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HALASZ PETER DR.

Az epilepszias mechanizmusok

megitélésenek néhany aktualis
szemleleti kérdése

Orvostovabbképz6 Intézet, Neuroldgiai Tanszék
(tanszékvezetd: Tariska Istvan dr.)

A munka 0sszefoglalja az epileptoldgiai hatarterilet
kialakuldsanak torténetét. Az epilepszia nozolégiai
probléméibol kiragadja a ,betegség vagy tunet”
kérdését és korvonalazza az ,,organikus” és ,,funk-
cionalis” epilepszids mechanizmusokkal kapcsolatos
szemléleti kérdéseket. Targyalja a hazai epilepszia
ellatas néhany szemléleti és gyakorlati kérdését,
valamint a krénikus antiepilepszias gyogyszeres ke-
zelés veszélyeivel kapcsolatos Gjabb ismereteket és
az antiepileptikum szérumszint ellen6rzés el6nyeit,
a mitéti kezeléssel kapcsolatos szemléletet, vala-
mint hangsulyozza a pszichoterdpias megkozelités
szlikségességét a gondozasban.

Az elektroencefalografia 1940-es években kez-
déd6é klinikai hasznélatba vétele nyoman az epi-
lepszia kulonbdz6 ismert formé&i EEG tunetekkel
egésziltek ki. Az EEG tiinetek alapjan a kordbban
klinikailag azonos csoportba sorolt tinetek diffe-
rencialodtak, ugyanakkor mas, klinikailag kilon-
b6z6 formdak kozds csoportba sorolhatokka valtak.
Vagyis az EEG adatok nagymértékben atstruktu-
raltdk az epilepsziaval kapcsolatos ismereteket; (j
elektro-klinikai szindromék alakultak ki. Ennek a
folyamatnak a hatasadra az epilepszids mechanizmu-
sok kategorizalasa és kovetkezésképpen az egész
epilepsziaval kapcsolatos szemlélet az utolsd
20—30 évben teljesen &talakult és még mindig &t-
alakuléban van. Képet nydjt err6l a folyamatrél az
1969-es nemzetk6zi epilepszia osztalyozas (6), ame-
lyet ugyan nem fogadtak el 4ltalanosan és Ujabban
részben modositottak (5). Az utobbi évtizedben az
epilepszias rohamok és a rohamok idején felvett
EEG tevékenység osztott képernydn torténd egy-
ideji megfigyelése, képmagndn valo tarolasa és igy
ismételt tanulméanyozhatésdga tovabb finomitja az
elektroklinikai egyduttallasokkal kapcsolatos isme-
reteket. Ugyanez a mddszer el@segiti a gyakorlati
differencialdiagnosztikat mind az epilepszian belali
csoportositast, mind az epilepszias és pszichogén
rohamok megkilonbdztetését illetGen.

A vilag kulénbozd epilepszidval koncentraltan
foglalkozd neuroldgiai centrumaiban mér elegendé
informacid gydlt 6ssze arra is, hogy ne csak az epi-
lepszids mechanizmusok aktuélis (keresztmetszeti)
tineteit itélhessiik meg differencialtabban, hanem

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szdm
1*

Some actual conceptional aspects of views about
epilepsy. A brief historical account of the develop-
ment of ,epileptology” is given. Within the frame-
work on nosological problems the ,disease or
symptom™ question is treated in a more detailed
form. The distinction between ,functional” and
»organic” epileptic mechanisms is emphasized.
Some features in the management of epileptic pa-
tients in our current practice is delineated. The
new informations regarding the dangers of the
chronic use of antiepileptics and the benefit from
the monitoring the blood levels of the antiepilep-
tic drugs are reviewed. The views regarding the
posibilities and methods of surgical therapies and
the importance of psychotherapeutical approach
in the care of epileptic patients are also briefly
surveyed.

bizonyos mértékig ismerjik az egyes tlinetegyutt-
allasok korlefolydsanak (hosszmetszet) kilonb6z6
tipusait is. Ez a folyamat azonban még korantsem
tekinthet6 lezartnak, még fenomenoldgiai szinten
sem, hiszen pl. csak az 1960-as években hataroltak
korul és az 1970-es években igazoltak a benignus
centrotemporalis gyermekkori epilepszia szindro-
majat, amely valdszinlileg a leggyakoribb gyer-
mekkori epilepszids tinetegyittes (2, 3). Az utolsd
par évben pedig a benignus gyermekkori epilep-
szia kulénb6z6 mas lokalizacioju formait (7, 14)
is megismertik és igy ez az epilepszia tipus ma
mar kuldén csoportot képvisel.

Az epilepsziaval kapcsolatos ismeretek fokoza-
tos bdviilése és differencialodasa egyre inkabb epi-
leptoldgiaként korilirhato teruletet alakit ki. Ez azt
is indokolja, hogy az epilepszia korszer(i ellatasa-
hoz szilkségessé valt az epilepszidhoz kapcso-
16d6 neuroldgiai, pszichiatriai, elektroencefalogra-
fiai, patofizioldgiai, farmakoldgiai ismeretek egyet-
len szakemberben, illetve szorosan egylttm(ikédd
teamben integraldédjanak. Ez a tendencia vilagszer-
te jol kovethetd és a jol ismert hatarterileti specia-
lizacio egyik megvaldsulasa.

Kilféldén, szdmos nyugati és keleti orszagban
kialakult vagy kialakul6félben van a specializalt
epilepszia ellatds, epilepszia centrumok, vagy spe-
cializalt kisebb szakegységek formajaban. Ez a ten-
dencia hazankban is mar érezhet6; nagyobb neuro-
pszichiatriai intézményekben specialis részlegek és
spécializalt szakrendelések alakultak ki mind a f6-
varosban, mind az egyes regionalis centrumokban
(16). «

%
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Az 1960-as évek elejét6l kezdve az epilepsziaval
kapcsolatos monografiak, kézikonyvek és kongresszu-
sok anyagai robbandasszer(ien szaporodtak. Nagymér-
tékben fejlédott és kiterjesztette m(ikodését az 1900-as
évek elején éppen Budapesten megalakult Nemzetkozi
Epilepszia Ellenes Liga, aminek azonban hazank saj-
nalatos médon nem tagja. A Liganak kilén tudoma-
nyos nemzetkdzi féoruma van, az Amszterdamban Kki-
adott ,Epilepszy” cim( folyoirat. Ugyancsak a Liga
jovoltadbdl az epilepsziaval kapcsolatos vilagszerte meg-
jelené kozleményeket kilén folyoirat referadlja; az
»,Epilepsy Abstracts”.

A kovetkez6kben néhany olyan, részben elmé-
leti, részben gyakorlati szempontot szeretnék va-
zolni, melyek az utobbi években az epilepszia szem-
1életében el6térbe keriltek.

Tlnet vagy betegség? (Nozoldgiai kérdések)

Az 1950-es években és az 1960-as évek elején
az a felfogéds uralkodott, hogy minden epilepszias
mechanizmus csupéan kulénbdz8 agyi kérosité folya-
matok aspecifikus kovetkezménye. Amilyen arany-
ban megismerjik az agy funkcionalis anatomiajat,
olyan mértékben tlinnek majd el a fehér foltok az
epilepszias mechanizmusok magyarazataban is. A
régiek ,genuin epilepsziaja” egyre kisebb teriletre
szorul vissza és csupan azt jelenti, hogy ebben a
csoportban még nem ismerjik eléggé az epilepszias
izgalom kiindulépontjat és terjedési Utjait. Eszerint
a szemlélet szerint az epilepszidk kozti kulonbsé-
gek csupan az epilepszias korfolyamat agyi loka-
lizaciojaban megnyilvanuldo — és az agyi funk-
ciondlis kilonbségekbdl erednek.

Ez a szemlélet az agyi funkcionalis anatomia
feltérképezésének viragkorat jellemzi. Jellegzetes a
korszak egyik vezet6 neurolégusanak, az idegsebész
Peufield-nek a vélekedése: ,,Az epilepszia a neuro-
légia nagy tanitomestere”, ami alatt azt értette,
hogy az epilepszia az agynak olyan ,6nkisérlete”,
amelyben az egyes agyi m(ikddések sajatsagai job-
ban feltdrulnak. Erre a korszakra az agyi lokaliza-
ci6 dominancidja nyomta ra a bélyegét. Legfonto-
sabb 0Osszefoglalé és a késdbbi iddszak szemléletét
nagymertékben meghataroz6 ma mar Kklasszikus
munkdaja Penfield—Jasper: ,Az epilepszia és az
agy funkciondalis antaémiaja” (17) c. miive.

Ugyanakkor mar régtél fogva érvényesilt és a
hazai tankdnyvekben is jol kdvethet§ egy masik
szemlélet, amely szerint a rohamok tipusat azono-
sitottdk az epilepszia forméajaval (Grand mal epi-
lepszia, Petit mai epilepszia). Ugyanez a tdrekvés
jelent meg kezdetben az EEG jelenségek els6 rend-
szerezésében, amikor az egyes epilepszias EEG min-
tazatokat Gibbs és iskoldja ,,grand mal” vagy ,pe-
tit mai” mintazatként, illetéleg ,,pszichomotoros va-
riansként” irtdk le. Ez a szemlélet sok visszahuz6
elemet tartalmazott, mert az epilepszids mechaniz-
must (az epilepszids mikodészavart) egyetlen 1é-
nyeges vonasként a rohamra szlkitette be. Tartha-
tatlanna valt ez a szemlélet mar csak azért is, mert
szamos kisérleti bizonyitékat szolgaltattak annak,
hogy a lokélis kiindulasu epilepszias izgalom intra-
és interhemiszferialis szétterjedése ugyanazon ikta-
lis esemény sordan grand mal roham kialakuldsadhoz

2412 vezethet, méas szdval — és ezt klinikai tapasztalat

is béven igazolja — minden fokalis epilepsziaban
keletkezhet grand mal roham is, ami ezek szerint
nem okvetlenil az epilepszia tipusara, hanem csak
a generalizacié fokéara lehet jellegzetes. A roham-
tipus és epilepszia tipus azonositasanak keresztiil-
vihetetlensége mar csak azeért is kdnnyen belathatd,
mert az is jol ismert, hogy ugyanazon beteg nem-
egyszer tobbféle rohamtipussal rendelkezik (az
alapveté rohamtipusokat illet6en is) és ez az epi-
lepszids mechanizmus valtozasaival és/vagy életko-
ri tényez6k hatasara is valtozik. A nemzetkdzi osz-
talyozas szamos Kkritérium segitségével hatarozza
meg egy adott epilepszias mechanizmus hovatarto-
zasat. Ebben a rohamok tipusa csak egyik tdmpont
a sok kozal.

Masrészt viszont a lokalizaciétol fliggetlen ,,mi-
nésegi” diagnosztika eléremutatd is volt, mert csi-
rdjaban tartalmazta azt a néz6pontot, hogy az epi-
lepszids mechanizmusok meghatarozdsdban nem-
csak a lokahzaci6 jatszik szerepet.

A lokalizacids szemléletnek legnagyobb mér-
tékben ellenalld jelensége az an. tiske-hullam min-
taval jaré generalizalt epilepszidk (THGEP) forma-
kore. Ebben a formakdrben a jellegzetes absence-
ok, ill. grand mal-ok ugyanis nem adtak semmiféle
lokalizéciés tampontot kiinduldsuk helyére vonat-
kozélag és a hozzajuk rendelhet6 EEG tlnetek is
kulénlegeseknek bizonyultak, egyrészt azért, mert
az egész agy felett egyszerre jelentek meg, masrészt
azért, mert eltér6 specialis elektromorfolégiat mu-
tattak (a tiske-hulldm mintat).

Ennek a nehézségnek az é&thidalasara sziletett
meg a primer generalizalt epilepszia kategoriaja,
amelynek kezdetben az a lokalizacios elképzelés ké-
pezte alapjat, hogy ilyenkor az epilepszias izgalom Kki-
indulépontja a kozépvonalbeli mélystruktirdkban van.
Ez az elképzelés ebben a formaban azonban nem volt
alatamaszthaté. A tedria azonban sokdaig jol tartotta
magat, miutdn szamos, kiléndsen kisgyermekkori in-
dulasé multifokalis epilepszidkban a primerrel bizo-
nyos mértékig osszevethetd (in. szekunder generalizalt
jelenségeket észleltek és ez megerd@sitést szolgalatott a
primer generalizacié elve szdmara. Ezekben a maéasod-
lagosan generalizalt epilepszidkban azonban nyilvan-
valé, hogy sokszor jol kimutathaté agyi karosodas jat-
szik szerepet, ami az un. primer csoportban teljesség-
gel hianyzik.

Az agyi lézids talaj teljes hianya mellett egyre
inkdbb nyilvanvalova valt, hogy a THGEP csopor-
tot tébb olyan specidlis tényezd hatadrozza meg,
amelyek ebben a mechanizmusban fontosabb sze-
repet jatszanak, mint a lokalizacios tényez6k. Ezek
biologiai tényezék, mint a genetikus determinacio,
az életkori fiigg6ség, valamint a nagymeérték( kap-
csolat az agym(ikédés kilénbdz6 alapveté funkcio-
nalis allapotaival (els6sorban alvas—eébrenléttel).
Ezekben a tényezékben mas szinten mint kordbban,
de ismét visszatérni latszik a régi ,,genuin” epilep-
szia kategdria. Vagyis egy olyan kdros bioldgiai
allapot korvonalai rajzolédnak ki, amely nem te-
kinthetd csupan bizonyos agyi karosodas masod-
lagos, esetleges tiineteként és ilyen értelemben ko-
zelebb all — a tiinethez képest — a betegség kate-
goriajahoz. (A kérdéskor irodalméat korabbi kozle-
ményeim [9, 11] részletesen tartalmazzak.)



A legljabban felismert gyermekkori joindula-
td gocos epilepsziak kategoridja (2, 3, 7, 14) mas
oldalrol veti fel ugyanezt a kérdést. Itt olyan klini-
kai rohamtiinetekkel és interiktalis EEG tiinetekkel
allunk szemben, amelyek a lokalizacios szemlélet
szerint jol értelmezhet6k, ugyanakkor héatteriikben
a rendelkezésiikre all6 modszerekkel agyi karoso-
dast kimutatni nem tudunk, az allapot szigortan
atmeneti, életkorhoz kotott és genetikusan deter-
minalt, az EEG jelenségek pedig, bar korilirtak,
sokszor valtakoz6 oldalisagiak és morfoldgiajuk
kozel all a tiske-hullam mintdhoz, s6t, az esetek
egy részében a korlefolyds soradn generalizalt tis-
ke-hulldm mintavé alakulnak Aat.

Mindez nyilvanvaléan azt jelenti, hogy vannak
bizonyos epilepszia tipusok, amelyek akar lokali-
zalhato, akar generalizalt EEG és klinikai jelensé-
geket mutatnak, nem vezetheték vissza jelen mod-
szereinkkel megragadhato6, akar szerzett, akar vele-
sziiletett szerkezeti agyi karosodasra. Ezért ezeket
az epilepsziadkat egyre inkabb kilén csoportba so-
roljuk és a kimutathatdé agyi karosodason alapul6
»organikus” epilepszidktél elkilonitve ,,funkciona-
lis” epilepsziaként jellemezzik. Ezt az elkuldnitést
szamos elvi és gyakorlati szempont indokolja.

A leglényegesebb gyakorlati szempont az, hogy
a funkcionéalis epilepszidk ,joindulatiak”, gyogy-
szerelésre jol reagélnak, gyakran csak meghatéro-
zott életkorhoz kototten jelentkeznek és a kritikus
életszakaszon tul kialszanak. Az elkildnitést indo-
kol elvi szempontok megértéséhez valamelyest
foglalkoznunk kell a két csoportban észlelhet6 epi-
lepszias miikddészavar neurofiziologiai mechaniz-
musaval. Mig az organikus epilepsziak esetében a
l6zié és a vele kapcsolodd epilepszias mikodésza-
var mélyrehatéan megvaltoztatja az érintett struk-
tardk miikodését és lokalizacidja, valamint kiterje-
dése esetleges, a funkciondalis epilepsziaknal a m-
kddészavar egyes rendszerek mikodésével fonddik
szorosan 0ssze és csak ezeket a rendszereket érinti
(tehat ebben az értelemben is funkcionalis). A jelen-
ség lényege éppen bizonyos rendszerek genetikusan
determinalt, rendszerint a&tmeneti — életkorhoz ko6-
tott — valoszin(ileg biokémiailag meghatarozottepi-
lepszias hiperexcitabilitdsa. Ebben a mikddészavar-
ban a strukturalis kapcsolatok és a mikdédések is
megdrzik fizioldgias jellegzetességeiket és éppen a
fiziologias mintazat felerdsitett epilepszias karika-
tarajanak felelnek meg.

A ,funkcionalis” epilepszia jellegzetességei leg-
jobban a tuske-hulldam mintaval jaré generalizalt epi-
lepszia (TH—GEP) esetében illusztralhatok. A TH-
GEP macskan penicillinnel el§idézhetd kisérletes mo-
delljén kimutattak, hogy az absence-ok (petit mai ro-
hamok) iktalis korrelatumanak megfelelé tiske-hul-
lam paroxizmusok a kortikalis neuronok kdéros valasz-
reakcioiként jonnek létre azokra az afferens thala-
mokortikalis impulzusokra, amelyek fizioldgias kdéril-
mények kozoétt az EEG egyik alapmintazatat, az orso-
zast valtjak (8). Ez a koros valasz a kéreg enyhe dif-
faz ingerlékenységfokozodasa esetén jon létre, vagyis
a kéreg kiterjedt ingerlékenység fokozédasa esetén az
ors6zas atalakul tuske-hullam mintdva. Ezt az atala-
kuldst a retikuléaris ébresztérendszer tonuscsdkkenése
(leginkabb az éberségi szint csokkenése) — ami az an-
tagonista thalamokortikalis rendszert felszabaditja —
eldsegiti. A tiske-hullam minta (petit mai rohamok)
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mikroneurofiziolégiai alapjainak elemzése kimutatta,
hogy ilyenkor a kéreg fizioloégias ingerilet — gatlas
mintazata, a gatlé interneuronok mi(ikodése — erg-
sodik fel karikatGraszerlGen. A tiske-hullam mintazat
»tiske” komponense az ingeriiletet, a hullam 0sszetev6
a géatlas epilepsziasan feler6s6dott formajat reprezen-
talja (13, 18). A gatlé visszacsatolasnak koszonhet6
valo6szinlileg az, hogy a petit mai rohamok legfeljebb
mioklonusos motoros jelenségekkel jarnak, ahol a tis-
ke komponens egybeesik a mioklonusos rangasokkal.
A tédnusos motoros jelenségek csak akkor alakulnak ki,
ha a gatl6 visszacsatoldas nem mikodik kell6képpen.
A grand mal rohamok is akkor jonnek létre, ha a
gatlé visszacsatolas ,letdrik”, ill. annal nagyobb lehe-
téség van erre, minél kevéshé hatékony ez a mechaniz-
mus. Ezzel jél 6sszeegyeztethetd, hogy azokban a for-
mékban, ahol tdbbnyire ,tiszta” abscence-ok jelent-
keznek, szabalyos 3 c/s tiske-hulldam mintat latunk,
ott viszont, ahol mioklonusos absence-ok jelentkeznek
és gyakoriak a grand mal rohamok is, mar tébbnyire
tébbestiske-hulldim mintat észlelink.

Mindez arra utal, hogy a TH—GEP-et nem ko-
ralirt ,epilepszids goéc” hatdrozza meg, hanem az
alvasi EEG jelenségek kialakitdséért felel6s nem
specifikus thalamikus rendszer epilepszids miko-
dészavaraként kell ezt a format felfognunk. A za-
var genetikus meghatarozottsaga és ugyanakkor
életkorhoz kotott, atmeneti volta, a strukturalis el-
térések hianya biokémiai szubsztratumot valészi-
nlsit. A pubertdsban a neuromodulator héaztartas
jelent8s valtozasanak idején tapasztalhaté gyogyu-
lasok is ezt tdmasztjak ald. A kérdéses biokémiai
anomalia természetét azonban még nem ismerjik.

A gyermekkori parcialis benignus (funkcionéa-
lis) epilepsziak Gjonnan felismert sora hasonl6-
képpen egy-egy ,epilepszidsan atalakult” rendszer
atmeneti, életkorhoz kotott miikddészavarat képvi-
selik, a TH—GEP-hez képest azzal a kilonbséggel,
hogy az epilepszias facilitacio korilirtabb rendszer-
re, val6szinlileg a thalamokortikalis szisztéma egy-
egy specifikus (tbbbnyire szenzoros) szektorara vo-
natkozik. A szektoriadlis zavar viszonylag kénnyen
kiterjed az egész thalamokortikalis rendszerre és
ilyenkor latjuk a TH—GEP felé mutatkozé &tme-
neti jelenségeket. Ezeket a gyermekkori parcialis
funkcionalis forméakat sokszor szenzoros ingerléssel
reflexes jelleggel aktivalhatjuk. igy pl. occipitalis
formakban fényingerek (7), a parietdlis formaban
szomatoiszenzoros ingerek (14) valthatnak ki paro-
xizmdlis EEG valaszokat. Ebb6l a nézépontbdl job-
ban értelmezhetévé valnak az egyes allatfajoknal
megfigyelheté sajatos reflexepilepszids mechaniz-
musok (egyes egeértdrzsek epilepszids fényérzékeny-
sége vagy egyes majomtorzsek epilepszias fény-
érzékenysége) melyek a funkcionalis epilepsziak
allatmodelljeinek felelhetnek meg és jol mutatjak
a probléma biolégiai gyokereit.

A . funkcionalis-organikus” elkilonités elvi
szempontb6l tehat els6sorban azért lényeges, mert
a funkcionalis epilepszidk formajaban az organikus
epilepszidval szemben egy olyan jelenségkdrre mu-
tat rd, ahol az epilepsziat nem tekinthetjik csupan
valamilyen mas agyi artalom vagy megbetegedés
masodlagos tiinetének, hanem genetikusan determi-
nalt onall6 jelenségnek; biolégiai anomalidnak,
vagy ha agy tetszik, betegségnek.
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A hazai epilepszia ellatas szemléleti
és gyakorlati kérdései

Az epilepszidval kapcsolatos szakmai szemléle-
tet nem lehet teljes mértékben kilénvalasztani az
epilepszia koztudati vetlletét6l. A laikus vélekedé-
sek és az orvosi modell oda-vissza hatnak egymas-
ra, A koztudat az epilepsziat ma is részben az el-
mebetegséggel és a gydgyithatatlansaggal hozza
kapcsolatba. Az epilepszias beteggel kapcsolatban
szamos elGitélet mikdédik. Ez nemcsak hazai saja-
tossag, kilonb6z6 kilfoldi felmérések is hasonlo
képet nydjtanak (4). Az epilepsziaval kapcsolatos
vélekedések meghatarozasaban ma is még a korab-
bi pszichiatriai 6rokség uralkodik, amely kozel allt
ahhoz, hogy az epilepsziat karakterjellegzetesség-
ként, a kdros karakter egy véalfajaként fogja fel.
(Mindezt pl. jol illusztrdljak a Szondi-teszt kate-
goriadi.) A modern neuroldgia és neurofizioldgia is-
meretei igen kevéssé érvényesiilnek még a koztu-
datban.

A jelenlegi atlagos szakorvosi gyakorlat az epi-
lepszia ellatdsdban még mindig sajnalatosan diffe-
rencidlatlan és meglehet6sen nihilista. Jellegzetes a
misztifikdlo és az elGitéleteket tovadbb noveld
»-morbus sacer” diagnozis is. Arrél tanutskodik,
hogy az epilepszids mechanizmusok kilénb6z6 for-
mai és a velik kapcsolatos egészen kiilldnb6z6 prog-
nosztikai lehet6ségek kiviul maradnak a diagnozist
ad6 ismeretein. Ennek a differencialatlan szemlé-
letnek masik tiinete az EEG ,,pozitiv” vagy ,nega-
tiv” leletként valé kezelése. Ugyancsak err6l a t6-
r6l fakad mind a 3X1 Diphedan kezelési sztereo-
tipia, mind pedig a terapias polipragméazia az anti-
epileptikumok kombinacidinak megfontolas nélkali
alkalmazésa.

Annak ellenére, hogy hazankban is jelent6s
epilepsziakutatas folyik és hogy az epilepszias bete-
gek ellatdsdnak javitdsara szamos kezdeményezés
tortént és torténik, az epilepszidval kapcsolatban
ma mar nemzetkdzileg hozzaférhet6 ismeretek ha-
zénkban még mindig nem jutottak el teljes mérték-
ben az orvosi, de még a szakorvosi kdéztudatba sem.
Ennek akadalya lehet pl. részben a magyar elektro-
encefalografia szakmai standardjainak és gyakor-
lati szinvonaldnak alacsony volta (10) és ezzel Osz-
szefliggésben a neurologusok EEG szakértelmének
nem Kkielégit6 szinvonala, valamint az epilepszias
megbetegedés , kétarcisagabol” (neuroldgiai  és
pszichiatriai vetilet) szarmazé tisztazatlansagok is.
Kissé karikirozva a helyzetet azt mondhatjuk, hogy
a pszichiater ugy véli, ez neurologiai kérdés, a neu-
rolégus egyrészt nem vallalhatja a pszichiatriai
részt, mas vonatkozasban pedig arra hagyatkozik,
hogy az ,elektroencefalografus majd megmondja”,
az elektroencefalografus pedig — és itt a kor dre-
sen visszazarul — gyakran nem ért az epilepszia
klinikumahoz és legtdbbszér nem is az & kezében
van a beteg.

A hazankban kezelt epilepszias betegek jelen-
t6s része Ujbol és Gjbdél korhazba keril, gyakran
mas-mas intézménybe. Az ismételt kdrhazi felvé-
telek egy része kovetkezetes, terapias tervvel dol-
gozo, szakszer(i, a beteggel kapcsolatos tapasztala-
tokat egy kézben tartd epilepszia gondozas az eddi-

ginél nagyobb mérvi Kkiterjesztésével feleslegessé
vélhatna.

A betegek Kkivizsgaldsanak sematikus volta
miatt, amely gyakran csak a diagn6zis kimondéasa-
ra vagy elvetésére, ill. tumor keresésére szoritko-
zik*, a terapias és prognosztikai megitélés szem-
pontjabdl donté elsé vagy korai kivizsgalas gyak-
ran elégtelen marad. Szerepet jatszik az is, hogy
megfelel6 EEG aktivaldo mddszerek alkalmazéasa
nélkil hosszlU évekig (tapasztalatunk alapjan akar
évtizedekig) nem derul ki, hogy a beteg melyik
epilepszia kategoriaba tartozik, igy a kezelési proé-
balkozasok, gydgyszervaltoztatasok nagyrészt vak-
taban torténnek. Az epilepszia diagnosztikajanak
buktatoival mar méas helyen részletesen foglalkoz-
tunk (19). A betegek zardjelentései meég gyakran
arrél taniskodnak, hogy a figyelem szinte kizaro-
lag a kérdés diagnosztikdjara irdnyul, még olyan
esetekben is, ahol az adott korhazi tart6zkodas a
diagndézist nem bdviti vagy egésziti ki, ugyanakkor
a kezelés megoldatlan. Nagyon kevés olyan zaroje-
lentéssel taldlkozunk, mely elemezné a korabbi te-
rapias tapasztalatokat vagy terapias tervet tartal-
mazna. Mindez a bevezet6ben emlitett szempontok-
kal egyiitt indokolja, hogy hazdnkban is nyugati és
keleti kulfoldi példdk nyoman az epilepszia ellatasa
specializalddik, epilepsziarendelések alakulnak ki és
kialakul6félben vannak olyan centrumok is, ame-
lyekben @¢sszpontosulnak azok a m(iszeres és szemé-
lyi feltételek, melyek az epilepszias betegek komp-
lex diagnosztikai és terapias problémaiban korhazi
kezelés és Kivizsgalas szintjén progressziv ellatast
biztosithatnak.

Ezt az igényt tdmaszthatja ald az is, hogy a
mai ellatasi rendszeriinkben eldontetlen és valtozo,
hogy hova tartozik az epilepszias beteg; az ideggyo-
gyaszat vagy az elmeellatas kompetencidjaba. Az
elmegydgyaszok nagy tobbsége természetesen nem
tekinti és nem is tekintheti feladatdnak az epilep-
szia kezelését és a beteget csak a jelentkez6 pszi-
dnéatriai tinetek oldalarol lathatja el. Ugyanakkor
a neurolégus nem vallalja és nem is vallalhatja pl.
az aktualis pszichotikus allapot kezelését, amelyek
viszont kilonbézé bonyolult kapcsolatban lehetnek
az epilepszias alapfolyamattal, amelyre viszont a
pszichiaternek kevés a ralatasa. (Gyermekneuro-
pszichiatriai vonalon a kérdés még 0Osszetettebb.)

