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Egészségigyi Minisztérium

A gyogyito munka
anyagi megalapozasarol

Juszt Lajos dr.

Altalanossa, mindennapiva valt a kézgazdasagi kér-
dések vitaja életlinkben. Nemcsak a termelés, a
szolgéaltatds, a napi vallalati intézményi munka te-
riletén lett kdzponti kérdés, hanem maganéletink-
ben, csaladi, barati vitdkban is. Nem egyszer(en
azért, mert divattd valt a kdzgazdasagtan, hanem
azért, mert avildgot atszov6é nagy gazdasagi rend-
szerben alapvetéen (j vonasok keletkeztek és érvé-
nyesiilnek az 1970-es évek els6é felét6l. Ez befolyast
gyakorol az orszagok, az egyes termeld és nem ter-
mel6 kozosségek, de az egyes emberek mindennapi
életére is. Erthet tehéat a felfokozott érdeklédés.

Az egészségligyi ellatas teriletén az altalanos
indokok mellett tovabbi fontos meghatarozé ténye-
z6k keletkeztek, amelyek a gazdasagi kérdéseket
el6térbe helyezték. Egyrészt a vilag orszagai nagy
hadnyaddban mind szélesebbé, témegesebbé valik
az egészségligyi szolgéaltatds, s ha ez eltérd alapo-
kon is mikodik, az orszag gazdasagi erejét jelent6-
sen igénybe veszi. A Il. vilagh&bord utdn nem utol-
soésorban a szocialista orszagok hatasara, a legfej-
lettebb t6ékés orszdgokban is megindult, ha eltéré
modon is, az egészségligyi ellatds témegessé tétele.
Allami, biztositasi, és maganszolgaltatas keretében
mind tobb orszagban terjedt ki az egész lakossag-
ra. A szocialista orszdgokban viszont a rendszer
alapelvébdl kdévetkez6en lényegileg az egész tarsa-
dalomra érvényes, mint ahogy ezt a magyar egész-
ségligyi ellatas torvénybe iktatott kotelezettsége is
kimondja: a minden allampolgar szamara biztosi-
tott egészségligyi ellatas.

Az egészségugyi szolgalat hatasanak kiterjesz-
tése mellett a masik fontos elem, amely a gazdasagi
kérdéseket eldtérbe helyezte, a tudomanyos-techni-
kai haladas kovetkeztében egyre b6vilé eszkdz-
rendszer, amely a gyégyitas szolgalatdban all. Ezért
beszélnek, s nem jogtalanul, egyre tdébbet az egész
vildgon az egészséglgy koltségrobbanasardl.

A kodzgazdasagi kérdések megitélésénél azon-
ban mar a fogalom hasznalatat illetéen is sok a
pontatlansadg. Erdemes tehat a fogalmakat egyér-
telm@en hasznalni azért, hogy tovabbi munkank
korilhatarolasanal feladatainkat egyértelm(en ha-
tarozzuk meg.

A koOzgazdasagtan, a gazdasdgi torvények és
Osszefliggések vizsgalata egy olyan alaptudomany,
amely elméletileg vizsgalja a termelési viszonyok,
ezen belll a termelés és elosztas torvényeit. Ennek
keretében egyebek kozott odsszefoglalja az agazati
gazdasagtani kutatdsok eredményét, s felhasznalja
az altalanos fejlédési irany meghatarozasanal (2).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam
1*

Az agazati gazdasagtan az adott adgazat belsd
fejlédési torvényszer(iségeit, az adott agazat helyét
és szerepét tanulmanyozza az egész népgazdasag-
ban. Megkisérli az alapegységekben véghemend fo-
lyamatok tudomanyos megalapozasat, s a tovabb-
fejlesztés feladatait hatdrozza meg.

Nyilvanvalé tehat, hogy akkor, amikor egyre
fokozodé igény jelentkezik a gazdasagi kérdések
tudomanyos megalapozasa irant az egészségligy-
ben, az é&gazati gazdasadgtanrol beszélink. Olyan
gazdasagtani kérdésekrél, amely része — s hozza-
teszem, fontos része — a tarsadalom egész fejl6dé-
sét vizsgalé tudomanyagnak.

A két vilaghabord kozott az ellenforradalmi
rendszer id6szakaban a magyar egészségigy fejls-
dése sajatos volt. Mikozben nagyszerl orvostudo-
sok koré kialakult iskoldk az orvostudomany
egyik-masik agaban vilagméretl, elismert szinvo-
nald munkat végeztek, a tomeges ellatas a lakossag
egészére kiterjed6en csak nagyon korlatozottan jott
létre. A lakossag nagyobb hanyadat kitevé paraszt-
sag egészséglgyi ellatdsa minimalis volt, hiszen
biztositasi rendszerik nem volt megoldott. A fa-
lusi korzeti orvos jelentette lényegileg az egyetlen
kapcsolatot. Erre is igaz volt az, amit sok kdlt6nk,
ironk fogalmazott meg, hogy a parasztember el6bb
hivott allatorvost a tehenéhez, mint orvost gyer-
mekéhez, vagy feleségéhez.

A munkasosztaly biztositdsa els6sorban a
nagyiuzemekben a 30-as évek elejétdl folyamatosan
kialakult. Létrejott az OTI, s emellett néhany Kki-
sebb biztosit6 (MABI stb.). Nem véletlen tehat, ha
ezt az alapot tekintjik, hogy az egészségligyi intéz-
ményhalézat lényegileg az ipari nagyvarosokra
koncentralodott. Nagysagat a Il. vilaghdboru kitd-
résének id6szakdban mintegy 48 000 korhazi, klini-
kai, maganszanatériumi agy szemlélteti. A haborus
pusztitasok még ezt az intézményhaldzatot is jelen-
tésen érintették. A f& kérdés tehat a felszabadulds
utan az volt, hogy helyre kellett allitani a haborud
alatt részben vagy egészében elpusztult intézmény-
halézatot, hogy az alapvetd ellatasi feltételeknek
eleget tudjuk tenni.

E korszak lezarasaval egyidejlleg, amely
nagyjabol és egészében a haroméves terv befeje-
zésével ért véget, er6teljes gazdasagpolitikai prog-
ram indult meg orszagunkban. Anélkil, hogy az
I. 6téves terv gazdasagpolitikajat e cikk keretében
részletesebben elemeznénk, csupan jelzésszer(en is
érdemes felhivni a figyelmet arra, hogy ez az az
id6szak, amikor részben kiils6 tényez6k hatdsara
(hideghabort), részben a belsé fejlédés okozta
kényszer miatt, az er@ltetett iparositadsi program
mellett, tarsadalmi célkitlizésként az infrastruktdra
kiépitését folyamatosan figyelembe véve, rendki-
vili nagy lemaradasok kovetkeztek be az at, a vil-
lany, a viz, a kozlekedési ellatdsban, s nem volt
elég gyors az el6rehaladas az oktatas, s nem utol-
sosorban az egészségigy teriiletén sem.

A fejl6désiinket atmenetileg megtoré ellenfor-
radalom utani konszolidacids szakasz mar nagyobb
el6relépést hozott e terlileteken is.

%
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1. tablazat

1948 1950 1960 1970 1978
Fekv6beteg
intézményi
agyszam 48 283 51 249 69 718 83754 92972
(szll6otthon
nélkal)

A fejlesztésre rendkivil nagy szikség is volt, hi-
szen az infrastruktira egészét illetéen Magyarorszag
1960-ban 29 orszag infrasrtukturalis sorrendjét oOssze-
allitva, a 20. helyen allt, els6dlegesen intézményhalo-
zataink elmaraddsa miatt. Az altaldnos sorrenden be-
lul a kozlekedést tekintve 22., a hirkozlést tekintve a
a 23., lakasellatottsagban a 24., egészségigyi ellatasat
illetéen a 20, oktatasi-kulturalis ellatottsdgot tekintve
a 17. helyen éalltunk (2).

Visszatérve az egészségligy fejlédésére, 1960-
ban két szorosan Osszefiiggé tényezd jelentkezett,
amely er6teljes gyorsulast eredményezett az egész-
ségligy fejl6édésében. Egyrészt magas szint( politi-
kai hatarozat sziiletett az egészségigy fejlesztésé-
re vonatkozdlag, masrészt megkezd6dott a mez6-
gazdasag szocialista atszervezése, amely (j toémeges
igényként jelentkezett az egészségligyi szolgalta-
tassal szemben. E két, egymassal kdlcsdnhatasban
levé tényez6 eredményeképpen, viszonylag egyen-
letes novekedés indult meg az egészségiigyi haldzat
kiépitésében. A beruhazasok és szervezések ered-
ményeképpen ndvekedett a fekv@betegintézeti
dgyak szama (3). (1. tablazat).

Az ellatas szinvonalanak ndvekedését az egész-
ségligyi dolgozék szamanak nagyaranyl novekedé-
se is jelzi (2. tdblazat).

A fejlédés nagysagrendje f6bb adatai tekinte-
tében elismerésre méltd, mégis az 1979. évi politi-
kai hatarozatra is tadmaszkodva megallapithatd,
hogy a lemaradas a tarsadalom altalanos fejl6désé-
t61 nem szlint meg, hiszen az ipar, a mez6gazdasag
gyors fejlédése mellett a lakossag életkdriilményei-
ben is olyan valtozdsok kovetkeztek be, amelyek
iteme meghaladta az egészségiigyéét. igy a relativ
lemaradas ténye valtozatlanul fennall.

Sok évtized megszokasa, a probléma kell6 is-
meretének hidnya miatt nagy az ellenallas még ma
is az egészségugyon belil a gazdasagi kérdésekkel
szemben. Sokszor hallott, megfogalmazott nézet az,
hogy a beteg gydgyitdsa nem fligghet, s nem is
mérhet6 gazdasagi alapon, s ez igaz is. A rafordi-
tas-eredmény (Cost-Benefit) tartama egész mas az
egészségiigyben, mint sok mas agazatban. Ez még
akkor is igaz, ha egy-egy konkrét igy kapcsan koz-
vetlen és lemérhetd a raforditas eredménye (1. vé-
déoltasok).

Osszességében azonban az &gazati raforditas
eredményeként a lakossdg egészségi allapotanak
alakulasat kell tekinteni.

Nem véletleniil hasznaltam az alakulds szot a ja-
vulas helyett, hiszen elért nagyszerli eredményeink be-
tegségek és betegségcsoportok felszamolasaban igazak.

Mégis, a lakossdg egészségi allapotara rendkivil sok
kiilsé negativ tényezd is hat, igy nemegyszer, nem egy
teriileten az egészségligyi ellatas csak részben tudja
ellenstlyozni az életkérilmények (pl. a technikai, ké-
miai folyamatok hatasa) és az életmdédban rejlé ked-
vez6tlen befolydsold tényez6ket (alkohol, dohanyzas,
mozgasszegénység, sth.) (4). A mérhetdség tehat sok te-
kintetben bizonytalan, s ez megneheziti a gazdasag-
tannal foglalkozo szakemberek helyzetét.

Melyek tekinthet6k véleményem szerint az
egészségligy agazati gazdasagtana fébb elemeinek:

1. Alapvet6 kérdés a szlkségletek és lehet§sé-
gek redlis szembesitése. A szikségletek fogalmat
meglehetésen széleskdrlien kell értelmezni, még
akkor is, ha tudatosan elvalasztjuk a szikséglet- és
igény definiciot. Kiindulasi pontként a tarsadalmi,
politikai kovetelményeket kell tekintenink. Azt,
hogy a tarsadalomnak melyek azok a legfontosabb,
hozzateszem, nemegyszer legfajdalmasabb jelzései,
amely az egészségligy szinvonalanak tikrében je-
lentkeznek. Ezért fontos eleme a szikségletek fel-
mérésének a minél pontosabb morbiditasi-morta-
litdsi mutatok.

Nyilvanvalé azonban, hogy orvosnak és koz-
gazdasznak a szikséglet felmérésében, a tényhely-
zetet mutatdé megbetegedési és halalozasi statiszti-
kadk mellett, az el6retekintés érdekében legaldbb
ilyen fontos szerepe van a megel6zés tervezésében.

A lehetdségek felmérésénél a tarsadalom anya-
gi teherbiré képességét figyelembe véve, az egész-
ségugyre fordithaté szellemi és anyagi eszkdzok
felmérése az elsédleges. Ez azonban 6nmagaban is
valtozdé tényez6. Az elmult évtizedek tényleges ra-
forditasi adatai azt mutatjak, hogy a nemzeti jove-
delem novekedésének ltemvaltozasat az egészség-
lgyi kiadasok novekedési indexei csak egy-két
éves eltolodassal kovetik.

Fontos, hogy a lehet6ségek szambavételénél a
tudomany és technika fejl6dése is fontos részt kap-
jon. Ugyanakkor nem lehet redlis az a felmérés,
amely nem veszi figyelembe a hazai és szocialista
ipar technikai, termelési feltételeit, mint héatteret,
kiegészitve természetesen az egyéb importlehetd-
ségekkel.

A sziikséglet és lehet6ség realis felmérése je-
lenti a kapcsolatot a kézgazdasdgtanhoz az orszag
adott fejlettségéhez és varhaté fejl6dési lUteméhez
tarsadalmi és gazdasagi téren egyarant. Ez alapoz-
za meg tervezd munkankat.

2. Az agazati gazdasagtan masodik fontos ele-
me, amely azonban elvalaszthatatlan az orvos-
szakmai koncepciotol, a fejlesztés rangsorolasa.
Nyilvanvalé dolog, hogy egyetlen orszag sem ké-

2. tablazat
Ebbdl
By Osszes eil. dolgozé ell. szak-
dolgozo orvos,* dolgoz6
fogorvos
1960. 96 597 15 097 44 690
1970. 146 052 20 877 73 567
1978. 195 500 25 444 103 889

* EUM orvosnyilvantartasa



pes arra, hogy egyforma d{temben, intenzitassal
fejlessze az egészségigyi ellatas valamennyi teri-
letét. Ezért a tarsadalom egészségi allapotatél, a
technikai-tudomanyos fejl6édés eredményétél, s a
meglevé elllatd szervezett§l fliggéen kozép- és
hosszu tavu tervid6szakra meg kell hatadrozni a ki-
emelt, valamint a lényegileg szinten tartasra itélt
teriileteket. Ez talan a legnehezebb feladat, ame-
lyet csak orvos és kozgazdasz egylttesen tud meg-
tervezni. Hiszen nyilvanvalé, hogy az egyes beteg
szempontjabol az adott betegség a legfontosabb, az
egyes telepiilés szempontjabél ,sajat” ellatdsanak
javitasa a kiemelkedd cél.

A fejlesztés sorolasanal lényegileg 3 f6 rende-
z6 elvet célszer(i alkalmazni. Ezek egymastol nem
figgetlenek, de a tervezés vizsgalatanal onallé
elemként is élnek:

a) az ellatas egyes fokozatai,
b) az orvostudoméany egyes agai,
c) a terileti ellatas.

a) Az ellatasi rendszeren belil néhany stabil
alland6 tényezén tilmenéen az orvostudomany elé-
rehaladdsanak eredményeként nemegyszer valtozé
felfogas érvényesiil. Allandénak lehet tekinteni
azt a kovetelményt, hogy az alapellatds rendszere
minél inkdbb kiépitett legyen, hiszen a kdérzeti or-
vos az elsédleges kapcsolat valamennyi allampol-
gar és az egészségigyi szolgalat kozott. Vita itt
nyilvanvaloan legfeljebb a szerep véaltozéasa, a fel-
adat szlkebb vagy b6vebb értelmezése koril lehet-
séges. (Sz(irés, gondozas.)

A masik allandénak tekinthet6 elem, hogy
meghatarozott betegségcsoportok gyogyitasa fek-
vBbeteg-intézetben tdrténjék. E két, lényegileg al-
landonak tekinthet§ pont kdzott a megitélés azon-
ban szakmai szempontbél is valtozik. fgy pl.: a
szakrendeld intézetek szerepe az 50-es években Ki-
emelkedd jelent6ségl volt, fejlesztése nagy szelle-
mi és anyagi eszkdzoket kotott le. Ma mar egyre
inkabb kialakul az a nézet, hogy a szakrendel§ in-
tézet elsésorban szakmai konzulensi feladatot Iat
el a korzeti orvos — masrészt el6készitd feladatot
a koérhaz és klinika felé. De a nagy egységen belil
is csak jellemzésképpen megemlitem, hogy érezhe-
t6 valtozasok tapasztalhatok a szakmai elképzelé-
seknél. Ilyen pld.: az ideg-elmegyo6gyéaszat, ahol a
korabbi fekv6beteg-centrikus allaspontot ma egyre
inkabb a jarébeteg-intézmény els6dlegessége valtja
fel, természetesen a szikséges gyogyintézeti hat-
térrel.

b) Az orvostudomany egy-egy aga kozotti prio-
ralas, ha lehet, még bonyolultabb folyamat. E tekin-
tetben kétségtelen, hogy a sziikséglet meghatarozo
szerepe a dontd. A 70-es évek derekdn az anya- és
csecsemd@védelem tarsadalompolitikai igények
miatti kézéppontba keriilése, a csecsemd&halando-
sag csokkentése érdekében folytatott nagyaranyu
harc nyoman kiemelkedd szerep jutott e szakteri-
tetnek. Ez egydttal azt is jelentette, hogy az anya-
gi eszkdz6k viszonylag nagyobb hanyada kerilt
koncentralasra e teriileten (pld. perinatéalis inten-
ziv centrumok kiépitése). Eredményei sok tekintet-
ben érezhet6k (igy pld. elsésorban a csecsemd&ha-
landbsag jelent6s csOkkenésében).

2

A szakmai rangsorolas alapjat a lakossag meg-
betegedési és haladlozasi adatai hatdrozzak meg. A
sziv- és érrendszeri, a daganatos megbetegedések,
s haladlozasi aranyuk kiemeli e szakterliletek fon-
tossagat, s a tervez6 szamara is alapvetd feladatot
jelent. Nyilvanvalé azonban, hogy a tervezének
még egy-egy kiemelt szakma fejlesztésénél sem
lehet a hatteret figyelmen kivil hagyni. Hiszen
csak példaként emlitem meg, hogy a szivdecentru-
mok kiépilése, a m(itéti szamok nagyaranyud és si-
keres bdvitése nem valdsithatdo meg Kkielégité6 vér-
ellatas, jobb radioldgiai fejlesztés, stb. nélkul. A
»5zakmai sorolas” tehat kiemelést jelent, de Ossze-
fliggést is a hattér, a megalapoz6 teruletekkel.

) A terlleti
0sszefogbja az el6z6 két pontban emlitetteknek.
Hazankban mintegy torténelmi adottsagként az
egészségugyi ellatdas decentrumai rendkivil szlikek
voltak. Néhany egyetemi varos, nagyobb telepilés
jelentette az egészségiigy bazisat. Mintegy torté-
nelmi igazsagtételként keriilt sor az 1959-es Poli-
tikai Bizottsadgi hatarozat nyoméan a Ill. és IV. &t-
éves tervben a fehér foltok felszdmolasara. Ezzel
egyidejlileg kezd6dott meg gyors lGtemben az alap-
ellatas teljes kord kiépitése. A mennyiségi hatra-
nyok felszamolasa mellett azonban viszonylag ke-
vés figyelmet forditottunk az ellatdsi rendszerek
tervszer(iségére. igy nemegyszer, a helyi szervek
joindulatd torekvésének eredményeképpen is, Ki-
sebb-nagyobb telepiiléseken olyan szintli, egy-egy
szakmara vonatkoz6 decentrum alakult ki, amely
sem ellatdsi szempontbél nem volt indokolt, sem
pedig kell6 szellemi és anyagi hattérrel nem ren-
delkezett.

E gondok és problémak felszamolasa megin-
dult. A terlleti tervezés feldata, hog a progressziv
betegellatds keretén belil biztositsa az adott kor-
zetben él6 népesség szaméara a legindokoltabb
egészségugyi ellatast.. Ennek szervezeti feltételét
jelenti ma mar a korzeti orvostdl a megyei kdrha-
zakig kiépult rendszer.

A terileti tervezést alapvetéen befolyasolja az
a szakmai koncepci6, amely abbél indul ki, hogy az
alapellatdson tal a szellemi és anyagi eszkdzok
koncentralasaval és sziikség szerint a beteg, s nem
pedig az ellatdé rendszer mozgatasaval kell a leg-
magasabb szint(i gyogyitas feltételeit biztositani.

ellatds tervezése sok tekintetben

3. A gyogyité-megel6z6 munka alapvetéen az

embereken mulik. Eppen ezért rendkivil nagy je-

lentésége van a szellemi eréforrasok optimalis fel-

hasznalasanak. Ennek keretében alapveté kérdés-
nek tinik:

— az orvosokon kivili egyéb diploméasok fokozott
ressziv ellatdsi formak kozott és ezen belil te-
riletileg,

— az orvosokon kivii egyéb diplomasok fokozott
bevonadsa az egészségiligyi halézat munkéajaba
(mérnokok, vegyészek, gyogyszerészek, kozgaz-
daszok, szallitas-technikusok),

— az egészségugyi szakszemélyzet aranyanak
meghatarozasa, szikségletének pontosbitasa,

— a technikai ellatészemélyzet-sziikséglet megha-
tarozasa.

%
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Lényegileg az 1960-as évek elején kerilt sor
el6szér an. létszamnormativak kialakitadsara. Ezek
a normativak jorészt a mérési egységekhez (korha-
zi agy, szakrendelési 6ra, korzet) kapcsolddtak.

A szakmai feladatok valtozasa, differenciald-
désa azonban sok tekintetben 0Uj helyzetet terem-
tett. Ezt az éves tervezési gyakorlat tobbé-kevéshé
honoralta is az 0j, bonyolultabb feladatok tébblet-
létszam-ellatottsdgaval. Kevéshé tortént meg azon-
ban a szikségesnél jobban ellatott terlletekrdl a
feladat csokkenése &ltal indokolt 1étszdm elvonasa.
A nemzetkdzi statisztika szerint orvosellatottsa-
gunk kiemelked&en jo, mégis rendszeresen orvos-
hiannyal kiiszkédink. Nem, vagy kevésbé hasznal-
juk fel az ellatds személyi feltételeinek tervezésé-
nél az egyéb diploméasokat. Helyenként gondot
okoz az egészségiigyi féiskolat végzettek elhelyezé-
se, s ugyanakkor e teriileten is ellatdsi nehézsé-
geink vannak.

A szellemi er6forrdsok ésszerli felhasznéalasa,
a szikségletek megtervezése nem nélkilézi a meg-
lev6 feladatok mellett a korszerli egészséglgyi
szervezési intézkedéseket sem. A gazdasagtan! vizs-
galatok tehat csak ezzel egyitt, komplex maédon
lehetségesek.

4. Az orvostechnikai eszkdzokkel torténd ella-
tads tervezése egyre ndvekvd feladatot jelent. Gé-
pek és miiszerek bonyolultsdga, értékének ndveke-
dése mellett nem elhanyagolhaté szempont, hogy
egyre inkdbb a komplex telepités sziikségessége
merdl fel. Hidba kerll egyik vagy masik intéz-
ménybe pld. egy automata laboratériumi készilék,
ha az egyéb héattér nincs biztositva, vagy teljesit6-
képessége kihasznalva.

A technikai ellatds tervezésénél tehat ismét
vissza kell térnink a progressziv ellatds meghata-
roz6 szerepéhez. Abbol kell kiindulni ugyanis, hogy
melyek azok a miszerek, amelyeket lokalis helyi
sziikségletre kell biztositani, s melyek, amik na-
gyobb korzet-, egy-egy megye, illetve regionalis
terilet ellatasat biztositjak.

Fontos feladat, hogy a miszergazdalkodashan
— a nemzetkdzi gyakorlatnak megfeleléen — &sz-
szevessiik az ellatand6 népesség nagysagat a gép-
miszer kapacitasaval. Nyilvanvalé dolog, hogy a
kozvetlen életmentést biztositd mdiszereknek —
mintegy biztonsagi tartalékként — a megfeleld
egészségigyi intézményekben rendelkezésre kell
allni. Nem engedhet§6 meg azonban, hogy nagyér-
tékl dignosztikai eszkozék fél-, egy miszakban
dolgozzanak, mert az ellatatasi korzetik képessé-
ge nem igényli, nem tudja kitdlteni kapacitasat.

5. Az egészségligyi agazat kdltségelemzését két
iranybol célszeri megkozeliteni: egyik az agazat
koltségvetésének szerkezete, a masik az ellatasi
formak koltségigénye.

Az agazat koltségszerkezete meglehetdsen sa-
jatos. Funkciojabol kovetkez6en magas az allandé
koltségek aranya (munkabér, épuletfenntartas
sth.) A koltségeknek tobb mint 50%-at az él6mun-
kakoltségek teszik ki. Kozel 9% az élelmezés, s
mintegy 10%-a az épilet Gzemeltetésével kapcso-
latos koltségek. Mindebbdl az kovetkezik, hogy
latszolag a koltségekre gyakorolt befolyas rendki-
viul alacsony.

A koltségvetés szerkezetének elemzése az aga-
zat fejlesztése szempontjabél rendkivil nagy jelen-
t6ségl. A gazdasagtani kutatds nem kis feladata
azonban, hogy attérje azt a sokszor latszélag apri-
ori tételt, hogy elmozduldas a kdltségszerkezetben,
ésszerlibb, gazdasagosabb felhasznaldas nem lehetsé-
ges.

Ennek egyik modja az ellatasi egységek kolt-
ségigényének részletesebb vizsgalata. Bar szilettek
mar kezdeményezések, mégis viszonylag keveset
tudunk arrdl, hogy mit tartalmaznak az atlagsza-
mok. Nagyjabdl kozismert, hogy egy korzeti orvo-
si ellatas éves koltsége mintegy 260 ezer Ft. Van-
nak atlagszamaink az egy ellatasi napra esé kolt-
ségekre a fekv@beteg-intézményekben, ezek azon-
ban nagy szérédast mutatnak.

Az 1978. évi adatok alapjan egy altalanos kor-

hazi agy atlagos koltségalakuldsat a 3. tablazat
szemlélteti.
3. tablazat
Egy agyra juto Osszkoltséghez
Megnevezés koltség Osszege  viszonyitott
(Ft) aranya (%)
Osszes koltség 84 633 100,—
Ebb6l:
Bérkoltség 38 629 45,6
Osszes dologi koltség 46 004 54,4
Az 0Osszes dologi kdltségm
béi:
Elelmezés 7368 8,7
Gyogyszer 8491 10—
Energia koltsé 5832 7—
Szakmai fogyoeszkdz 7 456 8,8
Szakmai felszerelés 1446 1,7
Ellatottak textiliaja 1131 14
Munka-véddéruha 1358 1,6
Ingatlan karbantartdas 3 574 42
Egyéb 9348 11—

Megjegyzés: Az 1978. évi bérrendezés hatdsa részében athuzo-
dott a kovetkezd évre, igy az aranyok is médosul-
tak.

Az atlagos koltségektSl vald jelent6s eltérés
(sz6rodas) els6sorban nem csak a progressziv ellatas
keretében egyik vagy masik osztaly, vagy intéz-
mény altal nydjtott magasabb szintl ellatasbdl szar-
mazik. Eztjorészt ki tudjuk szlrni. A nagyjabél azo-
nos tipust és beteganyaggal rendelkezd részlegek-
nél is jelent6s eltérések vannak. Ennek okairdl
azonban csak tavoli kdvetkeztetéseink vannak. Eb-
ben éppugy szerepelhet a helytelen gyogyszerelési
gyakorlat, az intézményi bels6 szakmai és gazdasa-
gi szervezetlenség, mint az ellatd szolgalat kilén-
b6z6 elemeinek igénybevételi maddja; pl. sajat
vagy szolgaltatasként rendelt energia, mosoda stb.

Megjegyzem, hogy ehhez a részletesebb elem-
zéshez a szlikséges szamviteli koltségelszamolasi
metodikankat is korszer(siteni kell.

V.

Egy tanulméany keretében teljességre tdreked-
ni ilyen bonyolult kérdésekben nem lehet. Eppen
ezért, csupan néhany altalam fontosnak itélt kér-
dést emeltem ki. Nem széltam, vagy csak érintéleg



tettem emlitést olyan fontos kérdésrél pl., mint a
szervezés, s ez alatt is legalabb kétféle dolgot lehet
érteni, az integrdciot, mint az egészséglgyi intéz-
ményhalézat f6 kapcsolatrendszerét, s a masik a

bels6, az intézményi munka szervezettségének
kérdését. Az intézmények belsd gazdalkodasi rend-
szere — az lizemgazdasagi kérdések — fontossaga

a napi gyakorlatban egyre inkabb el6térbe keral.
E kérdéssel egyre tobb gyakorlé szakember foglal-
kozik (5). A munka koordinéalasa, a j0 eredmények
széles korl elterjesztése azonban még korantsem
teljes. Az agazati gazdasagtan kidolgozasaban vald
elérehaladas alatdmaszthatja, ugyanakkor taplal-
kozhat is az lizemgazdasagtan eredményeib6l.

Nyilvanval6, hogy az agazati gazdasagtan hat-
téreleme a hazai ipar ellatdsa, az importlehet6sé-
gek ugyancsak fontos befolyasolé tényez6k. Sok
méas részletkérdés is kimaradt a felsorolashol.
Egyet azonban ismételten szeretnék aldhtzni, hogy
az agazati gazdasagtan kétirdnyd kapcsolatat e
munka soran nem lehet figyelmen kivil hagyni;
egyrészt kapcsolataba kdzgazdasagtannal, amely a
feltételrendszer és beilleszkedés kérdésében nydujt
segitséget, masrészt az orvosszakmai célkitizése-

VERMOX

ket, amely meghatarozza az adott feltételeken be-
lil az el6rehaladas iranyat.

Ugy vélem, jo iranyl véltozas kovetkezett be
az elmalt id6szakban, hiszen rendkivili modon
megnétt az érdekl6dés a gazdasagtani problémak
irant. Egyre tobb orvos, szervezd orvos, vezetd
kapcsolédik be ebbe a munkaba, s ez mindenkép-
pen jo iranyl el6relépést biztosit. Oszintén meg
kell mondani azt is, hogy ma még kevés kdzgaz-
dasz érdeklddik e tertlet irdnt. Ennek oka a mult-
ban gyokerezik. Be kell bizonyitanunk, hogy_a
gazdasagtani kutatds és gyakorlat egy ,felhaszna-
16” 4&gazatban mint az egészséglgy, rendkivil
nagy jelent6ségl és ki kell épiteniink a szellemi
bazisat e feladatnak.

IRODALOM: 1 Kozgazdasagi Kislexikon. Kos-
suth kiadé 1977. — 2. Erlich Eva—Szilagyi Gyérgy:
Infrastruktirank nemzetkdzi 6sszehasonlitasban. Koz-

gazdasagi Szemle 1980. 2. szam — 3. Egészségigyi Mi-
nisztérium: Evkoényv 1978, — 4. Hutds Imre: Tarsa-
dalom és egészségligy. Tarsadalmi Szemle 1980. 3. sz.
— b5, Sarai lIstvan: Pénzigyi tdérvény — 0j kdltségve-
tési szerkezet. Egészségligyi Gazdasagi Szemle 1979. 2

JAVALLATOK

Enterobius vermicularis, Trichuris tri-
chiura, Ascaris lumbricoides, Ancy-
lostoma duodenale és Necator ame-
ricanus fert6zéseik.

ELL ENJAVALLAT

tablett Terhesség.
abletia HATAS ADAGOLAS

A Vermox az Enterobius vermicula- A teststlytol és az életkortol fiig-
) . ris, Trichuris trichuria, Ascaris lumb- getlentl a felnGtteknek és gyerme-
OSSZETETEL ricoides, ~ Ancylostoma  duodenale keknek az alabbi adagok adandok:
Tablettanként 100 mg mebendazol.-t és Necator americanus fert6zések Enterobiasisban és ascariasisban a
tartalmaz. anthelminthicuma. hatds eléréséhez egyetlen tabletta

Kbbanyai Gyogyszerarugyar, Budapest

2+

bevétele elegend®.

Ascariasis sulyosabb eseteiben két
egymas utani nap, napi 1 tab-
letta.  Trichuriasisban,  ancylosto-
miasisban, illetve kevert fert6zések-
ben harom egymas utani napon
napi 2 X 1 tabletta.

MELLEKHATASOK

A javasolt therapias dosisban nem
okoz panaszokat.

FIGYELMEZTETES

Lypophyl anyagok (széntetraklorid,
tetrakloretilén, kenopodiumolaj, klo-
roform, éter stb.) Vermoxszal egyiit-
tes adasa keriilendd. Alkalmazasa-
kor és utana legalabb 24 6raig sze-
szes ital nem fogyaszthato.

CSOMAGOLAS

6 tabletta, téritési dij: 2 Ft
MEGJEGYZES *

Csak vényre aiihatd ki, és az orvos

rendelkezese szerint (legfeljebb ha-
rom alkalommal) ismételhetd.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Budai Gyermekkoérhaz-RendelGintézet,
Il. Gyermekosztaly

Thyreoidea-antitestek
vizsgalata golyvas
gyermekek kdrében

Ilyés Istvan dr.* és Péter Ferenc dr.

A gyermekkorban észlelhetd struma sokféle kor-
oki tényezd lehet. Ha a Graves—Basedow-kor
ezen életszakaszban is el6fordulé eseteit, valamint
a mar korai életperiédusban hypothyreosist okozo
ritka hormonképzési zavarokat leszamitjuk, a
gyermekorvos az euthyreoid golyva két nagy cso-
portjaval talalkozhat. Az els6be az abszolut vagy
relativ jédhidny (illetve egyéb golyvaképz6 éagens)
hatdsara visszavezethetd, sporadikusan vagy en-
démiasan el6forduld golyvaesetek tartoznak; a méa-
sikat pedig a juvenilis lymphocytaer thyreoditis
(JLT) esetei képezik.

Az utdbbi két évtized gyermek-endokrinol6-
giai irodalma arrol tanuskodik, hogy ezen id&szak-
ban a JLT el6fordulasdnak gyakorisdga noveke-
dett (13, 18, 20, 22). Hazai adatok szerint viszont
ezen betegség orszagunkban nem olyan gyakori
oka a gyermekkori euthyreoid golyvanak, amint az
a kilfoldi adatok alapjan varhat6 lenne (27, 30).

Az elmult két év folyaman Eszakkelet-Ma-
gyarorszag kilénbdz6 golyvas teriiletein él6 gyer-
mekcsoportokat vizsgaltunk. Ennek sordn — egye-
bek kozott — tdjékozddni kivantunk arrol is, hogy
a gyermekkori golyvasodasban a pajzsmirigyet
érint6 autoimmun toérténések szerepet jatszanak-e?
Vizsgéalni kivantuk — a pajzsmirigy-antitestek
meghatarozasara szolgalé Ujabb moddszerekkel —a
kiilonb6z6 golyvas csoportokban nyert eredmények
esetleges eltéréseit s az antitest-pozitiv és -negativ
golyvasok pajzsmirigymiikddésének jellemzéit, va-
lamint azt is, hogy a koOvetkez6kben ismertetett
antitest-meghatarozasi eredményeink az eléz6 —
mas modszerrel végzett — vizsgalataink adataival
6sszhangban vannak-e?

* Allandé munkahelye: Debreceni Orvostudoma-

nyi Egyetem, Gyermekklinika

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam

Beteganyag és modszerek

Eszakkelet-Magyarorszag golyvas terileteir6l ha-
rom betegcsoportot vizsgaltunk. El6szér azon sz(r6-
vizsgalatokhoz csatlakozva, amelyeket az illetékes

KOJAL-ok iskola-higiénikus kollégai a gydéngy6si és a
kisvardai jardsokban végeztek, az altalanos iskoldk al-
s6 tagozatos tanul6i kozott az ezen terileteken kisz(rt
golyvds gyermekek egy-egy csoportjat vizsgaltuk.
Strumajuk a WHO és JJcko osztalyozéasa szerint ma-
sod-, illetve harmadfokUnak bizonyult (25, 37). A ko-
vetkez6 golyvads gyermekcsoportunk kialakitdsdra a
Borsod Megyei KOJAL munkatéarsaival a miskolci |—
IV. osztalyos 4&ltalanos iskoldsok korében végzett goly-
vasz(ré vizsgélatok eredményeként kerult sor. Kont-
rollként sporadikus golyvéas és egészséges gyermekek
szérummintdit is vizsgaltuk. A leirtak szerint kialaki-
tott csoportokba tartozék szadm szerinti megoszlasa a
kovetkez6: 164 szabolcsi, 158 miskolci, 64 hevesi, 20
sporadikus golyvas és 40 egészséges gyermek.

A thyreoglobulin- és microsomalis antitesteket
haemoagglutindciés mddszerrel, az AMES cég kitjei-
nek (Thyroid-test, Microsome-test) felhasznélasaval
hatdroztuk meg. Az eljards alapja, hogy a vizsgéltak
thyreoglobulin-, illetve microsoméalis ellenanyagokat
tartalmazé szérumai a kitben levé szenzitizdlt birka
vvs-eket — amelyek feliilete human thyreoglobulin-
nal, illetve microsomalis antigénnel fedett — aggluti-
naljdk. A Kkivitelezést Takatsy-lemezen, az d4n. mikro-
modszer szerint végezzik. Az antitestet tartalmazo
szérumok esetében az agglutinalédé vvs-ek egyenlete-
sen szétterilnek a titrdlédo lemez véjulataiban, mig
negativ esetekben ezek aljan gombszerlien gyllnek
06ssze. A pozitivitds hatdrdnak mindkét modszer ese-
tében — a gyart6 cég ajanldsdra — az 1:100-as higi-
tast vettik.

Elvégeztik a szabolcsi és a miskolci golyvas cso-
portokba tartozék thyroxin (TV), trijodthyorin (T3) és
thyreotop hormon (TSH) szérumszintjeinek meghata-
roz4asat is, radioimmun (RIA) modszerekkel. A szabol-
csi golyvas csoportban a TV és a T3 meghatdrozasara
az RCC (AMERSHAM), a TSH mérésére pedig a
PHAMARCIA cég Phabedas TSH kitjeit hasznaltuk.
A miskolci golyvasok szérumaiban a T"-et a MTA lzo-

top Intézete altal forgalmazott 125—I1—L-thyroxin fel-
hasznalasaval, az altalunk kidolgozott mddszerrel (15)
hatdroztuk meg. A T3 vizsgalatdra beéllitott RIA

modszerhez ugyancsak a MTA lzotép Intézete jelzett
T késziményét és a rendelkezésiinkre bocsatott T.i
antitestjét hasznéltuk fel (16). A TSH-t e csoporthan
a BYK MALLINCRODT cég RIA kitjeivel hataroztuk
meg. — Az alkalmazott moédszerek részleteit és az
egyes golyvas csoportok hormonvizsgélati eredményeit
— teljességikben — maéshol ismertettik (3, 14, 15, 16).
Itt csupan az antitest-pozitiv és -negativ golyvasok
hormonszintjeit hasonlitjuk 06ssze, mégpedig kulén a
szabolcsi és kiulén a miskolci csoportban: ezért az
egyes hormonok eltér6 meghatarozasi modszereinek
0sszevetésére e helyen nem térink Ki.

1. tablazat Microsomalis és thyreoglobulin antitestek

vizsgalata
5 THef 24 4
. 5 s
Vizsgalt csoport = §§ ?%\2 éﬁ % 7
QE S5 5EF TS E£E
SN S5 F238 55 =§
Szabolcsi golyvés 164 19 16 30 5
Miskolci golyvas 158 11 7 13 5
Hevesi golyvas 64 6 2 7 1
Sporadikus golyvas 20 3 3 3 3
Nem golyvas teriileten
€16 egeszséges 40 — 1 1 —

%
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2. tablazat A microsomalis és thyreoglobulin antitest-
titerek gyakorisaga 164 szabolcsi golyvas

gyermekben
Microsomalis Thyreoglobulin
Titer antitest-pozitivitds antitest-pozitivitas
. ezrelékes . ezrelékes
Szama  aranya  S2AMA aranya
100 1 67 9 55
400 4 24 2 12
1600 1 5 3 18
6 400 2 12 2 12
25 600 1 6
102 400
Egytt 19 116 16 97
Eredmények

Antitest-vizsgalataink eredményeit az 1. tab-
lazatban Osszesitve mutatjuk be. A szabolcsi goly-
vasok csoportjaban a vizsgalt 164 gyermek kozil
0sszesen 30-ban sikerilt valamelyik thyreoida-an-
titestet kimutatni; a microsomalis antitest vizsga-
lata 19, a thyreoglobuliné 16, mindkett6é pedig 5
esetben bizonyult pozitivnak. A 158 miskolci gyer-
mek szérumabol 13 esetben jart sikerrel az anti-
testek kimutatdsa: 11 esetben microsomalis, 7-ben
pedig thyreoglobulin-antitest pozitivitas derilt ki,
5 szérummintdban pedig mindkét antitest vizsga-
lata pozitiv eredménnyel jart.

A microsomalis antitest, illetve a thyreoglobu-
lin ellenanyag pozitivitasdnak gyakorisagdban a
két csoport kozotti kilonbség statisztikailag nem
bizonyult szignifikdnsnak (@& préba mindkét iz-
ben p > 0,05). A kett6s antitest-aktivitdas szama a
két csoportban megegyezett. Azon gyermekeket
illetéen azonban, akiknek az esetében valamelyik
(akér a thyreoglobulin-, akar a microsomaélis) anti-
test vizsgalata pozitiv eredménnyel jart, szignifi-
kdns kilonbség adddott a szabolcsi és a miskolci
csoport kdzott (x2 préba: p < 0,05).

A kisebb létszdmU hevesi csoport eredményei
az el6z6 két csoport adatai kdzé esnek: a thyreo-
globulin-, a microsomalis, illetve a kett6s antitest-
pozitivitds gyakorisdgdban e két csoporthoz vi-
szonyitva nem észlelhet6 matematikai kiilonbség.
— A 20 sporadikus golyvastél szarmazdé szérum
kézil harom esetben mindkét antitest vizsgalata-
nak eredménye pozitiv volt. A 40 egészséges gyer-
mek kozil csak egynek a szérumaban taladltunk
thyreoglobulin-antitesteket. A Kis elemszdm miatt
az el6z6 csoportok adataival valo statisztikai 0sz-
szevetés nem redlis.

A 2. és a 3. tablazaton a két nagyobb Ilétsza-
mu golyvas csoportban észlelt antitest-titerek ala-
kuldsat mutatjuk be. Lathat6, hogy a microsoma-
lis antitesteket magasabb higitas esetén is ki lehet
mutatni.

Megvizsgaltuk tovabba, hogy a miskolci és a
szabolcsi golyvas csoportokban a microsomalis, il-
letve a thyreoglobulin antitest-pozitivnak bizo-
nyult gyermekek esetében a pajzsmirigymikddést
jellemz6 paraméterek az antitest-negativ golyva-
sok értékeit6l kulonbdznek-e. Azonos kord és ne-
mi antitest-negativ golyvas gyermekekbdl ezért

kontroll csoportokat allitottunk ossze. Az @sszeha-
sonlitas eredményét a 4. és az 5. tablazaton mutat-
juk be: az antitest-pozitiv és -negativ gyermekek
hormonvizsgalati eredményei kozott szignifikans
kilonbséget kimutatni nem tudtunk.

A szabolcsi golyvas csoportban a 30 antitest-
pozitiv gyermek koéziul 23 volt ledny, és csak 7 fiu.
A miskolci csoport esetében pedig a leanyok és
fitk aranya 11:2. A lednyok tulstlya eszerint
anyagunkban is bizonyitott. A szabolcsiak csoport-
jaban észlelt antitest-pozitiv esetek koziul 21 a Ill.
és IV. osztdlyosok — tehat a praepubertas kortGak
— koréb6l kertlt ki; a miskolciak esetében ez a
koreltolédas még kifejezettebb: a 13 antitest-pozi-
tiv golyvas gyermek kozil 9 volt IV. osztalyos. —
Az antitest-pozitivitds gyakorisdga, az antitest-ti-
terek alakuldsa és a golyva nagysaga (a szabol-
csia csoportjaban Ill. fokd golyvasok is voltak) ko-
zO6tt nem tudtunk 0Osszefliggést kimutatni.

Megbeszélés

Doniach és Roitt (6) mutattdk ki el6szér Ha-
shimoto-thyreoiditisbhen szenved6 egyének széru-
maban a pajzsmirigy-antigénekkel reagalo antites-
teket, Rose és Witebsky (34) pedig els6ként hoztak
létre kisérletesen autoimmun thyreoiditist: felis-
meréseikkel a pajzsmirigy-patholégiaban @j sza-
kaszt nyitottak.

A kilénb6z6 pajzsmirigy-antigénekkel reaga-
16 antitestek kimutatasadra szdmos modszert dol-
goztak ki (38), s hamarosan tanulmanyozni kezd-
ték, hogy az autoimmun tényez6k milyen szerepet
jatszanak a gyermekkori golyvdsodasban Leboeuf
és Ducharme (18) 1966-ban, a rendelkezésre allo
irodalmat attekintve, ugy foglaltak allast, hogy az
euthyreoid golyva-esetek mintegy fele a gyermek-
korban JLT-nek felel meg. Ling és mtsai (22) még
magasabb aranyrol szamoltak be: euthyreoid
golyvas eseteik 65%-aban diagnosztizaltdk a thy-
reoiditist. Hung és mtsai (13) 77 euthyreoid goly-
vas gyermek kozil 66 esetében mutattdk ki a thy-
reoditis fennallasat. Monteleone és mtsai (22) pedig
35 golyvas gyermek nyilt pajzsmirigy-biopszias
anyaganak vizsgalata soran 22 esetben észlelték a
JLT szovettani képét. Vidékinkrél 1967-ben
jelent meg az elsé thyreoglobulin-antitest vizsga-
latokrél sz6lé6 beszamold (28); kés6bb kozel félezer
meghatarozas alapjan — immunprecipitaciés maéd-

3. tdblazat A microsomalis és a thyreoglobulin antitest-
titerek gyakorisaga 158 miskolci golyvas

gyermekben
Microsomalis Thyreoglobulin
Titer antitest-pozitivitas  antitest-pozitivitas
ezrelékes ezrelékes
szama aranya szama aranya
1 100 3 19
1 400 1 6
1 1600 3 19 3 19
1 6 400 7 44
1 25600
1 102 400 1 6
Egyiitt 1u 70 7 44



szert alkalmazva — sporadikus és endémias goly-
vas gyermekek szérumaiban 25% korili gyakori-
saggal lehetett thyreoglobulin-antitesteket kimu-
tatni (29).

Ezek az adatok egyrészt arra utalnak, hogy az
autoimmun thyreoiditis az euthyreoid golyva je-
lent6s aetiolégiai tényez6je lehet, ugyanakkor de-
monstraljak, hogy a gyakorisdg megitélésében I1é-
nyeges kilonbségek vannak. Ebben az alkalma-
zott vizsgalé modszerek kildnboz6sége épplgy
szerepet jatszhat, mint a kilénb6z6 terlletek gya-
korisagat valéban kialakité egyéb tényezdlk.

A szerolégiai modszerek diagnosztikus érté-
két illetéen a biztosan autoimmun thyreoiditises
beteganyag antitest-vizsgalati eredményeit elemz6

kézlemények nyudjtanak segitséget (20, 21, 32).
Ezek szerint a thyreoglobulin-antitest vizsgéalata
— haemagglutinatiés moddszerrel (2) — kevés se-

gitséget nyudjt az autoimmun thyreoiditis diagnosz-
tikdjaban. A microsomalis antitestek kimutatasa-
nak komplement kotési (CF) maddszere (35) nem
eléggé érzékeny; az érzékenyebb eljarasok pedig
— mint a cytotoxicitas vizsgalata pajzsmirigy-sejt-
kultaran (31) vagy még az immunfluorescens maéd-
szer is (14) — nem alkalmasak a rutin diagnoszti-
ka céljaira. Fujita és mtsai (7) G4j modszere, amely
microsomalis fehérjéknek vvs-ekhez tdértén6é ko-
tésén és azok antitest jelenlétében bekdvetkezd
agglutinacidjan alapszik, egyszer(i és mennyiségi
eredményeket ad; érzékenysége megegyezik az
immunfluorescens eljarasaéval (1). Diagnosztikai
értéke szempontjab6l ez meghataroz6 jelentéségd,
mivel juvenilis strumdas beteganyagon a szovetta-
ni vizsgalat és a microsomalis antitestek immun-
fluorescens maodszerrel végzett kimutatasa telje-
sen egyez6 eredményt adott (22). — A microsoma-
lis antitest kimutatasanak altalunk is alkalmazott
haemagglutinatios maédszere a gyermekkori euthy-
reoid golyva eseteiben az autoimmun eredet vagy
Osszetevd megkozelitésére alkalmas eredménynek
latszik. Kivitelezését a kit formajaban valo kisze-
relés — a thyreoglobulin-antitest meghatarozasa-
hoz hasonléan — egyszer(ivé teszi.

Beteganyagunk két nagyobb létszdm( cso-
portja (szabolcsi, illetve miskolci golyvasok) kozott
sem a thyreoglobulin-, sem pedig a microsomalis
antitestek  kimutathat6sdganak gyakorisagaban
nem talaltunk szignifikans kilénbséget. Mindkét
antitest pozitivitasat azonos szamban észleltiik; azt
vizsgalva azonban, hogy ha&ny esetben mutathaté
ki valamelyik thyreoida-antitest, a szabolcsiak

4. tablazat Antitest-pozitiv és -negativ szabolcsi golyvas

(atlag £ S.D. és a t-préba eredménye)

Csoportok (n)
Microsomélis antitest-pozitiv 19
Microsomalis antitest-negativ 19
Thyreoglobulin antitest-pozitiv 16
Thyreoglobulin antitest-negativ 16

n. sz. = nem szignifikans

ellenanyag-pozitivitdsi ardnya szignifikdnsan ma-
gasabbnak bizonyult. A mindkét antitest pozitivi-
tasdnak azonos ardanya melletti gyakoribb egyes
antitest pozitivitisban megnyilvanuld kildnbség
jelentéségét csak tovabbi vizsgalatok alapjan tud-
juk megitélni.

A gyermekkord golyvas betegeink esetében a
pajzsmirigy-ellenanyagok el6fordulasanak gyako-
risdiga alacsonyabbnak adédott, mint az irodalom
értékei (19). Ez egybevag egyikiink — immunpre-
cipitaciés antitest-meghatarozasokra és szdvettani
vizsgalatokra alapozott — azon kordbbi megalla-
pitasaval, miszerint a JLT vidékinkdén ritkabban
fordul el6, mint az USA-ban (30). Azé6ta a beteg-
masok is beszamoltak (171). Magyarazatul felhoz-
zak, hogy ilyen teriileteken a jodhiany jelentfs
golyvaképz6 tényez6. Emellett — ismerve az auto-
immun betegségek iranti fogékonysag genetikai
meghatarozottsdgat (38) — a genetikai tényez6k
oki szerepe is feltételezhetd.

A ledanyok magasabb ardnya az antitest-pozi-
tiv gyermekek kozdtt pedig azon tapasztalatoknak
felel meg, melyek szerint az autoimmun pajzsmi-
rigy-megbetegedések a nék korében gyakrabban
fordulnak elé. Ennek okaként Volpé az oestrogé-
nek immunrendszerre kifejtett hatasat is szerepel-
teti (39). Osszhangban van ezzel, hogy a pubertas-
kor felé haladva anyagunkban is ndvekv6é mérték-
ben észleltink antitest-pozitivitast.

A pajzsmirigy autoimmun-megbetegedéseinek
hatterében a humordlis és a cellularis immunva-
lasz zavara all  (38).
Emiatt, az antitest-meghatarozasok csupan a patho-
genetika egyik oldalanak vizsgalatat jelentik. Az
eredmények értékelését neheziti, hogy a pajzsmi-
rigy-antitestek — bizonyos gyakorisaggal — az
egészségesek korében is kimutathatok. Az effajta
antitest-pozitivitds frekvencidjat — a gyermek-
korban is — nagyban befolyasolhatjak az ellen-
anyag-vizsgalé maddszerek. Kilonb6z6 szerzék az
egészséges gyermekek kozott a felndttek korében
észlelt pozitivitasi gyakorisagnal alacsonyabb (5),
azt meghalad6o (11), vagy azzal egyez6 (32) érté-
kekrél egyarant beszamoltak. Kevéssé ismert, hogy
az altalunk alkalmazott mddszerek esetében ezen
egészségesek korében észlelhetd pozitivitds mi-
lyen gyakorisagl. Egészséges felndttekben a thy-
reoglobulin- és microsomalis antitest haemaggluti-
naciés maodszerrel végzett kimutatasa soran kaldn-
b6z6 aranyl pozitivitasrél szamoltak be (10, 36).

gyermekek T4 T3és TSH értékei

T3 (ug/dl) T, (ng/ml) TSH (/zE/ml)
8,58 + 1,62 2,38 +0,36 472 1,30

n. Sz. n. Sz. n. Sz.

874 b 1,83 224 + 0,24 445 + 1,25

8,64 % 1,59 2,48 + 0,42 4,68 + 1,28

n. Sz. n. sz. n. Sz.

8.85 + 1,70 2,34 + 0,38 4,50 + 081
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5. tAblazat Antitest-pozitiv és -negativ miskolci golyvas gyermekek T,, Taés TSH értékei

(4tlag + S.D. és a t-proba eredménye)

Csoportok (n)
Microsomdlis antitest-pozitiv 1
Microsomélis antitest-negativ n
Thyreoglobulin antitest-pozitiv 7
Thyreoglobulin antitest-negativ 7

n. sz. = nem szignifikans

Tobb szerz6 adata (26, 36) Osszehangzé Amino és
mtsai (1) azon véleményével, hogy az egészségesek
kozott észlelhetd antitest-pozitivitas hataranak az
5%-0s incidenda tekinthet§. Eszerint és eredmé-
nyeink alapjan az altalunk vizsgalt juvenilis goly-
vasok korében az autoimmun pajzsmirigy-karo-
sodas biztosan gyakoribb, mint a nem golyvas
gyermek-populaciéban. A Kkis létszam0 egészséges
gyermekcsoportunk eredménye is erre utal.
Ugyanakkor — minthogy az euthyreoid struma
valtozé6 hanyada bizonyul autoimmun thyreoidi-
tisnek (17, 19, 30) — nincs kozvetlen 6sszefliggés
a gyermekkori jédhianyos golyvaesetek és a JLT
el6fordulasa kozott.

Tovabbi kérdés az egészséges és euthyreoid
golyvas gyermekek antitest-pozitivitdsa jelentdsé-
gének megitélése. A feln6ttek kdrében végzett
vizsgalatok eredményei szerint, ha az antitest-po-
zitivitdas a normal értékeket meghaladé TSH szin-
tekkel jar egyitt, akkor ez prognosztikus értékii
a hypothyreosis késébbi kifejlédése szempontja-
bél (8, 9, 36). — Emlitést érdemel itt, hogy egyi-
kiink pubertaskord golyvasok kérében kovetéses
vizsgalatokall ~&tmeneti thyreoglobulin-antitest

pozitivitassal jellemezhet6 korképvaltozat &nallé
létezését tételezte fel (27).
A jodhianyos golyva eseteiben a jodanyag-

csere jellemz6i megvaltoznak (4, 14, 40). Ez a val-
tozds a szérum TSH értékének emelkedéséhez ve-
zet és a T/4szint csokkenése mellett a T3 képzddés
preferencidjaban nyilvanul meg (4). Az intrathy-
reoidedlis jédanyagcsere azonban az autoimmun
thyreoiditis eseteiben is megvaltozik, nagyon ha-
sonléan a jédhianyos golyvasodasban észleltekhez.
Alapvetd a jod organizaci6janak zavara (23), s a
kdzéppontban itt is a thyreoglobulin csékkent jod-
indcioja all (33). Nakasima és mtsai (24) részlete-
sen tanulmanyozva a kérdést, kimutattak, hogy a
thyreoglobulin alacsony jédtartalma alacsony sze-
dimentacios konstanssal, a pajzsmirigyben maga-
sabb T3/T4 és MIT/DIT*, valamint alacsonyabb
T4/DIT arannyal jar egyutt. A szérumban emelke-
dik a T3/T4 arany s a T3 szintézis fokozddasa e
kérallapotban is magasabb TSH-szinttel jarhat
egyltt. Vizsgalatainkban nem taldltunk Iényeges
kilonbséget az antitest-pozitiv és -negativ goly-
vas gyermekek T3, T4 és TSH értékei kozott. Ez
arra utal, hogy eseteinkben a golyva.képz6 jod-

* MIT = monojodthyrosin
DIT = dijodthyrosin

T4 (ug/dl) T3 (ng/ml) TSH (/iE/mI)
9,48 +1,15 1,95 £ 0,19 325124
n. sz. n. sz. n. sz.

9,36 + 1,62 2,11 + 0,35 2,45 £1,36
9,26 + 0,96 1 96 + 0,29 2,80 £ 1,37
n. sz. n. sz. n. sz.

9,32 £ 1,56 2,12 + 0,38 2,46 £ 1,44

hiany mellett kimutathaté antitest-pozitivitds nem
jelez olyan mérték( sulyosbitd tényez6t, amely a
pajzsmirigyhormon-haztartds tovabbi romlasahoz
vezetne. Nem hagyhaté azonban figyelmen kivil,
hogy eseteinkben kifejezetten magas antitesttiter-
rel alig taldlkoztunk. Bar az autoimmunitas foko-
zott sejtpusztulas révén a pajzsmirigy karosodasat
okozhatja, eseteinkben a viszonylag alacsonyabb
antitesttiterek mellett ilyen veszéllyel nem kell
szamolnunk. Megfontolhaténak tlinik mégis anti-
test-pozitiv golyvas betegeink tovabbi kovetése (a
thyreoidea-ellenanyagok és a pajzsmirigym(kodés
idénkénti vizsgalata), hiszen a pajzsmirigy-func-
tiok dekompenzacidja az esetek egy részében a ké-
s6bbiekben — esetleg — bekodvetkezhet.

A szerz6k a beteganyag feldolgozasaban nydjtott
tAmogatasaért Kertai Pal dr. professzornak (Debrece-
ni OTE Kdzegeészségtani Intézet), Marton Mihaly dr.,
Safranké Erzsébet dr. és Takacs Sandor dr. igazgato
f6orvosoknak  (Szabolcs, Heves, ill. Borsod-Abauj-
Zemplén megyei KOJAL), a Jelzett T3 készitmény és
T: antitest rendelkezésiukre valé bocsatasdért Toth
Géza dr. osztalyvezetének (MTA lzotép Intézete)
mondanak kdszonetét.

Osszefoglalas. A szerz6k a gyermekkori goly-
va kulénb6z6 csoportjaiban haemagglutinaciés
modszerrel vizsgaltdk a thyreoglobulin- és a mic-
rosomalis antitestek el6forduldsat. Beteganyaguk-
ban a thyreoidea-antitestek kimutathatésdganak
gakorisaga meghaladja az egészségesek korében
észlelhet6 antitest-pozitivitas mértékét, de alacso-
nyabb annal, mint amit a kulféldi adatok jeleznek.
— A pajzsmirigym(kodés jellemz8iben (a szérum
thyroxin, trijodthyronin és thyreotrop-hormon
szintjében) az antitest-pozitiv és negativ golyvas
gyermekek értékei kozott eltérést nem talaltak.
Bar Un. magas antitestszintet alig észleltek, az an-
titest-pozitiv gyerekek tovabbi kovetését (a thy-
reoida-ellenanyagok és a pajzsmirigym{kodés
idénkénti vizsgalatdval) meggondolandénak java-
soljak.
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VENORUTON

kapszula, injekcio H 600 Antivaricosica

ELOALLITO:

OSSZETETEL: 1 kapszula 300 mg O-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:

Kapszula: Thrombosis émély thrombophlebitis) kezelésben adjuvansként az oedema-kész-
ség, vagy meglevé oedema csokkentésére, majd folytatdlagosan a thrombosis Kklinikai
%/()gyulésa utan az akadalyozott vagy nehezitett vénas visszafolyés miatt.

onikus vénas insufficientbon (postthrombotikus allapot, varicositas), a végtag dekom-
penzalt vénas keringésének (oedema, induratio, recidivalé thromlbophlebitis, dermatosis,
ulcus cruris) kompenzalasara, a kompenzaci6 elérése utdn annak fenntartasara, a moz-
gésterépia tamogatasa céljabol. ) ] » ) )
rimer és szekunder varicositas oedemaval, induratidval, dermatosisszal, ulcus crurisszal
jaré allapotaiban mdtéti el6készités és utdkezelés céljabol.
Fellletes thrombophlebitisben, elsésorban a végtag postthrombotikus vénas keringési
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, fGleg gyulladt csomok esetén.
Kulonb6z6 eredetli  lagyrészvizenybvel ~ jard allapotokban  (contusio, distorsio utan,
posttraumas oedemal agyvizenyd sth.).
Kulonbéz6 eredetli miikrocirkulaciés zavarok esetén (pl. fagyas utan).
Az artérids rendszer sikeres rekonstrukcids miditétéit kdvetd Un. revascularisatios oedema
befolyasolasara.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.

Injekcid: Altalaban akut phlebologiai elvaltozasok:

Thrombosis (mély és feluletes thrombophlebitisek) adjuvans kezelésére, az oedema-kész-
ség, ill. meglevd oedema csokkentésére.

Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomok esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:

Kapszula: Lokésterapia: 2X1 kapszula naponta (6—8 napig).
Fenntartd kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten at, esetleg tovabb is).
A kapszulat étkezés kdiben, ragas nélkil kell lenyelni.
A therapia eredményessége jelent6sen fligg a kielégité dozirozastol (korallapottdl flg-
6en megallapitott idejd, rendszeres adagolas).
ndokolt esetben a napi 600 mg-ot is tul lehet lépni (maximalisan 3 X 1—2 kapszula/die,
6-8 napig).
Injekcio:
Masodnaponként 1 ampulla rm vagy iv., sllyosabb elvaltozasok esetén naponta is
lehet alkalmazni,
A Kklinikai kép javulasa esetén oralis (kapszula) fenntartd kezelésre térhetiink at.

MEGJEGYZES: Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint _ﬁlegfeljebb harom

alkalommal) ismételhet6. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illetve szak-
mailag illetékes fekv8beteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondoz6) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS:
50 kapszula, téritési dija: 31,80 Ft.
20 ampulla, téritési dija: 35,40 F.

BIOGAL GYOGYSZERGYAR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svijc) licencia alapjan.



KLINIKAI TANULMANYOK

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Uroldgiai Klinika
(igazgat6: Balogh Ferenc dr.)

A vesico-vaginalis
sipolyokrol

Corradi Gyula dr., Kelemen Zsolt dr.,
Liptak Jozsef dr. és Balogh Ferenc dr.

A vesico-vaginalis sipolyok (tovabbiakban VVS)
torténete az antik idékbe nyulik vissza. Tébb mint
4000 éves mumiakban is talaltak ilyen sipolyt (7).
Az orvosok érdekl§dését mar a XVIII—XIX. sza-
zadban is felkeltette ez a betegség, mert f6képpen
fiatal — egyébként egészséges — ndébetegekrdl volt
sz0, akik nehéz sziilés kdvetkeztében megsériltek.

A VVS-ek jelent6sége ma is valtozatlan, csak
a korokok valtoztak. Az elhliz6dd, nehéz szllések
szerepe gyakorlatilag a nullara csdkkent, viszont
Gjabb tényez6k jelentkeztek: pl. kiterjesztett nég-
gyogyaszati mitétek, sugaras kezelés.

A VVS gyogyitasa tipusosan hatarterileti kér-
dés. Egyarant foglalkoztatja az urolégusokat és a
négyoégyaszokat. A gyodgyitasban az uroldgusok a
hoélyag fel6li ellatast kedvelik (8), a négydgyaszok
pedig a vaginalis sebészi megoldast (4).

A magyar szakirodalomban sokan foglalkoz-
tak mar e kérdéssel, megemlitjuk Balogh (1), Ba-
logh és mtsai (2, 3), Batizfalvy és Boros (4), Hencz
(5), Magast (9), Noszkay (10), Szille (11) munkajat.

Beteganyag

1969-t61 1974-ig 17, 1974-t61 1979-ig 25 beteget ke-
zeltlink, Osszesen 42-t. 39 esetben szerepelt a betegek
anamnézisében valamilyen n&gydgyaszati-szilészeti
matét, a 39 koziul 8 esetben a mitéten kivil irradiacios
kezelés is tortént. Két beteg csak besugarzasban ré-
szesult. Egy esetben Osszetett fejl6dési zavar szerepelt
az anamnezisben, melyet sebészek és ndégyogyaszok
egyarant megkiséreltek helyreallitani.

A négyogyaszati alapbetegség megoszlasa a ko-
vetkezd volt:

myoma uteri 21
cc. uteri 8
cc. portionis uteri 4
adnex-folyamat 2
egyéb 1

6 esetben terhesség szerepelt az anamnézisben.
A négyogyaszati mitétek kozul 24-t abdominalis
behatolasbo6l, 10-et pedig vaginalis feltarasbol végez-
tek. A sziulészeti esetekben 5 alkalommal szévédmé-
nyes lefolydsd csaszarmetszés tortént, mely vérzés

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam
3*

vagy uterus ruptura miatt méheltavolitassal végz6-
dott. Egy esetben terhességmegszakitas soran sérilt
a méh és annak eltavolitdsa kdzben a holyag. 3 eset-
ben a méh eltavolitdsa kdzben felismerték a hdélyag-
sérilést, el is varrtdk, mégis sipoly alakult ki.

A betegek az orszag legkilonbozébb tertleteirdl
szarmaztak. Nem szerepelnek azon esetek, ahol inope-
rabilis négydgyaszati tumorok végstadiumaban vesico-
vaginalis, néha rectalis-sipolyok alakultak Kki.

Klinikai tinetek

Jellemzd tinet a hivelybdl ered6 ,fokozott
valadékozas™”, mely 30 esetben fordult el6. A vize-
letcsorgas altaldban csak késébb, az 5—15. napon
valt egyértelm(ivé. 6 betegben honapok elteltével
jelentkezett a vizeletfolyas, ezekben az esetekben
sugarkezelés is szerepelt az anamnézisben, és va-
l6szinlileg késdi hdlyagfal-necrosis tortént.

A vérvizelés szintén jellemz6 tlinet, 14 eset-
ben szerepelt. Szerencsére az atmeneti haematuria
nem egyenlé a holyagsipollyal, és allando katéter
behelyezése mellett ritkan keletkezik sipoly.

Az esetek felében néhany napos laz is volt az
anamnézisben, 4 esetben vezet6 tinetként szere-
pelt, a hivelyb8l megindulé béséges ,,valadékozas”
utan altaldban a laz megsziint.

Diagnosztika

A vizeletcsorgassal jelentkez6 esetek diagnosz-
tikdja nem okoz nehézséget. Elkulonitend6 az in-
continencia ureterica, ureterovaginalis sipoly sth.
Kérdéses esetben a holyagban 1évd vizelet meg-
festése és a hivelybe behelyezett tampon elszine-
z6dése biztositja a diagnozist.

Cystoskopos vizsgalattal, illetéleg hivelyfel-
tarassal keressik meg a sipolyok nyilasat, szik-
ség esetén a sipolyjaratba vezetett UK, vagy a hi-
vely fel6l bevezetett szonda segit a kérismézésben*

Diagnosztikus problémat a periodikusan je-
lentkez6 sipolyok okozhatnak. Ilyenkor a beteg a
korhazi bennfekvés, pihenés idején nem észlel vi-
zeletcsorgast, a panaszok csak nagyobb mozgas,
hosszabb fennjaras esetén jelentkeznek. A festékes
diagnosztikus maodszerek ilyenkor is elddntik a
kérdést.

Alkalmazhaté még cystographia vagy vagino-
graphia is, erre azonban ritkan van szikség.

Terapia%

I. Vaginalis feltaras
a) fistulorraphia sec. Futh ... 5
b) exstirpatio fistulae ................ 10
¢) Exstirpatio et plastica sec.
Lehoczky
Il. Abdominalis feltaras
a) Transperitonealis
b) Extraperitonealis
1. Transvesicalis 9
2. Extravesicalis 3
3. Trans + extra-
vesicalis ........... 2
I1l. Kombindlt vaginalis + abdominalis
behatolas
IV. Coffey
V. Bricker




V1. Konzervativ ellatas (katéter,
Young-eszk6zoés fonal-,

ill. K6eltavolitas) ...ccoocveivrvernireeer e 3
VIL EQYED e 2
a) Incurabilis (post-irradatiés eredet

sipoly nem operalhat6 betegben) ... 1
b) A beteg altal nem kivant mitét ... 1

Megbeszélés

A VVS kialakulasaban Gj tényez6 a csaszar-
metszéssel kapcsolatos széov6dmény, mely anya-
gunkban 5 alalommal vezetett sipolyhoz. Ennek
jelentéségére, kulondsen fel kell hivhnunk a figyel-
met, mert a szilészeti ellatdsban a csaszarmetszé-
sek szama a korabbiakhoz képes jelent6sen emel-
kedett. A ndgydgyaszati mitétekkel kapcsolatos
szov6dmények targyalasakor a szerz6k egy része
statisztikailag kimutatta, hogy régebben a vagina-
lis behatolashdl végzett m(itétek, ma pedig az ab-
dominalis behatolasbdl végzett mitétek evezetnek
nagyobb szamban VVS-hez. Véleményilink szerint
nem nevezht6 egyik behatoldsi mod sem veszé-
lyesebbnek, mint a masik, és a latszdlagos kiilonb-
ség abbol addédik, hogy manapsdg a nehezebb né-
gyogyaszati eseteket abdominalis behatolasbol lat-
jak el. Ez Kettel és mtsai (7) véleménye is, akik
igen nagy anyag alapjan vontdk le tapasztalatai-
kat, és a helyes iranyd mitéti behatoldas megva-
lasztasat hangsulyozzak.

A diagnosztikdban a kiilonb6z6 szerzék ha-
sonlé eljarasokat hasznaltak. Megjegyzendd, hogy
a mi(itét utan a vaginabdl ered6 b6vebb valadéko-
zas mindig felkelti a sipoly gyanujat, és ilyenkor
a jol bevalt vizeletfestéses mddszer mar koran biz-
tosithatja a diagndzist.

Terapia

A VVS gyogyitasa csak ritkan konzervativ.
Egy olyan esetiink volt, ahol alland6 katéter mel-
lett a kicsiny sipoly spontan zarddott. 2 esetben
Young-eszkdzzel eltavolitotuk a hdlyagbha 16gé var-
ratot, ill. a varraton keletkezett kdvet, és a beteg
tovabbi beavatkozéas nélkil gydégyult.

A VVS tdlnyomo6 tdbbsége sebészileg gyogyit-
hat6. A m(tét 3—4 hdnapos varakozas utan végez-
hetd, ennyi id6 sziikséges a sérilt szdvetek kon-
szolidacidjahoz. Post-irradiaciés sipoly esetén egy-
két éves varakozas szikséges (8).

A helyreallit6 mitéteket kordbban a ndégyo-
gyaszok végezték, és szinte kizarélagos volt a va-

ginalis ellatds. Késébb a vaginalis ellatasmod
mellett teret nyert a hasi behatolasho6l torténd
ellatdas, majd az urolégusok bekapcsolédasaval

egyes urologiai osztalyokon kizardlagosan hasi be-
hatolasbdl gydgyitottak a betegeket.

Anyagunkban 1974-ig csaknem kizarolagos
volt a transvesicalis megoldas. 1974 6ta mitéti re-

pertoarunkat nagymértékben szélesitettik. To-
vabbra is hasi behatolasb6l — altalaban transve-
sicalis megkozelitéshdl — latjuk el az ureter sza-

jadékok kozelében elhelyezkedd, ill. hivelycsonk
végében nyilé sipolyokat. Két esetben kombinalt
behatolast (hiivelyi és abdominalis) alkalmaztunk.

1628 Kulénssen nagy méretdi sipolyok vagy ismételt

rekonstrukcié esetén a behatolas transperitoneali-
san tortént, és a holyagot a hivelytdl teljes egé-
szében elvalasztottuk, majd a sipolyt az épben
kimetszettuk, és a két szervet kulon-kilén zartuk,
lehet6ség szerint kozbilsé réteg kialakitasaval. A
tébbi esetben a hivelyi utat valasztottuk. 5 eset-
ben Fith szerint jartunk el, nem metszettik ki a
teljes sipolyjaratot, csak a kipreparalt sipolyjarat
szélér6l tavolitottuk el a vagina nyélkahartyajat.

10 beteglinkben a sipolyjaratot radikalisan
kimetszettik és az egyes rétegek dsszevarrasakor
sulyt helyeztiink arra, hogy az egyes varratvona-
lak ne keriljenek egymas folé. Ehhez egyébként
egymasra mer6leges helyzetli varratsorokat alaki-
tottunk ki, masrészt harom esetben a hivelyfal
kifejezett mobilizaldsaval és elcslsztatasaval fed-
tik a sipoly helyét.

A Futh-féle miitét modositott valtozatat, a
fisztula jaratdnak UK-val vagy egyéb Gton a ho-
lyagha valo beforditasat nem alkalmaztuk, mert
a sipolyjarat a huvely felél is egyszerlien bebuk-
tathaté volt eseteinkben.

Tobbszor operalt, post-irradiatiés, nagy Kkiter-
jedésl sipolyt egy esetben vaginalis Gton Lehocz-
ky maodszere szerint zartunk (gati, glutealis taj-
rol mobilizalt szigetlebennyel potoltuk a holyag
és hively kozotti szovethianyt), két esetben pedig
— nem latvan reményt a lokalis rekonstrukcidra
— Coffey szerint uretero-sigmoidostomiat vé-
geztlnk.

Egy beteglinkben Bric/cer-hdlyagot készitet-
tink, mert a beteg kombinalt fejl6dési zavarban
szenvedett, vesico-vagino-rectalis sipolya volt. A
sphincter recti elégtelensége mellett a korabbi se-
bészeti és négydgyaszati rekonstrukcios kisérletek
eredménytelenek voltak.

Betegeinket — két kivételt6l eltekintve —
— végleges eredménnyel gyogyitottuk.

A felsorolt mtéti megoldasokat esetenként
megvalasztva, mindig az anatémiai adottsdgoknak
megfeleléen végeztiik. Altalaban elmondhatd, hogy
az intraoperativ lelet gyakran befolyasolta a mi-
téti taktikankat. Sikeresen operalt betegeink ko-
ziil egy betegben 5 alkalommal tortént mas inté-
zetben sipolyzarasi kisérlet, s tdbb mas esethen
egy-egy eredménytelen probalkozas.

Két olyan betegiink van, akiken két-két eset-
ben tettlink eredménytelen sipolyzarasi kisérletet,
a kés6bbiekben azonban kilatast latunk a rekonst-
rukciora.

A vizeletelvezetéssel jar6 megoldasok (Coffey,
Bricker) értéke az, hogy a helyreallito modszerek-
kel nem gydgyithatd sipolyok megsziintetéséhez
is lehet6séget nydujtanak.

A kilénbdz6 mdtétek sikere a lehetéség sze-
rint felfrissitett szovetek tobb rétegl, feszilés-
mentes zarasan mulik. A egyes miitéti eljarasokat
ennek érdekében valasztjuk ki miitéti repertoa-
runkbol.

A vaginalis megoldas fdltétien el6nye a Ki-
sebb megterhelés és a szov6dmények alacsony ara-
nya. Mig 1974 el6tt kizarélagos vaginalis ellatast
nem végeztink, addig a masodik periédusban sza-



mos ilyen beavatkozds toértént jo eredménnyel.
Csak akkor operalunk hasi behatolasbdl, hja a ko-
rabbiakban ismertetett feltételeknek masképpen
nem tudunk eleget tenni.

Osszefoglalas. A szerz6k a vesico-vaginalis
sipolyok gydgykezelésér6l szamolnak be. 10 év
alatt kilonb6z8 mddszerekkel 42 beteget kezeltek.
Részletesen targyaljak a kilonbozé sebeészi beha-
tolasok el6nyeit. Ujabban a kisebb megterhelést
jelentd vaginalis sebészi ellatast részesitik el6ny-
ben. Amennyiben az anatémiai feltételek ezt nem
teszik lehetévé, akkor egyéb mitéti tipusokat va-
lasztanak, pl. a transvesicalis m(téti megoldast,
a transperitonealis megkozelitését, vagy a kettd
kombindcidjat. A vaginalis és hasi behatolast egydtt
is alkalmaztak. A kilénb6zd helyreallitd miitétek
elvégzéséhez szlkséges feltételek hianya esetén

vizeleteltéritést; 2 esetben ureterosigmoidostomiat,
1 betegben pedig Bricker-hélyagot készitettek.
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136. — 2. Balogh F., Corradi Gy., Kelemen Zs.: Orv.
Hetil. 1975, 106, 1452. — 3. Balogh F., T6th J., Miha-
lecz K.: Magy. NGorv. L. 1971, 34, 173. — 4. Batizfalvy
J.,, Boros 1.: Magy. Négorv. L. 1956, 19, 65. — 5. Hencz
L.: Magy. N6gyogy. 1934, 3, 136. — 6. Kaser, O., lkle
F. A.: Atlas der gynekologischen Operationen. Georg
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mtsai: Am. J. Obstet. Gynecol. 1978, 15, 425. — 8. Ke-
lemen Zs., Lehoczky Gy.: Orv. Hetil. 1979, 120, 831. —
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1978, 5, 57. — 10. Noszkay A.: Magy. Néorv. L. 1957,
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VINBLASTIN i

OSSZETETEL: 1 iiveg 5 mg liofilizalt vinblastin. sulf-ot, az oldészeramp. 5 ml natr. chlor,
inj. 0,9%-ot tartalmaz.

JAVAkLLATOK Hodgkin-kér, non-Hodgkin-lymphomak, idalt lymphoid leukémia, heredaga-
natok.

ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakterialis infekciok.

ADAGOLAS: Az lveg tartalmat az olddszerampulldban lev6 5 ml fizioldgias konyhasoval
kel feloldani, majd a frissen készitett oldatot intravénason vagy cseppinfizioban alkalmaz-
ni. A dozis beallitisa a beteg sziikségletének és a fehérvérsejtszam valtozasanak figyelem-
bevételével individualisan torténjék.

A Vinblastin adagolasara kétféle sémat lehet ajanlani:

1 A kezd6 0,025-81 mg/kg dozis utan, naponta kontrollalt fehérvérsejtszam mellett, ameny-
nyiben a bevezetd adag utan a fehérvérsejtszam nem esik 2-3000 ala, akkor az elsd injek-
ciot kovetden egy hét mualva adhaté a masodik adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalabb
4000-es fehérvérsejtszam mellett. A tovabbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopenias hatas
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhet6. Az egyes injekciok kozott 7
nap szlnetet kell tartani és a fehérvérsejtszamot gondosan ellenorizni. Ha a megfelel§
hatds elértik, a fehérvérsejtszam ellenérzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntartd
dozist lehet adni a teljes tlinetmentességig.

2. A 0,025-0,1 mg/teststlykg kezd6 adag utan naponta kontrollalt fehérvérsejtszam mellett
naponta adjak a Vinblastint 255 mg-os dézisban, fokozatosan emelkedd adagolassal. A
hatasos adagot ilyen adagolassal 2-3 nap alatt érik el (5 mg-nal nagyobb egyszeri adag
a naponkénti alkalmazas esetében nem adhatd). Ezutan a kezelés - az atmeneti jellegl
és altalaban spontan megsz(ind leukopenias szak elmultaval - csokkentett fenntartd adag-
gal folytathaté. A Vinblastin-kezelés megismételhetd.

KOMBINACIOS TERAPIA: Egyéb cytostatikumokkal egyiitt adhato.

MELLEKHATASOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hanyas, hasmenés, stomatitis,
paraesthesiak, fejfajas, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).

FIGYELMEZTETES: 3000 fvs.-szam alatt célszer(i a kezelést szlineteltetni és profilaktikusan
antibiotikumot adni.

MEGJEGYZES: ii”i
van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 25X5 mg-f 25 X 5 mg oldoszer téritési dija: 260,—Ft.

Kizarélag fekvdbeteg-gyogyintézeti (gondozdintézeti) felhasznalasra

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST X.

1629



POTES EPT

potencialt hatasu sulfonamid

HATAS

A két antibakteridlis hatasti komponenst tartalmazé gyogy-
szer a baktériumok folsav-szintézisét gatolja. A Supersep-

a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a "trimethoprim a
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fazishan gatolja a folsav-
szintézist. E kettds ferment-blokad Utjan hatdé kombinacio
a Gram negativ és Gram pozitiv baktériumok jelentfs ré-
szének novekedését egyarant gatolja. A baktericid hatas
tobbszorosre fokozodik, rezisztens baktérium-populatio ki-
fejlédése igen lassi. Az epében magas koncentracié ala-
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktiv formaban Uril.

OSSZETETEL

Trimethoprimum 0,08 g

Sulfadimidinum 040 g

tablettanként.

JAVALLAT

Légati infectiok (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniak
etc.).

Hugyuti infectiok (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis,
chronikus pyuriak).

Shigellosis. Cholera.

Typhus abdominalis.

Salmonellosis gastroenteritica.

Reconvalescentidban Salmonella- és Shigella-irités.

Ty. baktériumgazdasag, féként mar cholecystectomizalt bg.-
nal.

Brucellosis. Gonorrhoea.

ELL ENJAVALL AT

Méj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-tulér-
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemoknek 1 honapos korig nem adhato.

ADAGOLAS

A készitményt acut infectio esetén legaldbb 5 napon at
kell adni, altaldban pedig legalabb 2 napi tiinetmentes-
ség eléréséig.

ALTALANOS ADAGOLASI TAJEKOZTATO FELNOTTEKNEK

Teréapids adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés utan).
Fenntarté adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés utan).
Max)imélis adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés
utan).

GYERMEKEKNEK

2-6 éves korban 2X 74 1/2 tabletta,

6-12 éves korban 2XV2—1 tabletta étkezés utan.

Akut infekcio esetén a fenti gyermekadagok rovid ideig
(5-6 napig) tartd kezelés soran a napi 6 mg trimetho-
prim (- 30 mg Superseptyl testsulykilogrammonkénti ada-
gig emelhet6k, napl 2 egyenld részre elosztva.
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyogyszer adagolasa
megfontolando.

MELLEKHATASOK

Rossz kozérzet, fejfajas, gyomorpanaszok, gydgyszer-exan-
thema. Ritkdn mul6 jellegl vérképz6rendszeri karosodas

tabletta

észlelhet6 (leukopenia, thrombocytaszdam- és folsavszint-
csokkenés). Ezek az elvaltozasok folsav adasara gyorsan
rendezddnek.

A mellékhatasok féként tartds (3-8 hetes) kezeléskor ész-
lelhet6k, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok sziiksé-
gesek (thrombocytaszam kontrollok is!).

FIGYELMEZTETES

A kezelés ideje alatt megfelel6 mennyiségli folyadékbevi-
telr6l kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke-
letkezik, a gyogyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: Csak vényre adhaté ki és az orvos ren-
delkezése szerint ismételhetd (legfeljebb harom alkalommal).

Csomagolas: 20 db tabletta Téritési dij: 9,20 Rt

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,

TISZAVASVARI



TERAPIAS kozlemények

EGYT Gyogyszervegyészeti Gyar,
Orvostudomanyi Osztaly

(osztalyvezet6: Kovacs Janos dr.),

Megyei Korhaz-RendelGintézet, Zalaegerszeg,
Neurologiai és I Psychiatriai Osztaly
(osztalyvezet6: Szanté Jozsef dr.)

Az L-dopa - Cyproheptadin
kombinatios kezelés
ertékelése Parkinsonos
betegeken

Fodor Miklés dr.,* Solymosi LéaszI6 dr.
és Szant6d Jozsef dr.

A Parkinson-betegség substitiicios kezelésénél a
dipamin prekursoraként oralisan adott L-dopa
95%-a metabolizalédik a peripherian és csak 5%-a
jut at a vér-agy gaton (17). Az L-dopa penetratid
plasmaszintt§l fliggését fluorescens micrograph
vizsgalati technikakkal is igazoltdak (3). Az L-dopa
felezési ideje 20 mg/kg per-os egyszeri dosis alkal-
mazasa esetén atlagosan 3,5 6ra és a plasmabdl az
anyag 8 oOra alatt gyakorlatilag teljesen eltlnik,
igy érthet6, hogy a therapiaban miért szikséges
3—5 g/die vagy még ennél is nagyobb ddsisokat
adni (14). Az L-dopa decarboxylase selectiv inhibi-
toraival kombinalt kezeléseknél a peripherias do-
pamin synthesis csokkenthetd és novelhet6 a cereb-
ralis dopamin képz6dés mértéke alacsonyabb L-
dopa dosis mellett, vagyis javul az L-dopa bioldgiai
értékesithet6sége a szervezetben. Az alacsonyabb
L-dopa dosis kovetkeztében csdkken az L-dopa
metabolitok szama és mennyisége, amely a peri-
pherids és centralis mellékhatdsok szadmanak
csOkkenését eredményezi (6, 8). 250 mg L-dopa
+ 50 mg Carbidopa (decarboxylase inhibitor) per-
os egyszeri dosisa mellett mért plasma L-dopa és
a vizelet L-dopa — dopamin hanyados Iényegesen
kedvez6bb a kombinatids therapianal &ésszehason-
litva az azonos dosist L-dopa-kezeléshez viszonyit-
va. Decarboxylase inhibitor alkalmazadsa esetén a
beadds utdn 12 o6raval mért plasma L-dopa-szint
2,32 /<g/ml, ugyanez csak L-dopa adéasa esetén
0,28 /ig/ml (10). A decarboxylase inhibitrok mel-

* Jelenlegi munkahelye: Péterfy Sandor u.-i Kor-
haz ldegosztaly.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szdm
4

lett anticholinerg, dopaminerg receptor stimulalo,
MAO B inhibitor és még szamos szer alkalmaza-
sanal jeletkeztek kedvezd therdpias eredmények.
A serotonin antagonistak el6nyds hatasat a
Parkinson-betegek kezelésénél tébb vizsgalati adat
tamasztotta alda. Chase (4) serotinin prekurzor
5-hydroxytrytophan (5-HTP) adagolasaval a Par-
kinson-betegeknél a rigor és a bradykinesis mér-
tékének a fokozodasat észlelte, mig Bartholini (1)
a cerebralis serotonin-szint cs6kkentésével a bete-
gek tremordanak mérséklédését irta le. A Cypro-
heptadin (Peritol EGYT) antiserotonin hatasa el-
éri az LSD antiserotonin hatasat, ugyanakkor an-
tihistamin hatdsa egyenl6 vagy meghaladja a
chlopheniramin hasonlé tulajdonsagat. A Cypro-
heptadin parasympatholyticus hatdsa kb. huszada
az atropinénak. Farmakoldgiai testeken az oxitre-
morin tremor gatlast és a thilatazin katalepsia an-
tagonismust vizsgalta Kosoczky (12) patkdnyokon
L-dopa és serotonin antagonista Cyproheptadin
egylittadasa esetén, amely testeken az antiparkin-
sonos hatds meghaladta az egyes komponensek
hatasanak &sszegét anélkil, hogy a toxicitdas fo-
kozédna a kilén-kilén mutatott toxicitdsi érté-
kekhez viszonyitva. A két készitmény egyittes ha-
tdsat masok is vizsgaltak, de sem kalfoldi, sem
hazai forgalomban  meghatarozott d&sszetételd
kombinatio nincs. A farmakoldgiailag kedvez6bb
antiparkinsonos hatds és a toxicolégiai vizsgalatok
eredménye tette lehet6vé a részletes human ha-
tdselemzést és a farmakinetikai vizsgalatokat, mi-
vel erre elegendd irodalmi adataink nem voltak. A
kombinalt végleges osszetételli készitmény forga-
lomba hozatalat az EGYT tervezi, vizsgalataink-
hoz az anyagokat a gyar biztositotta.
Vizsgalataink céljaul tlztuk ki az L-dopa +
Cyproheptadin (DC) kombinatio therapias hatasa-
nak értékelését Parkinson-betegeknél. Valaszt ke-
restink az aldbbi kérdésekre:
1. Milyen a két komponens optimalis ddsisa?
2. Az L-dopa napi dosisa mennyire csokkent-
het6 Cyproheptadin névekvd désisi adasa
mellett anélkil, hogy valtozna az elért the-
rapias hatas?
3. Hogyan valtozik az L-dopa metabolizmusa
a plasméaban, liquorban és a vizeletben,
06sszehasonlitva ugyanazon betegeknél a
csak L-dopa kezelésnél mért értékekkel?

Anyag és modszer

A vizsgalatokat Parkinson-megbetegedés miatt
kezelésre keriul6 20 személynél végeztik. A betegek
atlag életkora 63,7 év volt. Nemek szerinti megoszla-
suk: 7 n6 (atlag életkor: 6 év) és 131 férfi (atlag élet-
kor 63 év). Az L-dopa metabolizmus vizsgalatokba kii-
16n 5 f6t vontunk be, nemek szerinti megoszlasuk 2 ng
és 3 férfi (atlag életkor 67 év).

Eleve kizartuk a koponyamiitéten atesetteket,
tumoros betegség, endokrinolégiai korképek, glaucoma
miatt kezelt, hepaticus, renalis functiékarosodast mu-
tatd, valamint a 75 év feletti betegeket.

A 20 beteget véletlen szerint négy 5 fés csoport-
ra osztottuk, 1—1 ilyen csoport vett részt a nyilt és
1—1 a kettésvak kisérletben. Az els6 esetben az egyik
csoport csak L-dopat, a masik csoport pedig kombi-
nalt kezelést kapott. A kettésvak kisérletben részt ve-
vl egyik 5 f6 L-dopa + placebo, a masik 5 f6 L-do-
pa 4- Cyproheptadin therapidban részesilt e Kkettds-

%
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1. tdblazat A tremor alakulasa a kezelés folyaman

nyilt
A csoport B csoport

Nyugalmi tremor 2 5
Kezelésre megszint 1 2
Tremor nydujtott kézen 2 5
Kezelésre megsziint 1 3
Tremor intentiondl 1 2
Kezelésre megsz(int 0 1
Also végtagi tremor 0 3
Kezelésre megsziint 0 2

Tremor Gsszesen
Kezelésre megsz(int

Jelmagyarazat: A—C L-dopa kezelés.
B—D L-dopa + Cyproheptadin kezelés.

vak kisérlet kritériumainak megfeleléen. A gyoégysze-
reket harom hdénapig adtuk folyamatosan kis dosisrol
indulva és egyénileg titrdlva az optimalis theradpias
hatas eléréséig. Egyéb gyodgyszerek adasatél a vizsga-
lat id6tartama alatt eltekintettink. Az L-dopa-meta-
bolizmus vizsgélatdba bevont 5 személynél crossover
modszert alkalmaztunk. Fokozatosan emelkedd L-dopa
dosissal gyogyszeres beallitast végeztink az optima-
lis therapias hatas eléréséig, ezt kdvetéen fokozatosan
csOkkentettik a L-dopa adagjat Gagy, hogy minden 250
mg L-dopa helyett 2 mg Cyproheptadint adtunk addig
a pontig, amig csak az L-dopa kezelés mellett elért
therapias effectus nem csokkent.

A hatas objektivizalasara rigor esetén a Webster-
féle beosztast, tremor esetében az MG 4754 tipusl
EEG készilékre adaptalt elektrédakkal, 100 mm/sec-
0s papirsebességgel vald regisztralast hasznaltuk fel,
a hypokinesis vizsgalatara pedig a betegekkel kildn-
b6z6 id6ben és teljesitményben mérhet6 vizsgalatokat
végeztink 2, 4, 6 hetenként és 3 honap mulva végzett
ellenérzésekkel. Ezenkivul a fenti idészakokban ala-
irds, masolas és rajzolas valtozasat kovettik nyomon.

A rutin laboratériumi vizsgalatokon kivil elvé-
geztik a plasma L-dopa (18), a plasma cortisol (15),
a vizeletben dritett homovanillinsav (HVA) (16), 5-
hydroxiindolecetsav (5—HIAA) (11), a 3 metoxy-hyd-
roxy-mancktlasav (VMA) (9), meghatarozasokat. A
crossover csoportnal a liquor HVA (13), a plasma L-

Betegek szama
kettds vak
C csoport D csoport A—C B—D
csoport csoport

4 3 6 8
0 1 1 3
4 3 6 8
1 2 2 5
2 3 3 5
1 2 1 3
2 2 2 5
1 1 1 3
22 26
5 14

dopa, a vizelet L-dopa, dopamin, Dopac (3, 4-dihydro-
xy-phenylecetsav) meghatarozasokat.

Statisztikailag elemeztik, hogy van-e significans
kilonbség a therdpias csoportok kozott, ésszehasonli-
tottuk a laborértékeket a kiilonbdz6 csoportok azonos
L-dopa dosisai mellett. Az értékeléshez kétmintds
t-probat, illetve Welch-statisztikat hasznaltunk.

Eredmények

Az LC kezelésnél az atlag dosis 1350 mg/die
L-dopa + 10,8 mg/die Cyproheptadin, az L-dopa-
kezelésnél 1950 mg/die L-dopa.

A tremor esetében az L-dopa-therapianal a
nyugalmi tremor a betegek 16,6%-anal, az LC ke-
zelésnél 37,5%-anal szlint meg. Ugyanebben a fel-
osztasban a nyudjtott kéznél jelentkez6 tremor
megszlinése 33,3%, illetve 62,5% volt, mig inten-
tional 33%, illetve 60%. Az als6 végtagi tremor
megszinését 50, illetve 60%-nak talaltuk. Ossze-
sitésben az L-dopa-therapids csoportban a tremor-
fajtdk 23,8%-ban, az DC kezelésnél 53,8%-ban
szlintek meg. A kilénbség p 0,05 szinten signi-
ficans (1. tablazat).

2. tablazat Plasma L-dopa szint értékei L-dopa, illetve DC kezelés esetén

Vizsgalat megnevezése L-dopa kezelésnél DC kezelésnél
Liquor HVA umol/I 0,476 0,383
Vizelet 5—HIAA umol/Il 15,69 14,33
Vizelet L-dopa umol/I 48,98 35,19
Vizelet dopamin umol/l 234,38 196,20
Vizelet Dopac umol/I 2,31 2,03
A crossover csoport atlag értékei
Napi dozis Vérvételi id6pontok (6ra)
L-dopa 3200 mg 1/2 1 2 4 6 8 12 24
umol/I 2,61 2,91 2,86 2,74 2,91 2,82 2,73 2,55
L-dopa + Cyproheptadin
2250 + 8,04 mg
2,58 2,83 2,81 271 2,83 2,75 2,65 2,54



ENTEROSEPTOL

gyermekszirup

OSSZETETEL: 100 ml szirup 2,5 g clioguinolum
hatéanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Bacillaris

és amoebas
dysenteria,
enterocolitis,
erjedéses

és rothadasos

dyspepsia, nyari

hasmenések.

ELLENJAVALLATOK:

Méj- és veseelégtelenség, hyperthyreosis, jod-
allergia.

ADAGOLAS:

2—12 hdnapig 3-szor 2,5 ml naponta

1—6 évesig 3-szor 5 ml naponta

6 éves kortol 3-szor 10 ml naponta

étkezés utéan.
Az adagolas céljara a dobozban elhelyezett
adagolomérce szolgal.

MELLEKHATASOK:
Emelygés, fejfajas, szédiilés.
FIGYELMEZTETES:

Orvosi ellenrzés nélkal legfeljebb 1 hétig,
orvosi ellenérzés mellett legfeljebb 1 honapig
szedhet6 megszakitas nélkil. Egy hénapot meg-
haladé folyamatos alkalmazads utdn peripherias
neuropathia, myelopathia, atrophia nervi optici
léphet fel.

MEGJEGYZES:

Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismétel-
het6.

CSOMAGOLAS: 1 iiveg (100 ml) 3,30 Ft.

&jyr GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR, BUDAPEST



spray, kilsoleges hasznalatra

dermatologicum

A testfeluleten kialakitott szilikon film befedi és védi a bért a viz, a kiilénb6z6 testnedvek és anyagcseretermékek
(veriték, genny, vizelet, széklet), valamint a kiilvilag szilard és cseppfolyds halmazallapotli anyagainak kontakt

irritativ és sensibilizal6 hatasatol.

Nem gétolja a b6r physiologias functio-végzését. A sebeken és a bdr felszinén fert6zést gatld hatdsa nincs, nem
gatolja a baktériumok szaporodasat. A molekuléris szilikon film Iég- és vizpara-atereszté képessége folytan a szili-
kon réteg alatt sem nedvességpangas, sem a b&r kiszaradasa nem kovetkezik be.

OSSZETETEL: 1 palack (160 g) 12,0 g dimethylpolysiloxan., 74,0 g monofluortrichlormethan., 74,0 g
difluordichlormethan.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: decubitus preventidja
és kiegészit§ kezelése; postthromboti-
kus syndroma, ulcus cruris kiegészité
kezelése; irritativ, kontakt dermatitis
és ekzema prophylaxisa; folyékony és
szilard halmazéllapotd munkahelyi irri-
talo és allergizal6 anyagokkal szembeni
védelem; genitalis és perianalis irritatio
és pruritus; mdtéti seb és sipoly kor-
nyéki védelme (kivéve a vékonybél-
fistulakat), nedvez8, gennyezd teriilet
kdrnyezetének védelme; hélyag-incon-
tinentia, holyagsipoly, colostomia kor-
nyéki védelme, a gipszminta vételének
megkonnyitése a fogorvosi gyakorlat-
ban; csonkellatasban a gipszpolya ala
fljva meggatolja a dermatitis kialakula-
sat, csokkenti a viszketést, megkonnyiti
a gipszlevételt. Specialis gyermekgyd-
gyaszati indikacioja az Un. ..pplenka-
dermatitis” kezelése, illetve rendszeres
hasznalataval ennek megel6zése. Alkal-
mazasa esetén kendcs, olaj, hintépor
hasznalata altalaban felesleges.

ELLENJAVALLAT: nyl’lt seb befl-
vasa.

ADAGOLAS: a véd6kupak leemelése
utan a szorofej lenyomasakor a szelep-
nyilason keresztil a bevono szilikon
anyag a hajtogazeleggyel permet forma-
jaban tavozik a palackbol.

A palackot ajanlatos fiigg6leges hely-
zetben, a befGvand6 terilettél 15—20
cm tavolsagban tartani.

Egy expositio id6tartama altaldban
2—4 masodperc legyen és a kezelés
altaldban napi 1—2 alkalommal tértén-
jék. A fokozott nedvességveszélynek

kitett testfelliletet naponta tobbszor
be kell favatni. Decubitus-prophylaxis
céljara dltaldban elegend6 lehet a
naponta kétszeri befivatas.

A film a b6rrél gaze vagy vaszon segit-
ségével kdnnyen letdrdlhet, meleg
vizzel, esetleg vizes-szappanos lemosas-
sal konnyen eltavolithatd. A szilikon
réteg nagyobb mechanikai behatasnak
ne legyen kitéve. A bérfeliletet a film
felvitele el6tt meg kell tisztitani és
szérazra kell tordlni.

A steril aerosol véletlen belégzése nem

artalmas. Mint az aerosoloknal altalaban,
a Fomarex hasznalata soran is vigyazni

kell arra, hogy a permet szembe ne
kertlljon. A Fomarex spray nem tartal-
maz chemotherapeuticumot, antibioti-
cumot, desinficienst, ezért befivas el6tt
— szilkség esetén — gondoskodni
kell az aseptikus ellatasrol.

Az (ires palackot tlizbe dobni, felnyitni
nem szabad. A palack legfeljebb 30°C
hémérsékletl helyen tarolhato.

MEGJEGYZES: csak vényre adhat6 ki.
Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd.

TERITESI DIJ: 1 palack 9— Ft.

ScJTJT GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR, BUDAPEST



3. tdblazat Laboratériumi eredmények atlagértékei

L-dopa kezelt csoport Kezelés el6tt 2 hét 4 hét 6 hét 3 hénap
Plasma L-dopa umol/I 0,50 1,72 3,04 1,26 1,72
Plasma cortisol umol/I 0,61 0,51 0,54 0,59 0,24
Vizelet 5—HIAA umol/I 26,54 32,42 35,04 19,87 23,01
Vizelet VMA umol/I 46,78 87,03 64,89 80,49 46,28
Vizelet HVA umol/I 193,19 2683,3 1739,8 1942,9 1613,6

DC kezelt csoport

Plasma L-dopa umol/I 0,70 0,81 b,97 1,52 141
Plasma cortisol umol/l 0,61 0,54 0,52 0,50 0,34
Vizelet 5—HIAA umol/I 24,58 27,19 18,82 21,44 19,87
Vizelet VMA umol/I 45,27 69,42 69,93 54,33 48,29
Vizelet HVA umol/I 619,64 2047,2 2129,5 1937,4 1059,2

A rigor és a hypokinesis vonatkozasaban a két
therapia végeredményében Ilényeges kildnbséget
nem észleltink. A psychés statusban a bradyph-
renia javuldsa az L-dopa-kezelt csoportnal 40%,
az DC-kezelt csoportnal 70% volt. Mellékhatasokat
(nausea, hanyas, hypotensio, arrythmia, dyskine-
sia, psychés tlinetek) vizsgadlva az L-dopa-kezelt
csoportnal két esetben kellett a napi dosist csok-
kenteni. Az DC gydgyszereléshen részesiilt cso-
portban az almossadg volt a legkifejezettebb mel-
lIékhatés.

Az L-dopa metabolizmus vizsgalatok crosso-
ver modszerrel torténtek 5 személynél. Az atlag
L-dopa dosis 3200 mg/die volt, az DC kezelésre
atallitds utan 2250 mg/die L-dopa és 8,04 mg/die
Cyproheptadin volt. A plasma L-dopa diurnalis
szintjének alakuldsa a két kezelésnél majdnem
azonos, de figyelemre mélt6 az a tény, hogy ezt
az DC kezelésnél 950 mg/die L-dopa doésissal csok-
kentett L-dopa-bevitel mellett tudtuk mérni. A két
therapia napi désisai kozott significans kilonbség
van, ugyancsak significans a kilonbség a p 0,05
SD + 5,32 a dopamin legnagyobb mennyiségd me-
tabolitjanak a HVA-nak a liquorban tértén6 meg-
oszlasaban is, valamint a vizeletben Grilé L-dopa
mennyiségében. A tobbi laboratdriumi értékben
nem taldltunk significans kildnbséget (2. tdblazat).

A nyilt és a kett6svak kisérlet &sszesitett
eredményeikben az L-dopa és az LC csoport labo-
ratoriumi értékei kozol a 24 Orads vizeletben urilt
HVA érték volt significans (3. tdblazat) p 0,001
SD = 267.

Megbeszélés

Az L-dopa-kezelés Cyproheptadinnal torténd
kombinati6javal csokkenthet§6 az L-dopa napi do-
sisa, ezzel parhuzamosan csokken az L-dopa me-
tabolitok mennyisége a liquorban, plasmaban, vi-
zeletben és a szdvetekben. A plasma L-dopa-szint
az alacsonyabb napi bevitel esetén is optimalis
therdpias szinten marad, ami az L-dopa kedve-
z6bb bioldgiai értékesitését jelenti Cyproheptadin
jelenlétében. A crossover vizsgalatok ezt egyér-
telmien bizonyitottdk. A crossover csoportnal
600 mg/die ddsissal csokkenthet6 a napi L-dopa-
sziikséglet. Az L-dopa-kezelés nemcsak ndveli az
agy dopamin (DA) szintjét, de lényegesen csOk-
4

kenti az agy 5—HT szintjét (2, 7). Az 5—HTP-ke-
zelés néveli az agy 5 HT szintjét, de csokkenti az
agyi DA szintet (5). Az interacti6 a dopamin és a
serotonin prekurzora az L-dopa és az 5—HTP ko-
z0tt,, kompetativ gatlds mindkét anyag decarbo-
xylatiojat végz6 aromaticus L-aminosav decarbo-
xylase-ra nézve. A chronicus L-dopa-kezelés hata-
sara a decarboxylase-aktivitas a kezelés 7—21.
napja kozott fokozdédik. Az L-dopa nagy mennyi-
sélgl therdpias célzatd bevitele gatolja az 5—
HTP decarboxylati6jat, ennek kovetkeztében az
5—HTP agyi szintje emelkedik és atmenetileg
csokken a tryptophan 5—HTP-vé alakitd trypto-
phan hydroxylase aktivitdsa. Az DC kezelésnél a
serotonin antagonista Cyproheptadin az 5—HT ha-
tdsat postsynapticusan gatolja, de nem gatolja a
reuptake-t, igy a presynapticus 5—HT szint emel-
kedik, amely csékkenti az 5—HTP-t 5—HT-va
alakit6 decarboxylase-enzim aktivitasat. A decar-
boxylase-enzim aktivitasanak csokkentése lassitja
az L-dopa dopaminna alakulasat. Ezzel magya-
razhaté az a tény, hogy a Cyproheptadin, amely
nem rendelkezik selectiv peripherids decarboxy-
lase-inhibitor tulajdonsaggal, mégis biztositja Kki-
sebb doésisi L-dopa-kezelés esetén is az optimalis
therapids plasma L-dopa szintet. Ezen vizsgala-
tainknal a betegek L-dopa-plasma szintje napi 950
mg-val kevesebb L-dopa adagolasaval is elérhetd
volt, ha Cyproheptadinnal kombinaltuk a kezelést.
A decarboxylase-enzim aktivitdsanak a csdkkené-
sére mutat az a tény is, hogy az DC kezelés el6tt a
betegek vizeletében urilé serotonin metabolit az
5—HIAA 47 mg/die értékrél a kezelés hatasara
3,8 mg/die értékre csokkent.

Osszefoglalas. Nyilt, duplavak és crossover
modszerekkel vizgaltak a szerz6k 25 Parkinsonos
beteg DC (L-dopa + Cyproheptadin) kezelésének
hatdsossagat. Megallapitottak az L-dopa-kezelés
Cyproheptadinnal tortén6é  kiegészitésével csok-
kenthet§ az L-dopa napi désisa, ezzel parhuzamo-
san csokken az L-dopa-metabolitok mennyisége a
liguorban, plasmaban, vizeletben és a szévetekben.
A csdkkentett L-dopa mennyiség ellenére sem
csokken a plasma L-dopa szint a csak L-dopa-ke-
zelésnél észlelt optimalis therdpias szinthez viszo-
nyitva. A Parkinson-betegség vezet6 tiinetei kozil
a tremor mérséklédése volt a legkifejezettebb. Az
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DC antiparkinsonicum therdpias hatdsaban ked-
vez6bb az L-dopa-kezelésnél és kilondsen elényd-
sen alkalmazhaté azon betegeknél, akiknél a na-
gyobb désisti L-dopa-kezelés centralis és periphe-
rias mellékhatdsai miatt subtherdpias doésisd L-
dopa adasara vagy egyéb adjuvans készitmények
adasara kényszeriltek.
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EPIDEMIOLOGIAI TANULMANYOK

General Hospital of Tajoura

(magyar csoportvezet6: Szunyoghy Janos dr.),
Csecsemd és Gyermekosztaly

(f6orvos: Marosvari Istvan dr.)

Intestinalis parazitosis
obstructiv bronchitis

és laryngitis subglottica
miatt kezelt gyermekekben

Szamosi Tamas dr.,* Marosvari Istvan dr.
és Borls Béla dr.

A léguti betegségben szenved8k kozil elsésorban
az asthmasok parazitds fert6zottségét vizsgalta
szamos epidemiolégiai tanulmany, melyek ellent-
mondé eredményekre vezettek. A szerzék egy ré-
sze a fejl6d6 orszagok bélparazitaval erésen fertd-
z0Ott falusi teriiletein kevesebb asthmas beteget ta-
lalt, mint a feltételezésuk szerint kevéshé fert6zott
varosi lakossag kozott (1, 5, 6, 15, 21). Ezen epide-
miol6giai tanulméanyok és a fert6zott vidékeken
észlelt fokozott IgE-szint alapjan (19) voltak, akik
szerint a bélparazitosis kifejezetten gatolja az asth-
ma kialakulasat (6, 7, 8, 11). Ezt az allitdst masok
cafoltdk (12, 18) és nemrég jelent meg Kayhan (10)
kdzleménye, aki az asthmas betegek kozdtt lénye-
gesen tdbb bélférgességet észlelt, mint a normal
populaciéban.

Munkankban az osztalyunkra bronchitis obst-
ructiva és laryngitis suglottica miatt felvett cse-
csemBk és gyermekek és az egyéb okokbdl felvett
betegek bélférgességének gyakorisagat hasonlitot-
tuk ossze. Vizsgaltuk azt is, hogy a slGlyos anaemia,
az eosinophilia és a hasmenés gyakoribb-e férges
fert6zottség esetén, mint altalaban.

Beteganyag és mddszer

1976. oktober 1. és 1978. aprilis 30. kozott 1428 1
hénaposnal id6sebb és 14 évnél fiatalabb csecsemét,
illetve gyermeket vettink fel kiilénbdz6 okokb6l osz-
talyunkra. Mindegyikikon kétszer vagy tdbbszér vé-
geztlink székletparazitolégiai vizsgalatot. A székletek-
b6l printegy 6—8 cm3 mintat mianyag edénybe helyez-

tink és azt legkés6bb két oran belll lugollal, illetve
* Jelenlegi cim: Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem, Il. sz. Gyermekklinika

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam

0,9%-0s konyhasoval keverve targylemezen vizsgaltuk.
A vizsgalt betegek koziul 194-et obstructiv bronchitis,
40-et laryngitis subglottica és 1194-et egyéb betegség
miatt vettink fel. A bronchitis obstructiva, illetve
asthma bronchiale miatt kezelt betegeket masokhoz
hasonléan (4) egy csoportban, bronchitis obstructiva-
ként targyaljuk, mivel a szétvalasztashoz sziikséges
anamnesztikus adatok legtobbszdér nem alltak rendel-
kezéslinkre és a szétvalasztas helyességét egyes tan-
konyvek kétségbevonjak (16).

Statisztikailag x2 préba segitségével 6sszehasonli-
tottuk a férgesség (a tovabbiakban férgességet emli-
tink attdl fuggetlenil, hogy valédi helminthiasisrol
vagy protozoonfert6zésrél van sz0), ill. az egyes férgek
gyakorisagat a bronchitis obstructiva és laryngitis
subglottica, illetve egyéb okok miatt felvett betegeken.
Ezutan vizsgaltuk, hogy kifejezett anaemia (8 g-nal
kevesebb hemoglobin 1 dl vérben), eosinophilia (io-
néi tobb eosinophil sejt kenetben megszamolt 100 fe-
hérvérsejt kozal), ill. hasmenés milyen gyakorisaggal
fordult el a kilénbdz6 okokbdl felvett férges és nem
férges betegeken.

Ha egy betegségben tobbféle férget talaltunk,
Ggy minden parazitat a maga helyén kilon szamitot-
tunk (1. tdblazat). Hasonloképpen jartunk el, ha egy
betegen egyszerre tobb tiinetet (pl. anaemia -j- eosino-
philia) észleltink (2. tablazat).

Eredmények

Az 1428 beteg koziul 409-ben taldltunk intesti-
nalis parazitézist. A férgesség lényegesen gyako-
ribb volt a bronchitis obstructiva és a laryngitis
subglottica miatt kezelt betegeken, mint az egyéb
okokbdl felvetteken. Bronchitis obstructiva esetén
az ascaris lumbricoides, giardia lamblia, hymeno-
lepis nana és a trichiuris trichiura volt szignifi-
kdnsan gyakoribb, mig laryngitis subglottica ese-
tén a giardia lamblia és a hymenolepis nana gya-
koribb volt, de egyéb parazita nem (1. tablazat).
Az anaemia és az eosinophilia szignifikdnsan gyak-
rabban fordul el6 férges gyermekekben, mint a
nem férgesekben. Részletezve azonban érdekes,
hogy a laryngitis subglottica miatt felvett férges
és nem férges gyermekek kozdétt nem lehetett a
fenti kilonbségeket megtalalni (2. tablazat).

Sem a bronchitis obstructiva, sem a laryngitis
subglottica miatt felvett férges gyermekeken nem
észleltink tdébb hasmenést, mint a nem férgese-
ken. Csak azokon a férges gyermekeken észleltiink
gyakrabban hasmenést, akiket egyéb okokbdl vet-
tink fel (2. tdblazat).

Esetismertetés

M. G. B. 1 éves filkisded, 1977 jlnius 6-an vet-
tik fel. El6tte 1 napig volt beteg, kohogott, dyspnoés
volt. Laza, hanyasa, hasmenése nem volt. Felvételkor
érces, ugaté kohogés, beldvellt torok volt észlelhet6.
Tud6é felett mindkét oldalon stridoros légzés; pulsus:
132/perc, légzészam 42/perc. Sziv: tiszta hangok. Eny-
he perioralis cyanosis. Orrszarnyi légzést nem észlel-
tink. Has puha, betapinthat6. Lép, mdaj kdérosan nem
volt nagyobb. Meningealis vagy egyéb idegrendszeri
eltérés nincs. Therapia: meleg g6zolés, Ceporin, Pipol-
phen, Diaphyllin.

Laboratéoriumi leletek: vizelete negativ, vértest-
slillyedése: 5 mm/éra, fehérvérsejtszama: 8800, quali-
tativ vérkép: normalis. Eosinophilszam: 0/100 meg-
szamolt fehérvérsejt.

8-an: rekedt hang, stridoros légzés, aphonia, re-
kedt, ugaté kohogés, a garat mérsékelten belovellt.
Laza 38,2 °C, tud6é felett diffuse durva nagyholyagu
szOrtyzorejek észlelhet6k. Székletébdl giardia lamblia
tenyészett ki. Therapia: eadem + Klion-szirup.



1. tablazat A kilonb6z6 férgek gyakorisaga
az egyes betegekben

egyéb okbol felvett gyermekeken. A laryngitis
subglottica miatt felvett gyermekeken férgesség

bron- esetén sem tapasztaltunk kifejezett anaemiat, eosi-
chitis . nophiliat és hasmenést gyakrabban, mint a féreg-
ob-  laryn- mas gel nem fert6zott betegeken (a hasi fajdalmakra
strue- gitis  okbdl a gyakorisag . N . Y -

A féreg neve tiva  glottica felvet- azonossaganak ~ Vonatkozéan a kornyezeti nehézségek miatt nem
miatt  miatt  tek val6szin(isége tudtunk megbizhaté adatokat gydjteni). Szamos
felvet- felvett (n=  (X2proba) olyan esetiink volt, ahol a szokéasos kezelésre nem,
tek (n=40) 1194) ; .y o S .

s vagy alig reagél6é bronchitis obstructiva és laryngi
g}l) tis subglottica a specifikus féregellenes kezelés
meginditasa utadn roévid id6 alatt meggydgyult.

Ascaris 1 50 0,001>p Mindezekb6l arra kovetkeztetiink, hogy a vizsgalt

3 p> 0,5 léguti betegségek miatt felvett betegek székletébdl

59 akkor is kell tobbszor egymas utdn székletparazita-

Entamoeba h. 7 1 05> p>>%25 vizsgéalatot végezni, ha a bélférgesség jelenlétére
70 p=5 egyéb tiunetek (anaemia, eosinophilia, hasmenés)

Giardia 1 37 0,05 >p>0,02 nem utalnak.

13 » 0,001 >p A bronchitis obstructiva miatt felvett betege-

Hymenolepis n. 5 0,05> p> 0,02 kgn az ascariasis, glard”|a5|s, hymenolep|d(_35|s és

4 0,001 > p trichiuriasis fordult el§6 gyakrabban, mint az

o n egyéb okbol felvett betegekben, mig a laryngitis
Trichiuris t. 11 0,001>p subglottica miatt bekertlt gyermekeken a giardia-
1 25 p>05 sis és a hymenolepidosis. Ezek a gyakorisagi ada-

tok nem bizonyitjdk az emlitett bélparazitak je-

lenlétének oki szerepét a obstructiv bronchtis, ill.

9 én: stiidora megszint. Nem rekedt kevea laryngitis subglottica kialakulasaban. Lehetsé-
kéhogott, garaf feltisztuléban, Iéztaian. Pérésitést’ab- 6‘35 hogy az ascarisr6l mar regota ismert (3, 10, 13,
bahagytuk. 14, 16) és a giardidval (13, 16, 17), illetve a hy-
10- én keveset kohogott, légzése szabad volt, ti@senolepis nanaval (16) kapcsolatban is leirt aller-

felett 1—1 szortyzorej volt hallhatd mindkét oldalon.
A Pipolphen adaséat abbahagytuk. Altalanos allapota
jo volt.

12-én therapiat abbahagytuk. Altalanos allapota
jo volt.

14-én gyogyultan tavozott.

A. S. S. 1977. majus 22-én felvett 3 éves filkis-
ded. A felvétel el6tt harom napig volt beteg. Terileti
orvosatol tisztazhatatlan injekciot kapott. Nehézlég-
z6és, kohogés miatt hoztak. Hasmenése nem volt. Fel-
vételkor sdpadt, kifejezetten exspiratiés dyspnoe, cya-
notikus, stlyos beteg benyomasat kelette. Torka beld-
vellt volt. Tid6 felett szamos sipolas, bugas hallat-
szott, valamint szdmos vegyeshdlyagl szoOrtyzorej
mindkét oldalon. Légzésszam  36/perc. Pulsus:
140/perc. Sziv: tiszta szivhangok. M4aj: 3 harantujjal
meghaladta a jobb bordaivet. Lép masfél harantujjal
meghaladta a bal bordaivet. Meningealis tiinetet nem
észleltink. Therapia: Ceporin, Klorphenyramin, Pi-
polphen, Diaphyllin, Cedilanid, oxigén.

Laboratoriumi leletek: vizelete: negativ. Vértest-
stillyedése: 25 mm/6ra. Haemoglobin 12,0 g 1 dl vér-
ben. Fehérvérsejtszam: 7000. Qualitativ vérképe: nor-

gizalé hatas felelés esetleg az id6nként allergids
okokra is visszavezethet§ betegségek kialakula-
sdért. Lehet azonban, hogy kiléndsen giardiasis
esetén az azzal gyakran egyitt észlelt immunglo-
bulinhiany (2, 9, 20) kovetkeztében kdnnyebben
fellép6 bacterialis, illetve viradlis fert6zés miatt
gyakoribb az obstructiv bronchitis és a laryngitis
subglottica, valamint a bélparazitdzis egylttes el6-
forduldsa. Adataink alapjan azonban bronchitis
obstructiva és laryngitis subglottica esetén a bél-
parazitézis az asthmaval kapcsolatosan kordbban
feltételezett gatlé hatasa (6, 7, 8, 11) gyakorlatilag
kizdrhat6. Ugyanezt tapasztalta az asthmaval kap-
csolatban a hasonlo koriilmények kozott Gazaban
dolgoz6 Lasch (12) is. Azok a szerzék, akik nem

2. tdblazat Az anaemia, az eoxinophilia, a hasmenés
el6fordulasa a kilénb6zd okok miatt kezelt
férges és nem férges betegeken

malis. Eosinophilszam: 1/100 megszamolt fehérvérsejt. a betegek szama. akiken a tinet elGfordult
Mellkasfelvétel: volumen pulmonum auctum acutum. '

23- an: exspiratios dyspnoe, nyelve bevont, tonsil- }4 aT oD
lai hypertrophidsak, tid6 felett diffuse sipolas-blgas Q &5 ’ 3 0
hallatszott, nem volt tachcyardias. Székletébdl ascaris  Tlnet § K » >*° <P QDII B
lumbricoides nétt ki. Therapia: eadem -f- Piperascat. Q-@c ¢ ¢ 0 c ®S6S

24- én: a tudd felett mindkét oldalon elszértan si- 9> %

D

polas-blgas, szamos vegyesholyagu szortyzorej hallat-
szott, torka enyhén beldvellt volt.

25- én a tudd felett elszértan egy-egy vegyesho-

lyagl szortyzorej.
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26- a4n: negativ mellkasi lelet. MelIkasfeIvétéﬁ‘.naem'al 8 28 0,001 >Pp> 05
negativ. , 26 0001>p
28-a4n: gyogyultan tavozott. Eosinophilia 33 54 0,001 > p

- P> 0,5
Megbeszélés 23 0,05> p> 0,02
. - o Hasmenés 7 232 0,5> p> 0,2
Osztalyunkon a bronchitis obstructiva és laryn- 0,2> p> 0,1
gitis subglottica miatt felvett betegeken a bélfér- 131 0,001 > p

1638 gesség lényegesen gyakrabban fordult eld, mint az



észleltek a bélférgesség gyakorisdga és az asthma
el6fordulasa kozott hasonld osszefliggést olyan fej-
16d6 orszagokban, illetve orszagrészekben dolgoz-
tak, ahol az orvosi ellatottsdg mind a gazainal,
mind a libiainal lényegesen rosszabb, igy az orvos-
hoz nem keriil6 betegek nagy szama eredményei-
ket befolyasolhatta (1, 5, 6, 7, 15, 19, 21). Az ered-
mények kilonbdz6ségében feltehetbleg a kiulonbo-
z0 éghajlati viszonyok is szerepet jatszottak.

osszefoglalas. A szerz6k 1428 csecsemd, illet-
ve gyermek adatait feldolgozva az osztalyukra
bronchitis obstructiva és laryngitis subglottica, il-
letve egyéb betegség miatt felvett betegek bélpa-
razitozisdnak gyakorisdgat hasonlitottdk 0Ossze.
Megallapitottdak, hogy bronchitis obstructiva ese-
tén az ascariasis, giardiasis, hymenolepidosis és
a trichiuriasis, laryngitis subglottica esetén pedig
a giardiasis és hymenolepidosis gyakoribb, mint az
egyéb okokbol kezelt betegekben. Véleményik
szerint az emlitett koérképek esetén akkor is kell
férgességre gondolni, ha azt egyéb tiinetek (anae-
mia, eosinophilia, hasmenés) nem valdszin(sitik.
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(449/b)

Budapest Févaros XXI. kér. Tanacs

Egyesitett Gyo6gyit6-Megel6z6 Intéz-
mény (Bp. XX, Déli u. 1l 1751) f6-
igazgato féorvosa palyazatot hirdet a

jarébeteg-ellatas teruletén megiresedett:
egy korzeti orvosi allasra,

egy EKG orvosi allasra,

egy rheumatolégus szakorvosi allasra.

Szakorvosi képesités hidnyéaban szak-
mai g{(yakorlatta rendelkez6k is palyaz-
hatnak.

Az illetmény megdllapitasa a kulcs-
szamnak megfeleléen, a szakképzettsé
és szolgalati idé figyelembevételéve
torténik. Mittler Istvan dr.

féigazgatd fdéorvos

(477/b)

A XVI. kér. Tanacs V. B. Szakorvosi
Rendel@intézet igazgaté féorvosa (XVI.,
Sh., Jokai u. 3.) palyazatot hirdet: né-
gybégyasz szakorvosi  allasra.

Illetmény a 3/1977. (VIIl. 9) EiM—
MUM sz. egylittes rendeletben foglaltak
szerint. Friedmann Edit dr.

igazgaté féorvos

(480/b)

A Sarvari varosi Tanacs V. B. Kor-
hdz-Rendel§intézet igazgaté féorvosa
(Sarvar, Réakdczi u. 30. 9601) palyazatot
hirdet elhaldlozas folytan megiresedett

rendel@intézeti belgyogyasz szakorvosi
allasra. o
Illetmény szolgalati id6t6l fuggd6en.

Lakds megbeszéles targyat képezi. Az
allas azonnal elfoglalhaté.

Atanaszov Gyorgy dr.

igazgatdo foorvos

(498)

A Karcag varosi Tanacs elndke —
Karcag, Kossuth tér 1. — péalyazatot
hirdet" VTVB Egészséqgligyi és Szocial-
politikai osztadlyvezetdi munkakodr be-
toltésére.

Képesitési kovetelmény: orvostudoma-
nyi egyetemi véazettség és egészséglgyi
szervezésh6l szakorvosi kénesités.

Fizetés besorolas a 15/1977. (X1l 1)
MUM széam( rendelet alanjan, valamint
1500,— Ft munkakori potlék.

Az allads azonnal elfoglalhatd, kétszo-
bas gazfltéses lakas biztositott. Jelent-
kezés személyeden, vagy irdsban lehet-
séges a varosi tanacs elnokénél.

Kundra Jézsef

(499)
A szegedi MAV Teriileti Egészségugyi
Kozoont igazgatd féorvosa palyazatot
hirdet 1980. itnius 1-i hatallyal Kiskun-
félegyhaza allomas tertletén levé Gzem-
orvosi rendel6be 1 f6 vasUtlizemorvosi
allasra.
Vasutiizemorvosi  teenddk ellatasa
mellett feladatkdrébe tartozik vonali
vas(tizemorvosi teendék ellatasa is.

Palyazati feltétel: belgy6gyaészati
szakképesités vagy Uzemorvosi szak-
vizsga.

Bérezés a szolgalati id6t6l és szakké-
pesitést6l fuggden a 3/1977. EUM és
MUM sz. rendelet értelmében torténik.

Alkalmazéas esetén MAV utazési ked-
vezményt tudunk biztositani tényleges
dolgozonk és igényjogosult csaladtag-
jai részére is.

Lakast biztositani nem tudunk

Palyazati kérelmet és hozzacsatolt
Onéletrajzot a szegedi MAV Terileti
Egészségigyi Kozpont igazgaté féorvosa
cimére (Szeged, Csanadi u. 34/a. 67261
lehet benydjtani. Veress Léaszlo dr.

igazgaté féorvos

(500)
Istenmezeje. Kozségi Tanacs elndke
(Istenmezeje, Nefelejcs utca 18. 3253

egri jaras) palyazatot hirdet a kozség-
meguresedett

Uzemi korzeti orvosi éellésra.

Bérezés a 3/1977. (VIII. 19)
MUM _ szam( egylttes rendelet
jan, illetéleg megallapodas szerint.

A kinevezend6 orvosnak az alapbéren
tal 700 Ft munkahelﬁl po6tlék biztosi-
tott. Ezenkivil helyben a Ruhaipari
Szdévetkezetnél mellékallas vallalasa le-
hetséges.

Az &svanybéanyatél évi 10000 Ft ;sz-
szegl jutalom.

A hétvégi (gyeleti szolgalat a teri-
leten mikodik 6 korzeti orvos bevonéa-
géaval. 3 szobas, gardzzsal elldtott szol-
galati lakas az allashoz biztositott.

Utasi Janos
tanacselnok

EuM—
alap-

(501)
A koézponti Allami Korhaz és Ren-
deldintézet féigazgaté fbéorvosa (Buda-

est XII,, Katvolgyi at 4) palyazatot
irdet a koérhdz és rendel@intezel ront-
gen osztalyan megiresedd szakorvosi

allasra.

Palyazhatnak rontgen szakorvosi ké-

pesitéssel és gyakorlattal rendelkezék.

Illetmény kulcsszamnak megfeleld +

kézponti potlék. Heckenast Ott6 dr.
féigazgaté fborvos

(502)

Az Ajka varosi Tanacs Korhéz-Ren-
deléintézet igazgat6-féorvosa palyazatot
hirdet:

1 f6 banyaizemi korzeti orvosi allas-
ra — az Ajkai Banydhoz — és
_1f6 uUzemorvosi éallasra az
Uveggyéarhoz.

Az allasok azonnal betdlthet6k.
. Fizetés kulcsszamnak megfeleléen -f
iparvidéki potlék.

A péalyéazatot a szolgélati Gt betarta-
saval — a szikséges okmaéanyokkal fel-
szerelve — a korhéaz igazgatojahoz kell
benyljtani a megjelenést6l ~szamitott
30 napon beldl.

Ajkai

Barankay Bertalan dr.
kérhazigazgaté féorvos

(503)
A Koranyi F. és S. Koérhaz-Rendeld-
intézet (Bp. VII, Alséerddsor 7. 1074)
féigazgatéja palyazatot hirdet az T bel-
gyogyaszaton meglresedett 1 f6 ma-
sodorvosi, valamint az elmeosztalyon
1 f6 méasodorvosi allasra.
Az elmeosztalyon 30nk veszélyességi
po6tlék és munkahelyi pdétlék biztositott.
Turczer Gyoérgy dr.
féigazgatdo fdorvos

(504>

F6évarosi Tanéacs Istvdn Koérhaz-Ren-
del6intézet féigazgaté fborvosa (Buda-
pest IX., Nagyvarad tér 1) palyazatot
hirdet az Intézetnél megiresedett 2 f§
korzeti orvosi allasra.

Illetmény szolgalati id6 figyelembe-
vételével a 3/1977. EUM sz. egylttes
utasitads szerint. Baldzs Tamas dr.

féigazgaté féorvos

(5051
Erd varosi Tanacs V. B. Rendel@in-
tézetének igazgaté féorvosa Pélyéazatot
hirdet korzeti gyermekorvosi allasra
Erd varos teriletére.
Illetmény kulcsszam szerint.
Lakas megbeszélés targyat képezi.
Bognar Béla dr.
ri. ig. féorvos

(506)
Véamosi Tanacs Egyesitett Gydgvitd-
Meopi6z6 intézete — Oroshaza. Kond
n. 59. — igazgaté fdéorvosa Palyazatot
hirdet egy f6 rdontgenorvosi allasra.
Bérezés az érvényben levé rendelet
alapjan.

Lakas megbeszélés targyat képezi.
Gazdag Istvan dr.
igazgaté féorvos

(507)
Tapolca Varos Tanacsa Egyesitett
Egészségugyi Intézményének kdrhaz-

igazgaté f6éorvosa (Tapolca, Ady E. u.
1—3. 8300) palyazatot hirdet az intéz-
mény simegi "intézetében egy fé ren-
del6intézeti ~ sebész szakorvosi, vala-
mint a Belgyodgyaszati Osztalyra egy
f6 osztadlyos orvosi allasra.
Orvoshéazaspar péalyazatat
részesitjuk.

Bérezés a 3/1977.

elényben

(VI 19) EUM—
MUM szam( utasitdsnak megfelelGen.
Kétszobas oOsszkomfortos lakas ren-
delkezésre all. Mészaros Istvan dr.
az orvostudomanyok kandidatusa
kérhazigazgaté féorvos

(508)

Dunaljvéarosi Tanacs Korhaz-Ren-

del6intézet igazgaté féorvosa Dunaljva-

ros, Kordnyi S.” u. 4—6. palyazatot hir-

det a véarosi Uzemegészséglgyi szolga-

latnal szeptember I-el megilresedé 1 f6
Uzemi korzeti orvosi Aallasra.

Lakads megbeszélés targyat képezi.
Evente adhat6 6—10000 Ft-ig terjedd
hiségjutalom.

Munkabér besorolastél fliggéen.

Csék Endre dr.
kérhaz-rendelbintézet
igazgaté féorvos

(509)
A No6grad megyei Tanacs V. B. Egész-
ségligyi Osztaly” vezet6je (Salgotarjan,
Réakéczi 0t 192. 3101) palyazatot hirdet
a Salgotarjani Madzsar Jozsef Kdrhaz-
Rendeldintézetben elhaldlozds folytan
megiresedett, 2103 kulcsszamu — szemé-
szetl osztalyvezetd  féorvosi, illetve
megyei szemész szakfeligyel6 féorvosi
allas betoltésére.

Az allas elnyeréséhez az é&ltaldnos or-
vostudomanyi~ karon szerzett diploma,
szemészetbGl szakorvosi képesités és e
munkakérben, mint szakorvos 10 év
akorlati idé eltdltése szikséges. Az
allas azonnal elfoglalhatd, a lakas biz-
tositott.

Bérezés az érvényben levé jogszaba-

lyok alapjéan. Telek Vilmos dr.
féigazgatd fborvos

(510)

Kalocsa varosi Tanacs Korhaz-Ren-
del@intézet igazgaté fb6orvosa (Kalocsa,
Kossuth L. u. 34—36. 6301) palyazatot

hirdet 1980. augusztus I-vel athelyezés

miatt  meglresedd tid6-belgy6gyasz
szakorvosi allas betoltésére.
Bérezés a 3/1977. (Vili. 19) EiM—

MUM sz. egylttes rendelet szerint.
A lakds megbeszélés targyat képezi.

Horvath Mihaly dr.
koérhéazig, féorvos

(511)
A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem rektora péalyazatot hirdet az Er-
sebészeti Intézetben 3223 ksz. egyetemi
adjunktusi allasra.

A pél¥ézé feladata az Ersebészeti In-
tézet aboratériumanak vezetése az
Astrup laboratérium vezetése és a vér-
ellaté szolgalat szakmai felligyelete.

Az allas betdltéséhez kovetelmény leg-
alabb 6—8 éves laboratériumi szakmai
gyakorlat. El6nyben részesil az a pa-
lydzé, aki kezdeti tudoményos tevé-
kenységet igazol, illetve a jov6ben
ilyen irdny( torekvései vannak.

A palyazénak meg kell felelnie az
egyetem oktatdival szemben tamasztott
kOvetelményrendszerben foglaltaknak
(megtekintheté az Egyetem Személyzeti
és Oktatasi Osztalyan, Bp. VIIL, UIIGi
at 26. fszt. 9.)

Illetmény a kulcsszam
megallapitasra.

Az alldshoz az egyetem
tositani nem tud.

A szabalyszerlen felszerelt pélyaza-
tokat — a ‘szolgéalati Gt betartdsaval —
az Egyetem Személyzeti és Oktatasi
Osztalyara kell benyujtani a megjele-
nést koveté harminc napon beldl.

Almésdi Péter dr.
hivatalvezetd

szerint kerdl

lakéast biz-
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Debreceni Orvostudomanyi Egyetem,
| Sebészeti Klinika
(igazgatd: Szeleczky Gyula dr.)

Feregnydlvany
invaginatioja a coecumba

Gal Istvan dr., Ezsely Ferenc dr.
és Mecseky Laszl dr.

A féregnyudlvany invaginatiéja (tovabbiakban f. i)
ritka korkép. Els6 leiréja, me. Kidd (12) 6ta meg-
kozelitéleg 130 esetet kozoltek (10). collins (2)
nagyszamu féregnyudlvany praeparatum feldolgo-
zasa alapjan 0,01%-ra teszi el6forduldsat. A f. i.-
nek tobb formajat kildénbdztetik meg (13, 14, 16):
1 részleges, amikor a féregnyllvany a sajat
lumenébe invaginalddik;
2. teljes, amikor a féregnyulvany Kkiforditott
kesztlujjszerlien fordul be a coecumba,
anélkil, hogy az invaginatiéban a coecum-
fal is részt venne;
3. végill invaginalédhat a féregnyulvany a
coecummal egyitt a colon ascendesbe.
A f. i. formai kozll az eddigi kozlések szerint
a féregnyullvany teljes invaginatiéja a coecumba a
coecumfal részvétele nélkll, az egyéb tipusokhoz
viszonyitva is ritkdbban fordul el6 (7). Az esetek
2/3-a a 10. életév el6tt kerult észlelésre. Férfiak-
ban gyakoribb (16).

A f. i. kivalté okaként bélsarkévek, polipusok
(8) carcinoid, endometriosis (4), mucokele (11), pa-
razitdk, trauma, idegentestek (16) szerepelhetnek.

Egyesek ugy vélik, hogy az f. i. nem els6dle-

ges megbetegedés, hanem az ileocoecalis invagi-
natiéhoz tarsul (1, 17). A féregnyilvany sajat moz-
gasait meger0sitd észlelések azonban (3,15) a pri-
maer invaginatio lehet6sége mellett sz6lnak. A fé-
regnydlvany lumenének sziikilete a distalis féreg-
nydlvanyrész fokozott peristalticajahoz vezet. Ha
féregnyulvany az intensiv peristaltica ellenére sem
tud kidrtlni, a proximalis rész invaginatidja johet
létre, a kovetkez6 anatémiai feltételek esetén (5):

1 A féregnyulvany a coecum legmélyebb
pontjan szajadzik be, és a coecum tenge-
lyének megfelel6 lefutast (ebbdl adodik a
gyermekkori esetek halmozddasa);

2. a lumen conicus formaju, a féregnyulvany
cstcsa felé elkeskenyedik;

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam

3. a mesoappendix vékony, zsirszegény, kes-

keny alapa.

A miitét el6tti korjelzés tobbnyire akut appen-
dicitis. Az invaginatio chronicus formdindal is csak
kivételesen sikerlil a mutét el6tt helyes korjelzést
felallitani. Egyszer szerz6k (16) jellemzének tart-
jak a gorcsds, néhany perces jobb oldali, alhasi
fajdalmak, majd az ezt kdvet6 (néha napokig, he-
tekig eltartd) panaszmentes id@szakok valtako-
zasat. A gorcsos fajdalmak mellett az incomplet
ileusos tlinetek, a friss vérrel kevert széklet jelent-
kezhet, esetleg az ileocoecalis tajon tapinthat6é re-

1 abra.

2. abra.

3. abra.
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4. gbra.
sistentia, mely coecumtumor gyanujat keltheti.
Tapinthaté resistentia esetén sokszor még intra-

operative sem lehet a malignus folyamatot egyér-
telméen kizarni (10). Az irrigoscopia gyakran tér-
sz(ikit6 folyamatot jelez (6).

A kezelés csak a miitét lehet. Ha az invagina-
tio csak a féregnyudlvanyra korlatozédik a coecum-
fal részvétele nélkil, és malignus folyamat kizar-
haté, meg kell kisérelni a desinvaginatiét, majd az
appendixet el kell tavolitani. Ha a desinvaginatio
nem lehetséges, vagy az invaginatioban a coecum-
fal is részt vesz, akkor a féregnyulvany beszajad-
zasa koruli coecumfal kimetszését javasoljak (16).
Amennyiben malignus folyamat gyantjat nem le-
het kizarni, az ileocoecalis resectiot tartjdk meg-
felelének (10). Ha a szdvettan coecumtumort iga-
zol, masodik lésben szamitasba jon a jobboldali
hemicolektomia (9).

Esetismertetés

O. B. 56 éves n6t 1979. Il. 27-én vettik at a Il.
Belgydgyaszati klinikardl. A fizikalis vizsgalat alapjan
id6éskori akut appendicitist tételezve fel, jobb alsé ha-
rant metszésbdl nyitottuk meg a haslireget. Az appen-
dixet keresve meglepetéssel észleltik, hogy az teljes
egészében a coemcumba invaginalédott, a coecum CGr-
terében volt tapinthaté, vaskos koteg formajaban (1.
abra). Az invaginatiéban a coecum fal nem vett részt.

Ismételt probalkozassal sikerllt az appendixet részle-
gesen desinvaginalnunk (2. abra), majd szabalyszer(
appendektomiat végeztink. A harom cm hosszli ap-
pendix cslcsa feketésvordsen elszinezett volt (3. abra).
A Kkorszdvettani lelet (4. abra): A teljes hosszaban ki-
fordult féregnydlvany felszinén elhelyezkedé nyalka-
hartyaban vérzések, a submucosaban enyhe, idilt lob-
sejtes beszlir6dés. A centralisan elhelyezkedd 6sszefek-
vé serosai felszinek alatt és a mérsékelten hegesap-
pendix falban jol koérulirtan sejtdds, cytogén stroma-
ban valtozé tédg, helyenként ellapult kdbds hambélési
mirigyek, a lumenben homogen eosinophil masszaval.
Fenti szigetek heterotopias endometrium-szévetnek
felelnek meg (Kovacs Zsuzsa dr.). A postoperativ szak-
ban jobboldali alsé végtagi thrombosis Iépett fel,
emiatt a beteget anticoagulans, antibiotikus kezelésben
részesitettik. Hasmetszése els6dlegesen gyogyult. Egy
hénappal késébb panaszmentesen jelentkezett ellen6r-
zésre. Feltételezzik, hogy az f. i. kivaltadsaban a féreg-
nyulvany endometriosisa jatszott szerepet.

A kdrszovettani lelet és a mikroscopos fotdé elké-
szitéséért ezlton mondok koszonetét a DOTE Kor-
bonctani Intézet kdzrem(ko6dé dolgozdinak.

osszefoglaldas. A szerz6k coecumba invagina-
l6dott féregnydlvany esetét ismertetik. Desinva-
ginatiot és appendektomiat végeztek. Roviden fog-
lalkoznak a féregnyulvany invaginatio formaival,
kivalté okaival, klinikai tineteivel és a kezelés le-
het6ségeivel.

IRODALOM: 1 Aschoff: Lehrb. d. Path. Anato-
mie, Bd. Il. — 2. Collins, D. C.: Amer, J. Proctol 1963,
14, 365. — 3: Costantini: Atti Soc. med. chir. Pado-
va 1935, 13, Ref. Zbl. ges. Chir. — 4. Fink, V. H,
Santos, A. L. és Goldberg, S. L.: Amer. J. Gastroen-
terol. 1964, 42, 431. — 5. Forshall, J.: Brit. J. Surg.
1953, 40, 305. — 6. Gerome, J. H. és Rodriquez, H. P.:
Dig. Dis. 1973, 18, 704. — 7. Greiling, E.: Zbl. Chir. 1939,
66, 2192. — 8. Ho, L. és Rosenman, L. D.: Surgery 1975,
77, 505. — 9. Howard, R. J., Eliis, C. M. C. és Delaney,
J. P.: Arch. Surg. 1970, 101, 520. — 10. Knipper, A. és
mtsai: Zbl. Chir. 1977, 102, 1577. — 11. Mann, L. S.,
Wolf, A. és Greenblott, M.: Surgery 1964, 55, 672. _
12. McKidd, J.: Edinburgh med. J. 1859, 4, 793. Cit. (9).
— 13. Meyers, M. A. és Abrams, J.: Brit. J. Radiol.
1970, 43, 485. — 14. Posgay, l.: Orv. Hetil. 1932, 76,
747. — 15. Schmidtlein: Fortschr. Rontgenstr. 1931, 44.
— 16. Szenes, A.: Langenbecks Arch. kiin. Chir. 1922,
119, 88. — 17. Wilms: Dtsch. Chir. Siefg. 1906, 46.
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Szegedi Orvostudomanyi Egyetem,
l. Sebészeti Klinika
(igazgat6: Petri Gabor dr.)

Nyelocsorak achalasias
betegeken

Petri Andréas dr. és Imre Jozsef dr.

Az a felismerés, hogy achalasias betegeken a nyel6-
csOrak az atlagosnal gyakrabban fordul el§, régdta
ismert.

Carter és Brewer 1975-ben megjelent tanulma-
nyukban agy talaltdk (2) sajat adataikat az iroda-
lomban megjelent 15 nagyobb tanulméannyal &ssze-
vetve, hogy az achalasidval tarsulé nyel6cs6carci-
noma el6fordulasanak gyakorisaga 0,3—20%. Ez azt
jelenti, hogy achalasidas betegek veszélyeztetettsége
mintegy hétszer nagyobb, mint az egészséges popu-
latioé. Szamos szerzd egybevagd véleménye sze-
rint az achalasiaban kialakulé nyel6cs6rak oka a
taplaléknak a kitagult nyel6csében valé pangasa (1,
2, 4,5 6, 7, 9, 10), mely a nyel6cs6-nyalkahartya
idilt lobosoddsdhoz vezet. Hosszu fenndlldsa esetén
az allandé regeneratidra késztetett nyalkahartyaban
carcinoma alakulhat Ki.

E rosszindulati megbetegedést viszonylagos
gyakorisaga ellenére ritkan észlelik olyan stadium-
ban, amikor még a nyel6cs6 radikalis resectidja el-
végezhet6 lenne (2, 6, 7, 9).

Esetismertetés

1. Az 58 éves n6betegiinknek 21 év oOta voltak nye-
lési panaszai, melyek az évek soran sulyosbodtak. Né-
hany falat elfogyasztasa utan az epigastriumban gor-
csos fajdalmai jelentkeztek, melyek a jobb mellkasfél-
be sugaroztak. Gyakorta hanyt, egy alkalommal haema-
temesise is volt. Osztalyunkra tortént felvétele el6tt ro-
viddel jobb alsé lebenyben elhelyezked6é aspiratids
pneumonia miatt tid6osztalyon kezelés alatt allott. Esz-
lelésekor mar csak folyékony-pépes ételt tudott fo-
gyasztani és sokasos teststilydhoz képest kb. 5 kg-ot fo-
gyott. Kordbban tébb alkalommal ajanlottak mdtétet,
amelybe a beteg nem egyezett bele.

Felvételkor a beteg sulyosan anaemias volt, egye-
bekben lényeges koros elvaltozast nem észleltink.

Rtg nyelésvizsgalatot végeztiink, melyen lathato,
hogy a nyel6csé a cardidig végig a normalisnal lénye-
gesen szélesebb. Benne a kontrasztanyag pang. A felsé
szakaszon a jobb mellkasfélben lathaté fedettségnek
(tu.) megfeleléen a nyel6cs6 lateralis kontirja egyenet-
len, rajta ivszer(d benyomat is megfigyelhetd, és a nye-
16csd itt jobbra vongaltnak latszik. Az aboralis rész si-
ma széll, ép kontarud, a cardian a passage lassan, sza-
kaszosan torténik (1—2. abra).

Az elvégzett oesophagoscopia szerint a nyel6cs6
rendkivil tagult, benne pangd ételmaradék. A felsd
fogsortél 22 cm-re a nyel6csé eliils6 falan daganatra
gyanus elvaltozas, melybdl szévettani vizsgalatra min-
tat vettink. A szovettani lelet carcinoma epidemoides
cornescens.

1968. marcius 14-én bal oldali thoracotomiébdl
nyelésképességének biztositasara Heller szerinti cardio-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam

1 abra.

myotomiat és Belsey szerinti hiatus reconstructiét vé-
geztlink. A daganatos elvaltozas inoperabilis volt, mert
a tumor betdrt a jobb mellkasfélbe, a csigolyatestekre
és a bordak hatso ivére is raterjedt, de a nyel6csé tag
volta miatt lényeges passage akadalyt még nem okozott.

2. abra.

%
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3. abra. 4. abra.

A beteget a m(itét utani hetedik napon salyos pul-
monalis embolisatio miatt elvesztettik. A mitéti lele-
tet a sectio egyértelm(en alatdmasztotta.

2 A 45 éves n6betegnek 1957 6ta voltak lassan f

koz6ddé nyelési panaszai. 1962-ben a dysphagia miatt
nyel6cs6tagitast végeztek, melynek soran nyel6csovét
perforaltak. Gydgyulasa utan tagitd kezelését 1964-ig
folytattak, de panaszai egyre fokozodtak. 1964-ben hasi
feltarasb6l Heller szerinti cardiomyotomiat végeztek.
Néhany honapi panaszmentesség utan dysphagiaja 0j-
bél visszatért. Panaszainak stlyosbodasa miatt 1974-ben
GUjbdl sebészeti osztalyra kerilt, ahol bal oldali thoraco-
tomias feltarasbol ismételten Haller szerinti cardiomyo-
tomiat végeztek, 6thonapi panaszmentesség utan a be-
teg bizonytalan jelleg( epigastrialis fajdalmak miatt is-
mételten kivizsgalasra kerult. A rtg-nyelésvizsgalat a
cardia folott bizonytalan telédési tobbletet mutatott ki,
azonban a beteg a tervezett tovabbi vizsgalatok elvég-
zése el6tt csaladi okok miatt az intézetbdl tavozott.

Osztalyunkon 1977. szeptemberében jelentkezett
sulyos dysphagia, nyeléskor jelentkez6 erds substernalis
fajdalom és 7 kg-os fogyas miatt. EImondéasa szerint ét-
kezés utan gyakran hanyt, de haematemesise nem volt.
Felvételekor mar csak folyékony-pépes ételt tudott fo-
gyasztani. Fizikai statusaban Iényeges eltérést nem
észleltink.

Az rtg-nyelésvizsgalat szerint a nyel6cs6 3—5 cm-
nyire tagult. A rekesz szintje felett a kontrasztanyag
megakad, és csak hosszas varakozas utan dril a gyo-
morba a ceruzabélnyire sz(kilt alsé szakaszon at. A
nyel6csé kontrasztanyag-tel6dése a rekesz szintje felett
12 cm-rel félarnyékossa valik; 3 cm-es szakaszon a
nyel6cs6kontur helyenként megszakad; ett6l aboralisan
csaknem a cardidig dudoros felszin( arnyékkiesés lat-
hato (3. &bra).

1977. szeptember 18-an mitétet végeztink. Bal ol-
dali thoracolaparotomian tartuk fel a has- és mellire-
get. A nyel6cs6 als6 és kdzépsé szakasza daganatosan
besz(ir6dott volt, a nyel6cs6 az aortaiv magassagaban
sem volt ép. A hasiregben szdmos nyirokcsom6-attétet
talaltunk. Tekintettel a daganat Kkiterjedésére és az
el6z6 mitétek okozta kitapadasokra, a varhatd nagy
mi(itéti kockazat miatt a palliativ resectiétol eltekin-
tettink. A nyel6csébe gastrostomias feltarasbol Tygon-
csovet huztunk a peros taplalkozas biztositasara. A
miitét soran szOvettani vizsgalatra vett anyagban car-
cinoma solidum epidermoides anaplasticumot talalt
a histologus.

3 Az 54 éves férfibetegnek kb. 15 éve voltak nye-

lési panaszai. Emiatt 1970-ben cardiomyotomiat végez-
tek Heller szerint hasi behatolasbdl. Felvételét megel6-
z6en substernalis fajdalmai voltak étkezés utan ésgya-
korta hanyt. Haematemesise nem volt. Felvételkor su-
lyosan dysphagias volt, csak folyékony-pépes ételt tu-
dott elfogyasztani és mintegy 25 kg-ot fogyott.

Az rtg-nyelésvizsgalat szerint a nyel6cs6 teljes
hosszaban karvastagsagura tagult és ételmaradékkal
telt. A nyel6cs6 alsd szakaszanak hats6 falat mintegy
6 cm, hosszUsagban mdogotte levé lagyrész domboritja
be, ezen a szakaszon a kontar félarnyékos, egyenetlen.
A gyomorba csak igen kevés kontrasztanyag jutott be
(4. abra).

1979. majus 9-an bal oldali thoracolaparotomias
feltarasbdl a daganatos nyel6csészakaszt és a jobb ti-
dé kis darabjat, melyre a daganat raterjedt, eltavolitot-
tuk. Ugyancsak eltavolitottuk a cardiat a gyomor fels6
4 cm-es darabjaval egyutt. A reconstructiéot Roux-kacs-
csal végeztink el, oesophago-jejuno-gastrostomiat ké-
szitve. A hasilreghben metastasist nem talaltunk.

A szdovettani vizsgalat a resekalt nyel6cs6ben car-
cinoma epidermoides cornescenst allapitott meg.

A beteg a tizedik postoperativ napon gyogyultan
tdvozott.

Megbeszélés

Osztadlyunkon 1965 és 1979 kozott 125 cardio-
spasmusos beteget észleltink. Ezek kozil 3 eset-
ben taldltunk achalasiaval tarsult nyel6cs6rakot. A
nyel6csérak el6fordulasi aranya 2,4% volt. Bete-
geink atlagos életkora 52,3 év volt, szemben a nye-
Jécséearcinomasok 64 éves atlagos életkoraval.

Betegeinknek a betegségre vonatkoz6 anamnes-
tikus adatait tdbldzaton mutatjuk be.

Betegeink kivizsgalasa soran a rtg. nyelésvizs-
galat mellett biopsiaval kiegészitett oesophagosco-
piat is végeztink (8).

Két ismertetett betegiinkén mas sebészeti oszta-
lyon, korabban mar végeztek hasi feltarasbél car-
diomyotomiat, mely utadn panaszaik roévidesen Kki-
Gjultak, s6t stlyosbodtak.

Osztalyunkon 1965 és 1979 kozott észlelt 122
achalasias betegiinkdén valamennyi esetben bal ol-
dali thoracotomids behatolasbdl Heller szerinti car-
diomyotomiat végeztiink a nyel6csé hosszl szaka-
szan és a hiatus oesophageust reconstrualtuk Belsey
szerint. Betegeink zéme az egyéves rendszeres ellen-
6rzés utan radiolodgiaikig és klinikailag gyogyultnak
tekinthetd.

1 2. .
a betegség fennallasa (év) 21 20 15
hanyas + + +
haematemesis + - -
dysphagia + + +
) f—p f—p —p

fog&/aS (ko) 5 7 25
fajdalom

epigastrialis + — —

substernalis - + +
kordbbi miitét - + +
aspiratio + - —
cc. localisatidja:

felsé szakasz + - -

also szakasz — + +
szdvettani dg.

cc. epidermoider corn. + — +

cc. solid, epid. anaplast. — + —

*folyékony — pépes



A bemutatott esetek a kovetkez6é tanulsaggal
szolgalnak:

1. HosszU id6n at fennallo achalasias panaszok
esetén a tarsuld nyel8csérak lehet6ségére is gondol-
nunk kell.

2. Az esetek zOmében az achalasia teljes érté-
ki gyogyitasat a megfelel6 id6ben és médon vég-
zett cardiomyotomia jelenti (cardiomyotomia +
hiatus reconstructio).

3. A valamilyen ok miatt nem operalt acha-
lasids, valamint megaoesophagusos betegek a ve-
szélyeztetett életkorban fokozott ellenérzést igé-
nyelnek. Az ellenérzések soran a rtg-nyelésvizsga-
laton kivil biopsiaval kiegészitett oesophagosco-
piat kivanatos végezni. Negativ lelet esetén ismé-
telt vizsgalat ajanlatos.

4. A rosszindulatd elvaltozdsok id6ben val6
észlelése, viszanylag fiatal betegekrdl lévén szo, a
radikalis nyel8csbresectiok lehet6ségét javithatja.

Osszefoglalas. A szerzék 1965 és 1979 kozott
észlelt 3 nyel6csdrakkal szovédott achalasids bete-
gik esetét ismertetik. Felvetik annak szikségét,
hogy az achalasia els6sorban sebészi megbetegedés
Iévén, korai mi(tétet igényel. A nem operalt, ille-
téleg megaoesophagusos beteget a veszélyeztetett
életkorban rendszeresen ellendrizni kell. A koran
felfedezett carcinoma a sikerrel elvégezhetd radi-
calis nyel6cs6resectiok szaméat novelheti.

IRODALOM: 1. Boiivan, J. C. és mtsa: Ann. thor.
Surg. 1970, 10, 81. — 2. Carter, R. és mtsa: Amer J.
Surg. 1975, 130, 114. — 3. Fontain, R.: J. Radiol. Elect.
1966, 47, 463. — 4. Gankins, J. R.: J. thorac. cardio-
vasc. Surg. 1975, 69, 355. — 5. Joske, R. A. és mtsa:
Gastroenterology. 1959, 36, 749. — 6. Just-Viera, J. O.
és mtsai: Ann. thor. Surg. 1967, 3, 526. — 7. Lortat-
Jacob, J. L. és mtsai: Surgery 1969, 66, 969. — 8. Lu-
kash, W. M. és mtsa: Ann. intern. Med. 1969, 70, 420.
— 9. Wychulis, A. R. és mtsai: JAMA 1971, 215, 1638.
— 10. Wychulis, A. R. és mtsai: Surgery 1969, 66, 976.

CLUDESIN
fert6tlenitBszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatast altalanos
fert6tlenitGszer.

ALKALMAZHATO:
- gumi- és mlanyag katéterek, intratracheélis tubusok, drainek,

egyéb

gumi- és mianyag targyak,

- kdlonféle endoszkopok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop,
gastroscop stb.),

- anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tartozékali,

- tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszkdzok és miszerek,

- fogaszati eszkdz0l

(6ntvények, fardk, tikrok sth.),

- audioldgiai berendezések és ezek tartozékai, valamint
inkubatorok moshatd részeinek hatdsos fert6tlenitésére.

Ara:

1 liter
5 liter

58,- R
264,- R

KERJE RESZLETES ISMERTETONKET

Gyartja;

[ —N O CI n cl 1

FINOMVEGYSZERGYAR

1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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MEGIELENT

KISERLETES orvostudomany
1980. 2. szam

Doéra Edrs, Kovach Arisztid: Agykér-
gi és hypothalamlku kivaltott poten-
cidlok vérvesztéses shockban.

Imre Sandor, Horvath Zsuzsa, Szila-
gyi Tibor: Borju és kifejlett szarvas-
marha vordsvértestek lizolectin érzé-
kenységének osszehasonlitasa.

Hastiz Maria, Okumura T., Jamieson G.
A.: Huméan thrombocyta membran
glukoprotein | szerepe a trombin ko-
tésben.

J6zsa Laszlo, Balint B. Jozsef,Réfiy An-
tal, Jarvinen Marku, Kvist Martti: Az
emberi izmok vérellatasanak valtozésa
fnsérulés utan.

Zahajszky Tibor, Fejes Toth Géza:: Al-
fa-receptor blokkolas és adrenerg neu-
ronbénitds hatdsa az indometacin al-
tal okozott vesehemodinamikai valto-
zasokra.

Blazs6 Géabor, Gabor Miklés:
cyanidin 6démagatlé hatasardl.

Hahn Zoltan:: A fluorimetrias kateko-
lamin- és szerotonin- meghatarozas ér-
zékenységének novelése és egyszeri-
sitése technikai mddositasokkal.

Baltds Béla, Kékes-Szabd Andras, Naf-
radi Jozsef: Hisztamin H2receptor-
bénitds hatdsa az immobilizacids és
reserpin ulcus kilakulasara patka-
nyokban.

A pro

Poczik Miklés, Sziebig Géza: Prosz-
taglandin E2 F> alfa és cholecystoki-
nin nyomas regulalé szerepe ~kutya
ductus choledochuséra és ductus Wir-
sugianusara in vivo.

Laczi Ferenc, Laszl6 Ferenc, Kéri
Gydrgy, Teplan Istvan: Tricialt lysin-
vasopressin bioldgiai felezési idejének
és szervmegoszlasanak vizsgalata
Brattleboro patkdnyokban.

Szab6 Gyt‘)rgi Magyar Zsuzsa: Cellula-
ris enzimek végtag-ischemia utdn a
Leglonalls nyirokban és szévetnedv-

Berger Zoltan. Pap Akos, Varré Vin-
ce: Tartoés cholecystokmm aktapeptid
kezelés és szojaliszt diéta hatisa a
pancreasra patkanyban

Frenkl Rébert, Gyéré Agota, Szeberé-
nyi Szabolcs: Izommunka hatdsa a
maj mikroszomalis enzimrendszerére
patkanyban.

Bir6 Zsuzsa, Kovach Arisztid: Neuralis
és humoralis tényez6k hatdsa a vaz-
izomzat folﬁ/a éktranszportjara a
szimpatikus aktivitas reflexes fokoza-
sa alatt.

Beny6 Imre, Fazekas Arpad Pésch
Elek, Rosivall Laszld, Szabé Gyorgy:
Duodenumsavanyltas hatdsa a kerin-
gésre patkanyban.

Torok Katalin, Gergely Péter, Petranyi
Gyula: Polimorfonuklearis leukocitak
fagocnousanak vizsgalata immun-
komplex betegségekben.

Karika Gyula, Fehér Tibor, Berték LO-
rand:: Az epetermeles valtozasa at-
kanyok kisérletes mesenterialis érelza-
kanyok kisérletes mesenterialis érel-
zarédéasaban.

SZEMESZET
1980. 2. szé&m

Radn6t Magda és Gabriel Istvan: A
A ki)nnytomlo hamjanak kehelysejt-
eiré

P.J Rozsival, J. Hrochova és J. Vizda: A
csarnokviz aramlasmérésének radio-
nuklearis maddszere NaCl-al atitatott
papircsik és gamma-kamera alkalma-
zasaval.

Stveges Ildik6, Vincze Peéter és Alberth
M arta: Hlsztopatologlal vizsgalatok
humaén cornedkon mészsériulés utan.

Facsk6 Andrea, Edes Istvan és Sziklai
Istvan: A human lencsefehérjék 6sz-
szetételének valtozasa az Gregkori
szurkehalyog progredialasa soran.

Németh Béla: Corpus ciliare haeman-
gioma.

Zajacz Magdolna, Hatvani Istvan és Al-
berth Béla: A cerclage mdtettel kap-
cslolatos néhany gyakorlati probléma-
ré

Hudomel J6zsef és Kelemen Vera: Ada-
tok a lencsehijas szem ideghéartya-le-
valasanak gyo6gyitasdhoz.

Kovacs Balint, Racz Péter és Takacs
Istvan: Levalds nélkili retinaszaka-
dasok kezelése fotokoaguléacidval.

Mucsi Gabriella: A Pilocarpin prdba je-
Iergtosege a glaukéma korai diagnézi-
saban

Szalay Edit dr. és Korchmaros Imre:

Szemhéjkifordulas elleni mitéteink
értékelése.
Kolozsvari Lajos: Latassal gyogyult

éxpulziv vérzés.

Lakatos Istvan és Pandi Jozsef: A
glaukoma-sz(irés lehet6ségei és ta-
pasztalatai a tatabanyai integralt sze-
mészeti ellatasban.

Verospiron tabiella

OSSZETETEL: 1 tabletta 25 mg spironolactonum.-ot tartalmaz micronizalt

formaban.

HATAS: a Verospiron az aldosteron antagonista csoportba tartozé diure-
ticum. Az aldosteron a distalis tubulusokban szabalyozza az iontransport
folyamatot, felszaporodasa Na-retentiot okoz. Az aldosteron antagonista
hatasu Verospiron kompetitiv antagonismus (tjan gatolja az aldosteron
és desoxycorticosteron effectust, azaz fokozza a natrium- és vizkivalasz-
tast, diuresist okoz és ezaltal elosegltl az oedemak kiurilését.

JAVALLATOK: méaj-cirrhosis ascitessel, cardidlis és renalis oedema, idio-

pathicus oedema. Ascitessel és oedemaval
dések. Hypertonidban antihypertensiv kezelésként rauwolfiaval,

jar6 daganatos megbetege-
illetdleg

salureticumokkal kombinalva. Silyos égési sérilés, hypokalaemiés és my-

asthenids eredetl paroxismalis izombénulas.

utani allapot.

Portacavalis shunt miitét

ELL ENJAVALLAT: Hyperkalaemiaval jaro veseelégtelenség.
ALKALMAZAS ES ADAGOLAS: a diagnozis és a klinikai kép stlyossaga-
nak megfelelen az adagot esetenként kell meghatéarozni.
MELLEKHATASOK: gastrointestinalis panaszok, ritkan reversibilis, gyne-

comastia, menstruatios zavarok.

FIGYELMEZTETES: Verospiron adasa magas Se-K-szint esetén csak Kkivé-
teles esetben rendelhetd. Bar a vegyiilettel kapcsolatos magzati karoso-
das ez ideig nem ismert, alkalmazasat a terhesség els6 harmadaban nem
ajanljuk. Huzamos Verospiron kezelés soran a Se-Na- és K-szint id@sza-

kos ellen6rzése javasolt.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhatd ki, és az orvos rendelkezése sze-
rint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 20 tabletta, téritési dij: 11,40 R.
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MODSZERTANI LEVEL

Diagnosztikus hasiregi
punctio és dblités
alkalmazasa heveny hasi
korfolyamatokban

A heveny hasi megbetegedések, hasi katasztrofak je-
jelent6sége a sebészetben igen nagy, mivel el6fordula-
suk gyakori és megfelel6 beavatkozas hidnyaban vég-
zetes kdvetkezményekkel jarhatnak.

Heveny hasi megbetegedések esetén a midtéttel
valo varakozas nemcsak a hasi folyamat progresszié-
javal jar, hanem az egész szervezetre is karos hatast
gyakorol, és ezért gyakran kényszerilink diagnoszti-
kus laparotomia elvégzésére, ezzel véllalva a felesle-
ges mitéttel jar6 kockazatot. A punctio azon a tapasz-
talaton alapul, hogy hasi katasztréfak kapcsan csak-
nem minden esetben a hasiregben folyadékgyiilem
alakul ki, melynek egy része a hasfali peritoneum és
a hasiregi szervek kozott helyezkedik el. Normalis
korilmények kozott a haslregben gyakorlatilag fo-
lyadék nincs. A folyadék megjelenése a haslregben
mindig valamilyen koéros folyamatra utal. A folyadék
jellege, szine, szaga, vegyhatasa, esetleges baktérium-
és sejttartalma felvilagositast nydjthat a hasi folya-
mat eredetére.

A diagnosztikai haspunctio és 0Oblités célja, hogy
felfedezésre keriiljon a peritonium dregében elhelyez-
kedd idegen anyag, ami lehet vér, epe, béltartalom, vi-
zelet, illetve barmilyen folyadékgyulem, mely bakté-
riumokat, daganatsejteket, enzimeket sth. tartalmazhat.

A beavatkozas indikaciéja, ha az anamnesztikus
adatok, a részletes fizikalis vizsgalat és a rendelkezés-
re allé laboratériumi, radiolégiai és egyéb vizsgalatok
nem adnak elég tdmpontot a helyes diagnézis feldlli-
tdsdhoz, illetve a sirgds sebészi beavatkozas indika-
ci6jdhoz. Haslregi punctio, illetve 6blités olyankor jon
szamitasba, amikor a beteg teherbir6 képessége mini-
malis, és a feleslegesen végzett explorativ laparotomia
is a beteg életét veszélyeztetheti.

Eljaras kivitele:

— a beteget vizszintesen fektetjik, holyagjat kidrit-
juk (esetleg katéterezéssel),

— a punctiot mindig ép hasfalon keresztil a bal vagy
jobb fossa iliacaban, a koldok alatt vagy a feltéte-
lezett folyadékgyllemnek megfeleléen végezzik,
sziilkség esetén tobb helyen is pungalhatunk,

— a has b6rének desinficialdsa és izolaldsa utan in-
filtracios érzéstelenitéssel a hasfal rétegeit érzéste-
lenitjik,

— a punctio esetén muscularis tlivel az érzéstelenitett
terlileten a peritoneum atszlrasa jol észlelhet§ és
a fecskend6ben negativ nyomast létrehozva a szik-
séges mintavétel elvégezhetd,

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 27. szam

— a katéter a holyagba juthat,

Amennyiben a haslreghdl értékelhet6 mennyiségi
valadékot nem kapunk, akkor diagnosztikus peri-
tonealis mosast végezhetiink; ekkor az érzésteleni-
tés utan altalaban a kodzépvonalban a koldok alatt
2 cm-rel kis incisiot ejtink, majd finom mdszerrel
a rectus izomzatot széttolva a hatsé fascidig, illet-
ve a peritoneumig hatolunk,

— a peritonealis dializis céljara hasznalt katétert
megkozelitéen merdlegesen ide tamasztva a bete-
get hasdnak megfeszitésére szolitjuk fol és hata-
rozott mozdulattal a katétert atdéfjik a hasfal to-
vabbi rétegein,

— ezt kovetéen a hegyes mandrint néhany cm-rel
visszahlzva, az eszkozt sodr6 mozdulatokkal kissé
lefelé iranyitva vezetjik. Ekkor mandrinjat elta-
volitjuk és helyzetét az incisio zarasat is biztosité
béroltéssel rogzitjilk. Ha a diagnozishoz elégséges
anyagot kapunk, mely elddnti a koérismét és a m-
téti beavatkozas szikségességét, akkor laparotomia
elvégzése indokolt;
ha nem, akkor

— a szerelék toldalékét felhelyezve, infusidés szerelék
segitségével atlagban 1 liter peritonealis mosé6fo-
lyadékot — ennek hidnyaban egyéb isoosmolaris
oldatot — 10—15 perc alatt infunddlunk a has-
liregbe. Célszer(i az oldatot testhémérsékletre me-
legiteni,

— az oldatot bejuttatdas utdn — steril kdrilmények
mellett — lebocsatjuk és tovabbi laboratoriumi
vizsgalattal (fehérjetartalom, gennysejt, amylase,

epefesték, tumorsejt, vér stb.) értékeljlk.
Az eljards diagnosztikiai biztonsagat ez a korilmény
biztositja, ugyanis a moséfolyadék a peritoneum tavol
fekv@ terilleteit is eléri és nem csupan a folyadékgyi-
lemek kimutatdséara alkalmas.

Ellenjavallatok:

— barmilyen okbol fennall6 nagyfoklG meteorizmus,

— elérement hasi mitétek, kiterjedt hegek,

— nagy hasfali sérv,

— minden olyan anamnesztikus adat, mely alapjan
feltételezhetd, hogy a hasiiregben kiterjedt nagy
6sszendvések lehetnek.

Frissen operalt betegen a tévedés lehet6sége fokozott.

Szov6dmények:

(Az irodalmi adatok szerint ezek szama 1% alattira

tehet6.)

— bélsérilés,

— vérzés (cseplesz vagy mesenterium sérilése)

Ha a punctional folyamatosan vért kapunk, lapa-
rotomia szikséges.

— peritonedlis oOblités esetén a katéter a hatsé fascia
és a peritoneum kozé juthat, kévetkezménye nincs,
de az eredmény értékelhetetlen — kilondsen ko-
vér betegeknél —, ezért keruljik a hasfal rétegei-
nek lapos, ferde atszirasat.

ez hoélyagkatéterezés

utan ritkan fordul el6, ha mégis bekdvetkezik, a

kicsiny seb — alland6 katéter behelyezése mellett —

altalaban zavartalanul gyogyul.

Az elmondottakbdl kitlinik, hogy a mddszer gyors,
kilonleges felszereltséget nem igényel. Alkalmazasa
csak intézetben javasolt. Nem minden esetben sikeril
punctioval a hastiregben levé folyadékgyulemet meg-
talalni, ezért a punctio eredménytelensége nem zarja
ki a hasiregi folyadékgyiilem vagy sulyos heveny hasi
megbetegedés fennallasat. Az eljaras csak pozitiv eset-
ben nydjt diagnosztikai segitséget.

Orszagos Sebészeti Intézet



BESZAMOLOK, JEGYZOKONYVEK

A pszichotherapia helye és felada-
tai a szocialista egészségligyben.
Beszamolé egy nemzetkdzi rész-
vételll szimpozionrol, Berlin, 1980.
majus 21—22.

Az NDK Akadémiaja és az NDK
Orvosi Pszichotherapias Tarsasaga
elndksége a pszichotherapia aktua-
lis problémair6l szimpoziont ren-
dezett. A szimpoziont Alfred Kat-
zenstein professzor 65. sziiletésnap-
ja alkalmabdl szervezték, Katzen-
stein  munkahelyén, az Akadémia
Sziv- és Keringésszabalyozas Ku-
tatdsaval foglalkoz6 Kozponti In-
tézetében. A szimpozionon négy
vezetd szovjet szakember vett részt
(Rozsnov, Kabanov, Karvasszarsz-
kij és Zaitcsev), egy lengyel (S. Le-
der, a lengyel pszichotherapeutak
vezetd egyénisége), egy cseh (M.
Bouchal, Brno) és mi ketten vol-
tunk még kulfoldiek. A kb. 30 f6-
nyi német résztvevé a pszichothe-
rapia vezetd egyéniségeibdl tevd-
dott ossze, intézeti igazgatdk, egye-
temi tanarok, osztalyvezet§ féorvo-
sok, tdbbségik pszichotherapias
kutatohelyek és specialis osztalyok
iranyitoja.

Alfred Katzenstein professzor
igen sokat tett azért, hogy a pszi-
chotherapia az NDK-ban fejlédés-
nek induljon, és hogy megterem-

tédjenek a feltételei egy ilyen
szimpozionnak, amely Berlin-
Buch-ban lebonyolédott. Eppen

ezért mélté és ugyes megoldas volt,
hogy a szimpoziont az 6 sziletés-
napjara, az 6 tiszteletére rendez-
ték. Katzenstein professzor mdogott
kilénleges antifasiszta mult all, a
nemzeti szocialista hataloméatvétel-
kor mint ifji kommunistat az els6k
kdzott tartoztattdk le, megszokott,
kialfoldre emigralt, majd fegyverrel
kilizdotte végig a spanyol polgar-
hdboriat a hires nemzetk6zi bri-
gadban, a koOztarsasagiak veresé-
ge utan Franciaorszagban internal-
tak, innen csak a masodik vilagha-
boru alatt szabadult, hogy azutén
a héaborut amerikai katonaként
végigkilizdje. Egyetemre csak a ha-
bord utdn, mint amerikai veteran
mehetett, a Kansas University-n
szerzett pszicholégusi diplomat,
Menninger hires topekai intézeté-
ben szerzett therapias képzést,
majd 1954-ben visszatelepiilt az
NDK-ba. Azo6ta a pszichotherapia
fejl6désének élharcosa, kiléndsen
autogén traininggel, hipnozissal és
szuggesztioval foglalkozott sokat,
de irdsban is és gyakorlatban is
képviselte a verbalis pszichothera-
piakat és a csoporttherapiakat és
részt vett a pszichotherapiaval
kapcsolatos ideol6giai problémak
tisztdzdsdban. Kb. 10 év Ota ira-
nyitéja annak a mozgalomnak,
amely a pszichotherapiat az NDK-

ban a szocialista orszagok kozott
egyedulalloan magas szintre fej-
lesztette és megbecsilt diszciplina-
V4 tette.

Mélté elismerés volt tehat, hogy
a szlletésnapjara tlztek ki egy
szimpoziont, amely egy Ujabb fej-
16dési fazis kdrvonalait rajzolta Ki,
és szadmos aktudlis pszichothera-
pids kérdést vitatott meg. A részt-
vev6k mind munkatarsai, a kozos
kiizdelem harcosai voltak. A szim-
pozion jelent6ségét mutatja, hogy
azon részt vett a Német Szocialista
Egységpart Kozponti Bizottsadga-
nak egészséglggyel foglalkozé osz-
talyvezetdje és a minisztérium toébb
szakvezet6je is. A szimpozion ered-
ményeib6l, megallapitasaib6l Kat-
zenstein professzor téziseket dolgo-
zott ki, ezek a tézisek a szocialista
orszagok egészségigyi miniszterei-
nek soron kovetkezé taldlkozasan
a miniszterek asztalara kerilnek.

A szimpoziont arra is felhasz-
naltak, hogy a szocialista orszagok
pszichotherapeutait tomorit6 mun-
kacsoport is tartott egy rendkivili
Glést, az a munkacsoport, amely
1973-ban kiadta az uUn. pragai té-
ziseket, és amely azutan 1976-ban
Vars6ban, 1979-ben Leningradban
Ulésezett. Katzenstein e munkacso-
port egyik megalapitéja volt, és a
szimpozionon most jelen voltak a
német tagok, a szovjet pszichothe-
rapeutdk vezet6i, ott volt Leder, és
meghivtak a tobbi orszag résztve-
v@itis. Az Ulésen hatarozatot hoztak
a kovetkezd nagyobb szabasu szim-
pozionnak megfelelé talalkozorol,
ezt 1982-ben Berlinben tartjak, té-
maja ,,A pszichotherapias kutatas,
a kutatds legujabb eredményei és
ezek gyakorlati kihatasai” cimben
foglalhatd d&ssze. Az (lés arra a
megallapitasra jutott, hogy a szo-
cialista orszagok pszichotherapeu-
tdinak munkacsoportjat az egész-
ségligyi kormanyzat csak a Szov-
jetuniéban és az NDK-ban veszi
komolyan, mas orszagok nem rea-
galnak a munkacsoport javaslatai-
ra. Most ezért a munkacsoport le-
vélben fordul majd a szocialista or-
szagok egészségligyi minisztereihez
és javasolja nekik, hogy a munka-
csoportba nevezzenek ki allandé
képvisel6t, akinek orszdga pszicho-
therapids Ugyeiben megfelel6 be-
folyast is biztositani kell. Ehhez a
levélhez csatlakozik majd a szim-
pozion téziseinek sora.

A szimpozion német
logikus rendbe, szoros tematikai
0sszefliggésbe kapcsolodtak, alap-
vetéen osszhangban voltak egy-
massal, azonban 06nall6 nézeteket
is hangoztattak és ezzel teret adtak
a vitanak is, amely helyenként na-
gyon elevenné és dinamikussa valt.

Alapvet6 tétele volt az el6adod-
nak, hogy a pszichotherapia olyan

el6adasai

diszciplina, amely az egész medici-
nat athatja, nem csupan egy tudo-
méanyag, és kilondsen nem a pszi-
chiatria egyik része. Ebben az un.
»Querschnittsdisziplin”-ben az or-
voslas 6néll6 modalitdsa valodsul
meg, a sebészi, a gydgyszeres-dié-
tas és a fizikotherapias gyoégymo-
dok mellett a pszichotherapia is on-
all6 gyoégyeljaras. Minden orvosi
szakmanak ki kell dolgozni a ma-
ga sajatos pszichotherapias isme-
ret és mddszertanit. Ez az un.
szakspecifikus pszichotherapia
koncepcidja (H. Heine, W. Konig
sth).. A pszichiatria egy a medicina
agazatai kozott, és ugyancsak ki
kell dolgoznia a maga szakspecifi-
kus pszichotherapias kérdéseit (M.
Geyer). A pszichotherapia éppugy
nem azonosithaté az orvosi pszi-
cholégiaval sem, mint a pszichiat-
ridval. Az orvosi pszicholégia a
pszichotherapia és az orvos—beteg
kapcsolat szemléleti alapjait adja,
ezt az orvosegyetemnek kell bizto-
sitania. Ez az alapvet6 elve az or-
vosi  pszicholégiai  oktatasanak,
amely 1977 6ta minden német
egyetemen a harmadik évfolyam
soran 50 d&raban folyik (J. Ott).
A szakspecifikus pszichotherapia
alapelemeit az egyes szakoknak
kell tanitaniuk. A pszichotherapia
mint 6nallé diszciplina a szakspe-
cifikus pszichotherépidk kidolgo-
z6ja, elméletig és mddszertani bazi-
sa, és ez iranyitja az NDK-ban
foly6 pszichotherapias és pszicho-
dinamikus munka atfogo és integ-
ralt rendszerének fejlesztését (K.
Hock). Hasonl6 integralt, oki the-
rapidt végzd rendszer szikségessé-
gét és korvonalait fejtette ki a
Szovjetunidban Karvasszarszkij is.

Az NDK-ban pszichotherapias
szakorvos lehet wvalaki és ilyen
szakorvosok dolgoznak a pszicho-
therapias osztadlyokon. Pszichothe-
rapids szakpszicholégusok képzése
is napirenden van. Az egyik legér-
dekesebb, legtobb hozzaszolast ki-
valtdo téma éppen a pszicholégusok
szerepe volt a pszichotherapias
munkaban. A hozzasz6l6k egyetér-
tettek abban, hogy a pszicholdgu-
sokat 6nallé pszichotherapids mun-
kéara kell kiképezni, akar lehet be-
16lik pszichotherapias részleg ve-
zet6je is (erre tobb szocialista or-
szagban van példa), de altaldban
egyutt, orvossal teamben célszer(
mukodnie. Az orvosi pszichothera-
peuta feladata a beteg orvosi kéz-
ben tartdsa és a szakspecifikus
pszichotherapias tevékenység vég-
zése, mig a pszicholdgus specialis
pszichotherapids mddszereket vé-
gez és a pszichotherapidaval kap-
csolatos kutatasban vesz részt (W.
Konig, J. Helm sth.).

A pszicholégusok és az orvosok
kapcsolatat illetéen az a vélemény
hangzott el és valt altaldnossa,
hogy a pszichotherapia a pszicho-
légiai gondolkodasmoéd és tevé-
kenység behatolasa a medicinaba.
Ez azt jelenti, hogy a medicinanak
meg kell teremtenie a maga okta-
tasaban a pszicholdgiai szemlélet
alapjait, a pszichologusképzésnek



pedig fel kell készitenie a munkara
valo egylttmikddésben. A vitaban
Ggy tiint, hogy az orvosok e téren
kevesebbet tesznek, mint a pszi-
cholégusok. J. Helm, a Humboldt
egyetem klinikai pszicholégus pro-
fesszora elmondta, hogy az Gj kli-
nikai pszicholégusképzési tanterv-
ben 200 6raban tanitanak orvosi,
pszichopatholégiai és pszichofizio-
logiai Ismereteket, részt vesznek
viselkedéstherapias képzési prog-
ramban, tanulnak autogén trainin-
get, foglalkoznak a partnerkapcso-
latok kommunikaciés és szexualis
zavarainak befolyasolasi mddjaival,
tovabba oktatjak &ket fejlédéslé-
lektanra, gyermekpszichotherapia-
ra és nevelési tandcsadasra. A kép-
zés f6 céljanak megszovegezése:
meg kell teremteni az el6feltéte-
leit annak, hogy a klinikus pszi-
cholégus az orvosokkal egylttm-
kodve tudjon dolgozni az egészség-
tigyben, tudva, hogy csak a megfe-
lel6éen iranyitott hivatasbeli gya-
korlat vezethet g, kompetencia el-
éréséhez. e

A vita azutan érdekesen kanyar-
goit tovabb, Kabanov felhivta a fi-
gyelmet, hogy a pszichotherapia
principiuma az egészségligy és a
klinikai pszicholégia hatarain is
talterjedt, és mas pszicholégiai 4ga-
zatokban is jelen van. Példaként
emlitette, hogy a korszerli sport-
pszicholégidban egyre er6sddik a
pszichotherapias aspektus, ugyanigy
a munkapszicholdgidban is. Mas-
részt az egészségligy raszorul mas
pszichol6giai alapagazatok elveire
és modszereire. Ot és Kabanov sze-
rint az altalanos orvos nem a pszi-
chotherapias ismeretekre szorul, az
6 szakspecifikus pszichotherapiaja
inkabb alkalmazott szocialpszicho-
légia.

Erdekes el6adasok és hozzaszo-
lasok fejtegették, hogy mind az or-
vosok, mind pedig a pszichologu-
sok pszichotherapias képzésében
kellene egy lényegi magot kialaki-
tani, ami gyakorlati jellegli. Ez el-
s@sorban kommunikacios képesség
a betegekkel, az empéatids megértés
képessége, a csaladi és tarsaslélek-
tani viselkedésbefolyasol6 tényezék
érzékelésének és felhasznéaladsanak
készsége. Kabanov és Leder is az
empatia  kilénleges  fontossagat
emelte ki. Leder szerint az empa-
tia tanitasat és gyakoroltatdsat még
az onismeretfokoz6 Kkiképzd elem-
zésnél vagy az Onismereti csoport-
élménynél is nagyobb jelent6ségl-
nek kell tartani. Leder igen érde-
kesen szélesitette a vitat, a pszi-
chotherapeuta 6nismeretét, 6nmeg-
értését (Selbstverstandnis) a kom-
petencia fogalmaval allitotta szem-
be. Fejtegetése szerint a pszicho-
therapeuta szerepe igen kilénb6z6,
a gyakorlati munka sordn mas és
mas arculatai kerlilnek ennek el6-
térbe, ha egyfajta Onismeret és
ondefinicié kerekedik felil, a pszi-
chotherapeuta megmerevedik. Le-
der szerint a kiképzd analizis kii-
Iondsen megmerevitd, de a kikép-
z6 csoport is.

