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A CSECSEMOKON ACTIV VEDOLTASOKKAL
KIFEJLESZTETT KANYARO-IMMUNITASROL,

Irta: vitéz CSECSI NAGY IMRENE, Dr. PAPP KAROLA, f6orvos,
(OTI, Budapest).

A kanyar6 reconvalescens-davé véd8hatasanak felismerése eddig
legfontosabb fejezete a kanyard elleni kiizdelem torténetének. Mégis
mar az alkalmazasaval tortént legels6 probalkozasok megmutattak,
hogy a kanyaré-problémat a reconvalescens savd segitségével meg-
oldani nem lehet.

Az ,Erdélyi Orvosi Ujsag“ 1923. majus 1-i szaméban részletesen
beszamoltam arrdl, hogy, — annak ellenére, hogy a rec. savoval kozel
100°/o0-0s biztossaggal védhetjik meg a fert6zésnek Kkitett gyermekeket, —
mennyi lekiizdhetetlen akadallyal taldlkozunk akkor, ha csak egy Kkis
gyermekcsoporttdl, pl. a gyermekmenhelyi &poltakt6l rendszeresen és
allanddan tavol szeretnék tartani a kanyard veszedelmét. — Utaltam egy
mar kétszer védoltott gyermek esetére, kit ugyanazon jarvadnyban a
harmadik fert6zéssel szemben rec.-savé hijjan harmadszor védoltani
nem tudtunk, s aki ezen harmadik fert6zés kovetkeztében kanyardéban
meghalt. — Ugyanitt beszamoltam azokrél a prdbalkozasaimrol, ame-
lyek combindlt immunitas el6idézésére iranyultak: mi voltunk az elsék
(Dr. Rékay Zoltannal), akik pontosan megallapitott mennyiség( vérrel
oltottuk &t a kanyarét fogékony gyermekekre, combinalt immunitas
létrehozasa céljabol.

Degkwitz Rudolf professor, a kanyar6 reconvalescens-savo véde6-
hatdsanak legnagyobb ismerdje a kanyaréd probléma megoldasanak lehe-
t6ségét a kovetkezOkép véazolta: *

»Miutdn egy varosi lakos sem kerilheti el a civilizatiés ragalyok
(kanyar0, szamark6hogés stb.) kdérokozoéival vald fert6zést, nem marad
mas hatra, mint arra torekedni, hogy ezen elkeriilhetetlen esemeény
veszélyeit kikiszoboljik. A legeszményibb modon ez a kérdés ugy old-
haté meg, hogy egy altalunk véalasztott idépontban védéoltas altal activ
immunitast hozunk létre, amely a genuin-megbetegedést6l véd, mint az
a himl6oltasnal tértént és az activ diptheria-oltas altal kell, hogy tor-

* A csecsemd és gyermekgydgyaszat tankdnyve“. Irtak Prof. Eckstein
A. Dusseldorf, Prof. Degkwitz R. Hamburg, stb. Forditotta Torok Gabor dr.
212. oldal.
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ténjék. A tobbi betegségekre nézve ilyen lehetéség jelenleg nem all
fenn . .

Ugyanezen munkajaban beszamol Degkwitz professor azokrol az
eseteirdl (229. oldal.), amelyekben a reconvalescens savonak az incu-

bati6 4. napjan tal valé alkalmazasaval sikerilt combinalt, — s igy a
tisztdn passiv védelemnél hosszabb tartamd, — immunitast létrehozni
a fert6zésnek Kkitett és rec.-savdval védoltottakndl. — Kozli, hogy ez

a combinalt immunitds is csak az esetben nyujtott hosszabb id6re vé-
delmet, ha az igy védoltott egyén az oltast kovetéleg ismételten ki voll
téve kanyards fert6zésnek.

Az ,Orvosi Hetilap® 1940. évi 39. szdmanak Orvostudomanyi kéz-
leményeiben, valamint az ,Anya- és Csecsem&védelem* 1940 december
16.-i szamaban beszadmoltam azokrél az oltasokrél, amelyeket activ im-
munisalas céljabol csecsem6kdn végeztem. Utébbi kdzleményemben 1221
csecsemdn végzett 2276 oltds tapasztalatairdl szdmoltam be. Miutdn ezen
oltdsokat azdta is megszakitas nelkul folytatom, jelen beszédmoldm az
1 sz. tdblazat adatai szerint 1417 csecsemd 2702 oltdsdnak tanulsagait
foglalja @ssze.

1 SZ. TABLAZAT.
Az oltdsok megoszlasa intézetek és a végzett oltdsok szama szerint.

Oltottak szadma Oltasok
Intézet, hol oltottam

1-szer 2-szer 3szor Gsszesen  SZ4ma
l-es védGintézet — — — — 226 161 191 578 1121
5-6s véddintézet — — — — 144 85 123 352 683
OTI gyermekrendelésen — — 162 99 136 397 768
3 masik védbintézetben — — 26 3 — 29 3?2
Allami gyermekmenhelyen — 19 13 10 42 75
Szt. Léaszl6 kérhazban — — 4 1 — 5 6
Nagyobb gyermekek — — n 3 — 14 11

592 365 460 1417 2702 ,

El6z6 dolgozataimban részletesen beszdmoltam arrél, hogy a cse-
csecsemoOket 4 honapostdl 7 honapos korukig 6 hetes id6k6zokben harom-
szor oltom be él8, (bizonyos fokig mitigalt) kanyaré-virussal.

Az 4ltalam bevezetett oltdas, — joéllehet els§ pillanatra tiszta activ
immunisalas latszatat kelti, — tulajdonképen combinatiéja az activ-
passiv immunisalasnak azért, mert nem teljesen fogékony gyermekeket
hanem olyan fiatal csecsemd&ket oltok, kiknek, — mert anyjuk kanyaron
atesett, — életlik elsé hdénapjaiban mulo, passiv immunitasuk van. Mig
Degkwitz professor a passiv védelmet nyujtja mesterségesen reconva-
lescens savoval és a véletlenlil bekdvetkez6 fert6zésre bizza az activ
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oltasok szerepét, addig én a csecsemdk vilagrahozott immunitasat hasz-
nalom fel és ennek védelme alatt mesterséges fert6zéssel végzem az
activ immunisalést.

A két eljarasnak egymaéssal vald szembeadllitdsdbdl nyilvanvalg,
hogy a csecsemdék ilyen oltdsanak gyakorlati szempontb6l egyik elénye,
hogy keresztilviteléhez nincsen szikséglink a nehezen megszerezhetd
reconvalescens savora; a masik, hogy az oltasok segitségével kifejleszt-
het6 az immunitas arra az id6re, amikor a csecsemd vilagrahozott passiv
immunitdsa mar megszlnik. Ez az id6 egybeesik azzal a korral, amely-
ben a kanyard a legnagyobb veszedelmet jelenti a kisdedre nézve.

Munkam kezdetén csak néhany, sajat megfigyelés és az irodalom-
ban talalt adat (Herrman Charles, New-York) vezetett erre az Gtra. Ezek
a megfigyelések olyan gyermekekre vonatkoztak, akik csecsemdékoruk-
ban részint természetes fert6zésnek Kkitéve, részint mesterségesen fer-
t6zve nem betegedtek meg, s mégis életiik kés6bbi folyaman sem kaptak
meg a kanyarot, annak ellenére, hogy intim fert6zésnek voltak kitéve.

Igen ritkdk az ilyen esetek, de még sokkal ritkdbban van alkalma
az orvosnak egy-egy ilyen esetet évek hosszG soran at figyelemmel
kisérni. Herrman amerikai szerzének rendkivil érdekes megfigyeléseit
el6z6 kozleményeimben mar ismertettem. — Vajjon a megfigyeléseknek
nagyon Kkis szama, megengedi-e, hogy azokbol térvényszer(iséget alla-
pitsunk meg? A kanyards fert6zés ellenére meg nem beteged6 csecse-
mék éppen olyan ritkdk, mint amilyen kis szdmmal — de kétségkivil —
vannak olyan egyének, akik életiik folyaman sohasem kapnak kanyarét.
Ez valdszinlivé teszi azt, hogy éppen azok védettek kanyardval szem-
ben, kik csecsemd korukban halk fert6zéssel immunitast szereztek
maguknak.

Ezen kérdés tisztdzdsa nagy gyakorlati fontossaggal bir. Ha
ugyanis torvényszerlséget kell latnunk a csecsem@knek halk-fert6zéssel
egész életre szerzett immunitasaban, nem szabad tétlenil nézni, hogy
a véletlen folytan csak néha&ny csecsemd részesiljon az immunitadsnak
ilyen veszély- és kockéazat-nélkili megszerzésében: ki kell azt ter-
jeszteni a csecsembk ezreire, s6t — az oltdsok sikeressége esetén —
azok altalanos bevezetésével még szélesebb réteget részesiteni a védett,
fiatal csecsem@korban vald atvészelés aldéasaiban.

Els6 feladatunk volt tehat feleletet kapni a kdvetkez6 kérdésekre:
I. A fiatal csecsemdk refracter viselkedése kanyaros fert6zéssel szem-
ben 4&ltalanos-e; ha igen, vajjon ez a reactioképesség hidnyéara, vagy
oroklott immunitasra vezethet6-e vissza s mesterséges fert6zéssel szem-

ben is fennall-e? Il. Kifejleszthet6-e oltasokkal az immunitas?
Mik ennek a feltételei? Milyen fokd immunitast lehet elérni az olta-
sokkal? 111. Végul a legfontosabb kérdés, mennyi id'eig tart a szerzett

immunitds, amelyet csecsemd@korban mesterséges fert6zéssel fejlesz-
tink ki?

I. Széles alapokra fektetett kisérleteim nem csak meger6sitették,
de torvényszerlinek mutattdk azon feltevéseket, amelyekkel csecse-
mdéknek kanyaréval szemben valé magatartdsdt magyaraztuk. Kisérle-
teim ugyanis azt mutattdk, hogy kanyaréval szemben vald 100 °/o-o0s fo-
gékonysag aldl kivételt képez6 3—4 hoénapnal fiatalabb csecsem6k
kozott is vannak olyanok, kik mesterséges fert6zés esetében, (— éppen
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Ggy, mint természetes fert6zés alkalmaval —) kanyar6t kapnak. —
Ezen, — Budapesten alig 1%>-ot kitevé kivétel éppen dagy, mint a
szabaly szerint meg nem betegedd kozel 100 °0, szigord tdrvényszer(-
séget mutat. Nevezetesen csak az a 2 csecsemd kapott az 0. n. ,védett-
korban“* az oltds nyoman kanyaroét, akinek édesanyja még nem esett at
morbillin. (A csecsemd&tél az anya is fert6z6dott és 14 napos incubatids
id6 elteltével szintén megbetegedett kanyar6ban.) Ez a két sajat eset
nyilvanvaléan igazolja, hogy nem reactioképesség hiadnyanak, hanem
vildgrahozott immunitasnak kell tulajdonitanunk a fiatal csecsem&knek
kanyaréval szemben valé védettségét.

A kanyar0 reactiés betegség lévén, a betegségi tlinetek a csecse-
moék kisebb foku reactioképessége folytdan modosulnak a nagyobb gyer-
mek, vagy éppen felndttek kanyaréjahoz viszonyitva. gy gyakran fel-
ismerhetetlen a csecsem6 kanyar6ja. Kiuléndsen a kilités csOkevényes-
sége — néha teljes elmaradasa — folytdn. Ez azonban nem valtoztat
semmit azon a térvényen, hogy a kanyardn atesett anyanak csecsemdje
védett a kanyardval szemben, fogékony anyanak csecsem@je pedig mar
élete elsé napjatél, s6t az intrauterin életben is fogékony.

Mar eleve feltételezhet§ volt, hogy a placentaris ixton szerzett
vilagrahozott immunitdas humordlis Iévén, nem csak a természetes, de
a mesterséges (subeutan) fert6zéssel szemben is védelmet nyujt. OIta-
saim igazoljadk, hogy a természetes fert6zési kapu megkerilésével tor-
tén6 mesterséges infectiok sem okoznak megbetegedést a ,,védettkorban*
lév6 csecsemd&knél.

Fontos annak a kérdésnek tisztdzasa, hogy a vildgrahozott passiv
immunitas meddig tart — a) termeészetes fert6zéssel szemben, b) mes-
terségesen létrehozott fert6zésnél.

Az els6 keérdésre valaszt kapni azért fontos, mert rationalisabb
gazdalkodast tesz lehet6vé a nehezen megszerezhet6 reconvalescens-
savoval. Ha pontos feleletet kaptunk a kérdésre, tudni fogjuk, hogy a
kanyaron Aatesett anyak csecsem@inél milyen korig mellézhetjik min-
den kockdazat nélkil, a reconvalescens Savd, vagy anyavérrel valé olta-
sokat. A ,védettkorban*“ 1év6 csecsemdket nem csak felesleges rec. savl-
val védoltani, de helytelen is azért, mert ilyen moédon meggatoljuk azt.
hogy halk-fert6zéssel immunitast szerezhessenek maguknak.

A masodik kérdésre adott valasz azt fogja megmutatni, milyen
korig lehetlink biztosak afel6l, hogy az oltdsok nyoman nem fog kanyaro
kifejlédni a beoltottaknal.

A kanyaros fert6zés eréssége és a vilagrahozott immunitas foka
donti el azt, hogy fert6zésnek kitéve kanyardval szemben immunis-
anyanak csecsemdje megkapja-e a kanyardt. A fert6zés er6ssége, az
immunitas gyengesége roviditik a védett kort. Eppen ezért, a védett-
kor fels6 hataranak megallapitdsanal kilénbséget taldlunk aszerint,
hogy természetes fert6zésre, vagy pedig oltds okozta reactiokra vonat-
kozélag keressiik azt. — (A fert6zés mindkét fajtdjanal az atlagnal fia-
talabb korban jelentkezik a kanyaro, illetéleg oltasi reactid, akkor ha
massiv fert6zésnek van kitéve a csecsemd, vagy ha az oltds szokatlanul
nagy adaggal torténik.) Herrman-nak 366 csecsemd@re vonatkozé statisz-

* 5 hénapos korig.



1

%719 1 'A 0%ES T A LT T A %0 %8 1 A
onoeas GT  O1oead O  OIdBaL g Odead 0 Oloead T
INZ0X ¢6 INZ0X 88T INZOX LTT INZ0X GG INZ0Y ¢T

%E6 1 A %EL T A %6E T A Qvy T A 060 1A
onoeas y  OndEald TT  Oldead G onoeal / o1desl Q
INZOX ey  10Z0X 09T INZQX €8E INZ0X 89T INZ0% G€

0/ 0 %66 T A %EY T A %IZ T A LT T A %0 1T A 00 1TA
oideal Q onoeal T onoeal /- oldead 1T onoeal g onoeal Q oldeal Q
Inzoy 1 Noz0¥ 6 INZ0X 01T INZoY TIS  INZ0Y S9y  INZ0X QTT INZQ% 9¢

N L6 % S6 0/, 88 % 99 % Sv % G¢ % 0T 0/, G
1A ‘sgpab 1 A ‘sgpab 1 A ‘sgpab 1 A ‘sgpaB 1 'A ‘sgpab I A ‘sgpab I A ‘sgpeb I 'A ‘sopab
-919q6aw ;8 -918gfaw 9g -s1eqbew gz -918qbaw gT -s1aqbew 8T -818qgbswl g -a1agbaw ¢ -a1egbawl g

INZ0X 06 INZ0X 8¢ INZ0X €€ INZ0X /¢ INZOY OF INZ0Y ¢€ INZ0X 1€ INZ0X OF

ueq ueq ueq ueq ueq ueq ueq ueq
-103 NZQX  -0Y NZOY =4O NZQX  -J0X NZOY  -JOY NZQX  -0X BZOY  -103 NZQY  -10X 1Z0Y
deugy z1T—6 deugy g—g deuoy g—; deugy ;—9 deugy 9—g deugy G—v deugy p—g¢ deugy e—g

1vZv1avl ZS i

eAuere
SO-0% S9 BWIRZS 3oreInw
10110884 Ise1j0  8yAus
uein se}jopaA yipeweH

eAueie
S0-04 S BWIEZS >oreinw
10110881 I1selj0  8yAus
ugin  Sse}jopsn HIPoseN

eAueie
S0-0% S BWIRZS Y01eINW
10110e8)  1seljo0  ayAus
uelin - SeljopsA  0s|3

Juliazs uew
-118H s8ldeyD eAueue
-wezs So0-94 S9 ewezs
Manepafislaghisw NzQy
MOWasIasy 1193  Mau
-S9Z0}J9) S919ZSoWUo |



12

likajaban a két hénapinal fiatalabb csecsemdket immunisaknak talalta
(A magam megfigyelései kozt két és fél hdnapos volt az a legfiatalabb
csecsemd, ki két éves sulyos kanyar6ban szenved6 batyjatél enyhe ka-
nyar6t kapott.)

A kisérleteim kozben észlelt oltasi reactiokra vonatkozélag a 2
fz. tdblazat tunteti fel az enyhe oltasi reactiokkal reagalok korat, a
3. sz? tablazat pedig az oltds és a reactiok kozott eltelt id6t.

Kénnyebb 6sszehasonlitds végett a 2. sz. tdblazat els§ vizszintes rova-
taban Herrman adatait sorakoztatom fel. Ezek a szdmok 366 kulénbdz8
kord, természetes fert6zésnek Kkitett csecsemd kozil a megbetegedett
csecsemBk absolut és °/o-os ardnyszdmat mutatjdk. A harom kovetkezd
vizszintes sor 1417 csecsem6n végzett 2702 oltassal kapcsolatosan észlelt
rendkivil enyhe oltasi reactiok abszolit szamat és szazalékos aranyat
tunteti fel. Koziuluk az els6 sor az els6 oltdsok, a méasodik a masodik
oltasok, végul a harmadik egyszersmind utols6 sor a harmadik oltdsok-
kal kapcsolatosan észlelt reactiok abszollt szamét és szazalékos ara-
nyat mutatja.

Herrman — olyan esetekre vonatkoz6 észleléseinek, melyekben
termeészetes fert6zésnek Kkitett csecsemb6k kanyardéban betegedtek meg,
— valamint az oltdsok kapcsan szerzett tapasztalatok 6sszevetésébdl az
tinik ki, hogy a ,védett kor“ fels6 hatara, (ameddig a megbetegedés
illetéleg olt. reacti6 0°0) 1 hdénappal kés6bb van akkor, ha azt nem
természetes tert6zésre vonatkozdlag, hanem oltdsokkal kapcsolatosan
keressiik. Négy honapnal fiatalabb korban oltott 136 csecsemd kdézil
egy sem mutatott oltdsi reactiot, ezzel szemben Herrman a természetes
fert6zésnek kitett 40 hasonlé koru csecsemd kozdtt két meghbetegedést
(5 °/o) észlelt.

A 465, 4 és 5 honapos kor kozt elészor oltott csecsemé kozil mind-
0ssze 8 mutatott enyhe reactidt, ami a Herrman &ltal észlelt (32 fertd-
zésnek kitett csecsemd kozott 8) 25 %-kal szemben, 1.7 °/o-nak felel meg.
511 5—6 hdnap kozotti korban 1év6 csecsemdnél a fogékonysagot jelz6
tunetek 11 csecsemdnél, tehat 2.1 %-ban mutatkoztak, a Herrman Altal
észlelt 45°/o-kal szemben. (40 fert6zésnek kitett csecsemd koézul 18
megbetegedés.)

A fogékonysag fokozatos emelkedését, illet6leg a vilagrahozott
immunitas csokkenését a 6—7 honapos kozti korban lév6é csecsem&kon
végzett elsé oltdsok kapcsan a 6.3 °0, 7—8 hoénaposoknal a 10 °/0-0s
szdmardnyl reactiok jelzik a Hermén 4&ltal azonos korban észlelt 66.
illetéleg 88 no-os meghetegedési ardnyszdmmal szemben.

Az oltdsok kapcsdn szerzett tapasztalataim tehat azt mutatjak,
hogy a kanyarot kiallott anydk csecsemdinek vilagrahozott immunitasa a
mesterséges fert6zésnél is éppen gy, mint természetes fert6zésnél biztos
védelmet jelent az els6 hénapokban; tovabbiakban fokozatosan, de sok-
kal lassabban ndvekszik azoknak szama, kik az oltast kdvetbleg enyhe,
kanyardra emlékeztetd tunetekkel reagélnak az oltdsokra.

Ugy a védett kor meghosszabbodéasaban, mint a reactiok szamara-
nyaban és legf6kép a reactiok fokdban mutatkozé kiilonbség természetes
velejar6ja a mesterséges fert6zésnél alkalmazott virus mennyisége és
mindsége célszerl megvélasztasdnak.

A tablazat két utolsé vizszintes sora a masodik, illet6leg harmadik
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oltds nyoman jelentkezd oltasi reactioknak szamat és aranyat tinteti fel.

Kitlinik ebb6l, hogy az 5—6 honap kozo6tt masodszor oltottak
kozott 4.4% mutat oltasi reactiot. (A hasonldo kortak els6 oltasanal
csak 2.1 %-ot talalunk.) Az ilyen korban masodszor oltott csecsem&k cca
6 héttel el6bb, tehat 3—4 honap kozotti korban kaptak elsé oltasukat. A
4.4 °lo tehat azt mutatja, hogy ebben a korban adott els§ oltas még nem
nyujt minden esetben teljes védelmet, a méasodik oltasra felhasznalt, (az
els6nél nagyobb) virusadaggal szemben.

A kovetkez6 rovatok hasonloképen igazoljak, hogy az els§ oltas
nem minden esetben nydujt teljes védelmet a méasodik oltdssal szemben.
Relativ magas % a 8—9 honap ko6zotti kordak reactidjanak °/o-a. Herr-
man szerint ebben a korban méar 95% a fogékonyak szdma. Az oltasok
kapcsan a beoltottaknak 9.3%-a mutatott oltasi reactiot. A masodik
oltdsnak rendes ideje az 5 és 7 honapos kozo6tti kor. — 7 hdnapon tul,
mar megkésve kapjak a csecsem6k a masodik oltast, ami rendesen
akkor torténik, ha valami, — tébbnyire egy intercurrens megbetegedés,
vagy himl6oltds, — gatolt benne, hogy rendes id6ben adhattam volna
a mésodik oltést.

Hasonloképen a rendes id6ben, v. i. 7—8 hdonapos kor kozott vég-
zett harmadik oltasbdl csak igen kis % mutat oltdsi reactiot. A késve
oltottak kozoétt itt is valamivel nagyobb %-nal jelentkezik az oltds nyo-
man valamelyes kis reactio.

Ezen tablazat tehat nem csak azt igazolja, hogy a csecsemék vi-
lagrahozott immunitasa, életik els6 néhany hdnapjaban, a mesterséges
fert6zéssel szemben is védelmet jelent, hanem egyszersmind megmutatja,
milyen korban kell végezni az oltdsokat akkor, ha arra térekszink, hogy
minden reactid nélkil fejlessziik ki a csecsemdk activ kanyaré immu-
nitasat.

A téblazatb6l mintegy leolvashatd, hogy az els6 oltasra legalkal-
masabbnak a 4—4 és fél hdnapos kor, a masodik oltasra az 5 és fél—0
honapos kor, végul a harmadik oltasra a 7—8 hoénap kozoétti kor Kki-
nalkozik. o

3. SZ. TABLAZAT.

Mennyi id6 multan jelentkezett az oltasi reacti6?

N 12 13 14 1516 17 19 20 21 22 23 24 25 @orncen

nap nap nap nap nap nap nap nap hap nap nap nap nhap nap

Az elsg oltast 27
kovetfleg — — i 2 2 12 g8 3 esetben
A masodik oltast 37
kovetGleg — — _ 4 3 14 4 4 3 i i i i - - — esetben
A harmadik oltast 28
kovetfleg — — — 4 6 5 — 2 — — — — 3 2 2 4 esetben

Az oltasi reactiokat mar el6z6 kozléseimben jellemeztem, s elmond-
tam, hogy azok az erdsen mitigalt morbilli képét adjak. Ehhez még azt
kell hozzaflizném, hogy, — mint azt szdmos esetben tapasztaltam, —
ezen morbilloidok rendesen nem jelentik a kornyezetre a fert6zés ve-
szélyét.
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A csecsem8k vilagrahozott immunitasanak foka bizonyara kilon-
b6z6 mar a megsziletés idején. Er6ssége minden valoszinliség szerint
els6sorban az anya immunitasanak fokatdl fliigg. Lehetséges, s6t valo-
szin(, hogy egyéb, eddig ismeretlen tényez6k is, befolydsoljdk. — Anél-
kil, hogy ebb6l altalanos kovetkeztetést akarnék levonni, azt tapasz-
taltam, hogy koraszulotteknél — (még akkor is, ha 4 honapos korukban
stlyban utolérték a rendes iddre sziilotteket) — valamint ikerszilottek
nél valamivel alacsonyabb fokd immunitasra lehet szadmitani.

Egyik oltds alkalmaval az azonos mennyiségl és minéségl virus-
sal beoltott ikertestvér kozil az egyiknél enyhe kanyaros tiunetek je-
lentkeztek, a masik tinetmentes maradt.

Leklzdhetetlen akadéalyokba (tkdzik az anyéknak gyermekkor-
ban kiallott kanyardjara vonatkozolag pontos adatokat kapni.

Egyetlen olyan esettel rendelkezem, amelyben val6szinlinek lat-
szott az anydnak az az allitdsa, hogy maga nem volt kanyarés, — mig
testvérei mind atestek a morbillin. Miutdn az illet§ tébb mint tiz éve
Pesten lakott, azt kellett feltételeznem, hogy halk-fert6zéssel szerzett
immunitast maganak. Ezért beoltottam csecsemd&jét. A csecsemd masodik
oltasat kdvetbleg két hét mualva 5 és fél hénapos kordban laztalanul
halvany kanyar6s kilitést kapott, ami egy nap alatt eltlint. Az anya
nem betegedett meg. Ebb6l az esetbdl bizonyos fenntartadssal arra lehet
kovetkeztetni, hogy a csecsemdnek atlagnal valamivel gyengébb immu-
nitadsa volt.

Oltdsaim kozben nem voltam tekintettel arra, hogy a csecsemd
tisztan anyatejjel, vegyesen, vagy mesterségesen volt-e taplalva. — Eddigi
tapasztalataim ugyanis azt igazoljak, hogy a csecsemdk vilagrahozott
immunitasara csak az van dont6 befolyassal, hogy az anya immunis-e
kanyaréval szemben vagy nem. — A jol fejl6éd6, mesterségesen taplalt
csecsembk éppen (gy immunisaknak bizonyultak életik els6 hoénapja-
ban, mint az anyatejen tdplaltak. Az anyatejen taplalt csecsemék immu-
nitdsa is eltlint fokozatosan, akkor is, ha a szokott id6n tul tisztan
anyatejet kapott is a csecsem6. Mindez amellett latszik szélni, hogy a
csecsem@ immunitasa diaplacentralis Gton szerzett s hogy az anyatejes
taplaladsnak — legaldbb is morbilinél — nincsen sem az immunias fokara,
sem tartamdara dont6 befolydsa. Ezzel szemben nem vitathaté, hogy az
anyatejjel taplalt csecsemdk altalanos jobb conditidja okvetlenll érez-
teti kedvezd hatasat.

Il. Annak a kérdésnek tisztdzdsa, hogy kifejleszthet6-e az activ im-
munitds a csecsemd korban, eddig 211 olyan eset all rendelkezésemre,
amelyek az immunitas létrejottét igazoljak. Ezen esetekrdl az aldbbiak-
ban szadmolok be.

Arrél, hogy az oltottaknéal kifejlédott-e activ (szerzett) immunitas,
vagy sem, — meggy6z&dhetiink:

1. oly médon, hogy az immunizéltak vérében kanyard ellenanya-
gokat mutathatunk ki, valamint

2. Ugy, hogy a védoltottaknak kanyarés fert6zéssel szemben tand-
sitott viselkedését kisérjik figyelemmel.

Az immuntestek kimutatdsara ismét két mod all rendelkezésre. Az
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egyik az, hogy kanyards fert6zésnek kitett fogékony egyéneknél kisé-
reljuk meg a kiprébalandé serummal a betegséget megel6zni, a masik,
hogy inhibiti6 segitségével mutatunk ki antitoxinokat a vizsgalandok
serumaban.

Az els6 mdédhoz a virus elleni véd6testek kimutatdsahoz szikséges
relativ sok vért csecsemdktdl levenni nem szabad. A kanyar6-antitoxi-
nok kimutatasa inhibiti6 segitségével viszont azért (tkdzik nehéz-
ségekbe, mert ehhez prodromalis szakban lév6 kanyards betegre van
szlkség.

igy mindéssze kétszer volt alkalmam két védoltott gyermek vé-
rében antitoxinok kimutatdsat megkisérelni. Ez mindkét esetben sike-
ralt is.

A beoltottaknak kanyards fert6zéssel szemben vald viselkedését
ellendrizni, mindaddig, mig csak biztos kanyards fert6zésnek nincsenek
kitéve, sokkal nagyobb feladat, mint maguknak az oltdsoknak elvégzése.

Ritkak az olyan esetek, amikor a kezelGorvos észleli, hogy a fert6zésnek
kitett, fogékony korban 1év6 gyermek nem betegszik meg kanyaréban. llyen
osetrél értesitett Simon Géza kartars, ki anyavérrel akart védeni egy 20 héna-
pos gyenge rachiticus gyermeket, amikor megtudta, hogy a gyermek csecsemé-

kordban kanyar6 elleni védoltasban részesiilt. — Annak ellenére, hogy ezen
szandékatol elallt, az intim fert6zésnek Kitett gyermek nem kapta meg a
kanyarot.

Dr. Markovits Mihaly egy hat honapos csecsemének elsd oltasara fellépd,
enyhe, laztalan oltasi reacti6ja utan azt észlelte, hogy a beoltottnak 8 éves
batyjara, ki kanyaron még nem esett at, ezen minimalis — kanyardéra emlékez-
tet6 — oltasi-reactiéja nem jelentett fert6zést. Ez a 8 éves gyermek 5 honappal
késébb az iskoldban fert6zve magat, betegedett meg sulyos kanyardban. Dr.
Kramer P4l jart ki a beteghez és szerzett tudomast arrdél, hogy ez alkalommal
viszont az egyszer beoltott 11 hdnapos csecsemdé nem kapta el fivérétl a
kanyarot.

Dr. Gy6rffy Endre sajat védoltott gyermekének immunitasat tapasztalta
akkor, mikor a Kkiterjedt jarvany alkalmaval gyermekével foglalkoz6 cseléd-
ledny megbetegedett, de védoltott kisfia nem kapta meg a kanyarot, sem akkor,
sem a két évvel késébbi kiterjedt albertfalvai kanyaré-jarvany alatt.

Dr. Kovacs Jen6 f. év marcius 3-4n egy 18 hdnapos kétszer védoltottnak
batyjat kezeli és szerez meggy6z6dést rola, hogy annak ellenére, hogy az anya
kis gyermekét osszefokteti thc-s stlyos kanyards batyjaval, az 24 napos incu-
batios id6 utan csupan mitigalt morbillit kap (37.8 hém.)

Dr. Bense Lajos masik 18 hénapos védoltottnak immunitasarol bir tudo-
massal, aki nagyon sulyos kanyaréban szenved§ testvére kanyardja dacara
egészséges maradt.

Dr. Olaszy Janos enyhe kanyaréban megbetegedett 5 éves leanykat kezelt
1941 januarjaban, kinek 13 hoénapos védoltott testvére nem kapta meg a bajt.

Dr. Wirth Izsé ugyancsak 1941. januarjaban észleli, hogy harom testvér
kozll egy, ki kanyaro-védoltasban részesiilt, mentes maradt.

Dr. Szadai Kalman egy védoltottunknal észleli a kanyard elmaradasat,,
amikor az jatszotarsa részér6l volt intim fert6zésnek Kkitéve. Nevezett kartars
olyan esetet is latott, hogy egy védoltott kis gyermek felt(inéen enyhe, ka-
nyaréra emlékeztet§ tunetekkel betegedett meg. A betegséget csak azért tar-
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tottuk a nagyon enyhe tiinetek, — a Koplik-foltok hianya ellenére kanyaronak
a nem rubeolanak, mert kanyardjarvany idejére esett a megbetegedés.

Dr. Weiss Andor két testvérnek 10 napos id6kozzel fellépett kanyardja
utan a védoltott, mar fogékony korban lév8, — csecsemé — a 3-ik testvér —
megbetegedésének elmaradésat észlelte.

Az eddigi adatgy(jtéssel 211 olyan esetr6l szereztem tudomast,
amikor a védoltott biztos fert6zésnek kitéve nem betegedett meg. Nem
szenved azonban kétséget az, hogy sokkal tobb azoknak a szadma, kik
a télen uralkodé és még ma is tartd heves jarvany alatt fert6zésnek
voltak kitéve.*

Az adatgydijtés nehéz munkdajat azzal szerettem volna kdnnyiteni,
nogy a harmadik oltds alkalméval néhany sort adtam az anyénak,
amelyben arra kértem, hogy engem, vagy a véd@intézetet értesitsen
minden esetben, ha tudomasara jut, hogy a védoltott kanyaréé fert6zés-
nek volt kitéve. Sajnos nagyon kevés az olyan anya, ki napirendre ne
térne a dolgok felett, ha fert6zés ellenére gyermeke nem kapja meg a
kanyar6t. — gy minddssze néhany esetben kaptam intelligensebb szii-
16kt61 értesitést egy-egy ilyen esetr6l. — Abbo6l, hogy a legtdbb kanyaros
beteg, vagy hozzatartozdéja nem tud felvildgositast adni arra nézve,
hogy hol és mikor térténhetett fert6zés; az kovetkezik, hogy az olyan
eseteknél, hol fert6zésre meg volt az alkalom, de a gyermek nem bete-
gedett meg, csak kis hanyada juthat tudomasunkra.

llyen esetek azok, amikor a beteg testvére vagy a védoltottal
kozos lakdsban él6 egyén betegszik meg kanyardban, vagy amikor zart
intézetben el6fordulé kanyaré eset ad alkalmat a védoltottnak a fert6-
zésre. Ezzel szemben nem szerziink tudomast azokr6l a bizonyéra nagy
szémot kitevd fert6zésekr6l, amelyek rendel8intézetekben, jatszotereken,
utcdn, villamoson stb. jonnek létre.** Ennek kovetkeztében az alabbi
beszamoldnk faradsdgos utanjards dacara is csak egy részét oleli fel
azoknak az eseteknek, ahol fert6zés ellenére kanyaréd nem fejlédott ki a
védoltottaknal. — Viszont a dolgok természetébdl folyik, hogy csaknem
kivétel nélkil tudomast szereztem azokrol az esetekrdl, amelyekben ka-
nyar6 lépett fel a beoltottaknal.

Mar itt megjegyzem, hogy befejezett oltds utan, vagyis a harmadik
oltast kdvetd 20 napon tal, eddigi ismereteim birtokdban minddssze 7
esetben betegedett meg a védoltott enyhe kanyaréban. Ezekr6l munkam
végén fogok beszamolni.

Azokrél az esetekrél viszont, amelyekben az oltast kdvetbleg és
annak kovetkeztében észleltem a 11—20. napon, néha ennél is késébb,
enyhe oltasi reactiét, kulénds tekintettel azoknak nagy fontossagara,
egy kozelebbi dolgozatomban fogok beszadmolni.

A szul6kt6l beérkezett jelentések, valamint a rendelésen megjelent
szUl6k turelmes kikérdezésére kapott valaszok, tovabbad a kartars urak

* A kézirat 1941 majus havaban kelt.

** Az egyik anya kikérdezése kozben azt mondotta, hogy nem tudja,
vajjon gyermeke ki volt-e téve fert6zésnek, de a bérkaszarnyaban, ahol lakik,
minden apré gyermek keresztlil ment kanyarén. Egy masik arra hivatkozott,
hogy bar nem tud a biztos fert6zésr6l, de mivel az egész utca kanyaros, valo-
szinlinek tartja, hogy az & gyermeke is ki volt téve fert6zésnek.
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szives figyelmeztetései csak az intradomicilaer fert6zésekre vonat-
koznak.

Az ilyen intradomicilaer fert6zések kapcsan észlelt immunisak
szama 34. Ezekre vonatkoz6é adataimat a kdvetkez6kben foglalom &ssze.

A 34 gyermek kozul egy 5, kett6 6, ketté 7, egy 8, 6t 9, egy 10.
harom 11, négy 13, kett6 14, egy 16, egy 17, kett6 18, egy 19, kettd 20,
egy 21, egy 23, egy 24, egy 26, egy 37 és egy 42 hdnapos csecsemd,
illetve gyermek volt. Az az 6t csecsemd, aki 7 hdnapnal fiatalabb volt.
még rendelkezhetett részleges velesziletett immunitassal is. Ezzel
szemben a megmaradé 29 mind fogékony korban volt. Feltételezhetd,
hogy velesziletett immunitasukat mar elveszitvén, — ha védoltast nem
kaptak volna, megbetegedtek volna kanyardban, hiszen a kanyarés
betegekkel valo érintkezésiik a legintimebb és hosszantartd volt.

A kanyardval szemben valé fogékonysdg Herrman megfigyelései
szerint 8 honapos koron til 95°0, — 9 hénapon tal 97 °/o. igy azt a 29
esetet, melyben a megbetegedés a fogékony korban Iév6, 9 hénaposnal id6-
sebb csecsemd és egy és négy éves kozti korban lév6 kanyardt még ki nem
allott kis gyermeknél az intim és massiv fert6zés ellenére elmaradt, joggal
tekinthetjik nyomos bizonyitéknak arra nézve, hogy a csecsemd-korban
végzett oltasokkal sikeriilt activ immunitast létrehozni a beoltottaknil.
Taldn még ezen eseteknél is dont6bb bizonyitékot szolgaltatnak azon
esetek, amikor intézeti jarvanyban csak azok nem kaptak kanyarét a
jelenlévé gyermekek kozil, kik vagy mar atmentek kanyaron, vagy
védoltdsban részesultek.

Egyik napkdzi otthonban a kanyard-jarvany idején ©Osszesen 40
gyermek volt. Valamennyi 15 hdnapnal id6sebb és 36 hdonapnal fiatalabb.
Kozilik négynek mar volt kanyar6ja. A megmarad6 36 koziul 34 betege-
dett meg, csak az a kett§ nem kapta meg a kanyardét, kiket csecsem6 ko-
rukban védoltotiam. Az egyik K. T. 18 hdnapos gyermek annakidején
az l-es véddintézetben 3 oltast kapott; V. P. 17 hénapost pedig az OTI-
rendelésen védoltottam. Ez utobbi a 3. oltast kdvetbleg enyhe oltasi
reactiot kapott.

Mint az 1-es tablazat mutatja, az Allami Gyermek Menhelyen is
végeztem sorozatos oltdsokat. Dr. Barabads Zoltdn egyetemi magantanar
Urnak ez dton mondok koszonetét az el6legezett bizalomért. Osztalyan
42 csecsemdn 75 oltast végeztem.

Az osztalyra behurcolt kanyaré egyik esetben, — mivel az oszta-
lyon levd csecsem8k a masodik oltdsa utan mar harom hét malt el, —
egyetlen megbetegedést sem okozott az osztadlyon. Tovabbiakra vonat-
kozo6lag Barabas tanar ur a kovetkezbket irja:

»Masodizben szeptember 14-én betegedett meg egy olyan csecsemd,
ki elébb 2 oltast kapott, a masodik oltas utan 13 nappal. A kovetkez6 4
nap mulva betegedett meg. Ez harom oltast kapott, utols6t 17 nappal a
kiités megjelenése el6tt. Mindkét eset szdévédménymentesen folyt le.
Ezenkivil volt még 5 csecsem@, kiknél hol enyhe kiutést, hol par ti-
zedes ho6emelkedést észleltink ezid6tajt. Viszont 4 olyan csecsemd
volt, kiknél az oltas befejeztetett és akik a fert6zés ellenére sem bete-
gedtek meg*.

»Ezek utdn az oltasok eredményét a kovetkez6kben foglalhatom
ossze: Ugy latszik az activ mentesség elérhetd. Bar betegedtek meg olyan

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikéjanak kiadvanyai. 2
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csecsemd8k, kik oltva voltak, de egy sem olyan, akinél az oltds 3 hét
el6tt befejeztetett volna. A megbetegedések szévédménymentesek voltak
annak ellenére, hogy naluk a grippe elég gyakran fellép6 betegség“.

Az oltasoknak semmi karos hatasat nem tapasztaltuk. Ugy hiszem
ezt a maddszert érdemes felkarolni, illetve a kisérleteket tovabb folytatni,
mert olcsobb, konnyebben Kkivihetd és talan tovabbtartdé immunitast
koélcséndz, mint a reconvalescens savOval, vagy anyavérrel tortént im-
munizalasok.“

Barabas igazgatd urnak osztalyardl ezen irdsa Ota a beoltottak
nagyrészét kihelyezték. Egyik védoltottunk azonban ma is ott
van, s — annak ellenére, — hogy az osztdlyon két kulénb6z6 id6ben
fellép6 kanyaré-esetbdl kifolyolag ismételten ki volt téve kanyar6s fer-
té6zésnek, nem kapta meg a bajt.

Egyik Ovodaban fellép6 varicella és kanyard jarvany alkalmaval,
egy 34 hdnapos védoltottunk a varicellat megkapta, a kanyar6t nem.

Kilon 17 olyan esetet tartok nyilvan, melyekben intézeti jarvany
alkalmaval volt sokszoros fert6zésnek kitéve a védoltott anélkil, hogy
a kanyarét megkapta volna.

Tovabbi 21 olyan esetiink van, amelyekben az OTI gyermekren-
delésen a véletlen folytan volt fert6zésnek kitéve a védoltott.

Végul tobb mesterségesen létrehozott fert6zési alkalommal tettik
ki fert6zésnek 121 védoltott kozil a fogékony korban* lévOket azért,
hogy meggy6z&dést szerezziink arrél, sikerilt-e az activ immunitast
kifejleszteni; a ,relativ védett-korban“ ** 1év6, egyszer, vagy kétszer ol-
tott néhany csecsem6t pedig abbdl a célbdl, hogy lassuk, vajjon a ter-
mészetes fert6zéssel helyettesithetjik-e az oltasokat vagy sem?

Az eredmény az volt, hogy a fogékony korban lévéknek 94 °/o-at
immunisnak taldltuk, a relativ védett korban lév6k sem betegedtek meg.
Hogy mennyiben helyettesitette az expositi6 az oltdsokat, csak kés6bb

fogjuk meglatni, — akkor, ha ezen gyermekek alkalmilag természetes fer-
t6zésnek lesznek kitéve, — amennyiben err6l majd tudomést birunk
szerezni.

4, SZ. TABLAZAT.

Immunitasuk szempontjabol mesterséges fert6zéssel ellenérzott gyermekek
kor szerint csoportositva.

10h6 11h6 12h6 13h6 14hé 15h6 16hd 17ho 18hé 29 ho

— - 3 - - - | - 1 1 mint 3. oltés
1 — 1 1 — 1 — 1 1 — mint 4. oltas
— 1 — — 1 1 — 1 1 —  mint 5. oltas
1 -1 4 e« 1 1 2 1 2 3 1 17 Osszesen

* 7 hénapos koron tal.
** 5 és 7 honapos kor kozott.



19

A 4-es szamu tablazatban azokat az eseteket sorakoztatom fel,
melyekben az oltadsok befejezése utan, jarvany hijan kanyaro kivatlasara
alkalmas virus adaggal, negyedik, s6t 6todik oltassal tettem probara a
beoltottak immunitasat, 17 fogékony korban 1évd csecsemd, illet6leg kis-
gyermek adatait foglaltam 0Ossze e tdblazatban. Az oltdsokat egy eset-
ben sem koOvette reactié, ami az oltottak immunitdsat igazolja.

Az anyaktol harom olyan kanyar6-esetr6l szereztem tudomast,
mely esetekben a csecsemdékorban csak egy oltast kapott gyermek Kka-
nyarés lett. Mind a harom, harom év koruli korban volt. Egyike, — ha
complicatiomentes volt is, — magas lazzal jart és er6s lefogyashoz ve-
zetett. (15 honapos haromszor oltott tesvére, nem lett kanyards.) A
masik kett6, feltn6éen enyhe volt; kozulik az els6 laztalanul, er6-
sen kiviragzott kiutéssel jart, a masiknal, egy napig tartdé 39 fokos
lazat mértek, hurutos is volt, kittés ellenben csak az arcan volt, és ott
is csak elszértan.

Az alabb kozolt tdblazatban koruk szerint csoportositva &dsszege-
zem a biztos kanyards fert6zés ellenére meg nem betegedettek szamat,
ami feleletet ad arra a nagyon fontos kérdésre, hogy, — eddigi ismere-
teink szerint —, meddig tart az a védelem, amelyet a csecsemdkorban
végzett oltasokkal fejlesztiink ki?

5. SZ. TABLAZAT.

Biztos fert6zés ellenére meg nem betegedett oltott gyermekek kora hdénapokban
(5—7 ho kozott 12; 7—9 ho kozotti korban 24 stb.)
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72 egy éven aluli.

98 egy és két év kozott.
31 két és harom év kozott.
10 harom éven felili.

1937 szeptember havéaban kezdtem meg a csecsemék activ immu-
nisalasat. Most tehat 4 év koril vannak az oltottak koézil a legid6seb-
bek. A tablazat adatai azt mutatjdk, hogy 59 fogékony korban lévd cse-
csem@, 96 egy és két év kozotti —, 31 két éven felili korban lév6 és
10 hérom évnél idésebb kis gyermekrdl tudtuk meg, hogy fert6zésnek
biztosan kitéve nem betegedtek meg kanyardban.

Tovabbi megfigyelések lesznek hivatva ellendrizni, hogy ezek a
gyermekek iskolds korba kerilve megbetekszenek-e és hogy csecsemd-
korban szerzett immunitdsukat sziukséges-e Ujabb oltdssal meger6si-
teni? Azt hiszem, hogy Budapesten a minden két-harom évben megis-

2
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métl6ds, Kkiterjedt kanyard jarvanyok a beoitottaknak legnagyobb ré-
szénél atveszik az Ujraoltdsok szerepét.

A védoltottak legnagyobb része ahhoz a tarsadalmi osztalyhoz
tartozik, amelyben a kisgyermekek napkozi otthonok, 6vodéak révén stb.
ismételten jutnak érintkezésbe kanyards betegekkel. Az ilyen gyerme-
kek Ujraoltasa feleslegesnek latszik. Az olyan gyermekeknél, akik iso-
laltan élnek, s akiknek nincs nagyobb testvériik, aki az 6vodabol, vagy
iskolabdl hazahozza a kanyar6t, talan helyén valé lesz 3 éves korukban
végzett Ujraoltasokkal immunitasukat fokozni. Hogy meggy6z6djek ar-
rol, vajjon ismételt oltas nélkil, megmarad-e az immunitasuk az iskolas
korig a védoltottak egy részénél készakarva, mell6zni fogom az Ujra-
oltasokat.

Mint mar fentebb is érintettem, 7 olyan esetrél szereztem tudomast,
amelyekben kétszer, illetéleg haromszor védoltott nem mutatott elég
erés immunitést.

Mind a 7 complicatio-mentes megbetegedés volt, kézilik négy any-
nyira enyhe, hogy a kanyar6 diagnosisat sem lehetett biztosan felalli-
tani. A 7 eset kozul 4 sajat észlelésem, 3 esetrdl orvos collegdimtdl ér-
testltem. Mind a 7 gyermek 2 évnél iitalabb volt.

Még az oltasi technika tokéletesitésével is alig képzelhet6 el, hogy
minden beoltott ellen tudjon &llni a legerésebb fertézésnek is, hiszen a
létrejott activ immunitas a beoltott szervezet reacti6janak eredménye —
éppen ezért a legkidolgozottabb activ immunisalasi eljarasok sem hoz-
hatnak 100 %-0os immunitast. Tovabbmenve, még a betegség kiallasa
sem ad minden esetben attorhetetlen immunitast, amit a kulénben ritkan
eléforduld méasodik kanyard esete bizonyit, akarcsak himlénél a himlé-
helyes egyén er6sen megfogamzott himl6oltasa (Dr. Kal Janos rabok
himl6oltasanal tett, le nem kozolt észlelése.)

A 211 kanyaroés fert6zésnek Kkitett, védoltottnal, de kilondsképen a
31 — két évesnél idGsebb és a 10 —harom éven tdli gyermeknél tapasztalt
tartds activ immunitas az a positiv eredmény, amit az oltasok sikeres-
sége képen lerdgzithetek. Ha csak annyit sikerdl elérni, hogy a beol-
tottak kanyaréjat 3 éves koron tulra halaszijuk, mér akkor is sokat
értiink el, hiszen — mint ismeretes, — a kanyarods halalozasnak 80 °/o-a
a harom évesnél fiatalabb kordakra esik.

Az a 7 gyermek, aki oltdsa ellenére kanyardszeri tineteket mu-
tatott, mind complicatiomentesen és nagyobbéara feltlin6en enyhe forma-
ban esett at a kanyaronak gondolt kiltéses betegségen. — Minden
reményiink megvan arra, hogy az immunitas nemcsak 3 éves korig fog
tartani és, hogy rossz antitest-képz6 gyermekeknél is sikertl legaldbb
annyit elérni, hogy enyhe megbetegedés aran essenek at a kanyaron.
— De ha csak annyi lesz az oltdsok eredménye, hogy eltlinnek a ka-

nyar6 sulyos koérformdi, mar az is nagy jelentéségd lesz. — Mert nem-
csak a kanyaréhaldlozas megsziintetése — illet6leg erds csokkenése —

mutatnd azt a nemzetgazdasagi szempontbdl is felbecsiilhetetlen hasznot,
amelyet a kanymrd elleni activ-immunisdlasnak tovdbbi Kiépitésével és
altaldnossa tételével elérni lehetne, hanem azoknak a szadmokkal és sta-
tisztikai adatokkal nem regisztralhaté karosodasoknak megsziintetése
is, amelyek a fiatal gyermek szervezetében sulyosabb kanyar6 kiallasa
utan olyan nagy °/o-ban visszamaradnak.
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Hogy joggal nevezik a kanyardt a ,tuberculosis szallas-csinaldjA-
nak“, azt a kanyargjarvanyok nyoman jelentkez6 meningitis basilaris
esetek és egyéb tbc-s fellangolasok elég vilagosan bizonyitjak. Azt is
tudjuk, hogy nemcsak tuberculosissal, de egyéb fert6zésekkel szemben
is erésen csokkent ellenallassal rendelkeznek a kanyarésok és a kanya-
rotél legydngilt gyermekek. A szervezet védekez6képessége er6s
igénybevételének az 0. n. kanyards allergidnak legjobb fokméréje a
positiv tuberculin-préba kialvasa s ez a proba, — mint Parisban végzett
6s 1000-et meghaladd vizsgalataim mutatjak, — annal tovdbb marad ne-
gativ, minél sulyosabb volt a kanyar6, ami kioltotta.*

OSSZEFOGLALAS:

1417 csecsem6nek moribilli elleni activ immunisdldsa céljabol
végzett 2702 eredeti véddoltdsom igazolja, hogy:

1. fiatalabb csecsem6k mesterséges kanyard fert6zéssel szemben
is refraetaerek.

2. Ez a refractaer viselkedés nem ractioképesség hianya, hanem
vilagrahozott passiv immunitasnak tulajdonithaté és csak kanyaroval
szemben immunis anydk csecsem@inél van meg.

3. Budapesten a kanyarét még ki nem allott anydk s egyuttal a
fogékony fiatal csecsem6k szamaranya alig tébb, mint 1%

4. Az elsé élethonapokban mesterséges fert6zéssel kapcsolatosan
fellépd oltasi reactiok®/o-os arénya sokkal alacsonyabb, mint a termé-
szetes fert6zés kovetkeztében jelentkez6 kanyaroesetek aranya; kés6bbi
korban is észleljik a reactiokat, mint amilyen korban természetes fert6-
z8dés kovetkeztében a kanyard jelentkezik.

5. Tapasztalataim szerint az els6 védoltasra a 4—42 hénapos ko
zOtti kor, a masodikra az 5V2—6 honapos, a harmadikra a 7—8 honapos
kor latszik legalkalmasabbnak.

6. A csecsem6k morbilli-immunitdsa vilagrahozott, s az anyatej
taplaladsnak nincsen dont szerepe a csecsemék kanyard védettségében.

7. 211 esetben tudunk rdla, hogy a védoltottak biztos fertzésnek
voltak kitéve és nem kaptak kanyarot.

Ezekbdl: szandékos fert6zés volt — — — 121
OTl-rendelésen véletlentl fert6z6dott-------------- 21

vellk egyltt lako testvérek részérdl fert6z6dott 35

intézeti jarvany alkalmaval fert6z6dott------- 17

fogékony korban Ujraoltva fert6zédott------- 17 Osszesen 211

A fert6zésnek Kitettek szama kétségtelenil sokkal nagyobb, csak a meg-
tortént fert6zésrél nem szereztiink tudomast.

8. A csecsemOknél activ oltasokkal kifejlesztett immunitds —
ugy latszik — tartés. A kisérleteim kezdetén oltott, most mar harom

* Allergias vizsgalatok kanyarénal, Rigler emlékkényv 1926, Dr. Papp
Recherches sur la disparation de la cuti reaction positiv a la tuberculine pen-
dant la rougeole. Annales de Medieine, Tome XIX. No. 6. Juin, 1926.
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évesnél id6sebb gyermekek kozil 10 volt kitéve a legutolsé kanyaroé-
jarvany alkalmaval biztos fert6zésnek: egy sem betegedett meg.

9. Az activ-védboltasok altalanos bevezetésének nemzetgazdasagi
jelent6sége nemcsak a kanyard halalozasi statisztikdjanak lényeges ja
vuldsdban nyerne kifejezést, hanem azoknak a betegségeknek és halalo-
zasoknak elmaradéasaval, amiknek kd&zvetett okozéja a kanyardt kovetd
kanyards anergia.



A pécsi M. Kir. Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak kdzleménye
lgazgaté: Dr. v. Duzar Jo6zsef, egyet. ny. r. tandi.

A CUKORBAJOS GYERMEKEK SORSA.

frta: Dr. FEJES ISTVAN,
v. gyermekklinikai tanarsegéd.

Az insulin alkalmazasa el6tt a cukorbajos gyermekek sorsa jofor-
man reménytelen volt, mert 1—2 évvel a betegség fellépte utan csaknem
mindannyian elpusztultak. Az insulinnal valé gyogyitas bevezetése for-
dulépontot jelentett a gyermekkori cukorbaj szomoru torténetében. Az
els6 évek eredményei utan az az elképzelés, hogy insulin-kezelésre a
cukorbajos gyermekek éppen annyi ideig életben tarthatok, mint a mas
betegségben megbetegedettek, csak elméleti elgondolds maradi, mert a
vizsgalatokbol kit(int, hogy a cukorbajos gyermekek életkilatasai meg-
javultak ugyan, de még most is aranytalanul magas a halalozasi arany-
szamuk.

A vizsgalok kozul elég sokan kozolték észleleteiket a feln6tt- és
gyermekkori cukorbajnak insulin-kezeléssel elért javulasarol, e kozle-
mények azonban meglehetdsen kilonbdzd sikerekrél szamolnak be. Ki-
I6ndsen eltéréek a gyermekkori cukorbajosok sorsat targyald kozlemé-
nyek adatai, Ugyhogy csaknem lehetetlen a gyermekkori cukorbajnak
az insulin kezelés oOta bedllott javulasardl attekinté és o6sszehasonlitd
képet alkotni.

Joslin szerint a bostoni gyermekkérhazban az 1922—1937. évig
terjedd id6ben kezelt 1063 cukorbajos gyermek koziul csupan 104 halt
meg, mégpedig 69 coma, 17 fert6z6-betegségek, 9 tuberculosis és 4 hypo-
glycaemias tuinetek kovetkeztében. Szerinte ez a 9.7 °/o-ot kitev6 morta-
litds is még meglehetsen magas, amit még tovabb kell és lehet is
csokkenteni.

Forsell 1935-ben Helsingforsban végzett vizsgédlatokat; kdzolt
eredménye azonban nem teljes, mert megvizsgélt betegeinek csupan 70
°fo-a volt ismét fellelhetd. 1922-t6l kezelt 123 cukorbajos gyermekbetege
kézul 1935. évig 63.0 °/o halt meg, s ebbdl csupan 22 esik az insulin ke-
zelés el6tti idészakra.

Sellandernak Gotenburgban,1939-ben végzett észlelései szerint az
1920-t6l kezelt 156 cukorbajos gyermek koézil 27 halt meg, ami 17.4°/«
haldlozasi aranyszamot jelent. Az 1935-t6l 1939-ig terjedd id6 alatt az
el6z6 évekhez viszonyitva hatarozott javulds volt észlelhetd, mert az
eddigi 20 °/o-ot kitevé halalozas fokozatosan 6 °/o-ra csokkent. A cukor-
bajosok élettartama a betegség fellépte utdn 2—7 év kozott valtozik és
az utébbi években ez is hatarozott hosszabbodast mutat.
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Lichtenstein Stockholmban otvenhat 2—20 éves beteget kezelt in-
sulinnal és szabad diétaval'. Ezek kozlil 1939-ig egyetlen beteg sem halt
meg a kezelési id§ alatt. Vizsgalatai azonban csak 4 évnyi kezelési
idordl szamolnak be, igy adatai nem értékelhet6k teljesen.

A tlbingeni Schwarczkopf az insnlin kezelés el6tti id6k halalozasi
aranyszamat csaknem 100 °/o-ra teszi. Az insnlin alkalmazasa utan is el-
pusztult beteganyaganak 63 °o-a a 2.2 évi atlagos betegségi id6tar-
tam utan.

Stockinger és Albrecht 1937-ben Kkiéli eredményekr6l szamol be.
Vizsgélataik szerint az insulinnal kezelt 117 cukorbajos betegiknek
85 %>a halt meg, a meg nem talalhaté 10 °/o-ot nem szamitva.

Brdlik adatai szerint a volt Csehorszagban az insulin bevezeté-
sétél az 1938. évig a halalozas 58 °/o-rél 6.6 °/o-ra csdkkent.

Loeschke ausztriai vizsgalatairdl szamol be. Itt a cukorbajos gyer-
mekek 51.8 nfo-a meég most is elpusztul, st Bécsben az utdbbi tiz év
alatt a cukorbajos betegek haladlozasa csaknem megkétszerezddott.

Ezzel szemben Priesel Ausztridban 10%-ra teszi a haléalozasi
aranyszamot.

Lathaté tehat, hogy mennyire kilénbdz6 halalozasi szamokat ko-
z6lnek a szerz6k megfigyeléseikben. A mortalitdsnak 6—52 °/o kdzott
valé ingadozasa s még az azonos teriletekrél szarmazd eredmények
kilénbozbsége is igazolja, hogy a vizsgaldk egyéni beallitdsa és a fel-
dolgozott beteganyag szocialis-kulturalis helyzete milyen nagy mér-
tékben befolyasolja az eredményeket.

Ezek utan igen érdekesnek igérkezett megvizsgalni a mai magyar
vidéki betegviszonyok mellett a cukorbajos gyermekek életsordnak az
alakulédsat. Megfigyeléseinket a pécsi egyetemi gyermekklinika 1930 és
1940 évek kozétt megfordult cukorbajos gyermekein végeztik. A vizs-
galatoknal nem csupan a gyermekklinikan szokasos vizsgalati id§ felsd
hataraig, vagyis a 14—15 éves korig tartottuk szem el6tt a betegeket, hanem
15. életéviik utan is figyelemmel kisértik sorsukat, jéllehet ekkor mar
kikerultek a klinika gondozasa al6l. Bar igy nagyobb halalozasi arany-
szamot kapunk, mégis igy végeztilk a megfigyeléseinket, hogy a be-
tegek kis szama miatt a kapott eredmények a valdsagot jobban meg-
kozelitsék és targyilagosabb képet kapjunk a gyermekklinikdn kezelt
tukorbajos gyermekek betegség-lefolyasardl, ennek id6tartamardl és a
halalozasok aranyszamarol.

A pécsi gyermekklinikdn az 1930. és 1940. évek kozotti id6ben 20
eukorbajos gyermeket kezeltiink. A gyermekek adatait részint klinikai
kérlapjaikbol és ellen6rz6 vizsgalatokon nyert megallapitasokbdl alli-
tottuk Ossze, részint agy, hogy ama betegek szlleihez, akik az adatok
Osszedllitasokor személyesen nem voltak megtalalhatok, kérddiveket
kaldéttink és ezekben gyermekik otthoni allapotardl részletes felvila-
gositast kértink. Keérdéseinkre harom esetben nem kaptunk vélaszt a
szUul6k ismeretlen helyre valo koltozkddése miatt. Sajnos éppen a meg-
halt gyermekek sziilei nem vélaszoltak szabatosan és inkabb csak ér-
zelmi, nem pedig targyilagos adatokat szolgaltattak.

Vizsgalt cukorbajos beteganyagunk évek szerinti megoszlasat a
kdvetkez6 tablazat tartalmazza.
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. 1930— 1933— 1935— 1937— 1939— 1930—
ldépont . . . . .
P 32-ig  34dg  36-g  38-g  40-g  1940-ig
Uj betegek szama 2 5 6 3 4 20
Meghalt — — — 0 1 2 3 3

9

Ebbdl lathatd, hogy a tiz év alatt klinikdnkon megfordult 20 cu-
korbajos gyermek kozil 8 meghalt, 3 sorsa ismeretlen, a tobbi él. igy
a méar a biztosan meghaltak szdma is 40 °/o-ot tesz ki, ha pedig az isme-
retlenek kozll csak egyet tekintink elveszettnek, akkor a meghaltak
aranyszama 45 °/o-ra emelkedik.

Halalokok szerint a kilenc meghalt cukorbajos gyermek koziil:
cukorbajos comaban 3, tuberculosisban 2, kilénbozé fert6z6 betegségben
2 pusztult el, két meghalt gyermek haldloka pedig ismeretlen.

E haldlokok kozil a comaban elpusztultak szama tehat (a szlldk
értesitéseibdl pontosan meg nem allapithaté haldlok miatt meghalt gyer-
mekek szamaval egyutt) kb. 20—25 °/o-ot tesz Ki.

A kulféldi vizsgaldk is hasonl6é sorrendben emlitik a halal okokat,
bar a tuberculosis okozta haldlesetek szama, amint ezt kilondsen az
amerikaiak hangstlyozzak, egyes helyeken az utébbi években felil-
mulja a comaban elpusztultakét és tobb mint 40 %-ban tuberculosis a
halal oka.

A meghalt és életben levé betegek klinikai apolasanak és jarobe-
tegrendeléseken tortént ellenérzéseinek szadmszer( 0sszehasonlitasa
feltind kulonbséget mutat. Mig ugyanis az életben levé 11 cukorbajos
beteg 1930—1940 kozott dsszesen 65 izben kereste fel a klinikat gyégy-
kezelés vagy ellenérzés céljabol, addig a 9 meghalt beteg &sszesen csu-
pan 30 esetben tért vissza e célbél a klinikdra. E 9 meghalt gyermek kézil
négyet a betegség megdllapitdsa és a kezelés megfelel§ bedllitasa utan
tobbet egyszer sem hoztak a klinikara, harom beteget pedig csupan
egy-egy alkalommal. A 14 tobbé-kevésbbé rendszeresen ellenérzétt be-
teglink kozll elpusztultak is mind Pécst6l tavol lakd, ellen6rzésre nem
rendszeresen jard, egyszerd szegény emberek gyermekei voltak.

A megbetegedések és halalozasok bekovetkezésének id&pontjarol
nyujt felvilagositast a kdvetkezd tablazatos osszefoglalas.

16

Eletévek szama 3— 5- 7— 9— 1n— 13— o
évig

Megbetegedett —— 2 1 3 5 5 4

Meghalt — — — 2 — — — 2 2 3
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A kulénodsen rossz kérjéslata fiatal-gyermekkori cukorbajt 2 eset-
ben észleltik. Egyik betegiink sem volt még 3 éves. Az egyik még a
megbetegedés évében meghalt, a masik sorsa ismeretlen ugyan, de na-
gyon valoszind, hogy miutan allapota rosszabbodott, megbetegedése
utdn 1—15 évvel szintén elpusztult.

Altalaban a megbetegedések nagyobb része a 9—13. életévre esik.
Az 5—9. évben fellép6 megbetegedéseknél a fidk szamaranya a na-
gyobb, a lanyok megbetegedése pedig inkdbb az (. n. praepubertasra
esik, mint azt altaldban leirjak. Mint a tablazatbdl lathaté az elhala-
lozéds id6pontja fokozatosan mind magasabb életkorra tolddik el és be-
tegeink ko6zll harom mar 15 éves is elmult haladlakor. A rendszeresen
ellen6rzétt cukorbajos betegeink élettartama féképpen az utébbi évek-
ben hosszabbodott meg. E betegek koézil kerilt ki az a kett6 is, aki 15.
életévének betdltése utdn halt meg. Tobben mar nem soroljédk e, 15. éven
rd meghalt, eseteket gyermekkori cukorbajosok koézé. Ez természetesen
a halalozasi aranyszam lényeges javulasat eredményezi.

Altalaban a cukorbajos gyermekek élettartama annal nagyobb,
minél idésebb korukban Iép fel a betegség, ezenkivil az évrél-évre
javulo kezelési modszerek is eredményesen befolyasoljak e betegek élet-
tartamat. A két 3 éves betegiink egy év alatt meghalt. A tébbiek beteg-
ségének tartama, — két igen suUlyos beteg és nagyon szegény gyer-
mek kivételével, ezek ugyanis megbetegedésiik utan csupan egy-egy
évig éltek, — altaldban két éven felll van. E négy, csak rovid ideig él6
beteglink adatait is szadmitva, a meghalt cukorbetegek betegségi id6-
tartama a megbetegedés utan 2 év koril mozgott.

A cukorbajnak beteganyagunkon nemek szerinti megoszlasat tar-
gyilagosan megallapitani nem sikerult, mert a beteg filk és ledanyok
szama teljesen egyenld volt. E kérdésben a kilféldi nagy beteganyagon
észlelt eredményeket kozoljuk, melyek szerint fiGknal talan 2—3 °/o-al
gyakoribb a megbetegedés.

Evszakok Tavasszal Nyéron Gsszel Télen
Megbetegedett — 1 3 9 7
Meghalt — — — 1 1 4 3

Ez az dbra a megbetegedések és halalozasok évszakok szerint valo
elosztddasat mutatja. Mint lathatd, a gyermekkori cukorbaj az 6szi és a
kora-téli hdnapokban a leggyakoribb és a tavaszi és nyari hénapokra
kevesebb szamu megbetegedés esik. A haldl-esetek évszakonként valo
elosztédasa hasonld a megbetegedésekéhez. Beteganyagunk 80°/o-anal a
betegségi tlnetek az 6szi és a téli hénapokban jelentkeztek és a hala-
lozadsok 70°/o-a is ezekben az évszakokban tértént. A megbetegedések-
nek és haldlozdsoknak ez évszakokban valé gyarapodésa egybeesik az
infectiosus megbetegedések szaménak novekedésével; emiatt talan a
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lappangd cukorbaj manifesztalédik, a mar fennall6 betegség pedig a
szervezet ellenéllasanak csokkenése miatt ismét sulyosodik. Valdszind-
leg azonban még maés, kevésbbé ismert endokrin tényez6k is szerepet
jatszhatnak a cukorbajos megbetegedések és halalozdsok évszak szerint
valé halmoz6dasaban.

Az oroklési viszonyokat kis beteganyagunkon nem tudtuk Kifejez-
het6en megfigyelni, bar hadrom beteglink csaladjaban el6fordult hasonld
megbetegedeés, ebb6l azonban szazalékos kovetkeztetést levonni még
nem lehetséges. Altaldban 20—40 °/o-ban jelzik az 6rokléses alapon fel-
Iép8 megbetegedések ardnyszamat. Ez csaknem egyenlfen oszlik meg a
fil- és lednygyermekek kozott és hasonléan egyenl6ek az apai és
anyai ag tagjainak megbetegedési lehet6ségei is.

Ha a pécsi gyermekklinika cukorbajos betegei 45 °/o-ot Kiteve
magas halédlozasi ardnyszaménak okai utdn kutatunk, akkor a betegség
orvosi kérdésein kivul behatébban foglalkoznunk kell a betegeinknek
és hozzatartozoinak szocialis és kulturalis helyzetével is. Az a korul-
mény, hogy a 9 meghalt cukorbajos gyermek kozil csak egy halt meg
a klinikai kezelés ideje alatt, bar mind rendkivil sulyos elhanyagolt
allapotban kertltek felvételre, ravilagit arra, hogy az orvosi kezelésen
és ellatason kivul igen nagy fontossaga van a beteg tovabbi sorsa
szempontjabol szocialis helyzetének, mert csak rendezett anyagi viszo-
nyok és intelligens szill6k mellett remélhetd a diétdsan és insulin keze-
léssel helyesen bedllitott cukorbajos gyermeknek az intézetbél valé ki-
keruilés utan tovabbi szakszer(i kezelése.

A cukorbetegek szama az egész vildgon emelked6 iranyt mutat.
Joslin szerint az Egyesiltallamokban a malt szazad végén 100.000 la-
koshol még csak 2.8 ember, 1920-ban mar 20 ember halt meg cukorbajban s
ha a cukorbaj ilyen méretekben szaporodik, Ugy rovidesen vetekedni
fog a gimdkorral. Melly adatai szerint Magyarorszagon cukorbajban
1920-ban 231 ember halt meg, 1928-ban mar 365. Ez 58 °/o emelkedésnek
felel meg. Hetényi szerint a cukorbajra valé hajlamossag igen nagy
ardnyl emelkedése miatt az utdbbi években Magyarorszagon mintegy
20.000-re emelkedett a cukorbajos betegek szama.

A cukorbajos betegek tarsadalmi elosztddasardl elterjedt az a régi
felfogas, hogy a betegség inkabb a j6 anyagi viszonyok kozott él6 tar-
sadalmi rétegek baja, nem allja meg a helyét. Annyi bizonyos, hogy a
cukorbaj nem hajtja a beteget olyan kényszeritd6 modon az orvoshoz,
mint mas megbetegedés, természetes tehat, hogy a jobb moda és kultu-
raltabb rétegekbdl viszonylagosan tébben kerilnek ilyen panaszokkal
orvos elé. Csépai vizsgalatai szerint, amelyeket OTI-betegeken végzett
a nem biztositottak kozlil csaknem haromszor annyi halt meg e beteg-
ségben, mint a biztositottak soraibél. Mivel a nem biztositottaknak csak
kis része van jo6 anyagi viszonyok kozott, termeszetesen e gyengebb
anyagi helyzetben levd betegekre esik a halalozds joval nagyobb ha-
nyada is.

Jollehet e miatt még nem tekinthetd a cukorbaj a szocialisan
gyengébb rétegek betegségének, mégis a betegeknek gyakori orvosi
ellen6rzésre utaltsaga, a rossz anyagi viszonyok okozta apolési és gon-
dozési nehézségek, a cukorbetegek szdmdénak allandd novekedése és
méar a kozéposztalyban is egyre fokoz6d6é anyagi gondok miatt a cukor-
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bajjal nem csupan mint betegséggel, hanem mint szocialis problémaval
is kell foglalkoznunk.

Ha a pécsi gyermekklinikan észlelt cukorbajos gyermekek anyagi
és mdveltségi viszonyait vizsgaljuk, akkor igen kifejez6en jut el6-
térbe e tényezéknek nagymérv(i iranyité hatadsa a betegek tovabbi sor-
sara. Az 1930—1940. évek kozott kezelt 20 gyermek kozul 11-nek fold-
mives-napszamos, 4-nek iparos vagy kereskedd, 5-nek pedig tisztviseld
stb. volt az apja. A szll6k ily szamszerd eloszlasdbdl az gondolhat6,
hogy viszonylagosan tébb a cukorbajos megbetegedés a jobb anyagi
és magasabb mdveltségi fokon él§ iparos, keresked6, tisztvisel§ oszta-
lyok gyermekeinél, mint a féldmives-napszdmos csalddokban. E latszé-
lagos eltolédasnak valészinlileg az az oka, hogy a foldmivesek kozil
joval kevesebb kerilt a klinikdra, mint amennyi valéban szenved ebben
a betegségben. Ha azonban a cukorbajban meghalt gyermekek szileik-
nek foglalkozésa és anyagi helyzete szerint csoportositjuk, akkor mar
sajatsagos eltolddast latunk. A tisztvisel6 szilék gyermekei kozil egy
sem halt meg, az iparos és kereskedd csaladokbdl szarmazd betegek
kozil kett6, a foldmives-napszdmosok gyermekeibdl pedig hét pusztult
el e betegségben. Mig a klinikai apolast fizet6, jobb modua szilék 7
beteg gyermeke kozil csak egy halt meg, addig az ingyenesen, vagy
biztosité pénztarak koltségén apolt 13 gyermekbdl 8 pusztult el cukor-
bajban. Tehat mind a kilenc meghalt cukorbajos gyermek szil§je részint
szegeny volt, részint alacsonyabb mdveltségd tarsadalmi osztalyba
tartozott.

A betegek klinikai 4&polasi idejének vizsgalata tovabbi érdekes
adatokat szolgaltat.

, Hany 0sszesen

10 év alatt alkalommal  hény hétig
née— — — — 27 115
9 meghalt — — 1 15 50
20, 6sszesen — — - 42 165

Az 1930—1940-ig terjedd id6ben a jelenleg még él§ 11 cukorbajos
betegiink gydégykezelés céljabol 27 alkalommal tartézkodott a klinikan
révidebb-hosszabb ideig, 6sszesen 115 hétig. Ezzel szemben a 9 meghalt
gyermek &sszesen csupan 15 izben kerilt a klinikara, minddssze 50 hét
apolési id6tartalommal. A meghalt gyermekek, akik jo része szegény és
alacsonyabb miveltségl retegek gyermeke volt kevesebb alkalommal és
rovidebb ideig alltak intézeti kezelés alatt.