Nagyban neheziti az epilepsziaval kapcsolatos
fogalmaknak a modern epileptologiai ismereteknek
megfelel6 tisztazasat az is, hogy az epilepsziaval
kapcsolatos magyar szakterminolégia — a fogalmi
tisztazatlansdg hu tikreként — szamos elavult,
egymasnak ellentmond6, inkongruens, nem egyér-
telmd fogalmat hasznal mind az altalanos orvosi,
mind a szakorvosi gyakorlatban. Csak egyetlen
példaként: igen gyakran hasznaljak a petit mal-t,

* Természetesen feln6ttkorban indulé friss és/
vagy neurolégiai goctiinetekkel tarsuld epilepszidknal
valoban elsérend( kérdés, hogy akar hosszabb tavon is
fenntartsuk azt a gyanut, hogy az elvaltozas hatterében
tumor all, mégis tudomasul kell venniink, hogy a nagy
statisztikak adatai szerint a feln6ttkori epilepsziak
hatterében is csak 10%-ban all tumor. Fokalis epilep-
szidnal 30—40%, de temporalis epilepszianal csak
15%-ban (15).



mint altalaban a kisrohamok megjelolését — szem-
beéllitva a nagyrohamokkal — holott ez a kategé-
ria egy bizonyos fajta és specidlis EEG eltéréssel
tarsulé kisroham fajtara illeszthet6 csupén, de még
ilyen vonatkozasban is elavult kifejezés. A WHO az
epilepsziaval kapcsolatos terminoldgia korszerdsité-
sére és egységesitésére értelmezd szotart bocsatott
forgalomba. Ennek magyar forditdsa ugyan elké-
szult, de kiadasra nem kerult, csak kézirat forma-
jaban szlk korben hasznalatos.

A kezelés kérdései

Korabban, els6sorban a lokalizaciés diagnosz-
tika fénykoraban nagy reményeket fliztink az epi-
lepszia mitéti kezelésének lehetéségéhez. Az epi-
lepsziaval kapcsolatos m{itéti eljarasdk koncepcidja
hosszu ideig a rohamok klinikai tiinetei alapjan el-
képzelhet6 agyi lokalizacidjanak megfelel6en elve-
zethetd interiktalis gorcspotencialok altal Kkijeldlt
teriileték (dont6en corticalis aredk) kimetszésében
allt. A sztereoencefalografias technika kialakulésa-
val valt vilagossa, hogy az interaktilis Gn. gércspo-
tencial fokuszok és az epilepszias rohamok kiinduld
tertlete bar kétségtelenil bonyolult mdédon egy-
massal dsszefliggl, de nem mindig azonosithatd (1).
Az interiktalis EEG tiinetek nem mindig jeldlik ki
az epilepszias izgalom kiinduldteriletét, sokszor
csak odavezetett potencialokrél vagy masodlagos
goécokrol van sz6. Ezeknek a tapasztalatoknak nyo-
man 0j kritériumrendszerek alakultak ki a mitéti
eljardsokkal kapcsolatban. Ma mar csak azokban az
esetekben jogosult epilepszia kezeléséill végzett
mitéti eljaras sztereo-EEG Kkivizsgalas nélkil, ha
a mtéttel egyben az epilepszidval kapcsolatba hoz-
haté patoldgias képz6dményt (tumor, angioma, dys-
geneticus elvéltozas stb.) tavolitanak el. Minden
egyéb esetben a m{téti beavatkozast olyan sztereo-
EEG Kkivizsgalas kell hogy megel6zze, amely iktalis
EEG és klinikai tinetek megfigyelése, regisztralasa
és elemzése alapjan jel6li ki a rohamok kiinduldte-
ruletét.

A gyogyszeres kezelést illetben alapvet6
véltoz4st hozott az antiepileptikumok vérszint-el-
lendrzésének lehet6sége. Ennek hatdsa hosszi ta-
von még nem is lathaté be, de az maris vilagos,
hogy nélkile korabban tébbet arthattunk és lénye-
gesen kevesebbet hasznalhattunk a kezeléssel. A
vérszintvizsgalatok bevezetésével klinikofarmako-
logiai nézépontok keriiltek a kezelésbe. A gyogy-
szerek felszivédasanak, felhalmozédéasanak, meta-
bolizacidjanak és Urilésének megismerése Uj lehe-
t6ségeket biztosit. Ezek roviden dsszefoglalva a ko-
vetkez6k. A beteg egyittmiikodése a kezelésben
ellendrizhetévé valik. Elégtelen terdpids hatds ese-
tén ellendrizhet6, hogy ez az egyes gydgyszerek
mennyiségi vagy mindségi elégtelenségébdl szarma-
zik-e. Lehet6vé teszi a kulonb6z& metabolizacids ti-
pusok megismerését és a gyogyszerek dozirozasa-
nak és elosztdsanak ennek megfelelé alkalmazasat.
Ez egyuttal jobb kooperéacios lehet6séget biztosit a
beteggel is, miutdn a gyogyszereléssel kapcsolatos
panaszait jobban figyelembe tudjuk venni. Ennek
illusztralasara emlitem, hogy ma mar tudjuk, hogy

is figyelembe kell vennink a dozirozasban. Ennek
2*

a szaturdcionak a mértéke ugyanis egyéni sajatsag
(21). igy azutdn a dozis-vérszint exponencialis gor-
bék lefutasa kiilonbdzd meredekségl lehet. Azok-
ban az esetekben, ahol a metabolizaci6 lassu, az
exponencialis gorbe felfutd szara meredek, vagyis
mar igen kis doziskiilonbségek nagy vérszintvalto-
zast eredményezhetnek. Ennek a gyakorlati kovet-
kezménye, hogy a doézis tort részeivel térténé ma-
nipulacié (emelés-csdkkentés) biztositja csak a meg-
felel vérszint és igy terapias hatas beallitasat. Ob-
jektiv vizsgalati lehet6séget nydjt az akut, ill. kro-
nikus toxicitds megallapitasara, ill. megel6zésére,
majd ennek megallapitdsa utan megfelel6 dozirozas
kialakitasara. Kimutattak, hogy a terhesség alatti
rohamszaporulat 6sszefliggést mutat a szérumszint
csokkenésével, ami a testsuly és a metabolikus vi-
szonyok valtozasanak fliggvénye és igy vérszint-
vizsgalatok segitségével korrigalhat6. A vérszint-
vizsgalatokon alapuld terapia vezetésénél termeésze-
tesen Ujabb veszély keletkezik, az, hogy nem a be-
teget, hanem a vérszintet kezeljiuk. Itt is a klinikai
allapot els6dleges figyelembevétele segiti a jézan
megitélést.

A hazai antiepilepszias kezelési gyakorlatot a
politerdpia (tébb antiepileptikummal torténd egy-
idejl kezelés) uralja (22), masrészt az epilepszia ti-
pusa szerinti kezelés igényével ellentétesen sokszor
az egyes regiondalis gydgyszervalasztasi divatok ha-
tarozzak meg.

HU képet ad errél Vincze és Marosfi elemzése,
akik kimutattdk, hogy a hasznélatos antiepilepti-
kumok mindségi Osszetétele a négy orvosegyetemen
és ennek megfelel6en vonzasi koriikben is jelent6-
sen eltér egymaéstél (22). Ugyanakkor a kérdés iro-
dalméban egyre inkdbb a politerdpia ellen, ill. a
monoterapia mellett foglalnak allast (20). A polite-
rapia ellen szol, hogy azokban a sulyos epilepszias
megbetegedésekben, ahol egy, vagy maximum két-
fajta helyesen megvalasztott, kell6 ddzisban és el-
osztasban adagolt gyogyszerrel nem lehet roham-
mentességet vagy jelent6s rohamfrekvencia csok-
kentést elérni, ott azt a politerdpia sem biztositja.
A politerapia szamos kedvezdétlen koriilményt ered-
ményez. Miutdn egyes antiepileptikumok mas anti-
leptikumok metaibolizacidjat géatoljadk, kombina-
ciok esetében koénnyebben alakul ki krénikus to-
xicitds, szokvanyos doézisok alkalmazéasa esetén is.
Az antiepileptikumok egy része a majban enzim-
indukciot hoz létre, ami az antiepileptikumok me-
tabolizaciojat kedvez6tlenil és kiszamithatatlanul
gyorsitja. A politerapia a gyogyszerek subtoxikus
vagy toxikus hatdsan keresztil a rohamok kidju-
lasat vagy gyakoribba valasat eredményezheti. A
gyogyszerinterakciok  nehézzé teszik  terapias
eredménytelenség, ill. akut vagy kronikus toxikus
tinetek esetén egyes gyoégyszerek farmakokineti-
kdjanak elemzését és igy a kedvezG6tlen terdpias
szitudcié okainak tisztdzasat.

Az epilepszias betegek szervezettebb gondoza-
sa nyoman az antiepilepszias kezelés koradbban ke-
véshé ismert szovédményei is jobban a latoterink-
be kertltek. Ezek a kdvetkezdk:

Encephalopathia, amely f6leg cerebellaris,
extrapyramidalis  (dhoreoathet6zis) és pszicho-
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patholdgiai tiinetek (intellektusdeficit, pszichomo-
toros meglassulas, egyes adatok szerint produktiv
psziohotikus tiinetek) formadjaban jelentkezik. Pe-
riférids neurotoxikus hatéas, polyneuropathia kiala-
kulasanak veszélyével. Immunolégiai eltérések
(hydantoin hatasara pseudolymphomak kialakula-
sa, autoimmun kérallapotok indukciéja és exacer-
bacidja). In- és izlleti bantalmak keletkezése (Du-
puytren kontraktara, kéz-vall szindréma). Terato-
genecitas (els6sorban ajak- és szajpadhasadék, Ki-
sebb ardnyban szivhibak jelentkezése). Fejlédési
rendellenességek keletkezésének kockazata az anya-
nal fennallé, gydgyszereit epilepszia esetében a nor-
mal populéciéban véarhaté mértékhez képest Kkb.
masfélszeres. A gyogyszert szed6 epilepszias anyak-
tol sziletett magzatok fejlédési rendellenességei
nagyobb doézisok és politerdpia esetén gyakoribbak
voltak. Az antiepileptikumok teratogén hatasanak
kérdése azonban nem tekinthet6 még teljesen le-
zartnak. Egyrészt nem ismerjik még kilon-kalon
az egyes antiepileptikumok teratogenecitasat, mas-
részt az a tény, hogy epilepszias apak gyermekei-
nél is nagyobb a fejl6dési rendellenességek aranya,
mint a normalis populacidban, gyengiti a gyégysze-
rek szerepét a magzati fejlédési rendellenességek
létrejottében. (A kérdéskor legfrissebb irodalmat
illetéen lasd (12).

Egyre novekszik a gyogyszeres kezelés mellett
a pszichoterapias megkdozelités, ill. szociadlpszichiat-
riai szemlélet jelent6sége az epilepszias betegek
gondozasaban. Egyre inkdbb felismerjik ugyanis,
hogy az epilepszias megbetegedés ténye szamos int-
rafamiliaris és tarsadalmi kovetkezménnyel jar.
Ezek nagymértékben meghatarozzak az epilepszias
beteg személyes és tarsadalmi kapcsolatrendszeré-
nek jellegét, személyiségformald tényez6kké vélva
kijeldlik a beteg életatjat. Ma mar tudjuk, hogy az
epilepszia pszichopatoldgiai vonzata csak bizonyos
epilepszias szindromaknal és csak részben tulajdo-
nithatd6 maganak a cerebralis kérfolyamatnak és
gyakran pszichogén-iszociogén természetli. Ezért az
epilepszia gondozéasaban a pszichoterapias szemlélet
nélkilézhetetlen. (Magunk példaul csaladterapias
gyakorlattal szereztiink tapasztalatokat.) A pszicho-
terdpids megkdzelités a beteg rehabilitacidjat kove-
téen legaldbb olyan fontos tényez6 lehet, mint a
gyogyszeres kezelés. A pszichoterapias kezelés
egyik latvanyos lehetésége példaul az epilepszias
rohamok mellett jelentkez6 és latszélagos terapia-
rezisztenciat eredményezd pszichologiai tényezdk
dinamikajanak megfejtése és megoldasa.
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Folyamatos lumbalis periduralis
anesztézia értékelése
(2606 anesztézia tapasztalata)

Klinika

(igazgat6: Csaba Imre dr.)

A szerz6k a szllési fajdalomcsillapitasra alkalma-
zott folyamatos Ilumbalis periduralis anesztézia
kedvez6 tapasztalatair6l szamolnak be. 5651 szi-
l1ésbdl peridurélis anesztéziat 2606 esetben (46,11%-
ban) alkalmaztak. Ismertetik a sziilésre vonatkoz6
adatokat. Vizsgaljak az anesztéziabdl szarmazo szo-
védményeket: 8 esetben dura perforacid, 1 spindlis
anesztézia, 1 gyulladasos szovédmény és 44 esetben
(1,68%-ban) mulé vérnyomascsokkenés fordult eld.
Elemzik a fajdalomcsillapitas hatasat a sziilés lefo-
lydsara. A szilés masodik szakasza meghosszabbo-
dott. Periduralis anesztézidban 164 (6,29%) kimene-
ti fogomd(itét, 202 (7,75%) csaszarmetszés tortént,
osszehasonlitjak az elmult évek szilészeti statiszti-
kai mutatéit a periduradlis anesztézia bevezetése
utaniakkal, amiben lényeges valtozdsok nem Kko-
vetkeztek be. Szilén6ik a fajdalomcsillapitast
igénylik és az anesztézidban szilt asszonyok kozil
azt jonak 2421 (92,91%) itélte meg.

Az aneszteziologidban tébb modszer ismert a
szulési fajdalmak csillapitasara (1, 13, 15). E mod-
szerektdl elvarjuk, hogy:

— ne veszélyeztesse az anya vagy a magzat

életét, egészséget,

— fajdalomcsillapitd hatédsa a sziilés egész ide-

je alatt tartson,

— ne csOkkentse a méhizomzat tevékenységét,

— ne nyUjtsa meg a szilés id6tartamat,

— ne emelje a m{(tétes szulések gyakorisagat,

— legyen konnyen Kkivitelezhet8, olcso, széles

kérben alkalmazhatd.

Ezen klasszikus kovetelményeknek azonban
egyik maodszer sem felel meg tokéletesen (5, 15). Az
intézeti szllések magas ardnya, az aneszteziologia
fejlédése azonban lehet6vé teszi a komplikaltabb
fajdalomcsillapité eljarasok bevezetését és széles
kor( elterjedését. Jelenleg a lumbdlis periduralis
(epiduralis) anesztézia folyamatos formaja kozeliti
meg legjobban az emlitett kivanalmakat (2, 3, 4
6, 12, 13).

A lumbalis periduralis anesztézia a sebészi mii-
tékben évtizedek oOta létjogosultsagot nyert. A maéd-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szam
3

Spinal extradural analgesia for labor. (Experiences
with 2606 cases.) Favourable experiences with epi-
dural anesthesia applied for pain relief during 2606
labors are reported. Epidural anesthesia has been
used in 46,11 per cent of all deliveres. The follo-
wing complications occurred as a consequence of
this type of anesthesia: dural puncture in 8 cases,
subarachnoid block in once case, subcutaneous abs-
cess in one case and transitory hypotension in 1,68
per cent of the cases. The prolongation of the se-
cond tage of labor was also noticed. The frequency
of forceps deliveries and cesarean sections was 6,29
and 7,75 per cent respectively. No significant diffe-
rence was observed in the obstetrical statistics
when the study period was compared with the pre-
vious practice. 93 per cent of the patients have
accepted and have been satisfied with the spinal
extradural analgesia.

szer kivitelezésével, hatadsaval szamos szerzd foglal-
kozott, aminek eredményeként ma a periduralis
anesztézia biztonsaggal végezhetd (18, 21).

A szilészeti alklamazas azonban nem problé-
mamentes. Hazankban Merényi (17) mar 1955-ben
alkalmazta. Crawford (3), Doughty (8), Bonica (1),
itthon Krasznai (14) szamolt be kedvez6 klinikai
tapasztalatokrol a peridurdlis anesztézia sziulészeti
alkalmazasaval. A szerz6k véleménye, hogy ezen
anesztézia fajdalomcsillapito hatdsa kivalo, azon-
ban a sziulés lefolyasa modosul. A sziilés kitolasi
szaka meghosszabbodik, a mitétes sziulésbefejezé-
sek gyakorisdga novekszik. Elért (10) azonban nem
észlelt ilyen valtozéast periduralis anesztézia hata-
sara. Potter és McDonald (19) a szilések operativ
befejezése szamanak jelent6s csdokkenését észlelték,
ha a méhszaj eltlinése utdn hosszabb ideig vara-
koztak a magzat megsziletéséig. Crawford (3) a
szulés operativ befejezése szdménak novekedését
észlelte. Krasznai és mtsai (13) is mérsékelt emel-
kedésrél szamoltak be. mig Gaal (11) programozott
sziilések esetén nem észlelt ilyen valtozast.

Klinikdnkon 1979. november 1. 6ta alkalmaz-
zuk a folyamatos lumbalis periduralis anesztéziat
a szulési fajdalom csillapitasara. Tekintettel arra,

%
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hogy hazdnkban ez az eljaras még nem altalanos
gyakorlat, érdemesnek tartottuk, hogy tapasztala-
tainkrdl beszamoljunk.

Anyag és mddszer

Periduralis anesztéziat alkalmaztunk minden szi-
16n6n, aki a kotelez6en felajanlott fajdalomecsillapitast
kérte és annak kontraindikaciéja nem volt.

A sziul6szobara felvett szilén6t, ha anesztéziaban
kivant szilni, a kovetkez6képpen lattuk el: az alkar
vénaba gluk6z infaziot kotéttink, majd bal oldalfek-
véshen, flexids testtartasban, a sterilitas szabalyainak
szigor( betartdsa mellett az L3 vagy L4 csigolya koz-
iben, lateral technikdval 17 G méretlii Touhy-tlvel, a
»folyadék mandrin” eljarast alkalmazva kerestik fel
a periduralis teret, amelybe egyszer hasznalatos mi-
anyag kanilt vezettiink kranialisan 2—4 centiméter-
nyire. Steril fed6kotés utan a vajudét a hatara fektet-
tuk. Az anyai keringési paraméterek és a magzat alla-
potanak ellen6rzése utan, 2 ml 1%-os Lidocainnal
»teszt” vizsgalatot végeztiink, ami kizarta a kanul int-
raduralis helyzetét.

A szilés megfelel6 el6rehaladasakor (2 ujjnyi
méhszaj, kifejtett cervix, rendszeres fajastevékenység)
és az érpalya feltoltése utan (500—1000 ml gluko6z ol-
dat infGzi6ja) az anesztézidt a periduralis kanilén at
adott 8—12 ml 0,25%-o0os Marcaine oldattal kezdtik.
Az anesztézia beéalltaig otpercenként, majd 15 percen-
ként ellenériztik a vajudé vérnyomasat, pulzusat, a
szlilészeti kovetelményeknek megfeleléen a magzati
szivhangokat. Sziulészeti indik&ci6 alapjan kardioto-
kografias észlelést is végeztiink. Nem kielégité fajas-
tevékenység esetén oxytocinos infaziot alkalmaztunk.
A szilés els6 szakaszaban a Th~-~ szegmentumok
szelektiv szenzoros blokadjara, majd a masodik sza-
kaszban az So/, szegmentumok szenzoros blokkolasara
térekedtink. Az anesztézia létrejottérdl, szelektivita-
sarol, szegmentalis magassagardl, érzés- és mozgas-
vizsgalattal gy6zdédtiink meg. Az anesztéziat a szilés
végéig fenntartottuk, szikség szerint ismételten adva
8—10 ml 0,25%-0s Marcainet. A méhszaj eltinésekor,
ha az anesztézia ezen id6re csokkent, 6—8 ml 0,125%-
os Marcainet adunk félig Gl6 helyzetben, igy érve el az
S szegmentumok blokkol&sat, miéltal a szutura elvég-
zése is fajdalmatlan. Tekintettel a rovid beavatkozasi
idére, baktériumsziir6t egy esetben sem alkalmaztunk.
A periduralis kanilt a gatseb ellatasa utan tavolitot-
tuk el.

A szulést kovetben kikértik a szulén6k vélemé-
nyét a fajdalomecsillapitdas eredményességérdl és azt
jegyz6konyvben rogzitettik. Majd a szilést kovet§ 3—
4. napon is kikértik a véleményiket.

A szilén6k a fajdalomcsillapitds hatdsosséagat
Lkivale” — jo” — ,megfelel6” — ,rossz” jelzéssel
mindsithették. A fajdalommentesség megitélését jelen-
tette a gatanesztézia teljessége vagy hianya is.

Periduralis anesztéziat az lgyeleti id6szakban
is végzink. A peridurdlis tér kanilalasat és az an-
esztézia vezetését is — anesztezioldgus szakorvosi
hattérrel — szilész szakorvosok végzik, akik ma-
gasan képzettek, tgyeletvezetd beosztastak. Klini-
kai gyakorlatunk alapjan az lgyeletvezet6k az al-
taldnos anesztézidban nagy gyakorlattal rendelkez-
nek. Hasonlo szinten sajatitottdk el a periduralis
anesztéziat aneszteziolégus szakorvos vezetésével.

1979.
klinikankon 5651 sziilés zajlott le, amelybdl 2606
(46,11%) szllést folyamatos lumbalis periduralis
anesztézidban vezettink.

A peridurélis anesztézidban szilt asszonyok
kozil a legfiatalabb 15 éves, a legidGsebb 42 éves
volt (az atlagéletkor 24,7 év volt).

A kontroll csoportot az anesztézia nélkil szilt
asszonyok képezték, ahol az atlagéletkor 251 év
(18—43 év), az ismételten szilt asszonyok ardnya
84%.

A peridurédlis anesztéziaban szilt asszonyok
kozul 1620 (62%) terhes elGszor, 986 (38%) ismétel-
ten szulénd volt. 2057 (79%) esetben spontan meg-
indult szilés, mig 21%-ban szulésindukcid, L
programozott sziilés esetén alkalmaztunk fajdalom-
csillapitasként folyamatos lumbalis peridurélis an-
esztéziat. 720 (27,6%) esetben a szilést kardioto-
kografiaval is ellenGriztik. lIkersziilés 11 esetben,
medencevégl fekvés 56 esetben fordult el6. 26 al-
kalommal méhen beliil elhalt, macerait magzat szi-
letésekor alkalmaztuk a fajdalomcsillapitast. Az
Ujszulottek kozul 184 (7,06%) ujszilott salya 2500
g alatt volt. Toxémids volt az anesztézidban szilt
nék kozul 488 (18,72%).

Az 5651 sziilésbbl 906 (16,03%) sziulést mitéttel
fejeztink be (1. tablazat).

1075 szilénd (41,26%) kapott oxytocint infd-
zibéban, 549 esetben az indukcid, 26 esetben f6tusz
mortusz, 286 alkalommal az anesztetikum beadasat
kdvet6 normo-, illetve hipoténids fajasgyengeség
volt az indikaci6. 214 esetben — az eljaras beveze-
tésének kezdetén — profilaktikus megfontolashol
adtunk oxytocint, a szekunder f4jasgyengeség Ki-
alakuladsanak megel6zésére (5 NE/500 ml 6—8
cseppszam percenként).

Periduralis anesztézidban szilt asszonyokon a
betapintas, gatvarrds, fogomi(itét fajdalmatlan volt.
A kontroll csoportban 297 (9,75%) szulén6t elaltat-
tunk a sziikségessé vald betapintashoz.

1. tablazat. A szilések mitétes befejezésének gyakorisdga

1979. november 1—1982. december 31.

A sziilések szama

Osszesen 5651 906
% 100 16,03
Periduralis anesztézia 2606 366

% 100 14,04
Anesztézia nélkil 3045 543

% 100 17,83

M(itétes befejezés

Kimeneti Csaszarmetszés A sziilés el6tt
fogomiitét méhen belil
elhalt magzat
225 681 44
3,98 12,05 0,77
164 202 26
6,29 7,75 0,99
64 479 18
2,10 15,73 0,59

november 1. és 1982. december 31. kdz6



2. tdblazat. A szilés id6tartaméanak alakuldsa peridurélis anesztézia soran

Tagulasi
szak (perc)
periduralis anesztézia

255+102
225+ 87

350+110
230105

El6szor szilé nd
Ismételten sziil6 né

A szllés idGtartama és szakaszai k0zOtti arany
megvaltozott, a tagulasi szak mérsékelten megnyult
(2. tablazat).

Az adaptacié megitélésére vizsgaltuk 100—100
egymast koveté ujszilott Apgar értéket, a vér pH
értékét Astrup metodikaval, a veércukrot O-tolui-
dinnel és a szérum bilirubin szintet Jendrassik
metodikaja szerint (3., 4. tablazat).

anesztézia nélkl

Kitolasi
szak (perc)

periduralis anesztézia anesztézia nélkul

20,4+8,4
14,6+6.3

14,1 £3,5
11,2+4.4

3. tablazat. Az ajszilottek (n:100) Apgar értékei

Apgar Periduralis Anesztézia nélkil
érték anesztéziaban
szuletett Gjszi I6ttek
1. perc 8,45+1,31 8,62+1,04
5. perc 9,57+0,78 9,63+0,61

Vizsgalat Eletkor Peridurdlis anesztézidban Anesztézia nélkil
szliletett Gjsziulottek
vércukor (mM/I) 1. 6ra 2,89+ 0,85 2,89+ 1,12
4. bra 3,60+ 0,82 3,10+ 0,58
szérum bilirubin 2. nap 95,99+25,28 94,28+37,75
(mm/1) 4. nap 156,28+51,41 135,91 £59,27
6. nap 154,06+70,20 123,31 +61,66
vér pH 1. 6ra 7,32+ 0,11 7,19+ 0,18
Eredmények Szelektiv, szenzoros anesztézidra torekedtunk,

Az anesztézia értékelése

Az anesztézia hatasat 2421 (92,91%) szil6né
jonak tartotta. A fajdalomcsillapitas mértékét ,,ki-
valé”-nak mindsitette 753 (28,8%) asszony, 1215
(46,62%) ,,jonak™”, 453 (17,38%) ,,megfelel6dnek
tartotta. 185 asszony (7,09%) ,rossz”-nak mind@si-
tette az anesztéziat — ennek oka féloldalas, ala-
csony vagy hatastalan anesztézia volt.

Az anesztézia magassaga a Thu szegmentumig
terjedt az esetek dont§ tobbségében. 15 szulénén
Th7-8 szegmentumig ért, a méhizom-tevékenység
csokkenésével, amit az inflaziéban adott oxytocin-
nal kompenzaltunk. Egy szil6nén Th-, szegmentu-
mig terjedt az anesztézia, a Marcaine véletlen int-
radurdlis ad4sa kdvetkeztében.

ami 6 esetben nem sikeriilt, mert kdzepes fokl mo-
motoros blokad is létrejott.

Véletlen dura perforacio 8 sziilénén fordult el6
(0,30%). Ezt 7 esetben a dura perforaci6é pillanata-
ban észleltik, 1 esetben azonban felderitetlen ma-
radt és a mar emlitett spinalis anesztézia jott lét-
re, ami alatt a szulés spontin lezajlott. Ezen vélet-
len spindlis anesztézia hatdsara sem anyai, sem
magzati karosodas nem alakult ki. A dura perfora-
ci6 minden esetben szévédménymentesen gydgyult.

A periduralis kanil nem szakadt be. 6 alka-
lommal a kérnyez6 izmok spazmusa miatt a kanilt
csak 24 Ora mulva tudtuk eltavolitani, panasz és
szov6dmény nelkdl.

Gyulladasbhdl eredé szévédmény egy betegen
fordult el6. A behatolas helyén, a b&r és izom ko-

5. tdblazat. A pécsi Szulészeti Klinika Tauffer statisztikai adatai

1976 1977
szilések szama 2166 1888
csaszarmetszés 156 115
% 7,2 6,09
kimeneti fogo 68 36
% 3,13 19
periduralis anesztézia -
%
korasziilés 280 233
% 12,8 12,2
perinatalis mortalitas 69 78
% 3,15 4,1

1978 1979 1980 1981 1982

1869 1786 1790 1902 1676

220 194 224 218 198
11,7 10,8 12,5 11,46 11,81

60 83 54 89 79
3,22 4,64 2,99 4,6 5,67

- 110 553 1025 910
6,1 30,8 53,89 54,29

272 229 303 292 268
14,4 12,7 16,6 15,0 15,69

57 38 58 44 58
3,03 21 3,19 2,27 3,34

%
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z0tt a osigolyaivig terjedd talyog alakult ki, amit
feltartunk. A szilést kdvetd kontroll vizsgalaton
deréktaji fajdalomrol tett emlitést a beteg.