Az onismeret szikségességérdl
azutan nagy vita indult meg. Kat-
zenstein és Ott a fontossagat véd-
te, G. Jun berlini gyermek-pszi-
chiatern6 szerint a pszichothe-
rapeuta f6 munkaeszkdze a szemé-
lyisége, ezt koteles fejleszteni, csi-
szolni, ez etikai kérdés. Széba ke-
rilt, hogy mit jelent egyaltalan az
onismeret, milyen fokozatai, valto-
zatai vannak ennek, mi a kompe-
tencia stb. Kell-e a személyiség
fejlédése, novekedése ahhoz, hogy
valaki pszichotherapeuta legyen?
A német pszichidterek (Ott, Hock,
Geyer sth.) a csoportpsziehothera-
pias kiképzés megkezdett rendsze-
rével kapcsolatos tapasztalataikat
mondtadk el, ebben az Onismereti
csoport kotelez6. A képzési alapcé-
lokban is benne van, hogy a pszi-
chotherapeutanak rendelkeznie kell
az ,6nmegismerés képességével és
készségével" (Fahigkeit und Bereit-
schaft zum Selbsterkenntnis) és
sziilksége van ,folyamatos onref-
lexidra a therapids folyamat sorén.
Leder a maga hat éven at tartd cso-
portkiképzési tapasztalatait mond-
ta el. Weise, lipcsei professzor az
onismeret helyett az d&nkontroll,
Onszabalyozas képességét javasol-
ta, de ezt a tobbség altaldnos pro-
fesszionalis kovetelménynek tekin-
tette inkdbb, nem pszichotherapias
sajatossagnak. Nem tudtak lezarni
a vitat, de ebben az élénk vitaban
mar megfogalmazodott egy fontos
kritérium, végsé soron empirikus
adatoknak kell kimondaniuk a
donté szot, addig azonban, amig
nem bizonyosodik be valamilyen
térvényszerliség, hagyomanyos ta-
pasztalati megoldasokkal kell pro-
balkozni. Helm nagyon okosan fog-
lalta 6ssze a vitat, az alkalmassag,
a szikséges képzettség és a haté-
konysag ma még egyarant nyitott
problémakor, valamilyen férumon
ezt a vitat folytatni kell, de mar
adatszer(ibb, valésagkozeli szinten.

A pszichotherapeuta szikséges
tulajdonsagait és képességeit ille-
téen érdekes és gondolatébresztd
volt Harro Wendt uchtspringei f6-
orvos el6adéasa, 6 is amellett fog-
lalt allast, hogy a pszichotherapia
minden orvosi ténykedésben benne
kell legyen, lehetbleg tobb dimen-
zi6és modon, vagyis annak megérté-
sével és lehet6leg befolyasolasaval
egylttjaréan, hogy mi a szervezet
baja és mi a szocidlis egzisztencia
baja (a specifikus pszichotherapias
problémaszint azutan is, hogy mit
tesz a beteg a szervezete bajaval és
szocialis egzisztencidjanak problé-
maival), és kildnféle tineti és oki
eljardsok egyuttes felhasznélasa-
val. Wendt azonban sajat megfi-
gyelései és tapasztalatai alapjan
hangsulyozta, hogy a pszichothera-
pia alapfolyamata a therapias kap-
csolat (,.Grundbeziehung”) létreho-
z4sa és fenntartdsa. Ma a therapiés
rezsimekben tul nagy az egyes
pszichotherapias moddszerek hang-
stulya és emellett kdnnyen elsikkad
a kapcsolatszabalyozas, ez pedig
automatikusan elrontja, degradalja
az egyébként stratégiailag vagy

taktikailag jol hasznélhaté eljara-
sok értékét (érdekes modon mi is
ilyen megfigyelésrél, tapasztalat-
rél szamoltunk be az el6adasunk-
ban). Wendt szerint hiba a thera-
pias kapcsolatot mindig indulat-
attételkent felfogni, noha indulat-
attétel létezik. A kapcsolat bizalmi
kapcsolat, érzelmi viszony, ebben
kdlcsénos igények lépnek fel, ame-
lyeket tisztazni kell és fel kell
dolgozni, a therapids valtozashoz a

kapcsolat keretében a beteget
meg kell terhelni feladatokkal és
igényekkel, és el kell fogadni,

hogy a kapcsolat a beteg szamara
gyakorlétér (,Ubungsfeld”) az o6n-
megismeréshez és az (j magatar-
tdsmintak kiprébalasara. Wendt
pszichotherapias osztalyon csak a
legsziikségesebb esetekben javasol-
ja gyobgyszerek adasat. Kabanov
alapvetéen egyetért vele, de sze-
rinte a szomatikus és a gyodgysze-

res kezelésformdk is beleférnek
pszichotherapids stratégidba. Az
alapkapcsolatot 6 is igen fontos-

nak tartotta. Igen érdekesen csat-
lakozott a problémahoz a gyer-
mek-pszichotherapia oldalarél U.
Kleinpeter (Rostock) és G. Jun
(Berlin). Nagyon meggy6z6en ér-
veltek amellett, hogy a gyermek-
therapiakban is a kapcsolat ergi-
vel kell dolgozni, a kapcsolat prob-
Iémait racionalis, ill. Onismereti
szinten, belatasként meg kell kisé-
relni feldolgozni, és folyamatosan
torekedni kell arra, hogy a gyerek
6nallésodjon, felszabaduljon a szi-
I6kapcsolat mintdjara szervezendd
therapias kapcsolat fligg6ségi ko-
telékeit6l. A tanulaselméleti meg-
alapozottsagl therapiakat 6k is az
alapkapcsolat keretében tartottadk
hasznalhatéonak, mint taktikai esz-
kozoket, &m a hipndzist nem tart-
jak  célszeri  gyermektherapias
modszernek, mert a fliggéséget fo-
kozza. A gyermektherapidkat elég-
telennek itélik, ha a csalddthera-
pias vonatkozasokat, a szillék pa-
tholégidajat nem tudjak bevonni
hatékorikbe.

Figyelemre mélt6 gondolati vo-
nala volt a vitdnak a manipulécio
kérdése. A therapias kapcsolat
problémaiban agy vet6dott fel,
hogy a kapcsolat kilonféle — a
beteg szamara attekinthetetlen —
er6i révén tortén6é manipulativ
magatartas-befolyasolds helyett a
kapcsolat &szinte feldolgozasa, at-
élése, érzelmi érdekeltségl veze-
tése a therapias hatas zaloga. Leder
éppen azt vetette a sajat élményt
tulhangsulyozé kiképz6 mddszerek
szemére, hogy végsé soron a
kiképzésben levé szakembert ma-
nipulaljak és indoktrinaljak. A né-
met szakemberek ezt legfeljebb a
klasszikus pszichoanalitikus  Ki-
képzési  rendszerre vonatkozo6an
tartottdk érvényesnek, a kiképzé
csoportkurzusokra vonatkozdan
nem.

A szimpozionon sok sz0 esett a
pszichotherapia tarsadalmi sziiksé-
gességérdl. Megallapitottak — vizs-
galatokra, felmérésekre alapozva
—, hogy a lakossag fokozottan fel-
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ismeri a pszichotherapia fontossa-
gat és igényli azt. De igényli a tar-
sadalom vezetése is, hiszen pl. az
NDK-ban a legfels6bb kormany-
korok is felfigyeltek arra, hogy az
egészséglgyi ellatas, a munkaegész-
segligy és a munkaszervezés roha-
mos javuldsa ellenére szinte loga-
ritmikusén nd a rokkantositasok
szama és a betegallomanyban le-
vk szama. Az okok elemzését ir-
tdk tehat el6, és az okok kozott a
pszichol6giai faktor donté sulya
mutatkozik meg. A szomatikus
megbetegedések kockazati faktorai-
nak novekvé jelentkezésében (pl.
a lakossag elhizasaban, az alkohol-
és dohanyfogyasztas fokozddasa-
ban stb.) ugyancsak pszicholdgiai,
csak pszichotherapia szamara meg-
oldhaté személyiségproblémak jat-
szanak szerepet. Erre mutatnak
azok a kozds vizsgalatok és érte-
kezletek, amelyek a kozelmultban
az NDK-ban orvosok és szociolo-
gusok kozos részvételével folytak
(H. Heine). A szomatikus orvosok
munkakorében jelentkezd neuroti-
kus, ill. pszichotherapias-rehabili-
taciés esetek nagy szamarol a
szimpozionon kiulonb6zé érdekes
el6adasok szadmoltak be (Heine,
Heinemann, Weiss, Peper stb.). Ez
is arra mutat, hogy a pszichothera-
pia nem lehet egy orvosi szakma
feladata, hanem az egész medici-
na, ill. az egészségugy kell foglal-
kozzon vele. Még a nbévérek és més
kozépkaderek ésszerli bevonasa is
felvet6dott, e téren a csehszlovak
Bouchal mondta el, hogy a brnoi
apoloné-tovabbképzé intézetben
folyik a pszichotherapias szaknd-
vérek képzése, akik orvosi feligye-
lett mellett meghatarozott pszicho-
therapias feladatok ellatasra képe-
sek. A tapasztalatok igen jok. A
lakossag oriasi  pszichotherapias
igényei és a rendelkezésre allo
er6k kozotti ellentmondasra A
Thom és K. Weise lipcsei profesz-
szorok mutattak rd. Thom, ismert
marxista filozofus, aki a pszichiat-
ria és a pszichotherapia ideoldgiai
kérdéseinek hires szakembere, ezt
az ellenmondést szinte feloldhatat-
lannak fogta fel. Kétségbe vonta,
hogy az igények valéban a medici-
na vagy az egészségligy korébe
tartoznak-e, ugyanakkor a medici-
na és az egészséglgy nyitottsagat
és humanista beallitodasat ezekkel

szemben fontosnak tartotta. Az
ellentmondas itt dialektikus jel-
legd.

A szimpozion értékes és érdekes
vonasa volt, hogy az NDK viszo-
nyairél nagyon sok konkrét adat
hangzott el. Nagyszabasl vizsga-
latok vannak folyamatban, pl. a
gyermekpszichiatriai  munka k-
16nb6z6 vetileteirél, az orszaghan
folyd pszichotherapias munkarol, a
kb. 700 egészségligyben dolgozo

pszicholégus munkakorilményei-
rél, képzettségérél, pszichothera-
pias alkalmazasarél stb. A vizsga-
latok egy részérél a juniusban
Lipcsében sorra kerilé vilagkong-
resszuson szamolnak be a kutatok.
Megtudhattuk, hogy az NDK-ban
40 onallé és specialis pszichothera-
pids osztaly, ill. részleg mikodik,
kdzel 1000 aggyal és 156 szakkép-
zett, féallasu orvossal és pszicho-
logussal. Pszichotherapids munka
O0szesen kb. 100 intézetben folyik,
kb. 25 féle therapids modszert hasz-
ndlnak, a pszichotherapiat végz6
pszicholégusok szama kb. 150. Na-
gyon sok pszichotherapias munka
folyik rehabilitdcios munkakorok-
ben, rehabiliticiés vagy szomati-
kus osztalyok keretében. Erdekes
és fejlett a szimpozionnak otthont
adé kozponti akadémiai intézetben
is a rehabilitaciés pszichotherapia,
amely féleg infarktusosok és mas
keringési zavarokban szenved6k
kezelése érdekében torténik, Kat-
zenstein vezetésével.

A helyzettel az NDK felel6s
szakemberei nem elégedettek, to-
vabbi fejlesztést tartanak szlksé-
gesnek. A szimpozion egyik célja
éppen az volt, hogy a fejlédés
az egyetemi alapképzés, a szako-
kon belili — a szakspecifikus pszi-
chotherapiara vonatkozé — és a
sensu stricto pszichotherapias to-
vabbképzés és a kutatas problé-
mait tartottdk a leglényegesebb-
nek. Hock igen vildgosan fogal-
mazta meg, hogy a pszichothera-
pids szakember feladata, hogy a
medicina kulonb6z6 szakagaival
megtalalja a megfelel6 kommuni-
kaciot, hogy a pszichotherapia

problémait a szakma sajatos
szemlélete és ismeretanyaga sza-
mara érthetévé tegye. Igen sok

egyeztetés, kozds erbfeszités Kkell,
nagy a szakmai informacio-tovab-
bitas és a nyilt, 6szinte szakmai vi-
tdk szerepe. Az informécidk terén
az NDK-ban nagyaranyu fejlédés
mutatkozik, nemcsak az egyes
pszichotherapias szakintézetek ad-
nak ki egyre tdbb sokszorositott ki-
advanyt (ezek kozll a berlini Haus
der Gesundheit sajat kiadvanyait
érdemes kiemelni, tovabba az or-
vosi pszichotherapias tarsasag ta-
jékoztaté filizeteit), hanem mind
tobb korszerl szakkdnyv is megje-
lenik. Megkaptuk ajandékba Kat-
zenstein valogatott tanulmanyait,
amelyek a szlletésnap tiszteletére
jelentek meg egy kotetben a berli-
ni akadémiai kiadé gondozasaban,
de kézhez vettik Helm Kkitin6
»Gesprachspsychotherapie”-jat s,
amely hallatlanul tajékozott, kor-
szeri kdényv, a hasonld nyugatné-
met kotetek (pl. Tausch) szinvona-
lat messze meghaladja.

A legnagyobb tiszteletet a szim-
pozionon a valéban konstruktiv vi-

ta érdemli. Elkodtelezetten szenve-
délyesen, a nézetkilénbségeket in-
kabb kiélezve, mint elkenve, de a
lényeget, kuléndsen az intézkedé-
seket, 4llasfoglaldsokat, szervezést
érint6 kérdésekben tokéletes 0ssz-
hangban, ,,csapatmunkaban” vitat-
koztak a német szakemberek,
rendkivili  felkészultséggel, mo-
dern szakirodalmi ismeretek alap-
jdn. A vita, az érdekl6dés sodro
ereji volt, a kozos érkezések soran,
a fogadasokon (a Haus Berlin 13.
emeleti barjaban és a német—szov-
jet barati tarsasag székhazaban tar-
tott taldlkozékon) is az ulések té-
mai folytatéodtak tovabb. A ven-
déglatok kitiné ellatast biztositot-
tak, a légkdér rendkivil szivélyes
volt. A szimpozion jelentéségét
mutatja, hogy valamennyi napilap
foglalkozott vele, kiemelte a pszi-
chotherapia tarsadalmi jelent6sé-
gét és ilyen értelemben adott tajé-
koztatast a szimpozionrol a berli-
ni radio is.

Mi a pszichotherapias osztalyok
pszichologiai szervezési elveirdl, a
pszichotherapias teammunka veze-
tésének szocialpszicholdgiai kér-
déseirél beszéltink referatumunk-
ban, féleg sajat tapasztalataink
alapjan. El6adasunk némileg eltért
a tobbitél, hiszen mi nem tudtunk
orszagos attekintést adni — erd6fe-
szitések, sok joszandék és igéretes
kezdeményezések kivételével mir6l
is beszélhettink volna —, mint
ahogyan a szovjet szakemberek,
vagy a cseh Bouchal, viszont any-
nyiban szerves volt az illeszkedés,
hogy mi is nagyon élesen felvetet-
tuk a szukséges képzettség, az al-
kalmazott pszichotherdpids maod-
szerek 6sszehangoldsa, a therapiés
eredményesség, az empatia sth.
lényeges problémait ésigy avita f6
dramlataba keriltink. Mint a tob-
bi elhangzott el6adés is, a mi mun-
kank is megjelenik majd a szimpo-
zionrél kiadand6 kotetben.

lzgalmas, kiilonleges intellek-
tualis élmény volt ez a szimpozion,
nagy megtiszteltetés, hogy részt
vehettink rajta. Ezért koszonettel
tartozunk Heine akadémikusnak,
az intézet igazgatéjanak, aki meg-
hivott benninket. Bizonyos azon-
ban, hogy még inkdbb koszonet il-
leti Katzenstein professzort, aki
nyilvanvaléan megvalaszthatta,
hogy kiket lat vendégul kilfoldi
kollégai koziul ezen a kilséségei-
ben is szép, kitintetések és okleve-
lek &taddsdval is szinezett uUnnepi
szimpozionon. Ugy éreztiik, hogy
szinte minden elhangzott kérdés
kdzvetlen hazai jelent6séggel is
bir, a sok benyomas feldolgozasat
és tovabbadasat kollégaink szama-
ra tehat kilondsen fontosnak tart-

ok- Buda Béla dr.
Firedi Janos dr.



SUMETROLIM

tabletta, szirup

A készitmény kettés tdmadaspontl chemotherapeuticum: a baktériumok folsavszintézisének két, egymast kovetd fazisat gatolja.
A hatéanyagok kdzdtt Synergismus van: a kombinalt készitménynek mar olyan kis mennyisége is bactericid hatasa, amilyen téménység-
ben a komponensek kiilén-kilén csak bacteriostatikus tulajdonsagiak. A bactericid effektus a Gram-negativ és -pozitiv bacteriumok
jelent6s részére kiterjed (streptococcusok — beleértve abeta-haemolytikus Streptococcust is—, pneumococcusok, neisseridk, klebsiel-
lak, bordatellak, salmonellak, shigelldk, és Vibrio cholerae).

A készitmény — altalaban — Haemophilus influenzae, Escherichia coli; staphylococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatasos.
Nem érzékeny koérokozé a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tuberculosis.

OSSZETETEL: 1 tabl. 400 mg sulfame-
thoxazolumot és 80 mg trimethoprimu-
mot tartalmaz. 1 lveg szirup (100 ml)
0,5 gtrimethoprim., 2,5 g sulfamethoxa-
zolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: a felsé és also lég-
utak infecti¢i: akut és krénikus bron-
chitis, bronchiectasia, pneumonia, ton-
sillitis, sinusitis, pharyngitis.

A vese és hugyutak fertézései: akut és
krénikus cystitis, pyelitis, pyelonephri-
tis, urethritis.

Nemi szervek megbetegedései: gono-
coccus-urethritis, prostatitis.

Epehélyag és epelt gyulladdsos meg-
betegedései: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fert§zései: ente-
ritis, typhus abdominalis, paratyphus,
dysenteria.
Borfertzések: pyoderma, furunculus,
abscessus, sebfert6zés.

ELLENJAVALLATOK: ma4j- és vese-
elégtelenség, vér-dyscrasia, sulfonamid-
talérzékenység, valamint terhesség.

ADAGOLAS: a készitményt akut
infectio esetében legaldbb 5 napon &t
kell adni, &ltalaban pedig legalédbb 2 napi
tinetmentesség eléréséig,

Feln6tteknek: terdpias adag 2x2 tabl./
die (reggel és este étkezés utan),
fenntarté adag 2x1 tabl./die (reggel és
este étkezés utan),

maximalis adag 2x3 tabl./die (reggel és
este étkezés utan).

Gyermekeknek: 2 éves kor alatt
1—2X ila., 2—6 éves korban 2x 1/*—
1/2 tabl.. 6—12 éves korban 2x1—2
tabl. étkezés utan.

Szirup adagolasa: 2 éves kor alatt 1—
2x1 adagolékandllat; 2—6 éves korban
2x 1—2 adagolékanallal, 7—12 éves kor-
ban 2 m2—4 adagoldékanallal, reggel és es-
te, étkezés utan. 1 adagoldkanal (4 ml)
szirup 20 mg trimethoprim és 100 mg
sulfametoxazolumot tartalmaz.

Akut infectio esetében a fenti adagok
rovid ideig (5—6 napig) tarté kezelés
sordn napi 6 mg trimethoprim-) 30 mg

Sulfamethoxazol testsuly-kg-onkénti ada-
gig emelheték, napi 2 egyenl6 részre
elosztva. Gyermekeknek 6 éves kor
alatt a gyogyszer adagolasa megfonto-
lando.

MELLEKHATAS: rossz kézérzet, fej-
fajas, gyomorpanaszok, émelygés, ha-
nyas, étvagytalansadg, gyogyszer-exan-
thema. Hosszan tarté adagolas alatt
vagyarra diszponéltegyénekben legtdbb-
szor reversibilis haematologiai elvalto-
z&sok (agranulocytosis, leukopenia) el6-
fordulhatnak. Korlatozott vesefunkcio
esetén — a kumuléacié veszélyének elke-
rulése végett — csak redukalt adagok
adhatok. A plazmakoncentracié meg-
hatérozdsa ajanlatos. Hosszan tartd

kezelés alatt a vérkép rendszeres
ellendrzése sziikséges. Az esetben, ha a
kura alatt exanthema keletkezik, a
gyogyszer szedését azonnal be Kkell
szlintetni. A kezelés ideje alatt a meg-
felel6 mennyiségl folyadékbevitelr6l
gondoskodni kell.

MEGJEGYZES: * * csak vényre ad-
hat6é ki. Az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismétel-
het6. — A tablettat az intézet készleté-
b6l kell téritésmentesen kiadni a bér-
és nemibeteg-gondozéban gyo6gyszerelés
alatt a4ll6 nemibetegeknek.

TERITESI DIJ: 20 tabl, 13,10 Ft,
1 Uveg szirup 6,— Ft.
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OSSZETETEL: 1 tabi. 4 mg cyproheptadinum hydrochlor.-ot, 1 iiveg szirup (100 ml) 40 mg cyproheptadinum

hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: akut és krdnikus urticaria, szérumbetegség, szénanatha, rhinitis vasomotorica, rhinitis allergica,
gyogyszer-exanthema, pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, kontakt-dermatitis, neurodermatitis, angioneuro-
tikus oedema, rovarcsipések, carcinoid syndroma. Vascularis tipustu fejfajasok (migraine, histamin-cephalalgia).

o

Kiilonboz6 eredetl étvagytalansag (anorexia nervosa, idiopathids anorexia) és leromlott allapotok (postinfectiosus
allapotok, reconvalescentia, kronikus betegségek, kimeriiltség, hyperthyreosis).

ELLENJAVALLATOK: glaucoma, oedema-készség és vizelet-
retentio esetén, tovabba terhességben ellenjavallt.

ADAGOLAS: szokasos kezd8 adagja felnétteknek naponta 3x1
tablettavagy3x1 gyermekkanal szirup (12 mg). Ez az adag sziikség
szerint cs6kkenthet6, ill. novelhet. Utobbi esetben a napi adag
nem haladhatja meg a 32 mg-ot. Krénikus urticaria kezelésére
altaldban napi 3x 1/i tabletta vagy 3x1 kévéskanal szirup (6 mg)
elegendé.

Csecsemdknek L2 éves korig nem adhat6.

Gyermekeknek t/1—2 éves kor kozott adasa kivételesen meg-
kisérelheté 0,4 mg/kg/die adagban (pl. 10 kg-os gyermeknek napi
4 mg; ezt a mennyiséget 2 k&véskanalnyi szirup tartalmazza).
3—4 hétnél tovabb azonban ne adjuk.

Akut migraines roham esetén 1 tabletta vagy 1 gyermekkanal.
Amennyiben a fejfajads nem szlnik meg, 1/i Ora elteltével ismét
adhat6 1 tabletta vagy 1 gyermekkanéllai. A beteg 4—6 6ran
beliil 8 mg-nél tébbet nem kaphat. A hatds fenntartdsara naponta
3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanal rendszerint elegendd.
— Etvagytalansagban 3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanél
naponta. — A kezelés kezdetekor jelentkez6 sedativ hatds miatt
az els6 adagot ajanlatos az esti étkezés utan bevenni.

2—6 éves korig a kezd6 adag altalaban napi 3X Uz tabletta vagy
3x1 kavéskanal (6 mg), s ha az adag emelése sziikséges, a potlast
este, lefekvés eldtt célszer( adni. A teljes napi d6zis a 8 mg-ot ne
haladja meg.

6—14 éves korig a szokéasos napi adag 3x1 tabletta vagy 3x1
gyermekkanél. A teljes napi dézis 16 mg-nal tébb ne legyen.
Etvagytalansagban 2—6 éves korig 3—4x 1/z tablettat vagy 3x1
gyermekkanal szirupot, de legfeljebb 8 mg-ot adunk naponta.
— 6—14 éves korig 3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanal napon-
ta. A napi adag a 12 mg-ot ne lépje tul.

MELLEKHATAS: leggyakoribb az almossag, amely rendszerint
atmeneti jellegl, és ritkan teszi sziikségessé a kezelés megszaki-
tdsat. Ritkdbban el6fordulhat szjszérazsdg, mentalis confusio,
ataxia, visualis hallucinatio, szédulés, nausea, bérkiutés, nyugta-
lansag, fejfajas. Alkalmazésa fokozott elévigyazatossagot igényel,
ezért pl. jarmivezet6k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozok
csak az orvos altal — az egyéni érzékenységnek megfeleléen —
el6irt adagban szedhetik.

A Peritol a fajdalomcsillapitok és az altatok hatéséat potencidlja;
azok Peritollal egyitt csak csékkentett adagokban adhatdk.
Peritol-kura alatt a szeszes ital fogyasztésa tilos!

MEGJEGYZES: * csak vényre adhato ki. Az orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb hdrom alkalommal) ismételhetd.

TERITESI DIJ: 20 tbl. 2,— Ft, 1 iiveg 2,20 Ft.
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Orvosképzés

Orvosképzés az oregek ellatasara.
Beeson, P. B. (V. A. Hosp. Seattle,
Wa): Ann. Int. Med. 1979, 90, 262.

A szerzd tagja volt az USA Bel-
gyogyaszati Intézete altal felallitott
bizottsdgnak, amely a National In-
stitute of Aging (az Oregedéssel
foglalkoz6 orszagos intézet) igazga-
tojanak felkérésére azt vizsgalta,
hogy miképpen foglalkozik az ok-
tatas az oOregedés problémaival. —
Azok, akiknek jelenleg dont6 a sza-
vuk az orvosképzésben és szakké-
pesitésben az 1950 és 1965 koOzOtti
évek izgalmas biomedicinalis tudo-
manyos aktivitasanak a ,produk-
tumai” és érdekl6désiuk tovéabbra is
az alaptudomanyokra, a magas
technologiai szint( tertiaer ellatas-
ra és subspecialitisok — egyébként
tényleg sziikséges — fejlesztésére
iranyul és alig forditanak figyelmet
a demografiai valtozasokra, melyek
kovetkeztében az ezredforduld ta-
jan az oOregek hasznaljak fel az
egészségugyi  ellatasra  forditott
Osszkiaddsok és a szakma munka-
janak mintegy a felét. (Az USA-
ban ez a 65 évesnél id6sebb kor-
osztalyt jelenti.) A klinikai képzés
is f6leg a tertiaer ellatasra és spe-
cializalédasra iranyul. A kiképzen-
dék talalkozhatnak dregekkel is, ha
azok sulyos, heveny megbetegedés-
ben szenvednek; de ez nem nyujt
kellg felkésziltséget a hosszan tar-
t6 orvosi ellatasra, és kulondsen
nem azokra a nem szorosan 0rvosi
problémakra (a csékkend izomer6-
t6l az emlékez6készség és érzék-
szervek romlasan &t a jovedelem
csokkeneséig), amelyek a fiatalsag-
az Oregek szamara pszichologiai és
szocidlis hétranyt jelentenek. Az
Oregeket ellatdé orvosnak ismernie
kell ezeket a terlleteket is, és tud-
nia kell helyes tanacsokat adnia.

A 65 évet betdltott USA allampol-
garok kb. 20%-a tolt vagy toltott
hosszabb-rovidebb id6t krdnikus
osztalyokon, de a legtdbb orvos- és
szakorvosieldltnek nem volt alkal-
ma, hogy belllr6l megismerjen
legaldbb egy ilyen osztalyt. Feltét-
lenul sziikséges, hogy mostantol
kezdve be legyenek osztva ilyen
osztalyokra szakmai gyakorlatra,
még akkor is. ha ezek kozil csak
kevésnek annyira példads a miko-
dése, hogy oktatasi célokra idealis.

Arrél sem szabad elfeledkezni,
hogy az id6és ember szamara is a
legel6nydsebb, hogy sajat otthona-
ban éljen, amig ez egyaltalan le-
hetséges. Ki kell dolgozni az ehhez
szlikséges segitségnyljtds modoza-
tait is.

A szerz6 a bizottsag jelentését
teljes egészében nem ismerteti (a

jelentés szovege dijtalanul elkér-
het6 a National Institute of Aging-
tél, amig a készlet tart), azonban
tesz néhany javaslatot a jelen
helyzet javitasara. Ezek vonatkoz-
nak a tananyagra, egyes hosszl
apolast nyajto intézményeknek az
egyetemhez csatolasara; a geriatria
elméleti és méginkabb gyakorlati
oktatdsara alkalmas oktatok kiva-
lasztasara és megbizéasara, fiatal or-
vosok részére statuszok biztosita-
sara a geriatria elsajatitasa végett
specialitds-szinten. A geriatria tag
teret biztosit a kutatds szaméra is.
Mindeme hianyossagok ellenére
mar tobb orvosegyetem kezd ko-
moly érdekl&déssel fordulni az
Oregség orvosi problémai felé, és
ez id6vel meghozza az eredményt.

[Ref.: Es nalunk? Vajon az or-
vosképzésb6l mindenitt kiveszett
mar az akut betegség — fiatal be
tegek — bedllitottsag? Vajon az
Orszagos Belgyogyaszati Intézet
mennyire érzi sajat feladatanak a
mar meglevé krénikus osztalyok
szakmai szinvonaldnak ellen6rzé-
sét? Ha ez nem az OBI profilja (és
ez lehetséges, mert a belgydgyaszati
fekvébetegek 50%-at kitevé car-
diovascularis megbetegedések is
mas profilba tartoznak, mas a szak-
mai gazdajuk), akkor kié? Es vajon
nem kellene-e az ,egy kalap ald”
vétel helyett a kronikus fekvébe-
teg-ellatast végzé osztalyokat szak-
mai tevékenységik és szinvonaluk
szerint rangsorolni a beteg szocia-
lis otthonatdl felfelé egészen az ak-
tiv orvosi ellatast nyujté krdnikus
vagy geriatriai osztalyokig? Es na-
lunk miért is nem lehet a geriatria
onall6 szakma? — Es végul: orvos-
tanhallgatéink lehet, hogy nem
mind szorgalmasak, de biztosan
nem ostobak. Az etikailag kifogas-
talan szavak mogott is megérzik a
lekicsinyl6 hangsalyt. Oktathat-e
eredményesen az az osztaly vagy
intézet, amely felé a tobbiek leki-
csinylése iranyul?] Szab6 Rezsd dj.

Az interperszonalis szakmai jar-
tassdg tanitdsa az USA orvosi egye-
temein. Kahn, G. S., B. Cohen, H.
Jason (National Audiovisual Cen-
ter, Atlanta, USA): J. Med. Educ.,
1979, 54, 29—35.

Az USA egészségligyének ira-
nyitoi is rajottek arra, hogy a be-
teggel valé kapcsolatteremtés el-
s6rendl fontossagl, s az orvos—
beteg kapcsolatanak meghatarozo
része. A 3 neves amerikai fels6-
oktatdsi szakember azt mérte fel
ebben a tanulmanyban, vajon az
amerikai orvosegyetemeken milyen
képzés folyik az interperszonélis
szakmai jartassag elsajatitasara.
Arra voltak kivancsiak, oktatnak-e

err6l az egyetemeken, mikor és
mennyi ideig folyik az oktatas,
kik végzik a tanitast és milyen
modszerekkel, oktatnak-e . sajatos
szakmai interperszondlis jartassag-
ra, gyakorlatra (,,nehéz” emberek-
kel valé foglalkozas, miitét el6tti
tanacsadas, suicidium-prevencio,
szexualis tanacsadas sth.) és végil
van-e valamilyen értékelése az ok-
tatasnak. 111 dékdnnak kildtek le-
velet, erre 79 valaszolt, utana kér-
déivvel megkeresték az oktatdkat,
s valaszaik alapjan rajzoldédott ki a
kép az USA-ban folyo6 ilyen jellegl
oktatasrol. Egyetemenként tobb
mint 4 oktaté tanitja a hallgatokat
az interperszonalis szakmai jar-
tassag elsajatitasara és a valaszt
ad6 egyetemek tébb mint fele fog-
lalkozik az emlitett specialis szak-
mai jartassdg oktatasaval is.

61%-ban a praeklinikai években,
26%-ban a klinikai évek alatt, 13%-
ban végig oktatjak az interperszo-
nalis szakmai jartassagot. Az okta-
tok tobbsége psychiater, psycholo-
gy, de van koztik belgydgyasz,
gyakorlé orvos (= family physi-
cian), gyermekgyogyész, sét anthro-
pology is.

Az oktatasban a megkérdezettek
igen nagy szamban hasznaljak az
interperszonalis kapcsolatok meg-
teremtésének (kérdezés, meghall-
gatds sth.) modszere mellett az in-
terji-modszert. a psychologiai vo-
natkozast intervenciokat, Kkisebb
szamban az informéciok adasat és
gylijtését és a specialis vonatkoza-
su (tanacsad6 és megel6zési) mod-
szereket. Az el6irasos (film, el6-
adas, beszélgetés) forma mellett a
demonstraciok és a kilonb6z6 gya-
korlatok (megfigyelések az életh6l,
képmagno stb.) segitenek a hallga-
toknak az interperszonalis gyakor-
lottsdg. szakmai jartassag megtanu-
lasdban. Az oktatok tdrekszenek
modszereik értékelésére is, erre in-
direkt (irdsos anyag &ttanulményo-
zéasai, direkt ikéomagnoval felvett
sajat anyag) és bizonyos végered-
meény indexek segitségével (a be-
tegek elégedettsége) van lehet6sé-

gek- Ivanyi Janos dr.

Sziv és keringési betegségek

Koronarias szivbetegség — az
orvos dilemmaja. Mann, G. V.
(Szerkeszt6ségi  kozi.) (Dept, of
Biochemistry, Vanderbilt Univer-
sity. School of Medicine, Nash-
ville, Tenng: Amer. Heart Journ.
1978, 96, 569.

Az utébbi 25 év sordn az ischae-
mias szivbetegség (ISZB) alacsony
zsir-cholesterin  tartalma diétaja
valésaggal dogméava valt. Renge-
teg megszallott tudés és orvos, il-
letve kevésbé megszallott Uzlet-
ember val6sagos ,,sziv-maffiat” ho-
zott létre. A tételeknek a ,kivil-
allék” alig-alig mertek ellentmon-
dani. Mégis, az utébbi évek soran
sok ellenvélemény és bizonyiték
kerilt napvilagra. Ezeket sorakoz-
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tatia fel a szerzd, akinek mind-
ezek alapjan az a véleménye, hogy
a diétanak tulajdonképpen nincs
hatdsa sem az ISZB morbiditasra,
sem a mortalitasra, csak a choles-
terinaemiat csokkenti. A niacin és
atromid ugyan csokkenti a vér-
zsirt, de artalmasnak bizonyult.
Ugyanigy abbahagytak az oestro-
gen és dextrothyroxin kezelést ko-
moly mellékhatasok miatt. A Cho-

lesterin  jorészt (30%) epesavva
alakulva drul ki a szervezetbdl.
Harom tényez6 gyanusithato,

amely ezt a transzformaciét aka-
dalyozza. Els6 a ,trans”-fatty acid,
mely a telitetlen zsirok hydrogeni-
zalasaval képz6dik, masodik a CO,
harmadik a D-vitamin. Néhany —
mondhatjuk ,antiatherogén” —
faktort emlit: HDL-t (magas s(r-
ségl lipoprotein), a ,kemény” vi-
zet, rostgazdag étrendet. Mindezek
hatékony voltat is kérddjelezi.

A f6 dilemma tehat az, hogy mi-
ket és mit tegyen ezek utan az or-
vos és a tajékozott nagykdzdnség?
A legvalo6szinibb, hogy a megfe-
lel6 fizikai aktivitds és alldképes-
ség (fitness) az egyetlen, ami az
ISZB valodi prevencidjaként el-

fogadhato. Maté Karoly dr.

Acut myocartlialis infarctustel-
szenvedett  férfiak psychiatriai
morbiditasa egy héttel az els6 in-
farctus utan. G. G. Kloyd, R. H.

Cawley J.: Brit. Med. J. 1978, 2,
1453—1454.
Standardizalt interjG  modszer

alkalmazésaval az infarctusos fér-
fiak 35%-an psychiatriai megbete-
gedést észleltek. Két csoport volt
elkilonithet6: az egyikben a psy-
chés zavarokat az infarctus valtot-
ta ki, a masikban a psychés elval-
tozads mar el6zéleg is fennallott. Az
els6 csoport tagjain a zavar Aat-
meneti jellegld volt és a rehabili-
taciot nem befolyasolta. Ebbe a
csoportba 19 beteg tartozott. (Dg.
megoszlas: 12 neurosis depressiva,
6 neurosis anxiosa, 1 acut para-
noid reactio.) Tudatzavarral jaro
allapotok nem fordultak el§; az
észlelt tiinetek emotionalis reac-
tionak tekinthet6k és prognoézisuk
jo.
A kozlemény tartalmi érdemein
kivil emlitést érdemel a feldolgo-
zads modja is; szerz6k a WHO al-
tal is elfogadott félig strukturalt
standardizalt interjaskala segitsé-
gével végezték a psychiatriai fél-
mérést. Fenyvesi Tamas dr.

A fizikai aktivitds jelent8sége az
idult ischaemiads szivbetegségek
megel6zésében. Hecht, A. (Path.
Institut der Karl-Marx-Univ. Leip-
zig): Z. ges. inn. Med. 1978, 33,
813—817.

Az NDK-ban évente — eltekint-
ve a korai rokkantsaggal jaré ese-
tekt6l — kb. 25000 ember az
ischaemias szivbetegségek aldoza-

ta. (Ref. d&sszehasonlitasul: az
NSZK-ban évente 130000, az USA-
ban pedig 700000 ember hal meg
szivinfarctus miatt. Magyarorsza-
gon évente kb. 26000 friss sziv-
infarctus fordul el6, és ezeknek
55—60%-a hal meg rogton, vagy
egy éven belil.) A megel6zésnek
ma még az egyetlen lehet6sége a
riziko6faktorok kikapcsoldsa. Egyes
szerz6k e haldlozas altaluk észlelt
25%-0s csokkenését mar a dohany-
z48s, hypercholesterinaemia és hy-

pertonia  korlatozdsara vezettek
vissza. Felmeriil a kérdés, hogy
ilyen szempontb6l milyen ered-
mény varhaté a fizikai aktivitas-
tél?

A fizikai aktivitdsrdl a szerzdk

tobbségének az a véleménye, hogy
az az ischaemias szivbetegségek
gyakorisagat csokkenti, s6t kimu-
tattdk, hogy a testileg inaktiv em-
berek szivinfarctus-gyakorisaga
kétszer nagyobb. A fizikai aktivi-
tds hatdsara a cardiopulmonalis
terhelhet6ség megjavul, s6t sziv-
infarctus utan még szévédmények-
t6l mentes sportteljesitményeket is
leirtak. Figyelembe kell azonban
venni, hogy a tlnetek javulasa
még nem jelenti az alapbetegség
javulasat is.

A fizikai tréning coronariascle-
rosisra kifejtett hatasarél még nem
all elegenddé adat a rendelkezé-
siinkre, de az mar tényként leszo-
gezhet6, hogy a megel6zést a korai
gyermekkorban kell elkezdeni. Al-
latkisérletekben kimutattak, hogy
a trenirozott allatok még cfioles-
terin taplalas utan is kevéshé let-
tek arteriosclerotikusak, mint a
nem trenirozottak. Az emberben
tapasztaltak mar nem ilyen egy-
értelmiek, és a tréninggel nem
minden esetben sikerilt az arterio-
sclerosis progressiojat hatraltatni.

A" megel6zesnek egy tovabbi le-
het6sége a sziv oxigénhiannyal
kapcsolatos tolerancidjanak ndve-
lése. Fizikai tréning hatasara ku-
tyakon a kollateralis keringés Ki-
alakulasat figyelték meg, emberen
viszont ezt igazolni nem tudtak.
Tény azonban, hogy a trenirozott
izom  vératdramlasa ugyanazon
megterhelés mellett kisebb, mint a
nem trenirozott izomé. Ez a sziv
tehermentesitésére is vonatkozik,
és itt feltétlenil emlitést érdemel,
hogy az egész életikdén at sporto-
16k terhelhet6sége és varhatd élet-
tartama is nagyobb, mint a ha-
sonlé koru kontrolloké. és az
ischaemias szivbetegségek el&for-
duldsa is ritkdbb kozottuk.

Nem elhanyagolhaté a fizikai
aktivitas kedvez6 hatdsa a riziké-
faktorokra sem. igy csOkkentheti
a teststlyt, a dohanyzast, a vér-
nyomast és triglvcerid szintet. Az
emlitettek mellett azonban még
sok kérdés nyitott marad.

dsszefoglalva a szerzd az aldbbl
kovetkeztetésekre jutott: A fiatal
korban megkezdett és folyamato-
san végzett fizikai tréning — ha
nem is minden esetben — meg-
el6zhet6vé teszi az ischaemids sziv-
betegségeket, vagy legaldbbis azok

létrejottét hatraltathatja és korla-
tozhatja. Mar kialakult ischaemias
szivbetegségben, arterio- és coro-
nariasclerosisban azonban mar ki-
Ionosebb eredmény nem véarhaté.
Ennek ellenére kedvezd periférias
és altalanos masodlagos hatéasa
folytan valami eredmeénnyel még

igy is jarhat. Angeli Istvan dr.

Az akut myocardialis infarctus
szerepe hirtelen szivhalal esetén:
— statisztikai lidérc. Lovegrove,
T., Thompson, P. (Dept, of Cardio-
vascular Medicine, Queen Eliza-
beth 1l. Med. Center, Nedlands,
West. Australia): Amer. Heart J.
1978, 96, 711.

A némileg kulénds cimet érde-
kes és fontos problémat vizsgalo
kozlemény koveti. Azt vizsgaljak
a szerz6k, hogy lehet-e egyenléség-
jelet tenni akut szivhalal és myo-
cardialis infarctus kdzé orvosi, és
ennek kdvetkeztében statisztikai
szemponthol.

351 boncolasrol késziilt az alapos
elemzésik, amely esetekben egﬁéb
szervek elvéltozasai a hirtelen ha-
lalt nem magyaraztak, és a halal
a tlnetek fellépte utdn V2 6réan be-
il kovetkezett be.

Minden sectiénal jelentékeny
atheromés elvaltozasokat taldltak
a coronaridkon. Az észlelések meg-

oszlasa: bizonyithatd akut sziv-
infarctus 72 (20,5%), szivruptura
24 esetben (6,8%), coronaria

thrombosis 76 esetben (21,6%). Eh-
hez infarctus csak 31 alkalommal
tarsult, ami az 6sszhalélozas 8,8%-a.
igy tehat makroszképosan észlel-
hetd eltérések 172 elhaltnal voltak
kimutathatok.

45 coronaria thrombus nem tar-
sult infarctussal és 41 infarctus
nem jart egyitt coronaria throm-
bosissal. Végsé soron tehat 234
boncoltndl nem volt bizonyithat6
sem akut szivizomelhalas, sem friss
koszoruér-thrombosis.

Véleményik szerint nem tartha-
to az a vélemény, hogy azért ilyen
az észlelések aranya (2/3—1/3),
mert nem volt id6 a korbonctani
elvéltozdsok kifejl6désére. A hir-
telen szivhalal esetei tehat nem
sorolhatok egyértelmiien az akut
infarctus, illetve coronaria throm-
bosis csoportba.

Klinikai, patologiai és epidemio-
logiai szempontbhdl legmegfelel6bb-
nek vélik az ilyen akut haladlozas
megjeldlésére az ,ischaemias sziv
attack” kifejezést.

Maté Karoly dr.

Szerkesztéségi megjegyzés: Meg-
lepd, hogy a cikkben nem esik sz

Koérhazi kibocsatds myocardialis
infarctus utan: mikor? M. Frey, W.
Schweizer: Schweiz, med. Wschr.
1978, 108, 777.

A vizsgélat célja egy olyan myo-
cardialis infarctusos csoport kiva-
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lasztdsa volt, mely alkalmas korai
kérhazi kibocsatasra. A myocar-
dialis infarctust kdvet6 rovid kor-
hazi apolads részint a korhazi kolt-
ségeket csdkkenti, masrészt a re-
habilitdciés id6t lerdviditi.

255 friss (24 6ran beldli) myo-
cardialis infarctusos beteghdl 66
(26°/0) apolasanak elsé harom nap-
jan komplikdciomentes volt (nem
volt kezelést igénylé ritmuszavara,
stlyos keringési elégtelensége vagy
shockja). Ebben a csoportban a 72
oras halalozas 1,5% volt. A negye-
dik naptél 14 napon at nem volt
halalozas ebben a csoportban. Ezek
a betegek elhagyhatjak a koérha-
zat az o6tédik napon, ha megfelel6
otthoni gondozasrol lehet gondos-

adm Gyarfas lvan dr.

Idult paroxysmalis atrio-ventricu-
laris block electrophysiologiai diag-
nosztikaja. G. Motté, C. Fournial
(Service de Cardiologie, H6pital Fe-
renand-Widal, Paris): Nouv. Presse
Méd. 1978, 7, 3539.

A paroxysmalis auriculo-ventri-
cularis block (AVB) diagnézisa el-
s@sorban a paroxysmusban roégzitett
EKG-n alapszik. Ez tobbnyire vé-
letlen, gyakoribb az, amikor synco-
peval jaré rosszullétek mellett az

EKG-n sinusrhythmust talalunk,
esetleg intraventricularis vezetési
zavarral. llyenkor endocavitalis

electrophysiologiai exploratio szol-
galtathat olyan adatokat, amelyek
paroxysmalis AVB-ra utalnak. A
szerzOk altal végzett exploratio a
His-koteg potencialjanak megalla-
pitasabol, a HV tavolsag mérésébol
valamint stimulatiés és pharmaco-
logiai tesztek végzésébdl allt.

A His potencial mérésében leg-
fontosabb felismerni a His-koteg
deflexiojat, a 20 msec, alatti
gyors komponenst és az esetleges
artefactot. Ennek Kivitelezésekor jo
eljaras a jobb pitvar stimulalasa
fokozatosan ndévekvé frequentiaval.
Ha a regisztralt deflexio jelent6sen
eltdvolodik a P-hullamtél, akkor
ennek auricularis eredete kizarha-
t6. Az atrio-ventricularis regio le-
tapogatasa a szonda retractidjaval
kizarhat traumads arteficialis elekt-
romos eltérést, elkilonithet 1° tor-
zsi AVB-t és kimutathatja a His-
koteg esetleges kettds aktivitasat,
amely utalhat a paroxysmusos
AVB-ra.

A HV tavolsag (a His deflexio
kezdetét6l a ventriculogramm kez-
detéig) normadlisan 35-55 mii. sec.
kdzott van. Ennek megnyulasa elsd
fokd blockra utal, amely lehet a
torzsben és/vagy -a szarban, vagy
egyik fasciculusban mint a szar-
block vagy bifascicularis block ese-
tén. Altalaban az irodalom egyet-
ért abban, hogy megfeleld klinikai
tinetek esetén, ha a HV tavolsag
70 msec, folétt van, az nagy va-
loszinlséggel utal  paroxysmalis
AVB-ra. 60—70 msec, kozotti ta-
volsdg nem bizonyit, de nem is zar-
ja ki az AVB-t.

A dynamikus vizsgalatok soran
vagus izgatassal AVB-ra pathogno-
mikus eltérést nem talaltak. A
jobb pitvar stimulalasakor 150/min.
folotti értéknél jelentkez6 block na-
gyon értékes bizonyiték AVB mel-
lett, de sajnos a vizsgalat érzé-
kenysége nagyon rossz, igy a nega-
tiv eredménynek nincs értéke. A
gyogyszeres probak kozil legjobb-
nak az ajmalint tartjak. Fontos az
adagolas, mert a lassan adott kis
dézisnak nincs jelent6sége, nagy
adag viszont veszélyes lehet, ezeért
az ellenjavallatokat (szivelégtelen-
ség, sziv-infarctus, nagy sziv sth.)
be kell tartani. Altalaban 50-100
mg-ot adnak iv. 1-5 perc alatt, és
pozitiv esetben 2. vagy 3. fokl int-
ranodalis block provokalhato,
amely paroxysmalis AVB-t vald-
szinlsit. Pozitiv a proba akkor is,
ha a HV tavolsdg 90 msec.-ot
meghalad. A szerz8k szerint a pro-
ba nagyon értékes, mert még egy-
szer sem tapasztaltak tévesen ne-
gativ eredmeényt.

A szerz6k véleménye az, hogy a
legértékesebb vizsgalat a paroxys-
malis AVB bizonyitasdra a jobb
pitvar' stimulalasakor észlelhetd
intranodalis block, valamint az aj-
malinnal provokalt 2-3. foku AV
block. A felsorolt egyéb jelek Ki-
sebb értéklek. Az elébbi jelek meg-
felel6 klinikai tinetekkel indika-
ciojat képezhetik pacemaker beil-

tetésnek. Széplaki Ferenc dr.

A bal kamrai dinamika non-in-
vasiv megkozelitése (a bal kamra
ejectiés fractio, kamratérfogat és
regionalis kamrafalmozgas megha-
tarozdsa EKG-vezérlési szivuregi
scintigraphiaval). E. Sauer és mtsai
(I. Medizinische Klinik der Tech-
nischen  Universitat.
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103, 1199.

A szerz6k a bal kamrai.angiogra-
phidaval nyert eredményeket ha-
sonlitottdk 06ssze a Hoffmann és
Kleine &ltal 1965-ben bevezetett
EKG-vezérlésl sziviregi scintigra-
phiaval. Vizsgalt
végdiastolés és végsystolés volu-
men. ejectiés fractio és a bal kam-
rafal regionalis mozgasa. 86 esetiik-
b6l 16 cardiologiailag egészséges.
56 coronariabetegségben. 9 conges-
tiv cardiomyopathiaban, 5 obstruc-
tiv cardiomyopathidban szenvedett.
Minden esetben laevocardiogra-
phiat. sz. e. cineangiographiat vé-
geztek a sziviregi scintigraphia
kontrolljaként. A végsystolés és
végdiastolés periédusban 40-40 mp-
re az EKG-vezérelte Synchronisa-
tor hatdsara mikodésbe lépett a
scintillatios kamera és regisztralta
a "“Technecium aktivitdst a sziv
folott.

A Kkét modszerrel nyert értékek
dsszehasonlitdsakor a non-invasiv
modszerrel a végdiastolés volumen
abszolut értéke kb. 5%-kal. a vég-
systolés volumené 15%-kal. az ejec-
tiés fractioé 9%-kal bizonyult ma-
gasabbnak. 6nmagahoz viszonyitva

Minchen):

paramétereik:

azonban a scintigraphias modszer-
rel is meghatarozhaté volt a volu-
menek normal, pathologiads és erd-
sen pathologias értéke, ill. az ejec-
tios fractio normalis, csdokkent és
erdsen csdkkent volta. A kamrafal
mozgas vizsgalatanal cineangio-
graphiaval dsszehasonlitva kiderilt,
hogy a mells6fal mozgasarol meg-
bizhaté informaciét ad, azonban a
hatsofal billenty(kozeli részeinek
mozgasat nem mutatja pontosan és
tévedésekre adhat alapot.

A scintigraphias vizsgéalati méd-
szer értékelését a magas hattérak-
tivitas, az egymasra vetilé szivré-
szek, a légzés okozta valtozasok,
valamint a bal kamra-volumen és
ejectios fractio fizioloégids ingado-
zésa nehezitik. Ennek ellenére a
szerz6k mint non-invasiv modszert,
alkalmasnak tartjAk a kamravolu-
men, ejectiés fractio és regionalis
kamrafal contractio megitélésére
salyos, ill. intenziv részlegeken fek-
v6 betegeken is. Megfelel6 mod-
szernek gondoljdk pharmakologiai
hatdstani és ergometrids vizsgala-
tokra is. Pajzs Zsuzsanna dr.

Mikrobioldgia &s fert6z6
betegségek

A légionarius betegségrél. Mil-
ler, H. E. (Staatliches Medizinal-
untersuchungsamt  Braunschweig
3300, Hallestr. 1.): Dtsch. med.
Wschr. 1979, 104, 296—299.

A légionarius betegség korokozo-
ja a Legionella pneumophila, gram-
negativ palca, melynek nagysaga
0,30—20 jitm-ig valtozik. Tamadas-
pontja a tid6; egy- vagy kétoldali
massziv gocos tiddinfiltraciot okoz;
nehézlégzés, majd shook alakul ki,
az esetek jelentds részében halédl a
7, nap korual. A lappangasi id6
2—10. maximalisan 26 nap.

A korokozok kimutatasa tortén-
het tenyésztéssel, csirkeembridban
vagy szilard taptalajon (a Muller—
Hinton-agar vitaminokkal és hae-
moglobinnal kiegészitve bizonyulta
legjobbnak) és szeroldgiai modsze-
rekkel, igy immunfluorescens elja-
rassal autopszids anyagbdl, vagy
bronchoscopoal vett tid&szdévetb6l.
A fert6zottséget igazolja a beteg
szérumanak magas ellenanyag fite-
re.

A Legionella pneumophila anti-
biotikum  érzékenysége jellemzé:
érzékeny tetracyclinre, erythromy-
cinre, de ezeknél is sokkal hataso-
sabb a rifampicin.

Az irodalomban eddig kozdlt ese-
tekbdél kideriil, hogy ez a kérokozé
emberrél emberre kdzvetlenil nem
terjed, levegében vagy természetes
vizekben él. Szamos esetben lég-
kondicion&l6 berendezésekbdl és
hitétornyokbé6l  izolaltdak. Egvik
esetben a jarvany akkor tért ki,
amikor a berendezés sz(ir6jét cse-
rélték. A szerz6 megemliti, hogy
az Eurdépaban eddig el6fordult fér-
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t6zések tdbbnyire spanyolorszagi
csoportos utazasok résztvevdit érin-

tettck. Marton Anna dr.

Légionarius betegség: klinikai le-
letek és egy év utani ellendrzés.
Lattimer, G. L., Rhodes,
JAMA, 1978, 240, 1169—1171.

1976-ban sajatos tipusG pneumo-
nitis epidémiarél szamoltak be
Pennsylvaniabdl (180 egyén betege-
dett meg, 24 halalos kimeneteld
volt). Philadelphiai légionarius be-
tegségnek nevezték el, és igy defi-
nialtak: magas lazzal kezdddik, a
tid6rél készitett réntgenkép pneu-
moniat mutat, kohdgeést okoz. 1977
januarjaig specifikus aetiologiaju
kérokoz6t nem taldltak, majd
Gram-negativ baktériumot mutat-
tak ki a tud6szovetben. Feltételez-
ték, hogy ez a koérokoz6 oka a lé-
gionarius betegségnek. Szerepét in-
dukalt immunfluorescens antites-
tek kimutatasaval megerd@sitették.

Hat beteg kezelési és megfigye-
lési adatait ismertetik. A betegség-
re laz, myalgia, fejfajas, hanyinger,
hasmenés a jellemzdek. Nehézlég-
zés, kdhogés és véres kdpet, a tudo-
rontgenkepen migralé tidégyulla-
das (atypusos) a jellemz6. A pneu-
monia a betegség els6 megnyilva-
nulasa volt. Leukocytosis is rend-
szeresen kimutathaté. A betegek
tetracyclinekre és chloramfenicolra
jol reagaltak. Kb. 6 hét alatt a
tiddégyulladas felszivédott. Egy év
mulva ellenérizve, a betegek jol
vannak. A csaladokban Gjabb meg-
betegedés nem lépett fel.

Schweiger Otté dr.

L. V.

Egy allatorvos veszettsége. Grani,
R,, Wandeler, A., Steck, F. (Kant.
Kreisspital ~Wohlhusen, Basel):
Schweiz, med. Wschr. 1978, 108,
593—597.

Veszett tehén vizsgalata (szaj-
liregbe betapintds) utan 174 nap
mulva egy 57 éves gyakorld allat-
orvos megbetegedett veszettségben.
Az allatorvos tobb honappal a sé-
rilése el6tt védoltasban részesilt,
kacsatojasban termelt lyssa-vakci-
nat kapott, de a savdjaban soha-
sem mutattak ki veszettségre fajla-
gos antitesteket. A bevezetd és az
agyvel6gyulladasra utalé tiinetek 5
napig tartottak, akkor kerilt kor-
hézba, és a bénuldsok bedallasakor
intenziv gyogyszeres és egyéb ke-
zelést kapott. A bénulasok minden-
nek ellenére fokozédtak, killonosen
a légz6izmok bénultak meg, a be-
tegség diabetes insipidusszal, ala-
csony vérnyomassal és fokozodd
intracranialis nyomassal szév6dott,
s a halal a 45. napon allt be. A
diagnozist a praemortalis vérbél ki-
mutatott ellenanyagokkal tudtak
alatdmasztani.

Nikodemusz Istvan dr.

Emberi veszettség Ujra jelentke-
zése Svdjcban. Hohl, P., Burger, R,
Vorburger, C. (Stadt. Krankenh.
Baden): Schweiz, med. Wschr. 1978,
108, 589—592.

A kozlemény egy hazimacska al-
tal terjesztett emberi veszettséget
ismertet. Az allat nem volt gyanus,
s ezért védoltast nem végeztek. 157
nap lappangasi id6 utdn kezdddtek
a tlinetek, a beteg 3 nap mulva ke-
rilt kérhazba, akkor mar encepha-
litisre utalé jelenségek is voltak.
Ujabb két nap mulva kezd6dtek a
bénulasok, s Gjabb 3 nap mualva
keringési elégtelenség és légzéshé-
nulds miatt bedllt a halal.

Veszettség-enzootias orszagokban
— amilyen U0jabban Svajc is —
emberi veszettség sporadikus el8-
forduldsdval szamolni kell. A be-
tegségre egyébként jellemzé a pan-
encephalitis, és ilyen tinetek ese-
tén a beteget el kell kildniteni.

Nikodemusz Istvan dr.

Yersinia enterocolitica okozta
megbetegedések. Baier, R, Puppel,
H,, Hahn, E. (Hygiene-Institut, Me-
dizinische Klinik der Universitat
Marburg/Lahn): Dtsch. med. Wschr.
1979, 104, 281—285.

A Yersinia enterocolitica okozta
fert6zés klinikai képét tobbnyire a
gorcsds hasi fajdalmakkal kisért
hasmenés, laz, rossz kozérzet ural-
ja. Gyakran arthritis és erythema
nodosum is fellép.

A szerz6k 2 év alatt diagnoszti-
z4alt 51 esetében 48 03-as, 2 09-es és
1 04-es szerotipust Yersinia entero-
colitica volt a koérokoz6. A bakté-
riumot 34 esetben sikerllt izolalni,
a tobbi esetben  1:320-ig, ill.
1:10 240-ig emelkedett agglutinin
titer volt a diagnézis alapja.

Valamennyi betegen heveny en-
teritis volt a f6 tunet. 12 esetben
arthritis jarult hozza, egyszer pe-
dig egy rosszul gyogyulé sebbdl
izolaltak a Yersinia enterocoliticat.
Az izolalt torzsek érzékenyek vol-
tak tetracyelinek, aminoglycosidak
és chloramphenicol irant, reziszten-
sek ampicillinnel, carbenicillinnel
és sulphonamidokkal szemben. A
megbetegedések 6szt6l tavaszig hal-
mozddtak. A betegek tdobbnyire 16
évesnél idésebbek voltak.

A yersiniosis nem ritka. Ezt bi-
zonyitja, hogy ugyanazon vizsgalati
periédusban a szerz6k csak kb.
7-szer tdobb salmonellosis esetet
diagnosztizaltak. Marton Annadr.

A mumps és a mumps elleni véd-
oltas jelenlegi allasa az Egyesilt
Allamokban. Hayden, G. F. és mtsai
(Immunisation Division, Bureau of
State Services, Field Services Divi-
sion, Bureau of Epidemiology, Cen-
ter for Disease Control, Atlanta):
Pediatrics, 1978, 62, 965.

Az él6 attenualt mumps-virus
vaccina 1967-ben tértént bevezetése
Ota a parotitis epidemica esetek

szama dramai_csokkenést mutatott
az Egyesult Allamokban. A meg-
betegedések szama soha nem ta-
pasztalt alacsony szintre mérsékl6-
dott. A leginkdbb veszélyezteteti
1—9 éves korosztalyok mintegy
50%-at sikerult védoltani. A meg-
kevesbedett mumps esetek halalo-
zasi aranyszama valtozatlan ma-
radt (mindossze 1,8:10 000 megbete-
gedésre, féleg felndttek); hasonld
stabilitdst mutatott a védoltadsok
el6tt is altalaban enyhe lefolyasi
mumps encephalitis esetek aranya
is (2,6:1000 eset); halallal pedig az
encephalitisek 1,4%-a végz6dott. A
mumps vaccina az oltottak 95%-
dban Kklinikai tinetek nélkal valt
ki ellenanyagképz6dést. A neutra-
lizalo antitestek mennyisége kozel
tiz év malva — a vizsgalatok sze-
rint — nem csokkent, bar a ter-
mészetes fert6zés utdn kialakult
ellenanyag titert Aaltalaban nem
érik el. Az utébbi években a
mumps védoltdst méas él6 virus
vaccinaval: kanyardéval és rubeo-
laval kombinaltak, igy az oltas
praktikussa és gazdasagosabba valt;
ma mar rutin védoltasnak szamit
az Egyesilt Allamokban. Az olta-
sok szévédményei: kiltések, aller-

gids reakcidk, pruritus, purpura,
laz, esetleg parotitis — igen ritkdk
és enyhék; mig a természetes

mumps fert6zések soran csak az
encephalitisek ardnya 2600/1 millié
volt, addig a vaccinatiok utani szo-
védményes kodzponti idegrendszeri
megbetegedések ardnya 1/1 millié
alatt van.

A védoltasok koltsége — dssze-
hasonlitva az addigi betegek &po-
lasi koltségével — jelentés anyagi
megtakaritast is eredményezett.

Vadasz Gyorgy dr.

Gastroenteroiogia

Enteritis regionalis Crohn. Rie-
mann, J. F., Demling, L. (Medizi-
nische Klinik mit Poliklinik der
Universitat, Erlangen): Dtsch. med.
Wschr. 1979, 104, 787.

A szerz6k a Crohn-betegség le-
hetséges aetioldgiai tényezdit te-
kintik at a legujabb irodalom tik-
rében; egyikik maga is végzett
vizsgalatokat virus kimutatasara.
Atvihet6 agens els6 leirasara Mit-
chell és Rees 1970-ben megjelent
munkdajat emlitik. Az infekciozus
eredet lehetéségét sokan felvetet-
ték. Igen figyelemre mélt6, hogy
Crohn-betegekb6l mdtét soran el-
tavolitott involvalt szovetek (bél,
nyirokcsomo) baktériummentes
homogenizdtumanak iv. beadasa
utan a kisérleti allatokban a ter-
minalis ileum izolalt granulomas
meghetegedését észlelték.

A megbetegedett szovetekbdl
tobbféle virust is kimutattak; a

Coxsackie, cytomegalia és herpes
virusok aetiologiai szerepe azon-
ban nem igazolédott. Aronson

munkacsoportjanak 1974-ben sike-
rilt  Crohn-betegek intestinalis



szovetéb6l az atvihetd agenst em-
beri  fibroblast-kultdran™ Picorna-
virus formajaban tenyészteni. Rie-
mann granulomatosus colitises be-
tegek colon-nyalkahartya biopsiés
an)&agaba,n mutatott Ki elektron-
mikroszkopos  vizsgalattal  virus-
szerli képz6dményeket.

Felhivjak a figyelmet arra, hogy
az A&llatorvostudomény tébb olyan
megbetegedést tart szamon, amely
morfolégiailag, sét lokalizaci6jaban
is hasonlit az emberi Crohn-be-
tegséghez. Ezeknek egy részétbak-
terialis infekcié6 okozza, mas ese-
tekben nem tudtak kérokozot ki-
mutatni (pl. sertések regionélis
enteritise), de virus-aetiolégia is is-
meretes (macskak infekciézus en-
teritise).

Az immunstatus megvaltozasat
Crohn-betegségben inkdabb maéasod-
lagosnak tekintik. Az wugyancsak
tobbszor felvet6ddtt genetikai, bak-
terialis és taplalkozasi faktorok
aetiolégiai szerepe sem nyert bizo-
nyitdst. Mindezen tényez6k azon-
ban el6segithetik a betegség Kki-
alakuldsat. A kozlemény leglénye-
gesebb megallapitdsa az, hogy a
Crohn-betegség oka a legujabb ku-
tatdsok szerint leginkdbb kronikus
lefolydst virus-infekcié lehet. Az
aetiologia végleges tisztdzdsa mik-
robiolégusok. virolégusok. patholé-
gusok. allatorvosok és klinikusok
célzott, intenziv egylttm({ikodésé-

t6l véarhato. Szarvas Ferenc dr.

A colitis ulcerosa thalidomid-
kezelése. Waters, M. F. R. és mtsai
(Leprosy Research Unit, Sungei
Buloh, Malaysia and St. Mark’s
Hospital, London): Brit. Med. J.
1979, 1, 792.

Jelenleg (— a vilagszerte ismert
sajnalatos események miatt —
Ref.) a thalidomid egyetlen alta-
l&nosan elfogadott indicatiés terii-

lete a lepra immuncomplex szo-
védmeénnyel jar6 formdja, az ery-
thema nodosum leprosum. E ké-
szitmény ugyanis férfiaknak és
menopausa utdni néknek adva ke-
véshé toxikus, mint a steroidok.
Erdekes, hogy a pontos hatasme-

chanizmus ma sem ismeretes. E
tapasztalat alapjan a szerz6k mun-
kahelyukén, egy malaysiai leproso-
riumban, kiterjedten alkalmaztdk
a thalidomidot, j6 eredménnyel.
igy tettek szert egyik ulcerativ
colitisben szenvedd betegukdn az
alabbi érdekes megfigyelésre.
1972 oktéberében egyik 28 éves,
3 gyermekes né6betegikdn — Ki-
nek asthméas koérel6zménye volt —
hasi  fajdalom és véres-nyalkas
hasmenés lépett fel. Parazita ere-
detet ki lehetett zarni, s a radiol6-
giai vizsgéalat is megergsitette a
colitis ulcerosa koérisméjét. Keze-
lés: steroidok + sulfasalazin. En-
nek ellenére a koévetkezé 4 év fo-
lyaman a beteget tovadbb kinoztdk

colitises panaszai, s 1977 A&prilisa-
ban is a fenti kezelés mellett &l-
landéan napi 3—4 véres székiuri-

tése volt, 89 /100 ml-es haemo-
globin-szint és 13 400-as fehérvér-
sejtszam  mellett. Irrigoscopiaval

ekkor a rectumt6l a flexura hepa-

ticdig haustratio-hianyt és kiter-
jedt mucosa-ulceratiot taldltak.
Colonoscopidaval enyhétél sdlyos

fokuig valtozé gyulladast lattak a
rectumban, sigméban és a colon
descendensben. valamint gennyes
exsudatumot és véres nyalkahéar-
tyat. Kezelés: contraceptiv véde-
lemben alkalmazott napi 300 mg
thalidomid, melynek adagjat 5 hét
mualva 400 mg-ra emelik. Erre a
beteg 4allapota gyorsan javul: a 8.
hétre megszlnik a makroszképos
vérzés, s a székilritések szdma na-
pi egyre csokken, és az A4ltalanos
4llapot is feltnéen javul, annak
ellenére, hogy néhany asthmés ro-
ham is fellép. Thalidomid-neuro-
pathia kizéarhat6, ellenben 8%-o0s
eosinophilia mutathaté ki, norméa-
lis vorosvértest- és fehérvérsejt-
szdm mellett, mélyet a thalido-
mid szamlé&jara irnak. A. 6 hoénap
mulva elvégzett rectoscopos és
biopsids vizsgalat méar negativ, le-
szdmitva a kialakult nyalkahart.va-
atrophiat. A beteg a tovéabbiak fo-
lyaman egyedil thalidomiddal tel-
jesen egyenstlyban marad, mely-
nek napi adagjat 200 mg-ra szal-
litjak le.

A szerz6k a tobb mint 4 éven &t
befolydsolhatatlan colitis ulcero-
sadtoan szenved6 betegiuk thalido-
midra bekovetkezé s tartésnak bi-
zonyulé tinetmentességét annyira
meggy6z6nek taldljdk, hogy gon-
dosan kivalogatott esetekben, a
méar csak sebészi kezeléssel befo-
lydsolhaté kozépsilyos és sulyos
kérformakban feltétlenil helyes-
nek latjdk mGtét eldtt a thalido-
mid-kezelés kiprobéalasat.

Major Laszlo dr.

Somatostatinoma syndroma. Krejs,

G. J. és mtsai (Dept, of Med,,
Univ. of Texas Health Science
Center, 5323 Harry Hines Blvd.,
Dallas, TX 75235, USA): N. Engl.
J. Med., 1979, 301, 285.

Rendkivil érdekes, még mi(tét

el6tt diagnosztizalt pancreasfej so-
matostatinoma klinikai, biokémiai,
immunkémiai megkdzelitésérdl szol
a valoéban internaciondlis jelleg(
cikk. mert amerikai szerzéin ki-
vil a kulonbdz6 vizsgalatok elvég-

zésében kanadai és eurépai szer-
z6k is részt vettek.
Az 52 éves kanadai vasuti fel-

tgyelének tobb éves panaszai vol-
tak mar s a 4 évvel koradbban
végzett cholecystectomia idépont-
jaban a Vater papilldban tumort
tapintottak, ennék biopsids lelete
azonban nem volt informativ, s a
betegnek sem volt a m(tét utén
éveken keresztiil panasza. Ezutan
jelentés stlycsokkenés, diabetes,
majd steatorrhoedval jar6 panc-
reas megbetegedés és az emelke-
dett serum alkalikus phosphatase
érték keltette fel a gyanut soma-

tostatinoma irdanyaban. Ultrasono-
graphia és arteriographia méiba
metastatizalé tumort igazolt.

A mi(itét elétt meghatdroztdk a
plasma somatostatinszer( aktivita-
sat, s ezt tobb alkalommal a nor-
malis 88 pg/ml érték sokszorosa-
nak tal&ltdk. Egyidejlleg a plas-
ma caleitonin-szintjét is a 120 pg/
ml normaélis érték tdbbszordsének
mérték. A mitét sordn a panc-
reas felébdl 5X5 cm nagysagu tu-
mort tavolitottak el, ebben a so-
matostatinszer( aktivitdst 5 /tg-nak
taldltdk a nem szaritott szévetmg-
idra vonatkoztatva (normélis panc-
reasban ez az érték 31—640 pg/ml
kozott van). A tumor eltavolitasa
utdén a beteg chemotherdpidban
részestlt, a maiban észlelt metas-
tasis nagysaga ma.iscanninggel
mérve is csokkent, s a beteg mun-
kaképes lett.

Immuncytokémiai vizsgalatokkal
a tumorban somatostatin mellett
calcitonint is talédltak, egyéb peptid
hormont nem, a metastasisokban
csak somatostatini.

A szerz6k kozleménylikben is-
mertetik annak a 6 betegnek —
koztik Kovacs Kalman és munka-

tarsaiénak — a klinikai adatait,
akiket eddig az irodalomban so-
matostatinoma tumorral leirtak.

Az a véleményik, hogy somatosta-
tinoma feltehetéen l6val tobb for-
dul el6, mint ahanyat felismernek,
s dyspepsia, enyhébb diabetes és
cholelithiasis tridsza esetén kell
gondolni erre a tumorra is, keres-
ni kell a lehet6séget a plasma so-
matostatinszer(d aktivitdsanak meg-

hatarozasara. Jvanyi Janos dr.

A glandularis kallikrein identifi-
kédldsa a pancreas béta-sejtjeiben.
Ole-Moi-Yoi, O. és mtsai (Dept, of
Medicine and Pathology, Harvard
Medical School, Boston): New
Engl. J. Med. 1979, 300, 1289.

A kallikreinek (kininogének)

olyan endopeptidasék, amelyek a
plasma, alfa-2 globulinjdbdél (kini-
nogénb6l) mint substratbdl vaso-

activ polypeptidet (kinint) képez-
nek. Kimutathaték a pancreasban,
nydlmirigyekben, izzadsagban, vi-
zeletben és a plasméaban. A vize-
letb61 és a pancreasbdl el6allit-
haté glandularis kallikreinek el-
kalénithet6k a plasma kallikrein-
t6l kulpnb6z6 fizikokémiai eljaré-
sokkal, a szintetikus substratspeci-
ficitds alapjan, a képz6dott kinin
aminoterminalis residuuma révén
és antigenitdsuk alapjan. Mono-
specifikus urokallikrein elleni an-
titest segitségével a human glan-
dularis kallikrein a pancreas béta
sejtjeiben mutathaté ki. Mivel a
pancreas egyéb proteasékat is tar-
talmaz (pl. tripsin), a szerzék im-
munbiolégiai moddszerrel kisérelték
meg termelédésének helyének meg-

hatdroz4sat. Kimutattdk, hogy a
glandularis kallikrein jelenléte az
insuldak béta-sejtjeiben pontosan

megegyezik az insulin lokalizaciéja-
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val mind normalis human panc-
reasban, mind szigetse.it tumorok
eseteiben. Olyan esetekben, me-
lyekben (tumorok, iuvenilis diabe-
tesesek pancreasa) a pancreasban
nem voltak béta-sejtek, a Kkallik-
rein antigén sem volt kimutatha-
t6. (Az anti-kaUikreint tisztitott
uro-, ill. pancreas kallikrein Kki-
meritette, az insulin nem, igy a
lokaliz&ciéban az insulin nem ered-
ményezhetett téves eredményt.) A
béta-sejtekre lokalizalhat6 human
pancreas kallikrein, mint endopep-
tidase a bovin proinsulint insulin-
na convertalta, ami azt latszik bi-
zonyitani, hogy a pancreas kallik-
reinek fontos szerepet jatszanak a
proinsulin insulinna térténé atala-
kitaséban.

A dolgozatot tobb szines histold-
giai felvétel gazdagitja.

Berkessy Sandor dr.

Intestinalis immunvalasz
diasisban.  Szerkeszt6ségi
mény. Gastroenterology,
877.

Az elmilt 10 év sordn a bél-
tractussal 0sszefligg6, immunrend-
szerrel kapcsolatos ismereteink je-
lentésen megnovekedtek. Legtdbb
figyelmet a jol vizsgalhatdo Peyer
plaque-okkal kapcsolatos kutata-
sokra forditottak, jdéllehet a bél
teljes hosszaban elhelyezked6 Ki-
sebb lymphoid folliculusoknak is
jelentds szerepe van. Kimutattak,
hogy a bél felszinén elhelyezkedd
membranosus epithel sejtek vagy
M sejték fontos szerepet jatszanak
a pinocytosishan. A luminalis fel-
szinikdn red6zott sejtek nyulva-
nyai membrant képeznek és sze-
paraljak a jelenlevé lymphocyta-
kat a béllument6l. Allatkisérletek-
ben megfigyelték, hogy a Giardia
lamblia a desquamalédott colum-
naris sejteken keresztil a Peyer
olaque-okba is behatol, de az un.
M sejten keresztiil nem tud bejut-
ni, ill. ehhez nem tapad. Kis lym-
phocvtakat gyakran ki lehet mu-
tatni a Giardia lamblia dorsalis
membranjahoz tapadva.

Mas kisérleti és human megfi-

giar-
kozle-
1979, 76,

gyelések is arra utalnak, hogy a
béllumenben észlelt lymphocyta-
kivdndorldas immunreactio kovet-
kezménye. Klinikai megfigyelések

arra utalnak, hogy kronikus giar-
diasis gyakran tarsul urticariaval,
ill. egyéb immunolégiai rendelle-
nességgel. Kimutattak, hogy a lo-
kalis IgA termelés csdkkent.

A jejunalis plasma sejtes valasz
lambliasis esetében nagyobb szam-
ban vesz igénybe IgM, mint IgA
sejteket. A szérum IgM és IgA
tartalma normalis. A szérum IgE
koncentraci6ja sem emelkedik, el-
lentétben mas parazitas betegsé-
gekkel. Kisérletes vizsgalatok im-
munfluorescens technika alkalma-
zasaval specifikus antitestek jelen-

l1étét is kimutattdk lambliasisban.
Gyermekek fert6zottsége esetén
tapasztaltak, hogy az intraepithe-

lidlisan elhelyezkedé lymphocytak
els6sorban thymus eredetliek. Fel-
tételezik, hogy olyan egyénekben,
akikben az antitesttermelés kéaro-
soddsa miatt az antitestek modu-
lal6 hatdasa a T Ilymphocytakra
csokkent, a Giardia lamblia fert6-
zés erGteljes cellularis reactiét in-
dit meg, amely a jejunalis mucosa
architecturajat is megvaltoztat-

hatja, csillo atrophiat és cryp-
tosus hyperplasiat okoz. Human
vonatkozasban kimutattak, hogy

az ,A” vércsoportiaknak gyakran
van lamblia fert6zése. Feltételezik,
hogy esetleg egyes parazitak vér-
csoport  antigént tartalmaznak,
amely megvédi 6ket a gazdaszer-
vezet HLA-
0sszefliggésre vonatkoz6 vizsgala-
tok a lambliasis esetében még spo-

radikusak. Témak Gabor dr.

Duodenum tuberculosis. J. M. A.
Tishler (University of Alabama
School of Medicine, Birmingham):
Radiology, 1979, 130, 593.

A szerz6 két esetet ismertet.
Mindegyik beteg hasi fajdalmak és
hanyas miatt kerult vizsgalatra.
Egylknek tid6tuberculosisa ismert
volt, a masikéra csak a hasi pana-
szok miatti vizsgalatok soran de-
rilt fény. A gyomor-bél passage
sordn mindkét esetben a duode-
num leszall6 szérdnak szlikilete
latszott. A kép submucosus elhe-
lyezkedésli térimére utalt, egyik
esetben fekélyekkel és sipolyjara-

tokkal. Egyik beteg mitétre ke-
rilt. A duodenum korul specifi-
kus talyogot talaltak, melybdl

Koch-bacillus tenyészett ki. Anti-
tuberkulotikus  kezelés mindkét
esetben a duodenum korfolyama-
tdnak gydgyulasahoz vezetett, amit
mésodik esetiikben ellen6rz6 rént-
genvizsgalatok felvételeivel doku-
mentalnak. A korkép ritka, eddig
kevesebb, mint 200 kozlés ismere-

tes' Laczav Andras dr.

Nyombélfekély recidiva prophy-
laxisa cimetidinnel. Sonnenberg, A.
és mtsai (Med. Klinik des Stadt-
spitals Triemli, Zirich): Dtsch.
med. Wschr. 1979, 104, 725.

63 florid ulcus duodeniben szen-
vedd ambulans beteget kezeltek
randomizalas utan duplavak kisér-
letben cimetidinnel, ill. placebé-
val. Ha a fekély 4—8 hét alatt
gyogyult, a betegeket Gjra rando-
mizaltdk és 1 éven 4t tartds keze-
lésben részesitették. 47-en keril-
tek ebben a csoportba, és 38 f6
fejezte be az éves kurat. A bete-
gek allapotat kéthavonként ellen-
Orizték. Fajdalom esetén a tera-
piat antacidival egészitették Ki.

Az aktiv fekély kezelése sordn a
cimetidin csoportban 29 betegbdl
22, a placebo csoportban 30-bél 15
gyogyult. A kilénbség nem szigni-
fikdns. A tartés cimetidin kezelés-
ben részesilt 20 betegen négyszer

kevesebb recidiva lépett fel, mint
a 18 f6s placebo csoportban (15%,
ill. 61%). Az ulcus ,schub" keze-
lése cimetidinnel a recidivdk sza-
mat az OtszorOsére emelte! (9%,
ill. 48%). A gyorsan (4 hét alatt)

yogyulé 28 fekélybdl csak 7, a
assan  gyogyulé 10-b6l viszont
szintén 7 esetben Ujult ki az ulcus.

Az eredményeket statisztikailag
analizdlva ezek a kovetkeztetések
vonhaték le: 1 Recidivdk csak
placebo prophylaxisban keletkez-
tek (74%). 2. A fekély csak akkor
Gjult ki, ha cimetidinnel kezelték
(61%). 3. Recidiva csak el6zéleg
lassan gyoégyult ulcus esetében Ié-
pett fel (74%). Variancia-analizis-
re az anyag az esetek Kkis szama
miatt nem elegendd. Ki lehet azon-
ban mondani, hogy recidiva azok-
ban a betegekben fordul el6, akik-
nek a fekélye eredetileg lassan
gyogyult és (vagy) cimetidin ke-
zelésben részesiltek, de cimetidin
prophylaxisban nem.

Utmutatas a gyakorlat szamara:
A cimetidint csak megfelel6 tar-
tézkodassal indikaljuk. A cimeti-
din tartés prophylaxisra javallt
lassi gyoégyulds utan, vagy azok-
ban az esetekben, amelyekben ada-
sa elkertlhetetlen.

(Ref.: Az utébbiakhoz még hoz-
zatenném: ha a gydgyszer tartos
adagolasa biztositott. Arra ugyanis
még nincs adat, hogy a recidiva
hajlam meddig all fenn. Egy év
utdn kitjulé eseteket is kozdlnek.)

Preisich Péter dr.

Radioldgia

Prolongéalt epehoélyagtel6dés ora-
lis cholecystographia soran. Koeh-
ler, R. E., Stanley, R. J., DiCroce,
J.: Radiology, 1978, 128, 601.

Bar az oralis cholecystographia
vizsgéalatot sok éve végzik, a gyak-
ran el6fordulé tévesen negativ
eredmények még nincsenek kell6en
feldolgozva. Ismert, hogy az oralis
vizsgalat normal viszonyokat mu-
tathat cholecystitises betegekben,
kiléondsen, ha nincs kisérd epeko-
vesség. Nemrégiben két kozle-
ményben (Adams, T. W., Foxley, E.
G.: Surg. Gynec. Obstet. 1976, 142,
168. és Nora, P. F., Sanez, N.: Arch.
Surg. 1974, 108, 507.) azt allitottak,
hogy egyéb eltérést nem mutatd
oralis vizsgalat esetén, ha az epe-
holyag 24 oran tal is abrazolodik,
az kéros, és cholecystitisre utal. Ha
ez igaz, akkor az oralis vizsgalat
diagnosztikus hatarait tovabb lehet
novelni, egyszer(ien azzal, hogy a
rutinvizsgalat utdn egy nappal
Gjabb felvételt készitlink.

A szerz6k viszont — sajat anya-
guk alapjan — ellenkez6 meggy6-
z6désre jutottak. 122 esetet valasz-
tottak ki, amelyekben epehdlyag te-
16dést észleltek. A betegek selecti6-
ja flggetlen attol, hogy van-e epe-
kovik, vagy mas eltérésik, vagy a
vizsgalat teljesen negativ. A vizs-
galatot megeléz6en mindegyikik 3



g acidum isocetamicumot (Cho-
lebrine) kapott, a felvételek 10-14
o6ra mulva torténtek. Mind a 122
esetben 24 és 48 6ra mulva is ké-
szitettek felvételt. Feldolgoztdk a
betegek els6d felvételt kdvetd ét-
rendjét is. Az epehdlyag tel6désé-
nek densitasat a kdrnyez6 csontok
densitdsdval hasonlitottdk &ssze.

Eredményeik: a vizsgaltak életko-
ra 19—80 év kozotti volt. Az életkor
és az Aabrdzolodas kozott semmi-
lyen dsszefiiggést nem talaltak. Az
epehélyag 24 oOras abrazolédasat
75%-ban, 48 o6ras Aabrazolodasat
27%-ban talaltdk. Az abrazoldédés
nem volt gyakoribb azokban, akik
valamilyen epehdlyag betegséghen
szenvedtek. 12 betegnek volt cho-
lecystitise, 11-nek epekdve és 1-nek
ké nélkili gyulladasa, késébbi his-
tologiai vizsgalat szerint. Kozllik
9-nek (75%) latszott 24 6ra mulva
és 4-nek (33%) 48 dra mulva epeh6-
lyag telédés. Az elh(z6do opacifi-
kacié tehat egyarant gyakran for-
dul el6 epehdlyag betegségben és
anélkal.

A perzisztald tel6dés és a diéta
Osszefliggése: fehérje-, zsirtartalmu
diéta utdn 24 6ra mulva 71%-ban,
48 d6ra mualva 23%-ban latszott te-
16dés. Normal diéta utan: 78%, ill,
27%-ban volt perzisztens telédés.
Alacsony zsirtartalm( diéta esetén
80%-ban, illetve 30%-ban észleltek
epehdlyag tel6dést, mig 4 esetik-
ben teljes éhezés utan 24 6ra mul-
va_ 100, 48 6ra mulva 75%-ban.

Osszehasonlitottdk a normaélis és
emelkedett serum alkalikus phos-
patase szinti  személyek késéi
cholecysta tel6dését, a kilonbség
nem volt szignifikans.

Az elhGz6d6 epehdlyag tel6dés-
nek két okat is feltételezik. Egyik
a vizsgalat alatt a zsiros taplalék
hianya, amely kovetkeztében cho-
lecystostasis, lasst kilrilés van.
Sok esetben azonban normalis vagy
zsirdls diéta esetén is elhtzdédd a
tel6dés, tehat mas tényez6 is sze-
repet jatszik. Goldberg és munka-
tarsai mutattdak ki, hogy a kont-
rasztanyag konjugalt  formaja,
amely az epével a bélbe valasztodik
ki. koénnyen reabszorbedlédik, és
31%-ban enterohepatikus recircu-
latio G(tjan ismét megjelenik az
epehélyagban.

A kezdeti tel6dés erdssége és a
perzisztalé opacifikaciéo kozti 6ssze-
fliggés: ha elhtzdédé tel6dés valoban
cholecystitis jele lenne, azt varnank,
hogy a kezdetben halvanyan tel6dé
epehdlyagok esetén latunk nagyobb
szdzalékban kés6i telédést, ennek
azonban pont a forditottja lathato:
a kezdetben is intenziven &brazol6-
do6 esetekben észleltek nagyobb
szazalékban elhtizd6d6 tel6dést. (Ez
az  enterohepaticus  recirculatio
alapjan érthetévé valik). Az ora-
lis  cholecystographia diagnoszti-
kus hatarai tehat nem terjeszt-
het6k ki pusztan kés6i felvetelek
elkészitésével. Az epeho6lyag kés6i
tel6dése nem bizonyit epeholyag
betegséget. Demeter Jolan ar.

A kontrasztanyag frakcionalt és
nem frakcionalt alkalmazéasanak
hatasa az epehélyag visualisatidja-
ra. Nehen, A.-M., Kruse, V.: Radio-
logy 1978, 128, 605.

Az 1924-ben Graham és Cole al-
tal bevezetett, oralis cholecystogra-
phia j6, de nem minden esetbhen
sikerll§ vizsgalat. Az esetek 10—
20%-aban nem telédik az eperend-
szer, bar ismételt vizsgalat normal
viszonyokat mutat. Nem tel6dés
esetén a vizsgalat meg nem ismét-
lése diagnosztikus hibahoz vezet-
het, az ismételt vizsgalat azonban
id6- és penzveszteség, tovabba fo-
kozott a sugarterheles a beteg sza-
mara. Az uropoetikus rendszer ab-
razolasara hasznalt kontrasztanyag-
tol eltér6en az epeholyag abrazo-
lasa nem fokozhaté nagyobb meny-
nyiségli kontrasztanyag adasaval,
mert a méj kapacitidsa a kontraszt-
anyag kivalasztasahoz mar igen
alacsony vérszintnel maximumot
er el, és a folosleg kiurul a vesen
keresztul. Ugy latszik, hogy a kont-
rasztanyag intenzivebb kivalaszta-
sahoz olyan maodszer lenne jo,
amely a méaj kivalasztasi kapacita-
sat jobban kihasznalja, azaltal,
hogy a kontrasztanyagot hosszabb
id6 alatt, kisebb ismételt d6zisok-
ban adjuk.

A szerz6k 168 betegnek adtak 3
g acidum iopanicumot. 95-nek egy
adagban, 73-nak 1 o6ras idékdzon-
ként, 0,5 g-os adagokban. A betegek
alacsony zsirtartalmd diétat fo-
gyasztottak, és enyhe hashajtot
kaptak a vizsgalat el6tti napon. A
vizsgalat reggelén egy csésze (res
teat fogyasztottak, és bedntést kap-
tak. A kontrasztanyag bevétele utan
14 6raval készitették a felvételt. Ha
az epeholyag nem abrazolédon, a
beteg Gjabb 3 g kontrasztanyagot
kapott, hasonl6 maodon, és a kdvet-
kezé reggel ismét felvételt készi-
tettek. Ha ekkor sem lattak epehd-
lyagtel6dést, infusiés cholangiogra-
phiat végeztek. Mellékhatasok in-
kabb azokon a betegeken jelentkez-
tek, akik frakcionaltan vették be
a kontrasztanyagot, hanyingerik
és hasmenésik volt. Az eredmé-
nyek értékelésekor azt lattdk, hogy
az epehdélyag a nem frakcionalt
csoportban abrazolodott jobban, és
e csoportban volt szilkség kevéshé

az ismételt kontraszt-bevételre, a
kilonbség azonban nem szignifi-
kéans.

A zsiroldékony, trijodalt, benzoe-
savas készitmény els6sorban a vé-
konybélbdl szivodik fel, nem ioni-
zalt formaban, passziv diffusioval,
a vena portédén keresztil, és a vér-
ben albuminhoz kétédik. A hepato-
cytdkban glucuronsavhoz konjugé-
lodik, és vizoldékony glucuronid-
ként valasztédik ki az epébe. A
maj kontrasztkivalaszté kapacita-
sa mar igen alacsony vérszintnél
eléri a maximumat. Ha a koncent-
rdcié ezt a szintet meghaladja, a
folosleg a vizeletbe Kkeril. Na-
gyobb kivalasztads lehet6vé tehetd
nagy adag taurocholat adasaval
(az epeatfolyas novelésével), ez

azonban mellékhatidsai miatt nem
alkalmazhato.

Az oralis epekontrasztanyag Ki-
valasztds komplex folyamat. EI6-
szOr is, az absorptio optimalis kell
legyen. Miutdn az absorptio magas
pH-nal fokozodik, és fdleg a vé-
konybélbdl térténik, alapvetd, hogy
a kontrasztanyag a gyomorban
gyorsan athaladjon. Ezért nagy
mennyiségl viz egylttes elfogyasz-
tasat, esetleg atropin iv. adasat ja-
vasoltdk, ez utébbinak azonban
mellékhatasai vannak. Nagy meny-
nyiségl alkalia vagy epesok egyit-
tes adasaval az absorptio szintén
fokozhaté. Végil azonban meg-
allapitottak, hogy egyik médszer
sem bizonyult eredményesebbnek a
tobhinél.

A cholecystocholestasis szintén
nem tel6dé epehdlyaghoz vezethet,
egészséges egyéneken ez az allapot
teljesen zsirmentes diéta utan johet
létre. A vizsgalat el6tt a teljesen
zsirmentes diéta vagy éhezés ezért
kertilendd, egyéb diétas megszori-
tas azonban nem sziikséges, mert
az alacsony zsirtartalmd, normal,
vagy fokozott zsirtartalmd diéta
utan végzett vizsgalatnal nem ta-
laltak kulénbséget az epehdlyag
abrazolodéasanak densitdsaban. Vé-
gul ismét kiemelik, hogy a vart-
tal ellentétben nem észleltek jobb
epehdlyag visualisatiot akkor, ha az
oralis kontrasztanyagot frakcional-
tan alkalmaztdk. Ennek okt nem
tudjdk megmagyarazni.

Demeter Jolan dr.

Lecitin, a kontrasztanyag felszi-
vodasanak el6segitéje per os cho-
lecystographianal. I. Lindgren (Mu-
nicipal Public Health Service Cent-
re, Rauma, Finland): Acta Radiolo-
gica Diagnosis 1978, 19, 693—696.

A per os cholecystographia el6ké-
szitésének optimalis médja ma sem
egyértelm(. . Régi tankdnyvek és
gyari prospektusok sematikus el6-
irdsai alapjan a betegeket a vizs-
galat el6tt sokszor koplaltatjak,
zsirtalan diétdn tartjdk. Kuldndsen
az Ujabb tipust kontrasztanyagok
bélbdl valé felszivddasdhoz szlk-
séges az epesOk detergens hatasa.
Koplalas és zsirmentes diéta hata-
sara az epeelvalasztas csokken, ez-
zel tehét romlik a kontrasztanyag
felszivodésédnak lehet8sége is. Az
epesokhoz hasonld emulgealo, fel-
szivddast el@segité hatastak a
zsirsavak és a lecitin is. A szerz6
21 beteg el6z6leg nem kielégité
eredmény( per os cholecystogra-
phiajat ismételten Ggy végezte el,
hogy a kontrasztanyagot a vizsgélat
el6tti este 13 g lecitint tartalmazé
készitménnyel egyltt adta a beteg-
nek. Az el6z6leg nem vagy csak na-
gyon halvanyan tel6d6 epehdlyagok
igy mindegyik esetben intenziv
kontraszttal tel6dtek. Ezért célszer(
egyrészt a koplaltatasos el6készi-
tés és a zsirmentes diéta mell6zése,
masrészt megéri a kontrasztanyag-
hoz lecitint adni, melynek ara a
vizsgalat koltségéhez képest elha-
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nyagolhaté. Elméletileg hasonléan
elényos lehet epesok ilyen alkalma-

zasa is. Laczay Andras dr.

Az icterusok ultrahang diagnosz-
tikdja. Weill, F. és mtsai (Service
Central de Radiodiagnostic, Radio-
logie Viscérale et Vasculaire, F
25000 Besancon): La nouvelle
Presse Médicale, 1978, 7, 3729—3732.

A szerz6k 6 év alatt 199 icteru-
sos beteget vizsgaltak ultrasono-
graphiaval (US). A normalis tagas-
sagei epeutak US-val nem lathatok,
csak a f6 epeutak az oszlasnal né-
hany cm-ig, ha tagassaguk a 4
mm-t meghaladja. A tagult epeutak
azonban jol lathatokka valnak és
jol felismerhet6 jellegzetességeket
mutatnak.

Az értékelés szempontjabol be-
teganyagukat 3 részre osztottak,
aszerint, hogy milyen tipust ké-
szulékekkel dolgoztak. Az els6 cso-
portban (99 beteg) real-time és
bistabil B-scan késziléket hasznéal-
tak, a masodikban (37 beteg) real-
time és gray-scale B-scan appara-
tust, a harmadikban pedig (63 be-
teg) real-time és egy tovabbfej-
lesztett tipusi gray-scale B-scan
késziiléket. Mindharom csoportot
.értékelték a helyes pozitiv diagno-
zisok, a topographiai és az aetiol6-
giai diagn6zis szempontjébal.

Megallapitottak, hogy a helyes
pozitiv diagn6zis meghizhatdsaga
az els6 két csoportot egyittesen
értékelve 76% volt Amennyiben a
masodik csoportot az elsétol elki-
I6nitve néztek, a meghbizhatésag
83%-ra emelkedett, mig a harma-
dik csoportban elérte a 92%-ot.

A topographiai diagnoézis, azaz az
akadaly helyének megallapitasa
szempontjabél az els6 2 csoport
megbizhatésaga egylttesen 61%
volt, a harmadik csoporté 92%.

A pancreas eredetl icterusokat
kiemelve, az emlitett szempontokat
egylttesen figyelembe véve a ha-
rom csoport lényegében azonos
megbizhatésdgot mutatott: az els
2 csoportban 95%, a harmadikban
93%.

Az aetiologiai diagndzis pontos-
sagat tekintve rosszabbak az ered-
mények: az els6 két csoporthan
58%, a harmadikban 61%. A rosz-
szabb eredményekért els6sorban a
choledochus-kévek kimutatasanak
nehézségei felelések. Az epehdlyag-
ban ugyanis az epével korilvett k6
kdénnyen felismerhet§. Ha az epe-
hdélyag nem nagyobb, a k6 mdogott
80%-ban lathato arnyékolasi ef-
fektus a felismerést megkdnnyiti.
A choledochusban a tagulat is ki-
sebb altaldaban, a k& mogotti ar-
nyékolds pedig joval ritkdbban
lathato, ezért a k6 kdonnyen elnéz-
hetd.

Az obstructios icterusokban te-
hat US-val a jelenlegi technikai
feltételek mellett (3.  csoport)
92%-0s pontossaggal megbizhato
diagndzis allithaté fel. A szerz6k
ezért azt a gyakorlatot alakitottak

ki, hogy icterusos betegen el6szor
Gres hasi rontgenvizsgalatot, US-t
és gyomor-bél passage-t végeznek.
Direkt cholangiographiat és angio-
graphiat évek dta alig indikaltak.
Percutan transhepatikus cholan-
giographia és endoscopos Petrograd
cholangio-pancreatographia elvég-
zését csak akkor tartjak szikséges-
nek, ha az US negativ, vagy bi-
zonytalan. Feltételezésiik szerint az
invaziv vizsgalatok tovabb csok-
kenthet6k, ha a tomodensitomet-
ria is bekerldl a rutinvizsgalatok

soiaba. Szebeni Agnes dr.

Kivéalasztasos wurographia soran
felfedezett maj metastasis. Bren-
nan, R., Cossrow, J., Pollack, H.:

Radiology 1978, 127, 373.

A szerz6k tomographiaval egy-
bekotott kivalasztasos urographia
soran a majban metastasist tud-
tak kimutatni. Ezen észlelés alap-
jan, retrospektive 3 hasonlé ese-
tet talaltak. A betgek nagy dézisu
kontrasztanyagot kaptak (100 ml
60uo-6s Renografin iv.), a réteg-
felvételek 5 perccel ezutdn készil-
tek. A maj metastasis mint kilon-
b6z6 nagysagu, atlatszébb terilet
abrazolédott, és minden esetben
egybeesett az egyéb modon (maj-
scan, ultrahang, angiographia) Kki-
mutatott maj elvaltozassal.

O’Connor és Neuhauser irtdk le
els6ként a teljes test opacifikaciot
(TTO), gyermekekben a renalis és
extrarenalis terimék elkulénitésére
hasznaltdak. A TTO nagy dozisu
kontrasztanyag intravénas alkal-
mazasa utan jon létre, amely a
testben eloszlik, a szervek vérel-
latasnak aranyaban. Az a terilet,
amelynek vérellatdsa  csokkent
vagy megsziint, a kérnyez6 jo vér-
ellatast teriletekhez képest rela-
tive atlatszobb lesz. Az egyre na-
gyobb dé6zist kontrasztanyagok al-
kalmazédsdval a TTO fenomén fel-
néttekben is hasznalhatéva valt
extrarenalis folyamatok megallapi-
tasara. Maj-cysthk (kiléndsen po-
lycystds vese betegséggel egyitt),
mé) abscessusok, 1ép tumorok, ova-
rium cystak, mellékvese cystak,
pancreas pseudocystak és tagult
intrahepatikus epeutak valtak lat-
hatova, mint relative atlatszébb te-
riletek, a TTO fenomén alkalma-
z4séval.

Tomographidval egybekdétott ki-
valasztasos urographianal vigyazni
kell egyéb lehetéségekre, amelyek
a majban koralirt atlatszésagot
okoznak. llyen a bordak kozotti te-
rilet, kilondsen hatsobb* rétegek-
ben. Elkilénitheté azaltal, hogy a
bordéak kozti atlatszébb rész hatarai
parhuzamosak, és nem kerekek,
mint majtumornal vagy cystanal.
Ha az epeholyag jol vizualizalédik,
szintén nehézséget okoz az elkilo-
nitésben, azonban ez leggyakrab-
ban extrahepatikus. (A ritkan el6-
fordulé intrahepatikus epehélyag
okozta atlatsz6sagot a majtumor
okozta atlatszosagtdl ezzel a madd-
szerrel nem lehet elkuldniteni).

Tagult intrahepatikus epeutak is
abrazolédhatnak TTO fenomén so-
ran, azonban ezek tubularis, faag-
szerlen lefutd képletek.

A szerz6k végill azt javasoljak,
hogy — tekintve, hogy a fenomén
nem ritka — nagy do6zisu kontraszt-
anyag beadasa utan készitett hasi
rétegfelvételeken a vesén kivil a
kérnyez6 szervekben is érdemes el-
térések utdn kutatni.

Demeter Jolan dr.

Nyirokcsomé-mctastasisok koris-

mézése lymphographiaval és CT-
val. St. Feuerbach és mtsai (Kli-
nikum rechts der lIsar der Tech-
nischen  Universitat Minchen):

Fortschritte auf dém Gebiete der
Rontgenstrahlen und der Nuklear-
medizin 1979, 130, 323—328.

82 esetben végeztek a hasi nyi-
rokcsomok tumoros érintettségé-
nek vizsgalatdra lymphographiatés
computer tomographiat.  Anya-
gukban 31 lymphoma, 48 urogeni-
talis és 3 alsé végtagi rosszindula-
td tumor szerepel. Feldolgozasuk
célja a két modszer dsszehasonli-
tasa, teljesit6képességik elemzése.
A GT el6nye, hogy valés kiterje-
désiikben abrazolja a kontraszt-
anyagot nem tartalmazdé tumoros
nyirokcsomoékat is, a magas para-
aortalis regiot, az egyéb kornyezd
szervéket, és kivaloan alkalmas
sugarkezelési terv felallitasara és
eredményének kovetésére. Hatra-
nya a lymphographiaval szemben,
hogy nem 4abrazolja a nyirokere-
ket és a nyirokcsomok finomabb
bels6 szerkezetét. Kilonosen jol
mutatja a CT a medencei és az
aorta kérili nyirokcsomokat, ilyen-
kor pozitiv esetben a lymphogra-
phia mell6zhet6. Els6 vizsgalatként
erdemes a CT-t végezni heretu-
morok esetén is, mert a vesehilus
koriali nyirokcsomoék, melyek ilyen-
kor az Aattételezés elsé allomasai,
lymphographidval nem &brdzoléd-
nak. Inguinalis és iliacalis atté-
tek kimutatdsdra ez esetben is
a lymphographia alkalmasabb.
Egyéb malignus tumorok hasi nyi-
rokattételeinek kimutatdséaban a két
eljaras egymast kiegészit6 alkal-
mazasa célszeri, de az els6bbség
nagyobb  érzékenysége miatt a
lymphographiat illeti.

Laczay Andras dr.

A lumbalis gerinccsatorna miitét
utani csontos szlikulete: 164 beteg
vizsgalata axialis radiographiaval.

R. M. Quencer és mtsai (Univer-
sity of Miami Medical Center,
Jackson Memorial Hospital, Mia-

mi, Florida): American Journal of

Roentgenology 1978, 131, 1059—
1064.
A lumbalis gerincen végrehaj-

tott discus-mi(itét vagy fusio utan
Gjra fellépé panaszok szamos oka
kozott szerepel a gerinccsatorna
mitétet kovetden kialakult csontos
szlikililete is. A hagyomanyos ge-



rincfelvételek nem megfeleléek a
gerinccsatorna keresztmetszeti sz(-
kiletének elbiralasara, és a mye-
lographia is gyakran cserbenhagy.
A szerz6k ezért az ilyen esetek-
ben axialis radiographiat végez-
nek transversalis axialis tomo-
graphia vagy computer tomogra-
phia alkalmazasaval, 0sszesen 164
esetr6l szdmolnak be. 110 discus-
mi(itéten atesett beteg kozil 94-et
transversalis tomographiaval, 16-
ot CT-val vizsgaltak, koztik 0sz-
szesen 31 gerinccsatorna szlikile-
tet talaltak. Fusids mi(itét utani pa-
naszok miatt transversalis tomo-
graphiaval 46, CT-val 8 beteget
vizsgaltak, koztik 23 gerinccsator-
na szlkilet akadt. A két mitéti
csoportban tehat a panaszosok 33

% -aban tudtak gerinccsatorna
sz(ikilletet kimutatni. Ennek Kko-
moly jelentésége van a kezelés

szempontjabél, maga a laminecto-
mia ugyanis a csontos szlkilet
megoldasa nélkil altalaban ilyen
esetekben nem vezet eredményre.
A csontos szliklilet megoldasa vi-
szont j6 eredményeket igér, a szer-
z6k 21 mdtétre kerilt betege kozil
csak kettének allapota nem javult.
Harom esetét részletesebben is-

mertetnek. Laczay Andras dr

Computer tomographia, ultra-
hangvizsgalat és WU/Gallium scinti-
graphia értékének 06sszehasonlitasa
hasi talyogok vizsgalataban. M. Ko-
robkin és mtsai (University of Ca-
lifornia School of Medicine, San
Francisco, Calif.): Radiology 1978,
129, 89—093.

29 beteget vizsgaltak hasi talyog
iranyaban. Gallium scintigraphia
27, ultrahangvizsgalat 26, CT-vizs-
galat 15 esetben tortént. Az egyes
modszerek diagnosztikus megbiz-
hatésaga erre az anyagra vonat-
koztatva a kovetkezd volt: Ga-
scintigraphia 82%, ultrahang 96%,
computer tomographia 100%. A
scintigraphia elénye, hogy egysze-
rien elvégezhetd, abrazolja az
egész testet egyetlen képben. Hat-
ranya viszont, hogy a Ga megfeleld
eloszlasahoz id6 sziikséges, a szer-
z6k gyakorlataban 24 6ra ezenkivil
feloldoképessége meglehetésen kor-
latozott. Ezért heveny esetekben
kevéshé johet széba. Erésen za-
varhatja az értékelését a belekben
levé aktivitas is. Az ultrahang na-
gyon alkalmas folyadékgyilemek
kimutatasara, hatranya viszont,
hogy a vizsgalat elvégzéséhez,
megfelel6 kép nyeréséhez és annak
értékeléséhez nagy (igyesség és
gyakorlat sziikséges. A belek za-
varé hatdsat sokszor az 6ket dislo-
calé talyog semlegesitheti. A legto-
kéletesebb anatomiai képet kétség-
kivil a CT biztositja, ami kiléno-
sen a sebészei behatolas iranyita-
sdban értékes segitség. Héatranya
réteghez és adott sikhoz kotottsége,
valamint sok helyen nem érhetd
el.” Mindegyik vizsgalati eljaras ér-
tékeléséhez feltétleniil szikséges a
klinikai adatok ismerete. Ahol

mindharom lehet6ség rendelkezés-
re all, heveny esetben a sonogra-
phia célszerien az els6é vizsgalat.
Félheveny vagy idult esetekben
Ga-scintigraphia végzend6. A CT
akkor keruljon bevetésre, ha ezek
eredménye nem Kkielégité, vagy el-
lentmondéasban van a klinikai kép-

pe™ Laczay Andras dr.

Vaskos musculus iliopsoas miatt
korte alakt higyhélyag. S. F.
Chang (Wayne County General
Hospital, Eloise, Michigan): Radio-
logy, 1978, 128, 349—350.

A kétoldalrol 06sszenyomott,
korte alaki hugyholyag egyéb
nyilvanvalé ok hianyaban altala-
ban kismedencei lipomatosis gya-
nujat kelti. A kézlemény hyperten-
sio miatt vizsgalt fiatal férfi ese-
tét ismerteti, kinek kivalasztasos
urographiaja ilyen korte alaku
hélyagot mutatott. Medencei lipo-
matosisra gondoltak, de erre utalo
fokozott transparentia a felvétele-
ken nem latszott. Ultrahangvizsga-
lat részardnyos teriméket mutatott
a psoas és iliacus izom régidjaban,
de ilyen modon ezek jellegét elddn-
teni nem tudtdk. A medencérdl ké-
szitett CT scanek igazoltak, hogy
szokatlanul vaskos iliopsoas izom-
zatrél van sz6, ugyanakkor Kkizar-
tdk zsirszovetfelszaporodas lehetd-
ségét. A szerz6 Ujabban egy ha-
sonlo esetet észlelt. Ezek ismereté-
ben feltehetd, hogy a CT nélkil
kordbban korismézett kismedencei
lipomatosisok kozott is eléfordul-
hattak  hasonlé  esetek, hiszen
egyéb mddon in vivo a musculus
iliopsoas vastagsaga keresztmet-
szetben nem hatdrozhaté meg.

Laczay Andras dr.

Xeroradiographia a csontok ko-
ros elvaltozasainak diagnosztikaja-

ban. B. Leisner és mtsai. (Klinik
fir Radiologie der Universitat
Minchen): Fortschritte auf dem

Gebiete Rontgenstrahlen und der
Nuklearmedizin 1978, 129, 637—640.

A szerz6k xeroradiographias és

hagyomanyos rontgenfelvételeken
hasonlitottak O0ssze a végtagok
csontjainak abrazolhatosagat ki-

16nb6z6 korfolyamatokban. Csak
a csontos, periostealis és paraarti-
cularis szerkezetek elemzésére szo-
ritkoztak, tehat nem térnek ki a
lagyrészek terén valé 0Osszehason-
litasra. A csontokon bellli szerke-
zeti elvaltozasok a kétfajta eljaras-
sal egyértéklien abrazolodnak, a
xeroradiogramm optikailag ugyan
el6nydsebb, de tdbbletinformaciot
a hagyomanyos filmmel szemben
nem tartalmaz. A csontokb6l kiin-
dulo, a kornyezetre terjedé folya-
matokat elhatdrolni  xeroradio-
grammon konnyebb, de kilénb6z6
denzitasuk a filmen jut kifejezésre.
A szerz8k varakozésa ellenére a
csontelvéaltozdsok vonatkozéséban
a xeroradiographia nem hozott

diagnosztikus tobbletet a hagyo-
manyos felvételekhez képest. Jobb
optikai mindsége miatt azonban a
xeroradiographia széba johet ese-
tenként mint a hagyomanyos fel-
vétel kiegészitéje, de nem lehet
annak teljes mertékben helyettesi-
téje. Ez ellen szoélnak gazdasagi
megfontolasok és nem utolsé sor-
ban a xeroradiographidhoz sziksé-
ges magasabb sugarterhelés. Kér-
dés, milyen arat érdemes fizetni a
csont nativ diagnosztikdjaban az
esztétikumért.. . Laczay Andrés dr

Gyomorfali emphysema csecse-
mékorban hypertonias pylorus ste-
nosis mellett. P. D. Lester és mtsai
(University of Utah Medical Cen-
ter, Salt Lake City): American
Journal of Roentgenology 1978, 131,
421—423.

A gyomor falaban kimutathato
levegé oka fert6zés, miszeres be-
avatkozads vagy distalis obstructio
lehet. A gastritis emphysematosa
altaldban buborékos gazeloszlast
mutat, ezzel szemben az obstructio
inkabb linearis fali gazgyulemmel
jarhat. A szerz6k 3 csecsemd kor-
torténetét ismertetik. A 3, 4 hét és
3 honap életkori csecsemdék Kkor-
el6zményének kozos vonasa az 1-4
napon hanyas normalis el6zmények
utan. Nativ felvételen minden
esetben a gyomor faldban linearis
gazgyulem volt kimutathat6, mely
kulondésen jol lathaté az oldaliré-
nyld felvételen. A gaz intramuralis
helyzetét igazolja, hogy jellegzetes
formajat kulénbdz6 testhelyzetek-
ben megtartja. A gyomor kont-
rasztanyagos vizsgéalata pylorus ste-
nosist mutatott, emellett jol Ilat-
szott a gyomorfal megvastagodasa
és emphysemaja. Mindharom eset-
ben eredményes mitétet végeztek.
Ezek az észlelések a gastrointestina-
lis fali emphysema eredetének me-
chanikus szemlélete mellett sz6lnak
a bakteridlis theoriaval szemben.

Laczay Andras dr.

Tid6gyogyaszat

A tbc osztalyozdsa. Lock, B.
(Deutsches Zentralkomitee zur Be-
kampfung der Tuberkulose, Ham-
burg) : Praxis und Klinik der
Pneumologie, 1979, 33, 99—104.

A thc osztdlyozdsa olyan régi,
mint miaga a gimd&kor. Az antik
vilagban kezd6dd, kifejlédott és
reménytelen phithisinél beszéltek.
A 19. szazad kozepe Ota korbonc-
tani, konstiitacids, 'bakterioldgiai és
immunolégiai ismereteink egyre
bévultek. Koch Rébert felismerte
a tbc korokozojat, igy el lehetett
donteni, hogy mi a tbc és mi nem
az. Ranke a staddium beosztasaval
mégis a szervezet allergids reak_
ciés formaira, nem pedig a tbc
baoillusok szaméra és virulencia-
jara volt tekintettel. i'gy még ma

%
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is primer, postprimer, gyermek-,
feln6tt- és oregkori tbc-r6l, az im-
mun allapotrol, super- és reinfec-
tiérol, productiv, cirxlhoti'kus és ex.
sudativ tbc-r6l beszélink. Felme-
ril a kérdés, holgy a hatdsos ke-
moterapia nem teszi-e felesleges-
sé ezt a beosztasit.

Tegyik fel, hogy ha egy olyan
gyogyszer birtokaba jutnank, ami
a rak minden formajat, stadiu-
mat és lokalizaciéjat meg tudna
gyogyitani, mi maradna héatra a
raktudomany szamara? A sebészet,
a sugarkezelés felesleges, az im-
munoldgia és a virologia jelentd-
sége pedig csupan elméleti jelle-
gl lenne. A gyakorlat szempontja-
b6l 3 kérdés maradna lényeges:
hogyan keletkezik a betegség, ho-
gyan koérismézheté és hogyan ke-
zelhet6? Attérve a thc-re: maér
évek oOta hatasos gydgyszereink
vannak. igy el6térbe kerilt a tbc
keletkezésének korismézasének és
kezelésének a problémaja. llyen
elgondolasok alapjan készitette el
az amerikai Tuddtarsasag 1975-ben
a tbc 0j osztalyozasat.

A ,0” csoportba azok a lakosok
kerllnek, akik nem expondltak és
tbc-vel nem fert6zottek. Az ,,1” cso-
portba az exponalt nem fert6zot-
teket soroljak. A ,,11” csoportban
vannak a tubereuilin-pozitiv egyé-
nek negativ rdntgenlelettel. A
»111” csoportba osztjak be az 06sz-
szes tbc-s beteget aktiv, megnyu-
godott vagy inactiv, fert6z6 vagy
nem fert6z6 folyamattal. A pri-
mer, a pos'tprimer, a recidiva fo.
galmat ugyanis a bakterioldgiai
lelet és a kemoterapia felesleges-
sé teszi.

A lokalizacié szerinti felosztas:
1 Tudé. 2. Mellhartya. 3. Nyirok-
csomoé. 4. Csont és izilet. 5. Hugy-
ivarszerv. 6. Miliaris forma. 7.
Agyhartyagyulladas. 8. Hashartya.
9. Egyéb lokalizacio.

A bakteriol6giai status szerint:
1 Pozitiv, a) mikroszképpal, b)
tenyésztéssel. 2. Negativ. 3. Még
nem délt él. 4 Még nem vizsgal-
tak.

A rontgenlelet szerint: 1. Norma-
lis. 2. Koros: a) kavernas vagy
nem kavernds, b) valtozatlan vagy
rosszabbodott vagy javult.

A kemoterapias status szerint:
1 Még nem kezelték. 2. Kemote-
rdpia folyamatban van, a) az sza-
balyosan vagy b) nem szabdalyosan
ért véget.

Ennek a javaslatnak az Egye-
siilt Allamokban is sok ellenzdje

Pongor Ferenc dr.

A tudétbc kezelésének a javal-
latai ma. Pertzborn, W. és mtsai
(Thorax-Chirurgische Spezialklinik
Heidelberg-Rohrbach): Praxis und
Klinik der Pneumologie, 1978, 32,
379—382.

Manapsag a tud6tbc-seknek csu-
pan 1%-a kerll mdtétre. Ujabban
ugyanis az orvossal egyuttmikodé
idilt tid6tbc-s betegek tobbsége

meggyodgyithatd a modern thc elle-
ni gyoégyszerekkel. Visszaesés 3-6
honappal a kezelés befejezése utan
kovetkezik be. Nem gyogyulnak
meg azok a thc-sek, akik nem meg-
felel6 adagolasban, szabalytalanul
és nem Kkielégit6 ideig szedik az
egyébként hatdsos gydgyszereket.
Ide tartoznak még azok a betegek
is, akik primer resistens tbc bacil-
lusokat Gritenek, betegségiiket aty-
pusos mycobacteriumok okozzak,
vagy akiknek szilikézisuk, cukorba-
juk is van. Sebészi megoldasra kell
gondolni, ha a beteg tiddé rdéntgen-
elvaltozdsa 4-6 havi kezelés utan
nem csokken a felére és ha pozi-
tiv marad. A mtétkor kimélni kell
a m(kodd tudészovetet, el kell ta-
volitani a beteg gocot és meg kell
akadalyozni a betegség kiljulasat.
Tud6veérzés, feszilé légmell vagy
vegyes fert6zés kivételével altala-
ban masodlagos késdi sebészi ke-
zelésr6l beszélink. A mi(tét elbtt
alapos kivizsgalas szikséges. Bron-
choscopos vizsgéalattal meggy6z6d-
hetiink a specifikus vagy nem spe-
cifikus horghurut, horgszlkilet és
horgérak jelenlétérdl. EI kell kilo-
niteni a tbc-s cavernat a szétesett
raktol, a nem specifikus tudégyul-
ladédsos beszlr6dést6l, a tuberculo-
mat és a tbc-s heget a daganattdl.
Végezzink primer thoracoplasticat,
ha resistens thc bacillus Urités ese-
tén a resectio kockazatos és horgé-
sipoly veszélye all fenn. A secun-
der thoracoplastica térsz(ikités cél-
iabol javallt. A resectioval lehet6-
leg csak korilirtan a tbc-s gocot
tavolitsuk el. Ma mar a resectiok
83%-a ék- vagy segmentum-eltavo-

litds, 13%-a lobectomia és 4ni0-a
pneumonectomia. Indikalt a tudé-
resectio  maradékiireg, atypusos

mycobacterium okozta primer re-
sistens tiddtbc, sajtos goc és feltel6-
dott caverna, tuberculoma, horgd-
tbc, roncstiidd, nyitott caverna-gyo-
gyulads, thc és horgérak egydittese,
életveszélyes tud6évérzés és horgd-
sipollyal tarsult gennymell esetén.
Atmenetileg ellenjavallt a tidé-
resectio, ha a tbc még nem Kkielé-
gitéen stabil, friss mellhartyagyul-
ladas vagy extrapulmonalis thc ke-
letkezett, specifikus vagy nem spe-
cifikus horghurut és tud6évérzés
esetén. Tartosan ellenjavallt a m-
tét nem Kkielégité sziv- és légzés-
functio, mas szerv salyos tbc-s
vagy nem thc-s megbetegedése, cor
pulmonale esetén. A merev fall
nagy soliter tbc-s cavernat kezel-
jiuk inkabb cavernostomiaval. A
resectio-féleség a folyamat Kkiter-
jedésétél, a rontgen- és a miitét
kdzbeni tapintasi lelett6l fiigg. Ha
egy év utan a tid6t mellhartyaké-
reg veszi koril, végezzink primer
decorticatiot. Secunder decortica-
tiora letokolt empyema-zsak, vala-
mint hdrg6-mellhartyasipoly fel-
szamolasa céljabol kerdl sor. Ellen-
javallt a decorticatio friss cavernas
vagy szorasos thc esetén. Caver-
nostomiaval helyileg kezelhet§ a
glimds Greg tbc elleni gyégyszerek-
kel. lrodalmi adatok szerint tidg-
tbc miatt manapsag 85%-ban re-

8%-ban decorticatiot, 5%-
ban thoracoplasticdt és 2%-ban
egyéb mitétet (plombot, caver-
nostomiat) végeznek. A tudd-re-
sectio  specifikus szdévédményei:
empyema horg6-mellhartyasipoly-
lyal, a tbc mi{tét utani szorasa, a
nehezen tagulé tudé és a mutét
utani vérzés. Gyermekkorban indo-
kolt a tud6-resectio, ha horg6sipoly
van, vagy ha a maradékireg 3 havi
thc elleni kezelés ellenére nem fej-
16dik vissza. A m(itét utdn a bete-
get 2-4 hénapig korhazban, azutan
pedig a lelettdl fligg6en tartésan
gyogyszerekkel kell tovabb kezelni.
A resectio utdn a tbc-sek 95%-a
Koch-negativ, 85%-a munkaképes
lesz, 3% meghal és 4% ismét Koch-

pozitiv lesz. Pongor Ferenc dr.

sectiot,

A tiidétbc gyogyszeres kezelése.
Forschbach, G. (Fachklinik Wil-
helmsheim fir Lungen- und Bron-
chialerkrankungen der Landesver-
sicherungsanstalt W irttemberg):
Praxis und Klinik der Pneumolo-
gie, 1978, 32, 749—768.

A tbc kezelése a rifampicin és az
ethambutol alkalmazasaval Gj for-
dulatot vett. Hamarabb negativak
lettek a betegek, rovidebb lett a
fert6zés és a kezelés iddszaka, jobb
lett az ambuléns kezelés lehet6sé-
ge, kisebb lett a rontgensugarzas
veszélye, ritkdbb lett a visszaesés,
sebészi beavatkozasra alig Kkeril
sor és a thc-s haldlozas radikali-
san csOkkent. Megsz(int a thc elle-
ni gyoégyszerek els6, masodik és
harmadik csoportba vald sorolasa.
Ma ezeket két csoportba soroljuk:
van alap és van tartalék gydgyszer.
Alnvgyogyszer a rifampicin. az
INH. a streptomycin és az etham-
butol. Tartalék gydgyszer a pro-
thionamid. a capreomycin, a vio-
mycln, a kanamvcin, a cycloserin.
a para-amino-salicylsav. a thiaee-
tazon (thiosemicarbazon) és a tet-
racyclin.

A rifampicin. az INH és a pyra-
zinamid bactericid hatast. A strep-
tomycinnek ma is van jelentdsége,
a PAS helyébe az ethambutol Ié-
pett. Az aminoglucosidok: a viomv-
cin. a capreomycin és a kanamvcin
adaséra csak ritkdn kerul sor. Pre-
ventiv INH adagolaskor az INH
10n,,-ban maikarosodast okoz. Ezek
85n<>a az INH kihagyasa utan meg-
gyogyul. Az INH rakot kelt6 ha-
tasa nem bizonyult be. A rifamoi-
cin egyedil adagolva 050n-ban ké-
rositja a majat. INH-val kombinal-
tan ez a szam Ot-tizszeresre emel-
kedik. Az INH, a rifampicin és az
ethambutol kombinéci6 2.6 ezrelék-
ben okoz sdrgasdgot. Alkoholistak-
ban ez a szdm még nagvobb. A ri-
famoicin immun-reactidia vese-
gyulladast eredményez. A strepto-
mycin a vestibularis és a cochlea-
ris ideget karositja, ezek ellen6rzé-
sére audiometrids  vizsgalatokat
ajanlatos végezni. Az ethambutol a
latoideg és a vese mikodését za-
varhatja. A csak lagos kozeghen
hatadsos streptomycint nem ajanla-



tos a savanyl kozegben hatékony
pyrazinamiddal egyutt adagolni. A
rifampicin és az isoprodian nem al-
kalmas alkoholistdak és majbetegek
kezelésére. Az atypusos mycobac-
teriosisok kezelésére bevalt cyclo-
serin adasat gorcsfokoz6 és psy-
chés zavarokat el6idéz6 hatdsa ga-
tolja. A thc elleni gyogyszerek
mellékhatdsat kolcsdnhatdsok s
modosithatjak. igy pl. a rifampicin
fokozza az anticoagulansok, a digi-
toxin és a szajon at adott cukorbaj
ellenes gyodgyszerek lebontasat, a
barbituratok és a benzodiazon csdk-
kentik a rifampicin vérsavdszint-
jét, az INH pedig az alkohol t(ir6-
képességét. A streptomycin fokoz-
za a vérnyomast csdkkentd gyogy-
szerek hatésat.

A rovid ideig tartd6 monothera-
pia kedvez6tlen tapasztalatai utan
18-24 honapig kilénb6zé kombi-
naciokban adagoltak a tbc elleni
gyogyszereket. Ezek eredménye-
sek 1s voltak. Azo6ta kontroll cso-
portos vizsgalatokat végeznek vi-
lagszerte a kezelési id6 rovidité-
sével, valamint a gyogyszerek és
adagolasi maddjuk  varialasaval.
Ujabban 2 hénapig fekvdébeteg inté-
zetben adagoltak harmas-négyes
kombinaciot, amit tovabbi 6-8 ho-
napig jarébetegként folytattak, ko-
zel 100%-o0s gyogyeredménnyel. A
Koch-pozitiv betegek a kezelés elsd
par hdnapjaban negativak lettek és
a kezelés befejezése utan a vissza-
esés ritka volt. Megnehezitette a
betegek gydgyulasat a primer vagy
secunder tbc bacillus resistentia, a
kezelés folytatasdval azonban ezek
a betegek is meggyogyultak. Cyclo-
serin, rifampicin és ethambutol
adasaval jol befolyasolhatok az aty-
pusos mycobacteriosisok is. A
gyermekeket sirg6s esetben INH,
streptomycin, ethambutol és ri-
fampicin kombinaciéval kezeljik.
A terheseknek INH-t és ethambu-
tolt adjunk, 6reg embereken kiild-
nésen figyelni kell a gyo6gyszer
okozta melléktinetekre. A silicotu-
berculotikus beteget rifampicinnel
és masik 2—3 hatasos gyogyszerrel
kezeljik tartésan. A corticosteroi-
dok jol egészitik ki a sulyos toxikus
tunetekkel jaré tbc kezelését, tartés
alkalmazasukt6l azonban ¢vakod-
junk asthméas, daganatos és rakos
betegeken. A lappang6 thc-t is
fellobbanthatjuk. Ugyeljink erre a
gyomorfekélyesek, majbetegek és
alkoholistdk kezelésekor is. A nem
fert6z6 tbc-s betegek rovid intézeti
apolas utan ambulanter is kezelhe-
tok. Ma mar a meggyogyitott thc-s
betegeket nem szikséges allando
ellen6rzés alatt tartani. Elég az is,
ha panaszok jelentkezésekor kere-
sik fel az orvost. Kivételt képeznek
a cukorbetegek, a gyomorcsonkol-
tak és a tartdsan corticosteroidokat
szed6 betegek. M(tétre manapsag a
tbc-sek 1%-&ban kerul sor mara-
dékireg, gennymell, hdorgdsipoly,
horg6szlkilet és massziv tidovér-
zés esetén. A tuberculin negativ ve-
szélyeztetetteket 8 hétig INH che-
moprophylaxisban, a friss conver-
torokat pedig 3—6 honapig INH

chemoprophylaxisban kell részesi-
teni. Az ,egészséges” gochordozdk
tbc-s megbetegedését az 52 hétig
tartd INH preventio 75%-kal csok-
kenti.

Ma a thc legjobb bactericid
gyogyszere a rifampicin és az INH.
E két gyogyszer sohase hianyozzék
a tbc-s beteg elsé kezelésekor. Kez-
detben 8-12 hétig adjunk ethambu-
tolt és streptomycint is. Bar a 9
havi kezelés is kielégité, a vissza-
esés megel6zésére mégis ajanlatos
a 12 havi kezelés. A problémas be-

eket tartsuk huzamosan a kor-

hazban. .
Pongor Ferenc ar.

A tuddibe gyogyitasa 6 és 8 ho-
napig tarté kontroll csoportos ke-
zeléssel. Hong Kong Chest Service
British Medical Research Council
(MRC Tuberculosis and Chest Di-
seases Unit, Brompton Hospital,
Fulham Road, London SW3 6HP,
England): American Review of
Respiratory Disease, 1978, 118, 219.

1977-ben mar beszdmoltak ar-
rol a hongkongi  kisérletiikrél,
amelyben gyo6gyszerérzékeny urit6é
még nem kezelt tid&tbc-s betegeik-
nek naponta, hetenként haromszor,
ill. kétszer streptomycint, INH-t és
pyrazinamidot adagoltak. A vissza-
esés aranya 30 hdnapon belll 18-
24% volt. Ezzel ellentétben Kelet-
Afrikaban hasonlé gyégykezeléssel
csupan 8% visszaesést észleltek. Ha
a gyogyszereket 9 hénapig naponta
vagy hetenként haromszor adagol-
tdk, a visszaesés csupan 5-6% volt.
Nem volt azonban Kkielégit6 az
eredmény azokon a betegeken, akik
kezdetben streptomycin, INH
vagy mindkét gyodgyszerre resis-
tens tbc bacillusokat dritettek. Je-
len munkajukban Hongkongban
a szerz6k azt vizsgaltak, hogy ri-
fampin hozzaadasaval javul-e a
kombinéacié hatdsa, és hogy rifam-
pin adassal javithaté-e a strepto-
mycin, INH vagy mindkét gyogy-
szerre resistens thc bacillus urit6-
kén a gyégyeredmény. A betegeket
4 kombinécioval kezelték. Az els6
csoportban a betegek 6 honapig
streptomycint, INH-t és rifampint
kaptak naponta. A masodik cso-
portban 2 hénapig naponta strepto-
mycint, INH-t, rifampint és pyra-
zinamidot, ezt kovetbéen pedig he-
tenként kétszer  streptomycint,
INH-t és pyrazinamidot adagoltak.
A harmadik csoportbeliek annyiban
kulénbdztek a mésodik csoportbe-
liekt6l. hogy pyrazinamid helyett
ethambutolt szedtek a betegek
mind a naponkénti, mind a heten-
ként kétszeri adagolasban. A ne-
gyedik csoportban streptomycint.
INH-t. rifamoint és pyrazinamidot
adagoltak haromszor hetenként 4
hénapig, majd hetenként harom-
szor streptomycint, INH-t és pyra-
zinamidot. Az utolsé 3 csoport tag-
jai atlag 5 hénapig kaptak a maso-
dik kombinaciot. A gyoégyszert va-
lamennyi  csoportban ellen6rzés

mellett szedték a betegek. A kope-
tet havonta mikroszk6posan és te-
nyésztéssel vizsgaltdk és meghata-
roztadk a tbc bacillusok gyoégyszer-
érzékenységét is, valamint 6 és 8
honap mulva a vérsavé alanin
transaminase értékét és 4 hénap
mulva a rifampicin-dependens an-
titestek mennyiségét is. Koch-ne-
gativ lett az elsé csoportban 3 hé-
nap mulva 100%, a masodikban
99%, a harmadikban 97% és a ne-
gyedikben 100%. A 6 havi kezelés
befejezése utan a 680 érzékeny thc
bacillusokat Urit6 beteg kozil csu-
pan egy maradt Koch-pozitiv az
ehtambutolt is szed6k kozul. 6 ho-
nappal a kezelés befejezése utan
ismet Koch-pozitiv lett az etham-
butolt is szed6k kivételével mind a
3 csoportban kevesebb mint 1%.
Az ethambutolt is szedék kézul 6
honap mdalva 19%, 8 hdnap mulva
8% lett ismét Koch-poz. Valamennyi
visszaesett beteg thc bacillusai
gyogyszerérzékenyek maradtak.
Kedvezéen alakult a kezelés elején
a resistens tbc bacillusokat dritd
betegek gyogyeredménye is: az egy
gyogyszerre resistens betegek egy
kivételével mind, a két gyogyszer-
re resistens betegek kozil 6 havi
kezelés utan 74%, 8 havi kezelés
utan pedig 64% Koch-negativ lett,
féleg a rifampinnal is kezeltek cso-
portjaban. Ezek kdzil ismét Koch-
pozitiv lett a 6 hdnapig kezeltek
kozil 16%, a 8 honapig kezeltek ko-
zil pedig 14%. Karos gyoégyszer
mellékhatast aranylag ritkan ész-
leltek. csoportonként 3. 4, és 5%-
ban. Ezek 8, 12, 3 és 11%-a b6r, 11,
7 és 10%-a vestibularis, 4, 6, 4 és
13%-a pedig gyomor-béltiinet volt.
Symptomdas majgyulladisra a vér-
savOban a transaminas-préba csu-
pan 0,8%-ban utalt. Rifampin-de-
pendens antitestek az els6 és a ne-
gyedik csoportban egyarant 1—1%-
ban voltak.

Véleményik szerint a rifampin
bactericid és sterilizdl6  hatasd
gyogyszer. Kitin6 sterilizalé hatasu
a pyrazinamid és az INH, a strep-
tomycin és az ethambutol jelent6-
seége kisebb. Végeredményben mind
a 4 kombinacié hatisos volt hat
havi gydgykezelés utan a gyogyszer-
érzékeny tbc bacillusokat urité be-
tegek kezelésében. Két gyogyszerre
resistens thc bacillusokat drit6k
esetében az eredmény mar szeré-

nyebb volt. Pongor Ferenc dr.

Tuberculin  conversio:  valddi
vagy téves? Comstock, G. W. és
mtsa (School of Hygiene and Pub-
lic Health, The Johns Hopkins
University, Baltimore, Md. 21205):
American Review of Respiratory
Disease, 1978, 118, 215—217.

Amidta az aktiv tbc-s betegeket
is a belgyodgyészati osztadlyokon
apoljak, ajanlatos a korhazi dolgo-
zokon id6szakonként tuberculin-
prébat végezni és a convertorokat
INH chemoprophylaxisban részesi-
teni. Ujabban azonban a converto-

%
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rok szama lényegesen emelkedett,
anélkil, hogy ezeket a dolgozokat
valéban tbc-s fert6zés érte volna.
Ez a jelenség féleg a kozépkoru
dolgozdékon észlelhetd, ami az elé-
z6 tuberculin-préba Gn. ,booster”,
emlékeztet6 hatasaval magyarazha-
t6. A tuberculin-préba pozitivitasa
sok tényez6tél fligg. Csakis Tween
80-nal stabilizalt PPD tuberculint
szabad hasznalni, amit sotétben
kell tarolni. A probat az antisepsis
szabdalyainak a betartasaval kell vé-
gezni. A maradékoldatot hit6szek-
rényben kell tarolni. A fecskendd-
ben a tuberculin-oldatot legfeljebb
30 percig szabad tartani és a préba
végzése kozben az er6s fényt ke-
rilni  kell. Az injectiét a kellg
mélységbe kell beadni és az indu-
ratiot a legpontosabban kell lemér-
ni. A pozitiv és a negativ érték
kdzott a hatart pontosan be kell
tartani. Pozitiv a tuberculin-préba,
ha az induratio legaldbb 6 mm,
vagy ismételt proba utan legalabb
10 mm atméréji. A tobb tls maod-
szert nem ajanlatos végezni. A
,booster”, az emlékeztetd, tévesen
tuberculin-pozitivitast adé tuber-
culin-préba csOkkentésére azt
ajanljak, hogy a valddi tuberculin-
pozitivitas megallapitasa két Iépcs6-
ben torténjék. Az els6 prébat Man-
toux-eljarassal nem 5, hanem 1egy-
ség tuberculinnal ajanlatos végez-
ni és a préba eredményét egy hét
mulva kell leolvasni. Ha a préba
ekkor 6 mm &atmérdjd, valédi con-
versiorol van sz6. Ha azonban a
proba negativ, akkor 5 egység tu-
berculinnal a vizsgalatot meg kell
ismételni és az eredményt masnap-
harmadnap kell leolvasni. Ha az
induratio legalabb 10 mm atmérdjd,
az illetd valéban convertor. Mind-
két esetben INH chemoprophyla-
xis végzése ajanlatos. Masik maodja

MEGRENDELHETI

a hiba csokentésének, ha a két tu-
berculin-probat nem egy hét, ha-
nem hosszabb id6 mulva végezziik.
Ez a modszer azonban korilmé-

nyes' Pongor Feren dr.

Mellhartyafoltok egészségesek
szlir6vizsgalata soran. Hillerdal, G.
(Department of Lung Medicine,
University of Uppsala,
Scandinavian Journal of Respira-
tory Diseases, 1978, 59, 257—263.

A 230000 lakost Uppsalaban a
lakossag erny6kép szirdvizsgalata-
val 1970-t61 1976-ig 508 esetben, 492
férfin és 16 n6n taldltak mellhar-
tyafoltot. 369 embert, 72,6%-ot kli-
nikailag is kivizsgaltak. A mellhéar-
tyafoltok 73,5%-a meszesedés nél-
kili volt, 26,4% pedig meszesedés-
sel jart. Meszesedés volt lathaté
csak a rekeszen 11,8%-ban, csak a
mellkasfalon 2,6%-ban, a rekeszen
és a mellkasfalon 9,8%-ban, a sziv-
burkon és a mediastinumban 2,2%-
ban. Azbeszt-expositio szerepelt a
korel6zményben 79,4%-ban. A
vizsgaltak kozil 17,8% épitémun-
kas, 10,5% viz- és gazvezeték sze-
rel6, 5,6% elektrotechnikus, 4,0%
szigetel6 munkas, és 35% egyéb
volt. Az azbesztfolt lappangési ide-
je 32,7 év volt. 354 ember, 78,9% fo-
lyamatosan dohanyzott. A mellhar-
tya folt leggyakoribb klinikai tiine-
teként kohdgést és mellkassipolast
észleltek. 40 évnél fiatalabb egyé-
nen mellhartyafoltot nem talaltak.
A leggyakoribb a 60 éves embere-
ken volt. A mellhartyafoltok gya-
korisdga parhuzamosan emelkedett
a Svédorszagba importalt azbeszt
mennyiségével. 3 ferfin horgoérak,
egy férfin mesothelioma, 3 férfin
pedig massziv mell(ri folyadékgyi-

Sweden):

lem keletkezett. A 40 évnél idGsebb
férfilakossag 1,3%-an talaltak
mellhartyafoltot. Az azbesztpor be-
légzését a mellhartyafolt megjele-
nése dinamikusan kovette: a fo-
lyamat hegesedéssel kezd6dott, ami
végll elmeszesedett. A porbelégzés
megsziinte utan ez a folyamat nem
allt meg. Mivel az azbesztpor be-
l1égzés elleni védekezést késén kezd-
jék el, a kozel jov6ében a mellhar-
tyafoltok szaporodasa varhato.

Pongor Ferenc dr.

Szajon &t vagy intravénasan ad-
juk-e az ethambutolt? Reusch, G.
(Gerhard-Domagk-Klinik der LVA
Hessen in Kelkheim-Ruppertshain):
Praxis und Klinik der Pneumolo-
gie, 1978, 32, 791—802.

Az ethambutol a tbc alapgyogy-
szere. A szerz6k azt vizsgaltak,
hogy az intravénasan adott etham-
butol hatasosabb-e a szdjon at valo
adagolasndl. 30 tiddétbc-s betegnek
per os adagoltak ethambutolt,
INH-t és rifampicint, 30 hasonléan
sulyos tid6tbc-s betegnek pedig az
ethambutolt és az INH-t iv., a ri-
fampicint pedig szajon at adtak
azonos ideig. Az iv. ethambutol
kezelésnek a szajon at valé adago-
lassal szemben el6nyét nem ta-
pasztaltdk. minddssze annyit, hogy
a gyogyszer kikeriilte a gyomor-hél
rendszert, pontosabban lehetett
adagolni, és az étvagytalan, lazas
beteg az infusio idején nyugalmi
helyzetben volt. Mindezek ellenére
a problémamentes tiddétbc-s bete-
get az antituberculoticumokkal to-
vabbra is a szdjon at adott gydgy-
szerekkel ajanlatos kezelni.

Pongor Ferenc dr.

kulfoldre barhova, forintbefizetés mellett
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A terhesség és sziilés alatti alko-
hol-therapia, mint iatrogén artalom
forrésa.

T. Szerkeszt6ség! Az alkohol ga-
tolja az oxytocin elvalasztast a hy-
pophysis hatulsé lebenyében.
Emiatt csokkenti a fajasokat és kés-
leltetheti a magzat vilagra jottét.
Fuchs és mtsai 1967-ben ezért a fe-
nyegetd koraszilések megakadalyo-
zasara alkoholos oldat infazigjat
ajanlottdk. Ez a modszer hazank-
ban is elterjedt. S6t, egyes helye-
ken az egyszer(ibb valtozatat: a
tdmény szeszes italok itatasat alkal-
mazzak. Ujabban e modszerrel a
fenyeget6 vetélés leallitasat is meg-
kisérlik. Haszonként emlitik az el-
kabitott terhes mentesitését a vaju-
das fajdalmaitol is.

A szilést megel6z6en alkalmazott
»alkohol therapia” magzat-Gjszi-
16tt hatdsanak tisztdzdsdra — ép-
pen a széles kor( hasznalat miatt —
szamos tudomanyos vizsgalat tor-
tént. A legfontosabb tanulsagok a
kdvetkezdk:

1 Az alkohol az anyai vérbdél
gyorsan atjut a lepényen és kdzvet-
lenil hat a méhen belil fejl6dé
magzatra. A magzati maj, és els6-
sorban az alkohol-dehydrogenaz en-
zim, éretlensége miatt az alkohol
elbontdsa a magzatban, majd az uj-
szllottben, féleg a kis sulyu ajszi-
l6ttben és az id§ el6tt szuletettek-
ben jéval lassibb és emiatt a mag-
zatban-Gjszuldttben intenzivebb ha-
tassal kell szamolni.

2. A szlletést kdvetben az Gjszl-
l6ttben &ltaldban nem észlelhetd
szembetind karosodas, pl. fejlédési
rendellenesség. Ez érthet6, mivel az
organogenesis kiilsé hatdsokra leg-
érzékenyebb id6szaka a terhesség
2—8. hete kdzott van. Nem egvszer
figyeltek meg azonban az Gjszilott-
ben alkohol-megvonasos tiineteket,
s6t a postnatalis életbe atnyulé he-
veny alkoholmérgezést. Ennek ko-
vetkezményei sajatos betegségek-
ben pl. Cushingoid atalakulasban is
megnyilvanultak.

3. Lényegesebbnek azonban a
gestatio masodik felében kialakuld
funkcionalis fejl6édési zavar, az un.
alkoholos fetopathia tekinthet6. Ez
mind az anyagcserében (pl. acido-
sis és mulé hypoglycaemia), mind
a csontvel6ben (kimutathaté cyto-
logiai karosodas), mind az ideg-
rendszerben (pl. a magzati légzés-
szam centralis eredetd megritku-
lasa és EEG-valtozds) megnyilva-
nul. A magzati légzesszam csoOk-
kenése hamar (30 perc utan) és
kisdézisu alkoholra is bekdvetke-
zik. Ez is a centrdlis hatds érze-
keny indikatoraként foghaté fel.
A legfontosabbnak azonban a ko6z-
ponti idegrendszer ekkor bekdvet-
kez6, de csak joval kés6bb meg-
nyilvdnulé karosodasa itélhet6.

A kozponti idegrendszer fébb for-
mainak kialakulasa is az organoge-
nesis soran, tehat a 2—8. héten tor-
ténik. (Ekkor alakulhatnak ki a
durva congenitalis abnormalitasok,
mint az anencephalia vagy a cor-
pus callosum agenesia.) A terhes-
ség 10—18. hetében Kkeril sor a
neuroblastok nagy osztédasi hulla-
mara, amelynek eredményeképpen
kialakul az agy 10—20 milliardra
becsilt sejtszamanak dont6é tdbbsé-
ge. Végil a fejlédés harmadik idé-
szakdban: a magzati élet 18 heté-
tél a sziletést kovetd 2., s6t lany-
hul6 iramban 3—4. évig torténik az
idegrendszer funkcionalis  érése.
Ekkor megy végbe a myelinisatio
és a mintegy 10 billiéra tehet6 szi-
napszisok létrejotte. A nagyagyké-
regben, de f6leg a kisagyban kisebb
intenzitassal még ekkor is szapo-
rodnak az idegsejtek. Ez a mingsé-
gi szempontbél oly fontos fejlédési
szakasz a mennyiségi mutatékban
is jol lemérhet6. igy az agy alloma-
nyanak Ye-a a szliletés utan alakul
ki. A kbdzponti idegrendszer legdra-
maibb fejlédése tehat éppen a szi-
letés korili id6szakra esik. Az
ekkor érvényesulé artalmas hata-
sok egyfel6l olyan funkcionalis za-
vart okozhatnak, amelyek részhen
az altalanos értelmesség csdkkené-
sében, részben bizonyos részképes-
ségek kiesésében, részben sajatos
syndromaban, az Un. minimalis ce-
rebralis dysfunctioban  (motoros
hyperaktivitds, hyperkinesis, in-
coordinaltsadg, figyelmi dekoncent-
raltsag, érzékelési nehézségek, ta-
nulasi problémak, impulzivitas, ag-
resszivitas, zavarok az interperszo-
nalis kapcsolatokban) nyilvanulnak
meg. Masfel6l az alkohol okozta
sejtpusztulas a feln6tt és odregkor-
ban is érezteti hatasat. (Kb. 35 éves
kortél naponta 150000 idegsejt
pusztul el.)

Mindezek alapjan ma veszélyes-
nek és ezért feltétlenul kertlend6-
nek itélheté a fenyegeté id6 el6tti
szlilés ledllitdsara és esetleg a szi-
lési fajdalomecsillapitds miatt alkal-
mazott alkohol-,terapia”.

Bonta Mihaly dr.

Czeizel Endre dr.

az Alkoholizmus Elleni
Orszagos Bizottsdg nevében

Haldsz Géza eddigi megemléke-
zéseir6l.

T. Szerkeszt6ség! Hetilapunk
1980. évi 121. évfolyaménak 583—
585. oldalan Kerekes L&szI6 dr. ne-
mes szandéku cikket irt Haldsz
Géza emlékezetére. Szerinte , TOr-
ténetirasunk  eddig méltatlanul
mostohan béant vele és ugyanigy az
utékor példat, kontinuitast, jelké-
pet teremtd kegyelete is”. Vadnak
beill6 allitds ez, de vajon igaz-e?
A legutoljara megjelent &sszefog-

lal6  jellegld  jarvanytdrténetink,
Gortvay Gyorgy: ,,Az Ujabbkori
magyar mivel6dés és egészségligy
térténete (Bp. 1953.) a 14., a 120. és
a 267. oldalon a legjelesebbekhez
viszonyitva is érdemei aranydaban
méltatja Haldsz Geyza epidemiolo-
giai munkassagat, az Els6 Magyar
Altalanos Biztositd Tarsasag féor-
vosaként betdltdott szerepét, jar-
vénytdérténeti mlvét pedig forrés-
munkaként jeloli meg. A cikkiro
igy folytatja: ,,Orilok, hogy most
legalabb  részben  torleszthetem
torténetirasunk tartozasat, és ép-
pen az Orvosi Hetilap hasabjain".
Kérdésink lenne: Gortvay dr.
ugyan mit csinalt? Ami az Orvosi
Hetilapot illeti, a szerz6 szives fi-
gyelmét elkeriilte, hogy az 1978-as
évfolyam 218—219. oldalan azért
tortént némi ,torlesztés” az Egy
kival6 epidemiolégus a mult sza-
zadbo6l cim@ cikkel. Az alkalmat
Halasz halalanak 90. évforduldja
szolgaltatta. Ir6jat e reflexiobol
nem nehéz kitalalni. Megérthet6,
ha Kerekes kolléga nem olvasta,
elvégre informacidodds korunkban
2 esztendd nagy id6. Az viszont ke-
vésbé, hogy Gortvay milvére
egyaltalan nem hivatkozik. Végil
talany, hogy ha valakit ,,a véletlen
hozott ossze Haldsz Géza alakja-
val” Pest és Buda egyesitésének a
centenariumara gyljtve egészség-
ligyi adatokat, a legfontosabb for-
rasmunkat emlitetlenll hagyja. A
Gerléczy—Dulacska (mindketten
neves orvosok) szerkesztépar: Bu-
dapest és kdrnyéke természetrajzi,
orvosi és kdzmuvel6dési leirasa c.
harom kotetét. Halasz Gejza (igy!)
nevezetes jarvanytorténete abban
jelent meg el6szdér, mint a kozegész-
ségugyi tanulmanyok egyike. A
nagyszerd m( irant utélag szeret-
ném felkelteni a szerz6 érdekl6dé-
sét, noha utdna vagyunk az egyesi-
tési centenariumnak. A fentiekbdl
kitetszik talan, hogy ,a feledés hu-
muszaval” nincs belepve Halasz
Geyza, aki kovetkezetesen igy irta
keresztnevét, noha a Gejza, halala
utan pedig a Géza valtozat is el6-

fordul. Szallasi Arpad dr.

T. Szerkeszt6ség Erdeménél na-
gyobb figyelmet szentelt cikkem-
nek Szallasi dr. orulék, hogy meg-
jegyzései nem cikkem targyi Ié-
nyegét, Halasz Géza szakmai és em-
beri megitélését, hanem a megiras
bizonyos szubjektiv vondasait és
formai jegyeit illetik. A nem is
burkolt személyes érintettség jo-
gos szigoraval — ,,azért tortént né-
mi torlesztés” — utasitja vissza a
torténetirasunk adoéssagardl tett ki-
jelentésemet, és ,sltlyos vad”-nak
mindsiti azt. E stilyos mag erGteré-
ben helyezkedik el a tébbi kérd6-
jel. Miért nem emlitem Orv. Hetil.-
beli cikkemben a targyhoz tartoz6
irodalmat, név szerint Gortvayt, a
Gerléczy—Dulacska  kdnyvet és
Szallasi dr. 1978-ban megjelent cik-
két? Ismerem-e ezeket egyaltalan
és igy cikkem némely megallapi-
tdsa nem csupén tdjékozatlansa-
gom eredménye-e? Kimondott vagy



vilagosan attlin6 kérdések, ezekre
valaszolnom kell.

Mindeneel6tt el kell mondanom,
hogy az Orv. Hetil.-ban megjelent
cikkem két régebbi, nagyobb léleg-
zetli dolgozatom kivonata csupan.
Képességeim hatarain kivil ebbd6l
kovetkezik cikkemben a legtdobb
Szallasi dr. altal kifogasolt- sajat-
saga. Ezért nem emlitettem itt a
hianyolt irodalmat, kivéve Halész
Géza  nevezetes epidemioldgiai
munkajat, amelybdl eredetileg is a
legtobbet meritettem. Nem hivat-
koztam sajat, kordbban megjelent
(Orvostdrténeti Kozlemények 78—
79. sz. 1976.) dolgozatomra sem,
amelyb6l pedig ez a kivonat jo ré-
sze készllt. GyanGtlansagomban
nem gondoltam arra, hogy majd
pirulhat a ,,nemes szandék” ha fel-
meril, hogy torténetir6 gyogyko-
vacs modjara Ggy nyultam a téma-
hoz, hogy Gortvayt sem olvastam.
Az emlitett eredeti dolgozatom
irodalomjegyzéke tandusitja, hogy
,Gortvay dr. ugyan mit csinalt”.
Nem hiszem, hogy barki feltételez-
né, azért hallgattam volna az iro-
dalomrél, mert fiktiv alapot akar-
tam teremteni a ,vad”-nak és sa-
jat szerepem jelentéségének. Ami
a Gerloczy—Dulacska mivet illeti,
ez a kivalé toérténelmi forrdsmun-
ka nem torténetirds. Halasz Géza-
val kapcsolatban betli szerint
ugyanazt a nevezetes epidemiolo-
giai munkat nyujtja betét alakja-

ban, amely keés6bb &nallé kiad-
vanyként megjelent ,a f6varosi
kozgyllés hatarozata kovetkezté-
ben”.

Mindezt el kell mondanom, mert
mire gondoljon a tajékozatlan ol-
vasd, honnan meritettem Orv. He-
til.-beli cikkemet, ha az a latszat,
hogy az alapveté forrdsmunkakat
sem ismerem.

A szélek fel6l a kdzén felé tart-
va most mar felelnem kell arra a
kérdésre, hogy fenntartom-e vé-
leményemet. hogy torténetirasunk
mostohan bant Halasz Géza em-
lékezetével és mennyiben lehet ne-
hezményezett kijelentésemet torté-

*

netirasunk elleni ,vad”-nak te-
kinteni. A megfelel6 valaszadas-
hoz agy vélem Kkét id6peridédusra
kilénvalasztva kell megvizsgal-
nunk a probléméat. E két id6szak
Szallasi dr. cikkének megjelenése
el6tt eltelt hosszd, majd az azt ko-
vetd igen rovid periédus. Ami az
elsé id6szakot illeti, valtozatlanul
az a veéleményem, hogy Gortvay
dr. ismert d&sszefoglalo mivének
panteonjan kivil elevenebb torté-
nelmi lét is megillette volna Ha-
lasz Gézat. Olyan ©6nalld6 munka
megjelenését hianyolom — tobb
emberdltényi id6ben — amely a
szakmai eredmények, az elvonat-
koztatott funkci6 értékelésén felul
az egész emberrdl igyekszik lehan-
tani a mualt szoritdo évgydrdit. Tud-
tommal egyetlen hasonld jellegi
iras sem jelent meg Haldsz Géza-
rol a jelzett els6 id6szakban. A
feltehetéen nem tal nagy nyilva-
nossagot jelent6 Magyar Biztositas-
tudomanyi Szemle 134. évfolyama-
ban Vajda Karoly dr. méltatja Ha-
lasz Gézéanak a biztositasi orvostu-
doméanyban attéoréként elért ered-
ményit. De az egész életmiivel nem
foglalkozik. En az eddig elmondot-
takbol alakitottam ki és fogalmaz-
tam meg inkriminalt véleménye-
met. Az 1970-es évek elején ma-
gam is megkiséreltem az ember és
az életm( bemutatdsat a fentebb
elmondottak szellemében. Lapki-
adas-technikai okokbd6l azonban
ketté kellett valasztanom a dolgo-
zatot. Az elsé fele — mit mar em-
litettem — megjelent, a masodik
fele nyomdaban van. Ezekbd&l ke-
ralt Orv. Hetil.-beli cikkembe a
vihart aratott mondat is. Dolgoza-
tom elsé felének megjelenése utan
latott napvildgot SzAallasi dr. cikke
1978-ban, és ezzel kezdetét vette
emlitett id6szdmitdsom masodik
szakasza. Sajnos a cikkrdl csak most
szereztem tudomast, hogy a szerzé
felhivta rd a figyelmet. Nem ment-
ségil. csak mulasztasom magyara-
zataképpen hadd mondom el. hogy
specidlis  szakmai informacioim
megszerzése sok idémet vonja el az
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Orv. Hetil. alapos atolvasasatol.
Szallasi dr. cikke valéban olyan,
amilyent hidnyoltam Haldsz Géza
emlékezetének gondozadsdban. A
méasodik mozzanat, amely kozre-
jatszott e kényelmetlen szituacid
létrejottében az, hogy az Orv. He-
tik szerkeszt6sége kért fel a cikk
megirasara. igy talan megérthetd,
hogy gyanutlansdgomban nem néz-
tem at az Orv. Hetik lapszamait
visszamendleg, miel6tt régebbi dol-
gozatombdl kivonatolva megirtam
volna széban forgd cikkemet. Ha
akkor tudom, hogy Szallasi dr. cik-
ke megjelent, elharitottam volna az
Orv. Hetik szerkeszt6ségének meg-
tiszteld felkérését. Végiul hadd ho-
zok fel még valamit enyhitd koril-
ményként. Szallasi dr. sem emliti
kitiin6 cikkében az én korabban
megjelent hasonlé targyl dolgoza-
tomat. Lehet, hogy nem talalkozott
vele, de ha igen, akkor expialja 6t
is az informé4ci6 &radatr6l mondott
megéllapitasa.

Ennyi talan elég ahhoz, hogy el-
hitessem. nem gondoltam ra, hogy
nehezményezett mondatom vadnak
tlinhet fel akér egy absztrakci6 —
torténetirds — akar ezzel az
absztrakcioval magat moralisan
azonositd személy — tdrténetir6 —
ellen.

Kerekes L&szIo dr.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

Az Orvosi Hetilap Szerkeszt6sé-
ge gyakorlatahoz tartozik, hogy az
Orvostorténeti Kozlemények kéz-
irati anyagabdl (a szerkeszt6ség
egyetértésével és tadmogatasaval)
kivalaszt olyanokat, amelyek rész-
letesebb terjedelemben megjelen-
nek az Orvostdrténeti Kozlemé-
nyekben és rdvidebb formaban az
Orvosi Hetilap Horus-rovataban is
megjelenhetnek. Ez a gyakorlat a
Horus-rovatunk szerkesztési elvei-
hez tartozik, ugyanakkor a két or-
vostorténeti folydirat szerkeszt6sé-
ge kOzotti szoros egyuttm(kddést is
bizonyitja.

Zalialzilllll",

Nedca/'fed



KONYVISMERTETES

Fehler bei Untersuchungsmetho-
den. Diagnostische Irrtiimer. (A
szemészeti vizsgalatok hibai. Diag-
nosztikai tévedések). Szerkesztet-
ték: Straub W. és Remler O. Biiche-
rei des Augenarztes. 73. flizet. F.
Enke Kkiad6. Stuttgart. 1978. 198
oldal, 185 &bra, 21 tablazat. Ara:
49,— DM.

A német szemorvosok Rajna-
Majnai Egyesiiletének 1976-ban tar-
tott 49. ilése a szemészeti vizsgala-
tok hibaival, a diagnosztikai téve-
désekkel foglalkozott. A Kiin. Mbl.
Augenheilk. 73. potkdtete ennek az
Glésnek az anyagat tartalmazza. Az
el6adasok tdbbsége olyan problé-
makkal foglalkozott, ami a nem
szemész olvasdé szamara is igen ta-
nulsagos lehet. A kozlemények té-
mai a kovetkez6k voltak: a latés-
élesség, a szem fénytdrésének meg-
hatadrozasa, a szemiivegrendelés
kozben elkovethetd hibak, a kisérd
kancsalsdg kezelése soran felmerul
tévedések, az aggravacio leleplezé-
sének nehézségei, a szem mozgas-
zavarainak vizsgalasa kozben elko-
vetheté hibak, a fluoreszcein fun-
dus angiografia értékelésében el-
kovethetd tévedések, a Kklinikai
vizsgélatok és a szemészeti patho-
logiai vizsgélatok kozotti diszkre-
panciak stb.

A sok, gyakorlatb6l vett példa
kézil néhanyat szeretnék megem-
liteni: pl. a tavoli latasélesség ér-
tékek a kovetkez6k miatt kuldn-
bozhetnek egymastél 1 kilénbézé
optotypek hasznalata (a minimum
separabile meghatarozasara csak a
Landolt-gydrd alkalmas); 2. a vizs-
galé tavolsdg (ha a latasélességet
decimalis értékben adjuk meg, fel-
tétlenal jeldIni kell a vizsgalé ta-
volsagot is); 3. a vizsgalo jel, a he-
lyiség abszolit megvilagitasa és a
kett6 kozotti helyes kontraszt (a
vizsgalo jel helyes fellileti fényes-
sége: 30-75 cd/m2 a helyiség meg-
vilagitasa: 50-130 cd/m2; a helyiség
megvilagitdsa ne legyen Kkisebb a
vizsgalo jel fényességének y4-énél).
A Kkozeli latasélesség vizsgalatanal,
ha az nem Landolt-gy(r(vel torté-
nik, a minimum cognobilét, illetve
a minimum legibilét allapitjuk meg.

A gyermekek latasélességének
felvétele nagy tirelmet igényel. 4-5
éves korban mar elvérhato, hogy az
ép latasfunkciojli gyermek a 0,7-0,8
decimalis értéknek megfeleld latas-
élességet produkalja. A hasznalat-
ban levé képabrak nem a legmeg-
felel6bbek. (A Sjogren-féle kézab-
rdk alkalmazasaval méar 3 éves kor
koril eléggé megbizhatéan tajéko-
zédhatunk a gyermek latasélességé-
rél, de erre a vizsgalatra a gyerme-
ket célszerli otthon méar felkészite-
ni — ref.). A gyermek fénytdrésé-
nek meghatarozasanal a leggyako-

ribb hiba a nem kielégit6 cyclople-
gia. Kancsalsag esetén a fénytorési
hiba teljes korrekciojat meg kell
adni. A szemiivegek gyakori hibaja
az Uveg helytelen centralasa, ami
nem kivant prizmas hatdst okoz.
Skiaskopidnal a vizsgalé ametro-
piaja, a vizsgalo tavolsag helytelen
tekintetbevétele okozhat hibat. Az
aggravacié leleplezése is jelentds
problémat okozhat. Egy kozlemény
foglalkozik az egyes leleplez6 elja-
rasok értékével. Tobb kozlemény
foglalkozik a szem mozgdaszavarai-
nak vizsgalata kdzben elkdvethetd
hibakkal és felhivja a figyelmet az
egyszerli, komplikalt berendezést
nem igényl6é vizsgalatok értékére.
Koponyasérilések esetén a szem-
sérilések észrevétlen maradhatnak,
de el6fordul az is, hogy a szemti-
neteket, amelyek bizonyos kopo-
nyasérilésekre utalnak, nem érté-
kelik megfeleléen. A klinikai vizs-
galatok és a szemészeti morphol6-
giai eltérések okai a leggyakrabban
a kovetkez6k: 1. egy tiinet tobb kor-
képre utalhat (pl. leukokoria reti-
noblastomaban és pseudogliomak-
ban fordulhat el6); 2. az eredeti
kérfolyamatot masodlagos tiinetek
»fedik el” (pl. nekrotizalé6 malignus
melanoma uveitis tiineteivel jar-
hat); 3. a klinikai vizsgalat soran
egy pathognomikus, de nem feltlin6
jelet elnézink. A fajdalmas, glau-
koméaban megvakult szemek mint-
egy 6-12%-aban derll ki az intra-
ocularis tumor az enucleatio utan,
de ennek forditottja is lehetséges:
a tumorgyand miatt eltavolitott
szemek mintegy 6-20%-aban mas a
diagnozis. Ezen a rendkivil fontos
terileten a helyes diagnozis felalli-
tasdhoz az utobbi években nagy-
mértékben hozzajarult tobbek ko-
z6tt a fluoreszcein fundus angio-
grafia, az ultrahangvizsgéalat, a ra-
dioaktiv izotopok hasznalata, a
computer tomographia.

Follmann Piroska dr.

1. V. Bennett, F. S. Brachman:
Hospital Infections. Little, Brown
and Company, Boston. 1979. 542

old.

A konyv szerz8i kozott megtalal-
haté az angolszasz nyelvterlleten
dolgozd legkitlin6bb szakemberek
egész sora, akik a koérhazi fertézé-
sek kérdésével foglalkoznak. A két
szerkeszt§ az Atlantaban m(kod6
Center for Disease Control, U. S.
Publich Health Service igazgatoi,
amely ma vilagviszonylatban a no-
socomialis fert6zések kutatasanak
egyik legnagyobb és legeredmé-
nyesebben mikdédd intézménye. A
konyv két részre oszlik. Az els6 rész
a nosocomialis fert6zések altaldnos

kérdéseit targyalja, olyanokat mint
a fert6zések helye az epidemiol6-
giaban, kdrhazi fert6zések surveil-
lanceja, a hazijarvanyok vizsgalata;
a nosocomialis fert6zések altal leg-
inkabb veszélyeztetett egységek jel-
lemz6i (haemodialyzalo részleg, az
intenziv betegellatd osztaly, az 0j-
szuloéttszoba, a miit§ stb.); tovabba
a mikrobioldgiai laboratorium sze-
repe a nosocomialis fert6zések Kki-
vizsgalasdban és lekiizdésében, az
izolaci6 modszerei, az antibiotiku-
mok és nosocomidlis fert6zések stb.
A masodik rész a nosocomidlis fer-
t6zések részletes jarvanytanaval
foglalkozik, beleértve az urogenita-
lis, az als6 léguti fert6z6 betegsé-
gek. a postoperativ sebfert6zések, az
égett sebek, a hasmenéses betegsé-
gek, a postinflzios lazas allapotok
stb. fert6zés forrasainak, terjedési
mechanizmusanak, megel6zésik és
leklizdésik mddszereinek kérdéseit.

Losonczy Gydrgy dr.

Reproduction. Brit. Medical Bul-
letin 1979. 35, 97—199.

A folybirat ez évi 2. szdma 16
kdzlemenyben a szaporodasi biol6-
gia Gjabb megismeréseit targyalja
102 oldalon. R. V. Short professzor,
e szam szerkeszt6 bizottsaganak el-
néke firt bevezet6t. Megallapitja,
hogy a reproductiés biol6gia nem-
csak az elméleti kutatokat (pl.: mo-

lekularis bioldgia, ill. medicina), ér-
dekli, de az ember és a kdrnyezeté-
ben él6 allatok szaporodasanak

gyakorlati szabalyozasa is rendki-
vuli jelent8ség(i. 1972-ben az E.
Vilagszervezet kiterjesztett progra-
mot inditott meg az emberi szapo-
rodas tanulmanyozasara és megfe-
lel6 modszerek kidolgozasara. A
kezdeményezés reményeket kelt, de
szlikséges Ujabb, nem artalmas
modszerek kidolgozasa. A kiad-
vanyban ismertetett Ujabb megfi-
gyelések célja az volt, hogy az
ehhez szikséges Ujabb elméleti
adatokat ismertesse. A k6ézlemények
a gonadotropin-releasing-hormon, a
human prolactin és a prostaglandin
kutatdsok adatait foglaljak d&ssze,
ill. épitik be eddigi ismereteinkbe.

Az oocytdk meiosisaval, az in vit-
ro megtermékenyitéssel, a pete
transportjaval és tarolasaval, a
cialédasaval, tovabba az embryo-
nalis fejlédéssel foglalkozik 4 mun-
ka. A koraterhesség endokrinolo-
giajat (a pete impulzusat az anyai
szervezetnek), a magzat novekedé-
sét egy-egy kozlemény targyalja.

A szlilés meginduldasanak, a méh
motorikajanak biochemiai mecha-
nizmusat foglalja Ossze egy kozle-
mény.

A lactatio hatasaval a fertilitasra,
a gonadotropin elvalasztas iranyita-
saval, a petefészek és here mikddé-
sének szabalyozasaval foglalkozik 3
kozlemény. A prostaglandinok sze-
repét a szaporodasi folyamatokban
hosszabb kozlemény foglalja Ossze.
A ndi és férfi infertilitas genetikai
és endokrinolégiai kérdéseit 3 kdz-

%
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lemény targyalja, és végil Ossze-
foglalét olvashatunk a contraceptioés
modszerek jelenlegi allasarol. Is-
merteti a jelenleg folyamatban levé
immunoloégiai vizsgélatokat és azok
felhasznélhatésdgat a szaporodéas
szabalyozasaban.

A folydirat e szdma tehat a sza-
porodési biol6gia Ujabb megisme-
réseit, az azok ismeretében Kkiala-
kult Gjabb regulati6s mechanizmu-
sokat ismerteti. Nemcsak az embe-
ri, hanem a kisérleti és haziallatok-
ra vonatkozé megfigyeléseket s
rogziti. A kdzlemények hasznos se-
gitséget adnak az e tertleten fel-
szaporodott driasi irodalom helyes
értékelésérsl. Sas m M ly d).

F. Rényi-Vamos and F. Balogh:
Pyelonephritis. Akadémiai Kiado,
Budapest, 1979. 191 oldal, 148 &bra,
7 tablazat.

Az angol nyelvi monographia a
szerz6k 3 évtizedes, pyelonephritis-

sel kapcsolatos klinikai és kutat6-
munkajat dsszegezi.
Ko6z6s munkassdguk  kiindulé-

pontja a vese nyirokkeringésének
tanulméanyozésa volt. Ismertetik a
nyirokérrendszer kitdguldsdnak pa-
togenezisét a huagyutak elzar6déasa-
kor, valamint hagyudti elzarddas és
fert6zés egylttes el6fordulasasakor.

A veselregrendszer izomzatédnak
morfolégidjat mint funkciondlis
egységet targyaljak.

A patofiziol6giardl szo6lé részben
a krénikus pyelonephritisben Kki-
alakult vesefunkcié-valtozasokrél, a
vizelet elfolyasi zavar kovetkezté-
ben fellép6 dUregrendszeri pangés
ascendéalé pyelonephritis kialakula-
séban betdltétt szerepérdl, tovabba
a solitaer vese kompenzatorikus
hypertrophi&jarél adnak részletes,
dbrakkal jol demonstralt ismerte-
tést.

Az akut pyelonephritis patogene-
zisében intracanalicularis, intramu-
ralis és interstitialis ascendal6é fer-
t6zést kulénbdztetnek meg. Ramu-
tatnak arra, hogy a vesedlloméany
fert6zésének tovaterjedése a nyi-
rokereken keresztil, interstitialisan
torténik. Felhivjak a figyelmet
arra, hogy a szervezet kilonbo-
z6 gyulladdsos megbetegedései hae-
matogen eredetd pyelonephritis Kki-
alakuldsdhoz vezethetnek, melynek
tineteit az alapbetegség elfedheti.

A vesetranszplantaciot kovetd
pyelonephritis ascendéalé és haema-
togen UGton térténd kialakuldsdnak
elméletét sajat vizsgalataikkal erg-
sitik meg.

Az akut és kronikus pyelonephri-
tis pathogenezisének targyaldséanal
sz6Ilnak a vese zsiros, rostos tokja-
nak, a vesekocsanynak és az ure-
ter koérili zsirszovet gyulladéasarol.

A szdvettani vizsgalatok abrai
demonstrativen mutatjak be a jel-
legzetes elvaltozdsokat. A szerz6k
immunhistolégiai és  érkorroziés
vizsgalatokat is végeztek.

A praedispondl6 tényez6ket rész-
letesen taglaljdk és kiemelik a tu-

netmentes szignifikans bakteriuria
jelentéségét. Az akut pyelonephri-
tis diagnosztikajarol és terdpidjarol
teljes képet nyujtanak a gyakorld
orvos szaméara. Bemutatjdk a kro-
nikus pyelonephritis diagnosztikus
nehézségeit, és jol attekinthetd tab-
lazatot kozolnek a kiulonb6z6é kro-
nikus vesemegbetegedések elkuléni-
tésérél. A konyv értékes fejezete a
kronikus pyelonephritis gyogyszeres
kezelésérdl sz6l6 ismertetés. Rend-
kivil részletesen, tablazat forma-
jaban mutatjak be az alkalmazhaté
gyogyszereket. Felsoroljak az eset-
leges mellékhatasokat, és a terhes-
ségi pyelonephritis esetén adhatd
antibiotikumokat.

A mitéti lehetéségeket, valamint
a gondozéas szikségességét is tar-
gyaljak. Fontosnak tartjak a bel-
gyoégyaszok, urolégusok, négyogya-
szok és gyermekgyo6gyéaszok egyltt-
mikodését, amitél a latens pyelo-
nephritis szdméanak csdokkenése var-
haté.

A jol
mentélt

megszerkesztett és doku-
monographidt nemcsak
urolégusok, hanem a tarsszakmak
képvisel6i is haszonnal forgathat-
jak a mindennapi gyakorlatban.

Frang Dezs6 dr.

Oeser H.: Krebs: Schiksal oder
Verschulden? (Sors vagy vétkes
ad6ssdg?) G. Thieme-Kiadd, Stutt-
gart 1979. 200 oldal. Ara: 49,80 DM.

Oeser professzor P. Koeppe ko6z-
remikodésével vitairatot tett koz-
zé. Szeretné felrdzni az onkoldégus
kdozvéleményt konyvével s mint
el§szavéaban firja: ~Nem szabad
megengedni, hogy az uralkod6 és
sokak széamaéara hozzaférhet6 gon-
dolatokbdl despotikus elképzelések
alakuljanak ki, kulénosen akkor,
ha az Gjabb adatok azok érvényes-
ségét kétségbe vonjadk.” Mindezt
vonatkoztatja a rakkeletkezés ma
elfogadott elméletére, nevezetesen
arra, hogy a daganatok koéroka az
esetek nagy tobbségében kils6 té-
nyez6 és az exogen carcinogen fak-
torok felismerése parancsol6 Kko-
telesség, hiszen ily médon a daga-
natos betegségek megel&zése redlis
célkitlizéssé valhat. Oeser profesz-
szor mas, egy korédbbi konyvében
(Krebsbekdampfung, Hoffnung und

Realitat”, Thieme-Kiad6, Stuttgart
1974) er6sen kételkedett abban,
hogy ez megvaldsithatd feladat.

Ezen munkéjdban még hatérozot-
tabban foglal &llast amellett, hogy
a rdk okat nem kémiai vagy mole-
kularbiolégiai szinten kell keresni.
Lassuk bizonyitékait.

Az elsé fejezetben dsszefoglalja a
rdkkeletkezés hipotéziseit. E szerint
vagy kulsé noxak vagy belsé dis-
pozicié vagy a kett6 egyuttes ha-
tdsa okoz rdkot. Ezzel szemben all
a véletlenszer( keletkezés elmélete.
A méasodik fejezetben ismerteti a
rakgyakorisdg vizsgalatanak for-
rdsait: a daganatregisztereket, s
elemzi azok hib&it. Ezek az elemzé-
sek hasznosak és Uj gondolatokat
is tartalmaznak. Oeser professzor

Nyugat-Berlin, az NDK, és az
NSZK rakstatisztikai adatait dol-
gozza fel. Ezekb6l egyértelmien Ki-
derul, hogy a rédkbetegek nodvekvéd
szdma az életkor meghosszabbodéa-
sadval ardnyos. Fontos megéllapitas,
hogy a hé&zidllatok daganatainak
szdma is — a jobb tartdsi feltéte-
lekre visszavezethet§ élettartam
meghosszabbodéasaval parhuzamo-
san nétt. Erdekes viszont, hogy a
kutydk és macskdk tudédaganat
gyakorisdga vaéaltozatlan, holott a
vilagszerte jelentkezé tidédaganat
tobbletet a levegészennyezéssel ma-
gyardzzéak. Szerz6 szerint ez bizo-
nyiték arra, hogy az endogen dis-
pozici6: a sors felelés a rakkeletke-
zéséért. Referens szerényen meg-
kérdezi, vajon a dohéanyzas a hazi-
4llatok korében azonos elterjedtsé-
gl-e, mint az eurépai férfiak ko-
z6tt? Mindazonéltal fontos kérdés
annak eldéntése, hogy fajok és élet-
korok szerinti bontdsban hogy ala-
kul emberen és allatokon az utdb-
bi 30 évben a tid6daganat gyakori-
sdg. Vajon van-e erre egyaltalan
megbizhaté6 adatbézisunk?

A harmadik fejezet 6sszehason-
litja az 1882. és 1977. évi berlini,
valamint a 1935. és 1976. évi német-
orszagi rédkhaldlozéast. Rendkivil
érdekes adatokat kozol, csak éppen
az értelmezésik problematikus.
1900-ban a férfi rakhaldlozés: 942
100 000, 1976-ban: 1925/100 000. Ezt
a novekedést szerz6 féként a tido-
raékok megszaporoddsdnak tulajdo-
nitja. Referens ezzel egyetért, csak
megkérdezi, vajon a diagnosztika
és a therapia fejl6dése kozel nyolc
évtized alatt elhanyagolhaté-e? Va-
jon milyen lenne az 1900-as egész-
ségligyi ellatdsi szinten 1976-ban a
daganathaldloz4s? Vajon még ma-
gasabb? M &srészt nincsenek-e
olyan daganatok (pl. méhnyak,
szajureg stb.), melyek ma gyogyit-
haték s fgy szdmuk a mortalitds-
ban nem jut kifejezésre? Referens
szerint az orvostudoméany haladésa
ellenére észlelt emelkedés a daga-
natos haldlozadsban nem tikrézi a
valés szaporulatot, hanem annak
csak egy részét. A ,rdkveszélyez-
tetettség” igenis nétt, f6leg ott, ahol
a rakkelt6 ingerek szaporodtak
(fels6 légutak, horgédaganatok).
M éasrészt a radkos haldlozas csok-
kent ott, ahol a therapia eredmé-
nyes.

A negyedik fejezet ismerteti az is-
mert és Gjabban azonositott kémiai
rakkelt6 tényez6ket. Igaza van
szerz6nek akkor, amikor o6va int
valamely &llatkisérleti adat ember-
re torténé kozvetlen extrapoldla-
satél. Harcolni kell a péanikkeltés
ellen és redlisan kell megitélni a
kockéazatot. De kockazat van és azt
nem szabad elbagatelliz&lni. Igenis
igazolhaté, hogy pl. a vinilklorid
emberen is méajangiosarcoméat okoz,
nemcsak ragcsalén. Hogy az ilyen
felismerést politikai célokra (illetve
iparpolitikai manipuldcidkra) is
felhaszndaltdk, ez is igaz. A tény
azonban tény marad: egy rendkivil
ritka daganat halmozottan fordult
el6 azok korében, akik a vegyille-



tét belélegezték, s ezt a daganatot
4llatokon is hasonl6 mo6don lehetett
elgidézni. Erdekesek az egyéb rizi-
kéfaktorokra vonatkozé okfejtések.
Kiléndsen fontos a sugarzési ex-
poziciéra vonatkoz6 gondolatsor. Az
6regkorban halmozéd6é rdk vajon
nem az inoizalé sugarzasok kumu-
lal6d6é carcinogén hataséara vezet-
hetd vissza? Referens 1igy egyet
tudna érteni azzal, hogy kiilsé no-
xa hozza létre a daganatot, s abban
mégis van egyéni sors, egyéni ve-
szélyeztetettség.

Taldn a legeredetibb gondolato-
kat az 6todik fejezet tartalmazza.
Szerzé felveti a kérdést, ha a ra-
kot minden esetben gyo6gyitani tud-
néank, jelenté6sen meghosszabbod-
na-e az élet? lgaza van, valészin(-
leg nem. Keringési betegségek
el6bb-utébb elpusztitandk a szer-
vezetet. Mégis hibas a kdvetkezte-
tés: el kell fogadni a sorsot. Nem
szabad elfogadni. Az 6sszes daga-
natos betegnek legaldbb %-a 70
éven aluli. Ezen tadlmenden minden
évért, honapért harcolni kell. ha az
hasznos élet. S akkor még hol van
az a sok szenvedés, amit egy daga-
natos beteg &télni kényszeril.

Oeser professzor konyvének utol-
s6 fejezetében 6sszefoglalja monda-
nival6jat, megismételve a f6bb té-
ziseket. Ebbé6l kidertl, hogy hisz
abban, miszerint nem a kdérnyeze-
tinkben megszaporodott rakkeltd
tényez6k okozzdk a daganatos be-
tegségek abszolut szamanak meg-
ugrésat, hanem életkoruk meghosz-
szabbodésanak egyenes, sorsszer(
kovetkezménye, hogy rakot ka-
punk. Referens ezt azzal a gondo-
lattal nyugtdzza, hogy bizonyara
fontos tényez6 a carcinogen expo-
zicié id6tartama, de nem az egyet-
len tényez6 a daganatkeletkezés-
ben. Legaldbb olyan fontos, ha nem
donté, a szervezet valasza az inger-
rel szemben. Ez pedig szdmtalan té-
nyez§ 0Osszességébdl tev6dik 0Ossze
és mindig egyéni. llyen értelemben
van sorszer(iség a radkkeletkezéshen,
de csak ilven értelemben. Ha azon-
ban nihilistdk lesziink és olvan ko-
vetkeztetést vonunk le fentiekbdl,
hogv ha sorsszerl a rdk. akkor nem
kell ellene kizdeni, akkor veszélyes
tévtant hirdetink, s szdzezrek tra-
gédiaiét, okozzuk.

Igv lett kdényvismertetésb6l kri-
tika. Referens Ggv gondolia. hogv
aki szeret gondolkodni, az olvassa el
ezt a kdonyvet. Megéri.

Eckhardt Sandor dr.

W annagat, L. (kiadék Intestinale
Hormone Moldigestion-Malabsorp-
tion 9. Lebetagung der Sozialmedi-
ziner Bad Mergentheim Prasident
G. A. Martini (A bél hormonjai. Az
emésztés és a felszivodads zavara. A
szociadlis medicinaval foglalkozé or-
vosok 9. maéjjal foglalkoz6 (lése.
Bad Mergentheim 1975 ElIndk: G.
A. Martini) G. Thieme Verlag,
Stuttgart, 1979. 737 oldal, 180 4&b-
ra, 2 szines melléklet, 77 tablazat.
Ara: 98— DM.

Az utébbi évek vizsgéalatai alap-
jan a gyomorbélhuzam a szerve-
zet legnagyobb endokrin mirigye.
Az 4ltala termelt peptidhormonok-
rol kordntsem tudunk annyit, mint
pl. akar az agyalapi mirigy, akar
a mellékvese hormonjairél. A bél-
traktusnak mint diffaz endokrin
mirigynek a kiterjedt vizsgalata
most kezd6dott el. E kiadvany a
kérdéssel foglalkoz6 szadmos el6-
adast tartalmazza és bar cimében
az intestindlis hormonokr6l szélo
ismeretek b6vitését igéri, mondani-
valéjadban és el6adésainak targyko-
rét illetéen korantsem homogén. A
bél altal termelt peptidhormonok
tdrgykorén Kkivil részletesen tar-
gyalja az emésztés és a felszivodas
zavarait az ilyen eredetli kérképe-
ket és zardéfejezete a szocidlis or-
vostudomény véleményezési, szak-
ért6i tevékenységgel foglalkozik a
tarsadalombiztositasban, tovabba a
szocidlis orvostudomany szikség-
szerliségét, lehet6ségét és hatdrait
korvonalazza és kérdéseit fejtegeti
a gyomorbél-, a maj-, az epeho-
lyag- és a pancreas betegségek te-
riletén.

A részleteket illetéen csupén az
érdekesebbnek, fontosabbnak tar-
tottakat emelném ki: A gyomor-
bél-pancreas (GEP) rendszer Kki-
16nb6z6 hormontermeld sejtjeinek
eloszlasat, jellegzetes ultrastruktu-
rajat, fajlagos immunhisztokémiai
reakcioit, ismerteti gyonydérd mik-
rofoton a bevezet6. A kovetkez6k-
ben megtudhatjuk, hogy a gyomor-

béltractus  (peptid-) hormonjait,
aminosavszekvencidjuk alapjan 3
csoportbha, mégpedig: a magéanyos

motilin-, a glukagon-csaldd (gluka-
gon. szekretin. VIP. GIP) —, és a
gastrin (gastrin, CCK-PZ) csoport-
ba lehet sorolni. E hormonok pato-
genetikai jelent6sége koréntsem
tisztdzott, de talprodukcidjuk bizo-
nyos korképekben (hypergastrin-
aemia. VIP-aemia sth.) koéroki le-
het: pontos feltardsuk a jové fel-
adata. Teréapias felhasznéaladsuk attél
figg. hogy sikerll-e elhizédé hata-
st. mellékhatdsoktél mentes prepa-
rétumokat el6allitani A gastroin-
testinalis hormonok jelent6sége az
endokrin reguldciéban fligg mas
hormonokkal (pl. a kdlcium anyag-
cserét befolydsol6) valé kdlcsénha-
tdsuktél. Felhasznéldsuk a gyomor-
béltraktus funkciés diagnosztikaja-
ban (provokéldé tesztekben) elterje-
dében van és bizonvos betegségek
(ol. idult pancreatitis") felismerésé-
nek egvik donté probéaja. Kulon
el6addsok targyaljdk a glukagon
hatdstalansdgat a hevenv hasnval-
mirigy-gvufiadasban. A gastrin és
a motilin  hatdsmechanizmuséval
tobb el6adéas is foglalkozik. A diag-
nosztikai fegyvertdrunkat béviti az
a felismerés, hogy egyes malignus
tumorok olvan proteineket szinte-
tizdlnak és juttatnak a vérbe, ame-
lyek fiziol6gidsdn a nlacentdban.
vagy a fotetalis szovetekben kép-
z6dnek Ezek kimutatdsa felnGttek
vérében, bizonyos tumorok felisme-
rését konnyiti meg. A maieredetd
kéma koéroktandnak és kezelésének

tdrgyaldsa minden gyakorléorvos
érdekl6désére igényt tarthat: a glu-
kokortikoid és 1-Dopa kezelést6l a
toxinokat abszorbedlé mivi sejtek-
kel valé haemoperfluzioig megis-
mertet az alkalmazott és sikerrel
kecsegtet6 beavatkozdsokkal, ja-
vallataikkal.