A meghalt gyermekek szlilei jorészt vidéken él8, egyszer(, sze-
gény emberek voltak, akiknél —e anyagiak hidanydban — tavoli laké-
helyiikrél a klinikara val6 utazas is sokszor leklizdhetetlen akadalyo-
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kat jelentett. A szul6khoz intézett kérdéseinkre tdbben panaszkodtak is,
hogy gyermekik a rossz anyagi helyzetik miatt pusztult el, mert sem
a klinikan el6irt diétas-insulin kezelést megadni, sem pedig ismételten a
beteget a klinikara szallitani legjobb szandékuk ellenére sem tudtak.
Egy somogy-megyei kiskézségben él& napszamos 9 éves cukorbajos
leanya sorsarol a kovetkezé sorokkal valaszolt: ,,Orémmel olvastuk
hogy Dr. dr volt szives érdekl6dni a mi kis lednyunk fel6l. Kedves
leanyunknak éppen akkor volt a temetése, mikor az 6n becses levele
megérkezett. Nagyon fajdalmas és elfelejthetetlen a kedves Mariskank,
mert bevalljuk 0Oszintén, hogy szegénységink miatt nem hidtuk orvo-
solni és dietdzni sem. Kedves gyermekink midta a pécsi klinikarol
hazajétt a mi szegényes héaztartdsunkban élt s ahogy tudtuk az utolsé
orajaig apoltuk . . .«

A joméda embereknél, akiknek anyagi helyzete megengedi a meg-
felel§ orvosi utasitdsok pontos betartasat, a cukorbetegség szocialis
problémat nem jelent. Ma azonban a megélhetés gondjainak naprél-napra
valé novekedésével a kozéposztalybdl is mar mind tébben lesznek,
akik anyagi eszkdzok hijjan cukorbajos gyermekiiknek nem tudjak biz-
tositani a gydgyuldshoz sziikséges életmddot. Nem is szélva a nincstele-
nek hatalmas tdmegér6l, akiknél a cukorbetegség a legsilyosabb anyagi
feladatot jelenti.

Az anyagi helyzet mellett nem lehet figyelmen kivil hagyni, hogy
a betegek sorsat a mdveltségi szint is befolyasolja. Halaleseteink egy
részében talan meg lett volna az anyagi fedezet a koltségesebb otthoni
szakszer( apolasra, azonban a szilék alacsony miiveltségébél ered6
nemtdrédomsége, a kell6 megértés hianya nagy mértékben hozzajarult
a klinikan tortént eredményes bedllitds otthoni sikertelenségéhez.

Mig tehat a mod orvosilag meg volna, hogy minél kevesebb cxikor-
bajos gyermek pusztuljon el, addig a valdsagban a szocialisan mélyen
all6 és alacsonyabb muveltségl rétegek gyermekei részben a rossz
anyagi korilmények, részben a beteg és hozzatartozéinak kdzonydssége
miatt el6bb-utobb nélkildzik az orvosi kezelést és ellen6rzést és alla-
potuk fokozatosan romlik addig, mig coma, vagy maéas betegségek pon-
tot tesznek rovid életukre.

A cukorbajos gyermekek sorsat iranyité szocialis és kulturalis
nehézségek eredményes megoldasara vonatkozd elgondolasok tullépik
kitzott céljainkat. Talan a szegénysorsi cukorbajos gyermekek gya-
kori és tart6s intézeti elhelyezésével, a jarobetegrendeléseknek a tavol-
lakok részére is dijtalan megkdzelitési lehet6ségével (ingyenes beszal-
litas), ezzel egyuttal a gyakori ellen6rzéssel, azonkivil a hozzatartozok
szakszer( diétetikai kiképzésével, a betegség kezelésér6l valé rend-
szeres kioktatasaval, de nem utols6 sorban az altalanos muveltség
emelésével lehetne fokozatosan megsziintetni az igen jo orvosi kezelési
lehetéségek elé tornyosuldé nehézségeket és ezdltal javitani a gyermek-
kori cukorbaj jelenleg még szomorU prognosisat.
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Az insulin bevezetése és a dietétika tokéletesedése 6ta a gyermek-
kori cukorbetegek életkilatasai lényegesen megjavultak. Kiléndsen az
amerikai és északeuropai vizsgalok kozdlnek jo eredményeket és sze-
rintik 9—10 °/o-ra sikerilt lecsékkenteni a cukorbajos gyermekek ha-
lalozasi aranyszamat.

A pécsi egyetemi gyermekklinikdn az 1930-t6l 1940. évig terjed6
idében 20 cukorbajos gyermek allott megfigyelés, illetve ellen6rzé ke-
zelés alatt és ezek koézll, atlagosan két évnyi betegségi id6tartam utan
9 halt meg, ami 45 °/o-os halalozasi aranyszamot jelent. A meghalt be-
tegek kozll: hat betegsége alatt csupan 1—2 alkalommal kereste fel a
klinikat, s e miatt gyogykezelésiiket rendszeresen iranyitani nem allt
mddunkban. A halal csak 3 esetben volt coma (kb. 20—25% +), 2 eset-
ben tuberculosis, 2 esetben fert§z6betegség, két izben ismeretlen beteg-
ség miatt kovetkezett be. A megbetegedések és halalozasok tdlnyomd
része az Oszi és a téli honapokban tortént.

A meghalt gyermekek szulei csaknem mind szl(ikds anyagi viszo-
nyok kozott él6, alacsony mdveltségl emberek voltak, akik nem tudtak
gondoskodni cukorbajos gyermekik koltséges orvoslasardl és nagy ko-
riltekintést igényl6 &polasarodl. A szocialis okokon Kkivil még a beteg
és hozzatartozoinak alacsony moliveltségéb6l eredd nemtdrédémsége és
a kell6 megértés hianya is hozzajarulnak a klinikai beallitds otthoni
eredménytelenségéhez, kiloéndsen vidéken.

A gyermekkori cukorbajt tehat szocialis kérdésnek is kell tekin-

teni és a még mais aranylag magas halalozasi aranyszam javul
csak ugy varhato, ha gyakori kérhazi kezeléssel és ellenGrzessel,c

otthoni életmdéd és apolasi lehetéségek javitasaval ellensulyozzuk a
rossz anyagi viszonyok és alacsonyabb miiveltség okozta nehézségeket.
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A szédzadfordul6 nagy vitdi ota kevés (j adat jelenik meg az iro-
dalomban az adenoid-vegetatiorél és az adenotomiardl. A ful-orr-gége-
szek érdekl6dése inkabb a nagy nyaki mutétek felé fordult, az adeno-
tomia pedig megmaradt a gégészek lebecsiilt és kevéssé tetszet@s mfitét-
jének. De ,,aki azt gondolja, hogy az adenotomia egy barki altal elvé-
gezhetd jelentéktelen beavatkozds, az konnyelmlen itélkezik olyan
dolgokrol, amelyekr6l halvany fogalma sincsen* (Zarniko). Beckmann
szerint ,egyszer egy garatmandulat eltavolitani jol sikeriilhet a gya-
korlatlannak is, de hosszd mdtéti sorozatban mindegyiket joi elvégezni,
csak hosszu gyakorlattal tanult mdvészet™. Halle pedig gunyosan jegyzi
meg, hogy ,nem szabad az adenotomianal régtdon bennhagyni a reci-
divat is“. Ha végignézink — tovdbbad — a mdszerek témegein, amelye-
ket e m(tét kdnnyitésére construalnak idérdl iddére, olvassuk azt a sok-
féle eljarast, amellyel tokéletesiteni probaljak a beavatkozast, hallgat-
juk helyes &nkritikaval biré orvosok személyes kozléseit és latjuk a
sok recidivat, az a benyomasunk, hogy e m(tét kérdése még régen nin-
csen lezarva.

Mivel a pécsi egyetemi gyermekklinika fiil-orr-gégészeti rendelé-
sén nagy anyag allott rendelkezésiinkre és mivel e m(tétnél igen szoros
kapcsolatba kerill a gyermekgydgyasz kolléga a gégészszel, kozOlni
szeretnénk néhany olyan észleletet, amelyet itt feljegyzésre érdemesnek
tartunk.

Tunettani részletekre nem akarunk kitérni, csak arra szeretnénk
réviden ramutatni, hogy az adenoid vegetatio az altalanosabban ismert
til- és torokpanaszokon Kivil szdmos mas karos kovetkezmény
okozéja is lehet, amely gatolja a gyermek testi és szellemi fejlédését:
mellkas és szdjpad deformitdsok, alvasi-, emésztési-, légzési zavarok,
beszédzavarok, szellemi ellustulds stb. A szajpadmandulahoz hasonléan
a garatmandula megbetegedése is szerepelhet rheumatikus aequivalens-
ként, vagy rheuma kiinduldpontjaul, kilénben ép szajpadmanduldk mel-
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lett is. Ismerlink adenotomia utan megsz(int choreat, asthmat és nem
egy epileptiform allapotot is.

Ezért a gyermekek fejlédési zavarainal, vagy barmely belgyogya-
szatilag megmagyarazhatatlan dysfunctiojanal jé az orrgaratot megvizs-
gélni. Az itt képz6dott lymphoepithelialis mirigyszovet tultengése akar
mechanikai obstrualé hatdsa miatt, akdr mint gyulladasra hajlamositd
és azt fenntartd tényezd, rejtett oka lehet szamos megmagyarazhatatlan
altaldnos betegségnek.

A garatmandula tultengés diagnosisanal tdbb kérdlményre kell fi-
gyelemmel lenni. Nem elég egyszerlien a taltengés jelenlétének
megéllapitasa. Figyelembe kell venni mindig a tdltengés nagy-
sdgat, részei hogyan viszonylanak a choanakhoz és a tubanyila-
sokhoz, mert csak igy ertékelhet§ helyesen a garatmandula mechanikai
obstrual6 hatasa. Kutatni kell gyulladasos jelek utan, amelyek szintén
okozhatnak id6leges duzzanatot. Es ha esetleg hevenyebb gyulladasos
jeleket nem is taladlunk, bévebb véaladékcsorgds az orrgaratbdl, vagy
lepedék a garatmandulan: gyulladasra gyanus leletek és ilyenkor
V>—I°/o-0s menthololajos orrcsepp hasznalata mellett 1—2 hét megfigye-
lést ajanlunk. Tobbszér lattuk ezen idé utan elvégzett controll-vizsga-
iatnél, hogy a taltengés ,.eltlint“. Arra a korilményre is fel szeretnék
hivni a figyelmet, hogy egy Kkisebb, nem igen obstrualdé, de &llando
hurutot fenntarté garatmandula mechanikai elzar6 hatas nélkal is
okozhat tlineteket és ezen hurut megszintetése magaban is therapiasan
elegend6 eljaras lehet. llyenkor csak a gyulladas gyakori recidivaja
miatt kell az adenotomiat elvégezni.

A diagnosist direkt és indirekt jelekbél allitjuk fel. Az andirekt
jeleket mar a gyermekorvos is észreveszi és ezek alapjan hivja consul-
tatiora a szakorvost. E jelek egyike-masika még a tultengés nagysa-
gara is enged kovetkeztetni: orrlégzés akadalyozottsaga, nyitott szajjal
alvas, szopasi nehézségek stb. Ertékes jelnek tartjuk a garat hatsé
falan lecsorgdé valadékon kivil a sterno-cleido-mastoideus hatsoé széle
mentén megnagyobbodott, tomott, néha fajdalmas mirigyeket, melyek
ugyan nem az egyszerld hypertrophia kévetkezményei, hanem a hyper-
trophias mirigyszévet hurutos megbetegedésének jelei

A direkt jeleket maganak a megnagyobbodott hymphoepithelialis
képletnek kimutatdsa szolgaltatja. Jelenlétét latas, tapintas és Rontgen-
felvételbdl allapithatjuk meg. A fennall6 vizsgalati nehézségek miatt ez
mar a szakorvosra tartozik, akinek kulénbéz6 modok allnak rendel-
kezésére.

Ezek kozll a legfontosabb és a legjobban hasznalhaté a rhinosko-
pia anterior. Gyermekeknél is konnyen elvégezhetd vizsgalat, mely
nem kelt félelmet a kis betegekben és jo attekintést is nyuajt. EISIr6l,
az orron &t nézve, a vegetatiot jol lehet viszonyitani a choanak nagysa-
gadhoz és e szerint rendelésinkén megkulénboztetiink: az orrgaratot
harmadrészt-, félig-, kétharmadrészt- és egészen Kitolt§ vegetatiot. A
nagysag megallapitasanal irdnyadd az, hogy az epipharynx teteje és
az orrfenék meghosszabbitasaban képzelt sik kozotti tavolsdg hanyad
részénél lathaté az adenoid alsé felszine. Egyszerd nézéskor csak mint
keskenyebb-szélesebb sotét sav lathaté a vegetatiomentes tér, pontosab-
ban csak akkor tudjuk megallapitani a tultengett mirigy alsé felsziné-
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hek magassagat, ha a gyermekkel ,,0“-t mondatunk, egyet nyeletink
vele, vagy egyszer(ien spontan sirasa koézben megfigyeljik a felemel-
kedd lagyszajpadot, amely hozzautédik a vegetatidlioz és annak laza
allomanyéaban egy megrezdulést hoz létre. A nem teljesen kitdltott epi-
pharynxnal a lagyszajpad jatéka szépen lathatd, egyéb esetben pedig
az altala okozott megremegés és az alatta 1évé mozdulatlan sotét sav
jelzik a vegetatio alsé hatarat.

El6Ir6l valo megtekintésnél jol kivehet6 a lymphoepithelialis allo-
many goréngyos felszine is elszort fényreflexek alapjan, ami megkilon-
bozteti més, fiatal korban el6forduld, de simabb orrgaratdaganatoktol
(iibroma, sarcoma). A consistentidra is kodvetkeztetni tudunk e vizsgé-
latnal, mert a tomottebb valédi daganatok az el6bb leirt megrezdulést
nem mutatjak.

A rhinoscopia anterior egyetlen hibaja, hogy a garat mélységérol
és a garatmandula vastagsagarol nem ad biztos tajékoztatast. Kell§
gyakorlattal azonban egy szemmel is el lehet tanulni egy bizonyos
perspectiva-latast és az emlitett megrezdiilés nagysaga is tampontul
szolgalhat, mert laposan fekvé parnak csak kicsit, esetleg egydltalaban
nem mutatjdk ezt a jelenséget, vastagokndl viszont ez annyira fokozdd-
hat, hogy a lagyszajpad szinte egészben megemeli a vegetatiot.

Megnehezitett akkor lehet helyzetiink, ha az orriregen nem tu-
dunk attekinteni. Itt az akadalyok lehetnek: olyanok, amelyek megszin-
tethetek az orrnyalkahartya lelohasztasa altal és olyanok (pl.
orrsovényelferdilések), amelyeket megsziintetni, vagy csokkenteni
csak mdtéttel lehetne. Legtdbbszér mindkét eset kombinalodik és a
nyalkahartya egyszer( lelohasztasa elég ahhoz, hogy akarmilyen Kkis
résen keresztil is, valahogyan belelassunk az orrgaratir egy részébe.
Mivel az adenoid vegetatiok az esetek legnagyobb részében bilateral
simmetrikusak (kivéve a rosszul operalt és recidivalt eseteket) az egyik
orrféien at nyert képbdl kovetkeztetni lehet akar a tdloldalira is.

A nyélkahéartya lelohasztasat rendelésiinkén a Kochmann-ié\e ol-
dattal végezzik, amelynek cocain toménysége olyan Kkicsi, hogy még
kisebb gyermekeknek sem &rthat és igy nem osztozunk — tapasztala-
taink alapjan — a gyermekorvosok tulzott félelmében a gyermekek
cocain-tulérzékenységétél. Az emlitett oldat &sszetétele: 5°/« cocain,
0.5% carbolsav physiologias konyhasé oldatban; ehhez az oldathoz 4:1
aranyban még adrenalint adunk. Bronchographia kapcsan végzett mély
bronchusérzéstelenités céljabol alkalmazott ilyen oldat 1—3 ccm.-t8l sem
lattunk sohasem kéaros hatast. Az adrenalinnak hasznalata egyediil nem
mutatkozott elegendének a nehezebb esetekben, mert ismeretes, hogy
egymagaban nincsen olyan erélyes lelohaszto hatasa, mint ha
cocainnal egyutt hasznéljuk. A gyogyszert legszivesebben ecsetelés
alakjaban vissziik az orr nyalkahartyajara (minimalis mennyiség kerul
igy felszivodasra), nyugtalanabb gyermeknél azonban a kellemetlen
els6 ecsetelés helyett sprayt, vagy egyszerlen 1—2 csepp becseppenté-
sét is alkalmazzuk." Mindig j6 hatast lattunk az oldattél és az utébbi
évek soran alig 1—2 esetre emlékszlink, ahol annyira obstrudlt volt az
orrireg, hogy attekintésre elegendé minimalis kis rés sem keletkezett
a kagyl6k és az orrsovény kozott.

A rhinoscopia anteriorral sok esetben attekinthet6 a tubasarki ve-
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getatio is, de legfé6képen jol diagnostizadlhaté a choana tet6be magéba
benyuld lymphoepithelialis mirigynyalvany. Szerencsére ritka esetben
kell egyéb Uton is folytatni a vizsgalatot.

A rhinoseopia posterior csak nagyon jo, intelligens és id6sebb
gyermekeknél alkalmazhaté és torzitottabb képet ad, mint az eldlrdl
valo vizsgalat. A gyermekek torok- és garatviszonyai sziikek és a tikor
latoterébe sok egyéb zavard részlet is kertl. A legritkdbban taldlkoz
tunk olyan esettel, amelynél egyedil ezzel a vizsgalattal pontos diagno-
sist tudtunk volna felallitani. Ezért a rhinoscopia posteriortoi altalanos-
sagban eltekintettiink. Méas természetesen a helyzet a pubertas koraban
lév6é gyermekeknél és feln6tteknél, akiknek fegyelmezettsége és tagabfc
garatképletei mellett e vizsgélati modszer jél alkalmazhaté.

A digitalis vizsgalatot csak a legritkdbban végezziik és nem ajanl-
hatjuk ezt az eljarast a tikrozésben esetleg jaratlanabb gyermekgyd-
gyasz kollégainknak sem. Az ujj felvezetése az orrgaratban egy ijesztd,
nagyon kellemetlen beavatkozast jelent és elég ahhoz, hogy a kis
betegnek bizalmat (gy elveszitsilk, hogy utdna mar semmi vizsga-
latot sem engednek magukon elvégezni. Epen a kisebb gyermekeknél
nem végezhetd el, ahol a szilkebb viszonyok miatt nehezebben alkalmaz-
hat6 a rhinoscopia anterior is. Vagy, ha esetleg sikeril is ujjunkat az
orrgaratba felvezetni, a keletkez§ préselés annyira strangulalja azt,
hogy tapinté mozgésokat alig lehet végezni és a mindenfel6l rafeszilg
lagyrészek az ujjhegy tapint6érzesét eltompitjdk. Puhdbb mirigyes all6-
manyba Utkdzés, vagy besippedés a garatmandula kozépsdé arkaba még
semmit sem mond, mert nem tudjuk még ebbdl, hogy egy pathologiasan
megnagyobbodott garatmandula all-e fenn, vagy pedig egyszer{ physio-
logids mirigy. Az ujjnak épen a kdérommel fedett, tapintasra alkalmatlan
része jut a garaimandula helyére a digitélis vizsgalatnal és a begdrbult
ujjal lehetetlen oldalirdnyba, a tuba-sarkok felé tapintani. Végul emlé-
keztetniink kell mindazokra a melléksérilésekre, amelyeket a kdrommel
valé kaparaszas okozhat az orrgaratban.

Még kevésbbé vagyunk annak hivei, hogy mitét utan tapintassal
kutassunk esetleg visszamaradt részek utan, ahogyan ezt Guppert,
Zarniko sth. csinaljdk. Gunnniujjas ujjal nem lehet rendesen tapintani
ilyen puha szovetrészeket, a csupasz ujj pedig fert6zheti a sebet; a
garat oldal részei felé alig lehet tapintani, pedig épen itt szoktak mi-
rigyrészek visszamaradni.

Ezért a digitélis vizsgalatot agy diagnostikai, mint mdtét uténi
ellendrzés céljabol a legkifejezettebben perhoreskaljuk, az el6bbinél
mint brutalis beavatkozast, az utébbindl mint a sebészet szabalyaival
ellenkezd mdaveletet, amellyel egyéb vizsgalati lehet8ségek mellett agy
sem tudnank jobb tajékozodast nyerni.

Végul meg kell emliteniink, hogy bitemporalis Roéntgen felvételen
jol abrazolodik a garatmandula a seila alatt, a koponyaalapon 16g6 és a
garat leveg8arnyékat besz(kit6 lagyrészarnyék képében és az abra-
zolas aranyossaga miatt jol lehet kovetkeztetni a garatmandula ill. a
mechanikai obstruktié nagysagara.

A garatmanduldn magan mutatkoz6 részleteket, mint pl. a garat-
mandula bardzdainak szamat, vagy lefutasuknak parhuzamos, vagy 06sz-
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szetérd voltat nem tartjuk megbizhatd jelnek — egyes szerz6kkel szem-
ben — a taltengés megallapitasanal, a sokféle variatid6 miatt.

A miitéti indikatié felallitdsdban természetesen a szakorvosi elvet
képviseljik és el6fordul, hogy nem talalunk egyezd véleményre a gyer-
mekorvosnal.

Ellentmondéasok szarmazhatnak az adenoid-vegetatio pathogene-
tikai felfogasadban. Sok gyermekgydgyasz azt tartja, hogy az adenoid-
vegetatié constitutios anomalia egyik részjelensége (exudativ diathesis,
status lymphaticus stb.), tehat els6sorban a constitutiés anomaliat kell
gyogyitani és ettdl varhaté a garatmandula-taltengés és az ennek rova-
sara irt panaszok megsz(inése is. Az orr-fiil-gégészeti altalanosabb
szakfelfogas e nézetet nem osztja és nem szereti a leirt ,,diathesiseknek*
—gyakran csak itt lokalisan, a Waldeyer gy(riinél manifesztalod6 —alak-
jat a mandulattltengést egy altaldnos betegséghajlam kereteiben tulsdgosan
elnagyolni. Anélkil, hogy esetleges constitutionalis anomalidk jelent6-
segét a mandulahyperplasiak egyes eseteire nézve tagadnok, altalanos-
sagban meégis inkabb helyi betegségnek tartjuk az adenoid vegetatiot.
Mi is tdbbszoér tapasztaltuk, hogy mdtéti eltavolitdsa utan megszlintek
azok a panaszok is, amelyeket eddig nem is annyira a garatmandula-
tultengés, mint inkdbb a constitutio és ,,diathesis* rovasara irtak. Tdbb-
szor el6fordult pl. hogy exsudativnak tartott arc, féleg orrbemeneti
eccema meggyogyult az adenotomia utan és a gyermek belsé gyogy-
szerkezelds és diéta néikill szinte egészen mas emberré lett marol-
holnapra. Ezért megéllapitott és karosnak tartott garatmandula- vagy
szajpadmandula-taltengésnél nem tartjuk helyesnek a constitutionalis
therapia els6dleges kiprobalasat, hanem azt, hogy ennek a mdtéttel par-
huzamban kell torténnie. Ellenkez6 esetben sok id6t veszthetnénk és a
garatinandula altal okozott, eredetileg még reversibilis folyamatok al-
landdsulhatnak.

Nem altalanosithatjuk azt az elvet sem, hogy a Waldeyer gy(r(
megbetegedései egy lymphoepithelialis systema betegsége volna. Bar az
esetek nagy részében adenoid vegetatiok mellett megnagyobbodott szaj-
padmandulékkal is taldlkozunk, mégis sok észleletiink van arrdél is,
hogy gyermekeknél a gy(rlinek csak izolalt részei betegszenek meg.
S6t az a tapasztalatunk, hogy épen a leghatalmasabb szajpadmandula-
hyperplasidknal legtdbbszér nincsen a pliysiologiasnal nagyobb garat-
mandula. Mé&s helyzet all fenn természetesen, ha egy haemopoetikus be-
tegség az alapja a tultengésnek (leukaemia).

E helyen arra is fel szeretn6k hivni a figyelmet, hogy gyakori
torokgyulladasok el6fordulasa objective negativ szajpadmandulalelet
mellett, nem indikalja a szajpadmanduldk eltavolitasat. Leggyakrabban
rejtett adenoidvegetatié all a baj hatterében és az adenotomia a szdjpad-
mandulak bennhagyasa mellett is egy csapasra megsziinteti a panaszo-
kat. Feleslegesnek, s6t néha karosnak tartjuk ilyenkor a szajpadmandu-
lak kivételét a garatmandulaval egydutt.

Végil szoba jon a garatmandula physiologiai szerepének kérdése.
Hogy valami szerepe van, az kétségtelen, hiszen van fejl6dése és a
pubertasban involutiéja, bar e koril még nagyon sok a homély. A
szajpadmandulahoz hasonldan itt is felvettek egyes szerz6k egy eset-
leges bels§ elvalasztasos mikodést, vagy més olyan hatasokat, amelyek
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a gyermek fejlédésére, vagy fert6zéssel szemben valdé védekezésére
fontos szereppel birnanak és ezért teljes eltavolitasaval szemben bizo-
nyos conservativismust tartanak fontosnak. A felhozott érveknél sajnos
olyan elmosédottak az ok és okozat, az els6dlegesség és a masodlagos
kovetkezmények viszonyai, hogy a vélemények nagyon eldgazodtak. Az
adenoid vegetatié szovettani képében csak quantitativ kilénbségek mu-
tatkoznak a normalis allapottal szemben, tehat a megnagyobbodott mi-
rigy mellett még elénydsebb hatasokat lehetne varni, viszont épen a
taltengett mirigynél mutatkoznak szellemi és testi fejl6dési zavarok.
Epen a megnagyobbodott garatmandula hajlamosit fert6zédésre, annak
a kornyezetbe terjesztésére és gyulladasok fenntartdsara. Adenotomia
utdn sohasem lattak belsé elvalasztasi, vagy immunbiol6giai zavart,
kivéve, ha a — lejebb még emlitend6 — garathypophysis taltengése
van jelen.

Az indikatié felallitasaban figyelemmel kell lenni a beteg korara
is. Itt az 5—6. életév forduld pontot jelent a kis betegek életében. Sok
szerz8 szerint e kor elétt Kkivett vegetatiok konnyen Kiljulhatnak, ez
utan viszont megindul a masodik fogzas. Egy bennhagyott vegetatio
nincsen jo hatassal erre, mert ekkor fejlédik ki a szajpad is véglegesen
és ha tovabb halaszijuk a m(tétet a jellegzetes gdtikus szajpad végleges
maradhat, fogzasi és orthodontiai anomaliak léphetnek fel. Ezért leg-
szivesebben az 5—6. életévben végezzik el a mdtétet, de nem zarkézunk
el a kovetkezményes bajok allandosulasanak legkisebb gyanujanal a
mitét korabbi elvégzését6l sem. Sokkal kevésbbé kellemetlennek tartjuk
a betegre nézve az esetleg tdbbszor elvégzett adenotomiat, mint a kovet-
kezményes bajok egész életen at valo viselését.

A garatmandula-recidiva tekintetében kulénben az a véleményink,
hogy ritkdn szokott ténylegesen eléfordulni, hanem az a gyanunk, hogy
az el6forduld eseteknél az el6rement ml(itét volt tokéletlen. Hogy Halle
mar idézett szavaival éljiunk, ,,bennhagytak mar mdtét alatt a recidi-
vat“. Természetesen olyan eseteket is ismerink, ahol nem a tdkéletlen
m(itét, hanem bels6é hajlam volt a recidiva oka. Ezen eseteknél is az
az érzésunk, hogy talan mégis technikai hibak voltak az adenoid ve-
getatio recidivajanak okai, mert nem tudunk sok szerzének arra az
allaspontjara helyezkedni, hogy a radikalis mdtét mellett is Gjra ki-
néhet a garatmandula és nincsen hatalmunkban az el6rement mfitéttel
a recidiva lehet8ségét befolyasolni. Inkabb azt gondoljuk, hogy még a
»~radikalis kivétel* sem szokott elég radikalis lenni. A szajpadmandula
visszandvését is csak azon esetekben szoktuk latni, ahol residiumok
maradtak vissza. Az 6sszes részek Kkiirtasa utdn nincsen honnan visz-
szan6nie a mandulanak.

Ezért az 5—6. életév el6tt is szivesen végezzik el a mlitétet.
Absolut indikaltnak tartjuk az adenotomia elvégzését még csecsemoé-
korban is, ha olyan obstructiés panaszokat okoz, melyek a szopast
akadalyozzak.

Més kérdés, hogy vajjon végezzik-e el az adenotomiat koézel a
pubertashoz, amikor mar a mirigy spontan involutiéjat is lehet remélni.
Feleletlinket erre az hatdrozza meg, hogy allanak-e fenn olyan jelek, ame-
lyekb6l a kdvetkezményes betegségek allandésulasat lehetne vérni. Ha
igen, akkor helytelennek tartunk minden varakozast, mert szamtalan
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esetet ismerink, amelyeknél a vegetatié visszafejlédése nem esett egy-
altalaban 0ssze a physiologiai pubertéssal, s6t sok olyan esetet is is-
merlink, amelyeknél egyaltaldban nem is fejlédott vissza a garat-
mandula.

Végul tekintettel kell lenni az indikatié felallitdsdban arra is,
hogy nem all-e fenn az adenoid subacut duzzanata. Ismeriink olyan
esetet, ahol heveny lobos tlinetek és jelek nélkil nagy taltengést talal-
tunk, panaszai miatt mitétet javallottunk, de amikoT 1—2 hét mulva a
mtétre behoztak a szUl6k a gyermeket, nyoma sem volt az adenoid-
vegetationak. Ezeket az eseteket kilonlegesebb tiinetekkel nem jard.
vagy hevenyebb tiineteket mar nem okozé subacut gyulladasos duzza-
natnak kellett tartanunk. Ezért, lathaté fellazulas, lepedék és vala-
dékcsorgas az orrgaratb6l Ovatossagra int. Altalaban az a tapasz-
talatunk, hogy kifejezettebb gyulladasos tinetek nélkul is kora tavosz-
szal, féleg pedig a grippés periédusokban a garatmandula l6késszerden
né, nyaron és kora 6sszel viszont Kisebbedik. Ennek oka valészindleg
kis virulentiaju, ezért gyulladasos tiinetekkel nem is manifestalédé lap-
pangé infectidk sorozata. Ezért nyaron, &sszel és hideg szdraz télen
inkdbb varakoz6 az allaspontunk.

Lassuk marmost, hogy milyen tanulsdgot vonhatunk le a fenntebb
emlitett mddszer szerint kérismézett vegetatié nagysagabdl a muitéti
indikatidora vonatkozélag: Az orrgaratot harmadrészt kitélté vegetatiot
nem tartjuk kdrosnak. Ilyen nagy garatmandula megfelel a physiolo-
gias viszonyoknak is gyermekeknél. Félig kitolt6 novedék mar koros,
de, ha semmi tlnetet sem okoz, ez sem szorul m{tétre. Az orrgaratot
kétharmadrészt, s6t egészen Kkitoltd taltengések méar oly foku obstruc-
tiét okoznak, hogy ritkdn tiinetmentesek és igy mdtétre szorulnak.

Absolut indikalt a mdtét, ha az adenoid a ful és légutak részérél
kéros folyamatokat tart fenn, vagy altalanosan haté tavolhatésaiként a
gyermek testi és szellemi fejl6dését gatolja.

Mindezek 0Osszevetése azt mutatja, hogy nehéz sablonos javallato-
kat felallitani és ha ezt az alabbiakban mégis megkiséreljik, ezzel nem
absolut érvény( szabalyokat akarunk felallitani, csak gyermekgyogyasz
kollégainknak hozzavetéleges irdnyt szabni.

1. Az orrgaratot harmadrészt kit6lt6 vegetationdl nem indikalt
a mitét.

2. Az orrgaratot félig kitoltd vegetationdl nem indikalt a m(tét,
de az ellen6rzés javallott.

3. Az orrgaratot kétharmadrészt Kit6lt§ vegetational relativ indi-
katié all fenn az adenotomia elvégzésére.

4. Az orrgaratot egészen Kit6lt§ vegetational feltétlen elvégezziik
a mitétet és csak akkor engediink meg valami varakozasi id6t, ha —
ami ritkdn fordul el6 — addig még semmilyen kovetkezményes tinet
nem jelentkezett.

Ez az 0sszeallitas tovabb modosulhat az alabbi koérilmények
folytan.

1 Minden kovetkezményes betegség esetén: féleg fil-, Iégati-,
l1égzési- és hurutos panaszoknél két fokkal szigorubban indikalunk,
tehat pl. méar félig Kitdltd tdaltengésnél is absolut indikéltnak tartjuk
a mltétet.



2. Nyaron és 6sszel egy fokkal enyhébben indikalunk.

3. 4—5. év alatti és 8—10. év feletti gyermekeknél egy fokkal
enyhébben javallunk, tehat pl. kétharmadrészt Kitélt§ vegetational (fel-
téve természetesen, hogy kovetkezményes betegségek nincsenek jelen
amelyek miatt két fokkal szigoribban kellene elbiralni az esetet) nem
tartjuk fenn a relativ mdtéti indikatiét, hanem csak ellenérzést javaso-
lunk egyel6re.

Az emlitett négy alappontbdl, az utdbbi harom pont modosité fi-
gyelembe vételével szinte ki lehet szamitani a helyes indikatiét.

A m(tét el6tt minden esetben &tvizsgaltatjuk a gyermeket bel-
gyégyészatilag. Ellenjavallatokat képeznek, az altalanos sebészi ellen-
javallatokon kivl, a helyi, vagy a kornyezetben lefolyd heveny gyulla-
dasok. Igy heveny kdézépfilgyulladasnal sem operalunk, hauem meg-
varjuk a subacut staddiumot és ilyenkor végzett adenotomia utan gyak-
ran latjuk az otitis rohamosan beéll6 gyogyulésat.

Fontosnak tartjuk a vérkép elkészitését, mellyel kizarhatjuk eset-
leges vérbetegség (pl. leukaemia) fennforgasat. A vér alvadasi képes-
esetleges haemophylidt mutathat ki. Ez kiléndsen fontos ennél a m(-
tétnél, ahol ,,sotét” és attekinthetetlen tertleten operéalunk, az ut6vér-
zések csillapitasa ezért nehéz és nagyon koéridlményes modokon lehet-
seges csak.

Nem szivesen vallaljuk a m(tét elvégzését diphtherias, vagy scarla-
tinds epidémiak alatt. Tébb irodalmi kozlés és sajat szomoru tapasztala-
taink is arra mutatnak, hogy e két bacillus nagyon kénnyen befert6zheti
az orrgaratban okozott sebet. Hiszen e seb éppen azon a teriileten van,
ahonnan e korokozék leggyakrabban tamadjdk meg a szervezetet és
lehetséges, hogy itt a belépési kapuban mar jelen is vannak, egyel6re
azonban csak mint artalmatlan saprophytak, melyek csak altalanos
ellendllascsokkenésre, vagy egy locus minoris resistentiae keletkezésére
varnak, hogy megindithassdk tdmadasukat. Egyik esetiinkben két testvér-
gyermek egyszerre kapott postoperativ scarlatot, amely igen rovid incu-
batidval (24 6ra), de igen heves kiltéssel és kezdeti tlnetekkel jart. A
fertézést a gyermekek orvos atyja kozvetitette. A rovid incubatioés id6 és
a heves kezdeti tlinetek amellett latszottak szdlani, hogy a fert6zés koz-
vetlenll a nyitott vérpalyan &t, azaz az adenotomias seben keresztil
jutott be a szervezetbe.

Tekintettel kell lenni azonkivil csontfejlédési anomalidkra is. A
gerincoszlopon tal erds nyaki lordosisok, vagy exostosisok, masrészt a
koponyaalap fejlédési rendellenességei mechanikai akadalyokat képez-
hetnek és kellemetlen nehézségeket okozhatnak a militét alatt, ha az
orvos nem tudott el6z6leg jelenlétikrél. Nem vagyunk azonban tekin-
tettel esetleg kidomborodébb synchondrosis sphenooccipitalisra, amely-
nek kiadllobb részeit esetleg lemetszheti a korkés. llyentdl soha semmi
karos kovetkezményt nem lattunk.

Nagyon el6vigyazatosnak kell azonban lenni bels6 secretids zava-
rok esetén. Ezért tul bamba arckifejezést nem szabad mindig az adenoid
rovasara irni, mert sok bels§ secretidés (hypothyreosis) megbetegedésnél
is jelentkezhet ez adenoid nélkil is, vagy pedig az adenoid jelen van
ugyan, de ez a bels6 secretiés zavar és az altalanos status degenera-
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tivus egyik részjelensége. Ki kell terjeszteni ezért megfigyeléseinket a
pajzsmirigy, f6leg azonban a hypophysis tertletére. Szikség esetén egy
bitemporalis Rontgen felvételen meg kell vizsgalni a sella allapotat,
mert el6fordult, hogy az adenohypophysis nem fejlédott ki a rendes
helyén, a sella turcica egészen Kicsi volt és a mirigy szerepét az G. n.
garathypophysis vette at. Normadlisan a garathypophysis egy mikodés
nélkdli, korcs szerv a nydlkahartya alatt, azon a helyen, ahol az
ébrényi korban az adenohypophysis a garat nyalkahartyajanak keztyu-
ujjszeri betliremkedésébdl fejlédésnek indult. Mig rendesen csak néhany
mikroskop alatt lathaté hamtémegbdl all, az emlitett esetekben Kki
lehetett mutatni a mirigy vicarialé tultengését. Az elvégzett adenoto-
mia néhany elnézett esetnél eltavolitotta ezt a m(kods szervet és
mivel a selldban nem volt mikddéképes adenohypophysis-szévet, kiesési
tiinetek léptek fel.

Ha igy helyesen beindikaltuk az adenotomiat egy olyan kérdés elé
keruliink, amely a szazadforduléban igen nagy vitakra adott alkalmat:
hogyan érzéstelenitsiik a beteget a mf(itéthez. Bar a nagy vitdk kora
mar régen elmulott, még a mai napig sem alakult ki egységes allaspont
és azt lehet mondani, hogy ahany orvos, annyi vélemény van e kérdés-
rél. Ezért nem tartjuk érdektelennek, ha el6z6leg a régebbi szerz6k vé-
leményét is koézoljuk a kérdésrdl.

Beckmann narcosis és minden mas érzéstelenités nélkul csinélta a
mdtétet. M. Schmidt altatott, de figyelmeztetett azokra a sulyos ellen-
vetésekre, amelyeket més szerz6k az aspiratiés veszély miatt az altatéas
ellen felhoztak. Fein nagyobb gyermekeknél 20 %>cs cocainnal ecsetel,
jol megfoghat6é kisebb gyermeknél minden érzéstelenités nélkil operal.
Bruck azt allitja, hogy a jo assistens szlikségtelenné teszi a narcosist.
Politzer csak sziikség esetén altat, 6nodi sem szereti a narcosist és azt
mondja, hogy az operatié nem jelent nagyobb traumét, mint a narcosis
els6 staddiuma. Grinwald narcosisban operal. Fink kb. 6000 adenotomiat
csinalt minden érzéstelenités nélkil és jo eredményeket kozol. Stenger
és Hutter infiltratiés érzéstelenitést végez. Hasonl6képen Tondorf,
Gyergyai sth. Ruprecht fellilletesen érzéstelenit. Lautenschlager chlor-
aethyl bédulatot végez, mivel 0. m. kevés a megbizhatéan jél tartd és
subjectiv benyomasait helyesen elbiral6 ember. Denker azt irja, hogy
kiterjedt tapasztalatok meggy6zték arrdl, hogy az altalanos bdditas tel-
jesen nélkildzhetd és a vele jar6 — habar csekély — veszélyek miatt el
kellene teljesen hagyni. Az esetleges szerencsétlenség egy ilyen kis, ki-
I6nben egészséges gyermeken végzett beavatkozasnal sokkal sulyosabb
jelent&ségli, mint egy olyan beteg haldla a narcosisban, akin egy veszé-
lyesebb, altatas nélkil nem is végezhetd molitétet kellett elvégezni.

M. Meyer azt mondja, hogy 6 sohasem tudott a chloraethyl-, vagy
aether bddulattal megbaratkozni. A beavatkozas olyan révid és valoja-
ban oly kevéssé fajdalmas, hogy a fels6 léguti beavatkozasokkor alkal-
mazott bodulatok kildnleges veszélyei, ha ennél a mitétnél még olyan
csekélyek is, nem allanak aranyban a beavatkozas csekélységével. Ha
az ember tud gyermekekkel banni és jo technikaval dolgozik, akkor a
m(itétet még nagyobb gyermekek sem veszik észre és mar vége is.
Elvégezhetjuk boditas nélkil még az adenotomiahoz csatlakozd tonsil-
lotomiat is. A bodulat elkertlésére alkalmazott 5—10°/0-0s cocain ecse-
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telésnek is megvannak az arnyoldalai kisebb gyermekeknél. A keser(
iz és az ecsetelés manipulatidja a gyermekeknek ép olyan rossz, mint
maga a mi(téti beavatkozas. Az adenotomia narcosis-kérdése minden-
egyes mitevének lelkiismereti és izlés dolga!l

Hasonlé okok miatt hosszG évek soran mi is minden érzéstelenités
nélkiul végeztik az adenotomiat. Csak akkor operédltunk chloraethyl-
bodulat mellett — bar nem szivesen — ha ez a hozzatartozok kifejezett
kivansaga volt. Talan ezen eljardsunknak koszonjuk azt, hogy évek
folyaman egyszer sem volt postoperativ pneumoniank, nem fordult el6
a kikapart adenoid aspiratioja stb.

Szerzett tapasztalataink Gjbol és Gjbél meggy6ztek benninket el-
jarasunk helyességérél. Ertelmesebb gyermekek a mi(tétet minden zok-
sz6 nélkdl tdrik el és a miitét utdn kérdésinkre azt szoktdk mondani,
hogy a mitét inkdbb kellemetlen, mint fajdalmas. , Rossz*“ gyermekek is
inkdbb csak a mitét el6tt nyugtalankodnak és a lefogassal szemben
védekeznek, de sohasem élénkebben, mint a narcosissal, vagy feluleti
érzéstelenitéssel szemben. Ha Vail kozlését tudoméasul vesszik, aki 100
adenotomisalt és tonsillectomisalt betegnél 62 esetben latott véraspira-
tiot a bronchusokba narcosis utdn, bar 6sszes mitétjeit 10g6 fejl test-
helyzetben végezte, valéban be kell latnunk, hogy a narcosisnal fennalld
veszélyek, kezdeti kellemetlenségek és a fellileti érzéstelenitési ecsete-
lésnek kellemetlensége nem allnak aranyban magadnak a rovid mitéti
beavatkozasnak kellemetlenségeivel.

Més természetesen a helyzet, ha nem egyediil adenotomiat vége-
zink, hanem ez pl. egy Sluder-tonsillectomidhoz kapcsolodik. Ilyenkor
a tonsillectomia miatt hoditani kell. De ilyenkor is legtobb gyermek
mar ébredezd allapotban van mire az adenotomiara sor Kkerul.

Més az eljardsunk feln6tteknél, akik sokkal jobban kezelhetdk,
mint a gyermekek. Itt feliletes ecsetelésekkel, a garat oldalfalaba végzett
infiltratios érzéstelenitéssel, vagy az orrgarat tetejének az orron at
torten6 befecskendezésével szoktuk a beteget mditétre el6késziteni.

Es most végil magaval a mitéttel szeretnénk foglalkozni. Az
adenotomidnak oiyan mi(téti eljardsnak kell lennie, amely gyorsan,
egyéni anatémiai variatioktol flggetlentl, szemink ellendrzése és
egyénités nélkul tavolitson el minden lymphoepithelialis szdvetet az
orrgaratbél, vagy legaldbb is minél tobbet. A sotétben valé dolgozéasnal
méar a gyakorlat kérdése marad az egyénités, amely még jobban tokéle-
tesiti a m(itétet. De a mUtét egész menetébdl nyilvanvald, hogy itt sokat
egyéniteni nem lehet. Még inkabb lehetetlenné valik ez azért, mert nem
tudjuk a mdtéti eredményt pontosan, annak folyaman, vagy azonnal a
m{(tét utdn ellendrizni. Ezért egy olyan sablontechnikat kell valasztani,
amely a lehetd legjobban tavolitja el mégis a vegetatié 0sszes részeit.

A vegetatio maradékmentes kivétele fontos, mert

1. a matéti javallatnak csak igy tettiink eleget és tokéletlen
karitasnal a panaszok tovabbra is fennmaradhatnak. All ez kiléndsen a
garatmanduldk azon részeire, melyek oldalt a Rosenmiller arokba nyul-
nak és legfontosabb szerepik van a garateredeti fllbetegségeknél. E
részek sokszor csak egészen vékony kocsanynyal fliggenek 0ssze a ga-
ratmandula kozépsd f6tomegével, viszont borsonyi, vagy még nagyobb
bunkds végeik is lehetnek, vagy széles lapos parnava néhetnek ki. A

kita-
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kozeéps6 f6tomeg eltavolitdsa kozben a vékony kocsdny éatszakadhat és
az oldalsé részek residuumként visszamaradhatnak.

2. Csak a maradékmentes kivétellel lehet a miitéti utdvérzést biz-
tosan elkeriilni. F6leg a logva maradd szoveteafatok jonnek e tekintet-
ben szamitadsba. Brieger és Goerke ki is mutatta, hogy a visszamaradt
részekben a vénak tdg véroblokké alakulnak.

3. Visszamaradt részek konnyen elhalhatnak, befert6z&dhetnek és
mitéti szévédmeények (pl. genyes kozépfulgyulladas) okai lehetnek.

4. Tokéletlenll eltadvolitott mandula Gjra visszan6het. Stone és
Berger ezért a ,recidiva ellen® nemcsak a Rosenmiiller arok nyirok-
elemeinek eltavolitasat, hanem még a garat oldalkdtegeinek levételét is
ajanljak. Stoerk is azt allitja, hogy recidiva nem Iép fel radikalis elta-
volitds utan. Beckmann is fontosnak tartja a radikalis eltavolitast, de
lehetségesnek tartja az adenoid spontan visszafejl6dését is.

Hangsulyoznunk kell, hogy a vissza- és esetleg l6gva maradt ré-
szek jelenléte nem Aallapithatd meg egyszer(ien a szajon at a garatba
nézéssel, mert itt csak a nagyobb, lagyszajpadon is tallégé cafatok val-
nak lathatova.

M(tét alatt és kozvetlenil utdna a ihinoscopias vizsgalattal meg-
gy6z6dni az eredményr6l szinte lehetetlen az er6s vérzés miatt. llyenkor
az egyetlen lehetséges vizsgalati mddszer az Gjjal valo betapintas volna,
ahogyan ezt Goppert, Zarniko stb. csinalta. Ennek hibairél azonban mar
el6bb beszd&moltunk és mint méar emlitettik, nem ajanljuk alkalmazésat.
Pontosabb vizsgalatot rhinoscopia anteriorral csak 1—2 dra mulva a
m{(itét utan lehet elvégezni.

El6fordulnak azonban bizonyos esetek, amikor kdzvetlenil a mi-
tét utan is meg akarunk gy&z&dni a vegetati6 maradékmentes eltavoli-
tasarol. igy pl. amikor egy recidivalt garatmandulat tdvolitottunk el
Ujbél. llyenkor bevarva a kezdeti abundans vérzés lezajlasat, alaposan
kifujatjuk a gyermek orrat, majd megfelel§ er6sségli szivokészulékkel
teljesen szabaddd tessziik az orr- és orrgaratiirt. Hosszabb-révidebb
ideig tarté vérleszivas utdn rovid idére jol lathatok az orrgarat vi-
szonyai.

A miitéthez a szerz6k legnagyobb része a Beckmann-kést hasz-
nalja. Van, aki csak egyszer hatol fel az orrgaratba, legtébben azonban
ezt nem tartjak elegend6nek. Zarniko a legkisebb szammal mindkét
oldalt is végez még egy-egy lekaparast. Goppert a Beckmann-kés utan
a Trautmann-kanalat hasznalja. M. Schmidt legaldbb h&rom, de esetleg
még tébb huzast is csindl. Grinwald is hangsulyozza, hogy egyetlen
hiuzassal lehetetlen az egész garatmanduldt eltdvolitani, mivel az 4tter-
jed a garat fels6, oldals6 és hatsé faldra is. Bruck is haromszor metsz.
Frankel az oldals6 részek eltdvolitdsdra a Hartmann-kést hasznélja.
Schecht sajat miiszerével csipi le a vegetatiot, de azutan Hartmannal
kaparja ki az oldalsé részeket és simitja le a sebireget, 6nodi a kozé-
pen és két oldalt végzi el a kaparast, az oldalrészeket pedig a Hurt-
mann-adenotommal tavolitja el.

A mi tapasztalataink szerint sem lehet a vegetatiot egy hizassal
tokéletesen eltivolitani.

A Beckmann kés nagyon j6 a mandula kdzépsd részeinek eltavoli-
tasara, de négyszogleti keretjébe beakadhat a tubaporctaraja az ol-
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dalso részeknél. Zarnik6 ugyan nem latott ilyen tubaporc-levételek utan
semmi kellemetlen utékdvetkezményt, tébb szerzé mégis o6v ilyen kel-
lemetlenségt6l és a hegesedés miatt bekdvetkezé tubaelzarodas lehetse-
gére figyelmeztet.

A Trautmann-k&na\ és a tobbi eszkdézdok nem jonnek mostanaban
mar szamitadsba egy normalis adenotomianal.

A Gottstein-kés héromszdégletd nyildsa nem jol fogja kozre az
adenoid kodzépsd tomegét.

A Hartmann-kést ugyan sokan hasznaljak az oldalsé részek leva-
lasztasara, de mi nem tudunk ennek eredményességében hinni. Tudjuk,
hogy ezzel a késsel Ugy kell dolgozni, hogy a miiszer kdrkését a sagit-
talis sikban vissziik fel az orrgaratba és ott a tet6hdéz szoritva kell
iobbra-balra kaparni, de mindig parhuzmosan és ugyelve arra. hogy a
sagittalis sikbol ne hajoljon el a kés kerete a vizszintes felé, mert az
egész torus tubariust lemetszheti. igy az oldalsé részeket legfeljebb be-
metszheti, vagy 6sszenyomhatja a miszer, de tokéletesen levalasztani
nem tudja. A garattet6 kozéprészének lesimitdsara azonban kival6an
alkalmas.

Végul meg kell emlitentink, hogy egyes szerz6k kilon-kulén men-
nek fel minden egyes kapardshoz a garatba, mésok azonban kihlzés
nélkil csinaljak mind a harom metszést, hogy igy még gyorsabban ké-
szuljenek el a mtéttel. Mi mégis az el6bbiekhez csatlakozunk, mert csak
igy tudjuk a mér levalasztott manduldt a legbiztosabban kihozni a ga-
ratb6l, megova az eszkb6z Ujabb sértését6l, vagy esetleg a vegetatio
lenyelését6l, vagy aspiratiojatol. Es végeredményben az egész mitét
alatt ez az egyediuli thimpontunk a mi(tét eredményes, vagy eredmény-
telen voltarol.

Ful-orr-gége rendelésiinkdn mar évek dta a kovetkezd kombinalt
eljarast alkalmaztuk. El6szér a Beckmann-késsel, lehetéleg .a leg-
nagyobb szamut vaélasztva, kaparjuk ki a garatmandula leheté legna-
gyobb részét és igyekezink lehet6leg az egészet en masse kivenni.

Ezutan, még akkor is, ha a kies6 garatmandula nagysagabol mara-
déktalan kivételre kovetkeztethetnénk, Ujbol felmegyiink az orrgaratba
az oldalrészek lekaparasara, de ehhez mar egy kisebb szam( Gottstein-
kést hasznalunk. Ennek haromszogletli kerete és keskenyebb oldalrészei
kiuléndsen jol illenek a Rosenmiller arokba és emellett elkerilik a
tubaporc kidll6 részeit. A garat kdzepén felvitt midszerrel mindkét
oldalon egy-egy kaparést végezink és még ha en masse latszolag toké-
letesen sikerult a vegetatiét eltavolitani, Ggyszélvdn mindig kihozunk
az oldalsé részekbdl mirigyszovetet.

Végul az igy eldlr6l hatra lekapart terileten még esetleg légva
visszamaradt részek eltdvolitasara egy, az elébbi irdnyokra merdéleges
oldalirany( kaparast végezink a Hartmann-kérkéssel. Sokszor tapasz-
taltuk, hogy 16g6 és a szdjpadon tulérd részek a Hartmann haszndlata
utan eltlintek (felcsapodas lehetéségét kizarhattuk) és nem kellett k-
16nb6z6 csip6 eszkdzdkkel az uvula és hatsé garatfal veszélyeztetése
mellett az allandéan elugralo cafatok elérésére fogocskat jatszani.

E sablon-techika az esetek tulnyomo részében a legjobban bevalt.
Volt azonban néhény esetiink, akiknél a szokvé&nyos nyell eszk6zokkel
képtelenek voltunk az orrgaratot kitriteni. Ennek oka rendesen az all-
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kapocs, vagy fogsor rendellenességei, amelyek miatt az eszk6z nyelét
nem tudjuk eléggé silyeszteni. Ilyenkor mas eszkdzdkre szorulunk (pl.
Fein-féle adenotom), vagy az orron keresztil igyekezink kacscsal és
kanallal a szajon at el nem érheté vegetatié részeket eltavolitani. llyen
esetek szerencsére nagyon ritkak.

Kozlésre érdemesnek tartjuk K. E. esetiinket, amelynél két alka-
lommal nekiink, egyszer egy budapesti kolléganak kellett &llanddan
recidivdlé garatmandula tdltengéseit eltdvolitani, mert ezek mindany-
nyiszor annyira kitoltotték az orrgaratot, hogy az orrlégzés teljesen
lehetetlenné valt. A beteg typusa volt a lymphatikus constitutiéji gyer-
meknek. Végil negyedszer is recidivalt a vegetatio és (jbdl mitétre
kerilt a sor, de az el6rement adenotomiak utdn fellépett hegesedések
miatt képtelenek voltunk azt a szokott gylrikésekkel eltavolitani.
Azért az orron keresztul kacscsal és conchotomokkal uritettuk ki az orr-
garatot. A mar serdilé kor tajan lév6 gyermek Ujabb recidivat nem
kapott. Tobb hasonlé esettel szerencsére nem taldlkoztunk.

Fontosnak tartjuk gyermekgyoégyasz kollégdink figyelmét felhivni
arra, hogy a mar elvégzett adenotomiat az anamnesisben ne tekintsék
olyan ténynek, mely a vegetatio jelenlétét biztosan kizarja. Erre leg-
szebb példa lehet Sz. L. esetiink, akit szakorvos hozott consiliumba 14
nappal adenotomiaja utadn azért, mert feltin6é rossz halldsa nem akart
javulni. A dobhéartya heveny koézépful hurut képét mutatta, de feltliné
volt, hogy a rossz hallds Politzerezésre nem javult fel a szokott mérték-
ben. A 14 nap el6tt elvégzett adenotomia ellenére megejtett alapos orr-
garatvizsgalat kideritette, hogy az epipharynx teteje siman granulalo,
vegetatio-mentes, de a tuba szajadék mellett mindkét oldalt Gagysz6lvan
flgg6legesen lemetszett széll, elég vaskos, lebegd vegetati6 maradva-
nyok (ltek, amelyek medialis metszésfellilete enyhén sarjadzott.

Residuumoktdl kiuléndsen két esetben kell félni: a recidivalt garat-
mandulaknal és a serdilé korban lévé gyermekek vegetatidinal. llyen-
kor az elérement mi(itét hegesedése, illetve a mirigyszdvet involutidja
miatt a lymphoepithelialis szovet sokkal tomottebb, tobb kotészoveti
elemet tartalmaz és a kapard gytrikésb6l kénnyebben kicsiszik. Ilyen
eseteinknél aranytalanul tdbbszor lattunk mdtét alatt logva visszamarad!
részeket, vagy akar az egész mandula ldgva maradt a hatsé garatfalon.

Késébbi kellemetlenségek elkeriilése végett fontos, hogy ilyen
logva bennmaradé mirigy részeket sohase a szaj felé huzva szakitsunk
le, amikor a hatsé garatfalon is beszakadhat a nydalkahartya és azt
kisebb-nagyobb mértékben lecsupaszitjuk, hanem azokat a fogd esz-
kézzel az orrgaratba vissza- és felemelve a kocsanyanal igyekezzink
eltavolitani, vagy gorbe olloval levagni. igy elkeriilhetd a garatfal
hegesedése és az ezt kdvetd rettenetes és szinte gydgyithatatlan széraz
garathurut. Ugyanezért jobbnak tartjuk a Hartmann-késsel végzett
oldalirdny( lesimitast, mintha ilyen cafatok lehozéasara és levalaszta-
sara a felllrdl lefelé kaparé Beckmann-kést hasznaljuk.

igy elvégzett miutéteink hosszi sorozatdban semmi kellemetlen
m{téti complikatié nem kodvetkezett be. Az adenotomia utdn 1—2 64réval
(a revisid utadn) oOsszes betegeinket batran hazakiildhettik és utévér-
zésre, vagy zavart sebgyégyulasra egy esetben sem emlékezink (kivéve
a scarlatos sebfert6z6dést, amelyet mar emlitettiink).



Betegeink tovabbi sorsat csak az esetek kisebb hanyadanal kovet-
hettik, tobbsége egy-két heti ellen6rzés utan tobbszor nem jelentkezett,
amib6l arra kovetkeztethetlink csak, hogy az orrgarateredetii panaszok
elmualottak és a vegetati6 nem né6tt ki Gjra. Tovabb is (mas betegség
miatt) észlelt eseteinknél sem lattunk mdtétinkt6l eredménytelenséget,
vagy kés6bbi recidivat, a fent emlitett K. E. esetet kivéve.

Ezen j6 mitéti eredményeink jogositanak arra, hogy a leirt
diagnostikai eljardsunkat, javallati sémdankat és mashol tudtunkkal nem
alkalmazott m(téti modszeriinket a mélyen tisztelt gyermekgydgyasz,
ill. szakkollégdink figyelmébe ajanljuk.
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nagel’s Specielle Pathologie und Therapie XIII. kotet. 1897. — Stone és Berger:
Rafinements in tonsillectomy. Radical tonsillectomy and adenotomy: Laryn-
goscope XLVI. 287 és Zbltt. f. Hals- usw. -Heilkunde XXVII. 116. 1936. —
Vail: zbltt. f. Hals- usw. -Heilkunde XI1I. 182. — Zarniko: Denker-Kahler IlI.
142. 1928. — Zarniko: Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens.



A pécsi M Kir. Erzsébet Tudoméanyegyetem Gyermekklinikdjanak kozleménye.
lgazgat6: Dr. v. Duzar Jézsef, egyet. ny. r. tanar.

AZ 1939—40 ES
MENINGITIS CEREBROSPINALIS EPIDEMICA JARVANY
GYERMEKKORI VONATKOZASAL.

frta: Dr. FRANK KALMAN,
egyet, tanarsegéd.

A legutdbbi évek irodalmi adatai szerint a meningitis cerebrospi-
nalis epidemica-ban (MCE) meghetegedettek szama Eur6pa egyes orsza-
gaiban az utébbi id6ben évrél-évre novekedik. Németorszaghan mar
1936-ban Loffler hivta fel a figyelmet a megbetegedések szamanak
meghadromszorozodasara. Camerer pedig 1939-ben ugrasszer( emelkedé-
sér6l ir. Hasonld szambeli szaporulatot mutatnak az utolsé két év
statisztikai adatai Svajcban és Angliaban, legutobb pedig a szomszédos
Jugoszlavidban jelezték a betegség jarvanyszerl terjedését.

1938—39 tele 6ta hazankban is rohamosan n6 a MCE el6fordulasok
szama. Az 0. K. I. altal kibocsajtott hivatalos jarvany-jelentés szerint
hazankban a sporadikusan el6fordulé évi megbetegedések szama altala-
ban 100 alatt szokott lenni s atlaghan évente 25—95 k6z6tt ingadozott.
Ezzel szemben 1939-ben 508 esetet jelentettek, ami a habord utdni évek
jarvanyos nyakszirtmerevedés eseteihez képest 8—10-szeres szambeli
névekedést jelent. 1940 tavaszadn pedig tovabb fokozédott a jarvany,
Uugyhogy az év els§ felében mar 2500 felett, 1940 év végéig pedig 3500
felett van a bejelentett esetek szama.

A hazai jarvany fellangolasat minden valdszin(iség szerint a Kar-
pataljai terliletek visszacsatolasaval lehet &sszefiiggésbe hozni. Az ott
sporadikusan mindig el6fordulé betegség a nagy katonai és népmoz-
galmak kovetkeztében szétszérddott az egész orszag teriiletén. Bar az
orszag bizonyos vidékein, — mint Karpataljan, Bors6dban, Csanadban
stb.,, — nagyobb arany( jarvany képe alakult ki, kétségtelen, hogy az
orszag minden vidékén megszaporodott a MCE-s betegek szama. igy
Baranya megyében is, amit legjobban az bizonyit, hogy mig a pécsi
Gyermekklinikan 1934-t6l évente atlag 1—2 esetet kezeltiink, addig
1939-ben 12, 1940-ben pedig mar 47 MCE beteg kerilt felvételre. (L&sd:
az 1939. év és az 1940. év elsé 7 honapjanak idevonatkozé adatait Duzar:
Mtschr. f. Kinderheilk. 87 k. 159. 0.)

A MCE-ben megbetegedettek szambeli novekedésével szemben
szinte egész Eurdpadbdl a haldlozas Orvendetes csdkkenésérdl szadmol-
nak be. Bar a betegség letalitdsa mindig nagy mértékben fliggdtt a jar-
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vany genius epidemicusatél, annyira, hogy Oppenheim a haldlozasi
aranyszamot a multban tdg keretek kozott 20—80 °/o kozt jeldlte meg,
— egyontetlien elfogadott tény az, hogy a MCE letalitasat altaldban
50% felett kell tekintenink. Ezt bizonyitjdk az alabbi adatok is:

Szerz0 neve: Letalitas °/a-ban:
Anspach _ - — — — — — — ¢4
Bogdanowitz — — — — — — — 43
Eldahl - - — — — — —70
Flexner _ - = — — — — =70
Gonzales — &~ — — — — — — 170
Kirchner — — — — — — — — 66
Loffler _ — - - — — — — 5
Opitz — — — — — — — — — 50
Ponomareva _ - - — — — — 42
Somers - - - — — — — — 6870
Sommer - - — — — — —» —_ 5559
Telegdi o 76

Ezzel szemben az utols6 2—3 évb6l szarmazd statisztikai adatok
joval kisebb haldlozast mutatnak. Kézenfekvé volna ennek okat els6-
sorban a genius epidemicus enyhtlésében keresni. Kleinschmidt isko-
laja, f6leg Camerer szallt sikra a németorsz4gi jdrvany genius epidemi-
cusdnak gyengilése mellett, bar az 6 gyogymodjai kodzott is szerepel
mar a prontosil s a kés6bb Németorszaghan oly nagy jelent6ségre szert
tett eubasin.

Allitasuk valdszin(iségét ma még teljes mértékben elfogadni korai
volna, anndl is inkabb, mert — legaldbb is hazankban — most is latunk
ép oly sllyos, s6t toxicusabb lefolyadsi megbetegedéseket is, mint ami-
lyeneket a régi kisebb jarvanyok kapcsan észleltink. Viszont ma sem
latunk tobb abortiv vagy egészen enyhe alakot, mint régen.

A jobb gyogyulasi eredmény elérésének okaul tehat mas tényez6t,
vagy tényez6ket kell keresnink.

Kétségtelen tény az, hogy a meningococcus serum felfedezése
utan (Kolle és Wassermann 1906) azonnal csokkent a MCE letalitasa,
Boehncke szerint 459%-ra, Flexner szerint csaknem 30 %-ra szallt le a
serummal kezelt jarvanyos agyhartyagyulladdsos betegek haladlozasa.
De az is altalanossagban elfogadott tény, hogy a Kkulféldi (német)
serum, hazai jarvanyainkra sokkal kisebb befolyassal volt (Kramar),
ugyhogy serum-adas ellenére nalunk mindig 50% felett volt a ha-
lalozas.

El6bbre vitték therapidankat s csdkkentették a betegség lefolyasa-
nak sulyos voltat Fonde, Bunim, Wies Kkisérletei, melyek szerint a
gyogysavé hatadsossaganak fokozasara célszer(i egyidejlileg friss emberi
savlt is adni complementbevitel céljabol.

Knauer 1938-ban k&zolte megfigyelését a serummal kezeltek jobb
gyogyulasarol, ha azok egyidejlileg quarz besugarzadsban is részesilnek.
Azonban a therapia mind eme tényez6jének felhasznalasaval sem
kaptunk hazankban a MCE megbetegedések kapcsdn eddig lényegesen
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jobb gyogyeredményeket. Ezzel szemben 1939 6ta egyre jobban csdkken
a halélozas és a gyégyuladsok gyorsabban és kevesebb maradék hatra-
hagyasaval jonnek létre, kevesebb a recidiva és az egész betegség le-
folyasa enyhébbnek latszik. Mindez &sszeesik a sulfamid-szarmazékok
nak, nevezetesen a suli'apyridinnek és a sulfathiazol-nak a gydgykeze-
lésbe valo bekapcsolasaval.

Kétségtelen tehat, hogy a jobb gydégyeredmények elérésében a mo-
dem chemotlierapiaval combinalt kezelésnek dont§ szerepe van. S csak
méasodrangl szerepet jatszik e téren a genius epidemicus esetleges
enyhulése.

Mindezt ma mar megerdsiti az irodalom szamos példaja, amely a
kialonb6z6 sulfamid szdrmazékokat megkisérelte az MCE-betegeken al-
kalmazni. Steinmaurer prontosil és serurn combinatiojdval még 35 °/o-0s
halalozasrol szamol be. Weill—Halié és Waghelstein azonban e szerrel
is prompt gyogyulésokat és liquor feltisztuldsokat latott. Annal nagyobb
feltlinést keltettek az els6 kozlések a suifapyridin-készitmények alkal-
mazasakor. Somers az angol Sudanban 10.2%-ra Bryand és Fairmann
pedig 5°/c-ra szallitotta le e szer per os és parenteraiis adasara a hala-
lozast, Banks 8 °/o-os halalozasrél szamol be, Dimson meningitis-sepsis-
noi ért el gydgyeredményt M. & B. 693-al. — Jiickli dagenannal, Hegler
és Wurm eubasinnal, Boehncke és Cirlinké albuciddal s legutébb Gsell
Ciba 3714-el szinte 100 °/o-0os gyodgyeredményeket lattak. Nem régen ha-
sonl6 j6 eredményekrdl szamolnak be a magyar szerz6k is: Duzar, Telegdi,
Kramar, Molitor, Boda, Greiner, Juranyi stb.

Mindezek a tényez6k: vagyis a megbetegedések szdménak felt(ing
orszagos szaporulata, a haladlozéasi szazalék nagyfokl csokkenése, az
Uj magyar serum forgaloinbahozatala, a legutdbbi évek therdpids ajan-
latainak a kiprobalasa s f6képpen a modern chemotherapias eljardsok
nagyobb anyagon val6 alkalmazésa, — adtak meg az indité okéat annak,
hogy a MCE mai klinikai &llasat revizié ald vegylk s a mostani na-
gyobb jarvany alkalméaval szerzett b6vebb tapasztalataink alapjan je-
16ljik meg a tovabbi diagnosztikai és therdpids lehet6ségek Otjat 6
megfigyeléseinkkel segitségil szolgaljunk tovabbi kutatdsokhoz.

Célunk csupan az, hogy a poécskornyéki jarvanynak klinikankon
kezelés ald kerilt eseteib6l levonjuk a klinikai megnyilvanulasra és a
therdpiara vonatkozdé Ujabb tapasztalatainkat.

A pécsi Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikajan 1935-tél
1938- ig, azaz 4 esztendd alatt 6sszesen csak 5 MCE esetet észleltiink,
akik kozal csak 1 gyogyult meg (80 °/o-os mortalitas!). Ebben az id6ben
4 tuneti kezelésen (lumbalpunctio, lazcsillapitds, circulatio javitas)
kivil Ggyszélvan egyetlen oki therapiank a serum adasa volt. Meg-
valtozott a helyzet azonban az utols6 2 évben, amennyiben 1939-ben 12,
1940-ben pedig 47 MCE-s beteget szallitottak klinikankra. Minthogy a
modern chemotherdpiat a meningitisek gyogykezelésében 1939-ben ve-
zettlik be, aldbbiakban csak az utébbi 2 év beteganyagaval fogunk fog-
lalkozni. Az 1939-es év 12 betege kozil az els6 7-nél serum mellett
ehemotherdpidsan deseptylt adtunk injectioban és per os. E 7 beteg ko-
zil 2 exitalt (28%), s 1 defectussal: nagyothalldssal gydgyult. Az
1939- es év tobbi 5 esete és az 1940-es év betegei (47) chemotherapias
szempontbél sulfathiazolt (Ultraseptyl), vagy sulfapyridint (Honin)
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kaptak, a legtébb esetben serummal, quarz besugéarzassal, transfusiok-
kal stb. combinédlva, amint azt az alabbiakban részletesen targyalni
fogjuk.

Eseteinknél a klinikai képen és ismételt typusos liquorleleten
kivul a pozitiv bacteridlis lelet alapjan mondtuk ki minden alkalommal
a diagnosist. A bacteriumlelet az esetek 90 °/o-ban a Gordon-féle typ.
l.-et mutatta.

Az idei évben altalunk is észlelt el6fordulasok jarvanytan! szem-
pontb6l meger@sitették az eddigi tapasztalatokat, amelyek szerint a
MCE koratavaszi halmozo6dasa ismeretes. Tomcsik szerint hazénkban
aprilis honapban érte el a legmagasabb értéket; mi marciusban 9, apri-
lisban 8, majusban 6 beteget vettink fel.

Kori megoszlads szempontjab6l az amerikai adatokkal szemben ha-
zankban e betegségnél a feln6ttkor is elég szép szammal van kép-
viselve. A magyar statisztika szerint felndtteket is beleszamitva, az
Osszes esetek 50 °/o-a esik a 10 éven aluliakra s ennek mintegy 20 %>a
a csecsemOkorra. Pécsi beteganyagunkban a csecsem8k sokkal nagyobb
ardnyszammal vannak képviselve, mert betegeinknek mintegy 32 °/o-at
tették ki. Maga ez a tény is sok érdekes megfigyelésre adott alkalmat.

Aladbbi statisztikai tdblazatunkbél Kkitlinik, hogy az irodalmi ada-
tokkal megegyez6en nalunk is az els6 3 életévben volt a legnagyobb
az el6forduldsi szazalék. Az osszes esetek 66 °/o-a erre az id6szakra
esik. Nagyszamu csecsemd@anyagunkbol ki kell emelniink, hogy egy 4
hetes és egy 6 hetes beteglink is volt, mindkett§6 siman gyo6gyult.

A nemi megoszlasra vonatkozé altalanos megallapitast, — amely
szerint fioknal gyakoribb volna a betegség, mint lanyoknal, — tapasz-
talataink és statisztikai adataink alapjan mi is meger6sithetjik: 31
fidval szemben csak 21 leanybetegliink volt.

Az utols6 2 évben észlelt s chemotherdpidsan kezelt eseteink élet-
kori és nemi megoszladsa a kdvetkez6 volt:

0—5 6—12 12 2—3 3—4 4—5 56 7—8 9-10 11

_]_5 .
Neme ho h6 Osszesen

v év  év  év  év  év év  év

Fia 7 4 4 4 2 i 2 3 2 2 31
Leany 3 2 3 5 1 i 1 1 — 4 21

A most észlelt jarvany tanulsagainak a keresésekor mindjart meg
kell allapitanunk, hogy most i3 megtalaltuk a MCE-nek a tankényvek-
b6l jol ismert typusait, 0. m.: a septicus-toxicus foudroyans format, a
subacut-, az elhGz6d6 chronicus alakot és a recidivara hajlamos typust
(Feer, Oppenheim). Utobbi az aldbb targyalandé okok miatt ma jéval
ritkabb, abortiv megbetegedéssel pedig gyermekkorban kilénben is
ritkdn taldlkozunk; ilyen megjelenési typus klinikdnkon mostanaban
nem volt.

A klinikai megjelenés tekintetében konnyebb attekinthet6ség szem-
pontjdbél anyagunkat mi 4 nagyobb csoportba osztottuk éspedig: 1.
acut és subacut typusos alak, 2. toxicus-, 3. septicus-, 4. elhanyagolt
chronicus alak. Utébbihoz soroztuk azokat a teljesen reménytelen Alla-
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botban felvett betegeket, akik otthon mar 2—3 hét oOta a legsulyosabb
allapotban, fel nem ismert betegséggel fekidtek, vagy nem is keriltek
orvos szeme elé (legtobbjuk vandorcigany volt). Felvételkor idegrend-
szeri elvaltozédsok, bénuldsok, eszméletlenség, vaksadg, legtdbbszor
hydrocephalus és mar idiotia allott fenn s a rossz circulatio és septi-
cus killem mar eleve reménytelenné tették a legintenzivebb therapias
kisérleteinket is. gy ezeket az eseteket (szamszerint 6-ot) nem vettik
be a therapias hatdsokat targyal6é tablazati 6sszeallitdsokba.

Fenti felosztas alapjan, életkor és a betegség kimenetele szem-
pontjabdl mutatja eseteinket az alabbi tdblazat. lde csak azokat a be-
tegeket vettlik be (6sszesen 46), akik 1939 szeptember 6ta, vagyis a
modern chemotherapias kezelés bevezetése ota keriltek felvételre,
1940 december végéig. Eltekintettink azonban fent emlitett teljesen
elhanyagolt s igy kezelés szempontjabol kilatastalan esetekt6l, amelyek
a therdpias hatds megitélése szempontjdb6l méar nem jéhettek széa-
mitasba.

< . Meghalt
Csecsemd Gyermek . Gyogyult
Eset Y Osszesen yogy 24 h
Gfgy. Meh  Gyoy. Megh Mk M2
I. Acut és
subacut 13 — 22 — 35 33 2 — _
Il. Toxicus — 1 2 5 8 1 1 5 i
Il. Septicus — — 3 — 3 3 — — —
Osszesen 13 1 27 5 46 37 3 5 i

Az exitussal végz6dott 5 eset mindegyike viharos toxicus kez-
dettel, teljesen eszeméletlen, sulyos peripherids circulatios zavarokat
mutatd toxicus allapotban Va—1 napos betegséggel keriilt felvételre s a
gydgyszer hatastani nyilvanulasa el6tt, minden beavatkozasunk elle-
nére, a beszAallitdstol szamitott 24 dran belil meghalt. Ezek valamely
gyégyméd hatdsossdganak megitélésében egyaltalaban nem johetnek
szamitasba. Csupan egy hyperacut toxicus eset exitalt a betegség kez-
detétél szdmitott 3 nap mulva.