Idegsérulés, periduralis hematéma, meningitisz,
vagy egyéb neuroldgiai szovédmény nem fordult
eld.

Eredménytelenil kiséreltik meg a periduralis
tér kanulalasat 92 (3,53%) esetben. A sikertelenség
minden esetben technikai okokra és a kezdeti gya-
korlatlansagra volt visszavezethetd.

Anesztéziabol eredd altalanos szévédmeények

Hipotenzid: 44 (1,68%) esetben észleltink vér-
nyomascsokkenast. A vérnyomas a kiindulasi érték
20%-ara csOkkent és a glukdéz infuzié gyorsitasa-
val megszlnt. Két asszonyon a vérnyomas 80
Hgmm ala sillyedt, az egyik spindlis anesztézia
volt, a mésik asszonyon véna kava szindrdma jott
létre.

Héanyinger, hanyas 99 (3,79%) esetben fordult
eld.

Allergias reakciot nem észleltink.

Deréktaji fajdalomrol szilés utan az aneszté-
zidban szilt asszonyok koézil 135 (5,18%) panasz-
kodott, mig az anesztézia nélkul sziltek kozil 154
(5,0%).

Szilés utan a hathetes ellen6rz6 vizsgalaton
az anyaknak az érzéstelenitéssel osszefiiggé pana-
sza nem volt — kivéve az emlitett egy beteget, akin
a lumbadlis tdjon télyog alakult ki az anesztéziat
kovetben.

A lumbalis periduralis anesztézia hatasa
a szulésre

Ennek a hatadsnak a vizsgalata a legfontosabb,
azonban lemérése bonyolult. Minden &sszehasonli-
tas szubjektiv véleményt is takar. Nem randomi-
zalt csoportokat hasonlitunk &ssze, igy az adddo
kialonbségek nem irhatok egyértelmiien az anesz-
tézia hatadsara, akar elényds, akar hatranyos val-
tozasrdl van sz6. Ezért az anesztézia hatasat a szl-
lés lefolyasara klinikank el6z6 éveinek Tauffer sta-
tisztikai adatai ©Osszevetésébdl probaltuk levonni
— tudva azt, hogy az 1978-ban bevezetett progresz-
sziv betegellatas befolyasolta azt és a sziilésvezeté-
si szemlélet is sokat valtozott. Az &sszehasonlitas-
bél kitlnik, hogy a periduralis anesztézia bevezeté-
se Ota a csaszarmetszés gyakorisaga nem valtozott,
a fogdmiitét gyakorisaga meérsékelten emelkedett
(5. téblazat).

Elemezve a mtéti el6fordulast: a korabbi évek
15,2%-0s aranya az utobbi években 17,48%-ra val-
tozott. A fogdmdtétek a korabbi években is 3,2—
4,6%-0s gyakorisdggal fordultak el6 (5. tdblazat).
A folyamatos lumbalis peridurdlis anesztéziaban
vezetett szilések esetén ez az ardny 6,29%, szem-
ben a szamos szerz6 altal emlitett 13—47%-0s
frekvenciaval (3, 7, 20). Az anesztézidban vezetett
szlilések esetén a csdszarmetszések el6fordulasa
7,75%, az anesztézia nélkul vezetett szllések soran
a csaszarmetszés gyakorisdga 15,73%. A sziilés id6-
beni lefolydsaban a kitolasi szak megnyulasat ma-

2420 gunk is észleltik mas munkacsoportokhoz hason-

l6an (1, 8, 11, 14). A szilés méasodik szakaszanak
megnyUlasa a magzatot nem karositotta, az anyat
nem terhelte.

A lumbalis periduralis anesztézia hatasa
az Ujszilottekre

Ezt a hatadst az Ujszilottek Apgar pontszamai-
nak 0sszehasonlitdsabol és az adaptaciora vonatko-
z0 laboratériumi paraméterekb6l préobaltuk levon-
ni.

Azt taldltuk, hogy a kontrolihoz viszonyitva
csaknem azonosak az Apgar értékek (3. tablazat).
Az els@ éraban végzett vérgaz analitikai vizsgalatok
a periduralis anesztéziaban sziletett Gjszulottek-
ben kedvezdbbek voltak (4. tablazat). Az ismételt
vércukorvizsgalatok mindkét csoportban azonosak
voltak. Az Gjszuléttek serum bilirubin szintjében a
maéasodik napon mindkét csoportban azonos volt a
ndvekedés, azonban a tovabbi napokban az anesz-
tézidban sziletettek serum bilirubin szint emelke-
dése nagyobb volt a kontroll csoporthoz viszonyit-
va, de még az elfogadhatd értéken belll maradt (4.
tablazat).

Osszegezve, az UGjszilottekre nem volt kéaros
hatdssal a Marcainnel végzett periduralis aneszté-
zia, a normalis adaptaci6jukat nem zavarta.

Megbeszélés

A folyamatos lumbalis periduralis anesztézia-
val olyan gerincvel6i érzéstelenités hozhatd Ilétre,
amely szegmentalis, szelektiv szenzoros és hosszu
ideig fenntarthatd, ezért alkalmas a szilés fajda-
lomcsillapitdsara (1, 3, 8, 14). Az anesztézia gyakor-
lott kézben veszélytelen, amit nagyszamu irodalmi
adat is alatamaszt (3, 16, 18, 21). Gyakorlatunk is
ezt a tapasztalatot igazolja.

Technikai hibabél 0Osszesen 1,5%-ban fordult
el6 szovédmény (magas anesztézia, dura perfora-
ci6). Crawford (3) és Doughthy (8) 6sszefoglald
munkaikban a véletlen dura perforacio 0,4—7,6%-
os gyakorisagarél szamoltak be. Ez nem kivanatos
szov6dmény, amelynek csdkkentése érdekében va-
lasztottuk a ,,lateral technikat”, igy duraperfora-
cié gyakorlatunkban 0,30%-ban fordult el8, szév6d-
meny nélkil.

Az anesztézia altalanos szévédményei kozil a
sziilés soran a hipotenziéo a legveszélyesebb, mert
a placenta vérataramlasa csokkenhet. A hipotenzio
a periduralis blokk mellékhatasa, a szimpatikolizis
kévetkezménye, amelynek 1—20%-os el6fordula-
sarol szamolnak be (4, 8, 11, 14).

Gyakorlatunkban a vérnyomascsokkenés
1,68%-ban fordult el8. Valészini, hogy nagyobb
mennyiségl intravénas folyadékbevitellel ezt Kki-
védhettik volna. Egyetlen esetben sem kénysze-
raltink az irodalomban ajanlott vazopresszor ada-
sara.

Hanyinger, hanyas és a szllés utani deréktaji
fajdalom csaknem azonos aranyban fordult el az
anesztézia nélkil szult asszonyokon is.

A folyamatos lumbalis periduralis anesztézia
kovetkeztében létrejové Osszes szév6dmény szadma
alacsony (3%). A szovédmények jelentéktelenek,



nem veszélyeztetik az anya és a magzat egészségét,
maradand6 karosodéast nem okoznak.

A szll6n6k szubjektiv véleményét a folyama-
tos lumbalis periduralis anesztézia hatasarol Wil-
ken és mtsai (22) 89,6%-ban jonak, 9,6%-ban kdze-
pesnek és 0,8%-ban rossznak talalta. Sziléndink
92,91%-4anak jo a véleménye a periduralis aneszté-
zia hatdsossagarol. A 7,09%-o0s rossz vélemény a
vart és nem Kielégit6 anesztézidbol eredt, ami a
tokéletesebb technikai kivitelezésre hivta fel a fi-
gyelmet. A sikertelen esetek a kezdeti gyakorlat-
lansaghol eredtek. Ez a hidnyossag athidalhaté az
oktatads tokéletesitésével és magas foklU szervezett-
seéggel, ahogy azt Doughthy (9) is javasolja.

Szervezési kérdések

A folyamatos lumbalis periduralis anesztéziat
szulész szakorvosok végzik. Klinikdnkra nem ter-
jed ki kdzponti anesztezioldgiai szolgalat, ezért csak
ily modon biztosithatdé a non-stop, azonos szintl
ellatas, ami etikai alapelviink. Tapasztalt szilész
szakorvosaink az Aaltaldnos anesztézia elméletével
tisztdban vannak és éveken at gyakoroltdk azt.
A regiondlis anesztézia elméletét megtanulva, a né-
gyogyaszati mit6ben sajatitottdk el a periduralis
anesztézia technikajat, aneszteziologus szakorvos
iranyitasa mellett. A m(téti anesztézia alkalmasabb
a tanitasra-tanuldsra, mert a betegek jobban kolla-
boralnak, mint a vajudoé. Itt az anesztézia kivitele-
zésére forditott id6 sem korlatozott. Szul6n6 esetén
az anesztézia kivitelezésében mar gyakorlattal ren-
delkez6 sziilészek végezhetnek periduralis aneszté-
ziat. llyen képzéssel és szervezéssel értik el, hogy
lgyeleti iddszakban is legalabb 2 szakorvos végez
periduralis anesztéziat.

0sszegezve tapasztalatainkat, a szil6ndék igény-
lik a szllési fajdalmak csillapitasat. A folyamatos
lumbélis periduralis anesztézia jol csillapitja a szi-
lési fajdalmakat. Gyakorlott kézben kevés és jelen-
téktelen szovédménnyel jar. El6nye a fajdalomcsil-
lapitdson tal, hogy a szllés alatti m{téti beavat-
kozdsok — fogém(itét, betapintds — nem igényel-
nek altaldnos anesztéziat, igy annak minden veszé-
lye elkerilhet6.

A szlilés mi(tétes befejezésének lényeges emel-
kedését nem észleltik. A miitétes szulésbefejezések
aranyaiban torténd valtozast — a fogd iranyaba
valé eltolodast — a nem azonos és igy nem &ssze-
hasonlitd csoportokkal magyaraztuk és nem tartjuk
egyértelmiien az anesztézia egyedili hatasanak.

Az anesztézia alkalmazasa soran meg kell val-
toztatni az eddig elfogadott szulésvezetési szemléle-

tet (kitolasi szak). A szililés vezetése soran 2 orvos-
nak kell tartézkodni a szul6szoban, annak, aki az
anesztéziat feligyeli és aki a szilést vezeti.
Szervezésinkben a non-stop anesztéziadi ella-
tast a szllész szakorvosok specialis képzésével ol-
dottuk meg. Ez modell lehet a hasonlé nagysagu és
szervezettségl hazai szilészeti intézményekben a
szilési fajdalomcsillapitas e mddjanak bevezetésé-
re, ahol nem all megfelel6 szamU aneszteziolégus
szakorvos az lgyelet rendelkezésre, s a sziilész
szakorvosok jartasak az altaldnos anesztézidban.
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A KORHAZAK, KLINIKAK, RENDELOINTEZETEK

ES EGYEB EGESZSEGUGY! INTEZMENYEK

FELVONO IGENYEINEK MAGAS SZINVONALU KIELEGITESE
MA MAR ELENGEDHETETLEN, FONTOS TENYEZOJE

A KORSZERU ES MINDEN IGENYT KIELEGITO

BETEGELLATASNAK

Vallalatunk feladatdnak tekinti ezen felvondk Uzembiztos
mikodését. Ennek érdekében végezzik a felvondk TMK
jellegl kis- és nagyjavitasat és lecseréljik az elavult, el-
hasznalodott felvondkat a mai igényeknek megfeleld, mo-
dern berendezésekre. Feladatunk maradéktalan ellatasa-
hoz korszer{i gyart6 bazissal rendelkeziink. Tevékenységiink
erdeményeként ma mar a févarosi korhazak, rendel6inté-
zetek és egyéb egészségligyi intézmények felvonéit atalany-
aras karbantartdsos szerz6déssel vettik at. Szerviztelepe-
ket létesitettiink, melyek a f6varos kiilonb6z8 pontjain he-
lyezkednek el. Budapesten minden felvonétulajdonos ré-
szére vasarnapi és Unnepi Ugyeletet tartunk. Ezen talmen6en
éjszakai mentési feladatok elvégzésére is Ugyeleti szolga-
latunk all rendelkezésre. Szervizgépkocsikkal végezzik a
felvondk gyors hibaelharitasat.

A felvonok javitdsan és szerelésén kivil orszagos viszony-
latban gyartjuk és forgalmazzuk a felvondk javitasahoz-
karbantartasahoz sziikséges alkatrészeket is.

Vallalatunk az orszagban az egyetlen tisztan felvonas pro-
filu vallalat és ezért kulonds érdeklddést tanlsitunk meg-
rendel8ink igényei irant.

—Gyartunk, szerellink és javitunk tipustdl eltéré felvondkat.

—Koérhazak, klinkiak részére korszer(i betegszallito felvono-
iat épitink a higiénia kdvetelményeknek megfelel6en.

—Az igényekhez igazodva, vallalkozunk miszerszallité (ste-
ril) kisteher, ételszallitd, személykiséret(i teher s teher-
szallitdo felvondk gyartasara és szerelésére is.

—Sajat tervezésben és Kivitelezésben készitjik a felvono-
palyat képezd, diszlécezéssel szerelt, Uvegezett vasszer-
kezeti tornyokat lépcséhazban, szabad térben elhelyezve
is. A toronyszerkezetre épitett géphazzal egyiitt, ha épi-
leten belll a felvon6 nem épitheté meg.

Cimink:

Fovarosi
Felvonojavito

Vallalat

Budapest, XIII.,
Lehel u. 27-29.

—FElkészitjilk a felvondcseréhez kapcsolddd épitészeti és
egyéb szakipari munkakat is.

—FElkészitjuk a  felvonocseréhez-telepitéshez  sziikséges
komplett tervezési munkakat. Ez vonatkozik a megrendelt
felvonoberendezések gépészeti, épitészeti, egyéb szak-
ipari kivitelezési és engedélyezési terveinek elkészitésére.

A fentiekben felsorolt gyartasi, szerelési, tervezési felada-
tokat sajat Kivitelezésben, general vagy alvallalkozéi mi-
néségben latjuk el.

Véllalkozunk a 17/1973. EVM rendelet elGirasai szerinti fel-
vonokarbantartas-felligyelet elvégzésére is.

Reméljik, hogy az egészségligyi intézmények az orszag
barmely részérél jelentkezé igényeikkel felkeresik vallala-
tunkat, ahol a legnagyobb készséggel allunk mindenkor
rendelkezésre.

Erdekl6désiikre, rendelésfeladasukra felvilagositast ad:
Kereskedelmi-gazdasagi szaktanacsado: 296-879.
Kdzponti termelési osztaly 408-940/29, v. 35 mellék.
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Csontdaganatos betegek
K -sejt aktivitasa
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A szerz6k 46 csontelvaltozasban szenved6 beteg pe-
riférids limfocitdinak human voérds veérsejtek elleni
citotoxikus kapacitasat hataroztak meg. Azt talal-
tak, hogy a vizsgalt betegek citotoxikus kapacitasa
szignifikdnsan magasabb volt a kontroll csopoVté-
nal. A malignus csontelvaltozasban szenvedd bete-
gek citotoxikus kapacitasa alacsonyabb a joindula-
td csontelvaltozasban szenved6knél. A nyugtalan
szovettani szerkezettel bir6 csontelvaltozésban
szenvedd betegek citotoxikus aktivitdsa a benignus
és a malignus csontelvaltozasban szenved6k kozé
esik. A csontmetasztazisban szenved6 betegek cito-
toxikus aktivitdsa magasabb, mint a primer csont-
daganatosoké. Az eredmények azt mutattdk, hogy
a citotoxikus aktivitas és a betegség természete
kozotti kapcsolat féleg férfiaknal mutathatd ki.

A nék citotoxikus aktivitdsa Iényegében minden
csoportban egyforma volt.

A daganat-immunolégiai kutatdsok a spontan
daganatok legnagyobb tébbségében daganat speci-
fikus antigéneket nem tudtak kimutatni, ezért a
daganat ellenes specifikus cellularis immunvalasz
valoszin(itlennek latszik (8). Ezért egyre tobb fi-
gyelem irdnyul a nem speficikus cellularis immun-
reakciok vizsgélatdra. Ezen immunreakciok jellem-
zésére itt nem tériunk ki, csak utalunk a témaban
Petranyi és mtsai (10) Osszefoglalé kdzleményére.
A ,K”-sejtek miikodésérgl Callewaert és mtsai,
Tkom és mtsai, Zeijlemaker és mtsai és sajat ki-
sérleti eredményeink alapjan (4, 11, 14, 1, 5, 6, 7)
bebizonyosodott, hogy a Kkiller sejtek miikddése
célsejtfiiggd. Ez a felismerés vezetett minket a Kil-
ler sejtek maximalis célsejtol6 képességét mérd
citotoxikus kapacitas teszt kidolgozdsahoz. Ez a
teszt — mint ahogy az el6z6 kozleményeinkben
beszamoltunk (5, 6) — a citotoxikus aktivitas érzé-
kenyebb mérését teszi lehetévé, mint az eddig al-
kalmazott tesztek, amelyek altaldban limfocita fe-'

Rovidités: ,,K” sejt: killer sejt—ol6sejt

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szam

.. K”-cell activity of bone-tumour patients. The aut-
hors tested the cytotoxic acivity of lymphocytes
taken from 46 patients suffering from bone-lesions
using human red blood cells as targets. The cytoto-
xic capacity of patients was found to be signifi-
cantly higher than that of lymphocytes taken
from controls. The cytotoxic capacity of patients
suffering from malignant bone diseases is lower,
than that of the patients suffering from benignant
lesions. Bone-lesions showing histological signs of
cell exitation are associated with intermediate va-
lues. The cytotoxic activity of patients suffering
from bone-metastases was higher than that of the
lymphocytes of patients with primary tumours. The
results showed, that the relationship between the
cytotoxic activity, and the nature of the disease
could be detected only among male patients. No
differences have been observed in the groups of
women.

leslegben vizsgaltdk a citotoxikus aktivitast. Ezért
vizsgalatainkat a citotoxikus kapacitas teszttel vé-
geztik el.

Betegek

A vizsgalt betegek az Ortopédiai Klinikan fe-
kiudtek. 46 beteget vizsgaltunk. A betegek atlag-
életkora 36,3 év volt. A vizsgalt betegekbd6l 25 férfi,
akiknek atlagéletkora 32,7 év és 21 n6, akiknek
atlagéletkora 40,6 év volt. Vizsgalataink a malignus
csontdaganatos betegekre iranyultak, ezért minden
malignus csontdaganatra gyands betegt6l vet-
tink vért. A vizsgéalatok el6tt a betegek diffe-
rens kezelésben nem részesiltek. A mdtét, vala-
mint a szovettani vizsgalatok sordn szamos be-
tegr6l kideralt, hogy nem malignus csontbetegség-
ben szenvednek és igy ezeket a betegcsoportokat a
daganatos betegekkel vald Osszehasonlitasra hasz-
naltuk fel. Primér malignus csontelvaltozasban 17
f6 szenvedett (9 férfi, 8 né). Benignus csontelval-
tozasa 15 fének volt (8 férfi, 7 n6). Nyugtalan sz6-
vettani szerkezet(i csontelvaltozds 6 betegen volt
észlelhetd (4 férfi, 2 nd). Csontmetasztazist okozé
daganatos betegsége 8 fének volt (4 férfi, 4 nd).
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Kontrollnak 177 egészséges egyént, 156 n6t és 21
férfit; az OHVI dolgozdit, illetve véraddkat hasz-
naltunk fel.

Modszer

Limfocitdk szeparalasa 25 ml heparinos vérbél a
mononukledris sejteket Ficoll—Uromiro gradiens cent-
rifugalissal izolaltuk (3). Az igy nyert limfocitakat
IX106ml sejtszamra allitottuk be.

Ellenanyag kozvetitett citotoxikus kapacitds teszt
human voros vérsejtek ellen. A tesztet Urbaniak alap-
modszere szerint végeztik el (13). Anti-D antitesteket
1200X-0OS véghigitasban alkalmaztunk. Célsejtnek friss,
ismert fenotipusd human Rh (D) pozitiv vorés vérsej-
tet hasznaltunk. A sejteket 1%-os papainnal kezeltik
szobah6n 10 percig, majd Cr5-mal jeldltik (Amersham,
150 |j,Ci, 60 min. 37 °C) és IXIOVni koncentraciotol 1—
1 milliéval emelve 1,4X107ml-ig noveltik. A célsejtek-
vittink be minden kultiraba, majd 50 pl fenti véghigi-
tast anti-D szérumot adtunk a kultirakhoz és a vég-
térfogatot 50 pl médiummal 200 pl-ra egészitettik Ki.
A tesztet 18 o6raig 37 °C-on inkubaltuk 5°/0 CO02 légter(
termosztatban.

A citotoxikus kapacitds szamitasa:

A citotoxikus kapacitds dgy sz&mithatd ki, hogy
a telité célsejtszamnal szamitjuk ki az elpusztult sej-
tek mennyiségét. Citotoxikus kapacitas:
telité célsejtszdm X ehhez tartoz6 specifikus release0l)

100

Specifikus release a limfocitak citotoxikus akti-
vitasa altal elpusztitott célsejtekbdl felszabadult izotop
mennyiség, mely jelzi az elpusztult sejtek szaméat. A
spontan release a limfocitdk nélkil elpusztult sejtekbdl
felszabadult izotop mennyiség. igy a tesztben felszaba-
dulé 6ssz-izotop mennyiség a specifikus és a spontan
release &sszegébdl all.

Specifikus release% szamitasa:

feliliszé aktivitasa — spontan release X 100

beépilt teljes aktivitas

A telit6 célsejtszam az a legkisebb célsejtszam,
ami a limfocitdk maximalis aktivitdsdnak a kialakuléa-
sat lehet6vé teszi, tehat hiaba tartalmaz a rendszer

tobb célsejtet, a citotoxikus aktivitds tovabb mar nem
emelkedik. Minden limfocita és célsejt kombinaciéban
két parhuzamos mintat hasznaltunk és ezek atlagaval
dolgoztunk.

Eredmények

Az &ltalunk vizsgdalt 6sszes beteg citotoxikus
kapacitdasanak atlaga szignifikansan magasabb a
kontroll csoportnal. Az 6sszes vizsgalt beteg kozil
a férfiak citotoxikus kapacitdsa meghaladja a n6-
két. Ha a betegeket a csontelvaltozasok jellege sze-
rint csoportositjuk, azt latjuk, hogy a benignus
csontelvaltozdsban szenved6knek van a legmaga-
sabb citotoxikus aktivitdsa. Ezen betegek kozil is a
férfiak aktivitasa majdnem kétszerese a n6kének.
A nyugtalan szdvettani szerkezettel biré csontelval-
tozdsban szenved6 betegek citotoxikus aktivitasa
lényegesen alacsonyabb a joindulati betegségben
szenved6knél, de ugyanakkor lényegesen megha-
ladja a kontroll csoport atlagat.

A malignus csontelvaltozdsban szenvedd bete-
gek citotoxikus aktivitdsa az el6z8ekhez képest to-
vabb cstkken és szignifikansan alacsonyabb a be-
nignus csontelvaltozasuaknal. Ha a férfiakat és a
néket kilon vizsgaljuk az emlitett csoportban, Ggy
a férfiak citotoxikus aktivitdsa csaknem fele a né-
kének és kozel fele a férfi kontrolloknak.

A csontmetasztazisban szenvedd betegek citoto-
xikus kapacitdsa magasabb, mint a primer csontda-
ganatos betegeké, de ez csak a férfiaknal nyilva-
nul meg. Minden betegségcsoportban az atlagok
alakuldsat részben a novekedés, részben a csokke-
nés irdnyaban a férfiak citotoxikus aktivitasa be-
folyasolja. A n8k aktivitasa lényegében minden
csoportban egyforma. Ezért, ha a férfiak és nék
kdzos atlaga helyett csak a férfiak atlagat hasonli-
tanank 0Ossze, akkor a primer malignus és a benig-
nus csoport kozti szignifikdns kilénbség még erd-

Csontelvaltozasban szenved6 betegek periférias limfocitdinak citotoxikus kapacitadsa

human vorosvérsejtek ellen

N Citotoxikus kapacitas
+SE
Csontelvaltozasban 1
szenvedd 0Osszes beteg 46 77 520+15 831

Benignus csontelvaltozasban

szenvedd betegek 15 118 254+19 249
Nyugtalan szdvettani
szerkezet(i csontelvaltozasban 6

szenvedd betegek

82 561 +16 623

Malignus csontelvaltozéasban

szenvedd betegek 17 48 717+15 261

Csontmetasztazist okoz6
daganatos betegségben 8
szenvedd betegek

58 566+10 122

Egészséges kontroll

177 46 250+ 5355

X és X kozétt p <0,01
++ és ++ kozodtt p <0,001
$ és $ kozott p <0,001

N Atlag-  Citotoxikus kapacitas
életkor  *SE

ffi 25 32,7 83 533+£16 515 X
né 21 40,6 70 362+15 047

ffi 8 30,8 148 228+21 724 ++
né 7 18,3 84 000+£16 422

ffi 4 19,2 89 004+17 541

né 2 51 69 678+14 787

ffi 9 31,2 35920+£11 158 9
né 8 49 63 117+19 876 ++
ffi 4 53,5 55804+17 126

né 4 57,7 61 328+ 3 117

ffi 21 48 61 600+ 5400 $
né 156 45 43 300+ 5200 X

1=1 M/ml. azaz 50 000/kultdra limfocita altal maximalisan elpusztithatdé human vvt.-ek szama.



sebb lenne. Ezen eredményeket részletesen a tabla-
zat tartalmazza.

Megbeszélés

A csontelvéaltozasban szenvedd betegek nem
specifikus Killer aktivitdsanak vizsgalatara sajat
modszertani eredményeinket hasznaltuk fel. Ennek
megfelel6en a citotoxicitas célsejtfiggé mikodését
figyelembe véve a citotoxikus aktivitast citotoxikus
kapacitas tesztben hataroztuk meg. Vizsgalataink
soran azt talaltuk, hogy az altalunk vizsgalt dsszes
beteg citotoxikus aktivitasa szignifikansan maga-
sabb a kontroll csoporténal. Egészségesek kozott a
férfiak citotoxikus aktivitdsa meghaladja a nékét
(12). A férfiak javara valo eltolodas lathatd a join-
dulatd csontelvaltozasban szenved6k kozott is. Er-
dekes, hogy minél malignusabb csontelvaltozdsban
szenvedd csoportot vizsgaltunk, a citotoxikus kapa-
citdsok atlaga anndl alacsonyabb, de ezen belil f6-
leg a férfiaké csdkken, s a primer malignus csont-
daganatban szenved6k kozo6tt szignifikdnsan ala-
csonyabb a férfi kontroliakhoz képest. Ugy tiinik,
mintha a betegség természete és a citotoxikus akti-
vitds kozott csak férfiaknal lenne &sszefliggés.

A joindulatd betegeknél észlelt magas aktivitas
taldn a joindulatd betegségek (gyulladasok, benig-
nus tumorok) bizonyos immunreakciokat fokozo
hatdsanak kovetkezményei.

A csontmetasztazisokban szenvedd betegek
magasabb aktivitdsa érdekes, de nem teljesen va-
ratlan eredmény, mivel 6sszhangban van a citoto-
xikus aktivitas célsejtfliggé mikodésével, melynek
alapjan a célsejtek szdménak ndvekedése (a daga-
nat metasztatizalédasa) a citotoxikus aktivitast egy
szintig noveli. Kilonb6z6 daganatos betegségekben
a K-sejt aktivitast ndvekedését, ill. csékkenését ta-
laltak Lang és mtsai (9). Eml6daganatos betegek
K-sejt aktivitdsa a daganat progresszidjaval egye-
nes aranyban csékkent (7).

Vizsgalati eredményeinkb6l messzemend ko-
vetkeztetések nem vonhaték le, a viszonylag Kkis
esetszam miatt. A csontdaganatos betegek viszony-
lagos ritkasdga miatt azonban nagyszamu vizsga-
latra nehezen ad6dik alkalom. Mindenesetre ezek az
eredmények @sszhangban allnak az eml6daganatos
betegek vizsgalata sordn nyert eredményekkel, me-
lyek szerint a daganatos betegség progresszidja a

citotoxikus aktivitds csokkenéséhez vezet. Ezek az
eredmények felhivhatjak a figyelmet a K-sejt akti-
vitasanak jelentdségére. Talan a citotoxikus kapa-
citds vizsgalata segitségiinkre lehet egy folyamat
malignizalddasanak koraibb felismerésében és ezal-
tal a betegek eredményesebb kezelésének el6segi-
téje lehet.