Kilénds érdeklédésre tarthatnak
szdmot a majm(kodés zavara miatt
manifesztalédott hormonzavarok, a
hepatitis virus-kutatdsdnak kérdé-
sei és az Australia-antigén 0sszete-
v6i, kimutatasuk és ennek vala-
mint az antitesteknek korjelzg ér-
téke. Az agressziv hepatitis korai
formdainak kezelése és a mi(vi (en-
dokrin) pancreas mikodtetése és
felhasznaldsa hasznos, egyes rész-
leteiben 0j megismerésekkel gazda-
gitja az olvas6 ismeretanyagét.
Tobb el6adds foglalkozik a béka-
bérbdl eléallitott CCK-PZ hatasu
caerulein kisérletes és klinikai (pl.
bélatonia lekizdésére) felhasznala-
sdval.

A malabsorptio és maldigestio (a
felszivodéas és emésztés zavarainak)
széveti jeleivel, kodrélettandval, a
béllumenben (emésztés) és a bélfal-
ban (felszivddas) végbemend folya-
matok Iépéseivel, mechanizmuséa-
val, biokémiai és hisztologiai alap-
jaival ismertet meg benninket tobb
el6adds. Hasznuk nemcsak az, hogy
felGjitja ismereteinket, hanem az
is, hogy megtanit arra, hogy pl. egy
hasmenés és zsirszék képében je-
lentkez6 emésztési és felszivdadasi
zavart és 0Osszetev6it megtanuljuk
elemezni, az el6idézé okot kiderite-
ni és megszintetni. Kerekasztal-
beszélgetés sordn sem tudtdk tisz-
tdzni, hogy vajon van-e a gyomor-
bélhuzamok funkcionéalis (anat6-
miai alapot nélkiulozé) mikddésza-
vara.

A szociélis orvostudomany, beve-
zet6ben emlitett kérdéseinek tar-
gyaldsa zéarja a kiadvanyt.

0sszefoglalva: szines, modern,
sokrétli ismeretanyagot kinadl a
kényv. Bar hidnyzik a célzott gon-
dolatmenet. a aastroenterologiédval
foglalkozé klinikus és kutaté egy-
arant haszonnal forgathatja a kdny-
vet. melynek kiallitdsa mélté a ne-
ves kiaddéhoz. papp mkWs dr

Franz Daschner (szerk.): Proven
and TTnnroven Methods in Hospital
Infection Control. (A ko6rh&zi fert6-
zések leklzdésének bizonyitott és
nem bizonyitott médszerei.) Gustav
Fischer V. Stuttgart 1978. 114 old. 30
tbl. Ara: 20,— DM.

E kiadvany 1977-ben Baiers-
bronnban midkodott nemzetkozi
munkabizottsdg jelentése, amely 25
el6adasbol, valamint a kovetkezte-
tések rovid 0Osszefoglaldsabol All.
Targyalja a kdérhazi fert6zések kli-
nikai aspektusait, a postoperativ
sebfert6zések, az Gjszuldttkori kor-
hézi fert6zések, a Ps. aeruginosa
okozta infekciok sebészi és belgyé-
gyéaszati vonatkozésait valamint a
virus hepatitis klinikai jarvanyigyi
és foglalkozési fert6zési kérdéseit.
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Kitlin6 0sszefoglalas talalhaté a
kényvben a kérhazi fert6zések mik-
robiolégiai vizsgalé maédszereir6l, a
felulet, a kéz és a m(szerek dezin-
a sterilezés és dezinfekcié bizonyi-
tottan hatdsos és kétséges eredmé-
nyl formairdl, az antibiotikus pro-
phylaxis és therapia helyzetérdl
ezek befolyasardl az iatrogen fertd-
zésekre, valamint a koérhazi fert6-
zések gazdasagi kihatasairol. A
konyv tartalma a korhazi fert6zé-
sekkel kapcsolatban kialakult mai
nyugat-eurépai allaspontot, leg-
Gjabb eredményeket és értékelése-
ket nyuUjtja. A tartalom attekintését
megkonnyiti, hogy a zaré fejezet
kitndé rovid dsszefoglalast ad.

Losonczy Gydrgy dr.

Christoph Schwabe: Regulative
Musiktherapie (Szabalyozé zenete-
rdpia). Tarsszerz6k: Bottcher, H. F.,
Busch, R., Geyer, M., Hautschild,
H. J., Luderer, C., Mederacke, J.,
Stein, I, Gustav Fischer Verlag,
Jena, 1979. 271 old. Ara: 18 M.

A zeneterdpiak irant érdekl6dd,
mindenekel6tt pszichoterapias mun-
kat végz6 szakemberek kilonds ér-
dekl6désére tarthat szamot e konyv,
amely a szerzének 7 munkatarsa-
val kozos, szemléletben és gyakor-
latban 6sszehangolt team munkaja.
Az utébbi évek zeneterapias irodal-
maban jelent6s konyv tullépi az e
témaban szokvanyos szintet. A (f6-
ként csoportterapias eljarasként
alkalmazott) receptiv és aktiv ze-
neterdpidk terén mindeddig ugyan-
is jobbara hipotézis-értékldi elméle-
tek és vitdk ismeretesek a zene
pszichoterdpias hatasara vonatko-
z6an. Teirich programad6 1958-as
munkaja 6ta ,,divatos” a Kneutgen
és Knepler-féle pszichobioldgiai
hatasfeltevés, amely a zene csopor-
tos, kommunikativ tényez@it hattér-
be szoritja. Schwabe elkdtelezetten
épitette be sajat, évtizede kimun-
kalt, a klinikum szamos teriletén
alkalmazott receptiv ,regulativ ze-
neterapiajat” (RMT) interperszona-
lis, kommunikativ elméleti kere-
tekbe és a hatdsmechanizmusra
vonatkoz6 feltevéseit gondos kuta-
tomunkaval elemzett 9 betegcsoport
onkontrollos &sszehasonlité vizsga-
lataval ellendrizte.

A konyv szokvanyos tematikus
bemutatasa helyett hadd hivja fel a
figyelmet a recenzens azokra az
erényekre, amelyek miatt pszicho-
terapeutdnak ajanlja. Napjainkban
egyre nagyobb igény és kovetel-
mény a pszichoterapias folyamat
hatdselemzése. E téren azonban
még sok a hianyossagunk. Gyakori
pl., hogy mas pszichologiai terile-
teken érvényes, a terdpias hatasra
kevéshé érzékeny  modszereket
.kényszeradaptalnak” egy vizsga-
landd terdpids eljarasra. Schwabe
és munkatarsai példat mutatnak
arra, hogyan lehet és kell a hatas-
kévetd moddszereket a vizsgalandoé
terapias eljarasokhoz alakitani, ill.

a kutatoi kérdésfeltevésekhez il-
leszked6 sajat kontroll mddszereket
kimunkalni. E kdnyv zeneterapias
kutatasi értékei mellett preciz, a
gyakorlatnak is jelentés haszni le-
irast ad az RMT-r6l, elsajatitasi és
alkalmazasi modjarol, mintegy utat
mutatva arra, hogy az NDK-val
azonos betegellatasi elveken nyug-
vO hazai neurdzis-ellatdsunkba e
modszert bevezessuk.

Bagdy Emdke dr.

Dieroff-Kup, Ocken-Wilke unter
Mitarbeiter von Gramowsky-Unger.
VEB Verlag Berlin, 1979. Hals-Nase,
Ohrenheilkunde und Arbeitsmedi-
zin. 253 oldal, 42 &bra, 28 tablazat
és flggelék.

Ne csodalkozzunk, hogy a vilag
hetedik ipari allamaban, az NDK-
ban a legnevezetesebb német pro-
fesszorok vallalkoztak e md meg-
irasara. 9 fejezetben targyaljak az
anyagot. Az 1. fejezet a hall6szerv-
vel foglalkozik, annak anatomiaja-
val és a szocialis hallassal, ugyszin-
tén a foglalkozasi artalmak patolo-
gidjaval és klinikajaval. Ez a be-
osztds ismétlédik szervenkint. Az
otoldgiai részben behatéan foglal-
kozik a zajartalommal s a hall6-
szerv kilonbdz6 vegyszerek-okozta

majd a vélemé-
nyezéssel szazalékos és rokkantsag
megallapitasanal.

A fuggelékben 180 olyan vegyszer
van feltliintetve, amelyekkel mint
mérgezd anyagokkal érintkezhet-
nek a dolgozék. A tdblazat 1 osz-
lopa a vegyszer nevét, 2. oszlopa
pedig a toxieitds modjat mutatja
(alergizalo, hepatogén, hematogén
és neurogén) és végil a toxikus
dozis van feltiintetve, pl. a kén-
oxid 10 mg/m3.

Az altaldnos orvos szaméra nem-
igen hasznalhaté a konyv, miutan
nagy szaktudast igényel. A szakor-
vos szamara csak annyiban, hogy
az Uzemi orvos és munkahigiéni-
kus mellett mikddve, annak segit-
ségére lehe a véleményezéshen.

Aljéldy Jend dr.

F. Anschitz,
Hahn, D. Klaus, H. Lydtin, t J-
Schmidt, E. Zeh (D. Klaus szer-
kesztésében) : Kardiologie, Hyper-
tonie  (Kardioldgia, Hipertdnia)
Springer-Verlag, Berlin, Heidel-
berg, New York, 1979, 297 oldal, 42
abra. Ara: 29,50 DM.

A koényv az ,altalanos orvosi
zsebkonyv” sorozat egyik tagja, im-
mar masodik kiadast ért meg. Cél-
ja: az elsé kiadas ota (1973) beko-
vetkezett valtozadsok szadmbavétele
a szivbetegségek diagnosztikajaban
és terapiajaban, tovabba, hogy az
altalanos orvosi gyakorlat szamara
Gtmutatét adjon, és ezaltal is koze-
ledjen egymashoz a praxis és a
klinikum.

U. Gaissmaier, W.

A kényv & kovetkez6 f6 fejeze-
tekre tagoldédik: 1. Eletment6 be-
avatkozasok. 2. Kardiologiai vizs-
galé modszerek. 3. Szivelégtelenség.
4. Szerzett és velesziletett szivhi-
bak. 5 Ez endo- myo- és perikar-
dium betegségei. 6. Coronaria-beteg-
ségek. 7. Ritmus és vezetési zava-
rok. 8. Funkciondlis kardiovasku-
laris szindroma. 9. Kronikus arté-
rias hiperténia. 10. Puknonalis hi-
pertonia. 11. Rizikdéfaktorok, korai
felismerés és megel6zés a kardio-
vaskularis betegsegekben.

A kardioldgiai vizsgalé modsze-
reket a szerz6 (D. Klaus) 2 részre
osztja. Az egyik: kardioldgiai vizs-
galé maédszerek az altalanos gya-
korlatban, a masik: specialis kar-
dioldgiai vizsgalatok. Az altalanos
vizsgalat jol bevalt fogasokat is-
mertet (igy pl. Gl6 helyzetben je-
lentkez6 jugularis véna pulzacié
keringési elégtelenséget jelent). A
sziv fizikalis vizsgalatdnal igen jol
attekinthetd idealizalt fonokardio-
grafias rajzok lathaték az egyes vi-
tiumokra jellemz6 szivhangokkal
és zoOrejekkel. A specialis kardiolo-
giai vizsgalatok (PKG apex és
echokardiografia, His-kdoteg EKG
stb.) csak tajékoztaté jellegliek.
Megtalalhaték a szivkatéteres vizs-
galatok normal értékei is. Az alta-
lanos orvosi praxisnak kétségte-
lenil legfontosabb  diagnosztikus
eszkéze az EKG. Nem véletlen te-
hat, hogy kilén fejezetet kap (W.
Hahn). Abréi 12 elvezetéses rend-
szeren alapulnak. A klasszikus
EKG szindrdmakon kivil helyet
kapnak a hemiblokkok is. Kiléno-
sen praktikus az infarktus lokali-
z4ciot szemléltet6 tablazat.

A szivelégtelenség felosztasa az
ismert modon torténik (D. Klaus).
Hangsulyt kap a lehet6ség szerinti
oki terapia (pl: nagyvérkdri hiper-
tonia leszallitasa, szivbillenty(-
hibdk sebészi korrekci6ja, myokar-
ditis kezelése sth.). A tid6-6déma
kezelési sémajaban megtalalhatjuk a
Lnitrit” terapiat, mely tudvalévéén
csOkkenti a PC nyomast. Az idilt
szivelégtelenség kezelésében a szer-
z6 tovabbra is a digitalist tartja a
legfontosabbnak. Megtaldlhaték a
4 alappreparatum (digitoxin, dig-
oxin, lanatosid-C, Strophantin) te-
lit6 és fenntarté adagjai, az entera-
lis felszivédas a napi eliminacié
aranyai, valamint intoxikaciés ti-
netek esetén a kotelez6 kihagyasi
napok szama. E fejezet foglalkozik
a megndvekedett és csokkent digi-
talis tolerancia kérdéseivel is.

A szivhibak kozott helyet kap a
mitralis prolapsus szindroma.

Az endo-, myo- és perikardium
betegségei fejezetben (F. Anschitz)
kalon figyelmet érdemel a kardio-
myopatiak targyaldsa. Az oki fel-
osztds primer és szekunder format
kilonboztet meg, mig a hemodina-
mikai congestiv obstruktiv és obli-
terativ kardiomyopatiarél beszél.
Az akut perikarditiszek okai kdzott

a szerz6 kiemeli a virusinfekcio
(coxsackie) nagy jelent6ségét. Az
akut ,tuberkuloallergias” exsuda-



tiv perikarditis mar emlitésre sem
keril, csak a konstriktiv perikardi-
tis okai ko0zott szerepel mint a
mult emléke.

A coronaria-betegségekkel  (U.
Gaissmaier) foglalkozé fejezet ele-
jén vazlat szemlélteti a coronaria-
insufficientia (mely tudvalevdleg
nemcsak coronariasklerézis talajan
fejlédik ki) patofizioldgidjat. Maga
a coronaria-betegség 3 megjelenési
formaban jelentkezhet: varatlan
szivhalal, szivinfarktus, angina
pectoris, valamint a szerz6 szavai-
val élve ,okkult atipusos forma-
ban”. Ez utébbi ritmuszavar, szivna-
gyobbodas, szivelégtelenség, képét
Oltheti magdara angina pectoris nél-
kal, igy elkilonitésik a sekunder
kardiomyopatiaktél kalénésen ne-
héz. A coronaria-betegség sebészeti
kezelésének  f6 indikaciojat a
gyogyszeres kezeléssel dacold stabil
angina pectorisban latja a szerzd.
Ismertetésre kertlnek a mitét fel-
tételei, a kilénb6zé mditéti megol-
dasok, azok letalitdsa, valamint a
varhatd kés6i eredmény.

A ritmus és a vezetési zavarok
(fJ. Schmidt) koézott megtalaljuk a
,Sick sinus szindromat”. A szerz6
szamba veszi a pacemaker kezelés
indikacidit, illetve az ellen6rzés f6
pontjait is. Hangsulyozza, hogy a
pacemaker léte O6nmagaban még
nem jelent korlatozast a beteg élet-
vitelében. Az esetleges korlatoza-
sok az alapbetegségtél fuggenek.

A ,funkcionéalis kardiovaskularis
szindréma” (H. Lydtin) fejezete va-
ratlanul b6, de mivel jelent6sége a
gyakorlatban igen nagy, csak helye-
selhetd. Szerz6je a régi attekinthe-
tetlen megjeldlések helyett (angina
pectoris vosomotorica irritable
heart”, Da Costa szindréma, neuro-
cirkulatorikus asténia, szivneuro6-
zis, vazomotor neurézis stb.) a ko-
vetkez6 felosztast ajanlja: hiperdi-
namias és hipodinamias forma vala-
mint ,,funkcionalis” szivfajdalom. A
hiperdinamias forma gyakorlatilag
megegyezik a ,circulatio hyperki-
netikaval”. A hipodinamias kerin-
gési zavar lényege, hogy terhelésre
és feldlldskor a szisztolés és diasz-
tolés vérnyomas egyarant lezuhan,
tehat a pulzusnyoméas nem vélto-
zik és tahikardizalédas sem kovet-
kezik be. Mindennek sulyosabb
ajulassal jaré formaja a hirtelen
fellép6 ,,vagovazalis szinkope”. A
kezelés lényege, hogy a ,beteghen”
ne erdsitsiik a betegségtudatot, te-
hat a helyesen adagolt fizikai ter-
helésen (jatékos sportok) van a
hangsuly. Ha mindez elégtelen
sziikséges csak a farmakoterapia.
A hiperdinamias forma kezelésére
17 fajta (1) B blokkold kozil va-
laszthatja ki az olvasd a legmegfe-
lel6bbet.

A nagyvérkdri hiperténiak felosz-
tdsa a szokasos (D. Klaus). Figye-
lemre mélté a hiperténia kivizsga-
lasi programjat, valamint a hipo-
kalemiaval jaré hipertoniak felosz-
tdsat szemléltetd tablazat.

Igen tetszet6s pontos a pulmona-
lis hiperténidk osztadlyozdsa (D.

Klaus). Szerz6je 2 csoportra osztja
Oket: tud6betegségek kovetkezte-
ben (cor pulmonale) valamint sziv-
betegségek kovetkeztében kialakult
pulmonalis hiperténiakra. A cor
pulmonale ismét tovabb oszthato:
cor pulmonale parenchymale, cor
ptim. vasculare, valamint az al-
veolaris hipoventillacié kovetkezté-
ben kialakult puim. hiperténiéra.
Részletesebb targyalasra keril a cor
pulmonale vasculare. E korkép 1é-
nyege fokozédo6 jobb sziv terheléses
jelek (epigasztridlis pulzacio, ékelt
pGim. Il. hang, pulmonalis kiaram-

lasi zoOrejl jobb sziv terheléses
EKG) tid6elvaltozas nélkal (nor-
malis légzésfunkciok, norm. PCO02

mellett). Kétes esetben az art. pul-
monalis direkt nyomasmérése biz-
tositja a diagndzist, ami ,be0lsztat-
hat6” katéterrel ambulanter is el-
végezhet6. A cor pulmonale vascu-
lare okai lehetnek. Kroénikus mul-
tiplex mikroembolizacié a tidében
példaul ovulaci6 gatlok, anorexi-
kumok hatasara, panarteritis nodo-
sa. primer  pulmonal-sklerozis.
Ebben a fejezetben a tiidéembolia
altal el6idézett heveny cor pulmo-
nale is helyet kap.

A preventiv szemléletet tikrozi
a rizik6faktorokkal valamint a kar-
diovaskularis betegségek korai fel-
ismerésével foglalkozé fejezet (D.
Klaus). Talan kifogasolhato itt,
hogy a reumas szivbetegségek pre-
venciéja nem keril emlitésre.

o0sszefoglalva megallapithaté: a
kényv igen hasznos tanacsad6. 16
oldalnyi részletes tartalomjegyzéke
lehet6vé teszi, hogy a keresett prob-
Iémat az olvasé gyorsan megtalalja.
JO Osszefoglald tablazatai minimalis
nyelvtudassal is értheték, igy mas
nyelvteriileten is hasznosan for-
gathat6. Ugyanakkor az érdekld-
dék szamara roviden 0Osszefoglal
olyan specialis vizsgalatokat is,
amik az altalanos orvosi tényke-
déstél tavol esnek (His-koteg EKG
mechanografia, echokardiografia
sth.), de ma mar hozzatartoznak az
orvosi tajékozottsaghoz. Diagnosz-
tikajat nosoldgiai felosztasat a mo-
dernség, mig terapids ajanlasait a
bélcs konzervatizmus jellemzi.

Celléri Dezs6 ar.

Stephan Ariyan, M. D.: The hand
boob. The Wailliams — Wilkins
Company, Baltimore, 1978. 300 ol-
dal, melynek fele kiegészitd jegy-
zetek készitésére alkalmas (res
lap, 145 &bra, rajz és foto.

E remek — zsebméretli — kdnyv
olvasdsa  maradéktalan oromet
okozhat a kézsebészettel behatéan
foglalkoz6 szakember szamara is.
lgazi hasznat azonban a témaban
kevéshé jaratos fiatal gyakorld se-
bészek lathatjak, vagy azok az or-
vostanhallgatok, akik tanulma-
nyaik soran valamilyen formaban
kozel keriltek egy kézsebészettel
foglalkoz6 osztalyhoz s vonzalmat
éreznek e terlilet miveléséhez.

A konyv mérete, szerkesztése,
remek abrai, rovid, tomor szove-
ge alkalmassa teszi arra, hogy fia-
tal sebészek kedves, hasznos, ma-
gukkal hordott segitéje legyen a
hazankban is egyre inkdbb izmo-
sodd korszerl kézsebészet miivelé-
sében. A szerz6 — s ezt maga is
allitja — egyik téma targyaldsaban
sem kivanja az utols6 szdét kimon-
dani. Kozlésében a legfontosab-
bakra szoritkozik, dicsérendd to-
morséggel. A nyomtatott oldalak-
kal azonos szamu ures lapot fliz-
tek a konyvbe, hogy tulajdonosa
az egyes témakat folyamatosan bé-
vilé ismereteivel a megfelel6 he-
lyen kiegészithesse. Ugyancsak a
szerkesztést dicséri, hogy a johb
oldalon hozott szdveges részhez
mellette, a bal oldalon a megfeleld
abrakat lathatjuk s elkerilhetjiuk
a figyelemelvond lapozgatast.

A koényv tartalma 12 fejezetben
kerul targyaldsra. Az egyes fejeze-
tek mennyiségi és min6ségi k-
lonbséget mutatnak, aranytalansag
figyelhet6 meg.

Egyik legértékesebb részének az
. fejezet itélhet§, amely a kéz
anatomiajaval foglalkozik. Az em-
beri kéz viszonylag kicsiny teri-
leten elhelyezked6 képlettomegét,
egyméashoz valé viszonyukat, a se-
bészt eligazitd jeleket, anatomiai
tAmpontokat remekil mutatjak be
rajzos abrai.

Nem kevéshé értékes a Il. feje-
zet sem, amely a vizsgald eljara-
sokkal ismertet meg. Ezek igen
kdénnyen elsajatithatd modszerek és
ismeretik megovjak a sebészt a
nagyobb tévedésektél, a diagnosz-
tikus hibaktol.

Rovid, de jelentés témat targyal
a Ill. fejezet: a fiziologias metszés-
vezetéseket ismerteti, amelyek ko-
vetkezetes alkalmazasa az egyik
modja a kés6i contracturak létre-
jottének.

Hasonléan rovid a V. fejezet.
amely tdblazatban mutatja az
egyes séruléseket kovetd kotelezd
rogzitési idét és maodot.

Az V—IX. fejezetek a legtartal-
masabbak, hatalmas témat oOlelnek

fel: a leggyakrabban el6forduld
bér-, szalag-izilet-, csont-, in-,
idegsérilések tinettanaval, diag-

nosztikajaval és a kezelési eljara-
sokkal foglalkozik. Tartalmazzak
a leggyakrabban tapasztalhatdo ko-
vetkezményes deformitdsokat és
kezelésiiket; megismertet a com-
pressids syndromakkal; sz6l a Du-
puytren contracturardl és az infec-
tiorol.

A X—XII. fejezetekb6l — igaz,
nagyon rdéviden — megismerjiuk a
rheumatoid és a degenerativ arth-
ritisszel kapcsolatos tudnivalodkat,
valamint a leggyakoribb fejl6dési
rendellenességeket.

Végil jol megvalasztott biblio-
graphia egésziti ki a konyvet.

Renner Antal dr.
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Az Orszagos Szakképesitd Bizott-
sag altalanos ,tdjékoztatdja” és a
szakvizsgara jelentkezés ,feltételei”
az Orvosi Hetilap 1980. marcius
2-iki (9.) szam 549. oldalan jelent
meg.

Az Orszagos
Szakképesité Bizottsag
Vizsganaptara

1980. szeptember 15-t6l
december 15-ig

A vizsganaptar id6pontjaiban az
elméleti vizsga napja keril meg-
hatarozasra, azt megel6zi alap-
szakmanal 1 hetes, raépitett szak-
manal 2 napos gyakorlati vizsga.

1 Orvosi, fogorvosi vizsgaidépontok
SZEPTEMBER

15—19. kozott: Fog- és szajbeteg-
ségek, Gyermekfogaszat (r. é.),
Gyermekfogaszat és fogszabalyozas
(r. &), Szajsebészet (r. é.), Ersebé-
szet (r. é.f, Gastroenteroldgia (r. é.),
Haematoldgia (r. é.), lIskolaegész-
ségtan és ifjusagvédelem (r. &),
Transfuziolégia, Tropusi betegse-
gek (r. é.).

22—26. kozott: Csecsem6-gyer-
mekgyodgyaszat, Fert6z6 betegségek
(x), lzotopdiagnosztika (r. é.), Kar-
diolégia (r. é) Klinikai farmakoloé-
gia (r. é), Klinikai onkoldgia (r. é),
Orvosi mikrobiolégia (r. é.), Oxyo-
logia, Plasztikai (égési) sebészet (r.
8.), Szivsebészet (r. é.).

29—30-an: Audiolégia (r. 8),
Csecsem@- és gyermek fil-orr-gé-
gegyogyaszat (r. é.), Csecsemd és
gyermek kardiologia (r. é.), Endok-
rinolégia (r. é.), Foniatria (r. &),
Gyermeknégyo6gyaszat (r. é.), Moz-
gasszervi rehabilitaciéo (r. é.).

OKTOBER

1—4. kozott: Gyermekpsychiatria
(r. é), Gyermektid6égyogyaszat (r.
é.), lgedsebészet (r. é.), Kdérbonctan-
korszovettan, Onkoradioldgia (x),
Psychiatria, Sportorvostan, Szilé-
szet-n6gyogyaszat.

6—10. koOzott: Anaesthesiolégia-
intenziv terapia, Csecsemdg-gyer-
mekgyogyaszat, Mellkassebészet (r.
é.), Neuroldgia, Sebészet, Tudbgyo-
gyaszat (x).

13—17. kozott: Belgydgyaszat,
B6rgyogyaszat, Fog- és szajbeteg-
ségek, Fil-orr-gégegyogyaszat,
Kozegészségligyi-jarvanyigyi labor,
vizsgalatok (x), Tarsadalomorvos-
tan, Urologia.

20—24. kozott: Csecsemb-gyer-
mekgyogyaszat, Klinikai laboraté-
riumi vizsgalatok, Kozegészségtan-
jarvanytan. Radioldgia, Reumatold-
gia és fizioterapia (x), Szemészet.

27—31. kozott:  Belgyogyaszat,
Fog- és szajbetegségek, Repul6or-
vostan (x), Sebészet, Szllészet-n6-
gybgyaszat.

NOVEMBER

3—5. kézott: Altalanos orvostan.
Csecsem@-gyermekgyogyaszat,

lgazsagugyi orvostan, lgazsagilgyi
elmeorvostan (r. é.), Ortopédia,
Psychiatria, Urologia.

10—14. kodzo6tt: Anaesthesiolégia-
intenziv terdpia, Belgyogyaszat,
Koérbonctan-kérszovettan, Szilé-
szet-n6gyogyaszat.

17—21. kozoétt: Altalanos orvos-
tan, Csecsemd@-gyermekgydgyaszat,
Fog- és szajbetegségek, Gyermek-
sebészet (r. €.j, Kdzségtan-jarvany-
tan, Sebészet, Tarsadalomorvostan.

24—28. koOzott: Belgydgyaszat.
Fog- és szajbetegségek, Neuroldgia,
Radiologia, Szemészet, Traumato-
logia (r. é.).

DECEMBER

1—5. kozott: Csecsem@-gyermek-
gyogyaszat, Reumatologia es fizid-
terdpia (x), Sziilészet-n6gyo6gyaszat.

8—12. kozott: Belgyogyészat, Se-
bészet, Uzemorvostan (x).

Jelzések: (x) alap- vagy réaépi-
tett szakképesités is lehet; (r. é)
csak raépitett szakképesités lehet.
Il. Gyogyszerészi vizsgaidépontok

OKTOBER

13—17. kozott: Gydgyszerellatasi
és gyogyszerligyi szervezés.

20—24. kozott: Gyodgyszertechno-
légia, Gyogyszerellatasi és gyogy-
szerligyi szervezés.

27—31. koOzodtt: Gyodgyszerhatas-
tan, Praeparativ kémiai laborato-
riumi vizsgalatok. Kozegészségiigyi-
jarvanylgyi laboratériumi vizsga-
latok, Farmakogno6zia (Gydgyno-
vényismeret), Gyogyszerellatasi és
gyogyszerigyi szervezés.

NOVEMBER

3—5. kozott: Bioldgiai gyogyszer-
elen6rzés, Klinikai laboratériumi
vizsgalatok, Gyodgyszerellatasi és
gyogyszerigyi szervezés, Egészség-
ligyi gyogyszerigyi igazgatas.

10—14. kozott: Kémiai  (fizi-
kai-kémiai) gyogszerellen6rzés,
Gyobgyszerellatasi és gyogyszerigyi
szervezés.

17—21. kozott: Gyogyszertechno-
légia, Mikrobiolégiai gyogyszerel-
len6rzés, Toxikolégia, Gyobgyszer-
ellatasi és gyogyszeriigyi szervezés,
Egészségigyi gyogyszerligyi igaz-
gatatas.

24—28. kozott: Gyogyszertechno-
logia, Kémiai (fizikai-kémiai)
gyogyszerellen6rzés, Gydgyszerha-
tastan, Toxikolégia, Gyogyszerella-
tasi és gyodgyszerlgyi szervezés.

DECEMBER

1—5. kozott: Gydgyszertechnold-
gia, Kémiai (fizikai-kémiai) gyégy-
szerellendrzés, Gydgyszerhatastan,
Toxikolégia, Gyogyszerellatasi és
gyogyszerligyi szervezés, Egészség-
lgyi gyoégyszeriigyi igazgatas.

8—12. kozott: Gyogyszerhatastan,
Toxikolégia, Gyogyszerellatasi és
gyogyszerligyi szervezés.

A Magyar Kardiolégusok Tarsa-
sdga és a Magyar Gyermekorvosok
Tarsasaga Gyermekkardiologiai
Sectioja 1980. november 29-én Bu-
dapesten tudomanyos ulést tart.

Téma: Csecsem6- és gyermek-
kori szivmi(tétek utani maradva-
nyok és karos kdvetkezmények.

El6adasok cimét kérjuk szeptem-
ber 30-ig Kamaras Janos dr. ci-
mére (1450 Bpest.,, Pf. 88, Orsz.
Kard. Int.) megkildeni.
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Fov. Bajcsy-Zsilinszky Korhaz-RendelGintézet
l. Belgydgyaszati Osztaly
(ov. f6orvos: Lélek Istvan dr.)

Az alfa-lipoprotein szint
valtozasanak jelentoségérdl

Lélek Istvan dr.

A vér lipidszintjének emelkedését, a hyperlipopro-
teinaemiat (HL) és ezen bellil a HL-s egyének vér-
lipid dsszetételében bealld valtozasokat a vérkerin-
gés! rendszer betegségeinek — féleg az ischaemias
szivbetegség (TSZB) — riziko faktoraiként tartjak
nyilvan. Bar utobbi kialakuldsaban a magas vér-
nyomas, cukorbetegség, elhizas, dohanyzéas, hyper-
uricaemia mellet nem lebecsiilendd a genetikai és
kérnyezeti tényez6k szerepe, valamint a fizikai in-
aktivitas jelent6sége sem, a HL-nak, illetve annak
egyes fajtainak jelent6sége az ISZB kialakulasa-
ban nem vitathato.

Megallapithaté volt, hogy a Ha tipust (csak

hypercholesterinaemiaval jaré) HL legstulyosabb
kovetkezménye valéban a vascularis karosodas,
leggyakrabban az aorta és a coronariak sulyos

atheromatosisa, és még gyakoribbak a vascularis
szovédmények — f6leg a coronaridak atherosclero-
sisa — a Ilb tipusd HL-ban (29). De gyakori a vas-
cularis karosodas a IV tipust HL-ban is. Tekintet-
tel arra, hogy ezekben az esetekben az elektrofore-
togrammon a pre~beta (VLDL) és beta—LP (LDL)
intenziven fest6dott, a beta—LP frakcidt, illetve
annak megszaporodasat atherogen faktor néven
tartottak nyilvan.

Epidemioldgiai és experimentalis tények valo-
ban bizonyitottdk, hogy az emelkedett preJbeta—
LP és -beta—LP plasmaszint atheromaképzddésre
hajlamosit (3, 9).

Az emelkedett pre-beta—LP és beta—LP plas-
maszint atheromaképzd&désre hajlamosité hatdsat
altaldban azzal magyaraztdk, hogy a majban szin-
tetizadlddé pre-beta—LP — amelynek feladata a
triglyceridek transzportja — a periférian a lipopro-
teinlipaz (LPL) hatdsara alacsony densitasi LP-re
(beta—LP) bomlik le. A beta—LP és az altala szal-
litott cholesterin at tud jutni az endothelen és
subintimalisan accu-mulalédni képes. Kétségtelen,
hogy oholesterimetetéses atherosclerosisban, vala-
mint a human atherosclerosisos esetek egy bizo-
nyos szazalékaban az 1. 4braval szemben — amely
egy kozel normalis lipidogrammot abrazol — jelen-
t6s beta—LP szaporulatot lathatunk. (2. abra.)

Az utobbi években az atherosclerosis kialaku-
lasdban a figyelem az alfa—LP (HDL = high den-
sity lipoprotein) felé fordult. Bar Nikkila (25) mar
1953-ban ko6zolte, hogy ischaemidas szivbetegségben
az alifa-LP-oholesterin szint feltiinéen alacsony és
két évtizeddel ezel6tt magunk is felfigyeltink ar-
ra, hogy kisérletes atherosclerosis kivédését célzo

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szdm
1*

kisérleteink soran (11) a beta—LP szint csokkenése
mellett az alfa—LP szint emelkedd ten-dentidt mu-
tatott, ezeknek a megfigyeléseknek 1975-ig semmi
jelentéséget nem tulajdonitottak. Pedig elgondol-
koztaté volt, hogy ha a beta—LP frakcid6 megsza-
porodasa atherosclerosisra hajlamosit, akkor az in-
farctusos betegeknek miért csak bizonyos szazalé-
kédban mutathaté ki beta—LP szaporulat.

Még zavarosabba valt a helyzet, amikor kide-
rilt, hogy nem minden HL vezet érfali laesiok ki-
alakuldsahoz, s6t egyes vizsgalatok (15) arra hiv-
tdk fel a figyelmet, hogy az alfa—LP szaporulattal
jaro HL-k kifejezetten vasoprotektiv hatastak.
(3. abra.)

Az alfa—LP-rél tudjuk, hogy jelentés szere-
ban, bar hatdsmechanizmusuk és funkcidjuk a li-
pidanyagcserében ma még tisztazatlan. Egyes fel-
tételezések szerint az alfa—LP megvédi a choles-
terint a RES fagocitald aktivitasatol és ezzel aka-
dalyoznd meg a cholesterin-depositiét és szamos
egyéb elképzelés is van, de egyik sem bizonyitott.
Az alfa—LP jelent6s része a majban, kisebb része
a bélfalban szintetizalodi-k és lebontasi helye is a

2. abra.
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3. 4abra.

maj. A keringésb6l eliminalédé alfa—LP moleku-
lakat a parenchyma sejtek veszik fel. Az alfa—LP-
nek (HDL-nek) s(irliségiik alapjan két alcsoportjat
kalonboztetik meg, a HDL-.-t (d: 1063—1, 125) és a
HDL;-t (d: 1, 125 — 1, 21). Protektiv szerepet csak
a HDL-2-nek tulajdonitanak.

Az els6 olyan munkanak, amely az alfa—LP
szint valtozasanak az ischaemias szivbetegségek Ki-
fejl6édésében jelent6séget tulajdonit, Miller és Mil-
ler (22) kozlését fogadjak el és kétségtelen, hogy
1975 6ta szamtalan munka er@sitette meg, hogy a
plasma alfa—LP szintje alacsony minden olyan al-
lapotban, amelyek ISZB-re hajlamositanak (diabe-
tes mellitus, obesitas, fizikai aktivitds hidnya stb.
(20, 23, 33) és egyértelm(ien allitjak, hogy a plasma
alacsony alfa—LP cholesterin concentracidja coro-
nariaszivbetegségre praedisponal (5 8, 21, 22, 26,
27, 33). Bang és munkatarsai (1) gronlandi eszki-
moknal magasabb alfa—LP szintet taldltak, mint a
danoknal és kozottik kevesebb volt az 1SZB szdma
is, mint Daniaban. Kétségtelen az is, hogy a férfiak
alfa-LP-cholesterin szintje alacsonyabb a n&kénél
(4, 6, 19). Finnorszagban 45—50 éves hazasparok
vizsgalatakor mutattak ki, hogy menopausa el6tti
nék serumaban levé cholesterin nagyobb része ko-

tédik az alfa—LP-hez, mint a férfiakban, ahol a
beta—LP-hez kotdtt cholesterin mennyiségének
aranya volt magasabb (10). Arra egyébként, hogy
menopausa eldtti korban levé n6iknél az ISZB rit-
kdbban fordul el6, mint férfiakon és az alfa—LP
szintjik is magasabb, mar 1953-ban Nikkila (25)
is felhivta a figyelmet. Hazankban Pados és mun-
katarsai (26) foglalkoztak az alfa-LP-cholesterin
szint jelent6ségével egészséges és coronaria-meg-
betegedésben szenvedd egyéneken. Tartés kemény
fizikai munkat végz6kben magasabb alfa—LP szin-
tet talaltak és ezeknél is alacsonyabb volt az 1SZB
szama a kontrolioknal (23, 33, 34). Az invers kap-
csolat az alfa—LP cholesterin szint és az ISZB ko-
z6tt tehat elfogadhatonak latszik. A 4. abrank
egyébként olyan kisérleti korilmények kozott ké-
szilt, ahol stlyos atheromatosis mellett a beta—LP
szint normalis maradt, ezzel szemben az alfa—-LP
szint jelentdsen csOkkent.

Schaeffer és munkatarsai szerint (32) az alfa-
LP-oholesterin szint minden olyan HL-ban ala-
csony, ahol a pre-beta-LP vagy chylomicron szint
emelkedett. A magas szénhydrat-tartalma étrend
nemcsak alacsony alfa-LP-6holesterin szinthez ve-
zet, hanem az alfa—LP 0&sszetételében is véaltozas
torténik: csékken a~HDL2 és HI)L; aranya.

Végeredményben kidertlt, hogy mig emelke-
dett beta—LP szinttel jaré familiaris hypercholes-
terinaemiaban révidebb élettartam véarhaté a ma-
gas coronariaveszélyeztetettség miatt (31), addig
familiaris hyperalfa—LP-ban és hypobeta—LP-ban
az élettartam hosszabb a miniméalis coronariave-
szOlyeztetettség miatt. A familiaris hyperalfa—LP-t
életmeghosszabbité betegségnek is nevezik.

Kétségtelen az is, hogy kutydknal és patka-
nyoknal, ahol a beta—LP szint alacsony és az alfa
—LP szint magas, spontan atherosclerosist nem
talalunk és szimpla eholesterinetetéssel nem tu-
dunk néluk atherosclerosist el§idézni.

Ugy tlinik tehat, hogy a beta—LP emelkedé-
sének eddig is ismert atherogen hatdsa mellett, az
alfa—LP-t antiatherogen tényez6ként tarthatjuk
nyilvan (2). Merészebb meghatarozassal a magas
alfa—LP szintet vasoprotektiv hatasinak mond-
hatjuk.

Véleményink szerint azonban inkabb ugy lat-
szik, hogy nem az alfa—LP és beta—LP szint ab-
szolut szintje a dontd, hanem a kett6 ardnya, hisz
alacsony alfa—LP szint mellett is alacsony marad-
hat az 1SZB-re valé hajlam, ha a beta—LP szint
is alacsony. Erre utalnak Sacks és munkatarsainak
vegetarianusokon végzett megfigyelései (30). Az
alfa/'beta—LP quotiens valtozadsanak jelent6ségét
egyébként klinikai vizsgalatok sora er@sitette meg
(12, 13, 14).

Ezek utadn természetesnek tlintek de ma
még nem megoldottdk — azok a torekvések, pro-
balkozasok, amelyek fenti észlelések alapjan az
alfa—LP szint emelését kisérelték meg.

Magunk mar 19604)an koézdltik (11), hogy es-
sentalis zsirsavakkal kezelt &llatoknal az alfa—LP
szint emelkedd tendentiat mutatott és nem Kkis sze-
repet tulajdonitottunk ennék a ténynek az athe-
rosclerosis kialakulasdnak meggatlasaban. Morda-
sini és munkatarsai (24) lipoidcsdkkent6-szerek ha-



tasara (clofibrat + pyridilcarbinol) a cholesterin,
triglycerid és beta—LP szint cs6kkenése mellett az
alfa—LP szint fokozatos emelkedését figyelték
meg. Hasonldé észlelésrél szamolt be Romics is (sze-
mélyes kozlés). Emelik az alfa—LP szintet ezenki-
vil a diphenylhydantoin szarmazékok, valamint a
fizikai aktivitds (23, 33) és az alkohol (33) is.
Egyébként peszticidmérgezésben is magasabb alfa
—LP szintet taldlunk. Az alkohol alfa—LP szintet
emeld hatdsdval kapcsolatosan azonban teljes bi-
zonytalansag észlelhet§. Az irodalomban kerilik a
kilonb6z6 alkoholtartalm( italok megnevezését, a
fogyasztas mennyiségét és idétartamat. Igy érthetd,
hogy az allasfoglalds sem lehet egységes. Bar két-
ségtelen, hogy alkoholistakon az I1SZB el6fordula-
sa alacsonyabb, ez a tény azonban nem elég ahhoz,
hogy egy kéaros élvezeti szer fogyasztadsat propa-
galjuk, még abban az esetben sem, ha az alfa—LP
szint emel6 hatdsa egyértelm(en bizonyitott lenne.

Bar az eddigi tanulmanyok amellett szdélnak,
hogy az alacsonyabb plasma alfa—LP cholesterin
szint az ISZB kockazatat noveli, és a vizsgalatok
szerint az alfa—-LP szint és az ISZB kd&z6tti nega-
tiv osszefliggés (invers kapcsolat) valéban bizonyi-
tottnak latszik, csOkkenti az észlelések értékét,
hogy a beta—LP szint és ISZB kdz0tti pozitiv kap-
csolat er6sebb. igy — véleményiink szerint — 6va-
tos allasfoglalassal az alfa—LP szint emelkedés
vasoprotektiv hatdsa csak a beta—LP szinttel tor-
ténd d&sszehasonlitds alapjan, a beta/alfa—LP ha-
nyados cs6kkenésén keresztil értékelhetd.

Eziranya allasfoglalasunk annal is indokol-
tabbnak latszik, mert az alfa—LP, illetve HDL-
cholesterin szint valtozasanak szerepe a mai napig
sem mondhatd tisztazottnak és fenti pozitiv érté-
kelések ellenére csak hypothezisekre vagyunk utal-
va.

Osszefoglalas: A szerz6 a plasma alfa-lipopro-
tein-cholesterin szint (HDL) valtozasanak jelentd-
ségét targyalja dont6en az irodalmi adatok tikré-
ben. Ebbe épiti be — utaldsok forméajaban — sajat
vizsgalati eredményeit is. Megéallapitja, hogy az ed-
digi megfigyelések szerint az alacsonyabb plasma
alfa-lipoprotein szint az ischaemias szivbetegségek
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kockazatat noveli, de felhivja a figyelmet arra a
tényre, hogy a beta-lipoprotein. szint emelkedése és
az ischaemidas szivbetegségek kozotti kapcsolat er6-
sebbnek tlinik. Mivel az alfa-lipoprotein szint, illet-
ve HDL szerepe a szervezetben ma még nem mond-
hato tisztdzottnak, ezért ovatos allasfoglalassal az
alfa-lipoprotein szint emelkedés vasoprotektiv ha-
tdsat csak a beta-lipoprotein szinttel tortén6 0Ossze-
hasonlitds alapjan, a beta/alfa hanyados csdkkené-
sén keresztil tartja értékelhetének.
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A chronikus ha&nyalmirigygyulladas jol ismert szo-
védmeénye a pseudocysta-képz6dés, amely korilbe-
Ul az esetek 2%-aban figyelhet6 meg (6). Meglehe-
tésen gyakori a pseudocystdk megrepedése heves
akut hasi tinetek kiséretében (7), va>gy pancreas-
eredetli ascites keletkezésével (3, 4, 8, 9, 12). Ezzel
szemben ritkan észlelhet6 spontan pancreatico-di-
gestiv sipolyképz6dés, az angolszasz irodalomban
1976-ig majd 40 esetet kozoltek (2).

A hasnyalmirigy pseudocystai és az (reges
emésztészervek — leggyakrabban a gyomor, duo-
denum és a vastaghél — kozoétt kialakulé spontan

belsé sipolyjaratok muatét eldtti korismézése csak
az endoscopos retrograd pancreatographia (ERP)
bevezetésével valt lehetségessé. Ezzel a modszerrel
elszér Bohlman és mtsai (2) mutattak ki sikerrel
egy pancreatico-colonikus fistulat, és azota is csak
elvétve jelentek meg hasonld targyu kozlemények
(4, 9. 10, 12); szamunkra hozzaférhet6 magyar iro-
dalomban idevonatkozé kozlést nem taldltunk.

Kozleménylnkben harom olyan esetet ismer-
tetlink, amelyekben a gyomor, illetve a vastagbél
és a panoreasvezeték kozott spontan kialakult belsé
sipolyjaratot praeoperative sikeriilt koérismézniink
ERP segitségével.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szam
2*

Esetismertetések

K. E., 41 éves beteget, egyik budapesti korhaz bel-

gyogyaszati osztalyanak javaslatara vettik fel ERP
elvégzésére. A beteg tobb alkalommal fekidt alkoholos
eredetli idllt pancreatitis miatt a fenti kérhazban és
egyetemi belgydgyaszati klinikakon is. Jelen felvétele
elott két héttel étvagytalanna valt, meteorizmusrol
panaszkodott, tdbbsz6ér hanyt, epigastrialis gdrcsds faj-
dalmakat érzett. Koérel6zményében gyomorbetegségre,
emésztészervi vérzésre utalo adat nem szerepel, epelt-
megbetegedés, epekdvesség iranyaban ismételten el-
végzett vizsgalatok mindig negativ eredménnyel jartak.

Felvételkor a bal bordaiv alatt kis okdlnyi ru-
galmas resistentiat lehetett tapintani; a méj 2 harant-
Gjjal haladta meg a jobb bordaivet, éles széll, sima
felszin(i, kevéssé érzékeny. A lép normalis nagysagu.
Az altalanos éallapot, pulsus- és vérnyomasértékek Kki-
elélgl"%(jiak voltak, akut hasi folyamat gyandja nem me-
rult fel.

Laboratériumi leleteib6l: haematokrit: 41%, hae-
moglobin: 2,13 imimol/1, fehérvérsejtszam: 7600—9600,
normélis qualitativ megoszlassal We.: 27-28 mm/6. A
se-bilirubin, Thymol, SGOT, SGPT, gamma—GT, alka-
likus phosphatase, vércukor értékek normalisak. Cu-
korterhelés: 3, 79—8, 63—7, 04—55 mmol/l. Serum-
amilaz: 18,84 ukat/l1 (norm, érték: 1, 86—4, 96 ukat/1).
Vizelet amilaz: 18,72 ukat/h (norm, érték: 0,18—0, 56
ukat/h). Karbamid—N: 4, 64 mmol/1. Az elektrolythaz-
tartds értékei koros eltérést nem mutattak.

Az osztalyunkon elvégzett Lundh-teszt Iényegesen
csOkkent excretorikus pancreas-functiot igazolt.

A gyomor rtg-vizsgdlata az angulus tajon és az
antrumban durva, szabdalytalan reddrajzolatot irt le,
felvetve tumor gyanujat is.

ERCP: felkerestik a normalis kullem(, labialis
tipust Vater-papillat, selektive kantlaltuk és feltdl-
tottik a panereas-vezetéket. A ductus Wirsungianus
pancreas-fejben futd szakasza relative ép, egyenletes
tdgassagu volt. A pancreas testének proximalis szaka-
szan a tel6dés egyenetlenné valt, a test kdzéps6é sza-
kaszan segmentalis stenosist tudtunk megfigyelni. Et-
tél ditalisan a pancreasfarokiban halad6 vezeték-sza-
kasz kifejezetten tagult, a tel6dés técsaszerl, a mellék-
agak is kitagultak. A feltoltés soran jol észlelhetd,
hogy a kontrasztanyag a gyomorba jut, jellemz6 gyo-
mornyalkahartya-redéképet rajzol ki (1. a-b abra).

A kiegészitésul elvegzett gastroscopia soran biz-
tonsaggal ki tudtunk zarni gyomortumor gyanujat, a
pancreatico-gastrikus sipoly ~gyomorfel6li  bemeneti
nyliasat nem sikerilt latotérbe hozni.

M{itéti leirdas: A miitét soran megnagyobbodott,
idult gyulladas jeleit visel6, nem koves epehdlyagot
tavolitunk el. Az intraoperativ cholangiographia koros
eltérést nem jelez.

A lig. gastrocolicum igen megrovidilt és a gyo-
mor-colon-pancreas lényegében egy conglomeratumot
alkot. A pancreas distalis felében gyenmekdkolnyi,
kornyezetével Osszekapaszkodott cystosus képlet ta-
pinthaté. A splenectomiaval egybekotott distalis panc-
reas-resectioval egyitt tavolitjuk el a jelzett pseudo-
cystat és kifejtése kozben talaljuk meg a ludtoll vas-
tagsagu sipolyt, mely a gyomor hatsé falaba torkollik
a nagygorbilet kozelében. A gyomorfali nyilast zarva
és buktatva a pancreas-resectiot kdvet6en a metszési
felszin vérzéscsillapitasat elvégezve, a ductus Wir-
sungiar.ust lekdtve, drain védelmében zarjuk a hasat.
A postoperativ szakra decompressios célbol gastrosto-
miat végzink. A szovettani vizsgalat a destructiv scle-
rosison kivil a pancreasfoan malignus elvaltozast nem
jelzett.

A mitét ota eltelt két év alatt a beteg klinikailag

panaszmentes volt, testsilya sokat gyarapodott, alko-
holt nem fogyaszt, munkakorét kivaloan ellatja.
H. L., 27 éves férfi segédmunkast, egyik megyei

koérhaz Javaslatara vettuk at, ismétl6d6 felhasi gorcsos
fajdalmak, kronikus pancreatitis gyantdja miatt ERCP
elvégzésére.

A jo altalanos allapotban levé fiatal férfibeteg
testi vizsgalata sordn — epigastrialis nyomasérzékeny-
ségen kivil — szembedtld kdros eltérést nem talal-

%
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1/a abra: ERCP-felvétel oldalfekvésben

1/b abra:

ERCP-s felvétel
a szovegben)

hanyatt fekvésben (leirast I

2. dbra: ERCP-s felvétel oldalfekvésben (leiras I a sz6-
vegben)

tunk. A korel6zmény részletes feltarasa soradn 19 éves
kora dta fennallé rendszeres alkohol-fogyasztasrol sza-
mol be.

Laboratériumi leleteib6l: haematokrit: 46%, hae-
moglobin: 2,34 mimol/1, quantitativ és qualitativ fehér-
vérsejtkép normalis, A se-bilirubin, Thymol, SGOT,
SGPT, gamma—GT, alkalikus phosphatase, LDH, vér-
cukor, cukorterhelés meghatarozdsa koros eltérést nem
mutatott. Serum-amiladz: 558 ukat/l; Vizelet-amilaz:
4,8 ukat/h. Az elektrolyt-haztartas értékei normalisak
voltak.

ERCP: a csucsos Vater papillan keresztil selek-
tive toltjuk fel a ductus Wirsungianust. A feji rész-
ben futd pancreasvezeték csak minimalisan tagabb,
szélei mérsékelten egyenetlenek. A corpus distalis ré-
szében és a pancreas-farokban a pancreasvezeték ki-
tagult, szabalytalan parenchyma-tel6dés figyelhet6
meg, majd a kontrasztanyag a gyomor hatsé fala feldl
a gyomorlumentbe keral (2. abra).

Gastroscopiaval kisereltik meg felkeresni a si-
polyjarat gastrikus nyilasat. A gyomor proximalis ré-
szében korosat nem észleltiink, a pylorus elétt kb. 4

3. abra: A fistula nyilasa a gyomorban (endoscopos kép,
Olympus, GFB-2)



4. abra: Hypotonias duodenographia: ,.epszilon” tiinet

cm-rel viszont gyulladasos, el6emelked6é kdrnyezetben
sipolyjarat bemeneti nyilasa volt lathato (3. abra).

Tekintettel a tartésan fennall6 panaszokra és a
praeoperative igazolt eltérésekre, mdutétre 'kerllt sor
(op.: Dr. Horvath M.). A behatolds mindkét oldali sub-
costalis, forditott V alaki metszésb6l torént. Az epe-
holyagon keresztiil végzett intraoperativ cholegraphia
korosat nem mutatott. A gyomor antralis terilete, va-
lamint az egész nagygdrbilet kifejezetten hyperaemias,
lezajlott gyulladas jeleit mutatta. A nagygorbilet kor-
nyéki erek szokatlanul tagultak, a li.g. gastrocolicum
megrovidilt. A mesocolonon keresztil jol észlelhet6 a
gyulladt és hegesedett, kdrnyezetével szorosan d&ssze-
kapaszkodott pancreasfarok. A lig. gastrocolicum meg-
nyitdsa utén élesen kell lefejtentink a pancreasrdl a
colon transversumot a mesocolonnal egyitt, valamint
a gyomor hatso falat. A pancreas distalis fels6 harma-
dabol a gyomor hatsé fala felé gyufaszalnyi sipoly ko-
vethetd, amelyet kett6 lekdtéssel és atvagassal, majd
a lép mobilizalasaval egyutt — splnectomiaval egybe-
kotve — resecaljuk a pancreas distalis felét. Histolo-
gia: Pancreatitis ehr. fibrosa cicatrisans, Majbiopsia:
kis cseppes zsiros degeneratio kezdeti jelei.

A mitét 6ta eltelt masfél év alatt a beteg panasz-
mentes. Munkajat ellatja.

Infusiés cholegraphia: negativ.

A hypotonias duodénographian (4. abra) a chroni-
kus pancreatitisre jellemz6ének mondott ,epszilon-ti-
net” lathato.

M4aj-scintigraphia: egyenletes 0sszimpulzusszam-
mal abrazol6do hepar, jobb lebenye egy ujjal ér a bor-
daiven tal.

ERCP: a normalis killem({ Vater papillan at se-
lektive toltjik a pancreasvezetéket. A Wirsung-vezeték
papilla koézeli harmadan kaliberingadozas lathat6, a
kézépsé harmad d&sszefliggés nélkil tel6dik, fonalsze-
rlen besz(kil, a cauda ductusa egyértelmien nem
abrazolédik. Az oldalagak nem telédtek, azonban a
ductus mentén helyenként apr6é foltos-tocsads paren-
chymas tel6dés lathat6. A ductus farki szakaszanak
kezdetétdl lateralisan 4 om hosszu, ladtollnyi egyenet-
len kontdra (de két borsoér.yi orsoszerl tagulatot mu-
tatd) jaraton at a kontrasztanyag dionyi dregbe jut,
melyben all6 helyzetben bélred6k ismerhet6k fel, s in-
nen a beteg forgatdsaval a kontrasztanyag a coecumig
és a rectumig vandorol (5. a-b abra).

Vélemény: Chroni'kus pancreatitis. Pancreaticoco-
licus fistula.

Kett6skontrasztos irrigoscopia: a flexura lienalis
alatt a descendensen egy cm hosszU szakaszon a me-
dialis fal behdzott, itt a kontirok finoman egyenetle-
nek. Vélemény: mérsékelt gyulladasos stenosis (6.
abra).

5/a abra: ERP-kép hanyatt fekvésben

L Zs., 44 éves, idilt alkoholista kubikus, fél éve

fennallé allandé gyomortaji és jobb bordaiv alatti faj-
dalom, hanyinger, gyakori hanyas miatt kerilt kivizs-
galasra a Békés Megyei Koérhaz Ill. sz. Belosztalyan.
Utobbi két honapban 10 kg-ot fogyott. Széklete rendes.
Felvételekor a kissé meteorisztikus hasban 3 hu. na-
gyobb maj volt észlelhet6, a 1ép nem volt tapinthat6.
Kivizsgalasa alatt észlelt eszméletvesztéses rosszulléte
miatt kért ideggyogyaszati consilium epilepsiat alla-
pitott meg.

Laboratériumi leleteibél: haemoglobin: 14,1%, fe-
hérvérsejtszam: 8400—6600, We.: 23 mm/é, Thymol,
SGOT, SGPT. alk. phosphatase, vércukor, se-fehérje
értékei normalisak. Se-amildz, vizelet-amilaz norma-
lis értékek. Széklet benzidin: negativ.

5/b abra: ERP-kép 15 perces vérakozds utadn (leirast I
a szbvegben)



6. abra: Kett6s kontrasztos irrigoscopia: gyulladésos jelle-
gl szlkilet a flexura lienalis alatt

Colonoscopia: az irrigoscopianal jelzett magas-
saghan a colon mérsékelten szilikebb, de leveg6befvi-
vésra elég jol tagul. A fistula nyildsa nem l4athato.

A beteg Fistula pancreatico-colica, Pancreatitis
ehr., Epilepsia symptomatica, Observatio diagnozissal
a Szegedi Orvostudomanyi Egyetem I. szamu Sebészeti
Klinikajara kerilt, ahol mitétet végeztek. Kétoldali
subcostalis behatolasbél a feltart pancreas allomanya

chr. pancreatitisnek megfeleléen tomott, de benne
cysta nem volt tapinthaté. A pancreas farkat rese-
caltak, a lépet eltavolitottdk, a resecalt pancreast

Roux-kacesal fedték.

Megbeszélés

A hasnyalmirigy diagnosztika rohamos fejl§-
désével egyre tobb esetben kdérismézink morpholo-
giai szinten is a chronikus pancreatitist, mely az
esetek legnagyobb részében — hazankban is — al-
koholos eredeti. A hasnyadlmirigy pseudocystai —
bar diagnézisuk elsGsorban nem az ERP feladata
— meglehetésen gyakran keriilnek e vizsgalat so-
ran felismerésre.

A pancreas pseudocystainak megrepedése ese-
tén — a betegek kb. 50%-aban — a toml6 tartal-
ma kozvetlenil a szabad hasiliregbe keril, sulyos
akut hasi tlinetek, peritonitis és shock kiséretében.
Ezeknek a szovédményeknek a mortalitdsa eléri a
60—70%-ot (7).

Kevéshé fatdlis kimenetellel, de legtdbbszor
viharos klinikai tinetekkel jar az a szév6dmény-
forma is, amikor a pseudocysta (reges hasi szer-
vekbe ruptural. E korkép klasszikus klinikai tiine-
teit 1952-ben Trias Pujol (2) irta le: hasi fajdalom,
hanyinger, héanyas, haematemesis, hasmenés és
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illetéen legelfogadottabb az »enzim-theoria”,
amely szerint a pseudocystaban megndvekedd has-
nyalmirigy enzym-koncentraci6 a fokozott intra-
cysticus nyomassal egyitt a toml6 falanak kiter-
jedt emésztéses necrosisat, majd rupturajat okozza.
Ezen megfontolasokat igazolja az is, hogy a sipoly-
képz6dés nem a pancreatitis kezdeti akut fazisalban
jon létre, hanem tartés gyulladas, suppuratio és
pseudocysta kdvetkezménye.

A kialakult ruptdra és pancreatico-digestiv
sipoly szovédményei kozott elsé helyen all az
emésztészervi vérzés, féleg ha a nekrotikus folya-
mat nagyobb vérereket arrodal (1). Nem elhanya-
golhatd veszélyt jelent a pancreas-pseudocysta ben-
nékének fert6z6dése sem, kilondsen ha a sipoly-
jarat a vastagbél és a hasnyalmirigyvezeték kozott
alakult ki.

Az idult hasnyalmirigygyulladds mindharom
esetiinkben alkoholizmus talajan fejlédott ki, a
korel6zményt retrospektive értékelve, hosszl évek-
kel a jelenlegi korisme felallitasa el6tt. Kozos ki-
16nds érdekessége az eseteknek, hogy a sipolykép-
z6dést egyetlen esetben sem kisérték alarmirozé
tinetek, vérzést vagy sepsist egyik betegben sem
észleltink.

Eseteink praeoperativ korismézését és az ezt
kovetd korai m(itét eredményességét tekintetbe vé-
ve egyet kell érteniink Bohlman (2) véleményével,
aki pancreaticodigestiv fistula gyanuja esetén meg-
engedhetének tartja a diagnozis agressziv megko-
zelitését. A sikeres ERP nemcsak a korrekt koris-
mét szolgaltatja, hanem a sebésznék is nagy se-
gitséget nyujt a gyogyitd beavatkozas megtervezé-
sében (5).

A szovettani vizsgalatok elvégzésért Dr. Angyal
Ferenc féorvosnak fejezziik ki halas koszonetiinket.

osszefoglalds. A szerz6k spontan pancreatico-
digestiv sipolyképz6dés harom esetét ismertetik.
Két esetben a hasnyalmirigyvezeték és a gyomor,
egy esetben pedig a hasnyalmirigyvezeték és a vas-
tagbél kozott kialakult sipolyjarat fennallasat iga-
zoltak praeoperative, endoscopos retrograd panc-
reatographia segitségével. A korai m(téti beavat-
kozas eredményessége igazolja az invasiv diagnosz-
tikus beavatkozas jogossagat és hasznat.

IRODALOM: 1 Berne T. V., Edmondson H. A.:
Am. J. Surg., 1966, 111, 359. — 1. Bohlman T. W., és
mtsai: Gastroenterology 1967, 70, 582. — 3.Cameron
J. L., Anderson R. P., Zuidema G. D.: Surg. Gynec.
Obstr. 1967, 125, 328. — 4. Horiguchi Y., Hayakawa T.,
Noda A.: Amer. J. Gastroent., 1978, 70, 85. — 5. Palo-
yan D. et at: Arch. Surg., 1977, 112, 1139. — 6. Rosen-
berg I. K., Kahn J. S., Walt A. J.: Am. J. Surg., 1969,
117, 11. — 7. Shatney C. H., Sosin H. T.: Am J. Surg.,
1973, 126, 433. — 8. Smith R. B., Warren W. D., Rivard
A. A.: Ann. Surg., 1973. 177, 538. — O.Sottomayor M.,
Norn Chong R., Dawson M.: Gut, 1978, 19, 244. — 10.
Stewart E. T., Vennes J. A.,, Geenen J. E.: Mosbhy,
Saint Louis, 1977. — 11. Sugawa C. és mtsai: Arch.
Surg., 1977, 112, 1139. — 12. Ward P. A., Seshadri R.,
Suzuki H.: Ann. Surg., 1977 185, 232.
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rendszer vizsgalata
iranyeérzékeny Doppler
aramlasmérdvel
(Directionalis Doppler flow-meter)

Farkas Péter dr. és Urai Laszl6 dr.

A rekonstruktiv érsebészet fejlédésével nagyobb
jelent@ségre tett szert az extracranialis agyi arté-
ridk szlikiletének és elzarodasanak korai korismé-
zése. Az agyi vascularis torténésen atesett betegek
mintegy 40—75%-anal nyilik mod az extrakrania-
lis agyi erek sebészi rekonstrukcidjara (1), s igy a
kovetkezményes, tartds, kodzponti idegrendszeri ka-
rosodds megel6zésére. Az agyi angiografia az a
modszer mely sebészi beavatkozas el6tt a defini-
tiv diagnozist biztositja, m(itét enélkil nem végez-
het6 el. Ismert azonban az is, hogy az agyi angio-
grafia még a legszakavatottabb kezekben is cse-
kély de valdszinileg teljesen ki nem kiiszébdlhet6
mortalitdssal vagy valamilyen iatrogen komplika-
cioval jarhat. Kb 1—4%-ra tehet6 az agyi angio-
grafiakkal kapcsolatos sulyos, ill. haldlos szévéd-
mények nagysaga (2, 3). Ezért kilondsen nagy je-
lent6ségliek azok a non-invasiv vizsgdlé moddsze-
rek, melyek segitségével jol szelektalhatok az agyi
angiografiara keril§ betegek.

A Satomura altal bevezetett Doppler-elven alapul6
ultrahangos modszert Miyazaki alkalmazta el6szor
agyi erek vizsgalatara. A klinikai rutinszer( vizs-
galomddszer kidolgozasa Brockenbrough érdeme

(4, 8).
Hazankban els6sorban Cseng6dy, Jambor,
Meskd, Mérei, Stefanits foglalkozott agyi erek

Doppler-vizsgalataval (5, 6, 20). Iranyérzékeny ké-

sziilékkel szerzett tapasztalatokrol, valamint a ver-

tebralis keringés vizsgalatarol nincs hazai kozlés.
Mddszer

Az agyi erek ultrahangos vizsgalatanak irodalma
manapsag igen terjedelmes, bar a csaknem 10 éve

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szam

hasznalt, modszer alkalmazhatosdga jelenleg is vitatott
kérdés. Mig pl. a végtagarteridk Doppler-vizsgalata
gyakorlatilag teljesen egységesitett klinikai rutinelja-
ras, az agyi nagyerek vizsgalata az egyes laboratoriu-
mok altal elfogadott, sokszor egymassal ellentétes, kii-
16nb6z6 szempontok alapjan tdérténik. Célunk az volt,
hogy az ellentmondé irodalmi adatok tlikrében sajat
vizsgalataink alapjan foglaljunk allast az agyi Dopp-
ler-vizsgalatok klinikai hasznalhatésagat illetéen; to-
vabba, hogy tapasztalataink alapjan ramutassunk azok-
ra a viszonylag egyszerlien kivitelezhet6 mddszerekre
és lehet6ségekre, melyek e vizsgalo eljaras megbizha-
tésagat jelent6sen fokozzak. A Semmelweis Orvostu-
domanyi Egyetem Kardiolégiai Tanszék (Orszagos
Kardiologiai Intézet) Angiologiai Osztalya 1976 Ota al-
kalmazza a kontinuélis hullamokat kibocsaté6 Parks—
Electronics 806. modellt — directionalis vizsgalatok el-
végzésére. A nem iranyérzékeny Doppler-flow-meter
mikodését el6z6 kozleménylnkben mar. roviden is-
mertettik (7). A directionalis (iranyérzékeny) Doppler-
késziilékbe épitett fazis-analizator lehetévé teszi a vo-
rosvérsejtek aramlasi irdnyanak meghatarozasat. A
mozg6 vorosveérsejtekrél visszavert ultrahang frekven-
ciaja nagyobb lesz akkor, ha az aramlas a detektorhoz
kézeledik, kisebb lesz, ha attél tavolodik. Regisztralas-
sal semikvantitativ. modon lehetséges az atlagos
aramlasi sebesség becslése.

A regisztralas konvencionalis EKG készilékkel —
intézetinkben HELLIGE multiscriptor EK 21 — tor-
ténik. A Doppler-sonogram (mely rendkivil hasonlit
az artériarol mechanikusan felvett pulzusgorbére) bar-
milyen iranyd éaramlasndl a megszokott abrazolasi
mad tukorképeként, felulrél lefelé irdnyuléan jelenik
meg. A sonogramok &bréazolasa tulajdonképpen id6—
sebesség koordinatarendszerben torténik, a vizszintes
tengelyen az id6, a fligg6leges tengelyen a sebesség
szerepel. A ,0” aramlasi sebességet jelent§ vizszintes
vonalat a készilék ,,Zero output” allasban jeloli. Erte-
lemszer(ien. ha a sonogram a ..0” vonalhoz kozeledik,
az aramlasi sebesség kicsi, ha attol tavolodik — nagy.
5 mm/sec és 25 mm/sec papirsebességgel regisztral-
tunk. A sonogramok hitelesitése csupdn stabil frek-
venciat kibocsat6 ultrahang-generatorral lehetséges,
ezzel laboratériumunk nem rendelkezik. igy arra tore-
kedtiink, hogy mind a Doppler-, mind a regisztralo ké-
szuléken standard er@sitést alkalmazzunk. A sonogra-
mok felvételével egy id6ben regisztraltuk a beteg
EKG-jat is, igy lehetévé valt a pulzushullam terjedési
idejének meghatarozasa (ilyenkor 50 mm/sec papirse-
bességgel dolgoztunk).

1. A nagy agyi erek direkt regisztralasa.

A carotis comm, regisztralasa a mechanikusan fel-
vett carotisgdrbe detektalasdnak szokéasos helyén
torténik. A carotis communis regisztralasakor a
szondaval felfelé és lefelé kovetjik az eret, igy el-
keriilhetd, hogy a truncus thyreocervicalis, az a.
thyreoidea superior, vagy az a. vertebralis kezdeti
szakaszat detektaljuk. A carotis externa agak (a
temp, superficialis, a. facialis) kompresszidja a ca-
rotis communis aramlasi sebességét értékelhet&en
nem befolyédsolja (1. abra).

A nagy agyi érsz(ikiilletek tdlnyomo6 része a ca-
rotis interna fétorzsén lokalizalodik, igy ezen arte-
ria identifikalasanak és regisztralasanak a diag-
nosztikus jelentdsége nagy. Tipusos esetben — de
nem mindig — a bifurcatio utan a carotis interna
laterélisdn, az externa A&ltaldban medialisan he-
lyezkedik el. Doppler-sonogram felvételével (a de-
tektalads a carotis communis érzékelési helye felett
a mandibula als6 éle alatt kb. 1 cm-rel torténik)
mod nyilik a carotis externa és interna biztonsagos
elkiilénitésére: ugyanis a carotis interna diastolés
aramlasi sebessége magasabb, mint a carotis com-
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a. carotis ext. — temporalis arteria
kompresszi6 hatasa

2. dbra: Arteria vertebralis és occipitalis sonogram

munisé és externaé; tovabba az a. carotis externéa-
bol ered6 a. facialis és a. tempordlis superficialis
kompresszioja érthet6en a carotis interna aramlasi
viszonyait nem befolyasolja. A carotis internaban
regisztralhaté magas diastolés aramlasi sebesség az
agyi nagyartéridk sajatossaga, s az alacsonyabb
periféridas ellenallas kdvetkezménye.

Az a. carotis externa regisztraldsa a carotis in-
terndval azonos magassadgban torténik. A carotis
externa identifikalasa az a. temporalis superficia-
lis (kils6 hall6jarat el6tti) és az a. facialis (mandi-
bula feletti) kompressziéjaval lehetséges. llyenkor
a systolés és diastolés aramlasi sebesség csokken a
carotis externdban, ennek megfelel6en a sonogram
amplitidéja is csokken (megné a periférias ellendl-
las) (1. abra).

Az a. carotis interna sonogram amplitidéi sok-
kal egyenletesebbek, annak megfeleléen, hogy a
kozponti idegrendszeri artériak periférias ellenal-
lasa kevéshé ingadozd, mint az izom- és brarteria-
ké. A carotis externa és interna felett hallhato
hangjelenség is mas, az interna hangja joval ma-
gasabb, folyamatosabb. Biztos elkiilonités azonban
csak regisztralassal és kompressziés probakkal le-
hetséges.

Az a. vertebralis a tarkotajékon, a processus
mastoideus és az atlas harantnyllvanyai kozotti te-
rileten hallhatd és regisztralhat6. Hasonldan az a.
carotis internahoz diastolés aramlasi sebessége ma-
gas (alacsony periférias ellenallas). Az a. vertebra-
lishoz kozel helyezkedik el a carotis externabdl
ered6 a. occipitalis, igy elkllénitésik igen fontos.
Az a. vertebralis diastolés aramléasi sebessége ma-
gas, az a. occipitalisé gyakran 0-ra csokken. Mér-
sékelt szondakompressziokor a hang, ill. a regiszt-
ratum eltlinik az a. occipitalisban. Tenyérrel atar-
kora alkalmazott széles kompressziokor az a. occi-
pitalis sonogram amplitidéja csokken, s a hang
intenzitadsa halkul (ndvekszik a periférids ellendl-
las). Eltlinik az a. occipitalis hangja az azonos
oldali carotis communis kompresszidjakor. Az a.
vertebralis hangja a szonda mérsékelt (mélyen
fut!) és az a. carotis communis teljes kompresszid-
jakor sem tlinik el (a. subclaviabdl ered!), viszont
a szonda csekély elmozditdsakor a kanyargds a.
vertebralisban aramlasi iranyvaltozast észleltiink.
Mindezek alapjan az a. vertebralis elkilonitése
biztonsagosan lehetséges. (2. abra).

Mit varhatunk a nagy agyi erek direkt regiszt-
ratum-elemzése kapcsan?

1. A vizsgalt arteria szlikileténél v. teljes elzaro-
dasandl az ép oldalihoz képest a prae-, és
poststenoticus érterlilet sonogram amplitiddja
csokken, a sonogram deformalddik.

2. A stenoticus érterlletet regisztralva az aramlasi
sebesség megnd, a gorbe deformitdsa itt a leg-
kifejezettebb.

3. A pulzushullam terjedési ideje a szlkiiletes ol-
dalon megné.

4. Teljes elzarodas esetén a pulzushulldm nem re-
gisztralhato.
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. Az
ledris) regisztralésa,

arteria frontalis medialis
kompressziés prébak.

Az a. frontalis medialis (supratrochlearis) az a.
ophtalmicanak a carotis internabdl szarmazé vég-
aga. Mint ilyen, ariastomosisokat alkot carotis ex-
terna agakkal, mégpedig supraobitalisan az a. tem-
poralis superficialissal, infraorbitalisan pedig az a.
facialissal. Az ellenoldali a. carotis externa pedig
az a. dorsalis nasi-n (a. facialishol) keresztil biz-
tosit kollateralisokat. Carotis interna sz(kilet vagy
elzarodas esetében, amennyiben az a. ophtalmica
leadasa el6tt lokalizalédik, nyomaskilonbség lép
fel az externa—interna rendszer kozott és az a.
ophtalmica végagakban olyan retrograd aramlas
johet létre melyet az azonos és ellenoldali carotis
externa kollateralisok taplalnak. A maésik f6 kolla-
terdlis rendszer a circulus arteriosus Wilisii, me-
lyen keresztll a négy nagy agyi ér nyomaskilonb-
ségei kiegyenlitédnek, jollehet teljesen kifejl6ddtt
formajaban a normalis eseteknek csak egynegye-
dében van jelen (14). Amennyiben az egyik oldali
a. carotis communis vagy interna sulyosan sz(ikilt
vagy elzéarddott, mégis normalis ophtalmica flow
lehet jelen az ellenoldali, a. communicans anterior
és posteriorokon keresztil. Az agyi kollaterdlis
rendszert sematikusan abrazolja a 3. abra.

Az eddig elmondottakbdl kovetkezik, hogy a
Doppler-vizsgalattél az a. frontalis medialis teri-
letén a kovetkez6ket varhatjuk:

Az agyi keringés és a lehetséges kollateralisok sémaja

a. front. med.

3. abra.

(supratroch-

4. dbra: G. I. dr. sonogramjai: a jo.-i art. temporalis su-
perficialis kompressziojakor (nyil) megszlnik az
art. front. med. aramléasa

(Regisztraldsa szemiregh6l valo kilépés he-
lyén.)

1. Normalis nagysagrend(i és iranyu-e az a. fron-
talis medialisban az &aramlas?

2. A normalis vagy csokkent aramlas fenntartasa-
ban mennyiben jatszik szerepet a kollateralis
keringés?

E kérdések megvalaszolasahoz regisztraltuk az

a. frontalis medialis sonogramjat, majd kompri-

maltuk :

a) az azonos oldali a. temporalis superficialist a
kiilsé halldjarat elétt,

b) az a. facialist, a mandibula alatti kilépés helyé-
nél,

€) az azonos oldali,

d) az ellenoldali carotis communist.

Normalis viszonyok kozott mk. o. a. frontalis
medialis felett szondairanyu aramlés, kb. egyforma
amplitidéja és terjedési sebességl pulzushullam
regisztralhaté. Az azonos oldali carotis externa
agak és az ellenoldali carotis communis kompresz-
szidjakor a sonogram amplitid6éja vagy megné,
vagy valtozatlan. Az azonos oldali carotis commu-

%

1687



uUx

Jobb oldali carotis communis és carotis interna
endarteriektomia utan
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¢. communis bal ojdaj ¢. communis jobb oldal

1 sec 200 msec

1 sec 200 msec
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c. interna bal oldal c. Interna jobb oldal

1 sec 1 sec

a, frontalis med. bal oldal a. frontalis med. jobb oldal

5 dabra: G. | dr. postoperativ sonogramjai: a jo.-i art.
temporalis superficialis kompressziélja nem okoz
lényeges valtozast az azonosoldali art. front,
med &ramlasaban

nis kompressziénal a pulzushullam teljesen vagy

csaknem teljesen eltlinik, az ellenoldali carotis
communis kompressziénal nem valtozik, vagy
megnd.

Carotis interna stenosis vagy elzarddas eseté-
ben az a. frontdlis med. sonogram amplitiddja és
a sonogram pulzus terjedési sebessége csokken.
El6fordul, hogy az aramlasi irany spontan megfor-
duldsat észleljik (B csatornan jelentkezd, szonda-
tol elfolyd aramlas). Azonos oldali carotis commu-
nis kompresszi6 hatasara a sonogram amplitiddja
véaltozatlan maradhat, alig csdkkenhet vagy néhet,
aszerint, hogy a circ. art. Willisii-n keresztil
mennyi vért kap a korosan besz(ikilt carotis inter-
na rendszer. Azonos oldali carotis externa agak (a
temp, superficialis, a. facialis) kompresszidjara —
amennyiben a kollateralis keringés e rendszerbél
szarmazik — a sonogram amplitdd6 csokken, eset-
leg az aramlasi irany megfordulhat. Az ellenoldali
carotis communis kompresszidjara a. circ. art. Wil-
lisii-n funkcionalé kollateralisok esetén a sonog-
ram amplitidé csokken, az aramlasi irany megfor-
dalhat.

Az elmondottak illusztralasara szolgaljon az

1688 alabbi 2 eset rovid ismertetése:

Esetismertetések

1. Dr. G. I. betegen a fizikalis vizsgalatok felkel-
tették j. o.-i carotis interna szlikiilet gyanujat. Dopp-
ler-vizsgalattal (4. abra) a carotis communis és interna
direkt regisztralasakor csékkent pulzusamplitadoja,
deformalt gorbét kaptunk. Az a. front, medialis re-
gisztraldsakor forditott, szondéatél elfoly6 &ramléast (B
csatorna) regisztraltunk. Az azonos oldali a. tempora-
lis superficialis kompresszidjakor a pulzushulldm csak-
nem teljesen eltlint; ez arra utalt, hogy a retrograd
dramlas els6sorban az azonos oldali carotis externdbdl
taplalkozott. Aortaiv angiografia utan selectiv j. o.-i
carotis angiografia készllt, melyen a carotis commu-
nis oszlasanal, az interndba is beterjedd sz(kilet lat-
haté. A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Ill. sz.
Sebészeti Klinikajan végzett endarterektomia utdn a
carotis communis j. o.-n jol tapinthatéva valt, felette
csupan halk zorej volt hallhatd. A mi(itét utdn direkt
regisztralast és az a. front. med. felett észlelheté sono-
gramot az 5 4&bra demonstralja. (A pulzusdeformitas
eltlint, temporalis superficialis arteria kompresszid
utdn az a. front med. valtozatlanul regisztralhatd,
szonda irany( aramlassal.)

2. B. P. betegen az anamnesis, neurolégiai vizsga-
latok felvetették vertebro-basilaris elégtelenség lehe-
t6ségét. Angiografiat végeztek, melyen a b. o.-i a ver-
tebralis jol, a j. o.-i keésve, stenotikusan telédik. A
j. 0.-i a, vertebralis szlkilet a Doppler-sonogramon
alacsonyabb pulzusamplitud6jd, kisse deformalt gor-
beként jelenik meg (6. abra).

Betegek

Az elmdlt 2 évben 280 betegen és 150 kontroll
személyen végeztink agyi Doppler-vizsgalatokat.

Megbeszélés

Tanulmanyunkban els6sorban a metodika le-
irasara és alapjainak targyalasara torekedtiink.

A nagy agyi erek direkt regisztralasat tobb
szerz@, pl. Keller, Muller, Mol (11, 12, 13) nem tart-

Arteria vertebralis stenosis

J sec ,200 msec

arteria vertebralis bal oldal

1 sec —200 msec

arteria vertebralis jobb oldal

6. abra: B P. art. vertebralis sonogramja: a jo.-i ver-
tebralis sonogram amplitidéja alacsony, a ,,0”
sebességi vonalat csaknem eleri (alacsony systo-
1és és diastolés aramlasi sebesség)



ja diagnosztikus értékiinek. E szerz6k legfeljebb az
a. carotis communis regisztratumait értékelik, az a.
carotis interna elktl6nitésére nem véllalkoznak.
Sajat vizsgalataink alapjan a carotis interna kiilon
regisztralasat lehetségesnek tartjuk. E vonatkozas-
ban nem elegend6 a magasabb diastolés aramlasi
sebesség regisztralasa, elengedhetetlen a carotis
externa végagak kompresszidja — csak igy kertl-
het6 el a carotis externaval valé Osszetévesztés le-
het6sége. Budingen, Reutern, Freund vizsgalatai
(9, 10, 14) megegyeznek sajat megfigyeléseinkkel:
a carotis interna direkt regisztraldsa lehetséges,
hasznos modszer a carotis stenosisok detektalasa-
ra. Az a. vertebralis tarkotaji regisztralasat a szer-
z6k egy része nem tartja kivitelezhetének; Keller
(11) — csupan a joval koriulményesebb garat-hat-
sofali regisztratumot fogadja el diagnosztikus ér-
ték( vizsgalatnak. Freund (15) hasonlo vélemé-
nyen van; a tarkotaji regisztralas lehet6sége er6-
sen fligg az a. vertebralis lefutasi variacioitol.

Sajat tapasztalataink szerint — az a. verteb-
ralis tarkétaji regisztralasa lehetséges, értékelhet6
modszer, de csak a metodika pontos betartasaval
valik azza. Kilondsen lényeges a carotis és occipi-
talis kompresszié elvégzése, valamint az aramlasi
iranyvaltozas regisztraldsa — a szonda csekély el-
mozditasakor. A nyak sulyos spondylotikus defor-
mitasa, obesitasa megneheziti, néha lehetetlenné
teszi a tarkoOtaji regisztralast.

Kaneda, De Bray (16, 17) — megfelel§ kritika-
val ugyancsak hasznosnak taldljak az eljarast.

Az a. frontalis medialis regisztralasa, valamint
a kompressziés prébak tekintetében az irodalom-
ban jelent6s eltéréseket talaltunk.

A vizsgalt arteria vonatkozasaban is kiilénbsé-
gek vannak. Brockenbrough (4) az arteria nasalis;
Muller (13) az arteria supraorbitalis vizsgalatat is
javasolja. Sajat kontrollvizsgalataink alapjan (150
norm, egyén) csupan az art. front. med. vizsgala-
tat ajanljuk.

A megfelel6 carotis externa 4g kompresszidja-
kor az art. nasalis felett 22, az a. supraorbitalis fe-
lett 3 esetben taldlunk &l-pozitiv aramlasi irany-
véltozasra utalo jelet. A kontroll személyeken az
a. frontalis medialis aramlasa mindig szondaira-
nyG volt, ezért csupdn ennek rutinvizsgalatat
ajanljuk.

Igen sok szerz6: Hyman (19), Katz (18), Csen-
gody és Jambor (5), Brockenbrough (4), Meské (6)
az art. frontalis medialis vizsgalatat csupan azonos
oldali temporalis arteria kompresszioval koti Ossze.
Vizsgalataink alapjan nem gy6zzik eléggé hangsu-
lyozni, hogy az art. frontalis medialis carotis in-
terna elzarddas v. szlkiilet esetén nemcsak az azo-
nos oldali art. temporalis superficialisbol taplal-
kozhat, kollateralisokat kaphat az azonos oldali art.
facialisbol, ellenoldali carotis interna és externa
agakbol. Ezért nélkilézhetetlen az azonos oldali a.
facialis, carotis communis és az ellenoldali carotis
communis kompressziéja. E kiegészit§ vizsgalatok
nelkil gyakran kaphatunk al-negativ eredménye-
ket, s ezek elhagydsa magyardzza talnyomdarészt
a kedvezétlen irodalmi adatokat.

3*

Tanulmanyunkban a metodika részletes leira-
sara torekedtink, a mddszer specificitdsat, szenzi-
tivitasat, klinikai jelent6ségét kilon targyaljuk.

Sajat tapasztalatainkat Osszegezve a kdvetke-
z6ket allapithatjuk meg a teljesen non-invaziv, be-
tegenként kb. 30 percet igényl6 vizsgalatrdl:

1. Directionalis készilék hasznalata a vizsgalé el-
jaras biztonsagat lényegesen fokozza (sajnos, e
dragabb késziuléktipus hazankban még nem ter-
jedt el).

2. Csak regisztralassal egybekdtott vizsgalat ad
megbizhaté eredményt (szemben pl. a végtagar-

teridak vizsgalataval, ahol az akusztikus infor-
macio6 is elegendd a gyakorlat szamara).
3. Az a. carotis communis, interna, externa, ver-

tebralis direkt regisztralasa hasznos kiegészitGje
az a. ophtalmica végagak vizsgalatanak.

4. Az a. ophtalmica végagak (jelen esetben az a.
frontalis med.) vizsgalatandl az a. temporalis
superficialis kompresszidjat ki kell egésziteni (a
fébb lehetséges agyi kollateralis palyanak meg-
felel6en), az a. facialis, az azonos és ellenol-
dali carotis communis kompressziojaval. A vizs-
galé eljaras az angiografiat nem helyettesiti, de
alkalmas veszélyeztetett betegek  szlirésére,
postoperativ nyomonkdvetésre, bizonytalan neu-
rolégiai tiinetek és panaszoknal az angiografiara
keriil6 betegek kivalasztasara.

Osszefoglalas. Szerzék vazoljak a directionalis
Doppler aramlasmér6vel végezhet6 carotis-verteb-
ralis vizsgalatok elvi és gyakorlati alapjait. Elem-
zik a nagy agyi erek regisztralasnak lehet&ségét
ép és koros korlilmények koézott. Az egyes kollate-
ralisképz6 artériak kompresszidjaval vizsgaljak az
art. carotis interna végaganak keringését. 430 ca-
rotis-vertebralis Doppler-sonogram alapjan rovi-
den kitérnek metodikai tapasztalataikra.

IRODALOM: 1 Browne, T. R. UL, Poskanzer, D.
C.: New Engl. J. Med. 1969, 281, 594, — 2. Hass, W. K.
és mtsai: J. Amer. Med. Ass. 1968, 203, 961. — 3. De-
ker, K. Kunkel B.: Fortschr. Réntgenstrh. 1977, 203,
1273. — 4. Brockenbrough, E. C.: Screening tor the
Prevention of Stroke: Use of the Doppler Flowmeter.
Washington/Alaska Regional Medical Program, Bro-
chure. 1970. — 5. Csengddy, J., Jambor, Gy.: Orvos-
képzés 1973, 48, 441. — 6. Mesko, E.: Non-invaziv vizs-
galatok és jelent6ségik az arteria carotis obliterativ
betegségeinek koérisméjében. Kandidatusi értekezés.
1978. — 7. Farkas, P. és mtsai: Orv. Hetil. 1976, 117
2719. — 8. Miyazaki, M. Katé, K.: Jap. J. Circul. 1965,
21, 283. — 9. Bidingen, H. J. és mtsai: Arch. Psychiat.
Nervenkr. 1976, 222, 177. — 10. Reutern, G. M. és
mtsai: Arch. Psychiat. Nervenkr. 1976, 222, 191. — 11
Keller H. és mtsai: Stroke, 1976, 7, 354. — 12. Mol, J.
M. F., Rickjen, W. J.: Cardiovascular Applications of
Ultrasound New York, American Elsevier Publishing
Company 1974, pp. 305. — 13. Miller, H. R.: Internist,
1976, 17, 570. — 14. Riggs, H. E., Rupp, C.: Arch. Neu-
rol. 1963, 8, 24. — 15. Freund, H. J.: Der Hirnkreislauf.
Stuttgart, Thieme. 1974, 392. — 16. H. Kaneda és
mtsai: Stroke, 1977, 8, 517. — 17. De Bray, J. M. és
mtsai: Nouvelle Presse med. 1978, 7, 39. — 18. Katz,
M. és mtsai: Stroke, 1976, 7, 439. — 19. Hyman, N :
Am. Journ. of Opht. 1974, 77, 231. — 20. Stefanits, J.,
Mérei F. T., Bdédosi M.: Ideggyogy. Szemle. 1978, 31,
572.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Véarosi Korhaz, Szentes,
Csecsem@ és Gyermekosztaly
(féorvos: Bacskay Jend dr.),
Sziilészet és N&gyogyaszat
(féorvos: Veszelovszky Ivan dr.)

Milyen tényezok
befolyasolhatjak
atejelvalasztast?

Kovalovszki Lajos dr,, Berényi Katalin dr.,
Veszelovszky Ivan dr., B Nagy Zoltan dr.
és Molnar Maria dr.

Az U(jszildétt osztalyok egyik feladata az anyatej-
taplalas népszerisitése. Osztalyunkon igyeksziink
meggy6zni az anyakat az anyatej elényeir6l, meg-
tanitjuk 6ket szoptatni és fejni. Ennek ellenére az
Gjszulottek egy része Ugy megy haza, hogy nincs
elegend6 teje az anyanak. Megvizsgaltuk, hogy
nincs-e 0sszefliggés a terhesség és a szilés folya-
man észlelt rendellenességek, az anya bizonyos
szocialis és tarsadalmi korilményei, valamint az
'‘elégtelen tejelvalasztas kozott.

A tejelvalasztast akkor tartottuk elegend6ének,
ha hazabocsataskor az ujszulott testalykiiogrammon-
ként és naponként legaldbb 100 ml tejet szopott, illetve
legalabb ennyit tudott az anya kifejni és az 0Gjszilott
stulya emelkedett. Ekkor nem adtunk potlast.

Mig az anya a korhazban tartézkodott, megtani-
tottuk szoptatni és fejni, elmondtuk az anyatejes tap-
lalas el6nyeit. Az Gjszilottek hazabocsatasa 6—8 na-
pos korban tortént A csaszarmetszéssel sziiletetteket
a 10—12. napon adtuk haza.

Vizsgalataink soran oOsszefiiggést kerestiink a tej-
elvalasztas és az anya életkora, az anya terhesség
alatti betegségei, az el6z6leg lezajlott mdvi és spontan
vetélések, a lepény rendellenességei, az el6z6 gyerme-
kek szdma, az anya iskolai végzettsége az anya fog-
lalkozasa, a terhesség alatti dohé&nyzas kozott.

Dolgozatunkban csak a 2500 g sziiletési sulyon fe-
lGli Gjszulottek adataival foglalkozunk.

A fenti adatokat adatlapon rogzitettik az Gjszilot-
tek els6 vizsgalata és hazabocsataskor. Gépi adatfeldol-
goz6 osztalyunk lyukkartyan rogzitette az adatokat.

A statisztikai feldolgozas soran a yl1 probat alkal-
maztuk.

Eredményeink

O0sszesen 6838 Ujszilott adatait dolgoztuk fel.
Az UGjsziléttek 1973. aprilis 1. és 1978. december
31. kozotti idészakban szilettek.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szam

1. tAbldzat Az anya életkora és a tejelvalasztas

- . L Elegendé

Eletkor, év Sziilés tejelvalasztés %
<16 50 42 84,0
17—20 1270 1148 90,3
2125 2990 2644 88,4
26—30 1633 1377 84,3
3135 649 504 77,6
36—40 211 148 70,1
41> 35 20 62,5
Elegendd tejelvalasztas: 25 év alatt 88,9% p <0,001.

25 év felett 81,0%.

Elegendd teje volt 5883 anyanak (86,1%), pot-
last kellett adni 857 ujsziuldttnek (12,5%), egyal-
taldn nem volt tej 98 esetben (1,4%).

Az anya életkora és a tejelvalasztas

Az életkor emelkedésével egyre kisebb szaza-
lékban elegend6 az anyatej (1. tablazat). Legjobb
az arany 17—25 év ko6zott. Ha az anyakat 25 év
alatti és e feletti csoportra osztjuk, azt tapasztal-
juk, hogy a fiatalabb anyaknal 88,9%-ban, az id6-
sebbeknél 81,0%-ban elegend6 a tej. A két csoport
kozott statisztikailag igen erdsen szignifikans k-
lonbség van (p < 0,001). Az életkor ndvekedésével
forditva aranyos a tejelvalasztas.

Az anya betegségei és a telejvalasztas

Ha az anya a terhessége alatt toxaemias volt,
vagy az Ujszuldtt csdszarmetszéssel sziletett, 1é-
nyegesen kisebb szazalékban volt elegendé az
anyatej (2. tablazat). Ha a tejelvalasztas szempont-
jabol 6sszehasonlitjuk a toxaemidsokat a nem to-
xaemiasokkal, igen nagy kilonbséget kapunk. 1352
toxaemias anya kozil 1061-nek volt elegendd teje
(78,4%). 5486 nem toxaemias anya kozil 4822 eset-
ben volt elegend6 anyatej (87,8%). A kett§ kdzott
a kulonbség igen erdsen szignifikans (;r2t = 80,5,
p < 0,001).

2. tAblazat Az anya betegségei és a tejelvalasztas

Elegend6 . )
Betegség Szilés  tejel- % Megjegyzés
valasztas

Praeeclampsias

toxaemia 302 226 74,8 p <0,001
Monosymptomas

toxaemia 1052 835 79,3 p <0,001
Cséaszarmetszés 590 477 80,8 p <0,001
Tulhordés 326 270 82,8 p> 0,05
Méhszaj -

elégtelenség

(mitét) 339 281 82,8 p> 0,05
Vacuumos sziilés 865 728 84,1 p> 0,05
Korai burok-

repedés 1287 1097 85,2 p> 0,05
Urogenitalis

fert6zés 768 670 87,2 p> 0,05
Anyai anaemia 1629 1444 88,6 p> 0,05
Zavartalan

terhesség

sima szilés 636 570 89,6 —



Csaszarmetszés utan ugyancsak kevés az anya-
tej. Ha a mdtét toxaemia miatt tértént, akkor
75,6%-ban volt elegend6 tejik az anyaknak, mig
méas indikaci6 miatt végzett csaszarmetszésnél
82,4%-ban. A kovetkez6 rendellenességeknél vi-
szont nem taldltunk szignifikans kulonbséget:tal-
hordéas, méjszaj-elégtelenség miatt végzett miitét,
vacuum extractioval tortént sztlés, korai burokre-
pedés, terhesség alatti urogenitalis fert6zés, ter-
hességi anaemia.

A toxaemia és a csaszarmetszés gyakrabban
fordul el6 id6sebb szuléndknél. A toxaemia gya-
korisaga 25 év alatt 19,0% (4310-b6l 819), mig 25
év felett 21,2% (2528-bdl 535). A kettd kozott a kii-
Ionbség szignifikans (p < 0,05). A csaszarmetszés
gyakorisaga 25 év alatt 7,6% (4310-b6l 331), mig
25 év felett 10,2% (2528-bdl 259). A kett§ kozotti
kilonbség erdsen szignifikans (p < 0,01).

Az el6z6leg lezajlott mvi, spontan vetélések,
és a tejelvalasztas

Jelen terhessége el6tt mivi vetélése volt 1893
anyanak. Elegendd volt a tej 1623 esetben (85,7%).
Nem volt miivi vetélése 4945 anyanak. Itt 4260
esetben volt elegendd az anyatej (86,1%). A kettd
kézott nincs lényeges kilonbség. Spontdn vetélése
943 anyanak volt. Ebb6l 801 esetben volt elég az
anyatej (84,9%). 5855 anyanak nem volt spontan
vetélése, koziluk 5082-nek volt elegendd teje
(86,7%). A kett6 kozott nics lényeges kilénbség.

A lepény rendellenességei és a tejelvalasztas

PlacentaszOvettani vizsgalatot 3492 esetben
végeztink. Lepényinfarktust 441 alkalommal ta-
laltunk. Itt 383 anyanak volt elegendé teje (86,8%).
Chorioamnionitist 392 esetben talaltunk. Elegend6
volt a tej 338 anyanal (85,5%). Ezen adatok szerint
nincs 0sszefliggés a tejelvalasztas és a lepény rend-
ellenességei kozott.

Az el6z6 gyermek és a tejelvalasztas

Els6 gyermekiiket szil6 anyaknal 85,1%-ban
(3772-b6l 2785-nek), masodik gyermekiket szil6k-
nél 87,2%-ban (2700-b6l 2360-nak), harmadik gyer-
mekiket szul6knél 87,6%-ban (604-b6l 527-nek)
volt elegendé az anyatej. Az egyes csoportok ko-
zOtt nincs statisztikailag szignifikans kilonbség.

Az anya iskolai végzettsége és a tejelvalasztas

llyen felmérést 5445 anyanal végeztiink. Nyolc
altalanosnal kevesebbet végzdéknél 83,2%-ban
(491-b6l  409-nek), nyolc altalanost végzdéknél
88,4%-ban (3453-b6l 3053-nak), kozépiskolat vég-
z6knél 86,9%-ban (1218-b6l 1059-nek), egyetemet,
féiskolat végz6knél 82,3%-ban (283-b6l 233-nak)
volt elegend6 az anyatej. Statisztikailag szignifi-
kans kilonbség van a nyolc altalanosnal keveseb-
bet végz6k, valamint a nyolc altalanost végzék ko-
z6tt (p<0,01). Ugyancsak szignifikdns a kilénbség
az egyetemet, féiskolat végzdék, valamint a nyolc
altalanost végz6k koézott (p<0,01). Nincs kulonb-
ség a koOzépiskolat végzék és a nyolc altalanosat
végzbk kozott.

Az anya foglalkozasa és a tejelvalasztas

Két csoportra osztottuk az anyakat: l6- és
nem l6foglalkozast végz6kre. Illyen vizsgalatot
4568 anyanal végeztink. Az (l6foglalkozéastaknal
86,8%-ban (2164-b6l 1879-nek), a nem (l6foglal-
kozastaknal 88,2%-ban (2404-b6l 2116-nak) volt
elegend6 a tej. A két csoport kozott nincs lénye-
ges kilonbség.

Terhesség alatti dohanyzas és a tejelvalasztas

Erre vonatkozoan 5680 anyatol kaptunk ada-
tot. Naponta 10 cigarettdnal kevesebbet szivoknal
89,2%-ban (933-bél 833), napi 10 cigarettanal tob-
bet szivoknal 90,9%-ban (199-b&l 183), a nem do-

hanyzoknal 86,0%-ban (4548-b6l 3912) volt elég
anyatej. Nincs lényeges kilonbség a dohanyzok
kozott.

Megbeszélés

Vizsgalataink szerint a toxaemia hatranyosan
befolyasolja a tejelvalasztast. A toxaemia és a tej-
elvalasztas kozotti 6sszefliggésrél az irodalomban
nem talaltunk adatot. Toxaemidban a homeostasis
zavarat az arterioldk megbetegedése (1, 2, 7), a
megvaltozott anyagcsere (3), a kdzponti idegrend-
szer fokozott ingerlékenysége (1, 6), a csdkkent
vesefunkcié (1, 3), a fokozott katabolizmus (1), va-
lamint az érpalya besz(ikiilése (7) okozza. E mecha-
nizmusban a renin-angiotensin rendszernek fontos
szerepe van (8). Nem tudjuk, hogy ezen elvaltoza-
sok kozul melyik jatszik szerepet a tejelvalasztas
csOkkenésében. Lehetséges, hogy tdébb okrél van
sz6. Az is feltételezhetd, hogy a tejelvalasztas csok-
kenése a toxaemia kezelésének, a vizhajtasnak (9)
a kovetkezménye.

Id6sebb sziilén6knél egyre kisebb annak valo-
szinlisége, hogy elegendd lesz az anyatej. Mivel a
toxaemia id6sebb korban gyakoribb, valészind,
hogy ez is szerepet jatszik a csokkent tejelvalasz-
tasban.

Csaszarmetszés utan ugyancsak nagy szaza-
lékban nem volt elég az anyatej, kilondsen akkor,
ha a m(itét toxaemia miatt tortént.

Nem taldltunk ©sszefliggést a tejelvalasztas
csOkkenése, valamint a talhordas, méhszaj-elég-
telenség miatt végzett mitét, vacuum extractio-
val tortént szilés, korai burokrepedés, terhesség
alatti urogenitalis fert6zés, terhességi anaemia,
el6z6 mivi és spontan abortuszok, a lepény rend-
ellenességei, el6z6 gyermekek szama, az anya fog-
lalkozasa és a terhesség alatti dohanyzas kozott.

Lényegesen kisebb szazalékban volt elegendd
az anyatej a nyolc altalanosnal kevesebbet végzet-
tek és az egyetemet, fdiskolat végzettek kozott. Az
elébbiek csoportjaban igen sok fiatal (16 éven
aluli) anya volt, akiknél a toxaemia gyakrabban
fordul el6. Az utdbbiak &altaldban 25 év felettiek
voltak.

Kovetkeztetés

A ndévédelmi tanacsadokban, de kilondsen a
terhestanacsadékban fel kell vilagositani az anya-

%
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kat a szoptatas el6nyeir6l. Fokozott gondot kell
forditani a terhességi toxicosisok megel6zésére,
amely — egyéb el6nydk mellett — javitana az
anyatejes taplalasi aranyt is.

Osszefoglalas. A szerz6k Osszefiiggést kerestek
a tejelvalasztas, valaint az anya életkora, terhes-
ség alatti betegsége, el6z6leg lezajlott mivi és
spontan vetélése, a lepény rendellenessége, el6z6-
leg szoptatott gyermekek szama, iskolai végzett-
ség, foglalkozas és a terhesség alatti dohanyzas
kozott. 1d6s szul6knél, toxaemia esetén, csaszar-
metszéssel sziil6knél, nyolc altalanosnal keveseb-
bet végz6knél, egyetemet, fGiskolat végzéknél Ié-

FERENC JOZSEF

gyogykesertiviz

Javasolt:

1 idilt, enyhe maj- és epebajoknal - kezdetleges epekd-

képzddésnél.

Adagolés: naponta haromszor étkezés el6tt, vagy kdzben
1V2—2 dl 3-4 hétig (hasmenésre hajlamosaknal
hatszor 1 dl-es adagban).

2. idilt soksavas gyomorhurutnal, enyhe kezd6d6 gyomor-

vagy nyombélfekélynél.

Adagolas: naponta haromszor étkezés el6tt kb. féléraval
3-4 hétig.
3. idilt, puffadassal jaré bélhurutnal.

Adagolas: 1:2 higitasban 1-2 dl étkezés el6tt vagy koz-
ben.
4. cukorbajnal - enyhe esetekben, mely diétaval, esetleg
kisadagu gydgyszerrel egyenstlyban tarthat6.

Adagolés: naponta kétszer-haromszor 2 dl étkezés el6tt
vagy kozben rendszeresen —amennyiben nem
okoz hasmenést.

Az ivokurat évente kétszer ismételjik meg. Ezen id6§ alatt

kerljik a zsiros, fliszeres ételek és a szeszes ital fogyasz-

tasét.

A Ferenc Jozsef gyogykeser(vizet vizfiirdében 38—40 °C-ra

langyositsuk fel es kortyonként (4-5 perc alatt) fogyasz-

szuk el! Ajanlatos utana félora fekvés.

Hatédsa hasonldo a MIRA glaubersds gydgyvizhez. Egyéni

érzékenység hatarozza meg, hogy melyik hatasosabb.

Kaphat6: orszagszerte a gyogyszertarakban,

nyegesen Kkisebb szdzalékban volt elegendd az
anyatej. A tobbi vizsgalt rendellenesség, allapot
kapcsan nem taldltak lényeges eltérést.

IRODALOM. 1. Behrman, R. E.: Neonatal-Peri-
natal Medicine. Mosby, 1977, 57. old. — 2. Boulton, T.
J. és mtsai: Awustr. Pediatr. J. 1978, 14, 169. — 3.
Bryans, C. |. és mtsai: Obstet. Gynecol. 1963, 21, 701.
— 4. Csépli I.: Magyar Néorv. L. 1969, 42, 142. — 5
Gati 1. Magyar NGorv. L. 1968, 41, 25. — 6. Herman
B.: Magyar Néorv. L. 1975, 48, 74. — 7. Prithard, J.A.:
Anesthesiology, 1965, 26, 393. — 8. Vaczi L.: Magyar
Ngorv. L. 1971 44, 1. — 9. Zsolnay B.: Magyar Ngorv.
L. 1972, 45, 21.

ABC aruhazakban, és a Vizkutatd és Faro Vallalat Mintaboltjaban
Budapest XIl., Nagyenyed u. (Déli palyaudvartél 3 perc)



TERAPIAS KOZLEMENYEK

Megyei Korhaz-RendelGintézet, Kaposvar,
Mellkassebészeti Osztaly

(féorvos: Csorba Lajos dr.),

Baleseti Sebészeti Osztaly

(féorvos: Toth Karoly dr.),

Kérhazi Gydgyszertar

(vezetd: Cselik Tiborné)

FertGzott sebek
peroxy-ecetsavas
kezelésével szerzett
tapasztalataink

Vincze Karoly dr., Tédor Gabor dr.,
Dobrovdczky Pal, Csorba Lajos dr,,
Pécsi Lajos dr., Szabados Gyorgy dr.
és Balogh Gabor dr.

A sebészi ténykedés kapcsan okozott sebek gyors,
szov6dménymentes gyoégyulasa a mtéti beavatko-
zas lényegét6l el nem valaszthatdo alapveté kove-
telmény. A sebgydgyulast karosan befolyasolo
szamtalan tényez6 eredményeképpen a miitét utdn
az esetek bizonyos szazalékaban kiulonféle sebgy6-
gyulasi zavarokkal, gennyes szov6dményekkel kell
szamolni. A suppuratiok elleni kizdelem a sebé-
szet egész torténetén végigvonul, s napjaink leg-
szigoriubb mdtéti hygiénéje, legkdvetkezetesebb
aszepszise sem szlintette meg a gennyedéseket;
nagyobb gy(jt6statisztikak, felmérések alapjan ma
is 2—10%-ban fordulnak el6 (4).

Az alapvetd feladat természetesen a suppura-
tiok megel6zése. A mar kialakult gennyedés ese-
tén azonban nem k6z6mbds, hogy mennyi idé alatt,
milyen moédon, mekkora anyagi raforditassal tudjuk
felszamolni a betegre és kdrnyezetére egyarant ka-
rosan kihat6 szévédményt. A mind rezisztensebb
(els6sorban Gram-negativ) baktériumok, virusok és
gombak altal okozott suppuratiok hovatovabb csak
a legerélyesebb antibiotikus és hosszadalmas loka-
lis antiszeptikus kezeléssel teheték sterillé; a kor-
hazhoz, esetleg agyhoz kotdtt beteg végleges gyo-
gyuldsa heteket, nemritkdn honapokat igényelhet.

A Kaposvari Megyei Kdérhdaz mellkassebészeti
és baleseti sebészeti osztalyan 1978. februar 6ta al-
kalmazzuk a peroxy-ecetsavat a legkilonb6z6bb
okbol fert6zott sebek, gennyedéssel jaro szévédmé-
nyek, egyes specialis sebészi megbetegedések keze-
lésében.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szam

A vegyllet viszonylag régota ismert, orvosi al-
kalmazasarol egyre tobb utalds olvashaté (1, 2, 3, 8, 9).
Szerkezeti képlete: Szazalékos 0Osszetétele:

H C= 31,58%

H C H= 5,30%

H ) C= 63,11%
0=¢C
OH

El6allitasa acetaldehydbdl és oxygénbdl torténik,
cobaltacetat jelenlétében. A tdmény oldat 40%-os, szin-
telen, fanyar szagu folyadék, a bért er6sen marja. 110
°C-on robban. Alkohollal, éterrel, vizzel és kénsavval
tisztdn elegyedik. Az oldat kénnyen elbomlik, ennek
soran ecetsav és hydrogénperoxyd keletkezik.

CH3 coo oh+ h2 = ch3Xooh+ hd,

A bomlas mértéke fiigg a hémérséklettél, az oldat
pH-jatél, valamint koncentraciojatél. lgen er6s oxy-
dalészer, hatasat a felszabadulé H2 2 potencialja. 0,2
szazalékos higitasban (hit6szekrényben tartva) 4 hétig
jelent6sebb bomlas nélkiul tarolhatd. 0,1—0,2%-0s to-
ménységl oldata kivalé baktericid hatdst, emellett a
sarjadzast, a szOveti regeneraciot is elénydsen befolya-
solja. Semmiféle lokalis toxikus mellékhatdsa nincs.
A vegyszert kezdetben a vegyiparban, gyoégyszeripar-
ban alkalmaztak dezinficiensként, majd felismerve er6s
baktericid hatasat, egyre szélesebb korben valt érté-
kes, jol hasznalhat6 dezinficienssé az orvosi gyakor-
latban. Napjainkban tobbek kézt a legkulénfélébb or-
vosi eszk6zOok (haemodializalé késziilékek, anaesthe-
siogiai eszkdzok, pacemaker, cystoscop. varréanyagok
sth.) sterilizaldsara hasznaljak (2, 3, 8 9). (Az NDK-
ban ,Wofa-steril”, Csehszlovakiaban ,Persteril” né-
ven keril forgalomba.)

Anyag és maédszerek

A mellkassebészeti és baleseti osztadlyon az el-
mult tobb mint egy év alatt a kévetkezd esetekben
alkalmaztuk a peroxy-ecetsavat sebkezelésre:

1. tablazat. Mellkassebészeti beteganyag 53 beteg

Mésodlagosan gyogyuld fert6zott sebek 14
Chr. specifikus, vagy nem spec, melliiri gennyedések n
Postinjekcios talyog, abse., decubitus 7
Ulcus cruris 6
Sacralis dermoid cysta exstirpatioja utani tamponkezelés 3
Osteomyelitis chr., sipollyal 3
Egzéb (széles alapl, primaeren nem zérhat6 elvaltozésok
imetszése utani) nyilt sebek kezelése 9
Osszesen: 53
2. tdblazat. Baleseti sebészeti beteganyag 57 beteg
Per secundam gyogyuld fert6zott sebek 15
Trophicus fekélyek 10
Septicus égési sériilések 10
Ulcus cruris exacerbans 8
Decubitusok 7
Osteomyelitises maradvany-iregsipolyjarattal 7
Osszesen: 57

A vegyszer hatdsossdganak felméréséhez egyrészt
rendszeres bakterioldgiai vizsgalatokat, maéasrészt 0sz-
szehasonlité vizsgalatokat végeztiink az 1977. és 1978.
évben el6fordult sebgydgyulasi zavarok felmérése, ke-
zelési eredményei alapjan.

A kezelés megkezdése el6tt steril korilmények
kozt valadékot vettlink a sebbdl, bakteriolégiai vizsga-
latra (altalanos bakter. + resistentia), amelyet 5 na-
pos peroxy-ecetsavas kezelés utan megismételtink, A
vegyszert 0,2%-o0s higitdsban hasznaltuk, mindig friss
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(2—3 hetesnél nem régibb) higitasban. A vegyszerrel
b6ven atitatott steril gézlapot vagy tampont, appen-
dix-csikot a nyitott sebre helyeztik, sipolyjarat esetén
el6zetes feltarast, a talyogireg, sipolyjarat kitakarita-
sat végeztik; a tamponalt sebet egyszer(i fedékotéssel
lattuk el. Az els6 1—2 napon a vegyszeres kotést na-
ponta tdbbszor is cseréltik.

Eredmények

Az otdédik napon végzett ellen6rz6 bakteriolo-
giai vizsgalat valamennyi esetben negativ volt,
kérokozé baktérium egy esetben sem volt identifi-
kalhat6. A kezelés 5—6. napjan a sarjadzas meg-
indult, kezd6d6 hamosodas, regeneracio jeleit ész-
leltik, gennyedés, gyulladasos jelek megszlintek,
a seb feltisztult, s a tovdbbi masodlagos sebgyo-
gyulds zavartalan volt.

Jelentds psychés hatasa volt a kezelésnek, hogy
az esetenként meglehetésen biizés folyamat a szer al-
kalmazasa utan néhany nappal szagtalanna valt, a
gennyedés megsziinése, a szemmel lathaté sebgyogyu-
las megnyugtatta a torpid sebek miatt hossz( ideje
szenvedd betegeket.

Kilon emlitést érdemel az 1. tdblazatban sze-
replé betegcsoport, a krénikus specifikus vagy nem
specifikus mellliri empyeméasok kezelési eredmé-
nye. A zomében id6s, leromlott betegek miitéti te-
herbird képessége annyira besz(kilt, hogy radika-
lis mitéti megoldast nem alkalmazhattunk. Ese-
teinkben helyi érzéstelenitésben az empyema-iireg
felett kis bordaszakaszt rezekaltunk, mintegy ,ab-
lakot” nyitottunk a peroxy-ecetsavas kezelésnek.
Naponkénti kotéscserékkel az ilreg sarjszovettel
kitel6dott, a gennyedés megszint, a beteg detoxi-
kalédott, s a hdédnapok O&ta a szivokezelés miatt
agyhoz kotott beteget hazakiildhettik.

A baleseti sebészetben eredményesen alkal-
maztuk contamindlt égési sérilések kezelésére;
mind baktericid, mind regeneraciot fokozé hatasa
jol kihasznalhaté volt (2. tablazat). Tiz égési séri-
Iést szenvedett beteglink kozil minddssze egy eset-
ben kellett masodlagos bdér-transplantatiét végez-
ni. Az id6s, elesett (f6ként combnyaktdrott) bete-
geken olykor kialakulé decubitusok kezelésében a
szer ugyancsak elényds; a felfekvések gydgyulasi
ideje megrovidult.

Ulcus cruris miatt kezeiteken a torpid, nagy
kiterjedési fekély néhany hetes kezelés hatasara
— minden egyéb lokalis szer alkalmazasa nélkil —
feltisztult, majd megkezd6ddtt a sarjadzas és ha-
mosodas. (Ebben a betegségcsoportban a peroxy-
ecetsavas kezelést alkalmanként Trendelenburg-
mtéttel egészitettik ki.)

3. tablazat. Bakterioldgiai vizsgalatok
0sszehasonlitdo eredményei

Bakterioldgiai vizsgalatok eredménye  pozitiv  negativ
kezelés el6tt peroxy-ecetsav
(1978-ban) 71 38
kontroll (1977-ben) 74 35
5 napos kezelés utan
peroxy-ecetsav 0 109
kontroll 27 74

(8 esetben a kontroll csoportban bakteriologiai vizsgalat nem
tortant.)

Osteomyelitises betegeinken el6szér minden
esetben elvégeztik az elhalt csontrészek radikalis
eltavolitasat, csak ezutan alkalmaztuk az antiszep-
tikus tampon kezelést. Minden betegiink esetében
sikerllt kedvezd feltételeket teremteni a spongiosa
autotransplantatio, illetve a bd&r-plastica szamara.

O6sszehasonlitd vizsgalatainknal a kontroll cso-
port betegein a lokalis sebkezelést hydrogen-per-
oxiddal, jodophormmal és Castellani-oldattal vé-
geztik (egyenl6 megoszlasban). Eredményeinket
a 3. tablazaton tintetjiuk fel.

A tébb mint egy éve alkalmazott peroxy-ecet-
sav elényds tulajdonsagai:

1. A szer olcso, alkalmazasa egyszer(, tarolasa
az alkalmazas helyén kdénnyen megoldhato.

2. Kifejezett baktericid hatasa miatt valameny-
nyi bakterialis, virusos, gombas sebfert6zés eseté-
ben jél hasznalhato.

3. A regeneraciot fokoz6é effektusa kedvezéen
hasznosithaté szamos teriileten (ulcus cruris, égé-
sek, torpid sebek stb.).

4. Alkalmazasaval sok esetben feleslegessé va-
lik a (lokalis és parénteralis) antibiotikus terapia;
a sebkezelés egyszer(ibbé, hatékonyabba, raciona-
lisabb4 tehetd.

5. A gyo6gyulasi id6 a hagyomanyos, a szélesebb
korben alkalmazott hasonld hatdsd szerekhez vi-
szonyitva szamottevéen lerdvidil; anyagunkban
26-rol 18 napra csokkent.

osszefoglalas. A szerz6k ismertetik a bakteri-
cid és szoveti regeneraciot fokozé hatasu peroxy-
ecetsav lokalis alkalmazasaval szerzett tapasztala-
taikat fert6zott sebek, krénikus gennyes folyama-
tok kezelésében. A szer egyszer(ien alkalmazhato,
hatadsos, és a gyoégyulasi idét jelent6sen megroviditi.

Megjegyzés a korrektdranal:

Kozleményink megirasa, ill. kodzlésre tortént el-
fogadasa utan kerilt keziinkbe Bock, F., Myers, H. K.
és Fox, H. W. munkaja (J.Nat. Cancer Inst., 1975, 55,
1359), melyben szerz6k peroxy-ecetsavval végzett Kki-
sérletes eredményeiket kozik, s leirjak, hogy a szer 1,
ill. 3%-on vizes oldatadval a kisérleti allatok némelyi-
kének bérén rakképzdédést figyeltek meg. Ez a kon-
centraciéo az altalunk alkalmazott tdéménység 10—30-
szorosa, nem beszélve a nalunk leirt joval rovidebb
expozicids id6ér6l. Ennek ellenére a kozlemény ada-
tait publikaljuk még akkor is, ha tudjuk, hogy sza-
mos mas szert, vegyiletet fogtak mar gyanltba, mint
rakkelt6 hatasat, s késébb ez a gyan( végul is nem
igazolédott. A vegyszerrel (a megadott 0,1—0,2%-0s
toménységben) néhany hét alatt (atlagos alkalmazasi
id6 18 nap volt) eredményesen kezelt betegeink zémét
(tobb mint kétharmadat) mar visszarendeltiik ellen&r-
zésre, s egyetlen esetben sem észleltink aggodalom-
ra okot adé elvaltozast.

IRODALOM: 1. Briefman-Kline, L., Hull, R. N.:
Amer. J. din. Path. 1960, 33, 30. — 2. Koch, H. A,
Sprossig, M., Micke, H.: Pharmazie. 1967, 22, 520. —

3. Linde, J., Flach, J., Poppelbaum, H. F.: Z. Erkrank.
Atmungsorg. 1974, 95, 141. — 4. Losonczy Gy.: latro-
gén infekciok. Medicina, Budapest, 1974. — 5. Miicke,
H.: Pharmazie. 1977, 10, 32. — 6. Novak M.: A seb-
kezelés alapvonalai. Eggenberger, Budapest, 1925.
7. Santini, D.: Chem. Eng. Propr. 1961, 57, 61. — 8.
Sprossig, M., Micke, H.: Pharmazie. 1968, 23, 665. —
9. Sprossig, M, Micke, H., Domnick, R.: Pharmazie.
1974, 29, 132. — 10. Svab, J.: Der Chirurg. 1975, 46, 20.



PROBON®

drazsé

ANALGETICUM

A Probon Uj tipus fajdalomcsillapito.

Gatolja a kabitd hatasu fajdalomcsillapitok légzéscsokkentd
hatasat is, ugyanakkor azok fajdalomcsillapitd hatasat fokozza.
Terapias adagban nem toxikus, megszokast nem okoz, jol tir-
het6, ezért hosszabb ideig tart6 adagolasra is alkalmas.

OSSZETETEL

Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime-
thyl-3-carbaethoxy-4-0x0-6,7, 8,9-tetrahydro-homopyrimida-
zolum methylsulfuricum) hatdanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Kronikus mozgasszervi fajdalmak megsziintetése.

Egyéb fajdalmakban: a szokasos fajdalomcsillapitokkal nem
szlntethetd igen heves fajdalmak csillapitasara gorcsoldokkal
és kabito hatasu fajdalomcsillapitdkkal el6nydsen kombinalha-
to. A légzésre gyakorolt hatasa miatt kilondsen javalit id6s
betegek fajdalmainak csillapitasara.

Fejfajas csillapitasara nem alkalmas.

ADAGOLAS

FeInGttek egyszeri adagja fajdalom esetén 1 drazsé, napi adag-
ja sziikség szerint 3, fekvé beteg részére 4 drazséig emelhetd.

MELLEKHATASOK

Ritkabban enyhe hanyinger, szédlés, kabultsag és a terapias
adagot meghalad6 dozis esetén fejfajas elGfordulhat.
FIGYELMEZTETES

A Probon fokozza mind a centralis depresszios szerek, mind a
kabitd hatast fajdalomcsillapitok hatasat, ezek egyidejl alkal-
mazasakor - egyéni megitélés alapjan az adagok cstkkentése
ajanlatos.

MEGIEGYZES

Csak vényre adhato ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

10 db & 0,3 drazsé Térités: 3,90 Ft



CHNOIN
BUDAPEST

OSSZETETEL

Tablettanként 200 m 3-€B,B-Diphenylaethyl)-5-(B-piperidi-
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti-
num hydrochloricum hatéanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la-
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu-
monia, tlid6-tbc.

ELLENJAVALLATOK

Nagy valadékozassal jaré korképekben és kiilondsen post-
operativ allapotokban (inhalacids narkézis utan) ellenjavallt.
ADAGOLAS

Atlagos adagja felnStteknek naponta 3—4-szer 1 tabletta, étke-
zés utan.

MELLEKHATASOK

Emelygés, esetleg hanyinger szorvanyosan el6fordulhat, ami
a gyogyszer szedesének abbahagyasa utan megsziinik.
FIGYELMEZTETES

A tablettat egészben nyeljik le, mivel szétragasa a szaj nyalka-
hartyajan muld zsibbadast valthat ki. A gyogyszert a gyermek-
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek eldl elzarva tartandé.
CSOMAGOLAS

20 db tabletta Térités: 3,90 Ft

MEGIEGYZES \

Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhet6.



Szegedi Orvostudomanyi Egyetem
IIl. Belgydgyaszati Klinika
(igazgatd: Cserhati Istvan dr.)

Nem-Hodgkin lymphomas
betegek polikemoterdpias
kezelésének eredményei

Varga Gyula dr., Krizsa Ferenc dr.,
Vezendi Klara dr., Kalman Anna dr.
és Cserhati Istvan dr.

A nem-Hodgkin lymphoméak Rappaport altal java"-
solt (27) beosztasa terjedt el leginkdbb az utdbbi
20 évben. Bar Rappaport tisztdn morfologiai ismér-
vek alapjan tipizalta a lymphomakat, nagy beteg-
anyagon végzett vizsgalatok bizonyitottak annak
prognosztikai helyességét, klinikai hasznalhat6sa-
gat (3, 9, 12). Az utébbi években Lukes és Collins
(20), valamint Lennert és munkatarsai (17) dolgoz-
tak ki a modern immunoldgia eredményeit figye-
lembe vevd, Gj osztdlyozast. Lennert munkacso-
portjAnak ajanlasa az un. kiéli klasszifikacio alta-
lanosan hasznalttd valt nadlunk a patoldgidban, s
a kérdéssel tobb hazai szerz6 is foglalkozott (11,
13, 14, 28). Ma még csak kisszamu vizsgalat iga-
zolja a kiéli klasszifikacio klinikai hasznalhat6sa-
gat (2, 23, 24, 33). Anyagunkban azt vizsgaltuk,
hogy viszonylag egységes terapias feltételek mel-
lett, melyek azok a legfontosabb prognosztikai té-
nyez6k, amelyek a betegek tulélését befolyasoljak.

Beteganyag

1973 janius és 1978 oktober kdzt 47 nem-Hodgkin
lymphomas beteget észleltink, nem tekintve az un.
diffaz tipusa chronikus lymphoid leukaemiakat, a lo-
kalis plasmocytomakat és a myeloma multiplex-esete-
ket. A digano6zist minden esetben nyirokcsomo szévet-
tani vizsgalata alapjan allitottuk fel, és a tipizalas,
részben utélag, a kiéli klasszifikaciénak (17) megfele-
I6en tortént. A betegeket az Ann Arborban elfogadott
elvek szerint |—IV. stadiumba soroltuk (5) a kovetke-
z6 vizsgalatok alapjan: részletes anamnézis és fizika-
lis vizsgalat, laboratériumi vizsgalatok, periférias vér-
kép, csontveld kenet, mellkas rtg. (szikség esetén to-
mographia), maj—Ilép scintigraphia, az esetek egy ré-
szében hasi lymphographia, esetenként laparotomia (3
betegnél). A betegeket a COP (Cyclophosphamid, On-
covin [Vincristin], Prednisolon) sémahoz (19) hasonlé
modon kezeltik: a kezelés els6 és nyolcadik napjan
intravénasan 14 mg/im2 Vincristint (maximalis adag
2 mg), és 600 mg/'m2 Cyclophosphamidot (maximalis
adatg 800 mg) adtunk. Ezt 21 napos kezelési sziinet
utan legaldbb hatszor ismételtik. A periférias sejt-
szamto6l fiigg6en a dézist Young és mtsai (34) ajanlasa
alapjan csokkentettik. A Prednisolont, lymphomakban
észlelt kedvezd hatasa miatt, viszonylag hossz( ideig
kaptak a betegek, a kezelés kezdetén) napi 40 mg-os
d6zisban, melyet 3—4 hét utan 10—15 mg-ra csokken-
tettink, majd honapokig adtuk. Ha 6 ciklus utdn nem
jott Iétre remisszio, a kezelést tovabb folytattuk. A be-
tegség tovabbi progresszidja és relapszus esetén a fen-
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1 &bra: Nem-Hodgkin lymphoméas betegek kor szerinti
megoszlasa
\ \'\  kifejezett malignitasi lymphomak,
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tieket bleomycin szulfattal vagy adriablastinnal egé-
szitettik ki, esetenként Vumont, vagy Vumon-Procar-
bazin-Prednisolonbél (8) all6é polikemoterapias keze-
lést adtunk. Teljes, ill. klinikai remisszié (KR) és rész-
leges remisszié (PR) esetén fenntarté kezelésként 2
havonta egy COP-ciklust, vagy havonta 10 mg Vinb-
lastint kaptak a betegek. Hét beteget csak Cyclophos-
phamiddal és Prednisolonnal kezeltink (2 mérsékelt
malignitast és 5 kifejezett malignitdsd lymphoma). A
polikemoterapia mellett, 27 betegen Kkeriilt sor na-
gyobb  nyirokcsomo6-konglomeratum besugarzasara.
Harom mérsékelt malignitasi lymphomas beteg csak
sugarterapidban részesult, 2 kifejezett malignitasu
lymphomas beteg pedig a kezelés megkezdése el6tt
meghalt.

A talélést a szOvettani diagnézis felallitasatol a
halal napjaig, ill. a vizsgalatok lezarasanak napjaig
szamitottuk. KR-nak tekintettiik, ha a beteg klinikai-
lag tinetmentes, nyirokcsomé vagy Iépnagyobbodas
nem észlelhetd, a vérkép normalis. PR esetén az érin-
tett nyirokcsomok és 1ép jelent6sen megkisebbedtek,
a beteg panaszmentes, mérsékelt anaemia, thrombo-
penia vagy fehérvérsejt-szam emelkedés észlelhetd. A
statisztikai feldolgozast  (szignifikancia-szamitasok,
Llife table”) Peto és mtsai (25) modszerével végeztik.

Eredmények

A 47 nem-Hodgkin lymphomas beteg kor sze-
rinti megoszlasat az 1. abra szemlélteti. Gyakori-

Nem-Hodgkin lymphoma-eseteink
sz@vettani tipus szerinti megoszlasa

Mérsékelt malignitasu csoport

Lymphocytas lymphoma: krénikus lymphoid leukaemia
pseudofollicUlaris tipUSa.....ccovrreeererreeirreeeeeee 6
Immunocytoma: lymphoplasmocytas és lymphoplas-
mMOoCytoid iMMUNOCYTOMA.......cervrerieerieieienieereenene 9
Tisz6eredet(i lymphomak:

Diffls centroCytoma.......cccooeireieiiiici e
Noduléris, centroblastos-centrocytas lymphoma ...

~N o

Kifejezett malignitast csoport

Centroblastoma.......coccoveiriiiiie e
Lymphoblastoma
T-sejtes lymphoblastoma ...
Immunoblastoma

bW

O SSZESBM oottt 47

%
1697



&

1698

2. abra: Kiloénbdzd malignitasi fokd, nem-Hodgkin lym-
pohmak talélési gorbéi. Az abrakon a gorbék
melletti szdmok a megfelel§ id&pontokban ész-
lelt betegek szamat jelentik

Osszes eset (47 beteg),

—e—-o - kifejezett malignitasu lymphomak (19
beteg),
-—-—mérsékelt malignitasi  lymphomak (28
beteg),

xX2= 16/43. p < 0,001

saguk fokozatosan n6 a kor el6rehaladtaval a 6—
7. évtizedig, majd ismét csokken. A mérsékelt ma-
lignitasd lymphoméak a 6—7. évtizedben a leggya-
koribbak, mig a kifejezett malignitasd lymphomak
megoszlasa a kilonb6z6 korcsoportok kozt egyen-
letesebb. A férfiak és n6k ardnya 1,4:1 volt.

A lymphomak szdvettani tipus szerinti meg-
oszlasat tablazatban tuntettik fel (L tbl.). A diffaz
tipust chronikus lymphoid leukaemiat, a lokalis
plasmocytomat és a myeloma multiplexet nem
vizsgaltuk, mivel ezeket a tobbi lymphomatol el-

3. dbra: Kilonbéz6 szovettani tipust, mérsékelt maligni-
tast lymphomak talélési gorbéi

lymphoplasmocytas lymphoma és dif-

fus centrocytoma (15 beteg)

———nodularis, centrocytas-centroblastos lym-

phoma (7 beteg),

—e - e—chronikus lymphoid leukaemia pseudo-

follicularis tipusa (6 beteg),

x2= 0,98. nem szignifikans

téré elvek szerint klasszifikaljuk és kezeljik. Ese-
teink nagyobb része (28 beteg) a mérsékelt malig-
nitast csoportba tartozott, csupan 19 kifejezett ma-
lignitasi lymphoma fordult el§. Az egyes tipusok
kézti megoszlas viszonylag egyenletes.

Kombinalt radiokemoterdpia hatasara a 47 be-
tegb6l 21 klinikai remisszidba, 17 pedig részleges
remisszioba kerilt. Kilenc beteg nem reagalt a ke-
zelésre. Az 0&sszremisszids rata 81% volt. A vizs-
galatok lezarasaig 19 beteg halt meg, 13 a kifeje-
zett malignitast csoportban és 6 a mérsékelt ma-
lignitasi csoportban. A betegek 60%-a él, az atla-
gos észlelési id6 2 év, 9 hénap.

Az egész beteganyag tulélési gorbéjét vizsgal-
va megallapithatd, hogy egy év mulva a betegek
63%-a, 3év mulva 36%-a, 5év mllva pedig 17%-a
élt. Ha osszehasonlitjuk a mérsékelt és kifejezett

1234567891011 idb/lév

4. abra: Kilénboz6 stddiumba tartozd, mérsékelt malig-
nitasi lymphomak talélési gorbéi

HH. klinikai stadium (8 beteg).

———IIV. Kklinikai stadium (20 beteg),

x2= 1,13, nem szignifikans

malignitdsd lymphomak talélési gorbéit, szembe-
tind a két gorbe kozti kiulonbség, ami statisztikai-
lag szignifikdns (2. abra). Ugyancsak szignifikans
kilénbséget észleltink a remissziéba jutott és a
nem reagald, tovabba a KR-t és a PR-t elért bete-
gek tulélése kozt (p < 0,001).

A kilonb6z6 malignitast csoportokat kilon-
kilon részletesebben is vizsgaltuk. A Kkifejezett
malignitdsd csoportban a 60 év alatti és feletti be-
tegek tulélése nem kilonbozott (x2 = 0,12, nem
szignifikans). A betegség csaknem kivétel nélkul
generalizalt volt — a 19 beteg kozil 7 beteg a Ill.
stadiumba, 10 beteg a IV. stadiumba, 2 beteg a II.
stadiumba tartozott —, igy a betegség kiterjedtsé-
ge és a prognozis kozti 6sszefiiggést nem vizsgal-
hattuk. Az egyes szdvettani tipusok (centroblasto-
mak, lymphoblastomak, immunoblastomak) élet-
kildtdsai nem kulénbdztek lényegesen (x2 = 4,14,
nem szignifikdns). KR és PR esetén viszont a tal-
élési gorbék kozt szignifikans eltérés észlelhetd
(x2 = 4,08, p < 0,05).

A meérsékelt malignitasi csoportban sem befo-
lyasolta a betegek életkora a prognozist (x2= 0,35.



nem szignifikans). Ha a kilonbdz6 szdvettani ti-
pusokat hasonlitottuk 6ssze oly mddon, hogy a dif-
faz tipust lymphomak (esetiinkben a lymphoplas-
mocytoid és Imphoplasmocytds immunocytomak és
a eentrocytomak), a nodularis, centrocytds — eent-
roblastos lymphomak és a pseudofollicularis tipusu
chronikus lymphoid leukaemiak tulélését kildn-
kulén tintettik fel, az egyes csoportok kozt sta-
tisztikailag kilonbséget nem taldltunk (3. abra).
Lényeges kilonbség figyelhet6 meg azonban a I—
Il., valamint Ill—IV. stddiumba tartoz6 betegek
kozt. (4. abra). A nagy tumorsejttémeggel rendel-
kez6, II1—IV. stadiumba tartoz6 betegek talélési
gorbéje joval laposabb, mint azoké, akikben a tu-
mor csak néhany nyirokcsomoé régiot érintett. A
kulénbség statisztikailag nem szignifikans, aminek
minden bizonnyal az az oka, hogy az észlelési id§
viszonylag rovid, és a 28 beteg koziul a vizsgalt
id6szakban csupan 6 halt meg (egy az I—II. sta-
diumbol, 5 a II1—IV. stadiumbdl). Ha kezelés ha-
tasara KR alakult ki, az élettartam szignifikansan
jobb volt, mint PR esetén (x2 = 8,31, p < 0,005).
A kezelések tulnyomd része ambulanter tor-
tént. Sulyos csontvel6-depressziot nem észleltiink.
Gyakran jott létre Vincristin okozta neuropathia,
mely egy eset kivételével, ahol jarasi nehézségeket
okoz6 peroneus-karosodas alakult ki, reverzibilis
volt. Herpes zoster egy esetben fordult el6. A ha-
lalt kivétel nélkil a betegség progresszidja okozta.

Megbeszélés

Vizsgalatainkat 47 nem-Hodgkin lymphomas
betegen végeztik. A korszdvettani osztalyozas a
kiéli klasszifikacionak megfelel6en tortént (17).

Tobb, jelent6s munkacsoport véleményével és gya-
korlataval megegyez6en a betegség kiterjedtségé-
nek megallapitdsara csak az an. ,klinikai staging”-
et hasznaltuk (4, 6, 18, 24). Eseteink egységesek
kezelés szempontjabol, amennyiben az alapvetd te-
rapias eljaras mind a mérsékelt, mind a kifejezett
malignitadst csoportban a COP volt, amit szikség
szerint besugéarzassal egészitettiink Ki.

A lymphomaék kor szerinti megoszladsa az iro-
dalmi adatoknak megfelel6 (14, 24). Prognosztikai
kulénbséget egyik malignitdsi csoportban sem ta-
laltunk a 60 év feletti és alatti betegek kozott.

Huszonegy beteg KR-ba, 17 pedig PR-ba ju-
tott, az 6sszremisszidos rata 81%. Ezek az értékek
megegyeznek mas munkacsoportok eredményeivel
(7, 16, 22, 29). Meg kell azonban jegyezniink, hogy
ennél jobb eredmények érhet6k el, ha az els6dle-
ges kezelésben adriablastint, vagy bleomycin szul-
fatot is kapnak a betegek. McKelvey és mtsai (21)
HOP (hydroxi-daunomycin, Oncovin, Prednisolon)
sémaval 61%, CHOP (az el6z6 és Cyclophospha-
mid) addsaval pedig 71% KR-t értek el.

A varhato talélést nem-Hodgkin lymphomak-
nal alapvet6en a szdvettani tipus hatarozza meg. A
Rappaport-felosztas alapjan is kedvez6bb és kedve-
z6tlen progndzisu tipusokat lehetett megkilénboz-
tetni (18, 30, 31). A kiéli klasszifikacio (17) mar eleve
két nagy csoportra osztja a lymphomakat: mérsé-
kelt és kifejezett malignitasi lymphomakra, s en-
nek jogossagat klinikai vizsgéalatok is igazoltak (23,

24). Anyagunkban is szignifikansan jobb volt a mér-
sékelt malignitasd lymphomak talélése, mint a Kki-
fejezett malignitastaké. Ez a megallapitas az egyes
csoportokra altalaban vonatkozik és nem jelenti
azt, hogy a kifejezett malignitasd lymphomak bi-
zonyos %-a remisszié esetén nem élhet évekig, és
a szOvettanilag mérsékelt malignitasd lymphomak
kozt is el6fordulnak terdpidra rezisztens, rovid
élettartam 0 esetek. A két csoporton beliil, az egyes
szOvettani tipusok kozt nem észleltlink értékelhetd
kiléonbséget, Musshoff-tdl eltér6en (24), aki a mér-
sékelt malignitasd csoport tipusait ugyan prog-
nosztikailag hasonlonak taldlta, a kifejezett malig-
nitast csoportban azonban az immunoblastomak
prognoézisa rosszabb volt a tébbinél.

Remisszioba kerilt betegeink életkilatasai szig-
nifikdnsan jobbak voltak, mint a nem reagaloké,
és lényeges eltérés volt a KR, valamint PR kozt is
mindkét malignitasi csoportban.

Nem egészen egységesek a vélemények a ked-
vez6bb prognozisd lymphomak kezelési elveit ille-
téen. Bar el6rehaladott nem-Hodgkin lymphomak
kezelésében polikemoterdpiaval az eredmények
egyértelmien jobbak, mint monokemoterapiaval
(10, 29, 32), tobb munkacsoport megfigyelte, hogy
a kedvez6bb prognozist tipusoknal monokemote-
rapiaval kisebb remissziés rata mellett, a talélés
hosszabb, és a szévédmény is kevesebb (15, 26, 30).
Stolzenbach és Garbrecht (33) ugyanezt tapasztal-
ta a kiéli felosztas mérsékelt malignitastd csoport-
jaban, amikor chlorambucil és Prednisolon adéasa-
val a polikemoterapidhoz hasonlé eredményeket
értek el. Canellos és Lister (4) a National Cancer
Institute anyagara hivatkozva, fenntartassal fo-
gadja ezeket a megéllapitasokat. Anderson és mtsai
(1) is COP-pal értek el hosszl, tiinetmentes talélést
nodularis lymphomakban. A kérdés elddntéséhez
még egy tényezdt kell figyelembe venni, a beteg-
ség kiterjedtségét. A betegség Kkiterjedtsége és a
talélés kozti oOsszefliggést vizsgalva Musshoff-hoz
(24) hasonléan szembetlind kilonbséget lattunk a
I—Il. és a Il1—IV. stadiumba tartozé betegek tal-
élése kozt. Anyagunkban a kilénbség feltehetéen
azért nem volt szignifikdns, mert az észlelési id6
viszonylag rovid, és a haldlesetek szama kicsi. Mi-
vel a klinikai stadiumok tulajdonképpen a tumor-
sejttdtmeg nagysagat is jelzik, azt mondhatjuk,
hogy a nagyobb tumortomeggel rendelkez6, mér-
sékelt malignitasd lymphomak életkilatasai még
polikemoterdpia esetén is kedvez6tlenebbek. Ez in-
dokolja azt a nézetet, hogy ebben a csoportban az
elérehaladott, nagy tumortémeggel rendelkez6 ese-
tekben elsddleges polikemoterdpiatol varhatéok jo
eredmények.

A kiéli klasszifikacié alapjan osztalyozott
anyagunkban tehat a progndzist alapvetéen a szo-
vettani tipus hatarozta meg, s a varhato talélés
szempontjabol jelent6s tényez6 a remisszié kiala-
kulasa, valamint jellege (KR vagy PR). A mérsé-
kelt malignitdsd csoportban az el6rehaladott, 11—
IV. stddiumba tartozé esetekben a polikemoterapia
kedvez6bbnek tlinik a monokemoterapianal. Te-
kintve, hogy a betegek 60%-a jelenleg még él, bi-

ill. javulasa varhato.

&

1699



1700

Osszefoglalas: A szerzék 47, a kiéli klasszifi-
kacié alapjan osztalyozott nem-Hodgkin lympho-
mas beteget részesitettek polikemoterapiaban (Cyc-
lophosphamid, Oncovin, Prednisolon). Huszonegy
(45%) klinikai remisszioba, 17 (36%) részleges re-
misszioba kerilt, 9 beteg nem reagalt a kezelésre.
a betegek 63%-a, 3 év mulva 36%-a, 5 év mulva
17%-a élt. Az életkor nem befolyasolta a progné-
zist. A mérsékelt malignitast lymphomék tulélése
szignifikansan jobb volt a kifejezett malignitasua-
kénal, az egyes szOvettani tipusok kozétt azonban
egyik csoportban sem volt kilénbség. A varhato
talélés szempontjabdl jelent6s tényez6 volt a re-
misszid kialakulasa, valamint jellege (teljes, vagy

részleges remisszid). A nagy tumorsejttémeggel
rendelkezd, IlHI—IV. stadiumba tartoz6, meérsékelt
malignitdsd lymphoméak esetén polikemoterapia-

val jobb eredmények érhet6k el, mint monokemo-
terapiaval.
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A colorectalis carcinomak szama az iparilag fejlett
orszagokban évr6l évre emelkedik, példaul az
USA-ban el6fordulasuk mar meghaladja a gyo-
morrakokét (1, 2, 5). Hazankban is megfigyelhet6
ilyen tendencia, bar nalunk a gyomor malignomai
még mindig dominalnak (abra). Az allandéan
emelked6 morbiditasi rata miatt tehat szikség van
egy olyan jol hasznalhato sziir6 eljarasra, mely le-
hetévé teszi a vastagbélrakok és a praecancerosis-
nak szamitéd polypok kisz(irését és ezzel korai fel-
ismerését (15, 26).

Tobb angolszdsz és német kozlemény szamol
be egy sikeresen alkalmazhaté szlrdvizsgalati
modszerr6l, mely a székletben taldlhatéd occult vér
kimutatdsara szolgal (1, 4, 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25).
Miutan a vérzés a vastagbélrakok és egyéb colon
megbetegedések egyik els6 és vezetd tiinete, ezért
kimutatasara alkalmas, tomeges sz(résre is fel-
hasznalhato teszt nagy segitséget jelenthet a korai
diagnozishoz.

Az irodalomban megadott teszt-pozitiv ered-
mények a kilonb6z8 népességcsoportban 1—6%

* A vizsgalatokban részt vettek:

Hindy I. dr., Vatai M. dr. Orszagos Onkologiai In-
tézet, Budapest; Magyar I. dr., Abonyi M. dr. Semmel-
weis OTE |. sz. Belgyogyaszati Klinika, Budapest;
Preisich P. dr., Siba S. dr. Pest megyei Tanacs Sem-
melweis korhaz Il. sz. Belgyo6gyaszati osztaly, Buda-
pest**; valamint Kakucs, Kiskunlachaza, Pilisvorosvar
korzeti orvosai, Pronay G. dr., Nagy Gy. dr., Ujszaszi
L. dr., Borsod-AbaGj-Zemplén megyei koérhaz I1l. sz.
Belgyogyaszati osztdly, Miskolc; valamint a szerencsi
korzeti orvosok; Szlamka I. dr., Wittman |. dr. Janos
korhaz 1V. sz. Belgydgyaszati osztaly, Budapest; Varro
V. dr., Varkonyi T. dr. Szegedi OTE |I. sz. Belgydgya-
SZﬁti Klinika; valamint a Szeged—tarjani korzeti orvo-
sok.

** (Jj cim: Pest megyei Korhaz, Kerepestarcsa I.
Belgyogyaszati osztaly.
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kozott fordulnak el6 (3, 6, 9, 11, 14, 21, 24). A bete-
gek részletes kivizsgalasa sordn a hamis pozitiv
esetek szdma 0—5%-ig terjed (7, 11, 16, 18, 27). A
hamis negativ tesztek — azaz ,hogy a vastagbél-
tumor vagy -polyp nem ad pozitiv reakcidt, nem
vérzik — szdma a kilénb6z6 szerz6knél igen valto-
z6 (4, 10, 20, 22, 27).

Hazank gastroenterolégiai centrumaiban hat
munkacsoport foglalkozott a Haemoccult-teszt Ki-
probalasaval. Vizsgaltak alkalmazhatésagat tome-
ges szlrésben, valamint 0Osszehasonlitottdk érzé-
kenységét a kiilonbdz6 intézetekben rutinvizsgalat-
ként hasznalatos Weber- (guajac) és Gregersen-
(gyengitett benzidin) prébaval.

Anyag és modszer

A tesztlapokat a korzeti orvosokon keresztil ad-
tuk ki valogatas nélkil 45 éven felili egyéneknek,
akiknek gastroenteroldgiai szempontbdl ismert beteg-
ségiik nem volt. Fels6 korhatart nem Aallapitottunk
meg, kivételt képezett az el6rement cerebrosclerosis,
amely az egylttm{kodést nem tette lehet6vé. Minden
egyén harom levélkét kapott, amelyre — lehet6leg
egymast kovetd napokon — d&sszesen 6 székletmintat
vitt fel. Etrendi megszoritdst nem irtunk eld, csak ,,C”-
vitamin készitmény bevitelét6l tiltottuk el a résztve-
véket (11, 13). A lezart tesztlapokat a kdorzeti orvos
kapta meg és & végezte el a reakciot. Amennyiben a
6 mintabdl legalabb egy hatarozottan elszinez6dott, a
reakciot pozitivnak itéltik és a beteget kérhazi oszta-
lyon részletes kivizsgalasnak vetettilk ald. Ennek me-
nete a kdvetkez6 volt: rectalis digitalis vizsgalat, majd
retroscopia és kettés kontraszt( irrigoscopia. Ha ezek-
kel a methodusokal nem sikerilt a vérzés okat meg-
nyugtatéan tisztazni, hossz( colonoscopiara kerilt sor.

Varr6 és munkacsoportja a Weber-probat, Ma-
gyar és Szlamka munkacsoportja a Gregersen-probat
hasonlitotta ©ssze a Haemoccult-teszttel, valogatas
nélkili belgyogyaszati beteganyagon. (Szerk.: A Gre-
gersen-, amely valdjaban benzidinpréba, sokkal érzé-
kenyebb a Haemoccult-tesztnél, amely val6jadban We-
ber-préba).

%
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1. tAblazat. A témeges Haemoccult sziirés eredményei

; Pozitiv Vérzésforras Vérzésforras
Munkacsoportok Osszes eset % kimutathat nem mutathat6 ki
Preisich és mtsai 911 28 3,07 24 4
rénay és mtsai 1000 48 4,8 44 4
Varr6 és mtsai 1880 21 11 16 5
Osszesen 3791 97 2,55 84 (87%) 13 (13%)
2. tablazat. A pozitiv esetek megoszlasa diagnézis szerint
Egyéb
- Colorec- A Egyéb Gastro-  nem
'I\D/llagEoms K C(IJ_Iorec- talis D'Yem Cdfhys  Nodus colorec-  Cc. ventr. dudd. vastagbél
unkacsoporto talls cc. polyp cuium talis bet. ulcus eredet(i
Vérzés
Preisich és mtsai 2 8 3 i 4 4 1 — 1
Prénay és mtsai 1 8 2 — 18 12 1 2 —
Varré és mtsai 3 2 — — 6 1 1 3 —
Osszesen 6 18 5 i 28 17 3 5 1

Eredmények

A tdmeges szlirvizsgalatokra vonatkozé ered-
ményeinket az 1. tablazaton mutatjuk be.

A 2. tablazat a taldlt diagndzisokat részletezi.
A tablazatbol Kkitlinik, hogy az esetek zdmében
megtaladlhatd a vérzés forrdsa. Felt(ing, hogy né-
hany beteg a fels6 gyomor-bél-tractushol vérzett.
Altaldban az a tapasztalat, hogy ilyen esetben csak
akkor kapunk pozitiv reakciot, ha a vérzés nagy-
mérték(i és a haemoglobin nem képes a passage
sordn megemeésztédni (26).

A szlirés soran 24 vastagbéltumort talaltunk,
amely a szlirésen atesett egyének 0,6%-a, az 0sz-
szes pozitiv eseteknek pedig 24,7 %-a. Ebbdl hisz-
tolégiailag malignus volt 6 eset, pontencidlisan
rosszindulatd pedig 18 eset.

A Szegedi OTE |I. sz. Belgy6gyaszati Klini-
ka munkacsoportja a Haemoccult-teszt és Weber-
reakcio, a Janos korhaz 1V. sz. Belgydgyaszati 0sz-
taly és a Semmelweis OTE |I. sz. Belgy6gyaszati
Klinika munkacsoportjai a Haemoccult- és Greger-
sen-proba dsszehasonlitdsa soran azt talaltak, hogy
+, ill. j—b pozitiv Gregersen esetén a Haemoc-
cult-teszt negativ volt. Az el6irt Weber-diéta utan
e probak is negativ reakciét adtak. Ezzel szemben
+ + + vagy +-|—b pozitivitdshoz mindig pozi-
tiv Haemoccult-reakcié téarsult.

Megbeszélés

Az irodalmi adatokkal (1. bevezet6ben) kozel
egyez6en a Haemoccult-pozitivitds a panaszmentes
45 éven felili lakossagban 1—5% k&zott mozog. A
hamis pozitiv esetek szdma az egyes munkacsopor-
tokban egymastdél kis fokban eltér, de atlagaban
kozelit az angolszasz és német irodalomban kdzolt
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ban csak egyik munkacsoport végzett vizsgalato-
kat — nem nagy anyagon — és ilyenek el6fordu-
lasardl nem szdmol be. A bevezet6ben utaltunk ra,
hogy ezen a téren igen ellentmondodak az adatok,
példaul schewe és mtsai (22) tumorosoknal 36%-
ban, polypoknal 58,5%-ban kaptak megtéveszt§
negativ reakcidt. A szerzék egybehangzé véleménye
szerint a negativ reakciok szdma a sz(rések rend-
szeres ismétlésével csdkkenthetd (17). Mindeneset-
re szdmolni kell azzal is, hogy nem minden tumor
vérzik.

A Weber- és Gregersen-reakciot a Haemo-
culttal 6sszehasonlitdé munkacsoportjaink vélemé-
nye egységes abban, hogy az utébbi proba kevésbé
érzékeny, ezaltal a vastagbél eredetl vérzésekben
megbizhatobb. Ez azt is jelenti, hogy gazdasagos,
tdmeges sz(irés esetén sem kell feleslegesen nagy-
szamU egyént részletesen kivizsgalni.

A teszt nagy el6nye még, hogy Kivitele egy-
szerl, higiénikus és olcso. Egyszeriiségét bizonyit-
ja, hogy a kiadott lapok kdzel 100%-a vizsgalatra
alkalmas forméban érkezett vissza.

A vastagbél-carcinomak felismerése mellett
killéndsen jelent6snek tartjuk a polypok kisz(iré-
sét. Mint ismeretes, a colorectalis polypok 20%-a
malignizalddik, igy azok endoscopos eltavolitasa
valédi carcinoma prohylaxist jelent.

Bar a Haemoccult-szlrés a gyomorrakok felis-
merésére elvileg nem adequat maédszer, de el&for-
dul, hogy a sz(ir6n ilyen betegek is fennakadnak.
Anyagunkban 3 gyomorrédk kerilt ily modon fel-
ismerésre, ami a 24 colorectalis daganthoz képest
nem is kevés.

Véleményiink szerint a Haemoccult-tesztet cél-
szeri tdmeges szlirvizsgalatra bevezetni, mert je-
lenleg a legjobb modszer, amellyel kisziirhet6k a
folyamatosan occultan vérz6k és ezaltal a vastag-



bél-carcinomak és tiinetmentes polypok nagy ré-
sze. Kénnyen Kkivitelezhetd, higiénikus, kevés sze-
mélyi és anyagi raforditast igényel. A sz(irés éven-
kénti megismétlése az eljaras hatékonysagat nagy-
mértékben fokozhatja.

Osszefoglalas. Hat hazai gastroenteroldgiai cent-
rumban végeztek Haemoccult-teszt vizsgalatot.
3791 45 éven felili lakos szlirése utan 97 pozitiv
esetet vizsgaltak at részletesen. 24 colorectalis da-
ganatot talaltak. Vérzéforrast a pozitiv esetek
13%-aban nem tudtak kimutatni. Megallapithato,
hogy a Haemoccult-préba jol alkalmazhat6 az oc-
cult colorectalis eredet(i vérzések kimutatasara. Je-
lenleg a legjobb mddszer témeges szirdvizsgala-
tokra. Segitségével lehet6ség nyilik a vastagbélda-
ganatok nagy részének korai diagnozisara.
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kenOCS

V OO0 Antirheumatica
mV 200 Nem glucocorticoidok

OSSZETETEL:
1 tubus (50 g) 00075 g capsaicinum-, 0,05 g aetheroleum
lavendulae-, 1 g aethyllum nlcotinleum-, 45 g aethylenglyco-

lum salicylicum hatéanyagot tartalmaz lemoshaté kendcsben.
JAVALLATOK:

Arthrosis (osteoarthrosis), myalgia, spondylarthrosishoz csat-
lakoz6é neuralgiak, kronikus polyartritis (rheumatoid arthri-
tis), egyéb arthritisek, tendovaginitisek megnyugodott szaka-
ban. Sportoléknak bemeleglteskor

ELLENJAVALLAT:
Minden gyulladds aktiv szaka.
ALKALMAZAS:

A kivant testfeliiletet langyos szappanos vizzel lemossuk,
szarazra toroljuk, és a kendccsel vékonyan bekenjuk. I1zu-
leti megbetegedesekben a kezelést 3 napon at egyszer, majd
azt kovet6en naponta kétszer (reggel és este) vegezzik. Be-
melegités céliabol a ken6csh6l 4—5cm csikot a sportolé gyd-
rdsakor a bdérbe dorzsélink.

MELLEKHATASOK:

E§etleg bértalérzékenység, mely antlhisztaminokkal kedve-
z6en befolyasolhaté.

FIGYELMEZTETES:

Az egész bérfelilet egyszerre tértén6 kezelése tilos. A ken6-
csdt csak ép és tiszta bdrfeliileten szabad hasznélni. Bekenés
utan a kezet meleg vizben, szappannal gondosan meg kell
tisztitani. Bed0Orzsolés utan a bor Kkipirulasa, atmele%edese
s ezzel egyidejlleg csipés, éget6 érzés jelentkeuk mely kb

1 6ra_elteltével fokozatosan megszlnik. Friss sérulésre alkal-
mazni nem szabad.

MEGIJEGYZES:
Vény nélkul is kiadhaté.
CSOMAGOLAS:
50 g-os tubus.

TERITESI DIJ:
5— Ft/tubus

%
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Ilektrokardiogrammok
helyszini els6segelynyudjtasnal és
rendeldintézetekben

EKIT-03M egycsatornas elektrokardiograf

0 regisztralhatd elvezetések: |, I, Ill, aVR, avL, aVF, V
A érzékenysége, mm/mV: 5, 10, 20

0 felrajzolds 50 mm szélességli héérzékeny papirszalagra
Diszkrét fokozatmentes érzékenységvaltoztatas.

Automatikus csillapitds az atkapcsolas alkalmaval.
Téaplalhaté 127 V és 220 V, 50 illetve 60 Hz valtéarammal, vagy akkumulator-

teleppel.

MEDEXPORT

113461 Moszkva, Ul. Kahovka 31, korp. 2.

SZOVJETUNIO
Telefon: 121-01-54. Telex: 7247



ROVID METODIKAI KOZLEMENYEK

Orszagos Haematoldgiai és Vértranszfuzids Intézet,
(igazgat6: Hollon Zsuzsa dr.),

Orszagos Onkologiai Intézet

(igazgat6: Eckhardt Sandor dr.)

Emberi lymphocytdk human
vorosversejtek elleni
cytotoxicus kapacitasanak
vizsgalata

Garam Tamas dr., Bakacs Tibor dr.,
Varga Miklés és Petranyi Gy6z6 dr.

A legutobbi évek tumor immunologiai vizsgalatai alap-
jan emberen is felmerilt, hogy a daganatok elleni im-
munvédekezésben a természetes sejt kdzvetitett cyto-
toxicitas (tovabbiakban: NCMC) és az ellenanyag koz-
vetitett cytotoxicitds (tovabbiakban: ADCC) jelent8s
szerepet jatszhat (8, 9). E felismerés miatt a lympho-
cytdk cytotoxicus aktivitdsdnak az in vitro meérése
igen nagy jelent6ségre tett szert. A cytotoxicitas in
vitro merésének nemzetkdzileg elfogadott mddszere a
cytotoxicitds szazalékos meghatdrozdsa. A cytotoxici-
tas szazalék megmutatja, hogy a lymphocytdk kulén-
b6z6 mennyiségei higitasi sornak megfeleléen egy adott
célsejt mennyiségbe beépilt isotop hany szazalékat
szabaditjak fel. A felszabadult isotop mennyiségébd6l
jo megkozelitéssel az elpusztult célsejtek szamara lehet
kovetkeztetni (9).

Thorn, Zeijlemaker, Callewaert és sajat kisérle-
teink azt mutattdk, hogy a lymphocytdk cytotoxicus
aktivitdsanak a mechanizmusa nagyon hasonlit az el-
s6rendl enzimreakciok kinetikajahoz (2, 5, 6, 12, 14).
Ennek megfelel6en a célsejtek szamanak a novelésével
azonos szamu lymphocyta cytotoxicus aktivitdsa egy
pontig novekszik, majd ezen a ponton tul tovabbi cy-
totoxicus aktivitdsfokoz6das nem érhet6 el. A célsej-
tek szamanak a ndvelésével egységnyi lymphocyta ma-
ximalis cytotoxikus aktivitasa lemérhet6 (3, 6, 7).

A hagyomanyos cytotoxicitds szazalék teszt nem
képes a maximéalis cytotoxicus aktivitas lemérésére,
mivel a tesztben hasznalt célsejtszam kevés a maxi-
malis cytotoxicus aktivitas leméréséhez. A cytotoxicus
aktivitds enzimszerli mikodését figyelembe véve Ki-
dolgoztuk az un. cytotoxicus kapacitas tesztet, amely
a lymphocytdk maximalis célsejtol6 képességét méri.
Ezzel kapcsolatban a kovetkezd Gj fogalmakat vezet-
tuk be.

1 Cytotoxicus kapacitas: egységnyi lymphocyta

altal maximalisan elpusztithatd célsejtszam.

2. Telité6 célsejtszam: a célsejteknek az a szama,
amely lehetdvé teszi a lymphocytak maximalis
célsejtolé képességének meghatarozasat.

3. Telitett cytotoxicus rendszer: az a cytotoxicus
rendszer, amelyben a telit6 célsejtmennyiség
vagy ennél tobb célsejt van.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szam

A cytotoxicus kapacitas NCMC és ADCC tesztben
egyarant mérhetd, és célsejteknek is tobbféle sejt al-
kalmazhat6. A cytotoxicus kapacitds tesztet human Rh
positiv vdrosvérsejtek ellen ismertetjik, mivel ez a
legegyszerlibben Kkivitelezhetd ilyen irdnyl teszt, ezért
Ggy itéljik meg, széles korben alkalmazhat6. E teszt-
nek az eredményei parhuzamosak a K—562 célsejtek
elleni NCMC és ADCC cytotoxicus kapacitassal, a lym-
phocyta-populaciok koézul a ,null” sejtek human
vvt.-ellenes cytotoxicus aktivitdsa a legmagasabb,
ezért e teszt minden bizonnyal alkalmas a ,,null” sej-
tek funkcidjanak megitélésére (3, 6).

Anyag, mddszer

A tesztet Urbaniak és mtsai altal leirt antilhuman
ADCC vizsgalatra épitettik fel (13). Hazankban Lang
és mtsai alkalmaztak és fejlesztették tovabb (11).

Anti-human vordsvérsejt ellenanyag kozvetitett
cytotoxicus kapacitas vizsgalata (ADCCC)

Lymphocytadk szeparaldsa: 15 ml heparinos vérbél
a mononuclearis sejteket Ficoll-Uromiro gradiens cent-
rifugalassal isolaltuk (4). A macrophagokat Jondal és
mtsai szerint vasmagneses kezeléssel tavolitottuk el
(10). Az igy nyert lymphocytakat 2XIO“/ml sejtszamra
allitottuk be. Ez a legkisebb lymphocyta-szdm, amely
még jol mérhetd cytotoxicitast ad az altalunk hasznalt
legkisebb célsejtszamnal is. (A mérhet6ségnek a hat-
térsugarzds szab hatart.) Ha magasabb lymphocyta-
szamot alkalmazunk, akkor a kapacitds is nagyobb
lesz, emiatt a teszt célsejtszam-igénye megnd, ami
szliikségszer(ien tobb isotop felhasznalasat igényli.

Célsejtek el6készitése

Friss, ismert phenotipusi human Rh(D) positiv
vorosvérsejteket hasznaltunk. A sejteket 1%-0s pa-
painnal kezeltik szobah6n 10 percig, mostuk, majd
5ICr-mal jeloltik (LNK, 150 pCi, 60 min. 37 °C). Mosas
utan a sejteket 1X107ml koncentraciéra allitottuk be.
Ez a vorosvérsejt-koncentracié vizsgalataink 98%-
aban telitette a cytotoxicus rendszert, ezért ez a leg-
kisebb biztonsagosan alkalmazhat6 koncentraci6. Ha
ennél kevesebbet hasznalunk, akkor el6fordulhat, hogy
a cytotoxicus rendszer nem telitédik és igy a cytoto-
xicus kapacitds nem meérhet§ le. Ha ennél tobb voros-
vérsejtet hasznalunk, akkor feleslegesen tobb isotop-
pal dolgozunk, a teszt tdbb mérési pontot fog tartal-
mazni, ami tébb lymphocytat, tébb kisérleti anyagot,
tébbletmunkat igényel.

A teszt kivitelezése

Az I1X107ml vordosvérsejt felez6 higitasaibdl 50—
50 /il-t helyeziink a mikrotalca U alak( valydiba. 6 hi-
gitdst alkalmazunk. Ennek megfelel6en az elsé valyu-
ba IX107ml-b6l, a masodikba 5X106/ml-bél, a harma-
dikba 2,5X106ml-b6l, a negyedikbe 1,25X106ml-bél, az
otodikbe 0,62Xl10e/ml-b6él, a hatodikba 0,3X106mIl-b6l
adunk 50—50 p\-t. A 2XIOUml lymphocytdbdl min-
den kultirahoz 50 /il-t adunk. Magas agglutinin titerd,
terhesektél nyert anti-D savdt ugyancsak 50 //1-ben
adunk minden kultdrdhoz, igy 6000-szeres véghigitast
kapunk. A végtérfogatot 50 pl médiummal (Parker)
200 ,al-re egészitjik ki. A kulturdkat 20 6ran keresztil
37 °C-on incubaljuk 5% CO02 légteri termosztatban.
100 id feliliszd aktivitasabdl a specifikus releaset a
kovetkezd képlet alapjan szamitjuk Ki.

specifikus release%:

feliliszé aktivitdsa—spontan release

beépilt teljes aktivitas X100

Mivel vorésvérsejt-rendszerben a maximélis re-
lease 95—100%, ezért a specificus release gyakorlatilag
megegyezik az elpusztitott sejtek szdmaval. Az atsza-
mitas a kovetkezd:

%
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Osszehasonlito tablazat a cytotoxicus % teszt és a cytotoxicus kapacitasteszt kozott

Cytotoxicus %

1. a tesztben a lymphocyta szam valtozd, a célsejt szdm
allandd

.az eredméng %

. egy kultirdba 5x10 lymphocyta sziikséges

50:1 lymphocyta-célsejt aranynal

. in vitro funkcionalis vizsgalat

.maglgsabb lymphocyta-célsejt arany a cytotoxicitas %-ot
emeli

(208 wWnN

elpusztult sejtek szama:

a kultirdban lev6 célsejtszamXspec. release%
_ 100 —

A cytotoxicus kapacitas Ggy szamithaté ki, hogy
a telité célsejtszamnal szamoljuk ki az elpusztult sej-
tek mennyiségét.

Cytotoxikus kapacitas:

telité célsejtszamXehhez tartoz6 spec, releaseQ«
100

Minden lymphocyta és célsejt kombinaciéban 4
parhuzamos mintat hasznalunk, és ezek atlagaval sza-
molunk.

Mivel egy kulturdaban 2X10°/ml lymphocytabdl 50
[A-t hasznalunk, tehat 100000 lymphocytat, ezért a
tesztben 100000 lymphocyta cytotoxicus kapacitasat
hatarozzuk meg.

Megbeszélés

A cytotoxicus aktivitas enzimszerli mikddésének
felismerése lehet6séget adott a lymphocytak maxima-
lis cytotoxicus aktivitdsanak a lemeérésére. A conven-
tionalis cytotoxicitds szazalék teszt nem teremt opti-
maélis korilményeket a cytotoxicus aktivitds megitélé-
sére, mivel a cytotoxicitast mindig telitetlen rendszer-
ben vizsgalja. Kisérleteink szerint a telitetlen rend-
szerben mért cytotoxicitdas nem enged kovetkeztetni a
cytotoxicus kapacitdas mértékére, el6fordul, hogy ma-
gas cytotoxicitasi szézalék alacsony cytotoxicus kapa-
citassal jar, és a forditott eset is gyakori (7).

A cytotoxicus kapacitds teszt a cytotoxicus akti-
vitas (j paraméterének tekinthetd, amely igen sok
ponton kulénbozik a cytotoxicitds szazalék teszttdl (1.
tablazat).

Eml&daganatos betegeken végzett vizsgalataink is
megerdsitették a fentieket. 39 betegen parhuzamosan
végeztik el a két tesztet. A két teszt eredményei kozt
igen enyhe korrelaciét talaltunk (0,38 a korrelacios
koefficiens). Az adatok értékelése soran Kkitlint, hogy
a cytotoxicus kapacitds érzékenyebben méri a cyto-
toxicus aktivitdst mint a cytotoxicus szazalék (7).

Az elméleti meggondolasokon tal szeretnénk ra-
mutatni a cytotoxicus kapacitds teszt néhany gyakor-
lati elényére.

Cytotoxicus kapacitas

atesztben a célsejtek szama valtozo, a lymphocyta szam allandd

az eredmény ,abszolat" szam
egy kultiraba 1*10 lymphocyta elegendd

in vitro terheléses funkcionélis vizsgalat )
magasabb célsejtlymphocyta arany a cytotoxicus kapacitast
nem emeli

1. lymphocyta-igénye Kkicsi.

2. eredmény abszol(t szam, emiatt az 6sszehason-
litasi lehetéség konny( (cytotoxicus szazalékok
csak akkor hasonlithatok 6ssze, ha a célsejt,
lymphocyta aranyon kivil ezen sejtek szdma is
egyenl6. Csupan ugyanazon célsejt, effektor
aranynal mért cytotoxicitds az enzimszerld mi-
kddés ismeretében nem hasonlithatd 0Ossze).

Ezeken tilmen6en a human vorosvérsejtek elleni

cytotoxicus kapacitas teszt a kovetkezd el6nydkkel
rendelkezik.

1 a célsejtek kénnyen hozzaférhet6k mas célsej-
tek, pl. K—562 nehéz tenyésztési munkat igé-
nyel) ;

2. a teszt a kils6 korulményekre kevéshé érzé-
keny. Exicatorban, carbogénnel is elvégezhetd;

3. a vorosvérsejtek jelzésére lengyel (LNK) SEICr
alkalmas. Egyéb anyagigényei is hazai, illet6leg
szocialista relaciobél beszerezhet6k;

4. ezek alapjan széles korben, kézkorhazi gyakor-
latban is jol hasznalhaté teszt a ,,null” sejtek
funkcionalis megitélésére.

Osszefoglalds. A szerz6k a lymphocytdk cytotoxi-
cus aktivitasdnak enzimszerii mi(ikodését figyelembe
véve Kkidolgoztdk a cytotoxicus kapacitas tesztet. A
teszt a kisérleti eredményeket figyelembe véve a cyto-
toxicus aktivitds 0j paramétereinek meghatarozasara
alkalmas. Ezek: a cytotoxicus kapacitds, a telit6 cél-
sejtszdm. A tesztnek szamos el6nye van a szokvanyos
cytotoxicus szazalék teszttel szemben.

IRODALOM: 1 Bakacs T., Garam T.: Oncology,
megjelenésre elfogadva. — 2. Bakacs T. és mtsai: Int.
J. Cancer, kozlésre benyljtva. — 3. Bakacs T., Garam
T.: Magyar—osztrak immunoldgiai symposium, Héviz,
1977. — 4. Boyum, A.: Scand. J. Clin. Lab. Invest.
1968, 21, 77. — 5. Callewaert, D. és mtsai: J. Immunoi.
1978, 121, 710. — 6. Garam T. és mtsai: Kisérletes Or-
vostudomany. kozlésre elfogadva. — 7. Garam T. és
mtsai: Magyar Onkolégia, kozlésre elfogadva. — 8.
Herberman, R. R. és mtsai: Nature. 1979, 277, 221. —
9. Herberman, R. R. és mtsai: Adv. in Cancer Res.
1978, 27, 305. — 10. Jondal, M.:. Scand. J. Immunoi.
1974, 3, 739. — 11. Lang 1. Kandidatusi disszertacio,
1977. — 12. Thorn, R. M., Henney, C. S.: J. Immunoi.
1977, 119, 1973. — 13. Urbaniak, S. 1.: Brit. J. Haema-
tol. 1976, 33, 409. — 14. Zeijlemaker, W. P. és mtsai:
J. Immunoi. 1977, 119, 1507.



HORUS

Lichtenberg Sandor

Szlletésének szazadik évforduldjan
Sandorra (1880—1949) emlékezink.

Ha valaki egyszer megirnd azoknak az orvo-
soknak az életrajzat, akik munkassagukkal nagy
mértékben segitették el6re a tudomany fejlédését,
s ennek alapjan kiérdemelhetnék a Nobel-dijra
valé jeldlést — ami azonban valamilyen okbol
mégis elmaradt — ezek k6z6tt az orvosok kozodtt
— az urolégusok sordban — nehezen lenne kihagy-
hatd Lichtenberg Sandor neve.

Lichtenberg Sandor olyan korszakban élt,
amelyet nyugodtan nevezhetiink a nagy orvosi fel-
fedezések koranak, amikor a sebészetrél levalva
Uj tudomanyszakok keletkeztek (urolégia, ortho-
pédia, gégészet, fllészet stb.), s minden egyes Uj
eljaras vagy felfedezés mérfoldkdvekkel vitte elére
egy-egy Uj orvosi szakma fejlédését.

Lichtenberg Sandor Budapesten sziletett,
1880. januar 20-4n. Edesapja dr. Lichtenberg Kor-
nél budapesti kérhazi féorvos volt. Kozépiskolait
és az orvosi egyetemet Budapesten végezte. Me-
dikus kordban mar a budapesti Il. sz. anatémiai
intézetben dolgozik, majd orvosi tanulmanyai be-
fejezése utan Heidelbergbe ment, ahol mint assis-
tens az ottani sebészeti klinikan dolgozott. Heidel-
bergben 1903-t61 1908-ig tobb kdzleménye jelent
meg, melyek kozil kilénésen a pyelographiarél
sz6l6, mar az uroldgia fejlédésének egyik alloma-
sat jelentette. 1908-t6l mint assistens Strassburg-
ban m(koédott az ottani sebészeti klinikan Made-
lung professzor mellett. Strassburgban eltoltott
éveiben — munkéassaga kezdetén — még megosz-
lik az érdekl6dése a sebészet és uroldgia kozott, de
kutatdsai rovidesen mar csak az urolégia el6reha-
ladasat szolgaljak: a huagyszervek elsé systemati-
kus klinikai rontgenvizsgalatai, a vesemedencék
oxygentoltése, a hugycsatornak rendellenes alaku-
lasdnak klinikai &brazolasa.

Az els6 vilaghabord kitérésével 1914-ben a
magyar hadsereg kotelékében katonai szolgalatra
vonul be és el6bb a hadsereg egyik sebészeti egy-
ségének féorvosa, majd a kassai magyar hadikor-
haz igazgatdja, ahol komoly szervez6 erejérdl és
orvosi tudasardl lett ismertté, melynek elismeré-
séul tobb katonai kitlintetést is kapott. Ezutan egy
évet még Magyarorszagon toltott, a miskolci kor-
haz sebészeti osztalydnak féorvosaként.

Kozben tavollétében kinevezték a strassburgi
egyetemre tanarnak, de Strassburg francia meg-
szallasa miatt ezt az allast nem foglalhatta el

Lichtenberg

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 28. szam

(1916). Rovidesen a berlini orvosi fakultas rendki-
vili professzora lett (1920), majd a berlini St. Hed-
wig kdrhazban kapott uroldgiai osztalyt, amelyet
1924—1936-ig 250 agyas mintaosztallya fejlesztett.

1912-ben alapitotta a ,Zeitschrift fiur urolo-
gische Chirurgie” c. orvosi folyoiratot, amelyet
1936-ig szerkesztett Kiimmel, W(idbolz és Voelcker
tdrsasagaban. Ez a folyodirat Lichtenberg Sandor
nevét az egész vilagon ismertté tette. Frissen, igazi
szakértelemmel szerkesztett orvosi folydirat volt,
mely nemcsak Eurdpaban vagy az Egyesiilt Alla-
mokban, hanem Dé&l-Amerika, és szinte minden
kontinens urolégiai intézetében is megtalalhatd
volt. A szakma legUjabb kutatdsainak eredményeit
vitte el a vilag legtavolabbi intézeteibe és pl. ha
egy dél-amerikai urolégus eurépai tanulmanyutjan
a szakma legUjabb eredményeirél akart tajékozod-
ni, akkor Berlinben felkereste a Lichtenberg inté-
zetét is.

Szakiréi és szervez6i mikddésének jelentds
allomasa volt, amikor Voelcker (Halle) és Wild-
bolz (Bern) professzorok tarsasdgaban 1926-ban ki-
adja a ,Handbuch der Urologie” c. dtkdtetes mun-
kat, mely féleg a német, osztrak és svajci uroldgiai
iskolak vezet6inek munkait tartalmazza. igy azel-
s6 kotet szerzGi: Janssen (Disseldorf), Voelcker és
Boeminghaus (Halle), a masodik kotet: Lichten-
berg (Berlin), Casper (Berlin), Ringleb (Berlin),
Briutt, Roedelius és Hothusen hamburgi professzo-
rok munkait tartalmazza. A 1lI—IV. és V. kotet
— mely a specialis urolégiai témakat foglalja 6sz-
sze, innsbrucki, koélni, mincheni és bécsi uroldgiai
professzorok munkéja.

Egy életm({ értékeléséhez — kilondsen, ha az
egy tudomanyos munkdassadg megitélésére vonatko-
zik, szikséges figyelemmel kisérni e tudomanyag
fejlédésének hatarkoveit. Ezek megvilagitjak azo-
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kat a felfedezéseket is, amelyeknek a diagnosztika-
ba vald beépitése és tokéletesitése tette lehet6vé,
hogy az urolégia mai tudomanyos szintjét elér-
hette :

1879: Nitze felfedezi a cystoskdpot.

1895: A rontgensugar felfedezése, mely utan
egy évvel Guyon mar felhivta a figyel-
met arra, hogy rontgenfelvétel segitsé-
gével a hagykovek felismerhetdk.

1897: Albarran: Az ureter-cystoskép felfedezé-
se.

1901. Illyés Géza az ureter-katéterekben fel-
vezetett ezlist sodrony segitségével lat-
hatova teszi rontgenfelvételeken az uré-
terek helyzetét. Ugyancsak itt veti fel
el6szor a vese (regrendszerének bis-
muthum subnitricum  szuszpenzioval
valé feltoltésének otletét. Ezen id6 utan
Illyés Géza vezette be és dolgozta ki a
két vesébdl ureterkatéterrel kilon felfo-
gott vizelet fagyaspontcsdkkenésének
meghatarozasaval azta modszert (kryos-
kopia), mely a két vese miikddésének

0sszehasonlitdsaval igen fontos diag-
nosztikai segitségink lett, kilondsen
abban az id6ben, amikor még az i. v.

kikisérletezése nem volt
rutinvizsgala-

pyelographia
annyira befejezett, hogy
tokra alkalmazhaté legyen.

1906: Lichtenberg és Voelcker az eszk6zds,
vagy toltéses pyelographia bevezetésé-
vel nyitott utat az urolégiai diagnoszti-
ka Ujabb fejl6déséhez.

1929: A legnagyobb elérelépés azonban a ki-
valasztdsos urographia volt, melynek
rovid torténete a kovetkezd:

Mindeddig a hagyutak abrazolasahoz sziiksé-
ges volt a cystoskop és az ureter-katéterek felve-
zetése, hogy a contrastanyag a vesékig fecskendez-
het6 legyen. Ha azonban a hoélyag betegsége (tbc,
daganatos elvaltozas, vagy a prostata megnagyob-
bodasa) miatt az ureterszajadékok nem voltak fel-
ismerhet6k, ezt a vizsgalatot nem lehetett elvégez-
ni. A kivalasztdsos urographia azonban nemcsak
azért jelentett el6rehaladast, mert ezt a kérdést
megoldotta, hanem azért is, mert amig a toltéses
pyelographia csak a vesék allapotanak pillanatnyi
rogzitését jelentette, addig.a kivalasztdsos urogra-
phia mar a hugyszervek élet- és kdrtani allapota-
rél, igy mikodésérél is adott felvilagositast, tehat
nemcsak a vizeletkészités, hanem a vizelettovaszal-
litdas viszonyairdl is. A kivélasztdsos urographia
ezért is nagy jelent6ségl és megval6sitasa forra-
dalmasitotta az uroldgiai diagndzist.

1923-ban Rountree és munkatarsai a Mayo kli-
nikan tették el6szoér lathatova az intravéndsan be-
adott nagy mennyiségld natrum-jodid oldattal a
higyszervek kivalasztasat. De ennek az eljarasnak
még sok hibaforrdsa volt. 1924-ben ezt az eljarast
Rosenstein és Lichtenberg, majd Volkmann és
1927-ben Lenarduzzi és Pecco ismételte meg. Ezek-
nek a kisérleteknek azonban eddig csak elméleti
jelentésége volt. Megnehezitette a modszer alkal-

1708 mazasat, illetve diagnosztikai felhasznalasat, hogy

itt még a vesemedence configuratidja alig volt lat-
haté, igy a homalyos kivalasztas miatt pontos diag-
nézis sem sikerilt és ami még kellemetlenebb
volt, a nagy mennyiségl jodoldat felszivodasa utan
stlyos reakciok jelentkeztek, amelyek a beteg éle-
tét is veszélyeztették.

1928-ban Roseno a natrium-jodidot karbamid-
dal kombinalta, melyet pyelognostnak nevezett el.
Ezzel az oldattal sikerilt elérni a kell§ kivalasztast
és lathatova tenni a hagyszervek mikodését. A hi-
ba csak az volt, hogy ez a vegyllet még mindig
mérgezd volt ahhoz, hogy a mindennapi gyakorlat
szamara alkalmas legyen.

A végleges megoldas reménye csak akkor csil-
lant fel, amikor 1927-ben Binz és Rath egy epeho-
lyag staphylococcus fert6zésnél egy szintetikus
szerves vegylletet: a selectant alkalmazta a Ham-
burg—altonai kérhazban. Ekkor tlint fel mellékha-
tasként, hogy a szert els6sorban a vesék valasztjak
ki és mivel az sok jodot tartalmazott, felmerilt an-
nak lehetsége, hogy ez alkalmas lehet kivalasztasos
urographia végzésére is. Swick, aki ebben az id6-
ben ezen az osztalyon dolgozott, hamarosan be-
mutatta az esetet, mint a kivalasztdsos urographia
megoldasat. A ,selectan neutral” — bar a hugy-
szervek kivalasztasat j6l demonstralta, mégis toxi-
kusnak bizonyult ahhoz, hogy a gyakorlatban
meghonosodjék. Ekkor Swick Berlinbe ment a
Lichtenberg urolégiai osztalyara és a kisérletek itt
folytatédtak most mar Lichtenberg iranyitasa mel-
lett. A methyl csoport helyettesitése és a jodtarta-
lom csdkkentése utan kisérletezték ki az 0j készit-
ményt, amelyet ,,Uroselectan”-nak neveztek el.
Ebben az 0sszeallitdsban a szer vizben oldhat6 lett,
relative nem mérgezd és a vesék mar 5%-os oldat-
ban kivalasztottak. A felfedezés bejelentése 1929-
ben tértént meg.

Lichtenberg és Swick uroselectannal sok vess-
vizsgalatot végzett sikerrel és ezutdn koOvetkezett
az eljaras ismertetése a vildg szakemberei elgtt.

1930: Az Amerikai Urolégiai Tarsasag juniusi
tlésén Lichtenberg New Yorkban tart el6adast,
ahol 700 esetr6l szamol be, amelyet uroselectannal
végzett.

1931: A British Journal of Urology-ban Lich-
tenberg mar 2000 klinikai esetet ismertet és fel-
hivja a figyelmet, hogy ez az eljaras teljes képet
ad a vesefunctiorél és a rendszer dynamikajarol.
Hangsllyozza a ,rendszer patholdgidjanak” fon-
tossagat, szemben a ,szerv patholdgiajaval”. E be-
szamoloban hét kontrasztanyag: az abrodil, az uro-
selectan, D34, D50, Bjois, D/,0 és Schi2 eredményeit
ismerteti, majd tablazatokban mutatja be az egyes
kontrasztanyagok toxicitasat, a betegnél jelentke-
zett reakciok el6fordulasat (nausea, hanyinger, ur-
ticaria stb.), a vizeletben elért concentratio fokat és
id6tartamat és az érdekesebb esetek rontgenfelvé-
teleit.

Lichtenberg életpalyajan ezek az évek a leg-
fontosabb alloméasok, melyek eredményeit, tanul-
sdgait berlini osztalyan dolgozza fel és mutatja be.