Az acut betegeink kozott volt egy 12 hénapos csecsemd, aki me-
ningitisének gyogyultaval, az egyidejli grippés bronchopneumonia és
otitis, majd késébb tarsult pyodermia és endocarditis miatt betegsége
kezdete utan 1 honappal, tulajdonképpen mas betegség kovetkeztében
staphylococcus sepsis tiinetei kozt halt meg. Itt a MCE csak el6készitd
s mintegy a szervezet ellentalldsat lerontd tényez6nek tudhatd be, de
nem mint halalok. Az 1. csoportba sorolt betegek kozil tulajdonképen
egyet sem vesztettiink el.

Ennek a klinikai kép alapjan felosztott 4 csoportnak a klinikai
megjelenési alakjait s a velik kapcsolatos megfigyeléseinket szandé-
kozzuk most az aldbbiakban csoportonkint dsszefoglalni.

Erzsébet Tudoméanyegyetem Gyermekklinikdjanak kiadvanyai. 4
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I. Az acut- illetve subacut alakra vonatkozéan meg kell jegyez-
nink, hogy ennek a lefolyasat gyermekeknél mi is teljesen azonosnak ta-
laltuk a tankdnyvekb6l ismert typusos korképpel.

A hirtelen kezdet, magas lazas allapot, nagy sapadtsaggal, fej-
fajassal, nyugtalansdggal, sokszor az eszméletlenségig vagy a félre-
beszéiéssel parosult deliriumig fokozodé allapottal csaknem mindig
megtaldlhatd. Jellemz6 az oldalfekvés (,,vadaszkutyafekvés*), felhtzott
labakkal, a typusos meningealis tiinetek kifejezett jelenléte: nagy tarko-
merevség, opisthotonus, Kernig-, Brudzsinszky-, Hainiss-, symphysis-
tinet, dermographismus. A reflexek viselkedését kilonbozének talaltuk;
némely esetben teljesen hidnyoztak, masoknal clonusig fokozott reflexet,
nem egyszer tdg pupillat, s6t strabismust lattunk, Egy esetben 8 éves
leanykanal spontan nem uralé, telt hélyagot taldltunk. Héanyas csak-
nem minden esetben kisérte méar kezdett6l fogva a kdrképet. Azonban
volt egy 8 éves fil, akinél sulyos allapota ellenére sem lattunk egyetlen
hanyast. Obstipatio rendesen kisérGje a betegségnek.

Mindehhez jarul sokszor a légutak részvétele: cserepes ajkak, be-
vont nyeiv, fellazult garat, a hatsé garatfalon vaskos nydkcsap. Lattunk
azonban halvany hurutmentes torokképleteket is. Herpes a betegség
2—8. napjan szokott jelentkezni. Eseteink 20 °/o-daban fordult el6, egyik
gyermeknél a fulén is jelentkezett. Herpest lattunk egy 12 hdnapos cse-
csem@nél is, ami elég ritka jelenség ebben a korban; Finkelstein sze-
rint csecsemd@korban herpes alig fordult még el6. Mint érdekességet
szdgezzik le, hogy lierpeses betegeink egyikét sem vesztettik ell Pedig
egyik herpeses lednyka névérével egy nap kilénbséggel keralt felvé-
telre, mindkettd egyforman sudlyos, toxicus allapotban, nyilvan azonos
fert6zéssel s az, akinél masnap herpes Iépett fel, meggydgyult, mig
testvére 24 6réan belil exitalt.

Bdrexanthemdak ritkak s inkdbb csak csecsemdéknél lathatok. Bor-
vérzések 15°/o-ban voltak megfigyelhet6k, féleg az alsé végtagokon,
haton, ritkdbban a mellkason, kilénb6z6 nagysdgu kis petechidk; egy
izben a szajnyélkahartydn is lattunk. Megjegyezni kivanjuk azt is,
hogy egyetlen bdrvérzéssei beszéllitott beteginket sem vesztettik el.
A herpes és a haeinurrhagidk acut, toxicus allapot jelenségei; az acut
betegeinket viszont, néhany hypertoxicus casus kivételével, mind si-
kerdlt megmenteniink.

A gyermekkori acut és subacut esetek mellett itt szandékozunk
megemlékezni a hasonlé typusu csecsem@kori megbetegedésrél. Mar
emlitettik, hogy ardnylag nagy csecsemd@anyagot volt alkalmunk meg-
figyelni. 52 MCE beteg kozll 16, vagyis az 0sszes esetek 83°0-a 1
évnél fiatalabb volt. Ezek kozott 4 és 6 hetes, — tehat még a tagabb
értelemben vett Gjszilottkor hatdran belil es6, — fiatal csecsemoOt is
kezeltiink. Mindkettd maradék nélkil gyogyult. Ilyen fiatalkora cse-
csemd@esetr6l csak Tumeniené szamol még be, akinek volt 6 hetes jar-
vanyos agyhéartyagyulladdsos betege.

Altalanos tapasztalat, hogy minél fiatalabb korrél van sz6, annéal
kevésbhé jellemz6ek e betegség fellépésének tinetei. A csecsemd@korban
megnyilvanuldé MCE korképének leirdsdban Hambrusch, Lesne, Craster
és masok is elismerik, a gyermek- és feln6ttkorra jellemz& meningealis
tunetek hidnyat, vagy csak kisfoku jelenlétét.
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feltind minden alkalommal a nagyfokd fako6-sdpadtsag, egyik ese-
tunk val6sdggal alab&stromszerlien Aattetsz6 szin( volt anélkil, hogy
kifejezett anaemidja lett volna. Az anamnesisiikben rendszerint nyugta-
lansagrél, sikogatdsrdl, maskor aluszékonysagrol, esetleg gorcsdkrél,
hanyas- és hasmenéses panaszokrdl hallunk a szil6kt6l. Nem egyszer a
teljesen étvagytalan, nyalkds zoldes széket urit§, fakd, eszméletlen,
esetleg ecelampsias allapotban [év6é csecseménél a felliletes vizsgalat
(enteralis folyamatra gondolva), nem egyszer toxicus colitist, vagy dy-
senteriat allapit meg. De ezek a székletek nem b(izosek, nem oly nyal-
kasak, szétioly6k, mint az enteralis folyamatokndl. Ink&dbb csak vala-
mivel higabb, enyhén dyspepsiasak; jelezve, hogy parenteralis meg-
betegedést kisérd enyhébb béifolyamatrol van szé.

Tarkokotottség, Kernig, Brudzsinsky-tinet csecsem@nél Ggyszélvan
soha sincs. A kutacs-feszulés sem &llandd jel, mert az intracranidlis
nyomasfokozédas kezdetben nem oly erés, mint pl. serosus meningi-
tisnél. Bizonyitja ezt az is, hogy MCE-es betegnél a legtobbszdr semmi-
féle szemfenéki leletet sem lehet taldlni. Csecsemd@inknél azonban elég
gyakran lattunk nagyfokd opisthotonust, illetve fekvéskor hatrasze-
gett fejet anélkul, hogy kifejezett tark6merevség allott volna fenn
naluk. Dermographismus, goércsok elég gyakoriak s* ezek feltétlenil
centrélis folyamatra terelik a figyelmet, azonban nem egyszer lazas
ecclampsia képét utdnozhatjdk. Esetleg tobb vegetativ tiinet, pl. feltiing
hives boér, latszik, amit Kerstner kilondsen jellemzének tart. 3 csecse-
ménknél finom tremort észleltiink a fels6 végtagokban. Két csecsem@nél
apré piros exanthemaékat is lattunk. Volt olyan fiatal csecsemd&-betegiink
is, akinél a hurutos tlinetek teljesen hidnyoztak, a garatképletek halva-
nyak voltak. Tehat a meningitis fellépésénél legfeljebb csak el6készitd
de nem obiigat tényez6 a grippés-hurutos allapot. Olyan csecsemd&bete-
glnk is volt, akinél a meningedalis tinetek teljes hianya mellett egyedil
az ismétlédé hanyasok miatt elvégzett lumbalpunctio vezetett a helyes
korismére. Sokszor az alimentaris tiinetek mellett a nem nagyon magas
temperatura, a iakésdg és az elérement gorcsok, terelték gyanunkat
helyes irdnyba, s az elvégzett lumbalpunctio igazolta feltevésiinket.

Mindebbdl arra a kovetkeztetésre kell jutnunk, hogy csecsemdkor-
ban nem szabad typusos tiinetek megjelenésére varni. 1—2 gyanujel
alapjan, — kuléndsen jarvanyos id6be, — el kell végezniink a csecsemé-
korban egyébként kdnnyebben keresztilvihetd s kevésbbé veszélyes be-
avatkozast: a diagnosticus lumbalpunctiot.

Jellemzdil az aldbbiakban kézoljuk 2 fiatal csecsem6 betegiink
rovid koérrajzkivonatat.

Sz. G. 6 hetes. Anamnesis: P. I/l. R. sz. 3 drankint szopik. V2 nap
Ota lazas, nyugtalan, nyodgdécsel. Ma 2 izben go6rcsdket észleltek néla.
Nem héanyt. Széke sargas, lazabb, Nem kéhog.

St. pr.: 3800 gr. sulyd, 54 cm. hosszu, slulyos beteg benyomasat
kelt6 csecsemd. Arc feltiin6en sapadt, turgor csékkent. Torokképletek
reactiomentesek. Tudd, sziv ép. Hasfaltonus csokkent, méj alsd széle
elérhetd. 1V2 ujjnyi nem el6édomb. nagykutacs. Sensorium tiszta, menin-
geélis tinetek nincsenek, eléggé nyugtalan. Temp.: 39° C. Fvs.: 11.800.
Lazas ecclampsia gyanujaval kertul felvételre, de a hurutmentes &llapot
negativ ful és vizelet lelet nem magyarazzadk az okot. Lumbalpunctiot

4+
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végzink, amellyel fokozott nyomadssal Grulé 12 ccm. zavaros liquort
nyertink, Pandy: + ,+ +, Sejtsz.: 4600/3. Bact: meningococcus. Az
azonnal bevezetett Ultraseptyl kezelésre 2 nap mulva steril, majd a 10.
napon viztiszta liquort nyertink. Az els6 napokban subfebrilitas mellett
adtmenetileg feszes kutacs, élénk inreflexek és er8s dermographismus
alakult ki. 38 napi klinikai &polds utdn defectus nélkil, gyo6gyultan
tavozik.

H. Gy. 6 honapos. Anamnesis: P/Il. Szil. stly: 2860 gr. 1Va honap
el6tt bronchopneumonia + encephalitis dg-al fekidt klinikdnkon. 3 nap
Ota ismét lazas, maximalis temp. 40.5 o C, teljesen évagytalan. 2 nap
Ota ismételten volt gorcse.

Status pr.: 3800 gr-os, 56 cm. hosszu, dystrophias, rendkivil sa-
lyos életveszélyes éllapotban [év6 csecsem6. FakOszirke szin, &llandé
nyugtalansag, felvételkor status ecclampticus. 3X 3 ujjnyi feszes nagy-
kutacs, tdg fejvénak, kissé kotott tarkd. Brudzsinsky f. Réveteg,
fixalt tekintet. Finom trémor, élénk inreflexek. Tompa, szapora sziv-
hangok. Néhany bronchitises z0rej. Has puiiadt, 2 u. maj. Szaraz, pa-
pillosus nyelv. Temp.: 40.5° C. Fvs.: 22.000. Lumbaipuncito: 4 ccm, s(rd,
gennyes, caiatos, cseppekben Gralé liquor. Pandy: ++ + +. Waltner:
+ + + + . Sejtszf.: 6600/3. Bact: meningococcus.

Kérlefolyas: Allandé hanyasok és eszméletlenség miatt szajon ke-
resztil gydégyszert nem tart, s 3 napig i. m. olajos supensioban visziink
be Bonint. Ezenkivil 30 ccm. serumot is adunk. Infusiokat, majd trans-
fusiot kapott. Maéasnapra lelaztalanodott s attél kezdve tartésan sub-
febrilis. Liquora masnap steril, a 7. nap viztiszta. A hanyésok és gor-
csok 3. nap szlintek. Att6l kezdve per os kapta a gyo6gyszert. 5. nap
sensorium is feltisztul, az addig sulydban zuhan6 csecsemé kezd enni
és hizni. Kozben soorja volt, kés6bb methaemoglobinaemia fejlédott ki.
1 hénapi kezelés utédn testi fejl6désében kismértékben visszamaradva,
de gyogyultan adjuk vissza.

11. felosztdsunk 11. csoportjat képezik a toxicus ésetek. ldeso-
roztuk azokat a korképeket, amelyek hyperacut kezdettel, delirdiva,
vagy par o6ra alatt teljes eszméletlenségig fokozddd &llapotban, sdlyos
peripherids circulatios zavarral, hlivos végtagokkal kerultek felvételre.
Ezt a foudroyans alakot nevezte el Hirsch meningitis siderans-nak.

A megnyilvadnulasnak ez a sulyos alakja kétségteleniil &sszeflig-
gésben van az egyén pillanatnyi immunbioldgiai allapotaval, de szere-
pet jatszik a korokozd virulentiaja és toxicitdsa is. Ezt bizonyitja az a
harom gyermek, akiket par napos id6kézben ugyanabbdl a kozséghbdl
illetve iskoldbdl szallitottak be, teljesen hasonlé tinetekkel. Kozuluk az
egyik (B. G. 14 éves leanyka) este 1U oOrakor betegedett meg lazzal,
f6fajassal, majd éjszaka hanyt, reggel gorcsdélt s eszméletlenné valt.
Illyen &llapotban vettik fel, azonban néhany 6ra mulva beavatkozasunk
ellenére, — anélkil, hogy eszméletét vissza nyerte volna, — exitalt. A
stlyos hyperacut toxicus-septicus kép alakjaban lezajlo klinikai lefo-
lydshoz csatlakozott a typusos korbonctani lelet is. Sectional egészen
kezdeti stadiumban lév6, csak a nyirokutak mentén elhelyezkedd iibrin-
gennyes halézatot lehetett latni a lagyburkokon; ezenkivil nagy thy-
musa és testszerte nagy mirigyei voltak, s legfeltinébb és legjellegze-
tesebb volt a mindkét mellékvesében lathatd kis mékszemnyi vérzések.



53

igy a korkép klinikai lefolyasa és seetios lelete alapjan is megfelel a
Waterhouse-Friederichsen-féle syndromanak, amelyrél legutébb Schnit-
zer, majd Goeters kdzdlt adatokat. Utobbi szerint a lymphaticus szervek
taltengése nagyon jellemz6 a Waterhouse-Friederiehsen syndromat mu-
tatd toxicus-septicus meningococcus meningitises betegekre.

Emlitett betegink testvére (B. M. 11 éves leany) hasonldé hyper-
acut kezdet utdn ugyancsak Ontudatlan allapotban, septicus b6rvérzé-
sekkel és exanthemékkal kerilt 2 nappal el6bb felvételre. Igen activ
beavatkozassal sikerilt &6t betegségének elsé napjan mar fennallé na-
gyothallds visszamaraddsdval megmenteni. Osztalytdrsuk egy 11 éves
fid roviddel utanuk teljesen azonos tunetekkel betegedett meg. Nala is
kisfoki nagyothallds maradt vissza.

A 111. csoportba sorozott septicus alakokat nehéz minden esetben
élesen elvalasztani az el6z6 G. n. toxicus csoporttdl. Atmenetek, hasonlo
tineti megnyilvanulasok mindkett6nél vannak. Az idesorolt 2 esetiink
azonban tisztdn septicus manifestatiokat mutatott csak. Egyikik, egy
5 éves lednyka, akinek rovid korrajzkivonatat az aldbbiakban ismer-
tetjuk.

Auamnesis: 2 napja magas laz, étvagytalansadg. Egy napja hig
széklet, tobbszori hanyas. Tegnap Ota testén aprd kiltések, majd este
kétszer gorcsolt, utana elvesztette eszméletét, teljesen elhagyta magat.
Ma reggel 7 6ra 6ta nyugtalanul dobélja magat, sikogat. Evek 6ta ismé-
telten folyt mindkét fule s nagyot hall.

Status pr.: Rendkivil sdlyos, eszméletlen, igen nyugtalan, septi-
cusnak latsz6 beteg. Sapadt arc, beesett szemek, mellen, nyakon, lab-
szarakon tiszurasnyi-lencsényi friss bdrvérzések, elvétve exanthemak
nyomai. H(vés alszdrak. Szaraz, bevont nyelv. Garatképletek beld-
veltek. Garatban gennyes nyakcsap. LA&gyszajpadon kis vérzés. Aceton-
szagu lehelet. TUd68, sziv, has részérél semmi kéros. Oldalfekvés, nagy-
fokl Opisthotonus, élénk inreflexek, hyperaesthesia. Teljesen merev
tarké, Kerning—Brudzsinsky-, Hainiss-tiinet positiv. Dermographismus
Temp.: 39.1° C. Fvs.: 18.000. Haemocultura steril.

Kérlefolyas: Nagy mennyiségl serum + sulfathiasol, majd Sulfa-
pyridin stb. kezelésre sensoriuma a 4. nap kezd feltisztulni, ugyan-
akkor herpes mutatkozik. A 4. nap liquora steril, 6. nap viztiszta. A 9.
napon laz kiséretében serumexanthema Iépett fel, amely a 14. és 20.
napon megismétlédott, azonban most mar kifejezett toxicoderma jelleg-
gel, f6leg az arcon és végtagokon. Kdézben soporusus, nylgos allapot
mellett még UGjra enyhe meningeélis tinetek észlelhet6k, majd a 17.
nap jobb oldali facialis paresis jelei mutatkoznak. Fvs. szdma 3800-ra
szall le, allandéan 38° koruli temperaturdkkal. Fulben mindkét oldalt
régi, sekretiomentes nagy perforatio. Vidal negativ. Intracutan tuber-
culin: positiv, de acut tbc-s folyamata nincs. Szemfenéki lelet (Dr.
Boros): Chorioretinitis centralis inveterata o. sin. — L4aza, alacsony
fvs. szama és kiGjulé toxicodermaja miatt gyogyszerartalomra gondol-
tunk. S valéban a gyogyszerek elhagydsa utan e tinetek gyorsan visz-
szafejlédtek, facialis paresise megsziint. Hogy feltevésiink helyes volt
bizonyitja az, hogy hazavitele utan grippe miatt adott sulfapyridinre
2 nap mdalva otthon izileti duzzanata, urticarias exantheméja, arc-
puffedése és lazas 4allapota koOvetkezett be. Ilyen allapotban djra
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klinikara szallitottak, ahol a gydégyszer azonnali elhagyasara az
allergias reaetio gyorsan megsz(int. Ett6l eltekintve a kislany teljesen
gyogyult.

Tapasztalataink szerint a MCE sllyosabb eseteit nélm Kkiséré
purpura ijeszt6 megjelenése ellenére sem ad rossz prognoézist. Ribadeau
ir le egy 9 hdénapos meningocuccus-sepsises-purpuras csecsemét, aki
serum + Sulfapyridin kezelésre gyogyult. Igazoltnak vehetjuk Boehnke-
nek azt az allitasat, hogy a vérzés korjoslat szempontjab6l nem oly ked-
vez6tlen, mint az Aaltaldnos sepiicus-toxicus tiinetek.

IV. csoportot az G. n. elhanyagolt esetek képezték. Ezeket tulajdon-
képen chronicusnak mondhaté eseteket azért vettik kildn csoportba,
mert gyogyszerhatastani szempontbdl nem lehetett 6ket a tobbi esettel
egy elbirdlas ald vonni. T. i. 2—3 hetes kezeletlen, sokszor mar mori-
bundan felvételre kerilt, teljesen elhanyagolt betegekrdl volt sz6. Sza-
muk ardnylag elég nagy: 0Osszesen 6-ot észleltliink, s emlitésre mélto,
hogy csaknem mind cigdnyok voltak. Egyébként is feltin6, hogy bete-
geink kozott, kilondsen a jarvany kezdetén, elég sok cigadnygyermeket
lattunk, vagy egészen rossz viszonyok kozott él6 proletdr gyermeket.
Volt olyan esetiink is, akit otthon 6 hétig observéltak fejfajasok, gor-
csok, hanyasok és typusos meningedlis tinetek ellenére is. A legtébb
ilyen elhanyagolt casust azonban orvos nem is latta s 2—3 heti betegség
utan a teljesen eszméletlen, taplalkozni nem tud6, siket, vagy meg-
vakult gyermeket a végsé stadiumban hoztdk be szilei. Volt kdztik
olyan is, akinek a klinikara valé behozatalkor mar sacrumtaji decubi-
tusai voltak.

Ezek az ,elhanyagolt, kezeletlen® meningitis-esetek 2 kivételével
exitaltak és pedig egyiknél az utolsé napokban kifejléddtt pneumonia,
masiknal pneumonia + empyema volt a kozvetlen haldlok. De mind-
egyiknél a boncolas nagyfoklG fibrosus 6sszendvéseket, helyenkint
fibrin-gennyes letapadasokat és felrakodasokat s kdvetkezményes hyd-
ropcephalust mutatott. S6t egyiknél tobbszords attéti agytalyogokat lat-
tunk. A Kkét életben maradt gyermeknél debilitas, hydrocephalus s
centrdlis amaurosis maradt vissza.

Az Aaltalunk észlelt MCE megbetegedéseket jarvanytant szempont-
b6l nézve, mindenekel6tt azt kivanjuk megallapitani, hogy a diagnosist
csak positiv bacterialis lelet alapjan mondottuk ki. A meningococcus-
tenyésztés cystines csokoladéagaron tértént (Dr. Gagyi).

Tobb esetben friss nedves leoltds Gtjan a torokbol, s6t egy esetben
az orrnyalkahartyarél vett kenetbdl is sikerilt a meningococcust Ki-
mutatni. Typus meghatdrozasaink fedik Griner vizsgalatait, amennyi-
ben eseteinknek tdébb mint 90 °/o-dban a Gordon I. typ. volt kimutathato.

Bacillusgazda vizsgalatot mi nem végeztink. Bar betegeink Ba-
ranya, Tolna, Dél-Somogy megye kilonb6z6 helyeir6l keriltek ki, leg-
nagyobbrészt mégis a Pécstdl északkeletre 1év6é banyavidék lakosséaga-
b6l adodtak.

Azonos forrastinak felfoghaté megbetegedést 2 izben lattunk. Az
egyik alkalommal 2 testvér 24 oOras id6kozon belil betegedett meg s
par nap mulva ugyanolyan typust sulyos toxieus képpel szallitottak
be iskolatarsukat. A masik testvérparnél viszont a csecsem@t 2 héttel
névérének gydégyuldsa utdn hoztdk be a klinikéara. Elég ritka eléfordu-
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lasa miatt figyelemreméltd az is, hogy két helyr6l is kaptunk 2—2 is-
kolatarsat meglehetésen azonos idében.

A MCE kérdés idOszer(iségét a jarvanyszer( fellépésen kivil az
Uj modern therapias lehet6ségek adjak meg. A tobbiranyld gydégykezelés
legfontosabb tényez8je mindezideig kétségtelenil a meningocuccus-
serum volt. A csak serummal kezeltek kozill sok gyégyult betegnél ma-
radtak vissza azonban idegrendszeri elvaltozasok, amire Leslie hivta
fel a figyelmet. A gydgyulds is minden esetben rendkivil elhtzédott,
tobbszor recidivdk léptek fel, tehdt a serum egymagdban még igy sem
bizonyult kell§ therapias hatast szernek. Ennek oka részben abban ke-
resend6, hogy a meningococcusok 4 kilonb6z6 typusa ellen nem egy-
forma hatdsd a serum, bar ma mar lehet6leg polyvalens savdkkal
dolgoznak. Ferry Kkisérletei (1931) bizonyitottdk, hogy a meningitis
serum antitoxicus hatdssal bir. Ebb6l kdvetkezik tehat, hogy a serum
féleg a toxicus tuneteket csdkkenti, ezért a korai nagy mennyiségl se-
rumadast kell el6nyben részesiteni, s féleg olyan esetekben latszik
indokoltnak az adasa, ahol kifejezett toxicus tiinetekkel allunk szemben.

A serum a szervezet immunanyagainak novelése altal kozvetve
bacteriumpusztité hatassal is rendelkezik, bar Mades, Ujabban pedig
Bessau és munkatarsai szerint a serum nem specificus hatdsa is figye-
lemreméltd. Riehen szerint kiléndsen ott eredményes a hatdsa, ahol
serumexanthemat okoz s ezzel a szervezetet mintegy athangolja. A se-
rumbetegség azonban rendszerint az adéast kdvetd 9—11. napon jelent-
kezik. Ekkorra a meningitises beteg sorsa mar uagyis el szokott
déini. -Jelent6sége tehat inkabb olyankor van, amikor a serumadasra
prompt reactioként anaphylaxias shcck jelentkezik, ami a gyégyulasi
tendentidt er6sen felfokozhatja. llyen esetet kdzdltek Stdhelin Riehen és
masok. Sajnos egy hasonléan gyors reactiot mutaté esetiinket — akinél
éppen a prompt megjelend serumkiltésekbdl kovetkeztetve jo progno-
sist allitottunk fel, — néha&ny nap alatt elvesztettik.

Egyesek az exanthema megjelenését annyira jél befolyasolé té-
nyezének tartjak, hogy mesterségesen idéztek el§ kiltéseket, akarcsak
a choreéanal. llyen irdnyu vizsgalatokat végzett tdbbek k6zott Knauer is
caseosannal.

Jelentéségteljesebb Knauer masik Gjitdsa, amely a serum adassal
egyidejlileg quarz-besugarzast ajanl, mintegy a serummal bevitt allati
vér-anyagoknak activalasa céljadbol. A therdpids eredmény megitélése
az egyidejlileg alkalmazott mé&s gyogytényez6k miatt nehéz. De két-
ségtelentl van bizonyos immunitast fokozé hatdsa az eljarasnak s ki-
I6ndsen nagy jelent8ségl prognostikai szempontbdl, amennyiben a Kkis
quarzbesugarzasra valdé bérkipirulas megfigyeléseink szerint is j6 gyé-
gyuléasi hajlamra enged kovetkeztetni.

A serotherapia mellett régdta alkalmazzak a kilénbdz6 physikalis
gyégymoédokat, az agykoponyadban lévé fokozott nyomas csokkentése s
igy tineti gyogymod céljabdl. llyenek az ismételt lumb. punctiok,
cysterna-, vagy ventriculus-punctiok, leveg6befuvasok, a liquorzsdk at-
Oblitése stb.

Az altalanos gydégymodok kozott az utébbi években egyre nagyobb
irodalma volt a transfusié alkalmazasanak. Noll, Koppka, Schmidt lattak
kuléndsen j6 eredményeket. A septicus, vagy elhGz6ddé esetekben mi is
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nélkildzhetetlen kiegészitd gyogyeijarasnak ismertiilk meg. Fonde, Bunim
és masok az emberi vérsavét az allati serum mellett complement-hatéas
elérése végett alkalmazzak. Mi betegeinknek, az altalanos immunitas
fokozésa céljabdl, mindig adtunk felnétt plasmat is, aminek kiegészit
j6 hatasa mar kétségtelenil be van bizonyitva.

Régdta folyik MCE-nal is a chemotherapias szerekkel valo kisér-
letezés, melynek sordn az optochint, urotropint, vusint, trypaflavint
probaltdk ki, azonban mindegyiket kevés sikerrel. — A meningococcus
meningitis chemotherdpids kezelése Gj lendiletet nyert a legutébbi évek-
ben, mikor a sulfamid készitményeknek egyéb coccus megbetegedések-
nél elért feltiné jo eredményei forditottdk a figyelmet a MCE-nal valo
alkalmazas kiprobalasara. Az elsé prébalkozasok bizonytalanok voltak
és ellentétes eredménnyel jartak. Steinmaurer, Domarus, Eldahl, Sprok-
hoff, Waghelstein, Weil—Halle, Jewesbury és masok szamolnak be elég
jo eredményr6l a kilonb6z6 sulfamidokkal végzett prébalkozéasaik kap-
csan. Ezzel szemben Camerer és Schiiffer az uliront hatastalannak mond-
jak MCE-nal s Opitz is kétségbe vonta még 1939-ben e szerek j6 hatasat.

Fordulatot jelentett azonban a therdpidban a sulfapyridinnek a be-
kapcsolddéasa, amelynek a pneumococcus, gonococcus mellett a meningo-
coccusokkal szemben is specificus bacteriostaticus hatasa van.

Az eddigi therapias tapasztalataink és az els6 kulfoldi chemothe-
rapias beszamolok alapjan allitottuk be mi 1939 6szén a MCE-s bete-
geink Uj gyoégykezelését.

Minden betegiinknél végeztink sorozatos lumbalpunctiot, eleinte
naponta, majd ritkitva, az agynyomasos tiinetek mértéke szerint. Kez-
detben, féleg a sirii genyes liquoru betegeknél, a lumbalpunctiot le-
vegBbefivassal combinaltuk. Sok esetben alkalmaztuk a Knauer Aaltal
javasolt quarz besugdarzasokat és minden beteg a felvétel napjan feln6tt
egyént6l vérplasmat kapott intramuscularisan.

A therapia két f6tényezdjét: a serum- és chemotherdpiads kezelést a
kdvetkez&képen allitottuk be: 2 gyermeknél a régi elgondolas alapjan
csak serumot adtunk, de nem az eddigi, hanem a magyarorszagi térzsek-
b6l el6allitott Phylaxia serumot. Ugyanigy néhany gyermeknél csak
chemotherapias kezelést allitottunk be, hogy igy a két eljarast mintegy
egymas mellé A&llitva, itélhessik meg a therdpids beavatkozasainkat,

2 gyermeknél tehat sdlyos acut, de nem toxicus meningitises fo-
lyamat mellett csak serumkezelést végeztiink (magyar Phylaxia-serum-
mal) 0Osszesen 50, illetve 70 cm3 serumot adva, az els6 két nap i. m,
i. v. és i. lumb.-an elosztva. E betegek kozil az egyik, a kénnyebb eset,
7 éves lednyka simén gyoégyult: a 3. nap steril, 4. nap viztiszta lett a
liquora, azonban lazai 10 napig tartottak. Sensoriuma mindvégig tiszta
volt. A 3. héten gydgyultan adtuk haza. A mésik gyermeknél (11 éves
fil), aki szintén acut, elég sulyos allapotban, de ugyancsak tiszta on-
tudattal kertlt felvételre, az adott serum hatdsara a masodik napra
liguora csiramentessé, 9. napra viztisztava valasat észleltiik, azonban
allandéan 39° C-ig remittalé laza volt. Ezt a 10. napon mutatkoz6 se-
rumbetegség rovasara irtuk. Azonban az exanthemdék eltlinése utan is
megmaradt a laz, s6t a 15. napon enyhe pharyngitissel kapcsolatban
Gjra fokozdédtak a mar javulé meningealis tiinetek, f6fajas lépett fel
a liquor megint genyes zavaros lett, sejtszam 15.300/3-ig emelkedett,
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vagyis recidiva lépett fel. Az ekkor bevezetett sulfapyridin-kezelésre
2 nap alatt lelaztalanodott, s liquora ismét — most mar véglegesen —
viztiszta lett. Transfusiokkal felroboralva, testi és szellemi defectus
nélkil, gyoégyultan adtuk haza.

Ugyanigy kiséreltik meg néhany gyermeknél a tisztdn chemothe-
rapias kezelést (Ultraseptyl-lel, illetve Roninnal). Ezek ko6zil az egyik
6 hetes fiatal csecsem6 volt, akinél harmadnapra teljes laztalansag ko-
vetkezett be s 7 nap mulva liquora viztiszta lett, ismét jél szopott, majd
maradéktalanul gyégyult.

Hasonlé prompt hatast lattunk egy 2 éves és egy 7 éves filbete
glinknél, akik acut sulyos allapotban, de tiszta sensoriummal kerlltek
felvételre s a masodik, illetve harmadik napra lelaztalanodtak, par nap
mulva agyukban feldlltak s kizardlag chemotherdpias kezelésre aranylag
gyorsan, siman gyogyultak. (Egyikik Ronint, méasikuk Ultraseptylt
kapott.)

Volt 2 olyan kisgyermek beteglink, akiknél ugyancsak tiszta che-
motherdpids kezelést akartunk végezni. De egyik a 3. napon, a masik
2 hét mulva romlott, G4gy hogy kénytelenek voltunk ekkor serumot is
adni. Mindkét esetben frappans eredménnyel.

Mar e tapasztalataink s kiléndsen a sulyos toxicus esetek észle-
lése kdzben szdgeztik le azt az allaspontunkat, amit legutobb Kramar
és Telegdy is hangoztatott, hogy bar mindkét therdpias beavatkozasnak
s f6leg a chemotherapianak 6nmagaban is kétségteleniil j6 gyo6gyito
hatdsa van, az egyittes adast nem kerllhetjik el minden esetben, kii-
I6ndsen olyankor nem, mikor mar kezdetben kifejezett toxicosis, vagy
eszmeletlen allapot &ll fenn. llyen frappans és minden bizonnyal a
serumnak tulajdonithaté jo hatast lattunk egy 3 éves filbeteglnknél,
aki egy napos betegséggel, 41° C-os temperaturaval, rendkivil sulyos
eszméletlen, toxicus allapotban kerilt felvételre s 30 ccm serum adasa
utdn V* nap mualva az ontudata feltisztult, a hozz4 intézett kérdésekre
vélaszolt, taplalékot vett magdhoz, h&nydsa megszlint s laza erdsen
csbkkent. Hogy e gyors nagyfokld javulast ndla csak kis mértékben
irhatjuk a chemotherapia javara, bizonyitja az a tény, hogy az els6é napi
gyogyszerbevitel nagyon bizonytalan volt: az ontudatlan gyermeknek
orrsondan vittink be gyo6gyszert, de igy sem tudtuk elkerilni, hogy
annak egy részét ki ne hanyja.

A serotherdpia szikségét csecsem®- és kisgyermekkorban indo-
kolja e koroknak immunbiologiai kulonbsége is a feln6ttel szemben.

Koénnyebb esetekben sima gydgyulast lehet elérni csak chemothera-
pias kezeléssel is, de sulyos hyperacut toxicus esetben a serumadas még
ma is nélkilozhetetlen. E két tényez6 egylttes alkalmazésa, — egyéb
kisebb therdpids beavatkozéason kivil, — ma mar korai diagnosis esetén
a legtdbb esetben biztositani tudja a MCE betegeknek nemcsak életben-
maradésat, hanem lehet6leg residuum-mentes teljes gydgyuléséat is.

Fontos tehat a korai serumadas, — melyet mai allaspontunk sze-
rint legfeljebb még a 2. napon megismétliink, — s a korai intenziv nagy
adag chemotherapias gyogyszer alkalmazédsa. A kett6nek kétségkivil
valamilyen synergids hatdsa van.

Chemotherapids szempontb6l mi egyaréant j6 eredménnyel alkal-
maztuk a sulfathiazolt (Ultraseptyl) — ,,Chinoin*“ és sulfapyridint sec.
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»Richter“ és (Ronin) sec. ,Wander“. Testsuly-kgr.-ként az els6 két nap
0.20 gr-ot adtunk, s ezt a mennyiséget a lazmenett6l, liquor lelettdl fig-
g6en gyorsan redukaltuk a kovetkezé napokban. 0.15—0.10—0.05 gr-ig
(testsuly kg-ra) s altalaban a 8. napon hagytuk el teljesen a gydégyszer-
adast. Egy 5 év korili 20 kgr-os gyermek betegsége alatt atlag tehat
mintegy 16 gr-ot, azaz 32 tablettat kapott a szerek valamelyikébdl. Arra
helyeztik a fésulyt, hogy az els6 2 nap kapjanak nagy adagot s aztan
gyorsan csOkkentsik a gydgyszermennyiséget s kis concentratiot tart-
sunk fenn a vérben mindaddig, mig a liquor nem valik viztisztavd s
igy a recidiva-veszély teljesen elmuljék.

E gyodgyszereket a gyermekek kdnnyen veszik be. Nehézségek
csak akkor meriltek fel, amikor teljesen eszméletlen gyermeknek
kellett beadni. Ilyenkor vagy orrsondan valé bevitellel prébalkoz-
tunk, vagy ha igy is hanytak, akkor cs6rében adtuk be a porratort
tablettdkat. Voltak olyan betegeink is, akik a cs6rét sem tartottak.
Ezek részére Ultraseptyl-, vagy Ronin-port steril olajban suspendalva
(1:5) adtunk i. m.* Az igy kezeltek kozil csak egy igen sulyos toxicus
esetet veszitettink el 24 dran belil. Volt egy rendkivil sokat hanyo
s csOrét sem tarté eszméletlen 5 hénapos csecsemd, aki az els6 3 napon
at csak parenteralisan (i. m.) kapta a chemotherdpiat s csak az dntudat
feltisztuldsa utan adtuk per os, a gyogyuléasig.

A chemotherdpids szerek hatdsa, — az emlitett két eset kivételé-
vel, — minden alkalommal gyors és kifejezett volt: a 14z 2—3 nap
alatt a legtdbbszor leesett, a sensorium rohamosan feltisztult, a ko6z-
érzet megjavult, a 3—4. nap a legtébb gyermek, még meglévé menin-
gedlis tunetei ellenére is agyadban mar felult, s a liquor atlag a 2—3
nap sterillé, a 6—8. napon viztisztavd valt.

A chemotherédpids szerek helyes médon val6 alkalmazasanal karos
mellékhatast alig észlelni. Tobben leirtak methaemoglobin-képz6dést
exanthemakat, majkarositast (Greiner), idegrendszeri tlineteket, bénu-
lasokat, agranulocytosist, kéképz6déseket stb. — MCE theréapiank kap-
csdn mi csak fiatal csecsemd@knél lattunk enyhe és gyorsan muld methae-
moglobinaemiat és két gyermeknél, — elGzetes serumbetegség utan, —
nyilvdn a nagyon tartésan, 18 napig adott chemotherapia hatasara lat-
tunk exanthemat, illetve toxicodermat megjelenni. Hogy a bérjelenségek
oka biztosan gyodgyszer-allergiara vezethetd vissza, aztbizonyitja egyik-
nél egy véletlenul in vivo kisérletnek tekinthet§ provocatios eset is.
A gyermek gyogyulasa és néhdny nappal a hazamenetele utdn valamely
mas okbdl rendelt Sulfapyridin hatdsdra maéasnap mar ajra lazzal és
el6z6khoz hasonlé kiltéssel reagélt és ezért beszallitottdk klinikankra,
ahol 2 nap alatt, a szer teljes elhagydsa utan ismét gyogyult. Ebbdl
is arra a kdvetkeztetésre juthatunk, hogy a szert az els6 napokban kell
nagy dosishan adni és nem tandcsos kis mennyiségeket elhdz6ddan
adagolni.

Egy ilyen, még a kezdeti chemotherapias kezelés idejére esd, hely-
teleniil elh0zéd6 gydgyszeradagoldsnak Kkell tulajdonitanunk azt a
leukopeniat, amely egyik gyermeknél alland6 lazak mellett 3.400-as fvs.

* A parenteralisan adhaté magyar sulfamid készitmények forgalomba ho-
zatala el6tt. (L.: Frank: Bp. Orvosi Ujsag 1941. évf. 26. sz.)
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szamhoz vezetett. A felmerilt typhus-gyanut a vér- és serologiai reac-
tiok negativ volta, a qualitativ vérkép 2 °/o-os eosinophilidja és a gyégy-
szer azonnali elhagyasa utdn valé lazmegsziinés, tovabba a normaélis
vérkép fokozatos helyrealldsa alapjan zartuk Ki.

Hogy a helyesen alkalmazott combinalt kezelés mennyire megbiz-
hatd, activ s a mai ismereteink szerint legtokéletesebb gyo6gveljarasnak
mindsithet6 a MCE-nél, azt bizonyitjdAk azon eseteink is, amelyek el6-
z6leg a kozelmultban silyos mas fert6z6 betegségen estek &t s utdna
a MCE fert6zést is szerencsésen atvészelték. Legjellemz6bb az a kis 5
hénapos csecsemd, akinek 1Vz honappal elébb silyos bronchopneumonia
+ encephalitise volt, s akinél nagy mennyiség{ serumon kivul az on-
tudatlan allapot és allandé hanyasok miatt parenteralisan kellett bevin-
nink a gyogyszert. Volt egy 6 éves kisfil betegiunk, aki egy hete eseti
o0t morbillin. Az anergizalé fert6z6 betegség ellenére is mindkét kdérbol
simén gydgyult. Az egyik septicus typust mutaté 2 éves betegiink 3
héttel el6bb vészelt at varicelldn. Volt 2 otitissei, 1 tbc-vel és 1 luessel
tarsult MCE-esetlink is. Valamennyi siman gyo6gyult. S6t egyik V2 éves
kisledAnykanak felvételkor bronchopneumoniaja is volt s combinalt keze-
Iésre hizédva ugyan, de gydgyult mindkét betegsége. Csak egy 1 éves
fidcskat vesztettiink el a szovédott esetek kozil. O nala felvételkor
pneumonia és kétoldali otitis allott fenn acut meningeélis folyamata
mellett. Utébbi gydgyulasa utdn is fennmaradtak azonban a magas
lazak s pyodermia, endocarditis és végul staphylococcus sepsis ala-
kult Ki.

A prognosticai vonatkozdsok targyaldsanal még meg kell emlite-
nink azt, hogy recidivat a mostani jarvany alatt alig lattunk. Mint
emlitettlik: az egyik csak serummal kezelt gyermeknél a 2. héten lépett
fel recidiva, Ugy hogy akkor sulfapyridint keliett adnunk. A kezdett6l
chemotherapidval kezeltek kozil egy kisgyermeknél volt a mésodik
héten recidiva, amely azutdn a combinalt adas bevezetésére azonnal
reagalt.

Maradand6 defectust is aranylag nagyon kevésszer volt alkalmunk
észlelni a mostani jarvannyal kapcsolatban. Két toxicus kezdetd nagy
gyermek beteglinknél maradt vissza részleges siketség. Egyik elhanya-
golt csecsem@-beteglinknél s otthon 6 hete fennallé kezeletlen MCE-es
2 V2 éves betegiknél maradt vissza centralis amaurosis, hydrocephalus
és szellemi defectus. Ugyancsak mérsékelt hydrocephalust lattunk Ki-
alakulni a post-encephalitises allapotdban MCE-ben megbetegedett 5
hénapos csecsemdnknél, aki azonban, egyéb somaticus szempontokat te-
kintve, ugyancsak gyogyult.

A gydgykezelés és korjéslat szempontjabél elkertlhetetlentl fontos
a korai helyes diagnosis, kilénosen az atypusosan kezd6d& csecsemé
megbetegedések esetén. Ezért hangsulyoznunk kell a csecsemd- és Kis-
gyermekkorban oly veszélytelen diagnosticus lumbalpunctio elvégzését
minden oly alkalommal, amikor csak kis gyanu is meriilhet fel. Mert
csak a korai helyes korisme birtokdban lehet a minél hamarabbi meg-
felel6 gyogykezelést bevezetni. Ez ma mindenekeldtt kétségtelenul a
chemotherapids gydgyszerelés. De toxieusabb esetekben elkertlhetetlen
a korai serumadas is. Ezen combinalt kezelés aldasos volta szerencsésen
ellenstlyozza ma mar a jarvany novekedése okozta rémuletet.
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AZ ADRENALIN HATAS-EROSSEGENEK
VALTOZASAROL ES A HATAS ALLANDOSITASAROL.

Irta: Dr. GAGYI JOZSEF,
v. gyermekklinikai tanarsegeéd,
a nagyvaradi All. Gyermekmenhely igazgaté f6orvosa.

Az adrenalin egyike a legjobban ismert és legallandébb értéki
hormonjainknak. Mégis el6fordulnak — még az uUjabb készitmények
kézott is — halvany sarga, barnas szinl ampullak, melyekrél régota
tudjuk, hogy a benniik Iév6 hormon hatasa gyengiilt. Az adrenalin szine
azonban korant sem ad h( képet arrél, hogy az anyag milyen mértékben
hatasos. Azokban az esetekben példaul, amelyek jelenleg ismertetendd
vizsgalatainkat elinditottak, a legtobbszér hasznalt Tonogen egészen
szintelen és viztiszta folyadék volt s a hatasa nyulak vércukor szintjére
mégis egészen minimalis.

Klinikai okokbol sziikségesnek tartottuk, hogy az adrenalin-készit-
mények hatdsossagat részletesebb vizsgalatok targyava tegyik. Miutan
régi megfigyelések szerint a hormonok oxydatidjat a napfény, a levegd
oxygenje és hd&hatdsa igen er6sen befolyasoljak, vizsgalatainkat ezen
tényez6k fokozottabb alkalmazédsaval kezdtik meg. — Az el6zetesen
24 hrig csak vizen tartott masfél-két kg-os, sorozatonkint azonos sulyud
és nem( nyulaknak a vizsgalandd 1 ezrelékes Tonogenbdl 0.2—0.2 kem-t
adtunk s. cut. Hogy az allatok nyugodtsdgat biztositsuk, a kisérlet
el6tt fél 6raval 10 kem 10 no-os steril urethan-oldatot adtunk mindenik
allatnak, ugyancsak sub. cutan. Ezéltal a mozgas és ugréalds okozta hy-
perglykaemidas reactiokat teijes mértékben kikliszobolhettik, mert a ki-
sérleti id6 alatt is koplalé nyulak majdnem mozdulatlanul térték a be-
avatkozasokat. A Tonogen befecskendezése el6tt és azt kovetdleg
Vo—1—2 és 4h malva a filvénabdl vett vérben a cukortartalmat Hage-
dorn—Jensen modszerével hataroztuk meg. Az el6zetes tajékoztaté vizs-
galatok eredménye azt mutatta, hogy kulénésen a konzervalé anyagot,
chloraethont nem tartalmazé Tonogen* 8—12has intensiv napfény,
12—24h-4s CE-ataramoltatas hatasara és 12—24h-as 37° C-on thermostat-
ban vald tartds utdn hatdsdnak nagy részét elvesziti.

Miutdn a szervezetben, illetve a mellékvese vel6alloméanyaban az
adrenalin a C-vitaminnal egyutt fordul el6, a két anyag kozt bizonyos
physiologias kapcsolat tételezhet6 fel, tobbek kozott az is, hogy a
C-vitamin az adrenalin oxydativ hatdsokkal szemben védi. Ezen elgon-
dolas alapjan kézenfekv6nek latszott az, hogy az adrenalint in vitro is
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C-vitaminnal kell Osszehoznunk s igy megkisérelniihk annak stabilizala-
sat. A Richter-gyar chloraethon nélkili 1 ezrelékes Tonogenjéhez 0.5 °/o-
ban kristadlyos C-vitamint (Chinoin*) adtunk s kontroll gyanéant a chlor-
aethonos, illetve anélkuli Tonogent hasznéaltuk. A C-vitamin a Tonogen
hatasaban napokig semmi valtozast nem okozott: a 7 napig jégszekrény-
ben tartott készitmények vércukorra vald hatdsa csupdn a hibahata-
rokon belili ingadozdsokat mutatta. (L. 1. sz. gorbe.) Ha azonban a ki-
I6nb6z6 Tonogen-készitményeket napfény és h6hatasnak tettik ki, vagy
02-el ataramoltattuk, a C-vitaminos Tonogen bizonyult lego6rtékallébb-
nak. (L. 2., 3. és 4. sz. gorbéket, melyeken egyszer(iség okabdl a majd-
nem teljesen oxydalédott tiszta Tonogen hatdsdt nem Aabrazoljuk.) — A
fenti Tonogen-készitmények kozotti hatds-kilonbség még feltinébb volt
akkor, amikor a C-vitaminos és chloraethonos Tonogent kozel 5 évig
jégszekrényben, sotét barna gumidugés Uvegekben valé tartdas utan
vizsgaltuk meg nyulak vércukor-gorbéjére. Ezen id6é alatt a chloraetho-
nos Tonogen €lénk barnds szint nyert, mig a C-vitaminnal konzervalt
eredeti atlatszosagat megbrizte. Az 5., 6. és 7. gorbén jol megfigyelhet6,
hogy a gyarilag konzervalt, illetve stabilizalt Tonogen 5 év alatt tébbet
veszitett hyperglykaemiat okoz6 hatdsabdl, mint az altalunk C-vitamin-
nal praepardlt anyag. — Itt kell még megjegyeznem, hogy minden Ki-
sérleti sorozatban a nyulakat és készitményeket felcseréltik, hogy egy-
egy allat kilénb6z6 reactios moédjat mindenik anyaggal megismerhessik.

A roviden vazolt tdébb éves vizsgalataink eredményét abban foglal-
hatjuk 06ssze, hogy

1. még a jol eltarthatonak vélt és kitinéen konzervalt Tonogen is
veszit hatasabol, féleg napfény, hé és hosszd idén at vald tartas kovet-
keztében;

2. szikséges tehat — mid6n egy therapias eljaras értékét pontosan
akarjuk megitélni, — hogy az alkalmazott anyag hatds-ingadozasat is
megismerjuk;

3. vizsgéalataink szerint a gyéarilag konzervalt Tonogennél hatés-
allébbnak bizonyult a 0.5 °/o kristalyos C-vitaminnal praeparalt Tonogen,
amely eljarassal a mellékvese vel6allomanyaban sejthet§ legoptimali-
sabb kornyezetet, a ,,physiologias milieut” igyekeztiink utdnozni;

4. feltételezziik, hogy a Tonogen-kezelésnek olykor el6forduld
eredménytelenségét az adrenalin-készitmények gyengilt hatasa idézi el.
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* A Richter, ill. Chinoin Gyar szives volt a Tonogent, ill. kristalyos
C-vitamint készséggel rendelkezésiinkre bocsatani, amiért ezalkalommal is
halads készonetét mondok.
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a) Friss, ill. frissen készult anyagok:

84. sz. nydl: tiszta T 0N 0 g en : -
S6. sz. ,, : chloraethonos Tonogen: ----------------
81. sz. ,, : C-vitaminos . e

b) u. azok 1 hétig jégszekrényben tartva:

81. sz. nyul: tiszta T on 0 g en : -
84. sz. ,, : chloraethonos Tonogen:----------------
86. sz. ,, : C-vitaminos i D
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2. sz. gorbe.

8 oran at nyari napfényben
tartott anyagok:

91. sz. nyul: Chloraethonos
Tonogen: ------------m--mm-

86. sz. nyul: C-vitaminos To-
nogen: —

3. sz. gorbe.

24 0Oraig nyitott edényben 37°
C-on tartott anyagok:

85. sz. nyul: chloraethonos
Tonogen: ------------------

83. sz. nyul: C-vitaminos To-
nogen: —



4. sz. gorbe.

12 6ran &t 02-gazzal atara-

moltatott anyagok:

84. sz. nyual: chloraethonos

Ton.:

88. sz. nyul: C-vitaminos To-

5. sz. gobrbe.

Kézel 5 évig jégszekrényben
tartott anyagok:

308. sz. nyul: chloraethonos
Ton.:  -—-mmmmmmmmee

311. sz. nyul: C-vitaminos To-
NOQEN: =---m-mm=mmmmmm-

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak kiadvanyai.
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6. sz. gorbe.

Kozel 5 évig jégszekrényben
tartott anyagok:

316. sz. nyul: chloraethonos
Ton.: -e-meemmeeemeeeee

309. sz. nyul: C-vitaminos To-
nogen: —

7. sz. gorbe.

Kézel 5 évig jégszekrényben
tartott anyagok:

311. sz. nyul: chloraethonos
Tonogen: --------m-me-mmmem

308. sz. nyul: C-vitaminos To
NOQgEeN: ------mmm-mmmmmmoee



A NEPSZAPORODAS ES A CSECSEMOHALANDOSAG
ALAKULASA HAZANKBAN
ES AZ EUROPAI ALLAMOKBAN.

irta: Dr. HOFFER JOZSEF,
Budapest Székesf6varos Anya-, Csecsemd- és Kisdedvédehni Intézetének
vezetd féorvosa.

A népszaporodas problémajat a k6z szempontjab6l nem tekinthetjik
tisztan egészségugyi, illetve orvosi kérdésnek, el kell ismerniink ennek
tarsadalompolitikai, nemzetgazdasagi, nemzeti és faji jelent6ségét. A
népesség tulszaporoddsanak lehet6sége, a szaporodas mértékének a
rendelkezésre allo élelem mennyiségétdl fliggévé tétele (Malthus) elmé-
letben és taldan az 6ssznépesség szempontjabol elfogadhaté ugyan, nein
leheti azonban ezt torvényszer(iséggé a maga szdmara egy kisebb népi
csoport, a nemzet. Az egyén harca a létért és boldogulasért szélesebb
atmérdében nyilvanul meg az egyént osszetartd koziletek, a nemzetek
kozott. A nemzet torekvése az 6t alkotd egyének szamara kikizdeni a
jobb életet. Minthogy a vetélkedésben rendszerint a tobbségi elv jut
érvényre, a nagyobb tomegl kozllet kerekedik felil, minden nemzet
szamara természetszerli kévetelmény az egyedek szamanak minél ma-
gasabbra novelése, az er8teljes szaporodds, mely a nemzet expanziv
képességét van hivatva hathatésan felfokozni.

A tllnépesedés létrejottét szamos gatlé korilmény, egyebek kdzott
a nyomor, a b(indzések, a tdmegszerencsétlenségek, a haboridk, 'a jar-
vanyok ugyis elég eredményesen akadalyozzak.

A népesség tényleges gyarapoddsanak megitélésénél nem elegend6
pusztdn a szuletési ardnyszam alakulasat figyelemmel kisérni. Szémba
kell venniink ugyanazon id6szakra nézve a haldlozasi viszonyokat is.
A sziiletési és a haldlozasi abszolit szdmok kozti kilonbdzet adja az
0. n. természetes szaporodas abszollt szamat.

Ugy a szilletéseket, mint a haldlozasokat és a természetes sza-
porodast az abszolit szdmokon Kkivii aranyszamokban is ki szoktuk
fejezni és pedig olymédon, hogy az orszag lakossdganak évi kozép-
értékét véve alapul, a népmozgalmi abszolit szdmokat ezer lélekhez
viszonyitjuk. igy nyerjik a népmozgalmi adatokat szemléltet6 arany-
szamokat.

Tegylik mar most vizsgélat targyava, hogyan alakultak a trianoni
Magyarorszag teriiletén a népszaporodasi viszonyok, milyen kovetkez-
tetéseket lehet levonni a magyarsag népmozgalmi ardnyszamainak ala-
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kulasabol. Hogy helyes tajékozodast kaphassunk s Osszehasonlitasi ala-
punk minél szélesebb legyen, figyelembe kell vennink ezen a terileten
nemcsak a trianoni szerz6dés utdn, hanem az ezt megel6z6 évtized fo-
lyaman nyert adatokat is. (Lasd az I. sz. tdblazatot).

X

A népmozgalmi f6bb adatok hazdnknak a trianoni békében megallapitott
teruletén 1911-t6l 1939-ig.

Elvesziletés Halalozas Természetes szaporodas
Ev szém 1000 szém 1000 szdm 1000
szerint Iélekre szerint lélekre szeiint lélekre
1911 261.375 34-2 184.009 24-1 77.366 fo-i
1912 270.804 35-0 172-148 22-2 98-656 12-8
1913 264.418 33-8 174.241 22-3 90.177 11-5
1914 270.690 34-2 176.574 22-3 94.116 119
1915 187.734 23-6 189.418 23-8 1.684 0-2
1916 135.443 17-0 159.810 20-1 24.367 31
1917 130.817 16-5 163.507 20-6 32.690 41
1918 127.894 16-3 207.395 26-4 79.501 io-i
1919 217.431 27-6 157.392 20-0 60.039 7-6
1920 249.458 31-4 169.717 21-4 79.741 io-0
1921 255.453 31-8 170.059 21-2 85.394 10-6
1922 249.279 30-8 173.351 21-4 75.928 9-4
1923 238.971 29-2 159.287 19-5 79.684 97
1924 221.462 26-8 167.668 20-3 53.795 6-5
1925 235.480 28-3 142.150 17-1 93.330 11-2
1926 229.484 27-4 139.905 16-7 89.579 10-7
1927 218.548 25-8 150.675 17-8 67.873 8-0
1928 224.693 26-4 146.496 17-2 78.197 92
1929 215.463 25-1 152.847 17-8 62.616 7-3
1930 219.784 25-4 134.341 15-5 85.443 9-9
1931 206.925 23-7 144.968 16''6 61.957 7-1
1932 205.525 23-4 157.106 179 48.423 55
1933 193.911 22-0 129.913 14-7 63.998 7-3
1934 194-279 21-9 129.049 145 65.230 7.4
1935 189.479 21-2 136.923 15-3 52.556 5-9
1936 183.369 20-4 128.333 14-3 55.036 6-1
1937 182.449 20-2 128.049 14-2 54.400 6-0
1938 182.206 20-1 130.628 14-4 51.578 57
1939 1 178.633 19-6 124.591 137 54-042 5-9
1939 2 202.427 199 139.542 13-7 62.885 6-2

A sziletések szamanak alakulasa igen szomor( képet mutat. A
vilaghaboris esztend6kben természetszerlien bekOvetkezd visszaesés
utdn ugrasszerld emelkedés észlelhet6 ugyan a szlletések terén, de még
az 1921. évben bekdvetkezett maximum sem éri el az 1912—11. évek
270.000-es sziletési szdméat. 1921-t61 kezdve azutdn a sziletések foko-
zatosan, ugysz6lvan évr6l-évre csokkennek, 1933-ban évi 200.000 al4,

1 A trianoni terileten.
2 A visszacsatolt felvidéki terulettel egydtt.
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1939-ben pedig méar 178.000-re esnek le. Még szembeszok6bb a csokke-
nés, ha az ezer lélekre vonatkozd aranyszamot nézzik, amely az 1912
évi 85.0-r6l a ha&boru alatt 16.3-ig esett, majd 1921-ben 31.8-ra emelke-
dett. Ett6l kezdve azonban csekély ingadozassal fokozatosan csOkkent
s 1939-ben mar csak 19.6-et ért el. 1912-hdz viszonyitva a sziletési
aranyszdmunk csokkenése megddbbentéen nagy, mar-mar megkdzeliti
az 50 °/o-0s vérveszteséget.

Ami a méasik oldalon a haldlozasok szdménak évenkénti alakuldsat
illeti, itt — hala kdzegészséglgyunk javuldsanak, gydégyité és praeven-
tiv jellegl intézményeink céluidatos fejlesztésének — lassl, de foko-
zatos lemorzsol6dds mutathatd ki. A nagy hé&borl el6tti évek 175.000-es
halalozasi atlagat csak az 1921—22. évek kozelitik meg. Az 1930—32.
évek atlagos halalozdsa mar 145.000 koéril mozog, hogy azutdn tovabbi
csdkkenés utjan 1939-ben 124.000-re essék ald. Az ezer lélekre viszo-
nyitott haldlozasi ardnyszamunk az 1911. évi 24.1-r6l 1939-ig 13.7-re
csokkent.

A halalozasi viszonyok terén mutatkozé javulas mértéke azonban
korantsem elegend6 ahhoz, hogy a sziiletéseknél bekovetkezett nagyfokl
visszaesést ellensulyozni tudna. A sziletések és haldlozasok kilénbo-
zete, tehat a természetes szaporodas a trianoni teriileten 1912—14. évek
atlagaban évi 94.000 lelket tett. A ha&borus évek veszteségei ezt a széa-
mot fokozatosan a negativ oldalra vitték at. Az 0sszeomléds utani évek-
ben ismét javul a helyzet, de a régi nivot egyedil az 1925. év hozza
meg. Ezutdn a szaporodas abszolit szdma nagy Kkilengéseket mutat,
majd az 1932. évi gazdasadgi valsag idején 48.000-es lélekszammal mély-
pontra zuhan, alig haladva meg a vilagégés el6tti évek atlagos szaporo-
dasi szamanak a felét. Némi fellendilés utan Gjbol csdkkenés all be
s az 1937—39. évek atlagdban mar csak 53.000-es évi szaporodassal
szdmolhatunk.

A természetes szaporodasnak ezer lélekre vonatkoz6 ardnyszamai
még szembetlin6bben mutatjdk helyzetiink szomor( rosszabbodéasat. A
kdzvetlentul a haborda el6tt 11—12 felett mozg6é ardnyszdmot mar csak
1921., 1925. és 1926. években kozelitjik meg. Utébbi két esztend&ben
mind a sziletési, mind pedig a haldlozéasi aranyszdmunk egyidejiileg
kedvezéen alakult. Az 1930. évi 9.9-es még kedvez6 eredményt azutan
nyomon koveti 1932-ben az 5.5-es mélypont, melyet — sajnos — a leg-
utébbi években is csak alig néhany tizeddel sikerilt talhaladnunk.

Hogy szaporodasi ardnyszamunk lefelé tendalo iranyanak jelentd-
ségét kell6éen mérlegelhessik, érdemes évekre visszamenfen részletes
attekintést végezniink Eurdpa orszagainak szaporodasi viszonyai felett.
A természetes szaporodas viszonyszdmait az egyes orszdgokban évrél-
évre vizsgalva (lasd a Il. szdmu tdblazatot) azt latjuk, hogy a csok-
ken6 iranyzat — tobb-kevesebb ingadozassal — mindegyik allamban
megmutatkozik. Van néhany orszag, amelyben a csdkkenés arédnylag
nem nagymérv(, ilyenek Gorégorszag, Jugoszlavia, Németalfold, Olasz-
orszag, Portugélia. Az orszdgok tobbségében azonban — kilénbésen az
1905—1909. évi atlaghoz viszonyitva — a szaporodéasi aranyszam fel-
tiné mértékben esik.

Al szaporodés alakuldsa szempontjabol legkedvez6bb helyzetben
1929. utan is valdszin(iség szerint az eurdpai Oroszorszdg van. BAr
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ezen allamra nézve idevdg6 adatok a mostani évekrgl nem &llanak ren-
delkezésre, az orszag 1925—28. évi 21.8—23.9 ezrelékes szaporodasi
aranya —e hogy ugy mondjuk — versenyen kivili magas pontot ért
el Eurépaban. Azota nyilvan itt is kdvetkezett be visszaesés, — mint-
hogy ez az 6sszes allamokban &ltaldnos jelenség — ez azonban kétség-
kival legfeljebb olymérvi lehet, mint amilyent az orszdgok nagyobb ré-
szénél &ltaldban észleliink.

Az eurdpai allamok koézul jé szaporodast mutat Németalfold (leg-
utébb 12.0), Jugoszlavia (11.1), Portugélia (11.0), Lengyelorszag (10.7).
Gordgorszag (10.5), Olaszorszdg (10.1), Bomania (9.7). lde kell sorol-
nunk Spanyolorszagot is, melynek szaporodasi indexe 10—11 ezrelék
koril mozgott, csak a polgarhabori folytan zuhant az utébbi években
8.4, s6t 1.4 ezrelékre. Az Oroszorszag utan legjobb szaporodast (12—16
ezrelék) mutaté Bulgaria, valamint a 11—12 ezrelékes szaporodast pro-
dukald Litvania viszonyszama is csak az utébbi 3 év folyamén esett
9—10 ezrelékre, el6ttink nem ismert okokbél. Erdekes megfigyelniink,
hogy a jo szaporodéast feltiintet6 allamok — Németalfold, Lengyelorszag
és Litvania kivételével — Eurdpa déli fekvésl orszdgai kozé tartoz-
nak. A faji kilénbségeket vizsgalva Kkitlinik, hogy a szaporodas te-
kintetében a roman és szlav allamok vannak el8térben. A germén fajt
e csoportban egyedil Németalfold képviseli.

A kOzepes szaporodasi készséget mutatd orszagok kozott elsé he-
lyen kell emlitenink Németorszagot, melynek viszonv«zdma 1934.
Ota allanddéan 7—8 ezrelék kozott van, a megel6z6 évek 3.5—6 ezrelék
kozotti szaporodési idexét lényegesen tulhaladva. E kdzéncsonortban
talaljuk Finnorszdgot és Déaniat 7—8 ezrelék korili, tovabbad Magyar-
orszdgot és Norvégiat 6 ezrelék koriali Szaporodasi viszonyszammal.
Hazénk ardnyszama az utobbi o6t év folyaman nem lépte tul a 6.2 ezre-
léket.

A csekély szaporodéasi hajlammal biré allamok sordban szerepel
az ir szabad allam (legutébb 4.9 ezrelék), Lettorszag (4.6), Cseh-Szlova-
kia (4.1), Svédorszadg (3.8), Svajc (3.5), Nagy-Britannia (3.4), Belgium
(2.6), Luxemburg (2.3) és Esztorszag (1.3), mely allamok szaporodasi
aranyszama az utébbi évek folyaman nem haladta tal az 5 ezreléket, s6t
a sorban hatrabb emlitett allamok ezt meg sem kozelitették.

Kulén lapon kell megemlitenink Franciaorszagot, melynek termeé-
szetes szaporoddsa mar a megel6zd évtizedben is feltiin6en alacsony
volt, csak 1930-ban ért el 2.4 ezreléket. AzoOta UGjabb visszaesés kovet-
kezett be s 1935. évben az orszag szaporodasi indexe nulla ala esett,
negativva valt, minthogy a francia élvésziletések szdma rendszeresen
alatta marad az évenkénti haldlozdsok szamdanak. Nem szikséges itt
hangsulyoznunk, hogy ez a jelenség csak a népesség lasst elsorvadéséa-
hoz vezethet.

Franciaorszdgéhoz hasonl6 irdnyt mutatott a harmincas években
Ausztria szaporodasi aranyszamanak alaktilasa is, ahol a korabban 4—6
ezrelék kordli index 2 ezrelék ala csdokkent, majd 1934-t6l 1938-ig nega-
tiv fazisba kerilt. A német birodalomhoz tértént csatoldsa utdn azonban
e teriilet szaporodasi ardnyszama az 1937. évi — 0.6 ezrelékrdl 1939-ben
ugrasszer(ien 5—6 ezrelékre emelkedett fel. Ez a feltliné jelenség els6-
sorban minden bizonnyal a széleskdrben kiépitett német szocialis és
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szocial-hygiénés intézmények és rendelkezések jotékony hatésaira ve-
zethetd vissza.

Mindezen adatokat szemiigyre véve Kkitlinik, hogy hazank a ter-
mészetes szaporodas terén az eurdépai orszagok sordban ma még a koze-
pes szaporodd képességl allamok csoportjaban talalhaté ugyan, de
erésen kozeledik a gyenge szaporodasi aranyszamot mutatd orszagok felé.
Ez a sajnalatos tény annal is inkdbb meggondolasra kell, hogy kész-
tessen benninket, mert ugyanakkor a koruléttink él6 népek — a cse-

Halalozas Magyarorszag trianoni teruletén.

' Meghalt Széz halort  EOY, ven ald
EV kozul az élveszillottek
Gsszesen egy éven aluli gy éven aluli % -aban
1919 157-392 34-626 22-0 15-9
1920 169-717 48-030 28-4 19-3
1921 170-059 49-224 28-9 19-3
1922 173-351 49-358 28-5 19-8
1923 159-287 43-943 27-6 18-4
1924 167-668 42-810 25-5 19-3
1925 142-150 39-530 27-8 16-8
1926 139-905 38-436 27-5 16-7
1927 150-675 40-395 26-8 18-5
1928 146-496 39-749 271 17-7
1929 152-847 38-659 25-3 17-9
1930 134-341 33-518 25-0 15-2
1931 144-968 33469 23-1 16-2
1932 157-106 37-759 24-0 18-4
1933 129913 26-426 20-3 13-6
1934 129-049 28-721 22-3 14-8
1935 136-923 28-812 21-0 15-2
1936 128-333 25-489 19-9 139
1937 128-049 24-347 190 13-4
1938 130-628 23-933 18-3 131
1939 1 124-591 21-665 17-4 121
1939 2 139-542 24-714 17-7 12-2
hek kivételével — valamennyien nalunknal &llandéan kedvez6bb nép-

szaporodast tudnak elérni, s6t nagyobb résziiket egyenesen a jél sza-
porod6 allamok csoportjdban talaljuk.

Hogy népességink fejlédését e lefelé vezet§ Uton megallithassuk,
két oldalrol kell er6teljes, mélyrehatdé munkat meginditanunk. Egyfel6l
intézményesen, minden lehet6 kedvezés megadasa révén el6 kell
segiteni a héazassagkotések szamanak novelését, a csalddalapitas
anyagi aladtamasztasat, a sokgyerekes csaladok szamara pedig kilon
hathatés el6nyoket, prémiumokat, rendszeres természetbeni tdmogatast
kell nydjtani. E tekintetben igen komoly lépést jelent a kormanyzat

1 A trianoni teruleten.
2 A visszacsatolt felvidéki terulettel egyutt.
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legutébbi, rég vart intézkedése a csaladi potlék Osszegének lényeges,
linearis felemelésére, valamint a hazassagkotési kdlcsondk rendszeresi-
tésére vonatkozoan. Masfel6l megfelel6 egészségiigyi és szocialis gondo-
zas és ellen6rzés segitségével lehet6vé kell tenni, hogy a vilagra hozott
csecsemd8k az Oket fenyegetd artalmakat elkerilhessék, szamukra az
optimalis fejlédési feltételek biztosittassanak, hogy ezliton korai elvesz-
tésiik megakadalyozhatd legyen. Masszdval a haladlozasi szdamunk meg-
javitasara iranyuld kizdelemben elsérendl feladatot jelentsen a leg-
veszélyeztetettebb korcsoport, a csecsem8k megmentése.

Az egy éven aluli népesség ugyanis hazankban — régebben is,
de még ma is — feltind nagy hanyaddal szerepel a halalozasi statisz-
tikdban. (Lasd a Ill. sz. t4blazatot). 1921. és 1922. évben példaul 170.000
halottunk k&zul 49.000-nél tébb volt a csecsem@halottak szdma, ami az
0sszhalalozasnak kozel egyharmadat jelenti. 1925-ben a halalozasoknak
27.8 °/o-a, 1980-ban még mindig 25.0%>a esik a csecsemOkre. Ez a
magas arany csak az utobbi évtizedben mutat fokozatos javulast, de
még ily korilmények kozt is az 1939. évi 124.000 halottb6l 21.000-et a
csecsemdk tesznek, ami 17.4 °/o-nak felel meg, tehat kozel jar a halottak
egyotodéhez.

Ha pedig a csecsem6halanddsagot, azaz az egy évnél fiatalabb koru
halottaknak az ugyanazon évi élveszildttekhez viszonyitott szazalék-
szamét figyeljik meg hazankban az elmult két évtizedre visszamend®en,
kideril, hogy ez az aradnyszam az 1920—1924. évek soran makacsul
19 °/o felett tartotta magat. A koOvetkez6 években javulasnak indult
ugyan, de még 1927., s6t 1932. évben is joval meghaladta a 18 °/o-ot. Lé-
nyegesebb mérvi és tartdsabb jellegli cstkkenés e téren csak az 1936.
évtél kezdve észlelhet6. Ennek elérésében a kézegészségugyi nivd alta-
lanos emelkedése mellett kétségkivil szerepe van annak a kedvezd ko-
rilménynek, hogy az egészségvédelmi szolgalatok és csecsem&véds in-
tézmények az orszagnak évrél-évre nagyobb teriletére terjesztették ki
szervezeteiknek s szakképzett személyzetiknek céltudatos védé mun-
kassagat.

A csecsemd@halandésag viszonylataban hazank trianoni teriletén
mutatkoz6 csokkenés azonban nem elszigetelt jelenség. Atvizsgalva az
eurépai orszagok eziranyl adatait azt talaljuk, hogy azok nagyobb ré-
szében tdébb-kevesebb javulads észlelhet6 a csecsem@halandésdg viszony-
szamainak alakuldsanél az elmalt masfél évtized sordn. (L&sd a IV. sz.
tablazatot.)

Kiléndsen szembet(ing a javulas Ausztridnal, melynek 12 °/o felett
mozg6 aranyszadma kitartdé fokozatossdggal 7.4 °/o-ra esett ald. Német-
orszagban 10.5-r6l 6.0-ra, Lettorszdgban 10.7-r6l 7.0-ra, Daniadban pedig
8.4-r6l 5.8-ra siilyedt lassanként a csecsemd&haldlozasi szam gorbéje.

Viszont akadnak orszagok, melyeknek 1 éven aluli haland6saga
Iényeges valtozast nem mutat s a tdbbi eurépai allamhoz viszonyitva
kiilonben is rossz csecsem@haldlozéasi ardnyszamuk ugyszdlvan A&llan-
ddéan ugyanazon magas szinten mozog. Romania 17.6, Jugoszlavia 14.4,
Portugalia 13.9, Bulgéria 13.8°/0-0s csecsem6haladlozdsukkal ma az
utols6 helyeket foglaljak el Eurdépa ilyirdnyu statisztikdjaban. Tegyuk
mindjart hozz4, hogy a sorban kozvetleniul utanuk Magyarorszdg kovet-
kezik. Ha tehat szakszer( csecsem8védd8 munkank eredményeképen sza-
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mottevé csOkkenést sikerilt is elérnink a csecsem@halanddsag terén,
még korantsem biiszkélkedhetiink a jelenlegi 12°/o feletti ardnysza-
munkkal.

Németalfold 3.4, Svédorszag 3.9, Svajc 4.3°/o-ot tev6 csecsemé-
haldlozasi ardnyszamat irigylésremélté cél gyanant kell szemink el&tt
tartanunk. Ugyancsak kedvezének mondhatjuk Nagy-Britannia 55 va-
lamint Franciorszag 6.7 °/o-os 1 éven aluli haldlozasat.

Az idevag6 nemzetkdzi adatok megitélésénél és a hazai viszonyok-
kal torténd osszehasonlitasandl azonban sohasem szabad megfeledkez-
nink arrél, hogy az egybevetés alapja bizonyos allamok aranyszamai
esetében nem realis. A csecsemd&haldlozasi viszonyszamok kialakulasat
ugyanis igen lényegesen befolydsolja az a rendszer, amelyet az illet6
allam a szlletések kotelezd bejelentése terén elGir. Mint kéztudomasda,
e tekintetben még nem alakult ki az allamok kozott egységes hivatalos
felfogas. Ennek folytdn egyes orszdgok a sziuletések bejelentésére eltéré
tartamu hatarid6t szabnak meg s az e hataridé letelte el6tt elhalt Gjszi-
l6tteket nem élve-, hanem halvaszilottként konyvelik el.