IRODALOM: 1 Bakacs T. és mtsai: Comparison
of the natural cell mediated and antibody dependent
cell .mediated cytotoxicity, measured as a function of
target cell number in patients with mammary tumor
and healthy female blood donors. Archiv fiir Gesch-
wultsforschung 1981, 51, 4. — 2. Benczlr, M. és mtsai:
Correlation between effector lymphocytes in natural
and antibody-mediated cytotoxicity. Immunobiol. 1979,
156, 320. — 3. Bdoyum, A.: Separation of leukocytes
from iblood and bone marrow. Scand. J. clin. Lab. In-
vest. 1968, 21, 77. — 4. Callewaert, D. M., Johnson,
D. F., Kaerney, J.: Spontaneous cytotoxicity of cultu-
red human cell lines mediated by normal peripheral
blood lymphocytes Ill. Kinetic parameters. J. Immu-
nol. 1978, 121, 710. — 5. Garam T. és mtsai: A termé-
szetes és az ellenanyag kozvetitett citotoxicitas effek-
tor mechanizmusanak vizsgalata. Kisérletes Orvostu-
domany. 1979, 31, 534. — 6. Garam T. és mtsai: Embe-
ri lymphocytdk human vordés vérsejtek elleni citotoxi-
kus kapacitasanak vizsgalata. Orv. Hetil. 1980, 28, 1705.
— 7. Garam T. és mtsai: Eml&daganatos betegek ,,NK”
és ,,K” sejtjeinek aktivitdsa A betegség stadiumainak
kapcsolata a citotoxikus aktivitassal. Orv. Hetil. 1983,
1, 15. — 8. Herberman, R. B., Holden, H. T.: Natural
cell-mediated immunity. Adv. Cancer Res. 1978, 27,
305. — 9. Lang 1, Fekete B., Petranyi Gy., Pulay Gy.,
Koves Zs., Kalmar L., Nékam K.: Rosszindulatd daga-
natos betegek ADCC aktivitdsa. Magyar Onkoldgia,
1978, 22, 189. — 10. Petranyi Gy., Benczir M., Varga
M., Gy6rffy Gy., Gyoédi E., Onody K., Hollan R. Zs.:
Lymphocytdk természetes cytotoxicitasanak (killer ak-
tivitasanak) sajatossagai, genetikaja és klinikai jelen-
tésége. Orv. Hetil. 1979, 11, 627. — 11. Thorn, R. M,
Henney, C. S.: Kinetics analysis of target cell destruc-
tion by effektor T cells. Il. Changes in killer cell avi-
dity as a function of time and antigen dose. J. Immu-
nol. 1977, 119, 1973. — 12. Totpal K., Garam T., Bakacs
T., Dévény T., Ringwald, G.: Egészséges ndék és férfiak
periférias limfocitainak citotoxikus kapacitasa K—562
erythroid leukemia sejtvonal és human vords vérsejtek
ellen. Kisérletes Orvostudomany, 1982, 34, 7. — 13. Ur-
baniak, S. 1. Lymphoid cell dependent (K cell) lysis
of human erythrocytes sensitised with Rhesus alloan-
tibodies. Brit. J. Haematol. 1976, 33, 409. — 14. Zeijle-
maker, W. P., Van OQOers, R. H. J., De Goede, R. E. Y.,
Schellenkens, P. Th.: Cytotoxic activity of human lym-
phocytes: Quantitative analysis of T cell and K cell
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Gramoxone letalis dozisaval mérgezett, sikeresen
kezelt esetiiket ismertetik a szerz6k. A betegnél ve-
seelégtelenséget, sziv-, agy-, majkarosodasra utald
klinikai és laboratoriumi eltéréseket észleltek. Tu-
déddéma, illetve tiudé6fibrézis, a totalitasért leg-
gyakrabban felelés 1ézi6 nem alakult ki. Ujabb te-
rapias lehetéségként vetik fel, az ismerteken Kivil,
a kombinalt hemo- és peritonedlis dializist és a
nagy doézisu szteroid kezelést.

A Gramoxone — paraquat-diklorid — gyakran
alkalmazott effektiv herbicid, mely az emberi szer-
vezetbe bekeriilve multiszisztémés kérosodést okoz-
hat, involvalva a tudé6t, vesét, majat, agyat, szivet
és az izomzatot (12). A P intoxikacié leggyakoribb
kdvetkezménye a veseelégtelenség, mely sokszor fe-
lel6s a fatalis kimenetelért, de lehet reverzibilis is
és megfelel6 mddon kezelhet§ (6, 9). Ha a beteg
taléli az elsé néhany napot, a halal oka leggyakrab-
ban — két-harom hét mulva — irreverzibilis tidé-
fibrozis (7, 10). Figyelembevéve a P-mérgezés nagy
mortalitdsat, a kialakuld szerv-léziok komplexitasat
a terapias megkdzelités — a patomeohanizmus is-
meretének hidnydban — tdébb irdnya (4).

Sikeresen kezelt P-mérgezett betegiink eseté-
ben alkalmazott, Gjabb terapias lehet6ségekrél sza-
molunk be.

Esetismertetés

B. J.-né 35 éves nbbeteg, szuicid szandékkal, 50 ml
(25%-0s) Gramoxone-t ivott meg 1982. aprilis 24-én, 17
orakor. Egy o6ra mulva véres hanyadéira volt, majd
tobb alkalommal hig, véres székletet Uritett. 18 dra
mulva jelentkezett belgydgyaszati osztalyon, ahol gyo-
mormosas, hajhajtas tortént. Az intoxikaciot kovetden
48 ora elteltével szallitottdk osztalyunkra, ekkor mar
oligurias volt. Felvételekor szubjekitve panaszmentes,
makroszkdpos haematuriat és hdvelyi vérzést észlel-
tink, egyéb korjelzé eltérést nem észleltink, egyéb
kérjelzé eltérést nem talaltunk. Tekintettel arra, hogy
a szérum karbamid és a kreatinin szint emelkedett,
majd a beteg anuriéssa valt, PD-t és HD-t kezdtiink
el, egyidejlileg 400 mg/nap szteroid adasa mellett. Az
észlelés 5. napjan szteroid dézisat 1000 mg/nap szintre

Roviditések:
Paraquat-diklorid: P;
Peritonealis dializis: PD;
Hemodializis: HD.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szam

Koérhaz-RendelGintézet, Gyor, |
(féorvos: Lang Laszlé dr.)

Gyogyult Gramoxone intoxikacio

Belgydgyaszati Osztaly

Recovery from gramoxone intoxication. Success-
fully treated cases of poisoning with lethal dose of
gramoxone are reported. Clinical and laboratory
findings referring to renal insufficiency, cardiac-,
brain- and hepatic impairment were observed. No
pulmonary edema, pulmonary fibrosis or lesion
responsible most frequently for lethality developed.
Besides the already known treatment, combined
hemo- and peritoneal dialysis and high dose of ste-
roid are suggested as new therapeutic possibility.

emeltik, melyet 14 napon keresztiil fenntartottunk,
majd ett6l kezdve fokozatosan leépitettink. A beteg
17 napig volt anurias, ekkor a diurézis megindult, a
kezelést Furosemid (200 mg/nap, iv.) adasaval egészi-
tettik ki, melyet azutan fokozatosan leépitettink, majd
elhagytunk. A beteg 23 nap alatt 6sszesen 14 PD és 11
HD kezeléshen részesilt. Az alkalmazott komplex te-
rapia hatasara vesefunkciék normalizalédtak, a vize-
letvizsgalat eltérést nem mutatott (1. abra).

Az intoxikaciot koveté 5. napon addédott lehetdsé-
glink a P meghatarozasara, mely gadzkromatografias
maddszerrel tortént (3). A vizsgalatot szérumhbol, perito-
nealis, illetve hemodializalé oldatbdél végeztettik el. P
egyik mintaban sem volt kimutathat6. Ezzel a mod-
szerrel a P detektalhatésdga 0,5 |ig/ml koncentrécio
felett van.

Az akut stadiumban tidéodéma, a késébbiek so-
ran tidoéfibrozisra utalo klinikai, illetve radiologiai
elvaltozas nem alakult ki. Atmenetileg enyhe majléziot
jelzé laboratériumi eltéréseket észleltlink. Kezdetben
egy alkalommal HBsAg pozitivitast talaltunk, mely a
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kés6bbiek soran, sorozatos vizsgalatok alapjan kizar-
haté volt (2. abra).

Az 1. és a 10. HD kezelés sordn epiletifonm rosz-
szullét jelentkezett, mely az alkalmazott kezelés hata-
sara gyorsan megsz(int. (A beteg anamnézisében ha-

APFlIIS MAja S JUNIUS Jiuus S2IPTB4iiR
1*2 24 25 2% 0 03 o8 2 IV 18 4 [ 09 08
PD
@2 fam )
HD
SeB D 0 0 to b 1)
Tool 1P 10 10 tp 27 w
aQor 36 37 A0 20 B
GT 26 45 30 0 0
IH 10 20
K 5 0
HBs Ag HBs Ag
pozitiv negativ
Transfusio
sonl6 roham két alkalommal — 3 évvel kordbban —

mar szerepelt). A 11. HD kezelés alatt diffaz agytorzsi
mikodészavar alakult ki 24 6rds komatozus allapottal
(3. abra).

A sorozatban készilt EKG felvételeket elemezve,
annak ellenére, hogy manifeszt kardialis tineteket
nem észleltiink, mindvégig jellemz& volt a repolariza-
cié zavara, patologias ST depresszio, lapos, illetve ne-
gativ-pozitiv T hullamok. A legsulyosabb fokl repola-
rizacios zavar idején pitvar-fibrillacios aritmia jelent-
kezett, a QRS komplexus kiszélesedett, a QT tavolsag
megrovidilt, mely kiléndsen kifejezett volt az intenziv
toxikus karosodas id@6szakdban és a rekonvaleszcens
stddiumban.

10 hénappal az intoxikacidt kdvetéen a beteg ti-
net- és panaszmentes, dolgozik. Ellen6rzé vizsgalatok
soran nefrolégiai, pulmonolégiai, kardiolégiai, neurolé-
giai eltérést nem észleltiink.

Megbeszélés

A multiszisztémés szervléziot okozé P intoxi-
kacio kezelése, a patomechanizmus ismeretének
hidnydban, nem specifikus, tébb irdnyd, lényegé-
ben tuneti. Alapvetd terapias beavatkozas az eddi-
giekben a toxin eliminalasa, illetve a veseelégtelen-
ség kezelése szempontjab6l a hemodializis (5, 14,
15, 16) és/vagy a hemoperfuzio (6, 8, 11) volt. Isme-
reteink szerint P-mérgezés kezelésére PD-t ezidaig
nem alkalmaztak. Feltételezésiink szerint a PD so-
ran a szovetekhez abszorbealddott, majd Gjra a ke-
ringésbe keriil6, fehérjéhez kot6dd P a dializis so-
ran vesztett fehérjével egyiitt eliminalodik. Meg
kell azonban jegyezni, hogy P-mérgezésben a szé-
rum fehérjék hordozd szerepe, Kkisérleti adatok
alapjan nem egyértelm( (13).

Az irodalomban ismertetett, fatalis kimeneteld
esetekben a legsulyosabb szév6dmény a respirat6-
rikus elégtelenséget okozé tid66déma, illetve né-
hany hét mulva a tid6éfibrozis. Esetinknél ezekre
utalé klinikai és radioldgiai eltérést nem észleltink,
melyet a hosszU id6n keresztil és nagy ddzisban
alkalmazott szteroid terapianak, elsésorban anti-
flogisztikus hatasanak tulajdonitunk.

Betegiink esetében, annak ellenére, hogy mani-
feszt szivelégtelenségre utalo jeleket nem észlel-
tiink, a sorozatban készilt EKG felvételeken mind-
végig jellemzd volt a repolarizacié zavara, valamint
a QT tavolsag megrovidilése. Ezen utobbi jelenség
Osszefuggésben lehet azzal a kisérletileg igazolt
ténnyel, hogy az energiatermelés zavarai (hypoxia,
anyagcseregatlas) az akcids potencidl megrovidulé-
séhez vezetnek (1).

A kezelés sordan atmenetileg kialakult diffuz
agytdrzsi mikodési zavar, a neurologus szakvéle-
ménye szerint, hyponatrémia (ezt a szérum vizsga-
latok nem tikrozték), hypovolémia kdvetkezménye
lehetett. Figyelembe kell azonban venni, hogy a
P az agysejtekhez is kot6dik, amint azt posztmor-
tem vizsgélatok kimutattdk (2).

Sikeresen kezelt, P-mérgezett beteglinkkel
kapcsolatban az alabbi, UGjabb terdpids lehet6sé-
gekre szeretnénk felhivni a figyelmet:

1. naponta végzett HD és PD kezelés a vese-
miik6dés visszatéréséig,

2. nagy dozisu szteroid terapia a tuddéfibrozis
megel6zésére, illetve egyéb szervléziok Ki-
alakulasanak megakadalyozéasara.

IRODALOM: 1. Antaléczy Z.: Myocardialis infarc-
tus, 43. old., Medicina, Budapest, 1978. — 2. Cravey,
R. H.: Clin. Toxicol. 1979, 14, 195. — 3. Draffen, G. H.
és mtsai: J. Chromatogr. 1977, 139, 311. — 4. Fairsh-
ter, R. D., Wilson, A. F.: Am. J. Med. 1975, 59, 751. —
5. Fél P. és mtsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 1773. — 6.
Moeschlin, S.: Klinik und Therapie der Vergiftungen,
pp. 364, G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1975. — 7. Ofco-
nek S. és mtsai: Klin. Wochenschr. 1979, 57, 957. — 8.
Okonek, S.: Lancet 1980, 2, 589. — 9. Paraquat poiso-
ning, Lancet 1971, 2, 1018. — 10. Paraquat toxicity
and lipid peroxidation, Arch. Intern. Med. 1981, 141,
1121. — 11. Rose, J. D. R.: Lancet 1980, 2, 924. — 12.
Smith, P., Heath, D.: Crit. Rev. Toxicol.: 1976, 4, 411.
— 13. Tanaka, R. és mtsai: J. Toxicol. Sei. 1981, 6, 1
— 14. Thomas, P. D. és mtsai: Med. J. Aust. 1977, 2,
564. — 15. Vaziri, N. D. és mtsai: Arch. Intern. Med.
1979, 139, 172. — 16. Yasaka, T. és mtsai: Arch. Intern.
Med. 1981, 141, 1169.
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Egyik agaban vakon végz0do6 ureter bifidus

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Uroldgiai Klinika (igazgaté: Frang Dezs6 dr.)
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Uroiogiai Osztaly (f6orvos: Sporny Gyula dr.)

Az egyik agéaban vakon végz6d6 ureter duplex
ritka fejl6dési rendellenesség. A szerz6k két eset
bemutatasaval ismertetik a korképet. Az egyik be-
tegiknél diagnosztikus nehézséget okoz6 haematu-
ria, a masiknal hosszli ideje fennallé vesetdji faj-
dalom volt a vezetd tiinet. A korai diagnézist véle-
ményilk szerint legtébbszor az i. v. urografias és
retrograd ureterografids vizsgalat egydttes alkal-
mazasa teszi lehet6vé. A véletlenil felfedezett, pa-
naszt vagy tiinetet nem okoz6 vakon végz6d6 ure-
tercsonk rezekcidjat a tovabbi komplikaciék meg-
el6zése céljabol tartjak indokoltnak.

A nagy valtozatossdgot mutatdé urogenitalis
fejlédési rendellenességek kozott ritkan eléforduld
anomalia a vakon végz6dd ureter bifidus. Bar az
utébbi években gyakrabban kerilt felismerésre, a
kozolt esetek szdma a hetvenes évek végéig alig
haladta meg a szazat (2). A hazai irodalomban téb-
ben foglalkoztak a vakon végz&d6 ureter bifidus
diagnosztikajaval (1, 4, 6, 7, 9). Legutébb Kaposi
és Gal a funkciondalis urografia jelent6ségére hiv-
tak fel a figyelmet (5).

A sz&dm feletti ureter kialakuldsénak oka felté-
telezhet6en a 4—5. embriondlis héten bekdvetkezd
ureterbimbd-hasadas. 20—40 éves nG@betegeken
gyakoribb, féleg jobb oldalon (10). A vak ureter-
csonk toébbnyire a juxtavezikalis szakaszbol ered,
amint ez Buhl (3) abrajan lathaté, de kiindulhat
az ureter barmely részébél (1. abra).

Elkuldniteni els6sorban az ureterdiverticulum-
tdl kell. Jellemz6inek Culp (cit. 8.) altal tértént le-
irasa oOta diagnosztikadja elvileg nem okoz nehézsé-
get. Ureterbifidusrdl beszélink, ha a talalt elvalto-
z48s:

1. szOvettani vizsgalata az ureterfal minden
rétegének jelenlétét igazolja,

2. a hossza legkisebb szélességének legalabb
kétszerese,

3. hegyesszdgben 4gazik el az ép urétertdl,

4. a szajadék atmér6je megegyezik az ureter
atmérgjével.

Tovabbi jellemz@i: lefutasa leginkdbb cranialis
iranyd, megfigyelhet6 perisztaltikus mozgasa, hosz-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szam
4

Ureteric bifidus ending blindy in one branch. The
ureteric bifidus is a rare disturbance of develop-
ment. The authors allege the pathography by the
demonstration of two cases. At one of their pa-
tients the causing diagnostic difficulty was haema-
turia, in the case of the other was the pain in the
region of the kidney, existing for a long time. In
the authors’ opinion the excretory urography and
the retrograd ureterographic examination made the
early diagnosis possible. The resection of the ca-
sualy revealed blindly ending ureteric stump which
had made no complaint or sign was considered rea-
sonable for the prevention of further involvements.

sza 1,5—21 cm kozoétt valtozik, vak vége hydroure-
terhez vagy cystikus tagulathoz hasonld, esetleg fib-
rosus csomoban végzddhet. Az elvaltozdsnak nincs
biztos korjelzd tinete. Bizonytalan alhasi fajdal-
mak, dysuria, ismétl6dd cystitisek, enuresis, néha
kélikaszer(i gorcsds panaszok, maskor mikroszko-
pos vagy makroszkOpos vérvizelés az egyetlen ti-
net.

A tovéabbiakban két esetlink kortrténetét is-
mertetjik. Elsé beteglinknél makroszképos haema-
turia, masodik esetiinkben hosszi ideje fennalld,
intermittdl6 vesetdji fajdalom volt a vezet§ tunet.

Esetismertetés

S A. 21 éves nBbeteg 1980. oktoberben kerilt in-

tézeti felvételre. Egy éve észlelte els6é alkalommal a
teljesen panaszmentesen jelentkez6 haemutriajat.

A vérvizelés néhany nap mdalva spontan meg-
sz(int, majd hetenként-kéthetenként megismétl6dott.
Felvételét megel6z6en egy honappal ihaematuridja szin-
te allando6sult, idénként spontdn sziiné jobb alhasi faj-
dalmai voltak.

1. 4bra: Buhl abrdja a vak uretercsonk lehetséges va-
riacioit mutatja
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2. 4bra: Az intravénas urografias felvételen nyil mutatja
a néhany cm-es szakaszon abrazolodo kettds
urétert

Fizikalis vizsgalat: kozepesen fejlett és taplalt,
jo altalanos allapotban levé ndébeteg. Puha, szabad,
jol betapinthaté has. Nyomasra a jobb alhashan jelez
érzékenységet. A jobb oldali vese tapinthatd; a vesék
itdgetésre, nyomasra nem érzékenyek.

Laboratériumi vizsgalatok: vizelet pH: 6,0, f: op.,
g: neg., ul; latéteret fedd wvvt. Vizelet bakteriologiai
leoltds ismételten steril. Szérum elektrolit, vesefunk-
ciés, vérképvizsgalatok koros eltérést nem mutatnak.
Vérnyomasa 130/80 Hgmm.

Intravénas urografia: normalis alakl(, nagysagu
vesék. A jobb vese alsd polusa alléhelyzetben 1 harant-
Gjjal a cristavonal alad ér. Pozitiv k6arnyék nem lat-
szik. Mindkét oldalon intenziven tel6dott az ép (lreg-
rendszer. Ureter passage mindkét oldalon szabad. A
15 perces felvételen a kismedence jobb oldaldn néhany
cm-es szakaszon két uréter abrazolodik, melyek az
utols6 sacralis csigolya magassagaban egyesilnek (2.
abra). Felmerilt a szam feletti vese, esetleg az ureter
bifidus gyanuja. ]

Cystoscopia: holyagkapacitds 150 ml. Ep hdélyag-
nyalkahartya, normal helyzetli, ép ureter szadjadékok;
veres akcié nem lathato.

Angiografia: a vese-angiografia koros
nem mutatott, a haematuria okat nem tisztazta.

Jobb oldali retrograd uretero-pyelografia: 4 cm
hosszl, 4 mm tdgassagu, vakon végz6d6 uretercsonk
tel6dott, mely a szajadéktol kb. 2 cm-re ered és az
urétert élGir6l keresztezve médidi felé halad.

A vérvizelés megsziintetésére a vak uretercsok re-
zekcidja mellett dontottink.

M(tét: jobb alhasi racsmetszésbdl retroperitonea-
lisan keressiik fel a kettds urétert. A feltaras alsé zu-

eltérést

gaban lathat6 az ureter fissus; a vak uretercsonk a
/normalistél medial felé tér el, 4 cim hosszl (3. abra).
'"Mindkét ureterdgon jo perisztaltika lathaté, a rudi-
menter szakaszba retrograd tel6dés figyelhet6 meg.
Az oszlasnal a vak uretercsonkot rezekaljuk. A mitét
utan ureterkatétert vezetiink fel az operalt oldalra.

Szovettani vizsgalat: mikroszkopos vizsgalattal
szabalyos ureterfalrészlet lathato.

Beteglink 8 nap mulva panaszmentesen tavozott.

B. J.-né 44 éves nbbeteg 1982. szeptemberben ke-
rilt felvételre. Evek o6ta fennallé, az utébbi id6ben
fokozo6dd, jobb oldali epigastrialis és deréktaji, szaro,
ritkAbban gorcsds fajdalmai voltak.

Fizikalis vizsgalat: kozepesen fejlett és taplalt
né. A has puha, betapinthaté. Jobb oldalon, a koldok
magassagaban, az alhasban fajdalmat jelez. Koros re-
zisztencia nincs. A vesék nem tapinthatok, nem érzé-
kenyek.

Laboratériumi vizsgalatok: vizelet pH: 6,0, f: 0
g: 0, ul.: negativ. Vizelet bakteriol6giai leoltas: steril.
Szérum elektrolit, vesefunkcids, vérképvizsgalatok
eredményei koros eltérést nem mutattak. Vérnyomasa
140/80 Hgmm.

Intravéndas urografia: nativ felvételen a hagyutak
teriletén pozitiv kéarnyék nem latszik. Normal alakda,
helyzetli, nagysagl vesék. Kontrasztanyag beadasa
utan 7—15 percre mindkét oldalon kozepesen intenziv
kivalasztas. Bal oldalon normalis viszonyok, szabad
ureter passage; jobb oldalon lelapult kehelytalpak,
normalis vastagsdgl parenchyma lathat6. A végig ab-
razolodo gracilis uréterb6l a lumbalis IV. csigolya fel-
s6 zarélemeze magassagaban kb. 7—8 cm hosszl, va-
kon végz8d6 ureter telédik. Az uretercsonk a normalis
urétertdl lateralisan helyezkedik el és a vese iranyaba

3. abra: A mltéti feltaras soran lathatd vak uretercsonk



hazodik. A 30 perces felvételen a vakon végz6d6 ureter
vége cystikusan tagult (4. abra).

A felvételek alapjan a diagno6zis egyértelm(vé
valt, mtéti feltaras mellett dontottink.

M(tét: jobb oldali Lurz-metszéssel tarjuk fel a
retroperitoneumot, a vese alsé polusanal felkeressik
a kett6s urétert. A vakon végz6dd, 8 cm hossz( uréte-
ren a retrograd perisztaltikus mozgas lathato, vizelet-
tel telik meg. A két urétert oszlasig felszabaditjuk,
majd a vak csonkot rezekaljuk.

Szovettani vizsgalat: a vizsgalt képlet harantmet-
szetében sz(ik, csillag alakd, lumennel rendelkez6 ure-
ter képe, megtartott ihambéléssel. A képlet vak ureter-
csonknak felel meg.

A beteg 7 nap mdulva tiinet- és panaszmentesen
tavozott.

Megbeszélés

A vakon végz8d6 ureter bifidus diagnosztiza-
lasa nem 'kdnny( feladat. Jelzi ezt a betegek anam-
nézisében gyakran olvashaté appendectomia, cho-
lecystectomia, négydgyaszati m(itét, ritkan gyomor-
miitét. E fejl6dési rendellenesség felismerése akkor
konny(, ha szév6dménnyel tarsul. A hazai kozolt
eseteket attekintve legtdbbszor koves szévédmény-
nyel vagy hagyuti infekcidval, egy esetben tumoros
szovédménnyel taladlkozunk. A leggyakrabban je-
lentkez6 tiinet a bizonytalan alhasi fajdalom. Ez le-
het intermittalo, kélikaszer(i, azonban gyakran csak
enyhe formaban van jelen. Alapja az uretero-ure-
teralis reflux kovetkeztében az uretercsonkban ki-
alakult retrograd perisztaltika. E jelenség a mitéti
feltaras soran is megfigyelhetd, ahogy ezt mindkét
betegiinknél lattuk. Amig tehat a vak uretercsonk
anterograd iranyl ritmusa megmarad, nehéz a
diagnozis felallitdsa. llyen esetben legcélravezet6bb
vizsgalat a retrograd uretero-pyelografia. Ugyelni
kell azonban arra, hogy a felvezetett ureterkatéter
ne jusson a fissus folé, mert a reflux hidanya esetén
a vak uretercsonk nem abrézolddik.

Az el6bbiek alapjan érthet6, hogy intravénas
urografids vizsgélattal csak akkor juthatunk ered-
ményre, ha az uretero-ureteralis reflux kialakult.
Els6 esetiinkben ez a vizsgéalat csak felvetette a va-
kon végz6d6 ureter bifidus gyanujat. Angiografias
vizsgalattal sem jutottunk kozelebb a haematuria
ok&nak korismézéséhez. A korai diagnozis felalli-
tdsdban — véleményiink szerint — a legfontosabb
szerepe az i.v. urografids vizsgélat mellett a retrog-
rad uretoerografids vizsgélatnak van.

Masodik nébetegiink esetében a vak ureter-
csonk elhelyezkedése, a definitiv uretero-ureteralis
reflux kialakuléasa, a vak uretercsonk cystikus tagu-
lata a kdrisme feladllitasat 6nmagaban, intravénas
urografias vizsgalattal is lehetdvé tette.

Kétféle mdtéti megoldasrol olvashatunk az
irodalomban. Egyesek az uretersziikiilet kockazata-
nak elkerllésére néhany mm-es csonkot hagynak a
rezekalt vak ureterkacsbdl. Méasok kozvetlenil az
ereddsnél végzik a rezekriot. Mindkét esetben az
utébbi modon operaltunk, a kontrollfelvételek ta-
ndséga szerint j6 eredménnyel.

Els6 esetinkben a haematuria, méasodik bete-
glnknél a fajdalom volt a mi(téti beavatkozas f6
indoka. A véletlen uton felfedezett, sokkal keve-
sebb tiunetet vagy panaszt okozé esetben is célsze-

4*

4. abra: Az intravénas urografia 30 perces felvételén a
cystikusan tagult ureterkacs lathato

ri azonban az operacié elvégzése, hogy a tovabbi
komplikaciokat (enuresis, terapia rezisztens pyuria,
koves vagy tumoros szovédmény) elkeriljuk.

IRODALOM: 1. Balint J., Guba T., Vincze E.: Va-
kon végz6d6, kett6zott ureter daganatos elvaltozasa.
Magy. Seb. 1974, 27, 137. — 2. Bouliane, R., A. Slomic:
Uretére double & branche borgne. J. Radiol. Elektrol.
1978, 59, 49. — 3. Buhl, K., Seppelt, U.: Der ureter fis-
sus mit blindem Ast — Seine Klinische Problematik.
Urologe A., 1976, 15, 48. — 4. Jozsa A.: Ureter duplex
mit einem blinden Ende. Acta Ohir. Acad. hung. 1962,
3, 173. — 5. Kaposi N. P., Gal A.: Vakon végz6d6 ureter
bifidus. Urol. Nephrol. Szle. 1982, 9, 191. — 6. Karsza A.,
Simon Zs.: Az egyik agaban vakon végz8d6 ureter bi-
fidus iklinikumahoz, harom eset kapcsan. Magy. Seb.
1976, 29, 189. — 7. Kiss T., Ragalyi G.: Koével szové-
dott, vakon végz6d6 kétagu ureter. Magy. Seb. 1975,
28, 257. — 8. Schultze, R.: Der blind endende Doppel-
ureter. Z. Urol. u. Nephrol. 1967, 60, 271. — 9. Szécskai
A., Szille E.: Vakon végz6d6 ureter fissus szévédmé-
nyei egy eset kapcsan. Magy. Seb. 1978, 31, 201. — 10.
Szokoly, V., Varadi, E., Szporny, Gy.: Blind Ending
Bifid and Double Ureters. Int. urol. Nephrol. 1974, 6,
173.