A nemzetkdzi elismerés sem maradt el: 1930-
ban a philadelphiai egyetem tiszteletbeli doktora,
1933-ban tiszteletbeli tagja a svéd orvostarsasag-



nak és megkapta a Nemzetkdzi Uroldgiai Tarsasag
aranyérmét. Németorszag delegatusa a Nemzetkozi
Urolbgiai Tarsasag ulésein 1936 végéig. Tisztelet-
beli tagja az Amerikai Sebésztarsasagnak, a vilag
szamtalan wurolégiai Tarsasaganak és tobb Aka-
démianak. EIndke a berlini Urologiai Tarsasagnak
és a Német Urolégiai Tarsasagnak. Szamtalan el6-
adast tartott tobb eurdopai orszag meghivasara,
tovabba Eszek- és Dél-Amerikaban.

A fentiekben igyekeztink felvazolni egy nagy-
vonall, tudoméanyosan munkas élet fébb alloma-
sait, eredményeit és hatasat az urologia fejlédésé-
re. Ezt a feladatot azonban nem végezhettik el a
teljesség igényével, mert itt csak azokat a hataso-
kat tikrozhettik, amelyeket Lichtenberg Sandor
a maga koraban, sebészi és irodalmi m(ikodése ré-
vén kivaltott és megteremtett.

A két vildghdbord azonban olyan tarsadalmi
valsagokat és valtozasokat hozott felszinre, ame-
lyek nem mindig voltak kedvez6ek a tudomanyos
életre. A magyar Lichtenberg Sandor el6bb Né-
metorszagban kereste és taldlta meg érvényesilé-
sét és tudomanyos munkassaganak olyan bazisat,
amivel viladgviszonylatban is kivalét alkothatott.
Amikor azonban Németorszagot el kellett hagynia,
akkor par évre hazajott, majd amikor innen is ta-
voznia kellett, Mexikoban telepedett le és dolgo-
zott. Itt azonban mar betegsége, majd 1949. aprilis
12-én bekdvetkezett haldla megakadalyozta abban,
hogy folytassa és befejezze azt a tudomanyos és
gyakorlati sebészi munkat, mely 6t Eur6pa és a vi-
lag els6 urolégusai kozé emelte.

Pitrolffy-Szabé Béla dr.

A honvédorvosi kar
vazlatos trténete
1868-1914 kozott

A Habsburg neoabszolutizmus megingasat, majd a
kiegyezést az osztrakok két vesztes habordja (az
1859-es francia—olasz—osztrdk és az 1866-0s po-
rosz—osztrak habord) segitette el6, dontotte el. A
magyar emigracio Kossuth-vezette szarnya megki-
sérelte, hogy fliggetlenségi torekvéseit e két ha-
borthoz kapcsolja. Ill. Napdleon és Bismarck azon-
ban csak fenyegetésnek szanta a kossuthi eszméket
zaszlajukra tiz6 magyar légiok tdmogatasat. Kos-
suth, bar tovabbra is elszakadasra buzditott, a
megvaltozott viszonyok k&ézott nem vallalhatta a
fegyveres felkelés véres leverésének kockazatat.
Az osztrdk és magyar politikai kordk egyarant
érettnek tekintették a helyzetet a kdlcsénds enged-
ményeken nyugvo kiegyezésre. Magyar részr6l az
1848-as torvények elfogadtatdsa volt a kiegyezési
targyaldsok sarkalatos pontja, de a kolcsonds al-
kudozasok folytan ezek az elvek erésen modosul-
tak. A nemzet6rség korili huzavona egyik legjel-
lemz6bb példaja a kompromisszumokon alapulé
targyalasok folyamatanak.

Andrassy Gyula, az Gj magyar kormany mi-
niszterelndke csak a kiegyezés utan, 1868 decem-
berében tudta Béccsel jovahagyatni az ,06nall6”
magyar honvédség megteremtésére vonatkozé XLI.
torvényt, miutdn az uralkodo6t sikerilt megnyug-
tatnia, hogy ez a honvédség még potencialisan sem
veszélyezteti a Monarchia létét. Nem is veszélyez-
tethette. Csupan két fegyvernembdl allt: lovassag-
bél és gyalogsaghdl. Tizérsége csak a kdzods hadse-
regnek volt. igy ez a honvédség nagysaga, felsze-
reltsége, s6t a sorozaskor folytatott manipulacidk
miatt a soralloméany min6sége révén is, nemhogy
rettegésre nem adott okot Bécsnek, de ez a hon-
védség a hon védelmére is alkalmatlan volt.

Az altalanos hadkotelezettség bevezetése a ko-
z06s hadsereg és a honvédség kiegészitésének Uj
modja volt. Az (j torvény gyakorlatilag érintette
az egész orszag katonai szolgalatra alkalmas férfi-
lakossagat, igy az orvosi tarsadalmat is. Magyaror-
szagon az 1868-as véderdrél hozott XL. tdrvény
megjelenése el6tt is volt példa hasonld dimenzidju
eseményre: a szabadsagharc idején azonban az
6nkéntesség és a hazafias lelkesedés helyettesitette
a torvény szabta kotelezettséget.

A forradalom katonaegészségligye, a részt vevd
honvédorvosok ténykedése méltatott és irodalmi-
lag is jol dokumentalt. Mégis megemlitjik Lum-
niczer Sandor és Markusovszky Lajos nevét, akik
tobb évtized multan tanacsaikkal, tetteikkel segi-
tették a kezdeti idében sajat erdib6l meguajulni
képtelen honvédegészségiigyet.

Az Gjonnan felallitott honvédség mikod6éké-
pességének egyik feltétele egészségigyének meg-
szervezése volt (2, 4). A sorozas, majd a katonak
egészségligyérél valdo gondoskodas a honvédorvosi
kar megteremtését tette sziikségessé. Soraiba pol-
gari orvosok, a cs. és kir. hadsereg magyar allam-
polgarsagli katonaorvosai, a szabadsagharc hon-
védorvosai, majd a kotelez6 katonai szolgalatot
mar teljesitett dnkéntes orvosok jelentkezhettek.
Els6ként 1869 majusdban Novak Antal Zemplén
megyei féorvost nevezték ki, aki tdrzsorvosi (orvos
6rnagy) rendfokozattal kerilt a Honvédelmi Mi-
nisztérium 1V. Polgari Ugyosztalyara, s feladat-
ként kapta a honvédegészségiigy megszervezését.
Anyagiak hijan azonban az egészségiigyet el6bbre
vivék szdma csak nagyon lassan gyarapodott. A
hianyok pétlasara polgari orvosokat szerz@dtettek,
akik évi 300 forintért hivatasuk gyakorlasa mellett
— mellékallasban — honvédorvosi feladatokat is
ellattak. Nagyobb aradnyd kinevezésre csak 1871-
ben, az elsd Gjjaszervezéskor kerilt sor (4). Az ez-
zel kapcsolatos eljaras visszassagarél a gyors rea-
galashoz és polémiahoz szokott ,,Gyogydaszat™ban
A honvéd dandar-orvos tgy” cimmel jelent meg
egy anonim kdézlemény (30). A cikkb6l megtudjuk,
hogy az Gjonnan rendszeresitend6 20 dandarorvosi
helyre 70—80 jelentkezd akadt. A palyazé polgari
és honvédorvosok kozil huszonhatot vettek fel a
pesti egyetemen szamukra szervezett hathetes tan-
folyamra, de csak hasznak volt esélye, hogy hiva-
tasos honvédorvos legyen. Mi lesz viszont azokkal,
akik a tanfolyam végeztével nem kapjak meg a
jo fizetéssel jar6 dandarorvosi allast, pedig a
,,48/49-diki nagy napokban mar h{ szolgalatot tét-
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tek a hazanak”, s akik 3 éve szolgalnak tiszteletdij
fejében? — teszi fel dramai mddon a kérdést a
cikk szerz6je. A jelentkez6k kozil azonban csak
Otroban Na&ndorrdl -bizonyosodott be, hogy a sza-
badsagharcban is szolgalt (35). Lehet, hogy a cikk
hatasara, de a kinevezéseknél koriltekint6en jar-
tak el. A hisz dandarorvos kozil a kés6bbiek fo-
lyaman tobbjuknek jelentds szerepe volt a hon-
védorvosi kar tekintélyének ndvelésében: Csajaghy
Béla, Hodoly Elek, Nusz Joézsef, Stern Adolf, Szu-
per Lajos alkotta a honvédorvosok csoportjanak
elsé cselekvd, kezdeményez6 magvat.

Az 1877-ben bekovetkezett Gjabb Ujjaszerve-
zéssel (31) a hivatdsos honvédorvosok .szamat 65
fében allapitottdk meg, ugyanakkor a szabadsa-
goltak (tartalékosok) szama 365 f6 volt. Megem-
litjuk még a pottartalékosok allomanycsoportjat is,
akik kotelez6 katonai szolgalatuk befejeztével —
miutdn kiképezték &ket — a honvédség béke
egészségligyében nem jatszottak szerepet. A pot-
tartalékosokat csak mozgdsitas esetén szolithattak
Gjabb szolgéalatra.

A ,szabadsagolt allomanytakat” (tartalékoso-
kat) viszont a kezdeti id6t6l ott talaljuk a legki-
16nb6z6bb helyeken. A mar emlitett csapatorvosi
munkanak megfelel§ feladatok ellatéin kivil, a ka-
tonai orvostan elméleti mdvel8i is kerlltek ki so-
raikbél: Szénassy Sandor szamtalan cikkével, majd
a ,,Honvédorvos™ szerkesztésével, Prochnov Jézsef
a tankonyvként is hasznalatos ,,Utmutaté a had-
sebészetben” c. monografia megirasaval, Farkas
Laszl6 a ,,Hadegészségligyi kozlemények” kiada-
saval — hogy csak a legjelentdsebb munkajukat
soroljuk fel — nagy szolgalatot tettek a lassan
bontakoz6 katonaorvosi irodalom fellenditésében és
mintaul is szolgalhattak a szakmai és tarsadalmi
problémak megfogalmazéasara.

A honvédorvosi kar els6 15 évét féleg szam-
beli fejlesztés jellemezte. A honvédegészségligy
kezdetleges volt. Mindenki vildgosan latta, hogy
a tarsadalmi és a szakmai lebecsiltségik csak ak-
kor ér véget, ha mind katonai, mind szakmai or-
vosi sikon egyardant megalljak helyiket. Orvosi
tekintélyik megteremtéséhez az egyéni kezdemé-
nyez6k is hozzajarultak. Ezek egyike, a honvéd-
orvosi kar ,szirke eminenciasa”, Stern Adolf (29)
volt. Szolgalatait a hivatalos vezetés nem mélta-
nyolta kell6en; 46 éves koraban sajat kérésére
vonult nyugdijba. Stern pedig Hirschler asszisz-
tenseként kezdte orvosi tevékenységét, majd Ko-
vacs Jozsef oldalan (9) részt vett az 1866-0s porosz
—osztrak habord sériltjeinek ellatasaban. Mind
Kovacs, mind Stern palyajanak alakulasaban meg-
hatdroz6 volt ez az id6szak; a harctéri sebesiltek
ellatasdban nyert tapasztalatokat Kovacs egyetemi
tanar kordban is jol hasznosithatta. Kovacs kivalo
sebészi képességére, gyors és hatarozott dontési
készségére hamar felfigyeltek. Valoszinl, ez is
kozrejatszott abban, hogy tanitémestere, Balassa
Janos 1868-ban bekdvetkezett haldla utadn 6t va-
lasztottak utddjaul: Kovacs lett a sebészeti klinika
igazgatéja, az orszag els6 szami sebésze. Konzer-
vativizmus, merevség ebben az id6ben még nem
jellemezte gondolkodasat, sem szakmai tevékeny-
ségét. A magyar katonaegészségligy sokat kdszén-

het Kovacsnak (14): 6 volt az 1888-ban a Gyogya-
szat mellékleteként megjelent Honvédorvos szer-
kesztéje és egyben laptulajdonosa is; klinikajan
tanult a dandarorvosok elsé csoportja, majd 1883-
tol itt adott otthont a honvédorvosok mitétanfo-
lyamanak is. Ez a m(tétanfolyam inkabb sebészeti
gyakornoksagnak nevezhetd és mint latni fogjuk,
tébb klinikan foglalkoztattak hasonl6 mddon hon-
védorvosokat.

Stern és Kovacs szakmai kapcsolatainak allan-
désulasat a honvédegészségiigy megreformaléasara
vonatkozd elképzeléseik tobbszori egyezése bizo-
nyitja. Sternnek kuléndésen Kovacs erkdlcsi tamo-
gatasara volt sziksége. Felettesei kételkedtek tu-
domanyos munkat szorgalmaz6 alapitvanyanak si-
kerében (11), pedig végul ez Stern egyik legsike-
resebb és legeredményesebb kezdeményezése volt.
Stern szamithatott a fogadtatadsra, mert az alapit-
vany szovegét nagyon koriltekintéen fogalmazta
meg. Az alapitvanyt a kirdlyi par ezistlakodalma-
ra, 1879-ben tette. A felajanlott 100 arany kezelé-
sének feligyeletét a honvédelmi miniszterre bizta.
Az okirat (24) mégis hazafisagrol, szakmaszeretet-
rél és hivatastudatrol tandskodik. Az uralkod6 par
és a miniszter személyének az alapitvanyhoz tor-
téndé kapcsolasa inkabb diploméciai fogas, mint po-
litikai elkdtelezettség jele. fgy is harom évet kellett
varni az els§ palyazat kiirasaig (11). Ez id6 alatt a
birokracia atvesztéjében héanydéddé alapitvany sor-
sat nem érdemes nyomon kovetni, de egy, a kora-
beli lgyintézés és a honvédegészségigy helyzetét
mindsitd6 momentum megemlitése ide kivankozik.
A mar jovahagyott alapitvanyt (10) véleménye-
zésre atkiuldték az ekkor még két honvédorvosbdl
all6 HM egészségligyi csoportnak. Szuper Lajos, a
beosztott orvos helyzetértékelése autentikusnak
mondhat6: ,...jelenleg a jutalmat kiadhatonak
nem talalom. De alig lehet reményelni jovére is,
hogy a honvédségnél, mely sem kisérletezési, sem
gyogykezelési egészségiigyi intézetekkel nem ren-
delkezik, ily taldalmanyok felmeriljenek, vagy ily
kérdések gyakorlatilag is megfejthet6k legyenek,
kilonben pedig azoknak haszna csak problemati-
kus volna (11)”. A minisztérium tekintélyével
azonban az elmarasztalo vélemény ellenére sem
férhetett Ossze, hogy a mar szentesitett okiratot
visszavonjak (11, 24).

A 100 forintos dijat el6sz6r Spanner Ignac
térzsorvos nyerte (25). Az évekig porosodd dolgo-
zatadt a Honvédorvos els6 évfolyamanak 7. szama-
ban olvashatjuk ,,Utasitds a labfeltorés meggatla-
sara” cimmel. A labbeli kérdése a gyalogsadg gépe-
sitéséig orokzold téma maradt; idészer(iségét Gjabb
palyazat kiirasa mutatja, fontossagat a tanulmany-
irok Napoleontél vett mottoval bizonyitottak: ,,A
hadsereg ereje a katonak menetképességében van”.

Az ezutan kulénbéz6 id6szakban kiirt palya-
zatokra beérkezett palyamivek szintén gyakorlati
problémakat taglaltak: a fert6z6 betegségek elleni
kizdelem; a katonak élelmezésének javitasa (azo-
nos koltségek mellett); tdbori egészségligyi régton-
zések (a tobb részes kozlemény ,Hét krajcar”-os
tragikomédia) stb. A tanulmanyok szinvonala alig
Gti meg az orvosi szaklapokban megjelend kozle-
mények atlagat, de volt kéztik tudomanyos igé-



ny( és értékd koézlemény is. Mindenesetre az ala-
pitvany elérte céljat: a honvédorvosokat irasra ser-
kentette. Megfogalmazott szakmai problémaik a
korabeli hadtudomanyi folydiratban, a Ludovika
Akadémia Kozlényében, valamint a Honvédorvos-
ban kaptak nyilvanossagot ekkoriban.

A honvédorvosok kicsi, orvosi gyakorlatot ér-
demben nem folytatd csoportjanak szakmai isme-
reteik felGjitasa jelentette a legnagyobb gondot.
A honvédség — sajat korhaza nem lévén — bete-
geit a polgari és a cs. és kir. katonakdrhazakba
utalta be. A honvédorvosok csak egyszer{i beteg-
ségek gyogyitasaval foglalkozhattak. Tapasztalat
nélkili tudasuk hamar megkopott, feledéshe me-
rilt. Az egészségligy vezet6i kilonboz6 intézkedé-
sekkel probalkoztak legalabb ideiglenes eredmé-
nyekkel kecsegtet6 megoldast keresni. Mint lattuk,
mar a dandarorvosi kinevezés egyik feltétele is
egy hathetes sebészi tanfolyam sikeres elvégzése
volt. Ezt kovet6en 1875—1878 kdzott a bécsi Jose-
phinum hathénapos katonaorvosi kurzusait lato-
gathattak honvédorvosaink (4). A 1l. Jozsef alapi-
totta intézmény azonban ismét bezarta kapuit (17).
Ez a tény a honvédség vezetdit 6nallé6 kezdemé-
nyezésre kényszeritette (8). 1882-ben a honvédelmi
miniszter Trefort Agoston vallas- és kozoktatas-
tgyi miniszterhez fordult, hogy segitsen a honvéd-
orvosok tovabbképzését megoldani. Trefort kéré-
sére Markusovszky, Fodor, Koranyi vezetésével egy
bizottsag foglalkozott az (iggyel. Csakhamar gyors
megoldas szilletett. A tovabbképzés meginditasat
az Orvosi Hetilap 1882. majus 28-i szamanak ve-
gyes rovataban megjelent révid hir szerint az
egyetemen a kdvetkez6 év nyari szinidejére ter-
vezték, de a junius 11-i szamban mar id6pont-
modositadsrol olvashatunk:

»A tanfolyam honvédorvosok teljesebb kiké-
peztetése végett e hdnap kezdetén megnyittatott,
s augusztus 10-kéig fog tartani.

Kovacs J. tnr. a hadi sebészetb6l, mig Fodor
J. tnr. a tébori egészségtanbdl tart eladasokat.
Azok pedig, kik e tanfolyamon ki fognak valni,
egy évre miiténévendékil fognak alkalmaztatni.
Ezeknek a szama legfeljebb hat lehet, még pedig
2 a budapesti, ugyanannyi a Il. és ismét annyi a
kolozsvari sebészeti kérodan. A koltségeket telje-
sen a honvédelmi minisztérium fedezi” (12).

1883-ban mar utasitas formajaban is megje-
lent ,,A honvédorvosok részére rendszeresitett is-
métl6 tanfolyam szervezeti szabalyzata” c. hon-
védségi rendelet (28), amely tiz pontban foglalta
0ssze a tanfolyammal kapcsolatos tudnivalokat. A
kurzus célja pontosan meghatarozott: az orvosi, ill.
katonaorvosi ismeretek felljitdsa, a medicina
Gjabb eredményeinek elsajatitdsa. A haromhona-
pos tanfolyamot alkalmanként 12—20 honvédor-
vos latogathatta, akik kozil a kivalobbak magas
szint(i sebészeti (m(t6i), kozegészségtani, gégetik-
részeti, majd szemészeti gyakorlatokon vehettek
részt a klinikdkon.

Nemcsak a honvédorvosok tovabbképzése ol-
doédott meg ekkor. Mivel Markusovszky és mun-
katarsai ,,a kdnyvtarakkal és nagyobb beteganyag-
gal rendelkezd korhazaktol” tdvol dolgoz6 vidéki
orvosoknak is lehet6séget akartak adni, hogy Ié-

pést tarthassanak az orvostudomany fejlédésével,
kidolgoztak a tiznapos ,,Szlinidei orvosi kurzus”
(7) tervét. Az els6 el6adast 1883. szeptember 7-én
tartottdk meg, ezzel vette kezdetét a hazai orvos-
tovabbképzés.

A szakmai felkésziiltség javitasara a szazad-
forduléig még egy intézkedés sziletett. Az 1894-
ben rendszeresitett térzsorvosi vizsga (32) a f6-
tiszti kinevezés feltétele lett. A vizsgatételek és
kérdések, a felkésziiléshez sziikséges irodalom-
jegyzék fokozott kovetelményeket, a min@ségre
valé torekvést tikroztek. A szakir6i munka fon-
tossagat hangsulyozta, erre 0szténzott az az intéz-
kedés is, amely alapjan az ezredorvosokat felmen-
tették az altaluk irodalmilag mdvelt vizsgatar-
gyakboél (13).

Egy-egy tudomanyag fejlédésfolyamatanak
fontos alloméasa a kérdéses diszciplina id6szaki
sajtotermékének jelentkezése. A mult szdzad ma-
sodik felében egymas utdn megindulé szaklapok
azonban nemcsak a tudomany haladasanak, fej-
lettségének fokmérdi és fejlesztésének eszkdzei, de
szocialis torekvések kifejez6i is voltak. Ezt tobb
folydirat nyilt programként is hirdette. Az 1888-
ban megindulé Honvédorvos alcime hasonlé célo-
kat fejezett ki: a hazai katonaorvosi intézmény
tudomanyos és tarsadalmi érdekeinek kozldnye.
A lap 6t rovattal indult. Szerkezeti beosztasa azon-
ban tobbszdr pontatlan, ezért Iényegében harmas
felosztast: az els6 csoportba a rovatelnevezés nél-
kil megjelend eredeti kozlemények tartoztak. Szin-
vonaluk és szamuk meglehet6sen valtozé. A szer-
keszt6k t6bbszér buzditottdk irdsra a honvédorvo-
sokat, akik féleg a szakirék kis szamara és lehetd-
ségeik korlataira hivatkozva menteget6ztek. Ert-
het6 modon: a honvédorvosok a magyar orvosi
tarsadalom alig 5%-at alkottak, a kozos hadsereg
katonaorvosi kardhoz viszonyitva pedig 13% volt
az aranyuk. A lépéshatrannyal indulé honvédor-
vosi csoport munkassagat ezek a tények erdsen
befolyasoltak.

A lap irodalmi szemle, tarca és kilonféle ro-
vata szekunder irodalmat kozolt. Az orvostudo-
many és a katonai medicina legGjabb eredményeit,
hireit targyalé kézlemények, szakkonyvek refera-
tumai kerlltek itt kozlésre. Ertékiik a meglepd
gyorsasag: 2—3 hoénapos atfutasi idével kozveti-
tette a lap olvasdinak a fébb eurdpai (német, an-
gol, orosz, francia, olasz, spanyol) nyelveken meg-
jelent szakcikkeket. Hibajuk a bibliografiai pontat-
lansag és kdvetkezetlenség, ezért az eredeti kozle-
mények visszakeresése, azonositdasa a kelleténél
idéigényesebb volt. A lap tulajdonképpeni harma-
dik, hivatalos része a Honvédelmi Minisztérium
rendeletéit, kdzleményeit tartalmazta.

Bernolak Jozsef 1897-ben (19) kerilt a HM
ekkorra mar onallé6 V. Egészségigyi Osztalyanak
élére. Kinevezése a tudomanyos vonal megergso-
dését jelentette. Bernoldk 1873-ban lépett a hon-
védség kotelékébe. Ekkor mar a szemészeti m{itét-
tan magantanara volt, megjelent ,,A szemészet ké-
zikdnyve” c. munkéaja is. Az egyetemtdl kapott dsz-
tondijjal egy évet toltott kulfoldén. A honvédor-
vosi karban Bernolakon kivil még két egyetemi
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magantanar szolgalt ekkoriban: Feuer Nathaniel
és Frank Odoén (20).

1898-ban felépilt a Gyali Gton a 204 agyas
Budapesti Honvéd Helydrségi Korhaz (3), a hon-
védség legnagyobb és egyetlen sajat személyzettel
bir6 egészségigyi intézete. A kilencvenes évek-
ben egymas utan nyitottdak meg a gyengélkedd6ket
és a hatvan fér6helyes csapatkdrhazakat (4), ezek
azonban nem vehették fel a versenyt és nem is
helyettesithették a polgari és a k. u. k. katonai
kérhazakat. Erthets tehat az a biiszkeség és lelke-
sedés, amely az egész honvédorvosi kart eltdltotte
a korhaz lnnepélyes atadasanak idején.

A csapatorvosok és tartalékos orvosok kdrhazi
gyakorlata, kiképzése helyes mederbe terel6dott
(5). 1901-t6l itt kapott helyet a ,,Honvédorvosi al-
kalmaz6 iskola” (34). Ezzel az intézkedéssel egy-
idejlileg megsziint az egyetemen m({koéd6 ,,Honvéd-
orvosi ismétl6 tanfolyam”. Az egyéves alkalmazo
iskoldban mar honvédorvosok oktattdk a hallgato-
kat. Az ismereteket csak befogado, passziv korszak
befejez6dott, a most mar féleg sajat erfire tamasz-
kod6 honvédorvosi kar ,nagykorava” valt. Az
egyetemekhez f(iz6dé kapcsolat azonban nem éri
véget: a klinikdk m{itéi, szemészeti, kozegész-
ségtani és gégetiikrészeti gyakorlatait az arra ér-
demes honvédorvosok tovabbra is latogattak. Eb-
ben az évben hirdették meg el8szor az egyetemi
hallgatok részére a honvédorvosi dszténdijat is (5,
33).

A honvédkdrhaz sebészeti osztalyanak vezet6-
jévé 1907-ben Pfann Jozsefet nevezték ki, aki az
I. vilaghabord utan ,hadi” sebészetb6l habilitalt.
Az osztalyon végzett nagyobb mitétek szama egy
év alatt a duplajara emelkedett. Még ebben az
évben engedélyezte a honvédelmi miniszter, hogy
a kozeli gépgyar munkasbetegeit a korhazban ke-
zelhessék, ami arra vall, hogy a sebészeti osztaly
névelni akarta traumatolégiai beteganyagat. A koz-
egészségtan-jarvanytan, valamint a sebészet és ta-
bori egészségligy fejl6dése régdta kardltve jart.
Az iparosodas melléktermékeként jelentkez6é tome-
ges balesetek és a haboru sériltjeinek megegyezé
ellatasi alapelve és gyakorlata azonban Gjabb ke-
letd felismerés volt.

A korhéaz keretei kdzott magasabb szintl be-
tegellatasra nyilt lehet6ség. Az igy elsajatithatd jo
értelemben vett rutin lehet6séget adott a gyakor-
lati megfigyeléseken alapuld elméleti munkara is.
A szakiroi tevékenység, a nemzetkdzi orvosi kong-
resszusokon valo aktiv részvétel, a Budapesti Ki-
ralyi Orvosegyesiiletben megtartott eléadasok jel-
zik, hogy a honvédorvosok helyet kerestek és talal-
tak a hazai és kulfoldi tudomanyos életben is (&,
6, 15, 16, 18, 21, 22, 23, 26, 27). A honvédegész-
séglgy ezen az Gton fejlédott tovabb, de egészen
az elsé vilaghaboru kitéréséig jellemz6 maradt ra
a szazadfordulora kialakitott struktira.

A kozel fél évszazad eredményei az alabbiak-
ban foglalhatok ossze:

1. Megnyilt a Budapesti Honvéd Hely&rségi
Korhaz, amely gyakorlati jelent6ségén tul a
honvédorvosi kar @nallésaganak szimbolu-
mava valt.

2. Megjelent az els6 magyar nyelvli katona-
orvosi szaklap: a Honvédorvos. Fennallasa-
nak huszonhét éve alatt kialakult a folya-
matos publikacids tevékenység.

3. Megszervezték a honvédorvosok tovabbkép-
z6sét.

4. A honvédorvosi 6sztondijak rendszeresité-
sével megteremtették a honvédorvosi kar
kiegészitésének Ujabb és legkisebb anyagi
raforditast kivandé, hossz( ideig jol bevalt
formajat.

A honvédorvosok katonai palyafutdsa kevéshé
volt eredményes. A tisztikaron bellli megkiuldn-
boztetésik elleni tébb évtizedes harcuk nem jart
sikerrel; mint nem harcolé tisztek nem kaptéak
meg a kizd6knek jaré ,kombattansi” mingsitést
és az ezzel jar6 jogokat.

1914-ben a Szerbianak atnydGjtott ultimatum
és az ezt kovet6d mozgositas nemcsak a hivatasos
honvédorvosok, hanem az egész magyar orvosi
tarsadalom helyzetét megvaltoztatta, feladatat
évekre meghatarozta és egybefonta.

IRODALOM: 1 Ajkay Z.: Honvédorvos. 1913, 26,
49. — 2. Asboth J.: A magy. kir. honvédelmi minis-
terium m(kodése. 1867—1872. Bp., 1973. All. Ny, — 3.
Bir6 E. (6sszeall.): A m. kir. budapesti honvéd hely-
O6rségi korhaz torténete. Bp., 1908. Franklin Ny. — 4.
Csaszkéczy E.: A honvédegészségligy. In Berkd |
(szerk.): A magyar kiralyi honvédség torténete. Bp.,
1928. Hadtort. L. 139. — 5. Csaszkéczy E.: Magy. Kat.
Szle. 1940, 10, 821. — . F. O.: Honvédorvos. 1914,
27, 13. — 7. Grész E.: Az orvosok tovabbképzése Ma-
gyarorszagon. 1883—1938. Bp., 1938. Egyet. Ny. — s.
Gy6ry T.. Az orvostudomanyi kar torténete. 1770—
1935. Bp., 1936. Egyet. Ny. 647.; 739. — 9. R. Harké V.:
Orv. Hetil. 1972, 113, 1299. —,10. HL HM 22. csomo,
46.690/1881. — 11. HL HM 23. csomd, 12.469/1882. —
12. HL HM 50. csomd, 49.651/1894. — 13. HL HM 99.
csomd, 10.034/1905. — 14. Honvédorvos. 1897, 10, 49. —
15. Honvédorvos. 1909, 22, 36.; 46. — 16. Honvédorvos.
1913, 26, 1.; 9. — 17. Kolmsee, P.: Z. Milit.-Med. 1979,
20, 39. — 18. Kovats A.: Honvédorvos. 1912, 25, 9. —
19. A magyar kiralyi honvédelmi ministerium, a hon-
védség és a m. kir. csend6rség névkdnyve. Bp., 1897.
Légrady. — 20. Petrovics L.: Magy. Kat. Szle. 1931, 2,

(7), 174. — 21. Pfann, J.: Honvédorvos. 1911, 24, 25.
— 22. Pfann J.: Honvédorvos. 1914, 27, 25. — 23. P.
F. O.: Honvédorvos. 1914, 27, 17. — 24. Rend. Kozi.
1881, s, 143. — 25. Rend. Kozi. 1883, 10, 85. — 26

Salacz P. (szerk.): A Budapesti Kir, Orvosegyesilet
jubilaris évkonyve. 1873—1937. Bp., é. n. MTI Ny. —
27. Schachter M.: Honvédorvos. 1914, 27, 9, 12. — 28.
Szabalyzat. Rend. Kozi. 1883, 10, 225. — 29. Szinnyei
J.: Magyar irok élete és munkai. 13. két. Bp., 1909.
— 30. Tarcza: Gydgyaszat. 1871, 14, 318. — 31. XIV.
térvénycikk, Rend. Kozi. 1977, 4, 28. sz. mell. —
32. Utasitds. Honvédorvos. 1894, 7, 55. — 33. Utasitas.
Honvédorvos. 1900, 13, 56. — 34. Utasitds. Honvéd-
orvos. 1901, 14, 53. — 35. Zétény Gy.: A magyar sza-
badsagharc honvédorvosai. Bp., 1948. Egyet. Ny.

Verseghi Gydrgyné



CHNOIN BUDAPEST

A Sensit (j tipusi koszorlsér-tagito. Kalcium-antagonista és
foszfodiészteraz-aktivitast gatld hatasa miatt ndveli a sziv ano-
xia.-toleranciajat, csokkenti a szivizom oxigénfelhasznélését, ta-
gitja a koszorusereket, fokozza a koronariaaramlas mértékét,
ndveli a szivizom oxigénellatasat. Kardioprotektiv hatasa stress-
situatiokban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok
kardiostimulatorikus hatasat. Adagolasat az els6 stenocardias
anaszoknal el6nyds elkezdeni. Huzamosabb hasznalata mel-
ett csbkken a nitroglicerin-igény.

OSSZETETEL

Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatdanyagot
tartalmaz.

JAVALLATOK

Koronéria-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis,
a szivinfarktus megel0zése es utokezelése.

ELLENJAVALLAT

A szivinfarktus akut fazisa. Terhességhen csak vitalis indikacio
esetén alkalmazhato.

ADAGOLAS

Atlagos adagja felnétteknek naponta 3»1 drazsé.

HN\SIT

drazsé

CORONARIA DILATATOR

MELLEKHATASOK

Gyomorpanaszok, fejfajas, nyugtalansag, kabultsag vagy aller-
ias jelenségek szorvanyosan eléfordulhatnak, melyek a doézis
atmeneti csokkentésére tobbnyire megsz(innek.

FIGYELMEZTETES

Majbetegek huzamosabb kezelése soran ajanlatos az idésza-
kos laboratériumi ellen6rzés.

Vérnyomascsokkent6k és bétareceptor-blokkolok hatasat er6-
sithetl, illetve kiegészitheti, ezért egyittes adasuk esetén foko-
zott Gvatossag ajanlatos.

MEGJIEGYZES

Ut Az a szakrendelés (gondozd) szakorvosa rendelheti, aki
a gyogyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyogy-
kezelesére tertiletileg és szakmailag illetékes.

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS

50 db drazsé Térités: 2,70 Rt



CHINOFUNGIN

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatas vegyilet. Hatasos
szamos dermatophytia lokalis kezelésében, elsosorban Tricho-
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon
canis, Epidermthyton floccosum, tovabba Malassezia furfur
okozta fert6zések esetén.

Alkalmazhat6é grizeofulvinnal kezelt kronikus dermatophytiak
kiegészit6 antimycotikus local-therapeuticumakeént.

OSSZETETEL

1 g tolnaftatum hat6anyagot tartalmaz 125 g-os palackonként,
olajszer(i folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyogyitasara:
elsésorban erosio interdigitalis mycotica, tovabba tinea versi-
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek-
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho-
mycosisban adjuvans kezelésre.

ELLENJAVALLAT -

Nyilt seb beflivasa ellenjavalt.

FUNGICIDA TOPICA

MELLEKHATAS

Barirritalo, illetve szenzibilizalé hatasa elhanyagolhat6.

ALKALMAZAS

Szappanos, melegvizes lemoséas utdn naponta 2-szer perme-
tezzik a gondosan leszaritott bérfeliletre, 15-20 cm tavolsag-
rol, a fligg6legesen tartott palackbol.

FIGYELMEZTETES

Az (res palackot tizbe dobni, felnyitni nem szabad.

A palack legfeljebb 30°C hémérsékletli helyen tarolhat6. Az
aerosol véletlen belégzése nem artalmas, legfeljebb enyhén irri-
talo (kohogtetd) lehet. Vigyazni kell arra. hogy a permet a
szembe ne kertljon!

MEGJEGYZES

* Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS

125 g fémpalackban Térités: 8,60 Ft



A dohényzas artalmai

Dohanyzéas és egészség. Grosser,
P. J. (Hygiene-Institut der Hum-
boldt-Universitdit Berlin): Dt. Ge-
sundh.-Wesen, 1979, 34, 1478.

Becslések szerint a dohanyzas
és egészség Osszefuiggéseir6l eddig
a vildgirodalomban harmincezer
kézleményt publikaltak. Az ég6
cigarettaban képz6d6  négyezer
gazformaju vagy egyéb kotésbél, a
gazfazishan az egészségre a szén-
monoxid és a nikotin a legartal-
masabb. A nikotin a catecholamin,
adrenalin és noradrenalin elva-
lasztast fokozza, meggyorsitjia a
pulzust, megnoveli a sziv oxigén-
igényét és nagyobb szivmegterhe-

léssel jar. Tuddéelvaltozasokat
okoz, fokozza a szabad zsirsav-
mobilizaciét. megemeli a vércuk-
rot. Megvaltoztatja egyes Py-
szerek  (phenacetin, theophyllin

coffein, imipramin, C- V|tam|n)kI|-
nikai hatasat, s6t még a laboratd-
riumi vizsgalatok eredményét is

befolyasolni képes.

A dohanyzok mortalitasa 70%-
kal magasabb, mint a nem do-
hanyzéké, és ez nagymeértékben
filgg a dohanyzas tartamatol,
modjatol és az elszivott cigarettak
szamatol. A dohanyzok halalozasa
mindkét nemben a 45—54. életév
kdzott a legnagyobb, és ebben a
coronaria betegségek, a tudérak és
az idllt obstruktiv bronchopulmo-
nalis megbetegedések jatsszak a
legnagyobb szerepet.

A dohanyzék morbiditasat vizs-
galva kiderilt, hogy az akut pa-
naszok a cigarettazo férfiak ko-
z0tt 14°/n-kal. a cigarettdzé nék
kozott 21%-kal gyakrabban for-
dulnak el6. Egy USA szamitas sze-
rint néluk 1974-ben a dohanyzés
miatt 81 milli6 munkanap esett ki.
és 145 milli6 napot toltottek agy-
ban. a gyakoribb kérhazi kezelés-
r6l nem is beszélve.

A cardiovascularis beteaek ret-
rospektiv és prospektiv vizsgalata
egyértelmien bebizonyitotta, hogy
coronaria betegségekben a do-
hanyzas oki tényez6nek szamit,
és a 3 f6 rizikofaktor egyike.
Ugyanakkor a dohanyzas a rein-
farctusok veszélyét is magaban
hordozza, a dohanyzas 10 éves el-
hagyasa nedig e veszélyt mar a
nem dohanyzék aranyara csok-
kenti. A dnhanvz6o és fogamzas-
gatlokat szed6 nék cardiovascula-
ris rizik6ja hatvanyozottan foko-
zbdik.

A rakos halédlozas a filteres ci-
garettak elterjedése dta a ciga-
rettazok kozott csokkent, de még
igy is nagyobb, mint a nem do-
hanyzok kozott. A gége-, szdj-,
garat-, nyel6cs6- és tudécarcino-

ma létrejottében a dohanyzas fon-
tos Oki tényez6, és ezekben az ese-
tekben szinergetikus hatas all
fenn a dohanyzas és alkoholfo-
gyasztas kozott. A pipazas rizikéja
a tuddécarcinoméat kivéve hasonlé.
Az epidemiolégiai vizsgalatok a
dohanyzas és holyagrak kozott is
szoros Osszefliggést bizonyitottak,
de dohadnyzék kozott vese- és
pancreas-carcinomat is gyakrab-
ban lattak.

A bronchopulmonalis betegsé-
gek el6forduldsa szintén gyakoribb
a dohanyzok kozoétt, és a dohany-
zas elhagyasara a tiddé funkcidja
is megjavul. Kolcsénhatas forma-
jdban a dohényzas erfsiti a 16gz6-
szervek foglalkozasi artalmat.

A terhesség alatti dohanyzas a
magzat ndvekedését és sziiletési
sulyat befolyasolja. A dohanyzé
nék djszildttei  atlagosan 200
grammal kisebbek és a 2500 g
alattiak kétszer gyakoribbak. Al-
latkisérletekben a nikotin a tej-
produkcié csokkenéséhez vezetett.
Szoros 0Osszefiiggés all fenn az el-
szivott cigarettdk szama és az
anyatej nikotintartalma kozott.

A fekélybetegségek rizikdja a
dohanyzék kozott 70%-kal na-
gyobb. és ez direkt Osszefliggés-
ben all az elszivott cigarettak sza-
maval.

Emberben a nikotin felez6dési
ideje kb. 20—30 perc, ezért az al-
land6 nikotinszint fenntartasara a
dohanyzék altaldban féléranként
szivnak el egy cigarettat. Az el-
vonasi tinetek egyformak az azon-
nali teljes és fokozatosan csok-
kentett elhagyasnal. 1978-ban az
USA-ban a feln6ttek 33,2%-a do-
hanyzott, és 1964 6ta 29 millio em-
ber hagyta azt el ©&nmagatol. A
személyes felel6sség szerepét hang-
stlyozza, hogy ezeknek csak kis
része vett igénybe elvondkarat. Az
iskolaskortak dohanyzasanak el-
kezdésében igen nagy a szul6k,
testvérek és ,fontos feln&ttek” (or-
vos. nedagdgus) felel§ssége.

Angeli Istvan dr.

Elettan

Aminosavakbdl térténd fehérje-
szintézis el6segitése gluko6zzal éhe-
z6 emberben. Sim, A. J. W. és
mtsai (Deot. of Surgery of the Har-
vard Medical School at the Peter
Bent Brigham Hospital, and Dept,
of Nutrition and Food Science,
Massachusetts Institute of Techno-
logy. Boston, Mass.): Lancet, 1979.
7. 68—T71.

A nitrogén-egyensullyal

g 5 kapcso-
latos  konvencionalis

vizsgalatok

arra utalnak, hogy az intravénasan
bevitt gluk6z pozitiv iranyban be-
folydsolja a nitrogén-anyagcserét
mind éhez6, mind aminosavval in-
fundélt feln6tt egyénekben, azon-
ban a mechanizmus nem vildgos.

A gluk6z hatdsmaddjanak kideri-
tésében az izotépokkal végzett ki-
netikai tanulmanyok jelentettek
elérelépést. EIlGszor 1969-ben al-
kalmaztak konstans intragastrikus
1sN-glycin bevitelt a nitrogén turn-
over és fehérje metabolismus vizs-
galata céljabol. Az eljards lényege
az volt, hogy konstans intragastri-
kus aminosav bevitel esetén 18—24
6ra mulva azonos a beadott és a
vizelettel {Gritett N mennyisége
(equilibratio), s ekkor a beadott
izotép dézisanak, valamint a vize-
let N-tartalménak ismeretében Ki-
szamithaté a teljes test nitrogén-
forgalma, a fehérjeszintézis és -le-
bont4s a Picou és Taylor—Roberts-
féle formulédk segitségével.

A szerz6k is ezt az eljarast al-
kalmaztak, csupan a jelzett glycint
60 6ran at tarto iv. infazioval jut-
tattdk be 506nként vallalkozé egész-
séges férfinak. 3-szor 6 napig tartd
kisérleti periodus kovette egymast
legalabb 2 hetes sziinetek kdézbe-
iktatasaval. Kisérleti csoportok: 1.
normal oralis diéta (fehérjefelvé-
tel: 1 g/kg/die, emellett 30 kcal/kg/
die — 125 J/kg/die); 2. aminosav-
infGzié (,FreAmine 117). az oralis
diétdval megegyezd nitrogéntarta-
lom, kaléria nélkiul; 3. aminosav és
gluk6z kombindlt infazidja, az el6-
z0ekkel azonos N-tartalom -+ 30
kcal/kg/die. Mindharom csoportban
meghataroztdk a vizelet carbamid
N-tartalmat, a sMetil-histidin
mennyiségét, az artérias és vénas
vér aminosav-tartalmat (aminosav
flow), a serum insulin és glucagon

Kimutattak, hogy 6 Napos perio-
dus alatt a testsulycsokkenés, az
Gritett N mennyisége az amino-
savakkal infundalt csoportban volt
a legnagyobb, mig aminosav és

gluk6z egylttes infazidjakor a
kontrolihoz  hasonlé  eredményt
kaptak. A nitrogén-egyensily a
normal (0,3+1,2 g N/die) értékkel

szemben jelentésen negativ irany-
ba tolédott aminosav infGzi6 hata-
sara (—s6,7+ 28 g N/die). glukédz
adasara azonban a negativ nitro-
génmérleg abszolut szdmértéke je-
lentésen  csdokkent (—i+16 @
N/die), azaz koOzeledett a normal
szinthez. A teljes test turnover-ér-
ték oralis diéta esetén 543, amino-
sav infazi6 alatt 442, aminosav és
gluk6z adas hatasara 434 mg N/kg/
die volt. A teljes testre szamitott
fehérjeszintézis a normal oralis dié-
tahoz képest (2,4 g/kg/die) szignifi-
kdnsan csdkkent aminosav adas
hatdsara (1 g/kg/die), amit a glu-
kéz infazié jelentésen fokozott (1.6
g/kg/die), de ez utdbbi csoportban
a kontroll értéket nem érte el. A
fehérjelebontas is mérsékelt volt
az aminosavval infundélt csoport-
ban, melyet glukézadassal nem
sikerult befolyasolni. A fehérje-

%
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lebontas mértékét a vizelettel (ri-

tett  sMetil-histidin ~ mennyisége
alapjan szamitottak Kki.
Az eredmények arra utalnak,

hogy az aminosav infuziéval egyitt
adott gluk6z fokozza a teljes test
fehérje szintézist, anélkil, hogy be-
folyasolnd az aminosav hatasara
lecsokkent nitrogén turnover és
fehérjelebontas értékét. A 0 vagy
a pozitiv nitrogén-egyensulyt ered-
menyez6 gluk6zadag (500—750
g/die) ndvelte a serum insulin szin-
tet, és csokkentette a glucagon
koncentraciét és a carbamidkép-
zést. Nem tisztazott, hogy a glukoz
mint energiaforras szikséges-e a
ribosomalis peptid képzéshez, vagy
egyéb jarulékos hatasok 0Osszege-
z6dése eredményezi a N-anyag-
csere véaltozdsokat. Ezért feltétle-
nil emlitésre mélté a glukdzadast
kdveté insulin—glucagon-szint val-
tozéas, a sejtek permeabilitasara ki-
fejtett hatas, erre utal ugyanis,
hogy a harantcsikolt izomzatban
fokozza a sejtek aminosav-felvéte-
lét.

A glukéz fehérje anyagcserét,
pontosabban a szintézist fokoz6
effektusa tehat els6sorban a ha-
rantcsikolt izomzatban érvényesil,
aminek finomabb mechanizmusa
tovabbi vizsgalatokat igényel.

Ottlecz Anna dr.

Fejlédési rendellenességek

Acetylcholinesterase meghatéaro-
zas amnionfolyadékban. Mdédszer a
velécsédcfektusok felismerésére ko-
rai terhességben. Smith, A. D. és
mtsai (University Department of
Pharmacology, South Parks Road,
Oxford 0X1, 3QT): Lancet, 1979,
l., 685—688.

Az anencephalia és spina bifida
(ASB) korai, azaz a terhesség |II.
trimesterében térténd igazolasara
jelenleg az alfa-foeto-protein (AFP)
meghatarozas terjedt el. Ennek a
modszernek biztonsaga kb. 95%-0s
(5%-ban koros magzatok esetében
negativ), a téves pozitivitds aranya
pedig mintegy 0,1—0,5% (1000 ASB
rendellenességet nem mutaté mag-
zat kozil 1—5 esetben a proba po-
zitiv). Felvet6dott, hogy a diagné-
zis biztositasa érdekében még egy
prébat kellene bevezetni. A szer-
z6k az acetylcholinesterase (AChE)
meghatarozasnak azért latjak ér-
telmét, mert ez az enzym ideg-
rendszer-specifikus. Az el6zetes ki-
sérletek biztatdé eredményei utan,
nagyobb anyagban is végeztek vizs-
galatokat. A kdzleményben részle-
tesen ismertetik az alkalmazott
quantitativ és qualitativ eljaraso-
kat. Vizsgalataik alapjan a kéros-
nak tekinthet6 als6 hatart 4,5 mU/
ml értékben allapitottak meg a ter-
hesség 14—23. hetére vonatkozoan.
Amig az AFP meghatarozas 77
eset kozul 4 esetben tévesen pozi-
tiv, 1 esetben tévesen negativ ered-
ményt adott, az AChE meghataro-

zassal kedvez6bb eredményhez ju-
tottak. Ez utdbbi médszer quanti-
tativ formaban ugyan 3 esethen
félrevezet6 volt, de ezt a quali-
tativ proba parhuzamos végzésé-
vel ki lehetett kiszébdlni. A szer-
z6k az eljaras alkalmazasi terile-
tének egyel6re azokat az eseteket
tartjak, amelyekben az amnion-
folyadék AFP értéke magas. Ajanl-
jak a quantitativ és qualitativ el-
jaras egyuttes alkalmazasat.

Osztovics Magda dr.

Acetylcholinesterase az amnion-
folyadékban. A foetalis idegrend-
szer fejlédésének indikatora?
Chubb, I. W. és mtsai (Department
of Human Physiology, School of
Medicine, Flinders Medical Centre,
Bedford Park, South Australia
5042): Lancet, 1979, 1., 688—690.

Korabbi vizsgalatok szerint az
éretlen idegvégz6désekben az ace-
tylcholinesterase (AChE) aktivitas
fokozottabb, mint a feln6tt szove-
tekben. Foetalis marhasavokban
tortént AChE meghatarozasok azt
mutattak, hogy az enzym aktivi-
tdsa igen magas a magzati élet ko-
rai szakaszaban, majd fokozatosan
csOkken, de a sziletéskor még min-
dig s-szor magasabb, mint a fel-
ndtt allatokban. Ezzel szemben ba-
ranyokban a csokkenés oly mérté-
kl, hogy a sziletéskori érték nem
tér el jelentésen a felndttkoritol.
Az ellentmondas magyarazatat ab-
ban latjak, hogy a baranyok ideg-
rendszere sziletéskor joval fejlet-
tebb.

A szerz6k kimutattdak, hogy a
koldékvérben emberben magas az
enzym aktivitisa, az anyai szérum-
ban viszont nem detektalhat6. Eb-
b6l kovetkezik, hogy az amnion-
folyadékban kimutathaté AChE
foetalis eredetli. A terhesség 14—
23. hetében a normalis esetekben
az atlagértéket 2,8 U/l értékben
allapitottdak meg. Ez az érték a
sziiletésre mintegy a felére csok-
ken. A csokkenés az idegrendszer
fejlédését jelzi. Az idegrendszer
durva anomaélidiban az AChE ak-
tivitds fokozott mértékd az amnion-
folyadékban. Egy spina bifidat mu-
tato foetus esetében a 21. terhes-
ségi héten az AChE érték a kdros
als6 hataran volt. 45 U/l. Egy ma-
sik. azonos rendellenességben szen-
veddé viszont a 36. héten 8,0 UO
értéket mutatott, a normalis felsé
hatart csaknem kétszeresen meg-
haladva. Egv anencephaliat mutaté6
foetus esetében az amnionfolva-
dékban a 20. héten az AChE akti-
vitds a normalisnak 2,8-szerese
volt, 23.2 U/l

Az AChE mérése az amnion-
folyadékban a szerz6k szerint
aranylag egyszer(i modszer. El6ny-
nek szamit az is, hogy ellentétben
az AFP-vel, idegrendszeri eredet(.
Alkalmazhatésdgara vonatkozdan
viszont még korai nyilatkozni.

Osztovics Magda dr.

Goldenhar-syndroma. Feingold,
M. (Dep. of Pediatrics, Tufts-New
England Med. Center, Boston):
Am. J. Dis. Child. 1978, 132, 136.

Goldenhar 1952-ben irta le a r6-
la elnevezett dysmorphia oculo-
auricularis, ill. dysplasia oculover-
tebralis tlinetegyuttest, amelynek
jellemz6i: asymmetria faciei, hypo-
plasia maxillae et mandibulae;
gyakran csatlakozik ezen tilinetek-
hez dysostosis mandibulo-facialis,
epibulbaris dermoid, limbustajéki
lipodermoid, fistula auris conge-
nita, praeauricularis fuggelék, nyilt
harapas. Eddig az irodalomban 114
esetet ismertettek és ezekben to-
vabbi abnormitdsokat figyeltek
meg: gerincoszlop anomaliak, sub-
conjunctivalis lipomak, egyéb ful-
deformatidk, siketség, farkasto-
rok, veleszuletett vitiumok. A szer-
z6 8 férfi és 8 nd esetét ismerteti.
Valamennyi betegén megtalélhaté
volt a tipusos praeauricularis flig-
gelék, lipodermoid és a subcon-
junctivalis lipoma. A syndroma
egyéb facultativ tlinetei igen val-
toz6ak voltak. Az elvégzett chro-
mosoma vizsgéalatok nem mutattak
eltérést. Négy betegen mentalis re-
tardatio, harom betegen pedig su-
lyos velesziiletett vitium volt ta-
lalhaté. A megkilénbdzteté koris-
mében a Treachers—Collins-syn-
droma (—dysostosis mandibulo-
facialis) johet szoba.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Omphalocele csaladi eléfordula-
sa. Havalad, S. és mtsai (Dept. Pe-
diatrics, Southmead General Hosp.,
Westbury on Trym, Bristol BS10
5NB): Arch. Dis. Childh. 1979, 54,
142.

Az omphalocele a hasfal fejlédé-
si defektusa kovetkeztében jon
létre. A rendellenesség gyakorisa-
ga 1:4000 korali. Ritkdn kromoszo-
ma aberrdciokhoz is csatlakozik.
Egyes kozlések alapjan a rendelle-
nesség Orokletessége is felmerilt.

Két generacidban, négy férfi csa-
ladtagban fordult el6 omphalocele
egyéb  fejl6dési  rendellenesség,
vagy kromoszéma aberracio nélkil.
A csalad 6t né tagjaban a rendel-
lenesség nem fordult el6. A csalad-
fa vizsgélata alapjan nemhez ko-
tott, recessziv oroklédés feltételez-

e Kiss Péter dr.

Vel6cs6 zarodasi rendellenessé-
gek szlirése az Egyesilt Allamok-
ban. Macric, J. N. és mtsai (Neural
Tube Defect Lab., Nassau County
Medical Center, Nassau USA):
American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1979, 133, 119.

A vel6csé zéarodasi rendellenes-
ségek (VZR) 2 ezrelékes el6fordu-
lassal a leggyakoribbak kozé tar-
toznak az USA-ban. Ismert, hogy
el6z6 terhességikbél VZR-gel saj-
tott magzatot sziuléd ndék tovabbi



gyermekeiben az atlagosnal gyak-
rabban jelenik meg ismét VZR,
ezért ennek a fokozott rizikéju
csoportnak a terhesség masodik
trimesterében val6é szlrése fon-
tos és ultrasonographiaval, vala-
mint magzatviz alfa-foetoprotein
(AFP) meghatarozassal megoldott-
nak tekinthetd. A VZR-gel sziletd
magzatok 90%-aban azonban nincs
terheld anamnézis, igy csak a ter-
hes populaci6 egészének szlirése
adhat modot ezen rendellenességek
korai felismerésére és a terhesség
megszakitasdra. A szerz6k egy
ilyen atfogo szlirés eredményeit ér-
tékelik.

A VZR-ek AFP felszaporodasat
okozzak a magzatvizben és nagy-
sagrenddel kisebb mértékben az
anyai szérumban is. Sz(ir6vizsga-
lat céljara csak az anyai szérum-
bél végzett meghatarozas jon szo-
ba, mivel a terhesség folyaman
tébbszor és veszélytelenil végez-
het6. Teljes diagnosztikus bizton-
sagot azonban csak a magzatviz
AFP meghatarozas, ultrasonogra-
phia és amnio-foetographia egyit-
tesen adhat.

A szlirést 3671 esetben az anyai
szérum AFP szintjének meghata-
rozasaval kezdték a terhesség 14—
18. hetében. 271 asszonytol, akik-
nek az els6 meghatarozas emelke-
dett értéket adott, Gjabb mintat
vettek és ha ebben is magasabb
értéket taladltak (161 eset), vizsga-
latukat ultrasonographiaval foly-
tattak. Ezzel kizartdk azokat, akik-
ben a magasabb AFP szintet nyil-

vanvaléan mas (pl. ikerterhesség,
a szamitottnal id&sebb terhesség,
intrauterin  elhalds) okozta. A

fennmarad6 81 esetben mar inva-
ziv mddszereket alkalmaztak: am-
niocentesissel magzatvizet nyertek
AFP meghatarozasra és s esetben

kaptak emelkedett értéket. Az
ajanlott amnio-foetographiaba 7
asszony egyezett bele, ezzel 5

VZR-et bizonyitottak és a terhes-
ség megszakitasat javasoltak.

A szlrbvizsgalat feltételei kozott
a szerz6k kiemelik a RIA fontos-
sagat, melynek érzékenysége na-
gyobb, mint a terhességben mért
legkisebb anyai szérum-értékek. A
meghatarozasok pontossagat intra-
és interassay kontroliakkal kell
biztositani. A vizsgalatokat 1 héten
beliil és 98%-0s megbizhatésaggal
kell elvégezni. Biztositani kell az
ultrasonographids és amniofoeto-
graphiéds hatteret is.

ifj. Zalanyi Samuel dr.

Az extrahepatikus epeutak atre-
sidjahoz tarsulé fejlédési rendelle-
nességek. J.-J. Choulot és mtsai
(Unité de Recherche d’Hépatologie
Infantile I.N.S.E.R.M., U. 56, et Cli-
nique de Pédiatrie, Université Pa-
ris-Sud, Hdpital d’enfants, F 94270
Bicétre): Arch, frang. Pédiat. 1979,
36, 19—24.

Az extrahepatikus epeutak atre-
siajahoz gyakran kapcsoldédnak kii-
16nb6z6 fejlédési rendellenességek.

A munka célja, hogy felmérjék
ezek diagnosztikai, therapias jelen-
téségét, valamint physiopathologias
értékét az extrahepatikus epeutak
atresiajaban.

A tanulmanyt 1964 és 1977 ko-
z0tt kérismézett 178 extrahepatikus
epeut-atresids esetben végezték el.
19 esetben észleltek (11%) fejlédési
rendellenességet, ezek kozott 10
volt a polysplenia. A klinikai, ra-
dioldgiai, sebészi és szOvettani vizs-
galatok &sszegzésekor és elemzése
kapcsdn néhéany kiemelésre méltod
megallapitast tesznek:

1. Az irodalommal ellentétben
szerz6k nem észlelték az extra-
hepatikus epelt-atresianal a néi

nem predominanciajat.

2. Hangsulyozzak a polysplenia
jelent6ségét az extrahepatikus epe-
Gt-atresia korai diagnosisaban és
az azt kovetd gyors sebészi beavat-
kozésban.

3. A térsult cardiopathidk koézil
a laevocardiakra hivjak fel a fi-
gyelmet.

4. Tapinthaté lép hianyaban po-
lysplenia lehet6ségére kell gondol-
ni.

5. Az izotép scintigraphia meg-
gy6z6 bizonyitékkal nem szolgal.

6. A situs inversus maodosithatja
a mitéti tervet.

7. Az egyéb fejlédési rendelle-
nességekkel tarsult extrahepatikus
epeut-atresiak ugyanolyan szdvet-
tani elvaltozasokat mutatnak a
majparenchymaban és a fibrosus
maradvanyok teriiletén, mint a fej-
I6dési rendellenességgel nem ren-
delkezék. Csupan a polysplenia sej-
teti, hogy az ezt és az extrahepati-
kus epeut-atresiat el6idézé karoso-
das a terhesség korai szakaszaban
kdvetkezik be. Kovér Béla dr.

Pszichidtria
A tudat, az informéciéfeldolgo-
zas és a schizophrénia. C. D. Frith

(Division of Psychiatry, Clinical
Research Centre, Watford Road,
Harrow, Middlesex, HAIl 3UJ, U.

K.): British Journal of Psychiatry,
1979, 134, 225.

A schizophrénia kardinalis, elen-
gedhetetlen tinetei, pl. a gondol-
kodas zavarai, a téveseszmék és a
hallucindciok a tudat zavarai. Az
utébbi 20 évben a tudat megisme-
résében sok el6rehaladas tortént,
nagyon sok pszichologiai kisérletet
végeztek el. Ezek alapjan a tudat
az informéciéfeldolgozas kuldnle-
ges miikodési mechanizmusénak
tnik. Az informéaciéfeldolgozas
legfontosabb folyamata az/informa-
ciéaramlas szlirése és a kisz(rt tar-
talmak mindsitése, raktadrozasa és
felelevenitése. A szlirés végalloma-
sa a tudat, oda csak viszonylag ke-
vés, a kornyezethez valo viszony
szempontjadbél a leglényegesebb
kognitiv tartalom keril. Az infor-
maécidelméleti tudatmodell szerint
elfogadhaté a pszichoanalizis kon-
cepci6ja, amely tudattalant, tudat-

el6ttest és tudatot kilonboztet
meg. A tudatban levé informaciok
viszonylagos szlrtsége és kivalasz-
tottsaga mellett a tudatel6ttes az a
nagy informéacids rezervoar, amely-
ben a kognitiv rendezés Iépései
megtdrténnek. Szamos pszicholdgiai
kisérlet bizonyitja ezt, azt is egyér-
telm(en igazoltak, hogy bizonyos
informéciofelvételeknek csak bizo-
nyos tartalmai idézheték fel a tu-
datba, de ha a felidézést kivalto
ingerek alakzatait valtoztatjak, fo-
kozatosan felidézhetd az dsszes tar-
talom, a tudatel&ttesben tehat meg
kell lennie és hozzéaférhetének kell
lennie az egész ,,inputnak”.

A szerz6 szerint a schizophrénia
magyarazhaté Ggy, mint a tudat
sz(ir6 és min6sit6 alapfolyamatai-
nak, tudatel6ttes ,infrastruktirai-
nak” zavara. Ezt a kognitiv pszi-
choldgia szamos kisérlete tamaszt-
ja ala. A pszicholdgiai kisérletek
arra mutatnak, hogy az informa-
ciofelvételbdl a schizophrén szemé-
lyiség nem tudja kivalasztani a
megfelel6 jelentéstartalmakat, ill.
nem tudja kisz(irni a tudatba
egyébként nem tartoz6 kognitiv
elemeket. A szerz6 ezt a hallucina-
ciok magyarazataval illusztralja. A
téveseszméket is az els6 élmény, ill.
bizonyos percepcids események hi-
bas feldolgozasabdl eredezteti. Sza-
mos tineti megnyilvanulas a schi-
zophreniaban azutadn az els6dleges
informacidéfeldolgozasi zavar kovet-
kezménye. Kulonosen a verbalis je-
lekbe kodolt informéaciofeldolgozas
zavaraiban mutatkoznak meg a ti-
netek, de a schizophrenidban nagy
a jelentésége a nemverbalis kom-
munikacié jelzéseinek is, ezeket a
betegek nem tudjak megfelel6en
kezelni magukban. A schizophre-
nia keletkezésének an. ,double
bind” elmélete e téren nagyon jol
0sszekapcsolhatdo a kognitiv pszi-
choldgia kisérleteivel.

A szerzd szerint a schizophrénia
tehat az informéaciofeldolgozas
»,szlréhibaja”. Az elméletb6l a szer-
z6 hét specifikus hipotézist, ill.

predikciot szarmaztat, amelyet a
schizophrénia tovabbi kutatasdban
bizonyitani kellene. Illyen pl. az,

hogy az informaciotartalmak eredeti
bizonytalansagi fokanak csokken-
tése a hallucinécidk keletkezése el-
len hat sth.

[Ref.: A gazdagon dokumentalt,
nagyon jol érvel6 tanulmany széles
korben erdemelne figyelmet a pszi-
chiatridban. A szerz6 els6sorban a
kisérleti lélektan és pszichopatho-
l6gia adatait hasznalta fel, allitasait
azonban a kongnitiv szocidlpszicho-
légia adataival is ala lehetne ta-
masztani, és azok jol egybecseng-
nek a pszichés m(kodésekrdl kiala-
kult rendszerelméleti, ill. szamito-
gépes szimulaciés felfogasokkal és
vizsgalatokkal is. A szerz6 modell-
jének nagy értéke — ezt a cikk
hangsulyozza is —, hogy fliggetlen a
schizophrénia koéroktani teoriaitdl,
csak a pathomechanizmussal foglal-
kozik, amely egyarant levezethetd
az agy biokémiai (esetleg geneti-
kailag meghatarozott) betegségébél,
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mint a személyiséget informacio-
feldolgozasi rendszerként formald
élményhatasok kdérnemz6 befolya-

saboll Buda Béla dr.

A pszichotherapeutadk kiképzése.
D. A. Pond (London Hospital Me-
dical College, London EI 2AD):
Journal of the Royal Society of
Medicine, 1979, 72, 883.

A szerz6 a k6zleményt el6adasként
olvasta fel az angol Kiralyi Orvos-
tarsasdg egy szekciojanak ulésén
és a lap szerkesztéségi kozlemény-
ként publikalta.

A pszichotherapiat szoktadk ugy
definialni, mint ismeretlen termé-

szetli kezelési maddot, amelyet bi-
zonytalan  eredetl  kdrképekben
tisztazatlan effektussal alkalmaz-

nak, am amelynek elsajatitasahoz
sokéves szigorl kiképzés szilksé-
es.

g Bar ma mar a hatarvonalak nem
élesek, még mindig érdemes ki-
kilonbséget tenni dinamikus és vi-
selkedéstherapias pszichotherapiak
kdzott. Az utdbbiak a tanulds prin-
cipiuman alapulnak és vagy hiba-
san tanult magatartasmdédok meg-
szintetésére torekednek, vagy Uja-
kat igyekeznek megtanitani. Min-
dig tinetekre irdnyulnak, és kép-
zési igényeik szerényebbek, egysze-
ren meg lehet tanulni G&ket, s6t,
asszisztensek és technikusok is fel-
hasznélhatok alkalmazasukra. A
dinamikus iranyzatok bonyolultab-
bak, ezek esetében az alkalmassag
szempontjai hatarozottabban el6-
térbe kerlilnek. Ezekben a gydgy-
modokban korabban a személyes
analizis vagy ennek valamilyen ek-
vivalense elengedhetetlennek lat-
szott. Ma ett6l mindink&bb eltekin-
tenek, de ma is fontos, hogy néhany
therapidt a kiképzésben lev6 szak-
ember ellen6rzés mellett végezzen
(szuperviziéban legyen), és hogy
csoporttherapias élményeket szerez-
zen. A képzést a képmagno nagy-
mértékben segiti és gyorsitja, hi-
szen ennek segitségével a pszicho-
therapias miveletek bemutathatok
és megvitathatok.

A szilkséges képzés mértékét az
szabja meg, milyen munkara kivan
szakosodni a pszichotherapeuta. A
kilonféle therapiakat legalabb ha-

rom szempont szerint osztalyozzak:

1. milyen allapotokat kezel a the-
rapeuta — pl. hazassagi tanacs-
adast. szexualtherapiat sth. végez.
2. milyen korosztallyal foglalkozik
— gyerekekkel, serdulékkel, feln6t-
tekkel. 3. egvéni vagy csoportos
pszichotherapiat végez. E szempon-
tokon belll érvényesiilnek a kuldn-
b6z6 iranyzatok. Vannak 0j irany-
zatok, azonban ezekkel kapcsolatban
el lehet mondani egy hires filozé-
fiai konyvismertetés szentenciajat:
sok 0j és jo van bennik, sajnos
azonban, ami Uj az nem jo, ami jo,
az pedig nem uj.

Ugyanakkor az 0j mddszerek ta-
gitjak a régi methodikak indikacios
hatérait, s6t, lassan elmossak a szo-

matikus és a pszichés therapiak ha-
tarvonalait." Ezt agy kell érteni,
hogy bizonyos csoportpszichothera-
pids modszerek nemcsak therapidk,
hanem személyiségfejlesztési, neve-
lési mddszerek is, mas therapiak,
pl. bizonyos szexudltherapidk szo-
matikus manipulaciokat is maguk-
kal vonnak.

A pszichotherapiak hatékony-
sagat nagyon nehéz bizonyitani,
pedig sok kutatds prébalkozik ezzel.
A dinamikus therapids ambiciozus
célkitlizései szinte lehetetlenné te-
szik az empirikus ellen6rzést. A vi-
selkedéstherapiakat és a tiinetcent-
rdlt gyégymodokat kénnyld felll-
vizsgalni, itt azonban a nem-speci-
fikus hatotényez6ket konny( figyel-
men kivil hagyni, pl. az Gj mod-
szerrel kapcsolatos szdlasmondés
parafazisaként nyugodtan mond-
hatja: addig hasznaljunk egy uj the-
rapeutat, amig hat, vagyis amig
nem rutinizdlodik és nem abrandul
ki a sajat modszerébdl.

A viselkedéstherapidk és a dina-
mikus therapidk kozott helyezkedik
el a hipnozis, amely ugyan tiinet-
centralt és moédszerorientalt, de in-
tenziv therapeuta-beteg kapcsolatot
feltételez. Viszonylag kénnyen meg-
tanulhaté. Onmagaban személyiség-
valtozast nem lehet elérni vele, in-
kabb kiegészit6 modszer. A jovo
pszichotherapeutdinak tébb mod-
szert kellene uralniuk és felhasz-
nalniuk, és ebben a hipnoézisnak is
szerepet kell kapnia. A hipnoézis-
nak mindenesetre vissza kellene
térnie az orvosi moédszerek kozé és
elsésorban mint therapias eljaras-
nak van létjogosultsaga.

(Re/.: A fanyar angol humorral
megirt rovid, slritett attekintést jo-
zansaga és kritikus szelleme miatt
tartottam érdemesnek referéalasra.
Figyelemre mélté, hogy a szerz6 a
kritikus hangnem ellenére fontos-
nak tartja a pszichotherapiat, és
hogy milyen jelent6séget tulajdo-
nit a csoportmodszereknek és az
audiovizualis technikanak a kikép-

2ésben.) Buda Béla dr.

Pszichiatriai kérképek viselkedés-
therapias kezelése az altalanos or-
vosi gyakorlatban: el6zetes kozle-
mény. M. G. Gelder (Dept, of Psy-
chiatry, The Warneford Hospital,
Oxford. 0X3 7JX): Journal of the
Royal Society of Medicine, 1979, 72,
421,

A gyakorlé orvos praxisadban sok
pszichiatriai probléma jelentkezik,
féleg kilonb6z6 neurdzisok és neu-
rotikus tiinetek formajaban. Az
ilyen betegek féleg gyogyszeres ke-
zelést kapnak. Egy vizsgalat sze-
rint minden 6tédik nébetegnek fel-
ir a gyakorlé orvos pszichiatriai
szereket, a kozépkoru nébetegek
kézil minden harmadik kap ilyen
kezelést. A megfelel6 gyogymaod
pszichotherdpia lenne. Egyel6re
csak Ogy tudjak elképzelni a szak-
emberek is a gyakorld orvosok
pszichotherapias munkéajanak el6-
segitését, hogy vagy specialis —

egyszeribb — therapids modsze-
rekben képzett és gyakorlott apold-
n6éket vagy szocialis gondozokat

kapcsolnak hozzajuk, vagy pedig
pszicholégusokat. De egyel6re nin-
csenek meg a feltételei, hogy ez
szélesebb korben alkalmazhato le-
gyen.

A gyakorlé orvos munkakdrében
kinalkozé therapias modszer a vi-
selkedéstherapia lenne, ilyenfajta
therapiat kellene végezni a ndvé-
reknek, gondozoknak vagy pszicho-
légusoknak is. A szerz6 magukkal
a gyakorlé orvosokkal végeztetett
therapiakat, kisérletileg. Fobias pa-
naszokban szenved6 betegekkel
folyt a kisérlet, ezt a neurozisfajtat
modellnek tekinti a szerz6 és azért
kezdte ezzel a munkat, mert ennek
viselkedéstherapids kezelése vi-
szonylag kidolgozott.

A gyakorlé orvos szdméra ajén-
lott technikat a lehet6 legegysze-
ribbé formaltak. A kezelés alapel-
ve az, hogy a beteget fokozatosan
ki kell tenni azoknak az ingerek-
nek, amelyek benne félelmet, szo-
rongast keltenek, és meg kell ta-
nitani arra, hogy ezeket maga kiizd-
je le. A szorongaskeltd ingerekkel
szembeni expoziciét a beteg maga
végzi, az orvos utasitasa mellett,
valamely csalddtagja segitségével.
A csalddtag szerepe els@sorban az,
hogy a beteget 0sztondzze az eldirt
viselkedésre és jutalmazza az elért
részeredményeket (jelképesen, elis-
meréssel). A kezelési elveket és
procedurakat vilagosan fogalmazott
leirasban el6re atadjak a betegnek
és a neki segitd csaladtagnak. A ki-
sérlethez kivalasztott betegcsoport
egy részét a gyakorlé orvos egysze-
ri szorongasoldé mddszerekre ok-
tatta ki, amelyeket a gyakorlas nyo-
mén keletkezett feszlltségek olda-
sara hasznélhattak fel. A masik
részt viszont dgy instrualtak, hogy
a szorongdas, fesziiltség a minden-
napi életproblémak, pszicholégiai
problémék fesziltségébdl keletke-
zik, gyulik &ssze, ezert a gyakorla-
si egységek kozotti id6ben préobal-
jak problémaikat megoldani. A
kezelées mindkét csoportban négv
hétig tartott, a gyakorlé orvos 6t al-
kalommal taldlkozott a beteggel és
a csaladtaggal. A gyakorlasrdl nap-
16t kellett vezetni, ezt az orvos el-
lenérizte. A betegek agorafdébiasok,
ill. kozlekedési nehézségekkel kiiz-
dék voltak. A kezelés eredményeit
a kisérlet elveibe és részleteibe be
nem avatott pszichiater értékelte.
Mindkét betegcsoport jol javult, a
kutatékat meglepte, hogv az &ssze-
sen harom és fél 6ras orvosi iddra-
forditds ugyanolyan gvogvered-
ménvt hozott, mint amit el lehet ér-
ni intézetben lege artis viselkedés-
theraniaval 18-24 llésben. Az a cso-
nort valamivel iobban javult, ame-
lyiket szorongésoldé modszerekre
tanitottak.

A szerz8 szerint mas magatartas-
zavarokra, tinetekre is ki lehetne
alakitani hasonl6 technikakat a
gyakorlé orvosok szamaéara. Szexua-
lis zavarok kezelésére, szorongéassal
jar6 mas korképekre maris kiala-



kultak biztatd, egyszer( eljarasok,
amelyek most vizsgalatok targyai.
A szerz6 szerint az alapelv a gya-
korlé orvos munkajaban az legyen,
hogy a beteggel valé talalkozas in-
kabb rovid legyen, am akkor vila-
gosan fogalmazo6djanak meg a be-
teg tennivaldi, az orvos igyekezzék
biztositani a beteg egylttmiikdédé-
sét a kezeléssel pl. ellen6rzéssel,
irdsos anyagokkal, ismételt utasita-
sokkal, mindig kapcsoljon hataridét
az ajanlott, tanacsolt tennivaldk-
hoz és ezeket gondosan allitsa fo-
kozat! rendbe. Buda Béu dr

Apolé/né pszichotherapeutdk a
pszichiatriaban: Fejlédési iranyok,
vitds kérdések, vonatkozasok. J.
Bird, I. M. Marks, P. Lindley (The
Maudsley Hospital, London SE5):
British Journal of Psychiatry, 1979,
135, 321.

Az angol egészséglgyi ellatas
szamos sziikséglete és fejlédési ten-
denciaja, tovabba a pszichothera-
piara szorulé betegek nagy szama
miatt néhany éve Anglidban elin-

dult egy olyan kezdeményezés,
hogy pszichiatriai apoldkat és
apolon6ket  viselkedéstherapeuta-

nak képezzenek ki és onall6 thera-
pias munkara allitsanak be, féleg
gyakorlé orvosok mellé. A szerzdk,
az Uj képzési forma és therapias
szerepkor kezdeményezdi, leirjak a
probalkozas elvi alapjait, besza-
molnak arrél, hogy 25 ilyen thera-
peuta mar dolgozik is, j6 ered-
ménnyel, 18 képzésben van. A the-
rapeutdkra neurotikus betegeket
biznak. A képzés 18 hodnapig tart,

elméleti  tanulasbdl, képmagnds
megfigyelésekbdl, sajat munkabdl
all, ellen6rzés mellett, meglehet6-

sen nehéz vizsgakkal tarkitva. A
kivalasztdas mar a képzési formak
gyakoroltatasdn és az abban valo
szereplés mindsége alapjan torté-
nik. A lemorzsolddas Kicsi.

Egy apolo-pszichotherapeuta éven-
te kb. 50 beteggel foglalkozik, ezek
kozll atlaghan 25 fejezi be a keze-
lést. Egy therapeuta 14 gyakorlé or-
vos szaméra tud pszichotherapids

segitséget  nydljtani  viselkedés-
therapias eszkozokkel, igy angol
méretekben idealisan 2000 ilyen

therapeuta beallitasa lenne sziiksé-
ges. A kiulonféle felmérések szerint
a lakossag kb. 12%-a szenved olyan
neurotikus tinetekben, viselkedés-
zavarokban, amelyekre a viselke-
déstherapia hatni tudna. Természe-
tesen csak toredéke kér therapias
segitséget, igy is sok azonban a be-
teg.

Az ujfajta therapias foglalkozas
koril sok vita van, megjelenése ki-
hat mind a pszichiatriai apolok,
mind pedig a klinikai pszichologu-
sok munkakorére. A szerz6k a je-
lenséget pozitivnak tartjak, szamos
mas kovetkezményt, vonatkozast
varnak t6le, amelyek a pszichiate-
rek és a pszichiatriai 4polok képzé-
sét is fejleszteni fogjak.

(Re/.: A cikk rendkivil adatgaz-
dag, érdekes, a pszichotherapiaval

és a pszichotherapias ellatas szer-
vezésevel foglalkozék szaméara fel-
tétlen ajanlatos olvasmany!).

Buda Béla dr.

A gyermekkori stimuldnskezelés
hatasai és mellékhatdsai Klicpera,

Chr. (Max Planck Institut fir
Psychiatrie, Kinderpsychiatrische
Abteilung, Minchen): Fortschritte

der Neurologie, Psychiatrie und
ihrer Grenzgebiete 1978, 46, 392—
404.

A cikk a viselkedészavarban
szenvedd gyermekek stimuldanske-
zelését targyald irodalmat foglalja
Ossze. A rovid tartam( kezelést ha-
rom terlileten vizsgalja: a viselke-
désre, a tesztteljesitményre és a
pszicho-fiziologiai paraméterekre
kifejtett hatdsukban. A mellékha-
tdsok attekintése utdn a stimuléns-
kezelést az egyéb gyodgyszeres- és
viselkedéstherapias beavatkozasok-
kal hasonlitja Ossze.

A vizsgalatok eredményei sze-
rint a stimuldnsok féleg az iimpul-
zivitast gatoljak és a figyelem kon-

A motoros
aktivitds csokkenését észlelték, bar
ezt nem minden esetben sikerilt
cxbjektivalni.

A hyperaktiv gyermekek kezelé-
sében hatdsossag és mellékhatasok
tekintetében a stimuldnsok bizo-
nyultak legjobbnak. Ezekre a sze-
rekre  valtozatosabb reakciokat
észleltek az egyéb gyogyszereknél
megszokottaknal. Az eddigi vizsga-
latok alapjan a tartds kezelés a
prognozist alig befolyasolja.

A stimuldnsok viselkedésmaodosi-
to hatdsat standardizalt viselkedés-
becsléssel, — megfigyeléssel és ob-
jektiv aktivitasregisztralassal vizs-
galtak. A hatast inkdbb strukturalt
helyzetben (iskolai orak) észlelték;
els6sorban az aktivitas inadekvat-
sdga és impulziv jellege csdkkent.

A pszichologiai tesztekben észlelt
javulast a tanulasi készség és a fi-
gyelem fokozddasa magyarazza.
Legnagyobb javulast a figyelem-
vizsgalatokban észleltek. A résztel-
jesitmények kozil a vizualis figye-
lem és a mozgaskontroll javult.

A pszichofizioloigiai paraméterek
vizsgalata nem bizonyitotta a cent-
ralis aktivitasszint és az ingerfel-
dolgozas valtozasait, igy el kell
vetni azt a régi hipotézist, mely
szerint a reduk&lt aktivitdsszint
okoznéd a hyperaktiv viselkedést és
a stimuldnsok az aktivitdsnivo
emelésével csokkentenék a hyper-
aktivitast.

A mellékhatasok kozil a leggya-
koribb és legjobban ismert étvagy-
talansag, sulycsokkenés, alvaszava-
rok mellett cardiovascularis tlne-
teket, pszichotikoform Aallapotokat,
dyskinesiakat irtak le. Kulon Ki-
emelik a kedvez6tlen emociondlis
hatdsokat, a fokozott hangulatlabi-
litast, depressivitast és személyi-
ségvaltozasokat; ezek miatt a keze-
lés megszakitdsa sziikséges lehet.
A felnbtteken észlelt hozzaszokast
nem tapasztaltak.

A stimulansok koézil — melyek
hatasosabbak a neuroleptikumok-
nal és triciklikus antidepressansok-
nal — legjobbnak a methylpheni-
datot (Centedrin) tartjak, legeny-
hébb mellékhatasai miatt.

A viselkedéstherapias és gyogy-
pedagbgiai gondozas gyakran ha-
tasos kezelési alternativat jelent —
legcélszeribbnek a két therdpids
modszer kombinacidja bizonyult. A
gyogyszeres kezelés elsésorban ko-
zéptavl beavatkozasra alkalmas.

A cikk végén a szerz6 felhivja a
figyelmet a kezelésnél figyelembe
veendd szempontokra, a rendszeres
orvosi és pszicholdgiai ellendrzés

sziikségességére. Bh’(ﬂﬁ R{ll ,;Jlr._

Aklinikus és a laboratdrium

A ,légionarius betegség” kéroko-
z6janak kimutatdsa kozvetlen im-
munofluoreszcens festéssel. Cher-
ry, W. B., Pittmann, B. B., Harris,
P. P. (Cent. Dis. Control, Atlanta/
Ga, 30333, USA): J. Clin. Micro-
biol. 1978, s, 329.

A szerz6k a ,légionarius beteg-
ség” baktériumaval (LDB) ellen-
anyagot allitottak el6, 5 torzs sza-
mara specifikus antitesteket és
fluoreszcein isothyocyanat konju-
gatumot készitettek. E savokat Kki-
probaltdk a homolog és heterolog
antigénekkel, 06sszesen 10 LDB
torzset, amelyek 7 foldrajzi kor-
nyezetb6l szarmaztak, hoztak 06ssze
a savlkkal. A direkt immunfluo-
reszcens festéssel ki lehetett mu-
tatni, hogy a tdrzsek szerolégiailag
hasonléak egymashoz, de nem azo-
nosak. A konjugatumok alkalma-
sak voltak a korokoz6 kimutata-
sdra formaiinnal fixalt tud6szove-
tekben, szoOvettani készitmények-
ben és friss — biopsiabol vagy
boncolasi anyagbdl szarmazé —
tidémintakb6l. Hozzd kell még
tenni, hogy a jelzett ellenanyagok

fel tudjak deriteni gyandusitott
térzs azonossagat a ,légionarius
betegség” koérokozojaval, tovabbéa

a korokoz6 jelenlétét talajban, le-
vegb6ben, vizben és egyéb helyen.
A bioldgiai anyagok LDB tartal-
ménak kimutatasara is alkalmas

az eljaras. Nikodemusz Istvan dr.

A ,légionarius betegség” bakté-
riuméanak els6 Kkitenyésztésére al-
kalmas taptalajok. Feeley, J. C.,
Gorman, G. W. Weaver, R. E.
(Epidem. Invest. Labor. Cent. Dis.
Control, Atlanta/Ga, 30333, USA):
J. Clin. Microbiol. 1978, s, 320.

A ,légionarius betegség” bakté-
riumaval fert6z6tt szikhdlyagot a
szerz6k 17 kulonféle taptalajra ol-
tottak le. A baktérium (LDB) csak
az 1%-os ,lso-Vitale X” anyaggal
s 1% haemoglobinnal ellatott
Miller—Hinton agaron mutatott
szaporodast. Részletesen elemezték
a kozeget, hogy megallapitsak,
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mely tényez6k nélkilozhetetlenek
a baktérium ndvekedéséhez. Arra
az eredményre jutottak, hogy a
fent emlitett Iso-Vitale X anyag
L-cystein-hydrochloriddal, a hae-
moglobini pedig ferri-pyrophos-
phattal helyettesiteni lehet. Egy
ujonnan el6allitott taptalaj (F-G-
agar) tartalmazza ezeket a vegyi-
leteket. Ertékeltek ezenkivil mas,
a korokoz6 szaporodasara alkalmas
paramétereket (oxigénnyomas, hé-
mérséklet és pH). E vizsgalatok
szerint a ,légionarius betegség”
kérokozoja szamara 35°C, 2,5%
CO=2 a leveg6ben és pH 6,9 a leg-
kedvezébb. Ha fert6zott anyagot
oltottak le padrhuzamosan Muller—
Hinton taptalajra és F-G-agarra,
az utobbin a novekedés erdtelje-
sebb volt, s a telepek hamarabb

kialakultak. jjikodemusz Istvan dr.

A liquor-lactat meghatéarozéas
diagnosztikai jelent6sége meningi-
tis esetén. Kleine, T. O. és mtsai:
Dtseh. Med. Wschr., 1979, 104, 553.

A szerz8k 496 esetben végezték
el a lumbalis liquor lactat-tartal-
manak meghatarozasat, a fehér-
vérsejtszam, mindségi sejtkép, 0ssz-
fehérjeszint és lactatdehydrogena-
se (E.C. 1.1.1.27.)) aktivitas vizsga-
lata mellett, a bakterialis, illet6-
leg virus eredetli meningitisek el-
kilonité korismézése céljabdl. Az
Gjabb irodalmi adatok alapjan a
bakterialis, illetéleg virus eredet(
meningitisek elkilonitése céljabal
a liquor lactat-szintjének vizsga-
lata ajanlott: bakterialis eredeti
meningitis esetén a liquor lactat-
szintje jelent6sen emelkedett, mig
virus eredetli meningitis esetén
normalis, vagy csak enyhén emel-
kedett. A tdbb szerz6 altal ajan-
lott  lactat-dehydrogenase  (E.C.
1.1.1.27,, roviditve: LDH), valamint
a szokvanyos paraméterek (fvs-
szam, minGségi sejtkép, és liquor-
Osszfehérjetartalom) kozti 6ssze-
hasonlitdsra mindeddig nem ke-
rilt sor. A szerz6k ezt a hidnyt
potoltak e munkajukkal.

Az alkalmazott metodikat rész-
letesen leirjak, hasonloképpen az
értékelés modjat is. Az eredmé-
nyek a kovetkez6k:

Gyogykezeletlen bakterialis me-
ningitis. A 286 koéros liquor kozul
32 esetében ,heveny bakterialis
meningitis” volt a diagno6zis és 82
esetben abakteridlis meningitis, il-
let6leg encephalitis volt a korisme.
Az elkulénités szempontjabdél leg-
inkabb a lactat-tartalom megha-
tdrozasa valt be: 3,5 mmol/l és
afolotti értékek csak heveny bak-
terialis meningitis esetén voltak
észlelhet6k. A korokoz6 baktérium
tipusa és a lactat-tartalom kozott
nem volt megallapithaté az &ssze-
fliggés. Abakterialis meningitisek
esetén a lactat-szint 3,5 mmol/l
alatt maradt.

A szerz6k ezt kovetben felsorol-
jdk az egyéb paraméterek jellem-
z@it és hibait. Sem a fvs-szam, sem

az Osszfehérje-tartalom, sem a mi-
néségi sejtkép nem nydljtott biz-
tonsagos tampontot az elkilonitd
kérismézés szempontjab6l. A me-
ningitisek aetioldgiajat illetéen az
LDH-aktivitdas, még a magasabb
értékek posztulalasaval sem tette
lehetévé a dont6 Kkritériumként
valé elfogadast.

Gyogykezelt bakteridlis menin-
gitis. 25 esetben kerilt sor ilyen
korkép vizsgalatara. A 2—3. napon
at alkalmazott el6zetes oralis am-
picillin, illetéleg erythromycin ke-
zelést kovetéen még mindig 3,5
mmol/1 f6l6tt volt 7 liquor lactat-
szintje, a fvs-szam 800//U, az &ssz-
fehérjeszint 450 mg/1 folott volt.

A szokvanyos liquor-paraméte-
rek kozil a szerz6k a fvs-szamot
tartjdk a legjelentésebbnek. Fel-
hivjak azonban a figyelmet arra a
korilményre, hogy éppen a szep-
tikus, vagy inzultust kdévet6 me-
ningitis esetén a fvs-szam esetleg
csak kismértékben emelkedett. A
mindségi sejtkép tobb esetben ha-
mis nyomra vezetett. Az 0Osszfe-
hérjeszint ugyan majdnem min-
dig emelkedett a bakterialis me-
ningitisek esetében, azonban a vi-
rusos meningitisek mintegy felé-
ben is emelkedett volt, tehat a
differencialasra nem bizonyult al-
kalmasnak. Magas lactat-szintet
talaltak viszont agytumorok, ille-
téleg érelzarédasos eredetd hypo-
xias allapotok esetében is, azon-
ban ilyenkor a fvs-szam 800//4
alatt maradt.

Ajanljak a lactat-szint és a fvs-

elkilonitd

korismézés céljabol.  péter pal dr

Mikrobiol6giai leletek diagnosz-
tikus értékelése. Ruckdeschel, G.
(Klitn.  Grosshadem, 8000 Miin-
chen): Arzlt. Lab. 1978, 24, 297—

303.

A klasszikus korokozék altal
elgidézett betegségek (Ty., Dy., Pa-
ty., Di.) szdma csokkent, méas kor-
okoz6k még viszonylag gyakran ta-
lalhaték (M. tbc., N. gonorrheae,
Salmonellak). Olyan betegségek
valnak egyre gyakrabba, amelye-
kért vagy a normal flora, vagy
egyes feltételes korokozok tehetdk
felelssé. A mikrobiologiai lelet ér-
téke attél figg, milyen mennyiség-
ben taldlhatok mikrobdk az anyag-
ban, s mennyire lehet a normal
flordval tortént szennyezddést ki-
kiszoébdlni.

Fontos a szakszer(i mintavétel, a
megfelel6 gyors szallitas, s a labo-
ratoriumnak nemcsak a csirdk mi-

néségét és antibiogram értékeit
kell megadni, hanem a szamat és
aranyat is.

A vizeletet tisztan kell venni, de
erés dezinficienseket nem szabad
hasznalni. Bélbaktériumok 109ml
vagy ennél nagyobb mennyiségben
fogadhatok el kérokozénak, tommi-
es csiraszoém, valamint tdbbféle
mikrobdk jelenléte masodlagos
fert6zésre utal. A kdpet vételénéla

szajflérat kell kikuszobdlni, s te-

kintetbe kell venni a szdvettani
képet.

Tamponnal vett szaj, orr-, to-
rok-, hivelymintdkban a koéroko-

z6k kimutatasa dont6, hasonld a
helyzet a fil-, bdér- és sebvaladé-
kokkal. A sipolyok és punktatumok
belseje tiszta, innen kell mintat
venni, s ezeket azonnal leoltani.

Vértenyészeteket ismételni kell,
tobbszdéri kimutatds alatamasztja
a dg-t. A széklettenyészetekbdl
csak a feltétlen kérokozok kimu-
tatdsa perddnté, pathogen E. coli
torzsek kimutatdsa egyedi beteg-
ségek esetén jelent6ség nélkili.

Az anaerobok (Bacteroides, Veil-
lonella. stb.) fontossaga ndvekszik.
Nagyon lényeges a pontos minta-
vétel és a kelld szallitdas, mertezek
érzékenyek, s a gydgyité orvosnak
tudni Kell, hogy ezek kimutatasa
tobb id6t vesz igénybe, mint a
szok&sos rutin.

Sziikség van a kezel6orvos, a la-
boratérium és a beteg egylttmd-
kodésére mar csak azért is, hogy
a koltséges és nem veszélytelen
antibiotikum-kezelést el lehessen

kerilni. Nikodemusz Istvan dr.

Virologiai leletek diagnosztikus
értékelése. Frdsner, G. (Pettenkof-
fer Inst. Univ. 8000 Minchen):
Arztl. Labor 1978, 24, 304—310.

A virusbetegségek sokat vesztet-
tek jelentéségikbd6l, mint halal-
okok, a maganorvos gyakorlatdban
féleg a léguti artalmakkal kell sza-
molni, s ezek jelent6ségeivel. Sza-
mos virusbetegség bizonyos élet-
korra jellemz8. Herpesvirus endo-
gen fert6zéseket okoz, a Hepatitis
A virus a fejl6d6 orszagokban gya-
kori s legalabb 100 milli6 ember
Hepatitis B virussal fertézott.

Az antitestek kimutatidsa az ese-
tek tobbségében retrospektiv érté-
kd, a probaknal a titeremelkedés a
dontd, egyes fert6zéseknél (Rubeo-
la, Cytomegalia, Hepatitis A) egy-
szeri préba is értékelhet6. A k-
16nb6z6  virusalkatrészek elleni
antitestek (S-, V-Antigénnel szem-
ben, HBsAg-, HBcAg-vel szemben)
felvilagositdst adhat a betegség
stadiumarol, itt azonban jobb
tobbszori vizsgalat. A seroldgiai
probdk olyan virusoknal, amelyek
keresztreakciokat adhatnak, korla-
tozott értéklek.

A virustenyésztés hossz( id6t
vesz igénybe, a léglti virusok érzé-
kenyek, az enterovirusok viszont
postan is szallithatok. A kitenyész-
tés jelentésége Kkorlatozott, pl.
nyari  hénapokban a lakosséag
10%-a enterovirust drit. A virus-
kimutatds &ltaldban a diagnoszti-
kat kiegésziti. A kozvetlen elekt-
ronmikroszkopos kimutatds ez id6
szerint csak a Pox- és a Rota-
virusok esetében megoldott, anti-
gének kimutatdsara immunfluores-
centiédval, radioimmunassay-vel
stb. rovidesen értékes segitséget je-



lent majd a gyorsdiagnosztikaban.
A klinikai virologia fiatal discipli-
na (nalunk ezt egyesek praediscip-
lindnak mondanak), meglehet6sen
fejlod6képes, de sziiikség van spe-
cialis laboratériumokra (anyagi be-
fektetés!) és a gydgyité orvosok-
nak ismerni kell az egyes adatok

0i fékét. Nikodemusz Istvan dr.

A mcregtani elemzés lehet6ségei
és hatarai. Schottdorf, B. (Pf. 102,
506; 8900 Augsburg): Arztl. Labor.
1978, 24, 311—315.

A toxikolégia (méregtan) a vegyi
anyagok molekularis kolcsdnhata-
saval létrehozott zavarokat kutato
tudoméany, melynek jelenleg leg-
fontosabb terlilete az altatd- és ka-
bitészerek, gyogyszerek, tovabba
ipari mérgek és a kornyezetben
lev6 mesterséges anyagok hatasa-
nak tanulmanyozasa. A ma ismert
4 millié vegyszerhez évente 100 000
Gjabb addédik hozza, az 1970-ben
hasznalatos vegyi anyagok felét2o
évvel azel6tt nem ismerték. A vizs-
galatokat gatolja, hogy az allatki-
sérletek nem vihet6k at az ember-
gyogyaszatra, és hogy sokszor nem
lehet a megfigyelés idejét ponto-
san rdgziteni.

Az NSZK-ban a mérgezések
évente tobb haléalesetet okoznak,
mint a fert6z6 betegségek. Toxi-
kolégiai vizsgalatokra mar a keze-
lés alatt szikség van. Egy toxiko-
logiai laboratérium (Los Angeles)
1975-ben 40 278 meghatarozast vég-
zett, 33808 vizsgalat (84 %) sz(ird-
préba volt, 12859 alkoholra, 7040
barbituratra, 5289 mas altatora,
1966 opiatokra, 3572 phenothiazin-
ra és 3082 salycilra.

Mérgezéseknél fontos a korel6z-
mény és a megfeleld6 mintavétel.
Az ipari artalmak kézottegyikleg-
fontosabb az 6lom, ez a vérfesték
szintézist zavarja ibasop_hil punk-
tacié, delta-amino-laevulinsav Kki-
valasztas). Tajékozddasra alkalmas
a copro-porphyrin kimutatas.

Normalis korilmények kozott a
vérben 40 /ig/l100 ml d6lom van,
70 [ig fokozott, 100 [lg er6s expozi-
ciot jelent. Erre mutat 180 yg/liter
o0lom a vizeletben, de a dg. klini-
kai alapon torténjen, mert ez még
nem jelent mérgezést.

A toxikologiai vizsgalatok ma
még gyerekcipében jarnak, a fel-
adat nem mennyiségi adatgyf(jtés,
s a toxikolégusok feladata egyre
nehezebb lesz.

Nikodemusz Istvan dr.

Nevelési program koérhéazi sze-
mélyzet laboratérium igénybevé-
tele céljabol. Eisenberg, J. M.
(Univ, Peinnsylv. Coll. Med. Phila-
delphia, USA): J. Med. Educ. 1977,

52, 578—581.

Régebbi felmér6 vizsgalat soran
kiderult, hogy kérhazi orvosok sok
laboratériumi vizsgalatot végeztet-
nek el ok nélkil. PL a prothrom-

bin id6 meghatarozasat, amely
egyes betegségekben, egyes gydgy-
szerek szedése esetén életbevagoan
fontos, elvégeztetik a betegallo-
many 87%-anal, minit rutin vizs-
galatot.

A szerz6 tovabbképzési progra-
mot végzett az indokolatlan vizs-
galatok csokkentése céljabdl. Hat
honappal a tevékenység utan fel-
mérés soran megallapitast nyert,
hogy az oktaté korhazakban a
prothrombin id6  meghatarozast
csak a betegek 55%-anal végezték
el. Mé&sfél év mulva e vizsgalat el-
végeztetésének gyakorisaga ismét
elérte a kiindulasi értékeket, azaz
a betegek csaknem 90%-an elvé-
gezték. A szerz6 ramutat arra,
hogy ilyen nevelési tevékenység
hatasat hosszt id6 mulva kell vizs-
galni. A nevelést sokszor, esetleg
naponta végezni kell, az alapja az
legyen, hogy a klinikus orvosok
allaspontjat meg kell valtoztatni.

Nikodemusz Istvan dr.

Anyagcserebetegségek

Hyperosmolaris coméat okozé pa-
rathyreoidea carcinoma. J. R. Peters

és mtsai: Postgraduate Medical
Journal, 1978, 54, 813.
Albright, Aub és Bauer mar

1939-ben felhivtak a figyelmet a
hyperparathyreoidismus sokféle
megjelenési formajara. A tiinetek
valtakozhatnak a zavartsagtél vagy
psychotikus allapottol a gorcsokig,
vagy hypercalcaemias krizisig. A
szerz8ik egy 68 éves nébeteg esetét
ismertetik, akinek 5 éve fennalld,
diétaval egyensulyban tartott dia-
betese volt. Korhazi felvételét meg-
el6z6en 4 nappal zavartsag, majd
somnolentia alakult ki. Az eszmé-
letlen, dehydralt beteg vércukra
20,4 mmol/l, az osmolalitdas 365
mmol/1 volt. Insulin, infusiék és
heparin adasat kdvetéen a vércu-
kor gyorsan csokkent, és a beteg
72 6ran belul eszméletre tért. A
beteg érkezésekor levett vérben a
szérum calcium szintje 17,6 mg%
volt. Tovabbi vizsgalatokkal meg-
allapitottak, hogy a szérum pa-
rathormon szintje 10 mg/ml volt
(norm. 1,0 mg/ml). Nyelési préba-
val az oesophagus bal oldalan be-
nyomatot észleltek. Mtéti feltaras-
kor egy tokkal korilvétt tumort
talaltak, melynek szdvettani vizs-
galata parathyreoidea tumort mu-
tatott. A hyperosmolaris coma és a
parathyreoidea fokozott mikodése
kozotti kapcsolat nem viladgos, bar
a parathormon insulin antagonista
hatasa jol ismert.

A beteg felvételét kovetben az
amigy sem talsdgosan magas cu-
korérték hamar csdokkent, de a szé-
rum osmolaritdésdnak csokkenése
nem ezzel, hanem inkédbb az urea
szinttel volt parhuzamos. Feltétele-
zik, hogy az ismertetett esetben a
hypercalcaemia altal okozott foko-
zott diuresis miatt jott létre a hy-
perosmolaris allapot.

Témak Géabor dr.

A diabetes mellitus szokatlan kli-
nikai megnyilvanulasai. Dunnigan,
M. G. (Stobhill General Hosp.,
Glasgow, Scotland): Practitioner.
1979, 222, 321.

A glasgow-i szerzd olyan ritkabb
diabeteses jelekkel foglalkozik k&z-
leményében, melyek nem koézismer-
tek. Ezek kozil els6nek a diabete-
ses amyotrophiat emliti, amely a
diabeteses neuropathianak egy val-
tozata. az alsd végtag atrophiaja-
val, a labszar fajdalmaval és jarasi
nehézséggel jar és az érintett izom-
zat jellegzetes harantred6zét kiala-
kulasaval. Legtobbszdr olyanokon
fordul eld, akiknek nincs rendben
a diabetesik. A diabetes jo bealli-
tdsa utan a panaszok jelent6sen
csdkkennek.

A diabeteses hyperlipidaemia he-
veny és idilt forméajat sajat anya-
gabol példakkal illusztralja. A he-
veny formaban a beteg bdrosztaly-
ra kerdlt molluscum contagiosum
gyanuaval, s az anamnesis és a la-
boratériumi vizsgalatok deritették
ki, hog?/ diabetesrél van sz6, insu-
linkezelésre & hét alatt nemcsak
a felborult diabetes rendezd6dott,
hanem az eruptiok, xanthomak is
visszafejlédtek. Az idilt formaban
a 16 éves, 5 éve ismert diabetesi
lednynak gorcsds hasi fajdalmai je-
lentkeztek és eruptiéi az als6 vég-
tag fels6 részén. Megfelel6 insulin-
therapiara a hyperlipidaemia is
rendez6dott.

Diabeteses oedema ugyancsak he-
veny és idilt formaban jelentkez-
het. A heveny formaban egyéb,
oedemadval jaré betegségek kizara-
sa utdn gondolni kell arra'is, hogy
esetleg az insulin felel6s az oede-
mak, sulygyarapodas kifejlédéseé-
ért. A kozdlt esetben az insulin-
nal jol beallitott 12 éves fil kez-
deti oedeméai 10 nap mulva spon-
tdn megszlntek. Az idilt formaban
az oedema nem mulik el, diureti-
cum sem hatéasos, s a leirt esetben
a beteg haldla utan sem tudtak
biztosan megallapitani az oedema
okat. Kiterjedt subcorticalis nec-
rosis! talaltak agytorzsi infarctus-
sal, de az eldoktronmikroszképos kép
alapjan sem lehetett &llast foglalni
az agyban észlelt elvaltozasokert.

Lipoatrophia és diabetes. Az in-
sulin beadasanak megfeleld terilet
korilirt lipoatrophidja jol ismert,
de vannak olyan betegek is, akiken
kiterjedt lipoatrophia és hepato-
megalia hivja fel a figyelmet dia-
betesre. A szerzd leirt esetében
szénhidrat-megszoritas, chlorpropa-
mid és phenformin rendezte a fel-
fedett diabetest, a hyperlipidae-
miat és a méaj is jelentésen meg-
kisebbedett. Egy mésik beteg kor-
torténete is érdekes. 14 éves kora-
ban tubero-eruptiv xanthomak je-
lentek meg kezén, laban, konydkén
és a farpofakon, tovabba hyper-
lipidaemia és kémiai diabetes. 4
éven 4t a diabetes controllja nem
volt megfelel6, s a tdrzsén és com-
bokon jelentés lipoatrophia ala-
kult ki. 20 g napi zsir- és 160 g
szénhidratbevitellel és per os anti-

%
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diabeticumokkal minden eltérést
normalizaltdk, utébb a beteg ismét
.elhagyta” magéat és 10 év mulva
a hyperlipidaemia és lipoatrophia
mellett diabeteses neuropathia 4&s
retinopathia is kialakult. A beteg
anyai 4gu rokonsdgéban hyperlipi-
daemiara wutalé jelek ugyancsak
megtaldlhatok voltak.

Ivanyi Janos dr.

A diabetes mellitus aetiopatho-

genesisérél — a genetikus tényezdk.
Menzinger, G.: Z. 4&rztl. Fortbild.
1979, 73, 459,

A rémai egyetem orvosi fakul-

tdsa diabetes részlegének profesz-
szora e kozleményben a diabetes
aetiopathogenesisének régebbi és
Gjabb ismereteit targyalja a [III.
europai diabetes tovadbbképz6 kur-
zuson megtartott el6adéasa alapjan.

A diabetes 6roklédésére évszaza-
dokkal ezel6tt céloztak és id6sza-
mitdsunk el6tt ezer évvel mar in-
diai szerz6k firtak a diabetes vele
sziletett és szerzett formajarol. Fa-

miliaris gyakorisaganak létrejotté-
ben azonban koérnyezeti tényezdék
is szerepet jatszanak. Pincus és

White az egyszerl recessiv 6roklG-
dés szerepét valdészinGsitették, Kki-

mondva, ha mindkét szulé cukor-
beteg, a gyermek is — ha eléri a
90. életévet — biztosan azza valik.

E 100%-os diabetes manifeszticiot
azonban az életben nem sikerult
bizonyitani, és ezért méas feltétele-
zések is napvildgot lattak, a do-
minéns o6rokl6dést6l a tobb fakto-
rd polygen o6rokl6désig. Az utébbi
években felmerilt, hogy vajon a
genetikus tényez6k a diabetes min-
den, vagy csak egyes forméiban
jatszanak-e szerepet? Erre méar a
diabetes két formdja (insulin-de-
pendens fiatalkori és nem-insulin-
dependens érettkord) kozotti ki-
I6nbség is utalna, bar a probléma
sakkal Osszetettebb. Kisérleti &lla-
tokon a diabetes 0&rokl6désének
mindegyik forméja el6fordul, és
embernél is vannak indirekt uta-
lasok a diabetes formajanak és at-
orokl6désének kilonbozéségére. Az
egyes fajok kozott a korkép olyan
kilonb6z6 sajatossdgai is el6for-
dulnak, amelyek kdrnyezeti és tap-
lalkoz4si tényez6kre nem mindig
vezethet6k vissza, s6t az O0rokl6dés
természete is maéas-méas lehet. Igy
monozygota ikerparnal a 40. életév

utan fellépé érettkord diabetes
mindkett6ben manifesztalédik, a
juvenilis viszont csak ezen iker-

paroknak felében. Erett korban fel-
1ép6 diabetesben &sszehasonlitha-
tatlanul gyakrabban tapasztaltak a
cukorbetegség csaladi el6fordula-
s4t, mint juvenilis cukorbajban.
Ma méar tudjuk, hogy a diabetes
sokkal gyakrabban fordul elé auto-
immun betegségekben, és ezekben
az esetekben insulinhidnyos cukor-
betegségrél van sz6. Az utébbi
években mar szigetsejtellenes anti-
testeket is kimutattak, és ma mar
biztosra vehetd, hogy a klasszikus

insulinhidnyos diabetesben ezek az
antipancreas-antitestek is megta-
lalhatok. Ami méar most a virus
infectiokat illeti, kisérleti egereken
kimutattdk, hogy a virus infectio
hajlama péarhuzamos a diabetes
hajlamaval. A gyermekkori dia-
betesr61 pedig Kkiderilt, hogy az
leggyakrabban 6sszel és télen ma-
nifesztalodik, vagyis akkor, amikor
a virusfert6zések is a leggyakorib-
bak. Ezért feltételezhetd, hogy az
emberi pancreas virusérzékenysé-
gét is genetikus tényezék befolya-
soljdk. Kidertult tovdbba, hogy in-
sulinihidnyos juvenilis cukorbete-
gekben a HLA B< és HLA BWI

antigen gyakran, a HLA antigen
pedig ritkan mutathaté ki. Ugyan-
akkor a diabetesen kivil egyes

autoimmun betegségekben is na-
gyobb HLA Bf! antigen gyakorisa-
got talaltak.

Bizonyos adatok nemcsak a fia-
talkori és érettkord diabetes kozott,
hanem a juvenilis diabetesen belul
is genetikus kilénbséget jeleznek,
amennyiben azt tapasztaltdk, hogy
a HLA Bs antigén gyakorisdga csak
a betegségiikben egyezé egypetéji
ikerparok kozott emelkedett,a HLA
BWir, antigén gyakorisdga viszont
mind a diabeltesikben egyezék,
mind a nem egyez8k kdzott.

Insulin-dependens diabetesben a
genetikus faktorok Kkisebb szerepet
jatszanak, mint nem-insulin-depen-
dens  érettkord  diabeteshen. A
klasszikus juvenilis diabetesben in-
kdbb a virusinfectiok és autoim-

mun reakciok, illetve az ezekkel
kapcsolatos  érzékenység  jatszik
szerepet. Angeli Istvan dr.

Az utazds probléméaja diabetes-
ben. Kidson, W. (Prince of Wales
Hospital, Sidney): Med. J. Aust.
1979, 1, 125—126.

A cukorbetegnek utazasa kozben
szamos problémaja adoédhat. A ke-
zeléshez, ellendrzéshez szukséges
gybégyszerek és felszerelések szalli-
tdsa mellett az idépontok eltolédéa-
sa, valamint az utazds korilményei
a mar rendszeresitett kezelés és
tapladlkozés idépontjdban és lebo-
nyolitdsdban zavart okozhatnak,
héanyéashoz, hypo- és hyperglyk-
aemias széls6ségekhez vezethetnek.
A betegek megfelel6 el6készitésével
és felvildgositdsdval azonban e
problém &k létrejotte  jelent6sen
csokkenthetd, és igy a cukorbetegek
tobbsége is a vildgnak csaknem
minden tajékara elutazhat.

Az utobbi egy-két évtizedben az
utasforgalom névekedése mellett
az insulinra szoruld cukorbeteg
utasok szadma is jelentésen meg-
emelkedett. Ezeknek azonban uta-
zadsuk el6tt célszerli meghallgatni
orvosukat, aki a szokéasos ellenér-
zés és tanédcsadas mellett a szuk-
ségesnek mutatkozé védboltdsokat
is elvégzi. Ezenkivil orvosi bizo-
nyitvdnnyal kell ellatnia az utazé
cukorbeteget, amelynek a beteg

diétajat, bedllitdsat és szovédmé-

nyeit, az utazds alatt szikségessé
valé gondoskodast kell tartalmaz-
nia, valamint a specialis eszk6zok
és gyodgyszerek szlkségességét kell
igazolnia a vamkezel6ségnek.

A cukorbetegnek ellatmanyként
magéaval kell vinnie fecskenddjét,
tdit, insulinjat és méas gydgysze-
reit, a szikséges mennyiség 2,5—3-
szorosat két egyforma csomagra
elosztva. A dupla csomagolas
ugyanis az egyik csomag eltlinése
esetén is lehetfvé teszi a kezelés
elvégzését, a nagyobb mennyiség
pedig az utazés esetleges megnyl-
l4sat is problémamentessé teheti.
Repllégépen az insulin a kabinban
és nem a csomagtérben szallitandé.

A kuldnb6z6 utazdsi moédok el6-
nydsek és hatrdnyosak is lehetnék.
A légi Ut elénye a nagy tadvolsagok
gyors atreplilése, az orvosi, 4polasi
és laboratériumi lehetéségek nél-
kal is. A hosszabb légi Ut azonban
méar a circadian ritmus megvéalto-
zdsaval, kezelési nehézségekkel és
a fizikai aktivitds csokkenésével
jar. A tengeri utazas nagyobb és
szabadabb mozgéast, jobb kezelési és
étkezési lehetGségeket ad. Autdbu-
szon és vonaton a hypoglykaemia
elkerilésére a szikséges taplalék-
mennyiséget, akar el6re csomagol-
va is biztositani kell. Az autd és
motorkerékpar biztositja az utazdas-
ban a legnagyobb hajlékonyséagot,
a hypoglykaemias kockézatot azon-
ban az utazds kdzben rendszeres
falatozéassal kell elkerilni. A gya-
loglas és kerékparozas a rovidebb
cél elérésének legegyszerlibb for-
méja. A nagyobb energiaigény és
fokozottabb insulinfelszivédas miatt
azonban a hypoglykaemids veszé-
lye a legnagyobb, és ezt a szénhid-
ratfelvétel novelésével, valamint az
insulinadag csdkkentésével keril-
hetjuk el.

Amennyiben az utazéassal
csolatban taplalkozasi nehézségek
addédnak, akkor jobb, ha a cukor-
beteg utazdsa el6tt kordbban étke-
zik, illetve adja be insulinjat.
Amennyiben pedig a megérkezés
idejére tervezte, akkor célszer(i azt
mar az otthonéban, vagy a szallo-
daban elvégezni és igy a poggydasz-
cipelés hypoglykaemids veszélyét
elkertlni. Az insulin korédbbi adéa-
sanéal az adagot 4&ltaldban csok-
kenteni, kés6bbi adasnal pedig no-
velni célszerd.

A diétaval kapcsolatosan az a
cél, hogy a repil6 és hajozési tar-
sasdgok a cukorbetegek részére spe-
cialis étrendetbiztositsanak. Ugyan-
akkor a gyomor-bélhurut, hanyas,
hasmenés elkerilése céljabdl a tap-
l41ék eredetét és a taplalkozasi hy-
giénét is figyelembe kell venni. A
talzott alkoholfogyasztds hypo- és
hyperglykaemia, valamint gastritis
veszélyével jarhat.

Nagy melegben az insulin hata-
sossdgat az utazads alatt polisztirén
tartéban lehet megvédeni. HI(t6-
szekrényben a fagyéas jelentdsen
csOkkenti az insulin biolégiai akti-
vitdsat. A hypo- és hyperglykae-
rnids rosszullétek lekizdésére a to-

kap-






OSSZETETEL

1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar-
talmaz.

HATAS

Az OVIDON két komponenst!, oréa-
lisan alkalmazhat6 anticoncipiens,
amely az ovuléci6 gatlasaval hat.
Optimalisan  alacsony hat6anyag-
tartalma miatt ritkdn okoz mellék-
hatast, a szervezetet nem karositja
a késébbi — mar kivant — terhes-
séget nem befolyasolja.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

Az OVIDON tabletta szedését a
menstruatio elsé napjatél szamitott
5. napon kell elkezdeni, és 21 napon
at napi 1 tablettat kell azonos nap-
szakban, lehet6leg este bevenni. Ezt
kovetben 7 nap szinetet kell tar-
tani, ami alatt menstruatio-szer(
megvonasos veérzés jelentkezik. Fiig-
getlenil ennek bekdvetkeztét6l és
tartamatol az 1 hetes szlinetet ko-
vetd napon az Ujabb 21 napos kura
megkezdhetd. A fenti adagolasi mod
mindaddig folytathat6, amig a ter-
hesség megelézése kivanatos. Rend-
szeres szedés esetén a fogamzasgatlo
hatés az 1 hetes tablettaszedési szi-
netre is Kiterjed.

ELLENjAVALLATOK

Hepatitis utani allapotok, sulyos
idiopathias terhességi icterus és su-
lyos terhességi pruritus az anamne-

sisben, Dubin-Johnson- és Rotor-
syndroma, majmikodési zavarok,

cholecystitis,  thrombosis-készség,
stlyos organikus szivbetegség, chro-
nikus colitis, az endocrin mirigyek
betegségei, malignus tumorok, els6-
sorban eml6-carcinoma, tovabba lac-
tatio és intolerantia.

MELLEKHATASOK

A kura kezdetén esetleg jelentkezd
gastrointestinalis tunetek, mellfeszi-
Iés, testsulyndvekedés a folyamatos
kezelés soran rendszerint csokken-
nek vagy megsz(innek.
Varicositashan, epilepsiaban, hyper-
tonidban, depressioval jar6 psychiat-
riai korképekben, diabetes mellitus-
ban a készitmény alkalmazasa korl-
tekintést igényel.

MEGJEGYZES &

Rendelhetéségét a 23/1973. és mo-
dositadsa, a 13 1974. el. miniszteri
utasitds szabalyozzék.

»Csak vényre kiadhatd, és az orvos
rendelkezése szerint (legfeljebb ha-
rom alkalommal) ismételhet6.”

CSOMAGOLAS
21 tabletta. Téritési dij: 2,20, Ft

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



megkozlekedési eszkdzokon megfe-
leléen felszerelt sziikségdobozt kell
elhelyezni. Végil pedig a sok prob-
Iéma ellenére is a cukorbeteg bat-
ran utazhat, csak azt el6tte orvo-
saval mindig meg kell beszélnie.

Angeli Istvan dr.

Erésen tisztitott insulin. Szer-
kesztéségi kozlemény. Lancet, 1979,
1, 363.

Erésen tisztitott insulinon (e. t. i.)
olyan sertésinsulinokat értiink, me-
lyek nem tartalmaznak proinsulint
és ,,a” componenst. Ismeretes, hogy
a sertésinsulin egy, a marhainsulin
harom aminosavban tér el a hu-
man insulintél. Bloom, és mtsai ki-
mutattak, hogy szamos marhainsu-
lin féle tartalmaz nem elhanyagol-
hat6 mennyiségben pancreatikus
glucagont, pancreas eredetli poly-
peptidet, vasointestinalis polypep-
tidet és somatostatint. A felsorolt
peptid szennyezék ielent6sebbék
immunizaldas szempontjabol, mint
az aminosav okozta molekuléris el-
térések.

Mind a mai napig a legtobb fi-
gyelem az insulin antitesteket ki-
séri, feltéve a kérdést, hogy van-e
szerepik a diabetes mikrovascula-
ris komplikacioinak pathogenesi-
sében és befolyasoljak-e a diabetes
stabilitdsadt. TObb szerz6 mutatott
ki immuncomplexeket retinopathias
betegek seruméban, és ennek alap-
jan az immuncomplexek oki sze-
repét nephropathiaban is elfogad-
jak. Az exogen insulin oki szerepét
azonban kérdésessé teszi, hogy ha-
sonl6 komplexeket taldltak olyan
diabeteses betegekben is, akik soha
nem kaptak insulint. Insulinnal
nem kezelt, nem insulin depen-
dens, id6skori diabeteses betegeken
a retino- és nephropathia csaknem
olyan szamban fordul el, mint a
fiatalkori, insulinnal kezelt betege-
ken. Ez a megfigyelés az exogen
insulin okozta antitestek els6dleges
szerepe ellen sz6l a diabeteses, vas-
gularis szov6dmények kialakulasa-
an.

Erdekes adat, hogy insulin-de-
pendens diabetes felfedezésekor
mar a kezelés megkezdése el6tt
tobb esetben mutattak ki immun-
complexeket a betegek serumaban.
Hasonl6an bizonytalan az insulin
antitestek és a diabetes egyensu-
lydnak az dsszefliggése. Ha az anti-
testek eliminacidja az anyagcsere
egyértelm( stabilizdlasahoz vezet-
ne. az meggy6z6 érv lenne az e.t. .
altalanos  bevezetésére. Jelenleg
még olyan tanulmanyokat is olvas-
hatunk, hogy az antitestek adott
korilmények kozott javithatjak a
stabilitast, mint a szabad insulin
rezervoarjai. Ez a pufferhatas ta-
lan érvényesil bizonyos esetekben,
de ma még a szerz6k nagy része
nem tudja meggy6z6en bebizonyi-
tani, hogy az antitestek barmi sze-
repet jatszananak a diabetes stabi-
litasaban, ill. labilitasaban.

Az e t.i.-ra val6 attérés a sza-
bad insulinszint emelkedéséhez ve-

zethet. Ez az elméleti feltevés ad-
hat magyarazatot arra, hogy a tisz-
ta Semilente insulin rovidebb, eré-
lyesebb hatast fejt ki, mint a mar-
ha Semilente insulin, és altaldban
15—30%-kal kevesebb lesz a beteg
napi szlkséglete, mint a marha-
insulinbél. Annak megitélésére,
hogy a tiszta insulinra valé attérés
objektive mennyire emeli a stabili-
tast, egységes gondozasi elvek, jol
ellen6rzott nagy szériak, sok ta-
pasztalaton alapulé publikaciok
sziilkségesek. Ezekkel eddig nem
rendelkeziink.

Az insulin resistentia ritka, Kki-
alakulasa nagyrészt ugyanazon fak-
torokhoz kotott, mint a cirkulalé
antitestek keletkezése, és kezelésé-
re nem hozott egyértelmld megol-
dést az e.t.i. lgazolhaté elényt je-
lent a marhainsulinnal szemben az
e.t.i. haszndlata a lipodystrophia
kialakuldsadnak elkerllésében és a
mar létrejott dystrophia gyors meg-
szlintetéseben. A tiszta sertésinsu-
lin nem okoz a beadas helyén al-
lergias reakciot. Insulinallergia al-
talaban kozépkord, insulinnal in-
termittalva kezelt betegeken fordul
el6. Ezek az esetek az e.t.i. (ser-
tés) kifejezett indikacidi. Terhesek-
nél, érettkori diabetesesek miitétéi-
nél megfontolds targyéat képezi az
Uj. erbsen tisztitott sertésinsulinra

valo attérés. Martaf Anna dr.

Neuroldgia

Eletkorral 6sszefiiggé véaltozasok
a periférids és a centralis itlegveze-
tésben. Dorfman, L. J., Bosley, T.
M. (Department of Neurology,

Stanford University Medical Cen-
ter, California): Neurology, 1979,
Napjainkban a periférias idegek

sensoros és motoros vezetési sebes-
ségének mérése a klinikumban igen
jelent6s szerepet jatszik. A centra-
lis idegvezetési sebesség mérése po-
tencialisan ugyanilyen fontos lehet.
Az emberi gerincvel§ sensoros ve-
zetési sebességének mérésére Dorf-
man kordabban leirt egy indirekt
moédszert, somatosensorosan Kkival-
tott potencialok (a tovabbiakban
SEP) hasznalataval. Ez a technika
azon alapul, hogy a SEP megjelené-
sének latencidja részben az idegim-
pulzus gerincvel6ben és agyban tér-
tén6é vezetésével fligg 0Ossze. Ha
megmérjik a végtagokon a motoros
és a sensoros vezetési sebességet,
valamint az F-hulldmok latenciéa-
jat. meghatarozhatjuk a transzmisz-
sziés id6t a somatosensoros palya
spinalis és supraspinalis szakaszain.
A spinalis vezetési sebesség a ko-
vetkezd adatokbdl szdmithaté ki: a
nervus medianus csukl6nél és a
nervus tibialis bokanal val6 inger-
lése utan megjelend cerebralis
SEP-ek kezdetének latencia ideje;
az emlitett idegek altal ellatott iz-
mok F-hulldmanak latencia ideje;
a nervus medianus és tibialis ma-

ximalis motoros és sensoros veze-
tési sebessége.

Ez a modszer alkalmas a gerinc-
vel6t karosité betegségekben szen-
ved6k vizsgalatara. A periférias
idegek vezetési sebessége lassul az
életkor novekedésével, és feltételez-
hetd, hogy az életkorral val6 valto-
zas éppigy a centralis vezetésre is
jellemzé.

Hogy a gerincvel§ vezetési sebes-
ségének indirekt mérési modszere
idésebb betegeken is értékelhetd
legyen, a szerz6k sziikségesnek lat-
tdk, hogy a normalis adatokat
egészséges, id6sebb embereken is
meghatarozzak. 15 egészséges, 60-86
éves oOnkéntes vallalkozon 30 mé-
réssorozatot végeztek. Az eredmé-
nyeket 6sszehasonlitottak 15 fiata-
labb kontroll személy adataival, és
az 0Osszesen 60 meéréssorozat ered-

ményeit elemezték az életkorral
Osszefuggéshen.

A vizsgélatokbdl levont kovet-
keztetések:

1 A periférias (medianus) ideg
motoros és sensoros vezetési sebes-
sége a kor el6rehaladtaval lassul.

2. Az F-hulldam megjelenésének
latenciaideje a végtagokon prog-
ressziven novekszik a korral, a mo-
toros vezetési sebesség csokkenésé-
vel aranyosan. Mivel az F-hullam
mérését a klinikumban egyre gyak-
rabban alkalmazzak, a szerzék
eredményeik alapjan hangsulyoz-
zék, hogy az életkort és a testma-
gassagot figyelembe Kkell venni a
normalis hatarok megallapitasanal.
Klinikailag az F-hullam a spinalis
gyokok és a periférias idegek pro-
ximalis szakaszainak motoros ve-
zetési sebessége becslésére hasznal-
haté.

3. A SEP latenciaja is progresz-
szive novekszik az életkorral, ami
Osszefiigg meglassult ingervezetés-
sel a somatosensoros palya perifé-
rias és spinalis szakaszan. A media-
nus ingerlésével kivaltott SEP
megnyulasa teljesen magyarazhaté
a periférias vezetés valtozasaval,
mivel a SEP latenciaideje ebben
az esetben az ingerlletnek a peri-
férias idegen és az agvvelén valé
athaladési ideiéb6l tevddik 0Ossze.
Az agv vezetési sebessége a vizs-
galatok szerint nem valtozik az
életkorral.

A nervus tibialis ingerlésével
kivaltott SEP latenciajanak meg-
nyulasa azonban nagyobb mértékd
volt, mint az F-hullam latenciaja-
nak megnyulasa alapian varhaté
lett volna. Ez arra utal, hogy a so-
matosensoros palya spinalis szaka-
szan is meglassult a vezetés id6sebb
korban. A szerz6k vizsgalatai elsé-
ként igazoljdk, hogy a korral az
emberi idegrendszer centralis ré-
szében is lassul az ingeriletatvitel.

4. Az F-hulldm és a SEP laten-
ciaideje egyenesen aranyos a test
magassaggal.

5. Az indirekt médon mért spina-
lis vezetési sebesség viszonylag al
landé 18-t6l 60 éves Korig.

Szegvari Maria dr
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Diagnosztikus tévedés lehet8sége
fiatalkori intraspinalis tumoroknal.
i. Schroter, J. Wappenschmidt és
K. H. Holbach: Nervenarzt, 1979,
50, 254.

A szerz6k bevezetésképpen leszo-
gezik, hogy a gyermek- és ifjukor-
ban korantsem ritka az intraspina-
lis tumor. A korai diagnézis felal-
litasat nagymértékben neheaziti,
hogy objektiv neuroldgiai eltérés
sokaig nem észlelhetd, az esetek
50%-aban localis, vagy kisugarzo
fajdalmak jelentkeznek, néha inter-
mittalo jelleggel, melyek az abdo-
minalis, vagy az epigastrialis régio-
ra lokalizalédhatnak, de el6fordult
a talp felé kisugarz6 fajdalom is.
Ezért — sajnos — a betegek egy
részét psychiatriai diagnozissal ke-
zelték, a kés6i kiesési tinetek meg-
jelenéséig. A szerz6k felhivjak a
figyelmet, hogy az id6beni miitét
elvégezhet6sége miatt, minden fia-
talkora, tisztazatlan fajdalmakkal
jelentkez6 betegnél, feltétlenul cél-
szer(i az egész gerinccsatorna mye-
lographiajat elvégezni, kilondsen
akkor, ha a liquornyomasfokozédas
a fajdalom er6sodéséhez vezet.

Lipcsey Attila dr.

Cubitalis alagut szindréoma. Ch.
B. Clark (Surgery Center of Sacra-

mento, Calif.): JAMA, 1979, 241,
801.
A szerz6 118 betegen 135 de-

compresses mitétet végzett cubi-
talis alagl(t szindroma miatt (17
betegen a szindroéma  kétoldali
volt). A nagy anyagon szerzett ta-
pasztalatok alapjan 7 tunetet ir le.
amelyek segitségével a szindréma
biztosan diagnosztizalhat6. Kieme-
li, hogy e 7 tiinet sokkal nagyobb
diagnosztikai érték(, mint az elekt-
romyographia, ill. elektroneurogra-
phia. A 7 tlinet a kovetkez6: 1 az
ujjhegyeken a koéros oldalon az ér-
zésvizsgalat csokkenést mutat, 2
hypothenar atrophia, 3. az ujjak ab-
ductiés erejének csokkenése, 4. a
IV. és V. ujj flexiés erejének gyen-
gllése, 5. az alkaron a flexorok te-
riletén tonus csokkenés és atro-
phia, 6. a n. ulnaris megnyomasa a
konyokt6l 3 cm-re distalisan a n.
ulnaris mentén paraesthesiat okoz.
amely a IV—V. ujjba sugarzik. 7.
a n. ulnaris nyomaséi'zékeny az
epicondylus medialisnal.

A szerz6 a decompressiés mité-
teket honalji vezetéses érzésteleni-
tésben végezte, a mi(itét utdn az
érintett vegtagot 2 hétig rogzitette.
A fels6 végtagon 0Osszesen 561 Ge-
compressiés mitétet végzett, ezek
megoszlasa a kovetkezd volt: 408
(73%) a n. medianus, 135 (24%) a n.
ulnaris a konyodknél. 18 (3%) a n.
ulnaris a csuklonal.

[R e f1 Kuléndés, hogy 561 fels6é
végtagi decompressios m(itét kozott
egyetlen n. radialis decompressio
sem fordult el6. Nagy anyagot fel-
6leld statisztikdk szerint ugyanis a
n. radialis compressiés neuron«-
thiajanak ardnya csaknem megko-

zeliti az n. ulnarisét. 2. A szerz6
altal Gjdonsagként eladott 7 tinet
igen jol ismert a neuroldgiai iroda-
lomban: a n. ulnaris altal beideg-
zett bérterileten (és semmiképpen
csak az ujjhegyeken!) érzészavar, a
n. ulnaris altal innervalt izmokban
er6csOkkenés, paresis, esetleg atro-
phia (és semmiképpen csak a hypo-
thenarban és az alkari flexorok-
ban!), az ideg laesiéjanak helyén
az idegre raltve villanyoz6 paraes-
thesia az ideg mentén: Tinel-féle
jel. 3. Az elektrodiagnosztikai mod-
szereket nem helyettesiti a szerzé
7 tlinete, hiszen ezek alapjan nem
donthetdé el, hogy a n. ulnaris lae-
sidja a kdnyoknél van-e, vagy ettdl
esetleg proximalisan. Proximalis
laesiénal ugyanis azonos klinikai
tinetegyittes jon létre az anato-
miai  viszonyokbdl  kovetkez6en.
Ugyszintén alkalmatlanok a tiine-
tek annak elkilonitésére, hogy va-
jon a betegnek cubitalis alagut
szindrémaja, avagy sulcus ner-
vi ulnaris szindré6méaja van-e. Ezen
kérdésekre csupan elektrodiagnosz-
tika segitségével lehet valaszolni. 4.
A kozlemény rendkivili hidanyos-
saganak érzem, hogy a szerz6 nem
tesz emlitést m(téti eredményei-

ro” Koémar Jozsef dr.

Véralvadas, thrombosis

Valéban meg tudjuk-e el6zni a
postoperativ pulmonalis embéliat?
Mitchell, J. R. A. (Clinic of Medi-
cine,
Brit. Med. J. 1979, 1, 1523.

Ha egy beteg mtét céljabol kor-
hazba megy, minden bizonnyal leg-
hébb vagya, hogy élve és gyégyul-
tan tdvozzék onnan. Ezen 6hajanak
beteljesiilését napjainkban legin-
kadbb a postoperativ thrombosis és
pulmonalis embolia lehet6sége ve-
szélyezteti. A thrombosis és embolia
profilaxis eredményei azonban ma
sem jogositanak arra, hogy a beteg
jogos aggodalméat eloszlassuk.

A mélyvénak thrombotikus fo-
lyamata az esetek tdbbségében ti-
netszegényen kezd6dik és gyakran
hossz( ideig az is marad. Legbizto-
sabban ,28]-scanninggel és phlebo-
graphiaval mutathaté ki. Csip6izi-
leti torések utan 70%-ban, prostat-
ectomia utan so0%-ban, 40 év feletti
betegeken nagy sebészeti mutétek
utan 35%-ban, n6kdn hysterectomia
utan 15%-ban fordul el6 mélyvénas
thrombosis. Bar a kimutathat6
thrombosisokbdl viszonylag ritkan
szarmazik pulmonalis embolisat'o
ha ez bekdvetkezik, leggyakrabban
fatalis kimeneteli. Erthet6 tehéat
mind a beteg, mind az orvos aggo-
dalma.

A thrombosis létrejottének és a
pulmonalis embolisatio bekdvetkez-
tének lancolatdban csak az effek-
tiv profilaxistél varhaté ielent6s
eredménv. Az idedlis profilaxissal
szembeni kdvetelmények nem cse-
kélyek: a lehet6 legegyszeriibbnek
kell lennie és az ellendrzésnek is a

University of Nottingham):

lehet6 legkevesebb felszereltséget
kell igényelnie. E tekintetben az
igényeknek a subcutan adagolt kis-
dozisu heparin-profilaxis, a throm-
bocyta aggregatiot gatlo szerek és a
dextran felelnek meg legjobban. Bar
ma is a legeredményesebb preven-
tiv szer a Warfarin, adagolasanak
és ellen6rzésének nehézségei hasz-
nalatat nem tették altalanossa,
Anglidban is csak a veszélyeztetet-
tek 3%-4anal kerdl alkalmazésra.
A thrombocyta-aggregatio gatlok
eredményei altalanos tapasztalat
szerint elégtelenek, s sajnos a
dextran alkalmazésa sem csdkken-
tette a postoperativ thrombosisok-
bl szarmazé emboélidk mortalita-
sat.

A nagy varakozéassal bevezetett
kisd6zisu heparin profilaxis hata-
sossagat tobb nagy beteganyagra
kiterjedd ellenérz6 vizsgalatban ki-
sérelték meg objektiven elbiralni.
Egy 4121, sebészeti miitéten atesett
betegre kiterjed6 multicentrikus
tanulmany — a Kkisddzisi heparin
profilaxisban nem részesitettekkel
szemben — a radio-jod technikaval
ellen6rzott mélyvénas thrombosis
frekvenciat 7,7%-nak taldlta a
kontroll csoport 24,6%-o0s frekven-
cidjaval szemben. A pulmonalis
embdliabdl szdrmaz6 haldlozas en-
nek ellenére mindkét csoportban
egyformanak mutatkozott, igy a
postoperativ mélyvénas thrombosi-
sokra visszavezethet6 mortalitds 1é-
nyegében nem volt csokkenthetd. A
legdjabb vizsgalatok is hasonlo
megallapitasokat tettek. A kisdézi-
st subcutan heparin profilaxis sem
bizonyult hat panaceadnak, és f6-
ként nem azon esetekben, amikor a
beteg megel6z8 trauméat kovetben
kerult m(itéasztalra; ilyenkor
ugyanis a szOveti roncsol6das
okozta thromboplastinok a throm-
botikus folyamatot mar minden
esetben elinditottdk, fgy hat profi-
laxisrol sz6 sem lehet. Ezekben az
esetekben csak a therapias doézisu
heparin gatolhatja meg a throm-
bus ndvekedését. Preventiorol csak
a tervezett mi(tétek esetében be-
szélhetlink. s ezt a tényt az ered-
mények értékelése soran nem sza-
bad figyelmen kivil hagyni.

Berkessy Sandor dr.

Heparin és streptase therapia ké-
s6i eredményeinek dsszehasonlitasa
mélyvénéas thrombosis utan. Jo-
hansson, L. és mtsai (Coagulation
Laboratory and Dept, of Roentge-
nology, University of Lund): Acta
Med. Scand. 1979, 206, 93.

A mélyvénas thrombosisok utan
kialakulé postthrombotikus syndro-
ma megel6zésének egyetlen lehetd-
sége, ha a thrombosis id6szakaban
megakadalyozzuk, hogy a vénabil-
lenty(k elpusztuljanak. Ez elérhe-
t6 korai és hatasos heparinizalas-
sal és thrombolytikus therapiaval.
A szerz6k 19 beteget vizsgéaltak Gi-
ra a mélyvénas thrombosis lezajla-
sa utan 8-14 évvel. Ertékelték az
anamnesist, a fizikalis leletet, a 1ab



volumetrids vizsgalatdnak és a
phlebographianak az adatait. Meg-
allapitottak, hogy a heparin kezelés-
nél e tekintetben a streptase the-
rapia eredményesebb volt. Ez utéb-
bi is féként akkor, ha eléggé hosz-
szl ideig alkalmaztak. A 12-24 6ras
thrombolysis nem volt minden eset-
ben eredményes, a 72-96 6ran at
alkalmazott wutdn azonban nem
marad vissza posthrombotikus syn-
droma, azaz vénabillentyld karoso-

nas' Berkessy Sandor dr.

Mikor és hogyan hasznaljuk a
heparin prophylaxist és kezelést.
A. G. Turpic és mtsai (Me Master
University and Hamilton General
Hospital, Hamilton, Ontario, Cana-
da) : Geriatrics 1979, 34, 59.

A heparin alkalmazasanak egyik
f6 célja egyrészt a thrombosis
keletkezésének  megakadalyozasa,
mésrészt a méar kialakult thrombo-
sis propagatiéjanak megakadalyo-
zasa anélkil, hogy vérzés lépne fel.

A heparin csupan aktiv anti-
thrombin jelenlétében hatésos,
mely gatolja az aktivalt XII., XI.,
X. és IX. alvadéasi factorokat, ill. a
thrombint.

KisdozisG heparin prophylaxis

javasolt mi(téten atesett betegeken
a thromboembolidas szévédmény
megakadalyozasara, myocardialis
infarctus utan, ill. malignus meg-
betegedésben szenved6kon, olyano-
kon, akiknek koradbban thromboem-
bolids szévé6dménye mér volt, és
olyan kovér betegeken, akiken se-
bészi beavatkozasra van szikség. A
heparint 5000 E adagban 8-12 6ran-
ként kell alkalmazni subcutan. Kis-
do6zisi heparin alkalmazasa csip6-
és térdizuleti reconstructios muté-
ten, ill. prostatectomian atesett be-
tegeken nem megfelel6éen hatasos.
Hasonléan hatastalan ez az eljaras
%ktiv thromboembolids folyamatok-
an.

Nagy beteganyagon végzett fel-
mérések arra utalnak, hogy fenn-
allo alsé végtag thrombosis esetén
csOkkent a fatalis pulmonalis em-
boliak gyakorisaga kisdoézisi hepa-
rin prophylactikus alkalmazasat
kdvetéen. Teljesadagl heparin ke-
zelést aktiv thromboembolias fo-
lyamatokban szoktak alkalmazni.
Fontos kérdés, hogy milyen hosszu
ideig kell végezni a heparin keze-
lést, szilkség van-e oralis anticoa-
gulansok alkalmazasara, allando
standard dézisra van-e szlkség,
vagy pedig a betegség lefolydsahoz
kell-e igazitani a heparin adagjat,
végul pedig milyen legyen a hepa-
rinbevitel maodja?

A heparint altalaban 7-10 napig
kell adni, mert kisérletes adatok
arra utaltak, hogy kb. ennyi id6
szlikséges ahhoz, hogy a letrejott

thrombus az érfalhoz tapadjon.
Amennyiben elh(iz6d6 anticoagu-
lans kezelés sziikséges, az oralis
anticoagulansok adasa indokolt,

bar 6 honapnal tovabb alkalmaz6t
anticoagulans kezelés esetén a szo-
védmeények gyakoribbak.

Az optimalis heparin mennyiség
az az adag, amely megakadalyoz-
za a thromboembolids folyamat
progressiojat anélkil, hogy vérzé-
ses szov6dmeényt okozna. A heparin
hatékonysaganak lemérésére alkal-
mazott laboratdriumi vizsgalatok
kozil a legalkalmasabb a teljes vér-
plastin id6 mérése. Az alvadési id6t
kb. 25-30 perc korili értékre kell
beallitani. A partialis thrombo-
plastin id6 optimalis esetben a
kontroll értéknek kb. a kétszerese
legyen. Atlagos do6zisa kb. 30 000-
40000 E/24 O6ra intermittalé iv.
adagban, vagy 10 000-15000 E-et
adnak 8-12 6ranként subcutan. Az
anticoagulans kezelés indicatidja
artérias thromboembolia kezelésé-
re nem egyértelmd, bar szoktak al-
kalmazni rheumdas  szivbetegség,
pitvari fibrillatio, cardiomyopathia,
ill. myocardialis infarctus esetén.
Cerebralis embdlidban az anticoa-
gulansok alkalmazhatosagaval leg-
aldbb 48 ¢rat kell varni, hogy az
intracerebralis vérzés lehet6ségét a
minimélisra csdkkentsuk.

Témak Gabor dr.

Tid8gyogyaszat

Byssinosis. Fruhman, G. (Pulmo-
nologische Abteilung der Medizi-
nischen Klinik des Klinikums
Grosshadern der Ludwigs-Maximi-
lians Universitdt Minchen): Praxis
und Klinik der Pneumonologie,
1978, 32, 217—230.

A porartalom okozta pneumo-
koniosis vagy toxikus, vagy anti-
gen eredetli, mint pl. a farmertudé.
Az el6bbinek a legjelent6sebb kép-
visel6je a byssinosis vagy gyapot-
portidd, ami idult léguti és altala-
nos tinetekkel jar. Gyapot, len
vagy kenderpor belégzése okozza.
Klinikai tinetei: mellkasszoritas és
légzészavar f6leg a munkahét elsé
napjan, hétfén reggel. Késébb a be-
tegek faradtsagrol, hdéhullamokrol
panaszkodnak. A munka folyaman
a tinetek csokkennek. A folyamat
elérehaladasaval bronchopneumo-
pathia és irreversibilis 1égzészavar
keletkezik. Féleg azokon a gyapot-,
len- és kendergyari dolgozdékon je-
lentkezik, akik nagy toménységben
évekig lélegzik be ezeknek az anya-
goknak a porat. Gydjtéstatisztikak
szerint a byssinosis gyakorisidga a
belégzett por tdménységétdl fig-
g6en a gyari munkasok 0—98%-an
észlelhet6. A klinikai tiinetek hia-
nyos volta alapjan a betegséget 3
stadiumba soroljak. Anglidban 1956
és 1962 kozott 185 idésebb férfi halt
meg byssinosisban. A betegségnek
biztos réntgenjele nincsen. A rtg-
képen sulyos esetben kifejezett hi-
lus-rajzolat és az esetek 2%-aban
finom goécok lathaték. Légzés-func-
tios probakkal nem korismézhetd,
bar el6rehaladott allapotban lég-
Gtsz(kiletet okoz. A provokacids
belégzési prébak nem Kkorjelz6ek.
Velesziletett diathesissel nem jar.

A byssinosisos beteg vérsavéjaban
szamos textilpor elleni antitest ta-
lalhaté. Koroktandban bizonyéra
szerepelnek azok az anyagok is,
amelyek a gyapotot, a lent és a
kendert szennyezik.

A byssinosist 3 betegségtél kell
elkiloniteni: 1. A gyapot-, a len- és
a kenderlaztol, ami az 0j munka-
helyen az els6 & Orai porbelégzés
utan jelentkezik, az onnan val6 ta-
vozas utdn gyorsan lezajlik és nem
ismétlédik. 2. A szovélaz, ami peni-
cillinummal és aspergillussal
szennyezett fonallal dolgozékon
észlelhetd. 3. A Neal-betegség, amit
aerobacter és hasad6 gomba szeny-
nyez6dés okoz matrackészitékon.
Néhany napig tart, horghurutos
asthma és magas laz Kkiséri. A
byssinosishoz idult horghurut is
tarsulhat. A valddi asthma bron-
chialetél az kilonbdzteti meg, hogy
byssinosisban a nehézlégzés nem
kozvetlenil a porbelégzés utan, ha-
nem csak kes6bb jelentkezik. A
byssinosishoz kdt6hartya-gyulladas,
natha és gégehurut is tarsulhat.
Legjobb gyo6gyszere a megel6zés.
Olyan munkahelyen, ahol a gyapot-
por téménysége kébméterenként az
15 g-ot meghaladja, a dolgozdkat
nem szabad foglalkoztatni. Ugyan-
csak ki kell zarni a munk&bél azo-
kat az idilt horghurutos byssino-
sisos betegeket is, akiknek a ma-
sodperc-kapacitasuk a kell érték
80%-a alatt van. A betegség gyogy-
szerekkel nem befolyéasolhato.

Pongor Ferenc dr.

Kelet-szibériai gyermekek és ser-
dulék gumdkérja. Maximova, N.
M., Elizarov, B. M., Garamsova, A.

F. (Katedra Tuberk. Inst. Med.
Krasznojarszk): Brobl.  Tubeirk.
1978, 8, 22—25.

A szerz6k megfigyeléseket vé-
geztek olyan gyermekeken és ser-
duilékoruakan, akik el6szér 1971
és 1975. kozott fert6z6dtek gumé-
korral. A tanulmanyozott egyének
életkora 1 és 15 év kozott valta-
kozott s valamennyien a Kraszno-
jarsziki tartoméany északi korzetei-
ben laktak. A vizsgalat a pécien-
sek 14,2%-aban deritett fel korai
tuberkulézist és 7,1%-nal idult
thc-t. A primer komplexust 22,5%-
ban, a mel'liri nyirokcsomdk tu-
berkulézisat 50,3%-than és tihroni-
kus lefutast primér thc-t 6%-ban
mutattak ki. A vizsgalt betegek
tobb mint fele kérokozd urité6kkel
szoros csalddi kapcsolatban volt.
Majdnem minden Kklinikailag ti-
neteket mutatdé beteget (96%)
részletes kivizsgalasnak vetettek
ala. 44,5%Jban kifejezett tuberku-
lin érzékenységet és 2%-ban M.
tuberculosis jelenlétét (tenyésztés-
sel) allapitottak imeg.

A gyermekek és  serdulék
14,7%-tan  szov6dményeket (pl.
destrukcié, ateleotasia, exsudativ
pleuritis) talaltak. A tartés anti-
bakterialis kezelés, amit a bete-
gek 5,5%-an sebészi megoldassal
kombinéaltak, csaknem 100%-ban
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hatasos volt, néha azonban a kés-
ve tortént meginditdas miatt csak-
nem a betegek egyharmadan
(31,4%) tartoés rezidualis valtoza-
sokhoz vezetett.

Nikodemusz Istvan dr.

A gyermekek és fiatalkortak tu-
berculosis veszélyeztetettsége. Win-
dorfer, A. (Erlangen, Gustav-Specht
Str. 10.): Dtsch. med. Wschr. 1978,
103, 1977.

Az NSZK-ban 1975 6ta nem kote-
lez6 a BCG-oltas. Figyelemre méltd
azonban, hogy 1976-ban kozismer-
ten thc-ben 3000 beteg halt meg, to-
vabba 14 500 volt azon betegek sza-
ma akinek betegségét nem sikerilt
“a ,nyilt” formabol ,zart”-ta javita-
ni. A jelentett beteganyag mellett
legaldbb 25—30%-ra teheté emel-
lett a fel nem ismert vagy be nem
jelentett betegek aranya. Ezek ko-
zul viszont igen jelentés aranyt
képvisel a mar gyogyultnak nyilva-
nitott, de okvetlenil tovabbi meg-
figyelést igényl6k csoportja, akik-
nek szdma ugyan egyre csdkken
mindazonaltal visszaesésiik egyal-
talan nem ritka. Sokan véletlenil
keriilnek diagnosisra egy rontgen-
vizsgalat soran — miutan esetleg
mar évekig fert6zték kornyezeti-
ket. Az NSZK-ban €16 4 millio
kulfoldi feln6tt masfélszer, gyer-
mekeik haromszor gyakrabban be-
tegszenek meg tuberculosisban,
mint a németek. A betegség ritkabb
eléfordulasa ota a diagnosist Gjab-
ban igen gyakran elhibazzak vagy
késén allapitjak meg. A boncola-
sok soran kiderllt, hogy szadmos
alkalommal csak post mortem ke-
ril a korisme bizonyitasra. Ma
sem ritka a localis fert6zés veszé-
lye: ennek illusztralasara a szerzé
nemcsak egy Ovodai és egy gyari
tomegfert6zést emlit, hanem a mos-
tani idékre jellemz&en egy téanclo-
kalban és egy disco-klubban vé-
gigsdport thc-sorozatot is. Ezek
mindegyike egyetlen tbc-s betegre
volt visszavezethet6. A BCG-olta-
sok Onkéntessége Ota eltelt két év
alatt lényegesen megszaporodott a
csecsemdkori tbc-k valamint a me-
ningitisek szama, és ez utdbbiak
specifikus eredetére gyakran csak
tal késén gondolnak az orvosok, s
a betegeket agyi abscessus vagy
tumor gyanujaval idegsebészeti in-
tézetbe kuldik.

Egyes kozleményekbdl Kitlinik,
hogy az NSZK-ban a tbc-s megbe-
tegedések szama magasabb mas ko-
zép-europai allamokénal, a tuber-
culosisban szenved6k abszolut sza-
ma pedig 12-szerese az NDK-énak.
A nyugatnémet gyermekgyogyaszok
el6tt érthetetlen, miért valt ki a
kotelez6 védGBoltdsok kozil a BCG-

oltds a hivatalos szervek dontése
alapjan, holott a tetanus, diphthe-
ria és polio-ellenes védoltasok to-
vabbra is kotelez6ek maradtak.
Ugyanakkor az egész orszagban
minddssze évi kb. 40 Heine-Medin;
20-80 diphtheria és 38 tetanus eset
fordul el6! A tbc ugyanis 3—400-
szor annyi megbetegedést okoz az
NSZK-ban. Meg kell emliteni a
még mindig fennallo félelmet a ré-
gebben nem ritka BCG-oltasi szo-
védménnyel (lymphadenitis) szem-
ben; ez a szé6védmény azonban ma
méar mindéssze 0,03—0,36%-ra te-
het6 — feltehetéen a joval higabb
oltéanyag miatt. Felmerdl a kér-
dés, milyen gyermekeket oltsanak,
valamennyit vagy csak a ,riziko
gyermekek”-et? Bar a statisztikdk
nyilvanvalova teszik, hogy a legve-
szélyesebb korszak az els§ ot év,
valamint a 10 és 25 év kozotti kor
— példak bizonyitjak, hogy nincs
olyan életkor amelyben ne fenye-
getne a tuberculotikus fert6zés.
Ezért a BCG-oltdsoknak mindenek
szerint altalanosnak és kortol fiig-
getlennek kell lenniik. Legjobb a
régi gyakorlat: az Gjszulottkorban,
tovabba iskolaskor végén torténd
oltds (utébbinal természetesen ne-
gativ tuberculin préba utan.)

Erdekes a cikkben kozdlt statisz-
tikai abra, amelybdl kideril, hogy
Nyugat-Berlinben az aktiv tbc-sek
szdma szézezrelékben 2—3-szorosa
az NSZK szovetségi allamok ha-
sonlo betegeinek.

Vadasz Gyorgy dr.

Az immun-kezelés lehet8ségei
idalt kiajulé légatbetegségek ese-
tén gyermekkorban. Kaupeny, M.
és mtsa (l. Interne Lungenabtei-
lung des Pulmonologischen Zent-
rums der Stadt Wien, Baumgart-
ner Hohe): Praxis und Klinik der
Pneumonologie, 1978, 32, 244—251.

Az idult légutbetegség kérismé-
zése és kezelése gyermekkorban
nehéz. Ha ilyen esetben a gatlosze-
res, a horg6tagitdo és az aerosol ke-
zelés eredménytelen, gondolni kell
immun-betegségre is. A tid6oszta-
lyukon két és fél honap folyaman
apolt 70 gyermek kozul 48 gyerme-
ken, minden 4 gyermek kozil 3
gyermeken koérisméztek immun-
zavart. 2-15 évesek voltak, 23 gyer-
mek még nem jart iskoldba, 25 is-
kolakoteles volt. 25 gyermeknek Kki-
Gjulé beszlr6déses-atelectasias ti-
déelvaltozésa. 7 gyermeknek horg6-
tagulata. kettének pedig stlyos két-
oldali tiddétadgulathoz tarsult pseu-
domonas fert6zése volt. Vizsgaltak
az I1gG, A, M immun-téménvsé-
gét. az iso- és a heteroagglutinine-
ket. a bacterium agglutinineket, a
tetanus és a diphtheria antitoxino-
kat, az opsonint, a mononuclearis

sejtek vandorlasgatlasat és a lym-
phocytaknak phytohaemagglutinin
Gtjan valé stimulalhatésagat. Az
els6 csoportban 34 gyermeken, 21
fitn és 13 lanyon antitest-hianyt,
a masodik csoportban 7 gyerme-
ken, 5 fitn és 2 lanyon opsonin-
hianyt, a harmadik csoportban
pedig 7 gyermeken, 3 fiin és 4 la-
nyon immun-hianyt észleltek. Az
immun-betegeket célzottan, éspedig
antitest-hiany esetén IgG-, opsonin-
hiany esetén pseudoglobulin-készit-
ménnyel, sejtkarosodas esetén
pedig leukocyta-kivonattal: trans-
fer factorral kezelték. A kezelés
eredménye az els6 csoportban 21
esetben Kkitling, 11 esetben jo, 2
esetben pedig eredménytelen volt.
A masodik csoportban 4 esetben
kitin6, 3 esetben j6, a harmadik
csortban 2 esetben Kkitling, 3 eset-
ben pedig jo volt az eredmény.

Az antitest-hiany csoportban egy
4 éves gyermeknek ismételten volt
légutfertdzése, sinusitise és tudé-
gyulladasa. Sualyos bacterialis anti-
test és teljes IgA-hianyat sikerilt
homolog antitest-koncentratummal
teljesen korrigalni. Késébb kide-
rilt, hogy a gyermek anyjanak is
tobbszdér  kidjulé  tid6gyulladasa
volt fiatalkoraban. Horg6tagulat
miatt a bal tid6 alsé lebenyét el
is tavolitottdk, allapotat azonban
csakis az agammaglobulinaemia
substitutiés  kezelésével sikerilt
rendezni. Ugyancsak sulyos agam-
maglobulinaemiat kérisméztek egy
10 éves fian, akinek mindkét tide-
jében massziv beszlr6dése, arc-
lreg- és rostasejtgyulladasa volt,
amit végil is immun substitutios
kezeléssel sikerult rendezni.

Az opsonin hidnyos csoportban
egy 5 éves filnak ismételten volt
sinusitise és tid6égyulladasa. Gatlo-
szeres kezelésre nem javult, op-
sonin infusiékra azonban allapota
rendez8dott.

A cellularis immun-hianyos cso-
portban egy 7 éves lanynak nyilt
hilus nyirokcsomé-gimdékdrja anti-
tuberkulotikus kezelésre nem ja-
vult. Az immun-hiany felismerése
utan transfer factor infusidkat is
adtak, amire a gyermek thc-s fo-
lyamat is meggyogyult.

Egy 15 éves lanynak kombinalt:
cellularis és humoralis immun-
hianya és kiterjedt bronchopneu-
monidja volt, ami gatlészeres ke-
zelésre nem javult. Antitest-kon-
centratum és transfer factor infu-
siokra a tud6 beszlrédése feltisz-
tult.

Az antitest készitmények & gyer-
meken karos mellékhatast: szapo-
ra érverést, hidegrazast és lazat
okoztak. Féjdalomecsillapitok adé-
sara és a gyogyszer adagjanak a
csOkkentésére ezek a panaszok
megsz(intek. Pongor rarenc dr.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

B csoportd Streptococcus fert6-

zés Ujszulottkorban.

T. Szerkeszt6ség! Erdekl6déssel
olvastuk az Orv. Hetil. 1980. évi 5.
szaméaban (1980, 121, 265.) Réthy II-
diké dr. és Gacs Maria dr. kozlemé-
nyét, mely az Gjszilottkori B tipu-
su Streptococcus fert6zésekkel fog-
lalkozik.

Legyen szabad ezzel kapcsolat-
ban néhany észrevételiinket meg-
tenni.

Mivel a szerz6k nem emlitik, fel
szeretnénk hivni a figyelmet a
Gyermekgyo6gyaszat 1979. évi 2. sza-
maban megjelent dolgozatunkra (g8),
mivel Pados és mtsal kézleményén
kivil, mi is hazai esetismertetést
kdzoltink. Sajnos a kdzleményben
nem tértek ki, hogy a 4 pozitiv
esetiiket mennyi id6 alatt észlelték
(,viszonylag rovid idé alatt”). A
SZOTE Gyermekklinikan 1977 ju-
niusa — és 1980 februar kozott (33
honap alatt) mi 4 Gjszuldttkori B
tipust Streptococcus fertzést ész-
leltiink. Hianyoltuk, hogy munka-
jukban a szerz6k nem tesznek em-
litést a B csoporti Streptococcus
torzs kimutatadsadnal a klasszikus és
ma is alapveté nemzetkdzi standard
methodikarol: a Lancefield-f. pre-
cipitacios madszerrél. A B tipusu
Streptococcus  fert6zésnek  tobb
megjelenési forméaja van: ethmoi-
ditis, osteomyelitis, cunjunctivitis,
hagyuti infekcio stb. (1, 3, 4, 6). A
szepszis és a meningitis csak a két
leggyakoribb forma. A koran kezdé-
d6 forma, mely a sziilést kovetd el-
s6 48 oOraban jelentkezik, réntgen-
felvételén a cardiomegalia (és a
pleuralis effusio) sajnos nem korai
jel, hanem csak kés6bb, a végsta-
diumban szokott jelentkezni.

Az irodalomban — a cikkben ko-
z0It allitéssal szemben — a throm-
bocytopeniat jellemz6 jelnek tart-
jak (mi is ezt észleltik) (7). A tera-
piara vonatkozdlag az irodalomban
kilonbséget tesznek a szeptikus és
meningitiszes forma adagjai kozott.
Szepszisben a penicillin adagja
100 000—150 000 E/kg/die, Ampicil-
linb6l 100 mg/kg/die, mig Tobra-
mycinbél 5 mg/kg/die (2). Egyesek
gyogyszerkombinacidkat  javasol-
nak (9). Meningitiszes formanal 3—
5-szér ekkora adagokat adnak.

A prophylaxis kérdésében feltét-
lenil meg kell emliteni Lloyd (5)
1979-es kozleményét. 48 éraig 50 000
E/kg/die penicillint adott, s kézben
elvégezte a bakteriologiai tenyész-
téseket. Negativ tenyésztések és
normalis klinikai allapot esetén be-
fejezte a kezelést. Ez a therapia
nagymértékben csdkkentette a szep-
szises pozitiv eseteinek szadmat.

Salgdé LaszIl6 dr.
Varkonyi Agnes dr.
IRODALOM: 1 Ghosh, J. S.: JAMA

1978, 239, 1491. — 2. Hammerschlag, M.
1. és mtsai: Pediatrics 1977, 60, 473. — 3.

Henderson, K. C. és mtsai: Pediatrics
1977, 59, 1053. — 4. Howard, J. B., McCra-
cken, G. H.: Amer. J. Dis. Child. 1974,
128, 815. — 5. Llyod, D. J. és mtsai: Lan-
cet 1979, I, 713 — 6. Mhalu, F. S.: J

din. Pathol. 1976, 29, 309. — 7. Quirante,
J. és mtsai: Amer. J. Dis Child. 1974,
128, 659. — 8. Véarkonyi A., Salgé L.

Gyermekgy. 1979, 30, 238. — 9. Willie, L.
és mtsai: Simon C, von Loewenick, V.
ed.: Neugeborenen Iniektionen. Ferdi-
nand Enke Verlag, Stuttgart, 1978. S. 70.

T. Szerkesztéség! Kdszonjuk
Salgé Laszlo6 dr. és munkatarsa
hozzaszélasat ,,B csoporti Strepto-
coccus fert6zés djszulottkorban”
cimlG dolgozatunkhoz. Eszrevéte-
leikre roviden az alédbbiakban vé-
laszolunk:

1 Természetesen ismerjik a le-
véliroknak a perinatalis fert6zés
elé6fordulasi gyakorisagaval foglal-
koz6 kozlemenyét, amely azonban
kéziratunk beadasa utdn kozel fél
évvel jelent meg a Gyermekgyo-
gyaszatban (Dolgozatukban egyéb-
ként sok mas kdérokozd mellett va-
I6ban sz6 esik a B csoportd Strep-
tococcusrdl is, eseteiket azonban
részletesen nem ismertetik, amint
maguk irjak, err6l masutt kivan-
nak beszamolni.)

2. A ,viszonylag roévid idé” tény-
leg nem tul szabatos megfogalma-
zas — esetiinkben ez 13 hénapot
jelentett, de nem hisszik, hogy
ez kulonosen fontos. Egyébként
kéziratunk leaddsa oOta eltelt 1 év
alatt tovabbi 5, klinikailag tipu-
sos esetben igazoltunk UGjszulott-
kori B csoportd Streptococcus fer-
t6zést, szlrdvizsgalataink soran
pedig kozel 100 tlinetmentes hordo-
z0t taldltunk.

3. A hozzaszélok hianyoljak a
Lancefield-féle precipitaciés mod-
szer emlitését. Kozleményinkben a
B csoport meghatarozas legbizto-
sabb modjaként a serotipizalast je-
16ltik meg, amely kozismerten a
klasszikus Lancefield-féle precipi-

tacioval azonos. Metodikai részle-
teket szandékosan nem érintet-
tink.

4. Kozleményiinkben kizarolag az
Gjszilottkori B csoportd Strepto-
coccus fert6zéssel foglalkoztunk, az
ethmoiditis, osteomyelitis, huagyuti
infectio inkabb a késébbi életko-
rokban fordulhat el6. (Ezzel kap-
csolatban  érdemes megjegyezni,
hogy az utobbi id6ben egyre inkabhb
vitatjdk ép immunrendszer(i fel-
néttnél a bacterium patogén tulaj-

donsagat valdszinlileg a legtdbb
esetben tiinetmentes hordozasrol
van sz0.)

5. A korai felismerést segit6 la-
boratériumi és radiologiai tine-
tekrél (vérkép elvaltozasok, car-
diomegalia) nagyon megoszlanak a
vélemények az irodalomban, ami
csak azt igazolja, hogy e vizsgéla-
tokt6l nem szabad tul sokat var-
nunk, amint ezt kézleményiinkben
hangsulyoztuk is.

6. A kezelést érintve: nem az
adagok nagysaga a lényeges, hiszen
Penicillinbél, Ampicillinb&l batran
lehet, és sokszor kell is az altala-

nosan elfogadottnal tobbet adni.
Azt viszont igen fontos hangsu-
lyozni, hogy barmelyik aminogli-

kozid tipust antibiotikum egyma-
gaban biztosan hatastalan, hiszen
a Streptococcusok altalaban e sze-
rekkel szemben genetikusan rezisz-
tensek. igy az emlitett Tobramy-
cin is legfeljebb kombinacioban al-
kalmazhato.

7. A profilaxis kérdése rendkivil
vitatott, az 50000 E/kg Penicillin
alkalmazdasat tobben is ajanlottak,
amint azt dolgozatunkban emlitet-
tik is.

Végezetil ismételten kdszonjik
a hozzaszélast, és 0&szintén oOri-
link, hogy hazankban is egyre téb-
ben kezdik felismerni a B csopor-
ta  Streptococcus fert6zés Ujszi-
l16ttkori jelent6ségét.

Réthy Ildiké dr.
Gacs Maria dr.

/
Ismerjik meg a hazai irodalmat!

T. Szerkesztéség! Vereckei Laszlo
dr., Gal Istvan dr., Dobi Sandor dr.,
Krajczar Géza dr. és Arany Lé&szl6
dr.: ,,Gardner-syndroma” cimd, az
O. H. 1980, 121, 401—403 oldalan
megjelent dolgozatahoz szeretnénk
az alanti hozzaszolast flizni:

A szerzék dolgozatukban azt al-
litjak, hogy ,,hazai viszonylatban
ez az els6 észlelt Gardner-syndro-
ma”, holott hazai irodalmunkban
két folydiratban is Gjabb megfi-
gyelésekkel gazdagitva kozdltik a
Gardner-syndroma els6 hazai ese-
tét: Pastinszky Istvan dr., Vér Pi-
roska dr., Bernat Ivan dr.: ,,Ujabb
bértinetek a Gardner-syndroma-
ban”: B6rgyogyaszati és Venerol6-
giai Szemle 1968, 44/4, 220—236; to-
vabba ,,Gardner’s syndrome™: Acta
Medica Acad. Sci. Hungarica 1969,
26, 157—177.

A szerz6k cikkének utolsé bekez-
désében nemcsak azt kell kiemel-
ni, ,,hogy a beteget gyogyitsuk”,
hanem aldhdzo6ttan a megel6zés
fontossagat! Faradsagos munkaval
fel kell kutatni a beteg rokonsagat
és célzottan folyamatosan keresni
a ,,praemonitoricus” ,antedatalt”
bérsymptomékat, a polyposis recto-
colica-t, ennek malignisati6jat, akar
egy beteg, akar csaladi egyuttes
esetén is, ha tdrténetesen hasi pa-
naszok vagy béltiinetek nincsenek.
Ma mar altalanosan elfogadott,
hogy a Gardner-syndroménak nin-
csenek solitaer esetei.

Ez az egyetlen syndroma, amely
genetikus nevét viseli; Eldén J.
Gardner Ph. D., az Utah Allami
Egyetem zooldgusa éveken at tor-
ténd  részletes csaladvizsgalatok
kapcsan ismerte fel a tiinetegyit-
test. Az els6nek tanulméanyozott
csalad 5 tagjan észlelt bdrjelensé-
geket és vastagbél-polyposist; ma-
sik feldolgozasaban 51 csaladtag
kézlil 7 betegen mutatkoztak sub-
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cutan tumorok, 26 betegen pedig
vastag- és végbélpolyposis. Kilono-
sen tanulsagos Weary és munka-
tarsainak egy csalad 5 generatidja-
bél szarmazo 33 megfigyelése stb,
Genopatholégiai szempontb6l ma
mar elfogadott az egyszer( autoso-
malis dominans 6rokl6dés.

Egyéb gyomor-bél-polyposis
(Peutz—Touraine—Jeghers; Ménét-
rier; Turcot—Deprés—St. Pierre
stb.) syndromak dermatodromait
illetéleg utalunk a fenti tanulma-
nyunkra, amely elemzi, hogyan le-
het a bérjelenségek helyes megfi-
gyelésébdl és klinikai értékelésébdl
a bels6é elvaltozdsokra (,a héjbdl a
magra”) kovetkeztetni (,,E cortice
de nucleo judicare!”).

Pastinszky Istvan dr.,
Vér Piroska dr.,
Bernat Ivan dr.

T Szerkeszt6ség! Kdszonettel vet-
tuk Pastinszky I. és mtsai megjegy-

STUGERON

zéseit. A honi prioritds — egyéb-
ként kozleményinknek ez nem Ié-
nyegi mondanivaldja volt, hanem
csak a korkép ritkasaganak nyo-
matéiba — természetesen Gket il-
leti. Sajnalatos, de érthet6 maddon
elkeriilte figyelmiinket a B&rgy6-
gyaszati és Venerologiai Szemlé-
16én megjelent kdzleményik. Az
ilyen, csak mintegy 30 éve ismert,
tobb szervet érintd, a ma nyilvan-
tartott szindromak Gtveszt6jében is
csak széles latdkorrel és tapaszta-
lattal tisztazhaté kdrkép leirasa
nyilvanvaloan multidiszciplinaris
érdekl6désre tarthat szamot. En-
nek féoruma véleményink szerint
nem egy-egy szlikebb olvasoréteg-
gel bird szakositott folydirat (mint
a Boérgyogy. és Vénérdl. Szle.), ha-
nem inkabb a minden orvoshoz/
szakorvoshoz szél6 Hetilap. Mint-
hogy a Gardner-szindréma elsédle-
gesen nem a bért illetd betegség, az
emlitett folydiratban nem is néz-
tink utdna; ugyanezen megfonto-

tabletta

OSSZETETEL

Tablettanként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS

A Stugeron kifejezetten gétolja a kulonbézé vasoaktiv anyagok (adrenalin,
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady-

kinin, nicotin) hatédsat. Ezen anyagok ismeétl6d6é érsz(kit6 aktivitdsanak fontos
szerepet tulajdonitanak az atherosclerosis kialakulasaban.

A Stugeron
a szOovetek vérellatasat,

ezen felul fokozza az ereken ataraml6é vér mennyiségét,
spasmolytikus hatdst fejt ki az érfal

iség javitja
simaizomzatara.

A vérnyomast gyakorlatilag nem befolyasolja. Csdékkenti a labyrinthus inger-

lékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrdlis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-

cranialis sérulések utokezelésében,

erek megbetegedéseiben (Buerger-kér,

egyensulyzavarok, migraine.
Raynaud-syndroma,

N A periférias
diabetes, acrocya-

nosis) a claudicatio intermittens, paraesthesia, trophicus zavarok kezelésére.

ELLENJAVALLAT
Ez ideig nem ismeretes.

ADAGOLAS

Naponta 3X1, vagy 3X2 tabletta honapokon

keresztil, rendszeresen. Erzé-

keny betegeknél ajanlatos a kurat napi 3X1 tablettdval kezdeni és fokozato-

san emelni az adagot.

MELLEKHATAS

Az 4tlagosnal nagyobb adagok alkalmazésakor el6fordulhatnak: enyhe somno-
lentia vagy gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csOkkentésére néhany

nap mulva spontdn megszinnek.

MEGJEGYZES

* Csak vényre kiadhat6, és az orvos
alkalommal) ismételhetd.
CSOMAGOLAS

50 tabletta téritési dij: 4— Ft.

rendelkezése szerint

(legfeljebb harom

lashdél, jéllehet a beteget fogaszati
klinikan észleltik és a szindromat
a szajképleteket illet6 panaszok és
jelenségek alapjan diagnosztizal-
tuk, kozoltik megfigyelésiinket a
Hetilapban (és nem a Fogorv. Szle.-
ben). Sajnaljuk, hogy a valtozatos
kulfoldi irodalom mellett nem buk-
kantunk ra az ugyanezen észlelet-
r6l egy évvel kés6bb az Acta Med.
Hung.-ban megjelent kdzleményre.
— A hozzész6las tobbi része meg-
erdsiti a mi ismertetésiinket. Ugy
véljik, hogy nemcsak egyik-masik
kiemelt tinet, hanem a korkép
egésze szempontjabol érdemes vol-
na differencialdiagnosztikai tanul-
manyban toébb személyes tapaszta-
lat alapjan behatébban foglalkozni
e szindrémaval; ez azonban a kor-
kép lényegének ismertetésére szo-
ritkozé, a figyelmet felkelteni kiva-
né koézleményinknek nem volt
célja.

Vereckei LA&szI6 dr. és mtsai

Kobanyai Gyogyszerarugyar, Budapest X



V. Sigusch (hrsg.): Sexualitat und
Medizin. Verlag Kiepenheuer u.
Witsch, Koln, 1979, 356 oldal. Ara:
38— DM.

Az 1979-ben megjelent kdnyvet
Sigusch, a frankfurti egyetem sze-
xologus professzora szerkesztette
és a legtobb fejezetet is & irta, a
tobbit az intézet munkatarsai. Mi-
vel hazankban e tudomanyag még
alig van kialakuléban, hasznosan
forgathatjak e kotetet a magyar
orvosok, hisz nemcsak a haladéas-
ro6l, hanem a gondokrdl és nehéz-
ségekr6l is sz6 van benne. A sze-
xualitds és az orvostudomany ko-
z0Otti kapcsolatot igyekszik néhany
kiemelt téman keresztil bemutat-
ni kulonds tekintettel a minden-
napi orvosi gyakorlatra.

Az el6szoban bemutatja e dis-
ciplina széles spektrumat és iga-
zolja, hogy mind tobben szenved-
nek a nemi élet zavarai miatt.
Ugyanakkor azonban a legtébb
gyakorlo orvos ilyen iranylG isme-
rete sok tekintetben hidnyos, s6t
e problémak jelent6ségét is csak

kevesen érzékelik. Ugy latszik,
hogy ott is kimerit6 indokolasra
van még sziikség ahhoz, hogy a

szexolégia ,elismert” tudoméanyag
legyen. Nehezen hatarolhaté el
ugyanis az orvostudomany egészé-
tél 6nallé disciplina-elmélet vagy
moédszerként, miutan minden mas
orvosi aggal is kapcsolatban van.
Ezért és e betegek nagy szama
miatt nem latszik biztosithatonak,
ha csak ©&nall6 szakorvosi szinti
ellatasra 6hajtananak épiteni. A
tdmegek és az egyszerlibb esetek
ellatasara elvileg a gyakorlé orvos
lenne a legalkalmasabb (hazai vi-
szonylatban a korzeti orvos. Ref.),
mivel egyébként is az 6 feladata a
neurosisban, pszichoszomatikus
betegségben szenved6k ellatdsa és
ezen kivil nemcsak betegellatas-
sal, hanem tarsadalomorvostannal,
megel6zéssel is foglalkozik. Ahhoz
azonban, hogy a szexoldgiai esete-
ket megfeleléen tudja kezelni, kel-
16 alapismerettel és empathiéval
kell rendelkeznie. Emellett szik-
ségesnek latszik még ma korlato-
zott szamu specialis centrumok fel-
allitasa a tapasztalatgy(jtés, orvos-
kénzés és -tovabbképzés, s nem-
kilonben a nehezebb esetek meg-
oldasa végett. (Hazai viszonylat-
ban ilyen feladatot tolthetnének be
a megyei Csalad és NOvédelmi
Gondozok, Tanacsadok. Ref.)

A hannoveri orvosok kdorében
végzett felmérés szerint nagy szik-
ség van ott is a tovabbképzésre és
arra, hogy az orvosok felfigyelje-
nek a szexudlis élet zavaraival
kapcsolatos gondokra. De nemcsak
ezt a helyzetet regisztralja a szer-
z6, hanem ramutat arra is, hogy

mdd van a haladasra. Részletesen
ismerteti egy négyszemeszteres or-
vostovabbképz6 tanfolyamon nyert
tapasztalatokat és annak tematika-
jat (a hazai orvostovabbképzést
iranyitok figyelmét erre talan nem
felesleges felhivni, miutan ilyen
jellegl tovabbképzés mar itthon is
megindult. Ref.). Azok szdmara pe-
dig, akiknek nem all modjukban
tanfolyamra jarni, megadja, hogy
mely kdényveket olvassak el. E bib-
liografidban szerepel tébbek kozott
a magyar nyelven is megjelent Ba-
lint: ,,Az orvos, a betege és a be-
tegség”, Engels: ,,A csalad, a ma-
gantulajdon és az allam eredete”
("' Ref.) és Freud munkai.

Ha szexualitasrél esik sz6, nehe-
zen kerilhet6 el annak erkdlcsi
vonatkozasait is érinteni, bar ez
kozvetlenil nem ,az orvos aszta-
la”. E kérdésen belul éles kritika-
val illeti a Vatikdnnak a szexualis
élettel kapcsolatos allasfoglalasat,
ami azért is helytelen, mert a mai
»elt” gyakorlattal ellentétes, de sok
ember nyugalmat, harmoéniajat ke-
pes megzavarni.

A fogamzasgatlassal kapcsolat-
ban is sok szo esik az erkdlcsrél
és helytelenil legtobben nem vetik
O0ssze a fogamzasgatldas negativu-
mait a terhességmegszakitasok ar-
talmaival. Kulondsen sziikség van
erre fiatal lanyok esetében. Az er-
rél sz6l6 hosszd tanulmanybdl né-
hany gondolatot taldn nem feles-
leges kiemelni:

— az orvos nem zarkézhat el
.elvi fenntartdsok miatt” attél,
hogy fiatal lanyokat fogamzasgat-
lasi tandcsadasban részesitsen, vagy
pilulaval ellasson;

— a fiatalok (mindkét nembe-
liek. Ref.) szexualis magatartdsa a
kordbban szabadosnak mindsitett
tendencia felé halad. Ez tény, de
nem hallgathat6 el, hogy tobbsé-
guk mégis hazassadgban kivan majd
élni és gyermekeket nevelni;

— nemcsak pilula, hanem hagyo-
manyos fogamzasgatlé maddszer is
van, igy a kondom, aminek a
szakszer(l hasznalatara azonban
mindenkit meg kell tanitani;

— a legélis terhességmegszaki-
tds eldtt az NSZK-ban kotelezd
.tandcsadason” résztvenni, de a

tanacsadok allasfoglalasa korant-
sem nevezhet6 egységesnek és ko-
vetkezetesnek.

A n6k orgazmusanak az életta-
narol szélé fejezet szerint még ed-
dig kevés Kkisérleti és empirikus
adat all rendelkezésre ahhoz, hogy
ismereteinkkel meg lehessiink elé-
gedve. Inkédbb a szivre, keringés-
re, a nemi szervekben lezajlé val-
tozdsokra vonatkozban torténtek
megfigyelések, ugyanakkor azon-
ban még nem tisztazott az sem,

hogy a kilonb6z6 stimulaciés maéd-
szerek pontosan miként fejtik Ki
hatasukat, mitél fligg az, hogy mi-
kor, milyen helyzetben és- melyik
testrész stimuldlhaté6 eredménye-
sen.

Az ejaculatiés zavarokrél sem
jelent még meg egységes és atte-
kint6 munka. Neheziti ugyanis az
eligazodast, hogy a szomatikus-
biolégiai és a pszichoszocialis di-
menzi6k a gyakorlatban erdsen ke-
verednek. Gyakran kérdéses az is,
hogy ha a panaszokért felelGssé
teheté szervi elvaltozads kimutat-
haté is, az kizarolagos oki ténye-
z6-e. Funkcionalis zavar esetén al-
taldban minden gyo6gyszer hatés-
talan, legfeljebb placebo hatasu le-
het, s6t egyes szerek olykor ilyen
irAnyban iatrogen médon is hat-
nak. A betegek helyzete sem meg-
nyugtatd, mert tébbnyire nem tud-
jak, kihez forduljanak, hiszen a
meglevé orvosi szakok egyikéhez
sem ,tartozik” (szervezett szexolo-
giai szakorvosi mindsités csak
Csehszlovakiaban és a Szovjet-
uniéban van).

Egy id6ben elterjedt erectio-za-
var esetén a penis-protézis implan-
tatio. llyen miitétet nemcsak nyu-
gaton, hanem a Szovjetuniéban is
végeztek. Az ezzel kapcsolatos iro-
dalom Aattekintése alapjan az ed-
digi gyakorlatot éles kritikaval il-
leti. Er6sen kifogasolja, hogy nem
elég koriltekintéssel indikaltdak a
m(itétet és nem volt egységes az
indikacié sem. A koézlemények igen
szlikszavlak az eredményességet és
a szovédményeket illetéen, pedig
ez utébbiak nem ritkdk. Feltetele-
zi, hogy igen ritkan kerilt volna
csak sor az ilyen beavatkozasra, ha
a miitétet végz6 orvosok — akik
alapszakmajukat illetéen sebészek,

urologusok voltak — szexologiai
vonatkozasban megfelel6en kép-
zettek lettek volna és csak akkor

nyultak volna ehhez az eszk6zhoz,
ha a panaszok megfelel6 pszicho-
therapidval nem lettek volna befo-
lyasolhaték.

».Pszichochirurgia” névvel illeti
mindazokat az agyi beavatkoza-
sokat, amiket a magatartds és az
érzelmi szféra megvaltoztatasa cél-
jabél végeznek. A vildgirodalom
attekintése alapjan megallapitja,
hogy igen sokféle maodszert dol-
goztak ki és igen sok embert meg
iIs operaltak, de nemcsak agyse-
bészek, hanem gyakorlé orvosok
és ,laikus sarlatanok” is. Ezzel
kapcsolatban veti fel az 6nkéntes-
ség kérdését, s megallapitja, hogy
a kozleményekb8l nem deril ki,
hogy a kisérletbe az alanyok min-
dig beleegyeztek-e. Kilondsen ak-
kor kérdéses az dnkéntesség, ha el-
itéltekrél van sz6. Mivel pedig sok
operalt beteg szines bér( volt, ez
a korilmény emlékezteti 6t a III.
Birodalom ,orvosi” gyakorlatara.
Azt is hangsllyozza, hogy a Szov-
jetunioban megtiltottdk 1950-ben e
miitét végzését és a rendelet kime-
ritéen meg is magyarazza, hogy
miért. Az irodalomban kozdélt in-
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dikaciés kor indokolatlanul és ért-
hetetlentl széles, a ,lobotomistak”
operaltak nymphomania és frigi-
ditds, hazassagtorés, er6s dohany-
zas, székelési zavar stb. miatt is.

Ujszerii korkép a transzszexualiz-
mus, amivel kapcsolatban hazank-
ban is jelentek mar meg kézlemé-
nyek. Részletesen ismerteti e kor-
kép differencialdiagnosztikajat (ef-
feminalt homoszexualitads, transz-
vesztitizmus, borderline syndroma)
és a nematalakitassal kapcsolatos
komoly szov6dményeket és jogi
vonatkozasokat is.

A n6k homoszexualitasarol szol-
va rdmutat a férfiakétol valé k-
l6nb6z6ségekre. E rétegre vonatko-
z0 szociologiai felmérések alapjan
mar sokat tudunk réluk, de arrél
alig valamit, hogy két n6é ,mit csi-
nal” egymassal. Amit ezzel kap-
csolatban a pornografia nyudjt, az
biztos, hogy korantsem fedi a valo-
sagot. A némozgalmak csak egy
bizonyos szempontbdl nézik e ma-
gatartast és a lényeget abban lat-
jak, hogy a n6 felismerte, miszerint
legfontosabb szexuéalis szerve a kli-
torisz és ez a heteroszexudlis intéz-
ményeket veszélyeztetni tudja.

(Hazéank és az NSZK kozotti ki-
16nb6z6ség ellenére is hasznos len-
ne, ha minél toébb, kulondsen a
kozvetlen  betegellatassal alap-
vagy szakorvosi szinten foglalkozo
orvos elolvasna e kdnyvet, vagy ezt
elésegitendd, az magyarul is meg-
jelenne. Ugyanis talan tobben fel-
ismernék a nemi élettel kapcsola-
tos zavarok jelentéségét és igy bat-
rabban mernének az emiatt szen-
ved6kkel foglalkozni, alkalmassa
tenné Oket arra, hogy a tényeket
,»meglassak”, gondolkozzanak és
sajat korabbi ,,elveiket” revideal-
jak. A konyvbél az is kideril, hogy
az NSZK-ban sincs e téren minden
rendben, noha sok hazankfia azt
hiszi, hogy ott e disciplina mar tel-
jes jogu orvosi szakként nyert el-
ismertetést.) Aszodi Imre dr_

Horst Huismans: Tierische Para-
siten des menschlichen Auges. Bu-
cherei des Augenarztes. Heft 80.
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart,
1979. 226 oldal, 92 kép. Els6 kiadas.
Ara: 59— DM.

A koényv a Fritz Hollwich szer-
kesztésében megjelend Biicherei des
Augenarztes sorozatban a Klinische
Monatsblatter fir Augenheilkunde
cimld folyodirat mellékleteként je-
lent meg.

»Az emberi szem allati parazitai”
cim(d koényv ragyogoéan szerkesztett,
a téma teljes egészét feldlelé kdnyv.
Minden betegségnél, 9 részre tago-
z6dik a betegség targyaldsa. Alta-
lanos tudnivalok, morfoldgia, a kor-
okoz6 kifejlédési formai, a betegség
altal létrehozott altalanos, minden
egyéb szervet érint6 tinetek, sze-
meszeti tlnetek (ezen belil a szem
mely szovetét betegiti meg a kor-
okoz0), a betegség diagnozisa,
(ezen belil klinikai diagnozis, ese-

tenként mikroszk6pos kimutatas,
szeroldgiai vizsgalatok), a betegség
gyogykezelése, profilakszis, iroda-
lom (az irodalmi felsorolasban f6-
leg a kézikdnyvek és monografiadk
adatai). Legtobb betegségnél igen
jo az abraanyag, tobb betegségnél
a foldrajzi elterjedtség is abrazol-
va van, a 92 abra kozul 17 szines.

Bar a betegségek nagy része tro-
pusi betegség, de sok betegséggel pl.
toxoplasmosis, mi is egyre inkabb
talalkozunk.