Minthogy ez a bejelentési hatarid6 Angliaban a sziletés idépont-
jatél szamitott 42 nap, méas A&llamokban (Németalfold, Svajc, Francia-
orszag) 3 nap, ennek kovetkezményeképen az élveszildtteknek kisebb-
nagyobb hanyada nem szerepel sem a sziletési, sem a halalozasi, ha-
nem csak a halvasziletési statisztikdban. Igy ezen orszagokban az j-
szulotthaldlozds szamadatai joval kedvez6bbek lesznek, mig azon éalla-
moknal, melyek rigorézusan szabjak meg az élvesziletések bejelentését,
éppen a magasabb Ujszilotthaldlozas tetemesen emeli a csecsemdéhalan-
désdg ardnyait. Kivanatos volna ezért a bejelentési modszer terén mi-
nél elébb racionalis nemzetk6zi megegyezést létrehozni.

Egybefoglalva az elmondottakat le kell szégezniink, hogy hazank
népességének természetes szaporodasa évrol-évre kedvez6tlenil fejlédik,
csokkend iranyban halad. Ennek el6idéz6 oka els6sorban az élveszilletések
szdméban rendszeresen mutatkozé visszaesés. Az dsszhaladlozdsunk, vala-
mint a csecsemd&halandésagunk terén észlelhet6 fokozatos javulas vi-
szont nem oly mérvl, hogy e visszaesést ellenstlyozni tudna. A nemzet
életérdekei ezért parancsoléan kovetelik' hogy tegylink meg mindent
szlletési szamunk tovabbi csdkkenésének er6teljes meggatlasa céljabol.
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VIZSGALATOK AZ INTRACRANIALIS SZULESI
VERZESEK KORISMEZESERE VONATKOZOAN.

Irta: Dr. KOCSIS GABOR,
egyet, tanarsegéd.

A szillés még a legkedvez6bb lefolyas esetén is traumat jelent a
magzat szamara. Az ismétl6dd erdteljes méhcontractiok a magzat testé-
nek alakjat valtoztatjak és vérelosztasi zavarokra vezetnek. Nagymér-
tékben fokozodik a pangds a szilés vége felé, amikor az egyre s(r(ibben
jelentkez6 kitolasi fajdalmak néha tetanus-szerii conlractiokat eredmé-
nyeznek és ennek kdvetkeztében a placenta vérének jé része is a mag-
zati vérkeringéshen préselédik. Féleg a magzat agya az a szerv, amely
az el6lhaladé koponya el6tti és mogotti nyomaskilénbségek folytan vér-
és nedvb@ségnek és 0Osszenyomatasnak van Kkitéve, ami az intracra-
nialis nyomas er6s fokozodéasara vezethet. Fokozza ezt a veszélyt az
aktiv szilési beavatkozas (farfekvésnél, fogdmitétnél, stb.), kiléndsen
koraszilétteknél vagy lues esetén, amikor még az erek szakadékonyabb
volta miatt is kbnnyebben johet létre vérzés.

A szillési trauma altal el§idézett intracranialis vérzések jelent6-
ségével az utébbi évtizedben sokan foglalkoztak. Yllp§, Schwartz és
Dollinger azt hitték, hogy ez nemcsak a magas Ujszulottkori mortali-
tdsnak az okozdja, hanem a késébb jelentkezd imbecillitast, idiotiat, epi-
lepsiat és Little-kort is erre Vezették vissza. Viszont Bessau, Sellheim,
Peiper, Catel stb. az intracranidlis szulési artalmak gyakorisdgat egy-
altaldban. nem tagadjak, azonban az életre és a gyermek normalis fejl§-
désére vonatkoz6 jelent6ségében tartozkodd, részben elutasité allas-
pontot foglalnak el.

Ennek a vélemény-kildnbségnek az volt az oka, hogy nem volt
olyan klinikai vizsgdlé mddszer, amellyel az agyvérzés jelenlétét biz-
tosan fel lehetett volna tételezni vagy kizarni. Kétségkivil jelen lehet-
nek az Ujszilotteknél olyan tunetek, példaul tonusos-klénusos gorcsok,
bénuldsok, légzési zavarok, nyelési képtelenség, eszméletlenség, hypo-
tonia, stb., amelyek a sziilési trauma gyanujat alatdmaszthatjak, azonban
ezek tobbféleképen magyardzhatdok, mert egészen mas aethiologiai fel-
tételek pl. pnenmonia, sepsis, tetanus és a kozponti idegrendszei éret-
lensége is el6idézhetik. Megnehezitette a diagnézis feléllitdsat az a
tény is, hogy a sectio alkalmaval viszont igen gyakran olyankor is
taldltak agyvérzést, amikor megfelel6 klinikai tunetek részben vagy
teljesen hianyoztak.
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Természetes tehat, hogy a klinikusok igyekeztek olyan tiineteket
vagy eljarast keresni, mellyel az agyvérzést biztosan diagnostizal-
hatnak. Igy Voss, Berberich és Wiechers bizonyos labyrinth-vizsgélatok
eredményeib6l, Dollinger és Stern velik egyitt a szilés utani spotan
nystagmus jelenlétéb6l prébalt az agyvérzésre kovetkeztetni, azonban
e vizsgalatok eredményre nem vezettek. Ujabban Preissecker a serum
bizonyos szinvaltozasabol gondolt az agyvérzés jelenlétére, amennyiben
valamilyen haemoglobin szd&rmazék a serumot sargas barnéra szinezheti,
mely elszinez6dés a harmadik nap éri el a maximumot és korulbelul tiz
napig tart. Mivel ezt mas véromleny pl. kephalhaematoma externum is
el6idézheti, ez sem lehet specifikus az agyvérzésre.

Kozelebb vezetett mar a célhoz tébb szerzének az egészséges és
agyvérzéses Ujszildtteken végzett Osszehasonlitdé liquor vizsgalata. Az
agyvérzésnek biztos jele a vérnek a liquorban valé kimutatasa. Azonban
az ilyen lelet értékelésénél is 6vatosnak kell lenni, mert a lumbalpunc-
tioval konnyen okozhat6 arteficidlis vérzés. A liquor borostyankd vagy
sargéaszold szine «— kilondsen icterusos koraknal — nem értékelhetd,
mert az els6 hetekben végzett lumbélpunctioknal nemcsak a koraszilot-
.teknél, hanem az egészséges Ujszulotteknél is legtbbbszér sarga vagy
z6ldes sarga liquort kapunk.

Nagyon fontos a pontos szilési anamnesis, amelyben a szilések
szdma, a sziilés lefolyasa (spontdn, farfekvés, fogd, stb.) és az Ujszi-
l6ttnek a szlletés utani viselkedése (gorcs, cyanosis, asphyxia, stb.)
pontosan fel van tintetve.

Klinikailag a vérzés kiterjedése szerint kénnyl és sulyos agy-
vérzést, illetve a vérzés helye szerint infratentoriadlis és supratento-
rialis vérzést kulénboztetink meg.

Konnyl agynyomasos tinetek: a feliiletes vagy szabalytalan lég-
zés, bradycardia, hianyos vagy rossz taplalkozas, aluszékonysag, apro
hullamu tremor stb. Jellemz8 ezekre a spontan javulas: par nap vagy
hét alatt minden kezelés nélkill fokozatosan megszlinnek.

Sulyos agynyomasos tinetek: a folytonos vagy rohamokban je-
lentkez6 asphyxia, nyég6 légzés, er6s bradycardia, tartésan rossz tap-
lalkozas, hanydas, sapadtsdg, ténusos és kldnusos gorcsdk, bénulasok,
hosszi ideig fenndll6 termindlis Aallapot, labilis pathothermids hdsza-
balyozéas stb.

Infratentoridlis vérzés esetén a tentorium cerebelli elszakad és
a sinus transversusbo6l a vér a kisagy és a nyultvel§ életfontos koz-
pontjai felé dmlik, s ezeket nyomja. llyenkor féleg a 1égzés nehezitett,
stlyos asphyxia, tovabba erds bradycardia alakul ki, passiv fekvés, nagy
nyugalom, séapadtsadg, cyanosis, tarkoOmerevség, kétoldali radngasok és
bénulasok — féleg a nervus oculomotorius terlletén, — ajak-cstcsoritas
(Escherich-féle pseudotetanus) sth. kiséretében a liquor fokozott nyo-
méslt és véres. A prognosis rossz.

Supratentorialis vérzés esetén a sinus longitudinalish6l kiomlott
vér a nagyagy-féltekéket nyomja. A Kklinikai kép az el6bbi ellentéte.
Jellemzd a nagyfokd nyugtalansag, tremor, kilénb6z6 lokalizacioju gor-
csok, a nagy kutacs feszil és el6boltosul, a bér feltiin6en sépadt, stb.
A prognosis &ltaldban quoad vitdm jobb, azonban defectusok marad-
hatnak vissza.
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Catel vizsgalatai kezdetén a liquér xanthochromidjat minden eset-
ben agyvérzéssel hozta Osszefliggésbe, azonban helytelenil. Ugyanis
Ujszilotteknél, kuléndsen pedig koraszuldtteknél, akiknél a serumbili-
rubin az els6 napokban magasabb, mint kés6bb, a vér-liquor vélaszfal
— mint Aaltalaban a fiatal szervezetben — jobban ateresztd, tehat a
vérbdl tobb epefesték megy at a iiquorba. Roberts az Ujszilotteknél
csaknem mindig sargasan elszinez6dott liquort kapott, és ezt a liquor
emelkedett bilirubin tartalméra vezette vissza. F6leg a sziletés utani
3—5. napon magas a liquor bilirubin érték, és csak a 8. nap utan csok-
ken le. Garrahan 117 esete kozil csak 20-nal kapott tiszta liquort, a
tobbinél sargat. Levinson, Greengard és Lifvendahl kihordott Gjsziilot-
teknél allandéan sarga liquort kaptak, hol enyhébb, hol erésebb mér-
tékben; féleg icterus esetén volt kifejezett a sarga szin. Ezzel szemben
icterusos feln6tteknél még 15 mgr °/0 serumbilirubin érték esetén is
olyan kevés bilirubin megy at a liquorba, hogy az quantitative ki sem
mutathaté. Icterusos gyermekeknél csak akkor lesz s&rgds arnyalatd
a liquor, ha a serumbilirubin 12,5 mgr °0o f6lé emelkedik. Viszont egész-
séges Ujszulotteknél mar 6.5 mgr©°o serumbilirubin mellett 0.15
mgr °/o liquor bilirubin értéket kapunk, ami tehét az Gjsziléttkori fo-
kozott permeabilitasnak jellemz8 részjelensége. Ep figy ismeretes
ebben a korban a fiziolégidas albuminuria és az oedemakészség s,
ami szintén az epithel fokozott atereszt6képességére vezethet6 vissza.

Mindebb6l kovetkezik tehat, hogy a liquor xanthochromija nem
mindig pathologias jelent&ségdi.

Erdekesek Waitz vizsgalati adatai, aki 300' Ujszildttnél rovidesen
a-szlletés utan végzett lumbalpunctiot, azonban 83 °/o-ban egyaltalan
semmi, 7 °/o-ban pedig csak igen kevés liquort kapott; csupan az esetek
10 °/o-&ban tudott elegendd liquort leengedni. Ezek kozil 41 °/o tiszta és
vildgos, 8°b sarga, 41 °/o rdzsaszin és 10 % vorosen elszinesedett volt.
Tovabb figyelve kitlint, hogy a rézsaszin( és vords liquor késébb tobbé-
kevésbbé megsargult. Roberts vizsgalatai szerint a régebbi agyvérzések-
nél a liquor sok&ig sarga maradt és ilyenkor a liquor-bilirubin lénye-
gesen emelkedettebb értéket mutatott, mint azt az Ujszuléttkorban ész-
lelni szoktuk. Szerinte az icterus neonatorum megjelenése el6tt talalt
sarga liquor feltétlen agyvérzés mellett sz6l.

Catel tovabbi vizsgalatait egyrészt nem agyvérzéses, masrészt
sectioval kimutatott agyvérzéses Ujsziulotteken végezte, és az igen korai
és egyidejd quantitativ serum- és liquorbilirubin értékek koordinata
rendszerben vald abrazolasa révén értékes és megbizhatd klinikai vizs-
galé modszert dolgozott ki.

A nem agyvérzéses Ujszildtteknél, amint a serumbilirubin emel-
kedik, Ggy gyarapszik a liquorbilirubin értéke is, azonban a fizioldgias
fels6 hatar csak az abran jelzett vonalig terjed.

Az agyveérzéses esetekben azonban a liquorbilirubin értéke mindig
a vonal felett van, hol kisebb, hol nagyobb mértékben, ami altalaban
a sectionél talalt vérzés nagysdgdval és kiterjedésével lehet bizonyos
dsszefliggésben.

Az elmondottakb6l tehat kitlinik, hogy a liquor oly gyakori xantho-
chrom volta ép annyira fiziol6gias is lehet, mint jellemz§ tiinete az
intracranidlis vérzésnek. Annak megallapitdsa azonban, hogy agyvér-
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zést jelent-e vagy nem, csak a serum- és lignorbilinibin értéknek lehe-
té6leg minél kordbban és egyidejlileg val6 quantitativ meghatarozésaval,
illetve a kapott értékeknek a fenti dbrén levd gorbével vald 6sszehason-
litdsaval térténhetik meg.

Ezen irodalmi adatok és elgondolasok alapjan klinikankon az
egészséges és beteg Ujsziulotteken Ilumbalpunctiokat végezve, mi is
arra az eredményre jutottunk, hogy az esetek jorészben akkor is
sarga a liquor, amikor agyvérzés vagy agyverzésre gyanuUs tiinetek
nem voltak jelen. Az agj*vérzés-gyanus esetekben tovabb vizsgaltuk a
liquor és vérserum bilirubin értékét, és ezeket a koordinata rendszerbe
berajzolva, beigazolodott, hogy e moddszer az anamnesis és a klinikai
tinetek felhasznaldsa mellett igen jo diagnosztikai segédeszkdz az agy-
vérzéses esetek elkildnitésére.

Sajnos, eseteink egyrészében, féleg koraszilotteknél, ahol az erek
szakadékonysaga miatt egyébként is gyakoribb az agyvérzés s igy a
kimutatdsa még fontosabb volna, mi sem kaptunk a lumbalpunctional
elegend6 mennyiségl liquort, még olyankor sem, amikor utdlag a sec-
tional agyvérzést taldltunk. Illyenkor megprébaltunk cysternapunctio
segitségével liquort nyerni.

Az Aaltalunk végzett vizsgélati methodika Catel azon megéallapi-
tasdn alapszik, hogy agyvérzés esetében a liquor fcilirubin-értéke I1é-
nyegesen magasabb anndl, mint amennyi a fiziolégiasnak mondhato 0j-
szuloéttkori vér-liquor-gat fokozott Aatereszt6képességével megmagya-
razhato.

A serum és liquor bilirubin-értékét a .Jendrassik-féle bilirubin-
meghatarozéssal allapitottuk meg. Egy-egy vizsgalathoz 2 ccm. serumot,
illetve liquort vettiink.
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Sziikséges oldatok:
1. Coffein-keverék: 30 gr. natrium benzoicum és 20 gr. coffeinum
purissimum 70 ccm. langyos destillalt vizben oldva.

2. Diazo I.: 0.5% sulfanilsav és 1.5% conc. s6sav oldat.
3. Diazo Il.: 0.5% natriumnitrit oldat. Hasznélat el6tt 10 ccm.
diazo l.-hez 6 csepp diazo Il.-t dntlnk.
4. Fehling 11.: 35% Seignette-sét tartalmazé 10% néatronlug
oldat.
A meghatérozas: kémcs6ben 1 ccm. serum vagy liquorhoz 2 ccm.
eoffeinkeveréket, 0.5 ccm. diazo |.—Il.-t és 1.5 ccm. Fehling Il. oldatot

ontunk, ekkor a bilirubin a diazo-oldattal quantitativ mennyiségének
aranyaban azo-festéket képez, amit a Siuphenphotometer S. 61-jelu
szlir6jén olvasunk le. A vakértéket diazo nélkil, destillalt vizzel ké-
szitjuk. A bilirubin értékét az: ,,E x 5.32“ szorzat adja mgr. %-ban, ahol
,E*“ a kapott skalaérték, 5.32 pedig a faktorszam.

A vazolt vizsgalati mdédszer hasznalhatosaganak bizonyitasara né-
hany eset részletesebb ismertetése érdemesnek latszik.

1. K. Erzsébet 5 oOras. Sulya 2600 gr. Harmadik gyermek. Rendes
lefolyast szilés utan ismételten cyanoticussa valt. Livid asphyxia kor-
jelzéssel, lehiilve kerult felvételre. A szokasos élesztési kisérletek stb.
utdn rdévidesen magahoz tért, azonban még napokig igen aluszékony
volt, nagyon lassan evett, hdnyogatott, kéz- és labfeje cyanoticus és
oedémas maradt. Kutacsa nem feszilt, és agyvérzésre utalé tiineteket
nem taldltunk. A lumbalpunctio cs6kkent nyomasl, sargdsan elszinez6-
dott liquort eredményezett. Liquor-bilirubin 0.05 mgr. %, serumbilirubin
8.32 mgr. % volt. A kapott értékeket a koordinata rendszerbe berajzolva
kitint, hogy az agyvérzés biztosan kizarhat6. Valéban néhany nap
mulva a fenti, valdszin(ileg Gjszilottkori atmeneti gyengeségre vallé
tinetek fokozatosan megszilntek, s a gyermek harom hoénapi klinikai
megfigyelésiink alatt testileg és szellemileg kifogastalanul fejlédott. Je-
lenleg 15 hdnapos, kordnak megfelel6en fejlett, egészséges kisgyermek.

2. A. L&szl6 2 napos. Sulya 2500 gr. Elsé gyermek. ElhGz46d6 szi-
lésbdl, fajas-fokozassal szuletett. Szuletése 6ta még semmit nem ivott,
szemeit kiforgatta, kezeiben apré radngésok lépek fel, tobbszor elkékilt.
Felvételkor enyhén cyanoticus, opistotonusban fekszik, kézfeje ©6kdlbe
szoritva, ujjaiban idénkint apré hullam( remegés, aluszékony, kutacs
feszul, bradycardias. Altalaban nem sulyos, de agyvérzés gyanls kli-
nikai kép. Ezt a feltevésiinket a vizsgalat megerd@sitette, mert a lumbal-
punkctiénal 5 ccm. fokozott nyomasa sargdas liquort kaptunk. 0.49 mgr. %
iiquorbilirubinnnal, ami 7.76 mgr. % serumbilirubin mellett kifejezetten
emelkedett, tehat agyvérzéses értéket mutatott. Szokasos kezelésre alla-
pota eleinte lassan, majd fokozatosan javulni kezdett. Tizenegy napi
klinikai apolas utan csaknem tlinetmentes allapotban adtuk haza. Fejl6§-
dését tizendt hdnapos koraig havonta ellendriztiik, bar dystrophias ma-
radt, azonban szellemi fejl6dése kielégitének volt mondhat6. Az eset
tehat egyeldre tiinetmentesen gydgyult agyvérzésnek foghato fel.

3. Sch. Jbézsef 1 napos. Salya 2300 gr. Negyedik gyermek, iker,
rendes szlilésb6l. Szuletése dta fako szederjes szinl és kisebb aspliyxias
rohamai voltak. A teat jol itta, h6mérséklete 38.5° C-ig emelkedett. Fel-
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vételkor feltinéen sziirkés cyanoticus, hypotonias volt, csaknem algid
asphyxiaszeri képben. Reflexek nem valthatok ki, bradycardia, kissé
nyég6 szapora légzés, ajak-csucsoritds. Kutacsa nem fesziilt, kifejezett
gorcse nem volt. A klinikai kép tehat az infratentoridlis vérzés meg-
szokott alakjat mutatta. A lumbalpunctio 5 ccm. er6sen fokozott nyo-
masl, sargdas liquort adott, liquorbilirubin 0.41 mgr. °/o, 6.12 mgr. °/o se-
rumbilirubin mellett, ami tehat kifejezett agyvérzéses érték. Az erélyes
tuneti kezelés ellenére a circulatio toydbb romlott, és kortlbelul egy
napig tarté, csaknem befolyasolhatatlan algid asphyxiaszeri &llapot
utan exitalt. Sectiés lelete: a tentorium cerebellin 5 cm. hosszU repedés,
kiterjedt infra- és supratentorialis vérzés.

4. Sz. Margit 2. napos. Sulya 3000 gr.. EIs6 gyermek. A fenyeget6
intrauterin asphyxia miatt expressiéval, livid asphyxidban sziletett,
élesztési kisérletek utdn tért csak magdhoz és tdbbszor volt asphyxias
rohama. H&mérséklete 39.5° C. Mérsékelten feszulé ragykutacs, hyper-
ténia, idénkint az alsé és felsé végtagjaira ktirejedd tédnusos-klénusos
rdngasok, nydg6 légvétel, szapora szivhangok. Klinikailag tehat supra-
tentorialis vérzésre gyanis. A lumbalpunctié 6 ccm. fokozott nyomasu
sargas liquort eredményezett, liquorbilirubin 0.52 mgr. °/o, 7.60 mgr. °/o
serumbilirubin mellett, ami kifejezett agyvérzéses érték. Koarlefolyas:
két napon &t f6leg az arcon és a fels6 végtagokban gyakran megismét-
I6dtek a goércsrohamok, néha cyanosissal és apnoeval egyltt; a harma-
dik nap feltin6en nyugodt, aluszékony, cyanoticus lett és az egyik
apnoes roham alatt exitalt. A secti6 a kemény és lagy agyburkok kozott
a bal agyféltekének megfelel6en vékony rétegben szederjes vords al-
vadékos vért talalt.

5. K. Jozsef 6 Oréds. Sulya 1300 gr. Méasodik gyermek. Héthdnapos
koraszuldtt. Normdlis lefolyast szulés. Felvételkor igen aluszékony,
b6re élénk vords, tenyeren, talpon és ajakon cyanosis, nyalkahéartydk
lividek. Mentooccipitalis irdnyban hengeresen megnyult koponya, a Kis
kutacsnal babnyi nagysagu kephalhaematoma, nagy kutacs nem feszes.
Gorcs vagy asphyxids rohama nem volt. Szpora, embryocardids sziv-
hangok. A Kklinikai kép inkadbb debilis koraszuldtt benyomésat keltette.
A lumbalpunctié 4 ccm. er6sen fokozott nyomast véres liquort adott,
az lledékben sok frissebb és zsugorodott vordsvérsejttel, tehat az agy-
vérzés biztosan kimutathatd. Koérlefolyas: két napig lassan, fokozatosan
javult, enni kezdett, h6mérsékletét melegitéssel elég jol tartotta. A har-
madik nap cyanoticus, hypoténias és bradycardids lett, 1égzése felile-
tessé. valt, hanyni kezdett, és korulbelil egy napig tarté teljes eszmé-
letlenséggel jaré moribund allapot utan exitalt. A secti6 a kisagysa-
toron 4 cm. hossz(U repedést, felette és alatta sok sotétvords véralva-
dékot talalt.

6. E. Laszlé 5 napos. Sulya 2610 gr. Masodik gyermek. Rendes sziilés.
Harom napig teljesen egészséges benyomast keltett. A negyedik nap
egyre fokozédoé icterus és étvagytalansdg mellett végtagjaiban apré
hullama gorcsok jelentkeztek. Felvételkor befolyéasolt, sensorium, erds
icterus, féleg a kézfejekben lathatd apré hullam( tremor, kotott tarko,
ajakcsucsoritas, szapora szivhangok, maj fél ujjal haladta meg a borda-
ivet, 1ép nem volt tapinthatdé. Tud6 felett puerilis légzés. A koldok-
csonk lelokddott, beszaradt. A teat lassan ugyan megitta, azonban utana

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikdjanak kiadvanyai. 6



82

mindig hanyt. A klinikai kép altalaban septicus allapotnak feleit meg.
A lumbalpunctié kdzepesen fokozott nyomadaslu intenziv sarga liquort
adott. Liquorbilirubin 1 mgr. °/o, serumbilirubin 16 mgr. °/o. Bar a bili-
rubin vizsgéalat erds icterus mellett és csak az 6tédik nap térténhetett,
annak ellenére, hogy az anamnésisben agyvérzésre utald tinet nem
volt, a kapott feltin6en magas liquorbilirubin értéket az icteruson kivil
még agyvérzéses eredetlinek is tartottuk. Ezt a gyaninkat megerdsitette
még a kotott tarkd, az ajakcslcsoritds és az apré hulldmd tremor s,
amit altaldban infratentorialis vérzés esetén szoktunk latni. A kis beteg
allapota rohamosan tovabb rosszabbodott, icterusa fokozo6dott, hasa
megpuifadt, a tremor és az apré rdngasok, hanyasok meg-megismét-
I6dtek, és félnapi klinikai észlelés utan exitalt. A sectié a kdldokerek
gennyes gyulladasabdél kiindult sepsist. allapitott meg, azonban a Kkis-
agysatoron Kkis szakadas is feltaldlhaté volt, kérnyékén vérzéses be-
szlrddéssel és a tentorium alatt az agyallomany feliiletén vékony réteg-
ben kevés véralvadékkal.

Az ismertetett esetekbdl megallapithaté, hogy a vazolt és Catel
altal bevezetett vizsgalati mddszer j6 diagnostikai eszk6z, és a mai is-
mereteink alapjan a legobjektivabb segédeszkéziink az (jszuléttkor!
agyveérzés kimutatdsara. Minthogy ez azonban csak egyetlen adat, emel-
lett tehat, amint emlitettik, anamnesis, tinettan és differenciél diagnosis
szempontjdb6l minden egyes esetben gondosan és ismételten &t kell
vizsgalni az Gjszildttet, hogy vannak-e jelen egyéb koéros elvaltozasok,
melyek az agyvérzés klinikai képét kisebb vagy nagyobb fokban atipu-
sossd tehetik avagy elfedik, illetve megerdsitik.

Elkulonité korjelzés szempontjabol feltétlen gondolnunk kell az
Ujszuldttkori atmeneti gyengeségeken (kisebbfoku légzési, hészabalyo-
zasi, emésztési és keringési zavarok sth.) és a velesziiletett életgyenge-
ségen kivil tetanusra, enteralis sepsisre és pneumoniara. Az életgyenge
koraszilottek sectiés lapjait attekintve, igen gyakran talaltunk tento-
rium-repedést és agyvérzést olyankor is, amidén az altalanos életgyen-
geségi jeleken kiviul (alacsony testsuly, labilis h6szabéalyozas, hidnyos
gazcsere, rossz tdplalkozas, aluszékonysdg) agyvérzésre gyanus ti-
netek nem allottak fenn. Eszleltink egyizben annyira tipusos tetanusos
tineteket (szajzar, ajak-csucsoritas, erds hypertonia stb.J utdnzd esetet,
hogy a klinikai kép alapjan agyvérzésnek a gyanujat is elvetettiik,
mégis a sectio kiterjedt agyvérzést mutatott. Igaz ugyan, hogy ilyen
esetekben a merevgdrcs fenndllasdt a sectio sem tudja meger@siteni,
illetve kizarni, azonban az elkulonit6 korjelzés szempontjabol .néha
ezzel is szamolnunk kell. Gondolni kell az djszuléttkori enteralis sepsis
idegrendszeri tiinetekkel jaré alakjara is, mint azt az ismertetett E.
Laszl6 5 napos beteglnknél is lattuk. Ki kell zarni végil az aspiratios
pneumoniat is, bar ilyenkor légzési és keringési zavarok dominalnak.
Gyakori a tuddgyulladds (egyébként mint mellékletet) féleg elh(zd6dé
stlyos vagy eszméletlenséggel jaro esetekben.

Az agyvérzésgyanus ujsziulottnél a helyes diagnosis miel6bbi fel-
allitasa mar csak a prognosis és therapia szempontjabol is fontos. A
prognosis a vérzés kiterjedése és helye szerint valtozik. Az infraten-
torialis vérzések kdrjoéslata kifejezetten rossz; ép igy a sulyosabb supraten-
torialis vérzések is gyakran halalhoz vezetnek, vagy ha meg is gyogyul-
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nak, rendszerint séCtinder élvaltozasok (debilitas, epilepsia, hydrokepha-
ius sth.) maradhatnak vissza. Kdnnyebb agyvérzések — amint azt Sell-
heim, Peiper stb. is igazoljak, — nyomtalanul visszafejlédhetnek.

Therapia szempontjab6l a szokasos vérzéscsillapitd, nyugtaté és
antisepticus kezelésen és apolason kivil ma dont6 jelentdségli a K-vita-
min-kezelés, azonban ennek részletes targyalasa jelen feladatunk hatéa-
rain talterjedne.

Osszefoglalas: Az U(jszuldttkori agyvérzések konnyebb formai
néha csaknem tinetmentesen zajlanak le. Még a sulyosabb esetek elki-
I6nitése is gyakran nehézséget okoz. Ilyenkor a Catel altal kidolgozott
vizsgélati moédszer sajat megfigyeléseink szerint is csaknem teljesen
biztos Gtmutatast ad. A maddszer Iényege az egyidejli és lehetéleg igen
korai quantitativ liquor- és serumbilirubin meghatdrozdsa, a szulési
anamnesis és a klinikai tiinetek gondos értékelése mellett.
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TESTVEREK CHONDROMATOSISA.

Irta: Dr. LELKES ZOLTAN,
kérhazi osztalyvezeté féorvos,
v. egyetemi tanarsegéd.

A csontrendszer daganatos elvaltozdsai a gyermekkorban aranylag
ritkdn fordulnak elé. Az aldbbiakban két testvérnek rendszerbetegsé-
gérél szamolunk be, amely hosszabb ideig tarté megfigyelés és vizsgéa-
lat szerint chondromatosisnak, pontosabban Virchow-féle ecckondrosis
ossificansnak bizonyult.

A porcok daganatos elvaltozasait Kaufmann két csoportra osztja:

1. A tobbszorésen fellép6, systematicusan elrendezett porcszeri
daganatokra (ecchondrosisok és enckondromatosisok) és

2. a ritkdbban fellépd isoldlt solitdr chondromékra.

Ezek kozll az elsé csoportba tartozé daganatok féleg a fiatal,
novekedé korban fordulnak eld. Csak ott lépnek fel, ahol a scelet por-
cosan praeformalt. gy elsésorban az epiphysis porcokon (Virchow, v.
Keckiinghausen) és az epiphysis porcok eicsontosod6é kindvéseibgl al-
lanak (ecchondrosis ossificans Virchow). De el6fordulhat, hogy az
epiphysis porcok elszort szigetei képezik a kiinduldsi pontot s az izi-
ietek felszinén, vagy egyéb helyeken jelennek meg. A betegség Virchow
szerint fejl6dési rendellenesség. (Geneticusan rokon vele a multiplex
oxostosis cartilaginea.) Gyakran 06rokl6dik, olykor tébb generation at
(Prince, Drescher), Erdberg hét esetet latott egy csaladban. Féleg a
csovesi csontokon, kéz- és labcsontokon fordul el6, de megjelenhet
egyéb helyeken is, ahol porcok vannak. A tumor megjelenése a cson-
tokban novekedési zavarra, dysproportiokra vezet. A csontrendszer
novekedésének befejezésével egyiitt a tumorok novekedése is megall
és ebben kiilonbdzik az igazi daganatoktdl. Sarcomas elfajulas ritka;
Chiari egy esetben latott.

A mi esetinkben két testvér, egy 13 éves leany és egy 9 éves
fio betegségér6l van szé. Az anyjuk megfigyelése szerint a lednynak
3 évvel ezel6tt megduzzadt a bal fiibulafejecse, ami azéta ndvekedik,
idénként fajdalmas, ilyenkor santitva jar. Par hoénapja a bal kezén is
apré6 kemény csomok tamadtak. A fil betegsége még 3 éves koraban
kezd&dott, amikor a jobbkezének kisujjan gombostifejnyi kemény daga-
nat keletkezett, amely az6ta ndvekedik, egyizben ki is sebesedett.
Kés6bben mindkét kils6 bokdajan, valamint a jobb tenyerén is nyomadsra
fajdalmas csomdk keletkeztek. El6szor ezév februdrjdban kertltek kor-
hadzunkban felvételre. Ekkora leany jobbkezének IV. ujjan az I. perc
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hasisan ulnarisan lencsényi, a bal Il. metacarpus capitulnmanak radialis
szélén lencsényi, az V. metacarpus capituluménak radialis szélén koé-
lesnyi, a bal fibula fejecsének megfelel6en diényi kemény, dudoros feli-
letd csomot lehetett tapintani. A fid jobb Il. metacarpusdnak capitulu-
man, a radialis szélen lencsényi, a IlIl. metacarpus radialis szélén cse-
resznye nagysagu, a jobb Il. Gjj I. percének hasisan lencsényi, a jobb
Y. Gjj 1. interphalangealis lziiletének megfeleléen borsényi kemény
dudor tapinthatd, mely utobbi felett a b6r kipirult. A bal Ill. metacarpus
capituluméan radiédlisan lencsényi, a IV. és V. metacarpusok distalis
vége koOzott borsonyi kemény csomé. A jobb fibula fejecse szilva-
nagysagl, kemény, dudoros feluletli, nem fajdalmas, mindkét kils6
boka kissé duzzadt, felliletén jobboldalt szilvanysagu, baloldalt babnyi
sima, kemény, nem fajdalmas csom6. Mindkét oldalt pes planum.

A gyermekek kissé gyengén taplaltak, laztalanok, physikalisan
naluk egyéb eltérés nem talalhat6. A lednynal orthostaticus albuminuria.
Vérképuk és vércalciumuk normalis értékeket mutat. Wassermann-
reactio negativ. Mindkettd Pirquet positiv, Westergreen a lednynéal 1/15,
2/37, a fianal 1/13, 2/36. A leany mellkas Rtg. lelete: a bal hilusban
néhany lencsényi meszes goc, a fité: tomottebb, koteges jobb hilus, a
jobb clavicula alatt két lencsényi meszes géc.

A végtagokrdl készitett Ptg. felvételek Kkiterjedt elvaltozasokat
mutatnak.

A leadny jobbkezén a IV. ujj I. percének hasisan kozvetlenul az
epiphysis porc alatt lencsényi, kirdgott szél(i, a balkéz Il. metacarpusa-
nak capituluman ugyancsak lencsényi, simaszéliu, az epiphysis porchol
kiindulé sima felulet(i, szabalytalan csontszerkezetet mutaté dudor I4t-
hat6. A bal fibula fejecsén (I. 1. abra) diénagysagu, dudoros széld,
karfiolszert, tomdoruléseket és ritkuldsokat mutat6, lateralisdn kiemel-
ked6 tumor foglal helyet, amely a fejecs lateralis szélén az epiphysis
porc felett és alatt a csontot destrudlta és ennek megfeleléen a porc
maga is elcsontosodott. Mindkét kilséd bokan az epiphysis porc belsé
széle elcsontosodott.

A fid jobbkezén (I. Il. &bra) a Il. metacarpus és V. metacarpus
hasisan incisura, a IlIl. metacarpus hasisan ulnarisan lencsényi dudor
és habos szerkezetl felritkulas. A jobb Il. metacarpus capituluman az
epiphysis porc radilis szélén elmosodott csontszerkezetll lencsényi du-
dudor, a Ill. metacarpuson radialisan cseresznye nagysagul, az epiphysis
porchdl kiinduldé témoruléseket és ritkuldsokat mutatdé a csontot is
destrualé tumor, az epiphysis porc pedig nagyrészt elcsontosodott.
A jobb V. ujj 1. interphalangealis izlletén laterdlisdn cseresznye-
magnyi habos csontszerkezetii tumor, az izlleti rés eltlint. A jobb II.
ujj 1. phalanxanak hasisan incisura és tomorilés, a Ill. ujj hasisan
az epiphysis porc radialis széle mellett makszemnyi csontsziget,
a bal Il. metacarpus basisan incisura, capitulumanak ulnaris szélén
témaorilés, a I11. metacarpus capituluman radidlisan lencsényi, szabaly-
talan csontszerkezeti dudor foglal helyet, ugyanitt az epiphysis porc
elcsontosodott. A bal IV. metacarpuson ulnarisan csaknem babnyi Kiréa-
gott szél(, a csontot destrudlé, szabalytalan szerkezetli tumor, az V.
metacarpus capituluman radialisdn a lagyrészekbe beny(lé tomaorilés,
mindenitt az epiphysis porcoknak megfeleléen. Mindkét fibula fejecsé-
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ben a csontszerkezet megvaltozott, témoriléseket és ritkuldasokat mutat,
a jobb fejecs megnagyobbodott, az epiphysis porc alatt a diaphysisen
incisura. A kilsé bokadk contourjai duzzadtak, a csonton mindkét oldalon
kimarédas lathato.

Hat hénap mulva ellenérz6 vizsgalatot végeztink. Ekkor a fid
jobbkezének kisujjan lev6 exostosis a lateralis oldalrol a medialis
oldalra huzédott &t, a jobb Il1l. metacarpus hasisan levé dudor és fel-
ritkulas pedig eltlintek. Allandéan laztalanok, Westergreenjik most is
mérsékelten fokozott, tiid6 Rtg. leletiik valtozatlan.

Az exostosisok megjelenési formaja, az epiphysis porcokkal valo
kapcsolata, familiaris jellege minden tekintetben a Virchow Aaltal leirt
ecchondrosis ossificansnak felelnek meg. Mig a bantalom egyrészt lassd
progressiot mutat, mésrészt a fit jobbkezén a IlIl. metacarpus hasisan
és az V. ujj interphalangalis iziilletén regressiv jelenségek figyelhet6k
meg. Hasonlé regressiv véltozdsokat irt le Hartmann.

A gyermekek apja mar nincs életben, anyjuk csontrendszerén
hasonld elvaltozdsok nem talalhatok. A fokozott vorosvérsejtsillyedést
a csekély foka tudd&lelettel magyarazni nem lehet és Ggy latszik, hogy
ez a csontrendszer elvaltozasaival all 6sszefliggésben, ami bizonyos
malignitasra enged kovetkeztetni.



. dbra. (‘'s. Anna bal fibnldjannk Rtfi képe. Készllt 1941. szeptemberében.

Il. dbra. Cs. Jozsef kezeinek Ktg. felvétele. Készilt 1941, szeptemberében.
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A MEGROVIDULT ATVEZETESI IDOVEL
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kérhazi féorvos, Szatmarnémeti.

Altalanos tapasztalat, hogy a diagnosztika finomodasaval mindig
Gjabb és Gjabb, jol korulhatarolt, o6nallé6 betegségeket ismeriink meg.
Az elektrokardiographia is elterjedése, altalanos hasznalata, valamint
az igy nyert hatalmas anyag segitségével ugyancsak tdbb jol korul-
hatarolt, eddig nem ismert korképet fedett fel. Ezek kozil talan a leg-
érdekesebb és rendkivil jellemzd voltanal fogva legkiemelked6bb a
,.megrovidilt &tvezetési id6vel és megnyllt kamarai komplexummal
biré“ Ekg. A korképnek szamunkra kilonds érdekességet ad az is, hogy
szamos neves magyar kardiolégus foglalkozott vele (Herzum, Fernbach,
Zardai, Plezner, Vizer, Kiss Pal), kiknek munkéassdga nagyban hozza-
jarult annak megismeréséhez.

A sajatsagos Egk-képet a kdvetkez6k jellemzik: a PQ atvezetési
id6 er6sen megrovidilt (0.12 Sek. alatt van), a rdkovetkez6 kamarai
komplexum, a QRS-csoport kiszélesedett (gyakran 0.18 Sek. folé) to-
vabba deformélddott, az R-cakk felszall6 szara megtort, az ST és T
gyakran silyedt. Az elektromos tengely kifejezett eltérése is mindig
jelen szokott lenni.

Fenti Ekg-kép egyéaltalan nem ritka, Wolferth és Wood szerint kb.
egy ezrelékes a gyakorisdga. Nemek szerinti differencia is kimutathato,
férfiaknal gyakrabban fordul el6, mint néknél, Cossio szerint az arany
7:3. F6leg fiatalkortaknai szokott el6fordulni s gyakran tarsul paroxys-
malis tachycardidara valé hajlammal. A legtébb esetben a sziven egyéb
vizsgalé eljadrasokkal koros eltérést nem lehet kimutatni, de észlelték
myocarditisek, koszorusérsclerosis és vitiumok kapcsan is.

Kilonds és feltling, hogy az erdsen torzult Ekg néha testi munka,
méaskor atropin, amylnitrit hatdsdra, de spontdn is megvéaltozhat és
normalis Ekg-kép all el6, mi functionalis folyamat mellett szdl. Olyan
esetek is ismeretesek, mikor idénkint az atvezetési id6 megrovidilése
mellett norméalis a QRS-csoport (Pezzi, Holzmann és Scherf, Clerc—Lévy
és Cristesco).

A jellemz6 Ekg-syndromat els6nek Wilson ismertette 1915 ben, aki
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egy esetben vagns-izgalom utan a QRS kiszélesedését, egyidejlileg pedig
a PQ megrovidilését észlelte. Mivel az Ekg-eltérés atropinra megsziint,
a képet vagus-izgalom kovetkeztében el6allott atrioventricularis rhyth-
musnak fogta fel, egyidejlleg fennalld jobboldali szarblokkal. 1930-ban
Wolff—Parkinson és White 11 fenti sajatsdgos Ekg-képet mutaté egyén-
r6l szamolnak be, majd egyre gyakrabban jelennek meg az irodalmi
kdzlemények, melyek ,megrovidilt atvezetési id6 és megnyult kamarai
komplexummal“ bir6 Ekg-eseteket ismertetnek.

Lassankint a kérdésnek egész nagy irodalma tdmadt, annal is in-
kdbb, mivel a kép oka és keletkezési mechanismusa még ma sem egé-
szen tisztazott.

A kilonb6z6 magyarazé theoriak kozil még ma is csaknem a leg-
elterjedtebb a Wolferth és Wood, valamint a Holzmann és Scherf altal
csaknem egyidejlileg felallitott ,Paladino-Kent koteg“ thedridja. Pa-
ladino irt le ugyanis els6nek 1856-ban egy koteget, mely a jobb pitvart
és a jobb kamrat koti 6ssze. Kent hasonld koteget, mint specifikus izom-
szbvetb6l all6 osszekottetést emldsallatokban is ki tudott mutatni. Ha
emberben is el6fordul ilyen rendellenes 0sszekOttetés a jobb pitvar és
jobb kamra kozott, akkor a két kamra egymastdl fuggetlenil, kilonbdzé
id6ben keril ingertletbe. A bal kamrdba ugyanis az ingerilet a meg-
szokott Gton, az atrioventricularis palyan jut el, mig a jobb kamréaba az
ingeruletet a Paladino—Kent kodteg vezeti. Ez utébbi palya azonban el-
kerili az atriventricularis csomo6t s igy nem szenved az egyébként
ott tdrténd atkapcsoldédas miatt késést, ezért a jobb kamra el6bb huzédik
dssze, mint a bal. Igy jonne tehét létre az Ekg fent részletezett eltérése,
a sinusrhythmus melletti atvezetési id6 megrovidilése, s a kamarai
asynchronia miatt a QRS kiszélesedése. A theoriaval, amelyet igen sok
szerz0 tett magaéva (Fernbach, Zarday, Vizer, Kiss, Bobers és Abram-
son sth.) meg lehet magyardzni azt is, hogy miért valtozik az Ekg-kép.
olykor normalis, olykor torzult komplexumokat tiintetve fel. Amennyi-
ben ugyanis a vagustonus, vagy a szivmiikédés frequentidja megval-
tozik, az ingerulet ismét csak a megszokott Uton, az atrioventricularis
palydn halad mind a két kamardhoz.

A Paladino—Aent-koteg-thedria valdszin(iségét még fokozza az is,
hogy a PQ és QRS 0sszege, a PS tavolsag a normalis és abnormalis
komplexumoknal azonos, tehat a QRS a PQ rovésara szélesedik ki. Azt
is fel szoktdk hozni a theoria érdekében, hogy a szokatlan Ekg-kép
féleg fiatal, latszélag ép szivld egyéneken fordul el6; az egyes Ekg-
gorbék rendkivil hasonlok (mindig az R felszall6 szara vastagodott
meg, a QRS-csoport els6 része kiszélesedett); tehat val6szinlileg mindig
azonos a keletkezési mechanismus is. Zarday-nak sikerilt, elektiv pit-
vari elvezetéssel is kimutatni, hogy ilyenkor a jobb kamra réviddel a
pitvari elektromos systole utdn aktivalédik, mig a bal kamra csak
kés6bb jon ingeriletbe.

Bar mint lattuk, fenti thedrianak nagy a valdszin(isége, mégis
komoly érvek szélnak ellene is, és mind gyakrabban és tobben tamad-
jak. Feltiné volna ugyanis, hogy fejl6dési rendellenességen alapul6
kép miért nem tarsul gyakrabban congenitalis vitiumokhoz s miért
inkdbb csak 20—30 éves korban gyakori? Az eddig ismertetett esetek
kozll a legfiatalabb 4 és Va éves volt (Hamburger). Biztosan congeni-
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talis esetei, tehat mar az elsé életnapokban is meglév6ét még egyaltalan
nem ismerink. De hianyzik a sectiéos kontroll is. Egy sectiora kerilt
hasonl6 esetnél pedig nem lehetett a Paladino—Kent-k6teget kimutatni.
(Holzmann.)

Kétségtelen tovabba, hogy fenti jellemzd Ekg-syndroma myocardi-
tisek alkalmaval is megjelenhet, majd a gyégyulds utan ismét eltlinhet,
igy Mackoid észlelt egy esetet, hol egy katonanal angina kapcsan el6bb
extrasystolia, majd az Ekg fentebbi torzuldsa lépett fel. Tonsillektomia
utan az Ekg-eltérés 10 nap alatt visszafejlédott, tehat az eltérés oka
a tonsillaris fert6zés volt.

Wiinsche unipoléris elvezetéssel azt is kimutatta, hogy ilyenkor,
szemben az eddigi feltevésekkel, nem a jobb, hanem a bal kamra kontra-
balédik el6szor.

A ,Paladino—Kent-koteg“-the6ridn kivil még tébb més elmélet is
ismeretes. Az elsé leirok a syndromat Ggy értelmezték, hogy a kép
sinusrhytlimusnak felel meg az atvezetési id6 paradox megrovidilésével
és functionalis szarblokkal, melyeket a vagustonus fokozott volta
idézett el6. Tung atrioventricularis rhythmus és functionalis szarblokk
egylttes el6forduldsara gondol, Wilson, Moia, Pines pararrhythmiat
tételez fel. Holzmann és Scherf annak a lehet6ségét veti fel, hogy
ilyenkor a kamarai myokardiumban latens extrasystole-centrum van
jelen, melyet a pitvari kontrakciok mechanikus mddon extrasystole-
képzésre ingerelnek. Pezzi, Clerc—Lévy és Cristesco, Ritter, Spangen-
berg—Vedoya és Videla paraseptdlis atrioventricularis rhythmust és a
normélis sinus-ingerilet hatdsara egy, a pitvar-kamrai hatar kdzelében
lévd aurikularis ingerkdzpont aktivalddik; ennek kovetkeztében a jobb
pitvar akciéjanak megfelel6en pozitiv lesz a P-cakk és fix-kupplungu
extrasystole lesz lathatd, amely a pozitiv P és a QRS-komplexum kozé
nyomul, illetve utébbival 6sszeolvad és igy a QPS-t deformalja és Ki-
szélesiti.

Haus és Schitt theoridja a szerzett alakokra is tekintettel van.
Szerz6k Condorelli ismert elméletére tdmaszkodnak, mely szerint az in-
gerilet a sinus-csomobdl kulon palyan halad az atrioventricularis cso-
mdéhoz. Ha az ingeriilet vezetése fenti sinus-pitvari palyaban meglassu-
dik, akkor az atrioventricularis csomotél vezérelt kamrak a rendes id6-
ben huzodnak 6ssze, mig a pitvar* kontrakcidja késik. Ha ugyanaz az
ok, mely a sinus-pitvari palya vezetését karositotta, a His-kdteg szarat
is blokkirozza, akkor méar a QRS is kiszélesedik. Az Ekg-syndroma
alapjat tehat ingervezetési zavar képezné: az ingervezetés meglassu-
dasa a His-kdteg egyik szaraban, illetve a sinus-pitvari palyaban,
melyet akar lezajlott myocaditis, akar fejlédési rendellemességet
idézhet el6. Azon esetekben, ahol normalis és deformalt PQRS-komplexu-
mok valtakoznak, a magyaréazat ugyanaz, ilyenkor azonban az okozé té-
nyez6 nem allandd (vérellatasi, vagy mas funcionéalis zavar), olyan
esetekben pedig, hol a révid PQ mellett QRS normélis, — mint mar
emlitettik «— a karosodas csak a sinus-pitvari palyat érte.

Eckey és Schafer a Gruber-féle, valamint a Haus—Schitt-iéle
theoridat egyarant tamadjak. Szerz6k ugyanis ramutatnak arra, hogy
aurikularis extrasystolék az atypikus gorbét nem magyarazhatjak,
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mert az egész kamarai rész, a QRS-t megnyult. A vezetési zavarok fel-
tételezését se fogadjak el, mert a normalis és deformalt komplexumok-
nal id6belileg nem kilénbodzik egymastol a P kezdete, az R cslcsa és a
QRS vége. De cafoljak a Paladino—Kent-kdteg thedridjat is. Szerintiuk
nem tarthatd fenn a kamrak asynchron aktivalasanak elmélete, egyebek
kézott mar csak azért sem, mert a Vektordiagramm is mas képet ad
ilyenkor, mint egyébként a kamrak asynchron aktivadlodasanak kétség-
telen eseteiben. Tehat az eddig felallitott theoridk egyike sem bizonyul!
megfelelének. Holzmann hasonlé renyhén felszallo6 gorbét az atrio-
ventricularis vezet6 koteg sajat akciés aramanal latott, ép ezért szerz6k
valoszinlinek tartjak, hogy a jellemz6 Ekg-syndroma is a normalis
komplexumoknak fenti renyhén lefuté gorbék &ltal valo elfedése kovet-
keztében jon létre. Az atypusos gdrbéket abnormélis ingervezet6 rostok
adjak, mely rostok eredete az atrioventricularis tdlcsér reductiojakor
érvényesilé fejlédési gatlasokra vezethet vissza.

A legljabb id6ében Hartog ismét fels6 atrioventricularis rhythmust
tételez fel kiilonlegesen gyorsitott ingervezetéssel. Wiinsche, Scherf és
Schénbrunner a normaélis és abnormaélis komplexumok valtakozasat a
vagustonus valtozasara vezetik vissza. Winsche egyébként elfogadja
a normalis szivgdrbe abnormalis atvezetési rostok aramaval keveredik,
a syndréma tehat inkabb csak jelent6ség nélkili fejlédési rendellenes-
ségnek tekithetd.

A theoridk nagy szadma ellenére tehat, amint latjuk, egységes véle-
mény még nem alakult ki. Tovabbi adatszolgaltatads céljabél a csecsemé-
kori és gyermekkori elektrokardiographia latszik leginkdbb hasznos-
nak, mert féleg a fiatal csecsemékorban nagyobb szadmban észlelhetd
esetek tudnanak talan értékes felvilagositasokat adni egyrészt a syn-
droma keletkezésére vonatkozélag, masrészt az illet6 egyén novekedése
kapcsan a folyamat természetét és jelentdségét illetéleg. Ep ezért talan
érdemes lesz klinikdnk idevonatkozé anyagat kozolni.

Klinikank anyagaban fenti Ekg-syndromat 6 esetben észlelhettik.
Az egyes eseteket roviden az aldbbiakban ismertetjuk.

1. K. Zoltan. 3 hetes. Il. gyermek Testvére él, egészséges. Rendes
szllés. Szs.: 3350 gr. Anyatejtaplalds. Sziiletése dta nyelve alatt did-
nagysagu daganat észlelhetd, mely az utobbi id6ben erésebben né. Stri-
dorosus 1égzés. A ranula és stridor insp. cong.-al bir6 csecsemd Kivizs-
galasakor a Rtg golyodalakl szivet, az Ekg (1940. I11. 30) a fent ismer-
tetett atypusos képet mutatta. A kép a csecsemd fejlédésével is valto-
zatlan maradt, egy izben normélis és abnormalis komplexumok valta-
kozasa volt lathato.

Epikrisis: Mivel az Ujszuléttnél ranula és stridor insp. cong. is
fennallott, valészinl, hogy az Ekg-eltérést a vezetési systema conge-
nitalis anomalidja okozta. A ranula kompressziéja okozta vagustonus-
fokozddas se zarhato ki teljesen, ez ellen szél azonban az, hogy kés6bb,
a ranula visszafejlédésekor a kép valtozatlan maradt.

2. K. Sandor. 6 éves. Egyetlen gyermek. 4 évvel ezel6tt pertussis,
egyéb betegsége nem volt. 5 nap 6ta hasmenés, napi 10—15 véres szék-
lettel. Allapota kezelés ellenére sem javult. Aluszékony. Felv.: 1939.
VIIl. 17. Dg.: Toxicus dysenteria. Az erdsen lesovanyodott gyermeknél






a1

tompa szivhangok, alig tapinthaté pulsus mellett az Ekg-n a myocardium
diffus karositottsdganak a jelei. Energikus therapia dacara allapota és
az Ekg-lelet allandéan romlott, mire a szilék orvosi tanacs ellenére
hazaviszik a gyermeket. Otthon csaknem egy hétig tart6 reménytelen
allapot utdn lasst javulas. A 2 hdnap mulva végzett kontroli-vizsgélat-
nal typusos megrovidult PQ, megnyult QRS-t mutat6 Ekg, mely tehéat
ebben az esetben kétségtelen lezajlott myocarditis eredménye.

Epikrisis: Toxikus dysenteria kapcsan sGlyos myocardium-laesio.
gyogyulds utdn megrovidilt &tvezetési id6vel és megnyult kamarai
komplexummal bir6 abnormaélis Ekg. A syndroma tehat kétségtelenil
myocarditis kdvetkezménye.

3. J. Csaba. 2 és V: éves. Els6 szulés. R. Sz. Jol fejlédott. Egy
héttel ezel6tt enyhe diphtheria, mely a k6zérzetet alig befolyasolta. Ekg:
1938. XII. 15. Megrévidillt PQ, megnyudlt QRS (4bra A.. Agynyuga-
lomra 1 hét milva normdlis Ekg (&4bra B.). Az ezutdn sorozatosan ké-
szitett Ekg-felvételeken hol normélis Ekg-képet, hol a fenti Ekg-syndro-
mat észlelhettik. A valtozas olykor oly hirtelen volt, hogy tébb felvé-
telen 1—1 elvezetés normadlis volt, mig a méasik elvezetés mar a jelleg-
zetes kiszélesedett komplexumokat mutatta.

A gyermeknél azéta is csaknem havonta készitettink Ekg-felvé-
teleket. Kifogastalan fejl6dés, optiméalis munkaképesség, teljes panasz-
mentesség mellett a sziven mindig halk systolés zorej volt hallhatd.
Rtg-el a sziv golybdalakot mutatott, az Ekg alland6éan fenti syndromat
tuntette fel.

Epikrisis: Kifogéastalan fejl6déséi 2 és Va2 éves gyermeknél enyhe
diphtheria utdn végzett Ekg-vizsgalat megrévidilt PQ és megnyllt QRS-t
talalt. A lelet eleinte nem volt allandd, normalis Ekg-val valtozott,
késébb azonban stationérré valt és tébb, mint 3 évi megfigyelés utan
is fenndll. Mivel a sziv konfiguracidja és a felette hallhat6 zdrej conge-
nitalis sziv-hibat tesz valdszin(ivé, fenti Ekg-syndroma is inkdbb fejl§-
dési rendellenesség kovetkeztében' létrejottnek foghaté fel, bar azt
enyhe diphtheria utdn fedeztuk fel.

4. A. Ferenc. 6 éves. Harmadik gyermek. Rendes szulés. Eddig fer-
t6z6 betegsége nem volt. 8 nap Ota véres-gennyes székek. Megviselt al-
lapot. Felv. 1940. VI. 21. Dg.: Dysenteria. A kp. fejlett, er6sen lesova-
nyodott gyermeknél tompéabb szivhangok. Ekg: Megrovidult PQ, meg-
nyult QRS. 2 hetes klinikai tartozkodésa alatt az Ekg-lelet stationdr-
nek mutatkozott, béar betegségébdl teljesen felgydgyult.

Epikrisis: Kozépsulyos dysenteridban szenvedd gyermeknél, beteg-
sége 9. napjan észlelhettik fenti Ekg-syndromat. Mivel a megel6z6
id6kbdl Ekg-felvételekkel nem rendelkeziink, nem mondhatjuk teljes
bizonyossdggal, de kétségtelennek latszik, hogy fenti Ekg-syndroma
dysenterids myocarditis kovetkeztében alakult Ki.

5. H. Istvdn. 10 éves. Masodik gyermek. Rendes szilés. 4 évvel
ezel6tt pertussis. 1 hét Ota tarté lazas allapot. Etvagytalan, bagyadt.
Higabb székek. Felv.: 1936. VIII. 14. Dg.: Typhus abd. Typikus Kli-
nikai lelet. Szivhangok tompdabbak, de tisztdk. Ekg: Megrévidilt PQ,
megnyllt QRS. Benntartdzkodasa alatt Ekg-lelete nem valtozott. Ké-
s6bb kontrollra rendeltik be, de sziilei ismeretlen helyre kd&ltoztek.
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Epikrisis: Typhus lefolyasa alatt jelentkez6 typusos Ekg-syndroma.
El6z8 id6kb8l szd&rmazd Ekg-lelettel itt sem rendelkeziink, de val6szind,
hogy a kép itt is myocarditisre vezethetd vissza.

6. V. Jbzsef. 8 éves. Harmadik gyermek. Testvérei élnek, egészsé-
gesek. 2 évvel ezel6tt malaria, 1 évvel ezel6tt varicella. Par nap ota
kéhog, nathds. Betegsége kezdetén hidegrazas. Rendkivil bagyadt.
Eelv.: 1938. IV. 15. Dg.: Pneumonia crouposa lobi int. 1 d. A kbézepesen
fejlett kissé lesovanyodott filgyermeknél typusos tiddlelet. Szivhangok
tisztdk, de tompabbak. Ekg: Sinustachycardia, pitvari torlédas, ST mind-
harom elvezetésben sillyedt. IV. 20: Laztalan, de még bagyadt. Ekg:
Kifejezett sinus (?) — arrhythmia. Megrovidilt PQ, megnyult QRS.
V. 2. Gydgyultan adjuk haza. Ekg: Arrhytmia megsz(int, egyébként val-
tozatlan kép. Az azéta tdobbszér megismételt kontroll-Ekg-kon mindig
fenti jellemzd kép.

Epikrisis: Croupos Pneumonia utan kifejl6dott megrovidilt atvezetési
id6vel és megnyult kamarai komplexummal biré Ekg, mely a tovabbiak-
ban allandé maradt. A syndroma jelen esetben kétségteleniil myocardi-
tises eredetd.

Eseteinket attekintve lathatjuk, hogy a megrovidilt PQ, megnyult
QRS Ekg-syndroma aetiologiaja nem egységes. El6fordulhat, mint fejl&-
dési rendellenesség (2 eset), de joval gyakrabban mint szerzett, myocar-
ditis kovetkeztében fellépett elvaltozdas (2 biztos és 2 valdszinli myo-
carditises eredet).

Ami az Ekg-syndroma magyarazatat illeti, nem célunk a mar
meglévd thedriakhoz tovabbi tbedridkat flizni. Kétségtelennek latszik
azonban, hogy mivel sokkal gyakoribb a szerzett, mint a velesziletett
alak, az Ekg-syndroma létrejottében fejl6dési rendellenesség csak ala-
rendeltebb szerepet jatszhat, ami a Paladino—Kent-koteg-theoria vald-
szinliségét inkadbb csokkenti. Ezért az Ekg-syndroma megjel6lésére in-
kabb a ,,megrovidilt PQ, megnyllt QRS* elnevezés latszik megfelel6bb-
nek; bar a ,Paladino—Kent-kéteg-Ekg“ kifejezés, mint gydjtéfogalom..
nagy elterjedésénél fogva tovabbra is hasznélatos marad.

Sok vita targyéat képezte és nagy gyakorlati jelent6sége van annak
a kérdésnek is, hogy fenti Ekg-syndroma fennforgéasa esetében a sziv
épnek, teljes értékiinek tekintheté-e, vagy sem? Mint mar emlitettik,
az Ekg-syndroma féleg fiatal, latszélag ép sziv( egyéneknél fordul el6,
s az Ekg-képet legtobbszor csak véletlenll fedezik fel (pl. Herzum egy
20 éves athlétanéal, sportorvosi vizsgalatok soran.)

Szamos szerz6 épen ezért jelent6ségnélkilinek tartja, masok azon-
ban a prognosisban dvatosabbak, méar csak a paroxysmalis tacliycardiara
valé emlitett hajlama miatt is. Mar az a tény is, hogy ismertetett ese-
teinkben 6 kozil 4-nél valészinlileg myocarditises eredet allott fenn, a
prognosis megitélésében O6vatossa kell, hogy tegyen. Bar ilyenkor is,
csak mint lezajott folyamat eredményét értékelhetjik, mely a sziv mi-
kdodbképessegét nem befolydsolja lényegesebben, mégis silanyabbnak
kell tekintenink az ilyen szivet, még fejl6dési rendellenesség esetén is:
s az Ekg-leletet nem tekinthetjik oly artalmatlannak, mint egy tisztan
csak a vagus tonus-ingadozasaitol feltételezett funkciondlis folyamatot.
Adott esetben tehat a klinikai kép és egyéb sziv-vizsgalati leletek
egyuttesen dontik el a kdrjoslatot. Mindenképen ajanlatos azonban az
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Uyen szokatlan Ekg-képpel rendelkezé gyermekeket hosszabb ideig
szem el6tt tartani és megfigyelni, mar csak tovabbi adatgy(jtés és a
kérdés végleges tisztdzasa érdekében is.

Osszefoglalas: 6 esetben észleltik a ,,megrovidilt atvezetési idGvel
és megnyult kamarai komplexummal biré Ekg“ szokatlan képét. Két
esetben a sziv fejl6dési rendellenessége is kimutathaté .volt, Ggyhogy
az Ekg-syndroma is nagy valdszinliséggel ugyancsak fejl6dési rendel-
lenességre volt visszavezethet§. Négy esetben az Ekg-syndroma acut
myocarditis kapcsan keletkezett, tehat kétségtelenil szerzett volt.

A ,Paladino—Kent-kdteg-Ekg“, a fenti syndromanak 4altalanosan
elterjedt elnevezés csak gy(ljt6fogalomként tarthatd fenn, mely kilén-
b6z6 velesziletett és szerzett alakokat foglalhat magaban.

Prognosisunkban Ggy a velesziletett, mint a szerzett ,,megrovidilt
atvezetési idével és megnyudlt kamarai komplexummal biré Ekg“-kor-
képével szemben bizonyos fokd 6vtossdg ajanlhato.
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Altalanosan ismeretes tény, hogy az utébbi évtizedben mindenitt
a szivotiiegsegek szamanak nagyfok( szaporoddasa észlelhet6. A szaporo-
dashoz a felnéttkorban ismeretes tényez&kdn kivil — mint amilyenek
az atlagos életkor emelkedése, a varosi életmdéd miatt gyakoribb kopési
betegségek — nagyban hozzajarul az is, hogy a szivbetegségek mar a
gyermekkorban is kifejezett gyarapodast mutatnak.

A fokoz6ddé gyakorisag egyik oka ugyancsak az urbanisatiora,
a varosi életmodra vezethet6 vissza. A s(irlin lakott varosok gyermekei
iertizeseknek sokkai korabban vannak kitéve s igy a bekdvetkezett
fert6zések a fiatalabb, felkésziletlenebb gyermeki szervezetben sulyo-
sabb betegséget s a sziv gyakoribb karositdsat idézhetik el6. A szapo-
rodas tovabbi rendkivil fontos tényezdje a rheumas betegségeknek
egész Eurdpdban észlelhet6 nagyfoku gyarapodéasa. Végul az egyes
betegségek typusdnak megvaltozésa is hozzajarul a szivbetegségek sza-
méanak fokozodasdhoz, mint ezt pl. diphtheridnal latjuk, hol a régebben
gyakori gégecroupok helyett mostanadban inkabb a malignus di-val és
a velejard sllyosabbnal sulyosabb szivelvéaltozédsokkal talalkozhatunk.

A szivbetegségek megel6zése feln6ttkorban igen nagy nehézsé-
gekkel jar s gyermekkorban is sok szocialis és egyéb akadaly all a
sikeres megel6zés Gtjaban. Eppen ezért addig is, mig a gyermek- és
feln6ttkori szivbajok megel6zésére kielégit6bb modozatok allnak rendel-
kezésre, legalabb aira kell térekedniink, hogy a sziv. lehet6leg optimalis
feltételek mellett, a lehet§ legjobb allapotban érje el a gyermekkort,
ill. a feln6ttkort. A megel6zés elvét tehat a legzsengébb csecsemdkortdl
kezdve szigortan szem el6tt kell tartanunk, lehet6leg a minimumra
korlatozva a szivet karositd tényezé6ket.

A megel6zés elvének sikeres keresztilviteléhez a legelsé Iépés
alaposan megismerni azokat a karositdsokat, melyek a szivet az élet
folyaman érhetik. Mig a szivet a gyermekkorban és felnéttkorban fenye-
getd artalmak, betegségek, valamint az ezek megel6zésére és gyogyi-
tdsara szolgald eljarasok mar legnagyobbrészt jol ismeretesek, a cse-
csemd@korban el6fordulé szivkarositdsoknak eddig nem tulajdonitottak

* Magantanari prébael6adas.
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nagy figyelmet. Abbdl a ténybdl kiindulva, bogy a csecsemd-sziv, mely
a felndttekéhez viszonyitva nagyobb témeggel bir és izmosabb is, beteg-
ségekt6l eddig még karositva nem volt, az az altalanos nézet alakult
ki, hogy a csecsemd@sziv csaknem korlatlan er6tartalékokkal rendelke-
zik és a csecsemd betegsége esetén kiulén gyogykezelést alig igényel.
Meger6siteni latszott ezt a feltevést az is, hogy betegségek alkalmaval
a csecsem@sziven sem kopogtatassal, sem hallgatézassal, sem Rd&ntgen-
nel koéros eltéréseket legtébbszér nem lehetett kimutatni, ép igy negativ
volt a feln6tteknél oly értékes Utbaigazitdst add pulzus vizsgalata is,
mely csecsemd&korban nagy labilitasa miatt csak nehezebben értékelhetd.

A legutébbi id6kben az elektrokardiographiai eljaras segitségével
alkalmunk nyilt mélyebb és alaposabb betekintést nyerni a szivizom-
ban lejatsz6dé folyamatokba s igy sok esetben olyankor is sikerilt
kéros eltéréseket felfedni, mikor azokat egyéb klinikai eljardsokkal
kimutatni nem tudtuk.

Eppen ezért érdemesnek latszott a csecsemdk keringési viszonyai-
nak alaposabb tanulmanyozasa érdekében a csecsem@kor systematikus
elektrokardiographiai feldolgozasa, anndl is inkdbb, mivel erre vonat-
kozolag adatok alig allanak rendelkezésre. Klinikankon tébb ezer, a
legklilonb6z6bb betegségben szenved6 csecseménél végeztink elektro-
kardiographiai vizsgalatokat, melyek eredményeit itt réviden ismertetem.

Az eredmények azt bizonyitjak, hogy a csecsem@-sziv sllyosabb
karositasai sem ritkak, enyhébb laesiot pedig meglehetésen gyakran
lehet taldlni olyan esetekben is, hol régebben szivkarositasokra nem
is gondoltak. B&ar a csecsemdékori szivizomkarositasok &ltaldban nem
szoktak olyan kifejezettek lenni, mind gyermekkorban, s bar legtobb-
sz0r muloak, reversibilisek 1évén, nem all moédunkban fennéllasukat
tovabb kovetni, esetleg egészen a feln6tt korig, mint ez pl. a gyermek-
kori rheumas és egyéb szivkarositadsoknal olykor kénnyen sikeril, jelen-
t6séguk igy se lebecsilendd. Ha legtobbszér nyom nélkil gydégyulnak
is, adva van annak a lehet6sége, hogy maradand6, tartés karositashoz
vezethetnek. Megismerésik tehat a megel6zés szempontjabél rendkivil
fontos.

Méhen bellil a magzat vérkeringése lényegesen kilénbézik a meg-
sziletett csecsem@ vérkeringését6l, még nagyobb ez a kilonbség a fel-
néttkori keringési viszonyokhoz képest. Mig feln6ttnél a két szivfél
kézul a vért a nagy vérkdrdon athajté balsziviél a lényegesen er6sebb,
addig a magzati sziv mindkét fele kb. egyforman vastag fallal bir, s
egyforma er6vel is miikodik. Ez a helyzet a sziiletés utan lassan meg-
valtozik, s a balsziviél egyre jobban erés6dik, de az egész csecsemd-
koron &t észlelhet6é a szivnek az a jellemz6 sajatsaga, hogy a jobb sziv-
fél relative erdteljesebb, azaz ennek megfelel6éen, a bal szivfél relative
gyengébb. Ebbdl kovetkezik, hogy a relative er6sebb jobb szivfél az
eléje kerilé kis vérkorbeli akadalyokat kénnyebben le tudja kizdeni,
mint a feln6tt sziv s ezért a tidégyulladasok csecsem@korban a szivre
altaldban nem jelentenek oly nagy megterhelést, mint feln6ttkorban.
A nagy vérkorben jelentkezd akadalyok esetén azonban a relative gyen-
gébb bal szivfél kdnnyebben meril ki, ezért okoznak oly gyakran
haladlos veszedelmet a csecsemékori heveny fert6z6 betegségek alkal-
maval oly gyakran jelentkez6 peripherias érbénulasok.
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A magzati és csecsemd@sziv kozotti mikoédési kiulonbség a meg-
sziuletés pillanataban szlnik meg. Ugyanekkor szenvedi el az Gjszulott-
sziv is els6 karositasat. A szilés alkalmédval a magzat testére hato
er6muvi folyamatok sziukségképpen nehezitik a magzati sziv munkdjat,
taplaltatasat, megsziletés utan pedig a vérkeringés pillanatok alatt
bekdvetkez6 gyokeres megvaltozdsa r6 a mar amugy is megviselt szivre
hatalmas feladatot. A szivizom meglehet6sen gyakran szenved Kkisebb
fokd kéarositasokat, melynek jelei az els6 életnapokban Ekg-val jol ki
is mutathatok. Az Gjszulottkori szivkarositdsok csak enyhébb fokuak,
muléak, par nap alatt nyom nélkil el is szoktak tdinni, éppen ezért
jelentéségik se latszik nagynak. Mégse lehet azonban kizérni, hogy
szerepuk van az Ujszildttkori betegségekkel jar6 nagy haldlozéasban.
Ujszuléttkorban minden betegség sokkal stlyosabb alakban zajlik le,
sokkal kénnyebben vezet halalra, mint a kés6bbi csecsem&korban, aminek
talan egyik oka éppen az, hogy az Ujszuldttsziv még nem heverte Ki
teljesen a sziilés alatti karositdsokat s igy a vérkeringés 06sszeomlésa
is hamarabb kovetkezhet be. Eppen ezért bar az Gjsziléttek atmeneti
keringési gyengesége gydgyszeres kezelést nem igényel, a szikebb
értelemben vett Gjszulottkor betegségeinél mar el6re kell gondoskod-
nunk a szivm(ikodés erélyes gydgyszeres tdmogatasaral.

A csecsemd@sziv nemcsak a szikebb értelemben vett Gjszilott-
korban, hanem az els6 6—8 élethéten, az el6szér Duzar professor altal
colloid-chemiai és klinikai vizsgalatok alapjan jol korulhatarolt tagabb
értelemben vett Gjszilottkorban is jellemzd, a kés6bbi csecsembkortol
eltérd sajatsagokat mutat fel. llyen az els6 élethetekben észlelhetd sajat-
sag, hogy kuls6é artalmakra, fert6zésekre sokkal hamarabb fejlédik ki
a coronaria-keringés sulyosabb zavara, amely érthet§ mddon ugyan-
csak a vérkeringés hanyatlasat idézi el6.

A kés6bbi csecsemdékorban a legkiilonb6z6bb betegségek alkalma-
val észlelhetlink tébbé-kevéshbé kifejezett szivizomkarositasokat. A cse-
csemd@korban rendkivil gyakran fordul el6 az exsudativ diathesis és a
rachitis. Mig az el6bbi constitutionalis anomalia mely a szdvetek hibas
felépitettségén alapul, az angolkdr avitaminosis, mely a D-vitamin
hianya miatt kifejl6dott anyagcsere-zavar. Mindkét esetben észlelhetiink
olykor szivkarositasokat.

Bar az enyhébb fok( exsudativ diathesis és a komplikalatlan
angolkor csak ritkdbban okoz a sziven Ekg-val kimutathatd eltérése-
ket, sulyosabb eccemandl, vagy tetadnidval komplikalt angolkérnal maér
mindig talalunk Ekg-eltérésekct s ismeretes, hogy mindkét betegségnél
hirtelen szivhalal is léphet fel.

A csecsemdkori betegségek gyakorisdgdnak sorrendjében ezutén
a fels6 légutak megbetegedései, majd a bélhurutok kdvetkeznek. A felsé
léguthurutok, a grippe, a tid&gyulladas ép uUgy, mint felnéttkorban,
csecsemdkorban sem hagyja érintetlen a szivet s bar mint emlitettik,
a csecsemd@sziv az ilyenkor jelentkez6 keringési akadalyokat a jobb
szivfél nagyobb rezervereje miatt kénnyebben tudja lekiizdeni, a sziv-
izom mégis kifejezetteb kérositasokat szenvedhet.