SZERKESZTOSEGI KOMMENTAR:

Evtizedek 6ta a szerz6kkel folytatott levelezé-
slinkben is arra téreksziink, hogy 6ket a betegek és az
egészégigyi koltségvetés érdekében a felesleges vizs-
galatok szamanak csdkkentésére serkentsiik. E néhany
sor megirasara is ez a torekvés késztetett benniinket.

A szerz6k kulturalt és értékes dolgozatukban két
esetet ismertetnek, amelyek kozil az els6ben a diag-
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nosztikai gondolatmenet, ill.
rul.

taktika kiegészitésre szo-

A szerz6kben az i. v. urografia lelete alapjan,
amely szerint ,,a kismedence jobb oldalan néhany cen-
timéteres szakaszon két uréter abrazolddott” (I.: 2. ab-
ra) ,,szam feletti vese, esetleg az uréter bifidus gyanu-
ja merilt fel”. Ez utébbi retrograd pyelografiaval
megerd@sitést is nyert. Ezt a vizsgalatot tehat taktikai
szempontbol helyesebb lett volna az angiografia el6tt
elvégezni és abban az esetben az invaziv angiogra-
fiat és kdltségeit is megtakarithattak volna. E taktika

tovabbi elénye, hogy a szam feletti vesérél is informa-
ciét nyljt. A vese szam felettisége egyébként tomogra-
fidval is megallapithatd jelenté6sen Kkisebb koltséggel.

Ha pedig a haematuriat szem el6tt tartva az an-
giografiat esetleges vesedaganat miatt végzik, akkor
a felmerilé gyant lehet6ségei kozOtt a vesedaganatot
is fel kell sorolni.

A retrograd pyelografiat a mai orvosi gyakorlat
helyesen ritkan alkalmazza, de adott kériilmények ko-
zOtt, mint a konkrét esetekben is, a vizsgalat javallata
indokolt.

Diagnosztika

Elektrogy6gyaszat
Gyégyaszatmechanika
Labortechnika és diagnosztika
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HOLLI

A 90 eves Szent-Gyorgyi Albert

kdszOntése

Hazénk nagy szuléttjét, a vilaghir( tudést, az all-
hatatos emberbaratot, a béke megingathatatlan hi-
vét, Szent-Gyorgyi Albertet Gdvozoljuk 90. szile-
tésnapjdn. Megkuldnboztetett drommel kdszontjiuk
6t, aki az Orvosi Hetilap megalapitéja, Marku-
sovszky Lajos szlletése 150. évforduldjara 1965-ben
szerkesztett Unnepi évfolyamunkban kézzel irott
tanulmanyaval vett részt.

A budapesti sziiletésli Szent-Gyorgyi Albert
anyai agon a neves tuddsdinasztia, a Lenhossék
csalad negyedik nemzedékéhez tartozik. Erdélyi
foldbirtokos édesapjat els6sorban a gazdasag érde-
kelte, de édesanyja hatdsara koran érdeklédés éb-
redt benne a természet, a milivészetek szépségei
irant. Ennek az értékes orokségnek és egyaltalan
szlletésének szinte romantikus szinezetli kdrilmé-
nyeit deriti fel a kovetkez6 hasabokon W. Mom-
maerst professzor egy megemlékezése. Az anyai ha-
tas mellett azonban érvényesiilhetett egy masik
vonzalom is, amely a természettudomanyok felé
iranyitotta. Mar orvostanhallgatd koraban morfo-
logiai és szovettani tanulmanyokat folytat nagy-
batyja, Lenhossék Mihaly mellett, aki 1905—1918
kdzott az Orvosi Hetilap szerkeszt6je volt. Az elsd
vilaghdboriban még medikusként vett részt és az
oldoklés szérnyliségeit6l megundorodva, sebesiilten
hagyta el a frontot, hadikorhazba keriilt s mar itt
bajba jutott, mert tiltakozott a hadifoglyokon vég-
zett kisérletek ellen. Kivalé iskoldk sorat jarja vé-
gig: Mansfeldét Pozsonyban, Tschermdakét Praga-
ban, a vegyész Michaelisét Berlinben, majd a pé-
lyajaban meghatarozé impulzust jelent6 leideni,
groningeni évek kovetkeznek. Cambridge-be maga
F. G. Hopkins invitadlja és igy mod nyilik arra,
hogy az anyagcserével kapcsolatos kutatadsait foly-
tassa és a mar Groningenben felfedezett redukald
agenst izolalja.

Az a terilet, amelyen Szent-Gyérgyi 6svényt
vagott a tudomanyban, a bioldgiai oxidaci6. Kimu-
tatta, hogy az anyagcsere a hidrogén és az oxigén
aktivalasan alapul. Késébb felfedezte a C4 dikar-
bonsav-katalizist, ami a Krebs-féle korfolyamat
alapjat képezi. A peroxidaz-rendszerre vonatkozd
felismerései vezették el ama redukéal6é &gens felfe-
dezéséhez, amely az oxidaldshoz sziikséges és joval
kés6bb aszkorbinsavként valt ismertté. Azért ké-
s6bb, mert a bizonyitds soklépcsés folyamat sza-
mara, amelynek egymast6l tavol lev6 laboratériu-
mok voltak a szinhelyei. Rockefeller-észtondijas-
ként, Kendall mellett a Mayo Intézetben sikerilta
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korabbi laboratériumi szintet meghaladni és a he-
xuronsav 0sszetételét megallapitani. Kés6bb, ami-
kor a harmincas évek elején Klebelsberg Kuno kul-
tuszminiszter hivasara elfogadta a szegedi egye-
tem orvosvegytani intézetének vezetését, azonosi-
totta munkatarsaival a hexuronsavat az askkorbin-
savval, ami nem mas, mint a C-vitamin.

1937 6szén egy reggel a budapesti radié jelen-
tette, hogy Szent-Gyorgyi Albert professzornak
itélték oda a Nobel-dijat, a bioldgiai oxidaciés fo-
lyamatok felfedezéséért, kilonds tekintettel a C-
vitaminra és a fumérsav katalizisére. A gratulalé
levelek és taviratok ezrei érkeztek Szegedre, sokan
fejezték ki szerencsekivénataikat a kitlintetett tu-
désnak s még a Vitézi Szék is jelentkezett, hogy
helyet ajanljon fel szamara soraiban. © azonban ezt
nem fogadta el. Egész mas teend6k foglalkoztattak.
Ugy vélte, elegendd tapasztalattal rendelkezik ah-
hoz, hogy az eddigieknél 6sszetettebb bioldgiai fo-
lyamat tanulmanyozéasahoz kezdjen, amely koze-
lebb visz az élet megértéséhez, az izomdsszehlzddas
biofizikai és biokémiai mechanizmusdhoz. Ennek
izgalmas részleteire az egykori aktiv kutatotars
kompetencidjaval emlékezik vissza lapunk e sza-
maban Baloné Banga llona, aki — a nemrég el-
hunyt Laki Ké&lman szavait idézve — ,a szegedi
id6k alatt mindvégig Szent-Gyorgyi jobbkeze volt".
Bizonyara a tudomanyos heurisztika maradandé
fejezete lesz az, amelybe bekeril a nagy tudés val-
lomasa az elsé mesterséges izomkontrakci6 meg-
pillantasarol: ,,Amikor el6szoér lattam &ket (a két

fehérjébdl all6 aktomiozint) &sszehlzodni — és az
élet egyik leg8sibb jelét, a mozgast in vitro repro-
dukaltam — talan ez volt életem legizgalmasabb
pillanata.”

Eletrajzaban arrél szamol be, hogy mindeddig
egyfajta kett6sségben élt: a tudomanynak szentelt
élete a kutatassal jaré oromok, eredmények, csald-
dasok kozt zajlott. Kils6 élete ennél sokkal goron-
gydsebb volt, tele buktatokkal; anyagi nehézségek,
frontélmények, a tarsadalmi képmutatds, a hatal-
mi téboly, a militarizmus életre sz6l6 engesztelhe-
tetlen gydildlete, vandorlas egyik orszaghol a ma-
sikba, egyik laboratériumbdél a masikba, idehaza
szembeszallas a nehezed6 politikai légkorrel, az if-
jusag haladd szellem( tomdoritése, az Gildozott bara-
tok védelme, sikertelen diplomaciai vallalkozas a
kilonbéke érdekében, menekiilés és menekvés Hit-
ler haragja és a Gestapo el6l, majd a zord id6k le-
zarultaval tevékeny részvétel a nem kis gondokat
jelent6 ujjaépitében, helyettesével, Laki Kalman-
nal, a budapesti biokémiai intézet megszervezésé-
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ben, az oktatomunka meginditdsdban, majd az aka-
démiai tudomanyos élet felélénkitésében.

Es amikor a negyvenes évek végén, mint any-
nyiszor az é€letben ismét vandorbotot vesz kezébe,
a tudds és az ember palydjanak szinte ugyanazo-
kat a szintjeit jarja végig, a faradhatatlan kutatd
elme és a kikezdhetetlenul tisztességes emberbarat
Gtjat. A tudds, aki sziil6hazajaban a negyvenes
évek elején, a molekuléarbiolégia hajnaldn szubmo-
lekularis vizsgalatait végezte, 0j teriilet, a rosszin-
dulatl daganatok felé iranyitja figyelmét. A tudds-
ban az orvos, a gyogyitdorvos, a segiteni akaras
étosza szolalt meg. Két évtizeden at foglalkozik a
sejtszintli szabalyozas jelenségeivel és kisérletei
alapjan uagy véli, az alapvetd jelenségek ugyan a
molekulak szinpadan jatszédnak le, de a szerepl6k
toltéssel rendelkez6 elektronok és a fehérjék aktiv
elektronallapotanak alaposabb megismerése visz
benniinket tovabb a rakkérdés megoldasahoz. Ab-
ban a korban, amikor mas az egészség és a fizikai
er6 megromladsdnak gondjaival kiiszkddik, volt
energiaja egy szervezetet létrehozni, a ,falak nél-
kili laboratériumot”, amely a legkilonbdz6bb ira-
nyu kutatdsokat folytatd, egymassal megosztd la-
boratériumok interdiszciplinaris szdvetsége a rak
leklizdésére.

Noha tavol él szil6hazajatol és az Gjhaza jo
allampolgaranak tekinti magat, ez nem gatolja 6t
kozéleti magatartdsdban, a vilagrol, bolygdénk sor-
sarol vallott allasfoglalasai kifejtésében. Elitéli az

emberek kozti diszkriminaciot, a fegyverkezést és
amint annak idején elitélte a vietnami haborat,
megbélyegzi a békés életet, a tudomanyt fenyegetd
militarizmust. Ugyanakkor reményének is hangot
ad, hogy a nemzetkdzi megértés alternativdjaval
megszabadithatjuk magunkat a végpusztulassal fe-
nyeget6 haboras &riilett6l. A hatvanas évektél kez-
d6édden tdbb izben latogatott haza és ilyenkor a
tomegtajékoztatasi eszk6zok Gtjan is hangot adott
allasfoglalasainak és beszamolt tudomanyos mun-
kassagarol. Amikor a Szegedi Orvostudomanyi
Egyetem — amelynek egykor professzora volt —
diszdoktorava avatta, elérzékenyilten készénte meg
a megtiszteltetést: ,,Amiért ide jéttem — mondotta
az avatds utdn — azt megtaladltam. Lattam, tapasz-
talhattam, hogy ebben a kis orszagban milyen nagy
a tisztelet és a megbecsiilés a tudoméany irdnt. En-
nek az orszagnak a tudoméany az egyik legnagyobb
kincse és én szivembdl kivanom, hogy tovabb gaz-
dagodjék tudosai munkajaval.” Legutdbb a magyar
koronaékszereket visszahozd kildottséggel jart szi-
I6hazajaban.

90. szlletésnapjan azt a nagy tudost kdészont-
juk, aki szazadaval majd egyidds palyajan mindvé-
gig megdrizte az 06sszhangot élete belsé és kiilsé
eseményei kozo6tt, tuddsi és emberi étoszdaban min-
dig énmaga maradt, aki sohasem valasztotta a cin-
kos vagy terméketlen hallgatast, akinek minden
gesztusa az élet, a békés alkotomunka, az emberi

tisztesség igenlése volt. A szerkesztoseg

Gondolatok az izomkutatas torténetérdl
(A. Katschalsky-Katzir professzor emlékezetére)

A gyaszolok emlékezete banattal teli és nem vidam
gyllekezet. Nézzilk hat a mualtat és jov6t az érzé-
sek ama egyensulyaval, amely minden emberre jel-
lemz8, ahol a tragédia derlisebb momentumokkal
parosul. Aharon szivéhez kozelalldé dologrol essék
sz0: az energia ataramlasarol és atvezetésérél a bio-
l6giai rendszerekben, f6ként a mozgasban. igy al-
kalom adodik arra, hogy a sok-sok forrdsra ramu-
tassak, melyeknek e fontos kérdéskdr tudomanyos
feltarasaban szerep jutott. Thomas S. Kuhn féként
fizikaval és (rfizikaval foglalkoz6 tanulmanya, ,,A
tudoméanyos jorradalom véaza” alapjan hasonldsa-
got talaltam a biolégidban, melynek alapvetd jelle-
ge a vilagkép feltdrdsdban nem egyszeriibb, hanem
bonyolultabb, mint a fizikdban. Szét ejtek szemé-
lyek emberi arculatéarol is, s ez olykor érdekesebb,
mint a tudoméanyos tények.

Aharon Katschalsky-Katzir (1914—1972) bioké-
mikus, a Jeruzsalemi Egyetem fizikai kémiai tanszéke
volt professzora haldla 10. évforduléjan tartott emlék-
beszéd. A forditds Apor Péter dr. munkaja.

Mi tudésok, a kdzvélemény el6tt logikus, a bi-
zonyossagot aprolékos munkaval felkutaté, téved-
hetetlen mivoltunkkal biszkélkediink. Am egy
ropke pillantds a multba elegend6 annak felisme-
résére, hogy ez nem mindig van igy. Nevezetesen,
a valoban atité felfedezések nem mindig abbdl
erednek, amit Kuhn a ,hivatalos tudomany min-
dennapi kutatétevékenységének” nevez, hanem
éppen a hirtelen fordulatokbd6l fakadhatnak. Béar-
mily mértékben miikdédik is kdzre egy tudomany-
ag egy kérdés felgbngydolitésében, paradigmatikus
alkalmazasaval, mégis minden attol fiigg, hogy a
folyamat végén van-e egy zseni, a maga kildnle-
ges alkotokészségével és emellett egy jo adag tiszta
véletlennel. Visszapillantdsom része a tudomany
torténelmének, de a torténelmet mas latoszoghdl
nézem: hangsulyozom, hogy a Kkis torténések és
események milyen dont6ek és elhatarozoak lehet-
nek, mind a tudoméany fejl6désében, mind azok
életében, akik azt mavelik-

Az izom 0sszehlUzodasarol lesz szd6, nemcsak
azért, mert e gondolatkérben néttem fel és nemcsak



azért, mert e téma magara vonta Aharon megter-
mékenyité figyelmét, hanem azért is, mert e tu-
domanyag oly gyakran allt a tudomanyos haladas
élén. Hadd kezdjiuk a 17. szazadi dan természetku-
tatd, Jan Swammerdam munkéajaval a sort, aki péa-
lyajat gyogyszerész apja ellenkezése dacara futotta
be. Apja korholta &t, amiért ,,olyan dolgokat fi-
gyel meg, melyek egy fillért sem hoznak a konyhéa-
ra és semmibe veszi azt, amiért élni kell”. Az ége-
t6 kérdés annak idején az volt, hogy a kontrakci6
soran az a bizonyos ,szellemi téltés” az idegeken
keresztil aramlik-e az izomba, vagy onnan Kkifelé.
Realis és siirgetd kérdés volt ez, amire féként vi-
takkal keresték a valaszt. Swammerdam és Borelli
is, kisérleteikben az 0sszehtz6dé izom térfogatval-
tozasait regisztraltdk, mintha egy 19. szazadi német
tudds tanacsat fogadtak volna meg: ,,mérniunk kell
a mérhet6t és mérhet6vé kell tenni a mérhetetlent”.
Egy figyelemremélté maddszerrel, a dilatometriaval
dolgoztak és a mérések eredménye: semmi — volt.
Mas nem is lehetett, amig az 1920-as évek méasodik
felében Ernst Jen6 legendas experimentalis gyes-
seggel ki nem fejlesztette a modszert, am addigra
a kérdés megvaltozott és mas mechanizmus kerilt
teritékre, nem ama bizonyos ,szellemi téltés”. Hogy
mérni lehessen ,valamit”, tudnunk kell, mit aka-
runk mérni, emellett elképzelésiink kell hogy le-
gyen a megmérni kivant valaminek a nagysagrend-
jérél is, hogy mekkora ama ,szellemi toltés” rész-
aranyos specifikus térfogata? Am barhogy volt is,
Swammerdamék munkaja lIényeges pillanat volt a
Ltudomanyos madszer” ,kisérletes metodikava”
forméaldsdban. Késébb is az izomnak volt fontos
szerepe a felfedezések soraban: Galvani villamos-
sagtanaban, Helmholtz felfedezéseiben, az energe-
tika terén és az ingeriilet vezetési sebességének mé-
résében. vagy napjainkban a génkivalasztas idegi
kontrolljaban.

A 19. szézad korai éveiben a mikroszkop toké-
letesedésével, a bioldgusok ennek segitségével ke-
resték az élet alapvetd egységét a sejtben, melyet
éppen csakhogy felfedeztek. Ernst Abbe elméletileg
1 mikron koruli értékben hatadrozta meg a mikrosz-
kop feloldasi képességét és a Zeiss-céggel e hatart a
gyakorlatban, ipari szinten is megvaldsitotta. Am
az élet titkai éppen a lathatésag hatarain tal levék-
nek tlintek a 19. szdzad kozepén és még azutan is.
Hivatkozhatnank Guy de Pourtales-re és hires
mivére, a , Csodalatos halaszatra, amely szerint
»mily szerencsétlen dolog, hogy nem rendelkezhe-
tink életek sorozataval, hogy megismerhessiik a vi-
lagegyetemet a vilagegyetemekben, hasonldan a ja-
pan lakkdobozokhoz, melyeket Port Saidban arul-
nak, s melyek legkisebbje oly apré, hogy mar nem
is lehet kinyitni”. Pont ebben az utols6d kicsi sejt-
ben volt minden titkok nyitja elrejtve. A helyzet
az izomban valéjaban egy Gtemmel kedvezdébb volt.
A harantcsikoltsag, melyet az Gttér6 dan mikrosz-
kopizadl6 Swammerdam kortarsa, az anatdmus van
Leeuwenhoek 16824sen latott meg, éppen csak ér-
zékelheté, hosszanti iranyban elrendezett alkoto-
elemrostok 2 mikron korili periodicitdsaként, me-
lyekb8l — a szarkomérekbdl (sarcoméra) — a pe-
riodikus elrendez6dés alapvetd egysége all és ame-
lyekben a kontrakcio lezajlik. Mar 1857-ben felfe-

dezte Bricke — tovabbvizsgalta Engelmann —,
hogy a szarkomér nagyobb része kett6sen fénytoré.
A polarizaciés mikroszkép nem terjesztette ki az
Abbe-i feloldasi képességet, de kbévetkeztetni enge-
dett az éppen meglathaté szerkezetek kozti rend
mibenlétére. A bioldgusok gyorsan megragadtak
az anizotropia jelent6ségét a rovidilés magyara-
zatara, de, noha feltételezésiik helyesnek bizonyult,
ez akkor inkabb csak megérzésnek volt nehezhetd.
A legjelentésebb koncepcié Pierre Curie (1895) ta-
nulméanyaval kezdddott, ,,a fizikai jelenségek szim-
metriajarél”, amelyben azt allitotta, hogy izotrop
kézegben csak aszimmetrikus, vektoridlis okok
vélthatnak ki vektoridlis kdvetkezményeket. Ez az
elmélet kés6bb tovabb fejlédott olyan kozlemé-
nyekben, melyek szerz6i nagyrészt kodztink van-
nak. A raérzések helyesek voltak abban, hogy kap-
csolatot feltételeztek a szarkomér anizotrop szaka-
sza és az 0sszehuz6das mechanizmusa kozott és el-
fogadtdk annak sziikségességét, hogy a kett6sen
toré csik (szakasz) szerkezetéért felel6és anyag mi-
benlétét meg kell hatarozni. A fé alkotdrész, egy
soval kivonhato fehérje, a miozin, amelyet szokat-
lan kicsapddasi viselkedésével egyltt 1860-ban W.
Kihne fedezett fel, aki kés6bb Heidelbergben lett
a fizioldgia professzora, mint Helmholtz és Engel-
mann utoéda. Kihnet kévetéen T. H. Huxley 1880-
ban rajott arra, hogy az izom a miozin kivonéasa
utan elvesziti kettéstorését, majd Schipiloff és Da-
nielwsky (1881) azt talalta, hogy az edénybe bele-
szaradt miozin Ujra kett6storévé valik. igy alakul-
tak ismereteink a miozinrol.

1860-ban, éppen, amikor felfedezték a miozint,
egy lathatéan ettl fuggetlen és ezzel kapcsolatba
nem is hozhat6 esemény tortént egy csehorszagi
faluban, Kalistban. Julius 7-én, egy Gusztav nevdi
filcska sziletett Maria Hermann és Bemard Mah-
ler hazassagabdl. Bemard Mahler ifja keresked6
volt akkoriban. Anyja meg vandorarusként kosar-
ban hozta-vitte aruit a kornyék foldmdivel§inek.
A fia lovat, kocsit szerzett, igy azzal nagyobb teri-
letet tudott bejarni és mivel mindig kényveket vitt
magaval, ,a bolcs bakoniul6ként” emlegették. Gusz-
tdv szlletése idején szerény otthonra tett szert,
majd nagyobb varosokiba koltozott a csalad, min-
dig némi anyagi gyarapodassal. Illy médon Gusztav
életkdrulményei gyermekkordban nem sokkal ha-
ladtdk meg a szegénység szintjét, a tanulasra vald
batoritds azonban nem hianyzott a szil6i héazban.
Sajnos, az otthon nyugalma olykor zavart szenve-
dett s ez gyakorta (izte a fidcskat kétségheesésében
az utcara, ahol meglepték 6t a gyaszmenetek éne-
kének hangjai vagy egy katonai paradé trombita-
jdnak harsogésa — gyakoriak voltak ezek az élet-
képek az Osztrak—Magyar Monarchidban — és
a késébbiek soradn is felrévlettek emlékezete mé-
lyér6l, amikor szimféniait irta és éppen ezek az
emlékek segitettek levezetni az alkotas ndvekv6
fesziiltségét. Nincs idénk, hogy részleteiben kdves-
siik a figyelemre méltd zenei tehetség kibontakoza-
sat, de vegyuk fel a fonalat 1888-ban, amikor
Gusztav 28 évesen elfogadta a Magyar Kiralyi Ope-
ra (és Hangversenyzenekar) els§ alland6 igazgatoi
allasat. Teljes egyetértésben barataival és tAmoga-
toival; Beniczky Ferenccel, Mihalovich Odénnel
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és Apponyi Albert gréffal (aki késébb nagy, de si-
kertelen véddje volt a magyar ligynek a Népszovet-
ségben) az 0j operat hamarosan hiressé tette. Ta-
nusitja ezt nem kisebb ember, mint Brahms, aki
azt irta baratainak, hogy ha kitlin6 zenét kivannak
hallani, keressék fel Budapesten Mahlert. Szoro-
sabb mdvészi barati kéréhez tartozott a nagy szop-
ran, Lilli Lehmann és a csodalatos koloratirszop-
rdn Bertha Schwartz, aki nevét (és szinét) Bianca
Bianchi-ra valtoztatta. Lehmann a ,,Mein Weg” c.
onéletirasaiban a lehet6 legmelegebben ir errél az
epizddrdl, visszaidézve az otthont és a vidéki életet:
»Most is latom Mahlert tlizhelyink el6tt térdelve,
orvossagot f6zni Hedwignek az 6n mer6kanéalban,
a nagymama receptje szerint...” és szivesen idézte
fel a piknikeket és kirdndulasokat: ,,Gyakran sétal-
tunk, ugréaltunk és rohantunk vele, bokrokon és
tliskés vadrézsakon at, a Budapest korili csodéla-
tos tdjakon.” Ez utdbbit tandsithatom én is, de akik
ismerik Volkmer Lehmannrdl készitett arcképét,
nehezen képzelik el 6t, a bokrok felett szokellve.
~Am — mint irta —, mindannyian remekiil éreztik
magunkat”.

Egyszer, talan éppen egy ilyen kirandulasrdl
visszatérve munkajahoz, ifju holgyet talalt otthon
Mahler, Lenhossék Josephinat. Magyarorszag Kki-
emelkedik az idegrendszer kutatasdban: Apathy, a
Lenhossékok, azutdn Cajal utolsd tanitvanya, Mis-
kolczy, most pedig Szentadgothai és masok. Lenhos-
sék (Jozsef) professzor és csalddja nagyon elégedett
volt Josephina igen ratermett kér6jével, de Josephi-
na maga, mit sem akart réla tudni, ugyanis Leh-
mann és Bianchi blivéletében élve, inkabb operaéne-
kessé kivant valni. Mindamellett a csalad megegye-
zett abban, hogy Mahler tanacsat kikérik. Vajon
Josephina tehetsége megéri-e az aldozatot? A torté-
nelem nem jegyezte fel, mit énekelt Josephina, de
tudjuk, hogy Mahler egy ideig szotlanul maga elé
meredt s végul Josephina torte meg a csendet:
»Maestro, mit tegyek, menjek férjhez, vagy szen-
teljem magam a miivészetnek?” Mahler valasza ez
volt: ,Menjen férjhez, amilyen gyorsan csak tud!”
Josephina megfogadta a tanacsot és 1893 szeptem-
berében megsziletett fia: Szent-Gyodrgyi Albert...
és ezzel visszajutottunk gondolatmenetiink f6 vo-
naldhoz.

Mabhler hivatali megbizatasa Budapesten még
ez el6tt befejez6dott. Befolydsos tdmogatdi ellené-
re fokozodott vele szemben az ellendllas ,személye
bizonyos vonésai” miatt, ami nem annyira zsidd
szarmazasat, hanem német kultarajat jelentette.
Ez nagy fokban igaztalan volt, de mar ittléte ma-
sodik évében olyan kritikat valtott ki Wagner
Ring-ciklusanak el6adasa, hogy — Ggymond — az
igazgato ,élesen german irdnyba hajolt el”. Vila-
gos, hogy politikai vetélkedés volta dolgok hattere
és 1891-ben Beniczky gréfot, mint az opera kor-
manybiztosat menesztették és grof Zichyt nevezték
ki, aki maga is foglalkozott komponalassal. Révid
és mindkett6juk szamara kellemetlen atmenet utan
tehat Mahlert elbocsatottak, de nem anélkil, hogy
25000 guldennyi béanatpénzt ki ne fizettek volna
neki. Ezen a pénzen Hamburgba ment, ahol jelen-
tésebb allas vart rea. Nem kévethetjik sikeres élet-

Gtjat, csupan arra emlékeziink, hogy névekvd dep-

reszioja kezelésére 1910-ben Leidenben Freud
Zsigmonddal konzultalt, 1911-ben bekdvetkezett
halala elétt.

Kereken 10 évvel kés6bb utazott Szent-Gyor-
gyi Albert Leidenbe. Elbocsattatvan a K. und K.
hadseregb6l, visszatért a tudomanyos orvostan mu-
veléséhez, amit anyai nagyapjatdl indittatva kez-
dett el és Ehrlich nézeteinek befolyasa ala kerilt,
miszerint ,,a gyogyszerek a kulcsok az ajtok kinyi-
tasdhoz, melyek mdogott az élet titkos mechanizmu-
sa rejlik” — az utols6 és legkisebbik japan lakk-
dobozkak kozil! Palyaja Pozsonybol vitte Leiden-
be, majd Groningenbe és Cambridge-be, a sejt-
oxidacio titkainak, valamint a C-vitamin termé-
szetének és szerepének kutatdsa soran. 1930 fontos
megallé vandorlasaiban: elfogadja az orvosi-keé-
miai professzorsagot az Ujra telepitett szegedi
egyetemen.