A Protozoon betegségek kozil,
kuléndsen hasznos az Entamoeba
histolytica, a Leishmaniasisok, az
alomkor, a malaria és a Toxoplas-
mosissal foglalkoz6 fejezet. A Hel-
minthiasisok kozil, a szalagféreg
(Cestodak) és a fonalférgekkel (Ne-
matodak) foglalkozd rész igen jo
és részletes. Az izeltlabuakkal fog-
lalkozé részben, bar nalunk ezen
betegségek ritkdbban  mutatnak
olyan ijeszt6 képet, mint a tropu-
sokon, értékes a scabiessel és a pe-
diculosisokkal foglalkozé fejezet.

Osszefoglalva: ez a kdonyv terje-
delménél, témajanal fogva hézag-
potlonak tekinthetd a magyar szem-
orvosok szamara, mivel hasonlé
targyu konyv csak lényegesen na-
gyobb terjedelemben és jelenleg
igen dréga aron kaphat6, mig ennek
a kisebb terjedelmd, német nyelv(,
igen jol rendszerezett kdnyvnek is-
meretanyaga elegendd nemcsak a
kezd6, de a szemész szakorvosok ré-
szére is. S6t még a németil tudo
kdrzeti orvosok is haszonnal for-
gathatjak, mivel az altaldnos be-
tegségtinetek is tomdoren, de min-
den terilet feldlelését nyujtva fel-
hivjak a figyelmet ezen betegségek
el6fordulasi lehet6ségére nalunk
Magyarorszagon is.

Tapaszto Istvan dr.

Helbing, W,, Glick, S.: Medizi-
nische Indikationen und Kontrain-
dikationen zur Schwangerschafts-
unterbrechung. Indikationen zur
irreversiblen Kontrazeption. A ter-
hességmegszakitds orvosi javallatai
és ellenjavallata. Az irreverzibilis
kontracepci6 (sterilizacié) javalla-
tai. VEB Georg Thieme, Leipzig,
1979, 91 oldal. Ara: 14,50 M.

A konyv 23 fejezete feldleli a
klinikai orvostudomany valameny-
nyi agat. Egy-egy fejezetben rdvi-
den ismertetik a megbetegedés és

terhesség kolcsénos hatasat, gya-
korisagat. A hatalmas anyag a
részletes feldolgozast eleve lehe-

tetlenné teszi. igy szinte csak ka-
talogus formajaban tudjak felso-
rolni a megbetegedéseket. Utalnak
Kyank és Giulzow ,Erkrankungen
wahrend der Schwangerschaft” ci-
mi konyvére, amelyben részlete-
sen megtalalhaté egy-egy korkép.
Tovabbi segitséget jelent, hogy
minden fejezet végén felsoroljak a
terhességmegszakitas abszolat és
relativ javallatat, amelyet a konyv
végén oOsszesitett tdblazatban is is-
mertetnek.

Az NDK-ban 1972. mércius 9-én
fogadtak el azt a torvényt, amely
szerint a terhes nd donti el, hogy
kiviseli-e a terhességét (természe-
tesen a terhesség els6 12 hetében).
Amennyiben a 12 hetet meghalad-
ta a terhesség, ugy szakorvosokbdl
all6 bizottsdg dont arr6l, hogy a
terhesség tovabbviselése veszélyez-
teti-e az asszony életét vagy van-e
olyan sulyos korilmény (els@sor-
ban magzati), amely indokolja a
terhességmegszakitast.

Az irreverzibilis kontracepciot
(sterilizacio) csak Kivételes esetek-
ben tartjak indokoltnak.

A konyv hasznos tanacsot, Ut-
mutatadst ad a korzeti orvosoknak
épp Ugy, mint a szakorvosoknak, s
mindazoknak, akik részt vesznek a
terhességmegszakitds javallatainak
vagy ellenjavallatainak elbiralasa-

'3an’ Asztalos Miklés dr.

Richard 1. Evans: Psychologie
im Gesprach. 1979. Springer-Verlag,
Berlin—Heidelberg—New York,
386 old. Ara: 48,— DM.

A pszicholégus szerzé kb. 20 éve
foglalkozik azzal, hogy neves pszi-
cholégusokkal  készit interjukat
életmdvikrél. Ezeket a — részben
kilonbdz6 folyoiratokban megje-
lent, részben még nem publikalt —
interjukat adja kozre ez a kotet.
28 neves pszicholdgussal folytatott
beszélgetésr6l kapunk képet, né-
hany interju régebben készilt, pl.
Junggal vagy Allporttal, akik mar
nincsenek az él6k sordban, a be-
szélgetések tobbsége azonban
Ujabb keletli, a pszicholégusok egy
réesze csak a hetvenes évekre valt
olyan hiressé, hogy interjuja egy-
altalan érdekes legyen. Természete-
sen ezek az Ujabb beszélgetések a
legizgalmasabbak, hiszen az el-
mult évtizedek hirességeirdl ele-
gend6 informacio all az érdekléddk
rendelkezésére, igy tehat Jungrol,
Piagetr6l és néhany ,nagy oregrél”
sokat tudunk, 0j viszont Arthur

Jensen, Joe Kamiya, Stanley
Schéachter, R. D. Laing, Stanley
Milgram vagy Philip Zimbardo,

hogy csak azokat a pszichologuso-
kat és pszichiatereket emlitsem,
akikrél a magyar olvas6 is hallha-
tott.

A kotet érdekes és informativ
olvasmany, aki végigolvassa, kap
valamilyen képet a ma él6 vagy a
kézelmualtban meghalt pszicholo-
giai nagysagok munkassagarol és
felfogasairol. Az egyes interjuk
nagyon kulonboz6 értéklek. Van-
nak egészen felszines, kevés gon-
dolati tartalmat felmutaté beszél-
getések és vannak adatgazdag, he-
lyenként izgalmas parbeszédek a
kotetben. Egyes interjualanyok el-
lenszenvesek, masok emberi von-
zalmat kelt6k. Nem valt ki szim-
patiat pl. Erich Fromm, aki in-
kdbb dogmatikus és merev képet
kelt magarol, viszont Laing, Ban-
dura, Eysenck vagy Zimbardo ked-
ves, emberi, ad valamit a sajat
személyiségéhdl is.



Persze, nehéz a megkérdezett
pszicholégusokat magukat értékel-
ni az interjukbdl, hiszen nyilvan-
valéan Evans megkdzelitési szem-
pontjabol és szemivegén at latjuk
Oket. Evans pedig — legalabbis a
recenzens szamara — egyaltalan
nem szimpatikus interjuer. Amo-
lyan ,okoskod6” fajta. Mindig
hosszl, sokmondatos kérdést tesz
fel, szakirodalmi tajékozottsagat fi-
togtatja, nem hagyja eléggé be-
szélni partnereit, hamar adja fel
az Ujabb kérdéseket és nyoma
sincs kérdezési technikajaban az
alapvet6é készségnek, a beleéld
megértésnek. igy azutan egyes
szakemberek val6szinlileg nem
tudtak megnyilni szamara. Aki ki-
csit is ismeri a jo interjuk sokféle
valfajat — a nagy vilagmagazinok
(Newsweek, Time, Spiegel, Paris
Match, Europeo stb.j témér, 1é-
nyegretdéré, merész judiciumot tik-
rozé beszélgetéseit, a Playboy
elemz6, egyéniséget és miivet egy-

szerre bemutaté interjdit, Oriana
Fallaci kiméletlen konfrontéacioit
stb. — annak Evans reménytelen

amatdr, aki csak a jo alapdtletbdl
él, abbol, hogy felfedezte, hogy
ezek a szakemberek, kutatok mi-
lyen érdekesek lehetnek a nagy-
kézdnség szamara is, hiszen kuta-
tasi terlletik az az emberi vilag,
az a tarsas szituaci6, amely min-
den embert legjobban foglalkoztat.

Evans lathatéan a pszicholdgiai
felfedezéseket és megallapitasokat
allitja reflektorfénybe, egy-egy ne-
ves szakember teljes miikodését
be akarja mutatni. Ez pedig gyak-
ran altalanossa, elvonttd teszi a
beszélgetéseket. Bizonyosan hasz-
nosabb lett volna, ha csak a leg-
fontosabb felismerést vagy Kkisér-
letsorozatot mondatta volna el
partnerével. Az is jobb lett volna,
ha a kutatd egyéniségét, személyi-
ségének fejl6dését, kutatasainak
belsd, pszichol6giai 6sszefliggéseit
tadrta volna fel [ez azért is bolcs
lett volna, mert az amerikai tér-
ben, ahol a szerz6 mikodik és ahol
a konyvet el6szor publikalta, a
nagy pszicholdgiai felismeréseket
kelléen népszerisité publikacidk
béven taladlhatok — kezdve a kitl-
nd Scientific Americannal, az ame-
rikai Elet és Tudomannyal, amely-
ben azonban a megjelenés a leg-
nevesebb szerz6k szamara is meg-
tisztelésnek szamit, a Psychology
Today-ig, az American Psycholo-
gist-ig vagy a Behavioral Scien-
tist-ig (és még tucatnyi lapot so-
rolhatnank) — viszont a pszicho-
légusok személyiségével alig foglal-
koznak]. A kotetben azok a leg-
jobb beszélgetések, amelyekben a
a kutatok egyénisége is felszinre
keral (pl. Eysenck, Laing, Zim-
bardo) vagy ahol a szakember sze-
mélyiségének és szakmai érdekl6-
désének formalddasarol is esik
sz6 (Hilgard, Festinger, Zimbardo).

Ennek ellenére a kotetet min-
denkinek ajanlani lehet, aki a mo-
dern lélektan irant érdeklédik, hi-
szen igy is hatalmas informacio-
témeget kap az olvasé. Minden in-

terjualany f6bb munkainak és a
rd vonatkoz6 irasoknak bibliogra-
fidja zéarja az egyes fejezeteket, és
a szerz6 tajékozottsaganak sziin-
telen  hangsulyozasabdl legalabb
annyi haszon szarmazik, hogy né-
mi bepillantdst nyeriink a neves
pszicholégusok kozotti személyes,
szakirodalmi vitakba (igy pl. Ro-
gers és Skinner vitajaba, Arthur
Jensen felfogasa kérilotti vitdba —
a négerek allitélagos genetikailag
meghatérozott intelligencia-minu-
szar6l — sth.j és megismerink né-
hany olyan szempontot, amely a
targyalt szerz6k sajat munkaibol
nem tlnik ki elég vilagosan. Kilo-
nésen orvosok szamara ajanlatos
olvasmany a kotet, mert ebbdl
nemcsak pszicholégiai ismeretek
birtokdba juthatunk, hanem azt is
érzékeltetik, milyen sokrétl, bo-
nyolult, ©onall6 — figyelemre és
tanulmanyozasra mélt6 — korunk
lélektana, és milyen kozvetlen or-
vosi, egészséglgyi relevanciaja
van egy-egy ilyen nalunk ismeret-

len pszicholoégus-kortars munkas-
saganak, kisérleteinek.
Buda Béla dr.

Débréssy Lajos, Lust Ivan, Bodd
Miklés: A korai méhnyakrak
komplex diagnosztikdja. Medicina
Konyvkiad6, Budapest, 1978. 114
oldal, 108+17 szines abra. Ara:
38,— Ft.

Egy orszag szilészet-n6gyogya-
szati szakirodalmat nemcsak az
Osszefoglalé tankdényv szeri mi-
vek fémjelzik, hanem a részlet-
kérdések mélybe hatolé kisebb
munkai is.

Amennyire altalaban az elmult
évtizedekben elégedettek lehetiink
tankényveink szinvonaldval, dgy
hidnyosnak, szegényesnek kell mi-
nésitentink szakmai monografia-
koényvkiadasunkat. Itt mindjart
meg kell jegyezniink, hogy emiatt
szakiréink nem karhoztathatok, de
szakkonyvkiadasunk sem. A
kényvkiadas nagyon komplex te-
vékenység és a volument nemcsak
az ir6 és a kiadé szabja meg, ha-
nem a kozdnség igénye és a gazda-
sagossag, a lehet6ségek is. Ezen a
terileten a ,Kis orszdg vagyunk”
nem dres szélam, hanem objektiv
valésag, amit tudomasul kell ven-
nunk.

Annél nagyobb 6rém, ha az ilyen
fajta menteget6zést maga a valo
élet cafolja meg. A Medicina Ki-
adasdban 1978-ban megjelent Dob-

rossy—Lust—Bodd: A korai méh-
nyakrak komplex diagnosztikaja
cimd munka minden szakméjat

szeret6 nborvos szadmdra oromtel-
jes meglepetés, csaknem azt mond-
hatni, szép ajandék.

A munka a négydgyaszat egyik
nagyon fontos teriletét tankdnyv-
szerlien dolgozza fel. A diagnosz-
tikai. bioldgiai, patholdgias és the-
rapias tudnivalék egyarant és
egyensulyosan  targyaltatnak. A

szerz6k targyismerete hidnytalan-
nak mondhatd, ismereteik kozlés-
moédja vilagos, hasznosan tanitd,

okonomikus. Amit elmondanak, az
feltétlentl szikséges ahhoz, hogy
az olvas6 a sziikséges ismeretek
birtokdba juthasson és alapfokon
elegend6 is az érdekl6dé megfeleld
tajékoztatdsdhoz. Ha minden né-
orvos megtanulja, magaéva teszi,
amit a konyv kinal, gynaekolo-
giank szinvonala jelent6sen nove-
kedhetik. Ez természetesen els6-
sorban a beteg szempontjabol je-
lent6s, de tudomdanyunk értékno-
vekedését tekintve is altaldban or-
vendetes. V!

Illyen jellegli munk&kban donté
jelent6sége van az abraknak. Nem
szorul magyaradzatra a szinesség
jelentésége. Azt lehet mondani,
hogy a szines abra harom dimen-
ziojdnak hat a fekete-fehér mel-
lett. *

Objektive meg kell allapitani,
hogy a kiadé a szok&sosnal jobban
igyekezett segiteni illusztris szer-
z06it. Sajnos azonban, véleményiink
szerint ez nem teljesen sikerilt.
Mindent Osszevetve a mi{ megje-
lenése drvendetes, feltétlentl
hianyp6tlé és kivanatos, hogy ilyen
jellegli  kdényvkiadasunk folyama-
tossa valjék. Elismerésre mélténak
tartjuk azt is, hogy a konyv sze-
rény ara azt minden érdekl6d6nek
kdénnyen hozzaférhetévé teszi.

Patai Pal dr.

Faredi Janos dr.: A therapias ko-
z0sség kialakitasa és szociadlpsy-
chiatriai vizsgalata. Akadémiai Ki-
ad6, Budapest, 1979. 172 oldal. Ara:
50,— Ft.

Napjainkban a psychiatria a for-
radalmi atalakulas idejét éli. Nincs
a medicinanak még egy olyan
szakaga, amely az utobbi két év-
tized alatt oly gydkeres atalakula-
son ment volna &, mint az elme-
gyogyaszat. Az ugrasszer(i fejl6-
dés, mind8ségi valtozas két f6 té-
nyez6 érdeme. Az els6é a biologiai
psychiatria fejlédése, mely lehet6-
vé tette, hogy a psychés zavarok
bioldgiai alapjaiba egyre célzot-
tabban és hatdsosabban beavatkoz-
hassunk. A masodik tényez§d —
amit részben az el6z6 tett lehetd-
vé — a psycho- és szociotherapiak-
nak jelentds fejl6édése és térhodi-
tdsa a mindennapi psychiatriai
gyogyité munkaban. A fejlédés vi-
lagszerte az elmeosztadlyok gydke-
res atalakitasat inditotta meg.

Ennek a forradalmi valtozasnak
kitin6 bemutatdja és egyben e bo-
nyolult Aatszervezddésben iranyt
mutaté Firedi Janos 0ttdr6 mun-
kaja, melyben a korszer( psychiat-
riai osztaly szocialpsychiatriai sa-
jatossagait és ezek vizsgalhatosa-
gat ismerteti. A hazai szakiroda-
lom mind ez ideig nélkulézte a te-
rapias kozosség elvi és gyakorlati
problematikajat széleskdrlen be-
mutaté monografiat.

%
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A munka els6 része ismerteti a
psychiatriai betegségek legfonto-
sabb, korszerli szocialpsychiatriai
szemléleti elvi és gyakorlati vonat-
kozéasait. Targyalja itt a csaladnak,
mint az emberi egyuttélésnek leg-

korabban keletkezett és — mivel
minden  tarsadalmi korszakban
el6forduld6 — legtartésabb forma-

janak pathogenetikai és therapias
szerepét. Foglalkozik az antropo-
genezis folyaman oly jelentds
munkafolyamat szerepével a psy-
chiatriai betegségek kialakulasa-
ban és gyogyitasaban. Ezt kévetben
a szerz6 a koérhazi kornyezet és
légkor karositd és gyogyitd ténye-
z6it elemzi és bemutatja a thera-
pias kozosség koncepciojat, mely e
kérdésnek legmagasabb szintd, in-
tegralt megoldasa.

Bemutatja, hogy sikerilt, milyen
gyakorlati problémé&k megoldasan
keresztil, milyen konkrét forma-
ban  megszervezni, kifejleszteni
osztalyukon a therapids kozossé-
get. Kiemeli és részletesen tar-
gyalja a folyamatban a nagycso-
port centralis jelent6ségét.

A munka mésodik részében a
therapias kozoOsség szocialpsycho-
légiai vizsgalataval foglalkozik. Ezt
igen jelent6snek tartjuk, mert az
olvasonak konkrét vizsgalati lehe-
téségeket mutat be arra, hogy az
atalakulé 0j szerkezetli psychiéat-

riai osztalyok élete — amibe mar
a psycho- és szocialtherapia mod-
szerei is beépllnek — szocialpsy-

chologiai maddszerekkel hogy ele-
mezhet6. Az orvosképzés a leg-
utobbi évekig alig adott lényegé-
ben tdmpontot a gyakorlé orvosok-
nak arra vonatkozo6an, hogy a be-
vezetett Uj psycho- és szociothe-
rapias modszereket, ezek kdolcsdn-
hatasait és altaldban a psychiatriai
osztalyok egészét, légkorét, hogy
koncipidlhassa és hogy vizsgalhas-
sa. A gyakorlatban hasznalhato,
redlis mutatokat és modszereket
kapunk a kulénb6z6 tipust elme-
osztalyokat Osszehasonlitd vizsga-
lathoz és bar e vizsgalatok, mint
a szerz6 jelzi, a hazai therapias
kozosségi torekvések héskorara vo-
natkoznak, mégis jél kimutatjak
az e maddszerekkel dolgoz6 oszta-
lyoknak a humanitas elvén tali
tobb irdnyl el6nyét a hagyoma-
nyos régi szervezés( osztalyokkal
szemben.

A munkat fuggelék koveti, mely-
nek jelentésége kiulon kiemelkedd,
mivel a szerz6 a felhasznalt madd-
szerekre — amiknek megismerhe-
tésége, beszerezhet6sége sokszor

nehéz feladat — nemecsak utal, ha-
nem azokat konkrétan kozli is.

Ugy véljik, a munka minden
klinikai psychiatriaval foglalkozo
orvos és psychologus, de a korsze-
ri psychiatria kérdései irant ér-
dekl6d6 minden orvos szamaéra
igen érdekes, gondolatébreszté md.
A kdnyv a psychiatriai ellatas ha-
zankban is annyira aktualis fej-
lesztésének id6szakaban ugy érez-
zik, tovabbi kutatdsokra 0sztonz6
és irdnyt mutaté jelent6ségl alap-
munkajava fog valni.

Silé Ferenc dr.

Lengyel Méaria dr.: Echocardio-
graphia. Medicina, Budapest, 1978.
150 oldal, 122 &bra. Ara: 30 Ft.

A szerzd kardiologiai érdekl6dé-
si belgydgyaszok szamara rdviden,
de jo sajat illusztraciés anyag fel-
hasznalasaval jol érthetéen ismer-
tet egy (j non invaziv vizsgalo
modszert, az egysugari echocar-
diographiat.

Az elsé fejezetben az ultrahang-
kardiographia torténeti attekintése
utan a modszer technikai alapjait
a felvétel és regisztralas modoza-
tait irja le. A megértéshez nélki-
16zhetetlen echocardiographias
anatdmia ismertetése utan a bal-
kamra-functio vizsgalataval foglal-
kozik. Echocardiographidval meg-
hatarozhatok: a bal kamra volu-
mene, a bal kamra systolés és
diastolés functidja és a bal kamra
tdmege. A maésodik fejezet a bil-
lentylk betegségeinek echocardio-
graphids diagnosztikajat ismerteti.
Részletesen sz8l a mitréalis billen-
ty  stenosisanak echocardiogra-
phias képér6l. A vizsgalat lehetd-
séget ad a mitralis stenosis sulyos-
sagi fokanak, a billentyd alloma-
nyanak. mobilitasanak a meszese-
déi fokanak megitélésére. Hang-
stlyozza a vizsgalat jelent6ségét a
m(itét tipusanak megvalasztasiban
és a postonerativ ellenérzésben. A
modszer diagnosztikus jelent6ségu
a mitralis billentyd prolapsus kor-
ismézésében. A tricuspidalis billen-
tyl betegségei kozil a stenosis és
az Ebstein-anomalia esetén jelent
diagnosztikus segitséget. Alkalmaz-
haté az aortabillentyld betegségei
vizsgalatdban és a mibillentyd-
funkcio ellen6rzésében.

A kardiomvopathiak kilénb6zé
tipusainak (ASH, obstructiv és
non obstructiv, congestiv) jellem-
z6 echocardiographias képe a kli-
nikai kardiologiai vizsgalatok so-

ran szintén jol hasznosithatd. Az
ischaemias szivbetegségekben Kkii-
I6ndsen jelent6s a non invasiv
echocardiographia altal szolgalta-
tott minden adat.

Ismertet néhdny kongenitalis vi-
tiumra jellemzd direkt és indirekt
echocardiographias jelet, végil a
pericardialis ~ folyadékgyllem és
konstriktiv  pericarditis echocar-
diographias képét.

A harmadik fejezet az ultrahang-
technika egyéb maédjait sorolja fel.
A gyakorld orvos szdméra Ossze-
foglalja azokat a korképeket, ami-
kor a vizsgalat elvégzése indokolt,
hangsltlyozva a fizikalis vizsgalat
fontossagat is.

Bar a koltséges eszkdéz miatt az
echocardiographia még viszonylag
kevés beteg vizsgalatara hozzafér-
het6, a kardiologiai diagnosztika
fejl6dését nyomon kovetd és igény-
16 orvosok szdméara az els6 magyar
nyelvi koényv feltétlendl nagy ér-
dekl6désre tart szamot.

Kertész Erzsébet dr.

Siegler Janos: Klinikai hatéarte-
riletek. 1. Gyermekgydgyaszat és
fert6z6 betegségek. Medicina, Bu-
dapest, 1979. 150 oldal 36 abraval.
Ara: 37— Ft.

Nehéz feladatot oldott meg Sieg-
ler Janos, amikor a fogorvoshall-
gatok szamaéara irt konyvben ér-
demben minddssze 130 oldalon fog-
lalta Ossze egyszerre két klinikai
targy tudnivaloit. Raadasul didak-
tikai okbdl teljességre kellett to-
rekedjen, aminek eredményeként
a korképek egv része onallo alfe-
jezet.ként is csak 2—3 soros mélta-
tdst kaphatott. A révid terjedelem-
b6l ad6dd nehézségek ellenére a
szerzd Kkitlin6 munkat végzett. A
lénveses részek kiemelése jol si-
kerult. a legUjabb ismeretek és a
korélettani hattér ismertetése vé-
gig viladgos, logikus és szakmailag
magas szinvonali. A koényv felépi-
tése is kitlin6, a jol attekinthet6
szerkezet és a szép nyomdai Kivi-
tel a kiad6 gondossagara is utal.

A koényv hasznosnak igérkezik a
gyermekgydgyéaszat és a fert6z6
betegségek alapjainak megismeré-
séhez. Igy a fogorvoshallgatokon
kivil gyors tajékozdédas céljabol
mas szakmak mdveldinek is ajanl-
haté. A szerz§ el6szavanak szelle-
mében azonban abban is bizunk,
hogy lesznek, akiket e rovid kényv
fog a két Kklinikai targy elmélyul-
tebb tanulmanyozasara &szténozni.

Méhes Karoly dr.



A Velesziletett Rendellenességek
Orszagos Nyilvantartasa
1979, évi adatai

1979-ben hazénkban 159 520 élvesziletés tortént. Ko-
ziulik Nyilvantartasunknak 1980. marc. 1-ig 6570 vele-
sziletett rendellenességgel suUjtott Gjszilottet-csecse-
mot jelentettek be. igy 1979-ben Magyarorszagon —
1000 élvesziiletésre szamitva — 41,19Mm-es sziletéskort
rendellenesség-gyakorisagot regisztraltunk. Az észlelt
gyakorisag megfelel az 1976—77. évek szintjének.

A bejelentett gyermekek  88,7%-anak egy,
11,3%-anak multiplex rendellenessége volt. (A multi-
plex csoporton bellil kett6 vagy tébb megnevezett
rendellenesség, syndroma specifikacié nélkil, az ese-
tek 50,3%-aban fordult el6. A kromoszéma-rendelle-
nességek részesedése 19,5%, az identifikalt mendelez6
génrendellenesség syndroméaké 14,3%, a teratogén

syndromaké 1,6%. A maradék 14,3% megnevezett

asszociacio pl. VACTERL).

A tdblazatban a BNO IX. reviziéja harom kadd-
szam jegy( tételei, illeve a fontosabb tipusok esetében
négy kodszamjegy szerinti csoportositasban koézoljuk a
regisztralt velesziletett rendellenesség-gyakorisdgokat.
Az adatok el6zetesek, mivel 1980. marc. 31. utan is
varhatd még kisebb szam( bejelentés. (1979 folyaman
az Egészségugyi Minisztérium lehetéséget biztositotta
Velesziiletett Rendellenesség Feliigyelet, 1970—1978
teljes anyaganak — a korabbi lyukkartyas gépi fel-
dolgozasrol — korszerlibb szamitogépes feldolgozasra
és adattarolasra valo attérésére. Sajnos, az adatatvitel
technikai problémai miatt az 1978. évi végleges értékek
még nem allnak rendelkezésiinkre).

Az 1979. évi regisztralt rendellenesség-gyakorisag
— a korébbi évekhez hasonléan — nemzetkdzi vi-
szonylatban magasnak mondhatd. Mégis, figyelembe vé-
ve az elméletileg varhat6é sziletéskori dsszes velesziile-
tett rendellenesség-gyakorisagot, ennek hatterében nem
az objektive magas, illetve névekv6é hazai rendellenes-
ség-gyakorisag all, hanem a diagnosztika javulasa és a
bejelentések mind lelkiismeretesebb végzése.

A kornyezeti és genetikai artalmak indikatorai-
nak tekinthet6 velesziiletett rendlellenességek hazank
kdzigazgatasi egységeiként és havonta folyamatosan
feldolgozasra, ,,monitorozasra” kerilnek.

A végtagredukciés rendellenességek az el6z6
években (1975—77) észlelt jarvanyszer( gyakorisag-
emelkedése csokken6ben van, az 1979-ben regisztralt
gyakorisdg az 1978. év szintjén maradt. 1973—74 Ota
észleljik a hypospadiasis gyakorisdganak emelkedését,
ez 1979-ben elérte az 1972—73-as években regisztralt

gyakorisag kétszeresét. 1979-ben szignifikdnsan gyak-
rabban keriltek bejelentésre az izolalt szajpadhasa-
dékkal sziletett gyermekek. Kisebb fokl, de értékel-
het6 emelkedést mutatott az oesophagus atresia, és az
atresia ani gyakorisdga. Az 1978-ban észlelt exompha-
los gyakorisagemelkedés viszont csdkkent 1979-ben.
Tovabbi lassi csokkenés észlelhetd az anencephalia,
spina bifida, encephalocele, hydrocephalia, az ajak- és
szajpadhasadék és a Down-kér gyakorisdgaban.

A bejelentett rendellenességek terileti megoszla-
sat a térkép mutatja be. Az orszdgos atlagot 60—30%-
kal meghaladtdk a Veszprém, Vas, Fejér és Naograd
megyék bejelentései, 40—20%-kal elmaradtak az or-
szagos atlagtél Gy6r, Miskolc, Pest m. és Szeged
bejelentései. Az okot els6sorban a bejelentési fe-
gyelem eltérésében kell keresni. Nagyon fontos, hogy
az egyes kozigazgatasi egységek minél inkabb tegye-
nek eleget az Egészségugyi Minisztérium altal kotele-
z6en elrendelt velesziletett rendellenesség-bejelentés-
nek.

A VRONY és a Monitor adatai kdézkincsként a
kutatds és az egészségligyi szervezés céjaira barkinek
rendelkezésére allnak.

Velesziletett Rendellenesség Feligyelet
Orszagos Kozegészségigyi Intézet
Humaéangenetikai Laboratorium

Az 1979-bensziiletettgyermekek bejelentett velesziiletett rendellenességeinek
gyakorisaga (elézetes adatok)

g&dgz%rg rév. Megnevezések Szém Gya;/lz)orlsag
740 Agyvel6hiany és rokon

allapotok 91 0,570
741,742,0 Gerinchasadék, Agyvelsérv 132 0,827
742.3 Velesziletett vizfejliség 77 0,483
742.1 Microcephalus 20 0,125
742.2,4—9 Az idegrendszer egyéb vsz. an. 15 0,094
743.3 Vsz. szirkehalyog 6 0,038
743.0—2, 3—9 A szem egyéb vsz. anomaliai 16 0,100
744 A fiil, az arc és a nyak vsz. an. 65 0,407
745, 746 A sziv vsz. anomaliai 613 3,843
747 A Kkeringési rendszer vsz. an. 102 0,639
748 A légzdrendszer vsz. an. 21 0,132
749.0 1zolalt hatsé széjpad-hasadék 72 0,451
749. 1—2 Ajak + széjpadhasadék 153 0,959
750. 3—4 A nyel6cs6 vsz. an. 28 0,176
750. 0—2, 6—9 A fels6 emészt6traktus egyéb

vsz. an. 4 0,025
750.5 Vsz. hypertrophias pylorus

szlikulet 46 0,288
751.3 Hirschprung-féle betegség 9 0,056
751.0—2,4—9 Az emeésztérendszer egyéb vsz.

anomaliai 74 0,464
752.5 Visszamaradt here 227 1.423
752.6 Huagycséhasadék 323 2,025
752. 0—4, 7—9 A nemi szervek egyéb vsz. an. 297 1,862
753 A hugyszervek vsz. an. 72 0,451
754.3 Vsz. csipéficam 1588 9,955
754. 0—2; 6—8 \ A csontvaz- izomrendszer
756. 0—3, 7—9 / egyéb vsz. torzuldsai 36 0,226
754.5 A labfej varus-tipus( torzulasai 270 1,693
754.4,7,755. 5—9  Avégtagok egyéb vsz. torzulasai 54 0,339
755. 0—1 Széamfeletti ujjak, ujjak

6sszendvése 187 1,172
755. 2—4 A végtagok redukcios

eltorzulasai 57 0,357
757 A kiltakaré vsz. anomaliai 68 0,426
758.0 Down-féle syndroma 131 0,821
758. 1—9 Egyéb chromosoma rendelle-

nességek 14 0,088
759. 0—2 A |ép és az endokrin mirigyek

anomaliai 2 0,013
759. 3—4 Forditott fekvés, 6sszen6tt

ikrek 5 0,031
759. 6 Meghatérozott syndromak 18 0,113

Monogén artalmak 88 0,552
Teratogén artalmak 12 0,075

759.7 Tébbszorés vsz. anomalia,

asszociacio 374 2,345
759. 9 KMN vsz. anomalia 9 0,056
228, 229, 238 Haemangioma, teratoma 337 2,113
550 Lagyéksérv 648 4,062
553. 3 Rekeszsérv 37 0,232
553.2,4—8 Egyéb sérvek 128 0,802
Osszesen 6570 41,186
BNO = Betegségek Nemzetkozi osztalyozasa
% =1000 élvesziletésre szamitva
Vsz. = Velesziletett
an. = Anomalia
KMN = Kilén meg nemnevezett

%
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(5007a)
Istenmezeje Kozsagi Tanacs elnoke
(Istenmezeje, Nefelejcs utca 18. 3253,

egri jaras) palyazatot hirdet a kozség-
ben 71979. oktober 1-el megiresedett
Uzemi korzeti orvosi allasra.

Bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) EUM—MUM
szam(U egydlttes rendelet alapjan, ille-
t6leg megallapodas szerint.

A kinevezendé orvosnak az alapbé-
ren tal 700 Ft munkahelyi poétlék biz-
tositott. Ezenkivul helyben a Ruhaipari

Szovetkezetnél  mellékallas  vallalasa
lehetséges. o
Az Asvanybanyatél évi 10000,— Ft

0sszegl jutalom. .
hétveégi Ugyeleti szolgéalat a terile-
ten mikodik 6 korzeti orvos bevonasa-
val. 3 szobas, gardzzsal ellatott szolga-
lati lakas az allashoz biztositott.
Utasi Janos
tanacselnok

(507/a)
Tapolca Varos Tanéacsa Eg&/esifett
Egészségigyi Intézményének orhéaz-

igazgaté fdorvosa (Tapolca, Ady E. u.
1—3.78300) palyazatot hirdet az Intézmén
simegi Intézetében egy f6 rendeldinté-
zeti sebész szakorvosi, valamint a bel-
gy6gyaszati osztalyra egy f6 osztalyos
orvosi allasra.
Orvoshazaspar
részesitjuk.
Bérezés a 3/1977. (VIIIl. 19.) EUM—MUM
szamu utasitdasnak megfeleléen.
Kétszobas osszkomfortos lakas ren-
delkezésre all. Mészaros Istvan dr.,
az orvostudoméanyok kandidatusa
kérhazigazgaté féorvos

(510/a)

Kalocsa vérosi Tandcs Korhaz-Ren-
del@intézet igazgaté féorvosa (Kalocsa.
Kossuth L. u. 34—36.? palyéazatot hirdet
1980. augusztus 1-vel athelyezés miatt

palyazatat elényben

megiresedd tudé-belgydgydsz szakor-
vosi allas betéltésére.
Bérezés a 31977. (VIIl. 19.) EUM—

MUM sz, egyittes rendelet szerint.
A lakas megbeszélés targyat képezi.
Horvath Mihéaly dr.

kérhazig, féorvos

(512)

A Semmelwei? Orvostudomanyi Egye-
tem Altalanos Orvostudomanyi Karénak
dékanja Eélyézatot hirdet a Il. sz. Gyer-
mekklinikan meglresed6 3224 ksz. egye-
temi tanarsegédi 4&llasra. csecsemO-
szivsebészeti. anaesthesiolégiai és inten-
ziv therapias feladatok ellatasara.

Palyazhatnak legaldbb kétéves anaes-
thesiol6giai gyakorlattal rendelkez6 or-
vosok. illetve anaesthesioldgiai szakor-
vosok.

A péalyazénak meg kell felelnie az
egyetemi oktatokkal szemben tamasz-
tott kovetelményrendszerben foglaltak-

Kiadja az Ifjusagi Lapki

Terjeszti

nak (megtekinthetd az Egyetem Sze-

mélyzeti és Oktatasi Osztalyan, Bp.,
VIIIL.. Ulgi at 26. fszt. 9.).
Illetmény  kulcsszam  szerint  kerl

megallapitasra.

Az allashoz az egyetem lakdast bizto-
sitani nem tud.

A szabalyszerlien felszerelt palyaza-
tokat — a szolgdlati Gt betartasaval —
az E?yétem Személyzeti és Oktatasi
Osztalyara kell benyujtani a megjele-
nést kovetd harminc napon beldl.

Almosdi  Péter dr,
hivatalvezet6

(513)

A Szeged m. véarosi Tanacs Korhaz-
Rendelfintézet igazgaté féorvosa (Sze-
ed, Kossuth L. sgt. 42.) palyazatot hirdet
6zponti labor-diagnosztikai egységben
megiresedett egy fo laboratériumi szak-
orvosi allasra.

Lakast biztositani nem tudunk.

Az allas julius 15-t6l foglalhatd el.

Banfalvi Géza dr.
igazgaté fdéorvos

(514)

Budapest Fdvaros Tanacsa V. B.
Egészségligyi F6osztaly vezet6je (Buda-
pest V., Varoshdz u. 9/11. 1840) palya-
zatot hirdet a Févarosi Istvan Korhaz-
RendelGintézet Merényi Gusztav Korhaz
Psychiatriai Osztdlydan — elhalalozés
folytan = megiresedett — osztalyvezetd
féorvosi allasra.

Képesités és bérezés a 31977. (VIII.
19) EUM—MUM sz. egylttes utasitas-
ban, valamint a 13/1975. 'sz. rendeletben
foglaltak szerint.

A palyazati kérelmet a 19/1978. EUM
sz. utasitasban meghatarozott feltéte-
lekkel kell benydajtani.

A kinevezendd foorvos orvosi magan-
gyakorlatot nem folytathat.

Varga Arpad dr.
févarosi vezet§ féorvos

(515)

Budapest Fdvaros Tanacsa V. B.
Egészséglgyi Fbéosztaly vezetbje (Buda-
pest V., Varoshaz wu. 9/11. 1840) péalya-
zatot hirdet a F6varosi Weil Emil Kor-
haz-Rendel§intézetben — nyugdijazas
folytdn megilresedett — Aaltalanos f6-
igazgatohelyettesi allasra.

Képesités és bérezés a 3/1977. (VIII.
19) EUM—MUM sz. egydlttes utasitas-
ban, valamint a 13/1975. 'sz. rendeletben
foglaltak szerint.

A palyazati kérelmet a 19/1978. EUM
sz. utasitasban meghatarozott feltéte-
lekkel kell benyujtani.

Palyazati feltétel: egészségligyi szer-
vezési szakvizsga, egészségugyl szerve-
z6i g{z_ikorlat. .

A “kinevezend6 4ltalanos fdigazgatd-
helyettes orvosi magangyakorlatot nem

folytathat. Varga Arpad dr.
févarosi vezetd f6orvos

(516)

Budapest Fdvaros Tanacsa V. B

Egészsegigyi Féosztaly vezetje (Buda-
pest V.. Varoshaz u. 9/11. 1840) palya-
zatot hirdet n?/ugdijazés folytan meg-
Uresedett Weil Emil Ko6rh4az-Rendel6-
intézet (Budapest XIV., Uzsoki u. 29)

Telefon: 116-660

2401 A kulcsszamu gazdasé?i—mijszaki
ellatast irdnyité féigazgatd-helyettesi al-
lasra.

Az allasra tobb éves gyakorlattal,
koltségvetési intézményi ismeretekkel,
kbézgazdasdgi egyetemi, vagy szamviteli
féiskolai végzettséggel rendelkez6k pa-
lydzhatnak.

A palyéazati kérelmet a 61970. EUM
sz. utasitdshan meghatarozott feltételek
szerint kell benydjtani.

Varga Arpad dr,
féosztalyvezetd
févarosi vezeté fdéorvos

(617)
A Budapest VI. kér. Tanacs Koranyi
F. és S. Koérhaz-RendelGintézet féigaz-
gaté féorvosa (Budapest VII., Alsoerd6-
sor 7.) péalyéazatot hirdet a korhdz koz-
onti laboratériuméaban megiresedett |
aboratoriumi szakorvosi allasra.
Az illetményen kivil 30%-0s veszé-
lyességi potlék + munkahelyi potlék.
Tovabba valtoz6 munkakdrbe 1 f6 se-
bész s. orvosi allasra.
Az Aallasok azonnal betdltheték.

Turczer Gyorgy dr.
féigazgatdo foorvos

(518)
Budapest Ill. kér. Tanacs Egyesitett
Feln6tt Gyogyito-Megel6z6 Intézmény
igazgato fOorvosa (Budapest IIl., Kkér.
Bécsi 0t 132, 1032) palyazatot hirdet a
kertleti Tudébeteggondoz6 Intézetben

athelyezés folytan meglresedett egy f6
tid6gyogyasz ‘szakorvosi allasra.

Illetmény a szolgalati id6t6l fuggden
a 31977. (EUK VIII. 19) EUM—MUM
szamU( egydlttes rendeletben foglaltak
szerint.

Palyazati kérelmeket a szolgélati (t
betartdsaval a hirdetmény megjelenésé-
t6l szamitott 15 napon belil kell be-
nydjtani. Markovits Gydrgy dr.

kérhaz-rendeldintézet
igazgaté féorvosa

(519)

Budapest VI. kér Tanacs Koréanyi F.
és S. Korhaz-Rendel8intézet fdigazgatd
féorvosa (Budapest, Alséerddsor u. 7.
1974) Péalyéazatot hirdet a VI. kér. Szak-
orvosi endel@intézetben (VII, Csen-
gery u. 25.):

1f6 b6rgyoégyasz,

1f6 rheuma,

16 ful-orr-gége,

1f6 négyogyasz,

1 f6 laboratoriumi,

1f6 psychiater,

1f6 uzemi belgy6gyasz szakorvosi al-

lasokra, tovabba
16 fogszakorvosi (VII. 1-t6 nyugdi-
jazds soran megiresedé osztalyvezetd
féorvosi allas) allasra.

Az allasok azonnal elfoglalhatok.

(520
A Schweitzer Albert Reformatus Sze-
retetotthon azonnali belépéssel felvesz
szakképzett beteggondozdkat.
Benntlakast kétdgyas szobédban biz-
tositani tudunk (Budapest XIV., Majus
1 Gt 51).

adé Vallalat, 1374 Budapest VI.. Révay u. 16. Megjelenik 17000 példanyban
A kiadasért felel Dr. Petrus Gydérgy igazgatd
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1900 Budapest)
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Orszagos ldeg- és Elmegyodgyaszati Intézet
Idegkorszovettani Laboratérium

Enterovirus 71-fertGzés
okozta encephalomyelitis

neuropathologiaja

Tariska Istvan dr. és Méazl6 Méria dr.

Az 1978-ban Magyarorszagon lezajlott meningiti-
sek és encephalitisek szdma 3,2-szeresen meghalad-
ta az el6z6 ot év atlagat (46). A megbetegedettek
mintegy felének vizsgalati mintaiban kdérokozénak
a hazankban addig nem észlelt enterovirus 71 (to-
vabbiakban: EV 71) bizonyult (10), amelyet
Schmidt, Lenette és Ho (32) 1974-ben 20 califor-
niai meningitises és encephalitises beteghdl izolalt.
Ez a virus magas (17—83%) neuropathogenitast
mutat (8 9). Az 1975. évi bulgariai jarvanyban (7,
36, 37) a 705 idegrendszeri megbetegedett 6,2%-a,
44 személy elhalt. Idegkorszovettani elvaltozasokat
EV 71-ben elhaltakban elsének Bojinov és mtsai
(1978) rovid kozleményben ismertettek.

Kozleménylink megirdsanak az egyik célja az
EV 71 okozta idegkorszdvettani elvaltozasok, kii-
I6ndsen a bulgariai jarvanyban elhaltakétol eltérd
sajatsagainak elemzése, tovabba a virus elektron-
mikroszkdpidi bemutatasa.

Anyag és maddszer

Az 1978. évben encephalitisben elhaltak korraj-
zait, kozponti idegrendszerét, vagy metszeteit az Or-
szagos Kozegészségligyi Intézet intézkedésére az intéz-
mények boncolast végz6 orvosai az Orszagos ldeg- és
Elmegyogyaszati Intézet Idegkorszovettani Laborat6-
riumaba kuldték &sszehasonlité vizsgalatra. Az atvizs-
galt 42 elhalt k6zo6tt 17 olyan gyermek volt 85 héna-
postdl négy éves életkorig, akiknek a kézponti ideg-
rendszeri elvaltozadsai egymashoz annyira hasonlok
voltak, hogy azonos kérokozéra lehetett gondolni, mar
a virus azonositasa el6tt. Az 1. és 2. tablazatba fog-
laltak szétvalasztasa ennek ismeretében tortént.

A vizsgalatokra a klasszikus fénymikroszképos
neuropatholégia moédszertarat alkalmaztuk.

Elektronmikroszk6pos vizsgalatra az OKI Virus-
osztalyan az 1. eset idegrendszerébd6l izolalt virus 7.
passzazsaval fert6ztek VERO-sejttenyészetet. Az egy-
rétegli sejttenyészetet 24 és 48 6ra mulva a nem fer-
t6zott kontrollal egyitt glutaraldehyddel és osmium-
tetroxiddal rogzitettik és Durcupanba agyaztuk. A
metszeteket JEM 100B elektronmikroszkoppal vizs-
galtuk.

Az elhaltak korrajzaibél megallapithattuk,
hogy a kezdeti lazas szaktol a halalig 26 6ratol 10
napig terjedt a betegségtartam. Az idegrendszeri
kéros tiinetek azonban csak kett§-négy napig tar-
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tottak és stereotipen ismétlédtek meg. Ezek: ba-
gyadtsdg, mozgasszegénység, ny0szorg6 siras utan
nyelésképtelenség, tachycardia, alacsony vérnyo-
mas, elkékilé bdérszin. Az izomzat elvesztette to-
nusat.

Eredmények

A bizonyitott EV 71-fert6zések pathologiaja

1 eset. H. M. 15 hoénapos fid. Morbilli védéol-

tast kovet6 4. napon hdéemelkedése tamadt, ba-
gyadt lett, keveset mozgott. Mandulagyulladas el-
len sulfonamidot kapott. Egy laztalan, bagyadt,
étvagytalan nap utan, az oltast kovet6 7. napon
magas lazzal ismét tiisz6s mandulagyulladasa volt.
Folyamatosan szenderg6 allapotban, szamlalhatat-
lan pulzussal keriilt klinikai felvételre. Fert6z6 be-
tegségre utalo jelet nem taldltak. Nydszorgott, ref-
lexei igen renyhék voltak. Vizsgalat kdzben elsziir-
kilt, vérnyomdas 50/... Hgmm, pulzusa 156/min
lett. Diadreson utan alig javult, majd habos, vé-
res valadékot szivtak le a szajgarat(irb6l. Szivmeg-
allas, resuscitatio, gépi lélegeztetés ellenére még
aznap meghalt.

A boncolds soran tlisz6s mandulagyulladast,
pneumoniat, altalanos adenopathiat, és hypertro-
phias thymust allapitottak meg.

Az idegkorszovettani elvaltozasok az agy és
a gerincvel6 valamennyi vizsgalt részén hyperacut
granulocytas, polioencephalitis jellegliek, helyen-
ként lymphocytds és plasmasejtes infiltratioval és
spongiformis nekrozisokkal. A gyulladasos terile-
teket messze meghaladja a gliaszklerozis kiterje-
dése.

A meningitis a nagyagyi bardzddk mélyén
enyhe és elszort, az agytdrzs és a gerincveld koril
feler6sodik ott, ahol a kozeli idegszOvetben inten-
ziv a gyulladas. A nagy- és kisagykéreg als6é és ko-
zéps6 rétegeiben szdrvanyosan latni granulocytak-
bél, palcagliabdl all6 csomé- vagy laza gockép-
zést és ezek alatt a kéreg—vel6hatar erei koril
lymphocytas-plasmasejtes besz(ir6dést. Az idegsej-
tek a gocokban épek. A caudatum, a globus palli-
dus, a lateralis és a dorsalis thalamus magvak
épek. A Ill. kamramenti thalamus és hypothala-
mus magvakban kisebb-nagyobb, részben &ssze-
folyo glias és haematogen sejtes besz(ir6dések szé-
lednek a sejtdis érbesz(ir6dések koril. Az astro-
cytak a gocok kozott hyperplasiasak. Kiléndsen
intenziv a gyulladads a habenuldban, n. ruberben,
s. nigraban, corpus Luysiben. A tdérzsdici vel6s
nyalabokat is finom gliaszklerozis fedi. A mesen-
cephalon, hid és nyultveld tegmentumaban és tec-
tum magvaiban intenziv az érbesz(ir6dés, a hae-
matogen sejtek betdrtek az idegszOvetbe is, ahol
keverednek proliiérait gliasejtekkel. A csomdk és
gocok metszetr6l metszetre valtozd elhelyezkedés-
ben érintik a formatio reticularist, az agyideg-
magvakat, helyenként behatolnak a pedunculus
cerebelli superiorba is. A griseum pontis azonban
megkimélt.

A nydultvel6ben kis spongiformis nekrozisok
jelennek meg, elsdsorban a vitalis mikddések sza-
balyozasaban részt vevé formatio reticularis mag-
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1. tdblazat. Enterovirus 71-ben elhaltak adatai

- Betegség- Spec, antitest
Eset Név, nem E(I,)etkor tartam 1zolalas
nap titer IgM

1 H M. d 15 7 idegrendszer
2. KR &L 8,5 26* - 1:12 +
3. B G. d 24 6 idegrendszer - -
4, K F d 36 4 idegrendszer — -
5. Gy. A d 14 6 idegrendszer - -
6. H A d 12 4 széklet 1:64 +
7. S. R d 12 6 — 1:40 +
2. tablazat. A feltehetéleg EV 71-ben elhaltak adatai A 3. 4., 5. eset elvaltozasai az 1. esetben le-

Beteqst Fénvimik irtaktol alig térnek el. A 4. esetben a n. caudatus

- etegség-  Fénymik- alic récyére ic rateri :

Eset Név. nem Eletkor tartam roszkopos ventromedialis részére is réterjed a gyulladas. A

nap azoOnositas gerincvel6 ez esetben nem allt rendelkezésre. A
7. esetben a kis nekrozisok nagy goécca olvadnak
egybe a nydultvelében, s6t a lemniscus keresztezg-

g: E’AZE g, g g : désen 4t a maésik oldalra is atterjednek.

10. D. A ” 12 1 + Az elektronmikroszképos vizsgélat eredménye.
1. J. Z d 30 4 + A 24 és 48 6ras fert6zott mintdakban néhéany sejt-
ig ’S\IZ?\/L % 22 g : testben kis, fészekszerlien csoportosult szigetek és
14. Ny 1 d ) 5 + szabalytalan kdérvonald holyagocskak lathatdk.
15. N Z d 12 9 + Ezeket egységhartydval boritott ciszterndk veszik
16. Zs. L d 48 7 +

7. ER d 12 10 +

vakban (1. a. d4bra), legnagyobb szamban a hypo-
glossus mag caudalis szintjét6l a facialis mag
oralis szintjéig terjedd szakaszon. Az olivak-
ban és a kisagy koOzponti magjaiban, féleg a n.
dentatusban csak gliacsomdk vannak. A nyult- és
gerincvel8i atmenetben kiléndsen heves a gyul-
ladas a Goll-magban (2. a. abra), a centralis reticu-
laris magvakban, a substantia gliosa centralisban,
a leszallo6 trigeminus magban. E terlleteket s(ri
rostos gliosis fedi, tulterjedve a gyulladéas kiterje-
désén (L. b. és 2. b. dbra). A supraspinalis mag spon-
giosus nekroézis gécanak elhaldé mozgatdé idegsejt-
jeit neuronophagias gliacsomék rajzoljak koral.
A gerincvel6ben a mells§, az oldalsé szarv és a
canalis centralis koérnyéke a legsulyosabb gyulla-
das szinhelye, ide csoportosulnak a spongiosus
nekrozisok is. Idegsejtveszteség van neuronophagia
nélkil a Clarke-oszlopban is.

2. eset. A legnagyobb szamu és kiterjedési
nekrdzis a 8,5 honapot élt és 26 6ras betegségtar-
tam utan elhunyt esetben volt. A nyaki gerincveld
mellsé és oldals6 szarvdban a mozgatd idegsejtek
mindkét oldalt jérészt elpusztultak, s a megma-
radtak is elhaléban vannak. Neuronophagia en-
nek ellenére nincs. A 3. abra nyillal jeldlt he-
lyén spongiformis nekrézis lathaté tagult és be-
sz(ir6déses ér szomszédsagaban. Az elhalé goc-
ban még néhany glia és idegsejt is felismerhets. 1 gpra; a) (L eset) Nydltvelsi keresztmetszet a Xl mag
Sudanophil lebontds szakat az elhalas még nem oralis és oliva magvak szintjében. Paraffin

érte el. Mérsékelt gliaszklerézis van még a Kis- és beagyazas, cresylibolya festés. 30-szoros na-
nagyagyi velallomanyban is. gyitas. Szétszort ér- és szdvetbesz(rddés, glia-

proliferatio. A nyilfejek a spongiformis nekro-
()/ Zaradéktestet egyetlen esetben és egyetlen zisokra, a nyilak a gliacsomokra mutatnak
Osejtféleségben sem taldltunk. b) Ugyanazon nydltvel6i szint vel6shively festés(

L . ) (Heidenhain-Woelcke) képe. A vilagos foltok
1740 A tobbi eset rovid osszefoglalasa: a nekrozisoknak felelnek meg



koril. A ciszternak helyenként kitdgulnak, a szom-
szédosak fala egymashoz présel6dik és igy 2—3—4
egységhartya tapad egymashoz. A 48 orés fertzott
anyagban az emlitett sziget, holyag- és ciszterna-
rendszer a sejttest nagy részét elfoglalja, széli ré-
szein 14,7 nm &tmér6jli gdmbdcskék halmazat ta-
lalhatjuk, helyenként kristalyracsba rendez6dve
(4. abra). A kontrollsejtekben az emlitett elvalto-
zasok hidnyoznak.

A valészinlileg EV 71-fert6zések kérszovettana

A 815 esetek kdrszovettani elvéltozésai a
bizonyitott EV 71 fert6zésekével lényegileg meg-
egyeznek. A 10. eset kivételesen nagyszamu és mé-
retd nyultvel6i nekrozisai beterjednek az divak-
ba is. A 16. és 17. esetben kettds virusfert6zés valo-
szinlisége is felmeril. A 16. esetben kozepes, a 17.-
ben nagy kiterjedésli oedemas-ischaemias gyullada-
sos kéregnekrdzis van a nagyagy kozépso és also ré-
tegeiben. A stratum zonale megkimélt, felette azon-
ban a meningitis feler6soédik. A 17. esetben még a

2 abra: a) (L eset) Nyultvel6, keresztmetszet a pyramis
keresztez6dés szintjében. Paraffin beagyazas,
cresylibolya festés, 50-szeres nagyitas. Intenziv
besz(ir6des és gliatobblet, szétszértan és cso-
mokban. A vastag nyil a nekrozisra mutat,

b) Ugyanazon szint, Kanzler—Arendt-féle glia-
rost festés(i képe. 40-szeres nagyitds. A rend-
kivill stlyos foki gliaszklerozis hianyzik a nek-
rozis terlletén és megkiméli a substantia gela-
tinosa (Ge) teriletét

3. abra: Nyaki gerincvelG. Paraffin beagyazas, cresylibo-
lya festés. 100-szoros nagyitas. Sulyos lagyburok
besz(ir6dés. Jelentékeny gliatobblet, érbeszlir6dés
és idegsejthiany a mellsG szarv medialis és Ko-

zéps0 magcsoport{)éban, gyulladasos mezé az ol-
dalsé magcsoportban.

thalamus kozéps6é szintjében, valoszinlileg komp-
likdlo vénas keringési zavartol ered6, symmetrias
fv alakd nekrozis van.
Zaradéktestet a 8—17. esetben sem taldltunk.
Gliaszklerozis ugyanolyan gyakori és ugyan-
olyan sulyos a bizonyitott és a val6szini EV 71-
fert6zésekben is.

Az esetek Osszehasonlité értékelése

A hét, bizonyitottan EV 71 okozta eset mind,
féleg az agytorzsben és a gerincvel6ben intenziv,
gocos polioencephalitis. Valtozé Kkiterjedésben és
sulyossaggal felnyulik a gyulladds a hypofhala-
musba, a vegetativ thalamus magvakba, néhany
esetben a caudatumba is. A nagyagykéreg csak ki-
vételesen érintett. Nekrdzisok az als6 agytérzs
tegmentuméra és a gerincvel8i szirkedllomany-
ra szoritkoznak. A valészinii EV 71-fert6zésben
elhalt 8 és 10. eset nekrézisai az olivakban is
megjelennek. Az eseti kilonbségek a meningitis
sulyossagaban, topographidjaban és a nekrozisok
intenzitdsdban minddssze fokozattak, azaz nem
irhatjuk azokat az életkor, vagy a betegségtartam
szamlajara. A besz(ir6dések granuldcytas talsilya,
bar a lymphocytakkal és plasmasejtekkel is keve-
redve, csak a legrévidebb betegségtartam utan el-

4. dbra: VERO-sejtlanc, szovettenyészet, 48 6ras EV 71
fert6zés. 80 ezerszeres nagyitds. Sejttestnyulvany-
ban krisztalyszeri elrendez6désli kerek virusok.
Szomszédsagaban tagult ciszterna rendszer

yf#T
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hunyt 2. esetben szembetling, de vegyillnek gra-
nulocytdk a 6—7 napos korlefolyast esetek be-
szlir6déseibe is. A sejles védekezés tehat minden
esetben mikodéképes volt.

Nagyobb a véaltozatossag a 8—14. esetekben.
A 16. és 17. esetben ezeknél sulyosabb a menin-
gitis és kiterjedt nagyagykérgi oedemaéas-ischaemias
rétegelhalas is lathat6. A 17. esetben kettds; her-
pes és EV 71-fert6zés is lehetséges, mert a gyul-
ladas a nyult-, s méginkabb a gerincvel6 felé ha-
ladva enyhil és herpes simplex virusellenanya-
got is kimutattak, 1:12 és 1:4 higitasban. A 16.
esetben azonban az agytdrzsi és kisagyi encephali-
tis az EV 71-fert6zés topographiai és mind@ségi
mintdjat kovette; virologidi vizsgalati minta nem
allt rendelkezésre. A virologiailag bizonyitott vagy
val6szindsitett 319 EV 71-fert6zésbdl 11 esetben
mutatott ki Démék és munkacsoportja (1980) ket-
t6s  virusfert6zést (Coxsackie B5, kullancs,
mumpsz). Tovabbi 105 betegben pathogenetikai-
lag az el6z6knél kevéshé relevans két virus ellen-
anyagszintet taldltak, kozottik 4-ben herpes sim-
plex virusét.

Meghbeszélés

A picorna viruscsalad enterovirus neme a po-
lio, az ECHO és a Coxsackie-virusokon kivul, az
1970 6ta sorszammal jeldlt tagokat (EV 68, 69, 70,
71) foglalja magaba (11, 27). A viruscsalad egyes
tagjainak struktdraja és nagysadga (20—30 nm)
elektronmikroszkdppal egymastdl megkilénbdzhe-
tetlen. Megkilonboztetésilk alapja a serotipusok
eltérése (11, 12, 27). Az 1978-ban Magyarorszagon
nagyszamU meningitist és encephalitist okoz6 en-
terovirus 71-et 1974 o6ta nyilvanitotta onallé virus-
nak a WHO Nemzetk6zi Enterovirus Kodzpontja
(Meinlek és mtsai 1974). Miként minden entero-
virus, az EV 71-es is képes az észrevehetetlent6l
a halalosig valtozatos klinikai megnyilvanulasa
fert6zést okozni (12, 23, 48). igy a joéindulatd ho-
lyagos kéz-lab-szajbetegség volt a japani jarva-
nyok (14, 19, 44, 45) f6 megnyilvanulasi form4ja.
A Bulgaridban 1975-ben (5, 7, 36, 37), eltéréen a
korabbi észlelésekt6l (USA 32, Svédorszag 4,
Ausztralia 24) nagyszamu idegrendszeri tlnetet
észleltek: 705 meningitis és encephalitis fordult
el6, holyagos bdrbetegség nélkil, els6sorban 5
évesnél fiatalabb gyermekeken.

Az EV 71-ben Bulgaridban és Magyarorsza-
gon elhaltak idegkérszovettani gyulladasos elvalto-
zasainak mindsége és kiterjedése, a korokozo val-
tozékonysaga ellenére, messzemen6en egységes.
Leleteinket vonatkoztatva a fert6zésbd8l gyogyul-
tak tineteire (Baranyai és Kali, 1978): a végtag-
bénulasokat a gerincvel6i mozgat6sejt-pusztulas,
a kisagyi ataxiat a kisagyi magvak és kapcsolataik
gyulladasos, korilirt vagy reverzibilis érintettsége
okozta. A bulgariai megbetegedettek ideggyogya-
szati tlinetcsoportja a magyarorszagitél elért, mert
ott nagyobb szdm( polioszerli spinalis, pontin és
bulbaris syndroma fordult el6, mig cerebellaris ti-
netekrél nem is tettek emlitést.

Az idegkorszovettani kép lényegileg
(1930) ,szétszdrt gdcu polioencephalitis

Spatz
tdlnyo-

moan agytorzsi részvétellel” osztalyozasi csoport-
jaba illeszthet6. Kornyey 1978-ban arra figyelmez-

tetett, hogy ezek korokozoi ribovirusok, féleg a
picornaviridae, togaviridae, rhabdoviridae csalad
tagjai.

Az enterovirusok valamennyi tagja okozhat po-
lioszer(i bénulast és szOvettani képet (6, 48), féleg
gyermekekben, kivételesen felnGttekben is (23). Az
EV 71 az idegrendszert altalanos szervezeti meg-
betegedés és viraemia keretében az endothel és
ependyma sejtek fert6zése révén éri el. A virus-
terjedés a szervezetben, agy latszik, kilonbdzik a
polioétél (12), amelyben a neuralis terjedés a kli-
nikai tiinetképzés feltétele (29).

Az EV 71 szdvettani elkilénité diagnozisanak
kérvonalat a poliomyelitist§l az rajzolja meg, hogy
polioban a gerincvel6 hatsészarvi magcsoportjai
eléggé rendszeresen, az oldalszarviak viszonylago-
san megkiméltek (25, 30, 40, 41, 42), a nyultvel6ben
pedig kiemelked6 az agyidegmagvak bantalma (1,
31). Bojinov és mtsai (1978) az EV 71 fert6zések-
ben is hasonlé viszonyokat irtak le. Szerintik a
gerincvel8i Clarke-oszlop- és a nyultvel§i agyideg-
magvak sejtjei megkiméltek, az olivacsoport is
mentes a gyulladastol. Eseteinkben viszont a
Clarke-oszlop- és az agyidegmagvak sejtjei gya-
korta érintettek. Ez utébbiak a formatio reticula-
ris magvak bantalmaval egyitt szolgalnak ma-
gyarazataul a nyultveldi poliohoz hasonlé (1) vege-
tativ dsszeomléasnak.

A spongiformis nekrézis a picorna- és toga-
virusok okozta encephalitisek egyes eseteinek he-
veny és kronikus szakaban el6fordulhat (21, 34, 35,
38, 39). igy a szUunyog terjesztette japani, St.
Louis-i, a nyugati és venezuelai léencephalitisek-
ben Haymaker (1961), a kullancs terjesztette tava-
szi-nyari ,k0zép-eurdpai” Grinschgl, Kovac és Sei-
telberger (1961), és csehszlovakiai encephalitisek-
ben Bednar (1961), Fingerland és Vortel (1961).

Nehéz elddnteni, hogy a spongionekrézisok az
endothelsejtek virusfert6zését6l, vagy a fert6zés
okozta keringési és permeabilitasi zavaroktdl ered-
nek-e. Grashtshenkow (1964) a gyulladasos cso-
moképzés nekrobiotikus megfelel6jének, helyette-
sit6jének tartotta ezeket a japani és a szovjet kul-
lancs-encephalitisben. Kdézvetlen morpholégiai bi-
zonyitékot a viruseredet mellett az elhaltakrol ké-
szilt elektronmikroszképos képeink nem szolgal-
tattak. Eletkori sajatsagnak a miliaris nekrézis-
hajlamot nem tekinthetjik — mint azt Bojinov te-
szi —, mivel ezek el6fordulnak az emlitett virus-
encephalitis aldozataink barmely életkordban.

Heveny virusfert6zés okozta encephalitisek
korszévettanaban egyedilalldo eseteinkben a jelleg-
zetes, kiterjedt és a gyulladasos terlileteken messze
talterjedd fibrillaris gliosis. Reparativ jelenségnek
a rostos gliosist azért nem tarthatjuk, mivel az a
gyulladastél tavoli nagy- és kisagy-féltekei teker-
vények és a torzsddcok vel6allomanyaban is meg-
taldlhato.

Persistens EV 71-fert6zésre nincs adat. Intra-
uterin EV 71-fert6zést irtak le Hansson és mtsai
(1975) altalanos myopathiaval és agyi malformatio-
val hat hétig élt Gjszilottben, akinek vérsavéja 80-



as, az anyjaé 20-as titerszinten EV 71 neutralizalo
ellenanyagot tartalmazott. Ezért a szerz6k lehetsé-
gesnek tartottak az elvaltozasok intrauterin fert§zé-
ses eredetét. Az (jszuldtt agyaban enyhe lagy-
burok-beszi(ir6déseket és cytoarchitektonikai zava-
rokat irtak le. Deibel és mtsai (1978) négynapostdl
négyhdénaposig terjedd életkord, kongenitalis EV
71 fert6zott csecsemdkrél tuddsitottak. Az anya
fert6zésére vonatkozé bizonyitékokat és a csecse-
mdk neuropatholdgiai leletét azonban nem k&zoél-
ték. Eseteinkben kongenitalis fert6zésre utalé adat
nincs, s mivel valamennyi elhalt heveny agyvel§-
gyulladasban pusztult el, csak friss fert6zést tu-
dunk szamitasba venni. Ennek lappangasi ideje
rovid: egy hét (11). Nem hasonlithaté a gliosis a
kisérleti surl6kor hosszu lappangési ideje alatt ki-
alakulé praeklinikai astrocytosishoz sem (49). Csu-
pan elméleti az a feltevés, hogy az elhalt gyerme-
kek EV 71-fert6zés el6tt mar valamilyen gliosist
okoz6, pl. anyagcserezavarban (aminaciduria) szen-
vedtek volna.

A sejttenyészetben a kristalyrendbe sorako-
zott sotét kerek képletek megfelelnek az entero-
virusoknak, habar méretik kisebb a Deibel
és mtsai (1975) altal mért 21 nm-nél, viszont meg-
egyezik Nunez-Montiel és mtsai (1961) sejttenyé-
szetben észlelt ECHO-virusainak 14,4—145 nm
méretével. A 24 dras sejttenyészet sejtjeinek cyto-
plasmajaban a sajatos sziget, vacuola és endoplas-
mas halozat egylittes képe arra vall, hogy az EV
71 replikacidja hasonlé a poliovirusokéhoz.

Kdszonetnyilvanitas. A korrajzok &sszegy(ijtésé-
ben nydujtott segitségért dr. Solt Katalinnak (OKI),
az agyak atengedéséért, amelyek Budapest, Miskolc,
Tatabanya, Eger, Gydr, Papa, Pécs, Szeged kérboncta-
ni intézményeib6l szarmaznak, dr. Lapis Karoly egye-
temi tanarnak, dr. Kendrey Gabor, dr. Kindler Mik-
l6s, dr. Haraszti Antal f6orvosoknak és dr. Ovari Imre
docensnek kilonos koszonettel tartozom.

osszefoglaldas. A tanulmany 17 o6t évnél fia-
talabb elhaltban foglalkozik az 1978. aprilis és ok-
téber kdzott Magyarorszagon elészor felismert EV
71 encephalomyelitis-fert6zés idegkdrszdvettani és
elektronmikroszk6pos elvaltozasaival. Hétben, az
EV 71 virusfert6zést izolalas, specifikus IgM vagy
ellananyag-kimutatdssal bizonyitotta az OKI, tiz-
ben azt a Kklinikai és kdrszovettani elvaltozasok
hasonlésdga valoszindsitette. A gyulladasos elval-
tozasok szétszort, heveny jellege és dontéen szir-
kedllomanyhoz ragaszkod6 agytorzsi és gerincve-
16i elhelyezkedése, miliaris nekrozisokkal hasonlit
a poliohoz, kiléndsen annak nyultvel6i alakjahoz.
A sejttenyészetben bemutatott virus az ECHO-vi-
rusok méretével egyezik. A sllyos és a gyullada-
sos teriileteken talterjed6 gliaszklerézis minden ed-
dig ismert heveny encephalomyelitist6l eltéré sajat-
saga az ismertetett EV 71-fert6zésnek.
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Az allatkisérleti adatok
jelentosége a klinikai
daganat-kemoterdpiaban

Sugar Janos dr., Somfai-Relle Zsuzsa dr.
és Németh LaszIl6 dr.

A kemoterapias terv elkészitésekor a klinikusnak
olyan szert kell valasztania, amely az adott tumor
novekedését a legnagyobb val6sziniiséggel kedve-
z6tleniil befolyasolja, olyan doézist és kezelési ite-
met kell alkalmaznia, amely ezt a hatast a legjob-
ban el6segiti anélkiil, hogy a szervezetet irreverzi-
bilisen karositand. Ahhoz, hogy ez az elv a gya-
korlatban megvalésulhasson, a kisérletezés és kli-
nikai kemoterapia mivel6i kozdtt szoros egyutt-
m(ikodésre, egymas lehet6ségeinek és gondolatme-
netének megértésére van szikség. Ezt a célt szol-
galja kozleményink is.

A daganatkemoterapia torténete folyaman a
human gydgyitds igényei és a kisérletes kutatas
lehet6ségei kdlcsénhatasban fejlédtek.

Egy experimentalis modell értelme az altala
nyert klinikailag felhasznalhaté informéacié. A mo-
dellté6l ugyanis elvarjuk, hogy ismeretlen szerek
hatékonysagat jo hatasfokkal elére jelezze (scree-
ning), ismert hatdsd szerek esetén Gtmutatast ad-
jon a terdpia eredményességének javitdsahoz és
alkalmas legyen a szer hatdsmdédjanak vizsgala-
tara.

1. A daganatellenes szerek screeningje

Egy screening-rendszer akkor mikodik jél, ha
a lehet6 legkevesebb hatdsos anyagot veszti el és
aranylag kevés hatastalant itél pozitivnak. Az
eredményeknek reprodukalhatéaknak, a maédszer-
nek viszonylag olcsénak, gyorsnak és egyszer(inek
kell lennie. E kovetelményeknek legjobban a réag-
csalokban fenntartott atolthaté daganatok felelnek
meg, amelyekhez a leukémiak, az ascites, és szolid
tumorok tartoznak. A tumorok hisztogenezise egy-
mastél eltér6. A tobb évtizede folyd passzalasuk so-
ran azonban nagy részik eredeti szovettani struk-
taraja eltlint, a sejtek anaplastikussa valtak. Van-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szdm

nak azonban kozottik olyanok, amelyeknek diffe-
rencialtsaga vagy szoOveti felépitése az eredeti tu-
morhoz hasonld maradt. Az anaplastikus cytoldgiai
struktira ellenére ardnylag csekély attétképzé sa-
jatsaggal rendelkeznek. Ezek a daganatok altala-
ban alkalmasak a citosztatikus hatas legfontosabb
paramétereinek, mint a sejtpusztulas mértéke, tu-
morndvekedés-gatlas, élettartam-meghosszabbodas,
esetleg gydgyulas, toxikus mellékhatasok, kumula-
ci6 meghatarozasara. Segitségikkel azonban alig,
vagy egyaltalan nem josolhaté meg, hogy egy szer
mely emberi daganatféleségre lesz szelektiven ha-
tasos.

Retrospektiv vizsgalatok szerint egyetlen is-
mert modell sem lett volna egymagaban képes ar-
ra, hogy megjosolja az 6sszes ismert szer hatasat.
A legszélesebb korben és leghosszabb id6n at al-
kalmazott screening-eszkéz az L 1210 egérleuké-
mia. Kizarolagos hasznalatdnak hatranya lemérhe-
t6 azon, hogy a klinikumban jelenleg eredményes-
nek mind@sitett 21 daganatellenes szer kozil az
L 1210 minddssze 14 anyag kedvezd hatdsdnak meg-
josolasara volt alkalmas (1. abra). (2). Egyedili
hasznalata mellett olyan anyagok maradtak volna
ki fegyvertarunkbél, mint a vinca-alkaloidak és a
Bleomycin. A hetvenes években ezért a vilag leg-
nagyobb volumen( sz(irését végz6 bethesdai Nem-
zeti Rakkutaté Intézet (NCI) is kibdvitette szlirg-
rendszerét és az L 1210 mellé egértumorokat, mint
a P—388 leukémiat, a B16 melanomat és a Lewis-
lung carcinomat is felvette (9). A két utébbi szolid
tumor a viszonylag lassan névd és ezért a human
tumorok tulajdonsagait jobban megkdzelit6 rend-
szereket képviseli. A B16 melanoméara az L 1210-
re hatdsos anyagok egy csoportjan kivil a vinca-
alkaloidak és egyes antibiotikumok is hatdsosnak
bizonyultak (1. abra). (2

Ismeretes, hogy a screening-rendszerek labo-
ratoriumonként kilonboz6ek. A specialis tumorok
alkalmazasanak lehet6ségét fenntartva, célszer(
a nemzetkdzileg leginkdbb ismert tumortérzseket
hasznalni.

Feltétlenil szikség van azonban 0(j modellek
kidolgozasara is, mert a régiek valosziniileg alkal-
matlanok olyan Uj tipust szerek kisziirésére, ame-
lyek hatdsmechanizmusa és spektruma a mar is-
mert szerekét6l gyokeresen eltér. El6fordulhatott
ugyanis, hogy az eddigi sz(ir6rendszerekben embe-
ri daganatokra hatékony anyagokat kiszelektaltak.

2. Specialis prediktiv modszerek

A sokszorosan transzplantalt ragcsalé tumorok
fajtainak szama jelenleg 700 koril mozog. Nagy
részik azonban nem ad valaszt arra a kérdésre,
hogy a kivalasztott Uj citosztatikum milyen emberi
daganatok kezelésére lesz alkalmas. Kilon emlitést
érdemelnek tehat az olyan modellek, amelyek az
egyes huméan daganatfajtak jellemzdgit jobban meg-
kozelitik. A szamos probalkozas kozil csak néha-
nyat emlitlink.

A CDB8F| egér spontan keletkez6 emlérakja-
nak els6 transzplantalt generacidojara csaknem
ugyanazon citosztatikumok hatnak, mint az embe-
ri emlérakokra (17).
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L 1210

1 abra: Kisérletes screening rendszerek érzékenysége

klinikumban hatasosnak

B-16

Procarbazine
Hexamethylmelamine
Chlorambucil
Stilbestrol

ismert szerekkel szemben. Huszonegy

daganatellenes szer kozil az L 1210 egerleukémian minddssze tizennégy bizonyult hatasosnak. Az L 1210 és a
B16 melanoma egyittes hasznalatdval négyre csokkent a fals negativ eredmények szama

A leukémiaként szamon tartott egértumorok,
mint pl. az L 1210, a P—388 nem valddi leukémiak,
mert intraperitonealis oltds utdn nem alakul ki ti-
pusos leukémias vérkép, csupan szervi infiltracio.
— Intézetiinkben DMBA-val olyan patkany lym-
phoid és myeloid leukémiakat indukaltunk, ame-
lyek 3—4 napos allatokba atoltva valédi leukémia-
ként viselkednek (8). A fehérvérsejtszam a 10. nap-
t6l kezdve 200 ezerig emelkedik, a blastsejtek a
jellegzetes cytokémiai reakcidkat adjak, a lym-
phoid varians felszini immun-receptorai T-sejtes
eredetre utalnak. Ez utobbi a lymphoid leukémiak-
ra hatasos szerekre, a myeloid valtozat a myeloid
leukémiakra is hatékony anyagokra reagal (1.tab-
lazat).

Levin a BCNU kombinacidinak hatasat kutya-

kon intracranialisan inokuldlt glioma 26-on vizs-

1. tdblazat. Transzplantalhaté patkanyleukémiak (Gal)
érzékenysége citosztatikumokkal

szemben
Lymphoid -

Szer (T-sejtes) Myeloid
Cyclophosphamid + +
Daunorubicin ++ 0
Dibromdulcit +++ +++
Dianhidrogalactit +++ +++
Methotrexat 0 0
6-mercaptopurin 0 ++
5-fluorouracil ++ +
Vincristin +++ 0
Vinblastin +++ 0

galta. A leghosszabb talélést a BCNU + Dianhyd-
rogalactitol (DAG) kombinéacié eredményezte. Ta-
pasztalatai szerint ennek a tumormodellnek a hu-
man malignus gliomak gyo6gyitasaban igen jo pre-
dictiés értéke van (16).

Az emberi daganatsejtekre valé kozvetlen ha-
tas vizsgalatara feltehet6en alkalmasak a hetero-
transzplantalt daganatok. A gazdaszervezet im-
munvalaszanak kikapcsolasa céljabol sziiletett meg
a horcsog pofazacské-modell (10) és a plexigydrG-
be illesztett millipore-filterb6l allo diffGzos kamra,
amely human daganatsejtekkel megtdltve a kisér-
leti allat hasiregébe helyezhetd (1, 27). A sziletés
utan thymectomizalt és massziv besugdarzast ka-
pott egerekben a human tumorok kb. 50%-a meg-
ered (28).

Ujabban sikeriilt immundeficiens egérmutan-
sokat kitenyészteni, amelyek stabil genetikai ab-
normitdsokkal rendelkeznek, mint a hianyos szér-
névés és a fejletlen thymus (nude mice). Ezen alla-
tok szervezetében a theta-pozitiv lymphocytak rit-
kan, vagy egyaltalan nem fordulnak el6. A vér-
képz6rendszer egyébként normalis. Ezen mutan-
sokban nagy szazalékban megerednek a kilonféle
emberi daganatok, els6sorban eml6- és béltumo-
rok. A xenograftok megtartjak a donor-tumorszo-
vet genetikai, differencialtsagi és ndvekedési tu-
lajdonsagait. Nehézséget csak az okoz, hogy az al-
latok fenntartasa igen korilményes és koltséges.

Korai lenne a heterotranszplantalt human tu-
morokon nyert screening-eredményekrél véle-
ményt alkotni, mert a kilonbdz6 laboratériumok
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2. dbra: A dianhydrogalacit (DAG) egyszeri maximalisan toleralhat¢ dozisa utan négy nappal Guerin patkanyrakban a
tumorkarosito hatds még nagymértékben érvényesil, a legsériilékenyebb csontvel§ és duodenum mar reparalédott

adatai egymastol jelent6sen eltérnek (3, 20, 21, 22,
23).

Négy ilyen huméan eredetl
porijaképpen felvettek az NCI
rébe, hogy megallapitsak:

a) csOkkenthet6-e ezzel
aranya;

b) azonos anyagokat szlirnek-e ki az emberi
xenograftok és az allati screening-modellek;

c) jobban hasznosithatok-e a klinikai terapia-
ban a xenografton nyert eredmények (11).

daganatvonalat
screening-rendsze-

a hibas felismerések

A kérdésekre még nincs hatarozott valasz. A
standard szerekkel nyert eredményeket mutatja az
NCI ez évben kozdlt tablazata (21, 22).

A nude mice-modell azt is lehet6vé teszi, hogy
mtéttel eltdvolitott szévetdarabon in vivo cito-
sztatikum-érzékenységet hatdrozzanak meg.

3. A kezelési tUtem és sejtciklus

Mas farmakonokkal ellentétben a citosztatiku-
mok maximalis hatasadnak eléréséhez nem elegen-

tartdsa. A kezelési Gtem (treatment schedule) meg-

mg/kg ip.

3. abra: L 1210 leukémian a DAG élettartam meghosz-
szabbit6 hatasa fligg a kezelés litemét6l. A 4, 5,
7 naponként adott nagyobb ddzisok hatdsa ked-
vez6bb, mint a %(yakrabban adottaké
qd = naponta Kkezelve, g2d, g3d = 2, 3 napon-
ként kezelve, 1 D= egyetlen kezelés
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4. abra: A dianhydrogalactitol hatasa egyarant érvényesil
intraperitonealis, intravénas és oralis alkalmazas
utdn az S180 szolid egérsarcoman

valasztasanal figyelembe kell venni, hogy kell6 id6
maradjon a kezelés kovetkeztében el@allitott és el-

A dianhydrogalaktit (DAG) egyszeri max.
toleralhaté doézisanak (5,0 mg kg ip) hatasara a 4.
napon a tumorkarosité effektus még nagymérték-
ben érvényesil, amikor mar a legsériillékenyebb
duodenum és csontveld reparalédott (2. abra). (19).
Ezen az alapon az els§ injekciét kdveté 4. nap al-
kalmas id6pont a méasodik kezelésre. A DAG sche-
dule dependenciajat a dozis és tulélés fliggvényé-
ben vizsgalva megallapithattuk, hogy a 4, ill. 5na-
ponkénti adagolas tekinthet6 optimalisnak (3. ab-
ra).

Ismeretes, hogy a modellként hasznalatos alla-
ti tumorok ciklusideje altalaban az emberi daga-

2. thblazat. Kombinacios toxicitasi indexek, BDF, egér
(7

Kombinacios

Egyutt adott egyszeri ddzis toxicitasi index

Vincristin + Cyclophosphamid
Vincristin+BCNU
6-mercaptopurin + Daunomycin
5-fluorouracil +Vincristin
Adriamycin+DTIC

CCNU +Cyclophosphamid
CCNU+DTIC

Pruomo
o1

OrRrRPrRPRFPEN

Az index kifejezi, hogy hanyszoros egyittes dozis sziikséges
azonos toxikus hatés kivaltasahoz.

3. tAblazat. Hatasos szerekbdl alkothaté 2-drog-
kombinacidés lehetéségek szama (2)

; Kombina- ‘s s
Tumor Hatékony  iic|epe. Klinikumban kiprobalt
p szerek 301 kombinaciok
tipus ; tésegek ,
Szama szama szama %

Tidérék 10 45 8 18
Emlérak 9 38 8 22
Melanoma 10 45 10 22

ALL 10 45 8 18

natokéndal rovidebb és lényegesen nagyobb a kisér-
leti tumorokban a ndvekedési frakcid, vagyis a
sejtciklusban levd sejtek részaranya (31). Ezzel ma-
gyarazhaté, hogy a kisérleti tumormodellek cito-
sztatikumokkal szemben érzékenyebbek, mint az
emberi tumorok (30).

Tumormodelleken jél vizsgalhaté az egyes sze-
rek fazisspecifitdsa. Az elmult 20 év tapasztalata
azonban azt bizonyitja, hogy barmennyire szapo-
rodtak is a sejtkinetikdra vonatkozé megfigyelé-
sek, azok gyakorlati felhasznéalasa az emberi da-
ganatterdpidban csak korlatozott eredménnyel jart
(29).

Fazisspecifikus szerek adagolasakor az egy ke-
zeléssel bevitt anyag a sejteknek csak bizonyos ha-
nyadat talalja a sejtciklus szerre érzékeny fazisa-
ban. Az S-fazis id6tartamat és a szer kilrilési ide-
jét figyelembe véve az S-fazis specifikus Cystosin-
arabinosidot pl. 3—6 6ranként kell adagolni ahhoz,
hogy az d&sszes daganatsejt S-fazisban hatékony
szerkoncentracioval talalkozzék (26). Ez a fajta ke-
zelési tem nemcsak az experimentalis, hanem a

Rhesus majom: MTD MG/IVF
(Freireich)

0 Antimetabolitok
A Alkylalo szerek
e mas anyagok

5. &bra: A citosztatikumok egéren, illetve majmokon talalt
LDI0 értékei mg/m2-ben kifejezve alig kiilonboz-
nek az emberen tapasztalt maximalisan toleralt
dozisoktol



A Robébi ,,B” kémiailag és mikrobioldgiailag ellenérzott tej, tej-
zsir, novényi olaj, laktdz, szachar6z, asvanyi anyagok és vitaminok
homogenizatumabdl porlasztva széritasi gyartastechnoldgiaval el6-
allitott tapszerkészitmény. A tapszer nagyobb zsirtartalma meg-
felel az id6sebb csecsemd zsirigenyének.



Robébi

HUMANIZALT
GYOGYTAPSZER

OSSZETETEL
Robébi ,,B”
tdpszerpor, %
Fehérje 11,5
Zsir 25,8
Szénhidrat 57,0
Asvanyi anyagok -f vitaminok 2,7

100g= 506,2 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl)-ben

Vitamin A 0,052 mg
Vitamin B, 0,031 mg
Vitamin Bs 0,032 mg
Nikotinsavamid 0,65 mg
Kalcium-pantotenat 0,32 mg
Vitamin B, 0,09 mg
Folsav 0,32 mg
Vitamin B,, 0,26 /ig
Vitamin C 4,8 mg
Vitamin D, 1.3 1tg (52 NE)
Vitamin E 0,38 mg
Vas(ll)-laktat 0,65 mg

JAVALLATOK

Az egynapos—6 honapos életkort csecsemdék tartds taplalasara
alkalmas tej alapl tapszerkészitmény. Az anyatej teljes hidnya
esetén annak pdtlasara, ill. csokkent tejelvalasztds esetén az
anyatej kiegészitésére adhaté.

A TAPSZEROLDAT ELKESZITESE

50)
annyiszor 2,5 lesimitott kandlnyi tadpszerport (kb. 12,5 g-ot)
vesziink ki, ahany deciliter (100 ml) tdpszeroldatot akarunk ké-

A dobozban levé adagoldkanalkaval (1 kanal tapszerpor =

sziteni. A tapszeroldatot felforralt és 60 °C-ra h(itdtt vizzel ké-
szitjlik el. A gydgytapszerhez tovabbi adalékanyagok (pl. cukor)
hozzéadasa sziikségtelen.

A mér felbontott dobozbdl belul fel

a tapszert két héten

kell “hasznalni!

Robébi ,,B” fogyasztasra kész Anyatej,
tdpszeroldat (1 dl), gjuX) ml g/100 ml

1,70 21

3,80 4,0

8,40 7,0

0,10 0,2

100 ml (1 dl)= 74,6 Kai 100 ml = 71 Kai

ADAGOLAS

A napi adag &ltaldban testsdlykilogrammonként 150 mg (mésfél
deciliter) tdpszeroldat. Ha az orvos masként nem rendelkezik,
ezt a mennyiséget elosztva, napi 5—6 alkalommal kell a csecse-
mének adagolni. Az esetben, ha més tejes ételt (pl. f6zeléket) is
kap, akkor a tejadagok szamat megfeleléen csdkkenteni kell.
Az egyszeri taplalashoz sziikséges mennyiségek kb. a kdvetkez6k:

3 kg-os csecsemének 2 adagoldkanal tapszeroldat « 75 ml
(Ba deciliter) viz, napi 6 alkalommal.

4 kg-os csecsemdének 4 adagolokanal tapszerpor + 150 ml

(1y. deciliter) viz, napi 5alkalommal.

5 kg-os csecsemdnek 5 adagolékanal tdpszerpor 4- 175 ml

(1 /A deciliter) viz, napi 5 alkalommal.

A fenti taplalasi ajanlat csak altalanos irdnyelvként szolgél. Bar-
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védénd tanéacsat kell
kérni.

FIGYELMEZTETES

A tapszer fogyasztasa alatt a killén D-vitamin-adagolast a tdpszer
D2-vitamin-tartalmé&nak (100 g tdpszeroldatban 52 NE)figyelembe-
vételével az orvos hatdrozza meg.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemdék részére, taplalkozasi zava-
raik megsziintetésére téritésmentesen rendelhet§. Rendelésére
jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyégyité-megel6z6
ellatds keretében a csecsemdéellatasa feladatkorikbe tartozik.

Csomagoléas: 200 g 6,50 ft

CcgyT GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR, BUDAPEST



klinikai
zonyult.

A gyobgyszer bevitelének modja is befolyasol-
ja a szerhatast. Az allatkisérletek alapjan elddnt-
het6, hogy a szer bevitelének melyik Gtja a legked-
vezébb. Bebizonyosodott pl., hogy a DAG mind int-
ravénasan, mind oralisan Si80 szolid tumoros alla-
toknak eredménnyel adhaté (4. abra). Ugyancsak
allatkisérletek dontotték el, hogy a Cytosin-arabi-
nosid oralisan hatastalan, csak intravénéasan lehet
adagolni. Ezeket a szereket az emberi terapiaban is
igy alkalmazzak.

kemotherapiaban is eredményesnek bi-

4. Szerkombinaciok

A polykemoterapia a kombinacioban alkalma-
zott szerek synergizmusan alapul.

A kombinacio sikerének el6feltétele, hogy a
tumor az egyes szerekkel szemben érzékeny le-
gyen, a szerek hatdsa 0Osszeadddjék, toxicitasuk
ugyanakkor ne 0sszegezddjék. A kisérletes tumor-
modellek a synergizmus megallapitasara tébbnyire
alkalmazhatok (14, 25).

A toxicitds summalodasadnak mérésére az al-
latkisérletekben meghatarozhaté kombinacios toxi-
citasi index alkalmas. Ha az érték egynél kisebb
(< 1,0), a toxicitas fokozodott, ha az érték egynél
nagyobb (> 1,0), a két szer egydlttes toxicitasa re-
lative csokkent (2. tdblazat) (25).

A klinikai kemoterapia kezdeti sikereit a lym-
phomak és leukémiak monoterdpiajaval érte el, az
eredményeket javitani és egyes szolid tumorokat
befolyasolni azonban f6leg a szerkombinaciokkal
lehetett. Eddig azonban a human tumorokra vi-
szonylag leghatékonyabb tiz szerrel is csak a kom-
binacios lehet6ségek igen alacsony hanyadat pro-
baltak ki (3. tablazat) (2). Ahhoz, hogy a lehetnéges
variaciok a legésszer(ibben keriiljenek alkalmazas-
ra, a specialis prediktiv érték{ allatkisérleti mo-
dellekre var fontos szerep. Az emberi terdpidban
leghatékonyabb szerkombinaciékhoz eddig ugyanis
lényegében allatkisérleti bazis nélkil jutottak el.

Régi torekvése a kemo- és sugarterapianak,
hogy nagy dozisi kezelést alkalmazzon, amelynek
halalt okozo effektusat valamilyen mas eszkozzel
védi ki. Ez az Un. rescue-terdpia, ennek példaja a
Methotrexat toxicus hatdsénak kivédése Leucovo-
rinnal (15), ill. Hypoxanthin + Allopurinol és thy-

5. Preklinikai toxicologia

A klinikai alkalmazast megel6z6 farmakol6-
giai vizsgalatok célja az, hogy meghatarozzak az
emberi I. fazis vizsgalatokhoz felhasznalhaté biz-
tonsagos, nem toxikus dozist és GUtmutatast adja-
nak a tobbnyire elkerilhetetlen toxikus mellékha-
tdsok természetére.

Tizennyolc ismert citosztatikum egéren és maj-
mokon mért LDio dézisai alig kiilénbdznek az em-
bernél taldlt maximéalisan toleralt dézisoktél, ha
azokat testfelszinre szamitjak (7) (5. abra). Ugyan-
ez érvényes hdrcsdgre és kutyara, de patkanyra
mar nem.

Az els6é klinikai vizsgalatokban (I. fazis) alkal-
mazandé dézis meghatarozasanal célszer( a legér-

3

zékenyebb fajon talalt maximalisan toleralhaté do-
zis (MTD) 1/10 részét adni, amelyet testfelszinre
(mg/m2 kell atszamitani.

Huszonét kilonb6z6 szerkezetl citosztatikum
toxicitasi adatait analizalva megallapitottak, hogy
a kutya- és majomkisérletekben a kilonféle toxi-
kus mellékhatasok gyakoribbak voltak, mint az
emberen (24). A csontvel6karosodast és a gastroin-
testinalis toxicitdst mind a kutya, mind a majom
megbizhatéan jelezte. A tdbbi szervre kifejtett ka-
rosité hatast kb. 50%-o0s pontossaggal lehetett el6-
re megmondani.

Vannak olyan toxikus mellékhatasok is, ame-
lyeket az allatkisérletek elére nem jeleznek. A ma-
jomkisérletekb&l nem lehetett a lymphoid-kéaroso-
dasra kovetkeztetni, és elég megbizhatatlan a ku-
tya- és majommodell a cardiovascularis és renélis
tinetek el6rejelzésében is.

A toxikus dozisok nagysagrendjének és a ka-
rosodds mindségének predictiojara tehat az allat-
kisérletek jol felhasznalhaték. A kutya tobb szem-
pontbdl alkalmasabb, mint a nehezen hozzaférhetd
majom. Egy allatkisérlet sem jelezte azonban el6-
re a Bleomycin okozta tidd&fibriosist és az Adria-
mycin cardiotoxicitasat.

6. Farmakokinetika

Farmakokinetikai vizsgalatok segitségével jdl
kovethetd a drog felszivédasa, transzportja, szervi
megoszlasa, a daganatban valé felhalmozddéasa és
kiturtlésének dinamikéja.

A citosztatikumok legnagyobb része elég gyor-
san tavozik a szervezethdl, specifikus tumoraffini-
tdssal altalaban nem rendelkeznek. A szervezetben
okozott biolégiai hatds a szer kilirilése utan még
hosszu idén at kimutathatd.

A Cyclophosphamid és Methotrexat vérplazma-
koncentraci6 id6beni valtozasai a dézis fiiggvényé-
ben vizsgalva és mg/m2re atszamitva kozel azono-
sak a kisérleti allatokban és embernél.

Allatkisérletes szermegoszlas-vizsgalatok alap-
jan derilt ki, hogy pl., hogy a DAG atjut a vér—
agy gaton, és ezért alkalmas lehet az intracerebra-
lis daganatok kezelésére.

Jelen dolgozatban szamos, az experimentalis
és klinikai kemoterapiat igen kozelr6l érint6 prob-
Iéma targyalasara nem térhettink ki. llyenek az in
vitro modell jelent6sége, a szerszenzitivitas és -re-
zisztencia problémakodre, a kemoterapias szerek
immunszupressziv hatdsa és annak kivédése, to-
vabba a hatdésmechanizmus kérdése.

A felsorolt és értékelt példdak bizonyitjak,
hogy az experimentalis kemotherapia a gyakorlat
szaméara nélkiulozhetetlen, a klinikai kemoterapia
kozvetlen segédeszkoze, iranyat és fejlédését a kli-
nikai igények szabjak meg.

Osszefoglalas: A kisérletes daganat-kemotera-
pia eredményei nélkiilozhetetlen adatokat szolgal-
tatnak a gyoégyszerek legmegfelel6bb klinikai al-
kalmazasahoz. A daganatellenes szerek kivalogata-
saban (screening) hasznalt tumormodellek tébb-
nyire alkalmasak a citosztatikus hatds lemérésére.
Az UGjabban alkalmazott specialis modellrendsze-
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rek az eddigieknél jobban megkozelitik az emberi
tumorok biolégiai tulajdonsagait. Ilyenek: a pat-
kany leukémiak, emlétumorok, és az immundefi-
ciens egerekbe oltott xenograftok (emberi tumo-
rok). Az allatkisérletek segitséget nyujthatnak az
optimalis kezelési Gtem meghatarozasahoz. Arany-
lag kevesebb gyakorlati haszonnal jartak azonban
a hatékony szerkombinaciék kialakitdsaban. A pre-
klinikai toxikolégia segitségével nélkilézhetetlen
Gtmutatasok kaphatok a tobbnyire elkeriilhetetlen
toxikus mellékhatasok természetérél. A klinikai 1.
fazis vizsgalatokban az embernél alkalmazando
kezd6 dézisként a legérzékenyebb allatfajon talalt
maximalisan tolerdlhatd dozis 1/10. részét adjuk.
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Jelenleg nem ismeretesek.

Naponta 2-4 alkalommal a bete? bérfeliiletet bekenjiik. Igen er8s pruritus v.
at

nagyobb bérlesiok esetében ajan

kiegésziteni.

FIGYELMEZTETES:
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A kezelt bérfellletet nem szabad hosszabb ideig napfény hatdsanak kitenni.
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Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom alka-

lommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS:

30 g-os tubus, téritési dija: 8,50 R.

El6allito: BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen, ZYMA AG licencia alapjan.
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Kombinalt plasmapheresis
es immunosupressio

a gatlotestes haemophilia
kezeléseben

Révész Tamas dr., Matyus Jozsef dr.,
Goldschmidt Béla dr.
és Harsanyi Veronika dr.

A haemophilia kezelésében lényeges valtozast hoz-
tak a modern vérkészitmények. Még komoly miité-
ti beavatkozadsok is elvégezhet6k megfelel§ el6ké-
szitd kezelés utan. A mai napig sulyos gondot je-
lent viszont a gatlotestes haemophilias betegek el-
latdsa. A rendszeres substitutios kezelés a betegek
egy részében ellananyagok termel6déséhez vezet.
A VIll-as faktor aktivitasat gatlé ellenanyagok a
betegek atlag 8—10%-aban mutathaték ki (4).
Ezek a gatlotestek a kevés termelddd, ill. kivilrél
bevitt therapids mennyiségl alvadasi faktor lekd-
tése révén sulyos helyzetet idézhetnek el6. Ilyen-
kor az addig megfelelének talalt substitutiés keze-
Iés mellett a beteg tovabb vérzik. E nehéz klinikai
problémaval mar e lap hasabjain is foglalkoztak
3 7).

A gatlotestek felfedezésével természetesen a ki-
16nb6z6 kezelési prébalkozasok is megindultak.
Sokféle ejarast ismertettek, de még ma sincs Kki-
alakult allaspont e kérdésben. Nilsson és Hedner
(6) példaul magas dézisa Vlll-as, ill. 1X-es faktor
kezelést és egyidejdi immunosupressiét javasolt.

igéretes pdrbalkozasnak t(int a sima, ill. akti-
valt prothrombin-komplex koncentratum (PCC,
FEIBA stb.) bevezetése a kezelésben (1). A kezdeti
lelkesedést azonban tdbb negativ vizsgalat kovet-
te, s6t, egyesek ramutattak, hogy a kezelés sllyos
szov6dményekkel, pl. disseminalt intravascularis
alvadassal (DIC) jarhat (9).

A haemophilia centrumokban kisérleti jelleg-
gel alkalmaztak mar a plasmapheresist is (2, 8). A
betegek egy részének rovid immunosupressiv ke-
zelést is adtak, &m az inhibitor napok v. hetek
alatt mindig visszatért az eredeti szintre, s6t, tal is
lépte azt. Felndtt betegekben a szerzék els6sorban
a folyamatos centrifugalassal m({kod6 sejt-plasma
separatort ajanljak. Gyermekeken a viszonylag kis
vértérfogat és a késziilék igen magas ara miattez
a moédszer nem jarhatdé kénnyedén.

A hazai irodalomban nem taldlkoztunk még a
plasmapheresis és immunosupressio alkalmazasa-
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szam
3*

val gatlotestes haemophilidban. Az aldbbiakban
egy 3 éves kisfil esetét ismertetjik, akin a sulyos
A-tipusi haemophilia miatt alkalmazott rendsze-
res substitutios kezelés ellenanyagok kialakulasa-
hoz vezetett. Ebben a helyzetben fellépett életve-
szélyes nyelvvérzést sikeresen szilintettik meg
».konvencionalis” plasmapheresis segitségével. A
plasmapheresissel egy id6ben kezdett immunosup-
ressiv kezelés Ggy tlinik, megakadalyozta a gatlé-
test Gjratermel&dését.

Esetismertetés

Cs. K. 3 éves kisfi normalis terhességhdl szile-
tett. A csaladban sem haemophilia, sem egyéb vérzé-
kenység eléfordulasarol nem tudnak. Anyja vizsgala-
takor azonban kiderilt, hogy tinetmentes haemophi-
lia—A hordoz6. A kisfiun zavartalan Gjsziléttkor
utan, 4 hénapos korban merilt fel a vérzékenység
gyanuja. Az akkor adott Di-Per-Te oltast kdvetben
ugyanis napokig szivargott combjabol a vér. A részle-
tes laboratoriumi vizsgalat haemophilia—A-t igazolt.
Vlill-as faktorszintje 1% alatt volt. Féléves koratol
tébb izben lépett fel nala gingiva- és orrvérzés, ame-
lyek miatt vértranszflziokban, plasma és cyropreeipi-
tatum substitutiokban részesilt. Ekkor 10—20 E/kg
VIll-as faktorpotlas elegendé volt a vérzések meg-
szlintetéséhez. Kétéves kor eldtt Osszesen 33 alkalom-
mal szorult substitutios kezelésre.

25 honapos kordban gingivavérzése lépett fel,
amely a szokasos adag cyroprecipitatum és friss vér
adadsara sem szlint meg. Az ismételt alvadasi vizsgala-
tok soran a gyermek plasméajaban 10 Bethesda-egység
gatlotestet talaltunk (1 Bethesda-egység 1 ml normalis
plasma alvadasat képes megakadalyozni). A gingiva-
vérzést végil is 7000 E VIll-as faktor (cryoprecipita-
tum, OHVI) adasaval sikeriilt megszintetni.

6 honappal kés6bb a kisfil megharapta a nyelvét

és ismét sulyos, kezeléssel dacold vérzés indult meg.
Ekkor, irodalmi adatokra tamaszkodva nagy adag
aktivalt prothrombin komplexet (FEIBA, Immuno Ag.
12000 E) adtunk, amely azonban sem dnmagaban, sem
cryoprecipitatummal egyiitt nem sziintette meg avér-
zést. Extrém nagy doézisi VIll-as faktorkészitmény
(Cryobulin, Immuno Ag.) alkalmazasara kerilt ekkor
sor. 8 oranként adott 1000 E Cryobulin mellett 3 nap
alatt megallt a vérzés. Becslésiink szerint mintegy
5—6000 E VIll-as faktorra volt szikség a géatlotestek
kdézombositéséhez, ill. ,talt6ltéséhez”. (Ez a kezelés-
mod eredményessége mellett sajnos rendkivil draga:
10000 E Cryobulin csaknem 30 000,— Ft-ba keril. Sze-
rencsére az Egészséglgyi Minisztérium kilén tdmoga-
tasaval sikeriilt a készitményt beszerezni.)

Beteglink 8 hetes, tlinetmentes otthontartézkodas
utan ismét nyelvvérzést kdvetd, sulyos, pre-schockos
allapotban kerialt felvételre. A magas gatlotestszint, a
localis és a szokvanyos substitutios therapia ered-
ménytelensége miatt plasmapheresis végzését hataroz-
tuk el. Eljarasunk a kovetkez6 volt: a bal véna saphe-
na kipreparaldasa utan mélyvénas kathetert vezettiink
be. Ezen keresztil 100—200 ml-es adagokban, egyszer
hasznéalatos vérvételi zsakokba szivtuk a vért, Phar-
meseal-vércsere szerelék segitségével. A zsdkokat Sor-
vall RC—3 centrifugaban maéasodpercenként 3000 for-
dulattal centrifugaltuk 10 percen keresztil. A zsakok-
b6l a plasmat kinyomva, a vorosvérsejteket 10 ml
ACD stabilizatorral kevert 50 ml fizioldgias séval higi-
tottuk és visszaadtuk a betegnek. Két, egymast kdvetd
napon 600—600 ml vért forgattunk meg. 6sszesen 680
ml plasmat vettiink le, ill. helyettesitettiink friss, fa-
gyasztott plasmaval és cryoprecipititummal. Az els6
napon a vérzés miatt teljes vértranszfziét is kapott.
A beteg fehérvérsejt és thrombocytaszama csak mini-
malis csokkenést mutatott a plasmacserét koveté na-
pon.

A plasmapheresis els6 napjan 150 mg Cyclophos-
hamidot adtunk i. v., 50 mg Di-Adreson F-aquosum
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150 mg i.v.
cyclophosphamid
50 mg/nap p. 05
50 mg i.v.

prednisolon

1~~~ N 25 mg/nap p. os igSSfe,.
E R
o £
B 0
plasmapheresis X 0
N t
B 0
vérzés !
15"
gatlotest
szint lg -
(bethesda
egység) 5 /\
1 1 3 -1
LO [o] LO 0 0
T 00 n CcD o™

1 abra: Kombinalt plasmapheresis és immunosuppressiv
kezelés hatasa a VIll-as faktor gatlotest aktivi-
tasara.

kiséretében. Masnaptol, ,fenntarté” immunosupressio
gyanant napi 50 mg Cyclophosphamidot (3,6 mg/kg)
és 25 mg Prednisolont (2 mg/kg) kapott p. os. Ezt a
kezelést Osszesen 6 hétig folytattuk (abra).

A vérzés a plasmapheresis masodik napjan meg-
sz(int, de négy nappal kés6bb ismét szivarogni kezdett
a vér a nyelvsérilésb6l. Ekkor Gjra nagy adag VIll-as
faktorkezelést alkalmaztunk (&sszesen 10000 E Cryo-
bulin), de a vérzés ennek hatdsara sem allt el.

Ismét plasmapheresisre szantuk el magunkat,
amelyet 2 héttel az el6z6 plasmacsere utdn végeztink
el. Ezattal 1000 ml vérb6l végeztik el a plasmaphe-
resist. A sulyos anaemia miatt ebbdl eentrifugalassal
650 ml plasmat nyertink, ami helyett friss, fa-
gyasztott plasmat és Cryobulint adtunk. A Cryobulin
kezd6 adagja 3000 E volt, majd 8 éranként 1000 egysé-
get adtunk a betegnek. A vérzéses anaemia miatt vo-
rosvérsejt-potlast is végeztink. Mar a plasmapheresis
alatt megsziint a nyelvvérzés, és késébb sem jelentke-
zett ismét.

A Vlll-as faktorellenes gatlotestszint mérése
Kasper és mtsai (5) modszerével tortént. 12 héttel a
2. plasmapheresis végzése utan nem volt kimutathaté
gatlétest a gyermek vérében.

Megbeszélés

Gatlétestes haemophilidban szenved§ betegiin-
kon a friss, fagyasztott plasméaval és Vlll-as faktor
koncentratummal végzett plasmacsere a vérzés tel-
jes megszlinéséhez vezetett. A gatlotestszint soro-
zatos mérése soran azt tapasztaltuk, hogy az els§
plasmapheresis 2. napjan a gatldtest-koncentracioQ
10 Bethesda-egységr6l 3-ra esett (1. abra). Két
nappal kés6bb azonban visszatért az eredeti szint-

re, s6t 12 Bethesda-egységre emelkedett. Ugy gon-
doljuk, ez megfelel a szoveti raktarakbol bearamlé
inhibitor ,,rebound” jelenségnek. Ennek tiikrében
sajnos nem volt talsagosan meglepd, hogy 4 nap-
pal kés6bb ismét megindult a vérzés és 10 nap
alatt életveszélyes mértéket ért el

A masodik plasmapheresis utdn a vérzés vég-
legesen eldallt, az inhibitorszint 2 egységre esetft.
Valészinlileg a mar el6z6leg bevezetett immuno-
supressiv kezelés hatdsara a gatlotestszint azota is
alacsony maradt. Az utols6 klinikai ellenérzés so-
ran, 3 hdénappal a plasmapheresis utdn nem volt
kimutathato ellenanyag a kisfianal.

Bar a klinikai megfigyelés még viszonylag ro-
vid, mégis megallapithatd, hogy sulyos, gatlotes-
tes haemophilidban a plasmapheresis alkalmas az
életveszélyes vérzés megsziintetésére. Az ellanyag-
szint masodlagos emelkedése minden bizonnyal ki-
védhetd ismételt, intenziv plasmapheresissel és
/ vagy az egyidejilileg alkalmazott immunosupressiv
kezeléssel.

S6t, az esetek egy részében — mint beteglink
példaja mutatja — a gatlotest el is tlinhet a beteg
plasméajabol. Bar az ellenanyagszint-csdékkenés, ill.
eltinés elméletileg spontan mddon is bekdvetkez-
hetett, okunk van azt hinni, hogy az inkdbb a ke-
zelés eredményeként valt kimutathatatlanna. Fen-
tiek alapjan javasoljuk a plasmapheresis kombina-
cigjat egyidejlileg elkezdeit intenziv immunosup-
ressidval.

Osszefoglalas:  Gatlotestes  haemophilidban
szenvedd 3 éves beteg életet veszélyeztetd nyelv-
vérzését sikeresen meg lehetett szintetni plasma-
cserével, amely sordn a beteg sajat plasmaja he-
lyett friss fagyasztott plasmat és VIll-as faktor

koncertratumot kapott. A plasmapheresissel egy-
id6ben elkezdett immunosupressiv kezelés — dgy
tinik — kivédte a gatlotestszint visszatérését.

Megjegyzés a korrektiranal:

A kézirat leadasa oOta eltelt fél év soran a kisfil
két izben kerilt ismét felvételre orrvérzés miatt. Mind-
két alkalommal ,szokvanyos” VIll-as faktor pdtlassal
(400, ill. 800 E) sikeriilt a vérzést megallitani. Gatlo-
test tovabbra sem mutathaté ki vérében. A substitutiot
rovid immunosupressiv védelemben végeztik.

G. R.:
és mtsai:

IRODALOM: 1. Allain, J. P. és Krieger,
Lancet, 1975, Il., 1209. — 2. Capitanio, A.
in Haemophilia, editor: Ulutin, O. N. és Peake, J. R.,
Excerpta, Amsterdam, 1975. p. 213. — 3. Istvan, L. és
mtsai: Orv. Hetil. 1979, 120, 27. — 4. Josso és mtsai:
in Haemophilia, editor: Ala, F. és Denson, K. W. E,
Excerpta, Amsterdam, 1973, p. 260. — 5. Kasper és
mtsai: Thromb. Diath. Haemorr., 1975, 34, 869. — 6.
Nilsson, J. M. és Hedner, U.: Scand. J. Haematol.
1976, 16, 369. — 7. Pet6, T. és mtsai: Orv. Hetil. 1977,
118, 245. — 8. Pillér, G. és mtsai: in Workshop onin-
hibitiors of factors VIII. and IX., editor.: Deutsch, E.,
Facultas Verl.,, Wien, 1977, p. 57. — 9. Stenbjerg, S.
és Jorgensen J.: Lancet, 1977, 1, 360.
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A modern virusdiagnosztika lehet§vé tette a he-
patitis B-virus (HBV) antigén rendszereinek im-

munolégiai modszerekkel  torténd kimutatasat
(,fellleti — surface — antigén”: HBsAg; ,,mag —
core — antigén”: HBcAg; DNA polimerasehoz

»asszocialt antigén”: HBeAg), ilymddon a szérum-
ban és a szévetekben egyarant tanulmanyozhat6 a
virus jelenléte és patogenetikai szerepe (1, 8, 10,
14, 34, 39).

A HBV kdroki szerepének vizsgalataban a mai

napig kérdés a hordozo allapot; kialakuldsanak
modja, fennallasanak jelent6sége — els6sorban az
egyén szempontjab6l — ez ideig nem tisztazott (9,

A dolgozatban el6forduld roviditések:

HBV = Hepatitis B Virus

HBsAg  =Hepatitis B surface (felileti) Antigén
HBcAg  =Hepatitis B core (mag) Antigén

CEP =Counter (ellenirany() electrophorézis
FPH = Forditott passziv haemagglutintio
AFP = Alfa fetoprotein

KPH =Kronikus persistalo hepatitis

KAH = Kironikus aktiv hepatitis

Ksejtek = /filler (616) sejtek

PHCC = Primér hepatocellularis carcinoma
ELISA = £nzym —/inked —immunosorbent — assay

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29, szdm

17, 20, 26, 28). HBV-hordoz6 allapotrol akkor be-
széliink, ha valaki kronikus jelleggel (6 hénapon
tal) HBsAg szeropozitiv, emellett tiinet- és pa-
naszmentes (Farkas, Farkas és Novak 18, 19).
Gyakran latjuk bizonyos betegségekben: hemodia-
lizalt urémias betegekben, vesetranszplantalt reci-
piensekben, primér immunhidnyos allapotokban
(els6sorban hipogammaglobulinémiakban), malig-
nus limfoproliferativ kdrképekben (21, 32, 59, 62).
El6fordul azonban olyan ,egészséges” egyének-
ben is, akikben az immunapparatus kéros funk-
cibja — mint hajlamositd tényez6 — a jelenleg
rendelkezésiinkre allo vizsgalé modszerekkel nem
bizonyithaté (9, 61). Kézenfekvének latszott, hogy
az ,egészséges hordozdékban” (tovabbiakban hor-
dozdékban) a virus és a gazdaszervezet kozott ki-
alakult immuntolerans &llapotrol van sz6; az
egyén akkor fert6z6dik a virussal, amikor immun-
tolerancia kialakuldsaval még szamolni lehet, az-
az a magzati életben (vertikalis transmisszid) (47).
Miutan virus hepatitisekben a kialakult majsejt
kdrosodds meértéke a gazdaszervezet immunreak-
ciojanak eredménye, a HBV-ra létrejott immunto-
lerancia az immunreakci6o teljes hianyat jelenti
(normalis majszoveti struktira), esetleg minimalis
fokt majléziorol van szé (enyhe fokalis hepatitis)
(20, 27).

Dudley és mtsai feltételezték, hogy a hordo-
z0k évekig — évtizedekig HBV-fertzottek, tulaj-
donképpen koros kdvetkezmény nélkil; nyilvan-
tartdsuk csupan epidemiolégiai jelent6ségl, ezek
az egvének a fert6zés lancolatanak kulcsszerepldi
(16).

Blumberg korszakalkoté felfedezése o6ta —
amely a virus kiils6, burokantigénjének (HBsAQ)
felfedezését jelentette — fokozatosan nyilvanvalé-
va valt:

1. a Fold lakossaganak HBV-fert6zottsége oly
mérvil, hogy az incidenda kifejezett foldrajzi ki-
16nb6z6sége ellenére is ma kb. 100 millio (1) hor-
dozordél beszélhetiink (5);

2. a hordozék egyelére ismeretlen héanyada
progressziv hepatitisben szenved (8, 55).
Mindezek ismeretében indokoltnak lattuk

azoknak a hordozéknak a gondozasba vételét, aki-
ket véradasok alkalmabol szdrtink ki a rutinsze-
ren végzett HBsAg-vizsgalat pozitiv eredménye
alapjan. Munkéankat 1971-ben kezdtiik, hordozoin-
kat évenként ellendriztilk; gondozasunkban 562
hordoz6 szerepel.

Munkankban az aldbbi célkitlizések vezettek:

1. Kiemelni a hordozék koziul mindazokat,
akikben szubklinikai hepatitis allapithaté meg; e
célbdl 83 hordozéban perkutan diagnosztikus maj-
biopsziat végeztink.

2. Olyan laboratériumi jellemz6k &sszeallita-
sa és vizsgalata, melynek alapjan a hepatocellula-
ris 16zi6 feltételezhet6 és nyomonkdvethetd.

Vizsgalati anyag és alkalmazott mddszerek

1971.

mat HBsAg-jelenlétéré; kezdetben ~Pesendorfer és

mtsai-nak modszerét alkalmaztuk Novak és K@szeghy 1755

januar 1 ota vizsgaljuk véradoink szérl-
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modositasa alapjan, az eljaras elleniranyl (counter)
— electrophoresis (CEP) volt (43, 52). A koOzismerten
érzékenyebb vizsgalati eljarast jelenté forditott pasz-
sziv hemagglutinaci6 (FPH) maodszerét 1977. januar 1
o0ta alkalmazzuk; vizsgalatainkat Hepanosticon-teszt-
tel (Organon) végezzik Novak és K&észeghy mikro-

modszere alapjan (44). Anti-HBsAg-vizsgalat CEP-
modszerrel, anti-HBcAg komplement kotési reakcio-
val tortént (24).

1971. januar 1 — 1978. december 31. kozott

112 789 személy jelent meg elsé izben véradason; a
szérumok HBsAg viszgalati eredménye jol reprezen-
talta a lakossag HBV-fert6zottségének meértéket. Ko-
ziluk 562 személy bizonyult hordozéonak, mely CEP-
maddszerrel 03700-0s, FPH-val 1,75%-0s HBsAg-gya-
korisagot jelentett a népességben. Hordozdink éven-
kénti ellen6rz6 vizsgalata részben a HBV szerologiai
vizsgalatat jelentette (HBsAg, anti-HBsAg, anti-
HBcAg), részben majfunkciés probadk elvégzését
(SGOT és SGPT), valamint az immunglobulin szérum-
koncentraciok meghatarozasat (IgG, IgA, IgM).

1975. junius — 1976. szeptember honap kozott 83
személynél elvégzett perkutan diagnosztikus majbiop-
szia a hordoz6 el6zetes beleegyezése alapjan tortént;
els6sorban azoknal a hordozoknal végeztink majbiop-
sziat, akikben tartés hipergammaglobulinémiat és ko-
ros majfunkciot észleltink. Anyagunkban 65 férfi (18
—63 éves, atlagéletkor 27 év) és 18 n6 (18—57 éves,
atlagéletkor 34 év) szerepel. A rutin kérszovettani fel-
dolgozds mellett (formaiinban fixalt, paraffinba
agyazott anyagbdl) a HBV antigén determinansait is
kimutattuk a majsejtekben (HBsAg, HBcAg). HBsAg
szoveti jelenlétét részint Deodhar és mtsai altal mé-
dositott Shikata-féle savanyitott orcein festéssel iga-
zoltuk (elektiv festési eljaras), részint immunhis.zto-
kémiai reakciokat végeztink (indirekt immunfluor-
eszcencia és immunperoxidaze eljaras) (6, 15, 29, 53).
Az indirekt immunfluoreszcencias eljaraskor —25 C°-
ra gyorsfagyasztott 6 ii vastag kriosztatos metsze-
teket, illetve a biopszias anyagbdl preparalt és izo-
lalt majsejteket alkalmaztunk (Padi és mtsai) (48)
Immunperoxidaze reakcié paraffinba 4agyazott met-
szeteken tortént Burns, illetve Yamada és Nakane
maodszerével (10, 68).

Szbdveti HBcAg kimutatdsara direkt fluoreszcen-
cias maddszert és indirekt immunperoxidaze eljarast
alkalmaztunk.

Antiszérumok:

1 nydlban termelt
FDR);

2. anti-nyal 7S globulin fluoreszcens izotiocianat-
tal konjugalt (Hyland, Costa Mesa, USA);

3. anti-nyul 1gG + peroxidaze komplex (DAKO
120 Denmark);

4. nyalban termelt FITC-jelzett anti-HBcAg (Prof.
Nowoslawski, Varso);

5 K. J. betegszérum (Dg. Krdnikus aktiv hepati-
tis), anti-HBcAg titer 1:128 felett;

6. nylUlban termelt anti-human I1gG (Behringwer-
ke, FDR). Az immunhisztokémiai vizsgalé eljarasok
soran abszorpciés és reakciokontrollt alkalmaztunk;
el6bbi esetben az antiszérumot el6zetesen kimeritet-
tik, az utobbiban az antiszérum helyett normal szé-
rumot alkalmaztunk.

anti-HBsAg (Behringwerke,

A majkarosodas kimutatdsara szolgdlé egyéb —
kiegészité vizsgalatok

1. Az alfa-globulinok
meghatarozasa radialis immundiffazioval tortént (al-
fai szeromukoid, alfa, antitripsin, alfa2 makroglobulin
és haptoglobin). (Antiszérum: DAKO, Denmark.) A
meghatarozashoz huméan plazma protein standardot
alkalmaztunk (Behringwerke), eredményeinket mg/100
ml-ben fejeztik ki, a normal kontrollt 25 HBsSAg ne-
gativ véradd szolgaltatta.

2. IgE-szérumkoncentracié6 mérését ,,Immunopla-
te”-vel végeztik (IMMUNO A. G. Austria); intema-

ciondlis egységben (IE) kaptuk és 1500 IE felett vet-
tik kdrosnak.

3 Alfa-fetoprotein (AF P)-szérumkoncentracio
meghatarozasa  mikroenzimimmun (mikro-ELISA)-
modszerrel tortént Pacsa és mtsai altal k6zolt eljaras
szerint (49). A szérum AFP-szintjét mikroegység («E)
mlk-ben fejeztik ki és a 20 itE/ml felett vettik koros-
nak.

I(Statisztikai szamitashoz Student-prébat alkalmaz-
tunk.

Eredmények

1. Majbiopszidas vizsgalatok morfologiai anali-
zise :

34 hordozoban lattunk normalis majszoveti
struktirat (40,9%), 42 hordozéban mezenhimalis
reakciét lattunk (50,6%), a morfolégiai kép enyhe
krénikus perzisztens hepatitisnek (KPH) felelt
meg (1. tablazat).

1. tdblazat A tinetmentes HBsAg hordozok
maéjbiopszids anyaganak osztalyozasa
a korszdvettani diagndzis alapjan

o=8B Esetszdm  %-os arany
Normal majszoveti 34 41

struktira

Kronikus perzisztens hepatitis (KPH) 42 51

Krénikus aktiv hepatitis (KAH) 4 5

Mérsékelt szteatozis 4 5

Alkoholos hepatopatia 3 4

4 esetben (4,8%) észleltink gyors progressziot,

a folyamat 2 éven belil krénikus aktiv hepatitis-

be (KAH) — cirrhosisba ment at. ,Tejliveg méj-

sejteket” 21 esetben (25,3%) lattunk a biopszias
anyagban, azonban akiben el&fordult, feltiin6en
nagy szamban volt észlelhet6 (1. abra).

1 ébra. ,Tejlveg”’-hepatocitdk a hordozdé biopszids anya-
gaban (H. E X 80)

HBsAg partikuldk intracellularis kimutatasa:

Modositott orcein-festés: 29 esetben kaptunk
pozitiv reakciot (34,9%); a sejten belil felhalmo-
zédott HBsAg-partikula rozsdabarna citoplazma-
ris granulumokat alkot (2. abra).

Immunhisztokémiai reakciok: 49 esetben kap-
tunk HBsAg-re specifikus szoveti reakciot (59%),
ezen tulmentéen a HBsAg partikuldak sejten beli-



2. dbra. HBsAg pozitiv majsejtek hordozd majbiopszias
mintajaban (orcein, X 70)

li elrendez6dése csak ezekkel a modszerekkel itél-
het6 meg. A hordozokban jellegzetes HBsAg-loka-
lizaciot lattunk: a majsejtek citoplazmaja egyne-
mien Kkitdltott granularis struktirat mutato
HBsAg-partikulakkal; a sejtmag excentrikus el-
helyezkedés(i, a majsejt periférids részére transz-
lokalodik (3. abra).

A diffuz-citoplazmaris HBsAg-lokalizacié és
ezeknek a sejteknek goc-0s elhelyezkedése a hor-
dozé allapot jellemzgjének bizonyult anyagunkban.
Ettél eltér6 HBsAg-lokalizaciot azokban az ese-
tekben észleltiink, akikben a hordoz6 allapot KAH
— cirrhosisba  progre,diait: HBsAg itt
membranozus elhelyezkedés (,,membrén-
asszocialt” HBsAQ) (4. abra).

Hasonl6képpen a korfolyamat progresszidjat
jelentette, ha valamennyi majsejt HBcAg-t tartal-
mazott; ez a kép a virus maganyag magas kon-

sz

a szoveti
volt

kadéra utalt (5. abra).l

Il. Majfunkcios hordozdéinkban

(SGOT, SGPT):

562 hordoz6bol 51 esetben észleltink emelke-
dett enzimaktivitast (SGOT, SGPT > 25 IE), mely
a vizsgalt hordozoknak minddssze 9,07%-at je-
lentette. Kozulik 32 hordozdban az enzimaktivi-
tds novekedése csak atmeneti jellegd volt, néhany
honapon bellil normalizalédott (SGOT-atlagérték:
41,7 IE; SGPT-atlagérték: 71,3 IE). Ebb6l a cso-
portbél 5 hordozoban tdrtént majbiopszia, 2 eset-
ben normal majszoveti struktira, 3 esetben KPH
volt a szdvettani kép.

vizsgalatok

Tartésan magas enzimaktivitast (3 éven tL]|) 19
hordozéban lattunk (SGOT-atlagérték: 70,9 IE,
SGPT-atlagérték: 111,1 IE): valamennyi hordozé-
ban tortént majbiopszias vizsgalat, mely egyénte-
tien KPH-t igazolt. Tekintettel arra, hogy KPH—
diagnosztaltunk olyan hordozoban is, akiben csak
atmeneti jelleggel lattunk emelkedett enzimakti-
vitast, a szub.klinikai hepatitis felfedezésében —
progresszidjanak nyomonkoivetésében — fontos
szerepet kell tulajdonitanunk a gyakori majfunk-
ci6s kontrollnak.

1. Immunglobulin koncentraciok hordo-

z6inkban (1gG, IgA, IgM):

562 hordozéban évenként elvégzett immun-
globulinszint meghatarozas statisztikai analizise
szignifikans hipergammaglobulinémiat igazolt az
IgG és IgA immunglobulin osztalyban (p<0,01);
5 hordozéban lattunk szelektiv IgA-hianyt. Az

3. dbra. A2 abréan latott antigén-pozitiv majsejtek erésebb
nagyitasi képe (orcein, X 120)

4. abra. Indirekt immunfluoreszcencias vizsgalat az izolalt
majsejtek citoplazmajaban diffazan elhelyezkedd
HBsAg-t igazolt, a sejtmag excentrikus lokalizacio-

jo (X 640)

5. abra. HbsAg kizarolagos ,,membranozus” elhelyezkedé-
se a korfgelamat progresszidjara utalt (immunpe-
roxidase

&



%

2. tablazat Az immunglobulin szérum koncentraciok
hordozdékban

IgA
G (mg/100 mi) 19M

Hordozé

(560 személy) 1702+420* 278+82 158+50

Majbiopsiaval vizsgalt hordozok

»Normal maj"

(34 hordozd) 1560+420 25371 138+42
,KPH"

(42 hordozo) 1811+502 283+94 161 55
Kontroll

(100 véradd) 1145+205 146+64 138+65
P: <0,01 <0,001 n.s.
"atlag £ SD

A matematikai analizisben 8 év vizsgalati eredménye (4480
vizsgalat) szerepel

immunglobulinok koncentraciondvekedése jo 0ssz-
hangban volt a majbiopszids vizsgalat eredményé-
vel: azokban a hordoz6kban lattunk szignifikans
hipergammaglobulinémiat (> + 2 S. D.), akikben
KPH volt a szdvettani kép (2. tadblazat).

Az enzimaktivitds novekedésénél kovetkezete-
sebb laboratériumi paraméternek bizonyult a hi-
pergammaglobulinémia; az atmenetileg emelke-
dett enzimaktivitdsi csoportban is allandosult hi-
pergammaglobulinémiat észleltiink.

ratériumi paraméter sem utalt majléziéra). 3 hor-
dozoban anti-HBsAg jelent meg a szérumban val-
tozatlan HBsAg-pozitivitdas mellett; szerolégiai le-
letik évek ota véaltozatlan.

A laboratoriumi vizsgalatok eredményei és a
majbiopszids anyag morfologiai  kiértékelése
egyduttesen azt igazolta, hogy hordozéinkban maj-
1éziot jelentett:

1. tartésan emelkedett enzimaktivitds (SGOT,
SGPT);

2. &llandosult
I'gA);

3. magas anti-HBcAg titer a szérumban (1:64
felett).

hipergammaglobulinémia (IgG,

V. Alfa-globulinoJc hordo-

z6kban:

disproteinémiaja

A vizsgalt fehérjefrakciok kozil a hordozék
szérumanak  haptoglobinszintje szignifikansan
csokkent (p<0,05), az alfai antitripszin koncent-
racidja szignifikdnsan emelkedett (p<0,01); a vizs-
galati anyagban 100 hordozé és 25 HBsAg-nega-
tiv kontroll szerepel (3. tablazat).

VI. IgE hipergammaglobulinémia hordozok-

ban:

51 hordozé szérumat vizsgaltuk IgE immt

globulinszintre ; allergids-atopikus megbetegedésre
utal6 anamnesztikus adatok nem szerepeltek a

V. A hordozék szerolégiai vizsgalatai (antiﬁordozéknél. 29 hordozéban talaltunk 1500 IE fe-

HBcAg, anti-HBsAQ):

200 hordozoban tértént anti-HBcAg-meghata-
rozads, kozulik 133 pozitiv reakciot adott (titer
1:16—1:32 kozott, 28 esetben 1:64 felett), hordo-
z0ink 66,5%-a4ban kimutathaté volt az antitest. Az
anti-HBcAg titer 0@sszhangban volt a majlézio
mértékével, 1:64 feletti titer esetén valamennyi
hordozéban KPH-t igazolt a méajbipszia (a legma-
gasabb titert aktiv cirrhosisban szenvedd hordo-
z6nk mutatta).

Az észlelés 8 éve alatt minddssze 26 hordo-
z6nk lett HBsAg-szeronegativ, mely a vizsgalt
hordozék 4,6%-at jelentette. Ezek a szérumok an-
ti-HBcAg-negativok is voltak, kovetkezésképp a
hordozékat gyogyultalak tekintettik (egyéb labo-

3.tablazat Az alfa globulinok koncentracidja
HBsAg hordozékban

alfaz

- amilati alfa, sero- hapto- alfa, anti-

' - macro- "

Vizsgalati anyag mucoid  globin globulin trypsin

mg/100 ml

Hordozd 91,3+39* 221+125 168+37 413+59

(100 személy)

Kontroll 53,4+11 280482 261455 274+43

(26 véradd)

P: n.s. <0,05 n.s. <0,01

*atlag + SD

A haptoglobin csokkenés csokkent szintézis, az alfa, antitrip-
szin novekedés fokozott kidramlas koévetkezménye (kronikus

1758 méjléziora jellemz6 konstellacio).

letti szérumkoncentraciét, mely a vizsgalt szemé-
lyek 56,8%-at jelentette; 6 hordozoban a szérum
IgE-szintje 3000 IE felett volt.

VII. AFP-szérumkoncentracié hordozékban:

146 hordoz6 széruméaban mikro-ELISA-maddszerrel
meghatarozott AFP-szint 3 esetben mutatott ko-
rosan emelkedett értéket, mindharom esetben
mérsékelt koncentraciondvekedésrél volt szo6 (90,
60, 50 uE/ml).

Megbeszélés

A szubklinikai kréonikus hepatitis gyakorisaga
nehezen itélhet6 meg a hordozékban; az irodalom-
b6l széls6séges allaspontokrol tajékozodhatunk.
Singleton mar 1971-ben Ggy latta, hogy a hordo-
z6k tdalnyomo6 tobbsége hepatitisben szenved,
Iwarson anyagaban ezzel szemben mindenki egész-
ségesnek bizonyult (27, 60). Feinman kategoriku-
san fogalmaz: a hordoz6 allapot minden esethen
jellegzetes majlézidét jelent, a szovettani kép eny-
he KPH-nek felel meg, mely a prospektiv vizsga-
latok tikrében (ismételt biopsziak és rendszeres
majfunkciés kontroll) valtozatlan allapotot mutat
(20). Az irodalomban 1977-ig megjelent 167 eset
0sszesitését Shrago végezte el; véleménye szerint
normalis majszoveti struktiraval minddssze a hor-
dozék 19,8%-ban (!) szamolhatunk. Meglepd maé-
don sualyos kdérszovettani formak — igy pl. aktiv
cirrhosis — is el6fordult ezekben a tlinetmentes
egyénekben (58).
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Feltiind, hogy a hordozék anamnézLsében so-
hasem szerepel akut klinikai hepatitis és/vagy
transzfazio, mely arra utal, hogy az akut ikterikus
hepatitis ritka kivételként megy at hordozo6 alla-
potba (28, 41, 42). Az akut klinikai forma rendki-
vil kifejezett immunreakcidt okoz, ezért tokéletes
virus eliminalast jelent. A hordozd allapot ennek
az immunoldgiai torténésnek éppen ellenkezdje:a
hidnyz6, vagy minimalis immunreakcié az immun-
apparatus elégtelen ,clearing funkci6janak” ako-
vetkezménye (33, 37).

Dudley és mtsai még azt vallottdk, hogy a HBV
dnmagaban nem kéarositja a majsejteket, a hepatoci-
tdk karosodasa kizarélag a majsejtek membranjan
megjelend HBsAg-struktira immunogén hatasanak
kovetkezménye (16). A létrejott mezenhimalis reak-
ci6 — amely citotoxikus T limfocitak és 016 sejtek
(killer-sejt — K-sejt) megjelenését jelenti —, majsejt-
nekrézist okoz. A hordozé allapotot egyértelm(en
veszélytelen ,,immuntolerans” allapotnak gondoltak;
erre utalt, hogy a hordozék majbiopszias anyagaban
legfeljebb enyhe-minimalis limfoid-sejtes besz(r6dést
észleltek. Ez az enyhe mezenhimalis reakcio éles el-
lentétben allott a hordozé allapotra jellemz6é magas
szérum és majszoveti HBsAg-koncentraciéval, mely
jelezte, hogy a HBsAg ezekben az egyénekben non-
immunogén (tolerogén) hatasua.

A kozelmult vizsgalatai ezt a koncepciot nem
tamasztottdk ald. Mindinkdbb beigazolodott — sa-
jat anyagunk is ezt bizonyitja —, hogy a hordozé
allapot vagy 1. gyogyult akut szubklinikai hepati-
tis a virus eliminalasa nélktl; 2. KPH-r6l van sz6
(41, 42, 46). A K-sejtek kdzponti szerepet jatszanak
a majsejtkarosodas kialakulasaban (30, 67). A hor-
dozé allapot kialakulasaban komplex mechaniz-
musrol van sz6 (11, 17, 66). Az elégtelen anti-
testtermelés els6sorban nem a HBsAg-struktd-
rara kialakult immuntolerancia kdvetkezménye,
hanem a karosodott majsejttekb8l felszabaduld
immunszuppressziv hatastd fehérjék lokalis gatlo
hatasanak eredménye. Ezeknek a fehérjéknek
a koncentraciéja valtoz6 és dont6 szerepet jat-
szik a HBV-infekciot kovetéen a hepatitis ki-
alakulasaban és progressziéjaban. Ezek a ,ter-

mészetes immunregulativ majfehérjék” az AFP
hatasaval analég mdédon — egyéb tényez6k mel-
lett — meghatarozzak a HBV-infekcio valtoz6 ki-

menetelét: az egyik egyénben fukninans lefolyasu
akut hepatitis alakul ki, a masik hordoz6 lesz.
Hordozokban nagy mennyiségben mutathatok ki
ezek a fehérjék a szérumban és a majszovetben
egyarant, mely azt jelenti, hogy a méajparenhima
léziok mikrog6caiban a HBsAg-struktira immuno-
gén hatdsa csekély, a citotoxikus immunreakcio
kialakuldsa gatolt. Ez teszi lehet6vé a HBV sejtrél
sejtre terjedését, ilymoédon mind téobb majsejt va-
lik virusfert6zotté. A morfolégiai kép ennek meg-
felel6: a portalis terek enyhe limfoid-sejtes in-
filtracidja mellett a legtobb HBsAg-pozitiv sejtet
hordozékban latjuk (45, 54, 56).

Feltiind volt anyagunkban a ,tejlivegsejtek” ese-
tenkénti nagy szama, melyet a hordoz6 allapot jel-
lemz6jének tartunk. Ezt a jellegzetes alaki elvalto-
zast Hadziyannis és mtsai irtdk le hordozokban; az
egynem{(-eosinofil plasma-festédés alapjan ezeket a
majsejteket ,tejiveg hepatocytaknak” nevezték (22).

4

Az alaki eltérést a majsejtek simafelszini endoplaz-
mas retikulumaiban (SER) termel6dott és felhalmozo-
dott virus partikuldak okozzak (1, 14).

A virus allandé jelenléte a majban szamos ve-
széllyel jar:

1. A membranstruktara atépul, épitéelemei
antigénné valnak; a virus oki tényez8 az autoim-
mun reakcié kialakulasaban (36).

2. A folyamatos virusreplikacié és egyidejl-
leg elégtelen anti-HBsAg szintézis patogén immun-
komplexek keletkezését jelenti; féleg szubklinikai
kronikus hepatitisekben alakulnak ki extrahepati-
kus immunkomplex betegségek (periarteritis no-
dosa, reumatoid artritis, membranoproliferativ
glomerulonefritis) (2, 3, 12, 38, 40, 45, 63).

Hordozéink kézil 42 esetben igazolt KPH 22
esetben mérsékelt portalis beszlr6dést jelentett.
Kozilik azokban a hordozékban alakult ki prog-
resszié, akikben a virus intracelluldrisan membra-
nozus HBsAg-lokalizaciét mutatott és valamennyi
majsejtben kimutathaté volt a HBcAg (intenziv
virusreplikaci6 — atépult membranstruktara).
Ezekben a hordozékban a hepatitis progresszidja-
ra utaltak a szérumallanddk is: emelkedett enzim-
aktivitds (SGOT, SGPT), magas anti-HBcAg titer
(1:64 felett) és a hipergammaglobulinémia (IgG,
TgA, IgE).

A szérum
vekedése altalanos és kovetkezetes laboratériumi pa-
raméternek bizonyult hordozoinkban; mindenek-
elétt az IgE-emelkedés figyelemre mélt6. Hiramatsu
vizsgalatai szerint virus-hepatitisekben a hipergam-
maglobulinémia oka a maj csokkent filtraciés kapa-
citdsa, melynek kovetkeztében a béltraktus fel6l jo-
v6 antigén anyagok lebontdsa elégtelen (23). Ez a
csOkkent eliminalas persisztens bakterialis antigén
stimulust jelent a majban és a bélrendszerben az im-
munkompetens sejtek szamara (6, 13, 50, 51, 65).

A hordozé allapot kévetkezményeinek — quo ad
futurum — teljes felmérése napjaink és a kozeljové
feladata; agy tlnik azonban, hogy a fenti felsorolas
korantsem teljes. Régi megfigyelés és kezdetben 6va-
tos, ma mar kissé hatarozottabb kovetkeztetések arra
utalnak, hogy a HBV valamilyen formaban kapcso-
latba hozhato a primér hepatocellularis carcinoma
(PHCC)) kialakulasaval (9, 31). Egyes fdldrajzi helye-
ken a PHCC a leggyakoribb malignus tumor (Afrika,
Délkelet-Azsia), ugyanakkor itt a legmagasabb a la-
kossag HBV-fert6zottségének aradnya (9). Kubo és
mtsai szerint a PHCC a hordozok betegsége; betegei-
nek 80%-a hordozénak bizonyult, amikor a virus két
szeroldgiai jellemzgjét vizsgalta Japanban (HBsAg, an-
ti-HBcAg) (31). Senegalban és Maliban Blumberg
végzett vizsgalatokat; csaknem valamennyi betegben
bizonyithaté volt az akiv HBV-infekci6é (aktiv infek-
ci6: HBsAg és/vagy anti-HBcAg szeropozitiv személy,
akiben anti-HBsAg nem mutathaté ki) (25.) Feltl-
néen magas ardnyban talalt hordozé anyakat ezek-
ben a csalddokban. Blumberg feltevése szerint a
PHCC a hordozé anyak gyermekeinek a betegsége; a
betegek az intrauterin életben vagy perinatalisan fer-
t6z6dnek, a virus immuntoleranciat indukal, mely az
élet kés6bbi periédusaban leépil. Ennek kdvetkezmé-
nyeként latens progressziv hepatitis — postnekrotikus
cirrhosis alakul ki, melynek talajan létrejon a malig-
nus transzformacié (9).

Shikata enyhe portalis fibrozis mellett is latott
PHCC-t; eseteiben az ép majszévetben mindig, a tu-
morsejtekben némely esetben kimutathaté volt a
HBsAg ,zarvanytestek” forméajaban (57).

Nyilvanvaloan egyéb faktorokat is messzemenden
figyelembe kell venni ennek a kérdésnek a helyes
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megvalaszolasahoz (kornyezeti tényezdék, taplalkozasi
szokasok, genetikai konstitucio). Egyetlen tényez6
azonban biztosnak latszik: ha van kapcsolat a HBV és
a PHCC kozott, ez a kapcsolat nem egyes foldrajzi
helyekre korlatozédik. Trichopoulos és mtsai atheni
betegekrél szamoltak be (80 eset), betegeik 67%-aban
aktiv HBV-infekciot mutattak ki (64).

Ez a feltételezett — de egyel6re bizonyitasra
szoruld6 — kapcsolat a HBV és a majsejtek malig-
nus transzformacidja kdzott arra 6sztdnzott ben-
niinket, hogy a hordozdék évi ellenérzé vizsgalata

nak mérését is.

A majsejtek regeneraci6ja olyan genetikai ,dep-
ressziot” jelent, melynek soran az embrionalis élet-
ben kozponti szerepet jatsz6 immunregulativ funkcio6-
ju majfehérje, az AFP fokozott mennyiségben szinte-
tizolodik. igy latunk mérsékelten fokozott AFP-szin-
tézist krénikus hepatitisekben; tartés és kifejezetten
emelkedett koncentraciéo (500 uE/ml felett) a PHCC
korai jele (4, 35).

Az elmondottakbdl kitlinik, hogy a jelenleg
rendelkezéslinkre all6 vizsgalé mddszerekkel bizo-
nyos mértékig kdzelebb férkézhetiink a hordozé
allapot problematikajahoz; annak a paradoxonnak
a megértéséhez, hogy ,latszdlag egészséges embe-
rekben” alakul ki az esetek nagy részében évtize-
dekig tarté virusinfekcié. Munkank soran vilagos-
sa valt el6ttiink, hogy 1. a hordozdk egy része he-
patitisben szenved, 2. valamennyi hordoz6 gondo-
zast igényel. A hordozdk gondozasa évenkénti la-
boratériumi ellen6rz6 vizsgalatot jelentsen, mely-
nek sordn meghatarozzuk a szérum:

1. enzimaktivitasat (SGOT, SGPT),

2. immunglobulin koncentracidjat (IgG, IgA,
IgE),

3. anti-HBCcAg titerét,

4. AFP-koncentracidjat

Csakis igy biztosithatd a tlinetmentes —, de
beteg hordozokban a progressziv hepatitis korai

felismerése és gyogyitasanak el6feltétele.

Koszonetiinket fejezzik ki Fendler Kornél dok-
tornak, a Bm Tanacs Korhaz laboratériumi osztaly-
vezetd féorvosanak a majfunkcios vizsgalatok elvég-
zéséért és Pacsa Sandor doktornak (Pécsi OTE Mikro-
biologiai Intézet viroldgiadi laboratérium) a mikro-ELI-

SA-modszer elsajatitasaban nydjtott értékes szakmai
segitségéért.
0sszefoglalas. 562 hepatitis B-virust hordozé

,80észséges és tlinetmentes” véradot 8 éven keresz-
til nyomonkovettek. 83 hordozéban végeztek per-
kutan diagnosztikus majbiopsziat, az esetek
50,6%-aban krénikus perzisztens hepatitist igazol-
tak enyhe limfoid infiltracié6 formajaban. Négy
hordozdéban lattak az észlelés ideje alatt progresz-
sziot, aktiv hepatitiszbe tértén6é atmeneteit. Ha a
hordozdnak hepatitisze volt, kovetkezetes labora-
tériumi jellemz6ének bizonyult az atmenetileg vagy
tartésan emelkedett enzimaktivitds (SGOT és
SGPT), a hipergammaglobulinémia (I1gG, IgA, IgE)
és az emelkedett anti-HBcAg titer (1:64 felett). A
hordozékban észlelt alfa globulin disproteinemia
(haptoglobin, alfaj antitripsin) mutatja, hogy a vi-
rus perzisztens jelenléte a majban funkcidzavart

okoz. Hasonl6képpen a maj csokkent antigén-eli-
minacids képességével magyarazzak a hordozdékban
kovetkezetesen kimutathaté hipergammaglobuli-
némiat. Evenkénti laboratériumi ellen6rzé vizsga-
latot javasolnak.
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Malignus Lymphoma
Referencia Centrum-1978

Kelényi Gabor dr. és Varbir6 Maria dr.

A nyirokszovetek els6dleges malignus daganatai-
nak, a malignus lymphoméaknak (ml) kdérszévet-
tani diagnosisa és osztalyozasa, valamint elkiloni-
tésiik metastatikus daganatoktdl és reactiv elvalto-
zasoktdl a patholégus tevékenységének egyik leg-
bonyolultabb és ugyanakkor jelentds felel6sségval-
lalast kdvetel6 terilete. A ml-k korszdvettani diag-
nosisa egyrészt ugyanis prognosztikai értékd is, és
bar a ml-s betegek életkilatdsai napjainkban je-
lent6sen javultak, kiléndsen a felndttkori nem-
Hodgkin ml-s (nHml) betegek végleges gyodgyula-
saval még csak ritkdn szadmolhatunk. Masrészt a
ml-k kérszovettani diagnosisa képezi alapjat a be-
tegek szamara stlyos megterhelést, szovédmények
veszélyét jelentds kezelési eljarasoknak is.

A nyirokszévetek korfolyamatainak megisme-
rése terén az elmult 10 évben jelent6s fejlédés ko-
vetkezett be. A kordbban statikus, leiré kérszovet-
an-diagnosztikat Gj szemlélet valtotta fel, melynek
lényege, hogy az elvaltozdsokat a nyirokszdovetek
functionalis (immunolégiai) differencialodasanak
vetiletében elemezzik. Ez a felfogas dontéen Ki-
hatott a nyirokszdéveti elvaltozasok értékelésére,

A Malignus Lymphoma Referencia 1978-ban az

alabbi egyetemi és kozponti gyogyintézeti Kdrboncta-
ni Intézetekkel, ill. megyei, jarasi és varosi korhazi
Kdérbonctani Osztalyokkal allt kapcsolatban:
Ajkai, bajai, békéscsabai kérhazak, budapesti Bajcsy-
Zsilinszky Kdérhaz, Magyar Néphadsereg Kozponti
Honvéd Korhaza, Janos Korhaz, OTKI, Péterfy S. ut-
cai Korhaz, Semmelweis OTE 1. és Il. Kdrbonctani
Intézet, Weil Emil Ko6rhaz, Debreceni OTE, debreceni,
dombdvari, dunaudjvarosi, egri, esztergomi, gy6ri, gyu-
lai, hatvani, hdédmezdévasarhelyi, kaposvari, karcagi,
kazincbarcikai, kecskeméti, keszthelyi, kiskunhalasi,
marcali, miskolci megyei és varosi korhazak, moson-
magyarovari, nagyatadi, nagykanizsai, oroshazi, 0zdi,
papai, salgotarjani, siofoki korhazak, Szegedi OTE,
szekesfehérvari, szekszardi, szentesi, szombathelyi, ta-
tabanyai, veszprémi és zalaegerszegi korhazak.

Ez a munka az Egészségigyi Tudomanyos Ta-
nacs tamogatasaval készilt (No. 3.04, 399—14177).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szam
4*

els6sorban a nHmI-k korszdvettani osztalyozasara
(6, 13).

A ml-k viszonylagos ritkasaga, valamint meg-
felel6 osztadlyozasukhoz sziikséges modszerek sok-
rétlisége kovetkeztében vildgszerte specialis cent-
rumok alakultak ki, melyek célkitlizése az esetek
egységes korszovettani diagnosztizalasa, a diagnosis
kialakitasat el6segit6 modszerek Kkifejlesztése és
alkalmazasa, tovabbképzési feladatok ellatasa.
llyen torekvések kapcsan kerilt a Pécsi OTE Kor-
bonctani Intézetében, mely a Pécsi OTE I. sz. Bel-
klinikdjaval és a Szombathelyi Markusovszky Kor-
hdz Haematologiai Osztalydval e terlileten szoro-
san egyuttmikodott, 1974 ota egyre tobb ml-s eset
észlelésére. 1977-ben azutdn a KGST ,Rosszindu-
latd daganatok” cim({ complex kérdéskor 4/8. sza-
mu ,A daganatok pathomorpholégidja” cimi té-
maja keretében a szocialista orszagoknak a ml-k
kérszovettani diagnosisaval foglalkoz6 szakembe-
rei Malignus Lymphoma Munkacsoportot szervez-
tek és megegyezés tortént arrdl is, hogy az egyes
résztvevd orszagokban Malignus Lymphoma Refe-
rencia Centrumok (MLRC) létesiilnek, melyek fel-
adata, a ml-kal kapcsolatos pathohistologiai, klini-
kopatholégiai kérdések tanulméanyozasa, konzulta-
ciés és tovabbképzési feladatok ellatasa. A KGST
Meghatalmazottak Tandcsdban hazankat képviseld
dr. Eckhardt Sandor egyetemi tanar a Pécsi OTE
Kérbonctani Intézetét bizta meg a magyarorszagi
MLRC feladatkdrének ellatasaval. Kozleményink
tdrgya a MLRC els6, 1978. évi miikddésével kap-
csolatos tapasztalatok rovid ismertetése.

Anyag és mddszer

Munkank soran az Eur6pai Lymphoma Club altal
kidolgozott an. ,kiéli klasszifikaciot” (6) alkalmaztuk
(1. tablazat). Bar a ,kiéli klasszifikacio nem emliti a
tuskéssejtes leukaemiat és a Lennert-lymphomat
(,,lymphoepitheloid lymphoma”, 12), mint jél koérilha-
tarolt korképeket az 0Osszeallitasban feltiintettiik.

A vizsgalati anyagok a KGST Malignus Lympho-
ma Munkacsoport altal kidolgozott adatkézlé lapokkal
érkeztek az Intézetbe. Ezeken a legfontosabb klinikai
adatok, igy anamnesisre, a vérképre és csontveld vizs-
galatara, a serurnfehérjékre, valamint az egyes nyi-
rokcsomo-régiok, ill. szervek érintettségére vonatkozo
adatok szerepeltek.

Az esetek mintegy egyharmadaban nativ vizsga-
lati anyagok alltak rendelkezésre. Az esetek tovabbi
harmadaban formol-paraffinos blokkokat, vagy forma-
iinban fixalt szoveteket, ezenkivil nyirokcsomé-lenyo-
mati készitményeket, csontvel6-szovetdarabkakat,
csontvel6- és vér- fixalatlan keneteket is kaptunk. A

1. tblazat. NHML-,KIEU CLASSIFICATION

Mérsékelt malignitasi NHML-k
Chronicus lymphoid leukaemia (CLL)
Tisz6 eredetli malignus lymphomak
Centrocytoma (CC)
8(e:ntrobIastos-centrocytés malignus lymphoma (CB-
Immunocytoméak (IC)

Kifejezett malignitdsi NHML-k
Lymphoblastoma, nem oszt.
Centroblastoma (CB)
Immunobiastoma (IB)
T-lymphoblastoma (T-LB)

%
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NHML, mérsékelt malignitast, kormegoszlas

(220 eset ffirnds 1,53:1
atlagos életkor 63,3 év)

1 abra: (7 esetben életkor nem ismert)

fennmaradokban csak formol-paraffinos blokkokat
dolgozhattunk fel. Tobb kérbonctani intézmény emel-
lett elektronmikroszképos célokra fixalt és beagyazott
anyagokat is rendszeresen kiildott (Miskolci Semmel-
weis Kérhaz, Kiskunhalasi Kérhaz, Oroshazi és Székes-
fehérvari Korhaz Korbonctani Osztalya), igy a ml-as
esetek mintegy egyharmadaban elektronmikroszképos
vizgsalat lehetdségei is adottak voltak. Egyes esetekben
a MLRC munkatarsai rebiopsiakkor az adott gyogyin-
tézetet felkeresve gondoskodtak az anyagok elektron-
mikroszképos, illetve immuncytoldgiai (1. alabb) fel-
dolgozéasarol.

A nativ lenyomati készitményeken, vér- és csont-
vel6keneteken Giemsa, perjodsav—Schiff-haematoxy-

Hodgkin-kéros betegek kormegoszlasa

69 eset, ifi:n6=0,97:1
atlagos életkor 41,7 év)

1764 2. é&bra: (2 esetben életkor nem ismert)

lin, peroxidase festéseket, sziikség esetén savi phos-
phatase, tartarattal gatolt savi phosphatase, naphthyl-
acetat-esterase, savi naphthylacetat-esterase, ill. alka-
likus phosphatase reactiokat végeztiink.

A formol-paraffinos metszeteken haematoxylin-
eosin, Giemsa, perjédsav—Schiff-haematoxylin, reticu-
lin festéseket, a myeloid elemek kimutatasara naph-
thol-AS-D-cholacetat-esterase reactiét alkalmaztunk.
Az intracellularis immunglobulinokat formol-paraffi-
nos metszetek trypsin el6emésztése utan immunpero-
xidase maodszerrel, ill. immunfluorescens eljarassal

mutattuk Ki.
A nativ biopsias anyagok sejtsuspensidin az E-,
EA- és EAC-rosetta testeket végeztik el, ill. immun-

fluorescens modszerrel meghataroztuk a sejtfelszini
immunglobulint hordozé sejtek aranyat.

A bekild6 Intézeteket a korszovettani vizsgalat
eredményérdl irasos leletben értesitettiik.

Eszleletek

A MLRC 1978-ban 1158 betegnél 2029 esethen
végzett kiilonb6z8 természetli meghetegedések ese-
tén cytolégiai-cytochemiai-immuncytoldgiai-patho-
histolégiai vizsgalatokat és korszdvettanilag Ossze-
sen 383 Uj ml-as esetet vizsgalt.

A vizsgalt ml-k megoszlasat a 2—5. tablazaton
és az 1—2. 4bréan tintettik fel. Az 1978-ban kor-
szOvettanilag diagnosztizalt 0j ml-s esetek kozil
23 olyan esetet (az Osszes 1978. évi Uj eset 6%-a)
vizsgalhattunk, melyben a ml fennallta secti6 so-
ran kerilt felismerésre. Figyelemre mélté, hogy
bar tobbségik (18 eset) mérsékelt malignitasd ml
volt, 12 eset polymorph immunocytornanak bizo-
nyult, azaz oly tumornak, mely bioldgiai, kliniko-
patholdgiai sajatsadgai tekintetében a mérsékelt és
kifejezett malignitdsd ml-k kozoétt dtmenetet kép-
visel.

Emellett 1978-ban 78, korabban mar diagnosz-
tizalt eset sectiés anyagait is vizsgalhattuk, ezek az
esetek azonban az d&sszeallitishan nem szerepel-
nek. Minddssze hét olyan eset fordult el§, melyek
sectidja soran az észlel§ Osztalyok leletei, ill. vizs-
galataink alapjan sem voltak ml-ra utalé elvalto-
z4sok.

Megheszélés

Napjainkban egyre sziikségesebbnek mutatko-
zik, hogy egyes betegségekben a diagnosztikai-ke-
zelési-kovetési tevékenység egységek elvek alap-
jan, nagyobb betegcsoportokra kiterjed6en, szer-
vezetten torténjék. Ez lehetéséget teremt a kilon-
b6z6 diagnosztikus és therapias eljardsok megbiz-
hatdo értékelésére, 0j eljardsok kidolgozasara.
Egyes megbetegedések, kiléndsen a rosszindulatd
daganatos megbetegedések esetében, melyek diag-
nosisa az esetek dont6 toébbségében (95%, 7) kor-
szOvettani leleten alapul, vilagszerte regiszterek,
vagy referenciacentrumok alakultak, melyek célja
az egységes kdrszovettani diagnosisok felallitasa,
konzultaciés -tovabbképzési feladatok ellatasa, kor-
szovetani és klinikopatholdgiai tapasztalatok gydj-
tése, kilonleges modszerek kifejlesztése (4, 5, 15).
A korszovettani leletek ugyanakkor alapjat képe-
zik onkoldgiai, epidemioldgiai-statisztikai tanulma-
nyoknak is (4, 5, 15).

llyen elgondolasok kapcsan alakult meg a
KGST keretében a ml-k egységes kdrszdvettani



diagnosztikajaval foglalkoz6 Malignus Lymphoma
Munkacsoport, ill. az egyes orszagokban a Mali-
gnus Lymphoma Referencia Centrumok (MLRC).
Magyarorszagon ezt a feladatot 1978. januar 1-t6l
a Pécsi OTE Kodrbonctani Intézete latja el. Erre az
adott lehetéséget, hogy az Intézet mar kordbban
kiterjedten foglalkozott haematopatholdgiai kérdé-
sekkel, igy a ml-k korszdvettani diagnosisaval (1,
8, 9, 10).

Az MLRC 1978-ban 383 (j ml-4s esetet vizs-
galt. Ez a szdm mind a hazai, mind kulféldi vonat-
kozasban jelent6s. Az 1976-ban végzett ml tanul-
many (1) alapjan a kérszovettanilag diagnosztizalt
ml-k incidenciaja Magyarorszagon 5,65 eset/100
ezer lakos/év, igy évente feltehetéen 500—700 Uj
koérszovettanilag diagnosztizalt ml-4&s megbetege-
déssel szamolhatunk. Ennek alapjan az is feltéte-
lezhet6, hogy MLRC 1978-ban az 0sszes magyaror-
szagi korszdvettanilag észlelt ml-k mintegy felét
vizsgalhatta. A ml-knak, ill. a lymphoreticularis
rendszer daganatos jellegi megbetegedéseinek
valés szama azonban magasabb, mint hogy els6-
sorban az akut lymphoblastos leukaemia és a mye-
loma multiplex diagnosisa kenetek vizsgalatan ala-
pul.

Az MLRC anyaga — béar egyes intézmények
O0sszes eseteiket rendelkezésre bocsatottak —, valo-
gatott anyag, ebb6l kdvetkezden az egyes typusok
el6fordulasara vonatkozéan egyértelmil kovetkez-
tetések nem vonhatdk le.

Kevéssé magyarazhaté azonban az anyag va-
logatott voltdval a Hodgkin-kéros esetek alacsony
szama (18%). Ezzel osszefliggésben emlitésre mél-
t6, hogy mar az 1976-os tanulmanyban is, ahol az
Osszes eset vizsgalatra kerilt, szembet(in6en ala-
csony volt a Hodgkin-kér gyakorisaga (1), szemben
méas orszagokbol szarmazé adatokkal (2, 3, 16).

Egy tovabbi sajatos korilmény a chronicus
lymphocytas leukaemias (CLL) esetek alacsony
szama, ami azonban valdszinlien nem realis, és ab-
bél a klinikai gyakorlatb6l szarmazik, hogy a CLL
diagnosisa csontvel6- és vérkenetek vizsgalatan
alapul (11, 14). Feltehetd, hogy az ilyen, kenetek
alapjan diagnosztizalt esetek koézott mai felfoga-
sunknak megfelel6 Bi-sejtes CLL-k mellett egyéb
mérsékelt malignitasd nHmI-k is el6fordulnak (im-
munocytoma, tisz6 eredeti ml). Tapasztalataink
szerint (10) a kénetekb6l kdrismézett nHmI-k
mintegy fele megfelel CLL-nek, a tobbi megoszlik
az egyéb typusok kozott.

A ml-kra vonatkozé ismereteink a kiéli klasz-
szifikaciéo (6), Lukes és Collins (13) felosztasanak
ismeretessé valasa dta jelent6sen fejlédtek és az
Gjabb mddszerek alkalmazasaval parhuzamosan
Gjabb és Ujabb, ritkdbban el6forduldé typusok és
subtypusok elkilonitésének lehet6sége bontakozik
ki. Tudomanyos jelent6ségik mellett azonban kér-
déses, hogy az Gjabb typusok elkildonitésének min-
den esetben gyakorlati jelent6sége van-e? Ezt a
kérdést, valamint kordbban meghatarozott typu-
sok (elsGsorban a ritkdbb formak) részben ma sem
tisztazott klinikai relevanciajanak kérdését klini-
kai tanulmanyok hivatottak elddnteni. A MLRC
eredményes miikddésének egyik el6feltétele ezért
nyilvdnvaléan a klinikusok részvétele a Malignus

Lymphoma Munkacsoportokban, igy a Dunéantilon
a Pécsi Akadémiai Bziottsignak a POTE I. sz. és
Il. sz. Belklinikajara és a Szombathelyi Megyei
Korhaz Haematologiai Osztalyara épil6é Malignus
Lymphoma Munkacsoportjaban.

A MLRC els6 évi mikddésének hasznos ta-
pasztalatai voltak a szervezési kérdéssekben is, igy
modositottuk és statisztikai értékelésre alkalmassa

2. tablazat. Malignus iymphomak (ml)—1978

Esetszam  Atlagos L

(%) életkor FfimG
Nem-Hodgkin ml-k 290 (75,7) 59,4 év 1,48:1
Nem osztalyozhaté ml-k 12 (3,2) 49,8 év 21
Hodgkin-kor 69 (18,0) 417 év 0,971
Lennert lymphoma 8(2,1 532 év  0,6:1
Tuskéssejtes leukaemia 4(1,0 52.7 év 31
Osszes ml 383 (100) 55,7 év  1,36:1

3. tablazat. Mérsékelt malignitasd IMHML-K m1978

Esetszam  Atlagos

(%) gletkor  T11S
CLL 44 (15,2) 641 év 2,38:1
Tusz6 eredetl ml-k 54 (18,6) 641 év  17:1
Immunocytomak 114 (39,3) 623 év 1,281
Nem osztalyozhatok 8 (2,8) 59.4 év 11
Osszesen 220 (75,9) 63,3 év  1,53:1

4. tablazat. Kifejezett malignitasi NHML-K -- 1978

. Atlagos

Fzsetszam életkor  Ffi:ng

(%) (év)
Centroblastoma 28 (9,6) 60,8 0,87:1
Burkitt tipust 5 (1,7 16,4 41
Immunoblastoma 17 (5,9 65,7 1,43:1
T-lymphoblastoma 16 (5,5) 27,6 131
Lymphoblastoma
nem osztalyozhat6 4 (1,4 24,3 4:1
Osszesen 70 (24,1) 48,9 1,33:1
5. tablazat. Hodgkin-kor tipus megoszlas — 1978

) Atlagos

Kdrszvettani tipus Eosetszam életkor  Ffi:nd

(%) (év)
Lymphocyta talsuly 5(7,2) 28,2 41
Nodularis sclerosis 18 526,1; 35.9 0,28:1
Kevert sejtes 31 (45,0 459 121:1
Lymphocyta depletio 7 glo,lg 51,3 1,33:1
Nem osztalyozhatd 8 (11,6) 411 167:1

69 41,7 0,97:1

%
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tettiik az adatkodzl6 lapot. Sziikségesnek tlint emel-
lett az esetek kovetésének megszervezése, kiilonds
tekintettel a diagnosis felallitdsat kovet6 stadium
megallapitas leleteire, és kés6bbi, a betegek sorsa-
ban bekdvetkez6 lényeges valtozasokra. Ezt a fel-
adatot félévente Kkitéltendé ,kovetési lapok”-kal
kivanjuk megoldani. Fontos megvaldsitando fel-
adatnak tlinik a csontvel§ biopsias vizsgalatok Ki-
terjesztése, az ilyen anyagok legmegfelelébb fel-
dolgozasaval (m(ianyag gyantaba agyazott decalci-
nalatlan csontvel6 félvékony metszetekben valé ta-
nulményozasa). Hasonldéan szikséges a lysozim
szOveti kimutatdsara szolgdlé immunoperoxidases
maodszer rendszeres alkalmazasa.

Az MLRC els6éves m(ikodése igen fontos ered-
ményeének tekinthetd, hogy hatékony egytttm{iko-
dés alakult ki az egyes pathologusok és klinikusok,
ill. a MLRC kozott. Ennek eredményeként egyre
tobb esetben alapul a kdrszovettani diagnosis
komplex, sokrétl vizsgalatokon, ami lehetdséget
biztosit a betegek megfelel6bb gondozésara, keze-
lésére és kovetésére, a ml-s folyamat bioldgiai-klini-
kai sajatsagainak megértésére. Emellett a MLRC
1978. év folyamén szémos hazai és kilfoldi patho-
légust fogadhatott rdvidebb-hosszabb konzultacios
megbeszélésekre és tobb kiemelked6en érdekes
esetben javaslatot tett az esetek tudomanyos fel-
dolgozésara (tuskéssejtes leukameia, angioimmu-
noblastos lymphadenopathia és Hodgkin-kér, ill.
T-z6na lymphoma térsulasa).

osszefoglalas: A Malignus Lymphoma Refe-
rencia Centrum (MLRC), mely a KGST Malignus
Lymphoma Munkacsoportja keretében a malignus

Helyesbites

lymphoméak (ml) egységes koérszovettani diagnosz-
tizalasara, a ml-s esetek regisztralasara, konzulta-
ciés és tovabbképzési feladatok ellatasara alakult,
elsd, 1978. évi munkassaga soran 383 Gj ml-s ese-
tet wvizsgalt korszovettanilag (a magyarorszagi
biopsiaval vizsgalt esetek kozel fele). Az esetek
megoszlasa a kovetkez6 volt: Hodgkin-kor 69 eset
(18%), nem-Hodgkin ml 290 (75,7%), nem oszta-
lyozhato 12 (3,2%), tlskéssejtes lekukaemia 4
(1%), Lennert-lymphoma 8 (2,1%). Az MLRC els6-
éves tapasztalatai alapjan sziikségesnek tiinik a
betegek egységes kdvetésének megszervezése és
egyes Uj maddszerek rendszeres alkalmazéasa.

IRODALOM: 1 Angyal, F. és mtsai: Orv. Hetil.,
1979, 10, 2161. — 2. Doll, R., Muir, C., Waterhouse, J.:
»Cancer incidence in five continents”, Springer, 1970.
— 3. Gall, E., Mallory, T.: Am. J. Path. 1942, 18, 381
— 4, Grundmann, E.: Rec. Res. Cane. Res. 1975, 50, 1
— 5.Grundmann, E.: ,Ziele des Registers fiir Onkolo-
gische Nachsorge der GBK in Munster.” GBK Mit-
teilungsdienst 1978, 6/24, 2—3. — 6. Gérard-Marchant,
R. és mtsai: Lancet 1974, 11, 405. — 7. Kayer, K,
Burkhardt, H.—V., Jacob, W.: Virch. Arch. A. Path.
Anat. Histol. 1978, 380, 155. — 8. Kelényi, G.: Orvos-
képzés 1975, 50, Suppi. — 9. Kelényi, G.: Orv. Hetil.
1977, 118, 2567. — 10. Kelényi, G.: Fol. Haematol. 1978,
105, 585., ill. Ber. Ges. Inn. Med. 1978, 11, 162. — 11
Kelényi, G., ill. Rak, K.: Orv. Hetil. 1979, 120, 1411. —
12. Lennert, K., Mohri, N.: Internist. 1974, 15, 57. — 13.
Lukes, R. J., Collins, R. D.: Cancer 1974, 34, 1488. —
14. R4k, K.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2299. — 15. Re-
magen, W.: Path. Res. Pract. 1979, 164, 121. — 16.
Stalsberg, H.: J. Nat. Cane. Ints. 1973, 50, 1685.

Kérjuk sziveskedjék figyelembevenni, hogy e szamban megjelen6
szines hirdetéseinkben a ROBEBI B és LINOLAC széveges oldalan
a feketébe szedett rész felcserél6dott.

Ezért a kék szinnel nyomtatott Gsszetétel tablazatok utan a ROBEBI B
hirdetésnél a LINOLAC, a LINOLAC oldalan pedig a ROBEBI B

ismertet6 szdvege talalhato.

Gydbgyszervegyészeti Gyar, Budapest



PREVENCIO KERDESEI

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgaté: Boda Domokos dr.)

A galactosaemia
Ujszilottkori
tbmegszirovizsgalataban
szerzett tapasztalataink

Havass Zoltan dr. és Lészl6 Aranka dr.

A szénhidrat-anyagcsere velesziletett zavarai ko-
zil az egyik legismertebb kérkép a galactosaemia.
E betegséghen a galaktéz-glukéz atalakuldsaban
részt vev6 enzimek valamelyike karosodott, ami-
nek kovetkeztében az enzimblokk el6tti metaboli-
tok, els6sorban a galaktéz felszaporodik a vérben
és a vizeletben. Az enzimkarosodasnak az anyag-
csere-folyamatban elfoglalt helyétél fiiggéen, vala-
mint az egyes enzim molekuldk strukturalis k-
16nb6z6ségének  eredményeképpen a galactos-
aemianak 3 f6 tipusat (dbra) — és az els6 tipuson
belil tobb varianst — kilonbdztetink meg.

Az ugynevezett klasszikus galactosaemia a galak-
t6z-I-foszfat uridil-transzferdaz zavara kovetkezté-
ben alakul ki (20), amely roviddel a szlletés utan
heves gastrointestinalis tiinetekkel, sargasaggal,
gorcsokkel jar, és gyakran az élet els6 napjaiban
haldlhoz vezet. E kezdeti tlinetek &tvészelése ese-
tén specifikus kezelés nélkiil cataracta, progrediald
cirrhosis alakul ki. A tinetek kialakuladsaért elsé-
sorban a galakt6z mellett, nagy mennyiségben fel-
szaporodott galakt6z-I-foszfat a felelés. A galac-

Roviditések:
gal-1-PUT = galaktoz-l-foszfat uridil-
transzferéaz
gal-1-P galaktéz-I-foszfat

UDP-gal-epimeraz uridil-difoszfat-galakt6z-

epimeraz

PKU = phenylketonuria

gal-DH = galakt6z-dehidrogenaz

NAD = Nikotinamid adenin dinuk-
leotid

NADH = Dihidronikotinamid adenin di-
nukleotid

NADP = Nikotinamid adenin dinukleo-
tid foszfat

NADPH = Dihidronikotinamid adenin di-

nukleotid foszfat

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szdm

tosaemia e tipusanak jelenleg 6t variansat ismer-
juk. Ezek: Los Angeles, Rennes, Duarte, Negro és
India (3, 6, 8, 22, 25). E variansok klinikai tiinetek
tekintetében is kilénbdznek egymastél (30). A ga-
lactosaemia masodik tipusaban a galaktokinaz de-
fektus esetén a gal-1-P nem halmozdédik fel a vér-
ben, igy a betegség klinikai tiinetei enyhébbek,
egyedul a cataracta kialakuldsaval kell szamolni
(11). A galactosaemia harmadik tipusanak az uri-
dil-difoszfat-galaktéz-epimeraz defektusanak nincs
gyakorlati jelent6sége, mivel el6forduldsa ritka,
klinikai tinetet nem okoz, csak az enyhén emel-
kedett vér galaktoz-szint jelzi a betegséget (12).

A galactosaemia eredményesen kezelhetd. A
kezelés viszonylag egyszerli, a csecsemét galakt6z
mentesen, vagyis tej nélkal kell taplalni. Ez a for-
galomban levé tejmentes tapszerekkel kdnnyen
megoldhaté. A diétds kezelés hatasa igen frappans,

Normalis: Gal -~ Gal-1-P - UDP-Gal -* UDPG
Gal
Kinase-defektus: Gal ---- -------- m
Gal |
galactitol
A Gal-1-P
Transferase- ggll_ _Gal-1-P -
defektus: Gél Gal-1-P
Gal-1-P
“m galactitol
-Gal-?
Epimerase- Gél— — Gal-1-P " (UUDDPFiC?aE?I-*')
defektus: Gal-1 -P (UDP-Gal- ?)

A galactosaemia tipusai és azok nyersanyagcsere-folyama-
tai. (Gitzelmann szerint: Mschr. Kinderheilk. 1976, 124, 654.)

a korai viharos tinetek azonnal megszinnek. A te-
rapia csak akkor teljes érték(i, ha a beteget mar
Gjsziulott kortol megfelel6 ellatasban részesitik. Ez
teszi szukségessé, hogy mar Gjszilott korban diag-
nosztizaljak a betegséget, amit azonban csak to-
megmeéretld Gjszulott kori vizsgalattal lehet megol-
dani. Altalanosan elfogadott tény, hogy az Gjszi-
I6tt kori sz(ir6vizsgalatok kozott a phenylketonuria
mellett, elsésorban a galactosaemianak van legna-
gyobb jelentésége. Jelen kozleményilink célja, hogy
ismertessiik a galactosaemia-szlrés hazai helyzetét,
ill. beszdmoljunk a szegedi anyagcsere-betegségek
szir6centrumanak ilyen irdnyban Kkifejtett tevé-
kenységének eddigi eredményeirdl.

A galactosaemia sziirévizsgalati mddszerei

A klinikai kémia tobb modszert ismer a galactos-
aemia laboratériumi igazolasara (4, 10, 21, 24). Ezen
modszerek tobbsége tdmegvizsgalatra nem alkalmas,
igy targyaldsuktol eltekintink. Az aldbbiakban csak a
tomeg-szlir6vizsgalatokra alkalmas lehet6ségeket is-
mertetjik. A vizsgalatok irdnya szerint, a szlrévizs-
galatok két nagy csoportra oszthatdk: a direkt enzim
kimutatason és az emelkedett vér galakt6z-szint meg-
hatarozason alapulé mddszerekre. Jellegiknél fogva,
mindkét vizsgalat kvalitativ és félkvantitativ ered-
mény szolgaltatasara alkalmas. A gal-I-PUT direkt
vizsgalatan alapul6 legismertebb modszer a Beutler—
Baluda NADP fluoreszceneids eljaras (5). Az utébbi
lényege, hogy vvt-hez adva a gal-I-P- és NADP-tartal-
m{ reagenst, inkubalas utan a gal-I-PUT mikdédésé-
nek kovetkeztében a NADP NADPH-va alakul at,
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amely UV lampa alatt kék fénnyel fluoreszkal. A ga-
lactosaemias gyermek esetében az enzim-hiany kovet-
keztében a NADPH nem képzddik, és igy UV-fény
alatt nem észlelhet6 a fluorenszcencia. A meghataro-
zashoz mind folyékony, mind szlr6papirra szaritott
vérminta megfelel. Tobben Ggy modositottdak az elja-
rast, hogy nagy témegl szlrdvizsgalat elvégzésére is
alkalmas legyen (2, 15, 26).

A teljesség kedvéért meg kell emliteniink azon
torekvéseket, amelyek a vizsgalatok automatizalasara
iranyultak. A Beutler-mdédszer elvének megfelel6en a
fluorimetrias vizsgalatot automatizaltak — szaritott
vércsepp felhasznalasaval (14, 19). Azonban a modszer
nehézkessége miatt a gyakorlatban nem terjedt el.

Az emelkedett vér galaktéz kimutatason alapuld
legismertebb vizsgalat a Guthrie-féle baktérium inhi-
bitios médszer (16). A vizsgalathoz gal-I-PUT hidnyos
E. coli torzset hasznalunk. A baktérium a gal-I-PUT
defektus kovetkeztében — az anyagcsere folyamatahoz
szlikséges szénforrasként szolgalé galakt6zt nem képes
metabolizalni, és igy nem tud ndvekedni. A médszer
egyes lépéseinek kivitelezése nehézkes volt, amit azon-
ban Thalhammer altal ajanlott modositasokkal sike-
rilt kikiisz6bolni (32). Hasonlo elven alapszik Paigen
modszere (23). Ezen eljarasban E. coli W 3805 UDP
gal-epimeraz-hianyos torzset és C2L bakteriophagot
hasznalnak. Galakt6z jelenlétében a baktérium ndvek-
szik, mig galaktéz hianyaban a bakteriophag jelenlé-
te miatt bakteriolysis kovetkezik be. A Guthrie-iéle
maddszerrel szemben elénye, hogy nemcsak a galaktézt,
hanem az emelkedett gal-1-P-t is kimutatja.

A biokémiai vizsgalatokban ismert NADH fluo-
reszceneias modszer, valamint az emelkedett galaktoz-
szint kimutatasan alapuld vizsgéalat elvének kombina-
ciojaval 0j modszert dolgozott ki Weidemann (34).
Vizsgalati modszerében a reagens galaktéz — dehid-
rogenazt és NAD-t tartalmaz. A vér galaktdz-
tartalmat a gal-DH elbontja és mikodése kovet-
keztében a NAD NADH-va redukalddik. A NADH
UV-lampa alatt kék szinben fluoreszkal. A maddszer
elénye, hogy mar két o6ra alatt eredményt ad, hatra-
nya, hogy a 30 mg% alatti galaktdéz-szintet nem lehet
vele kimutatni.

A szlr6vizsgalati mddszereket dsszehasonlitva —
gazdasagi és metodikai szempontokat figyelembe véve,
az alabbi megallapitasokat tehetjik. A Guthrie- és a
Paigen-médszer él6nye, hogy egyszerlien és gyorsan
kivitelezhet6, a vizsgalat elvégzésére ugyanaz a vér-
minta megfelel, amit a PKU-szlirésre levesznek, va-
lamint, hogy a vizsgalat koltségei alacsonyak. A Beut-
ler-médszer hatranya, hogy az enzim denatdralédasa-
nak nagy a veszélye a tarolas, ill. a postazas ideje
alatt, és ezért viszonylag sok az &lpozitiv eset, vala-
mint az el6bbi vizsgalatokhoz viszonyitva a vizsgélat
koltsége magasabb, és laboratériumi Kkivitelezése bo-
nyolultabb. Téves pozitiv eredményeket kapunk a méd-
szerrel foszfoglikomutdz-hidny esetében is (29). Fel-
merll a kérdés, hogy a fenti modszerek kozil, melyik
a legalkalmasabb, ill. melyiket alkalmazzak leginkabb
a kilonb6z6 szlrbvizsgalati centrumokban. Az 1960-as
évek végén els6sorban a Beutler-médszert alkalmaz-
tdk (36), az 1970-es években viszont a Guthrie-mdd-
szer nyert inkdbb teret (17). Az ut6bbi években Pei-
gen- és Weidemann-mddszer szerint is inditottak tobb
tomeg-szilrévizsgalatot (13, 28). A kozeljov6ében ez
utébbi két szlir6vizsgalati maddszer elterjedése realis.

A galactosaemia-sz(irés hazai helyzete
és az altalunk alkalmazott médszerek

A Szegedi Gyermekklinikdn az Egészséglgyi
Minisztérium tdmogatasadval 1968 d&ta végzink
PKU-s szlir6vizsgalatokat. 1972-ben a Budapesti
Janos Korhaz Gyermekosztalyan is beindultak phe-
nylketonuria sz(irévizsgalatok. 1974-ben a két cent-
rum Magyarorszag 0sszes Ujszilott intézményét be-

1768 vonta a KPU-s vizsgéalatokba, amit az Egészség-

lgyi Minisztérium kotelezd vizsgalatként rendelt
el. Mivel a szirdvizsgalatok elvégzése specialis la-
boratériumi munkat igényel, igy varhaté volt, hogy

az [Egészségigyi Minisztérium e két centrumot
fogja megbizni az Gjabb Gjszilott kori — elsédle-
gesen a galactosemia — sz(ir6vizsgalatok megindi-

tasaval. Magunk 1975 majusaban kezdtiik el a ga-
lactosaemias szlir6vizsgalatokat mindazon Gjszuldt-
tek vérmintajabol, akik PKU-sz(irésre hozzank be-
keriiltek. Igy ugyanazok az jsziilétt intézmények
tartoznak galactosaemias szlirés szempontjabol a
szegedi centrumhoz, amelyek a PKU-s sz(rést il-
let6en is ide kapcsoldédnak (32). A vizsgalatok el-
végzésére az irodalmi és sajat tapasztalataink alap-
jan (18) a Guthrie-féle modszert valasztottuk. A
pozitiv, ill. gyanus esetekben a vizsgalatokat — is-
mételt vérmintdkb6l — Beutler- és Weidemann-
moddszerekkel is megismételjik, ezen megerdsit6-,
ill. kizaré vizsgalatokat a vérminta kézhez kapéasa-
toél szamitott 24 6ran belul elvégezzik. Az ismétel-
ten pozitivnak taldlt eseteket klinikai felvételre
behivjuk. A klinikai vizsgalat mellett a gyermekek
vvt gal-I-PUT aktivitast, ill. a vér galaktéz-szint-
jét specifikus maddszerekkel hatarozzuk meg (4, 7).
A galactosaemidsnak bizonyult Gjszulotteket tej-
mentes diétan, Lactopriv tapszeren tartjuk.

A diéta beéallitdsa utdn hazakerult csecsem®k-
t6l 1—2 havonta kapjuk a szlr6papirra cseppen-
tett vér- és vizeletmintat ellendrzés céljara. Ha-
romhavonta rendszeresen majfunkcié-kontroli és
cataracta-sz(rés torténik.

Eredmények

1975.
szulétt szlrbvizsgalatat végeztik el. A vizsgalatok
segitségével eddig 11 galactosaemias Ujszilottet
diagnosztizaltunk. Kozulik 7 esetben transferaz
defektus és 3 esetben pedig kinaz defektus volt bi-
zonyithaté. A 9. galactosaemias Ujszulott korlefo-
lydsa igen sulyos volt, a csecsemdt a 19. életnapon
elveszitettiilk. A korbonctani lelet is igazolta a ga-
lactosaemiat, azonban tipusat nem sikerilt megal-
lapitani. A 11 galactosaemias UGjszulott laborato-
riumi adatait a tablazatban ismertetjik. A szlirés
kapcsan 1734 (0,54%) téves pozitiv eredmény miatt
kellett a vizsgalatokat megismételni.

Galactosaemias eseteink laboratoriumi adatai

Kezdeti
Galactosae- GAL-1-PUT
mids esetek ;/;eirr%al(ar\‘(]:aog/eo) Beutler-test aktivitasi Tipus
H S 9 80 < péz. 0,3 T
H.S. < 0 poz. 0,5 T
KE?9 80 < poz. 0,7 T
B M3 80 neg. — K
0.L3 30 neg. — K
L.A. 3 80 < poz. 1,6 T
RP.3 80 poz. 1,6 T
LTs 80 < neg. — K
TR3 80 < — — ?
B B3 80 < poz. — T
Sz. M. 9 80 < poz. — T

T=Gal-1-PVT defektus K=Kinaz defektus

majus 1-t6l 1979. aprilis 30-ig 320 872 (j-



Megbeszélés

Korunk medicinajanak preventiv szemlélete
jegyében az Ujszulottkori tomegméretld szlrbvizs-
galatoknak egyre nagyobb jelent6sége van. Az
ilyen irdnyd lehet6ségek kozott — a WHO illetékes
szakbizottsdga els6sorban a PKU és galctosaemia
témeg-sziir6vizsgalatanak jelent6ségére mutat ra
(35). Hangsulyozni kivanjuk, hogy a kulénbézé
szlir6vizsgalatokat legcélszerlibb egyetlen centrum-
ban lebonyolitani. A kdzpontban végzett sz(r6-
vizsgalatok nagy elénye, hogy Gjabb és Gjabb sz(-
révizsgalatok bevezetésével a munka jelent6s ré-
szét kitevé szervezési feladatokat nem kell ismét
elélrél kezdeni. Ez a tény nemcsak munkaerg-, fel-
szerelés- és igy anyagi megtakaritast jelent —, ha-
nem nagy koénnyebbség a vizsgalati anyagvételt
végz6 intézmények szadmadra is, mivel ugyanazon
centrum, ugyanabbdl a vérmintabol végzi el az —
adott esetben a PKU-s és galactosaemias — sz(ir6-
vizsgalatokat is. A galactosaemia korai diagndzi-
sara valo torekvés jelent6ségét sokan hangsulyoz-
zak (13, 27, 28). A galactosaemias esetek egy része
Gi. viharos gyorsasaggal progredial és az ilyen kor-
formak korai exitushoz vezethetnek. A szlrés ha-
tasossaganak a szempontjabol az lenne a legopti-
malisabb, ha a vizsgalat mar a kdldokvérb6l meg-
térténne. Ez azonban az Gjszilétt osztalyokra réna
nagyobb terhet, mivel valtozatlanul az Gjszulott
hatnapos kordban a PKU-sz(irésre le kellene venni
a vérmintat. A fenilalaninhidroxildz enzim defek-
tus kovetkeztében felszaporodott metabolitok
ugyanis, csak ekkor jelennek meg nagyobb kon-
centracioban az Gjszulott vérében.