A bélhurutok kozul a legelterjedtebb és egyben a legveszélye-
sebb és a legtobb haldlozast okozza a vérhas, illet6leg az ett6l csak
arnyalatilag kilénb6z6 vastagbélhurut. Mindkett6nél igen gyakran lat-
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hatjuk a kifejezett szivizomkéarositds uGgy klinikai, mint Ekg-val is
kimutathato jeleit. Salyosabb, 0. n. toxicus vérhas eseteiben pedig tar-
tés, évek mulva is észlelhetd szivizomkérositasokat is volt alkalmunk
megfigyelni.

Bar az egyéb heveny fert6z6 betegségek a csecsemd@korban csak
ritkdbban és enyhébb alakban szoktak el6fordulni s ezért pl. a scarlatina
jelent6sége nem oly nagy, mint gyermekkorban, a kanyard, a szamar-
kohogés kulonosen a gyakran szévédott tidégyulladas miatt veszedel-
mes, a diphtheria és typhus pedig a kérokoz6 toxinjanak tdvolhatésa
miatt ép olyan sllyos szivkérositisokat idézhet el§, mint a kés6bbi
korban.

A csecsemd@korban még mindig meglehetdsen elterjedt taplalkozasi
zavarok direkt modon alig karositjdk a szivet, indirekte azonban az
egyéb fert6z6 betegségekre valé hajlam megteremtésével el6segithetik
a szivkarositasok létrejottét.

Az egyes, ritkabban el6fordulé betegségeket, igy magukat a
csecsemdkori szivbetegségeket nem is targyalva, mar is jol lathatd,
hogy a csecsem6 szivet is igen gyakran érhetik karositdsok, szivizom-
laesio kifejlédésére igen sok alkalom kinalkozik.

Bar mint emlitettiik, a csecsemd&korban észlelhet6 szivkarositasok
altaldban enyhébbek szoktak lenni s csakhamar vissza is fejlédnek,
mégis fennforog annak a lehet8sége, hogy a szivizom olyan finomabb
eltérései maradnak vissza, melyeket ugyan egyel6re kimutatni nem
tudunk, de amelyek még kés6bbi arté behatasok alkalmaval, mint el6-
segité, hajlamosité tényez6k szerepelnek. Ezért betegségek esetén foko-
zott figyelmet kell forditanunk csecsem8korban is a sziv allapotadnak
megitélésére és megfelel6 erélyes gyogykezeléssel kell a sziv lehetd
kiméletét biztositanunk.

Az emberi test 6sszes szervei kozul a sziv végzi a legnagyobb
munkéat, megallas nélkil dolgozik a halal beélltdig. E mellett mint a
véraramlas kozponti motorja, sziikségképen ki van téve a szervezetet
ért 0sszes artalmak hatdsadnak. A vérbe jutott barmilyen artalmas anyag,
bacterium, vagy bacterium-toxin a szivbe is eljut s karosithatja azt.
Konnyen érthet6 tehat, hogy a legtobb betegség alkalmaval a szivizom
maga is kisebb-nagyobb mértékben kérositast szenved. Ezek a karosi-
tdsok mint lattuk, nemcsak a késébbi, hanem a csecsemd@korban is létre
johetnek s kimutatasuk Ekg-val csaknem mindig sikerll is. A szivet
tehat a sziletés pillanatatél a haldl bealltaig alland6an érik Kkisebb-
nagyobb inzultusok, kénnyen érthetd tehat, hogy a szivbetegségek szama
olyan rendkivil médon nagy.

Az orvostudoméany el8szér a tlinetek felismerését tiizi ki felada-
taul, azutdn a betegség lényegét, okat keresi. A tiinetek orvoslasa csak
adtmeneti segitség, az igazi gyogyitds a baj gydkerének a Kiirtasa.
El6szor tovabbi vizsgalatokkal, adatgy(jtéssel még alaposabb betekin-
tést kell nyernliink a szivet ér6 0Osszes karositdasok mechanizmusaba
s ezek alapos megismerése utdn lesz meg a biztositékunk arra, hogy
most mar a céltudatos megel6zéssel sikeril a szivbetegek szadmanak
rohamos emelkedését meggatolni.

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikdjanak kiadvanyai. 7
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A csecsemdkori colitisek egész Eurépaban rendkivil gyakoriak,
épen ezért a modern csecsem8gydgyaszat egyik legnagyobb vivmanya
a Moro*-iéle alma-diéta bevezetése volt a colitisek gyogyitdsdban. Ré-
gebben ugyanis a colitisek therdpiajaban a legnehezebb problémat a?
képezte, hogyan térjink at a béltractus kilritése és az éhez6, ill. kimél6
napok utadn a caloria-disabb tejes ételekre, anélkiil, hogy a széklet
ismételt megromlasa ne jelentkezzék. Az ajanlott gydégytdpszerek egész
sora, az alkalmazott legkilonfélébb gyogyszerek mellett, azt mutatja,
hogy az eredmények legtobbszér mégsem voltak Kkielégitéek. Ezt a
rendkivil nehéz, a csecsemét gyakran erésen megviseld, de az orvosra
is rendkivil terhes probalkozasi periddust iktatta ki a Moro-féle alma-
diéta. Az alma-diéta mintegy védd hatdsa mellett ugyanis Ovatosan bar,
de legtdbbszér minden visszaesés veszélye nélkil haladhatunk el6re
a tejes ételek beépitésében; s az eljaras teljes értékét az igazolja, hogy
reszelt alma mellett a gyakorlatban a gyogytapszerek helyett sokszor
az egyszerl tejhigitds is kitin8en bevalik. Fiatal csecsem6k részére,
akik az almadieta egyoldali éheztet6 hatasat tartésan nem birjak és
a tejes tapszereknek tea, nyak-dieta utani korai hozzletetésére még
érzékenyebbek, mint a nagyobb csecsemék, a legtokéletesebb és a reci-
dividkat is csaknem teljesen Kikilszobol6 diétds eljards a Duzar-féle
vizesmaléta-alma-savanyu iré-diéta.** Ez a diéta, amelyet a pécsi gyer-
mekklinika évek oOta a legjobb eredménnyel hasznal nagyobb csecse-
md&knél és kisdedeknél is, az almadieta caloriaszegénységét is kikap-
csolja anélkil, hogy annak anticolitises hatasat, csokkentené, sét utobbit
jelentékenyen fokozza.

Az alma-dieta alkalmazasanak azonban vitan fellli els6bbsége
mellett, olykor beszerzési, ill. az altalanos gyakorlatban anyagi nehéz-
ségei vannak. Hazankban még jé almatermés esetén is mar nagy nehéz-

* Moro: Klin. Wschr. 1929. 1. 2414.
** Monatschrift f. Kindh. 1938, Bd. 74.
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ségekbe Utkdzik az alma beszerzése a koratavaszi és tavaszi, egyéb-
ként pedig a késo-téli honapokban is; kés@-tavasszal pedig csak nagyobb
véarosokban s ott is csak igen magas &ron juthatunk hozza. Még kife-
jezettebbek ezek a nehézségek Eurdpa egyes északibb &llamaiban.

Erthet6k tehat azok a probalkozasok, melyek az alma-diéta ked-
vez0 hatdsanak megtartdsa mellett annak potlasat célozzak.

A potszerek kozil els6sorban az Aplona — almaport kell meg-
emlitenliink. Sajnos épen dragasdga miatt altalanos hasznalatra alig
johet szamitasha.

Az északi, allamokban Leppo* kisérelte meg a sargarépa beveze-
tését az alma-banan diéta helyett. Eredményei Kkielégitéek voltak, s
ezért' szélesebbkori alkalmazasat ajanlja. Klinikdnkon Gagyi foglalko-
zott a sargarépa-diéta alkalmazésdval. Bar vizsgalatai még nincsenek
lezarva, az altala készitett C-vitaminban gazdagitott sdrgarépa-resze-
Iékkel elért eredmények nem minden esetben bizonyultak kielégitéek-
nek. A csecsem6k olykor nem tllsagosan szivesen fogyasztottdk, de
f6leg elég nehézkes készitési modja miatt az altaldnos gyakorlatba
egyel6re még nem latszik Aatvihetének.

A mindenkori beszerezhet6ség és alacsony ar kovetelményeinek
legjobban megfelel az A&ltalunk ajanlott szé&raz-borsopiré.

Evekkel ezel6tt tett megfigyelés szerint colitises csecsem6k laza
széklete szaraz-borsopiiré fogyasztasa utdn kompaktabba, &sszeallébba
valik, a székletek szama is er8sen csokken. E megfigyelés alapjan kli-
nikankon systematikusan alkalmaztuk a colitises csecsem8k és gyer-
borsopurét. Az évek hosszl sora alatt szerzett tapasztalataink a sza-
raz-borsépuré Kkitlin6 alkalmazhat6sdgat bizonyitjak.

A széraz-borsoplré készitéséhez hdmozott sérga ill. z6ld-borsét hasz-
nalunk. Készitése: a szaraz-borsdt sos vizben megfézzik, sajat levével fi-
nom szitan attorjik; szikség esetén sacharinnal édesithetjik; kanallal,
vagy nydakkal elkeverve lvegh6l adhatjuk. Alkalmazasa: mint a reszelt
almaé, pl. 4 orankinti adagokban. Csecsem&6knél lehet6leg csak 4 héna-
pon fellli korban adjuk, bar fiatalabb csecsemd&k is aranylag jol tdrik.

A szaraz-borsé-pirét Ggy a csecsem6k, mint a gyermekek szivesen
fogyasztjak, sok esetben szivesebben, mint a reszelt almat. Kilondsen
exsiccaltabb csecsemdéknél, figyelhettik meg ezt, mikor a szajnyalka-
hartya szarazabb volta miatt az alma bevitele sokszor csak nehézségek-
kel térténhetett meg. A székletre gyakorolt kivaléo formaloé hatdsa mar
24—36 oOran belll jelentkezik. A szaraz-borsdplrés széklet voluminosus,
sargasbarna, jol formalt, egynem{ massza, mely erésen emlékeztet az
almas székletre, természetesen nem mutatja az alméasszéklet durvan
rostos szerkezetét. De talan ép a finomabb elosztédas és igy egyenlete-
sebb bevonoképesség kovetkeztében a székek olykor el6bb valnak egy-
nemiekké, mint alma-diétdndl.* Chronikus colitiseknél a széklet felu-
letén ép ugy, mint alméas székletnél olykor geny és nyalkacafatok
lathatok, maga a széklet azonban homogén, kompakt.

A szaraz-bors6 diéta hatdsmechanismusanak vizsgalata folyamat-
ban van. Val6szini, hogy ép Ugy, mint az alma is nagy absorptiv

* Leppo: Acta paediatr. 21, 289, 1937.
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hatdssal bir, amit igen finom elosztédasa még csak fokoz.

Magas novényi fehérje tartamdanal fogva mint caloria-bevitel is
szamit, ami a colitises monoton, éhezd koszt alacsony ealoria tar-
talma mellett igen el6nyds. Mint novényi fehérje nem okoz kuléndsebb
megterhelést a repardlé szervezet anyagcseréjére sem.

A szaraz-borsépiirét a reszelt alma helyett acut és chronikus co-
litisben szenvedd csecsem&knél és gyermekeknél, valamint dyspepsias
id6sebb csecsemd6knél és gyermekeknél alkalmaztuk.

Acut colitiseknél a kdzvetlenil a tea- ill. vizes malata- és rizsnyak-
nap utan alkalmazott szaraz-borsépiré a széklet lazuldsat sohase
idézte el6, s6t 12—24 6ra mualva mar legtébbszér megjelent az els6
borsds széklet. Bar tisztdn széraz-borsépilrével is lehetett acut coliti-
seknél teljes gyogyuldst elérni, mégis az a benyomasunk, hogy a
székletek teljes konszolidalédasa alma-reszeléknél altaldban hamarabb
kdvetkezik be. Epen ezért a legcélszerlibbnek az latszik — és ez az
eljaras klinikdnkon altaldnos gyakorlattd valt a koratavaszi hdonapok-
ban, mikor az alma nagyobb mennyiséghen valé beszerzése kifejezett
nehézségekbe Utk6zik — hogy a coiitisek acut szakdban az els6 napok-
ban reszelt alméat alkalmazunk, majd az els6 hét utdn az almét vagy
teljes egészében, vagy legaldbb is nagyrészben szdraz-borsopirével he-
lyettesitjuk. A szraz-borsépuré almahoz hasonld védé hatdsa mellett
ép oly nyugodtan és recidiva mentesen tdrténhetik azutdn a savanyu
irg, ill. egyéb tejes ételek beépitése, mint a reszelt alma alkalmaza-
sanal.

A szaraz-borsopiré alkalmazadsanak i6terrenuma azonban a chro-
nikus colitis, ahol Ggy a reszelt alma helyett, mint a reszelt alma
mellett kivalé hatast, s mint elsének adott fézelék az egyébként monoton
étrend Orvendetes bd@vitését és caloridban valé gazdagitasat jelenti.
Székiormaléd hatasa lehetévé teszi, hogy vele egyitt egyéb fézelékeket
is vigylnk be, a széklet lazulasanak veszélye nélkil. llyenkor a szaraz-

borsépirét burgonyapirével ill. egyéb fézelékkel keverjik 3:1, majd
2:1, ill. 1:1 stb. ardnyban, mikor is a szaraz-borsépiré az egyéb f6ze-
lékek gyakori széklazité hatasat teljes mértékben kiegyensilyozni
képes.

Székformdaldé hatasanal fogva ép igy nyugodtan alkalmazhatjuk
id6sebb csecsem8k és gyermekek dyspepsiajanak kezelésénél is a szo-
kdsos kezdeti étrend utan.

Természetesen a szaraz-borsOpiré nem lehet teljes értékd pot-
szere az alma-diétdnak, méar csak hidnyz6 C-vitamin tartalma miatt
sem. De az a tény, hogy az év minden szakaban beszerezhet§, nem
draga, tehat az altaldnos gyakorlatban is jol megfelel6 anyag all ren-
delkezésiinkre, mely szlikség esetén az alma-diétat is helyettesitheti,
tovabba, hogy mint fézelék a colitises csecsem6k étrendjébe minden
veszély nélkil beiktathaté, méar is jogosulttd teszi széleskorl alkalma-
zasat. Székformalé hatasa kitlind, széklazulast egyetlen esetben sem
okozott, ezért Iényegesen megbizhatdbbnak latszik, mint a dysenteria-
nal Gottche altal ajanlott burgonyapuré.

Osszefoglalds: Acut colitiseknél a tea, — rizsnyak, — vizesmaléata
és reszelt alma néh&ny napos adagolasa utan jol alkalmazhatd utobbi
potszereként az azonos mennyiséghen adott borsépiré.
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Acut colitiseknél a reparatios szakban, valamint chronikus coliti-
seknél alma vagy reszelt alma helyett mint elsének adott f6zelék, ki-
tinéen alkalmazhat6 a szaraz-borséplré. Ehhez azutdn egyéb f6zelé-
keket keverve széklazulas veszélye nélkil térhetiink 4t a vegyes
kosztra.

A széraz-borsépiré mindenkori beszerzhet6ségénél és olcsésaganal
fogva kiulonosen olyankor ajanlhatd, amikor az alma beszerzése nehéz-
ségekbe Utkozik.



GYERMEKKOR, NEM ES TUBERKULOZIS.

Irta: Dr. OROSZ DEZSO,
egyetemi m. tanéar, kérhazigazgaté f6éorvos, Ujpest,
v. gyermekklinikai tanarsegéd.

Eletkor, nem és tuberkuldzis @sszefliggésének szamos részlete
tisztazatlan még. igy vitas, vajjon egyaltalan van-e egyes gumd&s" kor-
formaknal nemi dispositio, ha igen, melyik nem javara, illetve rovasara
s az mivel magyarazhaté. Magunk is megkiséreltik, hogy e kérdés-
komplexum egyik-mésik részletéhez adatokkal szolgaljunk, ezzel kap-
csolatban azonban az volt az érzésiink, hogy a tétel altalanos fogal-
mazasa ebben a forméban: van-e a tuberkul6zisnal nemi dispositio,
helytelen volt. Ezért tartottuk érdemesnek, s6t szikségesnek ezen kér-
déscsoport egységes atrevidealdsat s ahol sziikséges kiegészitését Gjabb
adatokkal. Ugy véltik egy osszefoglald, altalanos szempontbdl torténd
attekintés talan azt fogja mutatni, hogy egyes részletek folott a vita
mar eleve céltalan volt, ab ovo csak negativ erdményhez vezethetett s
a puszta logikai kovetkeztetés is meghozta volna azt az eredményt,
melyhez retrograd utdn csak faraszté adatgy(jtések vezettek.

Targyunk megvilagitasahoz mindenekel6tt fel kell eleveniteniink
emlékezetiinkben azon tényezéket, melyek eredményeként nemi dispositio
nyilvanul meg. Els6sorban természetesen a szorosan anatdmiai — élet-
tani értelemben vett nemi kilénbségekre kell rdmutatnunk, melyek az
ivarszerVek, bels6 elvalasztas, vegetativ status sth. differentiaival hozha-
toék osszefliggésbe. Legyen szabad e tényez&ket els6dleges, primaer facto-
rokként megjeldlni. E szikebb, somatikus értelemben vett nemi dispositio
onként értetédbleg az életkor szoros fliggvénye. Részletesebb tdjékoz-
tatdst ad ez irdnyban a Helmreich konyvébdl vett grafikon, mely
a bels6 elvéalasztdsos rendszer fejlédését plasztikusan érzékelteti.
E gorbéket szemlélve nagyon valdszinlinek latszik, hogy bizonyos élet-
korokban a nemi dispositio praktikusan a nullaval lesz egyenl6, mas-
kor viszont — logikusan kovetkeztetve a nemi differencialodas tetézé-
sekor, illetve attol kezdve egy ideig — a cslUcspontot fogja elérni, hogy
az elérehaladottabb korban ismét essen. Szikebb értelemben vett nemi
dispositiorol tehat bizonyos életkorban szé alig lehet, maskor viszont
nagy befolydsa kétségtelen.

Ezen viszonyokat azonban bonyolddottabbd, illetve elmosodottakka
tehetik, ellenstlyozhatjdk, de ald is tdmaszthatjak egyéb, maéasodlagos,
secundaer factorok, melyek csak kdzvetve hozhatok a nemi dispositioval
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Osszefliggésbe, de szintén részben az életkor fluggvényei. llyen ténye-
z6k a gyermekkor masodik, felében mar érvényesilni kezd6 kilonb6z6
nevelés, eltérd lelki beallitottdg, temperamentum, mozgékonysag, élet-
viszonyok, foglalkoztatds, tarsadalmi helyzet, stb. s bel6lik kifolydlag
kilénbségek az expositioban, fert6zésben, primaer- és superinfectioban,
lezajlasban, kimenetelben, stb.

Az 0Osszes factorokat természetesen lehetetlen pontosan szambavenni, de
talan nem kovetink el durva hibat, ha az emlitett els6dleges, és masodlagos
tényezék figyelembevételével a viszonyokat a kovetkezékép jellemezziik:

a) Kétségtelennek latszik, hogy a csecsem6- s kisdedkorban, mintegy 2—3
évig az els6dleges factorok szerepe figyelmen kiviil hagyhatd, de a méasodlago-
sak sem eshetnek sllyosabban a latba, amennyiben a nevelés ilyenkor még
egyforma, az életkdriilmények hasonlék, a gyermekek nem kilénilnek el ne-
mek szerint. 1ly korilmények kozott talan nem tévediink, ha a nemi dispo-
sitiot ezen életkorszakban gyakorlatilag elhanyagolhaténak tételezzik fel.

b) A bels6 elvalasztasos mirigyek vazolt fejl6dési gorbéit tanulmanyozva
s az életkdriillményeket latolgatva masodik korcsoportként az 6vodaskort s is-
kolaskor els6 éveit kiilonithetjuk el kb. a 10—12 évig, amikor nemi differen-
tialédasrdl még mindig inkabb csak szocialis, pedagogiai stb. tekintetben van
sz6. A gyermekekben a nemi érzés ekkor még szunnyad, viszont életkdrilmé-
nyeik mar kulénboznek. Ily kérilmények koézott nemi dispositioval betegsé-
gekkel szemben el@relathatéan mérsékelt fokban kell szamolnunk s az talan
nem is szorosan véve a nem fliggvénye.

¢) Viszont az iskolaskor masodik felében, a 10—12 évtdl folfelé, a prae-
pubertas és pubertds éveiben a nemi dispositio elsddleges és masodlagos té-
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nyez6i teljes mértékben érvényesilnek és dsszegez6dnek, méltdn foltételezhetd
tehat, hogy ha valamely betegség, illetve kdérforma affinitassal bir egyik vagy
maéasik nemhez, az teljes mértékben jelentkezik.

Eletkor és nem osszefiiggéseinek ezen révid, a gyermekévekre
korlatozott meérlegelése utan, vizsgaljuk a kapcsolatokat gimékdros
morbiditassal és mortalitdssal altalaban. Az egyes nemek atfert6z&dését
korévek szerint a tuberculin-metodika féltalalasaval és alkalmazasaval
sikerdlt megallapitani. A gorbék, melyeket ily médon felfektettek, azt
mutatjdk, hogy — nagyvéarosi viszonylatban — a lednyok a 6—11 évek
kozott ugyan valamivel gyorsabban vészelik &t az elsé fert6zést,
(Gotzl) intrafamiliaris fert6zési lehet6ségeknek nagyobb mértékben
ki vannak léve (Kleinschmidt), Iényeges kilonbség azonban végered-
ményben nemek szerint nincs. Egészen mé&s a helyzet a mortalitas
terén. Régen ismert tény, hogy a gyermekkor harmadik szakaban, a
10—12 évtél folfelé a gumékoros haldlozas terén kifejezett eltolédas
jelentkezik a néi nem rovasara, (Eliasberg, Redeker és m.) amiben két-
ségteleniil az els6dleges disponalé tényezéknek, a kordbbi pubertasnak
van dént6 szerepe. E kérdések altaldban nagyjabol tisztazottaknak te-
kinthetdk.

Tegylk inkdbb — a gyermekkoron belil s az emlitett korszakok
szemmeltartdsaval — életkor, nem és egyes tuberculosis korformak &sz-
szefliggéseinek kérdését behatobb vizsgalat targyava, e viszonyok
ugyanis kevéshé ismertek. Kiséreljuk meg mindenekel6tt gyermekkor
és thc-s kérforma kapcsolatainak attekint6 méltatasat annal is inkabb,
miutdn erre nézve aranylag kevés irodalmi adat &ll rendelkezésre. A
kérdés tanulmanyozasara kulonosen alkalmasnak latszik az Erzsébet
Egyetem gyermekklinikdjanak 1926—29 évi koérlap-anyaga, melynek
szives Aatengedéséért és altaldban munk&m tdmogatasdért Duzar pro-
fesszor Urnak hélds koészonetemet fejezem Kki. A klinika akkoriban az
egész Dunéntul egyetlen gyermekgydgyintézete, mely kozkorhazi jel-
leggel is bir, kettds: klinikai és k6zko6rhazi feladatot tolt be, messze fold-
rél folszivja az egész gimdékoros gyermekbeteg anyagot s a betegeket
csupdn az eset slUlyossdga alapjan, tehat nemre valé tekintet és tudo-
manyos szempontb6l torténd valogatds nélkil veszi fel. A klinika
gyermeksebészeti osztallyal is rendelkezvén nemcsak p nulmonalis, ha-
nem az extrapulmondlis kérformaknak is gviitéhelye. Ily moédon anya-
gabdl érdekes tanulsagok meritheték, pl. a kilonbéz8 girnés manifesta-
tiok egymaskozotti elé6forduldsi aranyara nézve is. Kivaléan alkalmassa
teszi ezen évfolyamok anyagat a tanulmanyozasra végil az a koril-
mény, hogy az emlitett gazdasadgilag kedvez6bb esztend6kben a klini-
kdn a tbc-s gyermekekr6l majdnem Kkivétel nélkil minden egves eset-
ben rontgen filmfelvétel készilt, ami a tid6folyamatok finomabb elem-
zésének eléfeltétele. A felvétel pontos tanulményozasa, egybevetése
kérel6zménnyel és klinikai lelettel tette lehet6vé 1500 kdreset osztalyo-
zasat az aldbbi gyakorlati korformak szerint.* Ha valamely betegnél
egyidejlleg, illetve egymas mellett kétféle (pl. tidé- és csontrendszeri,
nyirokmirigy- és bér, stb) gimd&koros megnyilvanulas volt jelen, azt
mindkét rovatban szerepeltettik, miutdn dolgozatunk célkitlizésének

* A betegek megoszladsa nemek szerint: 759 fil, 741 leény.
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megfelel6en els6sorban kérforma és éleikor kapcsolatai érdekeltek ben-
ninket. A koérformak 0osszegezése tehat 1591 et eredményez.* Egyéb-
ként lehetéleg a betegség fellépésének id6pontjat vettik tekintetbe és
az illetd korképet az ennek megfelel6 évfolyamba soroltuk.

Pulmonalis kérformak

Primaer infiltratio - -
Pneumonia caseosa -
Disseminalt tbc - - -
Bronch. mirigy thc -
Secund. infiltratio

? infiltratio...............
Latens activ tbc - -
Pleuritis exs. tbc - -
Induratios mez6k - -
Meszesedések - - -
Nagy &gazatos hilusok
Korai infiltratio - - -

Tertiaer tbc - - - -

Osszesen :

1

49

7
21
17

E I
5 6

13
1
1
6

g © o NN NN

e té vek

7 8 9 10 11 12 13
4 6 5 1 1 1-
- — 1 - 1 — —
— 2 4 1 1 — 2
8 10 i5 5 2 2 2
4 10 9 7 7 8 2
8 3 5 4 3 2 1
14 14 10 9 9 11 3
100 6 5 6 12 8 5
3 7 6 4 5 5 3
16 16 14 15 13 13 6
18 27 23 16 16 13 13

_________ 1 3

99

2 3 4
27 10 9
1 2 —
8§ 3 2
22 17 12
6 6 8
6 6 4
5 14 10
6 7 4
— 1 2
— — 5
2 9 7
83 75 63

86 120

1 4 3 7 2

14

0—14

133
15
47

119

105
60

135
89
47

127

194

5
27

95 102 88 73 73 73 39 34 1103

Fenti tablazatbol gyermekkor és pulmonalis gimds korforma 6sz-
szefliggéseiie vonatkozdlag szemléltet6 képet kapunk. Figyelemremélto
az idébeli eltolodas primaer és secunder infiltratiok halmozdédasa ko-

zott. A kérdéses

infiltratiok

rovatdba azon besziir6déseket soroltuk,

melyek természetét kdzelebbrél elemezniink nem sikerilt. A pneumonia
ca,seosa els6ésorban a csecsem6 és kisgyermekkor betegsége.
activ folyamatok, pleuritis exudativa tdlnyomérészt 6vodas és iskolas-
korban fordulnak eld6. Meszesedések, kot6szdvetes agazatossdg, indura-
tios mez6k fellépése a harmadik évt6l folfelé észlelhetd. Infraclavicu-
laris beszlr6dések és tertiaer tbc az &ltaldnos tapasztalatnak megfe-
lel6en Osszedllitasunkban is a 8—10 életévt6l folfelé, tehat a gyermek-
kor harmadik szakéban jelentkezik.

Lassuk ezutan az extrapulmonalis formakat.

* A korformdk megoszlasa nemek szerint: 800 fid, 791 leany.

Latens
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Extrapulmonalis Eletévek

korformak 12 3 45 6 7 8 9 1011 1213 14 0—14
Miliaris the - - - - 11 3 4 2 3 — 1 — 1 2 1 2° — 30
Meningitis tbc - - - 24 15 12 8 12 5 5 3 6 7 3 1 4 1 106
Lymphadenitis tboc - 4 7 5 6 2 3 4 3 5 5 1 4 2 — 51
Csont the ..o 626 33 19 1515 7 6 7 8 8 4 1 2 157
Scrophulosis- - - - — 3 5 5 1 1 — 2 — 1 — 1 — — 19
Conj. lymphatica- - 5 1 11 3 5 3 2 — 2 6 1 — — — 49
Erythema nodosum - — 1 2 3 1 2 1 4 3 — — 2 — — 19
Bdrtuberculidek - - 12 4 1 — — — — — 11— 1 —— 10
Peritonitis thc - - - 14— 2 2 2 1 3 1 — 14— 25
Egyéb tbc - - -- 3 6 3 1 — 13— 1 — 11— 2

Osszesen: 55 78 79 50 41 35 23 22 27 32 14 17 12 3 488

Mas alkalommal és nagyobb anyagon is kimutattuk mar, hogy a
miliaris és meningitis thc els6sorban csecsemd- és kisgyermekbetegség,
az iskolaskortol kezdve jelentkeznek a vese tbc, erythema indurati-
nek fel a specifikus nyirokmirigy- és csontfolyamatok, scrophulosis,
conj. lymphatica. Az 6vodas és elemiiskolas évfolyamokban latjuk a
legtobb erythema nodosumot, ami a gyermeknél csekély téredéktdl elte-
kintve gimd&koéros allergias megnyilvanulas. A peritonitis thc esetek
az iskolaskortol kezdve jelentkeznek, a vese thc, erythaema indurati-
vum Bazin és egyes mas ritkdbb korformdk — az irodalom tandsaga
szerint — a serdilés koratol.

Lassuk ezutdn a gyermekkor, nem és egyes thc-s kérformak ossze-
figgéseit. Vegyuk itt is el6szér a pulmonélis alakokat.

Fenti tablazaton a pulmonalis korformakat gondosan attanulma-
nyozva azt latjuk, hogy fenntartassal értékelhet6 kilénbség a nemek
kézott a latens activ folyamatoknal, jelentékenyebb a pleuritisek-nél,
végll a korai infilitrational és harmadlagos tbc-nél tapasztalhatd. Ki-
I6ndsen a savos mellhartya gyulladasnal igen kifejezett az eltolédéas a
fiok rovasara, ami egyébként mar régen ismert tény (Nagahara és m.)
aminek elfogadhaté magyardzatdt nehéz megadni. Egyes szerz6k sze-
rint ez arra volna visszavezethet§, hogy a fiuk altalaban élénkebbek,
kevéshé tisztdk is, mint a lednyok; de hogy miért jelentenének e korul-
meények hajlamot a tbc-nek épen pleuritises formjara, az természetesen
nem tisztadzott. A gyermekkor harmadik szakaban ismét feltlin6 az
ekkor els@izben jelentkez6 tertiaer ,tbc-s korformaknal az eltolédas a ndi
nem rovasara. A lednyok ekkor sokkalta hajlamosabbak silyos kiterjedt
nyilt tudéfolyamatokra, cslics-szérddasokra (Simon, Klare és masok),
szemben a fidkkal, kiknél jobbindulati ko6tészovetes, indurativ folya-
matokkal taldlkozunk.
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Végeredményben tehat azt mondhatjuk, hogy azon pulmonalis kér-
formaknal, melyek z6me a gyermekkor els6 szakara esik, nem mutat-
haté ki nemi dispositio, azon kérforméaknal viszont, melyek a gyermek-
kor maéasodik szakaban tet6znek, mar eltérés mutatkozik, elsésorban a
fiuk rovasara, végul a gyermekkor harmadik szakaban halmozd4dé,
vagy esetleg el6szor jelentkezd kdrképeknél a lednyok mutatnak igen
kifejezett affinitast.

Lassuk ezekutan az extrapulmonalis korformak megoszlasat élet-
kor és nem szerint.

Az extrapulmonélis kérformédk nem-szerinti megoszlasat az ala-
csonyabb szamok miatt kiléndsen dvatosan kell értékelniink. A hiba-
forrast mutatja a miliarisalt kdrformak megoszlasa, melynek fenti sza-
maival szemben nagy statisztikdk alig mutatnak kilénbséget (Engel és
m.). A csont tbc. tdblazatunkban egyenesen forditott képet ad, amennyi-
ben a legtdébb szerzd szerint a fidk birnak kifejezett hajlammal. Az Ery-
thema nodosum — amennyire ily alacsony szamok kovetkeztetni enged-
nek — a gyermekkorban nem mutat affinitast valamely nem irant. Az iro-
dalom szerint viszont a pubertast6l kezdve a n6k rovasara eltérés mutatko-
zik (Wallgren). Hasonl6 a helyzet peritonitis tbc-nél, mely a pubertas kora-
ban a leanyoknal kétszer oly gyakori, mint a fidknal, egyéb koroszta-
lyokban viszont nincs kilénbség. (H. Voss). A ritkabb extrapulmondlis
kérformak kozil a genitalis tbc aranylag gyakoribb fidknal (Wallgren)
hasonlékép a vese tbc. (francia szerz6k) és liehen scrophulosorum
(Leiner, Basch) viszont az erythema indurativum Bazin pubertasos
lednyoknal aranytalanul gyakoribb.

Mindent egybevetve mondanivaldinkat és fentiekb6l levont kovet-
keztetéseinket az aldbbiakban 6sszegeznénk:

A nemi dispositioban elsédleges factorok (bels6 secretio) és ma-
sodlagos tényez6k (kornyezethatas) jatszanak szerepet.

A csecsemdkorban ég a kisdednél primaer és secundaer tényezdk
egyarant alig szerepelhetnek, tehat jelent6sebb nemi dispositio elmé-
letileg mar eleve nem igen tételezhet§ fel. Gyakorlatilag az els6 egy-
két életév tbc-s kérformainal hatdrozott nemi dispositio valéban sta-
tisztikailag nem is mutathato ki.

A kisgyermekkortdl a pracpubertasig az els6dleges tényezbk
ugyancsak nagyrészt elhanyagolhaték még, viszont altalanos felfogas
szerint a masodlagos tényez6kkel mar szamolni kell. Az 6vodas korban
és iskolaskor els6 éveiben valoban taldlkozunk egyes kérforméaknal
mérsékelt hajlammal f6leg a fiuk rovasara (csont tbc. pleuritis tbc.).

A praepubertas és pubertas koradban az elsédleges disponal6 té-
nyez6k teljes mértékben érvényesiini kezdenek, amihez azonban masod-
lagosak is jarulnak. Ezen életkor rosszabbindulatu tbc-s folyamatai
mar igen kifejezett nemi dispositiot arulnak el és a korabbi nemi érés-
nek megfeleléen f6leg a ndi nemet részesitik el6nyben.

Nemi dispositio végeredményben f6leg azon tbc-s kdrformaknél
jelentkezik, melyek szambelileg a pubertds korll vagy azutan tetéznek.
Az, hogy egy tbc-s korformandl jelentkezik-e nemi dispositio vagy
sem, azonban nemcsak a culminatio életkorra vonatkoztatott id6pont-
jatol, hanem halmozodasi gorbéjének alakjatél is fligg. Szédmos tbc-s
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megnyilvanulasnal, mely a legkllonb6z6bb életkorokban el6fordul azt
latjuk, hogy egy és ugyanazon koérformanél a gyermekkorban nincs
nemi dispositio, viszont a serdilés alatt igen kifejezett, hogy azutan
ismét eltlinjon, vagy jelentéségében legaldbbis csokkenjen.



A pécsi M. Kir. Erzsébet 'Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak kdézleménye.
lgazgat6: Dr. vitéz Duzdar Jbézsef, egyet. ny. r. tanar.

CHYLOTHORAX ES ASCITES CHYLOSUS
A GYERMEKKORBAN.

Irta: Dr. PINTER GABOR,
v. egyetemi tanérsegéd,
rendel§ f6orvos, Zalaegerszeg.

A chylosus savosiri-omlenyekkel jaré klinikai korképek, mint
amilyenek a ,chylothorax“ és ,ascites chylosus“, a csecsem6- és gyer-
mekkorban rendkivil ritkdn fordulnak el8; emiatt nem is ismeretesek
altaldanosan. Gyermekgydgyaszati tankdnyvek tdbbnyire meg sem emlé-
keznek roluk. Szakirodalmi kdzlemények formajaban azonban gyermek-
gyogyaszok is mar ismételten foglalkoztak ezekkel a ritka korformak-
kal, rendszerint egy-egy eset ismertetése kapcsan.

Hissy 1918-ban — 6sszefoglaldé, nagyobb munk&ban — szamolt be
az addig kozolt gyermekkori chylothorax esetekrdl sajat esetének koz-
lésével kapcsolatosan. Az esetek ismertetésén Kkivil elég részletesen
targyalja a chylosus-6mlenyek altalanos problémait és ismerteti a gyer-
mekkori kérformak tiinettanat, pathogenesisét és therapidjat.

Magyarorszagon eddig — tudomasunk szerint — csak egyetlen
gyermekkori chylothorax-esetet kozoltek (Varga 1935-ben), a vilagiroda-
lomban pedig 6sszesen 29 chylothorax- és ennél valamivel tobb ascites
chylosus esetr6l szamoltak be.

A KkoOz0Olt eseteket tanulmanyozva, azt lathatjuk, hogy csaknem
mindegyiknek méas és mas a kialakulasi mddja, megjelenési formaja és
lefolydsa is. Ez a valtozatossdg szerintiink els6sorban azzal a korul-
ménnyel hozhatd oOsszefliggésbe, hogy az ismertetett esetek 0. n. ,,chylo-
sus-omlenyei“ sem tekinthet6k minden esetben chylosus eredetlinek a
val6sagban, hanem a név esetenkint mas és mas fogalmat képvisel.
Legaladbb is erre enged kovetkeztetni az a tény, hogy e kdrképek ész-
lel6i az esetek nagy részében a tejszeri-Omlenyeket tisztan kullemik
vagy legfeljebb néhdny physikialis és chemiai tulajdonsadguk alapjan
itéelték meg. Pontosabb chemiai-, mikroskopos- és experimentalis vizs-
galatok az esetek tilnyomd részében nem toérténtek. Ezek nélkil pedig
szinte lehetetlen megéallapitani a kilénb6z6 mddon kialakult tejszerlien
zavaros folyadékgyllemek hovatartozandéségat, eredetét. Masrészt a
valoban chylus eredetli d6mlenyeknek is rendkivil valtozatos lehet a Ki-
alakulasi médja s ez maga is eléggé megmagyarazza a klinikai képek
sokféleséget. o
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A felnéttkori belgy6gyéaszatnak egyik igen régi és sokat vitatott
kérdése a tejszerii-omlenyek osztalyozasa és pathogenesise. A szazaval
kozolt esetek, kivalé klinikusok és pathologusok sokirdnyl vizsgalatai
és kisérletei mind elégtelennek- bizonyultak azonban e kérdés-
komplexum teljes tisztazéasara.

Quincke-nek 1875-ben megjelent alapvet6 munkaja 6ta valt alta-
lanosan ismeretessé, hogy a tejszeri-dmlenyek nem mindig azonos ter-
mészetliek, hanem aetiologiailag, mikroskoposan és chemiailag egy-
méastol kilonbdznek. O osztalyozta elészor ezeket a sajatos tulajdonsa-
gokkal biré savosuri folyadékgyllemeket s az altala ajanlott classifi-
eatio — az azoéta lezajlott szdmos tudomanyos vita ellenére is — némi
modositassal ugyan, de ma is altaldnosan elfogadott és hasznalatos.
Quincke a tejszerii-6mlenyeket két nagy csoportba osztotta: 1. valddi
chylosus-, és 2. adiposus- vagy chyliiormis dmlenyek csoportjdba. Ké-
s6bb Lion munkajanak megjelenése alapjan az utébbi csoporthdl «—

bizonyos sajatsaguk miatt — Kkiemelték az @. n. pseudochylosus-
omlenyeket.
1 Valddi chylosus-6mlenyeknek azokat a savésiri, tejszeriien zava-

ros folyadékokat nevezzik, amelyek vagy tiszta chylusbdl, vagy
pedig transsudatumhoz keveredett chylusbdél é&llanak ; ez utébbit,
»Chyius-transsudatum*® elnevezés alatt, kilon is szoktuk megjelélni. —
A valodi chylosus-6mlenyekre jellemz6 tulajdonsagok a kdvetkezdék:

a) szinlk tejszerlien opalos,

b) &llas utdn kilonbdz8 vastagsagu zsirréteg gyllik meg a fel-
szinikon, amelyben mikroskoposan, sud&nnal fest6dd, porszerli zsir-
részecskéket, kevés lymphocytadt és néhany hamsejtet lehet kimutatni,

c) a iolyadékgyulem a savésirb6l valé leszivas utdn ismét gyor-
san (1—2 nap) felszaporodik,

d) zsirtartalmuk s igy tejszeri zavarossidguk is legtobbszor ara-
nyosan Vvaltozik a taplalék zsirtartalméval; ez utébbi emelése folytan
ugyanis az esetek tulnyomo részében fokozédik a chylosus-6mleny zsir-
tartalma. — Ezt a jelenséget Straus annyira jellegzetesnek tartotta,
hogy differential-diagnosticus jelként ajanlotta a nem-chyiosus eredet(,
de zsirtartalma omlenyekt6l valo elkiilonitésnél. Mas szerz6k (Sommer
és Muttermilch) szerint azonban ez a megallapitds nem abszoldt érvényd
s csak pozitiv esetben értékelhetd a fentemlitett 4. n. Straus-kisérlet.
Negativ eredmény azonban nem szél chylosus iolyadékgyilem ellen, mert
szerintik bizonyos korilmények kozott a chylus elvezetés atmenetileg
akadalyozott lehet; éppen ezért a Kkisérlet tobbszéri megismétlését

ajanljak,
e) a chylosus-dmlenyek minden esetben teljesen bacteriummentesek.
2. Adiposus- vagy chyliformis &mlenyek a chylussal semmiféle vo-

natkozdshan nem &llanak; ezeket rendszerint a savés hartydk tubercu-
ioticus vagy rosszindulati-daganatos gyulladasai hozzak létre. Jel-
lemz8 sajatossdgaik a kovetkezdk:

a) szinuk s&rgas-zoldesen zavaros és nem tejszerlien opalos.
(Gandin),

b) allas utan a felszinikdn meggy(lé zoldes-sarga zsirréteghen
mikroskoppal durvadbb dispersitdsd zsirrogok, tovébbd zsirosén szét-
esett vagy vacuolds leukocytdk és kulénb6z6 tumorsejtek talélhatok,
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¢) punctio utadn az ilyen folyadékok aranylag lassan szaporodnak
fel ismét,

d) rendszerint — ha ugyan nincs jelen ,kevert forma“ — negativ
a Straus-kisérlet,

e) az ilyen folyadékok is tobbnyire bacteriummentesek; tubercu-
losis esetén azonban néha megtalalhatdé bennlik a Koch-bacillus.

El6fordulhat, hogy az emlitett folyadékféleségek egylttesen van-
nak jelen; ezek az 0. n. kevert formak, amikor tehat a savosirok gyul-
laddsos, destrudié folyamatai a chylus-vezetékek sériiléséhez s igy
chylus kiaramlasahoz is vezetnek. llyen esetekben a fentemlitett jelleg-
zetességek természetszer(ileg elmosédnak.

3. Pseudochylosus-6mlenyéknél a zavarossadgot Quincke, Lion és
mas szerz6k szerint nem zsirok, hanem fehérjetermészetli ,opalescen-
tidt okoz6 anyagok“ — mint amilyen a lecithin, mucoid, lecithglobulin,
globulin etc. — hozzak létre. Jousset felfogasa szerint az ilyen omle-
nyek zavarossdgat részben nucleoalbumin, részben azonban zsirszeri
anyagok (lecithin, cholesterin, szappanok, zsirsavak etc.) idézik eld.
(,Eettig-nucleoalbumindse Flussigkeiten“.) — Gandin pedig azt allitja,
hogy ezek az 0. n. pseudochylosus-dmlenyek sem masok, mint igen
ersen felhigitott chyius-transsudatumok. Felfogasa szerint ugyanis
Lejszerli zavarossagot csak finoman emulgealt zsir okozhat; ennek pedig
egyeduli forrasa az emberi szervezetben, csakis a chylus lehet. Kisér-
letei ugyanis azt mutatjdk, hogy mar egészen minimalis (10—100 mgr-
"lo-nyi) chylus-zsir is tejszerlivé valtoztatja az 4atlatszé folyadékokat.
Ezek alapjan 6 a pseudocliylosus-6mlenyeket. pathogenetikailag az els6
csoportba tartozénak mindsiti és élesen elvélasztja a chylussal semmi-
féle kapcsolatba nem hozhatd adiposus-émlenyektél, amelyek tulajdon-
képen nem is typusosan ,tejszerii“-ek. — Meg kell azonban jegyezni, hogy
Gandin eme felfogasat tobben elvetik, vagy legaldbb is nem tartjak
minden esetre érvényesnek (Horn).

Tekintettel arra, hogy a tejszeri dmlenyek chemiai 0sszetétele
rendkivil tdg hatarok kozott mozog (pl. Gandin adatai szerint a pseu-
doeliylosus folyadékok zsirtartalma 70 mgr °/0 és 18.6 °/o kdzott inga-
dozik) s igy az egyes értékek ismerete a diiierentialdiagnosisban alig
hasznalhaté fel, a kulénbdz6 szerz6k 4&ltal kozolt adatok ismertetését
mell6zzik. (A feln6ttkori adatok Gandin, a gyermekkoriak pedig Hussy
osszefoglalo munkaiban talalhatok meg.)

Az aetilogia és pathogenesis kérdései még tobb vitdra s még
ellentmondébb alldsfoglaldsra adtak alkalmat; ezeket a legcéltudatosabb
kutat6 munkdk a mai napig sem tudtak teljesen megoldani. A chylo-
thorax és ascites chylosus kialakulasa, vagyis a chylus savosirékbe
valé jutdsanak mddja, az esetek igen nagy részében ugyanis tiszta-
zatlan maradt. Ez kulondsen all a csecsem6- és kisgyermekkorra, ahol
e korképek egyharmadaban vagy semmi, vagy csak egész bizonytalan
aetiologiai tényez6ket lehetett kideriteni.

Amig ilyen megoldatlan kérdések allnak fenn e betegségcsoport
koril — agy érezzik — minden klinikusnak kotelessége, hogy a vé-
letlen folytan észlelése ald kerilt eseteket pontosan megfigyelje, Ki-
vizsgalja, kozlésik altal pedig el6segitse e probléma tisztazatlan kér-
déseinek megoldasat.

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak kiadvanyai. 8
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Klinikankon néhany évvel ezel8tt hdnapokon keresztiul alkalmunk
volt észlelni és kivizsgalni egy 13 éves fitgyermeknél — egylttesen
el6fordulé — chylothoraxot és ascites chylosust. A gyégyulas utadn a
beteg sorsat hossz(d id6n at, egészen a mai napig kovettik s igy az
esetrdl teljes részletességgel szamolhatunk be.

B. Laszlo 13 éves beteg panaszaival 1936 V. 24-én jelentkezett els6é
izben a klinikdnkon. Csalddi anamnesise szerint apja, anyja és 5 él6
testvére egészséges. El6rement betegségek: 5 éve morbiili, 1 éve vari-
cella. — Jelen betegségére vonatkozd anamnesis: 3 hete (majus elején)
megfirddtt egy téban s azéta erfsen kohdg. 2 hét dta magas lazai
vannak, bagyadt, sulyos betegnek érzi magat. 5 nap el6tt arca, szem-
héja er6sen megdagadt, hasa puffadt lett, ny6gott, nehezen kapott
leveg6t. A pécsi honvédkdrhazban ekkor kb. V2 dl. savos folyadékot
szivtak ki a bal mellkasfélb8l. Azdta kissé jobban van és lazai is csok-
kentek. Szakkezelés céljabol utaltdk klinik&nkra.

Felv. status: Kp. fejlett, leromiou, megviselt killem({ gyermek.
A has és mell b6re tésztads tapintatd. A tud6 felett b. oldalt, hatul a
VII. és el6l a Ill. bordatél lefelé kifejezett tompulat, erésen legyen-
gult éles légzés hallhato, pleuralis dorzszorejekkel. J. oldalt a légzés
hangos, érdes, de lényeges physikalis eltérés nem mutathatd Kki. Sziv-
tompulat: bal felé 6sszefolyik a mellkasi tompulattal; fels6 hatar a 111.
borda fels6 széle; j. hatdr a sternum j. széle. Szivhangok tompék; a
sziv felett mindenitt pericardialis durva ropogés hallhaté. Hasban
kevés folyadék mutathatd ki; méj 2V u.

Vizsgélatok: A Rtg. vizsgalat minden irdnyban megnagyobbodott,
kettds conturd szivarnyékot s a b. sinusban kevés folyadékot mutat,

(1. Rtg-kép. — EKkg. szerint enyhe myocardium laesio all fenn. Vérsejt-
sullyedés: 1 6: 90, 2 6: 107 mm. (Westergreen szerint). — Vérkép: kis-
fokd anaemian kivil mas lényeges eltérést nem mutat. — Torokleoltés:

Streptococcus haemolyticus + pneumococcus. — Vizelet: fehérje, genny,
cukor negativ. — Pirquet r.. WaR: negtiv. Temp.: 37.6° C.

Felv. diagnosis: polyserositis rheumatica (pericarditis, pleuritis 1
sin., peritonitis minoris gr.).

Kérlefolyas: A sulyos allapotnak megfeleléen azonnal erélyes
sziv- és altalanos rheuma-kezelést vezettink be. Therapiankra elég
gyors javulas mutatkozott; a pericardialis, pleuralis és hasiri exsudatu-
mok mar az els6 héten eltlintek. Ugyanakkor azonban a sziv felett ki-
fejezett organicus jellegl systoles zorej valt hallhatova s igy endocar-
ditis fenndllasat is fel kellett tételezniink. Ittléte 16. napjan (VI. 8.)
végzett Rtg-atvilagitasnal laposan fekv6 sziv, szabadon mozgd rekeszek
és tiszta sinusok latszottak. — Tovabbi intensiv kezelés mellett folyta-
tédott a javulds Ggy-annyira, hogy a 6. héten mar az Ekg.-vizsgalat is
csak myocardium-laesio nyomokat tudott kimutatni. 1936 VII. 11-én,
tehat 7 heti ittlét utadn, szilei tanacsunk ellenére nagyfoku javulassal
hazavitték. Kibocsajtaskor a sziv balra még kissé nagyobb, a szivhan-
gok pedig kissé tompéabbak voltak. A mdaj 1 ujjnyinak bizonyult. Sub-
jectiv panaszok nem allottak fenn; jol evett, sulydban gyarapodott.

A klinikarél valé tdvozés utdn 4 héttel controllra jelentkezett,
minden subjectiv panasz nélkil. A vizsgalatnal kideriilt azonban, hogy
a bal mellkasfél folyadékkal telt és a sziv kifejezetten jobbra dislocalt.
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Az ambulantian elvégzett punctioval 450 ccm. ,kissé zavaros“ savos
exsudatumot szivtunk le egészen konny( szerrel. Fektetés és salicyl-
kura ellenére 5 nap mulva ismét sziikségesnek latszott a mellkaspunctio,
amikor is kb. 500 ccm. ugyancsak sajatsagos megtért, zavaros melliri
folyadékot kaptunk; a mellirben még kb. ugyanannyi maradt vissza.

Tekintettel arra, hogy a gyermek allapota otthon nem mutatott ja-
vulasi tendentiat, 1936 Vili. 18-an ismét felvettik a klinikankra (pleuri-
tis 1 s. et peritonitis exud. dg-al).

A Kkisfiu felvételekor csupan Kkevés szivtaji szarasrol panasz-
kodott; egyébként élénk és laztalan volt.

Status pr.: Kp. fejlett, kifejezetten leromlott, sdpadt gyermek. A
bal mellkas bére oedemds tapintatd. A bal mellkasfél Iégzésnél alig tér
ki, a borda-k6zok szélesebbek, mint jobboldalt és kissé el6boltosulnak.
Tuddlelet: b. oldalt mindendtt massiv tompulat, fent legyengult, alul
eltlint a 1égzés. Az interscapulum fels6 harmadaban éles hdrgi szinezet(
légzés hallhat6. J. oldalt dobos kop. hang és éles légzés. A mellkasrol
készitett Rtg-felvétel b. oldalt cstcsig érd folyadékarnyékot és jobbra
erdsen dislocalt szivet mutatott. (2. Rtg. kép). Szivtompulat: j. o. a ine-
dioclavicularis vonalig ér, b. oldalt dsszefolyik a mellkasi tompulattal;
szivhangok tompak, aorta Il. hasadt. — Has: el6domborodd, vizenyds
hasfal; koldok alatt a hasban minimélis fluctuatio mutathaté ki. Vizelet:
fehérje, geny, cukor negativ. Vérs. sullyedés: 1 6: 4, 2 6: 12 mm (Wes-
tergreen sz.) Felv. temp.: 36.6° C.

Kérlefolyas: A felvétel utdn azonnal elvégzett mellkaspunctioval
500 ccm. zavaros, kissé tejszerlien opélos, hig serosus folyadékot sziv-
tunk le. — A gyermek ezutan atmenetileg megkénnyebbilt, de mar
masnap az egész mellkasfelet Gjra folyadék toltdtte ki. Ennek kovet-
keztében Ujbol szikségessé valt a mellkascsapolds. — A gyorsan szapo-
rodd, opalos folyadékot megvizsgaltuk s ez alkalommal 1015-6s fajsulyt,
82 mgr °/o-nyi zsirt és 2.8 °/o-nyi fehérjét taladltunk benne. Tekintettel
ezekre a vizsgalati eredményekre, a teljes laztalansagra és a normalis
vérsejtsillyedési értékekre, ezt a gyorsan szaporodé melliri folyadék-
gyllemet ekkor mar nem tartottuk gyulladasos eredetlinek, hanem
inkdbb transsudatumnak, melynek opélos, tejszerii zavarossagat, felte-
vésunk szerint, valami médon hozzédkeveredett chylus okozhatta.

Arra gondoltunk, hogy az el6bbiekben mar részletesen ismertetett
rheumds polyserositis 0©sszendvésekhez vezetett a b. mellkasfélben,
amelyek az ottlévé vénak és chyluserek leszoritasa folytan pangast és
ennek kovetkeztében transsudatiot idéztek el6. Rtg-vizsgalatainkkal a
feltételezett 6sszendveséket sikerult is teljes biztossaggal kimutatni oly-
maodon, hogy kb. IV2 liter folyadék leszivdsa utdn 1000 ccm. levegét pré-
seltink be Ovatosan a mellirbe s ezutdn végeztink Rtg-atvilagitast:
ekkor ugyanis a betegnek a Rtg-erny6 alatti megfelel6 elforgatasa altal
nagyon jol lathatova valt, hogy a bal tidd felsé medialis része lapszerint
le van tapadva a mediastinumhoz, illet6leg a gerincoszlophoz, mig a
tid6 hasisa szalagosan rogzult a bal rekesz kozépsé részéhez. (L. vazla-
tos rajzot és 3. Rtg. abrat.)

8*
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Vazlatos rajz.

A punctatumot tovabbiak soran ismételten chemiai-, mikroskopos
és bacteriologiai vizsgalatnak vetettik ala és a kovetkez6ket taldltuk:
1 zsirtartalma a taplalék zsirtartalmatél fiigg6en ingadozott, 80—276
mgr °/o kozott. (Positiv Straus-kisérlet). 2. Fehérjetartalma 2300—2800
mgr °/o kdzott — 3. cukortartalom 80—90 mgr °/o k6zott — 4. a fajsuly
1011—1016 kozott mozgott. 5. Az uledékben csak kevés lymhocytat és
néhany laphamsejtet, de semmi mas alakelemet nem taldltunk. 6. A
folyadék bacteriologiailag ismételten negativnak bizonyult. Mindezeken
kivil meg kell még emliteniink azt a fontos korilményt is, hogy rend-
kival hamar, 1—2 nap alatt 1000—1700 ccm folyadék gyd(ilt Ossze a
bal mellurben.

A klinikai kép és a fenti vizsgalatok tehat teljes mértékben meg
er@sitették azt a korabbi feltevésiinket, hogy a beteglinknél gyorsan
termel6d6 chylosus transsudatum all fenn.

A gyermek romléd conditioja miatt a mechanikai akadaly sebészi
megszintetésére is gondoltunk. A szlikségesnek latszé6 miitét sulyossaga
s a varhaté eredmény bizonytalan volta miatt azonban mégis elalltunk
ett6l a tervtdl és conservativ kezelésként ismételt pneumothorax-kezelést
vezettik be s igyekeztink kozben a gyermeket transfusiokkal és vita-
minokkal erélyesen roboralni. A pneumothorax kezelés eredménye az
lett, hogy a melluri folyadék sokkal lassabban termel8détt; a has eddig
alig kimutathaté folyadékgyileme azonban ezzel egyidejlileg tetemesen
megszaporodott. A haskdriogat értéke 7—10 nap alatt az atlagos 55
cm-r6l 65 cm-re nétt meg. Ennek kdvetkezménye fokozatosan kialakuld
dyspnoe és a circulatio gyengilése lett, ugyhogy haspunctio is indo-
koltnak latszott. 1936 oktéber 14-én 20 ccm, s az utana kovetkezd 2
hé alatt 1500 ill. 2000 ccm, a mellurivel lényegileg azonos 0Osszetételd
chylosus transsudatumot szivtunk le. (L. I. tabella).



117

I. Téablazat.

1936 XII. 1-én elvégzett mellkas- és haspunctiondl nyert tejszeriien
zavaros folyadékok vizsgalatanak eredményei.

Vizsgalatok: Melliri folyadék: Hasuri folyadék:
Rivalta-proba — — negativ negativ
Fajsaly — — — — 1015 1020
Ossz fehérje — — 1860 mgr % 2860 mgr °/o
Albumin  — — — 1240 ,, 2020 ,,
Globulin  — — — 4665 ,, 605-5
Fibrinogen — — — 1535 ,, 234%
Zsir

vyt meg 109 215
Cukor — — — %, %
Mkelemek — —  "ENAY ehoeyia - nehiny hphocyt
Bacteriologiailag — steril steril

Sorozatos mellkas- és haspunctio, valamint erélyes roborélas
mellett a gyermek &ltalanos allapota fokozatosan javulni kezdett, Ggy-
hogy 1936 XII. 21-én, 4 hénapi ittlét utdn, hazabocsétottuk.

Ett6l az id6ponttdél kezdve atlag 2 havonkint, 4 izben végeztiink
nala ambulanter mellkaspunctiot; ilyen alkalmakkor az el6z6kh6z vi-
szonyitva joval kevesebb, de még mindig opalos szin( folyadékot kap-
tunk. Haspunctiot 8 izben végzett nala otthoni kezel6-orvosa, aki egy-
egy csapolasnal 3—4 liter savds, kissé opalos folyadékot tudott leszivni.
Ezeket a haspunctiokat atlag havonkint kellett megismételni, annak
ellenére, hogy a gyermek IVommi-kupokat is rendszeresen kapott.

Ambulantidnkon 1937 VII. ho 7-én végeztik az utols6 mellkas-
csapolast és ugyancsak e hoban pungaltdk hasat is utoljara.

Controllvizsgalatok: 1937 IX. hé 9-én laztalan, subjectiv panasza
nincs. A mellkasrol késziilt Rtg-felvételen bal oldalt vaskos pleuracal-
luson kivil mas kéros elvaltozas nem lathaté (folyadék nincs). — A
gyermek azéta ismételten jelentkezett klinikankon; subjectiv panaszok
nincsenek, nem fullad, mérsékelt testi munka, s6t sportolds sem fa-
rasztja ki kilondsebben. A legutolsé Rtg-felvétel szerint baloldalt egé-
szen a tuddcslcsig terjedé pleuracallus lathatd. (L. 4. Rtg. abra). At-
viladgitasnal a szivcsucs kissé fixaltnak latszik s a szivtompulat balra
valamivel megnagyobbodott. Szabad hasiri folyadék nem mutathatd
ki, a hasfal normalis allasa, jo ténusd, mé& 1 u. Ekg-val meérsékelt
myocardiumlaesio mutathatd Kki.

Emlitésre érdemes, hogy a fent ismertetett betegség 1 évi fenn-
alldsa alatt 28 mellkas- és 10 haspunciot kellett végezni; tovabba.
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hogy a melllirbdl 6sszesen 29 liter-, a hasbdl pedig kb. 36 liter-, egyutt-
véve tehat 65 liter folyadékot szivtunk le.

Epicrisis: 13 éves — azel6tt teljesen egészséges — filgyermeknél,
hideg vizben val6 megfiirdés utan 1 héttel magas lazzal, kiterjedt .oede-
maval, elesettséggel jaré rheumdas polyserositis (pericarditis-, pleuritis
1 sin.-, peritonitis exud.) alakult ki. Ennek, 7 hetes klinikai kezelés
folyaman létrejott, tokéletes visszafejlédése utdn 1 honappal nagy meny-
nyiségl baloldali mellkasi folyadék képz&dott. Tekintve, hogy a melliri
folyadék rendkivil gyorsan termelédott, klinikai kezelés valt ismét
sziilkségessé. A sorozatosan végzett punctiokkal nyert tejszerlien za-
varos melluri 6mleny chylosus transsudatum-n&k bizonyult. Ennek ter-
mel6dését okozati oOsszefliggésbe lehetett hozni azzal a kérilménnyel,
hogy a bal fels6 tiid6lebeny medialis része lapszerint a mediastinum-
hoz volt letapadva. A hdénapokon at valtozatlanul fennalld6 chylus-trans-
sudatum punctiokra és pneumothorax kezelésekre végil is lassan ja-
vulni kezdett. Ezzel egyidejlileg azonban fokozatosan nagyfokd ascites
chylosus alakult ki, mind kifejezettebb dyspnoet okozva. Az ismételten
szikségessé valé haspunctiokndl ugyancsak chylosus transsudatum
urdlt, mely a melluri folyadékgylilemmel lényegileg azonos tulajdon-
sagunak bizonyult. — Kb. 1 évi fenndllds utin, pontosan ugyanabban
az id6ben szlint meg a mell- és hasiri folyadék termelédése. — A bal
mellkasban Kkifejezett costalis pleuracallus maradt vissza, maga a bal
tidé azonban fokozatosan visszanyerte functioképességét. A hasban
panaszokat okozd yagy physikalisan kimutathaté 0sszendvés nem ma-
radt vissza. A gyermek végul teljesen meger6s6dott és panaszmen-
tessé valt.

Az ismertetett chylothorax- és ascites chylosus pathogenesisének
valoszini magyarazatat a kovetkez6kben adhatjuk meg.

A rheumas polyserositis utan kialakult s Rtg-vizsgalatokkal jol
kimutathatd baloldali pleuromediastinalis 6sszendvés — feltételez-
hetéen — kisebb vénadkat (v. hemiazygos, venae intercostales etc.) és
chylus vezetékeket (ductus thoracicus, vagy ennek valamelyik mellék-
dga) szoritott le s ezaltal vér- és chyluspangast idézett el6 a mogottes
vezeték-rendszerekben. A nagyobbfokl véna-pangas és az elégtelen col-
lateralis elvezetés a bal mellkasfélben s kisebb fokban a hasirben is,
transsudatum képz6déshez vezetett. Ugyanakkor a chylus-erekben létre-
jott pangdas a chylusnak a mell- és hasiireghe valé kijutasat és a trans-
sudatumhoz valdé keveredését tette lehet6vé; még pedig vagy Kisebb
chylus-erek (esetleg chylangiektasiak) megrepedése folytdn vagy a
rheumatismus &ltal el6z6leg — minden bizonnyal — kéarositott chylusér-
falakon vald transsudatio révén. A betegségi tunetek sajatos lezajla-
sabol és a folyadékgyllem ardnylag kis mennyiségl (chylus-) zsir-
tartalmabol ez utobbi korilmény latszik valdszinlibbnek. — Az egy év
alatt fokozatosan kialakult collateralis keringés — ugy latszott —
lassankint megszintette a véndk és chylusvezetékek leszoritdsa 4ltal
el§idézett pangasos jelenségeket s igy lehetfvé tette a sulyos és eleinte
befolydsolhatatlannak 1atsz6 kérkép spontan gyodgyulasat.

Fenti esetlink ismertetését féleg azért tartottuk indokoltnak, mert
altala elég exact modon mutathattunk he néhany olyan pathogeneticai
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tényez6t, amelyek chylothorax és ascites chylosus kialakitasanal altala-
ban gyakran szerepelnek.

A gyermekkori chylosus-6mlenyek aetiologiai megitélése bizonyos
szempontbol talan még nehezebb, mint a feln6tteké; féleg mert gyer-
mekkorban elég nagy szdmban fordulnak el6 teljesen tisztazatlan kor-
okd, spontdn kialakult 0. n. idiopathias esetek. Az ilyeneknél semmi-
féle szambavehet6 el6rement betegséget vagy kozvetlen kivalté okot
nem sikeril kimutatni. A gyermekkori esetek tdbbségénél is azon-
ban taldlhaték olyan momentumok, amelyek oki kapcsolatba hozhatdk
a tejszerli 6mlenyek kialakuldsaval. Miutdan ugyanazok az aetiologiai
tényez6k szoktak szerepelni a feln6ttkori eseteknél is, mint a gyer-
mekkoriak ez utébbi csoportjanal, megemlitjik Pagenstecher — felnétt-
kori chylothoraxokra vonatkoztatott — aetiologiai csoportositasat, aki
1 traumaticus okb6l — és 2. spontan létrejott chylothorax-éseteket ki-
16nbdztet meg.

1. Traumaticus eredetinek tekintend6k azok a chylothoraxok, ame-
lyeknek kialakuldsa valamiféle kiulsd erédmivi behatds (I6vés, szlras,
tompa (tés etc.) vagy a mellirben lezajlé roncs6lé folyamat (thc.,
lymphosarcoma etc.) altal a ductus thoracicus-on vagy a kisebb chylus-
vezetékeken létrehozott sériiléssel, szakadassal vagy arrosioval hozhaté
Osszefliggésbe. — Meg kell azonban jegyeznink, hogy az ilyen esetek
megitélése is bizonyos nehézségekkel jar, killondsen a csecsemd- és kis-
gyermekkorban, ahol sokszor egész jelentéktelennek latsz6 traumak sze-
repelnek az anamnesishen, amilyenek tomegével fordulnak el6 ebben
a korban, anélkil, hogy chylosus-0mlenyt idéznének el6. Ez esetekben
tehat mas egyéb korilmény kozrejatszasaval is szamolnunk kell. Mas-
részt a mellir roncsol6 folyamatai zsiros sejtszétesés és gyulladas
folytan maguk is hozhatnak létre zsirtartalm(, zavaros melliri folyadék-
gyllemeket és ilymodon a bevezetésben emlitett ,kevert formakat“ ala-
kithatjak ki, melyek kdroktani megitélése mindig bizonytalan.

2. Spontéan létrejovd chylothoraxokn&l Pagenstecher szerint a chylus
elfolyasa akadalyozott s az igy kialakult pangas vezet valami modon
chylosus folyadék-gyilem keletkezéséhez. llyen akadalyt jelentenek: a)
szivhibdk miatt létrejott venosus pangas (f6leg a bal v. subclavia-ban
és v. anonima-ban), b) a bal véna subclavia thrombosisa, ¢) a d. thora-
cicus vagy egyik nagyobb mellékdganak elzarodasa, illetve szlikilete
tumor-, gyulladasos folyamat, vagy esetleg a kornyezd kot6szovet he-
gesedése kdvetkeztében. —e Azonban maga Pagenstecher és el6tte mar
tobben is (Straus, Leidhecker etc.) elismerték, hogy a chylus-vezetékek
mechanikai akadalyai nem vezethetnek minden tovabbi nélkil a chylus
kiaramlasdhoz. Ezt szamos &llatkisérlet és golyvamitét kdzben véletle-
nul lekotott d. thoracicus esetén szerzett tapasztalat is bebizonyitotta.
A d. thoracicus vagy nagyobb A&gainak elzar6dasa esetén ugyanis a
collateralis elvezetés az esetek zomében, f6leg ha az akadaly lassan
fejlédik ki, elkerlilhet6vé teszi nagyobbfokd chylus-pangas létrejottét.
Ha azonban a pangas mégis chylosus-6mleny kialakulasdhoz vezet,
egyes szerz6k szerint (Kamienski, Langbein) bizonyos anatémiai rend-
ellenességekkel (hidnyos collateralisok, chylangiektasidk etc.), masok
szerint (Straus, Leidhecker etc.) viszont a chylus-vezetékek s &ltalaban
az érfalak helyi vagy altalanos karositasadval kell szanlolni. Nierecker
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és Finkelkraut szerint altaldanos cachexia s bizonyos toxicus befolyasok
(stlyos tbc., carcinoma, maj- és chronicus vesemegbetegedések etc.) az
edényfalak oly sulyos, sokszor csak functionalis elvaltozdsaihoz vezet-
hetnek, hogy azok a chylus-részecskék szdméra is atjarhatokka valnak.

A chylothorax pathogenesisére vonatkozélag eddig elmondottak Ggy-
sz6lvan minden vonatkozasban érvényesek az ascites chylosusra is. —
Ascites chylosus is létrejohet éppen Ggy traumaticus alapon, mint
chyluspangas kovetkeztében; a kdzolt esetek tdbbségénél ugyanis rend-
szerint feltalalhaté volt intraabdominalisan bizonyos kéros eltérés
(tumor, fejlédési rendellenesség, 0Osszendvés etc.), melyeknek pathoge-
neticai jelent6sége kétségtelennek latszott. Ki kell azonban emelniink
itt is azokat a kozo6lt Gjszilott- és csecsemdkori chylascites-eseteket
(Smidt van Gelder, H. Fleischer, Bossard etc.), ahol semmiféle biztos
pathogeneticai tényez6t nem sikerilt kimutatni. Ujszulottkorban az
ilyen ascites chylosus kialakulasit H. Fleischer a chylus-erek faldnak
»eretlenség® folytdn fenndlld A&tereszt6képességével magyardzza. Erre
a felfogasra az a megfigyelés vezette, hogy tobb koz6lt chvlascitesnél.
valamint sajat eseténél is a chylascitessel egyidejlleg skleroedema is
allott fenn. Viszont ismeretes, hogy az U0jszllottek skleroedem@jat és
oedemdit a capillarisok és nyirokutak kulonleges ateresztéképességével
hozzak &sszefliggésbe, mely tébbek felfogasa szerint kifejez&je bizonyos
éretlenségnek. (Ylppd, v. Reuss). — Jogosultnak latszik tehat az emli-
tett megallapitas alapjan a kis chylus-erek falanak éretlenségével, ill.
ebbdl foly6 atereszt6képességével is szamolni.

A gyermekkorban is, miként a feln&tteknél, tdbbszor taldlkoz-
hatunk chylothorax és ascites chylosus egyittes el6fordulasaval. Egyes
esetekben ezt joIl meg lehet magyardzni a mellirben tértént chylus-
vezeték leszoritassal, amikor is ez nemcsak a mellirben, hanem a has-
Urben is pangdast idéz el6 s ezaltal lehetévé teszi a chylusnak has-
tregbe vald kijutasat. (Mint sajat esetlinkben is.) Mellkasi trauma folytan
kialakult chylothorax és chylascites eseteknél a chylosus-6mlenynek a
rekeszen valé atsziurédésével magyarazzak a hasiri folyadékgyilem

létrejottét.
A csecsem6- és gyermekkori chylothorax és ascites chylosus
esetek pathogenesisét és klinikumat — ugy véljuk — kozelebbrél vi-

lagithatjuk meg, ha az irodalomban ismertetett eseteket olymoddon cso-
portositjuk, hogy figyelembe vesszik a beteg korat, a kézolt kéroktani
tényez6ket és a betegség kimenetelét. — A mellékelt tadblazatban (II.
tdblazat) egyszerlbb attekinthet6ség kedvéért csupan a chylothorax
eseteket tuntettik fel kor-, aetiologia- és kimenetel (prognosis) szerint
csoportositva azokat.

E tablazatbél o6nként addédé megallapitdsokat s a kozolt esetek
leirasait is felhasznéalva, a csecsem6- és gyermekkori chylothorax és
ascites chylosus korképeinek klinikumat az aldbbiakban foglalhatjuk
Ossze:

Chylothorax és chylascites esetekkel a szilés utdn par nappal
(3—4) mar taldlkozhatunk. Ujsziiléttkorban rendszerint sziilési-traumak
vagy a szilés utdn alkalmazott életmentd beavatkozasok (mesterséges
légzés etc.) vezetnek e kdrképek kialakuldsdhoz. Sokszor egészen je-
lentéktelen kis trauma is szerepet jatszhatik; tekintetbe kell ugyanis
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venni azt a kérilményt, hogy az ujszildttek erei és nyir6kvezetékei
rendkivil szakadékonyak. Mas — nem tranmas eredetii — eseteknél
pedig szamolni kell a capillaris rendszer faldnak mar emlitett nagyfoku
permeabilitdsaval is, mely savosiri kiizzadason (transsudation) kival
kot6szoveti vizeny6k (skleroedema etc.) képz6déséhez is vezethet. Az
ilyen jszuléttkori chylosus folyadékgyilemek zsirja rendszerint az
anyatej zsirjanak felelt meg, mint azt tébbeknek (v. Hertz etc.) egészen
exact médon sikerilt kimutatni. — A tlnetek Ujszulottkorban sokkal
stlyosabbak, mint kés6bb; rendszerint erés dyspnoeban és igen sulyos
asphyxias allapotban nyilvanulnak meg. Punctio csak nagyon keveset
s rendszerint csupan atmenetileg segit az ilyen betegeknél. Az esetek
nagy része exitussal végzddik. (Kb. 80 %>)

A kés6bbi csecsembkorban igen sokszor tisztdzatlan marad az
aetiologia, annal is inkdbb, mert a kérkép tiinetszegényen, lappangva
kezdddik; teljes kialakuldsakor apré kohécselést, mérs. dyspnoet, sa-
padtsdgot, leromlast és étvagytalansagot lehet észlelni a csecsem®nél.
Konzervativ kezelésre kiilonb6z6" hossz( id6 alatt nyomtalanul meg-
gyoégyulhatnak. A korelézményben gyakran szerepelnek tid6-, mell-
hartya- és hashartya-folyamatok, azonban ezek pathogeneticai jelenté-
séget legtdobbszor nem sikerll tisztazni.

A kisgyermekkorban leggyakrabban trauma szerepel az anamne-
sisben, de ezekkel valo oki 6sszefiiggést szintén nem minden esetben
lehet teljes biztossdggal megéallapitani. Itt is elég gyakran taldlkozunk
egészen tisztazatlan eredetli chylothorax és chylascites esetekkel.