Az els6 esték egyikén, a foly6 tualsé oldalan
levd hézacskajaban toltott paprikat vacsoraztak és
a kis Nelly megkérdezte: ,,Apu van vitamin a pap-
rikdban?” Rovidesen kiderult, hogy a paprika az
egyik leggazdagabb C-vitaminforras. Még azon az
Gsz6n két kg tiszta vitamint kristalyositott, amelyet
megosztott a szénhidrat-kémikusokkal, hogy meg-
allapitsak a szerkezetét. Eppen tiz évvel kés6bb ér-
keztem , Szegedre és miutan Nelly toltott paprikat
talalt fel, felidézték a torténetet és Albert egy Uveg-
csét adott at, a tiz évvel korabbi paprikaaratas C-
vitamin-kristaly maradékabdl.

A kovetkezd évtized soran Szent-Gyorgyi —
lényegében Warburg és Wieland nézetét egyesitve
— kidolgozta a sejtoxidaciéo egyseéges elméletét.
Munkdaja a Krebs-ciklus felének (de nem az elv-
nek) a felfedezésében csucsosodott ki és javasolta,
hogy az ATP-t tekintsik az él6 sejt energetikai
»pénz’-forrasdnak. 1938-ban Belgiumban a Franc-
qui professzorsaga idején, a kaliumion sejtbeli
szerepe irant érdekl6dve — ismét a kulcs- és a zar-
otlet merilt fel — a sejt energiaatadas mechaniz-
musanak probléméaja. Ez vezette érdekl&dését a
miozinhoz. De mi toértént a miozinnal a megel6zé
fél évszazadban és mit tudtak meg az izomossze-
hazddasrol?

Az utdbbi teriletet Otto Meyerhof uralta és az
A. V. Hillel valo (torténetesen nem realis) egyetér-
tése és a Gustav Embdennel valé véleménykilénb-
sége. Meyerhofot az energia ataramlasa érdekelte
az él6 sejtben, de megragadta 6t, hogy az izom, a
vizsgalodas szempontjabol kildonleges szerv. Az
izommunka egyedilalld jelenség a szervezetben,
amikor a vegyi energia mas energiaformakka valé
dtalakulasa pontosan &ttekinthet6 mddon jatszodik
le.” Eredetileg az izomkontrakcié tejsav-elméleté-
hez kot6dott, mely jellemz8 példa egy rossz, sem-
mivel ald nem tdmaszthat6 elmélet fennmaradaséara
s ami szamos kisérleti nehézséghez vezetett Meyer-

hof és Embden munkaiban. Am — Kuhn esettor-
téneti (paradigmatikus) gondolkodasmaodjat illuszt-
rdlva — egyéb elképzelés hijan egy évtizeden at

uralkodott. Egy este Meyerhofék a kolt6 és szbveg-
iro Hugo von Hoffmansthal 6zvegyének otthona-
ban vacsoraztak. Az 6zvegy megkérdezte, hogyan



kell a tejet megdvni a megsavanyodastol, Meyerhof
azt valaszolta, hogy err6l a feleségét kell megkér-
dezni. ,,De hat én kapta a Nobel-dijat a tejsavért!”
— vagott vissza az 6zvegy. Az elképzelés rossz volt
az izomoésszehlzodas szempontjabol, egyuttal példa
arra, hogy jo is szarmazhat egy téves nézetb6l, mert
a kutatdsa soran felfedezték a glikolizist és az al-
koholos erjedés biokémiai Gtjait, a kreatinfoszfatot,
az ATP-t és az oxidativ foszforilaciét. Middn
Schwartz és Oskhosh, valamint Lundsgaard rajott
arra, hogy a4z izom 0sszehuzddhat egy méakszemnyi
tejsav keletkezése nélkil is és ekdzben kreatin-
foszfat bomlik el, csak annyit szélt Meyerhof: ,,Az
gy a tejsavval mar unalmassa valt...” — és az
eseményt Kuhn el6tt egy fél évszazaddal az izom-
élettan forradalménak nevezték.

Egy kés6bbi ,forradalom” szinte észrevétlenil
zajlott le, amikor rajottek arra, hogy az ATP az el-
s6dleges reagalé anyag és a kreatinfoszfat az ener-
giaraktar — vagy van itt még valami? A miozin-
rél szazadunk els6 harmadaig csak néhany cikk je-
lent meg, de ezek kozul két jelentékeny. Az els6
von Murait és Edsall nagy cikke (1930), amely az
aramlasos kett6storést vizsgalva kimutatta, hogy a
miozinoldatban elnyult részecskék vannak, melyek
igen alkalmasak arra, hogy az anizotrop atvivé
struktarak épité6kovei legyenek. Ugyanakkor és ké-
s6bben — Weber, a rniozin sok tulajdonsagéat vizs-
géalta, kicsapott miozinszalakat készitett, amelyek
arra utaltak, hogy az izom kett6storését a rniozin
adja. A masik nagy felvillands 1939-ben, Engel-
hardt és Ljubimova felfedezése volt, akik rajottek
arra, hogy a rniozin egy enzim és hasitja az ATP-f.
Ezzel megnyilt a Kkilatds a kémiai-mechanikai
energiaatvitel mechanizmusara a biologidban és
készen allt a szinpad a ,nagy esztend6re”, amely-
nek nyitdnya 1941-ben volt Szegeden, pontosan
tiz évvel Szent-Gyo6rgyi odaérkezése utan.

Az eddig vazolt fejl6dés azon kivil marad,
amit Kuhn a hivatalos tudoméanynak, a megszokott
(normalis) fejl6édésnek nevez, melyben szadmos elté-
r6, de hagyomanyos mintat alkalmaztak a téma ki-
fejtésére. Az 1930-as ,,forradalom”-ban a tejsav-
elmélet 6sszeomlott, de ez, a kezdete 6ta rossz volt,
csak ezt még nem lehetett latni. De az adatok En-
gelhardt és Ljubimova munkajaban kicsicsosodva
képezték egy Uj kezdet gydkerét, melyben semmit
nem romboltak szét, mivel semmi nem allt még
azon a helyen ... A ,nagy év” felfedezései szokat-
lan mértékben mutattdk meg a zseni és a véletle-
nek kozos mivét. Az egész azzal kezd6dott, hogy
Szent-Gydrgyi megsziletett, hiszen, ha leendd szi-
I6anyjanak jobb a hangja vagy az el6adomi(ivésze-
te, mi sem tortént volna a fentiekbdél, legaldbbis
nem ebben a forméban és sokkal kés6bben. Tanu
erre az a tény, hogy ugyanabban az évben a Need-
ham-csoport Cambridge-ben ugyanazt a kérdést
vizsgéalta, ugyanazokat a megfigyeléseket tette és
nem fedezték fel a kontraktilitast.

Szent-Gyorgyi alapvetd felfedezése 1942 mar-
ciusdban az volt, hogy a Weber-féle miozin-szal az
izom friss, vizes oldataban 6sszehlzédik, hogy ez a
kivonat szobah6mérsékleten elvesziti hatdsossagat,
hogy az ATP hozzéadésa visszaadja hatdsat és hogy

a tiszta ATP-oldat csak akkor helyettesiti az izom-
kivonatot, ha kalium- és magnéziumionokat is
adunk hozza, olyan téménységben, ahogy a sejtben
el6fordulnak és — alacsony téménységhben — tar-
talmaznia kell kadleiumot (ezt ugyanis egy évtizedig
nem ismerték fel). De ez nem érvényes minden
miozin-preparatumra. A miozint a frissen felszele-
telt nyalizombél 20 percig félmolos kaliumklorid
oldattal vontdk ki, majd centrifugaltdk, a mio-
zint vizzel tortén6 felhigitassal csaptak ki és na-
gyobb ioner6sségli oldattal Gjra oldatba vitték.
Egyszer egyikink vigydazatlanul egy éjszakara a
hideg szobaban felejtette az izomkivonatot és mas-
nap olyan 0sszeslrlisédoétt anyagot talalt, amit
nem lehetett centrifugalni: nyilvanvalé, hogy az
anyag ,elromlott”* Am Szent-Gyérgyi azt, ATP
hozzéadasaval tette folyékonnya. Az igy nyert mio-
zin tulajdonsagai alapjan méas volt, mint a megszo-
kott: sokkal slr(ibb volt, az ATP hozz4adasa atme-
netileg folyékonyabba tette, majd Gjra viszkézussa
valt. Ugyanigy valtozott a fénytorés, amely az én
els6é hozzajarulasom volt a kérdéshez. A kovetkez6
esztend6kben e jelenségek oldatban térténé tanul-
méanyozasa volt feladatom, ami arra a kdvetkezte-
tésre vezetett, hogy a miozin-B oldatban — aho-
gyan akkor neveztik — a részecskék sokkal in-
kabb 0Osszecsapzddtak és sokkal nagyobb mérték-
ben valtak szét Ujra az ATP hatasara, ha az szto-
chiometrikus aranyban kot6dott a fehérjéhez, azaz
egy ATP volt szilkséges egy rniozin egységre. Ebbél
vezettem le azt, amit ma a molekularis élettan
alapelvének tartunk: a szarmazék anyag egy mo-
lekulaja reagél az atvivé anyag egy molekulajaval
— itt @ miozinnal — és olyan valtozast okoz, me-
lyet késébb alloszterikus konformacionak neveztek
el.

Ahogy a rniozin A és B kozti kulénbséget sza-
balyozni lehetett, megval6sulhatott Szent-Gyorgyi
kisérlete: csak a rniozin B képez 06sszehlzodasra
alkalmas fonalat. De mib6l ered a kiilénbség, hogy
a kivont, tiszta rniozin az izommaradék kivonata-
val tortént talalkozas sordn, egy 0sszehdzddni ké-
pes formava alakul at? E kérdést Straub F. Brandé
oldotta meg rekord rovidség( id6 alatt, egy masik
véletlen Osszejatszasa révén. O éppencsak hogy
visszatért Cambridge-b6l a David Keilinnel toltott
néhany év utadn és az ott elsajatitott metddus sze-
rint minden szdvetet acetonnal széritott ki. Ez az
eljards adta a lehet6séget egy 0j fehérje, az aktin
kivonasara, mely a miozinnal kombinalédva a mio-
zin B-t adja s melyet ett6l kezdve aktomiozinnak
neveztink. Az aktomiozin tehat az az anyag,
amely az ATP és bizonyos ionok jelenlétében
reprezentalja az izomdsszehlzddast. A tovabbiak
ismertek. Emlékeztetek arra, hogy ebben a fejlé-
désben nem kellett régi ismereketet vagy nézeteket
megdénteni. Itt az indulds volt kimondottan Gj,
emellet 0j paradigmék szilettek. Talan ez egyike
a legtisztabb példaknak a biologiaban a fejl6édésre
és nem a forradalomra.

Alapvetd fejl6dés tortént egy masik vonatko-
z4sban. Emlékeztetek arra, hogy W. Kihne az

* Mind ezt, mind a tovabbiakat érdemes egybe-
vetni Banga llona itt kdvetkezd visszaemlékezéseivel.
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izomfehérjét tartalmaz6 kivonat 0Osszecsapzddasa
révén fedezte fel a miozint. A protoplazma aggre-
gatidja, a kalciumion vezérld szerepe (hasonl6an a
véralvaddshoz) volt L. V. Heilbrunn iskoldjanak
vezetd receptje a protoplazma tanulményozasaban.
Az 1950-es években taldlkoztam a Heilbrunn-isko-
la egy képviselGjével, aki fenntartotta azt az allita-
sat, hogy a miofibrillumok és a szarkomérek —
melyeknek az elektronmikroszképos szerkezetét
Hanson és Huxley, valamint masok mar addigra
feltartak — miitermékek lennének; a kontrakcio
pedig nem lehet méas, mint a felszini fesziilés dssze-
csapzodas okozta megvaltozasa, melyet a kalcium-
ion valt ki. De ez tal messzire visz egy régi para-
digmat. Am a philadelphiai iskola, Cookson és
Wiercinski fontos felfedezést tett. Mi, szegedi cso-
portunkban nem neveztik magunkat a kontrakci6
vagy a relaxacio élettani jelenségei felfedezéjének.
Mi az 0sszehlzodést fedeztik fel az ATP tisztita-
saval és feltételeztik, hogy fizioldgiailag a termé-
szet valami hasonl6 mddon dolgozik. Am 1948-ban
D. Cookson megmutatta nekem, hogy ha ATP-t
fecskendez az él6 izomrostba, akkor semmi sem
torténik, mig a Ca++ hirtelen radngast okozott. A
torténet folytatasa innen jol ismert. Bendall fedez-
te fel, hogy a Szent-Gydrgyi-féle, glicerinnel ke-
zelt izomrostokban az ATP, a K és Mg jelenlétén
kiviul kalciumion hozz4adésa és elvondsa okozta
a kontrakciot és relaxaciot. Ezt kovet6en Ebashi
rajott arra, hogy a troponin-tropomiozin-komplex
meggatolja az aktomiozin egyesulését az ATP-vel
és ezt a gatlast a kalciumion felfliggeszti. A. F.
Huxley taldlta meg, hogyan vezet6dik az ingerilet

a sejt belsejébe a felszinrél; szamos munka vizsgal-
ta ennek kapcsan a Ca++ felszabadulasat és vissza-
szivasat a szarkoplazmatikus retikularis rendszerbe,
melyet Hasselbach fedezett fel korabban. Bezanilla
és Vergara felfedezték a tubularis és a szarkotubu-
laris membran kdvetkezményes depolarizacidjat,
azt a folyamatot, amelynek sordn az inger befut a
sejtbe. Ekdzben témérdek ismeret gy(ilt 6ssze a
miofibrillaris fehérjék szerkezetér6l és ezek biolo-
giai kapcsolodasairol. Az él6ben lejatsz6do esemé-
nyek kutatasat h6érzékel6 modszerekkel és hirtelen
fagyasztassal vizsgaltak.

A tényszer(i 0osszefoglalast befejezve, ismét
visszatérek a fé gondolathoz. Sok fontos elvet fe-
deztek fel a kutatok a paradigmak logikus tovabb-
fejlesztésével, a tudoméany A4&ltalanos ndvekedésé-
nek keretein belul, egy évszézad sordn. De hol len-
nénk, ha Gustav Mahler nincsen véletlenll éppen
Budapesten 1888—1891-ben? Taladn Zichy barénak
tetszett volna Josephina hangja és akkor Szent-
Gyorgyi Albert nem jott volna a vilagra. A tudo-
manyos kép 1941-ben igy is hasonld lehetett volna,
de sem a Needham-csoport, sem Weber nem fedez-
te fel azt, amit Szent-Gyo6rgyi. Valoszinlleg hagyo-
manyos maodon zajlott volna le a miozin tanulma-
nyozasa is. De egyaltalan, tudhtanank-e akar ma is,
mit tettek &k, egyitt.

Nem jatszhatjuk le a térténelmet mas utakon,
mint amelyeken az lepergett.

Wilfried F. H. Mommaerts
Department of Physiology,
University California

Los Angeles

Az izomkutatas eredményei

Az izomélettan és izombiokémia hatalmas fejld-
désen ment keresztil az utdbbi 50 év alatt. Ebben
nagy szerepet jatszott a 40-es évek elején még Sze-
geden mkoéd6 Szent-Gyorgyi Albert, aki iskolaja-
val egyutt felfedezte az izom kontraktilis elemét,
amit el6szér B miozinnak, majd az izomban levd
addig ismeretlen fehérje, az aktin felismerése utan
aktomiozinnak nevezett el. Szent-Gyorgyi Albert
»Valogatott tanulmanyok” c., a Gondolat kiadasa-
ban megjelent kényv, valamint Balint Miklés izom-
rél irott kényve alapjan roviden ismertetem az
izomm(kodésrél kialakult nézetek mai &llasét.

Az izomrost fizikai allapotira vonatkoz6 meg-
figyelések azt mutatjak, hogy ha él6 allapotban le-
mérjik az izomrost hosszat, amit nyugalmi hosszu-
sagnak nevezzik és 100-al jeldlink, az 20%-kal
megrévidil kivagas alkalmaval, vagyis 100-rél 80-ra.
Ez az egyensulyi hosszusadg. A 80-r6l 100-ra vald
megnyujtashoz igen kis er6 sziikséges. Az izom azon-
ban tovabb nyuljthaté és hosszanak 45%-aval ru-
galmasan meghosszabbodik, ekkor az izomra haté
er6 és a fesziilése aranyossa valik. Ez teszi lehet6-

vé a pontos mozgast. A 145-s hosszUsaghbol az izom
a feszit6erd megszlnésével eredeti 100-s hosszusag-
ra visszaugrik. A 145-s izomrost tovabbi ny(jtasa-
hoz sziikséges erd hirtelen megndg, a fesziilés meg-
haladja a feszit6er6t, a rostok elszakadnak és a ka-
rosodads helyrehozhatatlanna valik.

Az élettan kutatéi kezdett6l fogva el6szeretet-
tel fordultak az izommdkédés tanulmanyozasa felé.
Az izomkutatas tobb mint szdz évre nyulik vissza,
éppen mivel az izom az a kilénleges szbvete az €l6
szervezetnek, amelynél a mi(ikodés, a ,funkci6”
gyors és kiterjedt valtozasokkal jar egyitt, tovabba
a fizikai valtozasokat intenziv kémiai reakcidk is
kisérik. Példaul a hazilégy szarnyizma masodper-
cenként haromszaz teljes kontrakci6-relaxaciora
képes. llyen gyors mozgas csak abban az esetben
lehetséges, ha a rendszer szabalyszer(ien felépitett
és legaldbb bizonyos irdnyokban csak gyenge erék-
kel 0Osszetartott kis egységekb6l van &sszerakva.
Ennek igazolasaul szolgalnak azok az elektronmik-
roszképos megallapitasok, miszerint a miozint fel-
épitd kisebb egységeket, a protomiozinokat csupéan



maésodlagos kot6er6k: hidrogén kotések, Van-der-
Waals-er6k és elektrosztatikus kdlcsénhatasok tart-
jak ossze. Nyilvanvald, hogy ezeket a kis egysége-
ket a kutatd, f6leg ha biokémikus, épit6elemeire
akarja bontani és utadna szeretné agy 0Osszerakni,
hogy ismét funkcioképes legyen. lzmaink mérete
néhany centiméter nagysagrend( és sikerilt is az
izmot darabokra szedni, 1épésrél lépésre, le egészen
a I0-7 cm nagysagrend( részekig, ami mar a mole-
kuldk méretaranya.

Az izomnal mint kutatasi objektumnal a meg-
kozelités mddszere elsérendld fontossagunak lat-
szott. Ez kétféle lehet: morfoldgiai és élettani,
vagyis szerkezeti és mikddésbeli megkozelitésrol
beszélhetiink. Mégis a kettd elvalaszthatatlan; egy
adott szerkezet csak a neki megfelel6 mikodést
fejtheti ki. Ha egy fibrozus fehérjébd6l allé rendszer
reverzibilisen nyudjthatd, akkor Szent-Gyorgyi sze-
rint ez azt jelenti, hogy a fehérje ,rostok” nem
egyenesek, hanem 0Osszetekertek és a nyujtassal
csak kiegyenesitjik 6ket. Szerinte nehéz megérte-
ni, miért alkotta a természet az izmot dgy, hogy
0sszehlzédasat mar egy csavarodott allapotban
levé rendszerrel inditja meg. Ez csak Ggy lehetsé-
ges, ha feltételezzik, hogy a nyudjthatésag és 0sz-
szehliz6do képesség az izomban nem egy és ugyan-
azon alkotorész sajatsdga, hanem két kiilonb6z6,
sorba kapcsolt szerkezeté. Az egyik red6zott rostok-
bél van felépitve, ez a miozin, a masik egyenes, de
red6z6désre képes, az aktin, ez felel6s az 0sszehu-
z0d0 képességért. A protofibrillum egy olyan fonal,
melyet valtakozo egyenes huzalszakaszok (6sszehu-
zO0dasra képes anyag) és rugalmas spiralis rugok
épitenek fel.

A miozinok és az adenozintrifoszfat (ATP)

Az izomnak is, mint valamennyi m{koéd6 szer-
kezetnek, hasonlatosan minden géphez, elsésorban
energidra van szilksége, mégpedig olyan kémiai
energiara, amelynek segitségével specifikus miiko-
dését, jelen esetben az izomkontrakcidé-relaxacié
folyamatat elvégezhesse. Ez az anyag az adenosin-
trifoszfat, az ATP, amelynek hidrolizisével felsza-
badul6 kémiai energia kdzvetlenil mechanikai mun-
kava alakul at. De hogy hogyan jutott el a tudo-
many az ATP szerepének felismeréséhez, arra a mio-
zinok felfedezésének torténete adja meg a valaszt,
amelyet Mommaerts munkéajaban részletesen kozol.
Ennek ismétlésébe nem akarok bocsatkozni, csak
bizonyos kronolégiai és egyéb tévedéseket szeret-
nék korrigalni. El&szor is jegyz6kdnyveim szerint
a B miozin felfedezése nem 1942 marciusaban, ha-
nem joval el6bb tértént. Tovabba Mommaerts Ggy
irja le a kontraktilis miozin felfedezését, hogy
»~egyszer egyikink gondatlanul” a miozin'készités
szamara extrahalt izomszuszpenziot egy éjszakan
keresztiil a hideg szobaban ,felejtette” és azt ta-
lalta, hogy az izomkeverék annyira megs(r{is6dott,
hogy bel6le a miozint az ismert centrifugalasi elja-
rassal nem lehetett elvélasztani. De ATP hatésara
ez folyékonnya valt, mert bizonyos koérilmények
kozott a bel6le készilt szalak kontrahaltak. Mom-
maerts-nek ezt a leirasat ki kell igazitanom, mert
az ,egyszer egyikiink” én voltam és nem vigya-

zatlansagbol tettem a miozin szuszpenziot a hideg
szobadba, hanem azért, mert késé délutan lettem
kész az extrahalassal, ami az izomszuszpenzié 20
perces elektromos keverésével tortént és egyetért-
ve a professzorral, Ggy hatdroztunk, hogy mivel
még egy el6adast is meg kellett hallgatnunk, a mio-
zin szuszpenziot masnapig a hideg, 0 °C-0 szobaban
taroljuk. Persze ez a ,véletlen” vezetett a kontrak-
tilis anyag, a B miozin felfedezéséhez, vagyis ah-
hoz az uGjfajta miozinhoz, amelybdl, ha szalakat
haztunk és azt izombol késziilt kivonatba helyez-
tik, Gagy annak hatdsara ezek a szadlak 0sszeh(zod-
tak.

A masik korrekcié, amit Mommaerts munkaja-
hoz flizok, az az aktinra vonatkozik. Mint ahogy
azt Laki Kalman* konyvében, mint szemtan( is
leirja, mi a professzorral ultrafiltralasi kisérleteket
is végeztink Seitz K filterrel és megallapitottuk,
hogy az ismert miozin, amit A miozinnak nevez-
tunk el, at tud jutni a Seitz filter porusain, de a
B miozin nem, hanem fellil marad a Seitz sz(r6n.
Megvizsgaltuk, hogy mi torténik, ha a B miozinhoz
ATP-t adunk a szlirés el6tt. Ugyanis akkor mar is-
meretes volt el6éttink, hogy az ATP a B miozin
viszkozitdsat csdkkenti és az A miozinhoz teszi ha-
sonlova. Azt talaltuk, hogy a B miozin ATP jelen-
lIétében tényleg adott egy szlrletet, ami azonban
A miozin volt, de a szlir6n fennmaradt egy kocso-
nyas anyag, amelyet, ha hozzdadtunk az A miozin-
hoz, GUgy az éatalakult B miozinnd, és a bel6le ké-
szllt szalak kontrahaltak. Szent-Gyorgyi nagy lel-
kesedéssel allapitotta meg, hogy egy Uj anyag van
a keziinkben, amit aktinnak nevezett el, mert akti-
vélta az A miozinnak B miozinnd valo &talakula-
sat.

Ebben az idében Straub** éppen azon dolgo-
zott, hogy megvizsgalja az A és B miozin ATP-re
létrejové viszkozitas valtozasait, és arra a megalla-
pitasra jutott, hogy ha a KC1 koncentraciot 0,25 M-
ra allitja, vagy a keverék pH-jat valtoztatja, Ugy az
A miozin teljesen hasonléva véalik a B miozinhoz.
igy nincs kulénbség az A és B miozin kdzott. A
B miozin viszkozitdsa szerinte annak kuldnleges
(particular sz6t hasznélva) kolloidalis allapotanak
fliggvénye. Megallapitotta még, hogy mind az A rnio-
zinnal, mind a B miozinnal 1 g M6l ATP kotédik
100 000 g miozinhoz, tehat ebben sincs kiilonbség
a kétféle miozin kozott. Mivel Szent-Gyorgyi az
ultrafiltralas eredményei utan minél hamarabb
szerette volna az aktint tiszta allapotban izolaltat-
ni, igy azt mondta nekem, hogy adjuk oda ezt az
aktint Straubnak, aki eddigi kisérletei alapjan nem
tudta igazolni az aktin jelenlétét a B miozinban.
Ennek oka azonban az volt, hogy Straub pH 5,3-s
veronai acetatban oldott A miozinnal dolgozott,
mely nem tartalmazott Mg-iont, igy az altala vizs-
galt viszkozitds valtozadsok nem tikrézhették a B
miozin ATP-re adott valaszat. A tovabbi vizsgala-
tok teljes mértékben igazoltdk, hogy az ATP a KC1

* K. Laki: Contractile Proteins and Muscle, Mar-
cel Dekker INC. New York, 1971

** F. B. Straub: Reaction of Adenyltriphosphate
with Miosin A Studies 1941—42, 1, 43.
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mellett csak Mg++ ion hozzéadasara reagal a B
miozinnal, ha ez nincs jelen, Ggy a kisérletek csak
az A miozin tulajdonsagat mutatjak. Straub val-
lalta az aktin izolalasat és az el6z6leg Cambridge-
ben tanult izolalasi mddszerrel el6allitotta a G glo-
buléris aktint, mely nem reagal a miozinnal.
Azonban, ha az acetonnal szaritott izompor deszt.
vizzel készilt kivonatdhoz KCI-t adott, Ugy az at-
alakult F (fibrozus) aktinna, mely reakci6ba tudott
Iépni az A miozinnal.

Mommaerts***, aki abban az id6ben szintén a
szegedi intézet tagja volt, kilénb6z6 mddszerekkel,
igy viszkozitas mérésekkel is, tovabbba fényszoro-
dasi kisérletekkel és géltérfogat-meghatarozasokkal
vizsgalta a miozin B és ATP kozti aranyt és iga-
zolta, hogy a Straub altal megallapitott arany he-
lyes. Mert minden vizsgalt modszerrel az ATP-re
bekdvetkez6 maximalis valtozds mindig olyankor
jon létre, ha 1 Mol ATP reagal 100 000 g miozinnal.
Nem csoda hat, hogy ez a munka kotdtte le minden
érdeklédését, igy nem figyelhetett a Szent-Gyorgyi
altal mar felallitott uj teoriara, miszerint az aktin
felel6s az A miozinnak B miozinna valé é&talakula-
sdért. Azonkivil Straub izolalasi médszere, mellyel
az acetonozott izombdl az aktint el6allitotta, igen
gyorsan fontos Uj eredményeket hozott, amiknek
hire bejarta a laboratériumot, igy Mommaerts em-
lékében is ezek maradtak meg leginkabb. Straub
az aktin izolalasat egy félév mualva megjelent Stu-
dies I1.**-ben kozolte.

Glicerines izomrost, mint modell szerepe az
izomodsszehtuzodas mechanizmusanak
vizsgalataban

A tovabbi fejl6dést az izom élettanaban, ami
elvisz benniinket a Ca++-ion roppant fontos szere-
pének tisztazasahoz, tovabba a miofibrillumokhoz,
az elektronmikroszképos vizsgalatok soran felfede-
zett tropomiozin, a szarkomerek, a troponinkomp-
lexek és a szarko plazmatikus retikulum rendszer
megismeréséhez, azt Balint Miklds: ,,Az izommd-
kodés molekuléris alapjai” c. koényvbdl lehet jol
megérteni. Mommaerts is emliti a Szent-Gyoérgyi
altal eléallitott ,glicerines izomrostot”, de csak a
Balint-kdnyv tanulmanyozésa soran jévink ra ar-
ra, hogy ez az un. ,glicerines izomrost” lett az a
kisérleti modell, amely elvezetett az él6ben lejat-
sz0d6 izotonias és izometrids 0sszehlzddasok alatt
végbemend izomreakciok megismeréséhez.