Eddigi tapasztalataink alapjan a galactosaemia
magyarorszagi gyakorisdga 1:29 000, ami az euro-
pai allamokhoz viszonyitva valamivel nagyobb.
Ezen belil a gal-I-PUT defektus gyakorisaga
1:40 000 a kinéz defektus gyakorisaga 1:106 000. A
homozygota-gyakorisdghél szamitott mutéans transz-
ferdz géngyakorisdgot 1:200, ugyanezen paramé-
tert a kinazra vonatkoz6an 1:326-nak talaltuk, mig
a heterozygota-gyakorisag 1:100, ill. 1:163-nak bi-
zonyult. Ezen adatok koézel megegyeznek Sitzmann
és mtsai altal kézolt adatokkal (31). Az Anyagcse-
re-betegségek Eurdpai Munkacsoportja a galactos-
aemia gyakorisdgot Nyugat-Europaban 1:34 565
(25), Gitzelmann pedig Zirichben és Bernben vég-
zett vizsgalatok alapjan 1:57 000-ben adta meg (13).
Ausztridban Schon 21 galactosaemids esetrél sza-
mol be, amit 500 000 vizsgalat elvégzésekor diag-
nosztizaltak (28). Ahlbehrendt, Kelet-Berlinben
végzett vizsgalata szerint, a galactosaemia gyakori-
sagat 1:20 000-ben adja meg (1). Az 1960-as évek
végén Shih, Massachusettsben 1:187 000-nek talal-
ta a gyakorisagot (27). A galactosaemianak kulén-
b6z8 teriileten taldlt eltéré6 frekvencidja esetleg
valamilyen technikai hiba kdvetkezménye is lehet.
llyen szempontb6l megemlitjik, hogy laboratoriu-
munkban megfigyeltik, hogy egyes esetekben a
sz(ir6papiron a vérmintanak megfelel§ teriilet UV-
fény alatt fluoreszkalt, ami arra utalt, hogy a sz(-
r6papir valamivel szennyez6dott. Nem egyszer ez
a fluoreszcencia csak a vércsepp teriletén volt
meg. A vizsgalatokat megismételve mindig azt ta-

laltuk, hogy a fluoreszcenciatél mentes véres szii-
r6papir koronggal végzett vizsgalat eredménye ne-
gativ. Az is megfigyelhet6 volt, hogy az ilyen al-
pozitiv esetek tobbsége, csak néhany Gjszulétt osz-
talyrél bekildott anyagbdl adodott. Az ilyen szeny-
nyez6dés — ami feltételezhet6en a vérvétel alatt
kovetkezik be — zavarja a vizsgalatot azzal, hogy
az eljarashoz hasznalt baktériumtdrzs névekedését
nem specifikus moédon gatolja. Ugyancsak zavarja
a vizsgalatot, ha a vizsgalati anyagvétel idején a
beteg antibiotikus kezelés alatt all.

Anyagunkban harom galaktokindz defektus-
esetet talaltunk. Ezekben az esetekben a diagno-
zist csak kozvetve tudtuk igazolni, mivel jelenleg
még nem all rendelkezésiinkre megfelel6 modszer
az enzimaktivitds meghatarozasara. A kindz de-
fektusos esetek szadma viszonylag gyakori. Meg-
jegyzend6, hogy mindharom esetiink cigany szi-
16k gyermeke. Ezen adatok is alatamasztjak Chol-
noky és mtsai megfigyelését, miszerint a galakto-
kinaz defektus cigany kézosségben gyakoribb (9).

A 7 transzferaz defektusos eset kozil H. S. leany
Gjszulott az egyik ismert galactosaemias gyermek
haga, és ezért az Gjszilott osztalyon mar a kéldok-
vérb6l levették a szlrdvizsgalatra a vérmintat, ez
magyardzza, hogy vérében nem taldltunk galak-
tézt, a galactosaemia tényét csak a Beutler-maéd-
szerrel lehetett igazolni. T. R. vérmintaja csak az
Gjszulott 17. életnapjan jutott el a laboratériu-
munkba. Mire a vizsgalat pozitiv eredményét je-
leztik az Gjszulott osztalynak, a csecsemd 19. élet-
napjan meghalt. Ez a szomor( eset is csak alata-
masztja azon kérésink indokoltsdgat, hogy az uj-
szilott osztalyoknak legaldabb hetente kétszer kell
postazni — a vérmintakat, hogy hasonl6 esetek is-
métlédését elkeriljuk. A kisz(irt és idejében meg-
felel6 kezelés ala kerilt esetek jol fejlédnek, klini-
kailag tinetmentesek.

Munkank, eddigi eredményeink is igazoljak az
Egészségligyi Minisztérium és klinikank azon t6-
rekvéseit, amelyek 1968-ban a PKU, ill. 1975-ben
a galactosaemia UGjszilottkori témeg-szlrévizsga-
latat tette lehetévé. Ugy véljik, helyesen jartunk
el. amikor a Szegedi Anyagcsere-betegségek Sz(-
r6laboratoriumanak masodik szlrévizsgalati prog-
ramjaként a galactosaemiat valasztottuk.

Osszefoglalas: A szerz6k ismertetik a galactos-
aemia azon sz(r6vizsgalati modszereit, amelyekkel
a betegség Ujszllétt korban diagnosztizalhaté. Be-
szamolnak az anyagcsere-betegségek szegedi szi-
révizsgalati kdzpontjaban 1975. majusa Ota végzett
— 11 megyére kiterjed6 — Gjszildttkori rutin
galactosaemias szlrés eredményeir6l. 1979. aprilis
30-ig 320 872 vizsgalatot végeztek el és 11 galactos-
aemias esetet taldltak. Hét transzferdz és héarom
kindz defektusos esetet diagnosztizaltak. Egy be-
teg a szlrévizsgalati anyag kés6i bekiildése miatt,
a klinikara keriilése el6tt a 19. életnapon gyors
progresszidju, sulyos galactosaemiaban meghalt. A
tobbi galaktézmentes taplalassal klinikailag tiinet-
mentes. A szerz6k hangslUlyozzak az Gjszulottekt6l
az anyagcsere-betegségek szlir6vizsgalatara levett
vérmintdk hetenként kétszer torténd bekildésének
szlikségességét.
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CLUDESIN
fertGtlenit6szer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatast al-
talanos fert6tlenitészer.

ALKALMAZHATO:

- gumi- és mianyag katéterek, intratrachealis tu-
usok, drainek, egyéb gumi- es miianyag targyak,

- kulénféle endoszkopok (cystoscop, oesophango-
scop, bronchoscop, gastroscop stb.),

- tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszkdzdk
és mlszerek,

- anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar-
tozékai,

- fogaszati eszkdzok (6ntvények, flrok, tikrok sth.),

- audioldgiai berendezések és ezek tartozékai, va-

lamint inkubatorok moshat6 részeinek hatasos
fert6tlenitésére.

Ara;

1 liter 58,- R

5 liter 264,—Ft
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RITKA KORKEPEK

Megyei Korhaz-Rendel6intézet, Kecskemét,
Bdrgydgyaszat

(osztalyvezetd f6orvos: Torok Laszlé dr.),
Szegedi Orvostudomanyi Egyetem,
Bdrklinika

(igazgat6: Simon Miklés dr.)

Angiokeratoma corporis
diffusum (M. Fabry)

Torok Laszl6 dr., Szekeres Lenke dr.
és Reszler Magdolna dr.

Az angiokeratoma corporis diffusum (Morbus Fab-
ry, Anderson—Fabry disease) X kromoszémahoz
kotdtten recesszive oroklédé glikolipid-anyagcsere-
betegség, amelynek soran glikosphingolipid, a tri-
hexozilceramid halmozo6dik fel a kilénb6z6 szdve-
tekben. Az érdekes betegség — amely tinettani-
lag kardio-vaso-reno-oculo-cutan szindréma —
1898-ban torténd elsé leirdsa Ota szdmos Kklinikai
és laboratériumi vizsgalat targyat képezte. Ennek
kovetkeztében tisztdzodott a betegség klinikai
spektruma, az O0rokl6désmenete, a betegség bioke-
mizmusa és Ujabban annak ultrastruktiréaja és el6-
rehaladas tortént a kezelési lehet6ségekben és a
betegség megel6zésében is (3, 13).

A kovetkez6ben Fabry-betegségben szenved6
férfi testvérpar esetét ismertetjik, akiknél alkal-
munk volt klinikai és laboratériumi, valamint
elektronmikroszképos vizsgalatokat végezni, tovab-
ba pedig hidantoin készitménnyel a fajdalmas ro-
hamokat tunetileg befolyésolni.

Esetismertetés

P. S. 21 éves férfibeteg Csaladi anamnézis. Edes-
anyjanal, aki baleset kovetkeztében halt meg, annak
egy né és egy férfi testvérénél, elmondas szerint a ha-
son kiltések taldlhatok és mindhadrmuknél idénként
,Végtag-gorcsok” lépnek fel. Edesapjat nem ismeri, egy
fiatestvére van, akit hasonl6 kilutésekkel és panaszok-
kal mutatunk be.

Egyéni anamnézis: Egyéves koraban kardiologiai
megfigyelés alatt allt, 12 éves koraban homalyos-gyen-
ge latas miatt szemiiveggel lattak el. 19 éves koraban
bizonytalan jellegli, feltehetéen gyulladasos termé-
szetli vesebetegsége zajlott le.

Bértinetei 6—8 éves kordban jelentkeztek a ha-
son és a fartajékon, amelyek évekig valtozatlanul
felr(mélltak, majd az utébbi 1—2 évben megszaporod-
tak.

10 éves kora ota hirtelen fellép6, 6—8 percig tar-
t6, a végtagokra Kkiterjedd fajdalmas gorcsok lépnek

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szam

1 abra. A M. Fabry tipusos klinikai képe

fel, amelyhez érzészavar is tarsul. Megfigyelés szerint
lazas allapotban, fizikai megterheléskor és magasabb
kornyezeti hémérsékletnél ezek a rohamok gyakrab-
ban jelentkeznek.

Rakérdezésre elmondja, hogy tobb folyadékot fo-
gyaszt és drit, és nyaron a legnagyobb melegben sem
verejtékezik, bdre szaraz,

2. dbra. Angiokeratomas gocok jellegzetes lokalizacioban,
a koldokben

3. dbra. Kanyargos_lefutast, olvasoszer(ien tagult conjunc-
tivalis érrajzolat

%
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Bérgydgyaszati status: Az alsé ajkon néhany, a
kényokon, a térdeken és a bokakon elszdrtan, a hason,
a koldokon is, f6leg a fartajékon és a genitalidkon
(Gszbnadrag-szerlien), valamint a combok proximalis
felszinén nagyszamu, sdrin egymas mellett elhelyez-
kedd, tliszUrasnyitdl gombostiifejnyi nagysagu sotét-
voros, illetve livides szinl, néhol keratotikus felszin(
maculosus, illetve papulosus gocok. A kdt6hartyan fo-
kozott, kanyarg6s lefutasli érrajzolat, a szajnyalka-
hartyan, az alsé és fels6 ajkaknak megfeleléen gom-
bostlihegynyi vérds szin angiomak lathaték (1., 2. ab-
ra). A kézkdérmokon 2—3 mm szélességli harantiranyu
szurkésfehér csikozat.

4. abra. Kozvetlenil a ham alatt kiterjedt, tagult, wt masz-
szaval telt érlumen. 210X H. E6

5. dbra. Lamellaris szerkezet(i elektrorondenz granulumok
capillaris endothel sejtjének cytoplasmajaban.
X 25000X1.8

6. abra. A granulumok felépitésében 50—0 Angstrom pe-
riodicitdsi denz lamelldk vesznek részt. X 36000
X7,5

Laboratoriumi vizsgalat: Kissé emelkedett diure-
sis (napi 3 liter koril), fajsalya: 1010, fehérje a vize-
letben idénként opaleszkal. A nativ vizeletben polari-
zaciés mikroszkoppal nagyszamu, kett6sen tord, k-
16nb6z6 szinli maltai kereszt alakd kristalyok. A rész-
letesebb vese, majfunciés prébak, a szénhidrat anyag-
cserére és a zsiranyagcserére (cholesterin, triglicerid,
i'j_s?(zlipoid) vonatkoz6 vizsgalatok kéros eltérés nélki-
iek.

Konziliariusi vizsgalatok
Belgydgyaszat: Kdros eltérés nélkil. Kardioldgiai

vizsgalattal szabalyos echokardiogramm, szabayos
EKG-gorbe (SZOTE Il. Belklinika).
Szemészeti konzilium: A szemtekei kotéhartyan

mindkét oldalt kanyarg6s lefutdsi olvasészer(ien ta-
gult erek, mikroaneurizméak Ilathaték (3. &bra). Ep
szemfenék. (SZOTE, Szemészeti Klinika.)

Ideggyogyaszat: Organikus neurologiai eltérés nem
mutathato Kki.

EEG: Koros eltérés nélkil.

Endokrinolégia: endokrin zavarra utald klinikai
eltérés nem észlelhet6, normalis szérum-jéd és hyd-
roxysteroid értékek (SZOTE, I|. Belklinika, Endokrino-
l6gia).

Andrologiai vizsgalat: testisek jobboldalt 8 ml,
baloldalt 4 ml térfogatink. A spermiogrammban as-
theno-teratozoospermia.

Szovettan: A dermis fels6 szakaszan, egy helyen
az epidermis kozvetlen kozelében tag vvt-vel telt ki-
csiny vérlrok atmetszetei lathatdk (4. abra). Zsirfes-
téssel (Oil-red-O) szamottev6 zsirnem( anyag az érfal-
rtian nem mutathatd ki, helyenként csupan csak sejt-
etd.

Elektronmikroszképos vizsgalat: A cutis kapilla-
risainak endothel sejtjeiben szamos lamellaris felépi-
tési zarvanytest lathatd, amelyek szubstruktira.ja 60
A tavolsagu lamellaris egységekbdl tevdédik ossze. A
lamellaris szerkezet heyenként a myelin szerkezetére
emlékeztet jeléil annak .hogy felépitésében lipoid-tar-
talma anyag (glikolipid) vesz részt (5., 6. abra).

Kérlefolyas és kezelés

A beteget megfigyelés alatt tartjuk. A fajdalmas
végtag-gorcsokre hidantoin (Diphedan) kezelést kezd-
tink el. miutdn Gjabb godrcsroham nem jelentkezett.

P. J. 19 éves férfibeteg. A jelenleg bemutatasra
keril6 betegink testvére. Csalddi anamnézis: Lasd
testvérénél.

Eayéni anamnézis: 8 éves kordban icterus. Az el-
mult évben hypothyreosis irdnyaban kivizsgalas tor-
tént.

Jelen panaszok: Sziletése ota kilitései vannak a
torzsén és a nemi szervén. 7 éve a végtagokban, féleg
hideg és meleg hatdsara fajdalmas gorcsok lennek fel.
amelyek az utobbi id6ben gyakoribb4 valtak. 2—3 éve
vette észre, hogy kezei és a labai megnagyobbodtak.
Rékérdezésre elmondia. hogy nagyobb mennyiségl fo-
lyadékot vesz fel és Urit.

Béravoavaszati statusa: A konyokon és a térde-
ken. valamint a kdldokon elszdrtan, a glutealis regid-
han és a genitaliAkon nagyszamu, pontszerlien elren-
dez6d6 gombostihegvnvi. illetve gombostiifejnyi nagy-
sagéi sotétvords szinl angiomas gdécok.

Laboratoriumi vizsgalattal az alacsonyabb vizelet
faisulvon 110041 és a kisfokban emelkedett vizeletlri-
tésen 13—3.0 1 kivil egyéb kdros eltérés nem talal-
haté Polarizaciés mikroszkéonal a vizele+tben nagy-
szama maltai kereszt alakd kristaly, Szénhidrat és
zsiranyagcsere koros eltérés nélkdil.

Konziliarianusi vizsgalatok

Belgyogyaszat: Akromegaloid vonasokon Kkiviil
egyéb koros belszervi elvaltozas nem mutathaté Kki.
Normalis EKG-gorbe

Endokrinolégia: A diabetes insipidus lehetésége
felmeril, kivizsgalas a fenti iranyban javasolt (SZOTE,
I. Belklinika, Endokrinoldgia).



Ideggyogyaszat: eltérés
nem talalhato.

EEG: Szabalytalan kérgi aktivitdson kivil, egyéb
eltérés nem észlelhetd.

Szemészet: A kot6hartydkon mindkét oldalt am-
pullaszer(i értagulatok, az uvegtestben szirkés homa-
lyok. A szemfenéken baloldalt a véna temporalis su-
perior tdgabb, kanyargd6sabb.

Organikus neurolégiai

Kérlefolyas, kezelés

A végtaggorcsok miatt Diphedan tiineti
ben részesitjuk, megfigyelés alatt tartjuk.

kezelés-

Megbeszélés

A Fabry-betegségben a lysosomalis alfa-galak-
toziddze, a ceramidtrihexodizade aktivitdsa csok-
kent vagy hianyzik, amely enzim a végallasu ga-
laktéz molekulat a trihexozilceramidrdl lehasitja.
Ennek kovetkeztében trihexozilceramid rakddik le
a bérerekben, az érrendszer izomrostjaiban, a ve-
sehamsejtekben és a kozponti, valamint a vegeta-
tiv idegrendszer biznyos neuronjaiban (1, 6, 10).

A klinikai diagnozis a tipusos bdrtiineteken
alapszik, de az analitikai biokémia fejl6dése lehe-
tévé tette a betegség klinikai variansainak felisme-
rését, amelyek a jellegzetes bdrtiinetek nélkil is
el6fordulhatnak. Ennek révén a Fabry-kér az egyik
leggyakoribb lipid tarolasi megbetegedésnek fog-
hato fel (1, 7). Tovabbi fontos klinikai tiinet a pe-
riodikusan ismétl6d6 lazas allapotok és fajdalmas
végtag gorcsdk fellépése. Az életkor el6rehaladta-
val a renalis és a kardialis elégtelenség tiinetei ke-
rlinek el6térbe, amelyben a betegek altaldban a 4.,
illetve az 5. évtizedben halnak meg.

A betegség biokémiai igazolasa legegyszer(ib-
ben a vérplazma emelkedett trihexozilceramid tar-
talméanak és az alfa-galaktozidaze aktivitas-csok-
kenésének, illetve a vizelet emelkedett trihexozil-
ceramid Uritésének kimutatasaval lehetséges. Ezek-
kel a biokémiai modszerekkel a betegek csaladtag-
jainal a heterozygota, illetve a hemizygota egye-
dek is felismerheték (1, 10, 14).

Az enzim vizsgalatoknak szerepe lehet a pre-
natalis diagnosztikaban is, ahol a heterozygota ter-
hes betegeknél a magzati sejtek vizsgalataval az
anyagcserezavar mar koran kimutathaté (11).

Ultrastrukturalisan jellegzetes elektrondenz
laminalt zarvanytesteket lehet kimutatni. Ezek a
képletek tobbé-kevésbé membrannal hataroltak és
myelinszer(i felépitést mutatnak, ahol a lemezek
periodicitdsa kb. 60 Angstrom. A zarvanyok mé-
rete a kicsiny vezikuldktol a bizarr alakd, giganti-
kus denz testekig terjedhet, amelyek a cytoplazma
jelentds részét is elfoglalhatjak. Hashimoto vizsga-
latai szerint, aki a zarvanytesteknek megfelel6en
savanyl phosphatase aktivitast észlelt, a Fabry-
kér lysosomalis megbetegedésnek foghato fel. Az
enzimdefektus kdvetkeztében a lysosomak képte-
lenek a lipid emésztésre és igy savanyu phospha-
tasébol és lipidekbdl all6 szekunder lysosomak, a
jellegzetes zarvanyok alakulnak ki (4, 7).

A tipusos Fabry-kér testvérparon valé el6for-
duldsa meglehetésen ritka. A rendelkezésiinkre al-
16 irodalomban hasonlé utalast Ruiternél taldltunk,
aki a szimptoma-komplexust 3 férfi testvér eseté-
ben ismertette (8, 9). Az akromegaloid tliinetek ki-

vételével eseteinknél hasonlé volt a betegség kiala-
kulasa és a belszervek érintettségének megoszlasa.

A klasszikus dermatolégiai tinetek mellett
szemészeti, ideggyogyaszati és a vese korai érin-
tettségére utaldo maltai kereszt alak( kett6sen tor6
kristalyokat lehetett kimutatni kardialis érintettség
nélkil. A komolyabb veselaesio hianyat betegeink
viszonylag fiatalabb életkora magyarazhatja. A
masok altal leirt kéztécsont megvastagodast mi
nem észleltik. Feltind volt mindkét beteginknél
megfigyelhet6 szaraz bér és a csdkkent verejtéke-
zés. A tipusos tiineteken kivil masodik beteglink-
nél az endokrinolégiai elvaltozasokra utalnak az
akromegaloid vonasok, a diabetes insipidus-szer(
szindrbma azonban a vesetubulusok hamjanak ka-
rosodasara is visszavezethet§. A betegséghez elsd
esetlinkben hypogonadizmus tarsult, amely a hy-
poplasias herékben és a kéros spermiogrammban
nyilvanult meg. A hereelvaltozasokat a glikolipid
lerak6dasara vezetjik vissza (8, 11).

A betegség kezelésére jelenleg kétféle lehetd-
seg kinalkozik:

1 Enzimsubstitucios kezelés. A hidnyzo6 alfa-
galaktozidaze aktivitas potlasara friss plazma, hu-
man placenta kivonat, vagy friss leukocyta és
thrombocyta infusiés kezeléssel lehet prébalkozni.
Az enzim plazmafelezési ideje azonban révid — a
maj a ceramidtrihexoziddzét viszonylag gyorsan
inaktivalja —, ezért allandd infusiés kezelésre van
sziikség. Ezen a téren Ujabb lehet6séget a szinte-
tikus alfa-galaktozidaze el6allitdsa jelenti, amelyre
mar a kezdeti lépések megtorténtek (13).

2. Vesetransplantacié. Ennél az eljarasnal az
egészséges donor vese veszi at a hianyz6 enzim
termelését. Egyelére a gyakorlatban ez a legjob-
ban kivitelezhetd és ajanlott kezelési mod (5).

Elméleti megfontolasok alapjan
plazma lipoproteinek eltavolitasaval lehet a gliko-
sphingolipid vérszintjét csékkenteni. Ezzel a keze-
léssel hypercholesterinaemias esetekben mar olvas-
hatunk kedvez6 megfigyelésekrél (6, 12). A fajdal-
mas végtag gorcsok tiineti kezelésében a hidantoin,
phenitoin és a carbamezapin készitmények adasa-
tol lattak jo eredményt (1, 2). A hidantoin jo ha-
tasarél betegeink kapcsan mi is meggy6zd6dtink.

legdjabban a

Koszonettel tartozunk az elektronmikroszkopos
vizsgalatokhoz nyujtott technikai segitséért a Szegedi
Orvostudomanyi Egyetem Ko&zponti Kutaté Laboraté-
riumanak (vezet6: Prof. dr. Kéasa Péter), a kecske-
méti Megyei Kdrhaz Korbonctani Osztalyanak (osz-
talyvezeto: Prof. dr. Lusztig Gabor) és Kdzponti Labo-
ratériumanak (osztalyvezetd: dr. Jancs6 Tamas).

Osszefoglalas: Klasszikus bdrtinetekkel, sze-
mészeti, korai vese laesiora utalé elvaltozassal és
csOkkent fertilitassal jaré Fabry-kérban szenvedd
testvérpart mutatnak be. A betegség diagnozisat
elektronmikroszk6pos vizsgalattal tamasztjak ala.
Utalnak a ma szdba jov6é kezelési mdédokra és meg-
er@sitik a hidantoin készitmények jo tineti tera-
pias effektusat.

IRODALOM: Atzpodien, W. és mtsai: Dtsch. med.
Wschr. 1975, 100, 423. — 2. Duperrat, B. és mtsai: Ann.
Derm. Syph. (Paris). 1975, 102, 392. — 3. Fabry, J.:

0/
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Arch. Dermatol, u. Syph. 1898, 43, 187. — 4. Hashi-
moto, K., P. Lieberman, N. Lankin: Arch. Dermatol.
1976, 112, 1416. — 5. Jacky, E.: Schweiz, med. Wschr.
1976, 106, 703. — 6. Johson, D. and R. J. Desnick: Bio-
chim. Biophys. Acta, 1978, 538, 195. — 7. Klug, H., R.
Zabel und U. Evers: Dermatol. Monatsschr. 1979, 165,
46. — 8. Ruiter, M., A. W. M. Pompen: Arch. f. Der-
mat. (Berlin) 1939, 179, 165. — 9. Ruiter, M.: Dermato-

logien, 1954, 109, 273. — 10. Savi, M. és mtsai: Arch.
Pathol. Lab. Med. 1977, 101, 536. — 11. Schell, H.:
Minch, med. Wschr. 1977, 119, 47. — 12. Schram, A.
W., M. N. Hamers, E. Oldenbroek-Haverkamp: Bio-
chim. Biophys. Acta, 1978, 527, 456. — 13. Taaffe, A.:
Postgrad, med. 1977, 53, 78. — 14. Vermorken, A. J.
M., P. J. J. M. Weterings, G. Th. Epierenburg: Br. J.
Dermatol. 1978, 98, 191.

SOMBREVIN

OSSZETETEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.
intravénasan révid

HATAS: Barbituratmentes, alkalmazhaté,

hatdstartam G narcoticum.

JAVALLATOK: Révid ideig tarté fajdalmas eszkozés, diagnosz-
tikus vagy therapids beavatkozéasok, endoscopias vizsgélatok,
ambuldns sebészeti kism(tétek sordn alkalmazhaté. Hosszabb
id6t, tartésabb narcosist igényl6 mi(tétek esetén a Sombrevin
a narcosis bevezetésére, més narcoticumok potencialdséara al-
kalmas.

ELLENJAVALLATOK; Fokozott gércskészséggel jaré megbetege-
désekben, haemolyticus anaemiaban, shockban, salyos sziv-,
vese- és majbetegségekben, heveny aikoholmérgezésben, hy-
pertonia betegségben a készitmény alkalmazésa ellenjavallt.

MELLEKHATAS: A Sombrevin injekciot a betegek altalaban jol
toleraljdk, a narcosis kezdetén azonban rovid hyperpnoe, ezt
kovetéen pedig mérsékelt és ugyancsak rovid ideig tarté hy-
poventilatio el6fordulhat.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS: A készitmény kizar6lag intra-
vénadson alkalmazhaté. Tekintettel arra, hogy az oldat relative
viszkézus, az injieidldst tanacsos szélesebb lumend tlvel vé-
gezni. A Sombrevin optimalis beadasi ideje 30 mp. Veszélyez-
tetett betegeknél az injekcié beadasa idejét meg kell nyGjtani
60 masodpercre. Az adag nagysagat a beteg életkora, test-
stilya, az é&llapot sdilyossdga, a mitéti beavatkozds min@sége
és a beteg Aaltaldnos é&llapota szabja meg.

FIGYELMEZTETES: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek-
ci6 alkalmazésa kulonds korultekintést igényel.

MEGJEGYZES: >< Orvosi rendel6 részére rendelhetd.

FORGALOMBA KERUL
5X 10 ampulla téritési dij:
50X 10 ampulla téritési dij:

19,80 Ft
198,- Ft



Orszdgos Reuma és Fizioterapids Intézet
(féigazgatd f6éorvos: Bozséky Sé&ndor dr.).
Sebészeti Osztaly

(féorvos: Lovasz Laszl6 dr.),

és Ortopédiai Osztaly

(f6orvos: Riské Tibor dr.)

Ledderhose szindroma
és Dupuytren kontraktura
egyiittes elofordulasa

Mészaros L&szl6 dr. és Gaspardy Géza dr.

A Ledderhose-szindréma (fibromatosis plantaris) a
lab ritka megbetegedése, a kézen eléforduld Du-
puytren kontraktiranak megfelelé elvaltozas (1, 2,
11, 14). Az irodalomban minddssze néhany olyan
eset ismeretes, ahol e két megbetegedést ugyan-
azon a személyen észlelték (15), ezért esetiinket el-
s@sorban ritkasdga miatt tartjuk kozlésre érdemes-
nek.

Ledderhose (10) nevéhez két tlinetegydlttes f(-
z6dik. A Ledderhose-szindréma I. kéroktani alapja
a talpi b6énye hyperplasiajat kévet6 zsugorodas. A
klinikai képet jellemzi, hogy a talpon, leggyakrab-
ban annak kdzéps6 részén kdlesnyi-babnyi, tomaott,
kotészovetes csomd keletkezik. Ez kezdetben csak
tapintassal észlelhetd, majd annak ndvekedése utan
egyre inkabb lathaté el6édomborodast okoz (3, 5,
8, 11, 13, 14). Ismeretesek olyan esetek is, ahol nem
egy, hanem gyongyfliizérhez hasonldéan tobb csomoét
észleltek. A betegség el6rehaladott szakaszaban az
ujjak hajlitasos zsugorodasa alakulhat ki. A talp
fajdalmat valdszin(ileg az okozza, hogy a kot6szo-
vetes burjanzas a n. plantaris medialist kompri-
malja (5).

A Ledderhose-szindréma Il. vezet§ tlinete
ugyancsak a lab fajdalma. A talpi csomd azonban
medialisan, az els6 labkézépcsont magassdgaban
talalhat6, a beteg korel6zményében pedig a labat
ért trauma is szerepel. Feltételezhetd, hogy az el-
valtozas kialakuldsaban a talpi b6énye sériilésének
is szerepe van (10).

Dupuytren (6) a rdla elnevezett elvaltozast
1831-ben irta le. A Dupuytren kontraktira a fell-
letes tenyérnyi bénye hyperplasiajanak, majd zsu-
gorodasanak kovetkezménye, ami maéasodlagosan a
I1—V. ujjak hajlitasos kontraktirajat eredményez-
heti (7, 9).

Esetismertetés

észlelt. 1978. decembere ota, terhelésre fokozodé talpi
fajdalmai vannak. A tenyereken kialakult elvaltoza-
sok panaszt soha nem okoztak, a nehéz fizikai munka
(foglalkozasa kémives volt) kovetkezményének tar-
totta.

Vizsgalatkor a jobb talp ko6zépsd részéin mediali-
san gyongyfiizérsorszer(ien elhelyezkedd egy kb. szil-
vanyi és két babnyi tomott tapintatd, a bérrel 6ssze
nem kapaszkod6, subcutan csomét tapintottunk (1.
abra). A bal talpon az elsé labkozépcsont hasisanak
magassagaban egy kb. mogyoré nagysagl csomét ész-
leltink (2. abra). A csomok nyomasra érzékenyek vol-
tak. Mindkét kézen, a distalis tenyéri redé magas-
sagaban, a IV—V. ujjnak megfeleléen, a b6éron harant-
iranyl, hegesed6 beh(zoédast észleltink. A jobb kézen
az ujjak mozgasat szabadnak, a bal kézén a IV. ujj
nyudjtasat azonban korlatozottnak talaltuk (3. abra).
M(tét alkalmaval a talpon levé csomokat eltavolitot-

1. 4bra. Jobb talp kozépsé harmadé&ban gydngyfuzérsze-
riien el6emelkedé csomok lathatok

2. 4bra. A bal talpon az I labk6zépcsont prox. harmada-
nak magassdgdban enyhén kiemelkedd csomo6

H. Jozsef 57 éves beteget 1979. marciusaban utal-

tdk intézetiinkbe a talpakon levé fajdalmas csomok
kezelésére. Korel6zményi adatai kozil emlitésre mélto,
hogy 1970-ben jobb oldali V. labkdzépcsont-repedés
miatt egy honapon at labszar-gipszkotést alkalmaztak.
A beteg egy évvel a baleset utan el6szér a jobb, majd
5 évvel kés6bb a bal talp kozépsé részén, kezdetben
fajdalmatlan, de lassan novekv6 lagyrészduzzanatot

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 29. szam

3. dbra. A tenyereken kisfokli Dupuytren-kontraktira
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4. dbra. A jobb talprol eltavolitott legnagyobb csom¢ fel-
vagva

5. dbra. Tomott, rostos, inszer( kot6szovet, melyen beldl
nem élesen hatarolt, gécos sejtburjanzas lathatd.
H. E 0,3X12,5 (a nagyitds a 24X36 mm-es nega-
tivra vonatkozik)

tik (4. abra). A szdvettani vizsgalat Ledderhose szind-
romanak megfelelé histologiai képet mutatott (5. abra).

A beteg fajdalmai egy hdénappal a m(tét utdn mar
terhelésre sem jelentkeztek.
A kérel6zményi és vizsgélati leletek alapjan a

jobb labon taldlt elvaltozast Ledderhose szindroma Il-
nek, a bal labon észleltet pedig Ledderhose szindréma
I-nek min@sitettik.

Megbeszélés

A Ledderhose szindroma a lab ritka megbete-
gedései kozé tartozik, magunk is csak néhany eset-
ben észleltik. Ismertetett betegiink esetében azon-
ban Dupuytren kontraktira és Ledderhose szind-
réma egyuttes fennallasat kérisméztiik. Mivel e két
tinetegylttes kortani alapjat a tenyéri, ill. a
talpi aponeurosis hyperplasidja, majd fibrosisa,
hegedése, zsugorodasa jelenti, egyittes el6fordula-
srakat ezért nem tekinthetjik véletlennek.

Emlitésre méltonak tartjuk, hogy ismeretesek
olyan betegek is, akiknél a tenyéri bénye fibro-
matosisa mellett, egyidejlileg a himvessz6 corpus
cavernosumanak hegesedését, induratio penis plas-
ticat is észleltek (9, 15). A himvesszének ezt az el-
valtozasat de la Peyronie (12) 1743-ban irta le.

1776 Dupuytren kontrakttra, Ledderhose szindroma és

de la Peyronie szindréma egyittesen is el&fordul,
ez azonban pathogenetikai hasonlésag ellenére is
irodalmi ritkasagnak tekinthet6.

A Dupuytren kontraktira kezelése j6l ismert
és tobbnyire egységes elvek alapjan torténik.

A Ledderhose szindréma konzervativ kezelé-
sének javallatat els6sorban a fajdalom jelenti. A
kezdeti stddiumban a helyileg alkalmazott korti-
koszteroid-kezelés esetenként hatasos lehet. Atme-
netileg mérsékelheti a beteg panaszait az is, ha az
elvaltozas helyének megfeleléen a cip6be habszi-
vacs parnazatot helyeznek.

M(téti megoldas a konzervativ kezeléssel
szemben rezisztens esetekben javasolt, tovabba

olyankor, amikor az elvaltozads nagysdga miatt a
konzervativ kezelést6l mar nem varhato javulas.
A klinikai tinetek kozil a m(tét javallatat is els6-
sorban a fajdalom jelenti. F4jdalmatlan elvaltozas
esetén mi(itéti megoldasra a bizonytalan koérisme
tisztazdsa miatt keruilhet sor.

Bar a konzervativ kezelés eredményességérdl,
mas betegek esetében mar magunk is meggy6z6d-
tink, ismertetett betegiinkén azonban, az elvalto-
zasok kiterjedése miatt a panaszok megsziintetése
mar csak a m(tétt6l volt remélhet6.

A miitét sordn penis (5) a talpi b6nye lehetd-
ség szerinti teljes kiirtdsat javasolja, mig masok
(4, 4, 14) a plantaris aponeurosis jelent6sége miatt
6vakodnak a tulzott radikalitastél. Ez utébbi szer-
z6k tapasztalatai alapjan jartunk el mi is az alta-
lunk végzett beavatkozas sordn. A miitét eredmé-
nyeként a beteg tiinet- és panaszmentessé valt.

Osszefoglalas: Szerz6k 57 éves férfi betegen
Dupuytren kontraktira és Ledderhose szindréma
(fibromatosis plantaris) egylttes el6fordulasat ész-
lelték. A talpon talalt fajdalmas elvaltozasok miatt
miitétet végeztek. A szdvettani vizsgalat a Ledder-

7 7.

hose szindrdma kdérisméjét megergsitette. Esetliket
ritkasaga miatt tartottdk kozlésre érdemesnek.

IRODALOM: 1. Bender, Gy.: A lab orthopaediai
megbetegedései. Medicina. Budapest. 1979. — 2. Bo-
zsoky,S., Balint, G. és Temesvari, P.: Symptomanalyse
des Bewegungsapparates. Band 1. Aesopus Verlag.
W iesbaden. 1978. — 3. Brody, R. A., Boxman, C. H. és
Levis, J. P.: J. Am. Podiatry Assoc. 1975, 65, 1007—
1010. — 4. Crenshaw, A. H.: Campbell’s operative or-
thopaedics. 4. ed., Mosby, St. Louis, 1971. — 5. Denis,
A.: Erkrankungen des Fusses. Folia Rheumatologica.
Documenta Geigy. Heft 28. 1974. — 6. Dupuytren, G.:
J. Univ. hebd. Chir. prat. Paris. 1831, 5, 352—365. — 7.
Galambos, J.: Cubitalis tunnel syndroma és a Dupuyt-
ren contractura. Kandidatusi értekezés. Budapest. 1976.
— 8. Gaspardy, G., Temesvari, P.: A podolégia néhany
kérdésérél. El6adas. OTKI. Budapest, 1978. november
22. — 9. Hollan, Zs. (fészerk.), Akos, K. és Révész, Gy.
(szerk.): Orvosi Lexikon. 1. kotet. Akadémia Kiadé.
Budapest. 1967. — 10. Ledderhose, G.: Langenbecks
Arch. Chir. 1894, 48, 854. — 11. Leiber, B., Olbrich, G.:
Die klinischen Syndrome. Band 1. Urban und Schwar-
zenberg. Miinchen—Berlin—W ien. 1972. — 12. De la
Peyronie, F.: Mém. Acad. Chir. 1743, 1, 425—434, — 13.
Reich, H.: Die Dupuytrensche Kontraktur des Fusses
aus interdisziplindr-medizinischer Sicht. Vortrag. Os-
terreichische Gesellschaft fir Orthopadie und Ortho-
padische Chirurgie. Graz. 1979. jun. 14—16. — 14. RItt,
A.: Unterschenkel und Fuss. In: Hackenbroch, M.,
Witt, A. N. (ed): Orthopdadisch-chirurgischer Opera-
tionsatlas. Band V. G. Thieme Verlag. Stuttgart. 1973.
— 15. Temesvari, P.: Személyes kozlés.



CHNOIN BUDAPEST

A Sensit 0j tipust koszorasér-tagité. Kalcium-antagonista és
foszfodiészteraz-aktivitast gatlé hatdsa miatt ndveli a sziv ano-
xia-toleranciajat. csokkenti a szivizom oxigénfelhasznélasat, ta-
gitja a koszorusereket, fokozza a korondriadramlas mértékét,
néveli a szivizom oxigénellatasat. Kardioprotektiv hatdsa stress-
situatiokban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok
kardiostimulatorikus hatdsat. Adagolasat az els6 stenocardias
panaszokndl el6nyds elkezdeni. Huzamosabb hasznélata mel-
lett csokken a nitroglicerin-igény.

OSSZETETEL

Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatéanyagot
tartalmaz.

JAVALLATOK

Koronéaria-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis,
a szivinfarktus megel6zése és utokezelése.

ELLENJAVALLAT

A szivinfarktus akut fazisa. Terhességben csak vitalis indikéacio
esetén alkalmazhatd.

ADAGOLAS

Atlagos adagja feln6tteknek naponta 3><1 drazsé.

SH\SIT

drazsé

CORONARIA DILATATOR

MELLEKHATASOK

Gyomorpanaszok, fejfajas, nyugtalansag, kabultsdg vagy aller-
gias jelenségek szérvanyosan el6fordulhatnak, melyek a dézis
dtmeneti csokkentésére tobbnyire megsziinnek.

FIGYELMEZTETES

Méjbetegek huzamosabb kezelése soran ajanlatos az idésza-
kos laboratoriumi ellenérzés.

Vérnyomascsokkent6k és bétareceptor-blokkoldk hatdsat er6-
sitheti, illetve kiegészitheti, ezért egyittes adasuk esetén foko-
zott 6vatossag ajanlatos.

MEGJEGYZES

ifi Az a szakrendelés (gondozé) szakorvosa rendelheti, aki
a gyogyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyogy-
kezelésére teriiletileg és szakmailag illetékes.

Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

50 db drazsé Térités: 2,70 Ft



CHINOFUNGIN

spray

¢ >

CHNOIN

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatadst vegyulet. Hatadsos
szdmos dermatophytia lokélis kezelésében, els§sorban Tricho-
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon
canis, Epidermophyton floccosum, tovabba Malassezia furfur
okozta fert6zések esetén.

Alkalmazhat6 grizeofulvinnal kezelt krénikus dermatophytidk
kiegészité antimycotikus local-therapeuticumaként.

OSSZETETEL

1 g tolnaftatum hatéanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként,
olajszer(i folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyo6gyitaséra:
elssorban erosio interdigitalis mycotica, tovidbba tinea versi-
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek-
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho-
mycosisban adjuvans kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyilt seb beflvasa ellenjavalt.

FUNGICIDA TOPICA

MELLEKHATAS

Bdrirritalo, illetve szenzibilizalé hatadsa elhanyagolhat6.

ALKALMAZAS

Szappanos, melegvizes lemosas utan naponta 2-szer perme-
tezzik a gondosan leszaritott b&rfeltletre, 15-20 cm tavolsag-
rél, a fliggblegesen tartott palackbdl.

FIGYELMEZTETES

Az lres palackot tlizbe dobni, felnyitni nem szabad.

A palack legfeljebb 30°C hémérsékletli helyen tarolhaté. Az
aerosol véletlen belégzése nem artalmas, legfeljebb enyhén irri-
tal6 (kohogtetd) lehet. Vigyazni kell arra, hogy a permet a
szembe ne keruljon!

MEGJEGYZES

i{i Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

125 g fémpalackban Térités: 8,60 Ft



Hollandiai tanulmanyat.

1979. okt. 9-t6l 24-ig tartézkodtam
Hollandidban, ahol a Holland
Egészségligyi és Kornyezetvédelmi
Minisztérium segitségével modom
volt tobb kérhazat megtekinteni s
az intenziv betegellatds szervezé-
sét tanulmanyozni.

A holland, egészségiigyrél nyert
altalanos benyomasok
A hollandiai betegellatas rend-

szere nem egységes és a mienkt6l
eltér6. A lakossag talnyomo tobb-
sége valamiképpen biztositott. Ez
azt jelenti, hogy a kdérhazi (és or-
vosi) kezelést az elvégzett szolgal-
tatds szerint az egyes biztosité in-
tézetek fizetik. Ennek megfelel6en
a beteg az orvosnak sohasem fizet,
még ajandékot sem vesz, a hala-
nak semmiféle jelét nem mutatja.

A betegellatasi rendszer kozpon-
ti alakja a haziorvos. Minden raj-
ta keresztil, az 6 tudtaval torté-
nik, 6 kapja a betegek zaréjelenté-
seit (orvosi leveleit) is. Min-
denféle orvosi ténykedést elvégez-
het  (kissebészet, radius torés,
EKG sth.) és ténykedése utan kap-
ja a javadalmakat a biztositotol.
Bevett gyakorlat pl. az, hogy a ha-
ziorvosok bejonnek a kérhaz szilé-
szetére szilést vezetni. Rendszerint
rutinosan jol végzik azt, s csak
akkor szo6lnak a szakorvosnak, ha
szaksegitségre (mdtétre) van szik-
séguk.

Oj koérhaz épitését rendszerint
valamely szervezet, intézmény,
egyhaz, tanacs stb. kezdeményezi.

Gondos felmérések utdan megalakul
a vezet6ség (ennek egyik tagja
rendszerint a tanacs egyik vezetdje,
s a kezdeményez6 intézmény vagy
egyhéaz képvisel6je), amely volta-
képpen korhazépitd bizottsagi
funkciot toTt be. A vezet6ség meg-
bizasabol az igénynek megfeleld,
szakért6i véleménnyel alatamasz-
tott tervet készitenek, majd a ta-
nécstol telket, ill. egy banktél hi-
telt kérnek. A terveket az El. Min.
is véleményezi. A felépilt korhaz
bekerilési és fenntartasi koltsége,
valamint a varhaté betegforgalom
alapjan megéllapitjdk az 1 napra
esd apolasi koltséget, melynek se-
gitségével a korhaz 10 év mdalva
felszamolja addéssagat. Az apolasi
dij azonban ezutan is megmarad,
mert kdzben szamos erkélcsileg el-
kopott vagy 0j igényként jelentke-
z6 miszer s egyéb dolog beszerzé-
sére kerll sor, maéasrészt a lassu
inflacio révén az élet és rezsi is
dragabb lesz. E rendszer révén az
apolasi dijak korhazanként nagyon
eltéréek. Ilyen értelemben a kérha-
zak magukat tartjak fenn, néha
nyereségesek, de nemegyszer vesz-

teségesek, amit allami (vagy egyéb)
hozzajarulashol poétolnak.

Bar a meglatogatott intézetek
alapjan  altalanos  kovetkeztetés
nem vonhato le, de ugy tiinik, hogy
az orszadgban fejlett a korhazépi-
tés és ellatds szinvonala. A korha-
zak kozal néhany allami, terileti
szakigazgatasi, ill. egyhazi vezetés
alatt all. Ugy tajékoztattak, hogy a
kis — 200 &gy alatti — kdrhazak
felszamolasara, ill. atprofilirozasa-
ra (rehabilitatio, geriatria, utéke-
zelé stb.) torekednek. Szerintik
csak 200 feletti agyszam biztosit
rentdbilis ellatdst. A kis korhazak
ugyanis a beteg korszerl ellatasa
érdekében éppoly szinvonalon igé-
nyelik a kdzponti ellatast (laboratd-
rium, réntgen, anaesthesioldgia, in-
tenziv ellatast stb.), mint a nagy
intézetek, de ezek az osztalyok rela-
tive sok orvost kdévetelnek (kilon-
ben nem képesek pl. éjszakai ugye-
letet adni), mdszereik nem kellGen
kihasznaltak, dragak, erkolcsi ko-
pasuk viszont nagy.

A héaboru utan Hollandidban sok
Uj kérhazat épitettek, ill. rekonst-
rualtak. A latott korhazak épitése
korszer(i, nagyvonall, néhol szinte
luxus kiviteli (fotocellds ajtok,
mozgo6lépcs6k stb.). A munka szer-
vezése jo, atgondolt.

A terileti elv nem elfogadott, a
korhazak kozt szabad verseny van,
b6éven akad terlleten kivili beteg
is. Ez Ilétbizonytalansaggal jar,
ugyanakkor a beteg jobb kiszolga-
ldsara 6sztdnoz.

A kdrhazak felépitése, szervezése
és mikodése
A megtekintett kérhazak tikro-

zik a trendet, amely az egész
vilag kérhazépitkezéseiben is vé-
gigkisérhet6. A groningeni egye-

tem korhaza (Academisch Zieken-
huis) a hazai pavilonrendszer( kli-
nikai telepnek felel meg, 1105
agyas. Ennek korszer(ibb valtoza-
ta a nijmegeni katolikus egyetem
Szent Radboud koérhaza (Sint Rad-
boud Ziekenhuis), amely 1956-ban
nyilt meg, 853 &gyas, vegyes rend-
szerli, melyben az egyes pavilono-
kat csaknem 1 km hosszan — rend-
szerint az |. emeleten hGz6d6 —
folyosérendszer koti Ossze. Az 1260
agyas rotterdami egyetemi kdrhaz
(Dijkzigt Ziekenhuis) 1961-ben ké-
sziult el a lényegében 3 6nallé, de
élével egymassal a frontalis sik-
ban érintkezd, ezaltal egységessé
valé 13 szintes tombbdl, tobb Ki-
szolgalé lepényrészbdl és a hozza
csatlakozé St. Sophia gyermekkér-
hazbdl all.

A legmodernebb kérhaz az 1971-
ben atadott 750 agyas hagai Leyen-
burg (Ziekenhuis Leyenbirg Den
Haag) korhaz és ennek kis valto-
zata a haeemskerki kdrhéaz volt.

A Leyenburg korhazat a hivata-
los ismertet6 fluzet 1972-ben Eur6-
pa legkorszerlbb kérhazanak irja
le. A Florence Nightingale parkban
elhelyezked6 kérhazat Haga és kor-
nyékének valamennyi kérhazat el-
lat6 pharmacologiai tGzemmel in-
tegraltdk. Az épilet 1ényegében
tombkorhaz, amely mellett az al-
landé és kiképzés alatt all6 sze-
mélyzet szdmara 12 emeletes lako-
épllet, és egy a kdrhazzal egyutt-
m(ikédé magan szemklinika fog-
lal helyet. Az épitkezés 6sszkoltsé-
ge meghaladta a 150 milli6 Gul-
dent. Az intézet 1300-as &llandé
személyzetet foglalkoztat. A Kkor-
hézzal egyutt, de kulon bejérattal
dolgozik a jarobeteg-ellatast foly-
tatdo poliklinika is. A kérhaz — az
ismertetd szbéhasznalata szerint —
a korszerl holland korhazépitészet,
technika és tudomany modellje-
ként tekinthet6. (A falakon és a
bels6 udvarokban mivészi alko-
tdsok és szobrok lathaték.) A kor-
haz a leideni egyetem oktaté kor-

hdza. Az intézmény — Hollandia-
ban els6ként — 14 emeletig teljes
egészében Ilégkondicionalt, a ten-

gerhez kozel fekszik. Valamennyi
hotel folyoso6jan és legtobb helyisé-
gében jol tisztithato és féleg a kor-
hézi csendet és nyugalmat szolgalé
faltél falig sz6nyeg van. amely az-
ota is kiallta a bakterioldgiai ellen-
O6rzések probajat. Az osztalyok el-
helyezése az egyes szinteken azo-
nos rendszer(i. Kézépen 2 csoport-
ban helyezkednek el a liftek (6 sze-
mély és 6 betegszallitoé felvond)
majd szimmetrikusan kétoldalt az
osztalyok.

A régi pavilonrendszert tehét
elébb a funkcidkat 6sszevond két-

témbds (hoteltomb és Kkiszolgalé
gyogyité témb) rendszer valtotta
fel (pl. rotterdami korhaz), mely

azonban nem ritkan 150—300 m-es
horizontalis  kozlekedési utakat
eredményezett. A Leyenburg kor-
hdz mar tovabbi fejlédést jelképez.
A korszeri{i kérhazépitést — az osz-
talyok szikségszerld ,nyitottsaga”
(ma mar képtelen egy szakma keéz-
ben tartani és kezelni a betegeket!),
funkcionalis egylvétartozasa, to-
vabba a munkaszervezés és gazda-
sagossagi meggondolasok miatt —
ma mar az egytdmbkdrhaz jellem-

zi. Ez a rendkivili id6veszteséget
és holt munkat jelentd horizontalis
njarasi utakat és id6ket” képes

csdkkenteni és a hoteltombot vala-
mint a kiszolgal6-gyogvité tombot
egymas folé. egy blokkba egyesiti.
Az igy létrejott komplexumban a
vertikalis transzport a s(rln -és
gyorsan kozlekedd liftekben zajlik,
mig a horizontalis kozlekedést az
Un. kettés folyosé rendszer bizto-
sitja. amely egyben felére roviditi
az osztalyok Kkiterjedését és mini-
mumra csOkkenti a jarasi tavolsa-
gokat. A pincében a technikai m-
szaki helyiségek (mihelyek, f(tés.
80 000 literes tartalék viztaroldk)
foglalnak helyet. Az als6 szinteken
van az adminisztracio (betegfelvé-
tel. gazdasag) és gydgyitast kiszol-
galé miszaki részleg.
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K{lon an. elsésegély részleg van
(eerste hulp, ill. EHBO) a fdldszin-
ten, amely a tobbi osztalytol fiig-
getlen, de nagy radiolégiai rész-
leggel van ellatva. lde kerdl min-
den siurg6s akut beteg (baleset),
vagyis ezen részleg azonos az ame-
rikai ,emergency”, ill. ,first aid”
részlegekkel. A részlegnek 11 agyas
fektet6je is van, ahol éjjel (maxi-
mum masnap reggelig) a beteg
megfigyelésére, Kkivizsgalasara, ill.
kezelésére nyilik lehet6ség, s a gya-
korlatban akut felvételi (traumato-
l6giai) centrum szerepét tolti be.

Az ételelosztas 0j rendjét léptet-
ték életbe a Leyenburg korhazban.
Eszerint a kp. konyhaban szallito-
szalagon végzik a betegek altal el6-
28 este vélasztott étrend individua-
lis végs6 kitalalasat, mely a 40 sze-
mélyes (fél folyosényi betegre elég)
ételszallitdo kocsikkal és gyorsliftek-
kel 3 percen beltal () a beteghez
kerul.

A koérhadz kozponti hallja inkdbb
bevéasarlé, vagy repul6téri vasar-
csarnokhoz hasonlit. Rendkivul ta-
gas trapéz alaku tér, (alapja és két
Osszetev6é oldala 100—100, a trapéz
rovidebb parhuzamos oldala 40 m).
Benne boltok, ill. bazarok (kdnyv,
élelmiszer, virag), eszpresszoszer(
kavézé volt (Koffiebar), borbély és
fodrasz, bank stb. helyezkedik el,
mely a 750 beteg, 1500 latogatd és
1300 dolgozé rendelkezésére all. In-
nen nyilik a gyermek tipegd is. Itt
helyezik el a szolgalatos névérek
és latogatok kisgyermekeit is. Por-
tas nincs, de van egy informacios
pult 3 kisasszonnyal, akik felvila-
gositast nyljtanak, atveszik a vira-
got stb. A dohanyzas az elGtérben
tilos, csak kijelolt varakozo aszta-
lok koril szabad.

Az emeleten foglal helyet a koz-
ponti auditorium, ill. kongresszus-
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terem, vérbank, valamint radiol6-
gia, mely tv er@sit6kkel és compu-
tertomograph-fal van felszerelve.
A korhazban a 2 emeleten 11
m(itébdl all6 kozponti aseptikus
kétfolyosos (tiszta és nagyon tiszta)
mitéblokk van ébred6 szobéaval.

A dolgozok szaméara b6 valasz-
téekkal rendelkez6 mérsékelt ard
onkiszolgalo étterem van.

Nagyon kellemesen hat minden-
hol a sotét (kdzép) folyosok rejtett
megvilagitasa. Bizonyos tavkozok-
ben az almennyezetbe harant fény-
csikok vannak beiktatva. Ezek fé-
nyében vannak keresztben felfiig-
gesztve a nyilakkal is ellatott, s a
fény altal mintegy kivilagitott fel-
iratos tablak, amelyek a jardkel6t
mar messzir6l is konnyen eliga-
zitjak.

Minden emeleten szamos nyilva-
nos telefon van a betegek szadmara,
amely a latogatas legjobb preven-
cidja. A betegeknek minden osz-
talyrészen tv-vel ellatott tarsalgo-
juk van. A betegek neve az egyes
betegszobadk ajtaja mellett kis tab-
lara ki van irva, igy nem kell a la-
togatoknak 6ket keresgélnitk.

A hivatalnokok nagy termekben
dolgoznak egyitt. A termeknek a

kozlekedd folyosé felé es6 fala
liveg, ezaltal is ellendrizheté a
munka.

A betegek hotelrészlegeiben a be-
tegek és dolgozék kényelme f6 ter-
vezési szempont volt. Egy, ill. két-
agyas szobak (16,5, ill. 25 m-) a ke-
leti, mig a 40 m2es 6 agyasak a
nyugati oldalon helyezkednek el. A
betegszobakban a mennyezeten
nincs villany, helyette fali rejtett
vilagitas és szikség esetén olvaso
ldmpa van. Kp. oxigén, s(ritett le-
veg0, korhazi radid, villany kontak-

tus és névérhivé csengé minden
agyon van. Valamennyi agy nylon-
fliggénnyel izolalhatdé (mosdatas,
latogatas, gydntatas stb.). Az agyak
egyes részei kilén mozgathatok, az
4gy magassdga szabalyozhaté. A
dolgozokat segiti a pneumatikus
posta, amelyen at leletek és aprobb
targyak (ceruza, gyogyszerdoboz)
tovabbithatok.

A 12 emeletes személyzeti épilet
(névérotthon, ill. szakorvos-jeldl-
tek otthona) minden kényelemmel
el van latva (mosoda, fogadok, hall,
beatzeneterem, klasszikus zenete-
rem, pihendk, tarsalgdk, sportlehe-
t6ségek sth.). A legfels6 emeleten 9
apartement van a fén6vérek sza-
mara. Ehhez az épilethez csatlako-
zik a ndvér (asszisztens és diétas)
iskola tankorteremmel, gyakorlo
konyhaval, 9 tanteremmel stb. A
kérhdz mellett nagy parkold, sport
és minigolfpéalya van.

Kilén géphaz (kazadnhaz és ener-
giakdzpont) latja el a korhazat,
amelyben 4ramkiesés esetén 30
mp-en belll tartalék aramaggrega-
tor lép mikodésbe, de addig is
telepek szolgaltatjdk az aramot.
Messzemend tlizvédelmet dolgoz-
tak ki az egész intézetre (tlizcsa-
pok, automatikusan zarodo tlz-
mentes ajtok stb.).

Roviden ismertetném még a 266
agyas heemskerki korhazat, ame-
lyet 1978-ban adtak at. A nagy
korhdzak  miniatlr valtozata s
mindazt tudja nyGjtani a betegek-
nek, amit a nagyok (komputerto-
mograf, kp. mitoblokk, kp. agy-
fert6tlenit6). A korhazban 25 al-
land6 orvos és 20—30 Un. asszisz-
tens orvos dolgozik.

(folytatasa kovetkezik)
Széli Kalméan dr.

kulfoldre barhova, forintbefizetés mellett
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Szervatiltetés

Az Eurotransplant vértransfusiés
munkacsoportjanak megallapitéasai.
Morris, P. J. (University of Ox-
ford) : Dialysis and Transplanta-
tion 1979, 8, 498.

Az Eurotransplant 1978-as 0sz-
szejovetelét megel6z6en vértrans-
fusiés munkacsoportot hoztak létre
Morris professzor vezetésével,
melynek az volt a célja, hogy meg-
vizsgaljak, milyen hatassal van a
vesetransplantatio eredményessé-
gére a transplantatio el6tt alkal-
mazott vértransfusio? A kérdést az
aldbbi szempontok szerint értékel-
ték:

Befolyasoljak-e a transplantatio
el6tt alkalmazott vératdmlesztések
a belltetett vese tulélését? Megal-
lapitottak, hogy a megel6z6en rend-
szeresen transfundalt betegeken a
cadaver vese életképessége javult.
Legjobbak voltak az eredmények
azokban az esetekben, amelyekben
LH-A antigénekre is megvizsgéalt
identikus vért alkalmaztak. HL-A
identikus ikrek kozott végzett do-
nor vese transplantatiok esetén
Solheim osléi adatai szerint a négy-
éves tulélés 85%-o0s. 77, egy haplo-
typusra identifikus szilé—gyermek
vesetransplantatiok esetén a négy-
éves tulélés 55%-nak bizonyult.
Brygner godteborgi adatai szerint a
graft talélés ezekben az esetekben
is jobb volt, ha megel6z6en a re-
cipiens transfusidkat kapott.
Megallapitjak, hogy a jelenle-
gi tapasztalatok szerint a transplan-
tatio el6tt alkalmazott vértransfu-
siok nem rontjak a cadaver vese
transplantatum megmaradasanak
esélyeit, de javitjak az él6vese tul-
éléset. A kérdés nem tekinthetd
lezartnak, tovabbi tapasztalatok
gyljtése szlkséges.

Vannak-e, és mik a transplanta-
tio el6tt alkalmazott vértransfusio
rizik6i? Egy, vagy két palack vér
adasat kovetben a sensitisatio esé-
lye 5—20%, gyakrabban alkalma-
zott transfusiok eredményeként ez
20-70%. A leukocytaszegény trans-
fusiok sensitizalé hatdsa kisebb. A
fagyasztott (fagyasztva tarolt) vér
gyakorlatilag nem sensitizal. Ugy
tlnik egyébként, hogy a fagyasz-
tott vér bioldgiai értékessége vala-
mivel kisebb.

Milyen mennyiségl _transfusio
mondhat6 idealisnak? Ugy tilnik,
hogy a transplantatio el6tt alkal-
mazott egy palack transfusio van
annyira hatasos, mint a tdébb pa-
lack. Bizonyosnak vehet§, hogy a
vart j6 és varhatéan hatranyos ha-
tdsokat illetéen egyetlen transfu-
sio ugyanlUgy eredményes, vagy
ugyanagy sensibilizalhat, mint a
nagyobb mennyiséghen alkalma-
zott.

Mikor kell transfusiét alkalmaz-
ni? A transplantatio el6tti hat ho6-
nap soran 1-3 alkalommal végzett
vértransfusionéal tdbbre A&ltalaban
nincs sziikség. Hollandidban a
transplantatio soran minden eset-
ben végeznek vératomlesztést is. A
graft talélést a perioperative al-
kalmazott transfusio éppen ugy ja-
vitja, mint a kdzvetlendl preopera-
tive alkalmazott. Szadmottevd sen-
sitizalddast egyikt6l sem tapasztal-
tak.

Milyen vérkészitményt kell alkal-
mazni? A holland munkacsoport 3
napnal nem régebbi, leukocyta-
mentes vérkészitményt alkalmaz.
Kimutattak, hogy 2-3 nap alatt a
vérkészitménybdl eltlinnek a B-
lymphocytak. A fagyasztott vért6l
sensitisatiot nem tapasztaltak, de
nincsenek  meggy6z6dve  annak
graft tulélést javitdo hatdsarol. Pat-
kanyokon a thrombocytak transfu-
sidja, kutydkon a plasma transfusio
javitja a graft tdalélését. Emberen
e kérdést kielégitéen még nem vizs-
galtak, de ilyen vizsgalatok elvég-
zését javasoljék.

A transfusio hatasat milyen
egyéb faktorok befolyasoljak? A
recipiens neme: nem befolyasolo
tényez6. A megel6z6 terhesség:
szamos esetben javitotta a graft
talélését. A vércsoport: Régebben
azt vallottak, hogy a 0-as vércso-
port javitja a graft talélés esélyeit.
llyen hatist nem sikerllt megfi-
gyelni Gjabban. A HLA-A és -B
csoporttulajdonsagok: figyelemben
tartasanak el6nydsségét nem sike-
rilt minden esetben meger6siteni,
de leszogezhet6 hogy a kérdés nem
zarhatd le; nagy a valdszinlisége
annak, hogy a HLA identikus ké-
szitmények rizikoi kisebbek.

Mi a mechanizmusa annak, hogy
a transplantatio el6tt alkalmazott
vértransfusiok javitjdk a trans-
plantatum talélésének esélyeit? En-
nek immunolégiai vagy nem immu-
nolégiai magyarazata van? A kér-
dés pontosan nem vélaszolhat6
meg. A munkacsoport allasfoglala-
sa szerint a donor vér donor speci-
fikus immunosupressiot idéz el6.
feltételezhetéen nem  specifikus
suppressor-sejt generaciot hoz létre.
Mas természetli nem specifikus
suppressor hatas is kozrejatszhat.
Kimutattdk ugyanis, hogy az eryth-
rocytak. ill. az erythrocyta memb-
rdn. valamint a Hgb suppressor ha-
tast fejtenek ki a kevert lympho-
cyta kultarakban.

Mit tegylink a jov6ben? Folytatni
kell a klinikai megfigyeléseket —
és batran kell alkalmazni trans-
plantatio el6tt a vértransfusiokat a
legsziikségesebb, racionalis mennyi-

ségben. Berkessy Sandor dr.

A majtranszplantaci6 jelenlegi
helyzete. Szerkesztségi kozlemény:
Brit. med. J. 1979, 1, 1441

Az els6 sikeres majtranszplanta-
cié6t 1963-ban  Starzl és mtsai
végezték. Azo6ta tobb mint 300
transzplantaciot végeztek el 2 ki-
16nb6z6 centrumban. Az elmult
években jelentds haladas tortént,
elssorban a miitét technikajat te-
kintve. Starzl szerint a majtransz-
plantacié szempontjab6l a gyerme-
kek sokkal jobb recipiensek, mint
a feln6ttek. A majtranszplantaciot
kiprobaltdk mar gyakorlatilag min-
den majbetegségben, amikor mar
semmilyen mas gyogyitd eljaras
nem lehetséges. Az eredményeket
nagymeértékben rontja az a koril-
mény, hogy a beteget rendkivil
rossz, terminalis allapotban szallit-
jak a transzplantaciés centrumba.
Az atiltetés optimalis id6pontjat
nagyon nehéz pontosan megallapi-
tani, kiléndsképpen cirrhosisban.
Megfigyelések szerint a primer
hepatocelluldris maéjcarcinomaban
szenvedd betegek a legalkalma-
sabbak a majtranszplantacidra. A
leghosszabb talélés ebben a kate-
goridban tébb mint 5 év volt. A
cirrhosisos  betegek csoportjaban
végzett majatiltetés utan a leg-
hosszabb tulélés a primer biliaris
cirrhosisban szenved6k kodzott volt.
Egy beteg 2 évvel a transzplanta-
cio utan jol van. Nagyon fontos,
hogy azok a betegek Kkeriljenek
transzplantaciora, akiknek a maéj-
sejt mikddése még viszonylag meg-
tartott.

A progndzist nagyon rontja, ha
vérzéses komplikaciok, veseelég-
telenség alakultak ki. llyen esetben
a halal az esetek legnagyobb részé-
ben mér 6 héten belul bekdvetke-
zett. Acut B typusl hepatitis kont-
raindikaciét képez, mert az atil-
tetett maj djrafert6zédik. Angol
szerz6k 4 esetben végeztek el
transzplantaciot acut B hepatitis-
ben, Ugy, hogy a donorméj bellte-
tése el6tt anti HBs immunglobulint
alkalmaztak nagy dézisban. A
transzplantalt maj Ujrafert6z6dését
nem észlelték. Egyik betegik a
majatiltetés utdn 3 évvel még élet-
ben van. Gyermekekben a f6 indi-
kaciéo a biliaris atresia. Az egyik
ilyen gyermek 9 évvel a transz-
plantacié utdn még életben van.

A majtranszplantaci6 tehat jar-
hat6 Gtnak mutatkozik és a mitéti
technika tovabbi javitadsa, valamint
a betegek még kritikusabb szelek-
ciéja tovabb fogja novelni a talélés

idGtartamat. Témak Gabor dr.

M4ajtransplantatio gyermekbete-
gekben. Starzl, Th. és mtsai (Dept.
of Surgery and Pediatrics, the Uni-
versity of Colorado Medical Center,
Denver, and the Dept, of Path. St.
Mary’s Hosp. London): Pediatrics,
1979, 63, 825.

A denveri munkacsoporton kivil
még Anglidban (King’s College és
Cambridge Egyetem) szereztek ta-
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pasztalatokat a gyermekkori maj-
atiltetéssel (MT). A cikkben 74
MT-ré6l szamolnak be, melyeket
1963—1978  koOzdtt végeztek 18
éves, vagy annal fiatalabb gyer-
mekben.

A MT javallata leggyakrabban
biliaris atresia volt, (48/74 = 65%),
a masodik helyen volt a krénikus
agressziv hepatitis (12/74 = 16%).
Nyolc betegben velesziletett A&cs.
betegség miatt végeztek MT-t. A
legnehezebb a MT javallata volt. A
biliaris atresia korai haladlozdsa a
korai mutét szikségét jelenti, de
az idékdzben portoenterostomiaval
elért javulo eredmények megnehe-
zitik a dontést. llyenkor tehat a
végsokig vartak.

A tobbi kdrképben a teljes szo-
cialis rokkantsag bekdvetkeztéig
vartak, amikor a betegek mér nem
jartak iskolaba és az encephalopa-
thia tunetei jelentkeztek. Sokszor
azonban a betegség oly gyorsan
progredialt, hogy mire donort sze-
reztek, a beteg meghalt. A MT pri-
mer majtumorokban tébbnyire si-
kertelen. Harom hepatomdas bete-
gk egy éven belul elhunyt.

A szdveti tipizalas latszolag ke-
vés szerepet jatszott, mivel a leg-
tébb betegnek éget6 szikséges volt
a MT-ra. Szerencsére az ellenanya-
gok, melyek a vese transplantatio-
ban biztosan elpusztitottak volna,
a T.-ot, nem okoztak tiineteta MT-
ban. Még az antidonor vvs. isoag-
glutininek sem okoztak tiinetet. En-
nek ellenére végszikség esetét ki-
véve csoportazonos MT-t végeztek.
A majat .,agyhalalaban elhunytak-
bél vették. Gyermekekben a koros
maj eltavolitdsa sokkal kisebb ne-
hézséget okozott, mint feln6ttek-
ben. Minél kisebb volt a gverek,
annél kénnyebb volt a m4j eltavoli-
tasa. Ugyanakkor a MT-ban a kis
méretek eleinte okoztak nehézsé-
get. Egyideil cholecystod.uodenosto-
mia javitotta az eredményeket. A
legtobb esetben splenectomiat is
végeztek hypersplenismus.  vagy
nagyfokd splenomegalia miatt. A
MT utdn azathioprint és steroidot
adtak meghatarozatlan ideig. Igen
fontos probléma a mitét utani
majdysfunctio. A MT utan a bete-
geket majdiagnosztikai szempont-
bél problémasnak kell tekinteni. A
rejectiot. az ischaemias és gyogy-
szerdraimat csak gyakori maj-
biopsiaval lehet megallapitani. Ko-
rai diagnosis esetén a gyogyszerek
valtoztatasaval a rejectio meggatol-
hat6. Két-hdrom hetenként anti-
lymphocvta globulint adtak.

74 MT utan 29 (39%) gyermek
legalabb egy évet tulélt. 16 gyer-
mek (22%) jelenleg is él, 12 tobb
mint 2 éve. A leghosszabb talélés
0 év. A 16 beteg kozil 10-en vég-
zett 4 éves utovizsgalatrél is be-
szamolnak. A halalok tobbnyire a
kronikus kilokédés volt. A talélés
mindségét az jellemzi, hogy csak-
nem valamennyi csecsem6nek volt-
tak hazaadas utan valamilyen prob-
Iéméai. A serdul6k kézil csak né-
hany tért vissza az iskolaba. A je-
lenlegi talélék progno6zisat jonak

itélik. Ezek csak idejik V3-at tol-
tik kdrhdzban és 1 év utdn maéar
csak 3%-at. A folyamatos steroid
adas miatt valamennyi beteg nove-
kedésében visszamaradott.

Minden évben szamos nem ope-
rdlhaté epeltelzadr6dasos kronikus
agressziv hepatitises és anyagcsere-

beteg hal meg, akik szamara az
egyetlen lehet6ség a MT.
[Ref.: Biztaté, hogy 1976 ota

szerz6k szamos technikai valtozta-
tassal elérték, hogy 1976-ban az
egyéves tulélés mar 62% (!) volt.]

Koranyi Gyorgy dr.

200 veseatiltetés eredményei.
Eigler, F. W. és mtsai (Az Esseni
Egyetem Altalanos Sebészet, Vese
és Hypertonia, Virolégia és Immu-
nolégia Intézetei): Dtsch. med.
Wschr. 1979, 104, 1172.

1972 és 1978 kozott 200 vesedtil-
tetést végeztek 32 dialyzalé koz-
pontb6l szarmaz6é 187 betegen. Ha-
rom eset kivételével a donor cada-
ver volt; a recipiens Kkivalasztisa
HLA-A és B tipizalds alapjan tor-
tént. A veseatiltetés utan egy év-
vel a betegek 80%-a, mig 5 év mul-
va 64%-a volt életben, a funkcio-
nalé transplantatumok aranya 15-
20%-kal ezen szintek alatt maradt.
11 esetben mésodik alkalommal
végeztek veseatiiltetést, ezek kozul
egy éven belul két beteg halt meg,
de csak 5 esetben m{kodott az at-
Ultetett vese. A harmadik trans-
plantatiot kovetéen (2 beteg) a ve-
sék harom hoénanon belil kilok6d-
tek. Eredményeik valamivel job-
bak. mint amelyeket a ..13. Emberi
Veseatlltetési Regiszter”, illetve az
Eurdpai Dialvzalo és Transnlantalo
TAarsasag statisztikai feltintetnek.

1972—1974 koz6tt massziv  im-
mnnsunnressiot alkalmaztak. 1975—
1978-ban az adagokat jelent6sen
mérsékelték anélkil, hogy ez a
transplantatum talélését rontotta
volna. A mitét napjan 4-5 msTcg
azathionrint adnak, maid a fehér-
vérsejtszam normalizalasaig foko-
zatosan csokkentik a doézist. Az el-
s6 napon 250 mg prednisont kap a
beteg, maid fokozatosan mérséklik
a fenntarté adagig: 25-30 me/nan.
Kilok6dési reakcié esetén 6-methvl-
prednisolont alkalmaznak gram-
mos ddézisokban, 06sszesen 1—15
g-ot. Az antilymphocyta-globulint.
a transplantatum rdéntgen-besugar-
zasat elhagytak.

Tanulsagos a szov6dmeények
elemzése. A miitét utani helyi szo-
védmények el6forduldsa tal gyako-
rinak tlnik: 200 eset kozil 81 alka-
lommal (40.5%), amelyek 8 eset-
ben a transplantatum elvesztéséhez,
két esetben a beteg haldlahoz ve-
zettek. Erszovédmény (thrombosis,
anastomosis elégtelenség sth.) 7.
ureter-szlkilet vagy fistula 24,
translantatum ruptura 16 esetben
volt. A mdtéti seb 27 betegen
gennyedt el és az esetek felében
mtéti feltards is szikségessé valt.

Nem a mitéti sebbel kapcsolat-
ban egyéb A&ltalanos szévédmény
62 esetben fordult el6, amelyek 48
beteg halalat okoztadk. Feltin6é a
gastrointestinalis szovédmények
nagy szama, 0sszesen 20, amelyek
koézll 12 halalos volt. (Gyomor-duo-
denum vérzés és perforacié 11,
pancreatitis 3, erosiv gastritis, co-
litis, peritonitis paralytikus ileus
sth.). A massziv immunsuppressio
elhagyasaval a gyomor-bél szévdd-
mények szama csOkkent. Hyper-
aciditas esetén cimetidin kezelést
alkalmaznak.

Sepsist 12 esetben észleltek és
emiatt 9 beteget vesztettek el. 6 al-
kalommal a sepsis forrdsa maga a
transplantatum’ volt.

A cardialis eredetd szov6dmé-
nyek el6fordulasa (8%) az irodal-
mi atlagot (4%) meghaladta, 16
esetben a halalok is ezzel fliggott
0ssze.

A kozvetlenul szerzett tapaszta-
latok fontossagara utal, hogy az el-
s@ 50 veseatlltetés, illetve az utol-
s6 sorozat eredményeit dsszehason-
litva a javulas 100%-ndl nagyobb
volt. A dialysis-kezelés és a vese-
atultetés kiegészitik egymast és al-
ternalva alkalmazhatoék.

Gal Gydrgy dr.

Eklampsia veseatultetett betegen.
Williams, P. F,, Jelen, I. (Western
General Hospital, Edinburgh, Sko-
cia): Brit. Med. J. 1979, 2, 972.

Tartés haemodialysisre szoruld
betegeken meglehetésen ritkan for-
dul el6 terhesség — ugyanakkor
sikeres veseatiltetetteken aranylag
gyakori: hivatalos adatok szerint
1977 végéig 79 ilyen terhességhdl
szarmazd él6 utédrol s hasonld sza-
mU spontan vagy mesterséges veté-
1ésr6l tudunk.

A szerz6k betegének 14 éves ko-
ratol kezdve volt magas vérnyoma-
sa és nephrosis-syndromaja, mely-
nek hatterében mesangiocapillaris
glomerulonephritise allt. Vesemi(-
kodése fokozatosan romlott, oly-
annyira, hogy emiatt 18 éves kora-
ban haemodialysisre szorult, majd
hullavese-atiltetésre. E transplan-
tatum — bar 3 kilékd&dési epizod-
dal — de bevalt: a vérnyomas ren-
dez6dott s idénkénti asymptomas
vizelet-infectidit leszamitva, a be-
teg tlinet- és panaszmentes volt
egészen 20 éves kordig, midén 5 ho-
napos terhességgel jelentkezett, de
a komolyabb probléma csak a 30.
terhességi héten keletkezett, fejfa-
jas, hanyinger és hanyéas formaja-
ban. Ekkori felvételekor vérnyo-
méasa 170/100 Hgmm; a beteg el-
esett, vizeny6s, idénként jellegze-
tes gorcsrohamai vannak s csak
fajdalomingerekre reagal. Magzati
szivhangok nem hallhaték. Keze-
lés: diazepam 4- hydralazine, vala-
mint prostaglandin-E2 infusio,
melynek hatasara megsziletik a
macerait magzat. Ezutan a beteg
allapota — atmeneti fehérjevizelést
leszdmitva — gyorsan rendez6dik.



A veseatiltetés e betegek fertili-
tdsat mindkét nemben helyrealli-
totta, bar a kockéazat fokozott, an-
nak ellenére, hogy a terhesség nem
szaporitja a vesetransplantatumok
kilok6dését. Természetesen igen
fontos a leendd anya allandé ellen-
O6rzése. Ami a magzati kockazatot
illeti, els6sorban a leukopeniat és a
mellékvesekéreg-elégtelenséget kell
megemliteni, ugyanakkor az anya-
nak adott cytostaticumok okozta te-
ratogenesis ma még nem bizonyi-
tott veszély, annak ellenére, hogy
pl. a magzati periférids vér nyirok-
sejtjeinek chromosoma-abnormita-
sal gyakoriak.

A szerz6k betege fiatal kora, pri-
mipara volta és hypertonias kérel6z-
ménye miatt eleve a magas kocka-
zatl csoportba tartozott.

Major LaszIl6 dr.

Magas haemoglobin koncentraci6
és haematokrit-értékek veseallo-
transplantatumos betegeken. Heer-
forth, A. és mtsai (Nephrol. Stat. f.
Inn. Med., Univ. Zirich): Schweiz,
med. Wschr. 1979, 109, 1293.

Idilt azotaemids betegeken a
haemodialysis kezelés alatt is rend-
szerint anaemia figyelhet6 meg.
Eredményes veseatlltetés utdn mar
az els6 honapok utdn az anaemia
rendez6dik. A szerz6k 1974 el6tti
vesedtultetett betegeiken egyetlen
esetben sem észleltek a transplan-
tatio utdn magas haemoglobin, il-
letve haematokrit értékeket. 1974
utan viszont, amikor betegeikb6l
nem tavolitottak el a beteg vesét, 12
betegen a transplantatio utdn az
els6 harom év alatt a Hb és hae-
matokrit értékeknek a normalis fe-
letti id6leges emelkedését figyel-
ték meg. Mivel a transplantalt ve-
sehordoz6 betegek erythrocyta-
szama normalis, val6szinl, hogy a
szokatlanul magas Hb és haema-
tokrit értékeket a magasabb eryth-
ropoetin secretio valtja ki, amely a
beteg visszamaradt sajat veséjének
ischaemids terlletein torténik. Ezen
haematologia elvaltozasnak nem
voltak klinikailag kimutathaté ko-
vetkezményei.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Hullavese eltavolitassal kapcso-
latos vizsgalatok a donorok csalad-
jaban. J. B. Morton, D. R. A. Leo-
nard (University Department of
Surgery, Christchurch Clinical
School of Medicine, Christchurch
Hospital Christchurch, New Zea-
land) : British Medical Journal,
1979, 1, 239.

A lehetséges hullavese donorok
rendszerint katasztrofalis fejséri-
lés, vagy subarachnoidalis vérzés
kovetkeztében meghalt fiatal em-
berek. Roluk csak akkor szerezhet
tudomast a transzplantaciés szol-
galat, ha kezel6 orvosaik kdzben-
jarnak a hozzatartozéknal a halal
beallta utani szerveltavolitas enge-
délyezésére.

A szerz6k vizsgaltak, hogy mi-
ként reagalnak az ilyen betegek
hozzatartozdi az élményre; hogyan
befolyasolja viselkedésiiket a vese-
eltavolitas felvetése; milyen esete-
ket ismernek; sziikséges lenne-e
térvénymodositassal megszintetni
a rokonok beleegyezésének megva-
rasat? Ezekkel a kérdésekkel kap-
csolatban egyrészt a potencialis do-
norok rokonait, masrészt cadaver
vesedonorok csaladjait vizsgaltak.

Négy év alatt 40 potencialis do-
nort talaltak. 44 egyén vagy ro-
koncsoport kozil 40 esetben kap-
tak beleegyezést a szerveltavoli-
tdsra. 32 csaladdal Iéptek kapcso-
latba személyesen. A taldlkozas at-
lag 2 &rat vett igénybe csaladon-
ként. Minden talalkozasrdl jegyze-
tet készitettek, melyben 45 kérdés-
re adtak valaszt. Megallapitottak,
hogy a hozzatartozék viselkedésé-
ben a beszélgetések utdn kedvezd
valtozas alakult ki a szerveltavoli-
tdssal kapcsolatban. Vizsgaltak a
beleegyezés megadasat, vagy vissza-
utasitasat  motivaldo  tényezdket.
llyenek a donor 6hajanak ismerete,
a masokon valé segités vagya, az
orvosoknak valé segités vagya stb.

A vizsgalat szerint a cadaver ve-
sedonorok hozzatartozéi kozil leg-
tobben megértették a szervnyereés
fontossagat, a visszautasitas ritka
volt.

A szerz6k szerint kiléndsen nagy

segitséget jelentene, ha azok az
orvosok, akik az ontudatlan hal-
doklo betegekkel  foglalkoznak,

szabatos felvilagositdst adnanak a
rokonoknak, hozzatartozéjuk val-
sagos allapotarél. Megallapitjak,
hogy a szerveltavolitashoz adott
engedélynek nem szabadna addig
késnie, mig a hozzatartozok meg-
értik, hogy a halal elkerulhetetlen.

Kiss Tamas dr.

Sziilészet - ndgydgyaszat

A szilési fajdalom a szilés
alatt. A transcutan idegingerlés
analgetikus hatasadnak dsszehason-
litd6 vizsgalata pethidin- és pla-
cebo-kezeléssel. Neumark, J. Pau-
ser, G., Scherzer, W. (Inst. Anéasth.
Univ. Wien): Prakt. Anésth. 1978,
13, 13—20.

Harminc, jol egylttm{kodd szi-
16 né koézal 5 semmiféle faj-
dalomcsillapitasban nem részesilt
(ezt kozolték is velik, 6k voltak
a kontroll csoport), a kovetkezd
5 ,szabalyos” idegingerléshen ré-
szesult — de a késziulék &ram-
mentes volt (= placebo-csoport),
tovabbi 5 szl nén an. hibas
idegingerlést  végeztek (kicsiny
elektrodokkal, hibas helyen: az
L II1—IV. csigolya magassagéa-
ban, paravertebralisan). &6t pa-
ciens 50 mg pethidint (Dolargant)
kapott iv. Végil a fennmaradé 10
esetben  Augustinsson maodszere
szerint valddi idegingerlést végez-
tek paravertebralisan, mk. olda-
lon, a D X—XII. és az S II—IV.

magassagaban (utébbi a perinea-
lis fajdalom kikapcsolésara).
Valamennyi szilé né a 70 per-
ces észlelési periédus sordn a fa-
jas 6 fokozatat jeldlhette meg. Az
észlelés a vizsgalat megkezdése
utdni 20. percben kezd6dott, s az
értékelésben a kovetkez6 50 perc
utols6 20 percének eredményeit
vették figyelembe. A szilés el6-

rehaladtanak észleléseként mér-
ték a méhszaj tagulasat, s ezt
matematikai  6sszefliggésbe hoz-

tdk az egyes csoportokban folya-
matosan jelzett fajdalomerdsség-
gel.

Megallapitottdak, hogy a place-
bo- és a ,hibas ingerléses” cso-
portban nem volt kulonbség a
kontrollcsoporthoz viszonyitva. A
pethidin- és az adaequat idegin-
gerléses csoport fajdalomcsokke-
nése magasan szignifikans volt.
A szerz6k véleménye szerint a
transcutan idegingerlés a szilés
alatti fajdalomkiszob-emeléssel, a
félelem és a fesziltség csokken-
tésével a szilés megkonnyitésére
alkalmas eljarasnak mindsil.

Habis Gyodrgy dr.
alatti

Szilés fajdalomcsékken-

tés transcutan elektromos idegin-
gerléssel. Bundsen, P. és mtsai
(Frauenklinik ~ Ostra  Sjukhuset,
Goteborg, Neurochir. KI. Sahlg-
renska Sjukhuset, Goteborg,
Frauenkl. Centrallasarettet Udde-

valla, Svédorszag): Prakt. Anésth.
1978, 13, 20—28.

A szerz6k 2 par, a hat bdrére
ragasztott elektroddal végezték a
transcutan idegingerlést — a D
X. és L I, valamint az S II—IV.
magassagaban, 60—80 Hz-es bi-
fazisos impulzusokkal — 0sszesen
347 szilé nén. Egy folyamatos,
alacsonyabb intenzitasd ingerlé-
sen kivil a szul6 né a készilé-
ket er6sebb intenzitdsra kapcsol-
hatta a fajas kezdetekor. A
thoracolumbalis ingerlés mellett
a tagulds kés6i szakaszaban kezd-
ték a sacralis ingerlést. Szovéd-
ményt nem észleltek.

A szulé nbék (347) 47%-a a faj-
dalomcsillapitast jonak, ill. igen
jonak, 42%-a korlatozott hatasu-
nak mindsitette, mig 11% szerint
fajdalmuk egyaltalan nem csok-
kent.

Eredményeik alapjan a szerz6k
az eljarast Kkifejezetten ajanljék,

annak megjegyzésével, hogy a
szokasos fajdalomcsillapit6 mad-
szerek értékes (potenciald) Kki-

egészitést jelenthetnek.
Habis Gydérgy dr.

A periduralis érzéstelenités ru-

tinszerd alkalmazasarol a szilé-
szetben. Hickd, E-J., Auberger, H.
(I.  Geburtshilflich-Gynédk. Klinik
u. Hebammenlehranstalt, Anésth.
Abt. Frauenkl. Finkenau, Ham-
birg): Prakt. Anésth. 1978 13
28-33.
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A tanulméany bevezetdjében a
szerz6k 15 nagy német néi klini-
ka altal a szllés alatti fajdalom-
csillapitas targyaban tett korkér-
désre adott valaszok alapjan ra-
mutatnak, hogy a modszerek az
utébbi években e terileten is
megvaltoztak. [Tagulasi szak: 1971
— pethidin, N2, diazepam; 1976
— pethidin, periduralis érzéstele-
nités; kitolasi szak: 1971 — N20,
pudendus-blokad, Fortral (pen-
tazocin) 1976 — pudendus-blo-
kad, periduralis érzéstelenités.] A
periduralis anaesthesia (PA) tér-
hoditdsa e téren 4&ltalanossa valt.

Intézetliikben négyogyaszati és
szulészeti esetekben 35000 PA-t
végeztek; anyai, ill. magzati ha-
lalozas nem volt! Régebben az

anaestheticumot egyszeri puncti6-
val juttattdk be minden esetben,
az utébbi években ezt mar csak
négydgyaszati miitétek eldtt vég-
zik, a szulészetben katheter-PA
alkalmazasara tértek a még ép-
pen elégséges minimaladagolas
végett, akkor is, ha mdtéti be-
avatkozas, csaszarmetszés torté-
nik. A PA ugyanis nem csak a
»fajdalommentes sziilés” biztosi-
tasara jo, hanem pl. riziko-sziilé-
sekben kifejezetten therapias, a
foetalis-karosodasok  tekintetében
prophylactikus eszkdz is!

Kiemelik, hogy a PA csak a
kovetkez6 alapfeltételek megléte
esetén végezhetd rutineljarasként

a szilészetben: 1. a szilo ndrész-
letes felvilagositasa utan; 2. ta-.
pasztait orvos kozrem(ikddésével;
3. kielégit6 személyi és milszeres
feltételek megléte mellett a be-
teg folyamatos észleléséhez és
kezeléséhez; 4. a contraindicatiok
figyelembevételével.

A sziulés alatti PA indicatioi:
1 er6s szilési fajdalom (fokozott
0 2-sziikséglet, hypocapnia, lactat-
szint-emelkedés), 2. préselési ve-
szélyallapotok  (szivhibak, szem-
bajok, tiid6betegségek, diabetes
stb.), 3. EPH-gestosis (hyperto-
nia), 4. feszes medencealap, ill.
lagyrészek, 5 fajdalom kikapcso-
lasa nem (res gyomrG szil6 né-
nél, 6. korai nyomotevékenység a
tagulasi szakban, ill. elhtzédé ta-
gulasi szak.

A PA sorozatos zavartalan vég-
zésének alapfeltétele tovabba a
contraindicatiok szigord figyelem-
bevétele. igy abszolat ellenjaval-
latok: 1 neurolégiai megbetege-
dések, 2. véralvadaszavarok, 3.
fenyeget6 er6s vérzés, 4. a szo-
rasi  teriilet fert6zottsége, vagy
stlyos altalanos infectio, 5. tal-
érzékenység  helyi  érzéstelenitd
szerekkel szemben, 6. a szil6 né
hatarozott elutasito véleménye, 7.
a személyi vagy felszerelésbeli
feltételek valamilyen hianya. Egyes
szerz6k ide soroljak a csaszar-

metszés utdni 4allapotot is, ha a
mitétet téraranytalansdg miatt
kellett végezni. Relativ ellenja-
vallatok: 1 csaszarmetszés, ill. a

méhtesten végzett mitét utani al-
lapot (myoma-enucleatio), 2. mé-

lyen tapadé placenta gyanuja, 3.
gerincelvaltozasok, 4. .nem koo-
peralé szulé né, 5. ikerszilés, 6.
farfekvés.

A szerz6k megjegyzik, hogy az
esetleges szévédmények eléfordu-

lasanak — mint mas tipusu
anaesthesiak esetén is — a ko-
vetkezd leggyakoribb okai lehet-
nek: 1 nem kelléen gyakorlott
anaesthesiologus, 2. nem Kkielégit6é
észlelési lehet6ségek, 3. ismeret-

len szulé ndé, 4. tlrelmetlen szi-
lész, 5. elégtelen felvilagositas.
Az utébbival kapcsolatban hang-
stlyozzak, hogy a szilé n6 egyutt-
mkddése a zavartalan szilésnek
valéban egyik alapfeltétele. Emiatt
elengedhetetlen a részleteket is
érint6d orvosi beszélgetés (akar
mar a terhesség koraibb szaka-
ban!), s azt kovetéen a szil6 né
— irasos — beleegyezése. Ildézik
a mondast: ,30 perc felviladgosi-
tds a 3 perces beavatkozas vagy
kezelés el6tt”, s ez kulondsen ér.
vényes a sziilészetben, hiszen a
terhesség alatt elég id6 all ren-
delkezésre a szlléssel kapcsolatos
tudnivalék és tennivalék pontos

ismertetésére. Habis Gysrgy dr.

Intravagindalisan alkalmazott pro-
gesteront tartalmazé gylrG. R. Jo-
hansson és mtsai (Department of
Obstetrics and Gynaecology, and
Department of Radiotherapy, Uni-
versity of Turku): Acta Obstet. Gy-
necol. Scand. 1979, 2, 213.

A természetes progesteron hor-
monok alkalmazéisa héattérbe szo-
rult a mesterséges hormonokkal
szemben, mert nehéz stabil szérum-
szintet fenntartani velik. Az im.,
végbél- és huvelyklp formajaban
adott természetes hormonok labilis
progesteron plasmaszintet eredmé-
nyeznek. Ujabban olyan szilikon
intravaginalis gyd(rdvel prébalkoz-
nak, melynek vaza nagy adag,
708 + 47 mg progesteronnal van
impregnélva.

8  0Onként vallalkoz6 egészséglgyi

dolgozonak helyezték fel a gydr(t a
ciklus 5. napjan. Vérmintat a 4., 5,
6., 7,9, 11, 13, 16., 19. és 22. na-
pon vettek, RIA-val meghataroz-
tdk a plazma progesteron szintjét.
A maximalis szint 4,4 mg/ml, amit
a felhelyezés napjanak délutanjan
lehetett mérni. Az atlagszint sta-
bil maradt, s a 8 napra is csak alig
mutatott csokkend tendenciat.

A vizsgalt periodus végére a
plazmakoncentraci6 megndétt (89
ng/mg), valészinlleg az endogen
progesteron produkcié miatt, ami
azt bizonyitja, hogy a kisérlet az
ovulatiot nem gatolta.

A 8 nébd6l négynél pecsétel6 vér-
zés lépett fel, de Osszességében a
vizsgalt asszonyok a procedurat jol
tlirtek. Ha mas modon alkalmaz-
zuk a progesteront, a plazmaszint
hirtelen 10-20 ng/ml-re felszokik,
majd gyorsan csékken, s nem lehet
stabil szinten tartani a kovetkezd
napokban. Valdszinlinek latszik,

hogy e modszer segtiségével a hor-
montherapidra szoruld6 betegeken
allandé hormonszintet lehet fenn-

tartani. Heedls Tibor dr.

Hemodializis és terhesség. Wayne,
M. és mtsai (Veteran Administra-
tion Hospital, Providence): JAMA,
1979, 241. 1811

Ismert tény, hogy a vesebeteg-
ségekben a vetélés, toxaemia, kora-
és halvaszilés szadma lényegesen
nagyobb. Az akut és krdnikus ve-
sebetegségek az anyara nézve is
nagy kockazatot jelentenek.

A szerz8k a vildgirodalomb6l 12
esetet koz6lnek, amelyekben az
anyakat kulonb6z6 vesebetegségek
miatt egy vagy tobb alkalommal
haemodializissel kezelték. A 12
esetb6l minddssze 2 Gjszilétt halt
meg (1020, ill. 500 g), a tobbi élet-
ben maradt. Erett sullyal sziletett
Ujszuldtteknél az utdnvizsgalatok
nagyobb eltérést egy esetben sem
talaltak.

Az esetek azt bizonyitjak, hogy
nem minden esetben kell a terhes-
séget megszakitani, vagy befejezni,
ha az anya haemodializisre szorul.

Heged(is Tibor dr.

A korai terhesség vitalitasa fe-
nyegeté vetélés esetén. Jung, H. és
mtsai (Goethestr. 27/29, 5100
Aachen, NSZK): Geburtsh.

Frauenh. 1979, 39, 437.

A szerz6k 79 fenyegetd vetélésben
szenvedd beteg vizsgalatairol sza-
molnak be. A betegek terhességét
ultrahang és choriogonadotropin
(HCG) meghatarozasok alapjan
itélték meg.

A betegeket két csoportba osztot-
tdk: A) Eletképes terhesség 38 volt.
Vitalis jelnek vették 30 mm-es pe-
tezsdk atmérdig, ha az atmérd he-
tenként 10 mm-t nodvekedett. Ezt
meghaladd petezsak atmérd esetén
az embrié nagysaga és a szivmd-
kodés voltak a dont6 tényezék. A
HCG ebben a csoportban normalis
volt. B) Kaérosodott terhesség 41
volt. A petezsak 30 mm alatti atmé-
r6 esetén nem ndétt a megfelel6 mo-
don. Nagyobb atmérd esetén vagy
az embrié nem volt felismerheto,
vagy a szivmikddés nem volt ki-
mutathaté.

A B csoport 3 részre oszlott: 1.
Elhalt terhessége volt 20 betegnek.
A burkok korvonala nem volt
éles, és kisebb volt a terhesség ko-
ranal. Magzat nem volt a petezsak-
ban. A HCG-Urités alacsony volt. 2
Elhalt, de még ki nem 16ko6dott ter-
hessége (missed abortion) volt 18
betegnek. A petezsakban az embrio
kimutathaté volt, de a szivm(ko-
dés nem. Ellen6rz6 vizsgalat alkal-
méval az embri6 novekedése nem
volt észlelhet6. A HCG-irités_csok-
kené tendenciat mutatott. 3. Usz6g-
terhessége volt 3 betegnek. Az
embrié hidnyzott. A megnagyobbo-
dott méhben homogén szerkezet



volt lathaté. A HCG értékek a nor-
malis fels6 hataran voltak, vagy
azt tal is lépték.

A szerz6k vizsgalatai arra utal-
nak, hogy betegeik terhessége az
els6é tinetek, illetve a felvétel ide-
jén 48,lo-ban ¢él6 és kezelhetd volt.
Ezzel szemben 51,9%-nak ekkorra
mar elhalt a terhessége és az emb-
ri6 mar ki sem volt mutathaté. In-
takt terhességek esetén az ultra-
hang és a hormonalis paraméterek
egybehangzéak. Az ultrahangvizs-
galattal a karosodott terhességek
koran kimutathatok és a remény-
telen kezelés elkerulhet6.

Jakobovits Antal dr.

Prolaktin és sargatest-elégtelen-
ség. Mduhlenstedt, D. és mtsai
(Westring 11, 4400 M unster, NSZK):
Geburtsh. Frauenh. 1979, 39, 580.

A szerz6k vizsgalataikat 28 be-
tegen végezték, akiknek a lutedlis
fazisa legkevesebb 3 honap ota
megrovidilt és 12 napnal révidebb
ideig tartott. A 28 beteg kozil 19-
nek a vér prolaktinszintje norma-
lis (5,77-14,58 ng/ml) volt és 9-nek
volt hyperprolaktinaemiaja (maga-
sabb mint 15 ng ml). A betegeknek
2X 2,5 mg bromocriptint adtak na-
ponta.

A kezelés 5 normoprolaktin-
aemias beteg vér prolaktinszintjét
talsagosan (3 ng/ml ald) leszoritot-
ta. Az 0sszesen 28 beteg kozul 7
lett terhes: 3 a normo-, 2 a hyper-
prolaktinaemidsok és 2 a kezelésre
tilsagosan leszoritott szintlek ko-
zal.

A 19 normoprolaktinaemias be-
teg kozul 14-nek a lutealis fazisa
bromocriptin kezelésre normaliza-
lodott. Az ovulaciés LH érték je-
lent6sen emelkedett.

A 9 hyperprolaktinaemias beteg
prolaktinszintje a kezelésre csok-
kent. Az LH szint emelkedett.

A hyperprolaktinaemiaval tar-
sult anovulacio és a sargatest-de-
fektus a funkcionalis medd6ség
leggyakoribb okai kozé tartoznak.
A prolaktin a petefészek szteroid
anyagcseréjét befolyasolja.

Jakobivits Antal dr.

A farfekvéses fej (breech head)
és jelent6sége. Habekern, C. M. és
mtsai (Dept. Pediat. RD-20, Univ.
Washington, Seattle, WA 98195,
USA): Am. J. Dis. Child. 1979, 133,
154.

A szerz6k dysmorphologiai vizs-
galaton nyolc szokatlan fejformaja
gyermeket szlrtek ki. Valameny-
nyiiknek sapka formaju feje volt,
feltin6en kiugré occiputtal. Min-
den gyermek farfekvéses volt, va-
mennyien iddre, éretten szilettek.
Az anya hat esetben primipara volt.
Hét esetben sectio caesarea torténik.
Az egyetlen vaginalis sziilés a gyer-
mek fejének fennakadasa miatt
elhtz6do volt. Egy esetben csip6fi-
cam, egy masikban fillfejlodési
rendellenesség volt megfigyelhetd.

Az elvaltozds négy esetben 9, a
tébbiben legkésébb 30 hénapos ko-
rig spontdn eltlint. A leletek arra
utalnak, hogy a ,breech head” egy-
szel alkati rendellenesség. A szer-
z6k azért tartjak fontosnak ezen (j
fogalom bevezetését, mert a sapka-
fej elnevezés nem foglalja magaban
a feltind occipitalis protuberantiat.

A fej torzulasa az uterus fundu-
sanak nyomasa miatt alakul ki. Az
er6behatds megsziinte utdn azonnal
normalizalédas indul meg, mely
mindig teljes.

Hajlamositd tényez6k az érettség,

idére torténd szilés, primipara
anya, oligohydramnion, kés6i bu-
rokrepedés.

A szerz6k kovetkeztetései. 1 A
megbetegedés felveti egyéb karoso-
dasok lehet6ségét. 2. Intrauterin
kimutatott ,breech head” varha-
téan nehéz szilésre hivja fel a fi-
gyelmet. 3. Testvérben ismétldés
csak farfekvés esetén képzelhet6 el.
4. Az elvéaltozas progndzisa nagyon

@0’ Zaborszky Andras dr.

Véralvadasi és fibrinolytikus val-
tozasok terhességben. Howie, P. W.
(MRC Unit of Reproductive Bio-
logy, Edinburgh): Postgrad. Med. J.
1979, 55, 362.

A fiziologias terhesség alatt tébb
véralvadasi faktor plazmakoncent-
raciéja megndvekszik, ezaltal po-
tencialisan fokozédik a fibrinképz6-
dés lehet6sége. A placenta elkilo-
nilésével kiléndsen a thrombin ak-
tivitdsa fokozodik. Az antithrom-
bin-I11. terhesség alatt nem mutat
kompenzatorikus novekedést, csak
a puerperiumban. A terhesség ideje
alatt mind a plasminogén, mind az
antiplasminok koncentracidja emel-
kedik, azonban az euglobulin lysis
idével mérhet6 systemdas fibrinoly-
tikus aktivitds a terhesség soran
jelent6sen determinalt! Csak — de
igen hamar — a sziilés utan éri el
a normalis, terhesség el6tti értéket.
A fibrinolytikus aktivitas csokke-
nésének oka a plasminogén aktiva-
torok aktivitasanak csdkkenése. A
lokalis fibrinolytikus aktivitasban
terhesség alatt sincs valtozas!

A coagulatiés és fibrinolytikus
rendszer terhesség alatti szabalyo-
zasaban a placentanak is szerepe
van. Erre bizonyiték, hogy a fibri-
nolytikus aktivitds nem a magzat,
hanem a placenta megsziletése
utan kezddédik el, valamint az, hogy
a vena umbilicalis vérében fokozott
coagulatio és csdkkent fibrinolyti-
kus aktivitds észlelhet6 az arteria
umbilicalis véréhez viszonyitva.

Berkessy Sandor dr.

Véralvadasi probléméak terhesség-
ben. Redman, C. W. G. (Nuffield
Department of Obstetrics and Gy-
necology, John Radcliffe Hospital,
Oxford): Postgrad. Med. J. 1979, 55,
367.

Az intrinsic véralavadasi rend-
szer terhességben kialakulé foko-

zott mikodése, valamint a fibrino-
lytikus aktivitds cs6kkenése az ute-
ro-placentaris haemostasis fenntar-
tdsat célozzadk. Ezen valtozasokbol
bizonyos korallapotokban (abrup-
tio placentae, amnionfolyadék em-
bolia, eclampsia, preeclampsia, mo-
la hidatidosa, halott magzat syn-
droma, septikus abortus, hyperto-
nids-s6 abortus) sulyos coagulatiés
problémak szarmaznak.

Terhesség soran a thrombo-em-
bolids szovédmények 1,9—30/1000
gyakorisaguak. Ezek kozott saja-
tos jelentésége van a kismedencei
vénas thrombosisoknak, melyek a
pulmonalis embolidk leggyakoribb
forrasait képezik. Kezelésikben a
placentan at nem jut6 heparin jo-
het széba. Profilaktikusan ezt sub-
cutan, kis dosisokban lehet alkal-
mazni.

Az abruptio placentae és az am-
nionfolyadék embolia az alvadasi
rendszer azonnali és massziv akti-
valodéasat okozzak, s az alvadasi fak-
torok sulyos fokt depletiéjahoz ve-
zetnek. Az ugyancsak nagymértékd
reaktiv fibrinolysis a faktor-deple-
tio mellett nagy mennyiségl anti-
coagulans hatasit FDP felszaporo-
dasat eredményezi, ami tovabb fo-
kozza a véralvadas elégtelenségét.
Kezelésében az uterus Kilritése
mellett a vérvolumenpotlas és a
faktorpotlas a legfontosabbak, mi-
vel a haemostasis defektusa ezek
hatasara tobbnyire rendezédik.

Preeclampsiaban és mola hidati-
dosaban az alvadési rendszer zava-
ranak kovetkezményei csak ritkan
fulminansak; kronikus microangio-
pathias haemolytikus anaemia és
haemoglobinaemia alakul ki, me-
lyek hatterében a glomerularis el-
valtozasok allanak. DIC tdbbnyire
csak a fulmindns formékban alakul
ki, amikor is a FDP-ok megjelen-
nek a vizeletben és ott kdnnyen Kki-
mutathatok. A korai coagulatios
elvéltozdsok kozott a thrombocyta-
szam csOkkenése és a VIII. factor
koncentraci6o esése jellemz6. Ez
utébbi kimutatadsara a VIII. faktor
aktivitdas  (VIII. CA) és a VIII.
faktor antigén (VIIl. RA) meghata-
rozésa végezhetd el

Preeclampsiaban jellemzé a se-
rum hagysav-szint emelkedése is.
Normélis koérulmények kozott a
VIII. faktor koncentracié terhes-
ségben kissé emelkedik.

A preeclampsiaban alkalmazott

heparinkezelés veszélyei nagyob-
bak, mint annak eredményei a
progndzis javitasaban.

Berkessy Sandor dr.

A terhesség és szllés eredményei

fogamzasgatlé kezelés utan. Do6-
ring, G. K., Fresenius, K. J. (Gy-
nak.-geburtsh.  Abt. des Stadt.
Krankenhauses Minchen-Harla-
ching) : Geburtsh. u. Frauenheilk.
1979, 39, 369.

Még ma is aktualis az a kérdés,
hogy a hormonalis fogamzasgatlo
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kezelés alatt all6 n6k kés6bbi ter-
hessége nem szenved-e hatranyt?
E témaban a leggazdagabb felvila-
gositast a Royal College of General
Practioners  1976-os kozleménye
(Brit. J. Obstet. Gynaec. 1976, 83,
608.) adja. Ebben régebben fogam-
zasgatlé tablettdkat szedé nék 5530
terhességét, fogamzasgatlo kezelés
alatt nem Aallott n6k 11 009 terhes-
ségével hasonlitottdk &ssze. Ebb6l
kiderult, hogy a fogamzasgatlo ke-
zelés utan sem a halvasziletések,
sem a fejl6dési rendellenességek és
ikerszulések szdma nem emelke-
dett. Viszonylag magas, 18,8% volt

viszont az abortusok aranya a
kontrollok  13,4%-aval szemben,
bar lehet, hogy itt nemcsak a

spontan, hanem a provokalt abor-
tusokrdl is sz6 volt.

Sajat anyagukban a szerz6k 1000
oralis anticoncipiens kezelést ko-
vetd és 500 kontroll terhességet
vizsgaltak. Eredményeik: 1 A fo-
gamzasgatlé  kezelés elhagyéasat
kovetéen a n6k 57,3%-a mar 3 ho-
napon belll teherbe esett. 30 éves
kor felett ez az atlag 7,1 honap, az
Osszes kozott pedig 51 honap volt.

2. A terhesség lefolyasat illetéen
a kés6i gestosisok a fogamzasgatld-
kat szedettek kozott inkabb Kkissé
csdkkentek (3,1% a kontrollok,
4.4%-aval szemben), szignifikansan
kevesebb volt kozottik az an-
aemias, a huagyati infectiok aranya
pedig megkdzelitéleg azonos volt.

3. A szilések lefolydsaban csak
kis kilonbséget tapasztaltak és az
el6z6leg fogamzasgatlokat szed6k
kdzott csak a szllés meginditasa
valt kissé gyakrabban szlikségessé.

4. A fogamzasgatlokkal kezeltek
kdzott nem lattak gyakrabban iker-
szllést és a szliletési sulyokban sem
volt kilonbség. Nem tapasztaltak
gvakrabban koraszilést, megkdzeli-
téleg azonos volt a fejlédési rendel-
lenességek ardnya, s6t a perinata-
lis mortalitdsban sem észleltek sta-
tisztikailag bizonyithat6é eltérést.

5 A gyermekagyban gyakorlati-
lag nem volt kilonbség a lazas al-
lapotok felléptében, valamint az
uterus 0Osszehtzdédasaban. A gyer-
mekagyi anaemia viszont fogam-
zasgatlo kezelés utan — ellentétben
a terhességivel — Kkissé gyakoribb
volt.

6. 200 n6 kozvetlenil a fogam-
zasgatlé tablettak elhagyasa utan
esett teherbe, de a fontosabb para-
meéterek itt is azonosak, vagy ala-
csonyabbak voltak, mint a kont-
roliokban.

7. 54 n6 terhessége el6tt tobb
mint 6t évig szinet nélkil szedte a
fogamzasgatlo tablettdkat, de ezek
kozott is csak a magasabb, 9%-o0s
koraszulési arany az emlitésre
mélto.

Az eddigi adatok szerint tehat a
terhesség el6tti tobb éves oralis
fogamzasgatlé kezelés sem a ter-
hességre, sem a magzatra nem hat-

ranyos. Angeli Istvan dr.

A clinclamycin-gentamicin és a
penicillin-gentamicin kombinéacidk
0sszehasonlitisa a csaszarmetszés
utani enilomyoinetritisck kezelésé-
ben. DiZerega, G. és mtsai (Dept.
of Obstetrics and Gynecology, Los
Angeles County — USC Medical
Center, Los Angeles,
Amer. J. Obstet. Gynec. 1979, 134,
238.

A szerz6k 200 csdszarmetszés uta-
ni endomyometritis kezelését tanul-
manyoztdk. Laz és méhérzékeny-
ség esetén vagy penicillin-genta-
micint, vagy clindamycin-gentami-
cint adtak. A penicillinbél 6 millio
egységet, a clindamycinb8l pedig
600 mg-ot adtak iv. 6 dranként. A
gentamicint szintén iv. adtak: 80
mg-ot 8 dranként. Laztalansag be-
kovetkezése utan a penicillint, vagy
clindamycint még 24—48 dran at
adtak, hogy a 10 napos kezelést be-
fejezzék. A gentamicin kezelést a
bentfekvés egész ideje alatt folytat-
tdk. Azok a betegek, akik tovabb-
ra is lazasak maradtak, tovabbi an-
tibiotikumokat, vagy heparint kap-
tak, esetleg Gjabb miitéti beavatko-
zast végeztek néluk.

A clindamicin-gentamicin keze-
lést jobbnak taldltak a penicillin-
gentamicinnél. Akik clindamycint
kaptak, jobb volt a klinikai lefolya-
suk, ritkdbban kellett egy harma-
dik antibiotikumot adni, kevesebb-
nek volt sebfert6zése, nem volt
sebszétvalas, nem kellett heparint
adni, vagy Ujabb m{tétet végezni.

Ez a terapia kombinacié el6nyo-
sebb az antibiotikus profilaxisnal.
Az antibiotikus prevencio bar csok-
kenti a lazas megbetegedést, még-
is el6fordulnak sdlyos mi(tét uténi
medencei fert6zések. A kezelésnek
ez a modja elkerllhetévé teszi, hogy
minden csdszarmetszésre keril6 be-
teg és a magzata felesleges antibio-
tikumot kapjon.

Jakobovits Antal dr.

Antiepileptikumok adéasa a ter-
hességben és a szoptatasi id6 alatt.
Farmakokinetikai adatok. Reith, H.,
Schafer, H. (Destin-Werk Carl
Klinke GmbH, Hamburg): Deutsche
Medizinische Wochenschrift, 1979,
104, 818.

Az anya epilepsiaja esetén nem-
csak a gyogyszerek esetleges tera-
togen hatdsaval kell szamolni, ha-
nem a genetikus karosodas kocka-
zatdval és maganak az epilepsias
rohamnak az esetleges magzatka-
rositd hatdsaval is. Az illetékes né-
met egészséglgyi szervek ajanlasa
szerint a szlkséges antiepileptikus
kezelést folytatni kell a terhesség
ideje alatt is. A terhesség, illetve a
szoptatasi id6szak valtozasai (test-
volumen, anyagcsere-folyamatok,
rendlis kivalasztas, fehérjekdtési
arany, gyogyszermetabolizmus stb.)
az antiepileptikumok serumszintjé-
ben valtozast okoznak, ami dozis-
maddositast tesz sziikségessé. A szer-
z6k tablazatba foglalva ismertetik
a legfontosabb antiepileptikumok

California):

alapveté farmakokinetikai adatait
(fehérjekotési  arany, egyensulyi
szérumszint, felezési id§, fémetabo-
litok), majd ismertetik ezek valto-
zasait a terhesség soran. Az anyai
és a magzati gyogyszer szérumszint
kdzel azonos, az ujszulott azonban
lassabban eliminalja a gyo6gyszere-
ket. Az anyatejben a gydgyszerek
koncentracidja altalaban alacso-
nyabb, mint a szérumban. A szop-
tatds ideje alatt, ritka kivételektdl
eltekintve, nem kell az antiepilepti-
kus kezelést megszakitani. Az anti-
epileptikumok szérumszintjének
meghatarozasa abszoldt indikalt a
terhesség és a szoptatas id6szaka-
ban! A szérumszintek ellen6rzésé-
vel jelentdésen csokkentheté a keze-
lés kockazata, és lehet6ség nyilik a
farmakokinetikai valtozdsok kovet-
keztében sziikséges therapia moédo-
sitds végrehajtasara.

Araté Mihaly dr.

Haemodializis és terhesség. Treb-
bin, W. M. (Renal Section, Depart-
ment of Medicine, Veterans Ad-
ministration Hospital, Brown Uni-
versity, Providence, Rl 02912): JA-
MA, 1979, 241, 1811.

A kronikus veseelégtelenséggel
szOov6dott terhesség esetén gyakori
a spontan abortus, toxaemia, kora-
szlilés, alacsony sziletési testsuly,
halvasziiletés. A heveny és idult
veseelégtelenség fenyegeti az anya
egészségét is. Az utdbbi id6ben sza-
porodnak azok a kozlemények,
amelyek a krénikus haemodializis
kezeléshen részesiil6 betegek ter-
hességér6l, dializissel a terhesség
kihordasarél és életképes magzat
szlletésérdl szdmolnak be.

A szerz6 irodalmi attekintést ad
a kérdésrél. A terhesség alatt vég-
zett els6 haemodializisrél 1961-ben
szamoltak be. A 18 éves, VIII. hé-
napos terhesen phenytoin és phe-
nobarbital tiladagolas miatt 6 dras
kezelést végeztek. 43 nap mdlva
spontan, él6 magzat sziletett 3160
g sullyal. A terhesség alatt végzett
sikeres  kronikus haemodializis
kezelés 1965 Ota ismeretes. A 33
éves asszonyt terhességének 32. he-

tében kezdték kezelni. Harom hét
alatt 4 haemodializist végeztek.
Csaszarmetszéssel 2100 g sulyud

magzatot hoztak a vilagra. A szerz6
azirodalomb6l 10 krédnikus uraemids
dializalt terhes rovid kdrlefolyasat
ismerteti. Hét esetben életképes
magzat sziletett.

A kozolt esetek szdma 0sszességeé-
ben kevés, a sikertelen esetek sza-
ma nem meghatarozhatd, azonban
életképes magzat szilletése lehetsé-
ges kronikus haemodializis kezelés
mellett is.

A terhesség és haemodializis 0sz-
szefliggésének szamos kérdése tisz-
tazatlan és tovabbi vizsgalatot igé-
nyel. Az eddig ismert adatok arra
utalnak, hogy a kronikus haemo-
dializis nem képezi a terhesség
_m(fegszakitésénak abszolut javalla-

I Karatson Andras dr.
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A Linolac kémiailag és mikrobioldgiailag ellen6rzott tej, demine-
ralizalt savd, ndvényi zsir, tejcukor és asvanyi anyagok homogeni-
zatumabdl porlasztva szaritasi gyartastechnoldgiaval el6allitott tap-
szerkészitmény. Adalékanyagként vitaminokat és vasat tartalmaz.
Tej alapu t&pszerkészitmény; kémiai Osszetétele megkozeliti az
anyatejét.
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GYOGYTAPSZER

OSSZETETEL

Linolac

tdpszerpor, %
Fehérje 12,5
Zsir 26,5
laktoz 56,1
Asvényi anyagok + vitaminok 1,9

100 g = 513 Kai
Vitamintartalom 100 ml- (1 dl-)ben
Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin B, 0,12 mg
Vitamin B, 0,05 mg
Vitamin C 6,00 mg
Vitamin E 1,00 mg
Biotin 0,01 mg
Niacin 0,80 mg
Ca-pentotenat 0,20 mg

JAVALLAT

Mesterségesen taplalt, 4,5—5 kg-nal nagyobb teststly( csecsemék

tartés taplalaséra alkalmas tej alapu tapszerkészitmény.

A TAPSZEROLDAT ELKESZITESE

A dobozban levé adagol6kanalkéaval (1 kanal tadpszerpor = 5 @)
annyiszor 3 lesimitott kanalnyi tdpszerport vesziink ki (kb. 15
g-ot), ahény deciliter (100 ml) tApszeroldatot akarunk késziteni.
A tépszeroldatot felforralt és 60°C-ra h(itott vizzel készitjik el.
A gyogytapszerhez tovabbi adalékanyagok (pl. cukor) hozzéadéasa
szikségtelen.

A mér felbontott dobozb6l a tdpszerport két héten belil fel

kell hasznalni!

Unolac fogyasztasra kész Anyatej,
tapszeroldat, g/100 ml g/100 ml
15 12

33 4,0

6.9 7.0

0,2 0,2

100 ml (1 dI) = 65 Kai 100 ml =

ADAGOLAS

Ha az orvos masként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml,
azaz 1%—2 dl tapszeroldat. Ezt a mennyiséget a szokasos napi
5 etetés kozil 3, legfeljebb 4 alkalommal kapja a csecsem§.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemdk részére, gyogyitas céljara,
taplalkozasi zavaraik megszintetéséhez rendelhetd, minden eset-
ben téritésmentesen. Rendelésére jogosultak mindazok az orvo-
sok, akiknek a gydgyit6- megel6z6 ellatas keretében a csecsem6-

ellatas a feladatkoriikbe tartozik.

Csomagolas: 500 g 33— Ft

8C|\)t GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR, BUDAPEST



Az éretlen cervix. Szerkesztd-
ségi kozlemény: Lancet, 1979, I, 364.

Az éretlen cervix kedvez6tlen
prognosztikai jelnek szamit féleg
primiparaknal. Ha a terhességet
terminuson tal éretlen cervix ese-
tében observaljuk, a kockazat fo-
kozddik, ha mesterségesen megin-
ditjuk a szulést konvencionalis mo-
don  (burokrepesztés, oxytocinos
infusio) a szllés elhtuzodhat és a
sz0v6dmények szama megnéhet. A
csdszdrmetszések és a szllési as-
phyxidk szama és lehet6sége meg-
sokszorozodik.

A Bishop scoret alkalmazzak a
cervix érettségének értékelésére; 3
vagy kevesebb pont esetén éretlen
cervixr6l beszélink. 36 hétig a cer-
vix gyakorlatilag mindig éretlen, de
a hibas gestatios datum is magya-
rdzhatja az éretlenséget. A primipa-
rdk 5%-aban azonban terminusra
is éretlen cervixet taladltak. Ha a
beavatkozas siirgés, a csdszarmet-
szés javallata egyértelmd. Ha mdd
van az observalasra, akkor ajanla-
tos a cervix érését elGsegiteni és a
szlilést meginditani, majd per vias
naturales levezetni.

Az iv. oxytocinos infusio, vala-
mint az uterus és cervix hatarara
felvezetett felfujhaté kis ballon a
szllés meginditast szolgaljak.
Ujabban jo eredményeket kaptak a
prostaglandin készitmények alkal-
mazasaval, féleg az E/2-vel, mely a
cervix érését nagyfokban el@segiti.

Az oralis alkalmazas nem valtot-
ta be a hozzaflizétt reményeket
(gyors metabolizmus, mellékhata-
sok sora). Leghatasosabbnak az
extra-amnionalis (rbe felhelyezett
prostaglandin készitmények bizo-
nyultak, melyek nagyfokban el6se-
gitették a cervix érését és jelentd-
sen csokkentették a foetalis és
anyai szov6édményeket.

Az allatkisérletek  segitségével
még tobb hormon hatéasat vizsgaljak
a cervixre (oestrogen, progesteron,
relaxin) és ezek hatdsmechanizmu-
sanak teljes megismerése utan
nyugodtan lehet alkalmazni a leg-
optimalisabb szulési mddot, a ter-
mészetes Uton torténd sziulést.

Heged(is Tibor dr.

Haematoldgia

Suppressor  T-sejt  valtozasok
graft versus host betegségben. Re-
niherz, E. L. és mtsai (Sidney Far-
ber Cancer Institute, Boston, USA):
N. Engl. J. Med. 1979, 300, 1061.

Noha emberi csontvel§-atulteté-
sekhez csaknem kizarélag HLA
azonos donorokat valasztanak, a
graft versus host betegség (GVHD)
mégis az esetek mintegy 70%-4ban
el6fordul. Ennek magyarazatara
egyrészt a HLA rendszeren Kivili
hisztokompatibilitdsi regiok szere-
pét, masrészt a suppressor T-sej-
tek szabalyoz6 mikodésének a za-
varat tételezték fel. A szerzék az

utoébbi lehetéséget tanulmanyoztak
harom akut és hat chronikus
GVHD-ben szenved§  csontveld
transzplantalt beteg T-sejt szub-
populédcidinak ismételt vizsgalata-
val. A T-sejteket a szokasos birka
vorosvérsejt rozetta maodszerrel
hatdroztdk meg. A suppressor és
helper szubpopulaciot specifikus
antiszérumokkal  vizsgaltak. 50
egészséges egyén T-sejtjeit tanul-
ményozza é&tlagosan 80%-ban hel-
per, 20%-ban pedig suppressor
T-sejteket mutattak  ki.  Akut
GVHD-ben a suppressor sejtek el-
tlntek, és a betegek &sszes T-sejt-
je aktivalt (la-szerli antigén pozi-
tiv) sejt volt. (Az la-szer( anti-
gén membran glikoprotein komp-
lex. mely emberben a HLA—D an-
tigént hatarozza meg. Normalis
emberi T-sejteken alloantigén
vagy mitogén aktivaciéot kdvetben
mutathaté ki). Az akut GVHD le-
zajlasakor a betegek vérében is-
mét megjelent a suppressor T-sejt
szubpopulacid.

Chronikus GVHD-ben 6 beteg
kozul 4-ben fokozott suppressor
sejt aranyt taldltak, koéziluk 2-ben
a suppressor sejtek la-szer(i anti-
gén pozitivak, tehat aktivaltak vol-
tak. Két tovabbi chronikus GVHD-
ben szenvedd betegben nem vol-
tak kimutathaté suppressor sejtek,
csak aktivalt helper sejtek. Mind-
ezek alapjan ugy latszik, hogy a
suppressor sejt m(kdédéshianya az
esetek egy részében szerepet jatsz-
hat a GVHD pathogenesisében.

Lang Istvan dr.

A graft versus host betegség
(GVHD) Icukaemia-ellcnes hatasa
allogén humaéan csontvel6 recipien-
sekben. Weiden, P. L. és mtsai
(Division of Oncology, Fred Hut-
chinson Cancer Research Center,
Seattle, USA): N. Engl. J. Med,,
1979, 300, 1068.

Heveny leukaemias betegek allo-
gén csontvel§ transzplantacidval
torténd kezelése részben a bellte-
tett csontvel6 antileukaemias ha-
tdsa miatt lehet sikeres. Ezt a ha-
tast nehéz megitélni, mert a graft
versus host betegségben (GVHD)
szenveddk kozott gyakori az alap-
betegséggel kodzvetlenll 6ssze nem
fliggé haldlozas. A szerz6k alkal-
mas statisztikai modszerekkel ta-
nulményoztdk a GVHD antileu-
kaemias hatdsat 46 syngen (egy-
petéji iker) és 206 allogén csont-
vel6-atultetésben részesilt leukae-
mias betegben. A statisztikailag
szamitott relativ visszaesési réata
két és félszer kisebb volt a GVHD-
ben szenved6 allogén csontvel6 re-
cipiensekben, mint azokban a be-
tegekben, akikben nem észleltek
GVH reakciét. A GVHD leukae-
mia elleni hatasa Kkifejezettebb
volta lymphoblastos tipust akut
leukaemiakban, mint a betegség
nem lymphoblastos formaiban. Az

antileukaemias hatas jobban ér-
vényesilt azokban a betegekben
akik a csontvel§-atultetésben re-
lapsus idején részesiltek. A tul-
élésben nem volt Iényeges kilonb-
ség a GVHD-ben szenved6 és nem
szenvedd recipiensek kozott, mert
az el6bbiek leukaemias relapsusra
valo kisebb esélyét kiegyenlitette
egyéb okok miatti nagyobb hala-
lozdsuk. Hosszd tavi talélésre a
syngen (egypetéjd ikertl szdrma-
z0) csontvel6-atiltetésben részesil-
teknek végil is valamivel na-
gyobb az esélyik, mint a HLA-
azonos allogén csontvel6vel transz-

plantaltaké. Lang Istvan dr.

A gyermekkori leukaemia keze-
lési id6tartama és a visszaesések
kozti kapcsolat. S. L. George €s
mtsai: New Engl. J. Med. 1979, 300.
269. «l

A gyermekkori akut lymphoid
leukaemia (ALL) terapiajanak
eredményességét legjobban a keze-
lés befejezése utan remissiéban
marad6 betegek szamaranyabdl le-
het megitélni. A kombinalt kemo-
terapianak és a kozponti idegrend-
szerl prevenciénak koszonhet6en
ugyanis sok tartés remissiéba ke-
rilt gyermek kezelését 2—3 év
utan abba lehet hagyni.

A szerz8k 1962 és 1975 kozott
639 ALL-as gyermeket kezeltek 8
eltérd ,totalis terapidas” séma sze-
rint. A kezelést 2 és 7s évi teljes
remissio utan fejezték be.

Amennyiben a normalis csont-
vel6 mellett idegrendszeri vagy
here relapsus kdvetkezett be, ezek
gydgyuldsa utdn tovabbi 1 éven &t
folytattak a kezelést. Haematolo-
giali relapsus esetén Ujabb 272 év
volt a kezelés tartama. A befejezés
mindig hirtelenil tértént. A csont-
vel6t és a liquort az els6 2—3 év-
ben gyakran, kés6bb ritkdbban
(évente egyszer, vagy még gyéreb-
ben) ellendrizték.

A 639 beteg kozul 278-nal all-
tak fenn a kezelés befejezésének
feltételei. 55 relapsus (24%) for-
dult el 4 éven belul. (Ha a korai
idegrendszeri prophylaxisban ré-
szeseteket kdlon értékelték, ezek
kdzt csak 22% volt a visszaesés.)
42 betegen csontveld, 8-nal here.
5-nél idegrendszeri relapsus for-
dult el6. Az 5 meningealis reci-
diva koézt 4 nem részesilt ideg-
rendszeri prevencidban. A 4 éven
at tlinetmentes 79 beteg kés6bb is
relapsus mentes maradt.

A kezdeti un. ,rizikéfaktorok”
kézul kizarélag a nemnek volt be-
folydsa a relapsus gyakorisagéara
(ez fiukon kétszeres, még ha a
testicularis recidivakat az értéke-
lésh6l ki is hagytak). A tobbi té-
nyez6 a remissio id6tartamaval
sem mutatott dsszefliggést.

Ritkabb volt a relapsus, ha a
fenntartd kezelés 2 gyo6gyszer kom-
mint a har-

0/

1789



1790

mas vagy négyes kombinacié ese-
tén.

A frissen diagnosztizalt gyermek-
kori leukaemia kezelésében a cél
a palliativ teenddktél és a remis-
si6 tartamanak lehet6 megnydujta-
satol, a végleges meggyogyitas ira-
nyaba tolodott el. A gyogyultsag
kritériuma nem egyértelmd. A
gyogyulads a pathologias folyamat
megsz(inését jelentené, a tinet-
mentesség csupan a mutans sejt-
torzs suppressiojat. A teljes re-
missio azonban nem kilénboztet-
het6 meg a valdésagos betegség-
mentes allapottol.

A szerz6k a ,,gydgyulas” megité-
lésére egy ,munkadefiniciot” alli-
tanak fel, amit alkalmasnak tarta-
nak a kilonb6z6 eljarasok hata-
sossagank 0Osszehasonlitasara. Gyoé-
gyultnak tekintik a beteget, ha a
kezelés befejezése utan legalabb
4 éven 4t tunetmentes marad.
llyenkor a relapsus veszélye mar
elenyész6en csekély, 79 betegik
egyikén sem fordult el6. Arra a
megallapitasra jutnak, hogy a je-
lenlegi terapia mellett az ALL-s
gyermekek 50%-a eljuthat a keze-
lés befejezéséig és 70—80%-uk
négy éven tul is remissiéban ma-
rad. Ez annyit jelent, hogy az
Osszes kezelésbe vett betegek kb.
1/3-a végleg meggyogyulhat. (A

lanyok tobb mint 40%-a, a fiuk
kevesebb mint 30%-a.)
Az intenziv, hossz( ideig tarto

kezelés korai és kés6i enyhe, vagy
stlyos toxikus mellékhatasok koc-
kazataval jar. Ezen potencialisan
sulyos karositasokat, valamint az
esetlegesen kialakulé gyogyszer-
resistentiat figyelembe kell venni
a kezelési id6 megszabasanal. Re-
lapsus esetén a prognézis rossz
(fuggetlendl attol, hogy ez a keze-
lés befejezése el6tt vagy utan tor-
ténik). ezért nehéz az orvos hely-
zete. Irodalmi adatok szerint 2év-
nél rovidebb kezelésnél intenziv
kezelés esetén is igen magas a re-
lapsus arany, de az elégséges leg-
rovidebb kezelési idét még ponto-
san nem ismerjuk.

A szerz6k anyagaban a betegek
70—80%-a a kezelés befejezése
utan relapsus mentes maradt, ezek
szaméara a kezelés folytatdsa csak
karos lett volna. A kezelés folyta-
tasa a relapsusba kerilt 20—30%
szaméara lehetett volna el6nyds. A
kezelés befejezése idején azonban
nem ismerhetd fel, hogy kik lesz-
nek a visszaes6k. A kezdetben I1é-
nyeges disponalé tényezdéknek, Ki-
véve a nemet, mar nincs szereplk
Mindezek alapjan agy vélik aszer-
z6k, hogy az eddigi gyakorlatuk-
nal hosszabb kezelésnek nincs ér-
telme. Csak azoknal kellene val-
toztatni a kezelés tartaman, akik-
nél a visszaesés megbizhato jelek
alapjan el6re lathaté volna. Hang-
stlyozzék, hogy véleményik az al-
taluk eddig alkalmazott terapias
eljarason alapszik és lényeges mo-
dositasok, pl. a meningealis pro-
phylaxisban a megitélést is meg-
valtoztathatjak. Kemény paidr.

Uj thcrapias eljaras Moschco-
witz-syndroméaban. Byrnes, J. J,
Lian, C. Y. (Division of Hemato-
logy, Vet. Admin. Hospital and
Center for Blood Diseases, Dept, of
Medicine, University of Miami
School of Medicine, Miami): Semi-
nars in Thrombosis and Hemosta-
sis, 1979, 5, 199.

A Moschcowitz-syndroma (throm-
bocytopenids thrombotikus purpu-
ra= TTP) ritka, sporadikus, rossz
prognosisu, letalis kimnetell beteg-
ség, amelynek oka ma is ismeretlen.
A tiunetek kialakulasaban toxikus
plasmatényezét feltételezve 1959-
ben Rubinstein cseretransfusidkat
végzett eredményesen, majd 1977-
ben Bukowski ugyancsak eredmé-
nyesen alkalmazott plasmaferesise-
ket. A szerz6k ugyancsak 1977-ben
végeztek eredményes kezeléseket
plasmaferesissel. Els6 életben ma-
radott betegik egy 19 éves, 19. he-
tes terhes né volt, aki végul egész-
séges él6 gyermeket is szilt. Ezt
kovet6en még négy esetben értek el
sikert ezen eljarassal. A kezelése-
ket ugy végezték, hogy 10—15 pa-
lacknyi vérrel végeztek egy ulés-
ben plasmaferesist, ill. vércseréket.
Feltételezésiik az volt, hogy a keze-
lések sordn ,toxikus agenst” tavo-
litottak el a keringésh6l. Bar e fel-
tételezés kézenfekvd volt, kisérletet
tettek vércsere és 1 a. plasmafe-
resis nélkul alkalmazott friss plas-
ma infasi6javal is, melyre ismé-
telten kivalé therapias effektust
tapasztaltak. A cikk megirasakor
eredményesen kezelt TTP-s bete-
geik szama 13.

Béar a vércserék a plasmaferesi-
sek eredményei tdmogatni latszot-
tak a ,toxikus anyag eltadvolitasa-
nak” a plasmatransfu-
ziokkal elért eredmények ennek el-
lentmonddak voltak. A transfusiot
kdvetd csaknem azonnali thrombo-
cyta-szam emelkedés és a klinikai
tinetek javuladsa azt a gyanat ve-
tette fel a szerzékben, hogy TTP-
ben netaldn egy fiziolégias anti-
thrombotikus anyag atmeneti hia-
nyarol van sz6, amelyet a plasma-
transfusiok sordn sikeresen lehet
substitualni. A potolt factor meg-
akadalyozza a thrombocytak kita-
padasat és aggregalddasat, s ezaltal
a folyamat — &tmenetileg, majd a
betegség ,kihaldsaval”  véglege-
sen — leall, gydgyulas kovetkezik
be.

Eddigi tapasztalataik azt mu-
tattak, hogy ezen antiaggregatios
hatds nemcsak a friss plasmatél,
hanem rovidebb ideje tarolt plas-
matoél is bekovetkezik. Eredményt
tudtak elérni VIII. factor mentes
plasmaval is.

A feltételezett plasma-factorrol
experimentalis vizsgalataik alap-
jan ismertté valt még, hogy nem
dialysabilis, aluminium hydroxid
nem absorbedlja, hirudin és diiso-
propil-fluorofoszfat nem inaktival-
Ja, nem serin protease természet(.
Feltételezik, hogy a plasméban pre-
cursorbél képzdédik. Bar megaka-
dalyozza a thrombocytdk kitapada-

sat és aggregatiojat élettani kdérul-
mények kozott, nem befolyasolja az
ADP, collagen, adrenalin indukalta
thrombocyta aggregatiét. Eredmé-
nyes kezelések utan a sajat plasma
aggregatio inhibitiés tulajdonsaga
Gjra feléled. Lehetségesnek vélik,
hogy e factor nem egyetlen, vagy
egységes anyag.

A TTP-s betegek plasma-infusio
szlkséglete valtoz6. Mar 4 U plas-
matol is lattak remissiét, mas ese-
tekben ennél tdbbre és hosszabb
tartamU kezelésre volt szikség. A
hyperproteinaemia elkertlésére he-
lyes a plasma kezelést rendszeres
vérlebocsatasokkal kombinalni.
Legjobb a naponta adott 3X1 U
plasma infusidja. Relapsusok esetén
a plasma therapias hatdsa minden
esetben Ujra jelentkezik.

A therapias effectus legf6bb in-
dikatora a transfusio utdn csaknem
azonnal jelentkezé thrombocyta-
szam emelkedés és a klinikai tine-
tek dramai, gyors javulasa.

Berkessy Sandor dr.

1X. faktor infusiok hatasara ke-

letkez6 keringdé IX. faktor antigén-
antitest complexek B_ haemophi-
lids betegen. Goodnight, S. H. és
mtsai (Dept, of Medicine and Der-

matology, University of Oregon
Health Center, Portland): Blood,
1979, 53, 93.

Egy 11 éves B~ haemophiliés
fidban alacsony titerben 1X. fak-
tor elleni antitestek megjelenését
figyelték meg, de egyéb immuno-
logiai tlinetet nem tapasztaltak. Az
immunglobulinnak bizonyulé in-
hibitor kimutathaté volt a beteg
serumaban, nem volt dialysalhato,
56 fokon nem inaktivalédott, és
er6sen kot6dott staphylococcus A
proteinhez. Ez utébbinak tulaj-
donsédga, hogy az immunglobulino-
kat Fc fragmentumuknal fogva
képesek megkotni, s réluk sepha-
rose 4B-hez tdértént adsorbedlés
utan az NaSCN-al eluéalhato.

A beteg vérében a IX. faktor
concentratum infusidja utan a IX.
faktor antigén féléletideje 60 oOra
volt, azaz joval tébb, mint az in-
hibitort nem tartalmaz6 B— hae-
mophilidas betegekben (T y2: 5 6ra).
A IX. faktor antigén megnyualt
féléletideje arra utalt, hogy az in-
hibitor a beteg vérében IX. faktor
Ag + IX. faktor AT gyanant,
immunkomplexként keringett. Ezen
IC jelenlétét bizonyitotta a staphy-
lococcus A proteinhez vald kotd-
dés is, ugyanis az Fc részével ko-
t6d6é ellenanyag Fab végével a IX.
faktor antigén megkdtésére képes.
A IX. faktor IC jelenlétét immun-

electrophoresissel is  bizonyitani
tudtak.
A megfigyelések  bizonyitjak,

hogy a B— haemophilias betegben
alacsony titerd 1X. faktor ellen-
anyag volt jelen (inhibitor), anél-
kal, hogy kimutathaté IC betegsé-
get okozott volna. Vérzéseit 24
E/kg IX. faktorral csillapitani le-

Berkessy Sandor dr.



Toxicologia

A korszer(sitett Koch-kovetel-
mények: a kornyezeti toxikolégia
laboratériumi hatdsainak és 6vatos
elemzéseinek a lehetdség szerinti
helyes alkalmazéasa. Hachney, J. D.
és mtsa (Enviromental Health Ser-
vice, Rancho Los Amigos Hospital
Campus, University of Southern
California School of Medicine,
Downey, Calif.): American Review
of Respiratory Disease, 1979, 119,
849.

Mintegy 100 évvel ezel6tt az
orvostudomanyban robbanasszer(
fejlédést hozott annak a felismeré-
se, hogy egyes mikroorganizmusok
a szervezetben betegséget okoznak.
Ma egy kevésbé dramai, de hasonld
jelenségnek vagyunk a tandi. Ra-
jottink ugyanis arra, hogy az em-
ber altal készitett és a leveg6be ke-
rilt vegyszerek karositjak az ember
egészségét. A tudomanyos kutatas-
nak mindkét korszakban voltak
korlatjai.

Koch laikus kovetelményei alap-
jdn bizonyithaté volt a specifikus
mikroorganizmus és a specifikus
betegség kozott az ok-okozati kap-
csolat. Eszerint: 1. A korokozdénak
jelen kellett lennie abban az egyén-
ben, aki spontdn megbetegedett. 2.
A beteg szervezetb6l a korokoz6 or-
ganizmust tenyésztéssel is ki kel-
lett mutatni. 3. A laboratérium-
ban kitenyésztett organizmusoknak
ugyanolyan betegséget kellett [étre-
hoznia a kisérleti allatban is, mint
a spontan szerzett betegségben. 4.
A korokozot ki kellett mutatni a
laboratériumban beteggé tett allat-
bél is.

Maga Koch is tudta, hogy ezek a
kovetelmények nem voltak minden
betegségben bizonyithatok. Késébb
megkisérelték ezeket a kdvetelmé-
nyeket egyéb betegségekre, igy a vi-
rusokra és a tartds foglalkozasi ar-
talmakra is alkalmazni. A levegét
szennyezd anyagok altal okozott
betegség esetén azonban Ujabb
probléméak meriltek fel. amelyek
szlikségessé tették a Koch-kovetel-

mények Gj szbvegezését: 1 Egy
meghatarozott kornyezeti kémiai
agens bizonyithatéan okozzon

egészségkarosodast. 2. Ez a kdrnye-
zeti 4gens alkalmas legyen arra,
hogy vele redlis és etikai szem-
pontbdl is megengedhetd kisérletet
lehessen végezni. 3. Az agens realis
toménységével végzett laboratériu-
mi kisérletek eredménye hasonlé
legyen ahhoz, ami az életben ta-
pasztalhaté volt. 4. A megeléz6 al-
lapotot att6l flggetlenil legalabb
egv kisérlet erdsitse meg.

Koch sziikségszerlien csak Kkisér-
leti allatokkal dolgozott. A korsze-
ri kovetelményeknek azonban al-
latra-emberre egyarant érvényes-
nek kell lennitik. Koch egy megha-
tarozott organizmus betegséget oko-
z6 hatasaval foglalkozott. A mai
kutaté az atmoszféraban levé vegy-
szereknek az egészséget karosito ha-
tasat keresi és a sok toxikus agens

kozil kell Kkivélasztania azt az
egyet, vagy legaldbbis keveset, ami
valéban koérokozonak tekinthet6.
Igy érthetd, hogy a laboratériumi
munkanak sok a korlatja. Ha sike-
ril is az ok-okozat 0Osszefliggését
min6ségi szempontb6l bizonyitani,
annal nehezebb a mennyiségi iga-
zolas. Nem konnyl eleget tenni a
4. kovetelménynek: kémiai agen-
sekkel nehezebb a kisérletet megis-
mételni, mint a mikroorganizmu-
sokkal. Jél példazza ezt az dzon
kutatds eredménye. Szamos allatki-
sérlet, epidemiol6giai és klinikai
megfigyelés szerint az d6zon karos
hatast a légz6szervre. Az 1 kove-
telmény tehat kénnyen teljesithetd
volt. Mivel az dzon laboratérium-
ban is el6allithatd, kielégithet6 a 2
kovetelmény is, azzal a megszori-
tassal, hogy a laboratériumban tisz-
ta 6zont lélegeztiink be, az atmosz-
férdban  viszont szamos egyéb
anyag is van. Kezdetben tal t6-
mény, millibnként 0,4 vagy még en-
nél is tobb részecskét tartalmazd
6zonnal végezték a kisérleteket.
Bates és mtsai ilyen késziiléket és
expozicidt dolgoztak ki, amellyel
sikertilt a légkori viszonyoknak
megfeleld tomeénységl O6zonnal Kki-
sérletezni. igy eleget tettek a 3. ko-
vetelménynek is. Aranylag rovid
idén belul mésok hasonl6 ered-
ményre jutottak, igy teljesilt a 4.
kévetelmény. 0,2 ppm vagy ennél is
kevesebb toménysegl 6zon lélegez-
tetésével csupan az 1. és 2. kove-
telménynek lehetett eleget tenni.
Ez természetesen nem jelenti az ok
és okozat kozti 6sszefiiggés hianyat,
s6t inkabb tovabbi kutaté mun-

kara 0szt6noz, IE‘ongor I'Berenc jﬂl’.

Heveny cimetidin mérgezés, van
Rijthoven A. W. A. M. (Dept. Int.
Med., De Wever Hosp., Heerlen,
Netherlands): Lancet, 1979, 2, 8138,
370.

Egy 35 éves férfi ongyilkossagi
szandékkal bevett 120 db (!) 200
mg-o0s cimetidin és 40 db 10 mg-os
oxazepam tablettat. Harom draval
a bevétel utdn: a beteg nyugtalan,
fajdalmas ingerekre élénken rea-
gal, végtagjait dobéalja; a pulzus, a
vérnyomas és a reflexek normali-
sak; szivben, tid6ben és hasban
semmi koros; laborleletek (fvs, hgb,
elektrolitek, tranzaminazok, alk
foszfataz és kreatinin) normal ér-
tékhatarok kozott; a gyomormoso-
folyadékban cimetidin csak nyo-
mokban. Terapia: 0,9% NaCl infu-
zio és furosemid, kaliumpétlassal.
A 8 Oraban vesznek el&sz0r vért. A
nagy diurézis ellenére a cimetidin
plazmaszintje még mindig kb.
nyolcszor magasabb, mint egyszeri
200 mg-os tabletta bevétele utan
mért plazma-cstcskoncentracio. A
beteg altalanos allapota a kezelés
6. orajatol javul. A kés6bbi belgyd-
gyaszati és ideggyogyaszati vizsga-
lat semmi maradandé karosodast
nem mutatott Ki.

Varga Ferenc dr.

Alvadasgatlé patkanyirtokkal
valé mérgezések. Mihlendahl, K.
E. és mtsai (Kinderklinik, D-Ber-
lin): Mschr. Kinderh. 1979, 127, 156.

A ragcsaloirtd (rodenticid) anya-
gok jo része alvadasgatlé cumarin-
vagy inandionderivatumokat tartal-
maz. A Kj-vitamin kompetitiv gat-
lasaval a hepatikus (II., 11, IX,,
X.) alvadési tényez6k felezési érték
idejét6l valé fligg6ségben tdbb dra
utan ezek siillyedése kovetkezik be.
A rodenticid anyagok egyszeri be-
vitele rendszerint nem jar komo-
lyabb kovetkezményekkel és hala-
los esetek sem ismeretesek egysze-
ri szandékos ingestio alkalmaval.
108 gyermek-ingestiés eset és 13
suicidium Kkisérlet leleteinek kiér-
tékelése csak részben mutatott al-
vadasi zavarokat a thromboplastin-
id6 megrovidulésével (Quick-érték
= 29%, illetve 34%), anélkil, hogy
vérzések léptek volna fel. Az al-
kalmazott anticoagulans  szerek
csupan egy részében talalhatok hu-
man-toxicologiai adatok; igy pl. 5
mg Warfarin kisgyermeken és 50
mg feln6ttén még nem aggalyos és
nem Kkivan therapids beavatkozast.
Mérgezési gyanu esetén, esetleg
mas toxicologialag sulyosabb ro-
denticid szerek (zinkphosphid; thal-
lium; crimidin stb.) hatisanak ki-
védése céljabol a helyes gyakorlati
eljaras a mérgezés sulyossdga sze-
rint gyomormosas. K|-vitamin, friss
vér transfusio, vagy factor-potlas
alkalmazésa.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A tidé kéarosodasa heveny kén-
dioxid belégzés utan. Charan, N. B.
(Division of Respiratory Diseases,
Veterans Administration Hospital,
Department of Medicine, University
of Washington, Seattle, Wash.):
American Review of Respiratory
Disease, 1979, 119, 555.

A kéndioxid sulyos izgaté gaz,
fajstulya 2,26-szor nagyobb, mint a
leveg6é. Ha nedves hamfelilettel
érintkezik, kénsavva alakul at és
komoly karosodast okoz a szemen,
az orrgaratiiregben és a légutak-
ban. Az Egyesilt Allamokban mint-
egy félmilli6 munkés dolgozik kén-
dioxid gézzal. A baleset egy papir-
gyarban tortént, amelyben a kén-
dioxid tartadly csapjat egy munkas
véletlenil kinyitotta és agaz a te-
rembe omlétt. A helyisegben 4
munkdas tartézkodott. 2 munkas a
csap kozelében volt és tomény gézt
lélegzett be. Egy tavolabb allé tar-
suk kotélhagcson kimentette Oket,
kdzben azonban & is gazt lélegzett
be. A 2 munkas a gazmérgezés utan
5 percen belll meghalt. Egy negye-
dik, a helyiségben tartozkod6 mun-
kds véddmaszkot viselt és igy
széndioxidot alig légzett be. Az 5.
sérilt egy tlGzoltd volt, aki a 4
munkas segitségére sietett. A meg-
halt 2 sérilt szdjan véres habos
nyal dralt. Garatjukon és gégéji-
kén coagulatios elhalas latszott a
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ham teljes hianyaval. A tiddk igen
stlyosak voltak. Az alveolusokat
rézsaszinl o6déma toltotte ki. A
légutak egyes terliletein a nyalka-
hartya teljesen hianyzott. A szoveti
képben gyulladasos sejtek nem
voltak. Az alveolusok fala nem re-
pedt meg, az alveolusokat fehér-
je tartalm0 folyadék toltotte ki. A
vérzéses terlleten savhematin volt
kimutathaté. A taléld 3 sérultén' a
szem, az orr és a garat szaraz volt,
a betegeknek mellkasszoruldsa és
nehézlégzése volt. A mellkas rént-
genképen kéros elvaltozas nem
latszott. A 3. beteg artérias vérgaz
értéke sulyos, a 4. és 5. betegé pedig
kdzepesen sulyos volt, hypoxiat és
hypercapniat mutatott. A 3. beteg
egy napig corticosteroidokat is sze-
dett. A koros vérgazértékek oxigén-
lélegeztetésre normalisak lettek.
Tud6funkcios vizsgalattal a 3.
betegnek enyhe léguatszikilete és
hyperinflatidja volt, a 4. beteg 1ég-
zésfunkcioja horg6tagitd szerekre
sem reagalt. Az 5. beteg légzésfunk-
ci6ja normalis volt. A 3. beteg ne-
hézlégzése hdrgbtagité és steroid
szerekkel valé kezelés ellenére is
tartds maradt. Az els6 kéndioxid
mérgezést 1821-ben észlelték. Az-
Ota az ilyen esetek szama egyre

szapoiodik. Pongor Ferenc dr.

Sexualpatholdgia

A diabetikus potenciazavar. A
UEM-fazisok alatti éjszakai erek-
ciok vizsgalata. D. J. Hosking és
mtsai (Univ. Hospital, Queen’s Me-
dical Centre, Nottingham NG7 2UH,
G. B.): British Medical Journal,
1979, 2, 139%4.

Altalanos tapasztalat és irodal-
mi adat, hogy diabetesben szenve-
dé férfiak gyakrabban panaszkod-
nak potenciazavarra, gyakoribb ko-
zottik a teljes impotencia, mint a
veluk ©dsszehasonlithatd  atlagos
férfipopuldciéban. E jelenség okat
nem ismerjik. A legtobb szakem-
ber organikus okokat tételez fel,
vagy a vérellatds vagy pedig a ve-
getativ beidegzés zavarara gyanak-
szik és ugyanazokra a mechanizmu-
sokra gondol, amelyek a cukorbe-
tegek mas szerveiben is zavarokat
okoznak: a diabeteses neuropathia-
ra és a kis artéridk beszlkulésére
és elzarodasara.

A szerzBcsoport azt a célt tlzte ki
maga elé, hogy az organikus és a
pszichikus eredetl impotencia elki-
I6nitésére leginkabb alkalmas maod-
szerrel, a REM-fazisokban fellép6
spontan erekciok miiszeres vizsga-
latdval prébéalja tisztdzni, hogy
mennyiben szervi a diabeteses po-
tenciazavarok koreredete. Ismere-
tes, hogy a REM-fazisok tartama
alatt spontan erekcidok Iépnek fel.
E jelenségek funkcionalis céljarol
nem sokat tudunk. Viszont az éjsza-
kai merevedések regisztralasa biz-
tos jel arra nézve, hogy az erekcios
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nem karosodtak irreverzibilis moé-
don, tehat az impotencia nem te-
kinthet6 elsédlegesen szervi erede-
tinek.

A szerz6csoport leirja a vizsgalat-
ban hasznalt modszereket. Az éjsza-
kai alvéas soran EEG, EMG és elekt-
rooculograf regisztracié mellett a
himvessz6re helyezett elektromos
nyomasmérd szerkezettel rogzitet-
ték a vérteltség valtozasait is. 30
diabetikust vizsgaltak akik kozil
15 teljes impotenciar6l panaszko-
dott, 15 részlegesrél. Kontrollnak
16 egészséges ferfit valasztottak ki,
aki valamilyen enyhe sebészeti
vagy traumatologiai betegség miatt
rovid kérhazi kezelésre szorult, de
szexualis szempontb6l panaszmen-
tes volt. A vizsgalt személyeket
endokrinolégiailag is Kkivizsgaltak.
A diabetikusok egy része neuropa-
thids panaszok miatt kezelésben
allt, néhanyan vascularis tineteket
mutattak.

A vizsgalatok szerint a diabetiku-
sok koziul 25 esetben normalisnak
mondhatod éjszakai erekcidk voltak
megfigyelheték. A teljesen impo-
tens cukorbetegek kozll kerilt ki
az az Ot eset, akiken az éjszakai
erekciok elmaradasa miatt organi-
kus korokra lehetett kovetkeztetni.
Ezekben az esetekben neuropathias
és vascularis tineteket lehetett ész-
lelni (de az egész diabetikus cso-
portot figyelembe véve azt lehetett
megallapitani, hogy az ilyen tine-
tek stlyossdga nem korreldl a po-
tenciazavarok sulyossagaval, egye-
dil a poszturalis hypotonia volt jel-
legzetes az organikus impotensek-
re). A kontrollok kozil egy sze-
mélynek nem voltak éjszakal mere-
vedései, noha 6 szexualisan panasz-
mentes volt. Ezt az esetet a szerz6k
nem tudtdk behatébban tisztazni,
mert a beteg elment a koérhazbol.

A vizsgalatbol a szerzék azt a
kdvetkeztetést vonjak le, hogy a
diabetikusok potenciazavaraiban
kevesebb az organikus tényez6k
szerepe, mint azt altalaban tartjak.

[Ref.: A kérdés nem eldontdtt,
vannak a szerz6k tapasztalataival
ellentétes vizsgalati adatok is. A
,,szervi” és a ,,funkcionalis” hata-
rai kulénben sem élesek, a szervi
okokbdél meggyengilé potencia és
az eléallo kudarcélmények masod-
lagosan létrehozhatjdk a tisztan
pszichogén esetekre jellemz6 anti-
cipaciés szorongast és gatlast. Az
éjszakai erekcios ciklusok kilénos
jelensége azonban val6ban jo esz-
kéz az elkiulonité diagnosztikai
problémak tisztazasara. Figyelemre
mélté, hogy a cikk szerint a magu-
kat teljesen impotensnek tartd cu-
korbeteg férfiak tdbbsége maga
nem észlelt éjszakai vagy reggeli
merevedést (noha nagy résziknél a
mérések alapjan volt éjszakai erek-
ci6), ez arra mutat, hogy ez az
anamnesztikus adat ©nmagdaban
nem ,,kemény” adat, nem bizonyit
organikus koéreredet mellett.]

Buda Béla dr.

A dohanyzas artalmai

A cigaretta-dependencia kezelése.
Raw, M. (Addiction Research Unit,
London, G. B.): WHO Chronicle
1979, 33, 98.

A cigaretta-dependencia és a le-
szokéas (leszoktatds) modszerei igen
sok Kkutatécsoportot és intézményt
foglalkoztatnak. A kdzlemény ere-
detileg el6addas formajaban hang-
zott el a dohanyzéassal foglalkozo
WHO szakért6 bizottsag 1978. ok-
téberi Glésén, a téma aktualis hely-
zetét foglalja roviden d&ssze.

Az alapvetd kérdés, hogy miért
kezdenek az emberek — els6sorban
a serdulék — dohanyozni. Két meg-
hatarozé tényez6 ismerhetd fel: az
egyéni jellemvonésok (feltlinni va-
gyas, Onallésag demonstralasa) és
a kornyezet — baratok és az ott-
hon — hatasa. Psycholégiai tanul-
manyok kimutattak a gyermekek
reakcidjat a kornyezeti ,imago”-ra.
Erre vezethetd vissza a hirdetések
hatdsa, mely a dohanyzéast a fér-
fiassaggal, a feln&ttséggel, a tarsa-
dalmi presztizzsel és a ,nagyvilagi
élettel” kapcsolja 0Ossze.

A dohanyzas folytatdasaban far-
makolégiai  tényezlknek jelentds
szerepe van. Elsésorban a nikotin
hatasat tanulmanyoztak. A do-
hanyzassal jaré adagban fokozza a
szivfrekvenciat, emeli a vérnyo-
mast, a ver6térfogatot, a kortikalis
ataramlast és csokkenti a perifé-
rias keringést. A dohanyos egy bi-
zonyos nikotin-vérszint fenntarta-
sdra torekszik és nikotintartalmu
rdgégumival vagy parenteralis ni-
kotin adagolassal csdkkenteni lehet
olyan egyének cigarettafogyaszta-
sat, akiknek a leszokds nincs is
szandékukban. Az addikciot agy
hatarozzak meg, hogy a tevékeny-
ségnek nem kellemes allapot eléré-
se, hanem kellemetlen allapot meg-
el6zése — eliminalasa a célja. Igy
a dohanyost az készteti cigaretta-
zasra, hogy elkerilje a discomfort-
érzést. Ha a dohéanyostdl elvonjuk
a cigarettat, nyugtalanna, fesziltté,
ingerlékennyé valik, kevéshé képes
koncentralni, reakcidideje megnyu-
lik. Ezekért a tiunetekért, melyek
egyénenként — s6t ugyanazon
egyénben is id6rél idére — valtoz-
nak, nem kizardlag a nikotin a fe-
lel6s. A leszoktatdst célzé kezelési
modok kozil a legelterjedtebb a
csoporttherapia, rendszerint gyogy-
szerrel kombinalva. Eredményes-
sége 30 és 80% kozdtt van, de egy
év utdn mar nem haladja meg a
15—25%-ot.

A leszoktatidsra haszndlt gyogy-
szerekkel szembeni 6évatossagra int
az az adat, hogy placeboval is ér-
tek el 25%-0s eredményt egyéves
megfigyelési id6 alatt. Révid tavon
valoszinlileg a nikotintartalmd ra-
goégumi adja a legjobb eredményt.
A hipn6zis hatasa nem maulja felul
a placeboét.

Az excessiv dohanyzéassal torténd
averzionak is szerény a hatasa (6%
harom hénap utan).



A kilonb6z6 gyogyszereknél fon-
tosabb a psychés tdmogatas, a le-
szokni akaré motivalasa, az un.
,dohadnyzas elleni tanacsadas”. En-
nek keretében a leszokds moddoza-
tai, ,fogasai” kapnak hangsulyt,
kiléondsen bizonyos korilmények
miatt ,fogékony” egyéneken (lég-
zési  betegek, szivinfarktust tal-
élék ...). Az egyes leszoktat6 madd-
szerek eredményességének az érté-
kelésében az egyéves eredményt
kell figyelembe venni, lehet6leg
Objektiv. modszerekkel (pl. a vér
szén-monoxid-haemoglobin szintjei.
A kezelést megszakitokat a sikerte-
len esetek kozé kell szdmitani. Az
eredmények tovabbi javitdsa cél-
jabdl a sikeres és sikertelen esetek
kozotti kulonbségeket kellene ele-
mezni (miért eredményes ugyanaz
a maddszer az egyik emberen, és
eredménytelen a masikon), és az
eréfeszitéseket azokra osszpontosi-
tani. akiken az eredmény valo6szi-
nd. lly modon meg lehetne hata-
rozni, hogy bizonyos tipust doha-
nyoson milyen eljarastél varhaté
eredmény (pl. fokozatos vagy azon-
nali elvonas stb.). Vadaszlmredr.

A passziv dohanyzas fokozza az
asthmat. Szerkesztéségi kozlemény
Minch, med. Wschr. 1979, 121,1301.

A szerkeszt6ség a New Orleans-
ban 1979 elején megrendezett tidd-
rdk konferencia el6adasai kozil
Bolin és mtsai adatait emeli ki. Az
emlitett szerz6k légmentesen zart
kamraban dohanyzdgéppel fiistot
fejlesztettek, ami egy kozepesen do-
hanyzok altal tartott értekezleten
elszivott cigarettak atlagfistjének
felelt meg, s e fistnek 10 asthma-
ban szenved6 egyént és 10 egész-
séges kontroll személyt exponaltak.
Egyo6ras expozicio alatt vizsgaltak
a légzésfunkciot és a CO-haemo-
globin értékeket a vérben. 60 perc
alatt mind az asthmésokon, mind
a kontrollokon szem- és orrnyalka-
hartya-izgalom kovetkezett be, s a
CO-haemoglobin értékek 0,4°/0-kal
emelkedtek. Az egészségeseken nem
volt valtozds a tid6éfunkcidikban,
az asthmasok paraméterei kb. 20%-
kal romlottak az egy dra alatt, ki-
I6ndésen az un. mésodperckapacitas
és a léguti ellenallds. Tehat a pasz-
sziv dohanyzas is karos az asthma-

sokia. Nikodemusz Istvan dr.

Cigarettafustbdl eléallitott kon-
denzatuni karosité hatdsa a human
limfocitak DNS-ére. Hopkin, J. M,,
Evans, H. J. (Medical Research
Council, Clinical and Population
Cytogenetics Unit, Western Ge-
neral Hospital, Edinburgh.
Nature, 1979, 279, 241.

A szerz6k a forgalomban levd
angol gyartmanyd néhany ciga-
rettaféleség fiustjébdl (cigarettazé
gép segitségével) vizes oldatot ké-
szitettek, s vizsgaltdk e konden-

UK.):

zatum hatdsat a limfocita kultd-
rdkra. Megéllapitottak, hogy a
nem dohanyzé férfiakbol szarmazo
periférids vér limfocitakban a 72
Oras kezelés, a dézistél fliggben, a
chromosoma aberracio egyik tipu-
sanak, a testvér-chromatid csere
(,,sister chromatid exchange” SCE)
gyakorisagat 2—3-szorosara ndvel-
te. A chromosoma elvaltozast oko-
z6 vizes kivonat koncentracidja
egyetlen cigaretta fistjében talal-
haté 0sszanyag mennyiségnek
1400—1 80 része. Hasonld mértéki
SCE-novekedést olyan ismert mu-
tagének, mint az aflatoxin 10 1
M-ban, ill. a mitomycin C 5-10- *
Mdoan okoz.

A cigarettafiistben a policiklusos
aromas szénhidrogének, kilondsen
a benzpyrének metabolitjai carci-
nogének. A szerz6k viszont kimu-
tattdk, hogy csak 2,5 ug benzpyrén
— amit 50—250 cigaretta fustje
tartalmaz — okoz olyan mértéki
SCE-t, mint a kondenzatumok.
Ezért kétségbe vonjak, hogy a
benzpyrén lenne az egyedili chro-
mosoma-karosodast okozé vegyi-
lettipus. Ezt aldtdmasztja az az
adat, hogy ho6kezelt élelmiszerek-
ben nem a benzpyrének, hanem az
aminosavak. kulondsen a triptofan
a mutagén baktériumokra.

Az SCE-re vonatkozé eredmé-
nyeket azonban Ovatosan kell ér-
tékelni, mert a dohanyosok limfo-
citaiban mas tipusd chromosoma-
karosodast ki lehetett mutatni
anélkil, hogy az SCE gyakorisaga
megemelkedett volna. Bar az tény,
hogy a megfigyelt SCE-fokozddas
az el6idézett DNS-sérulés eredmé-
nyeként johetett csak létre. Ismert
az is, hogy a DNS-sel a carcino-
gének nagy tobbsége reagal, és ez
a reakcio el6feltétele a sejtek mu-

Ezek figyelembevételével, a do-
hanyzas és a tud6érak kozti koz-
vetlen kapcsolat szempontjabol je-
lent6s a szerz6k azon megallapi-
tasa, hogy a cigarettafiistben nagy
koncentraciéban vannak jelen
olyan vegyiletek, amelyek reak-
ciéba lépnek a somatikus sejtek
DNS-ével, elinditva a malignus
transzformaciohoz vezet6 cellularis

folyamatokat. Nagy Zsolt dr.

Dohanyzas és légcs6érak: Krey-
berg 1. és Kreyberg Il. daganatok
viszonylagos rizikéja. Vutuc, Ch.,
Kunze, M., Kunze, M. J. (Hyg. Inst.
Univ. 1095, Wien): Zbl. Bakt. Hyg.
I. Orig. B. 1978, 167, 443.

A kozlemény a dohanyzéas és a
Kreyberg 1. és Il. csoportba sorol-
hato tudérakok kozoétti, eddig ke-
véssé tanulmanyozott 0Osszefliggé-
seihez szolgaltat adatokat, Auszt-
riaban eddig még e témat nem mér-

ték fel. A szerz6k 494 verifikalt
tidédaganatos beteg férfi (440
Kreyberg I. és 54 Kreyberg Il. cso-
portba tartoz6), valamint 1000

egészséges férfi dohdnyzésra vonat-
koz6 adatait gy(jtotték oOssze visz-
szamen6leg. Az adatokat elemezték
dohanyzasra, cigarettafogyasztasra
és dohanymind@ségre. A szamitogép-
pel kapott adatok megmutattak,
hogy a Kreyberg I-es tumoroknél a
dohanyzo6k 7,78-szor annyian van-
nak, mint a nem dohanyzdk; a
Kreyberg ll-es tumorok esetében
ez az arany 3,42-szeres. Ami az el-
szivott cigarettak mennyiségét il-
leti, 5000 csomag cigaretta elsziva-
sa mar kimondottan riziké a Krey-
berg Il-es tumorra. A szivott ciga-
rettak minésége egyelére kevésbé
jelentésnek latszik

Nikodemusz Istvan dr.

A légcsé mirigyvaladék és talten-
gés alaktani elemzése him és nés-
tény patkanyokban kisérleti do-
hanyfust expozicié utan. Hayashi,
M. és mtsai (Departments of Me-
dicine and Pathology, Harvard
Medical School, Boston, Mass.):
American Review of Respiratory
Disease, 1979, 119, 67—73,

Epidemioldgiai vizsgalatok sze-
rint a dohanyzas elsérendl koroki
tényezd az idult légltbetegség ke-
letkezésében. A léguti betegség do-
hanyzas utan a férifakban gyako-
ribb, mint a nékben. Ujabb vizs-
galatok szerint ennek nem az az
oka, hogy a férfiak tdobbet doha-
nyoznak. Ha ez valéban igy van,
akkor talan a férfiak vele szile-
tett hajlamuknal fogva érzéke-
nyebbek a légati betegségek irant.
A szerz6k ezt a kérdést tanulma-
nyoztak. Him és ndéstény patka-
nyokat 30 napon &t naponta hé-
romszor 10 percig cigarettafusttel
lélegeztették. A ndéstény allatokat
ivarzasi ciklusuk két fazisaban
vizsgaltak. Az allatokat 18—26 6ra-
val az utols6 dohanyfiist expozi-
ci6 utan megolték, légecsovik felsd
segmentuméat glycol methacrylatba
agyaztdk, metszeteket készitettek
bel6lik és azokat alcian kék és
perjodsavas Schiff-festékkel meg-
festették. Pontszdmlalasi technika-
val megallapitottdk, hogy a do-
hanyfist mindkét nem( allatban a
nyirokse.jtek megszaporodasat, a
nyirokmirigyekben pedig a mucin-
nak 50%-kal valéo ndvekedését
okozta. Bar a nyirokse.jtek és nyi-
lasuk relativ aranya mindkét ne-
m( allatokban azonos volt, a him
allatokban nagyobb volt a mucin
aranya, éspedig alcian kék festés-
sel 80—84%-kal, perjodsavas
Schiff-festéssel pedig 18—49%-kal,
mind a kontroll, mind a dohany-
fusttel exponalt csoportban. Tehat
nemi differencidk voltak a norma-
lis him és ndstény patkanyok lég-
csémirigveinek a mucin 0sszetéte-
lIében. A néstény éllatokban agly-
coproteinek  mennyisége valtozo
volt az ivarzas kiilonb6z6 szaka-
ban, és ez a kiilénbség megmaradt
a dohényfiust expozicié utin is.

Pongor Ferenc dr.
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EGESZSEGUGYI INTEZMENYEK

figyelmébe ajanljuk!

Raktarrol kaphatok:

rontgen filmkeretek

- belfoldi és cseh kazettdk minden méretben

- PERLUX er6sitéerny6k universal, finomszemcsés
és Extra Rapid kivitelben

CAWO és SIEMENS foliak egyes méretekben,
korlatozott mennyiségben, és egyeb

rontgen tartozékok: filmnéz6szekrények
harommezés, egymez06s diafragmas,
adatrafényképezd6-berendezés

fogaszati filmnéz6- és csipeszek

vizsz(ir6-berendezés —szarazasztalok

ezUstfolt eltavolitd (folttisztitod)

filmszaritd szekrények,

tovabbé vegyszerek és egyeb fotocikkek

99. SZAMU KOZULETI SZAKUZLET,
Bp.VII., Ashothu. 15.



A Malignus Lymphoma Referen-
cia Centrum tevékenységérdl.

T. Szerkesztéség! A malignus
lymphomak (ml) irant érdekl6dd
olvasé orommel tapasztalhatja,
hogy az Orvosi Hetilap gyakran
biztosit helyet hasabjain ennek a
kérdésnek. Legutébb az 1979,
120/46, 2813—2814 oldalakon az el-
s@sorban a Hodgkin-koérral foglal-
koz6 ,,Szerkesztéségi kommentar”
kitér arra is, hogy a nem-Hodgkin
malignus lymphomdak (nHml) te-
riletén mi a legfontosabb kovet-
kez6 teenddé. A Malignus Lympho-
ma Referencia Centrum (MLRC)
1978. évi, elsd éves tevékenységé-
nek osszefoglalasa utan (Orvosi
Hetilap, 1980, 121, 1763 old.) az 1979.
masodik év tapasztalatait is 0ssze-
gezhetjuk (1. tablazat). Bar a vizs-
galt esetek szdma nem valtozott
lényegesen (1978: 383, 1979: 395), az
Osszetétel igen, kevesebb lett az
egyértelm(en diagnosztizalhaté
»typusos” és emelkedett a ritkabb,
nehezen felismerhetd, Gjabb maod-
szerek alkalmazasat megkdveteld
eset (pl. 5 Lennert-Lymphoma, 4
T-zéna lymphoma, 10 malignus
histiocytosis stb.).  Nyilvanvalo
hogy kézikényvek, kozlemények,
konferenciak anyaganak megjele-

séges diagnosisok rendelkezésre
bocsatasa a Malignus Lymphoma
Munkacsoport (MLMCS) klinikus
résztvevéinek,

3. egy zart terllet 0Osszes ml-s
eseteinek nyilvantartdsa statiszti-
kai-epidemioldgiai célokra (mint
pl. Orv. Hetil. 1979, 120, 2161),

4. csoportos és egyéni tovabb-
képzési lehet6ségek biztositasa,

5. 0j, specidlis mddszerek alkal-
mazasa, kidolgozasa,

6. tudomanyos jellegi tanacsko-
zasok, tapasztalatcserét el6segitd
talalkozasok szervezés, és

7. még szorosabb kapcsolat ki-
épitése a KGST MLRC-aival.

Az utolsé ponttal kapcsolatban
emlitésre méltd, hogy 1980 feb-
ruarjaban kerilt sor el6szor az
NDK, Lengyelorszag és Magyaror-
szdg MLRC-i 1979. évi tevékeny-
ségének 0Osszehasonlitasara (2.tab-
lazat). Megegyezés tortént — a fen-
tebb emlitett ,,Szerkeszt6ségi kom-
mentar” gondolatai jegyében —,
hogy a diagnosisok gyakorlati egy-
ségességének biztositasa 1980-ban a

MLRC 1979-ben regisztralt esetei

,hehezebb” diagnosztikus kateg6-
riakat képvisel6 mintegy 100 ese-
tet (polymorph immunocytoma,
B2-sejtes CLL, polymorph centro-

blastoma, T-lymphoblastoma, T-
z6na lymphoma, lymphoblastoma,
nem klasszifikalhaté) a magyar

MLRC koérbead és a kérdésben ér-
dekelt hazai és kilféldi patholégu-
sok kdzrem(kodésével egyditte-
sen értékeli.

A MLRC tevékenységének haté-
konysagat, az 0j osztalyozasok kli-
nikai értékét mindemellett a pros-
pektiv klinikai tanulmanyok dént-
hetik el. Ezért volt drvendetes az
1980. jan. 31— febr. 2. kd&zott
Veszprémben a MLRC el6készitet-
te és Timar féorvos megrendezte
konferencia, melyen a Pécsi és
Veszprémi Akadémiai Bizottsag ke-
retében mukéd6 MLMCS résztve-
v6i beszamoltak tdobb mint 250,
egységesen diagnosztizalt, kezelt,
dokumentalt és 12—24 hénapig
kovetett esetr6l. A MLMCS Kklini-
kusai altal kitoltott , Regiszter-
lap”-okat a MLRC el6zetesen érté-
kelte. B4&r a MLMCS ezekr6l koz-
leményben kivan beszamolni, az
elGzetes értékelés vilagossa tette,
hogy most mar sok kérdésben vi-
szonylag nagyszamu észlelet alap-
jan sajat megfigyelésekre tdmasz-
kodhatunk, pl. a mérsékelt és kife-

nése, 3 hazai metszetszeminarium és Diagnosis Esetszam (%) Atlagos életkor Ffi:ng
szamos egyéni tanulmanyit utan a (ev)
typusos” esetek felismerése nem
jelent gondot a legtébb magyaror- . .
Jszélgi gpatholégiaig intézmgnyynek. Nem Hodgkin mi-k= 201 (73,7) 57.2 1,02:1
Mindazonaltal hangstlyozni kell a Hodgkin-kor ] 79.(200) 408 2,16:1
,két patholégus—egy diagnosis” Nem osztadlyozhaté ml-k 13 (3,2) 62,7 1,16:1
elvet, azaz, hogy egy ml diagnosi- L?nngHJymphoma ) 5(1,4) 54,8 0,25:1
sat két patholégus egybehangzé vé- Tiskéssejtes leukaemia 1 (0,2) 69,0 1.0:1
leménye biztosithatja, eltéré véle- Nincs diagnosis 6(1.5) 53,0 2,01
mények konzultaciot indokolnak.
Ezzel kapcsolatosan indokoltnak .
tinik az MLRC feladatainak 0osz- Osszesen 395 (100,0) 56,6 1,20:1
szefoglalasa:
1 Pathomorphologiai konzulta-
ciés szolgalat ellatéasa, 'M érsékelt malignitasuak 202 (69,4) 61,5 0,96:1
2 a lehetd6 legszélesebb Kkori Kifejezett malignitdstak 89 (30,6) 52,1 1,11
maddszertannal megallapitott, egy-
Osszesen Hodgkin -kor nHmI-k nHmI-k megoszlasa
(%) (%)* (%) (%)* (%) (%)* mérsékelt malign, kifejezett malign. nem oszt.
(%) (%)* (%) (%)’ (%) (%)*
NDK 116 (100)" 22 (19)* 94 (81)' 56 (60)* 30 (32) 8 (8)
(7) (16) (18) (16) (19) (25)
Lengyelorszag 166 (100)' 40 (24)" 126 (76)" 81 (64)' 40 (32) 5 (4)'
(25) (28) (24) (24) (25) (16)
Magyarorszéag 395 (100)' 79 (20)" 310 (80)" 202 (65)* 89 (29)' 19 (6)'
(58) (56) (58) (60) (56) (59)
Osszesen 677 141 (20,8) 530 (79,2) 339 (63,9) 159 (30,0) 32 (6,1)
(100) (100) (100) (100) (100) (100)

Hazai szazalékos részvétel
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jezett malignitdsd ml-s esetek tdl-
élésében igen jelent6s eltérés mu-
tatkozott. Az MLMCS elfogadott
tovabbad therapias javaslatokat
(Nagy Ibolya dr., Kuhn Endre dr.,
Burger Tibor dr., Istvdn Lajos dr.),
26 kazuisztikai el6adas, valamint a
ml-kal 6sszefiiggé iatrogen kérdé-
sekrdl referdtumok (Kuhn Endre
dr., Javor Tibor dr., Krizsa Ferenc
dr. és Cserhéti Istvan dr.) is elhang-
zottak. Végul ,bizottsdgok alakul-

tak a nagyszdmu ,Regiszterlap”

részletes és folyamatos értékelésé-
re (CLL: Nagy Ibolya dr., tisz6
eredetli tumorok: Brenner Ferenc
dr., immunocytomék: Istvan Lajos
dr., myeloma multiplex: Berkessy

Sandor dr. és Patakfalvi Albert dr.,
kifejezett malignitdsd ml-k: Gégl
Arpad dr., gastrointestinalis ml-k:
Javor Tibor dr., angioimmuno-
blastos lymphadenopathia: Borka
Istvan dr.).

Vildgviszonylatban Ggy tlnik,
hogy a régi és Gj nHml osztalyoza-
sok ,kizdelme” az utébbiak javéara
délt el, elméletben és gyakorlatban
egyardnt. Nem régen fejez6dott be
a National Cancer Institute tdbb
évig tartd6 és szamos patholdgus
részvételével lebonyolitott nHmI
tanulménya, melynek eredményei
hamarosan kozlésre kerulnek. BAl-
4z Eurdépai Lymphoma Klub 1980
janudrjaban tartott 0(lésén kiala-

YINBLASTIN s

kult vélemény szerint kevéssé va-
l6szin(, hogy a National Cancer
Institute ml tanulmanyat 0sszege-
z6 ,ajanlott’ uj classificatio &ltala-
nos elfogadéasra taldljon, az azon-
ban vildgos, hogy a kozreadott,
kdlcsonds engedményeken alapulé
0j nHm1 osztadlyozas a ,kiéli” és a
»Lukes-Collins” osztadlyozéas kifeje-
zéseit hasznélja (a Rappaport le-
irta kategdériak koziul egyedul a
,hon-convoluted lymphoblastoma”
kifejezés maradt meg).

Balazs Lujza dr.
Varbir6 Méaria dr.
Pap Tihamér dr.
Kelényi Gabor dr.

OSSZETETEL: 1 (iveg 5 mg liofilizlt vinblastin. sulf.-ot, az oldoszeramp. 5 ml natr. chlor,
inj. 0,9%-ot tartalmaz.

JAVAkLLATOK' Hodgkin-kér, non-Hodgkin-lymphomak, idalt lymphoid leukémia, heredaga-
natok.

ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakterialis infekciok.

ADAGOLAS: Az iveg tartalmat az oldoszerampulldban lev6 5 ml fiziologids konyhas6val
kell feloldani, majd a frissen készitett oldatot intravénason vagy cseppinfuzidban alkalmaz-
ni. A ddzis bedllitdsa a beteg sziikségletének és a fehérvérsejtszam valtozasanak figyelem-
bevételével individudlisan tbrténljék.

A Vinblastin adagolasara kétféle sémat lehet ajanlani:

1 A kezd6é 0,025-81 mg/kg ddzis utan, naponta kontrollalt fehérvérsejtszém mellett, ameny-
nyiben a bevezet6 adag utan a fehérvérsejtszam nem esik 2-3000 ala, akkor az elsé injek-
ciét kovet6en egy hét milva adhaté a masodik adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalabb
4000-es fehérvérsejtszam mellett. A tovabbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopenias hatas
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhet6. Az egyes injekciok kozott 7
nap szinetet kell tartani és a fehérvérsejtszamot gondosan ellendrizni. Ha a megfelel§
hatas elértik, a fehérvérsejtszdm ellendrzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntarto
dozist lehet adni a teljes tiinetmentességig.

2. A 0,025-0,1 mgltestsulykg kezdé adag utan naponta kontrollalt fehérvérsejtszam mellett
naponta adjak a Vinblastint 2,5-5 mg-os dézisban, fokozatosan emelkedd adagolassal. A
hatasos adagot ilyen adagolassal 2-3 nap alatt erik el (5 mg-nal nagyobb egyszeri adag
a naponkénti alkalmazéas esetében nem adhatd). Ezutan a kezelés - az atmeneti jellegl
és altalaban spontan megsz(ind leukopenias szak elmultaval - csdkkentett fenntarté adag-
gal folytathaté. A Vinblastin-kezelés megismételhetd.

KOMBINACIOS TERAPIA: Egyéb cytostatikumokkal egyiitt adhato.

MELLEKHATASOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hanyas, hasmenés, stomatitis,
paraesthesidk, fejfajas, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).

FIGYELMEZTETES: 3000 fvs.-szém alatt célszer(i a kezelést sziineteltetni és profilaktikusan
antibiotikumot adni.

MEGJEGYZES: * *  Kizéardlag fekvGbeteg-gy6gyintézeti (gondozointézeti) felhasznalasra
van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 25X 5 mg--25 X 5 mg olddszer téritési dija: 260,- R

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST X.



Early Diagnosis of Breast Cancer.
Methods and Results. Szerkesztette:
E. Grundmann és L. Beck. Gustav
Fischer Verlag, Stuttgart—New
York, 1978. 275 oldal, 101 abra, 100
tdblazat.

A kotet az Eszak-rajna westféaliai
,Gesellschaft zur Bekdmpfung der
Krebskrankheiten” 1976 jlniuséa-
ban Dusseldorfban megtartott VIII.
Nemzetk6zi Symposiuménak anya-

gat tartalmazza. 28, részben ten-
gerentdli (amerikai és kanadai)
szerz6 el6adéasadnak Aabrakkal és
tablazatokkal gazdagon illusztralt

ismertetésébdl all a kdnyv. Szamos
szerz6 el6adasédnak bevezet§jében
igen sok adattal bizonyitja az em-
I6rdk korai diagnézisanak fontos-
sagat. Az emlérak mint ,epidemio-
l6giai”, klinikai, hovatovabb nép-
egészségugyi probléma oly mérték-
ben ismert az orvostarsadalom, de
a kozvélemény el6tt is, hogy korai
kérismézésének szertedgazd fel-
adatat, jelent6ségét agy vélem, fo-
l6sleges bizonygatni.

A kotet els6 cikke az emldrak
etiolégidjaval és megel6zésével fog-
lalkozik. Wynder és mtsai kozle-
ménye a mar tobbé-kevésbé eddig

is ismert foldrajzi, etnikai ténye-
z6k, az antikoncipiens tablettdk
szedésének értékelésén tal igen

érdekes tapldlkozasi adatokra hiv-
ja fel a figyelmet. Mig az Atlag-
amerikai naponta 600 mg Choleste-
rin tartalma téapléalékkal él, addig
Japanban a napi Cholesterin fel-
vétel 300 mg-nak felel meg. A ma-
gas zsirtartalmu téplalkozésnak a
karcinogenezissel hatarozott kap-
csolatat tételezi fel. Erre utalé 4&l-
latkisérleteiben patkdnyokon NMU
(N-methyl-nitrosourea) &ltal indu-
kalt emlérak a magas (20%) zsir-
tartalmua étrend mellett kb. 90%-
ban, ugyanakkor alacsony (0.5%1
zsirtartalma étrend mellett kozel
40%-ban jott létre. Emberen az el-
hizdst mindenképp kockézati té-
nyezének kell tekinteni. Vizsgala-
tai szerint a magas zsirtartalom a
vérben fokozott serum prolactin
secretiot indukal. A serum prolac-
tin szint kulénb6z6 szerzék méré-
sei szerint igen eltér6, ennek okat
abban latjdk, hogy — mint 6nkén-

teseken végzett vizsgalataik bizo-
nyitjAk — a prolactin secretio a
naD kiulonb6z6 o6raiban eltéré, és

az éjszakai, hajnali 6rdkban a leg-
magasabb. A prevenciéra vonatko-
z6 tandcsok az elmondottakbol
adddnak: alacsony cholesterin tar-

talma taplalék (napi cholesterin
felvétel 300 mg koral), amellyel
mind a cardiovascularis, mind a

tumoros betegségek egv része meg-
el6zhet6. lgen elgondolkoztaté a
szerz6 eavik megjegyzése: az USA-
ban és Eur6paban a felnfttek se-
rum cholesterin szintje 230 mg%

korul van, ezt .hormalisnak”
mondjuk. Az Gjszulott koldokzsi-
nérvérében ez az érték 100 mg%.
Kérdés, hogy nem tévesztjik-e 6sz-
sze az ,atlagosat” a ,normélissal”!