Az iskolaskorban kilénb6z6 intrathoracalis és intraabdominalis fo-
lyamatok (tbc., tumorok etc.) jatszanak nagyobb szerepet az aetiologia-
ban. Ezek a legkulénb6z6bb uton lehetnek okoz6i ohylosus-dmlenyek
képzddésének, mint arra mar a pathogenesis targyaldsdnal rémutat-
tunk. Szoba johetnek ezeken kivil kilénbéz8 szivhibak, polyserositisek
utani 6sszendvések etc. A kisgyermek- és iskolaskorban e sajatos kor-
formak tlneteit tulajdonképen csak az G. n. idiopathias esetekben lehet
tisztan latni. Egyébként elmosodottd teszik ezeket az alapbetegségek
megnyilvanulasai. Altalaban azt lehet mondani, hogy a chylosus-6mle-
nyekkel jar6 korképeket laztalansag kiséri; ennek ellenére a gyermek
fokozatosan sapadta, bagyadta, végil faradékonnya és dyspnoessa valik.
A sok értékes zsir- és egyéb tapanyag elvesztése folytdn rendszerint
erés leromlas észlelhet§. A vizsgalat (Rtg.) ilyenkor mar nagyobb fo-
lyadékgyiilemeket mutat ki a melliregben; illetéleg nagyobbfokl asci-
test taldlunk a hasban. Ez utébbit néha az als6 végtagok pangasos
jelenségei is kisérhetik. A savdsiri folyadékok 4&ltalaban koénnyen el-
tavolithatok punctioval, mert rendszerint szabadon mozognak. Ossze-
névesek csak ritkdn fordulnak el6 s ilyenkor rendszerint a folyadék-
gyllem hosszas fennéllasa altal — secund&r médon — Kkivaltott savds-
hartya-gyulladds kovetkeztében jonnek Iétre. Mint mar emlitettik, a
chylosus folyadékok rendkivil gyorsan tudnak a punctiok utdn ismét
felszaporodni. — A betegség kimenetele és gyégyuldsa nagyon kilon-
b6z6. Dont6 jelent6sége természetszeriileg az aetiologianak, illetéleg az
alapbetegségnek van. 5—6 naptél, akar 2 évig is elhtuzédhatik egy-egy
ilyen folyamat gyoégyulasa. A pangasos eredet(i chylosus-6mlenyek el-
tlinése teljesen a collateralis keringés kialakulasanak gyorsasagatol és
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fokatdl fiigg. Chylus-vezetékek sérulése altal létrehozott kérképek ja-
vulédsa pedig a megfelel6 vezeték obliteralédasatél vérhaté. Altalanos
érfal-karositas és koros atereszt6képesség az alapbetegség gydgyulésé
val és a beteg meger8sodésével parallel sziinik meg s ezzel egyidejiileg
csokken a chylus-transsudatio is.

Therapia. Az elmondottakbdl vildgosan érthetd, hogy chylothorax-
és ascites chylosus eseteknél specificus, oki kezelésrél alig lehet be-
szélni. Mindig az alapbetegeséget gyogykezeljik s e mellett igyeksziink
a kdros jelenségeket tiinetileg befolyasolni. — Vitalis indikatio alapjan
feltétlenul el kell végezni a punktiot; egyébirdnt azonban a csapolasok
tekintetében eltér6k a vélemények. Egyesek a nagyobb punctiok utan
kialakul6 negativ-nyoméasnak szivohatast tulajdonitanak, mely tehat
rontja a betegséget; masok viszont fontosabbnak tartjdk az ezzel el-
kerilheté alland6 tid6kompressziét, mely mint ismeretes, bizonyos idd
muilva a tid6é rugalmassaganak elvesztésével szokott jarni. Lotheiszen
a negativ-nyomas elkertlése céljabol ajanlotta a kiadds punctiokkal
egybekotdtt pneumothorax-kezelést. Ennek kedvez6 hatdsat tdbben meg-
erésitették (Bossard, Horn etc.) s mi magunk is kifejezett eredményt
lattunk ezekt6l a beavatkozdsokt6l. — Az elmondottakon kivil fontos
a betegnek &agynyugalomba valé helyezése, melynek tartama természe-
tesen mindig egyénileg — az aetiologia és a beteg allapota szerint bi-
ralandé el. Egyik legfébb torekvésinknek kell lenni minden egyes
esetben, hogy a beteget er8teljesen s allandéan roboraljuk. — Diétasan
altalaban szénhydrat-, fehérje-, vitamindds ételeket ajanlanak, a zsir
és folyadék megszoritasa mellett. Fiatal csecsem@korban minden ilyen
megbetegedésnél nélkuldzhetetlen az anyatej. A diétan kivil elsérend(
fontossaga van a kiadés transfusioknak, tovabba kilénb6z6 méj- és vi-
taminkészitmények rendszeres adasanak, valamint a szabadban valé
fektetésnek.

Befejezésil mégegyszer hangstlyozni kivanjuk, hogy az emlitett
korképek — mint az elmondottakbol lathaté — altaldban nem tekinthet6k
sui generis megbetegedéseknek, hanem maésodlagosaknak, tinetieknek.
Tehat minden egyes esetben kutatni kell az alapbetegség utan, mert
az oki-kezelés eszkdzeit csakis ennek megtalalasa adhatja kezlinkbe.

OSSZEFOGLALAS:

Tejszeru savosiri folyadékgyulemekkel jaré megbetegedések, mint
amilyen a chylothorax és ascites chylosus vagy chylascites, a csecsem®-
és gyermekkorban ritkdn fordulnak el6 s igy &ltaldnosan nem is isme-
retesek. Pathogenesisik sem tisztdzott teljesen. E ritka korformak
problémainak tisztazasa és ismeretessé tétele érdekében szikséges épen
ezért minden klinikailag pontosan megfigyelt és kivizsgalt esetet ko-
z0Ini az irodalomban.

13 éves fil-beteglinknél, lezajlott rheumas polyserositis utan, kb.
1 hénapra, teljes laztalansag mellett és kilonosebb subjectiv panaszok
nélkial baloldali chylothorax és kisfoku ascites chylosus alakult ki. A
folyamat sorozatos mellkass- és haspunctiok, pneumothorax alkal-
mazdasa és altalanos roboralds mellett kb. 1 év alatt teljesen meggyo-
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gy(llt. A korkép kialakulasat a bal mellkasban — a rheumas polysero-
sitis kapcsan — létrejott pleuromediastinalis 6sszendvés okozta veno-
sus- és chylosus pangassal lehetett 0sszefliggésbe hozni. A chylus-trans-
sudatum termeld8dését azonban a pangason kivil, minden val6szinlség
szerint, elGsegitette az el6rement rheumatismus okozta &ltaldnos edény-
falkarosodas is.

Az irodalomban koz6lt 29 csecsemd- és gyermekkori chylothorax-
eset azt bizonyitja, hogy e korképek egyharmadanal az aetiologia egy-
altalan nem tisztazhaté. Az ilyen, 0. n. ,idiopathias chylothorax“ ese-
teknél fejlédési rendellenességek (pl. chylangiectasiak) vagy sajatos
edény-fal-atereszt6képesség (mely ajszilotteknél éretlenség —, a ké-
sébbi korban el6rement betegség kovetkeztében alakult ki) tételezhetd
fel alapokként. Az esetek masik kétharmadaban méasodlagosnak bizonyul!
a chylothorax kialakuldsa (intrathoracalis er6mivi sérilések, tumorok
okozta roncsolasok, tovabba 6sszenovés, elzarédas okozta chylus-pangas
etc. kOvetkeztében.)

A chylothorax és chylascites kezelése — az alapbetegség gyogyi-
tdsan kivil — f6leg tuneti. A sorozatos punctiok nem elénydsek, de tébb-
nyire nem kerilhet6k el. A punctiokkal egyidejlleg alkalmazott leveg6-
bevitel altalaban kedvez6 hatdstnak latszik. Egyik legf6bb feladatnak
tekintendd az altalanos roboralds (transfusiokkal, vitaminokkal,
diétasan).

IRODALOM:

0sszefoglalé munkéak: S. Gandin: Pathogenese und Klassifikation der
milchartigen Ergisse. Erg. inn. Med. XII. 218 (1913.) — A. Hussy: Eber Chylo-
thorax im Kindesalter. Jahrb. f. Kind 87, 491, 1918.

Egyéb forrasmunkak: A. Bossard: Jahrb. f. Kind. 148, 258. 1937. —
H. Fleischer: Arch. f. Kind. 100, 80. 1933. — F. Horn: Mschr. f. Kind. 78, 36.
1939. — W. Hertz: Arch. f. Kind. 100, 193. 1933. — v. Reuss: Pfaudler—Schloss-
mann: Handbuch der Kinderheilk. 1. S. 522, Vogel Berlin. 1931. — T. Varga:
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Kinderheilk. I. 591. Vogel, Berlin 1931.
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GYERMEKKORI HASTUMOR ESETEK.

Dr. STRAUB GABRIELLA,
gyermekklinikai gyakornok.

Csecsem0@- és gyermekkorban aranylag ritka a hastumor. A pécsi
Gyermekklinikdn az utolsé 6 év alatt mégis 10 esetet volt alkalmunk
észlelni. Ezen esetek egymastél nagyfokban kilénbdztek, meglehets
diagnosticus és prognosticus nehézségeket tamasztottak, igy célszer(-
nek latszott az érdekesebb esetek részletesebb ismertetése s ezzel kap-
csolatban a hastumorok diagnosticdjanak, klinikumanak és irodalmanak
rovid osszefoglalasa.

Az irodalomban taladlt leirdsok nem mutatnak lényeges kilonbsé-
get gyermek- és felndttkorban vizsgalt tumor-esetek kozott, szdvettani
felépitésik is hasonld, csupan gyakorisdguk és localisatiojuk kilén-
bozik. Gyermekeknél gyakran fordulnak el6 embryonalis szovetekb6l
allo, illet6leg embryonalis és érett szovetek keverékébdl kialakult daga-
natok. A gyermekkori daganatok nagy része velesziletett, vagyis még
az intrauterin életben keletkezett.

A daganatokat mind a feln8tteknél, mind a gyermekeknél tdbb
szempontb6l csoportosithatjuk. Beszélhetiink:

1. Kils6 megjelenési forma szerint:

a) fungosus, papillaris, polyposus stb.,
b) diffaz, infiltrative noveked6.

2. Histologiai alapon:

a) homolog (szervezet szOveteit utanzd),
b) heterolog (szervezet szoveteit6l eltérd histologiaju).

e 3. Klinikai szempontbdl:

a) benignus,
b) malignus-tumorokrél.

Ehhez hozzd kell még tenni, hogy a diffuse ndvekedd heterolog
daganatok altalaban malignusak. Ezzel szemben histologiailag benignus
tumorok is helyzetiknél fogva elébb-utébb malignusakka valhatnak és
halalt okozhatnak (gerinc-agyvelé daganatok, stb.). Mas esetekben a
tapasztalat azt mutatja, hogy egyes homolog daganatok is képezhetnek
metastasisokat (leiomyoma, enchondroma stb.) és elpusztitjdk a szer-
vezetet.
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Virchow masként osztja fel a daganatokat. Szerinte:

1. histoid,

2. organoid,

3. teratoid,

4. vegyes daganatok vannak.

Klinikankon az utolsé hat évben 12 eset kerilt az els6 durva vizs-
gélat valészin( diagnosisa alapjdn hastumorként felvételre, melyek ko-
zil azonban a pontosabb vizsgalat, kérlefolyds vagy az elvégzett mi(tét
csak 10 esethen igazolta ezt a megallapitdst. 2 esetnél tehat az els6
feliletes vizsgalat alapjan nem lehetett elddnteni, valéban hastumorral,
vagy mas, gyakrabban el6forduld hasi kérformaval allunk-e szemben.

Erdekesebb eseteink ismertetése:

1. eset: N. P., 4v2 éves fiG. Anamnesis: 3 hét dta gyorsan ndvé golyvija,
1 hét 6ta jobb lagyékhajlataban vissza nem helyezhet§ sérve van, ezért kildte
kezelBorvosa kivizsgalasra és mitétre. Etvagya kozepes. Széke rendes. Beteg-
sége elején lazas volt, jelenleg laztalan. Status praesens: Gyengébben fejlett és
taplalt, sdpadt, cahexias killemd kis fid. Nyakon kis alméanyi, kemény, fajdal-
matlan térimé nagyobbodas. Szajban a zdpfogak mogott két daganatnak latszo
kocsadnyos képlet, melyek kézil a jobb oldali kifekélyesedett. A has jobb olda-
lan a méj alatt kezd6dve apr6 gobos resistentia tapinthatd, mely a kdldoktdl
lefele az egész allxasban gobos felszin{i, tomott, porckemény resitentiaba foly-
tatodik. Lép 1, maj 2 ujjnyi. A jobb funiculus spermaticusnak megfeleléleg t6-
mott, g6bos felszinli képlet érezhet6. Szivcsicson Kkifejezett systoles zorej.
Tid6, csontok, idegrendszer ép. Fontosabb vizsgélatok: Gyomor-bél Rtg. pas-
sage: a passage maga zavartalan, de a vizsgalat mélyen letolt flexura hepati-
cat, rendes helyen fekvé flexura lienalist, emiatt szabalytalan lefutasi colon
transversumot mutat. Vérsejt sillyedés Westergreen szerint: V212, 1/30, 2/'ec.
Vérkép: nagyfokl anaemia (2,920.000 vvs, 40°/« Hgb). Vizelet: fehérje: O,
geny: Q, kreatin: 69,3 mg°/o, kreatinin: 69,7 mg°/o. Diagnosis: Tumor malignum
cum metast. Korlefolyds: Tobb izben adott transfusiok, roborélds, XVII. Rtg.
besugarzas stb. ellenére atmeneti étvagyjavulds utan allapota folyton romlott,
cahexia fokozédott, tumornyomas kovetkeztében gyakori vizelési és székelési
inger lépett fel és felvétele utdn ot héttel exitalt. A sectio: és histologiai vizs-
galat: lymphosarcoma generalisatat mutatott.

Ebben az esetben a diagnosis feldllitasdndl a nehézséget az elég
heveny kezdet, a tulajdonképpeni leromlas késdi jeletkezése adta, ezért
torténhetett, hogy kiils6 kezel6orvosa a nyakan keletkezett metastasist
golyvanak, lagyékhajlati metastasisat pedig kizart sérvnek .nézte. Fo-
gyast az egész klinikai tartdzkodasa alatt nem észleltink (felv. sualy:
15 kg, exitus el6tt 4 nappal stlya: 15.40 kg volt), ennek okat elsdsor-
ban a Rtg.-besugdrzésok hatédsanak tulajdonithatjuk.

2. eset: W. K., 4 éves leany. Anamnesis: Par hénap 6ta beteg. Allapota
fokozatosan romlik. Egy hoénapja hig a széklete. Kéhécsel. Etvagya csak az
utébbi napokban romlott. Orvosa kivizsgalas céljab6l és periappendicularis
talyog gyanuval miitétre kildte. Status praesens: Gyengébben fejlett és tép-
lalt, asthenias kilsejd, chronicusan karositott, sapadt, leromlott kisledny. Has:
kozepes allasu, jobb oldalt a méaj alatt csaknem a crista ileiig kdvetheté lud-
tojasnyi, kissé egyenetlen fellletli, tomottebb, nyomésra érzékeny térimé na-
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gyobbodas tapinthat6. Csontokon rachitis-maradvanyok. Sziv, tid6: normélis vi-
szonyok. Fontosabb vizsgalatok: Rtg. gyomor-bél passage: normalis gyomor
és vékonybél drulés, a coecum rendes id6re kezd telédni, de a crista magasséa-
gaban ceruzanyira besz(kilt. A vastagbél tobbi részének tel6dése normalis.
Uroldgiai vizsgalat: jobb oldalon szlikebb ureter szadjadék, az intravénasan be-
adott contrastanyag jobb oldalt lassabban dril; vesetumor gyand nem all fent.
Ekg: enyhe laesio. Vérsejtsiillyedés Westergreen szerint: x2/13, 140, 2so.
Vérkép: Anaemia+leukocytosis (3,200.000 vvs, 45% Hgb, 15,400 ivs). Széklet:
Koch bakt. negativ. Tuberculin-probak végig negativak. Rtg. mellkas atvilagi-
tds: kissé nagyobb, fatyolos, agazatos hilusok, tobb tomott lencsényi arnyékkal.
Diagnosis val6szinliségi sorrend szerint: malignus tumor?, coecum tbc? (a
negativ tuberculin-prébakat az esetleges anergias allapot megmagyardzna), per-
foralt periappendicularis talyog? Korlefolyas: influsiok, transfusiok, insulin-
kara, roborélads, rdévidhullam( besugarzés stb. ellenére 4allapota rohamosan
romlott és felvétele utdn harom héttel exitalt.

Az eset érdekességét noveli, hogy nemcsak az egész betegség alatt
nem lehetett a biztos diagnosist felallitani, hanem a sectional is az els6
pillanatban kétségek meriltek fel. Mert a betegség nem heveny kezdete,
lasst leromlds, tapintasi lelet, els6sorban is tumor mellett sz6lt, mégis
a gyermek tipusos thc-s habitusa, Rtg. atvilagitasnal nyert kép, lGgy-
szintén a fizikalis vizsgélat szoOlhatott esetleg tbc.-s megbetegedés mel-
lett, végul talan a magas fehérvérsejt szam, kifejezett coecum taji érzé-
kenység miatt perforalt appendicitis sem volt kizarhat6. Sectional egy-
részt az appendix korul elhelyezked6 letokolt tadlyogot taldltunk, mely
atiurédasok révén a belekkel tobb helyen koézlekedett, masrészt voltak
kifejezetten sajtosnak latsz6 nyirokcsomoék, végil hatdrozottan tumor-
nak latsz6 képletek. A pontos diagnosist a histologiai vizsgalat don-
totte el, amennyiben ebben az esetben is lymphosarcoméat mutatott.

3. eset: K. J, 4 és % éves kislany, akinél mar az elsé felile-
tes vizsgdalat is kideritette, hogy hastumorral allunk szemben, éppen ezért népi
tartjuk fontosnak az anamnesis és status targyaldsat. Tekintettel arra, hogy
allapota gyorsan romlott, haskdrfogata er6sen nétt, klinikai tartézkodasa har-
madik hetében prdébalaparatomiat végeztettiink. Ennél kideridlt, hogy valé-
szinlleg a jobb ovariumbdl kiindulé, a bal lig. latumban is attételt képzé, a
kérnyezetével er6sen osszekapaszkodd, el nem tavolithaté tumorrdl van szo.
A mitét elvégzése utadn allapota tovadbbra is rohamosan romlott, s felvétele
utan egy honappal exitalt. A sectiondl mar a mdtétnél észlelt tumoron Kkivil
metastasisokat taldltunk a pajzsmirigyben, hasi-mellkasi-nyirokcsomokban, 1ép-
ben, mellékvesékben, szivizomban, szivburkon, mellhartydn és az agykamrak
alapjadn. Szdvettani lelet: lymphosarcoma.

4. eset: Cs. J. 6 éves fil, egy hodnapra visszanyulé bizonytalan hasi
panaszokkal jelentkezett: idénkint haspuffadas, hasmenés, ill. szorulds véltako-
z4sa, betegsége elején hanyinger, kozepes étvagy, ezeken kivil kohogés. Vizs-
galatkor a koldok és a porc. xyphoideus kozott egy gobos fellletd resistentiat
tapintottunk, mely a jobb hypogastriumba is atterjedt. Ezek alapjan elsé sor-
ban is malignus tumorra gondoltunk, de a peritonitis tuberculosanak kevés
exudatumot termel6 alakjara is kellett gondolni. A negativ tuberculin prébak,
Rtg. gyomor-bél passage stb. alapjan diagnosisunk mindinkdabb malignus has-
tumor felé irdnyult, ezért altalanos roboralas és gyakori transfusiok mellett
Rtg. besugarzasokat is alkalmaztunk. VIII. besugarzas stb. hatdsara étvagya
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lényegesen megjavult, hizott, hasa puhabb, a tumor pedig kisebb lett. Lényege-
sen javult allapotban kell§ utasitasokkal elldtva haza adtuk és hat hét utan
felilvizsgalatra berendeltiilk. Felillvizsgalatkor a kimenetelihez képest Iényegi-
leg valtozatlan &llapotot talaltunk. Ezutan a kis fidval tébbszér nem jelentkez-
tek nalunk, de érdekl6désinkre megtudtuk, hogy kis betegiink hazabocsatasa
utdn harom hdnappal a cahxia mind er8sebb kifejl6dése és hasfajdalmak fel-
lépése mellett exitalt.

Az el6z6 malignus esetekkel szemben a kdvetkezékben targyalando
hat benignus eset kozil négynél mar a felvételkor valdszind volt, hogy
jéindulata hasdaganatrdl van sz0, ezért ezen eseteknél nem tartom fon-
tosnak az elkilénitett részletes ismertetést. Az 6todik és hatodik eset
mar részletesebb targyalast érdemel.

1, 2, 3. és 4. eset: P. M. 9 éves, H. K. 4 éves, Cs. A. 4 éves, V. M.
11 éves ledny-betegek. Alhasban érezhet6 kemény resistentia, mely a kdérnyeze-
tét6l jol elhatarolt, alapja felett jol elmozdithaté. J6 4&ltalanos Aallapot, jo
étvagy. Fogyas és cahexia egyarant hianyoznak. Ezeknél az eseteknél is el-
végeztlink kulonb6z6 vizsgalatokat (gynecologiai, Rtg. gyomor-bél passage, uro-
l6giai, vérsejtsillyedés, vérkép stb.), melyek mind megerd@sitették diagnosisun-
kat. A vizsgalatok elvégzése utdn mind a négy esetben laparatomiat végez-
tettiink. Az egyik esetben hamartomat, két esetben dermoidcystat, végil egy
esetben egyszer( ovarialis cystiat talaltunk.

5. eset: G. K., 18 hdnapos kisleany. Nala nemcsak vizsgalataink (a has
jobb oldalan alapjatél el nem mozgathaté, felfelé jol elhatarolt, gyorsan nové
tumor, nagyfokd anaemia, er6sen leromlott altalanos allapot, magas laz, foko-
zott vérsejtsullyedés (1/140) stb.), hanem az elvégzett prdbalaparatomia is
malignus tumor felvételét tette sziikségessé, mégpedig a jobb mellékvesébdl
kiinduldo hypernephroma formajaban. (A vékonybelekkel, peritoneummal 6ssze-
kapaszkod6, alapja felett el nem mozgathatdé, vérzékeny, el nem tavolithatd
képlet.) Transfusidkkal, Rtg. besugéarzdsokkal, médjinjectiokkal stb. igyekez-
tink a tumort és az altala okozott anaemiat, Ggyszintén a nagyfokd leromlast
befolyasolni. Kezelésiinkre a beteg allapota lényegesen megjavult, Ugyhogy
roborantiak rendelésével haza adtuk és két honap mulva Ujabb Rtg. besugar-
zasokra, Ul. esetleges miutét elvégzésére berendeltik. A kisleany csak két és
félév mulva jelentkezett nalunk ujdlag, mégpedig kifogastalan altalanos alla-
potban a has jobb oldalan jol tapinthaté korulhatarolt, alapja felett el nem
mozgathaté tumorral, m(tét elvégzése céljabol. Ennél a laparatomidnal kide-
rilt, hogy retroperitonealis elhelyezkedésli a tumor és igy az eliils6 metszés-
b6l nem lehetett eltavolitani. Ezért a kislednyt utasitdsokkal ellatva ismét
haza bocsatottuk és utasitottuk, hogy néhany hdnap mulva ismét jelentkezzék,
hogy retroperitonealis m{téttel bajat végkép meggyogyitsuk. Ez a mitét még
nem tortént meg, de a koérlefolyashdl biztosra vehetjik, hogy csakis benignus
tumorrol lehet sz6 és annak ellenére, hogy az els6 mitétnél a tumor kilseje
hypernephroménak felelt volna meg, mégis mas sejtdllomany( daganatot kell
feltételezniink.

6. eset: Az el6z6h6z nagymértékben hasonlé. L. /., 7 éves kisleany, aki
acut hasi panaszok fellépése utdn jelentkezett klinikdnkon (&julds, gyakori
hanyés, hasgorcsok, laz, teljes étvagytalansag, obstipatio, gyakori vizelési
inger) s mar a felvételkor is stlyos beteg benyomésat keltette. Vizsgalatkor az
epigastriumban a gyomor alakjanak megfelel6en a 1épig huz6do, a hasfallal és
bérrel &ssze nem kapaszkodd, jol elhatarolt alapja felett el nem mozgathatd,
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fajdalmatlan resistentiat tapintottunk. A has tobbi része szabad, jél betapint-
hat6. Gyomor-bél passage vizsgalat: a gyomrot hatulrél benyomd, a passaget
azonban nem befolydsol6 tumort mutatott. Ezt a prébalaparatomia is igazolta.
A tumort magat azonban nem lehetett eltdvolitani. A tumor kérnyékérdl Kki-
vett nyirokcsom¢ liistologiailag daganatos elvaltozast nem mutatott. VIII Rtg.
besugarzas, vértransfusiok, stb. hatdsara panaszai teljesen elmultak, ameny-
nyiben lelaztalanodott, étvagya kifogastalan lett, hanyasok és fajdalom meg-
szlintek, tumora kb. férfi-6kdélnyi nagysaglra kisebbedéit. 2 hénap mulva 7
kg-os sulygyarapodassal és kifogastalan altalanos allapotban jelentkezett felil-
vizsgalatra. Az akkor elvégzett passage-vizsgalat teljesen normalis gyomor-
conturokat mutatott. A kisledny jelenleg 10 éves, szllei értesitése szerint jol
fejlett, teljesen panaszmentes. A controll-vizsgalatot elvégezni rajtunk kivil-
allé okokbdl még nem Aallt médunkban.

Mint mar fentebb is emlitettik, ez az esetlink az el6z6héz nagyon
hasonlé. Mind a két esetb6l azt a végsé kovetkeztetést vonhatjuk le,
hogy néha nemcsak az anamneseis és felvételi allapot, hanem még az
elvégzett prébalaparatomia sem enged biztos kovetkeztetést levonni a
tumor minemuségére és malignus, ill. benignus voltara vonatkozdlag.

Az eddig vazolt tiz eset olyan tumorrdl szélt, melyeket az elsé
vizsgalat nem tudott minden esetben kétséget kizar6 maédon kimutatni.
Viszont nem lesz talan érdektelen két olyan esetet ismertetni, melyet ép
az elsé vizsgalat mutatott tumornak, s csak a korlefolyas, ill. mitét
mutatta ki, hogy mas hasi megbetegedésrél van szo.

1 eset: Cs. T., 2 éves kisfil bizonytalan, nem acut hasi panaszokkal je-
lentkezett nalunk (két-harom hete nyugtalan, lazas, étvagytalan, kohdg).
Vizsgalatkor a has jobb oldalan a coecum tdjan gyermekokolnyi, felfelé jol el
nem hatarolt, fajdalmatlan resistentiat tapintottunk. Fvs: 18,200. Rtg. bélfel-
fujadsos vizsgalat (végbél feldl): az egész vastagbéltractus szabad, a coecum
koral ellenben gyermekdkdlnyi arnyék lathatd, ezért a coecum tel6dése nem
észlelhet§. Ezek utdn esetleges coecum-tdji tumorra gondoltunk. Par napos
klinikai kezelés utdn azonban a beteg teljesen lelaztalanodott, a hasban ész-
lelt reseistentia kisebb lett. A javulds ellenére egy honap mulva elvégeztettiik
a laparatomiat, melynél kiderilt, hogy az Osszes tiineteket egy perforalt ap-
pendicitisb6l szarmaz6 periappendicularis tdlyog okozta, melynek ellatdsa utén
a kisfil természetesen siméan gydgyult.

Ezen esetbdl az a tanulsdg, hogy ha nem is taldlunk az anamne-
sishen acut hasi panaszokat, mégis mindig kell gondolni appendicitisre
is, hiszen kdztudomasu, hogy a gyermekeknél aranylag sok az atipusos
appendicitis.

2. eset: T. J., 7 éves Kkisfit, kit négy héttel ezeldtt kerékpar Gtott el*
a kerékpar a gyomor-tajékat nyomta meg erdsen. Azota sokat hany (nem vé-
reset), kezdetben barnas-fekete volt széklete, jelenleg azonban rendes szine-
zetl. A baleset 6ta étvagytalan, fogy, gyomor-tdjan fajdalmas daganata né.
Vizsgalatkor az epigastriumban a koldékig ér6, bal felé egészen a bordaiv
ald hazédo, férfi-6kolnyi nagy, korilhatarolt, a légz6mozgasokat nem kdovetd,
kemény, fajdalmas tumor-szer( képletet éreztiink. Vérsejtsillyedés Westergreen
szerint: 1/55. Anaemias (3,500.000 vvs), gyomor-bél Rtg. passage vizsgalatnal:
a gyomor szabalytalan lefutast, harant fekszik, a bal hasfélben gyermek-
0kolnyi, elmosédott széll, homogén arnyék vehet6 ki, mely a gyomrot felfelé

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak kiadvanyai. 9
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dislocalja. Ebben az esetben joggal felvehettiink traumara visszavezethet§ has-
tumor létezését, ami miatt laparatomiat akartunk végeztetni. Ebbe azonban a
szilék nem egyeztek be és gyermekiket lényegileg valtozatlan Aallapotban
hazavitték. Ot évvel késébbi érdekl6désiinkre sziilei kézolték velink, hogy a
kisfia allapota par napi rosszabbodas utan (fajdalmak, vizelési nehézségek stb.),
csupan melegfiird6k alkalmazasara fokozatosan javulni kezdett, harom hét
mulva 0sszes panaszai megsziintek és azoOta is teljesen egészséges.

Reconstrudlva az esetet feltételezhet§, hogy egyszer( traumas
haematoma okozta a kisfiu sllyos allapotat, amelynek lasst felszivd-
dasa utan a gyermek teljesen meggydgyult.

A felsorolt eseteken rdviden a kovetkez8ket tapasztalhattuk:

1. Benignus tumor tdébb fordult el6, mint malignus (10 kdézul 6),
bar az irodalom tébb malignus esetr6l szamol be, mint benignusrol.
(H. Bacon, E. Element, W. C. Clark, W. Goeters, H. Nowalovsky,
E. Ray, A. Delille, E. Bjorkenheim, B. Kardos, 0. Orth, L. Kraus,
H. Watzlik, M. Anderson, P. Dudas és sokan masok.)

2. Az esetek tulnyomé része 4—6 éves gyermekeken fordult el6
(10 kozul 7), de a tobhi is fiatalkord volt (18 hénapostél 11 évesig). Ezt
az észleletét Ggy latszik az irodalom is megerdsiti.

3. A leirt néhany eset tilnyomdé része kisleanyokon fordult el6
(10 kozul 6). Az irodalom ebben a kérdésben nem foglal allast.

4. Histologiailag a legtobb esetben sarcoma, pontosabban genera-
lisait lymphosarcoma fordult el6. Egy esetben hamartoma, két esetben
dermoiucysia, egy esetben egyszer(i ovarialis eysta szerepelt, két eset-
ben szdvettani vizsgalatot nem végezhettink.

Az irodalomban pontosabb statisztikai adatok els6sorban a loca-
lisatiora talalhaték. M. Aboulzaht dissertatioja szerint 182 megvizsgalt
tumoros esetbdl 132 volt hasitumor:

50 maj, 5 pancreas,
28 petefészek, 3 vese,
27 vastagbél, 2 méh,
8 appendix, 1 vékonybél,
7 gyomor, 1 epeuti daganat.

M. Witzberger és A. Horst az ovarium tumorokat vizsgaltak ko-
zelebbr6l (10 éves korig). 186 esetet vizsgalva azt talaltdk, hogy 32°/0
egyszer( és multilocularis eysta, 24%> dermoid eysta, 38% kiulénb6z6
fajta malignus tumor volt.

Erdekes Rodelius és Goeters statisztikaja is, mely szerint az &sz-
szes gyermekkori daganatoknak 20%-at veseeredetii daganatok képezik
(feln6tteknél csak 0,5%).

5 Mind a nyolc esetiinkre, mind pedig az irodalmi adatokra ta-
maszkodva azt mondhatjuk, hogy a malignus tumorok prognosisa ab-
solut rossz. Rovid idén belil halal kévetkezik be a sok irany( therapias
beavatkozas ellenére is (md(tét, Rtg.-, radium-, besugarzas, altalanos
roboralas, transfusio stb.).

A benignus tumorok jobb prognosisuak; mdtéti kiirtdsuk utan a
legtobb esetben teljes gydégyulas kovetkezik be.

6. Az irodalommal egybehangzéan meg kell allapitanunk, hogy a
diagnosis feladllitdsa nagy' nehézségekbe (tkdzik; néha csak a sectio
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mutatja meg, hogy a szokatlan korképet hasiri tumor és pedig malig-
nus okozta.

Vannak, akik a tumorok spontan gydgyuldsardl szamolnak be, de
maguk a szerz6k is elismerik, hogy ezen esetek elenyész6 csekély szam-
ban fordulnak el6. Follmann Jend irt tobbek kozott par ilyen esetrdl,
melyekben a spontdn gydgyulés:

1. partialis kiirtas,

2. préba excisio.

3. excohleatio utdn kdvetkezett be.

A spontadn gyogyulds elhaldason, a sejt vegetativ functiojanak a
zavaran alapszik. Ezt a zavart egyrészt maga a tumort képz6 artalom,
masrészt az egész szervezetet karositd tényezd okozhatja.

OSSZEFOGLALAS:

1. Bar gyermekkorban hastri tumor ritkan fordul el6, azt hisszik,
mégsem egészen érdektelen ennek a néhany esetnek az ismertetése, mi-
utdn a korkép csaknem minden esetben mé&s volt, Ugyhogy sablon-
tinetekrél nem beszélhettink.

2. A legtobb eset kisgyermekkorban fordul el6, sokszor vele-
sziletetten.

3. Ugy latszik altalaban tébb a malignus, mint a benignus tumor,
f6leg az irodalom nagyobb szd&mu eseteib6l lehet ezt a megfigyelést
valénak elfogadnunk.

4. Mig malignus tumor esetében absolut rossz a prognosis, addig
benignusnél, kuléndsen m{tét utdn jo.

IRODALOM:

1. Gohrbaud—Karger—Bergmann: Chirurgische Krankheiten im Kindes-
alter.

2. Bacon Henry E. and Burges Scaly: Malignocy of the anus, rectum and
sigmoid colonin the young. With report a case at four and half a jears.

3. Clark W. C.: Adrenal neuroblastoma, with particular reference to me-
tastasis to the orbit. Report of a case and notes on two other cases.

4. Géters, Walter: Bdsartige Nieren und Sympathicus-lumoren im Kindes-
alter.

5. Novalowszky, Helmuth: Uber bdosartige Geschwiilste im ersten Le-
bensjahr.

6. Follmann Jend: Tumorok spontan gyo6gyulasarél.

7. Ray, Eduard H.: Sarcoma of the prostate in infants.

8. Bjorkenheim Edr. A.: Un cas de tumeur maligne de l'ovaire provenant
du mésenchime chez une fillette du six ans.

9. Element, Eduard: Krebs im Kindesalter.

10. Howard, William Allen: Multiple haemangio-endotheliomas of the liver.
Report of a case.

11. Kardos Biri: Gyermekkori rosszindulatd vesedaganatok.

12. Orth, Oscar: Traumatische Ruptur eines kindlichen Nierencarcinomas.

13. Kraus, L. und H. Watzlik: Maligne tumorén bei Jugendlichen.
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14. Alessandri, Roberto: Ganglioneurome de la glandule surénale gauche
chez une petite fille de 7 ans.

15. Dreyfus, Jules A.: Les tératomas de l'ovaire et |’action endocrine des
tumeurs de l'ovaire chez les enfants.

16. Anderson, M. x. and Evereii A. Sheldon: Granulosa cell carcinoma of
three jears and uine months.

17. Witzberger, C. M. end Horst A. Agerty: Ovarien tumérs in infancy and
childhood. With report of a case and a review of the literature.

18. Dudéas Pal: Csecsem&kori vesedaganatok.
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A gyermekkori anaemidk nagy részénél a reparatio — megfeleld
kezelés mellett — tobbnyire gyorsan és tokéletesen torténik, aminek

magyaradzatat a gyermekkori vérképz6-szervek jo regeneraloképességé-
ben latjuk. Arénylag ritkdn taldlkozunk hyporegenerativ esetekkel és
csak elvétve észlelhetink olyan anaemidkat, melyeknél a regeneratios
jelenségek teljesen hidnyoznak. Az utobbi esetekre szok&s az aregenera-
toricus-, vagy aplasticus anaemia elnevezést hasznalni. Ehrlich 1888-bhan
irta le el6szdr ezt a sajatsagos anaemia-féleséget, amelyet 6 a klinikai-
és morphologiai kép alapjan aplasticus anaemidnak nevezett el. Azéta
tobb hasonlé esetet kozdltek a vilagirodalomban, melyeknek legnagyobb
része feln6ttekre vonatkozik. A gyermekkorban az aplasticus anaemia
val6sdggal ritkasdg szamba megy; az egész vilagirodalomban mind-
0ssze csak 15—20 biztosan annak tarthaté esetrl tudunk. Fiatal fel-
néttek aranylag gyakrabban betegszenek meg aplasticifs anaemidban,
mint a gyermekek, mely tapasztalat minden valdszin(iséggel a gyermek-
kori vérképz6-szervek fokozottabb regenerdlo-képességével magya-
razhato.

A betegség tébbnyire subchronicus, ritkan acut lefolyasa; tobb-
nyire haldlos kimenetell, enyhe lefolydst esetekben azonban gydégyulas
is lehetséges (Birk 1 esete). Remissiok nem szoktak el6fordulni.

A betegséget nagyfoku anaemia és haemorrhagias diathesis jel-
lemzi. Kuléndsen az utébbi igen kifejezett lehet, bar ismeretesek olyan
ritka esetek is, melyekben a vérzések teljesen hianyoztak (Heubner,
Herz, Kleinschmidt). A betegség rendszerint kénnyebb nyalkahéartya-
vérzésekkel, orrvérzéssel kezdddik, melyhez kés6bb kisebb-nagyobb Kki-
terjedés(i bérvérzések tarsulnak. Egyes esetekben a szajnyalkahartyan,
a manduldkon, mélyrehaté nekrotikus fekélyek keletkezhetnek. A beteg
bére feltin6en sapadt, viaszsarga szini. A vérelvaltozasok anayira jel-
legzetesek lehetnek, hogy a diagnosist legtobbszér a vérkép alapjan is
megallapithatjuk. Mindenekel6tt jellemzé a vvs.-szdmnak és Hb-nak
nagyfokl csokkenése. A vvs.-szam tdobbnyire 1—2 milli6 szokott lenni,
a festék-index pedig rendszerint 1 koril mozog. A vérképben regene-
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ratiora utalé jelenségek, u. m. magvas vvs-ek, anisoeytosis, poikilocy-
tosis, polychromasia, basophil-punctatio, valamint reticulocytak majd-
nem mindig hianyoznak. Tirk szerint egyes esetekben, kiléndsen a
betegség terminéalis szakaban normoblastok is el6fordulhatnak. A fehér-
vérsejf-képet a nagyfoku leukopenia, relativ lymphocytosis és az
eosinophil-sejteknek hidnya jellemzi. Csaknem mindig jelenlév6 tiinet
a nagyfokl thrombocytopenia. Kivételt képeznek Bickel, Lindquist,
Bock és Wiede esetei. A vér-serum vildagos sarga szinl, epefesték-
szaporulat nem mutathaté ki benne. A vvs-ek resistentidja nem mutat
eltérést a rendestd6l. A vizeletben urobilin nem taldlhatd, s a széklet
urobilinogen tartalma sem szaporodott meg. (Eppinger).

A kdrbonctani leletre jellemz6, hogy dacara a stlyos anaemianak,
nem voérdés —, hanem sarga, vagy éppen kénsarga csontvel6t talalunk,
ami azt jelenti, hogy a zsiros csontvel6nek vorés csontvel6be vald
véarhaté atalakuldsa elmaradt. Kivételesen vords szinl is lehet a csont-
vel6, ilyenkor azonban vérzések okozzadk a vel6 voros elszinez6dését
(Baboneix és Tixier esetei). Magvas vvs.-ek és myeloid elemek rendsze-
rint hianyoznak a csontvel6b6l s csak csekély szamban taldlhaték egy-
magvu sejtek, melyek lymphocytaknak vagy reticulumsejteknek felel-
nek meg. Naegeli, Rohr, Henning makroszkoposan jellemzének tartjak a
sejtszegény vel6nek nagy zsirddssagat.

Az aplasticus anaemia pathogenesise és aetiologidja tekintetében
még ma is meglehetésen eltér6ek a vélemények. Hirschfeld, Naegeli,
Pappenheim és masok nem tartjak sui generis meghetegedésnek, hanem
csupan tinetcsoportrél beszélnek, melynek hatterében nagyon véaltoztos
aetiologiai momentumok szerepelhetnek. Szerintiik az aregeneratoricus,
vagy aplasticus anaemia barmely tetszésszerinti anaemianak bioldgiai
variansa csupan és ép ugy létrejohet a secundaer anaemidkndal, mint az
anaemia perniciosaval kapcsolatban. Emlitett szerz6k elsddlegesnek
tartjak a vvs-ek pusztulasat, ami létrejohet haemotoxicus aton, vagy
akar kiados vérzések kovetkeztében. Az aplasticus anaemia sajatos-
sagat abban latjak, hogy Aaltalaban a sulyos anaemidkndal észlelhetd
regenerativ csontvel6reactio, —a csontvelének velesziletett, vagy szer-
zett gyengeségi allapota, asthenidja miatt — aplasticus anaemianal kima-
rad. Ezen az alapon ajanlotta Pappenheim inkabb az ,,asthenias, vagy
,»paralyticus anaemiaHerz és Hirschfeld pedig az ,,aregeneratoricus
anaemia“ elnevezést.

A vélemények maésik végletét Frank képviseli, amikor azt irja,
hogy az api. anaemia nem egy kulonleges faja az anaemiaknak, sem
specialis megnyilvanulasi forméaja bizonyos septicus infectionak. hanem
egy jol korulirt sui generis megbetegedés. Az api. anaemia pathogene-
sisében els6dlegesnek tartja a csontvel§ toxicus bé&ntalmat (primaere
Marktoxicose), aminek kovetkezménye az erythro-granulo-thrombocyto-
poeticus rendszernek egyenletes pusztulasa. Ezért ajanlja a ,,panmye-
lophtisis® elnevezést, amivel a csontvel6 myeloid elemeinek teljes pusz-
tuldsat kivénja kifejezésre juttatni. Mivel a klinikai kép kialakulasé-
ban a fehérvérsejtképzd rendszer és a megakariocytdk eltlinésének ku-
I6nleges jelent&séget tulajdonit, ezért ,,aleukia haemorrhagica*“-rél vagy
,»malignus thrombopenid.“-ré\ is beszél. Nézetink szerint az aleukia
haemorrhagica elnevezés leginkdbb megkdzeliti a betegséggel kapcso-
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latos klinikai fogalmainkat s ezért a nomenclaturaban anaemia aplas-
tica helyett ennek haszndlatdt tartjuk célszer(ibbnek.

Az anaemia aplastica, helyesebben aleukia haemorrhagica aetio-
logidjdban szamos el§idézd ok szerepelhet. Ezeknek egy részét maér jol
ismerjuk (aleukia symptomatica), sok azonban még ismeretlen el6ttiink
(aleukia idionatica). Symptomaticus aleukiat okozhatnak: acut infectiok
(typhus, dipheria, sepsis), radium, roéntgen, thorium: benzol, higany,
arsen, ezlst-készitmények, salvarsan nagy adagjai. Baar és Gorke ko-
z0ltek salvarsan artalom okozta gyermekkori aleukia haemorrhagica
eseteket. Gorke ezt a korformat, mely semmiben sem kulénb6zott a
typusos api. anaemiatél, ,aleukia haemorrhagica arsenobensolica® néven
irta le. Mint érdekes experimentumot emlithetjik meg. hogy Blumenthal
és Morawitz id6s allatokon, fokozatos elvéreztetéssel haematologialag és
hystologiailag az api. anaemianak megfelel§ koérallapotot tudtak Ilétre-
hozni. Megemlitésre mélténak tartjuk, hogy ezen szerz6knek 4allatokon
sohasem sikerllt api. anaemiat el6idézni. A most emlitett symptomaticus
aleukia-formak latszolag ellene szdlnak Frank feltevésének, miszerint
az api. anaemia teljesen 6nallé, sui generis megbetegedés lenne.

Az aplasticus anaemiadhoz hasonld silyos vérszegénység tamadhat,
ha a csontvel6t valamely kdros szdvetburjdnzas elnyomja s ezaltal a
csontvel8 functi6jaban komoly zavar all el6. llyen symptomaticus aleukia
formé&k johetnek létre: leukaemidval, lymphogranulomatosissal, csont-
vel6daganatokkal és osteosklerosissal kapcsolatban.

Az edeMgi klinikai tapasztalatokbdl dgv latszik, hogy a consti-
tutionak az ismert aetiologiaju aleukia esetekben ép Ggy, mint az idi-
opatias formaknal fontos szerepet kell tulajdonitanunk.

A betegség klinikai megnyilvanuldsa nagyon valtozatos lehet. U.
azon artalom mas és mas klinikai képet eredményezhet aszerint, hogy
a vérképz6 rendszernek egyik vagy masik részét, esetleg valamennyi
részletét egyszerre tdmadja meg. Egyszer a voOrdsvérsejt-képzés nagy-
fokl zavara all el6térben (aplasticus anaemia), maskor inkdbb a gra-
nulocytakat termeld rendszer részér6l jelentkeznek sulyos kiesési ti-
netek (agranulocvtosis), ha pedig' a megakariocyta rendszert éri ko-
moly béantalom, akkor a thrombocytdk UGjraképzddésében mutatkoznak
zavarok. Természetesen a csontvel§-rendszer megbetegedése legtébbszor
nem isolaltan jelentkezik, az egyik rendszer bantalmat a masiknak
kisebb nagyobb fokd mukddészavara kovetheti.

Ha az erythro-granulo-thromboeyto-poeticus rendszert egyidejlileg
éri valamely sulyos béantalom, ami a csontvel§ myeloid elemeinek kiter-
jedt pusztulasat eredményezi, akkor ,,panmyelophtisisrél* szokas be-
szélni. Hangsulyozni kivanjuk, hogy ez a megjelélés a klinikus igé-
nyeit tdvolrol sem elégitheti ki; mindenekel6tt nem tekinthet6 klinikai
diagnosisnak, hanem csupan a csonvel6 pathomorphologiai allapotanak
megjelolésére szolgalhat és lényegében a csontveld teljes elt(inését
jelenti.

A pécsi gyermekklinika valtozatos beteganyagaban 10 év alatt
minddssze egy idiopatidas aleukia haemorrhagica eset fordult el6. A
betegség részletes ismertetése nemcsak ritka el6fordulasa miatt, hanem
ugyancsak ritkdn észlelhet6 subacut lefolyasa miatt is érdekl6désre
tarthat szdmot. Esetlinket az aldbbiakban ismertetjuk.
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N. J. 12 éves fit. Anyjanak 7 él6 gyermeke sziletett, kozulik 3 cse-
csemd, illet6leg kisgyermek korban halt meg. A csaladi adatok k&zott egyéb
emlitésre mélt6 esemény nem szerepel. A gyermeknek fert6z6 betegsége
nem volt.

Klinikai felvételét megel6z6en 4 héttel torkat fajlalta, par napig lazas
volt, majd csakhamar felkelt. Felvétele el6tt 1 héttel ismét belazasodott, vég-
tagjait fajlalta, gyengének érezte magat, étvagytalan, sapadt lett. Ujbdél agyba
kivankozott. Allapota az utobbi napokban még tovabb romlott, naponta magas
lazai vannak, szédil, fejét, combjait fajlalja, taplalékot alig vesz magahoz, fel-
tin6en sapadt, bérén két nap 6ta pontszerl vérzések vannak, idénkint vérzik
az orra, nagyon er6tlennek érzi magat, széklete csak bedntésre van.

Fenti panaszokkal, sulyos allapotban vesszilk fel a beteget a klinikara.
Jelen allapot: Kordhoz képest jol fejlett, nagy mértékben lesovanyodott gyer-
mek. Bére, lathaté nyalkahartyai feltin6en halovanyak, testszerte makszemnyi.
lencsényi b6rvérzések, orrbdl szivargd vérzés, orrnyildsok korul beszaradt vér.
Héats6 garatfalon alvadt vér, tonsillak épek; nyelv szaraz, sargés-barna lepe-
dékkel fedett. Regionélis mirigyek a rendesnél nem nagyobbak. Tud6ék felett
semmi koéros. Rendes nagysagu sziv, szapora tompa szivhangok, a szivcstcson
halk systoles zdrej. Szapora (120), puha, konnyen elnyomhatd, szabalyos ér-
verés. Has behlGzo6dott, zsirparna eltlint, maj: 8 h ujjnyi, Iép: éppen tapinthaté.
Csontrendszer: ép. Nagyfok( elesettség, sensoriom tiszta. Koéros idegrendszeri
eltérés nem észlelhetd.

Felvételi temperatura: 38° C. Vizelet: 0. Széklet: bedntésre folyékony,
blizés, szurok szerl széklet ardl. Pirquet: 0* Vérnyomaéas: 100/60 higany m/m.

Vérkép: Vvs.: 900.000. Hb: (Sahli): 25%. Festékindex: 1.33. Fvs.: 1600.
J: 1%. St.. 3%. Se: 27%. Eo: 0. Ba: 0. Mo: 0. Ly; 69%. Reticulocita: 10%o0.
Thrombocyta: 8200 (Fonio). Vérzési id6: 6°. Alvadasiid6: 3V2’. Rumpel Leede+.
Serum bilirubin: direct reactio elh(zd6do, indirect: 0.1 mg%. Vvs resistentia:
0°36—0-26.

A min6ségi vérképben regeneratiora utalé jelenség anizocytosis, poi-
kilocytosis, polychromasia, magvas vvs. nem észlelhet6. A fehér vérképben
kéros alakelemek nincsenek, a fehérvérsejtek rendesen karélyozottak, fest6dé-
stik jo, egyik-masik fehérvérsejtben toxicus granulatio lathaté.

Csontvel6 punctio (sternum): meglehetésen sejtszegény vel6, a csontvel6-
képben nagyobbrészt egymagvu sejtek lathaték, melyek lymphocytadknak, ille-
téleg reticulum sejteknek felelnek meg. Csekély szamban vannak myelocytak
és érett fehérvérsejtek is, magvas vordsvérsejtek nincsenek. Elvétve lathato
egy-egy degeneralt thrombocyta, ellenben megakariocytdk teljesen hianyzanak
a csontvel§ kenetben.

Tekintettel a beteg sllyos altalanos allapotara, valamint’a nagyfoku
anaemiara 130 ccm. csoportvért transfundalunk, ezenkivil a vérzések csok-
kentésére calciumot, coagulent, és pcrhepart adunk.

A kovetkez6 napon VII. 13.-an hémérséklet 39.2 C.°, a beteg valamivel
élénkebb, keveset hany, orrvérzése csokkent, pulsusa teltebb. Széklet emésztett
vért tartalmaz, hig, bizés. Ujbol adunk 200 ccm. vértransfusiot, Ringer dextrose
infusiot.

VII. 15. Régebbi bérvérzések nyomai még lathatok, djabbak nem jelent-
keztek, orrnyildsokbdl még csekély vérszivargas. A bal oldali allszoglet tajan
nyakat fajlalja, fajdalmas nyelésr6l panaszkodik, nyaki mirigyek nem duzzad-
tak. A jobb tonsillan kisebb, a bal tonsillan nagyobb terjedelm( szilirkés-sarga
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szinl feluletes nekrozis lathatd, a szajiuregbdl penetrans, dogszagra emlékez-
tet6 bz éarad. H6émérséklet: 38.7 C°. Altalanos allapota valtozatlan, étvagy
kielégit6, nem hany. Torok valadék gorcsovi lelete: sok spirillum és bac fusi-
formis. Haemokultura: 0. Vizeletben: fehérje: +, geny: 0, bilirubin: jelzett.
Vérkép: Vvs: 1200.000; Hb: 30%>; Fvs: 1850; Reticulocyta: 13 %0o; Thrombocyta:
8400. Jugend: 0; Stab: 6%; Segment: 29%; Eosinophil: 0; Basophil: 0; Lym-
phocyta: 65%; Monocyta: 0; Erythroblast:10; Regeneratiora utalé jelenségek

hidnyzanak.
Ismételten transfundélunk 200 ccm. csoport-vért, ezenkivil C-vitamint
(150 mgr. i. v.), salvarsant, perhepart, iGfusiot adunk, a nekrotikus torok-

képletekre oxygen-spree-t alkalmazunk.

VII. 17. — A torok-nyallkahartya nekrozisa fokozédott, az elhalds a ton-
sillakrol az uvuldra és lagyszajpadra is atterjedt. Ennek kovetkeztében a
beszéd elmosodott, nasalis jellegi. Ujabb orrvérzés nem jelentkezett. A beteg
feltin6en sapadt, szemei mélyen l6k, aldarkoltak. H6mérséklet: 394 C.c
Széklet hasmenéses, biizds; gyakori hanyasok. Altalanos allapot nem romlott,
sensorium tiszta.

A transfusiot 150 ccm. vérrel megismételjik, ezenkivil infusiot, i. v
C-vitamint, Cortigent, perhepart, salvarsant adunk.
VII. 19. — A nekrotizalt tonsillakrol kb. zolddidnyi terileten szovet-

cafatok valnak le, az igy képz6dott krater-szer( uregb6l vér szivarog. Scpti-
cus lazmenet, kozérzete a sulyos betegség ellenére is jo, étvagya Kkielégitd,
b@izds hasmenése a diéta dacara is valtozatlanul tart. A bér sépadtsdga foko-
zédott, pontszer(i b6rvérzések tlin6ben. Vérkép: Vvs: 1280.000; Hb: 31%; Fvs:
2900; Reticulocyta: 12 %0; Thrombocyta: 39600; Jugend: 0; Stab: 6%; Segment:
28%; Eozinophyl: 0; Bazophyl: 0; Lymphocyta: 65%; Monocyta: 0. A vérkép-
ben sem magvas-vorosvérsejt, sem egyéb regeneratios jelenség nem észlelhetd.
A kezelés u. az, mint az el6z6 napokon.

VII. 22. — A toroknekrozis tovabb terjedt, a szovetelhalas helyér6l
er6sebb vérzés indul meg, amit helyileg alkalmazott vérzéscsillapitokkal sem
sikerll befolyasolnunk. A tartés és mind er8sebbé valé vérzés miatt jugularis
lekdtésre is gondolunk, azonban a beteg allapotanak fokozatos romlasa miatt
erre a beavatkozasra mar nem Kkeril sor. Pulsus szapora, lres, kdénnyen el-
nyomhaté, a beteg anaemidaja tovabb romlik. Vérkép: Vvs: 1140.000; Hb: 25%;
Fvs: 1800; Retic: 6 %0; Thromb: 16000; Jugend: 0; Stab: 7%; Segment: 27%;
Eosinophyl: 1%; Basophyl: 0; Lymphocyta: 65%; Monocyta: 0; Erythroblast: 0.

A fokoz6dd vérzés csillapitasara calciumot, haemoclaudolt, vérstrasfusiot,
C-vitamint adunk, azonban a torokképletek szivargd vérzése csak tovabb tart.
A gyermeket sziilei kivansagara reménytelen allapotban adjuk haza. Kés6bbi
értesulésiink szerint a gyermek par nap mulva julius 30.-&n meghalt.

Betegiink kérel6zményi és vizsgalati adatait roviden Ossze-
foglalva megallapithatjuk, hogy az azel6tt teljesen egészséges 12 éves
fid néhany napig tarté torokgyulladashol felgyogyulva, csakhamar
ismét meghetegedett és mintegy egy hete fennallé panaszokkal (szédilés,
fej- és végtag fajdalmak, faradtsag, étvagytalansag, magas laz, nagy-
foklU séapadtsdg, bér- és orrvérzés), kerilt a pécsi gyermek-klinikara.
A meglehetésen leromlott gyermeken nagyfokd anaemiat, bdér- és
nvalkahartya-vérzést, a tonsillakon és lagyszajpadon szemiink el6tt ki-
alakulé sulyos, mélyrehatdé nekrozist taladltunk. A regiondlis mirigyek,
valamint a 1ép és maj a rendesnél nem voltak nagyobbak. A regenera-
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tios jelenségek nélkali nagyfokd anaemia, leukopenia, thrombocyto-
penia a csontvelémukoédés sulyos zavarara engedtek kovetkeztetni.
Dacara erélyes antianaemias (kiados és gyakori vértransfusiok) és
haemostypticus beavatkozdsunknak, sem az anaemidt, sem a vérzéseket
nem &llt mddunkban lényegében befolyésolni.

Esetinkben tehat megtaldlhatjuk mindazokat a klasszikus tineteket,
melyeket az anaemia aplastica, vagy heiyesebben aleukia haemorrhagica
kérképére jellemzének mondottunk. Jéllehet gondos klinikai észleléslink
alapjan az aleukia diagnosisat meglehetsen alatdmasztva latjuk, mégis
szamolnunk kell egyes vérképzdszervi megbetegedésekkel, melyek ha-
sonlo tlineteket hozhatnak létre, és ugyancsak a csontvel§-rendszer ban-
talméra vezethet6k vissza. Mindenek el6tt a Werner Schultz altal leirt
genuin agranulocystosisra kell gondolnunk. Azonfeliul, hogy ez a beteg-
ség gyermekeken ritkan fordul el6, esetiinkben az agranulocytosis le-
het6ségét egyrészt a nagyfoku aregeneratoricus anaemia, maésrészt a
haemorrhagias diathesis jelenlétéb6l csaknem teljes biztonsaggal kizar-
hatjuk. De féleg ellene szél az a kdérilmény, hogy beteglink mindségi
vérképében leukocytak ardnylag elég nagy szammal (31°/o) szerepelnek.

Egyébként még ma is vitds kérdés, hogy az agranulocytosist olyan
0nallé, sui generis megbetegedésnek tekinthetjik-e, melynek feltétele-
zett virusa a myeloid-systemaval szemben specificus affinitassal ren-
delkezik. Legaladbb is az experimentalis vizsgalatok allatokon azt mu-
tatjdk, hogy eddig nem ismeriink olyan centrélisan haté vérmérget, mely
a veérképzd-rendszernek szabélyszer(len mindig u. azon terlletére
hatna. A benzolr6l legaldbb is ismeretes, hogy a méreghatds intensi-
tasatél és konstitutionalis tényez6ktél figgéen egyszer agranulocyto-
sist, méskor inkdbb csontvel6 aplasidt okoz. (Bock és Wiede). Frank
az agranulocytosist az aleukia egyik alfajanak tekinti. Szerinte agra-
nulocytosisnal az el6idéz6 ok a vordsvérsejt- és vérlemezkeképzd rend-
szert megkiméli és a haemorrhagias diathesis azért nem jon létre, mert
a vérlemezkék szama az ép élettani hatarokon belul marad.

Az elkilonitd kdrismézésben széba johet még a lymphoid leu-
kaemia is, illetleg annak aleukaemias forméja. Komoly diferential-
diagnostikai nehézségeink lehetnek f6leg olyankor, amikor mirigymeg-
nagyobbodast nem taldlunk és a lép-majduzzanat is hianyzik. Haemor-
rhagias diathesis, szajnyalkahartya-nekrozis, aregeneratoricus anaemia.
leukopenia relativ lymphocytosissal (80—90°/o) ép ugy el6fordulhat
aleukaemias lymphadenosisnal, mint aleukia haemorrhagikanal. Kétes
esetekben csak a rendszeres vérképvizsgalat és f6leg a csontvel8punctio
tisztdzhatja a diagnosist. Mig aplasticus anaemianal a vérkép ismételt
vizsgalat alkalmaval is meglehet6sen egyhangu képet nydjt, addig
leukaemia esetében a periodicusan jelentkezd ,,Schub“-ok gondoskodnak
a vérkép valtozatossdgarol. Végul pathologias lymphocytéknak, lympho-
blastoknak a vérben, illet6leg a csontvel§-kenetben valé kimutatasa is
donté jelent6ségl lehet. Beteglinknél pathologids lymphocytakat sem a
vérképben, sem a csontvel6-kenetben nem tudtunk kimutatni.

Esetiinkben az agranulocytosison és leukaemian kivil csaknem tel-
jes hatarozottsaggal kizarhatunk minden egyéb mas artalmat (gyégy-
szeres meérgezés, acut és chronicus infectiok, lymphogranulomatosis
sth.), melyek symptomaticus aleukiat okozhatnak. Nem hinnénk, hogy a
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beteglink anamnesisében szereplé torok-affekctio vezetett volna ezen
stulyos betegség kifejlédéséhez; annal kevésbbé sem, mert a gyermek
felvételekor torokképletein lényeges elvaltozast nem taldltunk. A sze-
mink el6tt kifejl6d6é torok-nekrosist az alapbantalom kévetkezménye-
ként (a szovetellendllds hidnyanak) foghatjuk fel.

Egyes régebbi szerzék azt tartjdk, hogy az aplasticus angemia
biztos diagnosisdhoz a kdrbonctani lelet ismerete sziikséges. Bar tagad-
hatatlan, vannak olyan esetek is — s ezek f6leg az acut formak —.
amikor nehézségeink tamadhatnak a kdrismézésben, mégis az esetek
tobbségében egyrészt a betegség lefolyasabol, masrészt a jellegzetes vér-
képbd8l mar in vivo diagnostizdlhatjuk a betegséget. Kilondsen a csont-
vel6-punctionak, mint értékes haematologiai diagnostikai segédeszkdz-
nek vehetjik nagy hasznat a korismézésben. Az ezen eljarassal elért
eredmények mar is kétségtelenll igazoljak annak gyakorlatban valé
j6 hasznalhatdsagat. A punctids csontvel6képb8l ma mar nem egyszer
moédunkban allhat még a klinikailag bizonytalan esetekben is biztos
diagnosist mondani, jéllehet azoknak tisztazasat még nem is oly régen
tobbnyire csak a korbonctani vizsgalattél varhattuk.

Az aleukia haemorrhagica typusos eseteiben a csontvel6kép a tel-
jes aplasia jeleit mutatja (panmvelophtisis): sejtszegény vel8, csekély
szamu lymphocytaval vagy lymphoid sejttel.

Maskor viszont a csontvel6kép eléggé sejtdisnak latszik, myelo-
blastok, myelocytdk és normoblastok is elég nagy szammp.l talalhatok.
A betegség klinikai megnyilvadnulasa a kilonbéz8 csontvel8lelet elle-
nére is mindkét esetben teljesen azonos lehet.

Illyen sejtdis csontvel6kép esetén jogosan felvetédhetik a kérdés,
vajjon beszélhetlink-e egyaltalan aplasticus anaemiardl. Schulten sze-
rint az aplasia nemcsak a csontvelére, hanem a vérre is vonatkozhatik.
A csontvel6artalom Kkiterjedhet a sejtérés zavarara, a sejtképz6dés ga-
toltsdgara és végul a kibocsajtasi folyamatra is (csontvel6-zar). Schul-
ten szerint akkor is aplasiarol kell beszélniink, ha csupan a kibocsaj-
tasi és érési folyamat zavara all el6térben, viszont a sejtképzés zavar-
talan (sejtdds vel6). Az utdbbi formak valamivel jobb prognosist nyuj-
tanak, sét néha gyogyulhatnak is. llyenkor a gyo6gyulast nem egyszer
valésdgos leukaemids reactio, szamos éretlen sejtnek a kering8 vérben
valé hirtelen megjelenése vezetheti be. Ezeknek az eseteknek a valédi
leukaemiatél valé elkilonitése nagy diagnostikus nehézségeket okozhat.

Esetiinkben a punctiés csontvel6lelet nem felel, meg teljesen a
csontvel6atrophia typusos képének, mert jéllehet a punctatum megle-
hetésen sejtszegény volt, a nagyobb szamban el6fordulé lymphocyté-
kon, illet6leg reticulum-sejteken kivil néhany myelocytat és érett
leukocytat is taldltunk (hypoplasias vel6). A csontvel§-punctiot rajtunk
kival all6 okok miatt csupdn egy izben a beteg felvételekor végezhet-
tik el; lehetségesnek tartjuk azonban, hogy a betegségnek el6rehala-
dottabb stddiumdban méar a csontvel6-aplasianak megfelel6 typusos
képet nyertik volna. Heilmeyer, Schulten figyelmeztetnek arra, hogy a
csontvel6kép aplasticus anaemidnal nem mindig egységes. A teljes
csontvel6-aplasiatél a hyperregeneratoricus csontvel6leletig még egyéb
typusok is el6fordulhatnak. Az egyes csovescsontok velGképe kozott is
lehetnek kiilonbségek. Lehetséges, hogy ugyanazon betegnél a sternum
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csapolasa Utjan hyperregeneratoricus csontvel6-képet nyerliink, mig a
csontveld egyéb helyein esetleg éppen atrophias képet kapnank (v. Do-
marus). Hogy ilyenek el6fordulhatnak, azt a pathologia-anatomiai lele-
tek is bizonyitjak.

Emlitettik mér, hogy az aleukia haemorrhagica subchronicus,
vagy chronicus s csak ritkdn acut lefolydst betegség, mely csaknem
minden esetben a beteg halalat okozza. A heveny formak kdnnyen 6sz-
szetéveszthet6k aleukaemias lymphadenosisokkal. Eppinger szerint acut
aleukiarol csak abban az esetben beszélhetiink, ha a jellegzetes klini-
kai kép mellett a typusos korszOvettani lelet is ismeretes. Illyen acut
esetek meglehetdsen ritkak (E. Parkes Weber, Rotter, N. Lindquist ese-
tei). Esetiinkben a kezdeti tiinetek megjelenését6l szamitva 4 héten
belil kodvetkezett be a beteg haldla. Ezek szerint ha nem is beszélhe-
tink kifejezetten acut aleukiardl, a betegség lefolyasat legaldbb is
subaeutnak mindsithetjik.

Az aleukia haemorrhagica gyoégykezelése sajnos nem tartozik a
halds orvosi feladatok korébe. A gyogykezelést illetéleg Ggyszo6lvan
teljesen tehetetlentl allunk, amennyiben az ajanlott gydgyszerek és
beavatkozasok tdbbnyire cserben hagynak benniinket. Ennek magya-
rdzata f6leg abban rejlik, hogy a betegség el6idéz6 oka legtdbbszor
rejtve marad, a symptomas aleukia esetekben pedig azért nem tudunk
eredményesen beavatkozni, mert az el6idéz6 ok mar régen elmilt és a
csontvel6pusztulas annak kés6i kovetkezmeénye. Az aleukia gydgyke-
zelése ezért legtdbbszor csak tisztan tineti. Kisérletet tehetlink bizo-
nyos antianaemias gyogyszerekkel (vas, mdj, arzén, vitaminok), anélkiil
azonban, hogy téluk lényegesebb eredményt varhatnank. Az ismeretlen
eredetli aleukia esetekben széba johet még a lépkiirtds is, s habar vég-
leges gydgyuléast ez a beavatkozas sem szokott eredményezni, legaldbb
a betegség gyors progredialasat sikeriul egyes esetekben megakada-
lyozni. Még a gyakran megismeételt kiados vértransfusiotél varhatunk
némi eredményt, de ez is csak az elhtzdd6 esetekben lehet hatasos.
Ismeretesek olyan chronicus esetek az irodalomban, amikor gyakori
vértransfusiokkal tobb éven keresztil sikerllt a beteget életben tar-
tani. Sajat esetinkben sajnos Ugy a vértransfusio, mint az antianaemia-
san hat6 gyogyszerek, némi atmeneti javulastél eltekintve, teljesen ha-
tadstalanoknak bizonyultak, aminek magyarazatat éppen a betegség
rosszabb indulatd, hevenyebb lefolydsdban kereshetjik.
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GUMOKOROS AGYHARTYAGYULLADAS
ES ALLERGIA.

Irta: Dr. SZABO TIVADAR,
v. gyermekklin. tanarsegéd, f6orvos, Komarom.

A gumdékdros agyhartyagyulladas tdalnyomé részben a véraram
Utjan keletkezik a primdr vagy subprimér complexumb6l. A gyermek-
korban az eseteknek korilbelil a fele miliaris tuberculosissal egydtt
szokott fellépni. Eles kilonbséget tenni e két kdorforma kozott sem
klinikai, sem kodrbonctani alapon nem tudunk. Meningitisben elhaltak
boncolédsédnédl gyakran taldlunk néha csak igen szérvanyos miliéris
giméket mas szervekben is, még akkor is, ha a klinikai képet teljesen
a meningitis tinetei uraltak.

A therapia teljes kilatastalansaga miatt szikségszer(ien a prophy-
laxis kérdése keril el6térbe s ebb6l a szempontbdl els6sorban a tuber-
culin-allergia viselkedése érdekel benniinket. Habar az Gjabb vizsgalatok
mar megddntotték azt a régebben uralkod6é felfogast, hogy a gyors
lefolyast generalizalt tbc-nal gyakori az anergia, mégis az allergo-
metria szempontjabdl szikségesnek latszott, hogy ezzel a kérdéssel
behatébban foglalkozzunk. Klinikdnk négy és fél éves anyagéat &tvizs-
galva, az alanti tibldzatban mutatjuk be ezirdnyu eredményinket.

147 meningitis és miliaris tbc esetbdl tuberculinra

positiven reagalt nem reagalt
Pirquet 1:10.000 1:1000 1: 100 1:10
89 103 24 8 8 4
62 °/o 70% 16-3% 5-5% 5'5 % 2-7%

A négy negativan reagalé esetbdl harom igen rossz turgoru,
fonnyadt b&rl csecsemd, a negyedik pedig 6t éves gyermek volt, akinél
a meningitis elhizédé miliaris tbc. végs6é szovOdményekép lépett fel.
Anergia tehat elenyész6en kis szamban fordul el§ és ritka kivételnek
tekinthet6. Ami a pozitiv reactiok minéségi megjelenését illeti, fontos,
hogy a joindulatd kérformé&knél megszokott élénk és er6teljes reactio-
kat meningitiseseknél nem talaljuk. Itt a reactiok tulnyomé részben
jol korulirtak, kissé kiemelked6k, ujjal jél tapinthatok, de a tapinthaté
rész korili gyulladdsos udvar ardnylag kicsi vagy egyaltalan nem is
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észlelhetd. Ahol maéar nagyobb higitasra is positiv reactiot kaptunk,
ott a reactio szine még a szokott élénk rézsaszin(i, de ahol mar csak
100-as vagy ennél kisebb higitdsra jott létre a positiv reactio, ott tébb-
nyire barnas szinl, elmosodott hataru és sokszor egészen torpid jelleget
mutat. Altalaban azt tapasztaltuk mas korforméaknal tett megfigyelé-
sekben is, hogy a tuberculin-reactio k6zéps6, tapinthatd, szoveti infil-
tratioval jaré része a szervezet karosodasat, a kdrnyéki pir pedig a
szervezet specificus reactio-készségét fejezi ki. Mindezen megfigyelések
alapjan meningitiseknél — jollehet a szdmszerd vizsgalatok nem mutat-
nak anergiat — a tuberculin-érzékenység bizonyos foklu besz(kulésé-
vel és anergias hajlaméval kell szdmolnunk.

A gimés folyamat kulénb6z6 formainak kialakuldsanal az aller-
gianak igen nagy jelentésége van. Az allergias készség fiigg a szer-
vezet altalanos és alkatilag feltételezett reactio-készségétél, de filigg
a szervezetbe bejutott toxin mennyiségétdl is. A toxinhatas kozvetlen
szerepét bizonyitja a gyakran megfigyelhet§ gd6creactio is s ez a meg-
figyelés a szervezet &ltalanos allergidja mellett a helyi allergia fogal-
manak felvételét is szikségessé tette. A helyi allergia meghatarozasara
iranyulé vizsgalatok nagy elvi jelentéségiik ellenére (Stewart, Trepic-
coni) gyakorlati szempontb6l nem johetnek szamitasha. Az altalanos
allergia vizsgalatdra azonban a Groer-féle allergometrias eljarasban
gyakorlatilag jol bevalt vizsgalati modszer all rendelkezéslnkre.

Klinikankon 26 meningitis tbc és 11 miliaris tbc-nél volt alkal-
munk az allergometrids vizsgalatok elvégzésére. A vizsgalatokat a
klinikdnkon kidolgozott mdédositassal (Lasd: Orvosképzés 1939, Heim Pal
Emlékfliizet) 1:100.000 és 1:1000 tuberculin-higitadssal végeztik. A 2
szamU tadblazatunk az R. és S. értékeket tiinteti fel a Lukdcs—Grder-
rendszeri tdblazat alapjan.

Meningitis tuberculosa Miliaris thc
R. S. R. S. R. S.
-1 0.93 0.70 14 121 0.68 1 1.07 0.80
2 1.20 0.56 15 0.79 0.61 2 129 0.62
3 113 0.67 16 119 0.72 3 1.48 0.66
4 0.98 0.70 17 0.81 0.52 4 0.91 0.77
5 1.00 0.59 18 117 0.63 5 114 0.62
6 1.20 0.57 19 0.90 0.56 6 133 0.64
7 1.05 0.58 20 1.08 0.55 7 1.07 0.55
8 0.90 0.53 21 0.84 0.64 8 111 0.63
9 0.76 0.52 22 114 0.69 9 0.95 0.57
10 0.98 0.73 23 0.89 0.53 10 0.92 0.61
u 0.84 0.66 24 1.09 0.62 n 1.45 0.72
12 0.98 0.59 25 0.93 0.60
13 0.77 0.65 26 1.05 0.71

Kozépérték : 0.99 0.62 1.20 0.65



143

Meningitisnél az R. értéke 0.76—1.21 kozOtt ingadozott s a 26
esetet figyelembe véve 0.99 R. kdzépértéknek felel meg, az S. 0.52—0.73
kozti ingadozassal 0.62 kozépértéket mutatott. Miliaris tbc-nél az R.
0.91—1.45-ig terjedd ingadozassal 1.20, az S. pedig 0.55—0.80 kozt val-
takozva 0.65 kdzépértéket mutatott. Lényeges kildnbség tehat a két
kérforma kozt az R. érték viselkedésénél lathaté. A meningitis thc.
alacsonyabb R. értéke megfelel a gyorsabb klinikai lefolyas alapjan
feltételezett er6sen csOkkent reactio-készségnek, szemben a miliaris
thc.-vel, ahol a sokszor elh(iz6d6 kdrlefolyds még bizonyos fokd véde-
kez6képességre vagyis nagyobb reactio-készségre enged kdvetkeztetni.