A glicerines izomrostot Szent-Gyorgyi 1949-
ben allitotta el6. Nyul psoas izmat 50%-0s glicerin-
nel itatta at és —20 °C-on térolta. Ez a kezelés
tonkrteszi és eltavolitja a szarkolemmat (az izom-
rostok kozoétti félfolyékony protoplazmat), a szarko-
plazmatikus retikulum rendszert, az SPT-t (amely-
nek az ingerilet atvitelében van szerepe), tovabba
az egyéb sejtorganellumokat. igy gyakorlatilag csak
a miofibrillumok maradnak meg. Mind a roéntgen-
diffrakcios, mind az elektronmikroszképos vizsga-

*** W. F. H. M. Mommaerts: Quantitative Studies
on some Effects of Adenyltriphosphate on Myosin. B,
Studies 1941—42, 1, 37.

** F,. B. Straub: Actin Studies 1942, II, 3.

latok szerint, ennek @sszetétele és szerkezete meg-
egyezik az él6 izomban talalhaté miofibrillumoké-
val. Tartalmazza a miozint, az aktint, az Ebashi
altal 1969-ben felfedezett troponinkomplexeket,
igy kitindéen alkalmazhato in vitro kisérletekben
az izommikodés tanulmanyozéasara.

Ezzel a modellel megfelel§ készilék alkalma-
z4saval elvégezhet'az izomrost izometrias (kifeszi-
tett izomrost feszit6erejének mérése) és izotdniés
(az izomrost egyik végén suallyal megterhelt mun-
kavégzésének mérése) korilmények kozotti miko-
désének vizsgalata. Megallapitast nyert, hogy
mindkétféle izommdikodésnél novekvé ATP kon-
centracidval az izomrost egyre nagyobb tenzidt fejt
ki, illetéleg egyre nagyobb munkavégzésre képes.
Ennek megfelel6en egyre inkabb n6é az enzimakti-
vitds, amely az ATP-t hasitani képes, vagyis az
ATP-az aktivitds. A modellel végzett mérések
0sszhangban voltak az él6 izommal végzettekkel.
Az él6 izom és a glicerines izomrost mechanikai
hatasfoka egyenl6nek, vagyis 40%-osnak bizonyult,
ami azt jelenti, hogy az ATP termindlis pirofoszfat
kotése altal képviselt kémiai energia 40%-a alakul
a4t mechanikai munkava.

A glicerines izomrost-preparatumokkal miké-
désbe lehet hozni az egész kontrakcids-relaxacids
ciklust. Az izolélt rost kezdetben rigoros allapotban
van, mert nincs benne ATP és ilyenkor a miozin-
bél all6 A filamentumok szorosan kapcsolédnak
az aktinbol allé I-filamentumokhoz. A rost gyakor-
latilag nem nyuajthaté. Amikor az izomrostot tar-
talmaz6é folyadékba 5X10~3 M ATP-t + 5XHO“3
M Mg++-iont + 1X10-4 M Ca++-iont tesziink,
akkor a sullyal (500 g/cm2 megterhelt izom gyors
izotonias kontrakciét végez, melynek soran erede-
ti nyugalmi hosszanak 50%-aval megrovidual. A
maximélis kontrakcié elérése utdn KC1 tartalmu
pH 7,5-s pufferral kimoshaté a folyadékban levd
ATP, Mg++- és Ca++-tartalom, igy a rost ismét
rigoros allapotba keriil, mert dacara az 500 g cm2
extra terhelésnek, megnyudlast nem mutat. Ha eh-
hez a kontrahalt és rigorban levé rosthoz ATP és
Mg-t, valamint a Ca megkdtéséhez sziikséges anya-
got (EGTA***) adunk, gyorsan bekodvetkezik a re-
laxacio, mivel hiadnyzik az ATP-az aktivitdshoz
sziikséges Ca++-ion, igy nincs ATP-az aktivitas.
A jelenlevé ATP és Mgv+-ion pedig megsziinteti a
miozin keresztkotései és az aktin kozotti kapcsola-
tot, vagyis disszociadlja az aktomiozint. igy a rost
visszanyeri eredeti hosszlsagat, mert az A és | fila-
mentumok most mar szabadon elcsiszhatnak egy-
mas mellett. Ez a kisérlet igy bizonyitja még az un.
H. E. Huxley és Jean Hanson nevéhez f(iz6d6
»sliding” (csuszasi) filament tedriat is, amelynek
lényege, hogy a miofibrillumban az alkotdé filamen-
tumok (A és 1) relativ elmozdulasaval jonnek lét-
re a hosszvaltozasok.

Az idegimpulzus és morfolégiai szabalyozéja
a szarkoplazmatikus retikulum

Mig a glicerines izomrost modellel az ATP és
Mg++, illetéleg Ca++-ionok koncentracié valtozta-

*** etilenglikol-bisz(2-amino-etil) tetraacetat



tdsdval, mind az izomdsszeh(zédas, mind az izom-
elernyedés kivalthatdé, €él6 izomban azonban ezek
a mechanokémiai energiadtalakuldsok csak agy
mennek végbe, ha a rostot idegimpulzus éri. Tehat
létezik egy mechanizmus, amely a rendszert szaba-
lyozza — ki-be kapcsolja az ingeriilet hatésara.
Ennek a szabélyoz6 rendszernek a morfolégiai ob-
jektuma a szarkoplazmatikus retikulum rendszer
(SPR). Az izomsejt elektronmikroszkopos vizsgéla-
ta sordn Ujolag fedezték fel, mert 1900-ban Veratti
egy specialis festési eljarassal mar kimutatta léte-
zését. Az SPR egy rendkivil bonyolult és komp-
lex rendszer, amelynek szigorl rendezettsége az
izom nagyfoku kontrakcidja esetén sem bomlik fel.
Funkcidéja az altalanos elképzelés szerint az, hogy
ennek a révén jut az akcios potencial az izomrost
mélyébe. Részletes vizsgalatok felderitették azt is,
hogy az SPR révén hogyan forditddik le a depola-
rizaciot jelent6 elektromos valtozdas molekularis
vagy kémiai valtozasra. A depolarizaciés hullam
hatdsara Ca++-ion szabadul fel és ez a miofibril-
10“®-ra emeli, mely elegendd a troponin molekula
Ca++-ionnal val6 telitésére, ami a miofibrillum ak-
tivalodasat idézi el6. Amint megszlinik az idegim-
pulzus altal Kkivaltott depolarizaciés hullom, az
SPR-ben helyreall az eredeti polarizaciés allapot és
a kiszabadult Ca++-ion visszakeril az SPR rend-
szerbe. Az idegimpulzus megsz(inése utan amSPR
rendszer ugyanis Ggy m(kodik, mint egy Ca++-
pumpa rendszer. Ennek tevékenysége az ATP hid-
hoz szlikséges energiat tehat az ATP szolgaltatja.
A SPR rendszer funkcioképes elemeit megfeleld
modszerekkel el6 lehet allitani és igy in vitro is
tanulméanyozhat6, hogy a Ca++-ion akkumulalasa-
hoz kb. 1 mdl ATP elhasitdsa sziikséges. A SPR
rendszer Ca++-ionk6t6 fehérje komponense egy
foszforilalodd6 membranfehérje, mely kilénbdzik az
ATP-az aktiv membranfehérjéjét6l. In vitro kisér-
letekben féleg a magyar szarmazastu, Amerikaban
dolgozé Gergely altal vezetett munkacsoportnak si-
kerilt az izolalt ATP-4z aktiv membranfehérjét a

megfelelé foszfolipopeptidekkei Osszehozva a SPR
rendszert rekonstrualni, de még mindig kérdéses
maradt, hogy az igy létrehozott Un. vezikulumok-
ban felhalmoz6dott Ca++-ion analdég- az in vivo
akkumulalédé Ca++-ionnal, mely idegimpulzus
hatdsdra megfelel6 gyorsasdggal felszabadulni ké-
pes.

Az izomm(kdédéshez szikséges
energiaszolgaltaté rendszer

Még roviden szeretnék arrdl az energiaszolgal-
tatd6 anyagcsere-folyamatrol irni, melyr6l Mom-
maerts is emlitést tesz, hivatkozva Lundsgard tej-
ja a kémiai energiat a kontrakciohoz, honnan van
az, hogy egy izom anaerob korulmények kozott is
a benne levd ATP kémiai energidjahoz viszonyitva
annak sokszorosat képes munkavégzésre forditani?
Mar a szegedi iskola kimutatta, hogy az ATP él-
hasitdsa utan, ennek rekonstrukcidja a kreatin-
foszfat révén jon létre. Ez az ATP energia depodja
és az izom munkavégzése addig tart, amig a nagy
energiatartalmd  kreatinfoszfat tartalék el nem
fogy. Az ATP és kreatinfoszfat egyenl6 energiat
képviselnek, azonban az ATP moléris mennyisége
a kreatinfoszfathoz képest 1:30, tehat az ATP sajat
energidjanak a 30-szorosat képes munkavégzésre
felhasznalni. A kreatinfoszfat tartalék Gjrafeltolt6-
déséhez sziikséges az izomlégzésnek a Szent-Gydr-
gyi—Krebs-féle trikarbonsav cikluson keresztiili
-intenziv beinditasa.

Mindezek alapjan nyilvanvald, hogy az izom-
miikodés mai allasdnak tisztdzasahoz Szent-Gyor-
gyi Albert harom nagy felfedezéssel jarult -hozza.
El6szor a m(ikod6é izom kontraktilis elemének, az
aktomiozinnak felfedezésével, masodszor a legki-
tiin6bb kisérleti izommodell, a glicerinezett izom-
rost el6allitasaval, harmadszor az izomlégzés tanul-
manyozasa soran felismert C/, dikarbonsavak fon-
tos szerepének kimutatisdval. Ez utébbi a Krebs
altali kiegészités utan. mint trikarbonsav-ciklus

valt ismertté a biokémiaban.
Banga llona

L Torténetemben van némi irénia: mialatt az életet kutattam, az él6 szerve-
zeteket izeikre szedtem, de ekdzben kezeim kozott elsiklott az élet és végil a mo-

lekulaknal,

meg az atomoknal kotottem ki, ahol mar nyoma sincs az életnek.

Most, dregkoromban megprobalom uUjra &sszerakni azt, amit kordbban rendkivil

nagy gonddal széldaraboltam.”

Szent-Gyorgyi Albert



4 Teronac tabletta az étvagycsokkent6é gyogyszerek
csoportjanak (j tipust képvisel6je. Hatéanyaga tricik-
ikus imidazo-izoindol vegyulet, mely a tébbi anorexi-
gén hatasu készitménytdl eltéré6en nem tartalmaz fenil-
2til-amin vazat. Kis adagban is csokkenti az éhség-
srzetet, klinikailag és statisztikailag jelentds testsuly-
csokkenést eredményez. A gyogyszer elénye az esetek
elentés részében kényelmes napi egyszeri adagolas,
ninimalis mellékhatdsokkal jaré progressziv testsuly-
csokkenés, tolerancia és dependencia kifejlédése nél-
;ul. A készitmény elbsegiti és lehet6vé teszi a beteg
izamara, hogy fogydkuras diétdjat betartsa. A kezelés
détartama altaldban 3 hdénapos, de rovidebb ideig
arté kdra is hatédsos lehet.

OSSZETETEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként.

IAVALLATOK: Az elhizds minden formaja az eset-
cges endokrinoldgiai hattér tisztazasa utan, ha a kalé-
afelvétel korlatozasa javallt. Gyermekeknek 12 éves
or felett adhato!

DAGOLAS: az atlagos napi adag V2—1 tabletta
eronac a reggeli étkezés utan; ez itidividualisan valtoz-
athat6: legfeljebb napi 2 tabl.-ig emelhet6.

LLENJAVALLATOK: glaucoma, szivritmuszavarok,
Glyos sziv-, vese-, vagy majelégtelenség, sulyos hyper-
insio, cerebralis folyamatok, psychiatriai megbetege-
ések, gyomor-, bélfekély. Terhesség és szoptatas.

1ELLEKHATASOK: szajszarazsag, székrekedés (rész-
en az étkezési szokasok megvaltozasa miatt), almat-
insag, fejfajas, tachycardia, hanyinger, bdrkiutés,
lydriasis.

iYOGYSZER KOLCSON HATASOK:

ILOS EGYUTT ADNI:
- MAO-bénitokkal, noradrenalint depletdlé vérnyomas-
sokkent6kkel: (vérnyomads extrém foka emelkedése);

VATOSAN ADHATO

-antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomascsdékkentbk-
kel (hatasuk maodosulhat).

IGYELMEZTETES: A kara alatt a vérnyoméast idé-
rakosan ellendrizni kell, mert a vérnyomascsokkentd
yoégyszerek adagjanak Ujra beallitasa valhat szlksé-
essé (a kura kezdetén az adagok esetleges emelése,
jra kozben — a sllyveszteség miatt— cs6kkentése.)
Ulycsokkenés miatt megvaltozhat a cukorbeteg inzu-
ira és oralis antidiabetikumokra vald reakcidja, ezért
kara folyaman a vércukor értékvaltozasat idénként
len6rizni kell. MAO-bénitoval valé kezelés befeje-
;se utan 14 nappal kezdheté csak Teronac-kuara.
sziv katekolamin-érzékenységét noveli, emiatt alkal-
azdsanak id6tartama alatt a sziv és keringés iddén-
snti ellen6rzése ajanlott.

TABLETTA

CSOMAGOLAS: 20 db tabletta térités! dija: 3,- Ft

MEGJEGYZES:
alkalommal.

Csak vényre adhat6o ki, egyszeri

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYESZET!
GYAR TISZAVASVARI, SANDOZ A. G. BASEL LICEN-
CIA ALAPJAN.



Munkaegészségligy

Kedvezétlen munkakdrilmények:
A szovjet tudomany toérekvései a
hatarértékek megallapitasara. |lz-
merov, N. F. (Institute of Indust-
rial Hygiene and Occupational Di-
seases, Academy of Medical Scien-
ces, Moscow, USSR): World Health
Forum, 1982, 3, 185.

A Szovjetuniéban, mint a vilag
mas orszagaiban is, arra toreksze-
nek a kutaték, hogy meghataroz-
zak azt a maximalis zajszintet,
amely a munkasok és a lakossag
szaméra biztonsdgosan elviselhet6.
Igen fontos ebbdl a szempontbdl a
zajszintek long-term hatdsa, az
ebbdl eredd funkcionélis rendelle-
nességek. A munkahelyi zajszintek
vizsgalatakor megallapitottak, hogy
ezek a szintek nem allandéak, s
minden esetben méas a hangspekt-
rum, s az idétartam, mindez nehe-
ziti az értékelést és a mérést. A
vizsgalatok szerint a nagy zajszin-
tekkel torténdé rovid ideig tarto
expozicié6 nem okoz sulyos karoso-
dast, de ugyanaezek az alacsony
szintek hosszt idén keresztil hy-
poacusist idéznek el6. Azt is kimu-
tattak, hogy az impulzusok kozti
intervallumok, valamint az impul-
zusok id6szakos jellemzG6i hataroz-
zak meg a szervezetre gyakorolt
hatést.

A zajok altal kivaltott karosoda-
sok az élettani funkcidk valtozasai-
ban jutnak kifejezésre, pl. az ideg-
rendszer, a sziv- és érrendszer és az
endokrin rendszer mikddészavarai-
ban. Ezek a karosodasok az expo-
zici6 utdn 2—5 perccel jelentkez-
nek. A munkahelyi zajszintek stan-
dardizalasakor figyelembe veszik a
munka fizikai, idegrendszeri és ér-
zelmi komponenseit is. A bizton-
sagos standardok megéallapitadsanal
kutatok 0Osszehasonlitjdk az elvég-
zésre keril6 munka élettani kove-
telményeit és azt a maximalis zaj-
szintet, amelyet a dolgozé munkaja
kézben képes elviselni. Minden
esetben figyelembe kell venni, hogy
a zaj nemcsak a hallészervre hat,
hanem faradékonysaghoz is vezet.
A Nemzetk6zi Standardizalé Szer-
vezet hatarértékként a 80-dBA-t al-
lapitotta meg, mely szint még nem
okoz halldscsokkenést a munkahe-
lyi kérnyezetben.

Az elektromagneses  sugarzas
szintén komoly egészségkarosodast
idézhet el6. A tdvkozlésben bizton-
sagi intézkedéseket tettek, standar-
dokat allapitottak meg az ilyen ira-
nyl karosodas elkerllésére. Ezek a
rendszabalyok kulénésen fontosak
az iparban, a tudomdanyban és az
egészségligyben. Az elektromagne-
ses sugarzasra vonatkozé maxima-
lisan megengedhetd szintek meg-

allapitasara kétféle torekvés is ta-
pasztalhatdé. Az egyik, amelyik a
kelet-eurépai orszagokban honos, s
alapnormaként a mikrohulldamok
hatasait veszik figyelembe, a masik
iranyzat pedig, amelyet Nyugat-
Eurépaban és az USA-ban alkal-
maznak, ennél a biztonsagos szin-
teket a sugdarzas hatasai alapjan
allapitjak meg. A kutatdk a karositd
hatarok  kritériumait a kritikus
szervre kifejtett hatas alapjan ha-
tarozzak meg, igy pl. alacsony foku
vaszkularizacio és nagymeérv(i ér-
zékenység a hémeérséklet irant; pl.
a szemlencsék, szaruhartya stb. ka-
rosodasai. Ezekben az esetekben a
maximalis megengedhet6 szintek
meghatarozasa egyszer( thermo-
dinamikus szdmitéssal torténik. Ezt
a modszert a kdzelmultban vizsgal-
tak felil Kanaddban és Svédor-
szagban.

Az elektromagneses sugarzas ha-
rom zoénara oszthatd, amelyek Kki-
16nb6z8  standardizalé technikéat
igényelnek. Az els6be tartozik az a

sugarzas, amelynek hulldimhossza
meghaladja a biol6égiai objektum
linearis dimenzidit, a maéasodikba

tartozik az objektiv dimenzidival
kézel megegyez6 hullamhosszU su-
garzas, mig a harmadikba az ennél
alacsonyabb hulldamhosszu.

A kulonbéz6 sugarzasi frekven-
ciak sulyos egészségkarosodasokat
okozhatnak, pl. a lézersugarzas.

A Szovjetuniéban a kézeljévében
tervezik a mikrohulldam( sugéarzas-
ra vonatkoz6 megengedhet6 szintek
megallapitisat.

A szovjet tudosok Gj kutatasi te-
rilete a munkahelyi kornyezet al-
talanos vizsgalata, nemcsak a zaj,
de a rezgés, a fény, az alacsony es
magas hémérséklet, az infraszéni-
kus és ultraszonikus rezgések
emberre gyakorolt hatasdnak a
tanulméanyozéasa is. Ezek a ténye-
z6k befolyast gyakorolhatnak a
novekedésre, az élettartamra, a
a szaporodasra és a szervezet alkal-
mazkodoképességére. Masik kuta-
tasi teruletik a mikroklima ellen-
6rzése a munkahelyeken, a stan-
dardok kidolgozasa, a kérnyezeti té-
nyez8k javitasa.

Vizsgaljak a kilonb6z6 iddjarasi
korilmények, kémiai és fizikai té-
nyezék (beleértve a zajt is), a su-
garzds, hémeérséklet és egyéb ipari
hatdsok egyilttes szerepét az ember
egészségeére.

A higiéné és a hozza kapcsolédéd
tertletek szadmos tuddésa borulatd
abban a vonatkozasban, hogy a
nagyfrekvenciaju és mikrohullamu
sugarzasra megfeleld6 maximalis
megengedhetd szinteket Aallapitsa-
nak meg, de mindenképpen szik-
séges a korabban meghatarozott
standardok ellendrzése.

A fejlett tavkozlés, a modern
technoldgia, az ipar Gjabb agazatai,
s az egyre szélesed6 szallitasi rend-
szer kozvetlentl sujtja az iparban
dolgozdokat. A technolégiai fejl6-
déssel parhuzamosan a zaj és a rez-
gés a munkahelyen és azon kivil
egyarant egészségkarosité hatasu.

A haladas eléréséért kiuzd6 ku-
tatoknak szdmolniok kell a munka-
helyi kérnyezetben egyre szaporodoé
pszichologiai és élettani rendelle-
nességekkel. Dégi més dr

Varga Gydrgyné dr.

A vegyszerekkel sterilizalo kérhazi
személyzet spontan vetélése. Hem-
minki, K. és mtsai (Institute of Oc-
cupational Health, Haartmaninka-
tu, Helsinki, Finland): Brit. Med.
Jour., 1982, 285, 1461.

A szerz6k a finn korhazak steri-
lizdldiban dolgozé nék kozott vé-
geztek felmérést a szilészeti ese-
meényeikrél. Kérddivek segitségével
0sszehasonlitottak a vegyi anyagok-
kal sterilizdal6 nék és egy kont-
roll csoport tagjai kozott a spontan
vetélések gyakorisagat. A kontroll
csoportot olyan kdérhazi személyzet-
b6l valogattak ki, akik nem dolgoz-
tak sterilizaléban.

Figyelembe vették a nék életko-
rat, a dohany-, alkohol- és kavé-
fogyasztast, valamint az el6zetes
szlilészeti eseményeket. Kiderilt,
hogy azok ko6zott, akik vegyi anya-
gokkal végzik az orvosi miszerek
sterilizalasat, 11,3% a spontan veté-
lések szama, szemben az osztalyon
dolgoz6 né6kével, mely csak 10,6%
volt. Abban az idészakban, amikor
terhesség alatt sterilizaltak vegyi
anyagokkal, 16,7%-ban fordult el§
spontan vetélés.

A szerz6k megemlitik, hogy a vi-
lagon kb. 100 000 ember dolgozik
ilyen vegyi anyagokkal. Ezeknek a
g6zei, parai, allatkisérletekkel bi-
zonyitottan carcinogének is lehet-
nek és embriotoxikusak. Val6szi--
nlleg ebben rejlik a vetélést eld-
idézé hatasuk is.

Harom vegyi anyag esetében tor-
tént felmérés, nevezetesen az eti-
lIén-oxid, a glutaraldehid és a for-
maldehid esetében. A harom vegy-
szer k6zul magasan vezet az etilén-
oxid okozta spontan vetélések sza-
ma. Akik glutaraldehiddel dolgoz-
tak, azoknal joval kisebb a gyako-
risdg, a formaldehidet hasznaldknal
pedig szinte ritkasag szdmba ment
a vetélés.

A szerz6k felhivjak a figyelmet
a vegyi anyagokkal toérténd sterili-
zalas ezen mellékhatasara és java-
soljak, hogy a reproduktiv koru
néket védeni kell, f6ként az etilén-

oxidtol. Petd Zsolt dr.

A citosztatikumok kezelése. Ov-
intézkedések és védéelbirasok. D.
Schaaf (Universitatsapotheke, Tu-
bingen, Rdéntgenweg 9.): Kranken-
hauspharmazie, 1983, 4, 9.
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A citosztatikumok erés hatasu
szerek, mindegyikik bizonyos mel-
lékhatasokat is kifejt. Ez a szerve-
zet legklléonb6z6bb szerveiben je-
lentkezhet. A citosztatikus kezelés-
nél e szerek kombinacidja is szo-
kasos, mivel igy a terapias hatas
megnd. llyen — kombinalt — eset-
ben kilondsen szdmolni kell az in-
terakciokkal; ezért megndvekedett
a korhazi gyégyszerész informato-
ri szerepe e téren. Tekintettel a ci-
tosztatikumok mutagen, teratogén
és nagy valészinlséggel karcinogén
hatdsara, adagolasukat elkulonitett
helyiségben kell végezni. A fel nem
hasznalt gyogyszermennyiséget ve-
szélyes hulladékként kell kezelni.
A személyzetet egyéni védbeszko-
zOkkel kell ellatni (légzésvédo, ru-
ha, cip6, szemiveg sth.) és ezek-
nek a hasznélatara ki kell 6ket ok-
tatni. Terhesek itt nem foglalkoz-
tathatok. Az itt dolgozdokat ovni kell
a rontgensugarzasél, mint tovabbi
(tobblet-) artalomtél. Az itt dolgo-
z0krol és az itt végzett munkajuk-
r6l rendszeres nyilvantartast kell
vezetni. Hivatkozik méas orszagok
példajara és azt szembeallitja a je-
jelenlegi  nyugatnémet — fenti
koveteIményeket nem mindenben
kielégit6 — allapottal. Sirgeti a
munkafeltételek javitasat.

Kempler Kurt dr.

Capillaroscopia vibratiés beteg-
ségben. Vassirat, M. és mtsai (Clin.
méd, Hdpital Broussais, Paris):
Nouv. Presse Méd. 1982, 11, 3111.

A foglalkozasi betegségek kozil
a favagok vibratiés betegségeinek

megel6zésével szamos epidemio-
l6giai, klinikai és paraklinikai
munka  foglalkozik  részletesen.

Franciaorszagbhan 13 milli6 hekta-
ron 35000 favag6é rendszeresen
hasznal vibratiés flrészeket, igy
nagy jelentéségl a favagok vibra-
tios foglalkozasi artalmainak meg-
itélése. A szerz6k 107 ilyen flirész-
szel, tobb mint harom éven at dol-
goz6 favagon, tovabba 115 kontroll
személyen végeztek 06sszehasonlito
capillaroscopias vizsgalatokat. A
favagdé  munkasokon 61,7%-ban
volt Raynaud-tiinet kimutathato,
mig a kontrollokon csupan 5,2%-
ban. Az artalom kifejl6dése atlag
7,86 évet vett igénybe. A folyamat
rendszerint jéindulatl, de az érin-
tett egyéneken a sebgyégyulas rend-
szerint elhGzo6dott és a balesetes ujj-
csonkolasi sebek is lassabban gyo6-
gyultak. A kéromagy- és -begy haj-
szalér hurkainak szama jelent6sen
csokkent. llyen favagokon gyakori
a hideghatasra az abnormalis verg-
érspasmus kimutathatésaga. Ezen
pozitiv tesztek korjéslata 88%. Ep-
pen ezért gondoljdk fontosnak a
vibratiés szerszamokkal dolgozé
munkasok rendszeres capillarosco-
pias megel6z6 ellen6rz6 vizsgalatat.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Poliklérozott bifenol exponaltak
kondenzatort el6allit6  Gzemben.
Wolff, M. S. és mtsai (Environmen-
tal Sciences Laboratory, The Mount
Sinai School of Medicine, New
York): Int. Arch. Occup. Environ.
Health 1982, 49, 199.

A poliklérozott bifenil (PCB) tar-
talm0 anyagokat az Egyesilt Alla-
mokban kitiltottak a kereskedelem-
b6l. A kornyezeti szennyez6dés és
a kisér6 human expozicié ennek
ellenére folyamatos. Az ismétl6dé
szennyez6dés mindennapi forrasai
a PCB-vel toltott kondenzatorok,
egyes kendolajok.

A PCB-vel t5ltott kondenzatoro-
kat gyartd Gizemekben vizsgaltak az
exponalt dolgozok plazmajanak,
zsirszOvetében PCB koncentrécio-
jat. Ugyanakkor az egyes munka-
helyeken meghataroztak a leveg6-
mintdk PCB  szennyez6désének
mértékét.

A kondenzatorgyartashoz 30 éve
haszndaltak fel PCB vegyileteket. A
kordbbiakban magasabb kldrtartal-
mu vegylleteket alkalmaztak; nap-
jainkban alacsonyabb kldrtartalmu
PCB anyagok okozta expozicid ér-
vényesult.

Osszesen 290 személy esetében
végezték el a plazma, 61 személy-
nél pedig a zsirszdvet vizsgalatat.

A plazmaban 1—546 ppb volt a
magasabb klérozott PCB-k, 6—2530
ppb az alacsonyan klérozott PCB-k
koncentraciéja. A  zsirszovetben
ugyanezen anyagok koncentracidja
1—165 ppm, ill. 0,6—414 ppm volt.
A leveg6 PCB szennyezettsége
100—1100 |xg/m3-nek bizonyult.

A plazma, illetve a zsirszovet
koncentraciéja az expozici6 mérté-
kének megfelel6en alakult. A zsir-
szbvetben lev6é szennyez6dés nagy-
sdga aranyos volt a plazméban le-
v6vel. Ugyanakkor a zsirszovetben
a PCB vegyilletekkel kapcsolatban
felmerilt az akkumulacié kérdése,
ugyanis a multban alkalmazott ma-
gasabb kldrtartalmd PCB-k plaz-
maban taldlhaté koncentracidja
korreldlt a dolgoz6k expoziciéban
eltoltott éveivel. om Melinda dr_

Terminalis adatszlir6k lehetnek-e
munkahelyi PCB szennyez&dés for-
rdsai? Digernes, V., Astrup, E. G.
(Institute of Pathology, University
of Oslo, Rikshospitalet, The Natio-
nal Hospital, Oslo): Int. Arch. Oc-
cup. Environ. Health, 1982, 49, 193.