Az eml6rék familiaris el6fordu-
ldsdnak ténye igazolt. Az Egyesilt
Allamokban egy 75 év alatti né
kockazati valészinlisége 6%, az em-
I6rakossal vérrokonsagban levé né
szamdara ez a kockadzat 12%-ra
emelkedik. De WaarcL adatai sze-
rint a teststly és testmagassdg né-
vekedése, amely endocrin tényezék
szerepére utal, ugyancsak veszé-
lyezteté tényez6 lehet. Farewell és
mtsai az 1961—67 kdézott Guernsey
szigetén 5000 fiatal nén végzett
vizelet steroid vizsgéalatuk ota el-
telt id6 eredményeit ismerteti. Az
eltelt id6 alatt 48 akkor egészséges
nén alakult ki emI6rdk. Ezek mind
a subnormélis mennyiségl andro-
gen metabolitot Grit6 csoportba
tartoztak, amely eltéréseket a szer-
z6k kockéazati tényez6ként hangoz-
tattak. Mindezek ellenére a szer-
z6k nem tdl optimistdk a serum
vagy vizelet eltérések alapjan tor-
tén6 eml6rdk szlrést illetéen. Fi-
schedik a Német Szovetségi Koz-
tdrsasdg epidemiol6giai viszonyait
vizsgélta 1300 n6 adatai alapjéan.
Ot pontban foglalja 6ssze a kocka-
zati tényez6ket: azok a nék, akik-
nek anyja vagy testvére szenved
emldrakban, a 30 €V feletti primi-
pardk, a gyermektelen nék, a ha-
jadonok, 50—54 és 60—65 év ko-
zOtti n6k. Nagy terjedelmd (65 ol-
dalnyi) részlet foglalkozik a korai
elvdltozdsok histopatholégidjaval.
Fisher és mtsa 1000 invasiv eml§-
rak miatt eltadvolitott emlé tumor
melletti szdvetrészleteiben 55,5%-
ban talalt fibrocystds mastopathiat
és 34,9%-ban praemalignus atala-
kulédsra hajl6 mastopathids képet.
A patholégusok egész sora kett6-
t6l tizennégyszeres gyakorisadglnak
taldlta az eml6rak-el6fordulést
korabban bizonyitottan mastopa-
thids eml6ben. A proliferativ mas-
topathidk bizonyos eseteiben chro-
mosoma analysissel kimutathaték
malignitds irdnydba mutaté elval-
tozdsok, de a leletek alapjan radi-
kalis mdtét nem indikalhaté. Step-
ner kozleménye a korai emlfrék-
tvousok fény- és elektronmikrosz-
képos struktarajat elemzi, s nyo-
matékkai hivja fel a patholégusok
figyelmét az an carcinoma lobu-
lare in situ és a nem infiltralé duc-
tus carcinoma (comedo carcinoma)
klinikai jelentéségére. A pathol6-
gusok, de a klinikusok sz&dméra is
a kotet taldn egyik legérdekesebb
munkaja Wellinps és mtsa cikke:
119 teljes emI6t dolgoztak fel a pa-

rasagittalis sikban 2 mm vastag
csikokra felszeletelve, majd ezek-
b6l standard histologiai technikéa-

val metszeteket készitettek. A
hémelvaltozdsokat sajat jelkulcs al-
kalmazésadval a normdlis mirigy-
t6l az invaziv carcinomdig beosz-
tottdk. 61 esetben boncoldsi anyag-
bél szarmazé ép emlét, 52 esetben
pedig olyan emlét dolgoztak fel,
amelyet rdk miatt tadvolitottak el,
vagy a beteg masik oldali emlI§jét

operaltak rak miatt. Statisztikai
analizissel kimutattdk, hogy egy-
két A&rtatlan mastopathias eltérés
(sclerotizdl6 adenosis, hypersecre-

toros lobulus) kivételével az dsszes
elvéltozds tébbszoérésen fordult el
a rdkot hordoz6 vagy szomszédos
emlében, mint a tumormentes né6k
eml6jében. Felsoroljak azokat ale-
beny-atypia formékat, amelyeket
praemalignus elvaltozdsoknak tar-
tanak. A Kklinikusok kézul kuléné-
sen azok figyelmébe ajanlhaték
ezek a megfigyelések, akik manap-
sdg is az invaziv emlérak legkon-
zervativabb sebészi kezelésének, a
csom6 eltadvolitdsdnak (tylektomia)
a sz6sz616i! Prechtel kézleménye a

biopsidval bizonyitott fibroadeno-
ma, ill. mastopathia esetekben 5
éven belul 25, ill. 30%-ban mutatta

ki Gjabb emlébetegség kialakula-
sanak a valészinGségét. Citoler 481

radiolégiailag kimutatott mikro-
calcificatio biopsiaval vizsgalt
eredményét ismerteti. Eszerint a

minimalis mikrocalcificatiéot okozoé
elvaltozéds 80%-ban valamilyen be-
nignus elvaltozas, 10%-ban in situ
lobularis carcinoma és 10%-ban
korai ductus vagy invasiv carci-
noma volt. A histolégiai vizsgala-
tokat értékel6 panel discussio ve-
zet6je kiemeli a patholégusok es
klinikusok terminolégiai és thera-
pids kérdésekben mulhatatlanul
sziilkséges egyetértésének, tovabba
a nemzetkdzileg egységes elveken
alapulé praecarcinoméas emlévélto-
z4dsok beosztdsdnak szikségességét.

A kotet méasodik része a korai
emlérak felfedezés mddszereit tar-
gyalja. A mammographia ismert
lehetéségeit és hatarait Holzner is-
merteti. A pozitiv és negativ xero-
radiographia eredményeit Wolle
cikke mutatja be. 462 eml6rék
vizsgalata alapian mind a diag-
nosztikus lehetéségek, az okkult
rakok felderitése, mind a minima-
lis sugérterhelés alapjan a korai
eml6rak diagnosztika egyik legki-
valébb modszerének tartja a xero-
radiogranhiat. Az ultrahang vizs-
gélat. bar hasznos kiegészitgié le-
het a diagnosztikus eszkoztarnak,
tomegszlrésre vagv finomabb el-
térések kimutatdsdra nem alkal-
mas modszer (Kosoff és mtsa). A

kevéshé elterjedt modszerek ko-
zil emlitést érdemel az adenyl-
cvclase. protein kinase rendszer

vizsgalata (Eppenherger). a ti-bio-
sia, melyet a magok DNS mérésé-
vel kombinalnak (Zajicek)-

A thermographidval foglalkozé
szerz6k egyetértenek abban, hogy
az eljards egymagéban nem alkal-
mas témegszlrésre, de mint kiegé-
szitd modszer igen hasznos lehet.
Almendral 1040 emlGvizsgalat
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alapjan  osszegezi a kulénb6z6
diagnosztikus maédszerekrél kiala-
kult véleményt: a mammographia,
az elektronikus és sik thermogra-
phia nem egymassal versengd, ha-
nem egymast kiegészitd maodszerek.
Igen lényeges a betegeket az on-
vizsgalatra megtanitani. Mindenl
fejlett diagnosztikus modszer elle-
nére az eml6betegségek diagnozi-
sanak az alapja véltozatlanul a
gondos klinikai vizsgalat. A veszé-
lyeztetett betegcsoportok szamara
a legjobb kiegészitd vizsgalati el-
jards a mammographia. A klini-
kus, a radiolégus és a patholégus
szoros egylttm(kddése elengedhe-
tetlen feltétele a jo eredmények-
nek. A korszer(i eljarasok ered-
ményeit targyalo (lések 0Osszefog-
lal6jat ad6 Ober szavai kozil ki-
emelend6k a kovetkez6k: ,,Az eml§
vizsgalatnak még mindig legfon-
tosabb technikdja a tapintas ma-
radt. A vizsgalo jartassagatol fig-
g6en az esetek 90—95%-aban a tu-
mor tapintassal felfedezhetf. Az
onvizsgalat szintén igényel bizo-
nyos jartassagot, amelyet a né or-
vosatdl megtanulhat. Az emléta-
pintds biztonsaga valamilyen lub-
rikdns anyag (szappanos bdrfel-
szin) segitségével javithato.” Min-
den diagnosztikus  maédszernek
megvan a maga hatdra. Minden-
kor maradnak esetek, amelyekben
sem a mammographia, sem a ther-
mographia, s6t a klinikai vizsga-
lat sem nyQjt biztos eredményt,
mig a biopsia felfedezi a rakot!
Mindenkor a histoldgiai vizsgalat
biztositja a legmegbizhatébb diag-
ndzist.

A kotet utols6 65 oldal terjedel-
m( részlete a tomegszirés szerte-
agazo kérdéseivel foglalkozik. Ha
abbdl indulunk ki, hogy az emlé-
rak sejtoszlasi ideje 22—110 nap
kozott valtozik, akkor a leggyor-
sabban novekvé daganatsejtnek 20
oszlasra van sziiksége, hogy atmé-
réje elérje az 1 mm-t, és harminc-
szoros oszlasra, hogy 1 cm méret(
legven. Kovetkezésképpen 2 év
szlikséges ahhoz, hogy ez a méretl
tumor gondos tapintassal felfedez-
het6 leaven. Az USA-ban ma tdbhb
mint 200 000-re teszik azon n6k
szamat, akiknek praeklinikai sta-
diuma emlérakja van. A tomeg-
sz(irés ielent6ségét tehat ennél job-
ban aliaha lehetne alatamasztani
(Rosemond). A National Cancer
Institute altal kezdeményezett Can-
cer Control Program Kkeretében
270000 vizsgalatot végeztek. Az
eredmények kozil talan a legfon-
tosabb: a kiszlrt rakok kozul csu-
pan 20.5%-ban taldltak regionalis

nyirokcsomoattéteket. Hamburg-
ban 1975 d6ta 11450 n6 mammogra-
phias szlrését végezték el. Az elsd
vizsgalat soran a rak talalati arany
2,6/1000, a masodik vizsgalati soro-
zat utdn 2,0/1000 volt. Az esetek
11%-4ban a tumordtmérd kisebb
volt 1 cm-nél. A regionalis nyirok-
csomoOk eseteik 87%-aban negati-
vak voltak. Phillips a Kanadaban
film, posterok és egyéb modon
népszer(sitett onvizsgalati prog-
ramr6l szamol be. Adataibdl kitd-
nik, hogy 16 év alatt az onvizsga-
latot rendszeresen végzd nék ara-
nya 20%-r6l 63%-ra emelkedett.
Az Ulések el6addi altal oly sokszor
emlitett onvizsgalat taldlati pon-
tossagardl, az ily médon felfede-
zett esetek szamardl, az alkalma-
zott modszer mikéntjérél joggal
varhatna tobbet az olvasd, mint
amit ez a kozlemény tartalmaz.
Nem a szerkeszt6k hibaja, de saj-
nalatos, hogy err6l a tomegsz(irési
célokra is alkalmas, olcs6 és nagy
jelent6ségl maodszerr6l nem kap-

hatunk bdévebb tdjékoztatast a
kényvben.
Wolfe mammographias szirés

soran az eml6-parenchyma szer-
kezeti eltérései alapjan veszélyez-
tetettségi sorrendet allit fel. Ez a
risk classification” nem vaéltozik
az életkorral, s legstlyosabb foko-
zatdban sebészi beavatkozést is
szlikségessé tesz. Az igen koltsé-
ges paralel szlrévizsgalatok he-
lyett  Lundgren munkacsoportja
6845 nd szlirését egyetlen mammo-
graphids felvétellel végezte. Ered-
ményei meggy6zbéek: 7% hamis ne-
gativ lelet. Talalati arany 6,7/1000
eset. A felfedezett 40 eml6rak fele
praeklinikai stadiumban wvolt. A
vizsgalat koltsége 9 dollar eseten-
ként. Strax az USA-ban lebonyoli-
tott 125000 vizsgalat alapjan 7,7/
1000 talalatot ir le az elsd vizsgalat
és 2,5/1000-et a masodik vizsgalat-

sorozat utan. Modszerik az dn.
tandem technika (tapintas, mam-
mographia, thermographia) volt,

id6tartama 15 perc, koltsége kb. 15
dollar volt esetenként. Kilén Ki-
emeli a tapintds fontossagéat, mely
egy sor idézett szerz6 tapasztalata
szerint is képes felfedezni és loka-
lizalni a rontgenfilm és xeroradio-
graphia altal is ,lathatatlan” em-
I6rdkot. Hartman a patholégusnak
a szlrdévizsgalatokban kifejtett ak-
tiv szerepér6l és kozrem(ikodésé-
nek nagy jelent6ségér6l szamol be.
Elgondolkoztaté Bender és mtsa
véleménye, aki a tomegsz(rés
anyagi kérdéseivel foglalkozva gaz-
dasagi szempontb6l nem tartja

ajanlatosnak a témegsz(irés széles
kord bevezetését a Német Szovet-
ségi Koztarsasagban az igen ma-
gas koltségek miatt. Helyette a 40
év feletti n6k kocké&zati faktorok
alapjan torténd kivalogatasat
ajanlja. Neumann eredményei sze-
rint a tinetek alapjan a rakok
66—78%-at, szlréssel pedig 12—
18%-at deritették fel az NSZK egy
tartomanyaban. A tomegszlrésrol
sz0l6 elb6adasok osszefoglaldjaban
Kéaser megallapitja, hogy a tomeg-
szlirés jelent6sége a korai rakdiag-
nosztika alapja, s létjogosultsaga
ma mar nem vitathatd. A mammo-
graphiaval felderitett an. occult
rdkok eseteiben a nyirokcsomadat-
tétek aranya 20%, a klinikailag
manifeszt rakesetekben 60%. A 10
éves tulélés az el6bbi csoportban
85%, az utébbiban 15%. A sz(ir6-
vizsgalatok koltsége fokozatosan
csokken. Az aggalyoskodokat em-
lékezteti arra, hogy a szlir6vizsga-
latok ellen felhozott érvek (kevés
szakember, nagy szervezés, sulyos
anyagi terhek stb.) hangzottak el a

cervix-rak  cytologiai sziirésének
bevezetése idején is. Az eml6szi-
rés az egyetlen olyan maodszer,

amelynek segitségével az utols6 50
évben az emlérdk-mortalitds csok-
kenése elérhetd lett.

Az ismertetésh§l — amely ko-
rantsem teljes — remélhetéen Kki-
tlnik, hogy a kotet mindazok széa-
mara kimerité tajékoztatast nydjt,
akik az emldérak-diagnosztika bar-
mely teriletén munkélkodnak. Ki-
16n  kiemelendének tartom azt a
multidimenzionalis szemléletet,
amely szakitva a kordbbi 1—2 év-
tized hagyomanyaival, melyek a fi-
zikai diagnosztika eredményeit tar-
gyaltdk talnyomorészt, a laborato-
riumi és kuléonosképp a pathol6-
gusi munka jelentéségére hivja fel
a figyelmet. A patholégus, aki a
rakmegel6z6 allapotok éberebb és
hatarozottabb felderitésével mint-
egy ,eléje megy” az invaziv rak-
nak, tevékenységével a betegség
koraibb szakdban aktiv beavatko-
zasra késztetheti a klinikust. A
kényv masik nagy érdeme, hogy a
témegszfirés szervezési lebonyoli-
tdsi s nem utolsésorban anyagi
kérdéseivel foglalkozé szakembe-
rek szamara nyujthat nagy segit-
séget a szlirések pozitiv és negativ
tapasztalatainak bemutatasaval. Ez
a kérdés donté jelent6ségl lehet a
szerényebb anyagi lehetéségekkel
rendelkez6 orszagok szamara. A
konvv technikai Kkivitelezése, abra-
anyaga kifogastalan.

Baradnay Gyula dr.
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,Jatagan" szemészeti lézerberendezés

Mikrosebészeti operaciok a szem eliilsé részén fokuszba allitott impulzus rubin lézersugarral.
Operéaciok elvégzése a szemgolyd felnyitdsa nélkil. Szév6dmeények felmeriilésének valdszinlisége kizarva.
Specialis berendezés biztositja az orvos szemének védelméta visszaver6dott sugarzastol.

A berendezés a kovetkez6k gyodgyitasara alkalmazhato:

O masodszori sziirkehdlyog,
O gyermekek és fiatalkord betegek lagy sziirkehalyoga esetén,
0 szivarvanyhartya-cisztak

A sugarzas hullaméanak hossza (mkm): 0,69
Egy impulzuskisugarzas teljesitménye (MV1): 0,59,8
A folt atméréje (mm): 0,3-6,5

MEDEXPORT

Szovjetuni6, 113461 Moszkva, ul. Kahovka, 31. korp. 2.
Telefon: 121-01-54, Telex: 7247



Az AEOB Egészségugyi Tudo-
manyos Albizottsdga és a MO-
TESz Pszichiatriai Tarsasag Alko-
holégiai Munkacsoportja

1980. julius 25-én 14 drakor
a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Psychiatriai Klinika
konyvtaraban (VIIl., Balassa u.
6.) tudoményos ulést tart.

1 Koranyi Gyoérgy dr. (klinikum),
Czeizel Endre dr., Vitéz Marta
(epidemioldgia), prof. Véghelyi Pé-
ter (pathogenesis), Osztovics Mag-
da dr. (genetika): Magzati alkohol
syndroma.

2. Prof. Alex Boros (Anglia):
Beszdmol6ja a hatranyos helyzet(
alkoholista betegek rehabilitacié-
javal kapcsolatos munkajarol.

A Magyar Rehabilitaciés Tarsa-
sdg Pszichiatriai Szekcidja, a Ma-
gyar Pszichiatriai TAarsasadg Szo-
cialpszichiatriai Szekciéja tamoga-
tdsaval
1980. augusztus 1-én (pénteken),

10,30 6rakor
Budapesten, a Budapest Szalld kii-
lontermében (Il., Szilagyi E. fa-
sor) tudomanyos (lést rendez.

Az angol nyelv(i szeminarium
vezet6je Dr. George VASSILIOU,

a Szocialpszichiatriai Vilagszovet-
ség gorog elndke.

Téma: Az emberi csoportok
egészséges és hibas miikodése

A Szegedi Orvostudomanyi
Egyetem Altalanos Orvosi Karan
1970-ben végzett orvosok

1980. augusztus 30-an

10 éves évfolyamtalalkozot ren-
deznek. Az évfolyamtarsak talal-
kozbja 16.00 6rakor lesz a Szemé-
szeti Klinika tantermében, este

kéz6s vacsora az 0j Hungaria
szallo éttermében. Részvételi
szandék  bejelentési  hatarideje:

1980. augusztus 5 Cim: Vetré6 Ga-
bor dr., Szeged, Lenin krt. 107,
Szakszervezeti Bizottsag, 6725.

A Magyar Orvostudomanyi Tarsasdgok és Egyesiletek Szovetsége

palyazatot hirdet

1981. évi Tudoméanyos Palyadijakra. -

Elnyerhet6 fokozatok:

Egy l. dij 10 000,— Ft.
Két 1. dij, egyenként 7 000,— Ft.
Harom I11. dij, egyenként 5000,— Ft.

Palyazhatnak a MOTESZ tudomanyos tarsasagainak, egyesiletei-
nek tagjai, egyéni vagy kollektiv palyamunkakkal.

Elbiralasra és dijazasra onall6, még nem kozdlt egyéni vagy kol-
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Majcirrhosis s
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Bartdk Istvan dr., Remenar Eva dr.,
T6th Jeannette dr., Duschanek Péter dr.
és Kanyar Béla

A méjcirrhosis gyakorisaga vilagszerte novek-
szik. Négy foldrész 26 orszagdnak mortalitasi sta-
tisztikai alapjan e névekedés 1950—1971 kozt olyan
mérték( volt, hogy maéjcirrhosis epidémiardl be-
szélhetiink (37). Magyarorszagon 1977-ben harom-
szor annyian haltak meg majcirrhosisban, mint
1955doen, a majcirrhosis miatt meghaltak hanyada
pedig az osszhaladlozason belll 1955—1977 kozt
megkétszerez6dott (56—59) (1. tablazat).

1.tablazat. A majcirrhosis halaloki szerepe
Magyarorszagon 1938—1977 kozt

Cirrhosis halalozasok

Ev szama/10 000 ardnya az
lakos 0sszhaldlozasbhan
1938 0,73 0,5%
1955 0,66 0,7%
1956 0,84 0,8%
1967 1,08 1,00%
1976 1,92 1,54%
1977 2,01 1,62%

(56, 57, 58. 59)

A majcirrhosis aetiologidja és morphologiaja
nem egységes, kilonb6z6 tipusainak meghataroza-
sara azonban a legutébbi évekig nem voltak alta-
lanosan elfogadott kritériumok. A nomenclatdra
zavaros volt. Ugyanazon megnevezést egyesék az
aetiologia, masok a pathogenesis, vagy a marpho-
logiai kép jelolésére alkalmaztdk. Ez megnehezi-
tette, hogy a klinikus a pathologussal szét értsen
és gatolta a kilonbdz6 helyekrél szarmazé adatok
Osszehasonlitasat. Az International Assotiation for
the Study of Liver 1974-ben megtartott kongresz-
szusa kidolgozta a maj- és epeutbetegségek modern

A dolgozatban hasznalt roviditések:

A.-AT: alphai-antitrypsin; anti-'HBc: hepatitis B
core antigen ellenes ellenanyag; anti-HBs: hepatitis B
felszini antigen ellenes ellenanyag; HBCcAg: hepatitis
B core antigen; HBsAg: hepatitis B felszini antigen;
HBV hepatitis B virus ; HCC: hepatocellularis carci-
noma; IAH: idilt aktiv hepatitis; RIM: radioimmun
madszer.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szdm
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nomenclaturejat és diagnosztikus kritériumait, s
ennek keretében a majcirrhosis osztalyozasat is
(35). A majcirrhosis kilonboz6 tipusainak elkiloéni-
tését aetiologiai és morphologiai .ismérvekhez ko-
totték, amelyek egymasnak kiegészit6i és nem al-
ternativai (4, 16, 35, 46). Ez az osztalyozas lehet6vé
teszi a majcirrhosis esetek egységes elvek alapjan
torténd nyilvantartasat, s igy a cirrhosis! el6idéz6
okok relativ jelent6ségének féldrajzi 6sszehasonli-
tasat. A kivalté ok befolyasolhatja a gydgymadot,
kikuszobolése pedig, ha erre — a korai stadiumban
— mdd van, gétat vethet a folyamat progressioja-
nak. A szerkezeti sajatsagok a betegség okara, fej-
I6dési stddiumara, és prognosisara utalhatnak. Az
aetiologianak és a morphologiai tipusnak egyarant
jelent6sége lehet a hepatocellularis carcinoma
(HCC) keletkezése szempontjabol (1, 4, 16, 46). Mi-
vel a maéjcirrhosis diagnosisa morphologiai ismér-
veken alapul, a pathologus nagy mértékben felelGs
azért, hogy milyen osztalyozast és nomenclaturat
hasznélnak.

E munkank targya a Péterfy Sandor utcai
Kdérhazban 1973—1976 kdzt meghalt majcirrhosi-
sos betegek klinikopathologiai vizsgalata. Mivel
kérhazunk nem rendelkezik bizonyos betegségek
kezelésére specializalt osztalyokkal, a kilénb6dz6
betegségek relativ gyakorisdgat szakmai valogatas
nem befolyésolja.

Anyag és modszerek

Az 1973. januar 1—1976. december 31. kdzt meg-
halt majcirrhosisos betegeket vizsgaltuk. Valamennyi
esetben attanulmanyoztuk a kortorténetet, boncolaskor
vért, vagy pericardialis folyadékot vettiink a hepatitis
B felszini antigén (HBsAg) kimutatdsara, a majbol
szOvetrészleteket rogzitettink 10%-os neutralis, forma-
iinban s ezeket paraffinba agyaztuk be. A HBSAgQ vizs-
galata radioimmun maodszerrel (RIM) AUSRIAR I1—
125, ABBOTT GmbH, NSZK) tortént. A metszeteket
haematoxilin-eosin, orcein (55), Gémori féle aldehyd-
fuchsin, Masson féle trichrom festés, Gomori_féle ezist
impregnacio és amylase emésztést kdovet6 PAS reakcid
utan vizsgaltuk. A szovettani vizsgalat alkalmaval k-
16nds figyelmet forditottunk az idilt aktiv hepatitisre
(IAH) (10), az alkoholos hepatitisre (4, 46) és a maj-
sejt dysplasiara (2, 3, 4). A zsiros atalakulast akkor
tekintettik stlyosnak, ha a méajsejtek legaldbb % -anak
cytoplasmajaban latszottak zsirvacuolumok (51). A
majcirrhosis osztalyozasara az 1974-ben elfogadott kri-
tériumokat alkalmaztuk (4, 16, 35, 46). A majcirrho-
sist Osszetett aetiologiajunak (46) tekintettiik, ha el6-
idézésében két oki tényez6 is szerepet jatszhatott.
Megvizsgaltuk, hogy diabetes mellitus és gastrointesti-
nalis fekély a vizsgalat ideje alatt boncolt 40 éves,
vagy id6sebb, nem cirrhosisos férfiak és n6k mekkora
hanyadaban fordult el6. A csoportok atlagkorat a két-
mintas t-prébaval, egyéb jellemzdinek gyakorisdgat a
N-prébaval hasonlitottuk ossze.

Eredmények

1. A méajcirrhosis gyakorisaga és osztalyozasa.

A vizsgalat id6szakaban 3607 halottat (az el-
haltak 92%-a) boncoltunk, kézilik 18Uben (5,0%)
talaltunk -majcirrhosist. A cirrhosis férfiakban gya-
koribb volt, mint n6kben: 1647 férfi kozul 94-ben
(5,7%), 1960 né koziil 87-ben (4,4%) fordult el6, a
kilonbség azonban nem significans. A feltételez-
het6 el6idéz6 okokat a 2. tablazat tartalmazza.

U
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2. tablazat. A majcirrhosis aetiologiaja

Osszes Alkoholos

Alkohol +

airrh. FABsAg pozitiv FIBSAg pozitiv Sec. biliaris Congestiv Cryptogen
Férfi 94 30 (31,9%) 12 (12,8%) 4 (4,2%) 2 (2,1%) 0 46 (48,9%)
NG 87 16 (18,4%) 15 (17,2)% 0 2 (2,3%) 1 (1,1%) 53 (60,9%)
Férfi+N6 181 46 (25,4%) 27 (14,9%) 4 (2,2%) 4 (2,2%) 1 (0,5)% 99 (54,7%)

1 abra: Incomplett septalis cirrhosis. A majszdvetet kes-
keny septumok szovik at, némelyik vakon végz6-
dik a nodulusban. Shikata f. orcein. 50x

a cirrhosis mindkét nemben tébbnyire micronodu-
laris volt, e morphologiai tipus nékben (15 eset,
93,7%) significansan gyakoribb volt, mint férfiak-
ban (20 eset, 66,7%) (p < 0,05). Alkoholos hepati-
tis és sulyos zsiros atalakulds kulén, vagy egyutt
Osszesen 27 esetiben (58,7%) fordult el6. Mindkettd
gyakoribb volt néikben, mint férfiakban, a kulénb-
ség azonban nem significans. Majsejt dysplasia
csak férfiakban — egy macronodularis és harom
vegyes-gobods cirrhosisban — mutatkozott. 1AH-t
csupan 7 esetben (15,1%) észleltiink.

byHBsAg pozitiv cirrhosis. Huszonhét olyan
beteget talaltunk (14,9%), akiknek seruima, vagy
pericardialis folyadéka HBsAg pozitiv volt és a

a) Alkoholos cirrhosis. Azolkat tekintettik idalt

alkoholistanak, akik legaldbb 5 év dta naponta 100
g., vagy ennél tébb alkoholt fogyasztottak, vagy —
ha ilyen adatok nem voltak — azokat, akiknek mé-
jaban idult alkoholizmusra jellemzd elvaltozésokat
(4, 35 46) taldltunk. A Mallory f. hyalint akkor
tartottuk alkoholos .majkéarosodas részjelenségének,
ha keletkezésének egyéb okai (4, 46) kizarhatok
voltak.

46 majcirrhosis (25,4%) volt alkoholos eredet(.
Significansan gyakoribb volt férfiakban, mint nék-
ben (p < 0,05). Egy beteg korel6zményében virus-
hepatitis szerepelt évtizedekkel a halal el6tt. Bar

L abra: Majsejtdysplasia. Nagy, hyperchromaticus sejt-
magot tartalmazé és tobb magvi hepatocytak.
H. E 30x

3. abra: Idilt aktiv hepatitis cirrhoticus majban. A kot6-
szovetes septumot (baloldalt) infiltrald kereksej-
tek molyragta necrosis kiséretében mélyen beha-
tolnak a majsejtek kozé. H. E 120x

hepatitis B virus (HBV) infection kiviil nem volt
mas ok, ami cirrhosisuk keletkezését magyaraz-
hatta. E csoportban valamivel tébb volt a n6, mint
a férfi, de a kiilonbség nem significans. Hat be-
tegnek (22,2%) volt a halal el6tt masfél—9 évvel
virus hepatitise, amely 3 esetben transfusio, vagy
injectiés kezelés utan lépett fel. Orcein és aldehyd-
fuchsin festéssel a seropozitiv betegek kozil 16
(59,3%) majaban lehetett HBsAg-t kimutatni. Nem
volt olyan eset, amelyben az egyik festési eljaras
pozitiv, a mésik negativ eredményt adott. Serone-
gativ, orcein és aldehyd-fuchsin pozitiv eset nem
fordult el6. A felszini antigén fest6dését a post-
mortalis autolysis nem befolyasolta.

A majcirrhosis 19 esetben (70,4%) vegyes-go-
bds, 4-ben incomplett septalis (1. 4bra), 3-ban mac-
ronodularis, egy esetben pedig — a maj nagyrészét



elfoglalé HCC miatt — osztalyozhatatlan volt. Husz
esetiben (74,1%) fordult el6 majsejt dysplasia (2.
abra) és 14-ben (51,8%) IAH (3. abra). Mindkett§
gyakoribb volt férfiakban, mint nékiben, de a ki-
I6nbség nem significans. Sudlyos zsiros &talakulas
egy majban sem volt. Tejiveg-hepatoeytak a post-
mortalis autolysis miatt nem voltak kimutatha-
tok. Valamennyi esetben a majsejteknek csak ki-
sebb része volt orcein és aldehyd-fuchsin pozitiv.
Az utébbiak szama nodulusonként jelent6sen val-
tozott. eloszlasuk véletlenszer(i volt (4. abra). Nem
egyszer a nodulusoknak csak kisebb részében, vagy
akar a szdvetblokkoknak is csak egy részében lat-
szottak felszini antigént tartalmazd hepatocytak.
HCC-val szov8dott esetekben a daganatsejtek nem
tartalmaztak HBsAg-t.

C) Osszetett aetiologiaju cirrhosis. Négy férfi-
ben (2,2%), akik idult alkoholistak voltak, RIM-rel
és festési eljarassal egyarant HBsAg volt kimutat-
hatd. Az egyik beteg haldla el6tt nyolc évvel ino-
culatios hepatitisen esett at, egy masikat pedig hét
évvel koradbban olyan kérhéazi osztalyon kezeltek,
ahol akkor tébb virus hepatitis megbetegedés for-
dult el6. A cirrhosis egy esetben micronodularis
volt és sulyos steatosissal szovédott. A masik ha-
rom cirrhosis kozul egy macronodularis, egy in-
complett septalis, egy vegyes-g6bds volt, mindha-
romban majsejt dysplasiat és IAH-t talaltunk. A
felszini antigént tartalmazd hepatocytak eloszlasa
olyan volt, mint HBsAg pozitiv cirrhosisban.

d) secunder biliaris cirrhosis négy betegben
(2,2%): két férfiben és két n6ben fordult el6. Ha-
lalukat elzarddasos icterus elézte meg, s kortorté-
netlikben 2—8 év Ota tobbszor szerepelt hasonlo
icterusos epizod. Két beteget néhany évvel korab-
ban megoperaltak és a kozds epevezetékbdl kove-
ket tavolitottak el. Boncolaskor harom esetben az
extrahepaticus epeutakat elzar6 kdveket, egy eset-
ben a k0z0s epevezeték sulyos postoperativ szlkii-
letét talaltuk.

A cirrhosis 3 esetben vegyes-gébds, egyben
micronodularis volt. Mind a négy beteg majaban
cholestasist, az epe extravasatiojat, az epeductu-
sok dilatatiojat és proliferatiojat észleltik. Egy be-
tegben néhany majsejt Mallory f. hyalint tartalma-
zott, ami a hosszan tarté c'nolestasissal hozhatd 6sz-
szefliggésbe (4, 46), miutan alkoholizmus kizarhatd
volt. Egy férfi majaban lattunk mérsékelt majsejt
dysplasiat.

€) Congestiv cirrhosist egyetlen nébetegben ta-
laltunk, akinek constrictiv pericarditise volt. Bon-
colaskor sulyos idult vénas pangds jeleit észleltik.
A cirrhosis micronodularis volt. A vena centralist
és a portalis mez6ket sejtszegény kotOszdvetes sep-
tumok kototték ossze, amelyek mentén a vena
centralis kdrnyezetében a sinusoidok dilataioja s a
majsejtlemezek sorvadasa latszott.

f) cryptogen cirrhosis. 99 esetben (54,7%)) nem
taldltunk olyan okot, amely a cirrhosis keletkezé-
sét megmagyarazhatta. Cryptogen cirrhosis gyako-
ribb volt nékben, mint férfiakban, e kiilonbség
azonban nem significans. Tiz beteg kérel6zményé-
ben virus hepatitis szerepelt, amely 4 esetben 20—
40 évvel, tovabbi 6 esetben 4—13 évvel kordbban
zajlott le, az egyikben transfusio utan. Az utobbi
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4. dbra: Nodulus részlete: elszértan HBsAg tartalm( he-
patocytak. Shikata f. orcein. 340x

hat beteg kozil 6tben a hepatitis utdn 2—8 évvel
maj cirrhosist allapitottak meg.

A cirrhosis 54 esetben (54,5%)) vegyes-gobds,
24-ben (24,2%)) incomplett septalis, kett6ben (2,0%)
macronodularis és 15-ben (15,1%)) micronodularis,
2—2 esetben pedig — nagykiterjedésii HCC és az
elvéltozés el6rehaladott volta miatt — osztalyozha-
tatlan volt. 1AH és majsejt dysplasia az esetek
egyharmad részében fordult el6. Az utobbi férfiak-
ban gyakoribb volt, mint nékben, de a kiilonbség
nem significans.

A 181 cirnhoticus maj kozil kettSiben talal-
tunk a kot6szdvetes septumokkal szomszédos maj-
sejtek cytoplasméjaban amylase-resistens, PAS-
pozitiv, kerekded képleteket (5. abra), amelyeket
alphai antitrypsin (A|—AT) elégtelenségre tarta-
nak jellemz6nek (11, 48, 54). Az egyik alkoholos, a
masik HBsAg pozitiv cirrhosis volt; mindkett6
HCC-val tarsult.

A cirrhosis harom nagyobb aetiologiai csoport-
ja kozt a fontosabb morphologiai kilénbségek a
kovetkez6k voltak: 1. Micronodularis cirrhosis sig-
nificansan gyakoribb volt alkoholos (35 eset,
76,1%), mint crytogen cirrhosisban (15 eset, 15,1%))
(p < 0,001), HBsAg pozitiv cirrhosisban pedig nem
fordult el6. 2. 1AH significansan gyakoribb volt
HBsAg pozitiv (14 eset, 51,8%), mint crytogen cirr-

5. abra: A kotdszovetes septummal (alul) szomszédos
hepatocytdk cytoplesmajaban szamos PAS pozi-
tiv, valtozé nagysagl kerekded képlet. PAS amy-
lase emésztés utan. 340x

%
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% acut pancreatitis 1 1 2
1,1% 1,1% 1,1%

3. tablazat. A majcirrhosisos betegek atlagkora

: . i NG
Cirrhosis atlagkor szoras atlagkor szoras
alkoholos 60,9 +9,53 58,9 +7,05
(46—80) (46—73)
HBsAg 614 18,37 74,3 49,83
pozitiv (46—74) (58—94)
Alkohol 64,2 112,34 — —
+HBAg (46—73)
pozitiv
Sec. 68,5* 55,0*
biliaris (63,74) (49,61)
Congestiv — 86**
Cryptogen 67,0 +6,59 69,5 +6,59
(53—380) (49—93)
Osszes 64,3 +8,5 68,2 +10,4
(46—80) (46—94)
*2—2 eset
** 1 eset

5. tablazat. Diabetes mellitus és em észtéses fekély
cirrhosisos és nem cirrhosisos betegekben

Cirrhosisos Nem cirrhosisos

férfi né férfi né

n=94 n=87 n=1076 n=1550
Diabetes 20 18 127 237

(21,3%) (20,7%) (11,8%) (15,3%)
Acut 14 1 35 50
fekély (14,9%) (12,6%) (3,2%) (3,2%)
Idult 8 8 42 37
fekély (8,5%) (9,2%) (3,9%) (2,4%)

6. tdblazat. A majcirrhosisos betegek halalanak okai

Osszes cirrhosis

Halalok ff NG ffi+nG
Majelégtelenség 18 22 40
191%  252% 22,1%
Gastrointestinalis vérzés 18 13 31
191% 14,9% 17,1%
Gastrointestinalis vérzés+ 10 8 18
majelégtelenség 10,6% 9,2% 9,9%
Disseminalt HCC 10 8 18
10,6% 9,2% 9,9%
Cardiovascularis n 15 26
11,7%  17,2% 14,4%
Infectio 13 n 24
13,8% 12,6% 13,2%
Extrahepaticus malignus 6 3 9
tumor 6,4% 3,4% 4,9%
Postoperativ szévédmény 3 5 8
3,2% 5,7% 4,4%
Uraemia 4 1 5
4,2% 1,1% 2,8%

hosisban (29 eset, 29,3%; p < 0,05) és alkoholos
cirrhosisban 7 eset, 15,1%; p < 0,01). 3. M4jsejt
dysplasia significansan gyakrabban tarsult HBsAg
pozitiv (20 eset, 74,1%), mint cryptogen cirrhosishoz
(31 eset, 31,3%, p < 0,001) és alkoholos cirrhosishoz
(4 eset, 8,7%; p < 0,001), de cryptogen cirrhosisban
is significansan gyakoribb volt, mint alkoholos cirr-
hosisban (p < 0,01). 4. Sulyos zsiros atalakulas al-
koholos cirrhosisban (21 eset, 45,6%) significansan
gyakoribb volt, mint cryptogen cirrhosisban (10
eset, 10,1%; p < 0,001), HBsAg pozitiv cirrhosisban
pedig nem fordult el6.

Majsejt dysplasia, tekintet nélkil a cirrhosis
aetiologiadjara, gyakoribb volt férfiakban (94 cirr-
hosis kozil 37-ben: 39,4%), mint n6kben (87 cirr-
hosis kézil 23-ban: 26,4%), e kildonbség azonban
nem significans.

A betegek atlagkorat a 3. tdblazat tartalmaz-
za. A férfiak és a n6k atlagkora alkoholos és cryp-
togen cirrhosisban nem kulonbézott, HBsSAg pozi-
tiv cirrhosisban azonban a nék atlagkora signifi-
cansan magasabb volt, mint a férfiaké (p < 0,002).
A férfiak atlagkora cryptogen cirrhosisban signi-
ficansan magasabb volt, mint alkoholos (p < 0,002)
és HBsAg pozitiv (p < 0,02) cirrhosisban. A ndék
atlagkora alkoholos cirrhosisban significansan ala-
csonyabb volt, mint HBsAg pozitiv (p < 0,001) és
cryptogen (p < 0,001) cirrhosisban, de nem kilén-
bozott statisztikailag HBsAg pozitiv és cryptogen
cirrhosisban.

2. Primaer majrak.

52 esetben, a cirrhosisos betegek 28,7%-ab
fordult el6 HCC (4. tablazat), a 40—59 éves bete-
gek 33,3%-4ban (42 kozul 14-ben), a 60 éves és
id6sebbek 27,3%-aban, (139 koézil 38-ban); a ki-
lonbség nem significans. Gyakoribb volt, de nem
significansan, férfiakban, mint nékben. 12 HCC, az
0sszes daganat 23,1%-a tarsult HBV infectioval.
HBsAg pozitiv cirrhosisban HCC significansan gya-
koribb volt, mint alkoholos cirrhosisban (p < 0,05)
és gyakoribb volt, bar nem significansan, mint
cryptogen cirrhosisban. HCC cryptogen cirrhosis-
ban is gyakrabban fordult el§, mint alkoholos cirr-
hosisban, de ez a kilonbség sem significans. A
cirrhosis morphologiai tipusat tekintve, HCC sig-
nificansan gyakoribb volt olyan cirrhosisban,
amely részben (vegyes-gdbds), vagy egészben (mac-
ronodularis, incomplett septalis) durva gdébdkbdl
allt (123 kozil 41-ben, 33,3%), mint micronodula-
ris cirrhosisban (53 kdézul 8-ban, 15,1%) (p < 0,01).
Harom HCC-t osztalyozhatatlan cirrhosisban ész-
leltink. Majsejt dysplasia significansan gyakoribb
volt HCC-val szov8dott cirrhosisban (52 kozil 23-
ban, 44,2%), mint HCC-val nem tarsult cirrhosis-
ban (129 kozul 37-iben, 28,7%) (p < 0,05).

Cholangiocarciomat csupan két nébetegben ta-
laltunk, mindkettének cryptogen cirrhosisa volt.

3. Egyéb rosszindulati daganat.

Nem majbdl kiindulé malignus daganat 22
cirrhosisos beteghen (12,1%) fordult el6. Minddsz-
sze 4 esetben észleltik HCC és extrahepaticus ma-
lignus daganat tarsulasat.



4. tablazat. Hepatocellularis carcinoma majcirrhosisos betegekben

Alkoholos cirrh.

ffi né ffi+né ffi
HCC 6 2 8 6
20,0% 12,5% 17,4% 50,0%

Sec. biliaris cirrh. Congestiv cirrh.

ffi né ffi+nd ffi né ffi+n6 ffi
1 1 2 0 18
39,1%

4. Diabetes mellitus és gastroduodenalis emész-
téses fekély (5. tablazat)

Diabetes mellitus significansan gyakoribb volt
cirrhosisos, mint nem cirrhosisos férfiakban (p <
0,01). A cirrhosisos nék kozdtt is tébb volt a dia-
beteses, mint a tobbi nébeteg kozt, ez a kiilénbség
azonban nem significans. Heveny és idilt emész-
téses fekély egyarant significansan gyakoribb volt
cirrhosisos férfiakban (p < 0,001; p < 0,05 és
nékben (p < 0,001; p < 0,001), mint méas, azonos
kori és nem( betegékben. A 25 heveny emészté-
ses fekéllyel szovddott cirrhosisos eset koziil 6daan
allt fenn stress tényezd (heveny infectio, mitét,
hypertonias krizis, agyvérzés). Az esetek szadma
kevés volt ahhoz, hogy a diabetes és az emésztéses
fekély gyakorisdgat a cirrhosis aetiologiai csoport-
jai kozt is 6sszehasonlitsuk.

5. A tapcsatorna felsé szakaszabdl ered6 vér-
zés.

Haematemesis és/vagy melaena 28 férfiban
(29,8%) és 23 n6ben (26,4%) fordult el6. Forrasa a
vérz6 betegek 51%-a'ban volt heveny (20 eset) vagy
idilt (6 eset) emésztéses fekély és csak 33,3%-aban
(17 eset) nyel6csé varix. A vérzés a tobbi 8 beteg
kozil 7-ben diffaz nyalkahartya-vérzésbdl, egyben
gyomorrakbdl eredt. Két eset kivételével a vérzés
szerepet jatszott a halal elgidézésében.

6. Halalokok. (6. tablazat)

A halal bekovetkeztében legnagyobb szerepe a
tapcsatorna felsé szakaszabo6l szarmaz6 vérzésnek
és majelégtelenségnek volt, amelyek bilon-kilén,
vagy egylittesen 89 beteg halalat okoztak. 18 be-
teg haldlat HCC kiterjedt disseminatiéja dnmaga-
ban magyarazta. Az uraemiat két esetben idilt
pyelonephritis, 34>an feltehet6en hepatorenalis
syndroma, azaz a majcirrhosishoz tarsult (heveny
functionalis veseelégtelenség idézte el6. Az utdbbi
3 esetben ugyanis a vesékben nem volt elvaltozas.
A 24 beteg haladlat okoz6é infectio pneumonia,
gennyes meningitis, psoastalyogibdl ereded sepsis,
urosepsis és fekély perforatiot kdvetd peritonitis
volt. A cardialis és vascularis eredetld haldlokok
kozt myocardialis infarctus, congestiv szivelégte-
lenség, aorta ruptura, agyvérzés, agyi infarctus, az
arteria mesenterica superior thromibosisa és az ar-
téria pulmonalis embdlidja szerepelt.

2*

HBsAg pozitiv cirrh.

Cryptogen cirrh.

Alkoholt-HBsAg pozitiv cirrh.

né ff +né ffi né ffi+n6
5 1 1
33,3% 40,7%
Osszes cirrhosis
né ffi+né ffi né ffi+n6
12 30 32 20 52
22,6% 30,3% 34,0% 23,0% 28,7%

Megbeszélés

Az altalunk vizsgalt betegek maéjcirrhosisa-
nak leggyakoribb ismert oka idult alkoholizmus
volt. Alkoholos cirrhosis férfiakban significansan
gyakoribb volt, mint nékben, ami megegyezik az
altalanos tapasztalattal (13, 20, 24, 28, 36, 38, 53,
60). N6k alkoholos majbetegsége viszont, agy tl-
nik, stlyosabb, mint a férfiaké (13, 24, 28, 38). Ez-
zel 0Osszhangban all az a megfigyelésiink, hogy
mioronodularis cirrhosis alkoholista n6kben signi-
ficansan gyakoribb volt, mint alkoholista férfiak-
ban, vagyis férfiak gyakrabban érték meg az al-
koholos cirrhosis el6rehaladottabb: vegyes-gobos,
vagy macronodularis stadiumat, mint a nék, akik
egy kivételével a korabbi, mioronodularis stadium -
ban (4, 13, 35, 47, 51) haltak meg. Krasner és mtsai
(28) azt talaltak, hogy Mallory f. hyalin, alkoholos
hepatitis és sulyos steatosis significansan gyako-
ribb alkoholista nék, mint férfiak cirrhotious ma-
jaban. Az altalunk vizsgalt, Iényegesen kevesebb
férfiben és nében sem az alkoholos hepatitis, sem
a sulyos zsiros atalakulds gyakorisaga nem kildon-
b6zott statisztikailag, bar mindkét elvaltozast ma-
gunk is gyakrabban észleltik nékben. N6kben az
alkoholos cirrhosis kedvez6tlenebb kimeneteld
volt, mint a HBsAg pozitiv és cryptogen cirrhosis: a
n6k atlagkora ugyanis alkoholos cirrhosisban sig-
nificansan alacsonyabb volt, mint a masik két cso-
portban.

31 betegben (17,1%) talaltunk HBsAg-t, ami
fennall6 HBV infectiot bizonyit, s kdzulik 27-ben
(14,9%) nem volt méas ok, amely a cirrhosis kelet-
kezését magyarazhatta volna. Tisztdban vagyunk
vele, hogy a HBsAg jelenléte erds indikatora, de
nem abszoldt bizonyitéka a HBV-aetiolégianak (4,
46), mert el6fordulhat olyan virushordozéban s,
akinek cirrhosisat mas, rejtve maradt ok idézte
el6. Ennek ellenére ugy véljik, hogy a HBV oki
szerepét inkabb aldbecsiltik, mint tdalbecsiltik.
HBsAg negativ cryptogen cirrhosisos betegek 25%-
adban fedezheték fel ugyanis a HBV szaporodasa-
nak egyéb nyomjelz6i: szoveti hepatitis B core an-
tigen (HBcAg és/vagy serum anti-HBc, anti-HBs
nélkil (42). A HBV fert6zéssel tarsult cirrhosis —
az altalanos tapasztalattal (35) szemben — férfiak-
ban nem volt gyakoribb, viszont kedvez6tlenebb
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kimenetel( volt, mint n6kben: a férfiak atlagkora
significansan alacsonyabb volt, mint a n6ké. HBsAg
pozitiv cirrhosisban IAH és majsejt dysplasia sig-
nificansan gyakrabban fordult el6, mint mas oku
cirrhosisban. A majsejt dysplasia és a HBV fert6-
zés tarsulasa éppen olyan jellegzetes volt, mint
Ugandaiban (2) és Japanban (52), ami azt bizonyit-
ja, hogy e kapcsolatot foldrajzi tényezék nem befo-
lyasoljak.

Szamos vizsgalat igazolta, hogy az orcein és az

aldehyd-fuchsin  festés meghbizhaté modszer a
HBsAg kimutatasara paraffin metszetekben (5, 21,
22, 27, 30, 41, 64, 65). Bebizonyosodott, hogy ugyan-
azon anyag sorozatmetszeteiben, vagy akar ugyan-
azon metszetben a HBsAg festddése specifikus im-
munlhistochemiai maodszerrel és orceinnen, vagy
aldehyd-fuchsinnal egybeesik (14, 21, 22, 30, 41,
55), s a kétfajta modszer érzékenységében sem ta-
laltak jelent6s kulonbséget (30, 41, 64, 65). Az or-
cein és az aldehyd-fuchsin megfesti a lipofuscint,
a ceroidpigmentet és az epedugaszokat is, ezek
azonban a HBsAg-t6l kdnnyen elkilénithet6k. Ma-
gunk és masok (22) tapasztalata szerint bizonyos
orcein készitmények nem festenek eléggé diffe-
rencialtan, de ezt a megfelel6 festék gyakorlati ta-
pasztalattal, vagy spectrophotometrias vizsgalattal
(22) torténd kivalasztasa kikiiszoholi.
., Orcein és aldehyd-fuchsin festéssel csak
HBsAg seropozitiv betegek majsejtjeiben talal-
tunk felszini antigént, a két festés minden esetben
azonos eredményt adott. Altalaban kevés, elszort
hepatocytaban latszott pozitiv fest6dés, ami HBV-
sal tarsuld idult aktiv majbetegségre jellemz6 (65).
A 31 seropozitiv beteg kozil 20 (64,5%) majsejtjei
tartalmaztak HBsAg-t. A kilonbség egyik oka az
lehet, hogy a HBsAg-t tartalmaz6 majsejtek Kkis
szamuk és szabalytalan eloszlasuk miatt nem ke-
riltek a szovetmintdba; a felszini antigen felfe-
dése ugyanis egyenes ardnyban né a vizsgalt maj-
szovet mennyiségével (41). Masik ok lehet, hogy a
cirrhosist a HBV eliminatios fazisaban észleltik
9.

Négy beteg, akiknek seruma és majszovete
HBsAg-t tartalmazott, idilt alkoholista volt. Le-
hetséges, hogy a cirrhosist ilyen esetekben a HBV
és az idiult alkoholizmus egyittesen idézi el6, ugy,
hogy egyikik fogékonnya teszi a majszovetet a
masik karosité hatdsaval szemben (11, 45). Az sem
zarhatd ki azonban, hogy a cirrhosis keletkezésé-
ben csupan az egyik tényez6 jatszik szerepet. Erre
némi tdmpontot ad az, hogy a morphologiai sajat-
sagok egy betegben alkoholos, a masik 3-ban HBV-
sal tarsuld cirrhosishoz hasonlitottak.

Ismeretes, hogy Aj-AT elégtelenséghez maj-
cirrhosis tarsulhat (39). Londonban cirrhosises be-
tegek 160d-aban taladltak Ai-AT elégtelenséget (11).
Amylase”resistens, PAS-pozitiv, kerekded cyto-
plasma képletek a periportalis, vagy cirrhosisban
a kot6észovetes septumokkal szomszédos hepatocy-
takfoan eléggé jellegzetesek ahhoz, hogy felfedjék
azokat az eseteket, amelyekben A|-AT elégtelenség
allhat fenn (11, 48, 54). Magunk a 181 cirrhosis
kozul csupan egy alkoholos és egy HBsAg pozitiv
cirrhosisban észleltiink ilyen cytoplasma képlete-
két. Tekintve azonban, hogy sem seroldgiai, sem

immunhistoohaemiai vizsgalat nem tdrtént, amely
Ai-AT elégtelenséget egyértelmien bizonyithatott
volna, e két esetet nem sorultuk az 6sszetett aetio-

Az esetek tobb, mint felében a cirrhosis oka
rejtve maradt, n6kben valamivel, de nem signifi-
cansan gyakrabban, mint férfiakban. Valo6szinG,
hogy az e csoportha tartozé betegek cirrhosisat ki-
16nb6z6 ismert okok idézték elg, amelyek felderit-
het6k lettek volna, ha pontosabb adatok &llnak
rendelkezésre. Igy példaul a koérel6zmény alapjan
legalabb 6 esetben lehetséges, hogy a cirrhosis vi-
rushepatitis kdvetkezménye volt. Hepatitis A vi-
rus szerepe nem valdszin{i, mivel nem bizonyitott,
hogyez idilt majbetegséget okoz (17, 40, 46, 61),
HBV (42), vagy non-A non-B virus hepatitis (26,
40, 46) szerepe azonban nem zarhaté ki. Bizonyos,
hogy a cryptogen cirrhosis csoport alkoholos cirr-
hosis eseteket is rejt, mivel a betegek, f6ként nék,
nemegyszer letagadjak, hogy alkoholistak. Gydgy-
szerek, els@sorban fenilizatin-hashajték (49) és
alpha methyldopa (18, 62) oki szerepe sem hagy-
haté figyelmen kivil, erre vonatkozéan azonban
adataink hidnyosak.

Eurdpaban a majcirrhosisos betegek 5—24%-
aban taldltak HCC-t (1, 11, 23, 36). Riesz és mtsai
(50) Budapesten cirahosisos betegek 16,1%-aban
észlelték e daganatot. Az altalunk vizsgalt betegek
28,7%-aban, tehat joval gyakrabban fordult el§
HCC. Gyakorisagat az életkor nem befolyasolta.
HCC férfiakban gyakoribb volt, mint nékben, de
a kiulénbség joval kisebb, 'mint azt sokan (11, 19,
23, 36, 47, 52, 63) tapasztaltdk. Mé&sok megfigyelé-
séhez hasonldéan (1, 4, 34) HCC significansan gya-
koribb volt olyan cirrhosisban, amely részben, vagy
egészben durva gdébdkbdl allt, mint micronodula-
ris cirrhosisban. Bizonyos kapcsolat latszott a cirr-
hosis aetioldgidja és a HCC keletkezése kozt is.
HBsAg pozitiv cirrhosisban HCC significansan gya-
koribb volt, mint alkoholos cirrhosisban, és gya-
koribb, mint cryptogen cirrhosisban, bar ez a k-
I6nbség nem significans. Nem zarhaté ki azonban,
hogy HCC és HBV infectio tébb olyan esetben is
tarsult egymassal, amely HBsAg negativ volt.
HBsAg negativ cryptogen cirrhosishan és HCC-ban
szenvedd betegek egy részében ugyanis HBcAg és
anti HBc mutathaté ki (6, 43). A HCC az esetek
23,1%-aiban tarsult HBs antigenaemiaval. Ugy ti-
nik, hogy a HCC és a HBV kapcsolata, amelyet
Afrikdban (25, 32) és Azsiaban (29, 41) mar korab-
ban bizonyitottak, Eurépaban (6, 63) és az USA-
ban (43) is szorosabb, mint azt ezel6tt vélték. Kér-
dés, hoigy ez a virus daganatkelt6 hatdsanak ko-
vetkezménye, vagy annak, hogy a HBV durva go-
bos cirrhosist okoz. Végil osszefiiggést talaltunk a
majsejt dysplasia és a HCC kozt. E szoveti elvalto-
zas significansan gyakrabban fordult el6 HCC-val
tarsult, mint azzal nem tarsult cirrhosisban. Ez
amellett sz6l, hogy a majsejt dysplasia nemcsak
Afrikdban (2, 3, 4) és Japanban (52), hanem olyan
orszagokban is a HCC veszélyének el6rejelzéje,
ahol a HCC kevéshé gyakori, s ez a jelzés HBV
fert6zéshez tarsult cirrhosishan a legfeltlinébb
(2, 52).



Ismert megfigyelés, hogy majcirrhosisas bete-
gekben diabetes mellitus (15) és gastroduodenalis
emésztéses fekély (8, 12, 44) gyakoribb, mint az
atlag népességben, bar ellenkez6 vélemény is van
(31, 36). Magunk, akéarcsak Bell (7) a diabetest cirr-
hosisos férfiakban significansan gyakoribbnak ta-
laltuk, mint nem cirrhosisos férfiakban, cirrhosi-
ses ndékben viszont, nem észleltik significansan
gyakrabban, mint nem cirrhosisos nékben. Idilt és
heveny gastroduodenalis fekély egyarant signifi-
cansan gyakrabban fordult el cirrhosisos, mint
nem cirrhosisos férfiakban és nékben. A heveny
fekély keletkezésében gastrotoxieus gyogyszer nem
jatszhatott szerepet, mivel a betegek nem szedtek
Aspirint és nem részeslltek steroid kezelésben,
stress-tényez6k pedig legalabb olyan gyakran for-
dultak el6 a nem cirrhosisos, mint a cirrhosisos
betegek csoportjdban. Lehetséges, 'hogy a majcirr-
hosis és az emésztéses fekély gyakori tarsulasat a
gastrin majbeli inaktivalasdnak csokkenése okozza
(33). Barmi az oka, a majcirrhosisos betegekben a
magunk és masok (12) tapasztalata szerint emész-
téses fekély gyakrabban okozott gastrointestinalis
vérzést, mint nyel6csé varix megrepedése, s igy a
betegek halalozasaban is nagyobb szerepet jatszott.

Osszefoglalas: A szerz6k 181 olyan maéjcirr-
hosisos beteg klinikopatholégiai vizsgalatarél sza-
molnak be, akik a Péterfy Sandor utcai Koérhaz-
ban 1973—1976 ko6zt boncoldsra keriltek. A cirr-
hosis az esetek tobbségében alkoholos (25,4%),
HBsAg pozitiv (14,9%) és cryptogen (54,7%) volt.
Tovabbi négy-négy betegnek 0Osszetett aetioldgiaju,
illetve secunder biliaris, egynek congestiv cirrhosi-
sa volt. Aetiologiai csoportonként ismertetik a cirr-
hosis morphologiai sajatsdgait, a betegek korat és
a nemek megoszlasat. Az esetek 28,7%-aban for-
dult el6 hepatocellularis carcioma, amely HBsAg
pozitiv cirrhosisban volt a leggyakoribb. Majsejt-
dysplasia significansan gyakoribb volt HBsAg po-
zitiv, mint mas cirrhosisban, s ugyancsak signifi-
cansan gyakoribb volt hepatocellularis carcioma-
val szov6édott, mint azzal nem tarsult cirrhosisban.
Emésztéses fekély cirrhosisos férfiakban és nékben
significansan gyakoribb volt, mint az azonos koru
és nem({ nem cirrhosisos betegekben s tébbszor
volt vérzés forrasa, mint nyel6csd varix.
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A HBsAg — a hepatitis B virus feliileti antigénje
— nem egységes antigén. Ezt a tényt 1969—71 ko-
z0Ott tobb szerz6 bizonyitotta (1, 2, 3). A szeroldgiali
altipusok jel6lése a Le Bouvier G. L. (4) (1971) sze-
rint térténik: ,,a”-val jeldlik a kozds, csoportspeci-
fikus determinénst és .,d”, ill, ,,y”-nak az egyik,
egymast kolcsondsen kizaré altipus-determinanst.
Ezek egyittes eléfordulasa azonos partikulan ritka
(9). 1972-ben Bancroft W. H. és mtsai (5) irtadk le az
egymast ugyancsak kdlcsondsen kizar6 masodik al-
tipus-determinanst, a ,,w”-t, ill. az ,,r’-t.

Egy adott jarvanyon belil, a fert6zési lanc ko-
vetése szempontjabdl, az altipus meghatarozasnak
van jelent6sége (7). Az altipus-megoszlast azonban
elsésorban egy-egy foldrajzi helyre, ill. az ott szi-
letett lakossagra tekintik jellemz6nek. Magyaror-
szdg az Eszak-, ill. Nyugat-Eurdpara jellemz6
,adw” és a Dél-, ill. Kelet-Europara jellemz§
,,ayw” dominancidju zénak hatarteriiletén van (6,
10). Az ,,r” szubdeterminans Eurdpaban nem fordul
elp, a tavol-keleti orszagokban viszonylag gyakori.

A Magyarorszagon el6fordulé altipusmegosz-
lasra vonatkozéan eddig Couroucé-Pauty A. M. és
Soulier J. P. (11), Biki B. és mtsai (12), Halmosdy
G. és mtsai (13), tovabba vallé D. és mtsai (14) vé-
geztek vizsgalatokat, 1974—76 kozott. Munkankban
a kovetkez6 HBsAg pozitiv csoportokat vizsgaltuk
altipusmegoszlasra vonatkozéan: az 1975—78 de-
cembere kozotti id6szakban megvizsgalt donorokat,
az 1977—78-ban megvizsgalt donorokat, az 1977—
78-ban vizsgalt akut hepatitiseseket, kronikus he-
patitiseseket és haemodialyzalt kronikus vesebete-
geket. Célunk volt:

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szdm

1. a Magyarorszagra vonatkozo tovabbi adatok
megismerése;

2. a mobdszerek fejlesztése: a monotipusos el-
lenanyag el6allitaiséhoz mind a HBsAg termelésé-
nél, mind pedig a savd kimeritésénél beiktattunk
egy-egy Ujszer(i, altalaban nem alkalmazott prepa-
rativ lépést.

Vizsgalati anyagok

Donorok: Az Orszagos Vérellaté Szolgalat Koz-
pontjaban és harom budapesti alkézpontban (Heim Pal
Gyermekkérhaz Vérellato osztaly, FOvarosi Istvan Kor-
haz Vérellaté osztaly, Kispesti Vérellatdé), valamint a
pécsi és szombathelyi vérellatdé alkdézpontokban coun-
ter-elektroforézissel pozitivnak talalt donorok plazma-
jat vizsgaltuk.

Betegek: A betegekt6l vett vérmintdk a Laszld
Kozponti Fert6z6 Korhaz akut és kronikus B tipusu
hepatitisben szenved6 betegeitél, tovabba a Borsod-
Abalj-Zemplén megyei Korhaz, Miskolci, a Budapesti
Semmelweis OTE Urolégiai Klinikdjanak és a Févarosi
Bajcsy-Zsilinszky Kaérhaz Il Belosztalydnak Mivese
osztalyain kezelt betegektdl szarmaznak.

Vizsgalati modszerek: A savok HBsAg titerét
quantitativ mikro-reverz passziv haemagglutindcidval
(MRPH) (15), ill. mikro-komplementkodtéssel (MKK)
hataroztuk meg. A tipizalasra kerilé savok antigén ti-
terének alsé6 hatara MKK 1:10, il. MRPH 1:200 volt.
Az ennél alacsonyabb titeri anyagok maddszeriinkkel
nem tipizalhaték.

A d ésyantigén altipus-meghatarozasokat Holland
P. V. és mtsai (17) 1972-ben leirt modszerével, mono-
valens anti-d, ill anti-y tengerimalac antitestek hasz-
nalataval végeztik counter-elektroforézissel (CEP). Ez
lényegében megegyezik az 1972-ben leirt médszerink-
kel (16). 90 perces futtatds utdn értékeltik az eredmé-
nveket. A statisztikai feldolgozas soran a négytablas
y2 tesztet alkalmaztuk.

A HBsAg tisztitdshoz el6zetesen szubtipizalt do-
norplazmakat hasznaltunk. Elvben a kell§ tisztasagu
HBsAg el6allitasara sok moédszer ismeretes: polyethy-
lénglykolos kicsapas, CsCl, gradiens ultracentrifugalas
(22), immunkomplex képzés specifikus ellenanyaggal,
ennek bontdsa alacsony pH-n, preparativ agargél-
elektroforézis (23), gélszlrés és affinity-kromatografia
(25), pepszines és tween—80-as kezelés (26) stb. A szer-

z6k altalaban két vagy tdbb fiziko-kémiai tényez6
alapjan m(kod6 tisztitasi lépéssorozatot kapcsolnak
0ssze.

Tisztitdsi modszerliink harom 1épéshdl allt:

(1) denzitas gradiens ultracentrifugalas (2); gél-
szlrés (3): inocserél6 oszlopkromatografia, illetve lehe-
téséget talaltunk a gélszlirés és az ioncserélé oszlop-
kromatografia (kation- és anioncserélé oszlopok alkal-
mazasa) kombinacidjara, az ulracentrifugalas elhagya-
saval.

A denzitas-gradiens centrifugalasa soran: a plaz-
mat KBr gradiensben (18) 24 4rat futtattuk -1-5 °C-on
60 000 g-vel. Az 1,10—1.25 g/cm3 kdz6tti denzitdsl anya-
got Osszegydljtottik. PBS ellen dialvzaltuk. Az eliarast
két izben megismételtik. Az el6tisztitott HRsAg MRPH
titere 1:2048. Humansavo fehérjék jelenlétét anti-hu-
man polivalens lésavéval (Human Oltéanyagtermeld
Intézet) immundiffaziéval (ID) vizsgaltuk.

Gélsziirés: a plazmat, vagy az el&tisztitott HBsAg
szuszpenziét. Sepharose 6—B oszlopon tisztitottuk. Az
oszlopot 0.05 M-0s. pH 4.5 tris-HCL oldattal egyensu-
lyoztuk ki. A HBsAg-t tartalmaz6 frakciokat ossze-
gyjtottuk

loncserélé oszlov-kromatogréafia: az 0.05 M oH 45
tris-HCL-ben szusznendalt HBsAg-t azonos oldattal ki-
egyensulyozott CM Sephadex C—50 gélen futtattuk. A
kationcseréld oszlon matrixa negativ toltésl csoporto-
kat tartalmaz. A gyenge negativ toltési HBsAg titer-
csokkenés nélkil atfolyik az oszlopon. A human savo-
fehérjék pozitiv toltésliek, ezért a negativ matrixhoz
lekdtddnek.

%

1811



%

1812

1. tdblazat. A Donorplazma HB,Ag tisztitds eredményei

. . . 1/HBsAgiiter
Minta megnevezés térfogat ml MRPH
B
plazma 5000 256
3-szori KBr
gradiensen tisztitott pool 130 2048
Sepharose 6—B 160 1024
CM Sephadex C—50 160 1024
ol
plazma 75 256
Sepharose 6—B 130 96
CM Sephadex C—50 130 96
QAE Sephadex A—25 3,56 4096
R
plazma 50 6400
Sepharose 6—B 100 2400
CM Sephadex C—50 100 2400

A nem elég magas titeri HBsAg-t QAE Sephadex
A—25 anioncserélé gélen koncentraltuk. Az oszlop ki-
egyensllyozasa ugyancsak 0,05M tris-HCL pH 4,50ldattal
torténik. Ezen a pH-n és ionkoncentracion a HBsAg le-
kotédik az oszlop matrixahoz. Az elualast 0,15, ill. 0,3
M, pH 45 tris-HCI-el végeztik.

Fehérjekoncentracio mérése: a Kkristdlyos human
albuminbdl készitett higitasi sorozat extinkcidjat Uni-
cam SP—1800 spektrofotométeren 280 nm hullamhosz-
szon 1 cm (thosszlOsagl kivettdban lemértik. A kisér-
let soran kapott extinkcios értékekbdl a felvett gorbe
alapjan szamitottuk ki anyagaink fehérjekoncentracio-
jat.

.280 nm 1/MRPH -
1 em titer
18- 1024
1,4- m256
10- b64
0.6 16
0.2- b4
[ T T e T T I T e = B I o A G B B |
I’CO(\I(!)O‘tCOfoIO"(I?
r-t-cNCNCM<cOCOAMAN
1 é&bra: Az el6tisztitott plazmakeverék tovabbtisztitdsa

CM Sephadex C-50 oszlopon.

Az oszlop atmér6je 2,3 cm, agytérfogata kb. 100
ml. A maximalisan felvitt anyag térfogata 130 m.
Atfolydsi sebesség max. 150 ml/6ra, egy-egy
frakcié térfogata 10 ml.

Az oszlopon a HBsAg akadalytalanul keresztil-
folyik, fehérjetartalma viszont nagYmértékben le-
csokken. A savofehérjéket az oszlop visszatartja

Osszfehérje  spec, aktivitas tisztitas HBsAg kinyerés
mg titer/mg protein mértéke %
300 000 4,2 1
423,8 628 149,5 20,8
149,5 1095 260,2 12,8
25,7 6375 1517,8 12,8
4500 4,2 1 —
380 32,8 7,8 65
60 208 49,5 65
3,48 4120 980,9 74
3000 106,6 1 —
410 585,3 54 75
62 3871 36,3 75

A tengerimalacok immunizalasa: a tisztitott adw,
vagy ayw szubtipusG HBsAg szuszpenziéhoz egyenld
mennyiségl Freund-adjuvanst kevertink. A 20—20
tengerimalacnak egyedenként egy alkalommal 2,0—2,0
ml-t adtunk i. m. és egyidejlleg 1,0—1,0 ml-t Freund-
adjuvans nélkil — i. p. Az allatokat havonként, &sz-
szesen haromszor oltottuk. A harmadik oltadst kdvetGen
10 nappal szivpunkcioval végeztiik a véreztetést.

A savok megfelel6 altipus elleni ellenanyagtar-
talmat immundiffaziéval, a National Institute of
Health, Bethesda, USA 4&ltal rendelkezésiinkre bocsa-
tott antigén és ellenanyag standardokkal ellenériztik.

A nemkivanatos ellenanyagok kimeritésére Bészor-
ményi J. modszerét (19) alkalmaztuk: aluminium-hyd-
roxid gélre (Human Oltéanyagtermeld és Kutaté Inté-
zet) ellentétes altipust, magas titeri HBsAg-t tartal-
mazé donorsavdt abszorbedaltattunk. A gélt fiziologias
NaCl-al haromszor mostuk, az Ulepitést 4000 g 20’-es
centrifugalassal végeztik. Az abszorbenssel altaldban
5—7 alkalommal meritettik ki a savdkat. Ekkor a ko-
z0s csoport-determinans elleni ellenanyag (anti-a)
counter-elektroforézissel mar nem volt kimutathatd.
Az ellen6rzést minden kimerités utan elvégeztik. A to-
vabbi kisérletekhez a monovalens (anti-d, anti-y) el-
lenanyagot hasznaltuk.

Eredmények

A HBsAg tisztitasi eljarasok értékelése:

Az 1. tavlazat 0Osszefoglaléan tartalmazza a
tisztitasi eljarasaink sorrendjét, a kiindulasi anya-
gok és a végtermékek jellemzd8it. Lényegében
mindharom mddszersorozattal kielégitd tisztasagu
és allatimmunizalasra alkalmas HBsAg-t nyertink.
Az eljarasok munkaigényessége és a HBsAg kinye-
rés mértéke kilénbdz6 volt.

A KBr denzitas-gradiens centrifugalas alkalmaval
alacsony titerd savokeverékbd6l kiindulva 150-szeres
tisztitast, de csak 21%-o0s kinyerést értink el amellett,
hogy a keverék még jelent6sen szennyezett volt human
savofehérjékkel.

A Sepharose 6—B oszlopon valo futtataskor a glo-
bulinok és az albumin nagy részét eltavolitottuk. A
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1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfusiot
és ezaltal az agy oxigén ellatasat.
Allatkisérletekben javitia a kisérle-
tesen létrehozott hypoxia utani agyi
regeneraciot.

Direkt szivhatasa nincs.

JAVALLATOK

Kiilonb6z6 eredetl (postapoplexias,
posttraumas vagy sclerotikus), agyi
keringészavarok psychés vagy neu-
rologiai tlineteinek: emlékezészava-
rok, aphasia, apraxia, mozgaszava-
rok, szédiilés, fejfajas csokkentésére.
Hypertensiv encephalopathia, inter-
mittalo vascularis cerebralis insuffi-
ciencia, angiospastikus agyi korkeé-
pek, tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, el6-
rehaladott agyi arteriosclerosisban a
kol lateralis keringés javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideg-
hartya vascularis, els6sorban arterio-
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta
maculadegeneratiok, partialis throm-
bosisok, érelzar6das kovetkeztében
kialakulé maésodlagos zéldhalyog.

Fulészetben korral jard vascularis,
vagy egyes toxikus (gydgyszeres)
hallascsdkkenések, labyrinth eredetli
szedUlés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLAS

Acut esetekben naponta 3x10 mg-ot
lehet6leg csepp-infuzidban, vagy iv.
Otszordsére higitva lassan adagolni,
majd a kezelés napi 3x1—2 tabl.-val

folytathatd. Kronikus esetekben a
javasolt kezelés naponta 3x1—2
tabl. Afenntart6 adag napi 3x1 tabl.
hosszabb id6n keresztil.

GYOGYSZERKOLCSON-
HATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint atab-
letta interakciét nem okoz, ezeért
kombinacids kezelésre is alkalmas.
Az injekcié heparinnal incompati-
bilis, ezért heparinos fecskendgvel
nem adhatdé és nem kaphatja olyan
beteg, aki heparin kezelésben ré-
szesiil.

MELLEKHATASOK

Kismérték(i  vérnyomascsokkenés,
ritkdn tachycardia fordulhat eld.
Tartés kezelés esetén a vérképet
idénként ellendrizni kell.

MEGJEGYZES

Csak vényre adhatdo ki. Az orvos
rendelkezése szerint (legfeljebb ha-
rom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

50 tabletta Téritési dij: 23,— Ft
10 ampulla Téritési dij: 14— Ft
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HBsAg-re pozitiv frakcidkat osszegylijtve 260-szoros
tisztitdsi effektust, de alig 12,8%-os HBsAg kinyerést
értink el. Az anyag ID-vel jelentds intenzitdsd human
savOofehérje specifikus csikokat adott.

Igen jol eredményt értiink el, amikor az elébbi
teljes anyagmennyiséget egyetlen futtatas soran
CM Sephadex C—50 oszlopra vittik fel. Az 1. ab-
ran lathatod, hogy az oszlopon a HBsAg véltozatlan
koncentracioban folyik at. A HBsAg kinyerése
12,8% maradt, azonban a tisztitas hatékonysaga
1500-szoros lett, tovabbd ID-val human savofehér-
jét kimutatni mar nem tudtunk, mert az 1 mg fe-
hérjére es6 HBsAg titer 6400 volt.

A KBr gradiens centrifugalast elhagytuk (1. tab-
ldzat b része) HBsAg titerben hasonlé plazméab6l in-
dultunk ki. A Sepharose 6—B oszloprél kapott HBsAg
pozitiv frakciokat Osszegy(ljtve 8-szoros tisztitdst és
65%-0s kinyerést értink el. A kationcserél6 CM Sepha-
dex C—50 oszlop alkalmazasaval 50-szeres tisztitds és
65%-0s kinyerés volt elérhet§, de az 1 mg fehérjére
es6 specifikus aktivitds csak 208 volt.

Az igy kapott teljes anyagmennyiséget atfo-
lyattuk egy QAE Sephadex A—25 jelzés(i oszlopon
(2. abra). Az ioncseréld oszloptol azt vartuk, hogy
a savafehérjéket atengedi, viszont a gyengén nega-
tiv toltési HBsAg-t megkoti. A HBsAg elutidjat a
puffer novelésével hajtottuk
végre. Csak a legaktivabb 3,4 ml-es (24) frakcidt
vizsgaltuk: gyakorlatilag 75%-0s HBsAg kinyerést
értiink el, 1000-szeres tisztitasi effektussal, az 1 mg
proteinre esd aktivitas 4000 volt. Az anyag human
savafehérjét — ID-val vizsgdlva — nem tartalma-
Zott.

Az 1. tablazat € részén jel6lt vizsgalatokban
egy kiemelked6en magas HBsAg titer(i donorplaz-
mabol indultunk ki. A Sepharose 6—B és a kation-

A Sepharose 6-B és CM Sephadex C-50 oszlo-
pon el6tisztitott donor-plazma futtatdsa QAE
Sephadex A-25 oszlopon.
Az oszlopatméréje 10 mm, hossza 150 mm, agy-
térfogata kb. 100 ml. A maximalisan felvitt anyag
mennyisége 130 mil.
A 2-18. frakciéban az &blitéssel eltavolithato
savofehérjék vannak, a HBsAg lekdtédik az osz-
lopon. Az I. és a Il elutional igen magas titer(,
human savofehérjét gyakorlatilag nem tartalma-
z0 HBsAg szuszpenziot nyerink.
Jelmagyarazat:-------- mért extinkcid 1 cm2 ke-
resztmetszetli  kivettdban, 280
nm-en. Unicam SP-1800 spektro-
fotométeren.
—— -——---—HBsAg mikroreverz
passziv haemagglutinaciéval mért
titerének reciproka
= > Mosas 0,056 M Tris-HCI oldattal,
l. elutio 0,15 M Tris-HCI oldattal,

—

2. tdblazat. A vizsgalt pozitiv savok HBsAg altipus megoszlasa

Vizsgalati csoport Donor Akut
hepatitis B

Altipus szdm % szam %
206 60 178 50

D 137 40 171 49

DY — — 4 1

DY negativ

Osszesen 343 100 353 100

cserél6 oszlopon valo tisztitds elegend6 volt arra,
hogy 40-szeres tisztitasi effektus mellett 75%-0s
HBsAg kinyerést és 4000-es specifikus aktivitast ér-
jink el. llyen modon ID-val human fehérjére nega-
tiv, viszonylag tiszta HBsAg-ot nyertink.

A szubtipus-meghatdrozasok eredményei:

A 2. tablazatbol lathatd, hogy Osszesen 746, do-
noroktél akut és kronikus hepatitisesekt6l és hae-
modializaltaktol szarmazd vérminta HBsAg D, ill.
Y szubtipusat hataroztuk meg. Kihagytuk a meg-
hatarozasbdl azokat savokat, amelyek titere mod-
szeriink érzékenységéhez képest alacsony volt. 413

3

=> |l elutio 0,3 M Tris-HCI oldattal

Krénikus Haemddia - Osszesen

hepatitis B lizaltak

szam % szam % szam %

19 68 10 43 413 55

8 28 12 57 328 44

1 4 - - 5 1

28 100 22 100 746 100

3. tadblazat. HBsAg pozitiv, egészséges férfi és né
donorok altipusok szerinti megoszlasa

Nem NGk Férfiak Osszesen
Altipus szama % szdma % szam %
D 30 65 176 59 206 60
Y 16 35 121 41 137 40
DY

Osszesen 46 100 297 100 343 100

%
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4. tdblazat. ,,Akut hepatitis B" diagn6zisi férfi és né-
betegek HB Ag altipus szerinti megoszlasa

Nem Nok Férfiak Osszesen
Altipus szama % szama % szam %

D 72 45 106 55 178 50,4
Y 88 55 83 43 171 48,4
DY — — 4 2 4 1,2
Osszesen 160 100 193 100 353 100,0

savé D, 328 pedig Y altipust, 5 DY, tehat kett6s
pozitiv volt.

A 3. tablazat 343 HBsAg pozitiv donorsavo al-
tipus-meghatarozdsanak eredményét tartalmazza. A
D altipus dominanciaja nyilvanval6. Mivel lényege-
sen tdébb férfit vizsgaltunk, mint nét, az dsszesités
a férfiak adataihoz all nagyon kozel, bar a nék ko-
z0Ott viszonylagosan még magasabb volt a D altipus
eléfordulasa. Ez azonban nem bizonyult szignifi-
kadnsnak (x2= 0,58, 5%-0s szinten nem szignifi-
kans). A donorok kozott a biztosan budapesti szar-
mazastUakat nézve a D:Y arany 68:40 volt, ugyan-
akkor a pécsiek kozott 34:41. Bar a Dél-Dunantal
teriletén tdébb az Y altipusd hordoz6, a kiilénbsé-
get nem talaltuk statisztikailag jelentésnek (2=
1,9).

)A 4. tablazat az akut hepatitishen megbetege-
dett férfiak és ndék altipus szerinti megoszlasat ab-
razolja. A 353 vizsgalt savo tobb mint 50%-a D al-
tipust, tehat az Osszesitett eredmények a betegek-
nél is D dominanciat tikroznek. A férfiak és nék
szama 0Osszehasonlithatd, de mig a férfiak kozott a
D dominancia nem vitathaté, addig a n6k kozott
talstlyban van az Y altipus. A hepatitises férfiak
és nék savojaban talalt HBsAg D:Y szerinti aranya
a n6k kozott talalt Y szubtipus tulsulyat igazolja,
ez statisztikailag 5%-0s szinten szignifikdns x2
teszttel 2= 4,26). Ha a donor és az akut hepatiti-
ses n6k savojanak D:Y eloszlasatnézzik: (x2= 5,8),
az akut néi betegek kozott 1%-os szinten is szigni-
fikdnsan tdébb az Y altipust. A férfi donorok és az
akut hepatitisesek kozott nincs eltérés a D és Y
aranyutak kozott @ = 0,47). A férfi betegek kdzott
4 DY kettés pozitiv beteget talaltunk.

Az 5. tablazat adataibol lathaté, hogy a kroni-

kus HBsAg pozitiv hepatitisesek altipusmegoszla-
sa jelent6és D dominanciat mutat, egy kettés DY

5. tAblazat. Kronikus hepatitisesek és haemodializaltak
HB Ag altipus megoszlasa

Krénikus Haemodialy- A
Altipus esetek zaltak g%%ese&]
szama % szama %
D 19 68 10 45 29 58
Y 8 28 12 55 20 40
DY 1 4 — — 1 2
Osszesen 28 100 22 100 50 100

eredménnyel. Mivel a vizsgalatok szama alacsony
volt, a tablazat a nemek szerinti megoszlast nem
tartalmazza. A férfiak kozott 15 D, 5 Y, a n6k ko-
z6tt 4 D és 3 Y szubtipust volt, az egy kettds pozi-
tiv férfi mellett.

A krénikus és akut betegek — a nemek sze-
rinti megoszlast nem véve figyelembe — D és Y
szubtipus eloszlasa kozott jelentés kilonbség van
(x2= 3,76), ugyanakkor a donorok és a kronikus
betegek kozdtt nincs jelentds eloszlaskilonbség
(X2= M).

A tablazat masik része a haemodializaltak alti-
pusmegoszlasat mutatja Y dominanciaval. A tabla-
zat az anyagok és modszerekben emlitett harom
miivese allomas adatait 0sszesiti.

A kis szamok miatt a nemek szerinti megosz-
last nem tintettik fel, a n6k k6zott az Y dominan-
cia 6:3, a férfiak k6zoétt a D dominancia 7:6 aranyd.
Osszehasonlitdsra nemcsak a kis szamok, de a tér-
ben és idében elkulénilt esethalmoz6dasok miatt
sincs lehet6ség.

Megbeszélés

A tisztitaskor a HBsAg fiziko-kémiai tulajdon-
sagainak figyelembevételével igyekeztink kialaki-
tani a modszereket. Egyetlen tulajdonsag — tehat
egyetlen tisztitdsi modszer — kivalasztdsa nem hoz
jo eredményt, mert a savofehérjék koézott moleku-
lasuly, fajstly és elektromos tdltés szerint is van-
nak a HBsAg-hez kozelalléak. A fajsuly-, moleku-
lastly-, elektromos téltés (denzitds gradiens centri-
fugalds, Sepharose 6—B oszlop-kromatografia, ion-
cseréld kromatografia) alapjan végzett mivelettel
alacsony titer( plazmabdl kiindulva is 1:6375 RPH
titer/mg protein-specifikus aktivitast értiink el, vi-
szont a kitermeléstink csak 13%-o0s volt, tehat ez
a modszer igen nagy veszteséget eredményezett.
Ha azonban az oszlop-kromatografianak a moleku-
lastily szerint, majd az elektromos tdltés alapjan
frakcionalé lehet6ségeit kihasznaltuk és megfele-
I6en kombinaltuk 1:4120 RPH/mg protein-specifi-
kus aktivitast és kb. 75%-0s kitermelést értink el,
alacsony titer(d plazmabol kiindulva. Héatranya a
modszernek, hogy jelent6s mennyiségl antigén el6-
allitasahoz meglehetdsen nagy térfogattal és hosszu
munkaidével kell szamolni. A térfogat csokkentése
iranyaban folytatjuk munkéankat.

Hazankban &sszességében a D szubtipus a do-
minans, de mivel az Y zéna hatartertiletén va-
gyunk, mindkét szubtipus, s6t kettés (DY) szubti-
pus-specifitdsi savok is el6fordulnak. Munkank
soran nem igazoltuk, hogy a D és Y determinans
azonos partikula fellletén helyezkedik el, igy az
5 kett6s pozitiv kdzott lehet kettés HBV fert6zés
eredménye is.

A D dominancia a donor populacidéban a legki-
fejezettebb és érdekes maédon a nék kozott nagyobb
mérték(, mint a férfiak kozott. lgaz, hogy a vizs-
galt n6k szama 50 alatt van. Elvi meggondolasok
alapjan valdszinli, hogy az egészséges hordozdk
életik korai szakaszaban fert6z6dnek. A donorok
feln6ttek, tehat altipusmegoszlasuk egy régebbi
fert6z6dési aranyt rogzit, hasonloképpen a kroni-
kus korformaju betegekhez. A déli hatarunkhoz



kozel esé Pécs korzetéb6l kapott donorsavok kdzott
magasabb is volt az Y specifitds aranya a varako-
zasnak megfelel6en, de a vizsgalati anyagok kis
szama miatt a kilénbség nem bizonyult statiszti-
kailag jelentésnek.

Mar jelent6snek bizonyult az Y szubtipusgya-
korisdg novekedése az akut hepatitisesek kozott.
Svéd szerz6k veéleménye (20) szerint a turizmus ko-
vetkeztében Eurdpa északi részén is el6tér6ben van
az Y szubtipus. Figyelemre mélt6, hogy az akut he-
patitisben megbetegedett nék kozott jelenleg s
szignifikansan talstilyban van az Y. Még érdeke-
sebb Ukkonen P. (21) finn szerz6 megfigyelése, aki
kizarolag D szubtipusd donorai ellenére a transzfl-
zids hepatitisesek kozott Y talsulyt talalt. Megfi-
gyeléseink arra utalnak, hogy a fdldrajzi helyre
jellemz6 HBsAg szubtipuseloszlast dinamikusnak
kell tekinteni, és szamolni kell azzal, hogy egy-egy
id6szak megbetegedettjeire jellemz8 szubtipusel-
oszlas a kés6bbi idészak hordozoira lesz jellemzé.
A szubtipuseloszlas életkortdl valo fiigg6ségére mas
is (21) ramutatott.

Jarvanyigyi szempontbd6l a szubtipus-megha-
tarozas hasznossagat a mlvese allomasokon lattuk,
ahol egy-egy esethalmozo6das eredetére (allomason
belili szoérédaskor: azonos szubtipus) vonatkozdan
nyertiink tajékoztatast.

Osszefoglalas: Monovalens tengerimalac savok-
kal 746 donor, akut és krénikus hepatitis B-ben
szenvedd, ill. haemodializalt beteg HBsAg-jének
szubtipusat hataroztdk meg counter-elektroforézis-
sel. A tengerimalacok immunizalasara HBsAg pozi-
tiv egészséges donorok plazméajabdl allitottak eld
tiszta HBsAg-t. A 343 vizsgalt donor 60%-a D szub-
tipust volt. A 353 akut hepatitises 50%-a volt D szub-
tipust, 1,2% pedig DY szubtipust. Az Y szubtipus

FIGYELEM!

FIGYELEM!

az akut betegek kozott magasabb ardnyban fordult
eld, mint a donorok kozott. A haemodializalt bete-
gek HBsAg-je tobbségében (55%) Y szubtipusu
volt. A kronikus B tipusu hepatitisesek 68%-a, ha-
sonléan a donorokhoz D szubtipust volt. Szerzék
véleménye szerint a szubtipusmegoszlas id6ben di-
namikusan valtozik: a régebbi megbetegedések D
szubtipustak lehettek; az ebbdl az id6szakbol szar-
maz6 fert6zéseket a felndtt donorok és a krdnikus
korformaju betegek szubtipusa megdérizte. A friss
HBV fert6zéseknél az Y szubtipus eléfordulasi ara-
nyanak novekedése figyelhet6 meg.
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A Kébanyai Gydgyszerarugyar felhivja a T. Olvasé figyelmét arra,
hogy a CAVINTON injekci6, tabletta gyogyszerkészitmény alkal-
mazasi utasitasa lényegesen megvaltozott.

A szines oldalon kozdlt széveg nem érvényes! Az (j alkalmazasi

utasitast a lapban teljes széveggel kozoéljuk.
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Megyei Tud6gydgyintézet, Edelény

Léguti obstrukcio mint
Strophantin mellékhatas

Grallert Ferenc dr. és ROtt Zsuzsanna dr.*

Szamos szerz6 vizsgalta a szivglikozidak extrakar-
didlis hatdsait. Kimutattdk az érrendszer kilénbd-
z6 terlileteinek aramlasi ellenallasvaltozasat, a vé-
konybelek simaizmainak mikoédésvaltozasat (5, 6,
10, 11, 14, 19, 21, 22, 28, 32, 34).

Feltételeztik, hogy a tébbi simaizomhoz ha-
sonléan a hdrgdizomzat ténusat is befolyasoljak.
Tudomasunk szerint e kérdéssel még nem foglal-
koztak. Mandy és mtsai B-tipusi obstruktiv emp-
hysemés betegeknél Strophantin (tovabbiakban
Str.) utdn légati aramlasi ellenallasndvekedést ész-
leltek, de ezt specialis hemodinamikai valtozasok
kdvetkezményének tartottak (17).

A szivglikozidak esetleges horg6obstrukciot
kivalté vagy fokozé hatdsanak gyakorlati jelent6-
sége lehet. Emiatt idilt hérghurutos és aspecifikus
ingerekre is érzékeny hérg6asztmas (tovabbiakban
a. br) betegeknél néztik a légzésfunkcio valtozasat
Str. adadsa utdn. Runge véleménye alapjan (27) a
Str-t6l vartuk a legkifejezettebb horg6sziikité pa-
raszimpatomimetikus hatast.

Beteganyag és maddszer

21 krénikus digitalisz kezelésben részesilé, a
vizsgalat idején mar kardidlisan kompenzaltnak tar-
tott betegnek 0,25 mg K-Strophosidot (K&banyai
Gyodgyszerarugyar) adtunk. 15 beteg 05 mg Str.-t ka-
pott oranként 0,125 mg-os doézisban, diagnosztikus cél-
bol.

Utdlag minden beteget kardidlisan kompenzalt-
nak véleményeztink.

A betegek koérisme szerinti megoszlasa:

16 a. br.

23 bronchitis chronica

A preejekciés periédus és a bal kamrai ejekcids
id6 hanyadosa a Str.-kezelés megkezdése el6tt nyuga-
lomban és/vagy 20 guggolds utan 0,4-nél kisebb volt.

Kontrollcsoportnak 11 a. br.-s és 10 idalt horg-
hurutos, kardidlisan kompenzalt beteget valasztottunk,
akiknek oranként 1 ml fiziolégias konyhaso-injekciot
adtunk.

A kezelés el6tt és az injekciok beaddsa utan
oranként légzésfunkcids vizsgalatot végeztink (Godart
Pulmotest késziilékkel), és meghataroztuk a Hutas-
Satory-féle HK—78 készulék Va-paraméterét. (A Va-
paraméter a vitadlkapacitas 1 lit/sec aramlasi sebessé-
gig kilégzett mennyiségét jelzi.)

Minden beteglinknél megnéztik a Va- és a lég-
zésfunkciés paraméterek (VC, FEVp valtozasat 5 mg
acetylcholin (tovabbiakban Ach.) belégzése utan. Ach.
hiperreaktivitast 20%-ot meghaladé FEVi csdkkenés-
nél véleményeztiink.

0,06 mg Atrovent (Boehringer) belégzés utdn 5—
5 a. br.-s betegnél vizsgaltuk a FEVf valtozasat 0,5
mg Str., ill. placebo-injekcio utan.

* Jelenlegi munkahelye: Allami Tud6gy6gyintézet,
Métrahéaza
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. szam

Betegeink a vizsgalatot megel6z6 24 dra alatt

horgtagitot vagy szteroidot nem kaptak.

Az eredményeket X+ SX forméaban adtuk
meg. Statisztikai elemzésnél a Student-iéle t-prébat
alkalmaztuk. Az adatok 0sszefliggését faktoranalizis-
sel tanulmanyoztuk. A faktoranalizist centroid eljaras-

geztik.

Eredmények

1. tablazatunkban Kkiinduldsi FEVi értékeket
és azok valtozasait tuntettuk fel ml-ben. Az Ach.
hiperreaktiv betegeken a csokkenés 0,375 mg Str.
adasa utan p<0,l szinten, 0,5 mg Str. utan p<0,01
szinten szignifikans. A tobbi valtozas nem szignifi-
kans.

2. tdblazatunk a Kkiinduldsi VC-értékeket és
azok vatozasait tartalmazza ml-ben. Az Ach. hiper-
reaktiv betegeknél 0,5 mg Str. adésa utdn p<0,05
szinten szignifikdns csdkkenést talaltunk.

3. tablazatunk a Va-paramétert és valtoza-
sait mutatja be ml-ben. A kontrollcsoportban
és a Str.-t kapd, ACH-ra nem reagalé csoportban
— minden valészinliség szerint a vizsgalati techni-
ka begyakorlasa miatt — az értékek nének. A no-
vekedés minden celldban p<0,01 szinten szignifi-
kédnsnak bizonyult. A Str.-t kap6, Ach. hiperreak-
tiv betegeken novekedés nincs, sét 0,5 mg Str. ada-
sa utan csokkenést taldltunk. A csdokkenés a kont-
rollcsoporthoz képest p<0,05 szinten szignifikans.

A FEVj-érték alakulasat 0,06 mg Atrovent
belégzést kovetd 0,5 mg Str., ill. placebo-injekcio



1. tablazat. FEV, és valtozasai, ml-ben

Acetylcholinra
adott reakcio

Hiperreaktiv

Nem hiperreaktiv

Hiperreaktiv

Nem hiperreaktiv

Kiindulasi érték

1925,0+139,9
n=16

2786,9+142,7
n=23

1772,7+222,0
n=11

2490,0+237,8
n=10

2. tablazat. VC és véaltozasai, ml-ben

Acetylcholinra
adott reakcid

Hiperreaktiv

Nem hiperreaktiv

Hiperreaktiv

Nem hiperreaktiv

3. tablazat. Va-paraméter és valtozasai.

Acetylcholinra
adott reakcid

Hiperreaktiv

Nem hiperreaktiv

Hiperreaktiv

Nem hiperreaktiv

Kiindulasi érték

2850,0+195,6
n=16

3443,5+151,9
n=23

2500,0+269,3
n=11

3200,0+303,7
n=10

Kiindulasi érték

1421,8+196,0
n=16

2543,0+177,8
n=23

1342,7+319,9
n=11

2029,0+305,6
n=10

0,250

—12,5+38,4
n=16

—30,4+43,3
n=23

1 6ra

+60,0+56,0
n=11

—10,0+45,8
n=10

0,250

+50,0+30,3
n=16

—30,4+42,8
n=23
1 6ra
0,0+86,3
n=11

+60,0+54,2
n=10

ml-ben

0,250

+67,5+66,6
n=16

+177,8£62,3
n=23

1 6ra

+160,9+69,7
n=11

+182,0+65,3
n=10

Véltozasok
0,375

mg Strophantin utan

—142,9+75,0
n=7

—162,5+90,5
n=8

Vaéltozasok placebo utan

2 6ra
mulva

+12,5+58,1
n=8

—28,6+47,4
n=7

Véltozésok
0,375
mg Strophantin

0,0+78,7
n=7

—112,5+69,3
n=8

Vaéltozésok placebo utan

2 6ra
mulva

—125,0+88,1
n=8

+85,7+93,7
n=7

Valtozasok
0,375

utan

mg Strophantin utan

+155,7+194,8
n=7

+260,0+68,0
n=8

Viltozasok placebo utan

2 Ora
mulva

+213,8+71,9
n=8

+338,6+65,5
n=7

0,500

—500,0+ 109,0
n=7

—87,5+58,1
n=8

3 oOra

+12,5+44,1
n=8

—14,3+459
n=7

0,500

—414,3+138,8
n=7

—87,5%£69,3
n=8
3 dra
—50,0+65,5
n=8

+14,3+67,0
n=7

0,500

—110,0+141,4
n=7

+233,8+84,8
n=8

3 dra

+167,5+44,3
n==8

+295,7+85,2
n=7
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4. tablazat Faktorsilyok

1 2. 3. 4,
faktorok
FEV, valtozas Str.-ra 0,233 —0,270 —0,757 0,385
\/C valtozas Str.-ra 0,099 0,082 —0,974 0,160
Va véltozés Str.-ra 0,008 —0,686 —0,651 —0,317
Str. dozisa —0,100 —0,021 0,195 —0,708
FEV, valtozds Ach.-ra 0,254 —1,057 0,063 0,031
\/C viéltozds Ach.-ra 0,024 —0,676 —0,094 0,147
Va valtozas Ach.-ra 0,284 —0,658 —0,113 —0,229
Kiindulasi FEV, 0,954 —0,120 —0,146 —0,070
Kiindulasi VC 0,882 —0,094 —0,027 0,048
Kiindulasi Va 0,834 —0,247 —0,265 0,096

utan mutatja be az abrank. Atrovent addsa utan a
FEVi valtozadsa nem kulénbézik a Str.-t kapd és a
kontrollcsoportban (p > 0,2).

A kiindulasi értékek, az Ach.-ra bekovetkez6
valtozadsok, a Str. adasa utan észlelt valtozéasok
0sszefliggéseit faktoranalizissel tanulmanyoztuk. A
faktorsulyokat a 4. tdblazatban tintettik fel. A
tablazat alapjan, a faktorsilyok Ludwig-féle
transzformacidja segitségével, az alabbi kovetkez-
tetések vonhatok le:

1. A VC csOkkenése Str. addsa utan a nagy-
és kishorg6k obstrukcidja kovetkeztében jon létre.
Kozvetlenil nem fligg a tobbi vizsgalt paraméter-
tél és a Str. dozisatol.

2. A Str. adasa bekovetkez6é, Va-val mért do-
minaléan kishorg6obstrukcié ddézisfiiggé. A valto-
zas nagysagat alapvet6en az Ach. hiperreaktivitas
szabja meg (a FEV), a VC, a Va Ach.-ra bekdvet-
kez§ valtozasait egyarant figyelembe véve). Par-
huzamosan valtozik a VC- és FEVi-paraméterek-
kel és fliggetlen a kiindulasi értékektdl.

3. A Str. adasa utan észlelt, FEVi-gyel mért
dominaléan nagyhdérg6 obstrukcio doézisfiiggd. Par-
huzamosan valtozik a VC- és Va-paraméterekkel,
kis mértékben fligg a kiindulasi értékektl. Koz-
vetlenil nincs d&sszefliggésben az Ach. hiperreakti-
vitassal.

4. A Str. az Ach.-t6i bizonyos mértékben elté-
r6 mechanizmussal hozza létre a nagyhorgék és
kishorg6k obstrukci6jat. Azonban a valtozasok
egyidejlileg mennek végbe, az alkalmazott vizsga-
lomodszerekkel egymastdl nem kiulonithetéek el,
és kilén-kilén nem elemezhet6k.

Fenti kovetkeztetések levondasakor feltételez-
tiuk, hogy a FEVi-paraméter elssorban a nagyhor-
g6k, a Va-paraméter els6sorban a kishérg6k obs-
trukcidjat jelzi.

Megbeszélés

A szivglikoziddk kardialis és extrakardialis
hatadsai szimpatomimetikus és paraszimpatomime-
tikus hatasok (27). A glikoziddk szimpatomimeti-
kus tdmadaspontja nagy val6szinliséggel a koz-
ponti idegrendszer, ill. a szimpatikus ganglionok
(11, 32). Vannak szerzék, akik kdzvetlen simaizom-
hatast tételeznek fel (16). A paraszimpatomimeti-

1820 kus hatasokért direkt vagy indirekt vaguskézpont

izgalom (3, 7, 8, 25, 26, 31, 37) és periférias Ach.-
felszabadulas (21, 23, 26) tehet§ felel@ssé.

Str. adasa utan jelent6s valtozasokat csak a.
br.-s, azaz hiperreaktiv hérg6rendszer(i betegeknél
észleltunk.

A hérg6rendszer hiperreaktivitasat a kilonbo-
28 szerz6k tobbféle okkal magyarazzak:

— a horg6nyalkahartya vagalis szenzoros recep-

torainak tulérzékenysége (18, 29, 38)

— a béta-adrenerg rendszer csdkkent valaszkész-
sége (1, 20, 33) és/vagy alfa-adrenerg izgalom

(24, 30).

A légzésfunkciés paraméterek észlelt valtoza-
sait a Str. paraszimpatomimetikus hatasa vagy (az
erekre kifejtett hatassal azonos mddon) alfa-szim-
patikus izgaté hatasa egyardnt magyarazhatja.

Eredményeink arra utalnak, hogy Atrovent
jelenlétében a Str. horg6sziikitd hatdsa egyaltalan
nem mutathaté ki. Ezért valdszinlbbnek tartjuk,
hogy a horgérendszeren paraszimpatomimetikus
Str.-hatas érvényesil.

Ugy talaltuk, hogy a kishdrg6k Str.-ra létre-
jové obstrukcidjat az Ach. hiperreaktivitds szab-
ja meg, azzal parhuzamos. A nagyhorgék Str.-ra
adott reakci6ja nem figg kdzvetlenil az Ach. hi-
perreaktivitastél. Arra kovetkeztetink, hogy a
nagyhorg6k besz(ikiilését eltér6 modon hozza Ilét-
re, mint az Ach. Kishdrg6szinten azonos hatas-
mechanizmus érvényesilhet.

Gold véleménye szerint a horg6szikité anya-
gok a nagyhdrgékben elhelyezkedd vagus-reoep-
torok izgalma révén reflexes kis- és nagyhdrg6
obstrukciot, tovabba — direkt hatasként — nagy-
horgé obstrukciot hoznak létre (9). A nagyhdrgé-
rendszer és a bronchiolus respiratoricusoktdl dista-
lis kishong6rendszer részvétele az obstruktiv lég-
Gti betegségek kulonb6z6 szakaszaiban eltéré (4,
12, 13, 15, 38).

Az Ach. és a Str. eltér6 hatdsmodja alapjan
nem tartjuk valdszinlinek, hogy a Str. a nagyhdr-
g6kben Ach.-t szabadit fel és a felszabaduld Ach.
valtja ki a horg6rendszer egészének obstrukcié fo-
koz6dasdhoz vezetl vagus-reflexeket. Ha a helyi
Ach.-hatds elvethetd, a nagyhoérgé obstrukcidt
csak vagus-kdzpont izgalommal tudjuk magyaraz-
ni. Az Ach.-ra és Str.-ra bekdvetkezd kishorgd
obstrukcié6 mindkét esetben efferens vagus-izga-
lom révén alakulhat ki.

A kozismert Str. mellékhatdsokon kivil is-
mertek a Str. ,pulmonoldgiai” mellékhatasai: a
pulmonalis vascularis rezisztencia fokozddasa és az
artérias oxigén tenzido csokkenése (10). Eredmé-
nyeink arra utalnak, hogy ezek mellett a léguti
obstrukci6 fokozodasat is figyelembe kell venni,
legalabbis Ach. hiperreaktiv betegeken, akiknél az
atlagos telitési adag 60—80%-anal klinikailag is je-
lentés obstrukcid-fokozodast észleltink. Megalla-
pitdsaink és a mindennapi gyakorlat tapasztala-
ta latszolag ellentmondanak. A Str.-ral &ltalaban
egyiutt adott horgétagitok a horgész(kit6 hatast
valészin(leg elfedik. Ennek ellenére a. br.-s bete-
gek digitalisz-kezelésének kockazata az atlagosnal
nagyobb, indikacidja ezért még szigorabb kritériu-
mok szerint kell torténjék.



Osszefoglalas. Szerzék kardialisan kompenzalt
asthma bronchiale-s betegeken Strophantin hata-
sara a léguti obstrukcié fokozddasat észlelték, amit
Atrovent el6zetes inhalacidja kivédett. A Strop-
hantin horg6sz(kit6 hatasat a kis- és nagyhdrgoék
efferens vagus-izgalmaval magyardzzak. Felhivjak
a figyelmet horg6asztmas betegeken, a Strophan-
tin indikacié kritériumainak szigori betartasara.
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A szerkeszt6ség megjegyzése:

A jol megirt, jél dokumentalt kéziratnak szive-
sen adtunk helyt a lapban, bar nem hallgathatjuk el,
hogy a szerkesztéség véleménye szerint a cikkbdl
csak akkor vonhatunk le a klinikai gyakorlat szama-
ra konkliziékat, ha az eredményeket utanvizsgalatok
is megerdsitik. A Strophantin egyike a leggyakrabban
hasznalt, legnagyobb hagyomanyu gydgyszereknek,
obstruktiv léguti betegségekben is gyakran és ered-
ményesen hasznalt szer. Egyel6re tehat meggondolan-
dénak tartjuk, helyes-e a hagyomanyos indikaciékon
valtoztatni.

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatéanyagot tartalmaz.

localis fajdalom csokkentése;

lagyreészsérilések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszilles, 6déma csok-

kentése;

H600
Antivaricosica

ELLENJAVALLATOK:

egyéb steril lobos allapotok (gyulladt bityok, lidtalp stb.);
kuldnbozd mikrocirculatidos keringési zavarok (pl. fagydaganat).

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZAS:

Reggel és este a kezelendd feluletre felkenjik, egyenletes enyhe masszirozas-

HASZNALATRA

MEGJEGYZES:

sal a bdrbe bedorzsdljik. Szilkség esetén borogatast (este) vagy kompresszi6s
kotést (reggel) helyezink fel.

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom alka-

lommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS:

40 g-os tubus, téritési dija: 4,60 R

Elda

itd: BIOGAL Gydgyszergyar Debrecen, ZYMA AG licencia alapjan.
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Mikrosebészeti operaciok a szem elilsé részén fokuszba allitott impulzus rubin lézersugarral.
Operéaciok elvégzése a szemgolyd felnyitasa nélkill. Szovédmények felmeriilésének valészinlisége kizarva.
Specialis berendezés biztositja az orvos szemének védelméta visszaverddott sugarzastol.

A berendezés a kovetkez8k gyogyitasara alkalmazhato:

o

masodszori sziirkehalyog,

gyermekek és fiatalkord betegek lagy sziirkehalyoga esetén,
szivarvanyhartya-cisztak

©o O

A sugarzas hulldmanak hossza (mkm): 0,69
Egy impulzuskisugarzas teljesitménye (MVt): 0,5-0,8
A folt atméréje (mm): 0,3-0,5

MEDEXPORT

Szovjetuni6, 113461 Moszkva, ul. Kahovka, 31. korp. 2
Telefon: 121-01-54, Telex: 7247



CHNOIN
BUDAPEST

drazsé

ANALGETICUM

A Probon (j tipusd fajdalomcsillapito.

Gatolja a kabitd hatasu fajdalomcsillapitok légzéscsdkkentd
hatasat is, ugyanakkor azok fajdalomcsillapité hatasat fokozza.
Terapias adaghan nem toxikus, megszokast nem okoz, jol tir-
het6, ezért hosszabb ideig tartdé adagolasra is alkalmas.

OSSZETETEL

Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime-
thyi-3-carbaethoxy-4-0x0-6,7, 8, 9-tetrahydro-homopyrimida-
zolum methylsulfuricum) hatoanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Kronikus mozgasszervi fajdalmak megsziintetése.

Egyéb fajdalmakban: a szokéasos féjdalomcsillapitokkal nem
szlntethetd igen heves fajdalmak csillapitasara gorcsoldokkal
és kabito hatasu fajdalomcsillapitdkkal el6nydsen kombinalha-
t0. A légzésre gyakorolt hatdsa miatt kiillondsen javalit id6s
betegek fajdalmainak csillapitasara,

fejfajas csillapitasara nem alkalmas.

ADAGOLAS

Felnéttek egyszeri adagja fajdalom esetén 1 drazsé, napi adag-
ja sziikség szerint 3, fekvd beteg részére 4 drazséig emelhetd.

MELLEKHATASOK

Ritkdbban enyhe hanyinger, szédlilés, kabultsag és a terapias
adagot meghaladé dozis esetén fejfajas el6fordulhat.
FIGYELMEZTETES

A Probon fokozza mind a centralis depresszios szerek, mind a
kabitd hatasu fajdalomcsillapitok hatasat, ezek egyidejl alkal-
mazasakor - egyéni megitélés alapjan az adagok csokkentése
ajanlatos.

MEGJEGYZES

mk Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételheté.

CSOMAGOLAS

10 db & 0,3 drazsé Térités: 3,90 Ft



CHINOIN
BUDAPEST

OSSZETETEL

Tablettanként 200 3-(B,R-Diphenylaethyl)-5-(R-piperidi-
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti-
num hydrochloricum hat6éanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la-
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu-
monia, tidGé-tbc.

ELLENJAVALLATOK

Nagy valadékozassal jaré korképekben és kiilondsen Fost-
operativ allapotokban (inhalaciés narkdzis utan) ellenjavallt.
ADAGOLAS

Atlagqs adagja feln6tteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke-
z€s utan.

MELLEKHATASOK

Emelygés, esetleg hanyinger szérvanyosan el6fordulhat, ami
a gyogyszer szedesének abbahagyasa utan megszdnik.
FIGYELMEZTETES

Atablettat egészben nyeljik le, mivel szétragasa a szdj nyalka-

hartyajan mulo zsibbadast valthat ki. A gyogyszert a gyermek-
praxishban ne alkalmazzuk. Gyermekek eldl elzarva tartando.

CSOMAGOLAS

|
20 db tabletta Térités: 3,90 Ft

MEGJEGYZES \

4« Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételhetd.



KLINIKAI TANULMANYOK

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem

I. Belgyogyaszati Klinika

Endokrin Osztaly és Kutatd Laboratérium
(vezet6: Laszl6 Ferenc dr.)

Varosi Korhaz, Szeged

Il. Belgydgyaszati Osztaly

(vezet6: Szarvas Ferenc dr.)

TSH rezerv kapacitas
merese
kryptothyreoidismushan

Laczi Ferenc dr., Julesz Janos dr.,
Szarvas Ferenc dr. és Laszl6 Ferenc dr.

A kryptothyreoidismus elnevezést a kryptorchis-
mus analdgidjara el6szor Little és mtsai (1) alkal-
maztdk azon pajzsmirigy fejl6dési rendellenesség
leirasara, mely a magzati kdzéps6 pajzsmirigytelep
tokéletlen leszallasanak kovetkezménye. A pajzs-
mirigy e hiba folytdn a nyelvgydk és a legfels
tracheagy(rl kozotti szakaszon, a kdzépvonalban
barhol elhelyezkedhet. Laczi és selmeczi (2) 1973-
ban egy operalt eset ismertetése kapcsan osszefog-
lalta e rendellenesség irodalmat. Az életkor el6re-
haladtaval az ektopids, kisebb tomegl pajzsmirigy
csOkkent mikodésivé valhat (16, 17, 18, 19). A ki-
alakuld hypofunkcidt mar el6re jelezheti a TSH re-
serv vizsgalata (3), s igy a pajzsmirigy hormonpét-
16 kezelést kell6 id6ben megkezdhetjik.

M édszer

TSH rezerv mérése céljabol betegeink i. v. 200 fig
TRH-t (Biodata, Roma) kaptak. TSH meghatarozasara
vért vettink az injekcio el6tt és azt kdvetéden 20, 60 és
120 perc mulva. A TSH mérését Biodata, Roma radio-
immunoassay kitekkel végeztik. A moddszer érzékeny-
sége 0,5 UE/mI. Egészséges egyénekben a TSH alapérté-
két 2,48 + 0,89 S. E. //[E/ml-nek talaltuk. A leirt TRH
terhelés tizszeres emelkedést valt ki, a valasz cslcsa
a készitmény beaddsa utdn 20 perccel észlelhetd, a
reakci6 120 perc mulva lezajlik (3).

Esetismertetés

1 abra: M. P. $ 36 éves, I. m TSH terhelés utan késziilt
pajzsmirigy scintigram 1 mCl Tc%®m adasat ko-
vetéen

moé-megnagyobbodés nem észlelhet§. Egyebekben nor-

malis belgy6gydaszati fizikalis lelet, hypothyreosisra
utalé tiinetek nem észlelhetdk.
Laboratériumi adatok: We: 6 mm/6. Serum Cho-

lesterin: 233 mg/100 ml. PBJ: 4,7 /tg/100 ml. Thyreoi-
dea passziv haemagglutinatio: negativ.

EKG: balra hajlé6 R- és T-tengely. Diffuzé lapo-
sabb T-hulldmok.
Pajzsmirigy radioizotép diagnosztikus vizsgalat:

40 /ICi J 13l per os adadsa utan a pajzsmirigy jodtarolasi
gorbéje lapos. A vizsgéalat 2. napjan az orélisdn adott
1 mCi Tcn9m nem tarolédott kell6 mennyiséghen a
pajzsmirigyben, igy értékelhetéd szcintigram nem ké-
szilt.

Muscularisan 5 napig adott 15 NE/nap TSH (Am-
binon, Organon) kezelés utdn e vizsgéalatokat megismé-
telve, a jodtaroldsi gorbe normaélisnak bizonyult, a
szcintigramon csak a tapinthaté gob rajzolédott ki ra-
dioaktiv tertletként (1. abra). 1 mCi J 13l izotéppal vég-

zett egésztest-szcintigrafia alkalmaval sem taladltunk
egyebitt izotépdasulast.

TRH terhelés: serum TSH éhgyomri: 31,5—, 20
perc: 165,0—, 60 perc: 172,0—, 120 perc: 86,5 ,tzE/ml. A

tovéabbiakban a beteget napi 60 ug trijédthyronin keze-
lésben részesitjik tartésan.

2. B. J. 56 éves n6t
vizsgaltak rekedtség és nyelési

elszor gégészeti
zavar miatt. Ott vet6-

1 M. P. 36 éves n6 egy éve észlelt a nyak kozép-

vonaldban panaszokat nem okozdé go6bot.

Status: testmagassdga 166 cm, testsilya 81 Kkg.
Pulsus frequentia: 64/min. RR: 130/80 Hgmm. Sub-
hyoidealisan, a nyak kdzépvonaldban 2X3 cm &tmér6-
ji tomott, sima felszinl goéb tapinthaté, mely kdrnye-
zetével nem kapaszkodott 6ssze. A nyakon nyirokcso-
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2. abra: B J 9 56 éves 1 mCi Te®B’l adasa utan késziilt
pajzsmirigy-scintigram

osztalyon



dott fel nyelvgyoki struma gyandja.
kdzott székrekedés szerepelt.

Status: Testmagassadga 164 cm, teststlya 94 kg.
Pulsus frequentia: 60/min. RR: 180/90 Hgmm. B&re sza-
raz, hamlé. Koérmei toredez6k. Mindkét szemdéldok la-
teralis széle megritkult. Rekedt, gutturalis hang. Pajzs-
mirigy — fizioldgias helyének megfeleléen — nem ta-
pinthaté. Enyhe kardialis dekompenzacié jelei.

Laboratériumi adatok: We: 9 mm/6, serum Choles-
terin: 271 mgjlOO ml. PBJ: 3,4 <fg/100 ml.

EKG: bal kamra hypertrofia jelei.

Pajzsmirigy radioizotéop diagnosztikus vizsgalat:
lapos jodtarolasi gorbe. Kozvetlenil az all szintje
alatt, a kdzépvonalban 3X4 cm atmérdjl izotdpdusitd
terilet rajzolédik ki a szcintigramon (2. abra). Egye-
bitt a testben jodizotdptarolas nem volt megfigyelhetd.
TRH terhelés: serum TSH: éhgyomri: 10,0—, 20 perc:
51,5—, 60 perc: 37,5—, 120 perc: 26,7 .«E/ml. A vizsga-
latok 6ta a beteg napi 60 ag trijédthyronint, tovabba
vérnyomascsdkkent6t kap. Fél évvel e kezelés megin-
ditdsa utan a nyelés javulasardl szamolt be, a gégé-
szeti vizsgalat a nyelvgydki golyva megkisebbedését
jelzi.

Egyéb panaszai

E kozleményben bemutatott 1. szdmu beteg kli-
nikai adatai nem szoltak hypothyreosis mellett. A
csokkent funkcié gyanujat a lapos jodtarolasi gor-
be keltette. A normalisat meghaladdé TSH rezerv
igazolta, hogy thyreogen eredetl, kezd6d6 hypothy-
reosis all fenn. Az endogen TSH szint emelkedése
magaban mar nem volt elegend6é a jodtarolasi gor-
be normélis lefutdsdnak biztositdsadra. A kivulr6l
bejuttatott tobblet TSH az izotépdusitast még ké-
pes volt azonban normalissa tenni.

Ezeknek az adatoknak a birtokdban a pajzs-
mirigyhormon pdtlasat koran elkezdhettik; a keze-
lIés kapcsan a kryptogen pajzsmirigyszovet is kiseb-
bé valt.

A 2. betegben a klinikailag is nyilvanvalé eny-
he, thyreogen hypothyreosis fennéallasat a fokozott
TSH rezerv is tdmogatta. A hormonpo6tlo kezelés
bevezetése utdn nemcsak euthyreotikussd valt, ha-
nem a nyelvgydki struma megkisebbedésével a he-

B. G. 26 éves nGt gégészeti osztalyon észleltékyi tiinetek (rekedtség, nyelési zavar) is javultak.

az all alatt, a nyelvcsont magassagaban lassan ndvek-
V6, kornyezetevel 0ssze nem kapaszkodd, kdzepesen to-
mott tapintatd, 3X4 cm atmérdjli gob miatt. A térimét
egészében eltavolitottak. Szovettan: struma colloides
microfollicularis nodosa. E beavatkozast kovetéen 3
honap mulva gondolkodasa meglassiubbodott, feledé-
kennyé valt, korabban rendszeres menstruaciéja elma-
radt. Nyugtalansag, szorongdas, szag- és latasi halluci-
naciok miatt elmeosztalyra kerilt. Belgyogyasz konzi-
liarius hypothyreosis alapos gyanutjat vetette fel; to-
vabbi vizsgalatokra atvette.

Status: Testmagassaga: 156 cm, teststlya: 59 Kg.
Pulsus frequentia: 58/min. RR: 110/70 Hgmm. Hénalj-
szOrzete hianyzik. B6re sargas arnyalatl, szaraz, fino-
man hamlé. Halvanyabb nyalkahartydak. Tomeges
nyelv. Pajzsmirigy nem tapinthatdé. Hyporeflexia.

Laboratériumi adatok: We: 7 mm/h. Serum Choles-
terin: 378 mg/100 ml. PBJ: 21 ug/100 ml. Serum cal-
cium: 9,5—, foszfor: 2,7 mg/100 ml. Hb: 11,3 ¢g/100 ml.
Hkrt: 37%.

EKG: diffazé laposabb T-hullamok.

EEG: nagyfoku diffaz low voltage.

Pajzsmirigy radioizotép diagnosztikus vizsgalat:
lapos jodtarolasi gorbe. Sem 1 mCi Te 00m sem 1 mCi
Jm adasat kovetéen a szervezetben pajzsmirigyszovet-
nek megfelelé izotopdisulas nem' lathatd.

Serum TSH alapértéke: 420 iiE/ml.

A beteg a tovabbiakban rendszeresen napi 40—60
/lg trijodthyronin hormonpdtlasban részesilt. E kezelés
3. hénapjaban menstruaciéja rendez6dott, panaszmen-
tessé valt.

Megbeszélés

A helyzeti rendellenességb6l adéddé vérellatasi
zavar és téraranytalansag kovetkeztében a krypto-
gen pajzsmirigy mikodése kulonb6z6 életkorokban
rendszerint elégtelenné valik (1, 4, 5, 6, 7, 8, 16, 17,
18, 19, 20, 21). Az irodalomban ismertetett euthy-
reotikus esetek (5, 7, 9, 10) egy részében is feltéte-
lezhet6 a még hypothyreoticus tiineteket nem oko-
z6, kompenzalt csékkent mirigymakddés.

E lappangd hypothyreosis felderitésében segit-
séget nyujt a TSH rezerv vizsgalata (11, 12, 13, 14,
15).

A 3. beteg kortorténete arra hivja fel a figyel-
met, hogy nyaki kdzépvonalbeli terimék differen-
cidldiagnosztikajaban a kryptothyreoidismus lehe-
t6ségére is gondoljunk. Ezért ilyenkor pajzsmirigy-
szcintigrafia végzése ajanlatos. Lényeges térsziki-
letet nem okozd kryptogen pajzsmirigyszovet elta-
volitdsa szikségtelen. A kell6 id6ben megkezdett
hormonpo6tld kezelés tobbnyire a rendellenes pajzs-
mirigyszovetet is megkisebbiti (22, 23).

Osszefoglalas: A szerzék 3 kryptothyreoidis-
musban szenvedé beteg kortdrténetét ismertetik.
Egyik esetben a korkép fel nem ismerése miatt a
rendellenes helyzetli pajzsmirigyszdvetet mitéttel
eltavolitottdk. A TSH rezerv fokozott volta e kor-
képben elére jelezte a hypothyreosis felléptét, s
igy a hormonpotlo kezelés koran elkezdhetd.
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STATISZTIKAI TANULMANYOK

Orszagos Onkologiai Intézet
(f6igazgatd féorvos: Eckhardt Sandor dr.)

Az emlGrak mortalitas
és morbiditas néhany
kérdése Magyarorszagon

Papolczy Antal dr. és f Nagy Andor dr.

Az eml6rdk az elmult harminc év alatt szomorul
els6bbségi rangot vivott ki maganak a n6k malig-
nus daganatai kozott. A morbiditdsi és mortalitasi
indexek a legtébb orszagban emelkedd tendenciat
mutatnak. (2, 3, 5, 15, 18, 19, 20.) Az 1 abra az
Egészségiigyi Vilagszervezet Washingtoni Iroddaja
altal kiadott vilagstatisztikai adatokat tartalmaz-
za, mely 1930. és 1970. évek kozotti id6ben a hét
leggyakoribb lokalizaciéja néi rak-halalozasi gya-
korisaganak valtozasat tinteti fel 100 000 nélakos-
ra vonatkoztatva (22).

A carcinoma haldlozds nemzetkdzi 6sszehason-
litisdhoz nagy segitséget adtak Segi rendszeresen
publikalt adatai, a kilonb6z6 orszagok standardi-
zalt rakos mortalitdsarol. Segi a daganatos morta-
litasi adatok mellett megadta hazanknak a ,vilag-
népességre” standardizalt adatait is, amely 13,47-
nek felelt meg. Az emlérakhaldlozas e szerint Ma-
gyarorszagon viszonylag kedvezd, de a halalozas
fokozatos emelkedése o6va int az emldérakkérdés
der(ilat6 megitélését6l. (18., 19.)

A hét leggyakoribb ndi daganatos halalozas
alakuldsat 100 000 nélakosra szamitva 1955 és 1975
kézott a 2. dbran tiuntettik fel. Ebb6l megallapit-
hatd, hogy az emlérak hazankban is a nék egyik
leggyakoribb rosszindulatd daganata. A hét leg-
gyakoribb daganat lokalizacié haladlozasi értékval-
tozdsa azt mutatja, hogy az emlérakholalozas el6-
forduladsi gyakorisaga évr6l évre n6, a ndvekedés
tUtemének gyorsasdga lényegesen nagyobb, mint az
egyéb lakolizacioju rakoké. A kozolt adatok a be-
jelentett esetekre vonatkoznak, amelyek alapjan az
orszagos halalozasi statisztikak is késziltek.

A tablazatban a nd6i eml6rdkos mortalitds és
morbiditds alakulasat tintettik fel 1954. és 1974.
években. Kiemelném, hogy ez idé alatt a halalese-
tek szdma az évi 615-r6l 1531-re novekedett. A
100 000 nélakosra szamitott rakos halalesetek sza-
ma ez id6 alatt 12,2-r6l 28,4-re azaz t6bb mint két-
szeresére nott.
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A n6i eml6rdk morbiditds és mortalitds alakuldsa Magyarorszagon az 1954—1974. években

Nyilvadntartdsba vett betegek szdma

Emlérakos haldlesetek szdma (mortalitas)

%-os részesedés 100 000néla- % _ részesedés 100000 nola-
- ro.. , a nyilvantartasba kosra szamitott c¢ . , _,Ab lakosra szamitott
Bv Esetek szama Hvi Véﬂ ar gg a Esetek szama ﬁarlla-ﬂléseteibél rékgs
na{e’tegekb()’ll vett Seteg Hatalesetek
1954. 615 9,2 12,2
1955. - - - 770 10,6 151
1956. — — - 774 10,3 151
1957. - - - 780 9,9 153
1958. - - - 811 101 158
1959. 1482 18,3 285 794 9,7 154
1960. 1563 17,0 30,2 835 98 161
1961. 1525 159 294 902 10,6 174
1962. 1616 17,0 31,0 938 10,7 18,0
1963. 1772 17,9 34,0 1039 11,0 20,0
1964. 1755 17,6 33,6 995 10,9 19,0
1965. 1754 171 335 1009 10,8 19,2
1966. 1776 16,5 33,8 1045 11,0 199
1967. 1876 17,0 35,u 1168 12,0 21
1968. 1923 181 364 1181 11,8 223
1969. 2004 18,2 37,6 1272 12,6 23,9
1970. 2012 18,5 37,8 1285 12,3 24,2
1971. 2049 18,9 38,4 1435 13,2 26,8
1972. 2010* 37,58 1457 13,3 27,3
1973. 2307 20,1 43,0 1466 13,0 27,4
1974. 2251** 41,83 1531 13,2 28,4

*= stadium megoszlas szerint feldolgozott esetek szama
** = el6zetes adat

A morbiditasi adatok szerint az 0j emlérakos
megbetegedések szama az 1959. évi 1482-r6l 1974-
re 2251-re emelkedett. A 100 000 nélakosra szami-

tott nyilvantartasba vett betegek szama 28,5-rél
41,83-ra n6tt.

A rak mortalitds és a betegek lakohelye sze-
rinti 0sszefliggésekkel hazankban el6szor Kadar és
Nagy foglalkozott. A nék rdkos megbetegedése ko-
zil az eml6rak volt az, amelynél a legnagyobb volt
a kulonbség a falusi és a varosi lakossag mortali-
tasi adatai koézott (7). Az 1965-0s halalozasi adatok
alapjan a mortalitds indexe Budapesten 28,22; a
vidékieké pedig 16,81 volt. Az epidemioldgiai kuta-
t6 munkéat tovabb folytattuk és 1964—1968. kozott
eltelt id6 morbiditasi viszonyat vizsgalva mar e
tekintetben is kilonbségeket észleltiink a kilénbho-
z6 terlletek lakoi kozott észlelt eml6rdk morbidi-
tasi értékei kozott (9).

A 3. abran az 1969., 1970., 1971., 1972. és 1974,
azaz 6t év n6i eml6rakos megbetegedések szama-
nak atlagat tintettik fel életkor és telepilési for-
mak szerinti bontasban. A jelzett 5 év atlagaban
2065 megbetegedés kerilt regisztralasra, ami
100 000 lakosra szamitva 38.6-0os indexnek felel
meg. 0sszesen tdbb mint tizezer esetet dolgoztunk
fel. Az adatainkat standardizalt értékek formaja-
ban, azaz 100 000 azonos koru és lakdhely( néla-
kosra vonatkozdlag is kiszamitottuk. A standardi-
zalt értékek kiszamitasanal a Kozponti Statisztikai
Hivatal 1972. évi Demografiai Evkdényveiben fel-
tintetett adatokat hasznaltuk fel.

Az abrabol lathaté, hogy az index a kdzségek-
hez viszonyitva a varosokban — kiilénésen pedig a
févarosban — mind magasabb és magasabb érté-
keket ér el. A kdzségekben a 60 éves kor utan
stagnal, illetve enyhén siillyed, mig a varosokban
— kilonoésen Budapesten — tovabbi meredek
emelkedést mutat, melynek kézenfekvd oka az ur-
banizaciés hatas lehet. Az abra érdekessége, hogy a



varosi, illetve a févarosi incidencia nagyfokd meg-
ugrasa az 50. és 70-es években tapasztalhatd, tehat
a climax beéllta utdn és az id6skor kezdetén.
Vizsgaltuk a betegek életkor, telepiilési forma és
Steinthal-stadiumok szerinti megoszlasat. A Steint-
hal-négyes stadium beosztasat azért alkalmaztuk,
mivel a ,TMN” beosztds a statisztikai kimutata-
sokban nem volt feltintetve. Az I. stadiumd emlé-
carcinoma gyakorisagaban igen kifejezett kilonb-
ségek voltak a varosok és falvak kozott az Osszes
korcsoportoknal. Erdekes, hogy Budapest és a va-
rosok morbiditadsi indexe kozott kifejezett a ki-
l6nbség, majd a budapesti index kissé a varosiak
ala sullyed. A budapesti el6forduldas az 6sszes kor-
csoportban magasabb a kozségekénél. A kiildnbség
a 40—70 éveseken a legkifejezettebb. E korcsoport-
ban a budapesti el6fordulas csaknem kétszere a fa-
lusinak. Az 1. stadium fenti megoszlasat kénnyen
magyardzhatjuk a f@varosi lakossdg nagyobb
egészséglgyi kulturaltsagaval és a jobb orvosi el-
latassal. A Il. stddiumba tartozé esetek kozott, bar
a fiatalabb korban is talalhaté a varosok és a koz-
ségek kozott kilonbség, de az kifejezetté csak az
50 éves kor utdn valik. Az indexek mindharom te-
lepllési formaban a 70 éves kor felett csokkennek.
Erdekes, hogy a varosi index 60 év alatt a buda-
pesti index félott van. A korcsoportok kozott elto-
l6das volt, de az urbanizaciés hatas érvényesilt. A
1. és IV. stadiuml eml6rak a 70. év alatti nénél
relative ritkdbb. Meredek emelkedés a varosi és f6-
varosi lakossagnal 70 év felett észlelhet6. A varo-
sok és falvak kozotti jellegzetes kilénbség mind a
négy Steinthal-stadiumba tartozé emlérakos nébe-
teg csoportnal megtalalhaté volt.

Megbeszélés

A vilagstatisztikai adatok szerint a rosszindu-
latd daganatos megbetegedések és haldlozasok sza-
ma az autobbi évtizedben évrdél évre né (1, 2, 3, 16,
18, 19, 20, 21).

Az Orszagos Onkologiai Intézet adatai szerint

1920-ban hazénkban a rakban elhaltak szdma 5398
volt. Ez a szdm 1973-ra 23 888-ra emelkedett. Ezen
adatok értékelésénél természetesen figyelembe kell
venni azt is, hogy régen a bejelentett adatok kozel
se voltak olyan pontosak, mint napjainkban. Fuldp
6sszehasonlitotta a f6bb haldlokokat Magyarorsza-
gon 1938-ban és 1970-ben. Adatai szerint a rosszin-
dulatd betegségek okozta haldlozds ez idé alatt
10 000 lakosra szamitva 9,9-r61 21,6-ra emelkedett.
4).
@ A vilagstatisztikai és hazai statisztikai adatok
elemzése alapjan megallapitottuk, hogy a rakmor-
biditdsi indexek szintén emelked6 tendenciat mu-
tatnak, melyek kozil mi kilondsen az emldrakkal
foglalkoztunk (16, 18, 19).

A Szovjetuniéban Merkov és munkatarsai mar
1962-ben ramutattak arra, hogy az emlérak el6for-
dulasa évr6l évre gyakoribba valik és a morbidita-
si indexek a varosi lakossag kozott szignifikdnsan
magasabbak, mint a falusi lakossag kozott (15). Az
emlérakmorbiditdas indexe a Szovjetuniéban 1970.
évig csaknem minden évben egy szazalékkal emel-
kedett (16). Artjuch 1975-ben ko6zo6lt dolgozataban

a Poltavai Onkologiai Gondozé 25 éves anyaganak
analizise alapjan szintén morbiditasi index ndve-
kedésérdl szamolt be (1). Evenkénti bontasban ele-
mezte a varosi és a falusi lakossag emlérakmorbi-
ditdsi adatait és ugy taldlta, hogy a varosi lakossag
morbiditdsi indexe 100 000 nélakosra vonatkoztat-
va magasabb, mint a falusi lakossagé, de a morbi-
ditdsi indexek a hatvanas évek kozepét6l falun
gyorsabban néttek, mint a varosokban. 1974-ben
Logvinyenko a Dnyetropetrovszk tartomany tiz-
éves eml6rak haldlozasi adatainak alaizise soran
megallapitotta, hogy a mortalitasi index ez id6
alatt 1,7-szer lett magasabb. A varosi lakossag
standardizalt mortalitdsi indexe kozel kétszer volt
nagyobb, mint a falusi populaciéé (12).

Koszovski 1966 és 1977 kozotti idére vonatko-
zolag a lengyelorszagi eml6rak epidemioldgiai ada-
tok elemzése soran e rakféleség emelked6 morbidi-
tdsi tendencidja mellett megéallapitotta, hogy a va-
rosi populatio morbiditasi indexe szignifikansan
nagyobb, mint a falusi populacioé (12).

A rakmortalitds és az urbanizacié kérdéseivel,
mint fentebb mar emlitettik, hazankban els6ként
Kadar és munkacsoportja foglalkozott. A tidérak
egyes telepiilési forméakra vonatkozé kérdéseit Ja-
kab és munkatarsai értékelték (6).

A Kéadar vezette munkacsoport, melynek mi is
tagjai voltunk, tdbb dolgozatban foglalkozott a col-
lum carcinoma (10), a vastag- és végbélrak (11),
tudérak (8), valamint az eml6carcinoma-morbiditas
(9) és az urbanizacié kozotti 6sszefiiggésekkel. Fen-
ti rakféleségek mind gyakrabban fordulnak el6 a
varosi, mint a vidéki lakossag korében. A gyomor-
rdkra vonatkozd hasonl6 felmérésiink szerint e rak-
féleség a falusi populatio kézott volt gyakoribb
(17). Szikségesnek tartottuk az emlérakra vonat-
kozélag egy Ujabb orszagos jellegli felmérés elvég-
zését, melyek el6z8 vizsgalataink eredményeit lat-
szolag megerdsitették.

A statisztikai elemzésink értékelésénél bizo-
nyos Ovatossaggal kell fogalmazni. Tulajdonkép-
pen csak tendenciakrdl beszélhetiink, melyeket a
statisztikai analizis soran megallapitottunk, és
amelyeket tovabbi vizsgalatoknak kell kévetni.

Hazankban az 1950-es évekt6l igen sokan kol-
téztek a varosokba. Budapest 1,2-r61 2 milliés va-
rossa nétt, minden véarosunk 2—3-szorosara nGtt;
sok Gj varos keletkezett. Legalabb minden méasodik
févarosi és varosi falurol kerilt fel az utébbi 20—
30 évben. Felmeril a kérdés, hogy hany év alatt
érvényesil az urbanizaciés hatas. Az urbanizacid
alatt nemcsak népsirlséget kell érteni, hanem az
ezzel jard kornyezeti, tarsadalmi, szocialis és egyéb
kapcsolatok Osszességét, melyek hatdssal vannak az
egyénre.

llyen nagyszam( betegcsoport — tobb mint
tzezer n6 — nem tette lehetévé, hogy utananéz-
ziink a betegek el6z6 lakohelye szerinti megoszla-
sanak. Mindenesetre az utébbi tiz évben ez a nagy-
fokU varosba 6z6nlés mar sokat csokkent, az ada-
tainkat azonos kord és lakéhelyld nékre vonatkoz-
tattuk, ezért a felmérésiink soran megallapitotta-
kat hatarozott tendencidknak tekinthetjik.
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A magyarorszagi statisztikai adatok Kkiértéke-
lése soran az a tendencia éallapithat6 meg, hogy
az emldécarcinoma el6forduldsa a  kilénb6z6
telepulési formak kozott kilonbségeket mutat.
Aranylag ritka volt a kdzségekben, gyakoribb a va-
rosokban, legmagasabb értékeket pedig Budapes-
ten talaltunk. Ugy latszik, hogy az urbanizacid és
az emlécarcinoma-veszélyeztetettség kozdtt bizo-
nyos 0Osszefiiggés all fenn. A kérdés tisztazasa to-
vabbi vizsgalatokat tesz sziikségessé.

Ezlton is koszonetét mondunk Péter Zoltan dr.-
nak, az Orszagos Onkolégiai Intézet Szervezési és
Modszertani Osztalya osztalyvezet6 féorvosanak szak-
tanacsaiért.

Osszefoglalas: Szerz6k hlszéves orszagosan
bejelentett anyag elezése soran megallapitottak,
hogy a n6i eml6rak morbiditdsa és mortalitasa Ma-
g'yararoszagon évr6l évre n6 és a novekedés lUteme
gyorsabb, mint az egyéb lokalizatiéju daganatoké.
1969., 1970., 1971., 1972. és 1974-es morbiditasi ada-
tokat, azaz tébb mint tizezer eml6rakos beteg élet-
kor, teriilet és Steinthal-stadium szerinti bontas-
ban torténd elemzése sordn megallapitottak, hogy
minden korcsoportban és csaknem minden sta-
diumban a daganat viszonylag ritkabb volt a koz-
ségekben, gyakoribb a varosokban és legmagasabb
értékeket Budapesten talaltak. Ugy latszik, hogy
az urbanizaci6o és az eml6carcinoma veszélyezte-
tettsége kozdtt bizonyos 0Osszefiiggés all fenn. A
kérdés tisztazdsa tovabbi vizsgalatokat tesz szik-
ségessé.

zéstelenitésre:

FENTANYL
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felhasznélasra

Kbbanyai Gybdgyszeraru gyar, Budapest X



Eredmények

UJABB DlAGNOSZTIKAl EL\]ARASOK Harom betegen észleltiink polycystdas majat,

ebb6l két esetben egyidejlileg polycystas vesebeteg-
ség is fennallt (1—4. dbra). A maj mindkét lebe-
nyére kiterjed6 tobbszords, éles hatard, cystosus
képletet talaltunk. A cystak mérete 2—8 cm kozott

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Radiolégiai Klinika
(igazgato: Torok Istvan dr.)

Intrahepatikus cystak
felismerése gray-scale
echographiaval

Harkanyi Zoltan dr. és Torok Istvan dr.

A gray-scale ultrahangvizsgalat ma mar elfogadott,
értékes eszkdz a gocos majbetegségek diagnosztika-
jaban. Szamos kilfoldi, és néhany hazai kézlés fog-
lalkozik a primaer és metastatikus daganatok, va-
lamint az intrahepatikus cystak ultrahangvizsgala-
taval (1—4, 9—11, 14).

Az intrahepatikus cystak lehetnek velesziile-
tett, vagy szerzett elvaltozasok. A primaer, szoliter,
ill. multiplex maj cystak ritkdn fordulnak el6,
gyakran véletlenil kerlilnek felismerésre. A szer-
zett cystdk gyakoribbak, tobbnyire fert6zés kovet-
kezményei.

Maéajbetegség gyandja miatt 300 betegen végez-
tink majechographiat az elmult évben, ebbdl hét
esetben talaltunk multiplex, ill. szoliter intrahepa-
tikus cystat. Ismertetjik ezek echographias jellem-
z06it, utalva a differencial diagndzis kérdéseire is.

Mdédszer és betegek

Az ultrahangvizsgalatot Picker Echoview 80L ti-
pust gray-scale késziilékkel végeztuk, 2,25, ill. 35
MHz-es frekvenciaju fokuszalt transducert hasznal-
tunk. Transversalis és longitudinalis sorozatmetszete-
ket készitettink, 0,5 cm-enként. A ,B”-kép értékelése
mellett fontosnak tartjuk az ,A”-kép elemzését is az
intrahepatikus képlet bels6 szerkezetének vizsgalata-
kor. Az echogrammokrol Kodak Double X negativ ,ill.
Polaroid filmre készitettink felvételeket.

Cystosus elvaltozasnak tartottuk azokat a képlete-
ket, amelyek belseje echomentes volt (1), faluk éles
kontdrd (2), a cysta distalis fala alatt Gn. fokozott
hangvezetést mutattak (3), és jellemz6 ,,A”-képet adtak
(magas amplitdd6ja echo cstcsok az elilsé és hatso
falnak megfelelen, és kozotte echo-mentes vonal (4). ,
28 és 57 év kozotti, 3 n6beteget és 4 férfibeteget vizs- 1-3. abra: Polycystas maj és vese echo-képe, 1 abra:

galtunk. Az ultrahanngsgalat leletét 6 esetben scinti- transverzalis metszet, a maj jobl Iebenyeben

tobb, kerek, cystosus képlet (c) lathat6. 2. ab-
graphiaval, 5 esetben selectiv angiographiaval vetettiik ra- lonaitudinalis metszeten a mai iobb lebe-
egybe. Hat betegen mdiét is meger@sitette az ultra- g J ]

e o X d . nyében és a jobb vesében 12 cm atmérgji
hangvizsgalat eredmeényét (. sz. Sebészeti Klinika). cy)//stosus kepleték figyelheték meg. 3. abra: Ian-
Minden betegen az elvaltozas méretének és lokaliza-

ciojanak leirasaban jo osszefiiggést taldltunk az echo- g'tcurg"g;]serror}ﬁtsé%t:k kzzoillt”\(/elsqergl Vggaegtyobb —
graphias és egyéb modszerek kozott. Bo= bal oldal, F= fej fell, u= koldok, M= 0

maj, R= rekesz Ao = aorta, a Szaggatott vo-
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 30. siém nal centiméteres beosztast Jelent) 1831



5-6. abra: Echinococcus cysta echo-képe, 5. abra:

transverzalis

metszet és 6. abra: longitudinalis metszet. Szinte

az egesz jobb lebenyt elfoglalja az egyetlen ure%bol allé cysta, a bal maljlebeny megnagyobbodott.

(F= fej feldl,

4. abra: Polycystds maj echogrammija, longitudinalis met-

szet, a maj jobb lebenyében vékony fallal hata-
rolt cystak lathatok.
(f= fej felol, u= koldok, M= maj, R= rekesz,

jobb vese, ¢ = cysta)

valtozott. A polycystas vese- és majelvaltozasok ko-
zil, a vesebetegség' klinikai tiinetei dominaltak, a
maj laboratériumi vizsgalatai normalis értékeket
mutattak. Négy betegen echinococcus cysta volt a
méajelvaltozas oka, két esetben pedig szinte egész
majlebenyt kitolt6 lreget tartalmazo képletrél volt
sz6 (5—6. dbra), mig a masik két esetben cystan be-
lili septumok felosztottak az lreget kisebb részek-
re. Mind a hét esetben hepatomegalia volt tapin-
tassal észlelhetd, teltségérzést, hasi fajdalmat okoz-
va a betegeknek.

Megbeszélés

A gray-scale echographia lehetévé teszi a méaj-
parenchyma abrazolasat, igy a majon belli, nor-
malis parenchymatdl eltér6 akusztikai tulajdonsa-
gl képletek felismerhet6k (11). Az intrahepatikus
cystak ,idealisak” akusztikai szempontbdl, hiszen
rendszerint kis, 1—2 cm-es elvéaltozasok is éles ha-
tarfeliileteket adnak, igy nagy pontossaggal felis-

1832 mérhet6k. Ezt bizonyitjAk a gray-scale echogra-

u= koldok, M= maj, Bo= bal old

V= jobb vese, bv=bal vese, c= cysta

phidaval szerzett kedvezd tapasztalatok, melyekr6l
Spiegel, King és Green (9), McCarthy és mtsai (5),
Sanner és Saltzman (7) szamoltak be az utobbi
években. Tanulsdgos a Weaver és mtsai (14) altal
kézolt nyolc eset, melyek kozil hétben szdvettani-
lag igazolt primaer daganata volt a betegeknek, és
az ultrahang bizonyitotta, hogy cystardl, és nem
metastasisr6l van szd. A scintigraphia érzékenyen
detektalja a térsziikit6 folyamat jelenlétét, azonban
bels6 szerkezetér6l, szolid vagy cystikus jellegérdl
nem nyUjt informéaciét. Ezért Weaver és mtsai (14)
ajanljak az echographia elvégzését minden olyan
esetben, amikdr pozitiv a scintigraphias lelet, és
nincs bizonyithaté primaer tumor; tovabba ha ki-
mutathatd a primaer tumor, az izotép lelet is pozi-
tiv, azonban a gyodgyité eljards megvalasztasa a
metastasis bizonyitasan mulik.

Az intrahepatikus cystak elkilénité diagndézi-
saban a ritkan el6forduld cystosus szerkezetli me-
tastasisok, ill. a necrotikus centrummal biré6 metas-
tasisok jelenthetnek gondot (3, 8, 13). Az am@bas és
bakterialis talyogok szintén jelentkezhetnek cysto-
sus formaban, faluk azonban vastagabb, nem éles
széll, tovabba a klinikai, laboratériumi adatok al-
taldban jellemz&6ek (6, 14). Az intrahepatikus epe-
utak tagulataval kisért Caroli-féle betegség (11, 12),
valamint az intrahepatikus haematoma jon még
szoba az elkilonitésben (14). Kétséges esetekben,
tovabba olyankor, ha mitéti megoldast terveznek,
a selectiv angiographia nagy segitséget nyujthat (1).

Eredményeink és az idézett szerz6k véleménye
alapjan a gray-scale echographiat kivalé eszkdznek
tartjuk az intrahepatikus cystak kdrismézésében.
El6készités nélkil, a beteg megterhelése, veszélyez-
tetése nélkil, viszonylag rovid idén belil pontos
eredményhez jutunk, ezért majcysta gyanudja esetén
feltétlentl ajanljuk az ultrahangvizsgalat elvégzé-
sét.

Osszefoglalas: A majon beliili cystak vizsgala-
tdnak egyszerl, biztonsdgos és pontos eszkdze a
gray-scale echographia, ahogy ezt a szerz6k hét ese-
tikben tapasztaltdk. Harom esetben észleltek poly-



cystds majat, ebb6l két betegnek egyidejlleg poly-
cystas veséje is volt. Négy betegen Echinococcus
cysta volt a majelvaltozas oka. Ismertetik az intra-
hepatikus cystak echographias jellemz@it, utalva az
elkilénité diagnozis kérdéseire is.

IRODALOM: 1 Berk, R., N. és mtsai: Invest. Ra-
diol. 1978, 13, 265. — 2. CslUz L., Kun L.: Orv. Hetil.
1977, 118, 994—996. — 3. Green, B és mtsai: Radiology
1977, 124, 203. — 4. Koischwitz, D., Frommhold, H.,
Grauthoff, H. J.: Dtsch. Med. Wschr. 1979, 104, 401. —
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Sanners, C. J., Saltzman, D. A.: JAMA 1976, 235, 1593.
— 8. Scheible, W., Gosink, B. B., Leopold, G. R.: Am.
J. Roentgenol. 1977, 129, 983. — 9. Spiegel, R. M., King,
D. L., Green, W. M.: Am. J. Roentgenol. 1978, 131, 235.
— 10. Szebeni A., Falus M., Sobel M.: Magy. Onkol.
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J. Roentgenol. 1978, 130, 849.
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KAZUISZTIKA

Megyei Jésa Andras Korhaz, Nyiregyhaza,
Urologiai Osztaly

(féorvos: Mohécsi LaszIo dr.),
Gyermekgydgyaszati Osztaly

(féorvos: Szombathy Gabor dr.),
Korbonctani-Korszovettani  Osztaly
(féorvos: Dauda Gybrgy dr.)

Csecsemokorban vegzett
retroperitonealis
lymphadenectomia
malignus heretumor miatt

Mohécsi LészI6 dr., Porkolab Zoltan dr.,
Medgyessy Erzsébet dr. és Petkovics Tamas dr

A heretumorok gyermekkorban meglehetésen rit-
kdk. Houser (3) 600-nal valamivel tobb kdzolt ese-
tet gy(jtott ossze 1965-ig. E tumorok kezelésében
nem alakultak ki egységes elvek, mert az esetek
kis szdma miatt senki sem rendelkezik elegend6
terdpids tapasztalattal. Ezért van az, hogy mig a
feln6tt kori heredaganatok modern kezelése, a ret-
roperitonealis lymphadenectomia és a radioterapia
tekintetében ma mar vilagszerte eléggé egységes az
uroldgusok és sebészek allasfoglalasa, addig ugyan-
ez nem mondhaté a gyermekkori heredaganatokra.
A legf6bben még ma is elegend6nek tartjak a ma-
gas inguinalis metszésh6l végzett, esetleg kiterjesz-
tett semicastratiot és az ezt kdvetd sugarkezelést.
A daganatellenes kemoterapia eddig ismertetett
eredményei gyermekkori heredaganatok eseteiben
sajnos, kifejezetten rosszak. Erthet6 ezért tObbek
kozott Mccullough és munkatarsai (5) torekvése,
akik elsésorban a leggyakrabban eléforduld és leg-
nagyobb jelentéségli gyermekkori embryonalis car-
cinoma kezelési eredményeinek értékelése céljabdl
attekintették az idevonatkoz6 irodalmat. A kozolt
eseteket, s ezek kezelesi eredményeit tablazatokba
foglaltdk. Ot sajat esetiiket is kdzlik, melyben két
embryonalis carcinomat talaltak. Az embryonalis
carcinomas esetek kozil legkedvez6tlenebbek vol-
tak az eredmények akkor, amikor csak semicastra-
tio tortént. Nem sokkal voltak jobbak azoknak a
szerz6knek az eredményei sem, akik a semicastra-
tiét radioterapidval egészitették ki. Kimagasléan
j6 eredményeket mutatott azonban azon szerzék
kozléseib6l osszeallitott tablazat, amelyen a semi-
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1 abra. Infantilis typusi embryonalis cc., H E festés

250X nagyitas

castratiot  retroperitonealis  lymphadenectomia
(RLA) kovette. Az Un. Tefft (12) csoport eredmé-
nyei is kivaloak voltak, akik a semicastration, a
kétoldali RLA-n kivil radioterapidban és Actino-
mycin D kezeléshen is részesitették betegeiket. Hét
beteglik koziil, a manapsag kritikusnak tartott 16
honapos talélést, mely utdn az eddigi tapasztala-
tok szerint a hosszd tavu prognozis reményteljes,
hat esetben érték el.

Ha figyelembe vesszik a gyermekkori here-
daganatok patologiai megoszlasat, a daganatos sz6-
rodas id6beli jellegzetességét, a leggyakoribb tu-

2. abra. Mitét kozben késziilt felvétel a vena cava és aorta
mobilizalasat mutatja. A nagyerek mogotti nyirok-
csomok eltavolitdsa csak ilyen modon lehetséges



morok sugarérzékenységét és a fejlédésben levd
kisgyermek valaszat a terapias adagu sugarterhe-
lésre, arra a meggy6z6désre kell jutnunk, hogy a
feln6ttkori daganatokhoz hasonléan gyermekeken
is a radikalis RLA a legtébb reménnyel kecsegtetd
beavatkozas.

A gyermekkori heredaganatok jellegzetességei:

1. A sugarérzékeny seminoma gyermekekben
nagyon ritkan, kisgyermekekben Ggyszélvan
sohasem fordul elé.

2. A leggyakoribb daganat az 54,6%-ban je-
lentkezd sugarrezisztens embryonalis carci-
noma és a 41,5%-os el6fordulasd jéindulatd
teratoma (2).

3. Mig feln6tt korban a diagndzis felallitasa-
nak idépontjaban kb. G0%-ra tehet6 a da-
ganatos Aattétek el6forduldsdnak gyakorisa-
ga, addig ez gyermekkorban csak 20—30%
9.

Mivel a tapasztalatok azt mutatjak, hogy a lym-
phangiog'raphias vizsgalatok diagnosztikus értéke
csak 50% korili (1), a semicastratio elvégzése utan
teljes bizonytalansdgban maradunk a retroperito-
nealis paraaorticus metasztazisok tekintetében. Ha
a diagnozis felallitasakor csupan 20—30%-ban van-
nak a gyermeknek metasztazisai retroperitoneali-
san, akkor 100 eset kdzul 70—80 gyermeken feles-
legesen végziink stlyos kovetkezményekkel jaro,
bizonytalan hatast sugar vagy kemoterapias keze-
lést, hidnyos diagnosztikus lehet6ségeink miatt. A
gyermekkori heredaganatok io formajanal az emb-
ryonalis carcinomanal, mely szinte alig sugarérzé-
keny, a radioterapia nem sokat segit. A tumordd-
zis, mely 4—5000 radnyi, messze meghaladja a kor-
nyezet tlréképességét. Kisgyermekekben a sugar-
karosodas érheti a veséket, a pancreast, a beleket
stb. A feln6ttekben is rendkivil sulyos lefolyasu
bélfal karosodasok, irradiaciés nephritisek, pneu-
monitisek gyermekekben még hamarabb vezethet-
nek belathatatlan kovetkezményekhez. A prolife-
racioban levé porc- és csontszdvet sugarérzékeny-
sége miatt a paraaorticus mez&kre adott sugar ge-
rincnévekedési zavart, stlyos deformitasokat ered-
ményezhet. Neuhauser és mts. (7), Whitehouse és
Lampe (14) és masok mar 2000 rad lokalis terhelés
utan lattak hénapok, évek mulva jelentkezd sulyos
morfoldgiai elvaltozasokat a gerincen (platyspon-
dylia, aszimmetridas csigolyak stb.). Bar az osteob-
lastok a mérsékelten sugarérzékeny elemekhez tar-
tozonak latszanak, mégis 1500 rad feletti sugar-
adagok esetén gyakran latnak csontatrofiakat (8).
Az egészséges here spermiogenetikus karosodasa
sem lebecsilendd ka&ros mellékhatasa a radiotera-
pianak.

Ezek utan érthet6, hogy nem jelentéktelen
azok szama, akik idegenkednek a mitét utani su-
garkezelést6l (5). Ez ideig ugyanis nem igazolodott,
hogy a seminomaktol eltekintve malignus heretu-
morok esetén, a sugarkezelés javitani tudta volna
a tulélést. A magyar nyelvi irodalomban Nagy és
munkatarsai (6) a monoterapia (semicastratio) ered-
ménytelensége miatt a mitéti, a radioldgiai és a
kemoterapias kezelés egyittes alkalmazasat java-
soljak. Nem végeztek azonban RLA-t, s ilyenkor a
retroperitonealis tumorprogresszié teljes bizonyta-

lansaga miatt, val6jaban indokolt a komplex ke-
zelés.

Véleményink szerint minden gyermekkori
heretumor esetében, célszer(i lenne az RLA végzé-
se. Az igy eltadvolitott 25—30 retroperitonealis nyi-
rokcsom6 gondos szOvettani vizsgalata alapjan
megalapozott terdpias kovetkeztetéseket lehet le-
vonni. Az 8sszes gyermekkori heredaganatok 40%-
at kitevé joéindulatu, tiszta teratomanak bizonyult
esetekben semmi tovabbi teend6 nem szikséges.
Embryonalis carcinomanal az RLA-t kdvetd szovet-
tani vizsgalat sordn — a gyermekkorban hama-
rabb felédllitott korisme és ebbdl fakadban az ek-
kor még csak 20—30%-ban el6fordulé Aattétek
miatt — az esetek 70—80%-aban nem talalunk pa-
raaorticus metasztazisokat. Illyenkor a gyermekek
tovabbi kezelését nem latjuk szikségesnek. Ezek
a gyermekek csupan rendszeres ellen6rzésre szo-
rulnak.

Mivel a feln6ttek mi(itétéinél szerzett nagyara-
nyld nemzetkdzi és szerény sajat tapasztalataink
szerint a retroperitoneum csak sebészi Uton is elég
nagy biztonsaggal ,sterilizalhat6” (4, 10), a retro-
peritonealis metasztazisokkal bir6 gyermekek gyo-
gyulasi kilatasai is lényegesen javulnak RLA utéan.

Esetismertetés

Zs. 9 hoénapos, harmadik normalis terhesség-

V.
bél, 3100 g-rnal sziletett fidcsecsemdt 1979. jan. 31-én
vették fel korhazunk gyermekosztalyara. Felvétele
el6tt 2 héttel vették észre szilei, hogy jobb heréje na-
gyobb, tomottebb. Felvételkor a gyermek jé altalanos
allapota, subfebrilis, enyhe felséléglti hurutja van,
maja elérhetd, lépe nem tapinthatd, jobb heréje ga-
lambtojasnyi, tdmott tapintatd. Inguinalis vagy retro-
peritonealis nyirokcsomok nem tapinthatok. Labora-
tiriumi leletei normalisak. Felvételét kdveté napon se-
micastratio tértént a funiculus magas atvagasaval. A
tumor szovettani lelete: ,6,5 cm hosszd, pamutvastag,
funiculussal 0osszefiiggésben hereburkokkal hatéarolt,
fétt lencsényi mellékhere és mogyorobélnyi here. A
here metszéslapja egynemd, kissé morzsalékony rugal-
masan tomott, szirkéssarga. Szdvetileg az éretlen he-
reszovet mellett viszonylag jol korilhatarolt, de tok-
kal nem rendelkezd alveolaris structurdt mutaté tu-
mor. A tumorszovet valtozé alaku és tdgassagl rések-
bél, ill. lumenekbdl tevédik 6Ossze, melyeket atypusos
hengeres, kobds. vagy lelapult hamsejtek bélelnek.
Ezek mellett differencialatlan sejtekb&l felépulé solid
gocok is fellelhet6k. A tumorsejtek cytoplasméja fino-
man habos szerkezeti. A magok valtozatos alaklak és
nagysaglak, kozoOttik szamos atypusos oszlas is mu-
tatkozik. A tumor nem tori at a here tokjat, nem ter-
jed a mellékherére és a funiculus allomanyaba. A le-
irtak alapjan infantilis tvpust embryonalis carcinoma-
nak felel meg. (Dauda Gyorgy dr.)” (1. abra.)

A bevezetésben is vazolt meggondolasok alapjan
RLA-ra hataroztuk magunkat. A mitétet a csecsemd
fels6 léguti hurutja késleltette, erre 1979. febr. 27-én
kertlt sor. A mitétet nagy. a processus Xxinhoideustol
a svmphvsisig terjed6 median laDarotomidb6l végez-
tuk. A nagverek mobilizalasa utan (4. 10. 11, 13) re-
keszig teriedd bilateralis transperitonealis paraaorti-
cus és i. o. azonos oldali iliacalis radikalis RLA-t vé-
geztlink (2. &bra). A nyirokcsomdkat a kovetkez6 cso-
nnrtositdsban gydjtottik ossze szovettani vizsgalatra:

1. j. o. iliacalis erek korili,

2. a bifurcatio kdrnyéki,

3. az arteria renalisok és a bifurcatio kozotti,

4 az arteria és vena renalisok mogotti és folotti

nyirokcsomok.

Szovetileg az eltavolitott zsir- és kotészovetben,
tovabba a 27 nyirokcsomé részletben tumormetaszta-



zist nem lehetett kimutatni. A mitétet zavartalan gyo-
gyulds kovette. A fenti szdvettani eredmény birtoka-
ban ugy dontéttink, hogy sem sugar sem kemotera-
pias kezelést nem javasolunk, s a csecsem®6t rendsze-
resen ellendrizzik. Egyetlen miitéti sz6v6dmény a ma-
sodik ellenérz6 vizsgalat soran észlelt kis epigastria-
lis hegsérv volt, melynek mitéti korrekci6ja megtor-
tént. A legutobbi, 11 honappal a mi(tét utan elvégzett
ellen6rz6 vizsgalat a normalisan fejl6édé gyermekben
tumoros propagatio semmi jelét nem mutatta.

Osszefoglalas: A szerz6k 9 hdnapos heretumo-
ros csecsem@ radikalis retroperitonealis lymphade-
nectomiajanak ismertetése kapcsan allast foglal-
nak a semicastratiot kévetd retroperotonealis lym-
phadenektomia (RLA) mellett. Jelent6ségét els6-
sorban abban latjak, hogy a gyermekkori hereda-
ganatok patoldgiai sajatossdgai miatt az esetek tobb
mint kétharmadaban az alig hatdsos, de kdvetkez-
ményeiben igen silyos sugar- vagy kemoterapias
kezelés elkeriilhetd. Nem tartjak elhanyagolhatd-
nak az RLA jelent6ségét paraaorticus metasztazi-
sok esetében sem, amikor a mtét tumormentessé

PORCIDERM

irodalmunkban
retroperitonealis

teheti a beteget. Magyar nyelvi
ilyen kori gyermeken végzett
lymphadenectomiardl kozlés nincs.

IRODALOM: 1 Bartels, H., Mdller, G. U.: Uro-
loge A. 1974, 13, 75. — 2. Belanger, M. és mtsai: J.
Urol. Néphrol. 1967, 73, 257. — 3. Houser, R. és mtsai:
Amer. J. Surg. 1965, 110, 876. — 4. Kaswick, J. A. és
mtsai: J. Urol. (Baltimore). 1976, 115, 70. — 5. McCul-
lough, D. L. és mtsai: J. Urol. (Baltimore). 1971, 105,
140. — 6. Nagy B. és mtsai: Gyermekgyo6gyaszat, 1977,
XXVIIl, 97. — 7. Neuhauser, E. B. D. és mtsai: Ra-
diology, 1952, 59, 637. — 8. Opitz, H.—F. Schmid:
Handbuch der Kinderheilkunde Springer-Verl. Berlin.
Heidelberg. New York, 1967. — 9. Sigel, A.: Lehrbuch
der Kinderurologie Georg Thieme Verl. Stuttgart, 1971.
— 10. Skinner, D. G.: J. Urol. (Baltimore), 1976, 115,
65. — 11. Staubitz, W.J. és mtsai: J. Urol. (Baltimore),
1974, 111, 205. — 12. Tefft, M. és mtsai: Radiology,
1967, 88, 457. — 13. Walsh, P. C. és mtsai: J. A. M. A.
1971, 217, 309. — 14. Whitehouse, W. M and J. Lampe:
Amer. J. Roentgenol. 1953, 70, 721.

sugarsterilezett, liofilezett sertésirha
bioldgiai kot6zbszer

OSSZETETEL: A PORCIDERM liofilezett, majd sugarsterilezett, 0,2—0,4 mm egyenletes réteg-
vastagsagu, biologiai kotés céljaira szolgald sertésirha. SzOvettanilag homogén, ezért a
sebfeluletre a PORCIDERM béarmelyik oldala rahelyezhetd.

FELHASZNALAS: Az aztatds utan nativ konzisztenciajat visszanyert sertésirha, mint biolégiai
kotozGszer alkalmas égés, trauma, fekély, vagy egyéb ok miatt hamseériilt, tiszta sebfeliilet
befedésére. Alkalmazasanak el6nye, hogy nem szOvetidegen, meggatolja a sebfelszin ki-
szaradas, befert6z6dését, védi a szabadon maradt érzékenyebb képleteket, csokkenti a faj-
dalmat, el@segiti a hamosodast.

JAVALLATOK: 1. Egett seb fedésére Il és Ill. foki égési sériilésnél.
2. Baleseti sebészetben nyilt sebek, denudatiés borhianyok fedésére.
3. Labszarfekélyek, decubitusok kezelésére.
4. )6 sebalapot készit el6 mind els6dleges borhianyok, mind masodlagos
necrotomiak utan a végleges bératiltetés szamara.

ALKALMAZAS MODJA: Az aszeptikuson felnyitott tasakbol a liofilezett, sugarsterilezett ser-
tésirhat 1 percre szobah6émérsékletl, steril izotonids natriumklorid oldatba helyezzik. Az
igy rehidralt sertésirhat siman rahelyezzik az égett vadqy egyéb médon hamsériilt, tiszta seb-
felszinre. A sebfelliletre a PORCIDERM barmelyik oldala rahelyezheté.

TAROLAS: Széraz, hlivos helyen kell tartani.
LEJARATI IDO: 2 év.

CSOMAGOLAS ES AR: 1X3 dm283,- R

2X0,5 dm240,- R
10X0,25 dm2 83,- R

El6allitja és forgalomba hozza:

HUMAN OLTOANYAGTERMELO ES KUTATO INTEZET

Go0do6llé - Budapest



HORUS

Adalék Semmelweis
eletének utolso heteihez

Ismeretes a szakirodalombdl, hogy Semmelweis
haladla el6tt par héttel még részt vett az egyetem
orvoskari ulésén, amelyen tanarsegédi kinevezések
ligyében is targyaltak. Fleischer visszaemlékezése
szerint ezen az orvoskari (lésen (julius kbzepe ta-
jan) valt el6szor nyilvanvaléva sulyos betegsége,
ett6l kezdve helyezték alland6 orvosi felligyelet
ala (2).

Ugyanezen az (lésen Semmelweis személyét
érintd kérdésben is intézkedett a kari tanacs, még-
pedig fizetésemelési kérvényét hagyta jova és ter-
jesztette fol a felettes hatdsagoknak. Kdénnyen re-
konstrualhatjuk az orvoskari dékani iratok épség-
ben maradt iktatd és mutatékdnyveinek 1864/65.
évi kotetébdl, hogy melyik kari wlésrél van szo. A
bejegyzések szerint az 1864/65. évi tanév VIII. Kkari
ulése julius 21-én kezd6dott és még jalius 24-én is
folytatodott. Ezen a kari ulésen valdban targyaltak
tanarsegédi Kkinevezések (igyében, amelyen Sem-
melweis is részt vett. A 286. szamd ugyben Sem-
melweis jalius 21-én el6adodja volt Rath Jozsef fo-
lyamodvanyanak, amelyben a szilészeti tanarse-
gédi allast kéri. A kérvényt a kari lés tamogatta:
»,az 1865. julius 21-én tartott Ulésben folyamodo
f. é oktéber 1-t6l szdmitandd két évre sziilészi
tanarsegédnek kineveztetett.” (2)

Téves egyes kutatoknak az a hipotézise, hogy
Rath kinevezésekor Semmelweis mar nem vett
részt a kari Ulésen, s tavollétében, illetve mar bécsi
kezelése idején hagytak jova hivének kinevezését
(3) . Az egyetemi (gyrendtartds szerint az egyes
ugyek el6adoja, az illet szaktargy szakeért6je részt
vesz az llésen, az iktatokdnyvben a targy megne-
vezése mellett az el6add nevét is fel kell tlntetni
(4) . Marpedig Rath kinevezésekor el6addként ott
all Semmelweis neve.

E kari Glést a kdvetkez6 napokon is folytattak,
s ugyanazon a napon (julius 24-én), amikor Aréa-
nyi prof. el6terjesztésére Genersich Antalt nevezik
ki két esztend6re korbonctani tanarsegédnek, Sem-
melweis fizetésemelési kérvényét is targyaljak: 296.
szam, jalius 24. ,Semmelweis tanar folyamodik,
hogy magasabb fizetési fokozatba el6léptetnék. El-
intézés: folterjesztetett.” (5)

E fizetésemelési felterjesztésrél kdzvetve érte-
sultink mar Gortvay Gyoérgy és Zoltdn Imre Sem-
zik Schopper rektor atiratat a Helytartétanacshoz
Semmelweis betegségér6l tuddsitva a legfelsébb
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szerveket: ,,Vonatkozassal az egyetemi tanacs Utjan
1027. szam alatt felsébb helyre terjesztett fokoza-
tos el6léptetési kérvényre ...”, de magat a kérvényt
nem idézik (6).

Az 1862. évi egyetemi Ugyrendtartds szerint
rendes kari (ilés havonta egyszer van, azon a kar
tagjainak, de kiléndsen a targyak el6addinak részt
kell venni. Az iktatékényv tanisaga szerint julius-
ban a VIII. kari (lés els6 napjan (Rath kinevezése-
kor) Semmelweis jelen volt. (Ezen a napon tértén-
hetett meg az a bizonyos babaeski eset, amire
Fleischer visszaemlékezett.) Valoszinl, hogy a ko-
vetkez6 napokon folytatott kari tléseken mar nem
vett részt, hiszen a magasabb fizetési fokozatba
valé emelés kérvényét a kari tanacsnak nem kel-
lett kiilébndsebben megvitatni. Azon a kérvényez6-
nek személyesen megjelenni nem volt sziikséges,
mivel a kotelez6 fizetésemelés az iigymenetben ,,fo-
lyo targynak” szamitott, amely csupan ,,tudomésul
veendd ..., amelynek elintézése a fenndllé szabé-
lyok szerint egyszer( kétségtelen alkalmazasaban
all”. Ugyanez tigyrend 19. 8-a kimondja: ,ha a tar-
gyalando kérdés valamely tag személyes érdekeit
illetné, annak el kell tdvoznia ...” (7).

Semmelweis magasabb fizetési fokozatbha valé
emelésének kérvénye nem volt rendkivili tgy, hi-
szen az egyetemi tanarok fizetéseit és elléptetéseit
szabalyozé 1851. évi marcius 19-i kiradlyi rendelet
kimondta, hogy 10, illetve 20 évi szolgalat betdltése
utadn keriilnek magasabb (méasod, illetve els6) fize-
tési fokozatba a tandrok. Semmelweis tizévi szol-
galatat ebben az évben toltotte be, tehat megillette
az 1365 Ft-nyi harmadfoku fizetésh8l az 1680 Ft-os
méasodfoku fizetésbe valo el6léptetés (8).

Az el6léptetés, illetve fizetésemelés elGterjesz-
tését nem érintette Semmelweis betegsége, a Flei-
scher beszédében utolag (1872) emlitett, illetve Ba-
lassa, Bokai, Wagner ,beutaldjaban” (parére) is
harom héten keresztil tartd allapotnak jelzett za-
varodottsag. De a jéindulat semmiképpen sem
hianyzott, ha elfogadjuk az elmezavar megnyilva-
nuldsait, hiszen a kari tanacs jovahagyta és tovab-
bitotta a rektori hivatalnak, majd a Helytarto-
tanacsnak az elGterjesztést. A mellékletekkel ella-
tott rektori felterjesztés szovege a kovetkezd (9):
»1027. sz. (

Nagyméltésagu kiralyi Helytartétanacs!

Mellékletben % alatt van szerencsém tovabbi
kegyes elintézés végett felterjeszteni az orvosi kar
altal bemutatott kérvényét dr. Semmelveis (sic!)
Ignac egyetemi r. tandrnak, melyben f. é. Septem-
ber hotdl kezdve szabdlyszer(i fizetésének a Il.-ik
fokozatai felemeltetéséért esedezik.

Kelt Pesten 1865 évi julius hé 28-an

Schopper Gyoérgy
e. i. Rector”

Semmelweis allapotanak rohamos romlasa,
majd a tragikus halal kovetkeztében a helyben-
hagyo legfels6bb hatarozat nem készilt el. A Hely-
tartétanacs az augusztus 7-én kelt rektori tudositas
folytdn ad acta tette az lgyet, majd Semmelweis
haldla utan a mellékleteket (Semmelweis kérvé-
nyét, valamint m(kodési bizonyitvanyat) a rektori
hivatalon Kkeresztil visszajuttatta az 0zvegynek
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(10). igy a Semmelweis-dokumentumok valészin(-
leg megsemmisiiltek.

Nagy veszteségnek tekinthet§ ez, hiszen e do-
kumentumok sokat elarulhattak volna Semmelweis
életének utolsd hdnapjairol.

Osszefoglalas. Ujabban feltart levéltari adatok
alapjan ismeretessé valt annak az orvoskari (lés-
nek pontos datuma, amelyen — Fleischer vissza-
emlékezése szerint — nyilvanvaldva valt Semmel-
weis Ignac betegsége. Ez a datum 1865. julius 21.,
amikor Rath Joézsef tanarsegédi kinevezését a szi-
lészeti tanszékre Semmelweis terjeszti fol. Fontos
adat, hogy ,betegsége” dacéara a kari tanacs join-
dulatdan kezeli par nappal kés6bb (julius 24.) be-
nyujtott fizetésemelési kérvényét, noha sejthetd
volt ennek folosleges volta. Par nappal késébb az
anyadk megment6jét mar a bécsi elmegydgyinté-
zetbe szdllitottak, ahol kétheti szenvedés utdn meg-
halt. Hatrahagyott csaladja érdekében kollégai —
mindenekel6tt Balassa — segitéén jarultak az 6z-
vegyi nyugdij elintézéséhez.

Szemkedé Endre

IRODALOM: 1. Benedek Istvdn: Semmelweis be-
tegsége. Orvostort. Kozi. 1978, 83—84, 155. 0. A szerz6
szerint mar joval korabban (junius kozepén) tort Ki
az elmebaj, Fleischer és Semmelweis &zvegye szerint
julius kozepe tajan. Gortvay—Zoltan: Semmelweis
élete és munkassaga. Bp. 1966. 185. 0. — 2. ELTE Luvt.
8. Orvostudomanyi Kar Dékani Hivatala a, Segédletek:
1864/65. évi ikt. és mutatokonyv: 286. sz. — 3. Ddrnyei
—Dornyeiné Dapsy: Semmelweis hazai ut6életének el-
s6 évtizede. I. A pesti egyetemi szilészeti klinika Die-
scher Janos professzorsidga alatt. Orvtort. Kozi. 1968,
46—47, 86. 0. — 4. H6gyes E.: Millenniumi emlékkényv
a budapesti Kkir. tud. egyetem orvosi karanak multja-
rol és jelenérél. Bp. 1896. 870—871. 0. — 5. ELTE Luvt.
8. a, lkt. Mut. kényv. 1864/65. 296—297. sz. — 6. Gort-
vay—Zoltan: i. m. 185. 0. — 7. H6égyes E.: i. m. — 8
OL. D 189 1865/5094. Balassa, Zlamal és Rupp ugyan-
ebben az évben kérték magasabb fizetési kategdriaba
val6 sorolasukat, s kérvényikben hivatkoznak az em-
litett kiralyi rendeletre. OL. D. 220 VII./15. t. 1866/
44101. — 9. OL. D 220 VII./15. t. 1866/3183. sz. alatt az
1865/60614. Ez a levéltari aktacsomdé Semmelweis dzve-
gyének nyugdijigénylését, s ahhoz kapcsoldédd igazold
dokumentumokat is tartalmazza. Elsésorban Semmel-
weis gazdasagi pénzigyi elszamolasait tisztazza az
egyetemnél, amelyben Balassa is segitségére volt az 6z-
vegynek. — 10. OL. D. 220 VII./15. t. 1865/7524. ELTE
Lvt. 8/a, Ikt. és m(t. konyv 1864/65 333/29.

Akét Entz Ferencz

1774-ben sziiletett papan és
mint zala

Id. Entz Ferenc dr.
1806. januar 6-a4n halt meg sumegen
megye fborvosa.

A silimegi 6reg temetében volt egy régi sir.
Hantja behorpadt, beboritotta a bozot. Sirkdve
olyan mélyen siippedt be a puha homokba, hogy
csupan a kiemelked6 kereszt jelezte. A falu vénei
szerint egy régi kororvos sirja. — lgazuk volt! A
bozét kiirtasa és a sirk6 also felének kiasdsa utan
egy marvanylap tint el (1. abra), melyen kive-

1838 het6 az alabbi szoveg:

HARMINCZKET ESZTENDOS
] ELETE FOGYTAVAL ]
ZALABAN TISZTSEGE CSAK MASODIKAVAL
IDE TEMETTETTEK SOKAK
FAJIDALMAVAL
ENCZ FERENC ORVOS SZENT
BEKESEG HAMVAVAL
KIMULT 1806 DIE ...
JANUARI

A napéleoni hadjaratokbol visszatért katona-
sag kozt kitort ragalyos betegségnek lett aldozata,
midén mint orvos lelkiismeretesen teljesitette ko-
telességét. Felesége néhany hdnap miuilva kovette.

Fiuk, akit szintén Ferencinek hivtak, sime-
gen sziletett. Szil6hazan (2. abra) marvanytabla
jelzi, hogy

LIt szuletett
1805. dec. 6-an
ENTZ FERENCZ
orvos
a magyar kertészképzés megalapitdja.”

A kis &rvat anyai nagyanyja vette gondozéasba
és magaval vitte Pozsonyba. A csaladi monda sze-
rint a nagymama igen takarékos volt, nem szere-
tett vildgossagot gyujtani; emiatt unokaja a kaly-
ha tuizével vilagitotta meg tankdényve lapjait. A so-
kéaig betegeskedd gyermek lassan meger6sodott és
kitlintetéssel végezte el Pozsonyban a gimnaziu-
mot. 1825-ben a pesti egyetemen kezdte el orvosi
tanulmanyait, itt szerette meg egy életre a termé-
szettudomanyokat. A gyakorlati tanfolyamot Becs-
ben végezte el és ott kapta meg 1831. augusztus
7-én orvostudori diplomajat. (Dissertatio inaug.
med. de febri hectica. Vindobonae, 1831.) Tanulo-
évei alatt Estves Jozsef bar6nak volt instruktora.

A sors rogtdn probéara tette a fiatal orvost,
akit az éppen dulé cholera kezelésére Bécs egyik
kilvarosanak osztalyos orvosadva neveztek ki. Az
Ujdonsiult doktor lgyes és bator fellépésével, to-
vabba a betegek valogatads nélkiili ellatasaval a
népesség altalanos tiszteletét vivta ki maganak. Jo
hirének koszonhette, hogy a vész megszintével
Batthyany Fulop herceg meghivta a veszprém,
Tolna és Ssomogy hatdros megyékben fekvé enyingi
uradalméanak rendes orvosavad. Egyszersmind
Veszprém megye is megvalasztotta egyik physi-
cuséanak.

Letelepedése el6tt egy évet kilféldén toltott
és felkereste a hiresebb orvosi és természettudo-
manyi intézeteket.

Itthoni &llandd lakdsa Mez6komaromban Vvolt,
ahol 16 éven &t dolgozott.

»A Si6 mellékének vazlata természetrajzi és
orvosi szempontbol” ciml palyamunkajaval 1847-
ben elnyerte a pesti orvosegyesiilet Siahiy-dijat.

Els6 hazassagabdl hat gyermek sziletett, 5 fiu
és egy leany. Az els6 harom fii kiskorban meg-
halt. Felesége gyermekagyi laznak lett aldozata.
Az 6zvegyen maradt, harom gyermekét nevel§ apa
hamarosan Uj anyat hozott gyermekeinek. A ma-
sodik feleségét a kis Géza allitélag igy fogadta:

»Kék a ruhdja, kék a szeme, jo lesz mamanak”.



A szabadsagharc alatt Entz Ferenc is oda-
hagyta csendes csaladi tlizhelyét, biztos allasat és
Budapestre koltozott, hogy mint honvédorvos szol-
galja hazajat. Amikor megindult az orszagos gyd(j-
tés a Kossuth-banko el6allitdsdhoz sziikséges alap-
ra, minden ezistjét odaadta. O maga mint hon-
véd féorvos vonult be kossuth seregébe. A vila-
gosi fegyverletétel utdn sikerilt visszajutnia Bu-
dapestre, de orvosként sehol sem alkalmaztadk. Fe-
lesége csaladi Osszekottetései révén kihallgatasra
jelentkezett Geringer barénal, Bach egyik bizto-
sanal, hogy valami allast kapjon. Geringer az ird-

asztalnal Glt s egyaltalan nem akart tudomast
venni Entz jelenlétér6l. Mikor az kohécseléssel

hivta fel magara a figyelmet, a bar6 igy valaszolt:
»Mein lieber Entz, ich will von lhnen gar nichts
wissen. Das ist das beste, was ich fur Sie tun
kann.” Ezekkel a szavakkal tulajdonképpen Kkife-
jezést adott joindulatdnak is, mert Entz Onkeént
jelentkezett honvédorvosnak, tehat ,veszedelmes
magyar ember” volt, akit akar fogsagra is lehetett
volna vetni.

Orvosi reményeinek szertefoszlasa nem ejtette
kétségbe. Amint maga irja: ,,Orvosi miikodéseim
k6zt mindig a legnagyobb élvezetet szolgaltattak
azon Orék, miket fréasztalom mellett toltottem és
mint e téren nyilvanulé tevékenységem legkedve-
sebb jutalmat fogadtam azon ezlst érmet, mellyel
az Orsz. M. Gazd. Egyesiilet a 40-es években ker-
tészeti és szOl6szeti eredményeimet megjutalmazta.

A szabadsagharc lejarta utadn arra hataroz-
tam el magamat, hogy ezentdl csak kertészeti és
sz6l6szeti hajlamomnak fogok élni. Az 50-es évek-
ben kertészkedtem sajat pesti telkemen az Alta-
lam életbeléptetett tanintézet ndvendékeivel, ré-
szint elméleti oktatasukkal, részint pedig mint
vezérmunkas tanitvanyaim élén. Szellemi tevé-
kenységem nem nélkiilozte e szomor( id6ben sem
a jolesett serkentéseket, igy a magyar tudomanyos
akadémia is megtisztelt tagsdgaval (1858. dec.
15).”

A pesti telket 1850-ben Aranyi Lajos egyetemi
tanar, Frivadldszky Imre és Malnay lIgnacz Orvos-
tudorok anyagi tdmogatasaval vette meg. Uj ott-
honadban a kertészet tudomanyos és gyakorlati m-
velésével, f6leg alma- és sz6l6termesztéssel foglal-
kozott. 1853-ban Ugyanott mint ismeretlen magan-
ember létesitette hazank elsé kertészeti iskolajat,
kerttel és faiskolaval.

1860-ban kinevezték a Budai Vvincellér- és Ker-
tészképezde elsé igazgatojanak. lde nemcsak tanit-
vanyait vitte at, hanem kertészeti iskolajanak egész
berendezését is atadta az allamnak. Az U] intézet-
ben mikoddése sulyat a boréaszatra fektette, mely-
nek fontossagat a hivatalos kdérok is kezdték meg-
érteni. 1868-ban somssich Pallal egyitt kiadta a
.Boraszati fuzetek”-et, melyet a kdvetkez6 évben
mar egyedll szerkesztett. 1874-ben a kiadvany a
,Boraszati lapok™ cimet vette fel; ezt 1876-ig szer-
kesztette.

A hatvanas években szamos utazast tett a ha-
zai, a francia és a német borvidékek megismerése
végett. Tapasztalatait leginkdbb a , Gazdasagi la-
pok” hasabjain tette kozzé. Irodalmi mikodését a
kor szinvonalan allé felvilagosodottsag jellemezte.

1. abra.

Intézeteiben 1853—1876-ig mintegy 250 tanitvanya
volt, akik az orszag minden részébe szétvitték és
tovabbadtadk mesteriik tanitasait.

O volt az a ,bator vallalkozé, aki okszerii és
tudomanyos alapokra fektetett meggy6z&désénél
fogva, a képzelt eredményekre biiszke nemzetet
arra merte figyelmeztetni, hogy borligye primitiv
allapotban sinylik. A sz6l6szet és boraszat terén a
haladas és reform koveteli a foldforgatast és a
tiszta sz8l6-faj Ultetését”. Boraszati elméleti, iro-
dalmi, kisérleti és gyakorlati munkdajanak driasi

2. abra.

1839
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1840

része van abban, hogy hazankban gyodkeresen meg-
reformaltdk a borkezelést, s ezaltal a bortermelés
terén elértik az eurdpai szinvonalat.