Abra.

Szemléltet6bb képet nyerink, ha az R.—S. értékeket a Grder-
féle R.—S. sikban grafikusan &brdzolva az allergometrids pontok el-
helyezkedését vizsgaljuk.

Az éabran latjuk, hogy az allergometridas pontok olyan terlleten
helyezkednek el, amely a homodynamia és a pleoergia kozott az Ggy-
nevezett pleoergia felé irdnyulé zoénadban fekszik. Kilon-kalon jellel
tintettik fel a meningitis és a miliaris esetek pontjait és lathatjuk,
hogy a két egyméstél klinikailag élesen el nem vélaszthatd kérforma
az allergometrids viselkedés szempontjabdl sem véalaszthatdo el egy-
mastal.
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Thc.-s meningitisnél és miliaris tbc.-nal a haematogen szo6r6das
alapjaul szolgald betegség leggyakrabban a bronchialis mirigy-tbc.
Ennek a kdérformanak allergometrias pontjai tapasztalataink szerint az
R.—S. sik masik oldalan, a homodynamias vonal és a sziikebb pleoaesthe-
sids zona kozé esnek, szimmetrikusan a fentebb targyalt meningitises
és miliaris zénaval. Arra vonatkozo6an, hogy milyen az allergia irdnya,
részben a meningitis fellépése el6tt végzett Groer-préba, részben pedig
a klinikankon kidolgozott modositott eljaras segitségével nyerhetiink
tadjékozoédast. A meningitis-esetek &ltaldban nem az orvosi ellen6rzés
alatt 4ll6 gyermekek kozul keriilnek ki s igy el6zetesen végzett Groer-
prébaval sajnos ritkan taldlkozunk. A mi anyagunkban 37 eset kozil
két alkalommal tortént el6zetesen Groer-vizsgalat.

Sz. B., 5 éves fiagyermek, felvétetett a klinikara 1938 Ill. h6 10-én.
Korlapszam: 106/938. Maternél par nap el6tt fedezték fel a friss cavernat. Két
hénap el6tt, mikor még anyja betegségérél nem tudtak, klinikdnkon fekidt
a gyermek par napig. Akkor jobboldali hilusduzzanatot allapitottunk meg,
Groer-reaetioja 0.98 R. és 0.75 S. értéket mutatott, allergometrias pontja tehat
kozel a homodynamiahoz, de mar pleoergids irdnyban volt talalhat6. Masodik
felvételkor anamnesis: egy hét 6ta bagyadt, ny(igos, feje faj, egy izben eszmélet-
vesztéssel jaré gorcsds rohama volt. Réntgen: jobboldali specifikus jellegl
hilusduzzanat. Jelzett meningedalis tiinetek. Liquorlelet: er6sen fokozott nyo-
mas, fibrinszal nem valt ki. Waltner: + +, Pandy:+ +, sejtszam: 752/3, liquor-
cukor, 38 mg°/o, chlor: 648 mg°/o, albumin 97.2 mg°/o, 8sszglobulin: 16.3 mgQ,
fibrin: 45 mg°/o, O6sszfehérje: 118 mg°/o. Fehérvérsejtszdm: 11,400. Qualitativ
vérkép mérsékelten balratolt. Vordsvérsejtsillyedés Westergreen szerint 1 dra
alatt 22 mm. Allergometria: R: 0.93, S: 0.77, a harmadik oltds 5%-kal csokkent.
A beteg 14 napi klinikai 4polds utdn exitalt, sectiojat a szil6k kérésére
mell6ztuk.

Ebben az esetben tehat az els6 allergometria jobboldali bronchialis
mirigy-tbc. mellett pleoergids irdnyt és egyuttal desensibilisatiot muta-
tott. Annak idején ezt a reactiot sehogysem tudtuk 0Osszeegyeztetni el-
méleti feltevéseinkkel és eddigi tapasztalatainkkal. Csak a két hdnap
mulva bekdvetkezett meningitis igazolta, hogy aktiv folyamat mellett
a pleoergia, ha egyidejlileg a harmadik oltds desensibilisatiot mutat,
a szervezet védtelen allapotat jelzi és tulajdonképen lappang6 anergias
hajlamnak a kifejez6je.

Ugyanilyen allergometrids viszonyokat talaltunk egy masik, el6-
z6leg is megfigyelésink alatt allott, meningitises beteglnknél, egy
harmadik hasonlé esetr6l pedig Banos szamolt be, (Tuberculosis elleni
kiuzdelem, 1V. évfolyam, 1. referdl6 szam) aki az altalunk médositott
Groer-eljarassal végzett a szegedi gyermekklinikdn kontrollvizsgalatokat.

Médositott allergometrids eljdrdsunk harmadik oltdsat vizsgélva
a kovetkez6 eredményeket kaptuk:

A 37 vizsgalt esetbdl a harmadik oltas

csokkent nétt nem véltozott

20 10 7
54 % 271 % 18.9%
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El6z6 harom esetiinknél lattuk, hogy tbc. meningitisnél a korkép
kialakulasat megel6z6en is pleoergias tipust a pillanatnyi allergias
helyzet. Ez a tény a prophylaxis szempontjabél azt jelenti, hogy aller-
gometrids szlir6vizsgalatoknél a meningitis allal veszélyeztetett gyermeke-
ket a pleoergias tipustak kdzul kell kivalogatnunk. igy jutunk el az aller-
gids palya rovid idén belul valé gyors és korai meghatdrozadsanak a
fontossadgdhoz. Ebbdl a szemponthdl vizsgéalva eseteinket, a 3. sz. tabla-
zatunk mutatja, hogy 37 esetb6l 20 esetben taldltunk reactio-csdkkenést,
vagyis pleoergids tipust allergids helyzet mellett lappangd anergiara
utalé desensibilisatiot.

Az allergia-péalya gyors és korai meghatarozéasara iranyuld vizs-
galatok részletezése nem képezi jelen kodzleményink targyat, elméleti
és kiviteli ismertetését illet6leg utalunk Alféldy, Banos és a pécsi gyer-
mekklinika ilyenv irhnyd kozleményeire.

OSSZEFOGLALAS:

A gyermekkori meningitis thc. és a miliaris tbc. eseteiben:

1. mar az egyszer( tuberculin-reactio értékelésénél is talalhaték
olyan minéségl eltérések, amelyek latens anergias hajlamra mutatnak,

2. a pillanatnyi allergias helyzet pleoergias iranyban eltolédott,

3. a maddositott allergometrids eljaras segitségével az esetek
nagyobb részében pleoergia mellett fennalld latens anergias hajlam
mutathat6 Ki.
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A MEREGTELENITO GYOGYKEZELES LEHETOSEGEI
A CSECSEMO- ES GYERMEKKORI TOXICUS KOR-
FORMAKNAL.*

irta: Dr. UJSAGHY PAL,
egyetemi magantanar, gyermekklinikai adjunctus.

A méregtelenitd gyogykezelés lehet6ségei: (vazlat.)

1. A mérgekre kdézvetlenil haté eljarasok:

A) Eltavolité: I. Gyomor és bélkilrités
gyomor-bélmoséas
hanytatas
hashajtas (epehajtas)

Il. Diuresis fokozas:

I11. lzzasztas
IV. Vérvétel
V. Lumbalpunctio
B) Ko&zonbosité: (lekotd, felszivodéast géatlo)
I. Mechanikai:
adsorbensek
bevonok
I1. Chemiai:
neutralizdlok (savak, lugok)
kicsapdk (fehérje, csersav, natr. thiosulfat)
oxydalék (hypermangan, hydrogen hyperoxid)
I1l. Fermentativ (Torantil)
IV. Serologiai:

antitox. allati savok
reconv. human savék
feln6tt savok.

* A Magyar Gyermekorvosok Tarsasadga 1941. évi majusi nagygy(ilésén
tartott referdtum nyoman.
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2. A mérgekre talnyomdrészt kézvetve hatd eljarasok-.
A) A méreg termel6dését, illetve tovaterjedését gatlok:
I. Gockiirtas (bact eldlés)
Il. Védbgat keészités
I11. Bacteriumok életlehetdségeinek elvondsa:

a) taptalajelvondas: hashajtas
bélmosas
éheztetés
gyo6gytaplalas

b) mili6 valtoztatds: react. atcsapas
oxygenezés.

IV. Chemotherapia.
B) Altalanos hatas Gtjan méregteleniték:
I. A vér- és szOvetek physioalis-chemiai
egyensulyat helyreallitok:

a) Exsiccatio ellenesek:
NaCl oldat, Ringer oldat, dextrose
Plasmatransfusiok (Bessau)
Lipoidsol.
b) Aeidosis ellenesek:
szdda
natriumlactat

. A szervezet méregtelenitd mikddését segitik:

a) Méregtelenitésben résztvevé anyagok:
glutathion
thionin
metliylenkék
vitaminok: C, Bi, A
fémek: Fe, Cu, Mn.

b) Transfusiok.
c) Circulatio javitdsa (Cardiaca).

d) A méregtelenités fészervei functiojanak ala-
tdAmasztasa, potlasa

maj: insulin-dextrose
majkivonatok

mellékvese: kéregkivonatok

I1l1. A mérgek hatdsanak ellensulyozasa:

ellenmérgekkel
az elhasznalt anyagok pétlasaval.

10
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A csecsem@kor a maga alimentaris és parenteralis aciosisra, ili.
toxicosisra val6 készségével, valamint a fiatal, de még a késébbi gyer-
mekkor is toxicus infeciokra (di, se, grippe) valé hajlamaval olyan
kdérképek el6forduldsara, sét bizonyos id8szakokban valdésaggal halmo-
z60dasara ad lehetéséget, melyek a feln6tt korban vagy egydltalan nem,
vagy — részben — igen ritkdn fordulnak el§6. Ezen toxicus megbetege-
dések igen sok fejtorést okoztak és okoznak még ma is a gyermek-
gyogyaszoknak, mert olyan korformak allanak el6. melyek teljes
kérokra nem ismeretes, illetve csak részben ismert, mésrészt azonban
therapidja is csak az Ujabb idében haladt annyira, hogy komolyabb
esetek mélyebbre haté gyoégyitasa egyaltalan lehetségessé valt.

Ezen gyermekkori kérképek Iényegének az utobbi id6ben részben
tortént tisztdzdsa, masreészt azonban a therapidban tortént jelent6sebb
lépések inditottak arra, hogy ezen kérdés jelenlegi allasat dsszefoglalni
probaljam. Ezen k&zvélemény azonban csupdn a méregtelenit§ gydgy-
kezelési lehetéségek altaldban vald ismertetésére kivan szoritkozni,
egy kés6bbi kozleményben azonban a csecsem@- és gyermekkori mérgezett-
ségi allapotok korlényegének ismertetése kapcsadn az egyes kérformak
specidlis méregtelenité kezelésére is sor fog majd kerilni.

Természetesenla méregtelenitd gyogykezelés 0Osszes lehet8ségei
nek részletes targyalasa is meghaladja egy révidebb kézlemény kereteit.
Teljesség kedvéért vazlatomban igyekeztem ugyan lehet6leg az &sszes
méregtelenitd kezelési lehet6ségeket felvenni, de részletesen csak azo-
kat kivdnom ismertetni, amelyek f&leg csecsem6- és gyermekgydgya-
szati szempontb6l birnak jelentéséggel. A feln6tt praxisban kiterjedten
alkalmazott mdregellenes gyogykezelési lehet6ségeket csupan egészen
réviden kivdnom érinteni.

Az 0. n. méregtelenitd gyogykezelés fogalma ald sorolhatok
mindazon therdpids eljardsok, melyek akéar kozvetlentl &rtalmatlannd
teszik a mérget, akdr kdézvetve hatnak azaltal, hogy a szervezet méreg-
telenité képességét valamilyen oldalrdl alatamasztjak, segitik. Ennek
megielel6leg a kezelési lehet6ségek is két nagy csoportba oszthaték: a
mérgekre kozvetlenil hatd, valamint a mérgeket csak kdzvetve befolya-
solé modszerek csoportjara. (Mint azt a vazlat is mutatja.) Természete-
sen minden sematizalas, tehat ez a vézlat is bizonyos fokig eréltetett,
a felsorolt méregtelenitd beavatkozasok kozott is vannak olyanok,
melyek a masik fdécsoportba is besorolhatok volnanak mellékhatédsaik
alapjan: pl. a vitaminok. Hogy mégis abban a csoportban szerepelnek,
amelyben fel vannak tiintetve, annak az az oka, hogy f6szerepiik alapjan
oda tartozoknak Itéltiik Gket.

1. A mérgekre kdzvetlenul hatd eljardsok.

A kozvetlenil méregtelenitd eljardsok hatdsukat kétféleképen
fejtik ki. Vannak mddszerek, melyekkel a mérgeket a szervezetb6l el
lehet tavolitani, miel6tt hatdsukat kifejthetnének, masrészt vannak
olyanok, amelyek a meérgek lek6zonbdsitésére, artalmatlanna tételére,
ill. tovaterjedésének meggatlasara valdk.
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A) A mérgeket eltavolitd modszerek.

. Gyomor-bélkiurités. A mérgeknek a gyomor-béltractusb6l, mint a
csecsem@- és gyermekkor leggyakoribb mérgezési utjabol vald eltavolita-
sara szolgaldé mosasi lehet6ségek, valamint a hanytaids és maddozatai
kozismertek. Csupén e beavatkozasoknak a csecsemd&korban igen gyakori
enteralis toxicosisok, ill. a toxicns &llapotok alimentaris componensének
szempontjabdl valé egészen kiilénleges és nagy fontossagara kell a
figyelmet nyomatékosan felhivnom, s egylttal megemlitenem Fossl
gyakorlatilag fontos megfigyelését alimentaris toxicosisok esetén. Foss
megallapitotta ugyanis, hogy ilyenkor a profuz hasmenés elle-
nére egyes vékonybhélszakaszokban az illet6 bélrészlet atoniaja ko-
vetkeztében bélsarpangdas allhat el6, ami az egyébként tres béltraclus-
b6l méregforrasul szolgadlhat. A magasabb héfokd (40—41 fokos)
magas bélbedntés, f6leg, ha subaqualisan, a feln6ttek subaqualis bél-
furd6je mintdjara torténik, ezen esetekben az atonids bélszakaszokban
is képes mozgasokat kivaltani, és ezzel a bélszakasz kilirulését biztosi-
tani. Fokozhatdé még ez a hatas prostygmin injectiokkal is.

Kuldnleges jelent6sége van csecsemdékorban a ricinusnak, ami a
béltractus kilritésének hatdsossdga szempontjdb6l még ma is, minden
haboris beszerzési nehézség ellenére is a legkeresettebb és legkimélete-
sebb, s amellett a legtokéletesebb hatdst biztositja.

A mar felszivédott és a gyomorba — bélbe visszavalasztédott
mérgek eltdvolitdsat célz6 ismételt gyomor-bélmosdsok hatdsossdga fo-
kozhat6o secretiot serkent6 anyagok, els6sorban cholagogumok alkalma-
zéséaval.

IT. Diuresis fokozas: Anuridk szokasos diuretikus kezelése a vese-
eredet(l toxicus Aallapotok oki therapidjanak kozismert részét képezi. A
csecsemdkori toxicosisoknal szerepl6 veselaesio nagyobbrészt functio-
nalis, a circulatotél fligg6, épen ezért az anhydraemia megszintetésé-
vel, a vérpalya konyhaséoldattal valé feldltése és a circulatio javitasa
Gtjdn nagy mértékben csokkenthetd, s ezzel a Kkisér§ extrarenalis
azotaemia okilag befolyasolhato6.

I11. Az izzaszt6 eljarasok, kilondsen ismételten alkalmazva, a vesét
atmenetileg tehermentesiteni tudjak, de potolni nem. A kivalasztédo sok
mennyiségét mutatja az uraemiasok bdrén néha lisztszeriien elhelyez-
ked6 carbamid kristdlyok tomege.

IV. Vérlebocsatas: Mérgek eltavolitasat kivantdk eredetileg a kiados
vérlebocsatasokkal is elérni. A valésdg azonban az, hogy a levett vérrel
eltavolitott toxinok mennyisége nem valami nagy. Mégis, legaldbb a cse-
csem@- és gyermekkorban értékes az a szovetnedv aramlés a vérbe, amit
a vérlevétel hatdsara a fiatal szervezet igen intenziven azonnal meg-
indit, s ezzel a szoveti méregtelenit6dést sietteti. A vérelvonas igen
jelent6s hatdsa azonban minden életkorban a rossz circulatio kdvetkez-
tében pangd vér mennyiségének cstkkentésében, igy kdzvetve a circu-
latio javitdsdban, s ezzel a meéregtelenitést végz6 szervek vérrel valo
bévebb atdramoltatdsaban, tehat functiojavitdsaban Aall.

V. Lumbalpunctio. Az ismételt lumbalpunctiok méregtelenit§ hatéasa
talan még kifejezettebb, mint a vérlebocsatdsoké, hiszen a liquor toxin-
tartalma sokszor meghaladja a vérét, de azért is, mert az idegrendszer kdz-
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vetlen kozelébdl tavolodik el méreg. A kedvez6 hatdsban azonban igen je-
lentds részt mégis a koponyaliri nyomas csokkentése jatszik, s ezzel kap-
csolatosan az agy vérellatdsdnak javulasa.

B) A mérgeket kdzonhdsité eljarasok.

I. Mechanikai méregtelenités. A mérgeket kdzonbdsitd eljardsok ko-
z06tt els6 helyen az adsorbens készitmények alkalmazésa all, mint olyan
anyagoké, melyek a mérgek mechanikai Uton val6 lekotését célozzak. Itt
els6sorban a rendkivil er6s felileti adsorptiot mutatd allati szénkészitmé-
nyek jonnek sz&mitasba, melyek cristalloid, valamint c.orpuscularis anya-
gokat (bacteriumokat) egyarant megkdtni képesek. Nusshaum 2bacteriumok
adsorbeadldsara a fémmel kombindlt szénkészitményeket, amilyen pl. a
Heyden gyar Adsorganja, kuléndsen jonak tartja. A bolus alba cse-
kélyebb feliileti megkotéképessége miatt Ujabban a gyermekgydgydszati
praxisban hattérbe szorult, hasonléképpen igen ritkdn kerll alkal-
mazéasra az antidotum arsenici is. Az adsorbensek alkalmazasanak
elengedhetetlen feltétele, hogy a méreggel megrakott ellenszerek gyors
eltavolitasarol is gondoskodas torténjék, s ezzel a mérgek Ujbél vald
felszabadulasanak és activitasanak lehet6sége meg legyen akadalyozva.

A méreg felszivodasdnak mechanikai nehezitésére szolgalnak a
bevon6d anyagok, melyek a fokozottan &tjarhaté, gyulladt nyalkahar-
tyakra lerakodva megnehezitik a mérgek gyors éathatolasat. llyen ha-
tdstak a nyakos bevondékon (gummi arab.) kivil a csersavas tannin-
készitmények, melyek féleg 5—10 °/o-os bedntések formajaban nyernek
kisgyermek és csecsem@korban alkalmazast kielégitd eredménnyel.

A chemiai méregtelenités legtokéletesebb mddja a bekerilt és
mechanikusan el nem tévolithatd mérgek helyben val6é artalmatlanng
tétele vagy legalabb is kevésbbé artalmas forméaba vald. atvitele. Leg-
egyszer(ibben megtehet6 ez lagokkal, savakkal, a fontos, hogy minél
hamarabb, lehet6leg azonnal megtdrténjék.

Masik mddja a méreg localis kdzénbdsitésének oldhatatlan formaba
valo atvitele pl. mardé fémsok (sublimat, rézsulfat stb.) fehérjevegyi-
letté valéd atalakitdsa tojasfehérjeoldattal, tejjel stb. Hasonld eredmény-
nyel jar a méreg csersavas vegyiletbe vald atvitele pl. er6s csersav-
tartalma k&vé, tea, cacao itatdsaval.

A mér felszivddott mérgek lekdzdnbdsitésére szolgal kiléndsen
nehéz fémsok esetén, de mas, pl. arsentartalmi anyagokkal valé mér-
gezéseknél gyermekgydgydaszatban is a natriumthiosulfat 5—10 °/o-0s
oldatdnak 5—10 ccm-es mennyiségben i. v. val6 bevitele, a thiosulfat
kénjének a kérdéses mérgekkel kevésbbé mérgez6 complex séva vald
alakulasa folytan.

A szervezetbe kerilt méreg eloxydaldsa 0.1 °/o-os KMn Oi -el, esetleg
2°/0-0s H 2 O 2-vel valé gyomormosas Gtjan a gyermekkorban igen ritkan
lehetséges. Szoba johet esetleg gombdakkal valé friss mérgezések esetén.

I11. Az utobbi id6ben a fermentativ méregtelenités fokozatosan az ér-
deklédés elGterébe kerilt. A német Bayer gyar aljai a vékonybélnyalka-
hartyabdl el6allitott Torantillal olyan készitménnyel gyarapodott a
gyogyszerkincs, mely histamint, valamint histaminszeri anyagokat bon-
tani képes. Alimentaris intoxicatio kezelésére Tiling3 alkalmazta a



151

Torantilt elsének, olyan jé eredménnyel, hogy tisztan ezen az alapon
az aliment. tocicosisokat primaer histaminmérgezéseknek fogta fel.
Dieckhoff4 kisérletileg is kimutatta, hogy a Torantil az intoxikalt
gyermekek vérében levé histamin 50°/u-a&t 8—Ili dra alatt elbontani képes,
s ezen az alapon a histaminaset Torantil formajdban aliment, intoxica-
tiok kezelésére fokozottabb mértékben alkalmazandoénak tartja. Linne-
weh5 a csecsem@kori alimentaris intoxicatiok aethiologiajadban a hista-
minmérgezésen kivil a coliendotoxin mérgezésnek is legalabb azonos
értéket tulajdonit. A histaminmérgezést azonban argininnel gondolja
ellenstlyozandénak, mig a coliendotoxinmérgezést a Bessau-féle piasma-
therapiaval okilag is kezelni véli. A jové fogja eldonteni, hogy a hista-
minase, vagy arginin tényleg belekeriil-e a toxicosisok obiigat thera-
piajaba. Minden esetre az Ujabban megjelent kdzlemények kedvez6 ered-
ményeit taldn nem &artana hazankban is ellen6rizni, természetesen csak
parenteralis bevitellel, mivel a per os felvett Torantil a gyomorban
nagyrészt tonkremegy.

V. A serologiai direkt méregtelenités kérdésének dsszefoglalasara
magaban véve egy nagy 0Osszefoglal6 munka kellene. Itt csupan a kér-
dés lényegének egészen rovid oOsszefoglalasara szoritkozhatom. — Di-

rekt méregtelenitésre a dolog természeténél fogva csupan a kész anti-
toxint tartalmazé savok alkalmasak. Ezek kozt elsé helyen az Allati
savok kerililnek targyalasra.

Ezen savok alkalmazéasival kapcsolatban mindjart ki kell térnem
egy kdzismert, de nem minden esetben tekintetbe vett Iényre, arra, hogy
ezen savOk természetiknél, fogva tulajdonképen nem therapids, hanem
praeventiv gydgyeszkozok. Megkotik a szabadon kering6 toxint, de a
mar lekototett felszabaditani, illetve a toxin &ltal okozott elvéaltozasokat
meg nem torténtekké tenni nem képesek. Vannak ugyan szerz6k, akik
a sejtreceptorokhoz még teljes er6vel meg nem kapaszkodott toxint
oridsi serumdosisokkal még felszabadithatonak vélik, a kisérleti és gya-
korlati tapasztalatok, azonban inkabb az ellenkez6jét bizonyitjak. Az anti-
toxicus serumtherapia célja tehat az kell, hogy legyen, idejében olyan ma-
gas vér- és szovetnedv antitoxin titert elérni, hogy a felszivodo és a
keringésbe keril6 toxinok neutralizdlhaték legyenek, miel6tt azok élet-
fontos szervek érzékeny sejtjeihez kotédnének.

Gyakorlati szempontb6l direkt méregtelenitésre még ma is elsé
helyen all a betegség pathomorpliosisaval kapcsolatosan ers tdmadaso-
kat sikerrel kiallott diphteria serum, rosszindulatd esetekben a késébb
részletezend6 nem specificus kezeléssel kiegészitve. Tetanus serum al-
kalmazasandl ma a magas dosisok korat éljik, mert Gjabb histologiai
vizsgalatok alapjan a toxintermeléssel jaré infectiosus megbetegedések
kozul egyeddl itt némi remény van arra, hogy a sejtekhez méar bizonyos
fokig kot6dott toxinokat legaldbb részben fel lehet szabaditani és semle-
gesiteni orias-dosisokkal, kilénésen, ha egjnittal narcoticumok: aether,
Avertin, Evipan is alkalmazésra keriilnek. Az antitoxicus scarlatsavo-
rél tudva, hogy elsdsorban a kezdeti toxicus tunetek ellenstlyozésara
valé, toxicus, ill. sulyosabb scarlat kezdetén és nem a TI. betegség
ellen alkalmazzuk. Eltér6ek a vélemények a peritonitis serum anti-
toxicus hatdséat illetéen, viszont dicsérik a gasoedema serumot. A
dysenteria serumok antitoxicus célokra valé alkalmazasanak eredmé-
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nyességét nagyban csdokkentik a typus meghatarozas sziikségessége, ill.
a polyvalens savok hatdsanak elégtelensége. Hasonlé a helyzet a
pneumococcusserumok esetében is, ahol meg a legUjabb chemotherapias
szerek még erds concurrentiat is képviselnek. A meningococcus savok
egyel6re még tulnyomdrészben inkdbb csak bacterium ellenes hatasuak,
igy csak kdzvetve meéregtelenitenek.

A betegséget kiallott emberekb6l kitermelt 0. n. reconvalescens
savOk antitoxicus célokra valdé alkalmazdsa a gyermekgydgyaszatban
igen el6kel6 helyen all. Els6ség illeti meg a morbilli reconvalescens
savot elterjedtsége tekintetében, de inkdbb prophylactieus hatdsa alapjan.
Direkt antitoxicus hatdsdt még sokan kétséghe vonjék, egy-egy meg-
gy6z06 esetet kell latni ahhoz, mint arra klinikdnkon is alkalmunk volt,
hogy ezen savé therapias értékérél meggy6zdédhessiink. A scarlat recon-
valescens sav6 antitoxicus értékét altaldban gyengébbnek tartjak az
allati savénal, viszont a Il. betegség, a complicatiok szempontjabél bir
nagyobb praeventiv értékkel. Pneumoniareconvalescens savoktél typus-
specificitds esetén néha elég jo antitoxicus hatas nyerhet6. Viszont a
tébbi reconvalescens sav0 atitoxicus hatdsa igen csekély.

Immunotransfusiokkal szép eredmények érhet6k el, azonban rend-
szerint akkor nem all a megfelel6 vér rendelkezésre, amikor arra szik-
ség van.

A sokféle betegséget kiallott feln6ttek seruma, amennyire érté-
kes része a nem specificus therapidnak, annyira csekély érték({ az anti-
toxicus kezelés szempontjabol, mint direkt méregtelenitési eszkdz. A
savOk csekély antitoxin tartalma miatt nem is igen szoktuk alkalmazni
a feln6tt savokat ilyen célra eltekintve a Bessau-féle és kés6bb részle-
tesen targyalandd csoportazonos felndtt vérplasmatrausfusioktél. Csupéan
a colibacillusok ellen tételezhet6 fel az 4&llandd egyuttélés kapcsan
feln6ttek vérében nagyobb mennyiségben kifejlédott ellenanyag, ezen
az alapon hasznalunk klinikankon dysenteriés, colitises esetekben intra-
muscularisan s6t csoportazonossag esetén intravénasdn feln8ttplasmat
kozel egy évtizede és pedig jo eredménnyel.

2. A mérgekre tulnyomorészt kozvetve hatd eljarasok.

A felsorolt méregtelenité eljardsok atjan a mérgek kdzvetlen ar-
talmatlanné tétele lehetséges, — bizonyos mértékig. Hosszl sora van
azonban azon eljarasoknak, melyekkel a mérgekhez kozvetlenil ugyan
nem férk6zhetiink hozza, de kdzvetve, a koérokozékra valé hatas folytan,
a szervezet meéregtelenitd képességének aldtdmasztasa, emelése Utjan,
illetve ellenkez6 hatdst anyagok bevitelével mégis ellenstlyozni tudjuk
hatasukat.

A) A méreg termel&dését, ill. tovaterjedését gatlok.

Ezen indirekt hatdsd méregtelenité eljarasok csoportjaban igen
el6kel6 helyet foglalnak el azon maédszerek, melyek a kérokozdkra valo
hatas Otjan kivanjak a toxinok termel6dését, ill. tovaterjedését meg-
géatolni.

I. Gockiirtds. A legegyszerlbb, de aranylag ritkan keresztilvihet6
ilyen eljaras a bacteriumokat tartalmaz6 goc gyokeres eltavolitasa. Kilo-
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nésen all ez a csecsemdkori toxicosisok szempontjabdl a filre. Késdbbi
id6ben a cariosus, granulomas fogak, rejtett talyogok eltavolitasa fontos,
liOiSonloképen, tetanus eseén a koérokozékat bevivs, és szaporodasukra
lehet8séget ad6 idegen test kikliszobOlése az oki kezelés szempontjabol
alapvetd fontossagu.

A korokozok helyi jeldlésére irdnyuld ecsetelési eljardsok (lapis,
festékek) nem mindig eredményesek, de megkisérelhetek. Sokkal radi-
kalisabb a bacteriumok fészkének kiégetése, de ennek a beavatkozéas-
nak is nagyon korlatolt az alkalmazasi terilet.

Il. Véd6gat emelés. A gbéc koérll serummal vérrel készitett védo-
gatak a toxin, esetleg bacteriumok tovaterjedését gatoljak és igy szin-
tén értékes méregtelenitd eszkozok (kuldndsen tetanusnal Kkiterjedten
alkalmazott eljaras).

I1l. A bacteriumok életlehetéségeinek elvonasa. A csecsemd- és
gyermekkori alimentaris toxicus Aallapotok szempontjdb6l igen fontos
méregtelenitd eszkdzok azon eljarasok, melyek a bacteriumok élet-
lehet6ségeinek elvonésadt teszik lehet6vé. Ezek legegyszerlibb for-
maja az, amikor egyszer(ien a taptalajt vonjuk el télik. A gyomor-
béltractusban ezen eljards a mar ismertetett mosé és hajté beavatko-
zasokkal aranylag egyszerlien és kell6 alapossaggal keresztil vi-
het6, de magaban véve még nem elegendd. Arrél is gondoskodni kell,
hogy a kérokozé bacteriumok Gjra taplalékhoz ne jussanak a kilrités
utan, tehat éheztetniink kell a beteget. Csecsem8k azonban kuléndsen
ha mar el6zetes karositdsokon keresztilmentek, rosszul birjak az éhe-
zést, féleg az absolut taplalékhidnyt. Ezért mar az éhezési szakban gon-
doskodas kell, hogy torténjék olyan tapanyagok bevitelér6l, melyek a
bacteriumok szdmaéara tapanyagul nem szolgalnak, s igy Ujabb méreg
forrasaul sem, viszont legaldabb a fenntartdshoz szikséges minimalis
caloriamennyiséget legalabb részben fedezik. Ilyen tapanyag a
dextrose, ami a magasabb bélszakaszokbdl felszivodva, az erjedést néni
fokozza, s kiilonosen csecsemd&kori vastagbélhurutok esetén a Duzar6
prof. altal ajanlott és csirdzo arpabol készilt malatakivonat, a Hordo-
malt vizes oldata, aminek kdnnyen emészthet§ szénhydrattartalmén
kivil az alacsonyabb bélszakaszokban physyologias erjedést megindito
festékanyagtartalma is van és most mar tobb éves klinikai tapasztala-
taink alapjan kitin6en hasznélhato.

Mihelyt azonban a toxicus &llapot megengedi, fokozatosan cl kell
kezdeni a gyoOgytaplalast. Természetesen ennek ugyanazon koéve-
telményeket kell teljesitenie, mint az éheztetés alatti szénhydratbevitel-
nek. Nem szabad tapanyagul szolgalnia a kérokozé bacteriumoknak,
tehat zsir- és fehérjeszegénynek kell lennie. Bevezetd taplalékul ennek
megfelel6leg a nehezen erjedd polysaccharidokat tartalmazé nyakos
f6zetek szolgalnak (els6sorban a rizsnyak), amibe lassan tehéntejsavo-
val csiszhatunk bele, mint olyan taplalékkal, mely zsirt nem, s a fehér-
jék kozil is csak serumeredetiieket: lactalbumint és globulint tartalmaz.
Ebbe a rizsnydk-savokeverékbe szokads azutan fokozatosan az anyag-
cserét a korilményekhez képest legkevésbbé terheld allandé taplalékkal
becsiszni. Ebb6l a szempontb6l ma mar rendszerint csak két taplalék
jon szamitasba: az anyatej, ill. ennek hijjan a hollandi savanyd iré.
Adagjat ovatosan, tapogatézva emeljik, mig a szikséges mennyiséget
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elérjik, s ezen megmaradva a reparatios id6 alatt, késébb atmegyilink a
zsirdasabb savanyl tejféleségekre, esetleg pl. vastagbélhurutok esetén
egyenesen a zsirban gazdagitott taplalékokra (vajas-lisztes levesek).

A renalis, diabeteses, és maj eredet(i toxicosisoknak a felné&tt
gyogyaszathdl kozismert diaetdas kezelésével nem kivanom az id6t
télteni.

A megfelel6 gydgytaplaldas mar magaban véve is biztositja az
azel6tt koros bélbeli ionmili6 megvaltoztatasat. Vannak azonban elja-
rasaink, melyekkel egyenesen az ellenkez végletbe lehet a bélbeli re-
actiot atcsapni, s igy bizonyos, a kérdéses esetben a koérokozo szerepét
jatsz6 bacteriumok szempontjabdl az élet folytatadsat lehetetlenné tenni.
Igen hatasos eszkdz ebbdl a szempontbdél a mar emlitett vizes Hordomalt
oldat, physiologiés erjedést kelt6 hatasa alapjan, amit sokszor a bacillus
bifidus az anyatejes bélflora uralkodd bacteriuménak megtelepedése
kovet. Hasonld, de a bifidus megtelepitése szempontjdb6l mar erélyesebb
hatdsu taplalék a Bessau7-féle G. n. mesterséges anyatej, ami Duzar6
nagy anyagon szerzett tapasztalatai szerint egyes Kkivételekt6l el-
tekintve tényleg uralkod6va teszi a bacillus biiidust az el6zetesen ke-
vert, vagy mesterséges taplalékon tartott csecsem@k tllnyomaorészt coli
bacillust tartalmaz6 vastagbélflorajaban............ A bélbeli rothadasok el6-
segitésére a kozismert és talan talzott mértékben is alkalmazott fehérje-
készitmények, illetve a fehérjében gazdagitott gyogytaplalékok valdk.

Ugyancsak a kornyezet chemiai mili6jének megvaltoztatasat cé-
lozza toxicus fert6z6 megbetegedéseknél, f6éleg pedig diphterianal a
necroticus lepedék er8sebb nyomast oxygénnél val6 eldrasztdsa a lepe-
dékben és alatta anaerob mddon él6 bacteriumok életlehetéségeinek
elvonasa céljabol. Az eljarast a fogaszatbol vettilk at és kivitele teljesen
azonos az eredeti eljaraséval.

V. Chemotherapia. A szervezeten Grra lett és megbetegedést okozott
bacteriumok artalmatlanné tétele és ezzel a meglehetds gyakran toxicosi-
sokkal jaro fert6z6 betegségek oki kezelését a chemotherapia legujabb viv-
manyai tették lehet6vé. A prontosilszerii azofestékek, valamint a szintelen
bensolsulfamid, még inkabb pedig a sulfapyridincsoport praeparatumai
egészen Uj fejezetét nyitottdk meg a bacteriumos fert6zések oki kezelé-
sének, s ezzel tdbb tekintetben a méregtelenitd therapianak is. Azzal,
hogy pl. toxicus pneumonia esetén toxicosis alapokat causalisan ke-
zelni és gyodgyitani tudjuk, oki therapiat alkalmazunk a toxicosis ellen
is s ilyenkor az 0sszes tobbi méregtelenité eljarasok mintegy masod-
rendiiekké véalnak. Messze vezetne és kulon 0Osszefoglald munka terje-
delmét igényelné a chemotherapia legujabb vivméanyainak részletes mél-
tatdsa, itt csupan arra akartam roviden rdmutatni, hogy ismert okokra
visszavezethetd toxicus megbetegedéseknél, ha méd van ra, a leghataso-
sabb méregtelenit6 therapia az alapok specificus kezelése és kikiiszo-
bolése.

B) Altalanos hatas utjan méregtelenitd eljarasok.

A bacteriumokra valé hatas Utjan kodzvetve méregtelenité eljara-
sokon kivil azonban vannak moédok, melyek az egész szervezet véde-
kez6 képességére altalaban hatva nyernek alkalmazast mérgezettségi
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allapotok kezelésében. Ezen csoportnak a csecsemdkori toxicosisok
szempontjabdl legfontosabb részét azok az eljardsok képezik, melyekkel
egyrészt a szervezet physicalis-chemiai egyensulyanak helyreallitasa, s
az anhydraemia oki kezelése, masrészt az intermediaer méregtelenitési
készség fokozasa valik lehetvé.

I. A vér- és szOvetek physicalis-chemiai egyensulyat helyredllito
modszerek.

A csecsemd@kori toxicosisok koérkotandban az exsiecatio igen
fontos, sokszor dont6 szerepet jatszik. Ennek megfelel6 jelent6séggel
bir természetesen kezelése is.

a) Az exsiccatios allapotok kezelésében Kerpel-Fronius szerint princi-
pialisan kilénbdz6képen kezelend6k a s6hidnnyal jaré exsiccatiok a so6-
veszteség nélkili, 0. n. szomjazasi kiszaradasos allapotokkal szemben.
A héanyassal, hasmenéssel, izzadassal, vesén at valé fokozott, extracellu-
laris vizleadassal kapcsolatos folyadékhidnyallapotokban a vizen felil
nagy mennyiségben urul6d NaCl pétlasara feltétlentl physiologiés
konyhasd, esetleg Ringer oldat, ha mas Gt nincs, parenteralis bevitele
szlikséges, melybe a korilményeknek megfelel6leg 10—20 °/o-nyi
dextrose keriil. Sémentes dextroseoldatok nagyobb mennyiségei az 0. n.
vizmérgezés Utjan az osmoticus egyensuly felbomlasanak veszélyét
rejtik magukban, kisebb mennyiségben bevive, atszaladnak a szerve-
zeten. Kerpel szerint a hyperchloraemias exsiccosisok nagy részénél is
indokolt a folyadékbevitel konyhasdval val6 kombinacidja, mert ezeknél
az anhydraemia okozta relativ chlortdbblet leszamitasa utan szintén
hypochloremia all fent. Itt jegyzem meg, hogy a NaCl bevitel szliksé-
gességét mindinkabb hangsitlyozzak a toxicus mellékveselaesio miatt is.
Az extracellularison kivil intracellularis vizveszteséggel is jaré 0. n.
destructios, szomjazasi vizhianyallapotok, amilyenek pl. a Bratusch—
Marraine”-iéle hasmenés és hanyas nélkili toxicus esetek viszont NaCl
bevitel nélkil kezelend6k, sémentes dextroseoldat parenteralis bevitele
atjan, ha az enteralis Ut nem jarhatd. Az intracelluldris vizveszteség
potlasa activ mddon alig befolyasolhatd, azt a szervezet maga vegzi el
a reparatios szakban. A szervezetben lefoly6 vizatraktarozdsok kovet-
keztében létrejové folyadékhianyok extracellularis folyadékot érintd
része szintén konyhas6s folyadékbevitellel potolhatd.

A vérpalydbdl valé plasmakilépés, s az ennek kovetkeztében fel-
1ép6, a toxicosisok létrejovetelében dontd fontossagl anhydraemia keze-
lésében egészen j utat jelentettek Bessau és Uhse7 vérplasmatrans-
fusioi. Ezen rendkivil eredményes therapids beavatkozas hatdsmecha-
nizmusa egyes részeiben mar tisztdzott, masokban még vitatott. Annyi
tény, hogy a hatds 0Osszetett: egyrészt a vérrendszer feltdltése, s a cir-
culatio javitdsa, méasrészt a toxicus plasmaveszteség vérazonos €s azon-
nal activ folyadékkal vald pdétlasa, a toxicus fehérjeveszteség optimalis
Osszetételi fehérjével valo kiegyenlitése, tovabba kisebb jelent6ségl
physicalis-chemiai hatasok mellett Linneweh a plasma globulinjainak tu-
lajdonit direkt toxinkotd, s igy méregtelenitd hatast, az &ltala alapvet6
jelent6ségilinek vélt coliendotoxinokkal szemben. igy a plasmatransfu-
sioknak exsiccatioellenes hatasadn kivul direkt antitoxicus hatas is
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volna. A csoportplasmatherapia igen hatasos volta ma mar minden két-
ségen felulall. A Bessau altal eredetileg ajadnlott massziv dosisok adasa
megviselt circulatio esetén azonban meggondolandonak latszik. Talan
helyesebb ilyenkor, mint klinikankon is végezzik, tobbsz6rre elosztott
aprobb adagokban bevinni a hatdsos dosist. A Dostl0 altal leirt és
Schallokn altal histologiailag kimutatott, allergids gyulladasra utald
tinetekkel eddig még nem talalkoztunk.

LegUjabban kulféldén: Edwards—Davisé2 ill. Hill—Pfeiffer13
sth. beszéaritott emberi vérplasma vizes oldatat probaljak alkalmazni
m{tét utdni shok hatdsok kiklszoholésére. Nem lehetetlen, hogy a cse-
csemdékori  toxicosisokndl is el6bb-utébb alkalmazasra keril ez a
modszer is.

A vérbél hianyzé plasmacolloidok vizszabalyo”6 hatdsanak pot-
lasdra amerikai szerz6k gummi arabicum oldatanak intravénas bevitelét
ajanlottdk. Marriott4 pl. vér hianyaban physiologias konyhasds, 10 °/o-0s
gummioldatot hasznalt 5°/o-nyi dextroseval, el6zetes alapos sterili-
zalas és centifugdalas utan.

Ujabban féleg német szerzék a lipoidoknakfa vizanyagcsere sza-
balyozasdban vald részvétele alapjan a vér lipoidegyenstlyanak helyre-
allitdsa tjdn probaltdk az exsiccatiot, ill. anhydraemiat javitani. Az
I. G. Farbenindustrie &ltal el8allitott Krainiek-féle lipoidsol alkalma-
mazasaval kapcsolatban Stoeber és Kirimlidisl jo eredményekrdl sza-
moltak be. Doxiadesl6 szintén tapasztalta az exsiccatio javulasat, de az
altalanos Aallapotot nem latja ilyen modon befolyasolhaténak. Bessau7
szerint sulyosabb esetekben a hatas egészen kimarad.

b) Az acidosisok therapidjaban eleinte a sz6daoldattal valé kezelés
volt divatban. Idével azonban ez a kezelési mdéd joéforman feledéshe
ment. Ennek okat Wilkexj abban latja, hogy a sz6dabevitelt a Heim—
John oldattal végezték, ami tudvalev6leg konyhasét is tartalmaz, s ez
az ugyis alacsony concentraciéju széda alkalizalé hatdsat ellenstlyozna,
masrészt per os adas mellett a hatds egyaltalan nem Kkielégit6. Intra
vénasan bevitt 5°/0o-os sz6daoldat 10 °/o-nyi sz6l6cukorral viszont sze-
rinte igen jo hatasd. De fliggetlenul Wilket6l a szodaoldat antiacido-
ticus célokra valo alkalmazédsa mar elébb divatba jott ismét s azota is
altaldnosan hangoztatjak alkalmazéasanak szikségességét annak elle-
nére, hogy reserv alcali emel§ hatdsa nem teljesen kielégitd, sét Cathala,
Briscas Lorrainel8 egyenesen a reservalkali csékkenését irtdk le egy
esetikben.

Alkalizéalasra szodan kivil kilonboz6 pufferkeverékekkel is proé-
balkoztak: pl. Yllp6,19 de f6leg amerikai szerz6k. Marriott tejsav és
natriumhydroxid hig keverékét adagolta szajon at, s antiacidoticus
hatast latott téle. Ujabban Harlmann, Perley, Basmann, Nelson és
Asherd direkt racemikus natriumlactatot alkalmaztak molaris oldatban,
vagy ennek higitasai formajaban és egyszeri intra vénas injectiojatél
a reserv alkali erélyes emelkedését lattak. A hatds féleg renalis aci-
dosisoknal, de dysenterias, diabeteses és egyéb, fert6z6 betegségekhez
tarsult toxicosisok esetén is igen kielégité volt, s a legtobb esetben
sikerult reservalkali tartalmat normalis magassdgra, vagy legaldbb is
az enyhe acidosis zénajaba emeli. Ugyancsak amerikai szerz6 Garra-
ham2X ismét a szgjon &t vald bevitelre ajadnlja a natriumlactatot toxico-
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sisok olyan eseteiben, ahol az a héanyasokt6l mar lehetségessé valt.
Feltin6, hogy Eurdépaban ez a therapids mdéd mennyire nincs elter-
jedve, uGgy latszik, itt a tapasztalatok nem annyira kedvez6ek, mint
Amerikaban.

Il. A szervezet méregtelenitd mikodését segité eljarasok.

A szervezet méregtelenitd képességét fokozd eljarasok masik
fontos csoportja lehet6vé teszi a méregkdzonbositd készség fokozasat
olyan anyagoknak parenteralis, esetleg enteralis bevitelével, melyek
physioiogias korilmények kozott is activ résztvevdi a mérgek artal-
matlanna tételének.

a) A méregtelenitésben résztvev6 anyagok bevitele Utjan. A szer-
vezet physioiogids 1égzési folyamataiban, illetve méregtelenitési
funetioiban el6kel6 szerepet jatsz6 glutathion UGjabban mind t6bb
tért hoédit a méregtelenitd kezelésben is. Indirekt, a sejtek oxydativ
iunetioiban valo részvételén kivil direkt méregtelenité szerepet tulaj-
donitanak ezen tripeptidnek, egyrészt sulihydrii csoportja Gtjan fémek
méregtelenitésénél, masrészt azonban alkoto aminosavainak: a cystin,
glykokoll, de még a giutaminsavnak is mérgezd anyagokkal képzett
paros vegydiletei Utjan. Mindezekhez jarul a glutathion véd6hatasa
egyes éietiontos anyagokra pl.: a C vitaminra, s legujabb felfogas
szerint a KEK activaiasa, mint az egész immunbioldgiai hatas alapja.
Az elsé ilyen készitmény a berlini Wulfing gyar hozta ki egy magas
molekuldja, polypetidszeri kotésben sok cystint és giutathioin tartal-
mazé injectios készitmény, a Detoxin forméajaban. Ezen készitménnyel
Lotze,2 KonitzerZ és sok mas szerz6 koztink sajat magunk is, s a
hazaiak kdzil még Kraméar és Blazsd2i toxieus fert6z6 betegségek nem
specificus tlierapiajaban igen jo tapasztalatokat szereztek. — Ujab-
ban Magyarorszagon is készul Glutatoxin néven hasonlé hatdsd Wander
készitmény, ami tiszta glutathiont tartalmaz porampuliakban Eddigi
tapasztalataink szerint megegyezéleg Blazs6 és Kramar észleléseivel
ezen készitmény is igen jol bevalik, mint a méregtelenitd kezelés egyik
alappillére.

A glutathionon kivil egy igen erélyes sejtlégzésfokozd .szerrel
is rendelkezink a berlini Henning gyar Katalysinjében. Ez a thionin
tartalma i. v. adhatd készitmény nagy mértékben képes az oxydativ fo-
lyamatokat serkenteni, s6t megvan az a nagy el6nye, hogy direkt Oa
atvivéként hat Hgb mentes mili6ben. igy kiléndsen az Oa hiannyal jaré
mérgezéseknél alkalmazhaté jo6 eredménnyel. Ujabban a bensolsuliamid
készitmények methgb-kelt§ hatasdnak ellenstlyozéasara hasznaljak
biztos hatéssal.

Magat a methylenkéket 1°/0-0s oldatban szintén jé eredménnyel
alkalmazzédk a methgbaemia lekizdésére, de a thioninnél toxieusabbnak
tartjék.

A vitaminok antitoxieus célokra val6 alkalmazasanél elsé sorban
a C vitamin emlitend6. Kevés therapids eszk6z van, ami olyan Kkiter-
jedt alkalmazasi terliletnek Orvendhetne, mint épen ez a vitamin. Alkal-
mazéasa meéregtelenitési célokra kifejezett méregtelenit6 képességén
alapszik. Ez a készség ugyan a szervezeten belll nem azonos az in
vitro kifejezett méregk6zonbdsitd hatdssal, mert a szervezetben el sem
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érhet6 olyan C vitamin szint, ami ehhez szikséges, mégis Auler és
Kirchmann észleletei bizonyos direkt méregtelenité hatas felvételére jo-
gositanak pl. Germanin, ill. Neosalvarsannal szemben. Masrészt azon-
ban hatarozottan bizonyitott tény a vérbactericidia emelkedése és a
complementkdtd képesség fokozodasa C vitamin bevitelére, s ezzel
egyltt az infectiokkal szembeni resistentia ndvekedése. De a toxicus
infectiokndl  kifejtett és Bamberger—Zell,5 Berhardt® Gagyi.Z/
Szirmay2 és szamos mas szerz§, valamint sajat tapasztalataink altal
sokszorosan beigazolt kedvezd hatdshoz sem fér ma maéar kétség. Kui-
l6ndsen kielégité ezen befolyas, ha klinikdnkon bevezetett kezelési mod
szerint a C vitamin bevitelt a kiesett, vagy hidnyos mellékvesefunctiok
potlasara kéreghormonnal, sziikség esetén adrenalinnal, mésrészt Gagyi
ajadnlatdra a hypophysis karosoddsadnak megfelel6leg hypophysis kivo-
natokkal, tovabba B 1 vitamin és majkivonatok bevitelével kiegészitjik.
Ujabb vizsgalatok nyoman megvan a reményink arra is, hogy a C
vitamin méregtelenitd hatasat? glutathion egyidejd bevitelével is fo-
kozni tudjuk. — Szép szdmmal vannak azonban szerzék, akik a C vitamin
kezelés eredményességét kétséghbe vonjak. Ennek az eredményteleség-
nek okéat elsé sorban az adagolasban kell keresniink. Mint annak idején
Stepp és Schroder, valamint Gagyival sajat magunk3Jis kimutattuk, a
peroralisan bevitt C vitamin legnagyobb része a bélben tdnkremegy.
Tehat szdjon at orias adagokat kell bevinniink, hogy kell6 mennyiség-
ben felszivédjék, ellenkez6 esetben parenteralis bevitelre vagyunk
utalva. Még igy is nagy dosisokhoz van kodtve a hatas legaldbb 150, még
inkabb 300 mgr-os adagokhoz.

A B 1 vitaminnak a méregtelenités szempontjabdl vett gyakorlati
jelent6sége egyel6re még kisérletek targyat képezi. Az a tény azonban,
hogy hidnya esetén a szénhydratok kdzbeesd lebontéasi termékei: a tej-
sav, pyrosz6l6sav, methylglyoxal a szervezetbe felhalmozdédhatnak, s ga-
toljdk a narmalis sejtfunctiokat, mar magéaban dont6 érv jelentsége
mellett, kiillonésen az élénk szénhydratanyagcseréjii csecsemO- és gyer-
mekkorban. Eltekintve az idegek szénhydratanyagcseréjének az egész
szervezet életmikodéseire valé dontd kihatdsatél, a B 1 vitaminnak a
méregtelenitésre magara valé hatédsara is vannak adatok. Hirata3l chlo-
roformmeérgezett nyulakon létrehozott majkarositasoknal a majdegene-
ratio Yjavuldsat s a glykogentartalom emelkedését elGidézve, a meérge-
zést magat is enyhitette, Blotevogel—Tonutti® pedig égések esetén szé-
I6cukoroldattal i. v. bevitt B 1 vitamintdl a mé&j méregtelenitd miko-
désének fokozéddéasat lattak.

Feltételezhet§, hogy ezen hatas kimaradasa az alimentaris, v.
akar parenteralis toxicosisok latrejovetelében is szerepet jaszthatik,
hiszen ott is tokéletleniil lebontott intermediaer anyagcseretermékek
szerepelnek oki tényez6 gyanant. Bebizonyitott, hogy toxicus acidosi-
sokndl az acidosis alatt methylglyoxal fokozottan Uril a vizelettel.

A B 1 vitamin therapids alkalmazéisdval szerzett tapasztalatok
maér is oda vezettek, hogy tudjuk, hogy az immunitasi viszonyok javul-
nak ezen vitamin bevitelére. Anglesio® a vérbactericidia emelkedését,
DeschwadenM az infectiokkal szemben valé ellendllas fokozddasat ész-
lelték B 1 vitamin, ill. besugarzott éleszt6 adasara bar ez utdbbinal
az éleszt6 glutathion tartalma is kétségtelenll szerepet jatszott.
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Ezen tapasztalatok és elképzelések mar magabanvéve is indo-
kolttd teszik a B 1 vitamin méregtelenitési célokra vald alkalmazasat,
meég inkdbb indokolttd lesz azonban ezen vitamin alkalmazéasa, ha meg-
gondoljuk, hogy a B 1 vitamin a C vitaminnal, ill, glutathionnal milyen
szoros kapcsolatban all. Feltételezhetd ugyanis, hogy a B 1 vitamin
mint biokatalyastor tulajdoképen egy csoportba tartozik az 0. n. Redox-
anyagokkal, hiszen mint Deschwaden kiemeli, a hormonok, felmentek,
vitaminok tuiajdonképen mind biokatalysatorok.

Egyéb vitaminok kozil az A vitaminnak lehetne taldn még vala-
melyes szerepet tulajdonitani a méregtelenités terén, a majra valé hatas
atjan, de nem, mint a C és B 1-nél majiunctio javitas, inkabb a toxicus
majlaesio kdvetkeztében hianyos A .vitamin képzés pédtlasa utjan.

A tobbi vitamin méregtelenitd szerepe még annyira kisérleti sta-
diumban van, hogy egyel6re &llast foglalni irdnyukban még nem
mernék.

Ujabban egyes fémeknek, els6 sorban a vasnak tulajdonitanak mé-
regtelenitési functiot. In vitro és Aallatkisérletekben a ferrovasnak
tényleg van toxin semlegesit6 hatdsa, a réz és mangan ionok pedig a
depotvas felszabaditdsa uUtjan hatnanak méregtelenit6ként. A kérdés
meg kisérleti stadiumban van, de az el6jelek azzal kecsegtetnek, hogy
a parenteralisan bevitt fémek toxicus infectiok speciiicus kezelésénél
el6keld szerephez fognak jutni.

b) Transfusio. Lényegesen fokozza az egész szervezet méregtelenitési
készségét az ismételten és kell6 mennyiségben alkalmazott transfusio. El-
tekintve a vérrel bevitt immunanyagok esetleges direkt toxinkdzdénbositd
hat4satél, s, a plasmacolloidok és ionok physicalis-chemiai egyensulyt
helyredllité képességétl, a nem karositott vords vérsejtek beiekapeso-
l6d4sa a karositott szervezet megviselt gazcseréjébe, valamint az egész-
séges fehérvérsejtek részvétele a kimeril6 szervezet toxinokkal vivott
harcaban, kétségtelentl igen hatdsos eszkdzként alkalmazhaté. Immuno-
transiusiokra ardnylag ritkdn kerilhet sor a rendelkezésre allé6 id6 ro-
vidsége miatt, csoportazonos reconvalescens vér pedig rendszerint akkor
nem &ll rendelkezésre, amikor sziilkség volna ra. Tobbnyire tehat egész-
seges felndttekb6l szdrmazd vér kerul alkalmazésra a szikség szerinti
mennyiségben és alkalommal.

c) Circulatio javitas. A szervezet méregtelenit6 képességét fokozéd
indirekt eljarasok egyik hatdsos modja a circulatio javitasa, s ezzel a
méregtelenitést végzd szervek vérrel valé b6vebb ellatdsanak biztositasa.
Gyakorlati szempontb6l itt egyarant fontosak a szivre és a peripherias ke-
ringésre hato szerek aszerint, hogy melyikre van sziikség. A hidnyzé vér,
illetve plasmamennyiség poétlasa nélkul azonban a cardiacumok alkal-
mazas nem fog kell6 eredménnyel jarni, az anhydraemia megsziintetése
az el6z6kben elmondottak szerint alapvet6 fontossagu.

d) A méregtelenités f6szervei functiojanak alatamasztasa, pétlasa.
Az é&ltalanos hatdsd méregtelenité beavatkozasokon kivil azonban
igen jelentds szerepet kell juttatnunk a meéregtelenités f6szervei, a
méaj és a mellékvese miikodését alatdmasztd, esetleg potlé beavatkoza-
soknak is.

a) A méregtelenités kdzpontjdban all6 méj mikddésének biztositasa
mar régi id6k oOta igen el6kel6 helyen szerepelt a méregtelenité eljara-
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sok rangsordban. Azon esetekben, amelyeknél a hidnyos insulinpro-
ductio hianyos glykogenisatio a m4j glykogentarialékainak elfogyasa-
val fenyeget az insulinnal kombinalt dextrosebevitel nélkiilézhetetlen,
mar csak azért is, mert a glykogennel b&ven ellatott maj méregtelenité
funktioit is tokéletesebben végzi, méasrészt a méajsejtek kevésbbé vannak
kitéve a toxinok degenerdié hatdsdnak. Az insulinbevitel ellen azon-
ban Gjabban felhozzak, hogy mar relative kis dosisban, még inkabb na-
gyobb, 10 E. korilbelil a maj glykogenben valo elszegényedését okozzak,
liipen ezért a diabeteses coma kivételével az insulindosisok megszabé-
sanél ajanlatos Ovatosan eljarni.

Az intravéndsan adott oldatok concentratiojdnak megfelel6 megva-
lasztdsaval Ggy latszott, hogy a majvénak lumenét, az G. n. Pick- és
Mauthner-féle majzarat is bizonyos fokig befolyasolni lehet, Guzar,
csecsem6k méaja mivi volumenvaltozasainak Ktg-el valé kovetésével
végzett vizsgdalatai tisztaztak, hogy a kiilonbdz6 concentratioju oldatok
hatdsa a szdvetekre, igy a majra is, els6sorban osmoticus, illetve a
capiliarisok permeabilitasara iranyul, s csak harmadsorban a majvénak
lumenére. Epen az er6s osmoticus hatds miatt er6sen hypertonias
dextroseoldat intravénas bevitele nemcsak, hogy nem indokolt, de
egyenesen cantraindikalt lehet exsiccalt csecsem6knél a szovetekb6l
valé vizelvonéas exsiccatiot fokoz6 hatdsa miatt.

A nagy hatékonysdgl majkivonatok iorgalombakeriilésével UGjabb
eszkdz kerllt a gyogyité orvosok kezéhez, mely a toxieus allapotok ke-
zelésénél jelentés szerephez jutott. A méajkivonatoknak ismert anaemia-
ellenes hatdsdnak a toxieus secundaer anaemiakra valo kedvezé befolya-
san kivul a majmukodést aldtamasztd, még inkdbb a méjsejtek degene-
ratiojat gatlé képessége hasznéaltatik ki a toxieus esetekben alkalmazott
majkésziunényeknél. bar Junck'ib szerint direkt toxink6zdnbdsité hatas
a majkivonatoknak nem tulajdonithat6, amiota Bittner tox- di-nal, Har-
tenstein® pedig alimentaris mtoxicatioknal j6 eredménnyel alkalmazta
Oket, széltében-hosszaban elterjedt ez az inkdbb propylactikus, majvédd
eljaras és nagy dosisokban alkalmazzadk intra muscularisan, még inkabb
vénasan mindazon esetekben, ahol a toxieus majdegeneratio veszélye
fenyeget. Junck dextroseoldattal kombin&lt intravénds méjinjektiokkal
a toxieus folyadékveszteséget is mérsékelni tudta. Therapids eredmé-
nyei kilondsen sulyosabb dyspepsiaknal voltak jok, intoxicatioknal a
hatds joval csekélyebb mértéklinek bizonyult.

A masik, a méregtelenités szolgéalatdban &ll6 és épen ezért kéro-
sodasnak nagyon is kitett szerv a mellékvese. Sulyos, toxieus infektiok-
nal égéseknél a mellékvese laesiojara utal6 tiinetek klinikailag is jelzik mér
a pathologusok &ltal bebizonyitott tényt, hogy a mellékvesében ilyenkor
stulyos karosodas megy végbe a C vitamin er6s megfogyasaval, vagy
akar teljes eltlinésével. A mcllékvesekiesés koévetkezményei, a plios-
phorsavas synthesisek kadrosodéasa és ennek iolyamanyai mar magukban-
véve is er8s kardt okozzdk a szervezetnek, de Ggy latszik, a toxieus
infektiok elleni kizdelemben a mellékvesének egészen kiilénleges sze-
repe is van, ezért szenved olyan nagy mérv( laesiot a toxieus hatidsok
kdvetkeztében.

A mellékvesekéreg hormonjanak therapids alkalmazéasa mérgezett-
ségi allapotok esetén alig kilonithetd el a C vitamin kezelést6l, mert
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mint azt allatkisérletekben kimutattak, a mellékvesekéreghormon maga-
ban nem hatésos, viszont C vitaminnal, vagy akéar glutathionnal kombi-
ndlva méregtelenité képességét hatarozottan kifejteni képes. A legljabb
kutatasok szerint a C vitamin az er6sen redukalé agon, ami a mellék-
vesekéreghormont, a phaeront mintegy activaija.

A kéreghormon-C vitamin antitoxicus kezelés eredményességét
illet6leg egyel6re még meglehetés vita dul. Bamberger— Wendf7 Thad-
deadS Bernhardt2, Messer3, Januschked), Gagyil2, Otto*1 sth. dicsérik
hatasat, viszont Werner*2 Dieckhoff43 Engelhardt* és méasok kétségbe
vonjak.

Ezen differenciak okanak keresésével kapcsolatosan sajat tapasz-
talataink alapjan is bizonyos tényeket le kell szegeznink: A kéreg-
hormonkezelés hatdsossdgahoz bizonyos feltételek teljesitése feltétlenil
sziilkséges. Az a) els6 mindjart a hatéanyag activ volta. Nem megbizhat6
készitményekt6l természetesen nem lehet hatdst varni. Még kell§ hat6-
anyagtartalmd készitménybdl is b) kell6 mennyiséget kell adni, ezen
mennyiség pontos megszabasa viszont inkabb csak akkor lesz lehetséges,
ha egyrészt beigazolédik a mesterséges kéreghormonnak a desoxycor-
ficosteronacetatnak toxicus meghbetegedések ellen val6 hatdsossaga, mas-
részt ezen készitmény kell§ standardizdldsa utdn pontos adagoléasa is
lehetségessé valik, c) Igen sok, s6t talan minden az adagolas kezdetétdl
figg, elkésett kéreghormonkezelés sulyos destructiokat visszafejlesz-
teni, vagy akar csak pdtolni sem tudhat.

TJjabb kutatdsok szerint azonban nem elég csak a C-vitamin és
kéreghormonkiesést pdtolni, de ki kell egyenliteni az ilyen esetekben
erds NaCl-veszteséget is aranylag nagy dosisban bevitt konyhaséval.
Mindezeken kivil természetesen ala kell tdmasztani a circulatiot, méj-
mukodést, szoval minden oldalr6l alatdmasztani a szervezetet nehéz élet-
haldlharcdban.

Thaddea szerint a mellékvesekéreg hormonja emeli a maj glyko-
genizalé hatdsat s adhatd nagy dosisban anélkil, hogy ellenkezd ha-
tastdl kellene félni. Nevezett szerz6 a kisérleti eredmények alapjan ra-
mutatott arra a lehet6ségre, hogy kell6 szénhydratbevitel mellett a maj
kimélésére, s6t majbetegségek kezelésére a jovében taldn a mellékvese-
kéreghormont fogja az els6ség megilletni. Feltevése mellett sz6l, hogy
Eppinger4 icterus catarrhalis, Uexkull% silyos cholangitisek és se-
cundaer maj laesiok gyors javulasat latta mellékvesekéregkivonatoktol.

Mit varhatunk mar most a combindlt mellékvesekéregkezeléstdl?
Ha direkt méregtelenitd hatist taldn nem is, béar Einhauser47 égéseknél
erre utald megfigyelésekr6l is beszdmolt, mindenesetre a nem spe-
cificus immunitas fokozodasa, a toxicus tiinetek: hanydas, toxicus éber-
ség, s féleg az altalanos allapot, kozérzet, circulatio, étvagy, emésztés
kifejezett és ardnylag gyors javulasa rendszerint elérhet6 s ezt a hatast
meég azon szerzdk is kénytelenek elismerni, akik egyébként ezen kezelés
hatastalansdga mellett foglaltak allast. Marpedig a felsorolt hatasok
épen toxicus esetekben igen lényegesek, mert id6 nyerést tesznek le-
het6vé, s ezzel sokszor az élet megnyerését. Hogy mit eredményeznek
inkabb, azt a szervezet reactiokészsége és az el6zetes sejtkarositdsok
szabjak meg.

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikdjanak kiadvanyai. 11
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I1l. A mérgek hatasanak ellensulyozasa.

Az elmondottakkal szemben, ill. a felndttek méregtelenité gyogyi-
tasi modszereivel ellentétben a csecsemé- és gyermekgydgyaszatban arany-
lag kis szerepet jatszik az 0. n. ellenmérgek alkalmazasa, hiszen a
toxicus fert6z6 betegségek, ill. a csecsemd@kori toxicosisok mérgét sem
ismerjuk igazaban, nemhogy ellenmérget alkalmazhatnank, ami antago-
nisticus hatdsaval a mérgezést okozé anyag hatasat ellensilyozni tudna.
Gyakorlati értékkel biré antagonismusok a csecsem6- és gyermekkor
szamara az atropin- és pylocarpin-muscarin hatasok, az atropin-morphin
izgatd, ill. boditdé antagonismus, de legértékesebb pl. a légz6- és vaso-
motorkdzpont izgatok paralysalé hatdsa a centrumot bénité mérgekkel
szemben, melyek a csecsem@- és gyermekkori toxicus allapotok kapcsan
termel6dnek.

Kozismert és régdta kihasznalt a calcium és magnesium ion ko-
z6tti konkurrens antagonismus kiléndsen tetanus magnesiumsuliat ke-
zelésével kapcsolatosan fellépé légz6kézpont bénuléasnal.

*

Befejezés: Talan szokatlanul nagy tomegét soroltam fel a méreg-
telenitd kezelési lehet6ségeknek, s bizonyéara lesznek az olvasék kozott
olyanok, akik el6tt polypragmasidanak tiinik fel pl. a C vitaminnal kap-
csolatosan vazolt combinal! kezelés, hiszen praxisaban el6fordulhattak
olyan esetek, melyek a felsorolt beavatkozasi lehet6ségek valamelyikére
is gydégyultak. Ezzel szemben legyen szabad rdmutatnom arra a szo-
mord tényre, hogy a toxicus megbetegedések haldlozédsi ardnya nap-
jainkig milyen ijeszt6en magas volt, hogy ez a nagy halélozas csak a
legUjabb therapids eszkdzok alkalmazédsa 6ta mutat valamelyes javulast,
s csak véazlatosan érintett combinalt antitoxicus kezelés vitte lejebb
stlyos klinikai anyagok gyogyulasi °/o-at l1ényegesebb mértékben.

Ezen javulast annak kell tulajdonitanunk, hogy olyan esetek is
megmaradnak ma mar, tébb oldalr6l alatdmasztott kezelésink folytan,
melyek az egyoldali kezeléssel azel6tt elpusztultak. Koénny( elképzelni,
Logy a sokoldalt és bizonyos fokig synergista hatasokon alapulé keze-
lésnek hatadsosabbnak kell lennie, mint az egyoldalinak, masrészt azon-
ban ez a kezelés az orvosnak is megadja azt a nyugodtsagot, hogy ide-
jében megtett mindent a beteg érdekében. Hogy adott esetben a complex
kezelés melyik tényez6je a hatasosabb, masodrend( kérdés. A lonos az
hogy olyan id6ben kapjon meg a beteg mindent, amikor az még hathat.
Az elmulasztott kezelési tényez6t kés6bb mar semmivel sem lehet
pétolni.
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Régen rajott az orvostudomany, hogy a gyermek és kiléndsen a
csecsem6 nem tekinthet6 miniatlir feln6ttnek, hanem egy a kifejlédott
szervezettdl igen lényeges tulajdonsagokban kilénb6z6 egyed. Maga az
a tény, hogy a gyermeki szervezet allandéan fejlédik, folytonosan (j
szOveteket épit fel, alapveté kilonbséget jelent a feln6ttekhez képest.
A ndvekedéssel kapcsolatos eltérések elsésorban az anyagcserében nyil-
vanulnak meg. Mar a tapanyagok azon csoportjdnak forgalmaban is
kifejezésre jut a fokozott ndvekedési készség, melynek tagjai a szer-
vezet f(it6anyagait szolgéltatjak. A szénhydratok gyermekkori forgal-
mara jellemzd a fiatal szervezet fokozott szénhydratéhsége, melynek
kévetkeztében a csecsemd, gyermek ebb6l a tapanyagbdl igen nagy
mennyiségek felvételére kényszeriil. Annak nagy részét az er6teljes
ndvekedéssel kapcsolatos fokozott égések fenntartdsara forditja, masik
részét pedig gondosan elraktarozza, hogy szikség esetén hozzanyul-
hasson. A készletek azonban hamar kimerulnek, s ha a fiatal szervezet
szénhydrathiany allapotaba keril, stlyos anyagcserekatasztrofa az ered-
mény, mert a novekedést igyekezvén fenntartani, onnan igyekszik ener-
giat el8teremteni, ahonnan tud. Hozzényul tehat a zsirraktarakhoz.
A zsirok felhasznaldsa azonban kell§ szénhydratmennyiség nélkil nem
tud tokéletesen lefolyni. A zsirlebontds megall egy kdzbensé fokon, s
a szervezet a ketontestek savi anyagaival mérgezddve, belejut a sav-
mérgezésbe, acidosis allapotdba. Hasonlé a helyzet, ha a fiatal szervezet
fehérjéket probal energiaforrasul felhasznélni. Ott meg az ugyancsak
savi természetl N tartalm( tokéletlenul lebontott fehérjeszdrmazékok
fogjdk az anyagcserét felboritani. Szénhydratokra tehat a fejl6d6 szer-
vezetnek egyrészt a normalis égések fenntartdsdhoz van feltétlentl
szlksége, mésrészt a raktdrozott szénhydratokra, a glykogenre a nedv-
das fiatal szervezet vizanyagcseréje szorul rd nagy mértékben.

A zsirok forgalmaban bar kisebb mértékben, de szintén megnyil-
vanul a fokozott ndvekedés. Mint fitéanyagnal igen jol érvényesil a
zsirok magas kal6riaértéke; a fiatal szervezet szempontjabdl azonban
a zsir-kiséré anyagok legaldbb is olyan mértékben fontosak, mint az
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energiat szolgéltatdé neutralis zsirok. Ezen sterinek és phosphatidak
a fiatal szervezet felépitésében tobbek kozt a sejthartydkban valé
jelenlétik altal els6rend( fontossaguak.

Mindkét tdpanyag forgalma a felnéttkorival &sszehasonlitva azon-
ban inkabb quantitadsbeli, mint gnalitdsbeli kilénbségeket mutat, ami
érthet6 is, hiszen nagyobbrészt (féleg a szénhydratoknal) f(itéanyagok-
rél van sz6. Egészen més a helyzet a fehérjéknél, melyekrél kéztudo-
mésu. hogy ezeket a szervezet nem tudja energiaforrasokul felhasznalni,
legfeljebb pathologias koriilmények kozott megprébalja éket borostyan-
k&savon, almavason keresztill szénhydratokka atalakitani. A fehérjék
a fejléd6 szervezetben teljes egésziikben a testépitést szolgaljdk s az
Organismus ki is hasznéalja &ket ebb6l a szempontbdl. Mig azonban az
energiaszolgaltaté tadpanyagokat a gyermekek kb. ugyanigy hasznal-
jdk ki, mint a felh@itek, tehat a két korcsoport kozt inkabb quantitativ
kulénbségek vannak a fehérjék kihasznalasa a gyermeki szervezetben
qualitative is kilonbozik a felndttekétdl.

A fehérje anyagcsere kutatasa igen régi id6kre nyulik vissza,
abba a korba, amikor a fehérjék jelent6ségét az emberi test felépitésében
felismerték. A fehérjeforgalmat eleinte a N-tartalom alapjan vizsgaltak
és ezen az uton csakhamar igen sok alapvet6 té.uvre jottek ra. Késébb
azonban az is kiderilt, hogy a N nemcsak fehérjékbdl tud felszabadulni,
hanem egyéb tapanyagokbol is. igy a kizarélag N tartalom alapjan vég-
zett vizsgalatokra az egyoldalisag hibaja bizonyult ra és értékelhetd-
séglk lényeges csokkenést szenvedett. Kés6bb, amikor a kén szerepe
a fehérjékben az érdekl6dés kdzéppontjaba keriilt s jelent6sége a biolo-
giai érték megszabasa szempontjabdl ismeretessé valt, a S. jott divatba
a fehérje-anyagcsere kovetésére. Ez a modszer mar jobban megkoze-
litette a val6sdgot, de még mindig bizonyos fokig egyoldald volt, ha
a N forgalom figyelmen kivil maradt, A szazad eleji kutatdsok tértek
rd a helyes Gtra. Sivénd és Wendt2 kezdték hangstlyozni a fehérje két
féeleme pdarhuzamos vizsgalatanak sziikségességét, ha a valésdgnak
megfelel6 képet akarunk az egész fehérjeforgalomro6l szerezni. Sivén
a fehérjeszikségletekr6l irt munkajaban erélyesen hangoztatta, hogy
N fehérjét nem tartalmaz6 tapanyagokban is lehet, tehdt a N mennyisé-
gébdl nem kovetkeztethetink minden tovabbi nélkil a fehérje mennyi-
ségére, S ellenben ugyszélvan kizardlag csak fehérjékbdél szarmazik.
F6leg nem fehérjeeredeti N-el fenntartott N egyensdly tehat csak
akkor jelent fehérje egyensulyt is, ha a S mérleg egyenstlya is bizto-
sitva van. Néhany évvel kés6bb Wendt fehérje- és sdanyagcsere mun-
kadjaban az excretumok N és S tartalma egylittes vizsgalatanak fontos-
sagat ugyancsak hangsulyozta, s6t mar ardnyba is allitotta a 2 elem
mennyiségeit egymaéassal a N/S hé&nyados alkalmazdsa utjan. Ezen a
mddon a vizelet N és S ardnyanak kovetésével prdbalta éhezés kapcsan
a lebomld szovetek Osszetételét megallapitani.

A N és S forgalom egyuttes vizsgalataval azéta is sokan foglal-
koztak, igaz, hogy tulnyomorészt allatkisérletekben és féleg az éhezés-
sel kapcsolatban (Benedict3 Cathcarth4, Gross5 Morgulis6 Terroine7,
Mezincesco-Valla-Amann, Amann-Mourot8 Razafimahery9  Grabfield-
Prescottl) Rajzmannil stb.)

Feltind ezzel szemben, hogy az emberi és féleg a gyermekkori
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viszonyokkal foglalkoz6 kézlemények szdma mennyire csekély. A hozzé-
férhet6 régebbi gyermekgyogyaszati irodalomban alig talalunk utalast,
hogy a N és S anyagcsere parhuzamos vizsgalata a gyermekgydgyaszo-
kat akar csekély meértékben is érdekelte volna. Ujabban Blazsé12
érdeme, hogy kulénésen a S anyagforgalommal kapcsolatban végzett
alapvet6 kisérleteivel felkeltette az érdekl6dést a gyermekkori fehérje-
kihasznalas sajatossagaira, kimutatva, hogy a csecsemd fokozott mér-
tékben hasznalja ki a taplalék kénjét, de ez a nagy thiopexia a kor
elérehaladasaval fokrél-fokra csokken, 6 mar néhany kisérletben a N
irgalommal is d&sszehasonlitotta a S forgalom véaltozasait és nagy
vonalakban ramutatott a gyermekkori fehérjekihasznéalds egészen kildén-
leges voltéra.

A kérdés azonban olyan jelentés és annyi mellékkérdés agazik
ki bel6le, bog,) nagyobb anyagon és az els6 1épést6l kezdve parhuzamo-
san végzett is és S anyagcserevizsgalatokkal Ugy a csecsemékorra,
mint a késébbi gyermekkorra vonatkozo6lag részletes Kkivizsgalasra
szorul.

Ha a mathematikdban egy egyenest meg akarunk hatarozni, leg-
aldbb 2 pontjat meg kell jeldInlnk, viszont ezekkel a pontokkal meg is
adtunk xola minden sziikséges adatot. Ha a felvett fehérje szervezeten
belil vdé atalakulasat koévetni akarjuk, szintén akkor jellemeztik azt
— legalabb is adott korilmények kozt — a legmegfelel6bben, ha a
fehérje 2 alapeleme egymdashoz vald «iszonyariak véltozasait adjuk meg.
Ez pedig konnyen kivihetd a N/S hanyadosok alkalmazésa atjan. A
nehézséget az jelenti, hogy egyenlé e nincs megfelel6 maédszerink a
székletben és vizeletben az endogén eredetli N és S elkildnitésére s
igy keuyszeritve vagyunk a széklet és vizelet N és S tartalméat teljes
egésze Jen exogén eredetlinek tekint™ i, ami az eredményekben bizonyos
hibat okoz. Tény viszont, hogy &so' hasonlitd értékek keresésénél, ha
ugyar azokat a hibakat kovetjik ei. z értékek egyméashoz viszonyitasa
egészm jol lehetséges. Marpedig <e endogén eredetli N és S-nek az
0ssz N és S-hez viszonyitott %-us ardnya, féleg a székletnél a kor
el6rehaladtaval nem nagyon v itozik. igy — legaldbb is — d&ssze-
hasonlitd értékekil a Isi/lS hanyadosok nyugodtan elfogadhatok. A ha-
nyaécs6k egészen pontosan kiszamithaték a bevitt taplalékban. Itt leg-
feljebb annyit tévedink, hody a N tartalom egy része esetleg nem
fehérje eredet(i. Hasonloképpen kiszamithatok a székletben is, viszont
a széklettel kilritett és testsuly kg-ra szadmitott -mennyiségek, valamint
a bevitt pro kgr szamok hanyadosabdl nyerhet§ az a N és S mennyiség,
melyet jobb methodika hijjan resorbealtnak kell tekintenink. A resor-
bealt N és S mennyiségének hanyadosa adja a resorptios N/S quotienst,
ami mutatja, hogy milyen ardnyban szivddik fel a N és S a bevitt
fehér,lecomplexumbol, és jellemzi a fehérjedtalakulds 1. fazisat. A fel-
szivédott fehérje intermediar atalakuldsanak végeredményét, a |II.
fazisat a retentios N/S adja meg és kiszdmithaté a felszivodott és a
vizelettel kilrilt testsaly kgr-ra atszamitott N és S mennyiség kilonb-

ségéb )L
A N és S arany segitségével tehat — bizonyos hibdk tudomésul
vételivel — végig lehet kisérni a bevitt fehérje dsszetételének véaltozé-

sai a fehérjeatalakulds fébb fadzisain, a resorption &t a retentioig.
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Huzamos kisérleteink sordn ezen &talakuldsi fazisokban vizsgélat
targyava tettik a bevitt fehérje valtozasait a kilonbdz6 6lekorokban
kilonbéz6é taplalékok mellett. Ez utObbira kiléndsen a csecsem@kdn
végzett vizsgélataink kapcsdn tértiink ki, mert tisztdzni akartuk azt
a kérdést, amire eddig kielégit6 valaszt nyerni nem tudott a gyermek-
gydgyaszati kutatas: miért van kilénbség az anyatej és tehéntejes
fehérje értékesitésében még egészséges csecsemdknél is. E célbél 8
egészséges 1V2—4 Ve honapos csecsemdnél megfeleld szinetek kozbe-
iktatasdval elébb anyatejes, majd tehéntejes taplalds mellett megvizs-
galtuk a N és S anyagcserét, pontosan megéallapitva a bevitt széklettel
és vizelettel Uritett, resorbedlt és retinealt mennyiségeket. (Részletes
adatok 1 a Monatschrift f. Kinderheilk-ban megjelent kézleményeimben.13)
Vizsgalataink soran arra az eredményre jutottunk — ami N-re mar régota
ismert tény —, hogy, bar a tehéntejes N-b6l abs. értékben tdbb szivodik
fel, mint az anyatejesbél, a bevétel %-aban kifejezve, a retinealt meny-
nyiség rendszerint nem haladja meg a 80 °/o-ot, szemben az anyatejes
45—50 %-0s kihasznalasi arannyal. S-re vonatkozdlag a helyzet nagy-
jabol hasonld, de a kilénbség anya- és tehéntej kozt kisebb. Mig az
anyatejes atlag 84 °/o koril mozog, a tehéntejes csak 75°/0-0s. A N/S
hanyados véltozasat az aldbbi &bra mutatja.
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Az anyatejesnek tébb, mint duplajat kitevd N/S-0 tehéntejes taplalék
tehat Ggy alakult at a szervezetben, hogy egy az anyatejeshez nagyon
kdzelallo N/S atlagd complexum retinedlédott beléle. Ez a tény pedig
azt mutatja, hogy a kilonb6z6 N/S-U taplalékfehérjéket a csecsemd
szervezete Ugy alakitja at, hogy azok nagyjabol azonos N/S-Uvé valnak,
mire a szervezetbeli felhasznéldsra alkalmasakka lesznek. Ebben a
megallapitasban egyuttal az anyatejes és tehéntejes fehérje kihasznélés-
beli kulénbségeinek magyardzata is megtalalhat6. A tehéntej vizsgalati
eredményeink szerint ugyanis kb. azonos S tartalmd, mint az anyatej,
'de joval, tobb mint 2-szer magasabb N tartalmd. A tehéntejes S reten-
tioja kb. 13—14 °/o-kal rosszabb, mint az anyatejes. Mar anyatejbdl is
kilrit a csecsem8 kb. 55°0 N-t, s csak 459%>-ot retinealt. Ahhoz tehat,
hogy a csecsem8 kb. ugyanannyi S-t tudjon tehéntejbdl retineélni
mint anyatejbdl, de N-b8l csak annyit hozz4, amennyi a normaélis
retentios N/S-nek megfelel, vagyis max. 3 részt, a tehéntejbdl ki kell
Urdlnie az egész N mennyiségnek, amennyivel tehéntejben tdébb van
mint anyatejben s ezen felil még annyi N-nek, amennyit anyatejbél
is kilrit a fiatal szervezet. Ezért van tehat rosszabb N retentio tehén-
tejp6l. Hogy a S retentio miért rosszabb, arra vonatkozélag Blazso
felveszi, hogy azért, mert a tehéntejes S methioninbdl szarmazik, s ezt
a csecsemd rosszabbul tudja kihaszndalni. Blazsé egyduttal ebben latja
a rosszabb fehérjekihasznalds okat is. Ha ez igy volna, a N Urités
kiulénbségének is legfeljebb 15 °/o-osnak volna szabad lennie, hiszen a
tehéntejes S kihasznélas csak ennyivel rosszabb. A valésdg azonban
100—I60Vo-kal nagyobb N veszteséget mutat, ami ezen elképzeléssel
nem magyarazhato.

Az anyatejes és tehéntejes N/S azonban felhivta a figyelmet egy
tovabbi tényre, mégpedig a S veszteség igen csekély voltara. Ha arra
gondolunk, hogy a széklettel, vizelettel Gril6 S-ben az endogén rész is
benne foglaltatik, alig marad exogen S veszteség. Ennek okat kerestik
a tovabbiakban — egyel6re a csecsemdékorra vonatkozélag —. Vizsgalat
targyava tettik, hogy hasznalja ki a csecsem6 a tdlnyomdlag névényi
fehérjéket tartalmazd taplalék N-jét és S-jét. (Részletes adatok a Mtschr.
f. K-ban megjelent Il1l. kdzleményemben.13 8 csecsemdt mandulatejen
tartva, azt tapasztaltuk, hogy ardnylag j6 N retentiot értink el (4tlag-
ban 28 °/o-osat), amiben azonban része lehetett a mandulatej tehéntej-
savl tartalménak is. Hasonldképen ardnylag nagyon jé volt a S reten-
tios érték is, kozel 75°/o, ami a tehéntejes S retentiot er6sen megkdze-
litette. Mindezeken fellil azonban arra a megdllapitdsra jutottunk, hogy
a retentios N/S a beviteli 7°4-es atlagrdl szintén lecsdkkent az anya-
és tehéntejes zonaba, s6t majdnem a tehéntejessel lett megegyezd. Ez
a tapasztalat tovabbi nyomds aldtdmasztdsdt adta az anya- és tehén-
tejjel szerzett tapasztalatainknak, hogy t. i. a csecsemd a bevitt fehérjét
akarmilyen eredeti legyen is az, Ggy alakitja at és késziti el6 felhasz-
nadlasra, hogy 1 rész retinedlt S-re normalis viszonyok kézt 3-nal tdobb
részt N-t nem tart vissza.

Most méar 3 iranyb6l azonos tapasztalatokat szerezve, felmerilt a
iérdés, miért ragaszkodik a csecsemd a S-hez annyira, hogy abbdl alig
enged Kkidrulni valamit is. Valaszul fel kellett vennink azt a lehet6-
séget, hogy a retinealt S-nek talan valami reguldié szerepe lehet,
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aminek alapjan a N retentioja valamilyen mddon a S-hez igazodnék —
legaldbb is csecsemOkorban. Természetesen sz6 sem lehet ezzel kap-
csolatosan a S részérdl valami aktiv tevékenységr6l, csupan annyit
lehet feltételezni, hogy mintegy mértékil szolgalhat a S mennyisége
a fehérjeanyagcsere regulatorai szdmdara. Ehhez a mértékhez szab-
ndk — legaladbb is physiologias korilmények kozt — a retinealhaté N
mennyiségét. Ezen feltevés igazolasahoz azonban ki kellett volna
mutatnunk azt, hogy a N és S bevitel emelésére a N retentio emelkedése
a S retentio fokozédasahoz igazodik, nem pedig a bevitel emelkedéséhez.

A N és S bevitel fokozasara igen jo lehet6ség allott rendelkezé-
siinkre a Wander-gyar altal Duzarb prof. ajanlatara és Groh prof. el6-
irdsai szerint el6&llitott colostralis fehérjében, egy a korai tehéntej-
b6l elBallitott és uagyszélvan kizarolag lactalbuminokat és globu-
linokat tartalmaz6 fehérjekészitményben. Ezen, magas bioldgiai értékii
fehérjével a taplalék gazdagitasat olyan modon lehetett elvégezni,
mintha anyatejfohérjéket vittink volna be nagyobb mennyiségben.
Ennek megfeleléen a bevitt fehérje kihasznaldsa a legnagyobb mérték-
ben meg is tortent.

A 6 vizsgalt csecsem6 kisérleti adatait, mivel eddig még részletes
ismertetést nem nyertek, az alabbiakban koézlom:

|. tablazat:

Kor  Testsuly Anyatej Rizsnyak Sacck.  Kolostr.

N év Nem (Horepok tea feh. Ti?:(iekS'
g ram m

N. I 9 A»fa 5006 700 100 200

0. A $ 3 4430 600 200 100

H. M. 9 4 4390 700 0 150

Sch. T. c? 28 4270 600 0 150

H. Gy. cf 2 3710 600 200 100

Sz. I 9 2 3940 550 200 100

N. I 9 43/4 4948 700 100 100 12 6
0. A. 9 37a 4510 600 200 100 15 9
H M 9 474 4630 700 0 100 28 6
Sch. T. c? 234 4400 600 0 150 24 6
H. Gy. o 272 3830 600 200 100 19 9

Sz. . 9 234 4028 550 200 100 16-5 15
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A feliérjeterhelést anyatej taplalas mellett valtozé mennyiségl és kilon-
b6z6 ideig bevitt fehérjével végeztik. Az anyagcsere terhelés el6tti és alatti
viszonyait ismerteti a Il. tablazat.

Il. tablazat. N anyagcsere:

N bevitel N drités  Szék Vizelet Resorptio Retentio Deficit
Név

gr/i24h gr/ikg gr/i2dh grikg grj kg gr/kg (:)ZZ\;n gr/kg OZZE:D gr/kg
N 1-304 0-276 0820 0-163 0-042 0-121 0-234 849 0-113 409 0

2-954 0576 1490 0-273 0073 0-200 0-503 877 0-303 525 0

0.A 1-204 0-285 0-745 0-175 0-050 0-125 0-235 82-5 o-iio 386 0
"t 2-764  0-626  1-522 0-343 0-147 0-196 0-479 764 0-283 43-7 0

qm 1336 0-305 0-905 0-226 0-036 0-190 0-269 883 0-079 259 0
74981 1-090 2-450 0-536 0096 0-440 0-994 910 0-554 50-7 0

Sch. 1-481 0-272 1190 0220 0-030 0-190 0-242 89-0 0-052 19-3 0
T 4-278 0967 2-490 0-560 0-070 0490 0-897 925 0-407 42-2 0

H. 1-280 0-347 1-657 0-438 0-192 0246 0-155 44-8 0 0 0089
Gy. 3-710 0-954 2-170 0-556 0115 0-441 0-839 88-0 0t398 41-7 0

Sz |1 1-190 0-302 2-001 0-513 0-185 0-328 0-117 38-8 0 0 0-iii
" 3271 0-814 1852 0-463 0-168 0-295 0646 79-7 0351 43-2 0

A fokozott N bevitellel a kiindulasi érték 2 V2-szeresét kitev6 N meny-
nyiség, tehat igen jol felszivodott, a retentio kulondsen jo értékeket mutat
még ott is, ahol el6zetesen anyatejes dyspepsia miatt a csecsem6k N deficit-

ben voltak. L
I1l. tablazat. S anyagcsere:

S bevitel S rités Szék Vizelet Resorptio Retentio

N év
a bev. a bev.

gri2zah grikg gr/24h grikg gr/kg gr/kg grikg oo

% -aban

N | 0-3490 0-0693 0-0419 0-0084 0-0020 0-0062 0-0673 97-1 0-0611 88-3
T 0-6200 0-1210 0-0878 0-0178 0-0070 0-0108 0-1140 94-2 0-1032 85-4

0-3040 0-0717 0-0772 0-0175 0-0090 0-0085 0-0627 87-5 0-0542 75-7
0-5740 01299 0-0770 0-0171 0-0072 0'0099 0-1227 946 0-1128 87-2

0-3210 0-0731 0-0580 0-0132 0-0031 o-oioi 0-0700 95-8 0-0599 82-0
0-9518 02100 0-1070 0-0235 0-0043 0-0192 0-2057 989 0-1865 88-8

Sch. T 0-2740 0-0645 0-0389 0-0092 0-0025 0-0067 0-0620 96- 0-0%3 85-7
o 0-8148 0-1820 0-0960 0-0217 0-0042 0-0175 0-1778 97- 0-1@03 88-4

0-3370 0-0890 0-0566 0-0149 0-0060 0-0089 0-0830 93.2 0-0741 83-2

H. Gy. 0-7350 0-1842 0-0691 0-0177 0-0044 0-0133 0-1778 96-4 0-1645 89-3
Sz | 0-3549 0-0910 00616 0-0158 0-0076 0-0082 0-0834 91-6 0-0752 82-6
o 0-6600 0-1630 0-0838 0-0208 00069 0-0139 01561 95-8 0-1422 874
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A terhelésként bevitt S tehat éppen Ggy, mint az N igen jol, 90%-on
felll felszivédott, de igen nagy mértékben a bevitellel ardnyosan emelkedett
a retentio is Ugy, hogy a S kihasznalasi ardnyszama teljesen azonosnak bizo-
nyult az anyatejessel.

A N/S hanyadosok 0@sszevetésével Kkilondsen érdekes tapasztalatokat
szereztink.

IV. tablazat. N/S quotiensek a terhelés alatt:

N év Bevitel Urités Szék Vizelet Resorptio  Retentio
N. L 4-77 15-30 10-40 18-50 4-42 293
0. A. 4-73 20-01 2-04 19-80 3-88 2-51
H. M. 5-19 22-80 22-40 22-90 4-82 296
Sch. T. 5-31 15-80 16-70 28-00 5-03 2-53
H. Gy. 5-17 31-40 26-10 31-10 4-72 2-42
Sz. . 5-00 21-30 24-40 21-30 4-13 2-60

Méar a beviteli N/S hanyados is azt mutatta, hogy az alig kildénbozik
az anyatejest6l, tehat osszetételben tényleg az anyatejessel csaknem azonos
N/S-u fehérjét vittink be. A retentios hanyadosok pedig gy alakultak, hogy
egy esetben sem haladtdk meg a 3-at, vagyis Ujra csak meger@sithettik az
el6z6 tapasztalatainkat a csecsemdékorra jellemz6 normalis retentios N/S hanya-
dost illet6leg. A legfontosabb része azonban a kisérleteknek a retentio emel-
kedésének megfigyelése volt, az el6zékben felvetett kérdésre adand6 valasz
szempontjabol. Az V. tablazatban foglaltuk 6ssze a S és N beviteli és retentios
érték emelkedését a kiindulds °/o-&ban.

V. Tablazat.

Neév Bevitel Retentio Bevitel Retentio

Emelkedés a kiindulasi érték % aban

N. L 74-6 68-9 [108-0 168-0
0. A 81-2 108-1 119-0 157-0
H. M. 187-2 211-3 251-0 601-0
Sch. T. 182-1 190-0 255-0 682-0
H. Gy. 107-0 1220 175-0 540-0

Sz. I 79-1 89'1 170*0 416-0
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A S retentio emelkedése tehat legalabb is parhuzamosan haladt a bevitel
emelkedésével, néhol még meg is haladta azt. A N retentio emelkedése azon-
ban messze meghaladta a N bevitel ndvekedését, néhol csaknem haromszor
akkora volt a retentios emelkedési °0o, mint a beviteli. A ndvekedés tehat
semmiképpen sem allhatott a N bevitellel ardnyban. Sokkal inkdbb felfedezhetd
a N retentio emelkedése és a retinedlt S mennyisége kozotti kapcsolat. Ter-
mészetesen ez az Osszefliggés nem lehet teljesen egyodnteti és minden azonos
mértékd, hiszen emelkedési %-okrol van sz6. A N/S hényadosok mutatjak
igazdn, hogy a retinealt N mennyiségének emelkedése tényleg a S emelkedésé
vei ardnyosan ment, hiszen terhelés alatt sem retinealédott tobb N 1 rész
S-re, mint max. 3.0. Ez a tapasztalat is azon feltevésiinket er6siti, hogy a
S-nek tényleg valamilyen szerepet lehetne tulajdonitani a N retentio irdnyitasa-
ban — természetesen csupdn normdlis hatarok kozt.

A csecsembkori fehérjekihasznalds sajatossagait az elmondottak
alapjan tehat a kovetkez6kben lehetne &sszefoglalni: a csecsem6 bar-
milyen eredetli, — de még physiologias hatdrokon belllli mennyiségben
bevitt — bioldgiailag magasértékl fehérjét agy alakit at szaméara értéke-
sitheté fehérjekomplexumma, hogy a bevitt S-nek lehet§ legnagyobb részét,
kdzel 34 részét visszatartja, s hozza annyi N-t, hogy 1 rész retinealt S-re
max. 3 rész N jusson. A bevitt testidegen fehérje teh.4t akkor valik a
csecsemd szdmara felhasznalhatéva, ha N-ben relative annyira elszegé-
nyedett, hogy nem tartalmaz 1 rész S-re 3-nél tobb N-t. Ezen szegényedést
folyamat lefolyasaban a retinealt, vagy retinedlédé S mennyiségének talan
valami szerepe lehet a N mennyiségének megszabasénal, mert a kisérle-
tek szerint a S és N bevitel emelésénél a N retentiéja nem a bevitel
emelkedéséhen, hanem a retinealt S mennyiségéhez igazodik olyképen,
hogy 1 rész retinedlt S-re sem jut 3-nal tébb N.

Gyermekkori viszonyok: S

A kovetkez6kben a gyermekkori viszonyokat tettik nagyobb
anyagon vizsgalat targyava. Osszesen 15, 3—14 éves egészséges, illetve
a complicatiomentes scarlatina 6. hetében lév6 gyermekeknél vizsgal-
tuk a N és S anyagcserét. A methodika azonos volt az el6z6 vizsgala-
tok kapcsan részletesen ismertetettell3 A lappangd pubertasban és a
pubertds elejére esé id&szakban szadndékosan nagyobb szamud gyerme-
ket vizsgaltunk, mert f6célunk éppen a pubertassal kapcsolatos foko-
zott fejlédési periodus fehérjekihasznalasanak részletesebb vizsgalata
volt. A nemi differentidk elkerilésére tulnyomélag a n6i nemhez tar-
toz6 egyéneket valasztottuk vizsgalati alanyokul, akiknél tudvalevéleg
a pubertdsos novekedési fokozddas el6bb kezdédik és intenzivebb mint
fiuknal.

A gyermekek személyi és taplalasi adatait a VI. tdbla tartalmazza.



N év Nem IZ\(/)r i;:y
P. H. g~ 3 1800
K. E $ 3 17-00
K. T ¢cT 5 1870
Cs. M $ 5 1730
K. A. $ 7 20-00
K. J. $ 7 20-00
B. A. $ 7 29-50
P. E $ 8 26-90
P. M. $ 8 2470
F. K $ 8 26-40
F. M. 9 9 2460
P. M. 9 n  27-00
Sz. K ¢c? 1 3770
F.J $ 13 3470
B. | 9 14 37-40

VI

Kavé

500
500
500
500
500
200
500
500
500
500
500
500
500
500
500

Téablazat.

Tap1la1ék

Vaj

20
20
25
50
25
25
25
25
25
25
50
25
25
50
25

Hus-
leves

150
150
150
150
150
200
200
200
150
150
150
150
150
150
200

gr.-okban

Zdld- Len-
bab cse
fézelék

100
100
0 150
200 O
0 150
0 200
0 200
0 200
0 150
0 150
150 0
0 150
0 150
200 O
— 100

Hus

40
40
60
60
60
30
60
60
60
60
60
60
60
60
60

Lin-
zer

50

50
150
100
110
100
100
100
100
150
100
120
120
150
100

Az anyagcsere eredményeket az el6z6kkel azonos forméaban
tablazatokban foglaltuk d&ssze.

Sult

burg.

150
130
150
200
200
200
200
200
150
200
200
200
120
200
200
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nyér

250
200
300
200
200
300
300
300
250
320
350
340
360
320
300

kilon-kulon
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VII. tablazat. N. anyagcsere:

Bevitel Urités Szék Vizelet Resorptio Retentio
N év
gr24h grkg gr24h grkg gr kg gr kg 0%%1 gr kg Oﬁ}%
P. H. 9-908 0553 7960 0431 0-109 0-339 0-444 80-2 0120 21-7
K E 9067 0-534 6-470 0-381 0-078 0-303 0-456 85-6 0-153 28-6
K. T. 12-482 0-668 9-760 0-524 0-107 0-417 0561 841 0-144 21-6

Cs. .M. 10-471 0-606 7-970 0-461 0-079 0-382 0-527 86-8 0-145 239
K. A 11'194 0560 8630 0-432 0-077 0-355 0-483 86-3 0-128 228
K. J 10-282 0-514 7-460 0373 0-084 0-289 0-430 83-7 0-141 275
B. A 12-621 0-428 9391 0319 0-049 0-270 0-379 87-3 0109 255
P. E. 12621 0469 9-560 0-355 0-065 0-290 0-404 86-2 0114 243
P. M. 11-670  0-473 8-390 0-341 0-059 0-282 0-414 87-3 0-132 27-8
F K 13522 0-513 9-860 0374 0-082 0-292 0431 842 0-139 272
F. M 12-467  0-507 9-770 0-397 0-048 0-349 0-459 90-7 o-iio 21-8
P. M 13-674 0507 io-ioo 0-372 0056 0-316 0-451 889 0-135 266
Sz. K 13394 0-356 9-964 0-285 0-041 0-224 0315 885 0-091 256
F. J. 12-649 0365 9-250 0-268 0-049 0-213 0316 86-7 0-097 266
B. I 12-293 0328 9-290 0-248 0-031 0-217 0-297 90-7 0-080 24-4

A N anyagcsere a kisgyermekkortdl a pubertasig terjedd id6ben a cse-
csem8korhoz viszonyitva bar kevosbbé, de azért a feln6ttkorral 6sszehasonlitva
mégis meglehet6s erdsen positiv. mérleget mutat. A teststly-kgr-ra es6 N
bevitel a fejlédés elérehaladasaval természetesen fogy, a bevitt N azonban
minden életkorban igen jol felszivddik, a kihasznalasi ardnyszam meglehet6sen
ingadoz6, de 20°/o ala az egész gyermekkoron at nem szall le. Blnzsé a N ki-
hasznalas korral parhuzamosan haladé romlasat irta le. Ezen tapasztalatait
tehat nem tudjuk megerdsiteni. A csecsemdkori retentios °/o-okhoz képest
van ugyan er6s esés mar a kisgyermekkorban, ez az esés azonban alig foko-
z6dik tovabb, s6t a praepubertasban, pubertdsban a N kihasznalasi aranyszam
emelkedését tapasztaltuk.
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Vili. téblazat. S anyagcsere:

Bevitel Urités Szék Vizelet  Resorptio Retentio

gr24h grkg gr24h grkg gr kg gr kg (%%q gr kg (%%

P. H 0-7373 0-0408 0-3160 00175 0-0082 00093 00326 799 0-0233 57-1
K E 0'6903 00407 02940 0-0172 0-0056 0-0116 00351 86-3 0-0235 57-8
K T. 0-9597 0-0513 0521 00278 0-0131 00147 0-0382 74-4 00235 45-7
Cs. M. 0-7882 0-0455 0-0450 0-0234 0-0065 0-0169 0-0390 85-6 00221 485
K A 0-8681 0-0434 0-4730 0-0236 0-0098 0-0138 0-0336 77-5 00198 447
K J 0-8159 00048 0-4160 0-0209 0-0067 00142 00341 833 0-0199 48-7
B. A 10193 00346 0-5938 0-0202 00056 0-0146 0-0290 64-7 0-0144 41-7
P. E 1-0193 0-0379 0-5968 0-0223 00057 0-0166 0-0312 82-3 00156 41-2
P. M 0-8637 00350 0-5249 0-0212 0-0095 00117 0-0255 72-8 00138 394
F K 0-9318 0-0351 05050 00192 00111 00081 0-0240 68'4 00159 45-2
F. M 0-9003 00366 0-544500221 00067 0-0154 0'0299 81-7 0-0145 396
P. M 09946 0-0368 0-5470 0 0203 00092 o-oiii 0-0276 75-0 00165 447
Sz. K. 0-9492 00251 05355 00143 00052 00091 0-0199 794 0-0108 43 1
F. Jd 0-9478 0-0273 0-4770 0-0137 0-0063 0.0074 0-0210 76-9 00136 49-8
B. I 0-8982 0-0240 0-4970 0-0132 0-0040 0-0092 0-0200 83-5 0-0108 449

A S bevitel teststlykg-ra szadmitott értékei a kor el6rehaladta-
val fokozatosan csokkennek. A bevitt S felszivédasa igen jo, bar nem
éri el a csecsem@kori resorptios °/o-ot. A retinealt S testsuly kgr-ra sza-
mitott mennyiségei a bevitellel nagyjabdl ardnyosan csokkennek, a ki-
hasznalasi aranyszam azonban nem kd&veti a bevitel csokkenését. Van
ugyan hatdrozott sillyedés a %-os értékekben, a csecsemdékortél a
pubertds kezdetéig, a praepubertasra és f6leg a pubertas korra es6 értékek
azonban hatarozott emelkedést mutatnak a pubertast megel6zd évekéi-
hez képest. Ezen tapasztalatunk Blazs6tdl eltér, 8§ ugyanis azt talélta,
hogy a csecsemé6kortdl a S kihasznalasi ardnyszama fokozatosan csok-
ken a feln6tt korig. Eredményeink azonban azt mutatjak, hogy maér
a praepubertdsban, még inkdbb a pubertds alatt, a S retinedlédasa a
bevitel °/o-aban kifejezve hatdrozott emelkedést mutat.

A két anyagcsere dsszefliggését és ezzel a fehérjekihasznéalasi vi-
szonyokat azonban legszemléltet6bben retentios N/S hanyadosok mu-
tatjdk. A 13.3 és N/S atlagu taplalékbél retinealt N és S aranyanak
alakulasat a Il. abran mutatjuk be.

Atmeneti emelkedés utan tehat a gorbe a 8 év, a lappangd puber-
tds tajan hirtelen megtoretést szenved és a 13 évig valtozé intenzitassal
esik s csak azutdn kezd ismét emelkedni.
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Ha a retentios N/S gorbe ezen feltlin6 alakulasat értelmezni akar-
juk, tekintetbe véve a csecsemdkori viszonyokat, a kovetkezb6ket kell
leszogeznink. A retentios N/S hanyados kisgyermekkori erés emelke-
dése azt latszik bizonyitani, hogy a csecsemOkori fehérjekihasznalas,
melyre jellemzének talaltuk, hogy 1 rész retinedlt S-re nem marad
vissza a szervezetben tobb N, mint max. 3 (physiologids viszonyokat és
bioi. értékes fehérjét véve alapul), a kés6bbi években lényeges valto-
zast szenved. Torténik ez olyképen, hogy a S-hez viszonyitott N re-
tentio relative emelkedik, illetve a S retentio csokken. Fokozédik ez a
valtozas —bar kisebb mértékben —egészen a pubertds kezdetéig, ahol
aztan az emelkedés megall, s6t csokkenésnek ad helyet, ami az egész
pubertason végig huazodik.

A csecsemdknél végzett vizsgalatok amellett szdltak, hogy a re
tinealt S mennyiségének bizonyos szerepe lehet a N retentio iranyi-
tasdban, s a csecsemd ezért igyekeznék a taplalék kénjét olyan nagy
mértékben kihasznélni, hogy hasznosithaté N-b6l is minél tébbet tart-
hasson vissza. A gyermekeken végzett kisérleteink ezen feltevés to-
vabbi aldtdmasztadsdhoz nydjtottak lehet6séget.

Ha ugyanis a S retentio valtozasait egy grafikonban a testsdly
névekedésének az el6z6 érték %-aiban kifejezett adataival, a ndveke-
dést coeff-el Osszehasonlitjuk, meglehet6s szoros parhuzamot kell a 2
gorbe kodzt megallapitanunk.
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A leger6sebb novekedést felmutatdé csecsemdékorban az alsé godrbe
eseése természetesen er@sebb, mint a S retentioé, hiszen 200 %>-rdl esik
ala; az er6s ndvekedést azonban a S gorbe esése is jol demonstralja.
A kisgyermekkortdl azonban a két goérbe nagyjabo6l azonos lefutast
mutat. Ez az er6s parhuzam azt bizonyitja tehat, hogy a S retentioja
a bevitt taplalék fehérjeinek biologiai értékén tal elsésorban a ndve-
kedési temp6 flggvénye. Minél er6sebb a fejl6dési tendencia egy id6-
szakban, annal nagyobb mértékben hasznalédik ki a bevitt fe-
hérje S-je is.

A kovetkez8 kérdés, hogy miért van szikség erre a nagy thio-
pexidra az erl8s ndvekedést felmutatd életszakokban. Erre a vélaszt
méar megadtdk Hopkins, Voegtlin, Thomson, Murrayl4 vizsgalatai, ami-
kor kimutattak, hogy osztéd6 sejtekben glutathion halmozédik fel a
sejtek mitochondriumaiban (Joyet—Lavergneu). A sejtoszlashoz tehat S
kell, amit a fejl6d6 szervezetnek kivilrél kell megkapnia SH csoportok
alakjdban. A glutathion azonban nem az egyetlen S tartalmd anyag,
amire a fejl6dé szervezetnek sziksége van. A hormonok, vitaminok
egy része szintén S tartalmd. A legismertebbek ezek kozul az insulin
és a Bl vitamin. Mindekett6nek alapvet6 jelent6sége van a szénhydrat
anyagcserében. Konnyld elképzelni, hogy a fejl6édé szervezet rendkiviil
fokozott szénhydrat forgalma milyen nagy mértékben veszi igénybe
ezeket az anyagokat a fejl6dés biztositdsa kapcsan.

Mindezen anyagok 1 rész S-re rendszerint csak 1 rész N-t tartal-
maznak, tehat a szervezetben retinedlt 3-as, vagy annal magasabb N/S-i
fehérje, talan még inkabb aminosaveomplexum. amig a szervezet gluta-

Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikdjanak kiadvanyai. 12
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ihion, hormon- és vitamin sth. sziikségletét kielégiti, S-ben szegényebb
és N-ben gazdagabb lesz. Ilyesforman konnyl elképzelni, hogy ami a
retinealt N és S-b6l végul testfehérjévé beépil, bizonyara joval maga-
sabb N/S-0 lesz, mint a retinealt N és S complexum.

Ezzel a ténnyel egylttal magyarazatat kapja azon feltevésiink is,
hogy a fejl6d6 szervezet lehet6leg a retinedlt S-hez igyekszik szabni
a visszatartott N mennyiségét. Ez csupan jol bedllitott védekezés a
fiatal organismusban a N tulzott felhalmozodasa ellen. A phisiologias
ardny szerint retinedlt N-hez ugyanis a S-ben gazdag életfermentum-
szikséglet fedezése utdn a szervezet még mindig kell§ mennyiségl
S-t tud hozzéadni, hogy testfehérjévé beépiljon. A physiologias mérté-
ket meghalad6 fokban retinedlt N-hez azonban nincs elég S, a szervezet
nem tud vele mit kezdeni s kénytelen mint salakanyagot, mihelyt modja
van rd, kilriteni. Ez ellen védekezik a gyermek, amikor lehet6leg a
korra bizonyos fokig jellemz6 N/S quotiensek szerint retinedlja a N-t és
S-t. Ezért van nagy fontossdga a N/S hanyadosok gyakorlati alkalma-
zasadnak a fehérjeanyagcsere vizsgalatanal. A quotiensek szoros kap-
csolata a novekedés tempojaval minden életkorban szamokkal kifejez-
het6vé teszi a fehérje kihasznalas kori sajatossdgait. A csecsemdkor-
ban a novekedési temp6é a legmagasabb, a retentios N/S a legalacso-
nyabb, aztan csokken a novekedés gyorsasdga, a N/S n6 a 8 éves korig.
Ekkor azonban a prepubertdsos, illetve pubertasos ndvekedés veszi
kezdetét, ami a N/S lesz4llasadt vonja maga utan, azaz a fokozott néve-
kedést biztosit6 magasabb S retentioval jaré fehérje értékesitést. Az
természetes, hogy a pubertdskori N/S nem szallhat le a csecsemékori
szintre, hiszen a szdvetfejlédés megkozelitéleg sem annyira élénk, mint
csecsemOBnél. Masrészt azonban a nagyobb gyermeket nem anyatejjel,
s6t még csak nem is kizardlag tehéntejjel taplaljuk, hanem biolédgiailag
kevéshhé értékes fehérjét is kap, amit természetesen kevésbbé tud
értékesiteni a lemagasabb bioi. értéki tejfehérjéknél

Az elmondottak alapjan az egész gyermekkor fehérjekihasznala-
sdnak sajatossdgai a kdvetkezékben foglalhatok Ossze.

A bevitt fehérje N és S tartalmanak értékesitése a szervezethen
végbemend anyagcserefolyamatok kapcsan physiologias korilmények
kézt bizonyos arany szerint tdrténik, mely az illet6 id&szak fejlédési
tendencidjahoz igazodva, a szervezet sziikségleteinek legjobban meg-
felel. Ez az ardny a csecsemdkorban S-re kiulondsen kedvezd olyany-
nyira, hogy a szervezetben visszatartott minden 2.5—3 rész N-re 1 rész
S jut. A kés6bbi id6k folyaman a S kihasznalasa a fejl6dés gyorsasa-
ganak csOkkenésével parhuzamosan gyengul, a N/S hé&nyados n6. A
pubertadsos élénk fejlédés aztan ismét sziikségessé teszi a S fokozott
retinedlédasat, amit a retentios N/S hanyados csokkenése jelez. Ez a
relative S-re kedvez6bb fehérjekihaszndalasi typus az egész pubertadson
keresztul tart és minden val6szinliség szerint csak a pubertds utdn a
fejlédés befejeztével alakul hozzad a felnéttkorban.

Itt ragadom meg az alkalmat, hogy a Dr. Wander gyarnak a eolostralis
fehérjekészitmények kisérleteinek céljara vald szives atengedéséért halas ko-
szonetemet fejezzem Kki.
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A pécsi M Kir. Erzsébet Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak kozleménye
lgazgat6: Dr. vitéz Duzdar Jozsef, egyet. ny. r. tanar.

A KONGO-KOTES VIZSGALATA
GYERMEKKORI TBC.-BEN.

Irta: Dr. VARGA FERENC,
gyermekklinikai gyakornok.

A reticuloendotel-rendszer (RER) fontos szerepét a gimd&korral fer-
t6zott szervezet allergias allapotanak, illetve immunitasanak Kkifejl6-
désében és fenntartdsaban a kutatok egész sora igazolta. Itt csak utalni
szeretnénk Alfoldy osszefoglalé referatumara, amelyben az idevagé iro-
dalmi adatok és vizsgalati eredmények megtalalhatok.

Célunk volt egyrészt gyermekkorban az allergias allapot és a
RER egymaéashoz val6o viszonyanak vizsgalata, masrészt annak megalla-
pitdsa, hogy a tbc. egyes klinikai kérformai és a RER kozoOtti Ossze-
figgésnek inkdbb felndtt korra vonatkoz6é eddigi eredményei mennyi-
ben vihet6k at a gyermekkorra.

A RER szamos functidja kozul a festékelnyeld képesség nyudjt mo-
dot arra, hogy szamszer(ileg is kifejezhessiik e rendszer ép, vagy ka-
rositott voltat. Adler—Reiman utan erre a célra leginkabb egy savanyu
vitalis festéknek, a kongo-vérdsnek 1 °/o-os oldatat hasznaljuk* Az ere-
deti methodustdl annyiban tértink el, hogy Dubosque kolorimeter he-
lyett Stufon-photometert hasznaltunk. A methodus gyermekkorban is
jol alkalmazhatd, mert a festék-anyag i. v. beadasa utan itt is 3—4 perc
mulva megtaldlhaté a kongo maximalis concentrati6ja a vérben s a
csOkkenés Adler—Reiman szerint leirt modon eleinte gyorsabban, ké-
s6bb lassabban kovetkezik be s 24 6ra mulva a festékanyag mar csak
nyomokban mutathaté Ki.

A methodus lényege az, hogy meghatarozzuk a festékanyag con-
centrati6jat a vérben beadas utan 4 perc és 1 dra mullva s a két mérés

1 6ras
arnya:------------ érték, °/o-ban kifejezve, megadja a kongo-indexet

(K. 1), mely normalis korilmények kozott 30—50 °/o. A festék-anyag
concentratiojanak csdkkenése a vérben természetesen nem csupan pha-
gocytosis kdvetkezménye, hanem a meginduld kivalasztasé is az epén
keresztil. Taldn szerepet jatszhatik még a K. I. kialakulasdban az is.
hogy a mar kivalasztott festék-anyag a bélb6l ismét fel tud szivodni,
amint ezt A&llatkisérletekben Rimicki kimutatta. Szerinte a bélbél a
kongdé rossz diffusioképessége ellenére is felszivdodik és 30—40 perc
mulva mar az epében megtalalhat6. Mi két colitessel komplikalédott sa-
lyos thc. esetben feltlin6en alacsony K. I. értéket kaptunk, talan éppen

* Kisérleteinkhez a pécsi Egyetemi Gyogyszertar hazi készitményét
hasznéltuk.
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azért, mert a festékanyagnak a bélbél valo felszivéodasa akadalyozva volt.

A tbc.-s allergias allapot meghatarozasat Groer eljarasa szerint vé-
geztik. A mddszer maga és az &ltala elért eredmények annyira kdztudo-
maéasutak, hogy ennek ismertetésére nem térek ki, csupan annyit emlitek
meg a techikardl, hogy a hatbérébe kilonb6z6 higitast alttuberculinbdl
0.1 ccm.-t fecskendezink be s a leolvasast 36—18 dra mulva végezzik.
Az S és E factorok kiszédmitdsdra a Lukacs-rendszer( t4blazatot hasz-
naltuk.

A RER viselkedését felndttkori thc.-s folyamatoknal szdmos szerzg
vizsgélta, igy Wedekind, Lowenstein, Alféldy, Rabboni stb. s egydnte-
tien megallapitjak, hogy a produkiiv, kevert és exudativ folyamatok
kozott a K. I. alapjan éles hatar vonhat6. Wedekind adatai szerint a
produktiv alaknal 44—66%, K. I., tehat altaldban hyperergidt mutat.
Kevertnél 65—69%, mig exudativ alaknil 70—100%, ami a RER majd-
nem teljes bénulasat jelenti.

Sajat vizsgalatainkban 30 gyermeknél 1—14 év kozotti beteganya-
gunkon a tbc. legkilénb6z6bb alakjainal végeztik el a K. I. megha-
tarozasat. Az eredmények részletezését mell6zve most csak az altala-
nossagban lesziirt megfigyeléseket ismertetem.

Gyermekkorban a RER teljes bénuldsat egy esetben sem tudtuk
kimutatni: maximalis K. l.-értékiink 81—85 % volt. Acut fert6zé beteg-
ségeknél, igy diphteria és scarlat néhany sulyos esetében 90 % feletti
értéket kaptunk mi is. Ez a RER-nek az acutan fellép6 infectiokkal
szemben fenndll6 ismert decompensatiéjdval all 6sszefiiggésben, mig
chronikus infectioknal a RER relative compensaltabb allapotban van.

Nem mutathaté ki hatarozott Osszefiiggés gyermekkorban a tbc.
egyes korformai és a K. |. kdzott sem, szemben az emlitett feln6ttkori
adatokkal. Sulyos folyamatoknal 4ltaldban magas. 70—85 %-ot. talaltunk,
ami azonban nem mondhaté torvényszer(inek, mert 55—60 %-0s értékek
is el6fordultak. Gyermekkorban olyan éles kulénbségek, mint felndtt-
korban mar azért sem allithaték fel, mert klinikailag is elmosddottab-
bak a korformak.

Egyedil meningitis basilarisnal talaltunk majdnem mindig magas:
77—85 %-0s K. I.-t. Wedekind megallapitasa szerint a kongo-reactio
nem is annyira a tbc.-s folyamat terileti kiterjedésével, mint inkdbb a
tbc.-s folyamot jellegével all dsszefliggésben. S ez a megfigyelés tapasz-
talataink szerint gyermekkorban is igazolhaté. (1. tabla.)

Az allergids allapot és a K. I. kdz6tt méar pontosabb 6sszefliggést
talaltunk. A Groer-préba alapjan meghatdrozott allergias allapotok
kozil a pleoaesthesia és homodynamia eseteiben kaptuk a legmagasabb
K. I. értékeket (68—85 %), mig a pleoergiads reactioknal a K. I. mindig
ezen értékek alatti volt. Kivételt képeznek azok a paradoxnak nevez-
het6 pleoergids allapotok, pl. meningitis basilaris tobb esetében, amikor a
K. I. is magas értékeket adott.

Az a megéllapitds, hogy nincs hatdrozott 6sszefliggés a klinikai
kérformdak, azok sulyossédga és a K. I. kozott, mas megvilagitasba kerul
akkor, ha a Groer-féle allergometria eredményeit is egyidejlleg érté-
keljuk. Az egyes korformakndal ugyanis rendszerint mind a héarom al-
lergids stddium: pleoergia, homodynamia, pleoaesthesia, ha kulénb6zé
%-ban is, de el6fordul. Egy csoporton belil azonban a pleoaesthesias
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1. tabla.
NEV DIAGNOS1S K. 1. do

1 K Vendel 4V2 &, Hilus thc. 51.5 %
2 M Janos 172 é Hilus tbc. 72 do
3 H. Jozsef 11 é Perihilaris infiltr. 7300
4 M Imre 7 é. Peribilaris infiltr. 83 %
5 I. Maria 16é Pneumonia caseosa. Colitis 41 %
6 F. Laszl6 272 & Pneumonia caseosa 79010
7 L. Ferenc 672 & Pleuritis tbc. 60 %
8 B. Gizella 12 é Pleuritis tbc. 710/0
9 G. Rozilia 8 é Pleuritis tbc. 710/0
10 P. Anna 9 é Pleuritis tbc. 80010
11 V. Méria 9 é. Thc. laryngis 68 %
12 H. Maria 1472 é Bronchogén disseminatio

+ caverna 68 or0
13 N. Erzsébet é.  Generalizalt tbc. + caverna 84 %
14 K Katalin é. Caseosus nyitott caverna 81 %
15 K. Imre 4 é Peritonitis thc. 54.5 010
16 Sch. Kéaroly 14 é. Peritonitis thc. 76»/0
17 N. Vendel 5 é Meningitis basilaris 77%
18 P. Kalman 172 é Meningitis basilaris 7%
19 B. Maria 5 é Meningitis basilaris 840/0
20 G. Margit 7 é Meningitis basilaris 80%

és homodynamias reactioknal mindig magas K. I.-t talaltunk, mig pleo-
ergias alakokndal egy csoporton belil a K. I. alacsonyabb. (2. tabla.)
Legyen szabad végul a kongo-methodus veszélyeire is felhivhom
a figyelmet, annal is inkadbb, mert hasonl6 emberi megfigyeléseket a
rendelkezésre 4allé irodalomban nem taldltam. Richardson észlelte azt,
hogy nyulakon, macskdkon 1—24 6ra alatt komatosusos é&llapotot tudott
létre hozni kongdval s néha gorcsék kozott exitus kovetkezett be. Toru
Kuraya szerint a kongénak els6sorban a szivre van hatasa: a sziv
diastoléban megall, de a belek ténusa is er8sen csdkken. Mi egy gyari
készitmény kiprébalasa alkalmaval, az addig megszokott és semmi ti-
netet nem okozott kong6-mennyiségtél silyos collapsust lattunk Kki-
fejlédni egy 9 éves gyermeknél, 1 perccel a beadas utan. A pulzus ki-
maradt, heves hanyas, székelési inger lépett fel és nagy sdpadtsag és
gyengeség mellett a megsemmisilés érzésével jaré szivtaji fajdalmak
jelentkeztek. A kongo befecskendezése utan par éraval 39° C folé emel-
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2. tabla.
NEV DJAGNOSIS GROER K 1. %
1 K. Vendel 4V:é. Hilus tbc. Pleoergia 515 %
2 K. Janos 56 Ililus tbc. Homodynamia 65 %
3 M Janos 1V:é Hilus tbc. Pleoaesthesia 72 %
4 L. Ferenc 6V:é. Pleuritis Pleoergia 60 %
5 G. Rozélia 8é. Pleuritis Homodynamia 71 %
6 P. Anna 96é. Pleuritis Pleoaesthesia 80 %
7 H. Méria 14V: é. Bronchogen dis-
seminatio +
caverna Homodynamia 68 %
8 V. Erzsébet 8é. Generalizalt tbc.
+ caverna Neg. anergia 84 %
9 K. Katalin 8¢ Caseosus nyi-
tott caverna Pleoaesthesia 81 %
10 P. Kalman 1V: é. Meningitis bas. Pleoergia 7%
1 B. Maria 5é. Meningitis bas. Pleoergia 84%
12 L. Erzsébet 14é. Meningitis bas. Neg. anergia 78 %

kedett a hémérséklet s a betegnél makacs féfajas, nagyfokl levertség
allott fenn egész napon at. Méasnap a tinetek nyomnélkul elmulottak.

Egy masik esetben a megszokott adag felére mualé hanyinger és
hanyas lépett fel. Tekintve, hogy a fenti karositdsok nagyon ritkdk, a
methodus elterjedését és hasznalhatdsagat nem gatolhatjak meg.

osszefoglalva vizsgalati eredményeinket: megfigyeléseink szerint
gyermekkorban a RER kongdval jol vizsgalhaté és teljes bénuldsa csak
acut fert6z6 megbetegedésekben észlelhetd, krénikus lefolydsu esetek-
ben, igy tbc.-nél nem.

Bar a klinikai korformak, azok sulyossaga, valamint a K. |. kozott
nincs hatarozott Osszefliggés, a Groer-féle allergometria adatai és a
RER kongo-adatai kozott kifejezett parhuzam mutathatd ki.
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A MENINGO-ENCEPHALOKELE SYNCYPITALIS
KESOI GYERMEKKORI ES SERDULOKORBAN VALO
GYOGYITASA.

Irta: Dr. VERTAN EMIL, t
in. kir. e. 0. f6tanacsos, egyet. m. tanar.

A 80-as évek elejéig a sebészet azon az allasponton volt, hogy csak
a tiszta meningokeleket szabad operative gyo6gyitani. Tiszta meningo-
kelek alatt értették a lagy agyburoknak agykamréval nem kozlekedd,
vizszerli folyadékot tartalmazé kitiremkedéseit. Késébb azonban
Muskatello vizsgalataibdl kitlint, hogy a typusos agysérvekbdél: a me-
ningoencephalokelekb6l, illetve az encephalocystokelekbdl az agy-
részlet annyira eltlinhet, hogy csupdn az ependymaréteg marad meg
a sérvtdomlo arachnoidealis lemezének béléseként. Muscatello egy-
szersmint ramutatott arra is, hogy a typusos agysérveknek ezen
degenerativ _alakjait (melyeknél az agyrészlet visszafejlédésével
egyltt az agykamraval valé kozlekedés is igen szlk lett, vagy
teljesen obliteralt) a sebészek — nem végezvén mikroskopiai vizsga-
latot — tiszta meningokeleknek vették s szamoltak el statisztikdjukban.
Miéta azonban a koponyasérvek bels6é lemezének mikroskopiai vizsga-
latat rendszeresen végzik, azoOta lényegesen megkisebbedett a szama a
tiszta meningokelekként operalt koponyasérveknek és mindig tobb és
tobb esetet szdmoltak el a mutéti statisztikdk encephalocystokeleknek.
Csak mellékesen akarjuk megemliteni azt, hogy v. Bergmann még Musca-
tellonkl is tovabb ment, amikor kimondta, hogy az dgynevezett tiszta
meningokelek is a legnagyobb valdszini(iség szerint az encephalomenin-
gokelekbdl szarmaznak.

Természetesen eleinte az encephalocystokeleknek is azon alakjait
operéltak, melyek tomegesebb agyalloményt nem tartalmaztak. Musca-
tello felfedezése utdn azonban csakhamar kiderilt, hogy agyvel6darabot,
s6t ardnylag tekintélyes tomeg( agyrészletet a beteg minden kara
nélkul el lehet tavolitani, Ggyhogy az encephalocystokelek typusos
alakjai sem képeztek mi(téti ellenjavallatot.

igy fejlodott lépésrél-1épésre a koponyasérvek mitéti javallata
és ezzel egyitt mdtéti technikaja is.

Schmitz mert el6sz6r koponyasérvmuitétnél agydarabot is eltadvo-
litani. Utdna mind jobb és jobb eredménnyel operaltak. 1893-ban Diako-
now 27 operalt esetébdl 17, 1898-ban Lyssenkow 62 operalt esetébdl 33
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gyogyulasrol szamol be. v. Bergmann 10 korai csecsemdékorban operalt
esetébdl csak ketté halt meg.

Az Ujabb szerz6k, akik a koponyasérvek sebészetével behatdan
foglalkoztak (v. Bergmann, H. Kittner, G. Sultan, F. Krause, E. Hey-
mann), mind azon az alldsponton vannak, hogy a koponyasérveket korai
gyermekkorban kell megoperéalni, mert a sérvet fed6 bdr az esetleg
fokozdd6 nyomas, illetve fesziilés folytan vérellatdsaban sdlyosan szen-
vedhet, kifekélyesedhet s a fert6zés mélyre terjedése kovetkeztében
haldlos véget érhet a beteg.

Mivel azonban a korai gyermekkorban a koponya tdlvékony, a
koponyéban levé hidny — a sérvkapu — a kozvetlen szomszédsaghol
vett csont-csonthartyalebennyel nem zarhaté el. Pedig ez lenne az
idealis elzarasi mdd, mert csak igy lehetne tokéletesen meggatolni azt,
hogy miitét utdn a defectus helyén nyoméasfokozdédaskor (feszités, siras)
a defectust fed6 részeket koponyairi nyomas ki ne domboritsa.

Ezt mar Lyssenkow is igyekezett elkerilni azzal, hogy olyan
csont-csonthartyalebenyt Ultetett a4t a csonthidnyra, mely lebenyt tavo-
labbi — erésebben fejlett — koponyacsontrészeletb6l véste ki s egy
csonthartyacsik révén a lebeny vérelldtdsat meghagyta. A legtdbb eset-
ben azonban nem lehet mast tenni, mint az agysérv burkénak kotszoveti
lemezeivel + csonthértydval + bdrrel fedni a csonthidnyt. Természe-
tesen szabad csont- vagy fasciaatiiltetés is szébajohet.

Egészen més azonban a helyzet akkor, ha egy id&sebb, 10 éven
felili gyermek agysérvét kell operdlnunk, akinél a koponyacsontok
elég vastagok ahhoz, hogy a defectus kozelébdl véshessiink ki meg-
felel6 nagysagu csont-csonthartyalebenyt a defectus fedésére és szilard
elzarasara. Természetes, hogy a sebész szamara ez ritkabb alkalom,
mert a szil6k rendesen méar kora csecsemO@korban sebész elé viszik agy-
sérves gyermekeiket s a sebésznek 1—IV2 éves korban okvetlenil el
kell végeznie a miitétet, mert nem teheti ki a gyermeket egy — a sérv-
toml6 esetleges kifekélyesedéséb6l szarmazé — meningitisnek.

A tokéletes plastika szempontjabol azok a szerencsés esetek, ame-
lyeknél valamilyen ok folytdn elmaradt a korai m(tét s — megmene-
kilvén az agysérvek esetleges rossz sorsatol — késéi gyermekkorban
keriltek sebészi kezelés ala.

Két ilyen beteget volt alkalmam miteni, egyik tizennégy, a masik
huszonegy éves volt. Egyiknél a sérvtémlé tartalmat egy kisdidnagy-
sagl, kocsanyaval a koponyalireghe folytatéd6, sorvadt agyalloméany
képezte. Ebben az esetben a csontdefectus fillérnyi volt.

A miitét kivitelét azért akarom elmondani, mert tudomasom sze-
rint agysérvmitéttel kapcsolatos koponvaplastikat ilyen forméaban nem
olvastam, bar feltételezem, hogy mésok is végezhették ugyanigy.

A miitétet mindig altalanos narké6zisban végeztik. A miitéti tér
kell§ el6készitése utdn a megkimélhetd és még el nem vékonyodott bér-
részlet megtartdsa utdn a durazsakot megnyitjuk s a benne lev6 agy-
részletet resecadljuk. Az agycsonk félé egy allandé tampont helyeziink
vérzéscsillapitds céljabol. A vérzéscsillapitds ily mddon mindig sikerilt.

Ezutdn egy, a fels6 sebzugtdl kiindulé, 10—12 cm vagy
még hosszabb metszést ejtink a homlok kozepén a hajas fejbdrre.
A metszett sebet szétkampdzva, egy fél piskotaalakl csont-csonthartya-
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lebenyt készitunk a csontdefectus felett. A lebenyt 1—IV2 em.-nyire
csonthartyahid megtartdsa mellett réhajtjuk a defectusra és a csont-
hartyat a dura kozé igyekszink beilleszteni. A lebenyrél a folosleges
csontrészeket leollézzuk és pontos beillesztés utdn a csonthartyat né-
hany csomds varrattal rogzitjuk. Ezutan a b6rt a szomszédos részletek
Ovatos alapraeparalasaval teljesen igyeksziink rogziteni a csont felett.

Mind a két beteglink per primam gydgyult, a defectus helyén ki-
fogastalan csontos falat nyertiink, mindkét beteget évek utan is reci-
divamentesnek taldltam.

E kozlésemmel kapcsolatban bemutatom egy id6sebb ilyen kopo-
nyasérves betegemrdl készult fényképfelvételeimet (1., 2., 3., 4., 5. 4brék),
melyek kozil az els6 a betegnek a mi(tét el6tti allapotdt mutatja, a
tobbi pedig a mdtét utani allapotot a gyogyulds kilonbdz6 szakaiban,
a koérhazbol valo elbocsatasig.

IRODALOM:
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Breslau. *— Krause-Heymann: Lehrbuch der -chirurgisschen-Operationen. I1.
Abteilung. 611—614. 1 — Prof. G. Sultan: Grundriss und Atlas der speciellen

Chirurgie, I. T.
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A kolddk velesziiletett anomaliai nemcsak a csecsemd- és gyermek-
korban, de a feln6ttkorban is igen valtozatos meghetegedéseknek lehet-
nek forrasai.

Hogy a koldoksipolyok keletkezését kdnnyebben megérthessik,
vazlatosan rd kell mutatnom e rank, sebészekre fontos két ébrényi ve-
zeték szerepére, foetalis fejlédéstandra és ezzel kapcsolatban a hibas
fejlédésbol, illet6leg az idejében meg nem tortént elzarédasbol szarmazo
rendellenességekre, diagnostikai tévedésekre és mitéti eljardsokra.

I. A ductus omphalo-entericus, mint a neve is elarulja, a magzati
élet legelején a kdlddokholyagot koti O6ssze a bélcsatornaval. Szerepét
mar a VIII. foetalis hét végén befejezi, s annyira obliteralédik, hogy
az 6t jellemz6 szovetrészek mar sem a bélben, sem a kdéldokgyuri belse-
jében tobbé fel nem ismerhet6k. Ha az oblieratio kell6 id6ben teljesen
nem kovetkezik be, akkor a visszamaradt részek maddja, helye és Kiterje-
dése szerint a kovetkezd anomaélidk allhatnak eld:

Visszamaradhat a jarat:

a) Tomott, harszerlien kifeszltett kéteg formajaban, mely nemcsak
a csecsemd- és gyermekkorban, de a feln6ttkorban is strangulatios
ileusok oka lehet. A hir eredete természetesen csak a m(tét alkalmaval
tnik ki;

b) Ureges vezeték formajaban, ha a jarat egész lefutasdban marad
nyitva és a koldokzsinorba folytatddik, gy mar a kdéldokcsonk leesése
utan szemiink el6tt van egy ajakos sipolynyilas, melyb6l vizszeri-, nya-
kos-, vagy bélsaras 1é szivarog. Ha a sipolyjaratnak bélbe szajadzasa
mogott a bélnek egy velesziletett teljes elzar6dasa van jelen, akkor
ritka esetben az egész béltartalom is a koldokon keresztil Griilhet.

De nyitva maradhat a vezeték teljes lefutdsdban gy is, hogy a
koldoknél vakon végz6dik. Ezt a vakon végz6d6 hartyaszerii vékony
zsdkot egy enyhe gyulladdsos processus mellett mar a siras, kohogés,
egy erdsebb hasprés is megnyithatja;

c) incomplett fistulak alakjaban is megjelenhetnek a koldékén mint
1. fistula, diverticulum, cysta, 2. a bélen mint diverticulum, 3. a bél
és a koldok kozott mint cysta.
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A bélen fekv6 szikjarat-maradvanyokkal intensivebben féként
Meckel foglalkozott. A Meckel-féle diverticiilom, mely nem szikjarathdl,
hanem bélfalbol &ll, csak ritkdn van a mesenterialis oldalon és az alta-
lunk mar ismert bélelzar6dasoknak lehet oka, eltekintve attél, hogy
lobos megbetegedése kivétel nélkil egy appendicitis korképét utdnoz-
hatja. Az olykor 8—10 cm. hosszu, keztylujjszeri képz6dmény mozgé-
konysaganal fogva a bél koré ionodhatik, masrészt a kornyezettel
istrangszerien vagy laposan 0©sszen6het és strangulatios ileusokra
adhat okot. Azaltal pedig, hogy a bél lumenébe tiremkedik, sokszor
terjedelménél fogva is elég egy elzadrodashoz, maéaskor viszont a
belet magaval vonszolva invaginatiohoz vezethet. Egy Meckel-iéle di-
verticulumbol sdlyos vérzések is keletkezhetnek gy, hogy gyermekek
bélvérzéseinél ty-, thc- és polypusoktol eltekintve, erre is kell gon-
dolnunk.

Il. A masik jarat az urachus, mely a hagyholyag és az aliantois
kozott tartja fenn az Osszekottetést. Ennek physiologias maradvanya,
mint lig. vesico-umbilicale mediale ismeretes. Az allantoisjarat az éb-
rényikorban fontos szerepénél fogva igen koran felfedezhetd (csirkénél
méar az ébrényi-kor 2. napjan). Hivatasa 1. zsdk a,lakjanal fogva az
ébrényi-kor legelején a vese és Osvese altal kivalasztott termékek be-
fogadasa. 2. bdséges erezettsége és feluleti fekvésénél fogva az 0. n.
ébrényi lélegzés- is ezen at torténik. Az aliantois a végbél cloaca végsé
részéb6l fejlédik és miutan a holyag képzésében résztvett (vertex) vé-
kony cs6vé (urachussd) sziukul és mint hasnyél (Bauchstiel s. His)
folytatédik, melynek képzésében ezenkivil egy vastag mesodermalis
nyél is részt vesz.

Némely allatnal az aliantois kés6bb szabadon fekvd zsakot alkot,
mely a sziktoéml§ és amnion kozé furakodik. Embernél nem valik kilén,
hanem mint jarat a hasnyélben foglal helyet. A hasnyél a kolddkarte-
riak segitségével az embridé és chorion (ezaltal kés6bb a placenta) ko-
z0tt hozza létre az oOsszekoOttetést és véglul koldokzsinorra alakul. A II.
foetalis hénapban, amikor a magzat 4 cm., a hdlyag még orsé alaku
szerv, el6l a szlik urachusjaratba megy at. Az embrionalis élet végefelé
ez az urachus mindinkdbb obliteral és lassankint a kés6bbi lig. vesico-
umbilicale mediale-va alakul, de legalsé része még egy ideig, mint ham-
mal bélelt csatorna visszamarad. Ha az urachus csak egyes helyeken
marad nyitva, azaz szakaszokban, ugy ezekbd6l az 0. n. urachus-cystak
keletkezhetnek.

Az urachus teljes nyitvamaradasanak oka még nem tisztazott. Az
a nézet, hogy az urachus nyitvamaradasanak oka tisztdn a vizelet ki-
Uritésének nehézségeire vezethetd vissza, nem val6szinl, bar gyakran
tarsul hozza phymosis és hélyagkd. A fistula nyildsa és tadgassdga is
kiuldnb6z6 lehet annyira, hogy a hdlyag egy része is el8eshetik. llyen-
kor természetesen az egész vizelet ezen a nyilason at tavozik. Uriilhet
viszont a vizelet cseppekben, vagy periodikusan a hasprés mikddése-
vel dsszefligg6en. Ha a folyadék tiszta, akkor azt kdnny(, mint vize-
letet felismerni, ha gennyes, akkor egy gennyes cystitisen kivil ta-
lyogra is kell gondolnunk, mely kéldékdén tort at.

Ductus omphalo-entericus persistens. 3 éves filgyermek korel6z-
ményebbl csak annyit, hogy koldoke sziuletése Ota rdédomborodott. Ez
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a hely 2 honap el6tt fajni kezdett, megduzzadt, piros, kifekélyesedett,
majd attért és azota cseppekben vizszeri folyadék urul. Egyik orvos
kezéb8l a mésikba kerilt, de betegsége nem gyoégyult meg s igy kerl
osztalyomra, ahol a vizsgalatnal kitlinik, hogy az egyébként korahoz képest
jol fejlett, egészséges gyermek koldoke kissé el6boltosult, hvperaemias,
helyenként hamfosztott, nedvezd. Szabadszemmel is jél lathatdé gombosti-
fejnyi nyilasbdl minden tdrlés utadn zavaros cseppecske jelenik meg,
amely sem vizelet-, sem bélsarszagl. Identifikalni nem sikerilt. Nya-
kon, hajlatokban szdmos lencsényi, babnyi nyirokmirigyen kivil emli-
tésre méltd nincs. A holyagnak contrastanyaggal vald feltdltése utadn a
Htg. sem nydujt positiv felvilagositast.

Tekintettel a mar el6rement conservativ sipclykezelések ered-
ménytelenségére, a sipolyjarat kiirtdsara hataroztam el magam. Harant,
ivalaki b&rmetszés a koldok koril, a heges kornyék megkerilésével.
A haslireg megnyitdsa utan kitlinik, hogy a vezeték nem praeperitone-
alisan, hanem szabadon, vékony ceruzavastagsadgban a haslireghe vezet,
majd pedig mindinkdbb szélesedd szajjal a coecumt6l kb. 10—12 cm-
nyire az ileumba szdjadzik be. Ekkor tlnik ki, hogy egy kdldokbél-
sipollyal allunk szemben.

A jarat megsziintetése subserosus appendix csonkolashoz hason-
I6an tortént. A gyermek panaszmentesen 10 nap mulva p. pr. int. gy6-
gyultam hagyta el osztalyunkat.

Urachus persistens. A kovetkezd8 két eset a nyitvamaradt kdldok-
hélyagvezetékre vonatkozik.

Sz. M. 32 éves aktiv tdncosn6 el6adja: kb. 8 éves kora Ota emlék-
szik, hogy koldékébdl nedv szivarog. Korhazakat, klinikdkat keresett
fel bajanak megszintetésére, ahol a legkilénb6z6bb modon edzették,
égették, kapartdk eredmény nélkil. 11 hénap el6tt allitélag d. n. radi-
kalis miitétet végeztek, melynek nyomat egy laparatomids bérheg mu-
tatja. MUtét utdn a szivargas 8 hdnapig meg is szlint. Bejovetele el6tt
3 honappal a ko6ldoktaji lobosodas azonban ismét kidjul és allandd
nedvszivargas kovette. Elkeseredése, érthetd okokbdl, egészen a depresz-
szidig fokozodott.

A beteg vizsgalatanal kitlinik, hogy a heges, de lobmentes kdldok-
maradvany koézepéb&l gombostlfej nagysagu nyilason at tiszta, vizszerd,
hatarozottan vizeletszagl folyadék drul cseppekben.

Ehhez hasonld eset a kovetkez§ is:

D. M. 10 éves fil, szilei és 5 testvére él, egészségesek. Szilei el-
mondjak, hogy a gyermek nyugtalan, ingerlékeny, félénk, bizalmatlan,
még szileivel szemben is. Allandé nyugtatdszerekkel él, gyakori vize-
Iési ingerei vannak, agyba vizel. A gyermeknél nemsokéra a koldok-
csonk leesése utan vették észre, hogy a kolddék kozepén egy Kis nyi-
lasbdl nedvezés van. Azoéta, tehat 10 év Ota, szlinet nélkdl tiszta, néha
vért6l festett folyadék Urul az alig tlszurasnyi nyildson &t. Szakorvosi
kezelés alél ugyszolvan ki sem kerilt. Az utols6 6 hénapban a baj
megsziintetése végett kérhazban fekidt s ott, miutdn conservativ ke-
zeléssel eredményt nem értek el, m(tétet ajanlottak. Mdtét céljabol osz-
talyomat kereste fel.

A gyermek feltlin6en sovany, sapadt és nagymértékben neurasthe-
nids. A koldok és kdrnyéke gyermektenyérnyi teriileten elmosddott ha-
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tarral lobos és részben hamfosztott, kdzépen lencsényi vérzékeny tal-
sarjadzas, melynek koézepén gombostiifej nagysadgu nyildson at minden
torlés utan vizeletszagl, zavaros cseppecske jelenik meg. A gombos
szonda er6szak alakalmazasa nélkil csak 1 cm-nyire vezet. A tiinetek és
vizsgélat alapjan egy koldokhdlyag sipolyt vettem fel.

Mindkét eset miitéti eljarasat, leletét és eredményét, mivel teljesen
hasonlé volt egymashoz, egyszerre ismertetem.

M(tét: A sipolynyilasokat a heges koldokkel egyltt ovalisdn ko-
rilmetszettik. A hasiireg megnyitasa elkerilhetetlen. A vesico-umbili-
ealis jarat szemel6tt tartdsa mellett és annak megsértése nélkul a kol-
dok és a symphisis kozott a peritoneumig vezetett metszés utan, oOvatos
praeperalassal csakhamar megtaldljuk az &sszefliggést a lig. vesic. umb.
med.-nak megfelel§ kdteggel, mely egész lefutdsaban egy vastagabb se-
lyemfonalnak felelt meg és mindkét esetben egészen a hélyag fundusaig
hazédott. Itt a peritoneumot a hdlyagrol tompan letolva, a kdteget a
vertexig kovethettem, ahol kb. IV2 cm. hosszUsagban conusszeriien Ki-
szélesedve, hodlyag falaba fuarodott. Tehat feltevésemnek megfelelGen
klinikailag egy nyitvamaradt duct. vesicoumbilicaleval &alltam szemben.
A vezetéket subserosus mansettds csonkolashoz hasonl6an zlztuk, cat-
guttal aldkotjik és Paquelinnel csonkoltuk. Sokak &ltal ajanlott sily-
lyeszt6 varratokra, még kevésbbé fascia és mas transplantatumokra
ilyen eljards mellett sziikség nincsen, mert a csonk szemink eldl tel-
jesen eltlinik. Kevés borsavpor és vékony hajlitott tvegdrain behelye-
zése utan, — amelyet mar masnap eltdvolitottam, — per prim. int. za-
vartalan lefolyas mellett mindkét eset meggyogyult.

A Kkét urachus extripalt jarat anatémiai képét — mivel az ura-
chusra jellemz6 sejtek kimutatdsa végett még szovettani feldolgozas
alatt all — csak sematikusan abrazolhatom. Egyébként egyméshoz kiils6-
leg teljesen hasonlék, ugy hossz- (kb. 14—18 cm.) mint vastagsagban,
Mindkett6 a hoélyagba valé szajadzasnal IV2—2 cm.-nyi conicus kiszéle-
sedést mutatott. Mindkett6 a koldék szomszédsagaban levé zeg-zugos
heges résztél eltekintve, finom egyenes sondaval a holyagig atjar-
haté volt.

Eseteimb6l azon tanulsag vonhaté le, hogy a koéldokbdl torténd
makacs nedvedzéseknél, genny és folyadék Urilésénél mindig gondolni
kell a fent vazolt fejl6dési rendellenességekre. A mitétnél szem el6tt
kell tartani — kilondsen ha nem sikerdlt tisztdznunk el6re a vezeték
minemlségét — a gondos preaparédlast. Kovetni kell a vezetéket a be-
torkolasig, a kéldokholyag jaratokat a vertexig, a bélbe vezet§ sipolyo-
kat az ileumbon ,val6 szajadzasig, mert az anatémiai fonal (vezeték)
atmetszésével vagy elvesztésével a fejlédési rendellenesség elkerili a
figyelminket s természetesen ezéaltal a radikalis és helyes megoldas
lehet6sége is megszint. A koldokfisztulak prognosisa kedvez6, de csak
radikalis mitéttel, mert még neves sebészek altal is el6szeretettel gya-
korolt edzés, kaparas és az 0. n. részleges mitét is csak részleges ered-
ményt hozhat, — mint az 2. esetembdl is kitlnik, —mde a visszamaradt
jaratokban fészkeld baktérium-telepek ismételt betorései (bélbe, ho-
lyagba) tovéabbra is fenntarthatjak a gennyes holyag és bélhurutokat,
melyek minden localis kezeléssel dacolnak.
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Eseteimet azért voltam bator ismertetni,

1. mert az irodalomban is elég ritkan taladlkozunk a vesico-umbili-
ealis és omphalo-entericus teljesen nyitvamaradt fejlédési rendellenes-
ségeivel,

2. az altalaban szokasos conservativ kezelés és conservativ ope-
ralas rendszerint eredménytelen marad, mig az altalam is képviselt ra-
dikalis eljarasokkal rovid idén belil (10 nap) teljes gyoégyulast értem
el és ezzel sikeriilt megszabaditanom betegeimet nyomorult helyzetiikbél.



l. abra.

I1. abra.
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