Allasarol 1876. januar 1-én volt kénytelen le-
mondani ,Szemei meggyengilése” miatt. Egyik
szemén halyog képzd8dott, melyet megoperaltatott.
Az elh(z6do gydgyulasnak vaksag lett a vége. Ez-
utdn maradék szemét annyira megerdltette, hogy
végul mar csak fényt latott. Mikor egyszer Ki
akart menni a kertjébe, nem vette észre, hogy egy
kocsi all az Gtjdban. A kocsirdd megiitdtte a gyom-
ra tajan, 0sszeesett és két nap mulva, 1877. majus
9-én meghalt.

Menye, Entz Gézané, Szlletett Seivert Jozefa
1928-ban gyermekei szamdara Osszeallitotta nagy-
atyjuk, Entz Ferenc élettdrténetét. Ebben aposat
roviden igy jellemzi: ,szive tele volt szeretettel
embertarsai, de az allat- és ndvényvilag irant is.
Mindig megelégedett volt és vidam. Ernyedetlen
szorgalma szerénységgel parosult”.

Amikor balesete utan, talan ,szélh(idés” ko-
vetkeztében megbénult, még volt annyi ideje, hogy
kozdlje kornyezetével utolsd kivansagat: ,Kihdlt
testemet tanitvanyaim vigyék a nyugalom he-
lyére.”

Franki Jézsef dr.

ASpilenberger orvoscsalad

A magyar orvostdrténelem szempontjabél is rend-
kivil érdekes id6szakot jelent a 17—18. szazad, hi-
szen az oszman hatalom és a Habsburgok ellen
vivott kiizdelemben alig maradt er§ a tudomanyra.
A magyar reneszansz magas szinvonali miveltségi
intézményeinek tobbsége elpusztult, igy eltlintek
a kozépkori miiveltségi kdzpontjaink. lgaz, a 16.
szazad végét6l magas szinvonald kultirkézpontok-
rél, elsésorban protestans iskolakrdl, csak az erdé-
lyi fejedelemség teriiletén és a Felvidéken beszél-
hetlink. Az utébbi kilénds jelent6séggel bir, hiszen
a torok soha sem széllta meg, lényegében itt és
Erdélyben figyelhet6 meg bizonyos 0sszekotd kap-
csolat a reneszansz magyar kultira és a kovetkez6
évszazadok kozott. A helyi varosi anyagi kultarak
nemcsak az ipar és varos fejlesztésében, hanem
iskoldk, koérhazak alapitdsaban és egészségiigyi
vonatkozasi térvények megfogalmazasaban is ki-
tlintek. lgaz, ebben jelentds szerepet jatszott a né-
metajkl protestdns varosi polgarsag is. E varosok
jelent6s meértékben 0Osztonozték ifjaikat kalfoldi
tanulményokra, hogy kulhoni diplomaval vissza-
térve, varosuk szolgalataba alljanak. igy érthetd
meg az is, hogy mind tobb varosi ifj0 latogatja
Eurdpa jeles egyetemeit, szerez orvosi képesitést
is, majd szul6véarosdban vagy kornyékén folytat
orvosi gyakorlatot. E varosi orvosok kozil is ki-
tlinik a l6csei spielenberger orvoscsalad, amely
harom nemzedéken keresztil viselte L6cse féorvosi
tisztségét, az orszag legnevesebb — itthon és kiil-
foldon egyarant elismert — orvosai kézé tartoztak.

A csalad els§ ismert orvosa és a csalad hazai
hirnevének megalapozdja spilenberger Samuel
volt, akinek szakmai tudasat nemcsak a kornyék,
hanem a két magyar haza kirdlyi és fejedelmi
udvara is gyakran igénybe vette. Kortarsai ,prac-
ticus felicissimus” dicsérd jelz6vel emlegették a
nevét. spilenberger Samuel 1570 koril sziletett
Szepes-Olasziban, ahol apja evangélikus lelkész-
ként m{ikodott. A tehetséges ifju el6iskolait Lécsén
végezte, majd tanulmanyait a varosi tanacs anyagi
tamogatasaval német protestans egyetemeken foly-
tathatta. Mar Wittembergben — a teoldgiai tanul-
manyok mellett — orvosi ismeretekkel is foglal-
kozott, de orvosdoktori oklevelét 1597-ben Basel-
ben szerezte meg. Avatasi értekezését (Theses de
Morbo Hungarico) nyomtatasban is megjelentet-
te (1.

Tanulmanyainak befejezése utadn spilenberger
samuel az Ot segélyez§ Ld&csén telepedett le és
csakhamar viselte L6cse és Szepes varmegye féor-
vosanak cimét is. Orvosi gyakorlata kezdetben
csak Ldcsére és a varmegye teriiletére terjedt ki,
de mar 1598-ban, felekezeti hovatartozasatél fig-
getlenil, az egri plspok is kérte orvosi segitségét.
Orvosi hirneve csakhamar tavoli vidékeken is el-
terjedt, igy gyakran hivtak Egerbe, Kassara, Nagy-
kéarolyba, Szatmarba, majd Erdélybe és a Kiralyi
Magyarorszag legkiilénb6zébb varosaiba. Bethlen
Gabor €S Thurzé Gyérgy nador féorvosi cimmel
tintette ki, 1617-ben magyar nemességgel tiintette
ki, s6t 1619-ben consiliumra hivtak 11. matyas Kki-
raly haldlos agyahoz is. Orvosi gyakorlatabol, de
féleg hazassdga — cClementis Mihaly l6csei tana-
csos leadnyat vette feleségiil — révén jelentés va-
gyonra tett szert, amelyb6l banyaszati és kereske-
delmi vallalkozésokba is fogott. Igy a kozeli Tep-
licen megalapitotta (1613) hazank masodik papir-
malmat, amely rendkivili jelent§séggel rendelke-
zett, hiszen a kilféldrél behozott és dragan vasa-
rolt papir helyett hazai forrasbol biztositotta a 16-
csei, késébb a bartfai és a kassai nyomdak papir-
igényét (2).

Orvosi gyakorlata mellett szakirodalmi mun-
kéassagot is folytatott. A mar emlitett avatasi érte-
kezésén kiviil 1634-ben L&csén (németil) kdnyvecs-
két adott ki a pestisrél, amit latin nyelven is meg-
ismételt, majd a haldla hirét kozl6 Természettu-
domanyi Hetilap A sziv csontocskajan levé ember-
alakrél szOI6 anatomiai témaju irasat is kozolte.
Elete végén gyakran latogatott Erdélybe, ahol
Il. Rakéczi Gyorgy fejedelem udvardban gydgyi-
tott. 1654. janius 11-én halt meg LO6csén, amikor
mar varosi orvosi hivatalat fia, spilenberger David
vette &t. Spilenberger Samuelt a kortdrsak mint
az irodalom partfogojat is emlegették, aki sajat
koltségén szamos munkat megjelentetett azokban
a nyomdakban, amelyeket papirmalma latott el
papirral (3).

Spilenberger David 1627. julius 22-én sziiletett
L&csén, ahol apja hazaban kapott kedvet az orvosi
hivatdshoz. ElGiskolait Lé&csén végezte, kés6bb
nagybatyjanal Stolpenben tanult, majd 1650-ben
beiratkozott a wittembergi egyetemre, ahol bdlcse-
leti és orvosi tanulmanyokat végzett. Itt szerezte
bolcsészdoktori oklevelét, mig orvosi tanulméanyait



CHINOIN BUDAPEST

A Sensit (j tipust koszorusér-tagito. Kalcium-antagonista és
foszfodiészteraz-aktivitast gatld hatasa miatt noveli a sziv ano-
xia-toleranciajat, csokkenti a szivizom oxigénfelhasznalasat, ta-
gitja a koszorUsereket, fokozza a koronariaaramlas mértékét,
noveli a szivizom oxigénellatasat. Kardioprotektiv hatasa stress-
situatiokban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok
kardiostimulatorikus hatasat. Adagolasat az els6 stenocardias
Panaszoknél elényods elkezdeni. Huzamosabb hasznalata mel-
ett csokken a nitroglicerin-igény.

OSSZETETEL

Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hat6éanyagot
tartalmaz.

JAVALLATOK

Koronéria-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis,
a szivinfarktus megel0zése es utokezelése.

ELLENJAVALLAT

A szivinfarktus akut fazisa. Terhességben csak vitalis indikacid
esetén alkalmazhato.

ADAGOLAS
Atlagos adagja felndtteknek naponta 3><1 drazsé.

H\SIT

drazsé

CORONARIA DILATATOR

MELLEKHATASOK

Gyomorpanaszok, fejfajas, nyugtalansag, kabultsag vagy aller-
gias jelenségek szorvanyosan el6fordulhatnak, melyek a dozis
atmeneti csokkentésére tébbnyire megszlinnek.

FIGYELMEZTETES

Majbetegek huzamosabb kezelése soran ajanlatos az id6sza-
kos laboratériumi ellen6rzés.

Vérnyomascsokkentk és bétareceptor-blokkolok hatasat erd-
sitheti, illetve kiegészitheti, ezért egylttes adasuk esetén foko-
zott Gvatossag ajanlatos.

MEGIEGYZES

fi Az a szakrendelés (gondozd) szakorvosa rendelheti, aki
a gyogyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyogy-
kezelesére terilletileg és szakmailag illetékes.

Csak vényre adhato ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS

50 db drazsé Térités: 2,70 Ft



CHINOFUNGIN

spray
CHNOIN

Atolnaftat fungicid és fungisztatikus hatasi vegyilet. Hatasos
szamos dermatophytia lokalis kezelésében, elsdsorban Tricho-
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon
canis, Epidermophyton floccosum, tovabba Malassezia furfur
okozta fert6zések esetén.

Alkalmazhat6 grizeofulvinnal kezelt krénikus dermatophytiak
kiegészité antimycotikus local-therapeuticumaként.

OSSZETETEL

1 g tolnaftatum hat6anyagot tartalmaz 125 g-os palackonként,
olajszer(i folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyogyitasara:
elsésorban erosio interdigitalis mycotica, tovabba tinea versi-
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek-
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho-
mycosisban adjuvans kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyilt seb beftvasa ellenjavalt.

FUNGICIDA TOPICA

MELLEKHATAS

Borirritald, Illetve szenzibilizalé hatasa elhanyagolhatd.

ALKALMAZAS

Szapﬁanos, melegvizes lemosas utdn naponta 2-szer perme-
tezzik a gondosan leszaritott bérfellletre, 15-20 cm tavolsag-
rol, a fligg6legesen tartott palackbol.

FIGYELMEZTETES

Az ires palackot tizbe dobni, felnyitni nem szabad.

A palack legfeljebb 30°C hémérsékletli helyen tarolhatd. Az
aerosol véletlen belégzése nem artalmas, legfeljebb enyhén irri-
talé (kohogtet6) lehet. Vigyazni kell arra, hogy a permet a
szembe ne kerliljon!

MEGJIEGYZES

Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg-
feljebb harom alkalommal) ismételheté.

CSOMAGOLAS

125 g fémpalackban Térités: 8,60 Ft



Leydenben, Baselben és P&dudban folytatta. Az
utébbi helyen védte meg avatasi értekezését és
avattdk fel orvosdoktornak (4, 5 6). Utja innen
L6csére vezetett, ahol még apjaval egyditt prakti-
zalt, majd annak haldla utan viselte a varos és
Szepes varmegye f6orvosi tisztségét. Apja hirnevét
kévetve gyakran megfordult féuri és fejedelmi ud-
varokban, igy betegei kozé tartozott Apafy Mihaly
erdélyi fejedelem, wesselényi nador és felesége.
Gyakorlatdbdl nagyobb vagyont gy(jtétt mint ap-
ja és id6r6l id6ére felhagyott orvosi gyakorlataval
és kilénboz6 banyafeltarasi vallalkozasokba kez-
dett. LOcse varosa 1661-ben visszahivta hivataldba,
de addig is gyakran kikérte tanacsat orvosi és
egészségugyi kérdésekben. Varosi palyafutadsat mi
sem jelképezi jobban, mint hogy 1670-ben és 1671-
ben a varos f6birdjava is megvalasztottak. A ma-
gyar levéltarak szamos spilenberger David tdi irott
levelet Oriznek, amelyben kilénb6z8 karakat és
orvossagokat ajanlott betegeinek vagy tavoli véaro-
sok polgarainak, akik tanacsat kérték orvosi kér-
désekben.

Szakirodalmi tevékenysége ugyan nem volt
olyan jelent6s mint apjaé, de a német Természet-
tudésok Lapja nyolc kisebb irasat kozolte. Ezek
kozil kiemelkedik a kérisbogar porrél irott tanul-
méanya, amely elsésorban néprajzi érdekességeket
tartalmaz (7). spilenberger David megfigyelte,
hogy a Tisza vidékén a lazzal egydltt jelentkezett
nyakdagadas ellen a betegek kd&risbogarat esznek,
amelynek hatdsara a laz és a dagadas megsz(inik.
Ennek igyekezett természettudoményos magyara-
zatot adni, valamint a kérisbogarpor elkészitésének
madjat irta meg. A tdbbi kbézleményben torzszi-
lotteket, rdkos daganatokat, gazos talyogok felta-
rasat, vaksagot okozo daganatot és a hoval leesett
férgeket irta le. Egy maésik irdsdban pedig weber
Janos eperjesi gyodgyszerészt koszontotte, akit 1662-
ben 0jbdl megvalasztottak f6birdnak. 1684. majus
27-én hunyt el L&csén.

Spilenberger David két fia kozil az id&sebbik,
spilenberger David kdvette apjat az orvosi palyan
(8). 1660-ban sziiletett L6csén, ahol iskolait is vé-
gezte, majd Jénaban és Leydenben folytatott orvosi
tanulmanyokat. 1683-ban Jénaban szerzett orvos-
doktori oklevelet, amit Leydenben is megerdgsitte-
tett 1685. marcius 26-a4n. Avatési értekezése téma-
janak a valtolazat valasztotta, amit nyomtatasban
is kiadott. Valéjaban ez jelenti egész irodalmi md-
kodését, hiszen ezutdn semmit sem jelentetett meg
nyomtatadsban. Visszatérve Ld&csére, elfoglalta a
varos és a varmegye f6orvosi tisztségét és orvosi
gyakorlata apja és nagyapja praxisahoz volt ha-
sonlo. Betegei kozé tartozott a Felvidék f6nemes-
sége és a vagyonos varosi polgarsag legtdbbje.
Janos nev( fivérével egyutt el6kel6 nemesi csala-
dokba hazasodtak be és hatalmas vagyont gy(ijtot-
tek, amit elsésorban a selmeci banyak kiépitésére
és Ujabbak megnyitasara forditottak. Banydaszati
véallalkozésai miatt csakhamar héttérbe szorult
orvosi gyakorlata, inkdbb mint banyatulajdonost
ismerték el. Az ifjabb spilenberger David Szakmai
tevékenységét weszprémi a kovetkez6kben 0Ossze-
gezte: ,,De méltésagukkal nem voltak megelégedve,
s ezért negyven éve Uj kivaltsagokat szereztek

VI. Karoly csaszartdl arra, hogy vezetékneviiket
megtartva Spielenbergernek s a kiralyi udvar bi-
zalmas embereinek irhassak és mondhassak ma-
gukat, merthogy &seik kivalo érdemeket szereztek
a selmeci banyak mi(velésében, és beigazoltak,
hogy vestphaliai eredetliek, s a rajnai valaszto
nekik ott annak idején nemességet adott.” 1730.
januar 12-én hunyt el L&csén.

Kapronczay Kéaroly dr.

IRODALOM: 1 Melzer Jakab: Biographien be-
rihmter Zipser. Kaschau, 1833. — 2. Magyary-Kossa
Gyula: Magyar orvosi emlékek. I. két. Magyar Orvosi
Konyvkiado Tarsulat, 1940. — 3. Weszprémi Istvan:
Magyarorszag és Erdély orvosainak révid életrajza.
Il. kot. Bp. Medicina, 1965. — 4. Kossa Gyula: Ada-
tok Spilenberger David életéhez. Bp. 1907. — 5. Demko
Kalman: A magyar orvosi rend torténete. Bp. Dob-
rowsky és Franke, 1894. — 6. Magyary-Kossa Gyula:
Magyar orvosi emlékek. I., Ill. kdt. Bp. Magyar Orvosi
Konyvkiado Tarsulat, 1940. — 7. Weszprémi Istvan:
i. m. — 8 Weszprémi lIstvan: i. m.

Szervesoldoszer-abusus

Egy pszichoszocialis epidémia

Hazankban a pszichiaterek kivételével kevés orvos
ismeri a toxikomanidval kapcsolatos terminologiat.
Ez nyilvan azzal fiigg 6ssze, hogy Magyarorszagon
gyakorlatilag nincs kabitoszer-probléma. Valami-
vel tébb mint 10 éve azonban Magyarorszagon is
megjelent a drogokkal valé visszaélés. Indokolt né-
hany fogalom definialasa. Talan legfontosabb a
pszichoszocialis epidémia fogalmanak ismerete, mi-
vel e fogalom jellemzd8i részben érthet6vé teszik a
jelenleg fennéalld helyzetet is.

Birdwood Szerint (2) az emberi térténelemben
még nem talalkoztunk olyan jelenséggel, mely ha-
sonlithatd lenne az 50 -es évektSl kibontakozott
drog-epidémiaval. Nixon, volt amerikai elndk a
»Federal Source Book” ciml kényv bevezetésében
irja, hogy tobb mint szazezer amerikai — drog-
fligg6segiik miatt — teljesen improduktiv. moé-
don él.

New York allamban 1971-ben az egész popu-
lacié6 1,7%-a élt vissza szerves olddszerekkel (4).
Altenkirch (1) 1979 jaliusdban megjelent kozlemé-
nyében emliti, hogy az USA-ban a 12—18 éves
fiatalok 8,1%-a visszaél valamilyen szerves oldo-
szerrel. Leirja, hogy Nyugat-Berlin egyes kerile-
teiben és egész Nyugat-Németorszag bizonyos kor-
zeteiben is endémids az olddszerekkel val6 vissza-
élés.

Az elmult évszazad masodik feléig a kabito-
szer-fogyasztads altalaban csak a novények vagy
azok valamilyen kivonataira vonatkozott, de emel-
lett mindig ott szerepelt az alkohol fogyasztasa is.
Nagyobb aranyu drog-fogyasztas el6szor az ame-
rikai polgarhabord (1861—1865) kovetkezménye-
ként volt észlelhet6. Abban az id6ben Amerikdban
a gyogyszerek jelentds szazaléka tartalmazott 6piu-
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mot. Egyes vélemények szerint kinai bevandorlék
vitték be és terjesztették el az 6piumszivast. A he-
roin el6allitadsa utdn a készitményt alkalmaztdk az
opiummal vagy morfiummal visszaél6k kezelésére,
igy heroinistakka tették Oket. Becslések szerint a
19. szézad végén Amerikdban minden négyszaz
emberb6l egy Opiumfogyasztd volt. Amikor a tap-
lalékok és gyogyszerek ,tisztasagarol” szolé tor-
vényt nyilvanossagra hoztdk és a kozvélemény is
megismerte a drog-visszaélés veszélyeit, a helyzet
lényegesen javult (1).

A 19. szazad kapitalista orszagaiban az otve-
nes évekig gyakorlatilag hasonlé volt a helyzet. Az
alkoholizmus jelentette a legnagyobb gondot. Emel-
lett egészen kis szdmban fordultak el6 morfinistak
vagy morfin hatasd anyagokkal visszaél6k. Ezek
altalaban egészsegigyi dolgozék vagy azok hozza-
tartozoi korébdl keriiltek ki. A gyégyszeripar fejl6-
désével parhuzamosan terjedt az altatok, nyugta-
tok, izgatdszerek visszaélésszer(i szedése. A trank-
villansok forgalomba hozatalaval ezek is elterjed-
tek, s6t egyre inkabb vezet§ szerepet nyertek.
Emellett terjedni kezdett az euforizalé és halluci-
nacidkat kivalté készitmények szedése is. A fiata-
lok — fentiek szedése mellett — tulajdonképpen
mindent kiprobalnak. Jellemz6 a legkiilénb6z6bb
hatdsu szerek kombinaldsa és az injekcids adago-
lasra vald korai attérés. Ez mar az Un. pszichoszo-
cialis epidémia kezdetét jelentette.

A szakemberek a Il. vilaghdborG utan, majd
egyre inkabb az otvenes évekt6l a toxikomania (j
hullamardl beszéltek. Késébb az 6sszegy(jtott ada-
tok elemzése igazolta, hogy a kabitoszerek torténe-
tében nemcsak mennyiségi, hanem mingségi vélto-
zasok is bekdvetkeztek. Mindezek alapjan a toxi-
komania 0] megjelenési formdajara bevezették a
pszichoszocialis epidémia elnevezést.

Melyek ezek az aj jellemz6k? (3)

— Egyre fiatalabb korban kovetkezik be a drogok-
kal valo probalkozas.

— Egyre nagyobb szamban fordul el a drogokkal
valé visszaélés nék kozott is.

— Olyan tarsadalmi rétegekben is terjed, melyek-
ben kordbban egyaltalan nem, vagy alig fordult
elé.

— Terjed a drogokkal valé visszaélés olyan fold-
rajzi egységeken is, ahol kordbban nem fordult
eld.

— Nemcsak véarosokban, hanem vidéken, egészen
kis telepiiléseken is el6fordul.

— Olyan gydgyszereket és kémiai anyagokat hasz-
nalnak kéabulat, euféria, hallucindcio elérésére,
melyek eléfordulnak a mindennapi gyégyaszat-
ban, illetve mindenitt megtaldlhatok, olcson,
konnyen beszerezhet6k. Utébbi vonéasok 0ssze-
fliggnek a vegyipar és ezen belll a gyégyszer-
ipar intenziv fejl6désével. Napjainkban igen sok
Uj gyogyszer keriil forgalomba, s koézulik tobb
hat a kozponti idegrendszerre is (pszichotrop
szerek).

— Véqlil jellemz8 a gyengébb drogrol az er6sebbre
vald attérés, ill. a legkllénb6z6bb hatdsu készit-
mények kombinalasa és injekcids, s6t intravé-
nas injekci6 forméajaban vald alkalmazésa.
Utébbi jellemz6k nagyobb veszélye abban van,
hogy a fiatalok gyakran Kkiprobalnak altaluk
ismeretlen hatasu készitményeket is. Az injek-
ci6s fecskend6t rendszerint sterilizalatlanul
haszndljak és altalaban nincsenek tisztdban az
alkalmazott dozis nagysagaval és veszélyeivel.

A pszichoszocialis epidémia tehat az 50-es
évektdl kibontakoz6 legUjabb kébitdszerhullamot
jelenti, mely a 60-as évek végén tdbb szocialista
orszagot, hazéankat is elérte. Kisszékelyi Odon dr

IRODALOM: 1. Altenkirch, H.: Dtsch. Med.
Wschr. 1979, 104, 935. — 2. Birdwood, G.: Symposium
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften. 30/31. okt. 1970. in St. Gallen. — 3. Kis-
székely! &.: Toxikomania. Belugyi Kiad6. 1979. — 4
An Assassement of Drug Use in the General Popu-
lation. New York State Narcotic Addiction Control
Commission, 1971.
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Orvostudomany

A klinikai kutatasok tikroz6dése
altalanos orvosi folyoiratokban. R.
H., Fletcher, S. W. Fletcher (Medi-
cal School, Wing B, Box 5. 207H,
University of North Carolina,
Chapel Hill, NC 27514): New Eng-
land Journal of Medicine, 1979,
301, 180.

A szerz6k abbdl a feltevéshdl in-
dulnak ki, hogy a klinikusok mun-
kdjuk soran szamos elméleti és
gyakorlati problémaval talalkoz-
nak, amelyekre valaszt keresnek
azutan az orvosi szaklapokban. A
valaszt feltehet6en eredeti kutata-
sok eredményeibdl szlrik le, akar
kozvetlenil, akar kézvetetten. Van-
nak bizonyos cikkek és azokban ku-
tatasi programok, amelyek megbiz-
haté valaszokat igérnek. Ha a kuta-
tas véletlenszerd, kontrollalt klini-

kai kiprobalas vagy kovetéses
(prospektiv: kohors — ill. retro-
spektiv: esetkontrollos) vizsgalat

alapjan tortént, az eredmények fi-
gyelemre méltok. Az orvosi szakiro-
dalom azonban zémmel nem ilyen
vizsgalatokrol szol, hanem esetis-
mertetéseket, kontrollalatlan klini-
kai kiprébalasokat vagy kilénbéz6
jellegl keresztmetszeti vizsgalato-
kat mutat be.

Eddig joforman nem tortént fel-
mérés arrél, hogy a kiléonb6z6 ku-
tatasi stratégiak milyen aranyban
jelennek meg, tikrézédnek altala-
nos orvosi szaklapok cikkeiben. A
szerz6k ezt a kérdést gy kozelitet-
ték meg, hogy harom — szerintik
legnagyobb példdnyszdmd — an-
gol nyelvi altalanos orvosi szaklap,
a JAMA, a Lancet és a New Eng-
land Journal of Medicine 1946.,
1956., 1966. és 1976. évfolyamat tar-
talomelemezték. Véletlenszerld Ki-
vélasztas és elvi szempontok (eze-
ket a cikk részletesen kifejti) alap-
jan Osszesen 612 eredeti cikket ele-
meztek. Az elemzés sok kérilmény-
re kiterjedt. A cikkeket négy nagy
kategoridba soroltdk: keresztmet-
szeti, esetkontrollos. kohors és kli-
nikai kiprébalasos tipusokra. Mind-
egyiket meghataroztdk lehetbleg
pontos kritériumok alapjan, és a
meghatarozasokat kozlik. A klinikai
kiprobalas kategéridja harom al-
csoportra oszlik, kontrollalatlanra.
nem véletlenszeri  (nonrandom)
kontrollt hasznaléra es véletlen-
szerlien kontrollaltra. A cikkek be-
osztasat, kategorizalasat a szerzék
begyakoroltak, kiprobaltak  mas
cikkeken, és a 612 kivalasztott cik-
ken egymastol figgetlenil végezték
el (magas szazalékban megegyezést
az osztalyozasuk, legtdobb eltérés a
klinikai kiprébalds nem kontrollalt
formaja és a kohorsvizsgalatok
megitélésében volt, ugyanis nem
volt mindig eldénthetd, hogy a ke-

zelés kutatasi célokbol vagy a beteg
ellatdsa érdekében indult meg). Ha
10 esetnél kevesebb beteg volt egy
vizsgalatban, azt a szerz6k esetta-
nulmanynak mindgsitették.

A vizsgalat alapjan a szerzék a
négy évfolyamban folyamatos no-
vekedési és csokkenési trendeket ta-
laltak. Folyton nétt a szerz6k sza-
ma. NOtt az olyan vizsgalatok ara-
nya, amelyben a kutatds vagy a fel-
mérés megkezdése el6tt kapott
adatokat hasznaltak fel és nem
olyanokat, amelyeket a kutatas
kedvéért gy(jtottek 0Ossze. A ke-
resztmetszeti  vizsgalatok aranya
25%-r0l 44%-ra n6tt 1946 és 1976
kozott, mig a kohorsvizsgalatok
gyakorisdga 59%-r6l 34%-ra csok-
kent. A klinikai kiprébalasok sza-
zalékaranya 13-r6l 21-re nétt. A
véletlenszerlien kontrollalt vizsga-
latokrél 1976-ban a cikkek 5°n-a
szolt, harminc évvel ezel6tt ilyen-
fajta cikkek nem voltak.

Az esettanulmanynak tekinthetd
cikkek altalaban minden évfolyam-
ban 37%-at tették ki a mintanak,
ebben nem volt szdmottevd vélto-
zas. A cikk a vizsgalat pontos ada-
tait részletesen kozli.

A megbeszélésben a szerzék azt a
kovetkeztetést vonjak le, hogy a
kevésbhé megbizhatdo mddszerekkel,
ill. kutatdsi stratégiakkal készild
tanulmanyok szdma né a modern
szakirodalomban. Csdkkennek a
longitudinalis vizsgalatok, inkabb
a keresztmetszetiek lépnek a he-
lyikbe. A vizsgalt valtoz6k szédma
a 30 éves periodusban nem nétt a
cikkekben, ezt a szerzék kilondsen
figyelemre mélténak tartjak, hiszen
a szamitdégép-technoldgia elterjedé-
se nagyobb valtozécsooortok figye-
lembevételét tenné lehetévé. Féleg
laboratériumi teszteredmények a
valtozok, és kevéshé a klinikai re-
levans adatok.

Az orvosi szakirodalom elmult
évtizedeiben sok kezelési divat in-
dult meg nem kelléen megalapo-
zott vizsgalatok nvoman. Sokaig
tartott azutan, mig az ellen6rzé
vizsgalatok vagy a tapasztalatok
0sszegezése nvoman e kezelési mo-
dok eltlintek a gyakorlathél, finnen
ezért fontos lenne, hogy minél ala-
posabb. megbizhatébb vizsgalatok-
rol jelenjenek meg kozlemények. A
szerz6k a kozlési kényszerrel ma-
gyarazzak. hogy csokken az id6- és
munkaigényes, hosszan tarté kuta-
tasok szama.

(Ref.: Az

érdekes tanulméany

egybecsenaenek n
hazai tnvasztalatok is. Az orvosi
szakirodalom vizsaalntszerld tanul-
méanyozasa fontos feladat lenne,
ehhez a cikk érdekes szempontokat
ad. A katepdriakon és az értelme-
zési szempontokon lehet vitatkozni,
de a legfébb probléma, amit a cikk

felvet, inkabb az, hogy mennyire
lehet az altalanos orvosi szaklapok-
ban megjelent cikkekb6l kdvetkez-
tetni a kutatas vagy a gyakorlat
viszonyaira. A specialis szaklapok-
ban tortén6 kozléseket is kellene
vizsgalni ahhoz, hogy megéllapit-
haté legyen, hogyan valtozott a
kutatas szinvonala. A cikkeknek
van tovabbképz0, tajékoztatd, szak-
mai publicisztikai stb. célja, kérdé-
ses, hogy a kevésbé rigorozus vizs-
galatok kimutatasa hogyan értéke-
lend6, negativ trend jelének tekint-
het6-e. Maguk a szerz6k is szadmi-
tadsba veszik, hogy a mai szaksajto-
nak és ezen belul az altaldnos or-
vosi lapoknak méas a jelent8ségik,
mint régen. Egyaltalan kérdéses,
mennyi az altalanos orvosi folyo-
iratok szerepe az orvosi gyakorlat
forméldsédban. Az izgalmas kérdé-
sekre az orvosi szakirodalommal és
annak hatasaval, szerepével foglal-
koz6 kutatdsoknak kellene valaszol-

niuk") Buda Béla dr.

A francia nyelv védelme. Gou-
nelle de Pontanel, H., Parrot, J. L.
(Centre Rech. Foch, 75006, Paris):

Bull. Acad. Nat. Méd. 1979, 163,
631.
Tobben felhivtdk a figyelmet

arra, hogy a francia nyelv értéke,
mint kommunikacidés maddszeré er6-
sen csokkent, s ha tovabb igy megy,
rovidesen jovatehetetlenné valik.
Néhéany éve francia kutatdintézetek
arra  0sztonzik munkatarsaikat,
hogy els6sorban angolszasz folyo-
iratokban kozoljenek, s helyenként
nem tartjak szamon a francia nyel-
ven megjelent kézleményeket. Fel-
haboritd, hogy a fenti intézetek ren-
dezvényein csak angol nyelven le-
let el6adni. Karos, hogy francia
folydiratok francia szerzéktél an-
gol kozleményeket fogadnak el. PI.
az ..Archives des Annals Vétérinai-
res” 1978/3-as szamaban megjelent
23 kozlemény kozul 3 francia nyel-
vl (marokkdi szerzék tollabol) és
30 francia és angol szerz6k altal irt
kdzlemény angol nyelvi( s az angol
szerz6k francia nyelvli 6sszefogla-
last nem irtak. A szerz6k jogosan
teszik fel a kérdést, miért adnak
kulfoldi kutatoknak francia dsztén-
dijakat, ha a szaknvelv ott egvre
inkabb angol? Elefantcsontparton
egyik vandorgy(lésen az a parado-
xon adédott, hogy a helyi el6adok

francidul, a franciak angolul be-
széltek.

Kétségtelen, hogv ismerni kell a
nemzetkozi irodalmat, de nem az

anvanvelv szamlizetése aran. Ter-
mészetellenes. hogv francia rendez-
vényeken ne hasznaljak a francia
nyelvet, ez egyébként a francia
nyelvii orszagokkal szemben (fran-
coohon Afrika) vallalt kotelezettsé-
gek megtagadasa.

Elérkezett az ideje annak, hogy
az Akadémia allast foglaljon ilyen
orienticioval szemben. Ervényt kell
szerezni az Egyetemek Allamtit-
karsaganak 1976. december 30-i
hatarozatanak, miszerint a francia
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nyelv az allami oktaté és kutato
munkaban idegen nyelvvel nem he-
lyettesithet6. Ha ez nem tdrténik
meg, a francia nyelv éveken belil
nem lesz a tudomanyos kozlemé-
nyek nyelve, az 0sszes kovetkez-
ményeivel egyitt Franciaorszagban
és a francia nyelvl orszagokban.

Kivanatos, hogy: 1. ne legyen
olyan rendezvény, ahol a francia
nyelv nem hasznalhatd, 2. a hazai
kongresszusok anyaga franciaul je-
lenjen meg, 3. az allami kutatdk
franciaul fejezzék ki magukat ott-
hon és francia nyelv( Afrikaban,
idegenek szdmara legyen szinkron
tolméacsolas, 4. a hazai lapokban
idegen nyelvli kozleményt csak
akkor fogadjanak el, ha francia
Osszefoglaloval is rendelkezik.

[Ref.: A szerz6k észrevétele in-
dokolt, pl. a XIIl. Nemzetko-
zi Mikrobiolégiai Kongresszuson
(Minchen, 1978) egyetlen hivatalos
nyelv volt, az angol!]

Nikodemusz Istvan dr.

Orvosi pszicholdgia

A lelki egészség hatasa a testire.
G. E. Vaillant (Dept. of Psychiat-
ry, Cambridge Hospital, Cambridge,
MA 02139, USA): New England
Journal of Medicine, 1979, 301, 1249.

Az utébbi évek irodalméaban sok
kozlés szol arrél, hogy pszichésen
beteg vagy instabil emberek morta-
litdisa nagyobb, és altaldban testi
egészsége is rosszabb. A szerz6 ezt
a kérdést prébalta megkozeliteni
egy 204 fényi férficsoport adatai
alapjan, amelyet kb. negyven év 6ta
egy kovetéses vizsgalat keretében
testileg is és pszicholodgiailag is két-
évenként megvizsgalnak. A vizsga-
latok rutinszerliek. igy lényegében
vaknak tekinthet6k. A szerz6 ehhez
a tanulmanyhoz azutan ismételten
megvizsgaltatta 6ket. Gjra dgy,
hogy a vizsgalok maguk végil is
nem tudtak semmit a kérdésfelte-
vésekrdl, vizsgalati célkitlizésekrél.

A szerzd azt taldlta, hogy a leg-
jobb lelki egészségben él6 59
férfi kozul csak kett6 valt 53 éves
korara chronikus beteggé, ill. halt
meg. mig a 48-bél, akit a korai
vizsgalatok alapian a legrosszabb
mentalis egészséglinek mindsitet-
tek, 18.

A cikk részletesen leirja az alkal-
mazott vizsgaldo modszereket. A
szerz6 nagy gondot forditott arra,
hogy az adatokat megtisztitsa a tes-
ti egészséget komplikalo, veszélyez-
tet6 mas tényezdéktdl, pl. a rendsze-
res alkohol- vagy gyégyszerfogyasz-
tas. dohanyzas vagy a szilék élet-
kora (ez utébbi az életkor ténye-
z0iének feltételezett orokletesseee
miatti. A tisztitast tdébbszdérés reg-
resszid-elemzéssel végezte. Az em-
litett tényez6k nem bizonvultak za-
varénak, mindossze kb. 7°/n-os kor-
rekciora volt sziikség miattuk.

A szerzd kulonos részletességgel
fejti ki az ilyenfajta vizsgalatok ne-

hézségeit. Szamos buktatét a vizs-
galat jol elkerilt, bizonyos hibafor-
rdsok azonban megmaradtak, pl. az,
hogy a vizsgalt férfiak a legmaga-
sabb tarsadalmi rétegbe tartoznak
és kozottuk a haladlozas és a chro-
nikus betegségek aranya sokkal
glacsonyabb, mint az atlagnépesség-
en.

A maddszertani bizonytalansagok
ellenére a szerz6 val6szinlinek
tartja, hogy a jo lelki egészség jo
fizikai egészséggel jar egyitt, a
szorongas és az érzelmi alkalmaz-
kodas nehézségei pedig a testi be-
tegségek valoszin(ségét ndvelik.

Buda Béla dr.

Valéban fiigg-e a pszichikumtol
az egészség? L. Eisenberg (Child-
ren’s Hospital Medical Center, Bos-
ton, MA 021115, USA): New Eng-
land Journal of Medicine, 1979, 301,
1282.

A szerz8 Vaillant cikkéhez irt
szerkeszt6ségi kdzleményt. Az ered-
ményeket bizonytalannak tartja.
Még tovabbi hibalehet6ségeket mu-
tat ki a vizsgalatban. A pszichikus
egészséget mérd kérddiv olyan té-
nyez6ket tartalmaz, amelyek kilon-
b6z6 mértékben fliggnek az egyén-
t6l magatol. igy pl. a munkahely-
lyel valo elégedettség vagy a hazas-
sagi boldogsag, amely a vizsgalat-
ban a pszichikus egészség ismérve-
ként szerepel, kiils6 okok miatt is
van, marpedig a kilsé és a bels6
tényez6k aranya szinte kiszamit-
hatatlan és standardizalhatatlan.
De azért az eredményeket 6 is va-
l6szinlinek tartja.

Idéz mas vizsgalatokat, amelyek
szerint is a lelki egészség és a testi
egészség Osszefliggésben van egy-
massal és ebben a lelki egészség-
nek antecedens szerepe van. A
vizsgalatok arra engednek kovet-
keztetni. hogy az életben bekdvet-
kez6 sztresszek mennyisége ara-
nyos a pszichiatriai és szomatikus
betegségekkel, amelyek fellépnek.
A sztresszhatdsokat az védi ki. ha
a .személyiség minél tobb jé6 emberi
kapcsolat kotelékében él.

A szerz6 valo6szinlnek tartja,
hogy a pszichikus zavarok képesek
endokrinolégiai, immunolégiai vaev
kardiovaszkularis zavarokat el6-
idézni vagy sulyoshitani, és ilven
modon rontjak a szomatikus alla-
potot is. Buda Béla dr

Nemverbalis kommunikacié6 a
beteg és az orvos kozott. Fried-
man, H. S. (Department of Psycho-
logy, University of California, Ri-
verside, Ca 92521, USA): Journal
of Social Issues, 1979, 35, 82.

Az orvosok gyakorlataban min-
dig is nagy szerepe volt a nemver-
balis kommunikacionak. A nemver-
balis kommunikacio legtobbszor a
verbalist, a szavakban folyot kisé-
ri és finom, szavakban nehezen Kki-

fejezhetd, tobbnyire érzelmi tartal-
mu hireket, tGizeneteket szallit. Csak
az utobbi években kezdtek a nem-
verbalis kommunikacié orvosi je-
lent6ségével foglalkozni, miutan
elérehaladtak a szociadlpszicholé-
giai kutatdsok e téren.

A beteg igen érzékeny az orvos
és az egészségligyi személyzet nem-
verbalis kommunikacioira. Idegen
kdrnyezetben van, bizonytalan,
nem érti mi torténik korulotte.
Gyanakszik is, hogy nem mondjak
meg neki allapotaval kapcsolatosan
az igazsagot. Alarendelt helyzetben
van, az orvos—beteg talalkozas azt
igényli téle, hogy né kérdez6skod-
jon, fogadja el, hogy az orvos de-
finidlja a helyzetet és szabja meg,
mit és mennyit mondjon. Beteg-
sége, vagy fajdalmai miatt regresz-
sziv lelkiallapotban van, nagyobb a
fligg6ségi igénye. Szamos orvosi
vizsgalat vagy helyzet akadalyozza
is a beteget a beszédben. Megannyi
korilmény, amely a kommunika-
ciéra vonatkoz6 kutatdsok szerint
fokozza a figyelmet és az érzékeny-
séget a nemverbalis kommunika-
ciora.

Ugyanakkor az orvos is kényte-
len figyelni a beteg nemverbalis
moé informéacié a beteg allapotarol
— pl. a fajdalom, a szorongas, a
depresszid, a gyengeség stb. mér-
téke — nem mindig fejezhetd Ki
szavakban kell6képpen.

Az orvos nemcsak észleli és érté-
keli a betegek nemverbalis kommu-
nikacidit, hanem maga is béven él
ilyen tizenetekkel.  Nyilvanvalo,
hogy a betegek bizalmat jorészt
nemverbalis Uton nyeri meg. Erre
a kettés-vak eljaras nyujt bizonyi-
tékot. Azért kell. hogy az orvos se
tudjon arr6l, hogy hatéanyagot
vagv placebot ad. mert a kiprobalt
szerbe vetett hitét szavak nélkul
is kommunikalni tudja a betegnek.
Tulajdonképpen meglepd, hogy ez a
tobb évtizede felismert tény miért
nem vezetett a ey6gvité orvos kom-
munikativ viselkedésének fokozot-
tabb tanulméanyozasdhoz és miért
csak a betegek elvarasait és belsé
sajatossagait vizsgaltak a placebo-
effekt.ussal kapcsolatosan.”

A szerz6 sorra veszi a nemver-
balis kommunikacié csatornéit, a
tapintast a tekintetet, a mimikai
kifejezést, a hangot, a testtartast
stb. és a kutatdsok megallapitasait
vonatkoztatja, értelmezi az orvos—
beteg kommunikaci6 szemoontja-

n Buda Béla dr.

Az ember etholégidja: Koncep-
ciok és kovetkeztések az emberrel
foglalkozé tudomanyok szadmaéra.
Eibl-Eibsfeldt, I. (Forschungsstelle
fir Humanethologie, Max-Planck-
Institut fur Verhaltensphysiolo-
gie, 8131, Seewiesen, NSZK):
Behavioral and Brain Sciences,
1979, 2, 1—57.

A szerz6 évtizedek ota foglalko-
zik az ember ethologiajaval, e té-
makorbél sok konyvet és cikket irt.



Ez a tanulméanya mintegy 6sszefog-
lalja elméleteit és vitazik az em-
beri etholégia létjogosultsagat vi-
tatdé szociolégusokkal és pszicholo-
gusokkal, féleg Ashley Montaguvdl.
El6szor definidlja az emberi etholo6-
giat, majd a vizsgalomodszerekrél
ad képet; féleg az allati viselkedés
velesziletett mechanizmusainak
evollcios fejlédését hasonlitjak osz-
sze emberi megnyilvanulasokkal,
de mind tobbet vizsgalédnak ter-
mészeti népek kozosségeiben, Kkis-
gyermekeken, fogyatékosan sziile-
tett és nevelt gyerekpopulaciokon
stb. Bizonyos fejlédéslélektani és
pszichopatholdgiai kisérletek ada-
tait is felhasznaljak human-ethol6-
giai vizsgalatokhoz.

A szerz6 szerint az emberi visel-
kedésben is vannak rdgzilt cselek-
vési mintdk, velesziletett viselke-
déskioldé mechanizmusok és kioldo
ingerek, vannak 6sztonok, U4n. neu-
rogén motivaciok, de biologiai gyo-
kerliek az imprinting, a korai tanu-
lasi diszpoziciok és a preprogramo-
zott viselkedésmodok mechanizmu-
sai is. A szerz6 e koncepciok hasz-
nalhatésagat az emberekkel foglal-
koz6é tudomanyok szamara példak-
kal illusztralja. A cikk teli van
fényképpel, amelyeket a szerz6 ma-
ga készitett természeti népek koré-
ben.

[Ref.: A cikk azért érdemel fi-
gyelmet, mert jo attekintést ad az
ember ethol6égiajanak mai allasarol.
Erdemes methodikai szemponthdl
is tanulmanyozni, a szerz6 allita-
sai ugyanis igen gyakran allati
megfigyelések bizonytalan vonatko-
zasain alapulnak, anekdotikus ese-

tek és emberi megnyilvanulasok
igazolassa, bizonyitékka Iépnek
el6, a szerz6 tehat, aki igencsak

szamonkéri a tudomanyossagot a
tarsadalomtudomanyokon, megle-
het6sen dnkényesen hirdeti az em-
beri viselkedés — beleértve a kul-
turalis ritusok és tarsadalmi kap-
csolédasi formdak jelenségeit is —
nagyrészt biolégiai meghatarozott-
sadgat. De a cikkrél igy sem lett
volna jogos referdtumot késziteni,
ha a lap és a cikk kontextusa nem
lenne egészen kilonleges. A The
Behavioral and Brain Sciences ci-
m{ lap ugyanis nemcsak cikkeket
k6zél, hanem a témakkal foglalko-
z6 neves szakemberek hozzaszéla-
sait is (open peer commentary né-
ven), a szerz6ék valaszaval. Eibl-
Eibesfeldt cikkéhez 27 neves biolo-
gus, etholégus és pszicholdgus szoélt
hozza. Bar a tébbség nézete a szer-
z6ével egyez6, tobben is felhivjak a
figyelmet a maédszertani bizonyta-
lansagokra, nemcsak Montagu, ha-
nem pl. J4sé Delgado is. Tébb vita-
partner azt emeli ki, hogy az embe-
ri magatartasnak mindig tarsas je-
lentése van és ez nem bioldgiai jel-
legi. Delgado hangsulyozta, hogy az
emberi viselkedésformédknak okvet-
len van biol6giai szubsztratuma,
mechanizmusa, belsé transzmitter
rendszere, de a kilvildggal val6 vi-
szonyhoz kell ,,transzmaterialis™,
vagyis a biologiai szerkezetektdl és
folyamatoktél fliggetlen szimbo-

lumrendszer is, amit a kultira ala-
kit ki és kozvetit. A téma szakem-
bereinek hozzaszélasaival egyitt a
cikkek értéke, érdekessége ugras-
szerlien emelkedik (ezt a folydirat-
ban taldlhaté egyéb — altalanos
pszichologiai, ill. idegfiziolégiai jel-
legik miatt itt nem referalhat6 —
kozlemények még inkabb mutatjak,
mert ezekben a belsé vita kulonod-
sen szines és érdekes). Hasonlo
megoldassal adja kozre irasait tobb
amerikai tarsadalomtudomanyi fo-
lyéirat és a konyvismertetések te-
rén is elterjedt a ,,review sympo-
sium”, tdbb parhuzamos, egymassal
vitatkoz6, majd pedig 0Osszefoglalt
recenzidk sora. Némileg hasonlit a
vitatkoz6 kozzétételhez az Orvosi
Hetilap szerkeszt6ségi kommentar-
jainak megoldasi modja is, amely
mutatja, hogy a vita sziikséglete
joforman vilagszerte erdsodik, ezt
mind tobben érzik).

Buda Béla dr.

Belgyogyaszat

A propranolol klinikai alkalma-
zdsa. R. P. Ahlquist (Med. Coll. of
Georgia, Augusta, GA 30901): Amer.
Heart J. 1979, 97, 137.

A propranolol (tovabbiakban pr.)
elsédleges hatésa, hogy kompetitive
blokkolja a béta adrenerg recepto-
rokat. Bar mar tobb mint 15-féle
béta-blokkolé van vilagszerte hasz-
nalatban, az USA-ban gyakorlati-
lag csak a pr.-t hasznéljak. Tudjuk,
hogy ahol béta receptorok vannak:
sziv, vérerek, bronchusok sima-
izomzata, juxtaglomerularis appa-
ratus a vesében, mindenitt haté-
kony. A szivben a pr. els6dlegesen
sympathicus denervaciot hoz létre.
Hatasara bradycardia keletkezik, az
AV kondukcié lassul, a szivizom-
zat tevékenysége deprimalddik, ez-
altal a perctérfogat is csokken. A
bronchodilataciot is meg lehet aka-
dalyozni pr.-lal. A plasma-renin
aktivitds csokken, de ha nincs hy-
pertonia, akkor az artérids vérnyo-
masra, natrium retencidéra nincs
befolydsa. Minden hatasa reverzi-
bilis megfelel6 adag( isoprotere-
nollal.

A klinikumban partialis sziv-
sympathectomiat hozunk létre vele.
Anginas betegen ez a testi munka
tolerancidjanak a fokozodasat ered-
ményezi, igy hat az idiopathias hy-
perthropias subaortikus stenosis-
ban is. Effektiv a legtébb tachy-
arrhythmiaban és sinus tachycar-
didban, barmilyen eredetliek is le-
gyenek azok.

Sokszor még a kamrai tachycar-
diakat is befolyasolja, miutan
ezeknek szintén van Sympathikus
komponense.

Localanestheticum- és chinidin-
szerlen is hat a szivre, de a szoka-
sos adagokban ez minimalis. A
szivizom depressans tulajdonsaga-
rol tudnunk kell, hogy beteg sziv
esetén oralisan 1 g feletti adagra
jelentkezik ezen mellékhatas.

A pr. alkalmazéaséanak legfonto-
sabb teriilete a hypertonia gyogy-
kezelése. Ha végiggondoljuk a ma-
gas vérnyomas esetén alkalmazott
gyogyszereket, azt kell monda-
nunk, hogy a pr. egyike azoknak,
amelyeket els6ként kell alkalmaz-
ni az essentialis hypertonia kezelé-
sében.

A szerz6 pontokba szedve sorolja
fel, hogy mik a jellemz6i egy jo
antihypertenziv szernek, illetve ez-
zel parhuzamosan a pr.-nak. 1. Le-
hetséges, hogy csak egymagaban
is hatékony. 2. Naponta keveésszer
adva is hatékony, a betegek tébb-
sége altalaban 2 részletben szedi.
3. HosszG idén at is biztonsagos
és hatékony. Vannak, akik 12 éve
szedik, valtozatlanul eredményesen
és toxicitds nélkal. 4. Hatékonynak
mondhat6 essentialis hypertonidban
a kezeltek 70—90%-4ban. 5. Nem
okoz posturalis hypotensiét, és ha-
tékony fekvd, allo helyzetben egy-
arant. 6. Mellékhatasait ismerni le-
het el6re, ezeket meg lehet akada-
lyozni. 7. Fontos tulajdonsaga, hogy
nem okoz a betegnek rossz koz-
érzetet, ritkan hoz létre impoten-
ciat. Ezt fontos tudni, miutan az
antihypertensiv gyoégyszerek ilyen
vonatkozasban rossz hirben allnak.
8. Megakadalyozza vagy csOkkenti
a stresshatasra létrejovo cardiovas-
cularis vélaszokat. 9. Kedvezéen
hat azokra a sziv- és érrendellenes-
ségekre is, melyek gyakran tarsul-
nak hypertoniaval, igy az anginak-
ra, tachyarrhythmiékra, nyugtalan-
sagra. Bizonyitva van, hatékony a
hirtelen halal ellen, ami a myo-
cardialis infarctus utan felléphet.

Tudni kell viszont, hogy a dia-
betesben a pr. a hypoglycaemia ti-
neteit maszkirozhatja.

Ellenjavallatok: a kezeletlen pan-
gasos szivelégtelenség, szivblokk,
emphysema, asthma, periférias ér-
betegség.

Javaslata szerint kis adaggal kell
indulni: 4X10 mg naponta. Ha ha-
tékonynak latszik, akkor altalaban
reggel és este szedessik, de angina
esetében jobb naponta tobbszdrre
elosztani. Mas vérnyomascskkentd
szerekkel ellentétben a rebound hy-
pertonia nem fordul el6, ha a napi
adag kimarad.

Maximalis adagként Nagy-Bri-
tannidban 960 mg-ot is adnak na-
ponta, az USA-ban 320—480 mg/die
a szokasos maximalis adag. Tulaj-
donképpen tavoli a fels6 hatar, mi-
utan nagyon nagy adagra is alig jon
létre cardialis depressio. Vénasan
altaldban 5 mg-ot javasol. A the-
rapias hatékonysagra legjobb mér-
ce a szivfrekvencia és a vérnyomas
valtozasa.

A mellékhatasok: hideg végtagok,
faradtsdg, bronchospasmus, tébb-
nyire nem jelentések. Okozhat kéz-
ponti idegrendszeri zavarokat is,
élénk hallucinaciok, paraesthesiak,
depressio formajaban. Ha a pr.-ra
a vérnyomas nem reagal kell6en,
adjunk hozzd még diureticumot,
esetleg vasodilatatort, pl. hidrala-
zint.
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Bizonyos  6sszehasonlitast  vél
szlikségesnek a béta-blokkolok te-
riletén, miutan viladgszerte sokfélét
hasznalnak, pl. az NSZK-ban ma-
gaban 17-félét. Vannak koztik li-
pidoldékonyak, tehat gyorsan &t-
sz(ir6dnek a majon és behatolnak
a kozponti idegrendszerbe is. Ma-
sok nem lipidoldékonyak, és nem
sz(irédnek olyan gyorsan at, vagy
nem valasztédnak ki gyorsan a maj
altal, és nem hatolnak be a koz-
ponti idegrendszerbe. Egyesek lo-
calanesthetikusak, masok nem. Né-
melyiknek van agonisztikus hatésa,
masok viszont hianyaval vannak az
intrinsic sympathicomimetikus ak-
tivitasnak (i.s.a.j. llyen a pr. is.

Az i.s.a.-val rendelkez6k kevéshé
okoznak bradycardiat. Vannak car-
dioselectiv blokkolék, masok nem
azok. Mind hatékony mint anti-
hypertonias szer, és mind csok-
kenti a plasma renin aktivitast. Az
antihypertenziv hatds oka tehéat a
béta receptor blokkolds, beleértve
a renalis béta receptorok semlege-
sitését, s igy a reninelvalasztas
csokkentését. A centradlis hatés
hozzajarulhat a pr. antihypertenziv
hatdsahoz.

A cardioselectiv béta-blokkolonak
bizonyos viszonylatokban elméleti-
leg van el6nye. Egyike ezeknek a
metoprolol. Akiknek obstruktiv res-
piratorikus betegségik mellett an-
gingja is van, a hypertonidjuk ke-
zelése is szlkséges; a metoprolol
elényds, miutdn nem okoz excessiv
bronchospasmust. A cardioszelekti-
vitds azonban csak relativ. Na-
gyobb do6zisban a metoprolol is
okozhat akut asthmat.

A szerz6 a gyogyszerek anyagi
oldalat is targyalja. Erdekes, hogy
az antihypertonias szerek ara for-
ditottan viszonyul a toxicitasukhoz,
a reserpin a legolcs6bb, melynek
sokkal tobb mellékhatdsa van, mint
a pr.-nak, amelyik a legdragabb.
Bar jelenleg a pr. kerul a legtobbe
(kb. 1 dollar naponta), szerz6 ezt

tartja a legjobb antitenziv szer-
nek.

Hogy vélekedjink a tobbi béta-
blokkoldr6l? — Lehet azzal érvel-

ni, hogy miutan van univerzalisan
hatd szer, masra nincs sziikség. De
kivadnatos lehet a cardioselectiv
béta-blokkold, vagy amelyik nem
hatol be a kdzponti idegrendszerbe
(pl. ilyen az atenolol).

A timolol pedig csdkkenti az int-
raocularis nyomést, ha a conjunc-
tivara csoppentik. Az alprenolol-
nak mellesleg intenziv szimpatiko-
mimetikus hatdsa is van.

A kettds vak kisérleteket béta-
blokkolékkal Ahlquist nem tartja
etikusnak, miutan meggy&zddtiink,
hogy hadsos gyogyszerek.

Végul megemliti, hogy sajat hy-
pertonidjat is eredményesen kezeli
pr.-ial. Maié Karoly dr.

A koérhazi személyzet eltér6 né-
zetei a hypertonia észlelésére és
kezelésére vonatkozéan. Taylor, L..
és mtsai (Dudley Road Hospital,

Birmingham B 18 7 QH): Brit. Med.
J. 1979, 1, 715—716.

A hypertonia gyakori, kezdetben
tinetszegény, kezelhet6 betegség.
Ma alig vitatja barki, hogy minden
korhazi betegnek meg kell mérni a
vérnyomasat. A szerz6k vizsgaltak
az orvosok és ndvérek hozzaallasat
a tenziomérés egyes kérdéseihez.
Kérd6ives modszert alkalmaztak,
110 orvosbdl valaszolt 76 (69%) és
195 névér kozal 116 (63%).

A kérdések 3 f6 kérdés koré cso-
portosultak: 1. Minden betegnek ru-
tinszerien meg kell-e mérni a vér-
nyomasat? (Panaszmentességének
figyelmen kiviul hagyasaval.) 2. Mi-
kor jelzi a diastolés értéket? (A
kopog6 hang elhalkulasakor — IV.
fazis, vagy elmaraddsakor — V.
fazis!) 3. Milyen diastolés értéknél
kezdené el kezelni egy panaszmen-
tes 50 éves férfi hypertoniajat?

Az els6 kérdésre mind a ndévérek
(116-bél 110), mind az orvosok
(mind a 76) azt valaszolta, hogy
hisz a tenzid mérésének szikséges-
ségében.

A masodik kérdésben nagy volt
a megoszlas. Diastolés értékként az
orvosok 64,5%-a és a n6vérek 56%-a
a IV. fazist adta meg, mig az orvo-
sok 18,4%-a és a novérek 39,7%-a
az V. fazist jelélte meg diastolés
nyomasként. A szerz6k leszbogezik,
hogy a kérdés elméletileg sem tel-
jesen eldontott. A legtdébb kutatd
azt tartja, hogy az V. fazis (a hang
eltlinése) jobban megfelel az intra-
artérias nyomas mérések eredmé-
nyeinek. Az irodalomban is vannak
mindkét iranyzatnak alkalmazdi
(pl. M. R. C. 1977: V. fazis, Fra-
mingham vizsgalat: V. fazis).

A szerz6k szerint egységesen az
V. fazist kell diastolés nyomasként
értékelni.

A 3. kérdésre adott vélaszok szé-
les tartomanyokban megoszlottak.
(E kérdést csak orvosoknak tették
fel.) Belgyogyasz, vagy belgyogya-
szati jellegd szakmak képviselGi
valamivel el6bb kezdik el kezelni
a hypertoniat, mint a sebészi jel-
legli orvosok.

(Ref.: 1. A kivalé lapban megje-
lent kdzleményt egy névér, egy or-
vos és egy orvostanhallgaté irta.

2. A valaszok értékelése soran
olyan kiilonbségre is felhivjak a fi-
gyelmet, hogy eltérés van az 1960
el6tt és utdn végzettek kozott.

3. A vizsgalat soran a patholégu-
sokat és radioldgusokat eleve Ki-

zartak.) Cesztesi Tamas dr.

A tensio csokkenés mértéke és a
myocardialis infarctus gyakorisa-
ganak 0Osszefuiggése sulyos essentia-
lis hypertonidban szenved&kon. Ste-
wart, G. (Department of Medicine,
Victoria Hospital, Blackpool, Eng-
land) : Lancet, 1979, I., 861.

A szerz6 169 sulyos hypertonia-
ban szenvedd beteget (120 férfi, 49
n6) vizsgalt. Atlagéletkoruk 51,4 év,
diastolés tensiéjuk kezdetben 105—

140 Hgmm kozott volt. Kombinalt
antihypertensiv kezelésben része-
sliltek. Vérnyoméasukat a norma-
lis értékre igyekeztek beallitani.
A kovetési ido atlag 6,25 év volt,
minimum 6 honap. Kizartak a cu-
korbajosokat, a kimutathatd sziv-
betegségben szenveddéket.

A kovetési id6szak alatt 29 eset-
ben alakult ki akut myocardialis
infarctus. Az infarctust kap6 és
nem kap6 hypertonidasok csoportjai
kozott az ischaemias szivbetegség
rizikotényez&iben nem volt Iénye-
ges kuldnbség. A hypertonia keze-
lésének maddja befolyasolta az akut
myocardium infarctus kockéazatat:
béta-blokkolé kezelésben részesi-
16kén infarctus ritkdbban alakult
ki. A kezelés hatasdra allandésult
diastolés tensio alapjan csoporto-
sitva a betegeket, az akut myocar-
dialis infarctus kockazatat a 90
Hgmm alatti csoportban kiugréan
magasnak taldltak: 18 beteg kozil
7 kapott infarctust. A kockazat a
100—110 Hgmm diastolés vérnyo-
mastak csoportjahoz képest 5,4-
szeres volt. Az infarctus gyakori-
sag kisebb mérték( névekedését fi-
gyelték meg a 110—120 Hgmm
diastolés tensidjuak csoportjaban.
Az infarctust kapd betegekben az
atlagos diastolés vérnyoméas csok-
kenés a kezelés el6tti értékhez vi-
szonyitva atlag 22 Hgmm-t tett Ki.
Ugyanez az adat az infarctusos be-
tegekhez rendelt, nemben, korban,
kezelésben serum lipoidokban, do-
hanyzéasi szokadsokban hasonld, de
infarctust nem kap6 kontroll hy-
pertoniasokban lényegesen Kkisebb
volt. A kovetési id6 alatt 4 beteg-
ben fordult elé sulyos cerebrovas-
cularis torténés, szamos esetben at-
meneti hemiparesis, egyben conges-
tiv szivelégtelenség kialakulasa..

Eredményeik alapjan a szerz6k
ugy vélik, hogy a diastolés vérnyo-
mas drasztikus csdkkentése (22 Hg-
mm-nél nagyobb, ill. 104 Hgmm
ald) sulyos essentialis hypertonia-
ban nem célszer(. Nem latszik meg-
felelének a diastolés tensio 110 Hg-
mm feletti szinten valé allandési-

tdsa sem. Panczél Pal dr.

Idiopathias haemochromatosis és
sicca syndroma. Blandford, R. L.
és mtsai (University Hospital of
Wales, Heath Park, Cardiff): Brit.
Med. J. 1979, 1, 1323.

Egy 57 éves ndébeteget vettek fel,
akinek a vezet§ panaszai és tiine-
tei: a lethargia, sz4j- és szemszara-
das, valamint a dysphagia voltak.
Ezenkival congestiv szivelégtelen-
ségben szenvedett és diffuz végtag-
fajdalmai voltak. B&re erdsen pig-
mentalt volt, kormei toredeztek,
bére, nyéalkahartyai feltiin6en sza-
razak voltak. Serum vas értéke
187,3 /tg/100 ml volt, a transferrin
saturatio pedig 78%. A serum fer-
ritin koncentraci6jat 5000 /tg/100
ml-nek talaltdk. A majbiopsia su-
lyos fokd haemosiderosist muta-



tott. A pancreas haemosiderosi-
sara utalt a beteg friss diabetese.
A nyalmirigyek biopsias anyagaban
funkcionalé acinusoknak nyomait
sem talaltak. Napi 3X 8 mg brom-
hexin adéasat kezdték el, amire a
b6r és nyalkahartyadk szarazsaga
mar oOrdak mdalva javulni kezdett.

A beteg haemochromatosisat idio-
pathiasnak tartjak, amelyhez Sjog-
ren syndroma is tarsult, de az ev-
vel valéd Osszefiiggést nem tudjak
egyértelmien megmagyarazni. Ki-
emelik, hogy a mirigysecretio foko-
zasara a bromhexin — a lysosoma-
lis aktivitast stimuldlva — ez eset-
ben is kivalénak bizonyult.

Berkessy Sandor dr.

Percutan transluminalis angio-
plastica a renovascularis hyperten-
sio kezelésében. B. T. Katzen és
mtsai (Alexandria Hospital, Ale-
xandria, Va.): Radiology, 1979,

A renovascularis hypertensio
kezelésének lehet6sége eddig az
érszlikiilet sebészi megoldasa vagy
az érintett vese eltdvolitdsa volt.
Id6sebb korban ezen beavatkoza-
sok eredményei rosszabbak vol-
tak, ezért tobben agy vélték, hogy
45 éves kor felett nem is érde-
mes renovascularis  hypertensio
iranyaban vizsgalatokat folytatni.
A katéteres transluminalis értagi-
tds technikajanak tokéletesedése
lehetévé tette nemcsak az also
végtagi érszlikiuletek eredményes
kezelését, hanem az egyéb teri-
letek, igy a vese artériainak sike-
res tagitasat is. A szerz6k négy
esetr6l szamolnak be részletesen,
és addendumban kézlik, hogy to-
vabbi 5 beteget kezeltek ugyan-
csak eredményesen. Betegeik élet-
kora 24—72 év. Magas vérnyoma-
stak a katéteres vesearteria tagi-
tds utan rendezd8ddtt, és az egy-
el6re hénapokra terjed6 kovetési
id6szakban normélis maradt. A
beavatkozast helyi érzéstelenités-
ben végzik, a betegnek nem jelent
komoly megterhelést, megismétel-
het6, eredménytelensége  esetén
megkisérelhet6 a sebészi megoldas.
Id6sebb betegekben is érdemes a
renovascularis eredet tisztazadsara

toiekedni. Laczay Andras dr.

Hyperthyreosis tid6- és pajzsmi-
rigy sarcoidosis kapcsan. Schertha-
ner, G. és mtsai (Il. Med. Kiin.,
Univ. Wien): Med. Kiin. 1979, 74,
964.

A sarcoidosis diffaz epitheloid-
sejtes granulomaképz6déssel jaro,
klinikailag gyakran tiinetmentesen
lefolyd megbetegedés, amelynek ki-
indulasi forrasa legtébbszor a lég-
zG6szervek teriiletén van, és igy az
esetek 30—90%-at a radioldgiai
vizsgalat deriti fel. A sarcoidosis
mint generalizalt granulomatosis
csaknem minden szervben kimu-
tathatd, és igy az endokrin szervek
(pajzsmirigy, mellékpajzsmirigy,

petefészek, here) részvételétis meg-
figyelték a kovetkezményes miko-
dési kiesési zavarokkal. Relative
gyakori a hypophysis és hypothala-
mus megbetegedése, és ezek mint-
egy 20%-ban endokrin zavarokat
eredményeznek. A szerz6k 53 éves
nébetegik érdekes klinikai és kor-
szdvettani  megfigyelését kozlik,
akinek tidd-sarcoidosisa mellett a
pajzsmirigy azonos folyamata kor-
szovettanilag is bizonyithaté volt.
A pajzsmirigy sarcoidosisat hyper-
thyreosis tlinetei kisérték. A pajzs-
mirigy sarcoidosisanak hyperthy-
reosissal val6 szovOdését eddig 15
esetben kozolték az irodalomban, és
ennek kortani vonatkozasait sajat
esetikkel egybevetve részletesen
megvitatjak.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Erbetegségek

Az agyszélhlidés csokkend eléfor-
duldsa. Garraway, W. M. és mtsai
(Department of Medical Statistics
and Epidemiology and the Depart-
ment of Neurology, Mayo Clinic
and Mayo Foundation): New Eng-
land J. Med. 1979, 300, 449.

Az utébbi két évtizedben tdbb
allam mortalitasi statisztikaja azta
benyomast kelti, hogy az agyszél-
hiidés (a.) csokken6ben van. Az el-
téré korjelzési és kodolasi gyakor-
lat, valamint a diagndzisok nem
egyforma megbizhatésaga miatt is
ennek hosszG tava nyomon kove-
tése igen nehézkes. A szerz6k még-
is erre vallalkoztak, mivel Roches-
ter varosra és a koérnyez6 Olmsted
keriletre vonatkozéan a Mayo Kli-
nika altal mar régebben bevezetett
egységes  orvosi  dokumentacios
rendszerre tdmaszkodhattak.

Az a. definicidjaul a kdvetkez6t
vették: Olyan, 24 dran tal is tarto
lokalis, neuroldgiai kiesés, amely az
agy koralirt vérellatasi zavarara
vezethetd vissza. igy tehat maga-
ban foglalja az agyi infarctust (ar-
térias thrombosis, stenosis vagy em-
bolia kovetkeztében) és az elsédle-
ges vagy masodlagos intracerebra-
lis vagy subduralis vérzést.

1945. januar 1-e és 1974. decem-
ber 31-e kdzott 1854 U a.-t észlel-
tek. A vizsgalt 30 évet Otéves pe-
riodusokra bontva azt tapasztaltak,
hogy 100 000 lakosra vonatkoztatva
az els6@ otéves periodus 100 a. ese-
tével szemben az utolsé peri6dus-
ban csak 55 a. fordult el6. Férfiak-
nél a csokkenés 1945—1949 és 1950—
1954 kozt szembetind, majd ezen a
szinten stagnal 1965—1969-ig, 1970—
1974-re pedig ismét jelent6sen
csOkkent. NO6knél a csokkenés
1955—1959-ben kezdd6dik, és ezt ko-
vetéen egyenletes és kifejezett. Az
1950—1954-es periddust leszamitva
a férfiak megbetegedése mindig
nagyobb aranyd volt, mint a néké.

A korspecifikus morbiditast te-
kintve legnagyobb volt a csdkkenés
a legid6sebb (80 éves és id6sebb)

korcsoportban (60%). Aranyszdmuk
1960—1964-ben 14-szerese volt az
55—59 évesek megbetegedésének,
viszont 1970—1974-ben mar csak
hatszorosa. Elemezték a sziletési
évjaratok szerinti alakulast is, de
a minden évjaratra vonatkozé csok-
kenésen kivil semmi jellegzetes
kilonbséget nem talaltak, ami ma-
gyarazatul szolgalt volna.

A koéreredetet részletezve: az
agyi infarctusok kis kezdeti szapo-
rodds utan lépcs6zetes csdkkenést
mutattak 1955-t61 1974-ig, a 15 év
el6ttinek 2/3-ara. Az intracerebra-
lis vérzés is kevesebb lett, de a
csdkkenés ingadoz6é volt. 10 éves
periodusokra bontva is, a subarach-
noidealis vérzés el6fordulasa nem
valtozott, az egyéb, kétes a. az
utolsé dekadban hatarozottan ke-
vesebb lett.

A kozlemény homogén népessé-
gen belul hosszi tavon at kovetve
az a. el6fordulasat, pozitivan ala-
tamasztotta azt a benyomast, hogy
az a. okozta haldlozas csdkkenése
valéban tény, és mogotte az el6-
fordulasok  megkevesbedése all.
1945—1959 kozt a kor- és nem-
specifikus jelentkezés évi csokke-
nése 3,1/100 000, majd a kovetkezd
O0téves id6északban nincs valtozas,
végul 4,8 és 5,3/100 000-re né az
utols6 két otéves id&szakban. A
csokkenés okara nincs bizonyiték.
Lehet gondolni arra, hogy a ciga-
rettdzds egészségronté hatésarol
valo jelentés és az American Heart
Association 1964-ben kozzétett je-
lentése a telitett zsirokban és cho-
lesterinben szegény taplalkozasnak
elényos hatasardl az ér eredet( ha-
lalozds csokkenésében valtott Ki
életmddbeli valtozast. Mivel a szé-
les kor( antihypertonias kiizdelem
és kezelés is az otvenes években
kezd6dott, az 1960—1964-es perid-
dus utan kifejezettebbé valé javu-
lasban mar ennek jelentéségére is
gondolhatunk. Az intracerebralis
vérzéseknek a hatvanas évekre es6
Gjabb emelkedése, az azt kovetd
tovabbi csokkenést megel6z6en id6-
ben egybeesik a myocardialis in-
farctusok és a tranzitorikus cereb-
ralis ischaemidk akkor szokasos
hosszan tart6 anticoagulans keze-
lési szakaszaval.

Branyiczky LaszI6 dr.

Az agyszélh(idés csokkenése: re-
mények és kilatasok. Levi, R. I
(Szerkeszt6ségi  cikk.):  National
Heart, Lung and Blood Institute,
Bethesda): New England J. Med.
1979, 300, 490.

Az utolsé 30 év alatt 32%-kal
csdkkent a korspecifikus cardiovas-
cularis mortalitdas. Az 6sszcsdkke-
nés 2/3-a a legutols6 dekadra esik,
és mindkét nemben, fehéreknél, szi-
neseknél és minden korcsoportban
megtalalhat6. Nemcsak az ardny-
szam, hanem az 0sszes cardiovas-
cularis haldlozas abszolldt szama is
kevesebb lett, 1975-ben el6szor esett
1 milli6 ald az USA-ban, 1977-ben
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960 000 volt. 1968 Ota eltelt 9 év
alatt a coronaria-betegség okozta
mortalitas (az USA-ban a halélo-
zas vezet6 korformaja) 23%-kal
csOkkent, az agyszélh(idést (a.) te-
kintve (ez a 3. f6 halalozasi ok) a
csOkkenés még tobb: 32%. 1977-ben
182 840 a. okozta halalozas volt, de
kb. 1 milli6 azok szama, akik ez
okbo6l munkaképtelenek lettek. Az
a. csOokkenésének trendje mar 50
év Ota megfigyelhetd, de mig a
negyvenes években évente 1%, és
a hatvanas években 1,7%, 1972 6ta
évi 5% a csdkkenés mértéke. A
csokkenés minden statisztikai va-
riacioban fellelhet6, de legkifeje-
zettebb a fekete b&r( néknel (35—
74 éveseknél 1960-t6l 1975-ig 48,5%).
Szervezési szempontb6l fontos vol-
na annak eldontése, hogy a haléalo-
zas azért csokken-e, mert altalaban
kevesebb lett az a. el6fordulasa,
vagy egyszer(ien a jobb kezelési
modszerek hatdsarél van szo.

Ezt a kérdést a coronaria beteg-
ségekre vonatkozéan (Maryland)
1978. okt. 24—25-én széles kordl
konferencia vitatta meg, és meg-
allapitottak, hogy a mortalitas csék-
kenése nemcsak viszonylagos, ha-
nem valdsagos és e javulasnak egy-
forman részese a rizik6faktorokat
érintd preventiv propaganda és a
kdzvetlen orvosi ellatas javulasa is.
A tovabbiakban azonban még rész-
letesebben kell analizalni a nem
halalos coronaria betegségek el6-
fordulasanak a gyakorisagat is. E
konferencia megallapitasai az a.-ra
is érvényesek. Ezért értékes a Mayo
Alapitvany ugyané szamban kozolt
tanulmanya (el6z6 referatum), mely
az el6fordulas hatadrozott csokkené-
sérél ad szamot. Az elemzéseknek
azonban mélyrehatébbaknak kell
lennilik. Tény, hogy a kezelés és a
rehabilitacio igen sokat javult, de
az incidencia-csokkenés a preven-
tiv. munka érdeme, elsésorban a
hypertonia elleni kizdelem Kkiter-
jesztése. Ezt er@sitik meg a Vete-
rans Administration  Cooperativ
Study vizsgalati eredményei. De az
eredményes kezelésen kivil ugyan-
igy nagy szerepe van annak a szé-
les kor( programnak, melyet a Na-
tional High Blood Pressure Educa-
tion 1972-ben inditott meg az alta-
lanos hypertonia sziirés és ellen-
Orzés teruletén.

Branyiczky LaszI6 dr.

A clofibrat és az atherosclerosis.
Lees, R. S. (Szerkeszt6ségi cikk.)
(Massachusetts Institute of Techno-
logy, Cambridge; Massachusetts
General Hospital, Boston): New
England J. Med. 1979, 300, 491.

Minden igyekezet ellenére az
atherosclerosis és kovetkezményei
ma is a legfontosabb haléaloki té-
nyez6k az USA-ban és a tobbi ipari
orszagbhan egyarant. Tennivaloink
az ismert rizik6faktorok, a hyper-
cholesterinaemia, a hypertonia, a
dohanyzads és a diabetes mellitus

ellen iranyulnak. A rizikéfaktorok

lekiizdésére irdnyulé gyodgyszeres
beavatkozdsok — mivel hosszl éve-
ken &t szikségesek — az adott

gyogyszerek toxikus, esetleg letalL
mellékhatasanak jelent6ségét vetik
fel. Ezért nagyon fontos, hogy e
gyogyszerek elényds és karos hata-
sat komplex statisztikai elemzéssel
vizsgaljak.

Az atherosclerosis vonatkozasa-
ban is torténtek széles kord, multi-
centrikus kisérletek annak megal-
lapitasara, hogy bizonyos therapia
mellett csokken-e jellemz6en az
atherosclerosis f6 szov6dmeényeinek
(infarctus, szélutés) el6fordulasa és
a mortalitasa. Torténtek vizsgald-
dasok az iranyba is, hogy ezen
»életment6” beavatkozasoknak eld-
nye és hatranya hogy viszonyul
egymashoz. Ilyenek voltak az utob-
bi 20 évben pl. az University Group
Diabetes Program (UGDP), a Coro-
nary Drug Project (CDP) és a WHO
Clofibrat Study, melyek mindegyi-
ke azt a hipotézist veszi fel, hogy
adott gyogyszeres therapia egyedil,
az atherosclerosis egyéb rizikofak-
torainak megvaltozasa nélkil is ké-
pes arra, hogy cs6kkentse a cardio-
vascularis haladlozéast. 1979-ben méar
ezen vizsgdalati programok kovet-
keztetései vitatottak, és tobb oldal-
rol felmerilt az a kérdés, hogy va-
lamely gyégyszerrel befolyasolha-
t6-e egyaltalan az atherosclerotikus
cardiovascularis betegségek lefolya-
sa elényodsen, vagy talan csak hat-
rdnyosan? J6 példa erre a WHO
vezette clofibrat program. Ebben a
clofibratot szedék &sszhalélozasa
nem szignifikansan emelkedett, an-
nak ellenére, hogy a cardiovascu-
laris betegségek szama 20%-kal
csokkent, a kontroll, azonos Choles-
terin szint csoporthoz képest. Eb-
b6l olyan kovetkeztetések levona-
sara is sor keriulhetett, melyet sem
a tények, sem a jelentés szerzGi
nem sugalltak, igy kerilt sor pl.
Nyugat-Németorszagban a clofibrat
teljes mell6zésére.

A kovetkez6 attekintés betekin-
tést nyajt az ilyenszer( kisérletek
problematikajaba. A betegek 3 cso-
portja kerilt megfigyelés alda: 1
Magas vérkoleszterinnel és clofib-
rat szedéssel. 2. Magas koleszterin-
nel és placebo kezeléssel. 3. Ala-
csony koleszterinnel és placebo sze-
désével. Valamennyien férfiak vol-
tak. A clofibratos csoport mindvé-
gig kapta a gyogyszert, akar csok-
kent a koleszterin-szint, akar nem.
S6t, a csoport 1/6-aban a koleszte-
rin-szint éppen nétt. Maguk a je-
lentés szerzdi is megjegyezték, hogy
ez utébbiak a mindennapi orvosi
ellatas soran, mint az adott keze-
lésre nem reagalok, id6kdzben mas
ellatast kaptak volna. Miutan a ki-
sérlet sordn erre nem Kkerilhetett
sor, ezen betegek részvétele az ér-
tékelést megzavarta, hiszen a halé-
los szivesemények szama ebben a
novekvl koleszterines csoportban
tobb mint kétszerese volt azokénak,
akiknél a kezelés alatt a koleszte-
rin csdkkent. A kiértékelésben az

egész csoport koleszterin-csokkenése
9%-kal szerepelt, holott 12% volt
azoknal, akiknél csokkent, és 6%-
kal ndvekedett a vizsgaltak 1/6-
aban.

Ez a program bebizonyitotta,
hogy egy nemzetkdzi vizsgalatsoro-
zatot mennyire befolydsolhat az
adott populatiok pharmacologiai
heterogenitasa. A clofibrat sem le-
het mindenkinél hatdsos a kolesz-

terin-szint csdkkentésében. Maga
a WHO-tanulmany sem tudja be-
bizonyitani, hogy a koleszterin-

csokkenb6k csoportjdban javult-e a
cardiovascularis betegség el6fordu-
lasa és rizikéja, mint ahogy azt
sem, hogy hogyan alakult az 6ssz-
halalozas a clofibratra reagaldk és
nem reagaldk csoportjaban. Ezekt6l
a kérdésektdl fuggetlentl nem két-
séges, hogy a clofibrat egyedil vagy
kombinéaciékban hasznos szer az el-
sédleges vagyis a
diétara refrakter hypertriglyceri-
daemiaban, tovabba hasznos szer
egyeseknél a koleszterin csdkken-
tésére is. Nélkule sokan szenvedné-
nek hyperlipaemia okozta hasi faj-
dalmaktél  vagy  xanthomaktol.
llyen betegnek értékes szer a ko-
molyabb mellékhatasok viszonylag
kis veszélye miatt, ahogy az a WHO
tanulmanyabol is kitlinik.

Branyiczky LaszIé dr.

Az arteriosclerosis obliterans je-
lentkezése és kovetkezményei az
50 évnél fiatalabb férfiak als6 vég-

tagjaiban. Bricknerova, O. Caso-
pis Lékard Ceskych, 1978, 117,
260—264.

A délmorva tartomanyban hét
év alatt 128 dtven év alatti férfi-
nal észleltek arteriosclerosis obli-
teranst és ezért komolyan kezdtek
foglalkozni a jelenséggel. A sta-
tisztikak figyelmezteték voltak: a
mortalitds 22%-ot ért el, az el-
hunytak atlagéletkora 49,4 év volt.
A talélék mintegy 25%-anal kar-
diovaszkularis komplikaciok léptek
fel. A tdaléléknek tobb mint a fe-
le rokkantsagi nyugdijat kap.
Végeredmény: az egész kontroll
csoportnak csak % része munkaké-
pes.

A nemkivanatos morbiditds és
mortalitds okait vizsgalva, a ko-
vetkezd@ket allapitottak meg: 1. Az
elsé és mind az elhunytaknal, mind
az éléknél 100%-ban tényez6ként
haté  rizikéfaktor a dohanyzas
volt. 2. A fizikai stressz az elvesz-
tett betegeknél 88%-ban, a talélék-
nél 84%-ban szerepelt. Fizikai
stressz alatt a szerz6 a kedvez6t-
lentl haté fizikai korltlményeket
érti, mint amilyenek a tdl nehéz
fizikai munka nagy hidegben, ned-
ves légkérben, hideg fémtéargyak-
kal, motorkerékparozas télen, ama-
tér sportolas orvosi elen6rzés nél-
kil stb. 3. A hiperténia, illetve hi-
pertenzi6 aranya az elhunytaknal
77%, a tuléléknél 76% volt. 4. Az
elvesztett betegek sziilei sem éltek






OSSZETETEL

1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar-
talmaz.

HATAS

Az OVIDON két komponens(, ora-
lisdn alkalmazhat6 anticoncipiens,
amely az ovulacio gatlasaval hat.
Optimalisan  alacsony  hatdanyag-
tartalma miatt ritkdn okoz mellék-
hatast, a szervezetet nem karositja,
a kés6bbi — mar kivant — terhes-
séget nem befolyasolja.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

Az OVIDON tabletta szedését a
menstruatio elsd napjat6l szamitott
5. napon kell elkezdeni, és 21 napon
at napi 1 tablettat kell azonos nap-
szakban, lehet6leg este bevenni. Ezt
kdvetben 7 nap szlnetet kell tar-
tani, ami alatt menstruatio-szer(
megvonasos vérzés jelentkezik. Flg-
getleniil ennek bekodvetkeztétdl és
tartamatol az 1 hetes sziinetet ko-
vet6 napon az Gjabb 21 napos kdra
megkezdhet6. A fenti adagolasi méd
mindaddig folytathatdé, amig a ter-
hesség megel6zése kivanatos. Rend-
szeres szedés esetén a fogamzasgatlo
hatds az 1 hetes tablettaszedési szi-
netre is Kiterjed.

ELLENjAVALLATOK

Hepatitis utani allapotok, sulyos
idiopathias terhességi icterus és su-
lyos terhességi pruritus az anamne-
sisben, Dubin-Johnson- és Rotor-
syndroma, majmikddési zavarok,
cholecystitis,  thrombosis-készség,
stlyos organikus szivbetegség, chro-
nikus colitis, az endocrin mirigyek
betegségei, malignus tumorok, els6-
sorban eml6-carcinoma, tovabbé lac-
tatio és intolerantia.

MELLEKHATASOK

A kura kezdetén esetleg jelentkezd
gastrointestinalis tlinetek, mellfeszi-
Iés, testsulyndvekedés a folyamatos
kezelés soran rendszerint csokken-
nek vagy megszlinnek.
Varicositasban, epilepsiaban, hyper-
tonidban, depressioval jard psychiat-
riai kérképekben, diabetes mellitus-
ban a készitmény alkalmazasa koril-
tekintést igényel.

tabletta

MEGJEGYZES

Rendelhetdségét a 23/1973. és mo-
dositdsa, a 13 1974. eli. miniszteri
utasitads szabalyozzak.

»Csak vényre kiadhato, és az orvos
rendelkezése szerint (legfeljebb ha-
rom alkalommal) ismételhetd.”
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21 tabletta. Téritési dij: 2,20,Ft
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tal sokaig, nem érték meg a 60.
(n6k), illetve 65. életévet (férfiak).
Az elhunytak szileinél is szere-
peltek kardiovaszkularis komplika-
ciok. 5 Fontos tényezd volt a pe-
riférids arteriopatia is. 6. A Vvér-
lipidek metabolizmusanak koros
elvaltozasai 77%—67%-0s arany-
ban fordultak el6 a két csoport-
ban. A talél6knél a megfeleld dié-
ta és gyogyszeres kezelés javulast

hozott.  Végeredményben tehat
taplalkozastudomanyi szempontbol
hibas, tal zsiros, kalo6riadus ét-

rendre, a dohdnyzéasra és egészség-
telen életvitelre, életmédra, mun-
kakdrilményekre vezethet6k visz-
sza e korai megbetegedések. 7. Az
elhizds az elhunytak 8,3%-anal, a
talélék 10%-anal szerepelt, mig 8.
a diabetes az elhunytak 23%-anal,
a tulélék 13%-anal volt észlelhetd.

Az otvenéves kor alatti egyéne-
ken jelentkezd claudicatio inter-
mittens legyen komoly figyelmez-
tetés nemcsak a kezel6 orvos széa-
méara, hanem a beteg szadmara is,
akit meg kell gy6zni arr6l, hogy
hagyja abba, vagy minimalisra
csOkkentse a dohanyzast, valtoztas-
sa meg étrendjét és amennyire le-
het életmodjat is, s a gyogyszeres
kezeléssel Kkiegészitve, visszanyer-
heti egészségét. Arva Gyorgy dr.

A csontok asvanyi sé vesztesége
az arterialis keringési zavarokban.
Banzer, D. és mtsai (Klin. Radiol.,
Univ. Berlin im Klinikum Steglitz):
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 907.

A végtagok keringési zavaraiban
gyakran megfigyelt kép az osteo-
porosis tipusd csontmésztartalom
csokkenés, amelynek koroktana ma
sem egészen vilagos, és legtobbszor
az inaktivitasi osteoporosisok kozé
soroljdk, bar Gjabban egyesek az
arteriosclerosisnak is nagyobb sze-
repet tulajdonitanak.

A vizsgalat célja az volt, hogy a
radiologiailag meghatarozhaté
csontdemineralisatio mértékét (j
paraméterként vezessék be az arte-
rialis keringési zavarok 0sszmeg-
itélésébe.

A szerz6k 44 (27 férfi és 17 né,
45—81 éves) betegikdn az alséd
végtagok arterialis érelzarédasos
folyamatait vizsgaltak a 12J-nuclid-
absorptiometrias eljarassal és a cal-
caneusban statisztikailag szignifi-
kansan csokkent asvanyi sé tartal-
mat tudtak kimutatni. Az asvanyi
s6 veszteség fliggott a keringési za-
varok klinikai fokatél, valamint a
verBeres elzarddas helyétél. A ke-
ringési zavar fennallasi idejével
valé fokozatos mészszegénység nem
volt igazolhat6. A bevezetett keze-
lési eljarasok a calcaneus asvanyi
anyag tartalmanak szignifikdns fo-
kozo6déasara vezettek.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Hygiene

HG6érzékeny enterotoxin termeld
Escherichia coli torzsek és bélpro-
tozoonok tUnetmentesen maradt
utasokban. Echevarria, P., Cross,
J. H. (Infect. Disease Control Med.
Center. Atlanta, Ga. 30333 USA):
S. E. Asian J. Trop. Med.
Hlth. 1978, 8, 476—479.

A szerz6ik 32 tlinetmentesen ma-
radt utazo székletét vizsgaltak to-
xiratermel6 E. coli torzsek, vala-
mint bdlprotozoonOk jelenlétére.
Az utasok egyénileg vagy csopor-
tosan jartak a kozelimultban Ko-
zép-, Kozel- vagy Tavol-Keleten
s csoportjaikban fordult el6 hasme-
nés (un. traveller’s diarrhoea). HG-
érzékeny enterotoxint termel6 E.
coli torzseket 2 székletbdl, Giardia
lamblia-t 4 székletb6l Entamoeba
hystolytica-t 2, Entamoeba colit és
Endolimax nana-t ugyancsak 2
Entamoeba hartrraanni-t 1 széklet-
b6l sikerilt kimutatni. Koérokoz6
jelentéséget ez enterotoxikus E.
colinak, Giardia lamblianak és az
Entamoeba histdlyticanak lehet
tulajdonitani. Mindharom  kor-
okozé joval gyakoribb fejl6dé or-
szagokban, mint Eurdpaban vagy
Esziak-Ameriikidban, s fennall az a
lehet6ség, hogy az utazok, kiléno-
sen a tlnetmentesen maradék e
fert6zéseket otthonukban, ahol a

lakossag érzékeny ezekkel szem-
ben, elterjesztik.
Nikodemusz Istvan dr.

Elelmiszerek okozta kockazatok
utazds soran. Wahba, A. H. W.
(Publ. HIth Lab. Sérv. Copenha-
gen): off. Gesundh. Wes. 1978, 39,
605.

Az utazdk jobban ki vannak téve
élelmiszer-artalmaknak, mint ma-
sok. Az utazdsok szama UGjabban
emelkedik, és ezzel az artalmak
szama is. A veszélyeztetett cso-
portok a kovetkez6k:

1 Turistak. Rendszerint északrol
délre utaznak, az ottani orszagok-
ban a hygiéne sok kivanni valét
hagy maga utan. Kilondsen ex-
ponéaltak a ,campingturistdk”, s az
un. ,hippik”.

2. Munkavallalok. Vendégmun-

kasok, id6szakos és ingazé mun-
kavallalok. Ide szamitanak a no-
madok is.

3. Szakért6k. Fdéleg tudomanyos
dolgozok, akik fejl6d6 orszagokat
segitenek, eurdpaiak vagy észak-
amerikaiak.

4. Katonak. Kildnleges egységek,
vagy tamaszponton levék. Egyes
orszdgokban jelent6s aranyt ké-
peznek.

5. Kozlekedési, szallitasi sze-
mélyzet, teheraut6-vezetd, vasutas,
tengerész, légi alkalmazott.

6. Kereskeddk, tudomanyos ulé-
seken résztvevék, sportolék, az
utébbiak hygiénés ismeretei ala-
csonyabbak.

7. Emigransok és menekil6k
(szokevények), tarsadalmi, gazda-

Publ.

sagi, vallasi, politikai és fajpoliti-
kai okokbo6l tdvoznak mas orsza-
gokba.

8. Zarandokok és hittériték: a
leghiresebb zardndokhelyek: Mek-
ka, Jeruzsalem, Lourdes.

9. Nemzetkozi szervezetek alkal-

mazottai (WHO, FAO, UNESCO
sth.).

10. Egyéb utazok. Mélytengeri
haldszok, csempészek, ezeket ne-

héz ellendrizni.

A veszélyt jelent6 tényezdk:Kkli-
mavaltozas, ételek eltérése, id6elto-
lédas, tobb mozgas, vammentes
alkohol fogyasztasa, nem megfe-
lel6 elszallasolas, eltér§ szokéasok,
hianyos hygiéne. A turistak étkez-
tetésére az lzemek nincsenek elég-
gé felkésziilve, a tarolds nem meg-
felel, az tzleti szempontok fonto-
sabbak az egészségligyieknél. Nem
megfelel6 az ivovizellatas, szenny-
viz- és hulladékeltavolitds, nincs
megfelel§ el. ellen6rzés. Bizonyos
korilmények, vasarok, kiallitasok,
sportrendezvények stb. élelmiszer-
ellatdsa zavart lehet.

Az utazék kozott lehetnek laba-
dozé betegek, id6sek, nehezen
adaptalédok. Maguk az élelmiszer-
artalmak nem térnek el a szokasos
artalmaktol, a bakteriadlis artalma-
kat féleg ivoviz, nyers ételek, zold-
ség, salata, gyumolcs, nem eléggé
sllt husok, halak, tovabba tejter-
mékek, krémek terjesztik.

Az élelmiszerek ellen6rzését ne-
heziti, hogy fokozddik a nemzet-
kozi élelmiszer-kereskedelem, hogy
szigori vadmszabalyok dacara egyes
élelmiszerek illegalisan jutnak a
fogyasztéhoz, hianyos a gyartasi
hygiéne, nem megfelel6 a felszol-
galas az autdépalya-vendéglékben,
vonatokon, hajékon, reptlégépe-
ken, turistakdzpontokban, az élel-
mezési dolgozék nagy része ilyen
helyeken idénymunkas, a labora-
tériumi ellenérzés éppen ilyen he-
lyeken hianyos. Az 0Osszes étel
vizsgalata lehetetlen, azért az el-
len6rzés szlroprobaszeriien torté-
nik. Az egészségligy decentraliza-
lasa, ami sok orszagban megtor-
tént, megnehezitette a jarvanyugyi
szolgalatot. Jelent6sége van még
annak, hogy ujabb vektorok ke-
letkeztek, a baktériumrezisztencia
fokozodott, és atvihet, a kdrnye-
zet egyre szennyezettebb, nem
megfelel6 az utasok egészséglgyi
felvilagositasa, fejl6édé orszagok be-
tegségeir6l az informéacié kevés,
néha egyenesen eltitkolnak élelmi-
szer-artalmakat, avagy lekicsinylik
a betegségeket, emiatt késén jut a
beteg orvoshoz.

Az artalmak megel6zéséhez sziik-
séges intézkedések:

1. Az utazasi irodak, vallalatok,
egészséglgyi hatdsdgok, szallodak,
étkezteté vallalatok szoros egydtt-
miikodése és adatok kicserélése.

2. Orszagos ellen6rzé szervezet,
laboratoriumi halozat létesitése.

3. Torvények és rendeletek Ki-
adasa, melyek az élelmezésre vo-
natkoznak.
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4. Az élelmezési dolgozok folya-
matos képzése és tovabbképzése.
5. Nemzeti és nemzetkdzi kor-
nyezetvédelmi tervek tadmogatasa.

6. Nemzetkdzi standardok beve-
zetése, amelyek az élelmiszerek
mindségére, csomagolasara, szalli-
tasara, elosztdsara és tarolasara
vonatkoznak.

7. Jarvanytan!, technoldgiai és
ellen6rzési adatok allando kicseré-
lése. Ez els6sorban a WHO felada-
ta, de egylttmikodnek vele az
ICAO (nemzetkdzi polgari repi-
lésligyi szervezet), IMCO (nemzet-
kdzi tengeri tanacsadd szervezet,
IATA (nemzetk6zi légitarsasag),
IUOTO (nemzetkdzi utazasi szer-
vezetek egyesilete), IACA (nem-
zetk6zi légitarsasdg), AACC (re-
pll6terek egylttmiikoddési szolga-
lata) és WTO (turizmus vilagszer-

Nikodemusz Istvan dr.

Hazi kornyezet bakterioldgiai el-
lenérzése. Finch. J. E., Prince. J.
Hawksworth, M. (Publ. HIth Lab.
Sérv. Colindale, London): J. Appl.
Bact. 1978, 45, 357.

A munkacsoport Hullban (Egye-
sllt Kiralysag) 21 lakas helyiségei-
ben kilonb6z6 anyagokrol bakte-
riolégiai vizsgalatra mintakat vett,
a konyhaban, flird6szobaban, WC-
ben, a lakészobaban, az el6szoba-
ban. megvizsgaltdak a padld, fal-
feliletek, csapok, sz6nyegek, fiig-
gonyok. torlilkoz6k, szovetek mik-
roflérajat. Harom lakasban csak
az obiigat anaerobok jelenlétét ke-
resték.

A konyhahelyiségekben sok
minta tartalmazott Enterobacte-
riumokat, 21 csap kdézil 17-rél, 21
csaptelep kozul 13-rol izolaltak
E. coli torzseket. 5 lakasbhan talal-
tak Klebsiella pneumoniae, Citro-
bacter és Enterobacter torzseket;
Staphylococcus aureust alacsony
szamban talaltak 17 toérilk6z6 ko-
zil 7-en és 12 térl6ruha kozil
ugyancsak 7-en. E. coli 20 firdé-
kad kozul 2-ben, és 20 mosddéme-
dence kozul 4-ben jelen volt. Az
ilyen jellegld mintak koézul 20-bol 5
esetben talaltak bélbaktériumokat.
21 fogkefe kozil 11 baktériummen-
tes volt. s a tébbin sem voltak em-
litésre érdemes mikrobak. A WC-
kagylok talapzatan és kornyékén
faecalis eredetli florat talaltak. 4
lakas helyiségeiben volt Pseudo-
monas aeruginosa, s 1 konyhai
csap feluletén 2,4-105—5-101 E. coli
szamot mértek. Anaerob baktériu-
mokat nem sikerilt kimutatni.

Feltehet6, hogy a konyhakba a
bélbaktériumok a nyersanyagokkal
(hus, szarnyas stb.) keriltek be. s
a csapokon talalhaté E. coli meg-
telepszik a h(tétt élelmiszerekben,
elszaporodik az emberek béltartal-
maban, esetleg betegséget okoz. A
kezek a torilkdz6rél és torl6krél
Staphylococcusokat, tovabba Pseu-
domonasokat vihetnek az ételekre.

Nikodemusz Istvan dr.

Komplex kdrnyezeti artalmak
gyors megallapitasa fert6zés mint
indikator segitségével. Zimmer-
mann, W., Kuhnen, U., Lehnen, M.
(Inst. Hyg. Mikrobiol. Univ. Hom-
burg, Saar): ZB1. Bakt. Hyg. I
Orig. B. 1979, 168, 387.

Nem tudjuk, hogy az ipari ter-
mékek keveréke a kornyezetink-
ben mennyire artalmas, a kulon-
b6z6 anyagoknak kozds, egymast
kiklisz6b0l6 vagy fokoz6 hatasa
van, taladlgatasra szamos lehet6ség
nyilik. A szerz6k aj, viszonylag
megbizhaté eljarast dolgoztak Ki

kérnyezeti  artalmak  hatadsanak
mérésére. Tengerimalacokat ben-
zinmotor kipufog6é gazainak, pa-
renteralis  6lomvegylleteknek s

DDT-etetésnek tettek ki, s megfi-
gyelték a Salmonella typhi mu-
riummal oltott exponalt és nem
exponalt allatcsoportok pusztulasi
gOrbéit és steroid anyagcseréjét.

25 percig tettek ki zart helyen
allatokat égéstermékeknek, s ko-
zepes virulenciaju S. typhi murium
térzs subcutan bevitele az expo-
nalt allatok talélését 2,5 napra
csOkkentette, a kontroll csoport 7
steroid anyagcsere a fert6zottek-
nél emelkedett, s csak a 4. napra
csdkkent, az exponéalt és fertzott
csoportban nem emelkedett.

0,5 ml 0.57%-0s O6lomnitrat pa-
renteralis bevitele a fert6zott al-
latok felét 5 napon belil elpusz-
titotta, a 14. napra csak 30%-uk
maradt életben. A fert6zott, de
nem kezelt &llatok 75%-a pusz-
tult el két hét alatt. A cortisol-
értékek csak a fert6zott allatok-
ban emelkedtek DDT subletalis
mennyiséghen tortént adagolasa
(19 napig allatonként 15 mg, szon-
dan at) az allatok pusztulasi ara-
nyat a kontrolihoz képest nem fo-

kozta. s nem valtoztatta a steroid
anyagcserét.
(Re/.. A DDT-vei kavcsolatos

nem meaalapozott &rtalmasséni
adatok felllvizsgalatra szorulnak:
rakkeltés, halak pusztulasa.)

Nikodemusz Istvan dr.

Petréleumbonté baktériumok
szamszer( taxonomiaja és 0Okolo-
gidja. Austin, B., Calomiris, J.-J.,
Walker. J. D. (Envir. Technoi. Cen-

ter, Baltimore, Md. 21227, USA).
Appl. Envir. Microb. 1978, 34, 60.

Petr6leumbonto baktériumok
egyre gyakrabban fordulnak el6

tengervizben, kilondsen Kkikotok,
foly6torkolatok, s djabban olajve-
zetékek tdjékan. Mar 1913-ban le-
irta Sohngen, hogy egyes savallo
baktériumok, Pseudomonasok fel
tudnak hasznélni szaporodasukhoz
szénhidrogéneket. A szerz6k Bal-
timore kikot6jében gydjtottek fe-
lileti tengervizbdl és (ledékbdl
olyan mikrobakat, amelyek a pet-
réleumot képesek lebontani.
Osszesen 99 olyan mikrobator-
zset izolaltak, amely képes szén-

szlikségletének fedezésére szervet-
len petr6leum alkatrészekb6l. Ezek
kozul 27 térzs Pseudomonas volt,
6 az Enterobacteriaceae csaladba
tartozott. Klebsiella, Coliform sth.),
20 Micrococcus volt, 10 Corynebac-
terium (nem emberi Corynebacte-
rium speciesek), 21 torzset az Acti-
nomyceteshez lehetett sorozni (fo-
nalas formék), 11 Nocardia volt (N.
asteroides, N. corallina), 1 Sphae-
rotilus natans, és 3 torzs azonosi-
tdsa nem jart sikerrel.

E mikrobdk a tengerdbdl dledé-
kében nagyobb gyakorisdgban vol-
tak, mint a vizben, el6fordultak
olyan helyeken is, ahol a tengert
nem  veszélyezteti rendszeresen
petroleumszennyezddés.

A szerz6k megallapitjak, hogy
a oetroleumbontas nem flggdtt a
baktérium fajatdl, kilonb6z6 mor-
fol6giaju mikrobak azonos maédon
viselkedtek, masrészrél leszogezik,
hogy a jovében a vérhatd tenger-
szennyezés miatt ezek jelentésége

fokozodik, s célszer(i lesz bontd
tevékenységik fokozasara tore-
kedni.

(Re/.: Erdekes megjegyezni, hogy
hazai és kulfoldi adatok szerint a
detergensek lebontasara is az em-
litett fajok egyes torzsei képesek.)

Nikodemusz Istvan dr.

Jarvanyszerten fellépé emlé-
megnagyobbodéas egy olasz iskola-
ban. Fara, G. M. és mtsai (Insti-

tute of Hygiene, University of Mi-
lano): Lancet, 1979, 2, 295.

1977 novemberében egy Ovodat
is mikodtetd iskoldban figyeltek
fel arra, hogy 3—10 éves koru fiu-
kon és 3—7 éves koru lanyokon az
atlagosnal nagyobb szdmban eny-
he eml6megnagyobbodas Iépett fel.
Az érintett gyerekeknél a hormon-
szint normalis volt, csupan a 17 B-
oestradiol szint emelkedett. Az
okot pontosan tisztazni nem sike-
rilt, feltételezik, hogy a gyerme-
kek olyan szérnyas- és marha-
hisokat fogyasztottak, amelyek
oestrogénokkal kezelt allatoktol

szarmaztak. Holczinger Laszlé dr.

Hamburg parkjainak és zdélddve-
zeteinek szennyezése kutyak altal.
Wirsich, W. P. (Hyg. Inst. Ham-
burg): Forum Stadte-Hyg. 1978, 29,
278.

Hamburg zo6ldovezeteiben a f(-
r6l vett kozvetlen mintak 50%-4
E. colit és 19%-a Staphylococcus
aureust tartalmazott, ezenkivul
b6ségesen taldltak Enterococcuso-
kat, Klebsiellat, Proteust, Pseudo-
monast, Candidat és sporasokat.

A kilonb6z6 helyekrél vett ku-
tyalrilék .mintakbdl 14 Salmonella
serotipust tenyésztettek ki, ugyan-
azokat, mint emberi anyaghol
ugyanakkor.



Az utdbbi években a kutyatar-
tas fontos ed. probléma a nagyva-
rosokban. Kétségtelen, hogy sza-
mos egyedilallé &éregembernek a
kutya javara van, s a kutyatulaj-
donosok  70%-a nyugallomanyau.
Ennek ellenére nem szabad a ké-
ros kovetkezményekrél megfeled-
kezni.

Egy-egy allat naponta 200 g lrii-
léket termel, ez Hamburg viszony-
latdban naponta 9 tonna, évente
kb. 3250 tonna, Berlinben naponta
16, évente 5850 tonna kutyalrilé-
ket jelent. Ezek eltavolitasa olyan
kéltség, amelyet nem fedez az eb-
adé. Ez inkabb arra szolgal, hogy
ne emelkedjen a kutydk szadma a
varosokban.

A kutyadrilék nemcsak szeny-
nyet jelent, de veszélyt is, a ku-
tydk terjeszthetnek Sarcoptes sca-

biei-t, Toxocarat, Trichurist, Echi-
nococcust, Tripanosomakat, Leish-
maniakat, Leptospirakat, gomba-

kat, veszettség és mas virust, Sta-
phylococcusokat, Mycobacteriumo-
kat, Brucelldkat, Shigellakat, Sal-
monellakat; a szerz6 25 kérokozot
emlit, az Urulékek 5—29%-a Sal-
monelldkat tartalmazhat. Az egyes
kérokozok a flivon sokaig, esetleg
hénapokig megmaradhatnak, s in-
nen fert6zéseket okozhatnak.

A fentiek alapjan nem elhanya-
golhat6 az a veszély, ami a kutya-
tartdsban varoson belul van.

Nikodemusz Istvan dr.

Katasztréfa medicina

Katasztrofalis katasztréfavéde-
lem a Német Szbdvetségi Koztarsa-
sagban. (Szerkeszt6ségi kdzle-
meny): Minchener Medizinische
Wé)chenschrift; 1979, 121, 738—
740.

Visszagondolva az 1978-ban Spa-
nyolorszaghan, egy kemping mel-
lett tértént tartalykocsi-robbanas
okozta katasztrofara, gyakran ve-
tédik fel az a kérdés, hogy ilyen
vagy hasonlo esetekben az NSZK
katasztr6favédelmi szervezete ho-
gyan A&llna helyt? Milyen intéz-
kedésekre, el6zetes felkésziilésre
van szliikség ahhoz, hogy kataszt-

rofaknal hatékonyan lehessen se-
giteni? Nyilvan ezért tlzte Ki
egyik f6 témajaul a 96. Német

Sebészkongresszus (Minchen, 1979
tavaszan) a kataszrofavédelem ak-
tudlis kerdéseinek Aattekintését.

A katasztrofa legtobbszor igen
nagyszamu sériltet jelent, kiknek
talélési esélye fiigg: o) a helyszini
els6segély modjatél és gyorsasa-

gatél; b) a serilés bekovetkezte
és a gyodgyintézeti ellatds meg-
kedése kozott eltelt idGtartamtol;

c) a gyogyintézet teljesit6képessé-
gétél.
Ismert

tény, hogy a védelem

erinek célzott, gyors bevezetése
csak gondosan kidolgozott terv
alapjan lehetséges. Minden ka-

tasztrofavédelmi terv kulcsszemé-

lye a kozigazgatasi vezet6 (f6pol-
garmester, kdrzetigazgaté sth.). O
felel6s a tervért; jogosult a riadd
elrendelésére, s azonnal koteles
értesiteni a  katasztrofavédelem
vezetését (s ezen belll kilén, ki-
emelten az orvos-egészségligyi ve-

zet6t) ; ezt kovetben keril riasz-
tdsra az egészségligyi szolgalat,
rendérség, tlzoltésdg, hirhaldzat
stb.

A gyakorlat azonban azt mu-
tatja, hogy az NSZK“”ban, de mas
orszagokban (pl. Anglia sth.) is
elégtelen a katasztré6favédelem ter-
vezése; s a védelem ritkdn mindé-
sithet6 azonnali ,.bevetésre kész”-
nek. Laza a funkciék szervezete
és 0osszehangolédsa; a rendelkezés-
re all6 agyakrdl nincs kozponti
szamszerl attekintés; a gyoégyin-
tézeteknek nincs sajat bels6 riasz-
tasi tervik (s ha van is, a gya-
koroltatds, pontositas hianyzik);
elégtelen a hirkozlési rendszer (a
gyogyintézetek és mentéalloma-
sok kozott ezért kellene fligget-
len, direktvonalakat kiépitenil);
gyakoriak a személyi hianyok; a
védelem iranyitdsa a katasztréfa
szinhelyét6l sokszor tdlsagosan ta-
vol telepil; ritkan sikeril olyan
— a tomeges sériltellatasban jar-

tas, a terulet koérhazi infrastruk-
tarajat is jol ismer6 — orvost
iranyité, koordinalé  vezetéként
kijeldolni, aki az ilyen feladatok

ellatdsara alkalmas és katasztrofa
esetén is folyamatosan, jol és
gyorsan tdjékozodni, donteni és
intézkedni tud. Hibas nézetek mu-
tatkoznak a sériltek szallitasa
koril; sokan eltilozzak a heli-
kopterek jelent6ségét, elfeledve
azt, hogy a légi mentéjarmivek
alkalmazéasa behatarolt, s nem
potolhatjak a szarazfoldi mentd-
jarmiveket. Alapvet6 hiba, hogy
a szOvetségi allamokban a ka-
tasztrofavédelem tdrvényes szaba-

lyozasai legkevésbé sem egysége-
sek ; igen sok kozigazgatasi terl-
letnek egyaltalan nincs védelmi
terve, de ahol ilyen -mégis van,
azt nem ellen6rzik, nem rendez-
nek gyakorlatokat.

A katasztrofavédelem egészség-

lgyi részlegének elsé és legfonto-
sabb feladata a helyszinen a sé-
riltek osztalyozasa, ami az ella-
tasi igény slrg6sségi fokozatanak
alapjan torténik:

1. slrg6sségi fok: azonnali hely-
szini életmentd beavatkozasra van
szilkség akut életveszély (légzési,

keringési zavarok, massziv Vvér-
zés. sllyos shock sth.) esetén,
amit a gyo6gyintézetbe szallitas
kovet:

2. surg6sségi fok: sebészeti ella-
tast igényl6 sulyos sériltek (bels6
szervek sérilései, fokozédo agv-
nyomas, nagy végtagartériak séri-
lése. kiterjedt véstagroncsolédasok
és égések stb.) tartoznak ide. Kki-
ket sirg6sen gyogyintézetbe kell
szallitani: szemben az idetartoz6
torésekkel, ficamokkal, csonkoléa-
sokkal. akiknek szallitasa (a hely-
szini ellatas utdn) halaszthato;

Tlrbéképes fokuak a konnyl sé-
rilések és a moribund sériltek
(utébbiakat ismételten ellen6rizni
kell, s szilkség esetén a megfeleld
sirg6sségi fokozatba &tsorolni).

Az osztalyozasnéal kartonon rog-
zitend6 a sérilt személyazonossa-
ga, slrg6sségi foka, leletei és az
adott terapia (részletesen).

Kilonos gond katasztrofakoril-
mények kozott az anesztézia. In-
halacidés narko6zisra nincs mindig
lehet6ség, ezért féleg analgetiku-
mok, szedativumok, illetve trank-
vi-llansok  kombinéci6éi alkalma-
zandok; a helyi érzéstelenitéssel
béven lehet élni, kuléndsen lagy-
rész- és veégtagsériléseknél.

Id6szerli a nuklearis balesetek
problémajat felvetni, hiszen az
atomerémivek szadma vildgszerte

szaporodik, s az itt adéddé zava-
rok nagyszamu egészségkarosodast
okozhatnak. Itt a sugarsérilésen
kivul az egyéb szokvanyos séri-
lésféleségekkel is szamolni kell.
Dont6 mindig az akut életveszély
elharitdsa, a tobbi beavatkozas
ezutdn kovetkezik. Ennek a téma-
kérnek teenddit kilénleges sza-
balyzatok rogzitik.

A katasztrofavédelem korszer(
szinvonalanak elérése és fejleszté-
se nagy és komoly feladatok elé
allitja az egészséglgyet. Ezek meg-
olddsa nem varhat6 csupadn ajan-
lasoktol, javaslatoktol;, a fels6
szintli egészségiligyi vezetés egyér-
telmd rendelkezései — és azok vég-
rehajtésanak kemény, rendszeres
szdmonkérése — tovabb nem ha-

laszthaték. Cselké Laszlo dr.
Kadrbonctan
Boncolds: mualt, jelen és jové.

Anderson, R. E. és mtsai (Dept, of

Pathol., Univ. of New Mexico
School of Med., Albuquerque, New
Mexico, USA): JAMA, 1979, 242,
1056.

A masodik vilaghaborat kévet6
években a boncolas a cikket iro
amerikai patolégusok szerint ve-
szitett jelent6ségebdl, mert a pato-
logusok kozott is olyan nézet ka-
pott labra, amelyik a biokémiai és
biofizikai ismereteket a morfolo-
giai ismeretek elé helyezte, mas-
részt a nagymérvi technicizalédas
segitségével a diagnosis Iényegesen
pontosabba valt, mint a korabbi
években. Ebb6l is kovetkezett,
hogy a gyakorlé orvost sem érde-
kelte talzottan a boncolas, annyira
bizott az 4&ltala felallitott klinikai
diagnosisban. 1971-ben e helyzet
lattan az amerikai korhézak szo-
vetsége javaslatot tett a sectiok
végzésének egységesitésére, megal-
lapitotta a sectiok szamanak also
hatarat, de a helyzet nem nagyon
valtozott 1975-ig. Ez id6 tajt je-
lentek meg olyan kézlemények
szerte a vilagon, melyek bizonyi-
tottdk, hogy a boncolas nem mel-
16zhet6, a klinikai diagnosisok tobb
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mint 10%-ban nem egyeznek meg

a boncolasi diagnosisokkal, téve-
dések fordulnak el6 a tumorok
diagnosztizalasaban is. Britton

1974-es kozlésére utalnak az ame-
rikai patolégusok, aki 383 sectio
adatait elemezte, s jutott az emli-
tett kovetkeztetésekre (Acta Med.
Scand., 1974, 196, 211).

A sectiok haszna nem vitathatd,
jelentéségliik a pontosabb klinikai
diagnosisok koraban is fennall. A
legmodernebb vizsgalé maodszere-
ket felhasznal6 patolégia a tarsa-
dalom szadméra értékes adatokat
szolgaltathat pl. a megel6zés terén
(rakmegel6z6 allapotok, olyan kor-
nyezeti tényez6k, melyek betegsé-
gekhez vezethetnek stb.). De az
egyén szamara is hasznos a sectio
(postmortem chromosoma analy-
sis, szervek biztositasa transplan-
tatiokra, familiaris praedispositiok
felfedése tumoros betegségek ira-
nyaban stb.). A torvényszéki or-
vostan is egyre fontosabba valik,
hiszen a sectiok koézel 30%-a tor-
vényszéki eset. Uj hajtas a kor-
nyezeti és foldrajzi egységre vo-
natkoztatott patolégia. A felhozott
példak szerint urdnium, granit, az-
besztbanyaszat és a malignus ti-
détumorok kozti kapcsolat keresé-
se és bizonyitasa bizonyos teriile-
teken szamos pozitiv 0sszefliggést
bizonyitott (Uj-Mexikd, Vermont).
De mindezeken tulmenden az ok-
totokérhézak szdmara is elsérendd
fontossagu, hogy megfeleléen kép-
zett patologus minél tobb bonco-
lason minél tobbet mutasson a
hallgatoknak, masrészt torekedjék
arra, hogy a klinikusokkal szoros
kapcsolata legyen, sét a se"hdkon
lehet6leg vegven részt a beteget
el6szor észlel6 korzeti orvos is.

(Ref.: Nalunk — szerencsére —
a boncolasokkal nincsenek olyan
problémak, mint az USA-ban. An-
nak ellenére, hogy a kdérboncnok
nalunk is a hianyszakmak egyik
képvisel6je, a sectiok tdbbséguk-
ben megtorténnek, ezt a kliniku-
sok oOhajtjak is, rendszerint részt
vesznek rajtuk, s mindjart a bonc-
asztal mellett megtdrténik legtébb-
szO0r a vitas kérdések tisztazasa is.
Ugy érzem, nalunk nem kell fél-
teni a patolégia jovgéjét, a fiata-
lokban fel kell ébreszteni a kor-
boncolas iranti érdekl6dést, s ak-
kor az utdnpétlassal sem lehet baj.
Ehhez persze a kérboncnok orvo-
soknak meg kell adni minden té-
ren az elismerést, megbecsiilést.)

lvanyi Janos dr.

Diagnosis megerdsitése autopsia
kapesan. Drexler, H. és mtsai
(Path. Inst., Univ. Freiburg): Med.
Welt, 1979, 70, 1117.

A szerz6k 1771 halaleset kozil
1096 esetben végeztek korbonco-
last. A boncolt eseteik 36,1%-aban
volt a Kklinikai diagnosis helyes,
45,2%-ban pedig majdnem helyes
(az alapbetegség felismerése helyes,
a kiséré6 korképé, vagy a haladloké

azonban nem). A kérisme 18,7%-
ban elégtelen vagy hamis volt. Vi-
lagos 0Osszefiiggés allott fent a kli-
nikai apolasi id6 és a helytelenil
korismézett csoport koOzott; ezen
csoport eseteinek 41%-aban a prae-
mortalis klinikai tartézkodéas két
nap alatt volt. Nehéz megitélni,
vajon hogyan valtoztak volna
meg a diagnosis csoportok vala-
mennyi haldleset 100%-o0s autop-
sia ratdja kapcsan, hiszen a klini-
kailag tisztazatlan esetek keriilnek
kivaltképpen boncoldsra. A Klini-
kailag téves diagnosisok tovabbi
elemzésében féleg a ,tid6embolia”
kérismézésében mutatkoztak kli-
nikai nehézségek; az esetek felé-
ben a diagnosist helytelenal alli-
tottak fel. Hasonléan gyakran té-
vesen értelmezték az aorta aneu-
rysma rupturdjat, a bacterialis en-
docarditist pedig 27 esetb6l 17 al-
kalommal nem diagnosztizaltak. A
leggyakrabban fel nem ismert ma-
lignoma a majrak.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Keratin &ltal okozott peritonea-
lis idegentest granuloma uterus
adenoacanthomaban. Chen, K. T.
K., Kostich, N. D., Rosai, J.: Ar-
chives of Pathology—Laboratory

Medicine, 1978, 102, 174.

A peritoneum granulomatosisos
gyulladasainak  etiologiaja igen
sokrétld. A legtébb kozialik nem
neoplastikus eredetli, hanem gom-
ba vagy bacterialis fert6zés kap-
csan alakul ki, vagy sebészeti be-
avatkozasok komplikaciojaként je-
lentkezik (pl. talcum, vagy fonal-
darabkak). Ritkdn mint maésodla-
gos jelenség tarsul neoplastikus
folyamatokhoz. Eddig legismertebb
formak a dermoid cystakbol szar-
mazd keratin, valamint faggyu al-
tal okozott reakciok. A dolgozat-
ban a szerz6k négy esetet dolgoz-
nak fel, amelyek malignus tumo-
rokhoz téarsultak.

A szerz6k altal feldolgozott négy
esetben id6sebb ndbetegekrél volt
sz6; a meéhkaparékb6l adenocar-
cinomat diagnosztizaltak és emiatt
mind a négy esetben hysterecto-
miat, valamint kétoldali salpingo-
oopheroctomiat végeztek. Mind a
négy esetben jol differencialt ade-
nocarcinoma esete forgott fenn, az
endometrium squamosus metapla-
siajaval. Minden esetben nagy-
mértékl szaruképz6dés volt meg-
figyelhetd, kilondsen a tumor fel-
szinén. Egyik esetben a szlizhar-
tya gydrdjén egy kis tumort talal-
tak, amelyb6l keészilt biopsia ered-
ménye jol differencidlt adenocar-
cinoma volt. A masik harom eset-
ben laparotomiaval kiemelked6
granularis teriletek voltak latha-
tok a méh hatsé falan, valamint a
sigma serosajan. Két esetben Kkis-
mértéki myometrium invaziot ta-
laltak. A tumorok elhelyezkedése
a jobb és a bal méhszarvban, va-
lamint a corpus kozepén volt fel-
lelhet6. A peritonedlis granuloma

a kovetkez6képpen oszlott meg:
az ovariumokban, a tubédkban, a
méh hatulsé falan, valamint a sig-
ma serosajan. Mikroszképosan a
granulomak hystiocytakbol, tdbb
magvu Langhans-tipust idegentest
oriassejtekbdl, lymphocytakbél és
egy amorf, szabalytalan alakud, le-
mezes szerkezet(i, eosinofilan fes-
t6dé, az endometridlis adenoacan-
thomaban fellelhet6 szaruanyaggal
megegyezd  anyagot koralvevd
plazmasejtes gytriGb6l allé szoveti
képet mutattak. Ezen amorf anyag

kdzponti teriilete gyakran meg-
nyult, poligonalis rekeszekre tag-
lalddott. Ezekben a terlletekben

gyakran egy vilagos, szétszort, ba-
sofil granulacioval koriulvett kéz-
ponti rész volt megfigyelhets. A
nagyobb Kkiterjedési nodulusokban
a lobsejtek szegélyt alkottak a ke-
ratin massza koril. Ezen elvalto-
z4sokban a lobsejtek mindig jelen

voltak. A granulomdakban sem
gombak, sem sav-resistens orga-
nizmusok, sem ¢él6 daganatsejtek

nem voltak fellelhet6k.

Erdekes tény az, hogy harom
esetben hasonld szaruanyagot ta-
laltak a tub&k lumenében.

Az emlitett esetekben a perito-
neum granulomatosus gyulladéséa-
nak okat konnyen megtalaltdk a
keratinban, hala a jellemz6 mik-
roszkopikus képnek. A pathologia-
ban eléggé ismert jelenség, hogy
keratin cystak megrepedésébdl és
a ,squamous cell” carcinomakbol
leszakadd szaruanyag a kilonb6z6
szOvetekbe jutva idegentest tipusu
sarjadzast hoz létre. Jelen esetek-
ben érdekes az a tény, hogy a ke-
ratin altal okozott intraperitonea-
lis reakcié a tubé&n keresztul tor-
téné reflux altal jott létre.

Mindezt el@segitette a cervicalis
stenosis, amely minden esetbhen
jelen volt, és ezt alatamasztani
latszik az a tény is, hogy az ide-
gentest granulomak altalaban a
tuba fimbriak kornyékén voltak
fellelhet6k. Az eseteket két-harom
évig tartdo id6tartamig figyelem-
mel kisérték, és csak egy esetben
volt szilkség lokalis irradiaciora.

Mindez azt latszik aldtdmaszta-
ni, hogy a peritonealis granuloma-
kat nem szabad az adenoacantho-
ma metastasisainak tekinteni, an-
nal is inkabb, mivel jellemz6 az
él6 tumorsejtek hianya.

Vilagosan meg kell kilonboztet-
nink ezeket a nodulusokat a tipi-
kus metastatikus csomoktol, ame-
lyek a nyirok (tjan szérodnak. A
megki’onboztetés annal is kony-
nyebb, mivel intraperitonedlis sza-
ru a metastatikus csomok besu-
garzasa utan lathaté, mig ezen ese-
tekben a szaruanyag az adenocar-
cinoma felszinérdl szakadt le és a
tuban Kkeresztil jutott a perito-
neumba.

Mindez nagy jelentéségli a kli-
nikusok szamara, akik laparoto-
mianal, hasonlo peritonialis reak-
ci6 lattdn gondolhatnak az uterus
adenoacanthoméajanak jelenlétére,
amit a granulomakbol nyert vizs-



galati anyag histolégiai eredmé-
nye vagy alatdmaszt, vagy annak
benignus voltat er6siti meg.

Szigeti Imre dr.

A gyakorlat kérdései

Hogyan itélhet6 meg a légi uti
alkalmassag idalt betegeknél?
Fuchs, H. S. (Luftwaffenzentrum,
Bonn—Bad Godesberg): Mainch.
Med. Wschr. 1978, 120, 1123—1126.

A Nemzetkozi Légitarsasag 1975-
ben 520 milli6 utast széllitott bél-
és kulfoldre. Az utasok 3—5%-a al-
land6 orvosi kezelést igényel, tehat
nagy utasgépen 10—20 ilyen utasra
lehet szamitani, A hosszu at ilyen-
kor orszagokon at, id6-, klima- és
hygiénekilénbségekkel énmagéaban
artalmas lehet. Repiilés kdzben sza-
mitasba jon a motorzaj, a vibracio
s a légnyomas, ami az utastérben
2100 m magassagnak felel meg. A
gazok kitagulnak (gyomor, fil stb.),
a fel- és leszallas az egyensulyérze-
ket zavarja. A betegeket szallitani
kell, ha nem fert6zéek, nem sulyo-
sak s nem visszataszitoak. Az ille-
tékes kezel6orvosnak kell a légi
utazasi alkalmassagot elddnteni,
irasban meg kell adni a betegséget
s az esetleges kezelési médot. Ez
egy nyomtatvany Kkitdltése, amit a
légitarsasdg megkap. A Lufthansa
belfoldi utrél a kezel6orvosan ke-
resztul tandcsol el beteget, kilfoldi
atnal nem mindig lehetséges.

Altalaban a betegnek agyban a
helye s nem jarmi{n. Nem szallit-
haték: fert6z6 betegek, epilepszia-
sok és veszélyes elmebetegek, fris-
sen miitotték, friss infarktusosak és
8—9. honapos terhesek. Anémiasok
3 milli6 vvt és 60% Hb alatt; an-
gina pectoris, izom- és billentyd-
hibdk esetén, ha tlnetmentesek,
magas vérnyomas csak kompenzalt
allapotban. Cukorbetegeknél és gyo-
mor-bélfekélyeseknél legyenek
gyogyszerek (cukor, inzulin, gorcs-
oldo) készenlétben. Koszvényesek
ne igyanak szeszt, s diétazzanak.
Idilt 1égzési betegek csak kompen-
zaltan utazhatnak, légmellesek nem.
Retinavérzés esetén a légi ut ellen-
javallt. 1d6s emberek ne legyenek
messze a vécétdl.

Europa—Kelet-Amerika tdvon (6
Ora idokilonbség) az inzulint evés
el6tt kell beadni, s megérkezve, az
els6é napon 2 6raval a szokasos el6tt.
Antikoncipienseket New York-i id6
szerint 15.00-kor, egyéb gyogyszert,
ahogy otthon, ugy kell szedni.

Europa—Nyugat-Amerika (9 ora
kilonbség) tavon inzulint New
Yorkban és esetleg Gjra Los Ange-
lesben, antikoncipienseket megér-
kezés utan a keleti parton, mas
gyogyszert, mint otthon.

Ehhez hasonlé legyen a gyogy-
szerek szedése Ausztralia felé (9
Ora idékilonbség).

Kétes esetben meg kell kérdezni
a kezelGorvost.

Nikodemusz Istvan dr.

Ulcus decubitale megel6zése és
kezelése. Gadomski, M., B. Raichu-
ra (Stadt. Krankenhaus, Minchen-

Schwabing): Med. Klin. 1978, 78,
1363.
Bar az irodalomban nem tala-

lunk a decubitus gyakorisagara és
letalitdsara pontos adatokat —gya-
korlatbol mégis koztudott tény,
hogy igen fajdalmas és sulyos kér-
kép ez, amely mdgott rendszerint
kilatastalan és reménytelen korjos-
latd alapbetegségrél van sz6. A
szerz6k jogosan foglalnak amellett
allast, hogy az egyes esetek Kkila-
tastalansaga, a therapiés fatalizmus
mégsem vezethet arra, hogy az
emberi élet utolsd szakaszat szuk-
ségképpen elviselhetetlenné tegyék.
A decubitus legofntosabb kivalté
tényez6i: a nyomas és a csOkkent
keringés okozta ischaemia, hyp-
oxia, az id6 és még egyéb el6-
segit6 faktorok. Praedilecti6s he-
lyek a csontos alap feletti terile-
tek: a tarkdé, a lapocka, a gerinc-
oszlop tiiskenyujtvanyai, a kereszt-
csont, a saroktajék.

A legfontosabb kivaltd tényezd6k:
1 immobilisatio (pl. apoplexia); 2
cachexia; 3. cutis senilis atrophica;
4. neurotrophias (sensibilitas, ér-
activitas) zavarok; 5. keringési za-
varok (vascularis; anaemias); 6.
hianyos hygiéne; 7. mechanikus
laesidk; 8. intoxicatio (barbituratok
sth.).

A prophylaxis legfontosabb té-
nyez6i: 1 a felfekvési veszélyezett-
seg korai felismerése (pl. cachexia);
2. a veszélyeztetett helyek napi el-
len6érzése (livid cyanotikus elszine-
z6dés); 3. intenziv apol6i gondozas:
a) incontinentia esetén a b&rmace-
ratio gatlasa; b) a veszélyeztetett
helyek helyes fektetéssel vald te-
hermentesitése; c) gyakori, atlag
kétérankénti atfektetés; d) a me-
chanikus laesiok gatlasa); 4. el6se-
gité tényez6k megakadalyozasa (ca-
chexia esetén a teststly ndvelése;
anaemia javitadsa stb.).

Localis kezelés: 1. sebészi eljara-
sok: a) necrotikus teriiletek eltavo-
litdsa; b) sebszélek ,felfrissitése”;
c) esetleges anus praeternaturalis;
2. gyogyszeres kezelés: a) H2D 2; b)
enzymtartalma (trypsin, streptoki-
nase)7 kenécsok; c¢) talsarjadasok
edzése; 3. C02—NaHCO03fird6; 4.
esetleg plasztikai fedés.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A magas vérnyomas szlirése és
ellenérzése az altaldnos orvosi gya-
korlatban. Barber, J. H. és mtsai
(University of Glasgow, Scotland):
Brit. med. J. 1979, 1, 843.

Skocia kOzéps6 nyugati részén
négy altalanos orvosi rendel6ben
vizsgaltak azt a kérdést, hogy a
rendel6ben megjelent betegek rend-
szeres vérnyomasmérése mennyi-
ben alkalmas a teruleten él6 lakos-
sag szlrésére a magas vérnyomas
iranyadban. A négy orvosi rendeld
egymastol kilonb6zd kornyezetben
helyezkedett el: falusi, félig-med-

dig falusi, varosi, és a varos koz-
pontjdban elhelyezkedd rendel6k-
ben folytak a széban forg6 vizsga-
latok. A vérnyomasméréseket a
négy munkahelyen minddssze 6 or-
vos, asszisztensek és ndévérek vé-
gezték, hitelesitett és tobbszor el-
len6rzott vérnyomasmeérékkel, meg-
felel6 kiképzéssel és mas egyéb
modon is biztositottak, hogy az ada-
tok megbizhatéak és egymassal ész-
szehasonlithatéak legyenek. A vizs-
galt 3 éves periédusban 2950 anya-
konyvezett 35—69 éves férfi kozil
2280 (77,5%) jelent meg kilonbdzd
okok miatt a rendel6kben, ennek
kapcsdn minden esetben megmér-
ték a betegek vérnyomasat is
(minddssze egy beteg nem engedte
meg, hogy megmérjék a vérnyoma-
sat). A vizsgalok a beteganyagot
harom korcsoportba osztottak, a
35—39, 40—59 és 60—69 év kozot-
tiekre. Az egyes korcsoportokban
kiilén-kalén  kulénb6z6  diastolés
vérnyomasértékek alapjan enyhe,
kdzepes és sulyos hypertoniat alla-
pitottak meg, és a magas vérnyo-
mas fokanak megfelel6en a beteget
ellendrizték, kezelték, szakintézetbe
utaltak, ill. kovették sorsat.

Az els6 évben a betegek 40,4%-a,
a masodikban 23,3%-a, a harmadik-
ban 13,9%-a kertlt ily médon ,,sz(-
résre”. A megvizsgalt betegek 6,7%-
aban talaltak magas vérnyomast,
2,6%-ban a hypertonia addig isme-
retlen volt, 4,1%-ban pedig a ma-
gas vérnyomdas nem volt megfele-
I6en kezelve. A négy rendel6ben
végzett szliréssel — kezeléssel atla-
gosan mintegy 20 Hgmm-es systo-
lés és 10 Hgmm-es diastolés vér-
nyomas csokkenést értek el, a hy-
pertonias betegekben. A négy ki-
16nb6z6 helyen miikéd6 munkahely
kozott (falusi, félig falusi, vérosi,
varoskdzponti kérnyezetben) voltak
ugyan kilénbségek az ujonnan fel-
fedezett magas vérnyomasban szen-
ved8k szamat, az ismert magas vér-
nyomas meger6sitésének aranyat,
valamint a visszarendelésen meg-
jelentek aranyéat illetéen, de ezek
a kilénbségek nem jelent6sek.

A szerz6knek az a véleménye,
hogy a hypertonias betegek sz(iré-
sének az altaldnos orvosi rendel6-
ben a rendelés keretein beldli, min-
den esetben valé vérnyomasmérés-
sel kell torténni, ami hatéko-
nyabb és joval olcsébb, mint a kii-
16nb6z8, hypertonias betegeket szi-
ré6 és ellen6rzé allomasok létreho-
z&sa és miikodtetése.

Csanady Miklos dr.

Téaplalék-aspiratio okozta fulla-
das koérhazi apoltakon. Irwin, R.
S. és mtsai (Rhode Island Hospital,
Division of Pulmonary Diseases,
Providence RI, USA): JAMA, 1977,
237, 2744.

Félrenyelés, idegentest aspiratio
okozta fulladasért az esetek 81%-a-
ban taplalékrészek a felelsek. A
baleset gyermekeken 4 év alatt,
felnéttkorban 45 év felett a leg-
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gyakoribb. A pharynx, a larynx
vagy a trachea hirtelen elzaréda-
sa nemcsak légzészavart, hanem
esetenként hirtelen haléalt is okoz-
hat. Ezeket gyakran tévesen acut
myocardialis infarctus kovetkezté-
ben létrejott hirtelen szivhalalként
konyvelik el.

Egy idllt, elfekv6é betegeket ke-
zel6 kdérhazban 1971 és 1975 kozott
1087 boncolas alapjan 14 esetben
(1,3%) a légutak elzarodasat tap-
lalékrészletek okoztdk. A 14 eset
kézil 8-ban halalokként myocar-
dialis infarctust véltek. 12 beteg
65 esztend6, 8 apolt pedig 70 év fe-
letti életkorban volt. Az elhuny-
tak kozll 11 fogatlan, kéziluk csak
3 viselt prothesist. Nyolcon a halal
el6tt stabil psychoorganikus syn-
dromat is észleltek. Mind a 14 be-
teg esetében a halal étkezéskor,
vagy kozvetlenill utana kovetkezett
be.

Rizikdofaktorként feltételezhet6:
1. el6rehaladott kor (cs6kkent ga-
ratreflexek!), 2. nyugtatdé gyogy-

szerek, 3. foghijassag. Tovabbi
kedvez6tlen tényezdék: teljés ka-
bultsdg, a nasogastrikus gyomor-

szonda, a convulsidk, gutaltés, gé-
gebetegségek, alkoholizmus.

Torekedni kell minden késede-
lem nélkil az obstructiét okozé
taplalékdarab manualis eltavolita-

saral Gy6ry Kiss Ferenc dr.

Allergologia

Fokozott alfa adrenerg reakci6
asztmaban. Henderson, W. R. és
mtsai (National Eye Institut, Na-
tional Institutes of Health, Bethes-
da, and Department of Allergy and
Immunology, Walter Reed Army
Medical Center, Washington): New
Eng. J. Med. 1979, 300, 642.

Az allergias asztmaban a belég-
zett antigének és az IgE szenziti-
zalt pulmonalis masztocitdk kon-
taktusa eredményezi az anafilaxia
biologiailag aktiv mediatorainak
felszabadulasat, melyek kivaltjak a
bronchokonstrikciét. Ezt a folya-
matot a neurohormonok modulél-
jak, a béta adrenerg hatas gatolja,
az alfa adrenerg és a kolinerg ha-
tas serkenti. Bizonyitott, hogy aszt-
méasok csokkent mértékben véla-
szolnak béta adrenerg stimulusra,
mint az egészségesek, kevéshé tisz-
tazott az alfa adrenerg mechaniz-
mus szerepe az asztma klinikuma-
nak kialakulasaban.

A szerzO6k allergias asztmas, ri-
nitiszes betegek és egészségesek al-
fa adrenerg stimulusra adott vala-
szat hasonlitottak &ssze, phenylepi-
nephrin &ltal kivéaltott bo6r ér
konstrikcié és pupilla szfinkter
izomzat tagalat mérés alapjan.
Megallapitottak, hogy asztmasoknal
lényegesen kevesebb szerre volt
szukség azonos mérték(d valasz pro-
vokalasahoz, mint a masik két cso-
portban, azaz nagyobb alfa adre-
nerg reaktivitdst mutattak. A k-
l6nbség nagyobb volt a pupilla-
reakcio esetén, ennek oka nem tisz-
tazott.

Megallapitjdk, hogy az alfa ad-
renerg hiperreaktivitds szerepet
jatszhat az asztma kialakuldsaban
és relapszusaiban. Ez, tarsulva ko-
linerg hiperreaktivitassal és béta
adrenerg hiporeaktivitassal, vezet
az asztmdaban észlelt abnormélis
autondm m(kodéshez. Miutdn mas
vizsgalatok azonos meérték({ béta
adrenerg és kolinerg diszfunkciét
észleltek allergias asztmak és rini-
tiszek esetében, feltehetd, hogy az
azonos allergids mechanizmus elle-
nére eltéré klinikai megjelenésért
a feltételezhetd léguti differenciak
mellett a most kimutatott, alfa ad-
renerg valaszban észlelt eltérés is
szerepet jatszhat. Tovabbi vizsga-
latok szikségesek, tisztdzandd az
alfa adrenerg hatast szerek realis
veszélyét és az antagonistak valddi
értékét asztmasok kezelésében.

Horvath Tibor dr.

Krénikus koéhogés, mint a horgi
asztma egyetlen tunete. Corrao, W.
M. és mtsai (Rhode Island Hospital
and the Brown University Division
of Biological and Medical Sciences,
Providence, USA): New Engl. J.
Med. 1979, 300, 633.

A szerz6k 6 betegik esetét is-
mertetik, kiknek egyetlen panasza
és tinete az idult kohogés volt, ne-
hézlégzés, sipolas nélkul, atopias
betegségben nem szenvedtek — bar
csaladi anamnézisik e téren pozi-
tiv volt —, a kohdgés okat bron-
chologiai vizsgalatok nem tisztaz-

tdk, alap légzésfunkcids értékeik
normalisak voltak. Methacholin
terheléssel — kontroll csoporttal

hasonlitva 6ssze — viszont megal-
lapithaté volt a légutak tartés hi-
perreaktivitdsa, s a kis légutak te-
riletén jelentkez6 — az asztméra
jellemzé6 — bronchokonstrikcio.
Theophyllin, vagy terbutalin keze-
lés valamennyi betegen 48 6ran be-

10l megszintette a k6hogést, ha a
kezelést felfiiggesztették, a panasz
Gjra jelentkezett, s csak a broncho-
dilatator visszaaddsa volt ismét
eredményes.

A kohogésért a szubepitelialis re-
ceptorok — asztmara feltehet6en
jellemz6 — alacsonyabb ingerki-
szobe lehet felel6s, a kohogési ref-
lex vagy direkt vagalis aton, vagy
kdzvetve, bronchokonstrikcié Gtjan
valtodhat ki. Az egyéb asztmas tii-
netek hianyat magyarazhatja a lég-
Gti szlkulet fokdnak az adott ese-
tekben elégtelen volta, vagy mas
mechanizmusok lehetséges szerepe
azok létrejottében.

A szerz6k bizonyitottnak latjak,
hogy betegeiknél a horgi asztma
kilonos klinikai megjelenésérél van
sz6. Idult, masként meg nem ma-
gyarazhatd6 és befolyasolhatatlan
kéhogés esetén javasoljak a metha-
cholin terhelést, illetve az ex ju-
vantibus bronchodilatator kezelést,
melynek hatdsos volta ugyancsak
diagnosztikus értékd lehet.

Horvath Tibor dr.

A cyclophosphamid allergias kon-
takt dermatitis létrejottét fokozé
hatasa heteroiog anti-lgM szérum-
mal B-sejt deficienssé tett egerek-
ben. Maguire, H. C. jr., Faris, L.

Weidanz, W. (Div. of Dermat.,
Hahnemann Med. College and
Hosp., Philadelphia): Immunology

1979, 37, 367.

Kontakt szenzibilizacié el6tt cyc-
lophosphamiddal (CY) kezelt alla-
tokban az indukalt érzékenység fo-
kozédik. Az immunpotencialas faj-
lagos és feltételezhet6en a szupp-
resszor sejtekre gyakorolt toxikus
hatason alapszik. Arra lehet gon-
dolni, hogy a CY immunpotencia-
las céltabla-sejtje a szuppresszor
B sejt. Ennek elddntésére Gjszildtt
egereket heteroiog anti-lgM szé-
rummal B sejt deficienssé tettek,
majd oxazolonnal és p-nitroso-N,N-
dimethyl-anilinnel allergias kontakt
dermatitist indukaltak. A létrejott
szenzibilizaci6 a B sejt deficiens
egereken azonos volt az egészséges
egereken észlelttel. A CY a normal
és B sejt deficiens allatokban in-
dukalt érzékenységet konnyen és
hasonlé mértékben potencialta. En-
nek alapjan a CY immunpotencia-
las céltabla szuppresszor sejtje nem
a B, hanem inkdbb a T sejt kell

legyen. Korossy Sandor dr.



Leger-Nagel: Chirurgische Diag-
nostik. Springer Verlag 1978. 400
old. Ara: 58— DM.

Bevezet6il talan annyit, hogy ez
a kdnyv az 1974-ben megjelent né-
met forditdsa O6ta méar a harmadik,
bévitett valtozat. Egyesiti magaban
a francia szellemet és a német ala-
possagot. Didaktikus, vilagos, jol
attekinthetdé tankdnyv, amely egy-
részt klinikai és gyakorlati sebészet
elsajatitasdban iranyitja a fiatal ta-
nul6ét, masrészt felkelti az érdekld-
dést a nagy sebészi problémak irant
és tartalmazza a fontos alapfogal-
makat. A humanitds szellemében
vezeti az olvasét a betegséggel valo
konfrontaciéban és a beteggel valo
kapcsolat kiépitésében gy, hogy a
sebészi tudomany iranti szeretetét
és lelkesedését is felkelti. A diag-
nosztika mellett foglalkozik a pa-
thologiai, a therapiai, utdkezelési,
prognosztikai vonatkozasokkal is,
ott ahol szikséges. Helyenként be-
hatéan targyalja az 0(jabb patho-
physiologiai kutatdsok eredményeit
pl. gyomorfekély, pajzsmirigy,
mellkassebészeti sth. vonatkozasok-
ban. Nem tdrekszik teljességre, de
indokolva hagyja el pl. a gégészeti
anyagot, ugyanakkor az uroldgiai
diagnosztika szerepel és a diagnosz-
tikan tdalmenden kilén fejezet az
emld sebészete.

Az egyes fejezetek (szamszerint
28) egymastol fuggetlenek, de
mindegyikben tukrozédik az egyes
részek és az egész dsszefliggd abra-
zolasa — ha nem is a mi szdmunk-
ra megszokottt sorrendben —, vala-
mint a funkcionélis szemlélet.

Szentagothai: ,,Funkcionalis Ana-
tomiajahoz” hasonléan ,,Funkciona-
lis Diagnosztikanak” lehetne nevez-
ni ezt a munkat, amely nemcsak a
fiatal tanulénak, hanem az idésebb
oktatonak is nagy segitséget, vezér-
fonalat nyujt a munkajaban. Utol-
jara, de nem utols6sorban szeret-
ném kiemelni, hogy a 400 oldalas
kényv 644 kitin6 abrat tartalmaz,
részben rontgenfelvételek, részben
mintaszer( instruktiv rajzok for-
majaban és ezaltal igen szemlé-
letessé valik.

osszefoglalva: a kitin6en megirt
és kiallitott konyvet melegen ajan-
lom fiatal és idés oktatok, valamint
vizsgara készulé hallgatok figyel-

m®ke - Mester Endre dr.

John Charnley: Low Friction
Arthroplasty of the Hip. Springer-
Verlag Berlin, Heidelberg, New
York, 1979. 376 oldal, 440 abra. Ara:
96,— DM.

Hazankban sokan szenvednek de-
generativ csip6izileti megbetege-
désben. A medialis combnyaktoré-
sek egy része is a combfej elhalasa-

val szévédik. A vesziletett csip6fi-
camban szenved6k egy bizonyos ha-
nyadéandl a kés6bbiekben iziletkép-
z0 m{tét valik szlikségessé. A csip6-
iztleti endoprothesis mitéttel kap-
csolatosan egyes osztalyainkon év-
tizedes tapasztalat gy(lt &ssze. Is-
mertek a beavatkozas korai és ké-
s6i szov6dményei. Az ilyen miitétet
végz6 szakemberekre egyre na-
gyobb lakossagi nyomas nehezedik.
Bizonyos csip6izileti megbetegedé-
sekben egyre gyakrabban keril sor
viszonylag fiatal életkorban is izi-
ziletkéepz6 miitétre. Naponta me-
ril fel az a kérdés, hogy egy 45-50
éves beteg szamara hogyan lehetne
20 — esetleg tobb — éves zavarta-
lan postoperativ id8szakot biztosi-
tani. Feltétlentl szikség van tehat
egy jol atgondolt vezérfonalra, mert
a varatlan nehézségek csupan igy
uralhatok. A mechanika jol felfo-
gott elveinek mérndki pontossagu
betartasa sikerességet, a szovédmé-
nyek el6fordulasanak csokkenését
eredményezi.

Ezek elGrebocsatasa utan kilén-
leges érdekl6désre tarthat szamot ez
a konyv, amely Sir John Charnley,
a Wrightingtoni Csip6izileti Sebé-
szeti Kdzpont ortopéd sebésze két
évtizedes munkéassagan alapszik, s
tébb mint 12 ezer csip@izileti endo-
prothesis miitét tapasztalatait 0sz-
szegezi.

A kényv 22 fejezetre tagozodik.
Fliggelékben targyalja az ectopias
csontképz6dést, az un. ,re-surfa-
cing” arthroplastikat és a specialis
miszereket. Az els6 fejezetben
azokkal a mechanikai, gépésztech-
nikai  elvekkel ismerkedhetliink
meg, amelyek alapjan a szerz§ si-
keresen védte meg két évtizeden
keresztul kovetkezetesen alkalma-
zott mddszerét (,,Low Friction Prin-
ciple”) nagyszamu ellenzéjével
szemben. 1962 6ta 22 mm-es fej at-
mérdjl fém cervicocapitalis, és ma-
gas molekulasulyd, maximélis fal-
vastagsagu polietilén vépa kompo-
nensekbdl allé prothesist alkalmaz.
A moabdszere ellen emelt leggyako-
ribb kifogasokat, miszerint a kis at-
mérdjl fej szétroncsolja a synovia-
lis kenfanyagot, a kis fejatmérd
miatt tulsdgosan nagy nyomds ne-
hezedik a vapéara, gyakoribb a dis-
locatio, a trochanter major mi(tét-
technikai levélasztdsa nem indokolt
sth., klinikai megfigyelések, mecha-
nikai és allatkisérletek alapjan
egyenként meggy6z6en cafolja. A
vezetése alatt 4ll0 intézetben kezdet-
t6l fogva nagy sulyt fektetnek a be-
tegek tudomanyos utanvizsgalatara.
A masodik fejezetben ezt az apro6-
lékos, ugyanakkor nem bonyolult,
gyakorlati vizsgalati modszert is-
merhetjik meg minden részletében.
Az 1962 és 1965 kozott kezelt ,elsd
500" beteg utanvizsgalatara kiléno-

sen nagy gondot forditanak. Kozi-
lik még ma is él tébb mint 100, s
rendszeresen beszamolnak allapo-
tukrél, radioldgiai vizsgalaton je-
lennek meg. Az azota kezelt tobb
mint 12 ezer beteget ennyire ap-
rolékosan nagy szamuk miatt
mar nem lehet nyomonkdvetni.
Minden betegrél készilt azonban
intraoperativ felvétel, majd Gjabb
vizsgélat a koérhdz elhagyéasa-
kor, 3 honap, 1 év, és 5 év mul-
va. Barmely (jabb panasz esetén
a betegek onként, vagy orvosi be-
utalasra soron kivil jelentkeznek.
A szov6dmeényes eseteket, azok ter-
mészete szerint 11 csoportba osztva
joval gyakrabban vizsgaljak, s ta-
nulmanyozas céljara 0sszegydijtik.
Nagy jelent6séglinek tartjak a mi-
tét utan 5évvel végzett klinikai, ra-
diol6giai vizsgélatot, mert a csont-
cement felszin sorsar6l mar ekkor
lehet kdvetkeztetni. A 10 év utani
kés6i szov6dmények radioldgiai je-
lei méar fellelheték az o6téves felvé-
teleken.

A harmadik fejezetben teljes
részletességgel ismerhetjik meg a
vizsgélati lapokat, amelyeken a
vizsgald orvos egyszerl bekarika-
zassal tudja régziteni a betegek mu-
tét el6tti és utani mozgasképessé-
gét, objektiv és szubjektiv pana-
szait. Az igy nyert adatok kozvet-
lentl atvihet6k szamitogépre. Ki-
emelked6en fontos fejezet a negye-
dik, amely a csontcement hatarfe-
lileten lezajlé macroscopos, radio-
l6giai és szoOvettani jelenségekkel
foglalkozik. A 6tddik fejezeta késGi
klinikai eredményekkel ismertet
meg. Kilén vizsgalati csoportba so-
roltdak az elsé évben, 1962 és 1963
kdzott operaltakat, az 1962 és 1965
kozott kezeiteket. A harmadik cso-
portot az 1967 és 1968 kozott kezel-
tek adtdk. Igen tanulsdgosak a ne-
gyedik csoport vizsgalati eredmé-
nyei: az 1966 és 1976 kozott kezelt
tobb mint 10 ezer beteg kozil azok,
akiken méasodik m{(tétre kerult sor.

A hatodik fejezet a késéi radiol6-
giai valtozasokkal foglalkozik, s jol
dokumentélt esetek bemutatiséaval
megismerkedhetiink a leggyakoribb
szovédmények radiologiai jeleivel.

A hetedik és nyolcadik fejezet a
csip6 izililetpotld mitétek sarkalatos
pontjaval, a ,vapakérdéssel” fog-
lalkozik. A kiilonb6z6 iranyzatok és
a hasznos mitéti fogasok megis-
mertetése mellett ramutat, hogy e
teriileten még jelent6s eredmé-
nyekre szamithatunk.

A kilencedik és tizedik fejezet a
fém cervico-capitalis komponens
részérgl jelentkezd szévédmények-
kel, elsésorban a kilazuldssal és a

szartoréssel foglalkozik. Emellett
bemutatja a szerzé altal alkalma-
zott kilénbéz6 prothesis tipusok

alakbeli és metallurgiai fejlédés-
torténetét.
A mitéti eredmények javulasat

eredményezi, ha a matét el6tt pon-
tos radiol6giai vizsgalatokat, @sz-
szehasonlit6 méréseket végzink. A
rontgenfelvételek tapasztalati 1,2-

%
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szeres nagyitasat figyelembe véve
kdzvetlenil a felvételre helyezhet6
atlatsz6 mlanyag sablonok készil-
tek, lehetévé téve a miitét el6tti
pontos tajékozddast.

A kovetkez6, 12. fejezet a kérdés
fontossdga miatt kialon foglalkozik
a trochanter maior mitéttechnikai
levalasztasanak és U(jbol torténd
rogzitésének kérdésével, maodsze-
reivel. A szerzd altal kidolgozott
rogzitési modszer a 3—4. miitét
utani naprél lehetévé teszi az ak-
tiv utokezelést, s igy a sokat vita-
tott kérdés el6szér az irodalomban
megoldottnak mondhat6. (Eltekint-
ve attol, hogy a kérdésben sokan
ma sem értenek egyet a Szerzdvel,
azt is meg kell emliteni, hogy a
trochanter maiornak altala ajanlott
visszaillesztési modszeréhez specia-
lis miszer felszerelés is sziikséges.)
Az aseptikus korilmények megte-
remtése a gyulladasos szovédmé-
nyek megel6zése szempontjabol el-
sOrend( fontossagu, ezt mindenki
elismeri, aki mar kényszerilt sep-
tikus betegek gyoégykezelésére. A 13.
és 14. fejezet valamennyi ortopéd és
baleseti sebész szamara tanulsago-
san a kérdés elméleti és gyakorlati
megkozelitését adja. Az épitészeti,
gépészeti, 0ltozkodési, kozegészség-
Ggyi szempontok ismertetése mel-
lett kitér a korai és késdi septikus
szov6dmeények megel6zésére, klini-
kai tineteire és gyogykezelésére. A
15. féjezetben 120 oldalon at, rész-

letesen illusztralva, forgatokdényv-
szerién ismerkedhetink meg a
szerz6 altal leggyakrabban alkal-

mazott m(téti technikdval a b6r-
metszést6l a sebkotésig. A mitét
egyszer(, jol érthet6éen dokumen-
talt l1épésekbdl tevédik ossze, s ez-
altal a latszélag bonyolult mitét
magatol értet6dévé valik. A kovet-
kez6 néhany fejezetben a miitét
utani idészak legfontosabb tenni-
valoit, a thromboembolias szov6d-
mények megel6zését, a rehabilita-
ci6 kivanatos ttemét, s a gyakoribb
miitéti szévédményeket irja le. Az
utols6 harom fejezet a csipGizilet
biomechanikajaval, a mitétre ke-
ril6 betegek kivalasztasaval, s
azokkal a mddszerekkel foglalko-
zik, amelyekkel a m{tét helyettesit-
het6, vagy elodazhaté. Kilon tar-
gyalja a traumatologiai indikacio-
kat. Fiatal sérultek esetén, ha az
ellenoldali csip6 és mindkét térd-
izulet ép, el6térbe helyezi az arth-
rodesisi (,two stage” arthrodesis,
»abduction osteotomy” arthrodesis).

A konyv els6ként foglalja @ssze
egy kotetbe a csipdizileti endopro-
thesis technika valamennyi tudni-
valéjat. Tobb olyan UGjabb részle-
tet tartalmaz, amely masutt nem
talalhatdé meg, s amelyek nélkil
tartés jo eredmény szinte elképzel-
hetelen. A kérdéssel foglalkozo
szinte valamennyi, még a legap-
robb részletkérdésre is valaszt talal
ebben a gyakorlati szempontok el§-
térbe helyezésével megirt konyv-

' Risk6 Tibor dr.
Riské Zoltan dr.

Computertomographie. Derzeitige
Stellung in Radiologie und Klinik.
(A computer tomographia jelenlegi
helyzete a radiol6gidban és a kli-
nikumban.) W.-D. Sager és G. La-
durner. Thieme, Stuttgart, 1979. 184
lap. 90,— DM.

A konyv az 1978-ban Grazban
tartott szimpozion anyagat tartal-
mazza. A szimpozion célja a com-
puter tomographia akkori helyze-
tének attekintése volt. A kotetben
szerepl6 kozlemények szerz8inek
névsorabol nyilvanvald, hogy a CT
német nyelvterileten valo elterje-
désének eredményeit kivantak at-
tekinteni, ezen beldl is hangsulyo-
zottan szerepelnek az osztrakok. Az
osztrak és német szerz6k mellett
csak néhany ,,elékelébb” nyugatibb
név szerepel, akiket nyilvdn mint a
téma nemzetkdzi élvonalbeli kép-
visel6it hivtak meg a szimpozion-
ra. Nincs sz6 tehat a computer to-
mographia teljes problematikdja-
nak rendszeres, egységes nézdpont-
b6l valé feldolgozasardl, hanem
kilonboz6 témakdrokbe vagéd el6-
adasok célszerlilen csoportositott
kdzreadasarol.

Az elméleti technikai alapkérdé-
sek rovid ismertetése utdn a kotet
csaknem felét a CT neuroradiol6-
giai alkalmazasanak szentelik.
Ezen belll helyet kapnak a tumo-
rok, vascularis kérképek, traumas
elvéltozasok, az agyi lézer-sebészet-
re vald utalas, a CT és az egyéb
radiolégiai vizsgaldémodszerek 0sz-
szehasonlitdsa. Ezekben a téma-
kérokben a szakirodalmat kovetd
olvasét nem éri kilondsebb meg-
lepetés. Taldn azt lehetne kiemel-
ni, hogy egyre inkabb hangsilyoz-
zdk a CT elvéaltozasok id6beli ala-
kuldasa kovetésének fontossagat na-
tivan és kontrasztfokozassal egy-
arant a tévedési lehet6ségek kiku-
szbbolésére. Erdekesebbek a CT
psychiatriai jelentéségével foglalko-
z6 kozlések. 200 dementia okéanak
tisztazasa végett végzett CT vizs-
galat ugyan csaknem 75lfn-ban ki-
16nb6z6 mérték(d agyi atrophiat
mutatott, de az altala nyert egyéb
adatok a betegek 50%-aban leg-
alabbis részben eredményes keze-
lés alapjaul szolgéltak. 271 genera-
lizalt és fokalis epilepsias beteg CT
vizsgalata tébb mint 20%-ban segi-
tett a helyes kezelés megvalaszta-
saban  tumor, infarktus, Vvérzés
vagy vérdmleny kimutatdsa révén.
Olvashatunk még a liquorkeringés
zavarainak, a gyulladasos agyi kor-
képeknek és a gerinccsatorna szii-
kiileteinek computer tomographia-
jarél. Figyelemre mélt6 az a kozle-
mény, mely a CT leleteket és a be-
kuldési korisméket hasonlitja 0sz-
sze a kulénb6zéd  kdrképekben.
Ebbdl &ltaldnossadghban az a tanul-
sag, hogy még a klinikailag jol el-
hatarolhaté korképekben is szamos
meglepetést okozhat a CT vizsgalat
eredménye.

Az egész test computer tomogra-
phidjaval foglalkoz6 részt Kreel , A
has és mellkas computer tomogra-
phiaja” ciml 28 oldalas bevezetése

kezdi. Ez oly tokéletes, monogréafia
rangu oOsszefoglalasa ennek a terii-
letnek, mely 6nmagéaban gyakorla-
tilag kimeriti a témat. Alfejezet ci-
meit felesleges lenne felsorolnom,
ehelyett csak annyit, hogy kitér
minden lényegesre, amit a kisme-
dencei, hasi és mellkasi szervek
vizsgalatarol napjainkban tudni il-
lik. Taldn csak az e téren kilono-
sen izgalmas sziv computer tomo-
graphiajaval banik Kkissé mosto-
han, elintézve ezt par mondatnyi
megjegyzéssel. A tovabbi kdzlemé-
nyek e témacsoportban a hdrgdérak,
a maj, a heveny hasnyalmirigylob
korismézésével, az wurolégiai CT
diagnosztikaval, kilénb6z6 kont-
rasztfokoz6 eljarasokkal foglalkoz-
nak. Zarszé a CT és egyéb vizsgalo-
modszerek 0Osszehasonlitdsa ezen a
terileten. Eszerint a hagyomanyos
rontgentechnika jelenleg még meg-
Grizte félényét a csonttumorok, f6-
ként a csontok Kkis Kkiterjedésd
destructidinak kimutatasaban, de a
lagyrész-diagnosztikaban mar a CT
az (r.

A konyv zardé fejezetében Ot
kézlemény foglalkozik a CT alkal-
mazasaval a sugarkezelésben és al-
taldban az onkolégidban. A hang-
stly itt természetesen a kilonbo-
z6 testregiok tumorainak térbeli
abrazolhatésagan és ennek az opti-
malis sugaradag eloszlas meghata-
rozasara valé alkalmazhat6sagan
van, tovabba a korlefolyds koveté-
sén.

A kotet kis méretli, szép kialli-
tasu, jol attekinthet6. Képanyaga
szemléletes, technikailag kifogéas-
talan. Tanulsagos és érdekes olvas-
many, de a benne foglaltak a ra-
diologiai szakirodalmat figyelem-
mel kisér6 olvasd szamara Ujat
nem jelentenek.

Laczay Andras dr.

Eliot Freidson: Der Arztestand.
Berufs- und wissenschafts-soziolo-
gische Durchleutung einer Profes-
sion. 1979. Ferdinand Enke, Stutt-
gart, 337 oldal. Ara: 39,80 DM.

A szerz6 egyike az amerikai orvo-
si szocioldgia vezetd egyéniségeinek
és ez a kdnyve, amelyet most nagy
gonddal, vezet§ német orvosszocio-
légusok koézrem(kodésével németil
is kiadtak, legfontosabb munkaja-
nak szamit. A kényv eredeti cime:
The Profession of Medicine — az
orvosi hivatads. A német cim csak az
alcimben tartalmazza a hivatas
sz6t, pedig igazadban ez a konyv
mottéja, a szerz§ ugyanis arra mu-
tat ra, hogy az orvoslas kilénleges
foglalkozas, néhany mas foglalko-
zasi aggal egyltt a hivatasok cso-
portjaba tartozik, és ebbdl a korul-
ménybd6l nagyon sok rejtett kdvet-
kezmény fakad, amely meghata-
rozza az orvoslas és a tarsadalom
viszonyat, de meghatarozza a me-
dicina tudomanyos fejlédését is.

A szerz6 szociolégus, a szociol6-
giai kategoriarendszer, mddszertan
és szakirodalom nyoman lat hozza
az orvosi hivatas vizsgalatdhoz. Ez



a megkozelitésméd lehetévé teszi
szamara a kils6 szemlél6 objekti-
vitdsat. Am targyat tobb évtizedes
orvosi szocioldgiai specializalédasa
folytan beltlrél is igen jol ismeri,
és ez a kett6s elény egészen kilon-
legessé teszi a kdnyvet, orvosok és
szociolégusok szamaéara egyarant ér-
dekessé és hasznéalhatova.

A szerz6 a foglalkozasok szocio-
l6giaja alapjan hatdrozza meg a
hivatasok sajatossagait, bemutatja
az orvosi hivatas kultartdrténeti és
tarsadalomtorténeti fejlédését, ha-
rom fejlett ipari orszag — USA,
Szovjetunié és Anglia — viszo-
nyain at pedig a medicina és az
egészségligy ~modern szervezetét.
Mar itt G informaciokat kapunk a
kényvbél, kideriil, hogy harom egé-
szen kilonb6z& egészségligyi szer-
vezetben, tovabba olyan nagy tarsa-
dalmi kilénbségek ellenére, mint
amilyenek a t6kés allamok és a
Szovjetuni6o kozott fennallnak, az
orvosi hivatas viszonyai mindenitt
szinte azonosak. Az orvosok lénye-
gében maguk hatarozzdk meg hiva-
tdsuk gyakorlasanak feltételeit, a
betegekhez val6 viszonyukat, és
maguk tartjak kézben a teljes el-
len6rzést munkajuk minésége, ef-
fektusa felett. Barmilyen bonyolult,
birokratikus szervezetben is foly-
jék az egészségigyi munka, a pro-
fesszionalis kontroll mindig meg-
valosul és szinte teljes, kiterjed az
egészségligyi munkamegosztds min-
den més statusrétegére is.

Ugyanakkor ez a kontroll tokélet-
len, nem szolgalja a betegek érde-
keit, szlkségleteit. Emiatt az or-
vosréteg fokozédo fesziiltségbe ke-
ril a tarsadalommal.

A szerz6 targyilagosan, jézanul
bontja tényez6kre ezt a problémat.
Vizsgalja az egészségugyet, mint
munkamegosztasi rendszert, atte-
kinti az orvosi praxis szocialis ke-
retét képez6 normakat és értéke-
ket, kulon foglalkozik a korhazzal,
mint tipikus orvosi munkaszerve-
zettel. Sok adatot, vizsgalatot idéz,
lényegében 1970-ig a teljes ameri-
kai orvosi szocioldgiai szakirodalmat
felhasznalja (Gtmutatéként az olva-
s6 szamara idézi). A legérdekesebb
fejezet az orvosi dnkontroll, 6nsza-
balyozasrdél sz6l6, ebben dolgozza ki
mondanival6janak lényegét, amely
szerint a medicina fejl6dése és az
egészséglgy fokozod6é tarsadalma-
siasodasa mellett a kontroll mind-
inkabb elégtelen, ahogyan a szocio-
légusok mondjak: diszfunkcionalis,
vagyis céljat nem jol szolgalo.

Erre a kérdésre a szerz6 a konyv
utolsé részében még egyszer, 0ssze-
foglaldéan visszatér, el6zetesen azon-
ban a kdényv egy nagy, tdébb feje-
zetet feloleld részében a megbete-
gedések szociologidjanak témakaoré-
re tér at, kimutatja, hogy a beteg-
ségeket milyen sokféle szocialis
tényezd is befolyasolja és alakitja,
és mennyire nem vesz ezekr6l tu-
domast a professzionalis ideoldgiaul
szolgaloé orvosi betegségfelfogas és
betegségmindsitd, ill. betegségkezel6
gyakorlat. Ez a nagy rész talan a

legérdekesebb az orvosok szamara.

A konyv jorészt olyan jelensé-
gekkel foglalkozik, amelyek az or-
vosok szaméra tapasztalatilag jol
ismertek. A szociologiai szemlélet
és fogalomhasznélat azonban uj ér-
telmezésben mutatja be ezeket a
tényeket, jelenségeket, ugy, hogy
ezeket tagabb szocioldgiai 0sszefiig-
gésekbe allitja. 1970-ben irédott a
kényv, a hetvenes évek egészség-
ligyi eseményei, kilindsen az ame-
rikai és a nyugat-eur6pai viszonyok
Freidson szamos megallapitasat
igazoltdk és még inkdbb alahuztak.

Orvosi szocioldgiaval foglalkozok
szamara élvezetes, izgalmas a
kényv. Szociolégiai képzettség nél-
kil — fél6 — éppen azok a tagabb
Osszefiiggések és azok a tételek
vesztik el  jelenségtartalmukat,
amelyek a kényv f6 (jdonsagai. Az
érté olvasé Freidson alapos mun-
kéja nyoman ismét atélheti, milyen
nagy lehetne az orvosi szociologia
jelentésége, perspektivdja a medi-
cina szamara, ha alapismeretei
meglennének az orvosok fejében.
Egy-egy izgalmas fejezet olvasasa
utan a recenzens asszociacioi kozott
megjelent Moricz Zsigmond Faklya
cim( regényének az a részlete, ami-
kor a f6h6s, elmaradott falujat
fejleszteni igyekvé pap egyszer el-
tépreng hivein, megprébalja elkép-
zelni, hogyan is lehet éIni ugy, hogy
valaki nem ismeri a ,komor aorisz-
toszok titkat”, vagyis a gorég gon-
dolkodast és szellemiséget. Ugyan-
igy furcsa kissé, hogy lehet meg-
lenni szociol6gia nélkil a modern
medicinaban, hogyan lehetséges
— az el6bbi asszociaciot folytat-
va —, hogy az orvosi szocioldgiai
szakirodalomra, kilénésen ha az
idegen nyelv(, nyugodtan rairhat-
nank a kozépkori konyvtarakbol
rankmaradt mondast: Graeca sunt,
non leguntur. Freidson kényve né-
mileg valaszt ad arra is, hogy miért
hatolnak be olyan nehezen a medi-
cinaba az uralkodd biologiai szem-
lélettel nem egyez6 Gj ismeretek, a
hivatds konzervativ autondmiaja
nem engedi. Freidson nyoman Kkissé
érthetébbek a hazai viszonyok is,
nalunk az orvosi hivatas hagyoma-
nyai erésebbek, ezért viragzik ma
is a mult szdzad koérhazszervezési
modellje, az orvosszerep tdlzottan
karizmatikus megfogalmazasa, az
idegenkedés a tarsadalmi dimenzio6-
tél, mely kiléndsen a hatarproblé-
mak orvosi megkdzelitésében mu-
tatkozik meg. Ezért nem hatolt be
a medicinaba az orvosi szocioldgia
sem, pedig immar kozel két évtize-
des multja van az orvosi szociol6-
gia hazai meghonositasara tett er6-
feszitéseknek (a recenzens is ép-
pen 17 évvel ezel6tt irt el6szor or-
vosi szociologiai szakkdnyvrél is-

mertetést az Orvosi Hetilaoban).
intézményes alapok, hozzaférhet6
magyar nyelv(i forrdsmunkak, a

korszer(i fogalmakat bemutaté tan-
kényvek még mindig hianyoznak,
és mint a mualt évi pécsi, orvosi szo-
ciolégiai témaju szociolégus-van-
dorgy(ilés tapasztalatai mutattak, a
szakemberek sem sajatitottak el a

korszer(i szemléletet, fogalmi appa-
ratust, vagy a felmérések egyszer(
empirizmusaig, vagy az altalanos,
tarsadalomfilozofiai  problémaléta-
sig jutottak csak el.

Freidson koényve, amelyet az
Enke kiado kulondsen szép forma-
ban allitott ki, igen alkalmas arra,
hogy ravilagitson a korszer(i orvosi
szociolégiahoz vezet6 utra.

Buda Béla dr.

Coran, A. G., Behrendt, D. M.,
Weintraubi, W. H., Lee, D. C.: Sur-
gery of the neonate. Little, Brown
and Comp., Boston, 1978. 272 oldal,
235 abra, 9 tablazat.

A gyermeksebészet és ezen be-
lil az Gjszllottsebészet vilagszerte
megfigyelhetd fellendilésének
Gjabb bizonyitéka ez a nemrégi-
ben megjelent Ujszulottsebészeti
mtéttan konyv, mely az els6 ha-
rom élethénapban el6forduld és
sebészileg korrigalhaté elvaltoza-
soknak optimalis ellatasat segiti
eld.

A kézikdonyvet harom nemzetko-
zileg is jol ismert gyermeksebész
allitotta Ossze, de az elméleti rész-
szel egyenértékl Denis C. Lee koz-
rem(ikodése az abrak megalkota-
saban.

A kézikonyv 20 fejezetre oszlik,
melyek lényegében magukba fog-
laljak mindazon fejlédési rendelle-
nességeket és megbetegedéseket,
melyek az élet els6 3 honapjaban
eléfordulhatnak. A szerz6k azokat
a mitéttechnikai megoldasokat és
modszereket részesitették elényben,
melyek mar korabban is jol beval-
tak, de ismertetik a legGjabb ered-
ményeket is, és részletesen sajat
tapasztalataikat és véleményiiket,
gz egyes eljardsokkal kapcsolat-
an.

Az els6 két fejezetet az Ujszi-
16tt anaesthesidjdnak, valamint a
prae- és postoperativ intenziv ke-
zelésnek szentelték. Ennek szerzdi
Jordan Waldman és Keith Lied-
ing. Mindkét fejezetet az abszollt
gyakorlatiassag jellemzi. Nem tér-
nek ki felesleges és részletes elmé-
leti eszmefuttatdsokra, feltételezik
a kell6 szakmai alapismereteket.

A kdényv tovabbi fejezetei test-
tajékok szerint, ill. az egyes leg-
gyakoribb fejl6dési rendellenessé-
gek esetében (pl. oesophagus atre-
sia, a bél-tractus fejlédési rendel-
lenességei, megacolon congenitum
stb.) ©nall6 formaban targyaljak
az anomalidkat. Harom fejezet
foglalkozik az UGjszulottkorban vé-
gezhet6 sziv- és nagyérfejlédési
rendellenességek sebészi megolda-
sanak minden kérdésével (mdatéti
el6készités, technika, utdkezelés).
Kialén ki kell emelni a nyitott szi-
ven végzett mitétekr6l szélo feje-
zetet. mely a legUjabb eredmények
aldnjan téargyalja az el6forduld
probléméakat. Ebbe beletartoznak
nemcsak a mutéti el6készités, uto-
kezelés és a technika kérdései, ha-
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nem ezen témakdr psyeholdgiai,
szociadlis és gazdasagi vonatkoza-
sai is.

A tobbi fejezet részletesen tar-
gyalja az élet els6 3 honapjaban
eléfordulo fejlédési rendellenessé-
geket és megbetegedéseket. A 15
fejezet egyenkénti részletes ismer-
tetése meghaladna egy normalis
recensio kereteit, de emellett szik-
ségtelen is. Osszefoglalé értékelés-
ként az szogezhetd le, hogy a szer-
z6k els6dlegesen a sajat tapaszto
lataik és eredményeik altal véle-
ményezik az egyes megoldasok el6-
nyeit és hatranyait. Az egyes té-
méknal nem ismertetnek minden
eddig kozolt midtéti megoldast,
csupan azokat, melyek az élmull
évtizedben bebizonyitottak létjogo-
sultsdgukat és amelyekkel maguk
is a legjobb tapasztalatokat sze-
rezték. A monografia egyik leg-
fébb érdeme (noha tan vitathato),
hogy kifejezetten szubjektiv,
vagyis meglehetésen hangsulyozva
adnak hangot a sajat véleménylk-
nek és allasfoglalasuknak az egyes
megoldasokkal kapcsolatban, még
akkor is, ha az mar belekerilt a
gyermeksebészek nemzetkdzi fegy-
vertardba. Ennek természetesen
elénye is van. mivel masok i6 vagy
rossz tapasztalataib6l tanulni min-
dig hasznos.

Az egyes fejezeteket valogatott
irodalmi jegyzék zarja. Ebben min-
den olyan kozleményt felsoroltak
a szerz6k, melyek a vonatkozo fe-
jezetben foglaltak fejl6dését elGse-
gitették, elOrevitték.

Kilon emlitést érdemel a kényv
abraanyaga. Ez két részre osztha-
t6. Egyrészt mitéti fotok és rtg-
felvételek szerepelnek a koényvben,
maésrészt a D. C. Lee &ltal készitett
sematikus abrak. Az els6 csoport
képanyaga a lehet6 legteljesebb
modon egésziti ki a szdévegben fog-
laltakat és kitlin6en illusztralja az
elméleti részt. A sematikus abrak
az egyes mi(itéti megoldasokat rész-
letezik. vilagos és jol attekinthetd
modon megrajzolva és kiemelve
a mitét lényeges szakaszait. Tény-
ként allapithaté meg, hogy a kép-
anyag nagymértékben emeli a
kényv értékét.

Lényegében a kézikdnyv teljes
mértékben  teljesiti  célkitlizését.
Kilondsen ajanlhaté minden gyer-
meksebésznek, aki mar némi gya-
korlattal rendelkezik az Gjszulott-
sebészet tertiletén, de a ritkabban
eléforduld rendellenességek kor-
szer(i mdtéti technikajaban még
nem rendelkezik kell§ jartassaggal.
A konyv szdvegi részének, vala-
mint képanyaganak tanulmanyo-
zésa altal képessé valhat ezek
megoldasara is a megfelel§ szin-
ten. Hianyossaga a kényvnek, hogy
nem targyalja a gerinchasadékok
(myelo- és myelomeningocele) se-
bészetét és a tarsulo, ill. congeni-

talis hydrocephalus mdtéti megol-
dasat, az egyes ventil typusok tu-
lajdonsagait, el6nyeit és hatra-
nyait, valamint alkalmazasuk le-
het6ségeit és korlatait. Pedig ezen
elvaltozasok jelentds szazalékban
szerepelnek az Gjszulottkor els6
harom honapjanak sebészi megbe-
tegedései kozott és nem kis gondot
okoznak mind az operdlé sebész-
nek, mind az utdkezelést végz6
egyéb szakterliletek orvosainak.

Léb Jozsef dr.

Wulf Storch: Imniunpathogenese
chronischer Hepatitiden. Johann
Ambrosius Barth, Leipzig, 1978. 211
oldal. Ara: 55— M.

A monografia a kréonikus immun-
hepatitisek immunpathogenesisével
foglalkozik.

A szerz6 mondanival6it hérom
f6 problémacsoportba sorolja:

1. Sajat tapasztalatai alapjan a
kilonb6zd cytoplasmatikus antites-
tek direkt immunfluorescencids
vizsgalatat ismerteti.

2. A virus eredetre visszavezet-
het6 kronikus majbetegségekben
vizsgélja a hepatitis B antigén sej-
ten bellli elhelyezkedését, tovab-
ba, hogy a hepatitis B antigén po-
zitiv esetekben az antigén egye-
dul vagy egyidejlileg immunglo-
bulinnal, vagy immunkomplexszel,
illetve complementtel mutathat6-e
ki a majszOvethen.

3. Ismerteti azokat a patkanyo-
kon végzett immunizaciés kisér-
leteit, amelyeket specifikus maj-
antigénekkel egyedil, vagy Freund
adjuvanssal egyltt adva végzett.
Ezek sordn az emberihez hasonld
krénikus agressziv hepatitist tu-
dott létrehozni.

A monografiaban legszélesebb
teret a szerz6 immunhistologiai
vizsgalatai nyernek. Kritikusan ér-
tékeli a kulonbdzd immunhisto-
légiai maddszereket, s azok sajat
tapasztalatai alapjan torténé stan-
dardizalasara torekszik. Vizsgala-
tai soradn részletesen elemzi a ki-
16nb6z6 antimitochondrialis, anti-
microsomalis, ribosoma-ellenes, si-
maizomellenes, a kotészovetelle-
nes, valamint a maganyagellenes
antitestek el6forduldsi gyakorisa-
gat és lehetségét. Sajat vizsgdla-
tai 75 mai-punctatum részletes im-
munhistolégiai feldolgozasara épul-
nek.

Tobb mint 10000 vérado kozul
randomszer(ien kiemel 196-ot és
ezek savdit az emlitett antitestekre
részletesen megvizsgalja. Az dan.
~egészséges” véradok kozott 31—
49,5%-ban tudott immunhistolégiai
vizsgalatokkal a fentiek kozil leg-
aldbb egy antitestet kimutatni.

Véleménye szerint az autoim-
mun-hepatitis markereként csak
feltételesen értékelheték a mag-

anyagellenes, a simaizomellenes és
a mitochondriumellenes antitestek,
minthogy ezek egyéb betegségben
is kimutathatdk és legkevéshé spe-
cifikusak. Megitélése szerint az an-
titestek csak individuélisan érté-
kelheték, s ezen belil az alabbiak-
ra kell els6sorban tekintettel len-
ni: az antitest, illetve antitestek
tipusa, azok titerértéke, az autogén
anyaggal torténd reakcidja, az is-
mételt kimutathatésag, milyen Ig-
csoportba tartozik a kérdéses anti-
test, a complementkotd képesség,
a kilonbdz6 antitestek egyidej je-
lenléte és az in vivo lokalizacié.
Az immunolégiai leletek alapjan a
kronikus aktiv hepatitisnek leg-
aldbb hat alcsoportja kuldnithet6
el. Ma azonban még nem vilagos,
hogy vajon ez az elkildnités aetio-
légiai és pathogenetikai, vagy a
betegség lefolyasa, illetve progné-
zisa szempontjadbdl indokolt-e.
Vizsgalatai sordn ugy taldlta,
hogy a HBAg els6sorban a hepa-
tocytdk cytoplasmajaban helyezke-
dik el. Kimutathato a sinusoidok-
ban és a necrotikus teriletekben
is. A HBAg kimutathatésaga a
majsejtekben a seropozitiv betegek
esetében indik&tora lehet a persis-
tadl6 HB virusinfekciénak s egy-
ben az immuneliminéci6 zavarara
is utalhat. A HBAg sejten belili
kilonb6z6 lokalizaciojat els6sor-
ban az alkalmazott anti-HBAg se-
rumok kilénb6z6 specificitasaval
magyarazza. (HBcAg és HBsAg el-

leni  specifikus antitestek alkal-
mazasatol fiiggben.)
A HBsAg pozitiv ,egészséges”

hordozék altaldban immunhistold-
giailag vizsgalva tobb pozitiv sejt-
tel rendelkeznek, mint a majbe-
tegek. A HBCcAg pozitivitas els6-
sorban az akut és krénikus agresz-
sziv hepatitishen mutathaté ki. Vé-
leménye szerint jelenleg is megva-
laszolatlan az a kérdés, hogy vajon
a maikarosodas elsédlegesen a vi-
rusinfekciéra, vagy az immun-
komplexekre  vezethet§  vissza.
Mégis ugy véli, az a tény, hogy a
HBAg, az immunglobulinok és a
complement lokalizaciéja a sejten
belil sem id6ben sem térben nem
azonos, arra utal, hogy a primaer
noxa virus eredetre vezethetd
vissza. Az immuncomplexek pa-
thogenetikai jelent6sége — ha ilyen
egyaltalan van — feltehet6en csak
masodlagos.

A monografia 93 abrat tartal-
maz. Ezek elsésorban immunhis-
tolégiai iellegliek. Az irodalmi ada-
tokat jol osszefoglalja és interpre-
talja.

0sszességében Storch kdnyve el-
s6sorban a majbetegségekkel, az
immunolégidval és az immunbhis-
tolégidval foglalkozd szakemberek
szamara ajanlhaté, haszonnal for-
gathaté olvasmany és irodalmi for-

rdsom. Ledvey Andras dr.



A LORultrahang gy6gyitja

a kronikus tonsillitiseket,
aranyeres csomokat,
orrmellékiireg gyulladasokat

A LOR-3 megfelelé kezelést biztosit,
ha 10 alkalommal 6 percig hasznaljuk.

A LOR—3 folyamatosan és szakaszosan is lUzemeltethetd,
ami lehetévé teszi, hogy minden betegnek
a leghatasosabb kezelést valasszak.

A klinikai gyakorlat azt mutatja, hogy a LOR—3
a betegek 75% -4nal eredményesen alkalmazhaté.

Szovjetunid, 113461, Moszkva, Kahovka ul., 31. korp. 2.
Telefon: 121-01-54. Telex: 7247



Ismertetésre érkezett
kilfoldi szakkdnyvek

Az Orvosi Hetilap tobb neves kil-
foldi konyvkiadé céggel all rend-
szeres kapcsolatban, ezektél folya-
matosan kapunk konyveket, hogy
azokat lapunkban ismertessik. Te-
kintettel arra, hogy a konyv be-
érkezése és a recenzid megjelenése
kézott gyakran hosszi id6 telik el,
egyes kiadok kérték, hogy mi is
vezessilk be azt a gyakorlatot,
amely szamos kilfoldi szaklapban
régen érvényes, tegyik kozzé a be-
érkezett recenzids példanyok cimét,
a konyvészeti adatokkal egyutt,
hogy mihamarabb felfigyelhessenek
olvasoink a kdnyvre és esetleg
konyvtaruknak  vagy  intézetik
szamara megrendelhessék, megva-
sarolhassak. A vellink partnervi-
szonyban all6 kiadok konyvei az
Akadémia konyvesboltjaban, a
Semmelweis Kdnyvesboltban vagy
az idegen nyelvi konyvesholtok
halézataban tobbnyire megvehetdk
vagy megrendelheték, ezért a Ki-
adok kérését ésszerlinek tartjuk és
készséggel teljesitjik. A jov6ben
két-harom havonta (a beérkezd
kényvek szamatdl fiiggéen) rend-
szeresen adunk tajékoztatast a ka-
pott kdnyvekrél.
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