A poliklérozott bifenilek (PCB-k)
bérirritald és karcinogén hatasuak,
ezért korlatoz6 intézkedések alap-
jan csak zart rendszerben alkal-
mazhatéak. Ezen anyagokat kon-
denzatorokban és transzformato-
rokban dielektromos folyadékként
hasznaljadk. Az USA-ban 1974-ben
100 milli6 kondenzatort készitetlek,
ebb6l 95% volt PCB tartalm(; a
transzformatorok esetében ez az
ardny 55%. A kereskedelmi PCB
termékek a klorobifenilek komp-
lex keverékei, amelyekben a kléro-

zottsagi fok kilonb6z6 lehet. EImé-
letileg 209 PCB izomér ismeretes.

A PCB expondalt kondenzator-
gyari  munkasok kozott leirtak
fényérzékenységre emlékeztetd bdr-
vOrosség jelentkezését, tovabba
szemhéj oedemardl és kotéhartya-
gyulladasrol is beszamoltak. Mivel
hasonlé bdrreakciok jelentkezését
tapasztaltak terminalis adatsz(ré
operatorok  kozott, feltételezték,
hogy ezeket a tiineteket a végadat-
sz(r6kben levé PCB anyagok szi-
véargasa okozta. A tilinetek szabad-
sag idején elmultak, majd néhéany
munkanap elteltével jelentkeztek.

Javulas kovetkezett be a sz(r6-
vel szembeni tartézkodas idejének
csokkentésével is. Ahol a dolgozék
kérében bdérreakcidok jelentkeztek,
ott végeztek leveg6vizsgalatokat.

Harom teljes mszak alatt vettek
mintat az irodak leveg6jébdl és a
szabadban. Gazkromatografias ana-
lizist végeztek. A benti mintak PCB
tartalma 56—81 ng/m3volt. A PCB
szennyezettséget Aroclor 1242 okoz-
ta. A mintavétel idején a légszeny-
nyezettség joval a NIOSH Aaltal
1977-ben ajanlott 100 ng/m3 megen-
gedheté érték alatti volt. A termi-
nalis adatsz(ir6kh6z kodzeli munka-
helyeken azonban nem volt tudott
a PCB-k hasznélata. Tehéat nem re-
mélten magas szinten taldltak PCB
koncentraciét. PCB-t felhasznalo
laboratériumban pl. a PCB szeny-
nyezettség 40—50 ng/m3 volt.

A kinti mintak PCB szennyezett-
sége 0,5 ng/m3 volt. Ezen mintak-
ban Aroclor 1242 és magasabban
klérozott 1254 keveréket hataroz-
tak meg. A kils6 mintak eltérd
szennyezettsége azt tamasztotta ala,
hogy a kontaminécié forrdsa az
irodakon belll volt. A kilsé mintak
Oslo varos leveg6jébdl szarmaz-
tak. PCB szennyezettségik mérté-
ke egyezett méas varosok pl. Ljubl-
jana és Tokié leveg6jének PCB
szennyezettségével.

A szerz6k szerint kontrollalatlan
kontaminaciés forras nem meg-
nyugtatd, e tekintetben tovabbi
vizsgalatok szikségesek.

Olah Melinda dr.

Ondoévizsgalatok anesthesiolégu-
sokban. Wyroben, A. J. és mtsai
(Biomedical Sciences Division,
Lawrence Livermore National La-
boratory, University of California):
Anesthesiology, 1981, 55, 527.

Az anesthesiologusnék terhessé-
geiben gyakoribb a spontan vetélés
és velesziiletett rendellenességek
el6fordulasa. Egyes vizsgalatokban
az olyan anesthesiologus férfiak fe-
leségeiben is mérsékeltebb gyakori-
sag novekedést észleltek a magzati
haladlozasban és fejlédési rendelle-
nességekben, akik maguk nem dol-
goztak ilyen munkakérben. A szer-
z8k ez utdbbi jelenség okat keres-
ve 46 — egy évnél hosszabb mun-
kaviszonyl — anesthesiologus on-
déjat vizsgaltak meg. Az éppen
munkaba all6 26 anesthesiologus



szolgalt kontroliul. Nem talaltak
kilonbséget az onddsejtszamban és
a rendellenes fejl onddsejtek ara-
nyaban a két csoport kozott. A
vizsgalt anesthesiologusok mar a
legmodernebb és munkavédelmi
szempontb6l leghiztonsagosabb gé-
pekkel dolgoztak. Igy a kezdetlege-
sebb  munkakdrilmények kozott
dolgozdk még feltétlenll vizsgalat-
ra érdemesek. Czeizel Endre *

Sebészet

Spongiosa transzplantaci6. Schwei-
berer, L. Eitel, F., Betz, A. (Chirur-
gische Universitatsklinik Minchen
Innenstadt): Chirurg, 1982, 53, 195.

Csonttranszplantacié johet sza-
mitasba hianypotlas, az osteogene-
sis serkentése, biomechanikus rog-
zités céljabol. A transzplantatum
beépilését a kétfazisi osteogenesis
theoriajaval magyarazzak. A
transzplantatum és a befogadd
csontallomany integracidja attol
fligg, hogy milyen gyorsan burjan-
zanak az erek a kornyezetb6l a be-
lltetett szovetbe. Metaphysisbe be-
illesztett kb. 0,5 cm3es spongiosa
blokkok vérellatasa egy hét alatt
befejez6dik. Az erek ndvekedési
sebessége 0,22—0,43 mm/nap. Kom-
pakt corticalis transzplantdtumba
tizszer lassabban n6ének be az erek.

Komprimalt spongiosa szovet
tobb osteoinductiv anyagot tartal-
maz, viszont csdokkent a revascula-
risatios képessége, csokkent sziva-
csos allomanya miatt. A transzplan-
tatum revascularisatiés és osteoge-
netikus képessége compatibilitasa-
tél és vitalitasatol fiigg, ezért ma az
autogén, szabad transzplantaciot
részesitik elényben. A defectusnak
bérizom lebennyel valé fedése to-
vabb javitja a csontatiltetés ered-
ményességeét.

A spongiosa transzplantacionak
szamos indicatidja ismert. llyenek:
lemezes egyesités mellett tébbszo-
rés darabos torés, csonthiany, elhu-
z06d6 csontgyogyulas, pseudoarthro-
sis, pathologias torések, osteoporo-
sis _stb.

Corticospongiosus  ékelés johet
szamitasba arthrodesis, gerincosz-
lop merevités és osteoplastikus re-
constructio céljabol. A transzplan-
tatum beéplilését akadéalyozhatja
gyulladas és az atultetésre keril6
csontszovet kiszaradasa.

A szerz6k kiemelik, hogy leg-
fontosabb a transzplantdtumot be-
fogado terilet érproliferacios func-
tiojanak megtartasa. Necrotikus ré-
szeket, hegszoveteket el kell tavoli-
tani. A gyulladasos folyamatok sza-
nalasa sziikséges. A terilet stabili-
zalasa nélkidl nem varhaté gyogyu-
las. A sebgyodgyulast akadalyozhat-
jak egyéb megbetegedések, kilond-
sen anyagcsere, illetve keringés za-
varok.

Spongiosa nyerésre legalkalma-
sabb a csip@lapat, vagy a trochan-
ter major. Ugy tlinik, hogy a tibia

és a radius metaphysiséb6l kivett
spongiosa kisebb osteogenetikus
képességgel rendelkezik. A csipdla-
paton, a musculus iliacus letolasa
utan keskeny corticalis lemezeket
vésnek ki, amelyek a spongiosa el-
tdvolitasa utan visszahelyezhet6k.
Ha a szivacsos allomany kivétele
utan nincs lehet6ség az azonnali
atiltetésre, a kivétel helyér6l szar-
maz6 sajat vérben, egy talkaban
elhelyezve, nedves kompresszekkel
letakarva tarolhato, legfeljebb
azonban 14 napig. Fagyasztasos
modszerrel  tortén6  konzervalds
er6sen csokkenti a megtapadas esé-
lyeit.

A szerz6k 592 betegnél 726
transzplantaciot végeztek, 73 eset-
ben kétszeri, 15 esetben haromszo-
ri ulésben. 55,7%-ban spongiosa
plasztikaval kombinaltak a lemezes
osteosynthesist. 28,9%-ban stabil
biomechanikus koérilmények miatt
osteosynthesis  nélkili spongiosa
transzplataciéot végeztek. Minden
esetben rogzilést, illetve gyoégyu-
last észleltek, még akkor is, ha ma-
sodik, vagy harmadik mdtétre is
szlikség volt.

0,8%-ban fordult el6 szov6dmény
a spongiosa kivételének helyén.

Viczian Antal dr.

Autolog intranszplantacié. Lanz,
U., Greulich, M., Romen, W. (Chi-
rurgische Klinik und Pathologi-
sches Institut der Universitat
Wirzburg): Chirurg, 1982, 53, 201.

Az inak vérellatasa altalaban elég
j6. Az erek a mesotenonon keresz-
tul 1épnek be. Egyes részeken azon-
ban hidnyzik az érellatas, itt a sy-
novialis folyadék, diffusio dtjan
biztositja a taplalast.

Autolog transzplantacidora a ké-
zen a palmaris longus, a flexor su-
perficialis dig. V. és részben a fle-
xor carpi radialis, az als6 végta-
gon a plantaris longus ina alkal-
mazhatd. Felhasznédlhaté a fascia
lata is. Az invarrat helyén, a hi-
velyt képezd szovetekbdl, kuléno-
sen a paratenonbdl, fibroblastok-
bol, capillaris sarjakbol, macropha-
gokbol all6 granulaciés szovet ha-
tol be a transzplantdtumba, azt
mintegy beburkolva. Az invarrat
elkészitése utdn kb. 2 héttel colla-
gen rostok jelennek meg. EI6bb
meréleges iranyldak, majd 3 hét
utdn hosszantiakkd kezdenek ren-
dezddni. Kedvez§ esetben a transz-
plantatum sejtalloméanya nem nec-
rotizal. 3 nappal a m(itét utan mic-
roangiographias maédszerekkel mar
észle’het6 a transzplantatum érha-
l6zatanak tel6dése. Lényeges az at-
Gltetett in synovialis taplaltsaga-
nak megtartdsa. Az inhively épsé-
ge megakadalyozza a hegképzddést,

ezaltal zavartalan postoperativ
funkciot biztositva. Kedvez6tlen
esetben a transzplantatum sejtjei

elpusztulnak, s csak a collagen ros-
tok maradnak meg. A varratok fe-
161, valamint oldalrél burjanzo ér-

sarjak mentén fibroblastok kép-
z6dnek.

Az atiltetett in korlli &sszend-
vések szabjak meg késébbi funk-
ciojat. Rogzit6 szalagok potlasanal
az 6sszenovéseknek csekély a jelen-
t6sége. Lényeges a synovialis tok
megtartasa, kiléndsen ott, ahol az
in taplalasa eredetileg synovialisan
volt biztositva. Haladast jelent az

inak inhlvellyel egyutt tdérténd
transzplantacidja. Egyes szerzdék
szerint, ha hianyzik az inhilvely

»Silikonstab” beliltetése johet sza-
mitasba, amely inhively-képz6dést
inducal. Kimutattak, hogy az igy
képz6dott inhivelyben az in diffu-
siés, synovialis taplalasa is megin-
dul. A szerz6k hivatkoznak Forgon-
ra és Birora, akik az inhlvely de-
fektusokat autolog véna-transzplan-
tdtummal poétoljak.

A kornyezeti laza sz6vetekkel ki-
alakult 0sszenovések késébb fel-

szivddnak. Szilard pl. palmaris
aponeurosissal, csonttal, fibrosus
inhivellyel 0sszekapaszkodott he-

geket azonban fel kell szabaditani.

A szerz6k a kovetkezbket java-
soljak: A transzplantatumot befo-
gado terulet legyen jo vérellatasa
és hegekt6l mentes. Az atiltetésre
szant innal kiméletesen kell banni,
a korai revascularisatio érdekében.

Az in hossztengelyére merdéleges
atolt6 varratok a keringést (mic-
rocirculatiot) akadalyozhatjak. He-
gesedés elkeriilése céljabol az Aat-
Ultetett in ne érintkezzen csonttal,
periosteummal, vagy kemény ros-
tos szovettel. Azokat az inakat, me-
lyek normélis koérilmények kozott
rovidebb szakaszon synovialis bé-
1és(i, osteofibrosus csatornaban fut-
nak, jobb potlaskor a bdér ala, illet-
ve laza szdvetekbe ahelyezni (Ki-
véve, ha hypomochlion funkciokrol
van sz0). Természetesen hosszabb
osteofibrotikus csatorndkat nem
lehet a transzplantatummal kike-
rilni. Mindenesetre a synovialis bé-
1ést lehetéleg meg kell kimélni.

Invarrat utdn a mkddést zavaro
adhaesiok biztosan nem kerilheték
el, ezért a postoperativ mozgasi
gyakorlatok igen fontosak.

Viczian Antal dr.

Autolog porc transzplantacio.
Dirr, W. (Unfallchirurgische Ab-
teilung und Berufsgenossenschaft-
liche Sonderstation fur Schwerun-
fallverletzte am Krankenhaus
Evangelisches Stift St. Martin, Kob-
lenz) : Chirurg, 1982, 53, 206.

Izileti (hyalin) porcnak nincs re-
generald képessége. A keletkezett
defectus csak reparalédhat a porc
alatti zonéabdl kiinduld kotészove-
tes proliferacié atjdn. A hyalin
porc feladatat ez a rostos szovet
nem tudja teljesen pétolni. A ko-
vetkezmény arthrosis lehet. Porc-
atultetésre a térd- és csipdizulet
jon szamitasba.

Allatkisérletek segitségével meg-
allapitottak, hogy optimalis feltété-
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lek — a transzplantatum tokéletes
beillesztése, a csontos gyogyulasig
tartd tehermentesités, a transzplan-
tatumnak azonos izuleti réshél
szarmaztatasa — mellett az izlleti
porc atépilés nélkil letapad.

A szerz6 az irodalombdl néhany
csip@izileti és szamos térdizileti
transzplantaciora hivatkozik. Kli-
nikai alkalmazéasa els6sorban osteo-
chondrosis dissecansnal johet sza-
mitasba. Kiterjedt defectusok nem
potolhatok autotranszplantacioval.
Gyakorlatilag a femur leger6sebben
terhelt, a tibidaval érintkez6 felszi-
nén alkalmazhaté az atiltetés, a
condylus, hatsd, vagy elils6 részéb6l
kivagott transzplantatummal.

A szerz egy sajat esetikrdl
szamol be. 30 éves nébetegen osteo-
chondrosis dissecans miatt végez-
ték a mdtétet. A lateralis condylus
femoris leger6sebben terhelt, 3 X
15 cm-es részét metszették ki, és
erre a terlletre az azonos térdizl-
let condylus femoris medialis hatsé
felszinér6l szarmaz6 porcot transz-
plantaltak. A traszplantatumot két
tangencialisan bevezetett Kirsch-
ner-dréttal rogzitették. A dréotokat
12 hét utdn tavolitottdk el. Harom
és fél év utan a beteg operalt térd-
izuletének funkcidja teljesen za-
vartalan volt.

Véleménye szerint a porc-csont
transzplantaci6 localis traumas,
vagy degenerativ porc defectusok
potlasara alkalmas. Els6sorban a
térdizilet johet szamitasba.

Kedvezd tapasztalatok alapjén,
friss traumas eredetli porc-csont
séruléseknél a replantaciot ajanlja.

Viczidn Antal dr.

Az eperendszer sebészete ids
korban. Sullivan, D. M. és mtsai
(St. Claire Medical Center, More-
head) : Amer. J. Surg. 1982, 43, 218.

Az epek6betegség idds korban
gyakori. M{téti megoldasatol az
1d6s kor miatt nem ritk4n indoko-
latlanul vonakodnak. A szerzék 46
betegukrél szamolnak be, kiket epe-
kébetegség miatt operéltak 80 éves
koruk felett. Atlagéletkoruk 84,3
év, a legid6sebb 98 éves volt. 10
beteget kell§ kivizsgalas és el6ké-
szités utdn optimalis id6pontban
mitotték. 32 esetben siirgésségi ala-
pon kellett operélniuk, ezek a bete-
gek természetesen nem részesilhet-
tek az el6z6hdz hasonlé gondos ki-
vizsgalasban és el6készitésben. Az
elvégzett mitétek a kovetkezdk
voltak: 21 cholecystectomia, 13 cho-
lecystectomia és choledochus ex-
ploratio, 4 cholecystectomia, chole-
dochus exploratio és choledocho-
duodenostomia, 1 cholecystectomia
és choledochus sipoly zaras, 1 epe-
hélyag biopsia, 2 choledochoduode-
nostomia. A m(tét utan 26 esetben
alakult ki valamely szév6dmény,
féként pneumonia. Egyetlen post-
operativ pancreatitist lattak. Négy
betegiik halt meg, mindegyik a sir-
g6sségi  mitétek csoportjabol. A
meghaltak atlagéletkora 90,5 év. Az

elektiven miitotték kozul egy sem
halt meg. Ezért véleményik az,
hogy id6s korban sem szabad vona-
kodni az epekG8betegség muitéti
megoldasatol megfelel6 kivizsgalas
és el6készités utdn, mert az ennek
elmulasztasa miatt esetleg kés6bb
szilkségessé valo slirgésségi beavat-
kozds mortalitasa nagyobb, gyogy-
kiladtdsai rosszabbak.

Palvolgyi LaszIl6 dr.

Idult meszesed6 pancreatitis se-

bészi kezelése. Rumpf, K. D. R.
Pilchmayr (Medizinische Hoch-
schule Hannover): Chirurg, 1982,
53, 103.

10 év alatt 58 betegen végeztek
részleges duodenopancreatectomiat
idilt pancreatitis miatt. Ezek ko-
zul 24 sclerotizalé pancreatitis volt
szdvettanilag ds kimutathaté me-
szesedés nélkil, 34 pedig meszese-
dé. Betegeiket 1—7 évvel a mitét
utan felilvizsgdlva a meszesed6
formakban komoly steatorrhoeat
talaltak, ugyanakkor a sclerotizalé
csoportban a széklet zsirtartalma
csak mérsékelten emelkedett. A
meszes csoportban miitét el6tt 36%
diabeteses volt, ez az arany a m(-
tét utdn 48%-ra emelkedett. A
sclerotizal6 csoportban 11% diabe-
teses volt, m@tét utan ez nem val-
tozott. A meszesed6 idult pancrea-
titis tehat a hasnyalmirigy endoc-
rin és exocrin mikodésének jelen-
tés besz(ikilésével jar, szemben az
ilyen szempontbél jobb indulatd
sclerotizalé formaval. Ennek isme-
retében a két csoportban maésként
kell elbiralni a mitéti javallatot,
és mas tipust mitéteket kell elény-
ben részesiteni. Sclerotizadlé panc-
reatitis esetén kezelésre nem sziing
fajdalom, halmozott pancreatitises
torténések, kornyez6 szervek nyo-
mésa képezik a mitét javallatat,
mely célszeriien részleges pancrea-
toduodenectomia. Meszesedd panc-
reatitis esetén csak akkor végzendé
m{(itét, ha sdlyos hasi panaszok &l-
lanak fenn a beteg allapotdnak je-
lent6s leromlasaval. llyenkor azon-
ban keridlni kell a resectids miité-
teket, mert azok fokozzak a panc-
reas amugy is meglevé muikodési
elégtelenségét. EIGnyben kell része-
siteni a stlyos fajdalmak megolda-
sara az egyéb mutéti lehet6ségeket,
mint kovek eltavolitasa a panc-
reasvezetékbdl, transduodenalis
papillotomia, choledochoduodenos-
tomia stb. Meszesedd pancreatitis
esetén a fenyeget6 irreversibilis
cukoranyagcserezavar megel&zésére
koran be kell avatkozni, mikor még
csak a cukortolerancia romlésa
hivja fel az allapotra a figyelmet.

Palvolgyi Laszlo dr.

5-fluorouracil kup alkalmazasa
m(tét eldtt rectum carcinomaban.
Takahashi, T. és mtsai (Akita Uni-
versity School of Medicine, Akita):
Amer. J. Surg., 1982, 143, 183.

A mitét el6tti sugarkezelés és 5-
fluorouracil alkalmazésa a végbél-
rak helyi kiGjulasanak és attétele-
zésének csokkenéséhez vezetett, ja-
vitotta az 5 éves talélést. A szerz6k
ennek ismeretében 5-fluorouracil
kapot alkalmaztak hasonlé céllal.
50 végbélrakos betegiiknek a mitét
el6tti 5—30 nappal naponta 1—2
kipot adtak, egy kup 200 mg 5-
fluorouracilt tartalmazott. igy a
szer magasabb koncentracioban jut
a daganatszdvetbe és kdzvetlen kor-
nyezetébe, kimutathaté az onnan
lefolyé vénas vérben és a kdrnyéki
nyirokcsomdékban is. A daganat
nagysaganak megitélése alapjan 8
esetben lattdk eredményesnek a
kezelést, de ez elég bizonytalan, hi-
szen a medencében noveked6 kép-
let térfogatanak megitélése nehéz-
kes. 40 esetben végeztek mitétet. A
resecatum szovettani vizsgalata so-
rdn 13 esetben talaltak a cytostati-
kus hatast bizonyité elvaltozasokat,
cytoplasma vacuolisatiot, a mirigyes
szerkezet destructidjat és kiterjedt
daganatelhalast. A makroszképosan
és szOvettanilag kimutathaté tumor-
karositd6 hatds az alkalmazott 5-
fluorouracil adaggal ardnyos volt.
Kellemetlen mellékhatds lehet az
analis fajdalom, tenesmus, vérzés a
rectum és a sigma nyalkahartya-
janak gyulladasos reakcidja kovet-
keztében. Erre az anastomosis el-
szitésekor figyelemmel kell lenni.
Nem mérhetd fel ennek a lehetd-
ségnek a hatasa a talélésre, de ugy
tlnik, alkalmazasaval valamelyest
javitani lehet az eredményeket.

Palvélgyi Laszlé dr.

A splenectomia hatranyos hatasai
és azok csokkenésének lehet6ségei.
Werbin, N., Lodha, K. (Surgical
Unit, Westminster Hospital, Lon-
don) : Postgrad. Med. J. 1982, 58, 65.

A 1ép szerepe a szervezetben
meglehetésen sokrétl, de részle-
teiben mindmaig tisztazatlan. Bizo-
nyos, hogy nagy szerepet jatszik a
szervezet immunoldégiai integritasa-
ban. A lép macrophagok clearing
tevékenysége a bacteriumok vala-
mint a pusztulé vérsejtek vonatko-
zasaban kétségtelen. Az is bizonyos,
hogy tekintélyes szerepe van a ko-
rai humorélis immunreaktivitéas-
ban (lgG-t, IgM-et és properdint
termel). Eltadvolitdsaval a szervezet
nagy mennyiségl lymphoid szdve-
tet, macrophagokat veszit. Adott
esetben — mint pl. immunthrobo-
cytolytikus purpuréban, immun-
haemolytikus anaemidban — a lép-
eltavolitassal jaro ez iranyl veszte-
ség therapias jelent6ségl. Traumas
lépsérulés eseteiben azonban a Iép
eltavolitasdnak jobbadéra csak a
hatranyai érvényesiilnek. Mar 1920-
ban végeztek olyan megfigyelése-
ket, hogy a traum@&s léprupturaval
jard lépsejt szétszorddas és autoim-
plantatio a peritoneumon megvéd-
heti a beteget a Iéphiany hatranyai-
tél. Ebbd6l a megfigyelésbdl kiindul-



va kisérletet tettek arra, hogy
splenectomia alkalmaval apro lép-
darabkakat Ultessenek a perito-
neumzsakba (csepleszbe), ill. s. c.
a has bére ala. A vart eredmény
ezekben az esetekben is jelentke-
zett, ha nem is minden esetben.
Ugyancsak észlelték a 1ép auto-
transzplantaciojanak  funkcionalis
szerepét ITP miatt végzett véletlen
splenosisok eseteiben is, amikor is
a splenectomia vart hatdsanak az
elmaradasa zavarta a therapias be-
avatkozas hatasossagat. Tekintettel
arra, hogy a lép hidnya traumas
(pl. mi(tét kozben tortént Iépséri-
lés) miatti splenectomia utan su-
lyos kdvetkezményekkel is jarhat, a
szerz6k azt javasoljak, hogy tdre-
kedni kell részben a lép megtar-
tasara (akar resectiot kovetben is),
akar arteficialis splenosis el@idé-
zésére, azaz lépdarabka autotransz-
plantaci6jara a peritonealis (reg-
be. Kdzleményikben experimenta-
lis vizsgalataikat ismertetik.

Berkessy Sandor dr.

Els6 klinikai tapasztalatok bal-
eseti és m(itéti Iépsérilések fibrines
ragasztasaval. Scheele, J. (Chirur-
gische Klinik mit Poliklinik der
Universitait  Erlangen-Nirnberg):
Chirurg, 1981, 52, 531.

A beteg tovabbi sorsa szempont-
jabol a sérilt 1ép eltavolitasat hosz-
szU ideig jelentéktelen és veszély-
telen eljarasnak tartottak. A szer-
z06 szerint ezen a felfogason valtoz-
tatni  kell, mert egyebek kd&zott
splenectomia utdn az immunrend-
szer karosodasa a beteg normal né-
pességhez viszonyitott morbidita-
sat és mortalitasat is noveli. Allat-
kisérletek kedvezd tapasztalatai
alapjan alkalmaztak a szakadt Iép
ragasztasat magas
fibrinogen, thrombin, calcium és
aprotinin tartalmd ragasztéanyag-
gal. Az anyag 30—60 sec. alatt a lép
feliletén rugalmas, a fibrinolysis-
sel szemben ellenallé filmet képez.
A ragasztas féleg a Iéptok sériilései-
nek ellatasara alkalmas. Nagyobb
vagy mélyebb szakadasoknal a ra-
gasztas és egyéb vérzéscsillapitd el-
jardsok kombinaciojat javasoljak a
biztonsag novelésére.. 1979 ota 2
baleseti és 14 intraoperativ lépséri-
lést kezeltek ragasztasos eljarassal.
Jelent6sebb utovérzést nem észlel-
tek. A tok szakadasdnak nagysaga
2—8 cm2koz0ott mozgott. Az eseten-
ként egyéb ok miatt végzett rela-
parotomianal az el6z6leg ragasztott
lépet intaktnak talaltdk. Utdirat-
ban kozli, hogy 1981. juniusa oOta
tovabbi 28 léprepedést kezeltek a
fent emlitett médon. 3 betegnél a
sérilés mély volt, 4 esetben a Iép-
tok repedése a 20—50% Kkiterjedést
is elérte. 28 koziul csak 6 esethen
kellett splenectomiat végezni. A
postoperativ korlefolyas zavartalan

Karadi Kazmér dr.

Chronicus pancreatitis kdvetkez-
tében kialakult duodenumstenosis
plasztikai m(itété nyitott nyeles je-
junumtransplantatidoval. Littmann,
K. és mtsai (Chirurgische Klinik
und Poliklinik des Universitatskli-
nikum der GHS, Essen): Chirurg,
1982, 53, 109.

Feln6ttkorban  duodenumsteno-
sist okozhatnak a kovetkezd elval-
tozdsok: rosszindulati  daganat,
chronikus pancreatitis, duodenalis
ulcus, késén manifesztalédé conge-
nitalis membranstenosis, vérom-
leny, diverticulum, tuberculosis, a
duodenumba perforalt epe- vagy
vesekd stb. A joindulatli esetekben
a resectiokkal szemben el6nyben
részesitend6k a megkerialé vagy
plasztikai megoldasok. A chronikus
pancreatitisek 15%-aban varhaté
duodenumszikiilet. A szerz6k ilyen
betegiknél a szlikitett duodenum
eluls6 falat hosszdban felmetszet-
ték, majd a masodik jejunumkacs-
b6l készitett 10 cm hosszu, retroco-
likusan felhozott, nyitott, nyeles
lebennyel isoperistaltikusan, folt-
szerien fedték a nyilast. A jeju-
num folytonossagat vég a véghez
anastomosissal  biztositottak. A
postoperativ  lefolyds zavartalan
volt. A gyomor-bél passage vizsga-
lat szabad elfolydst mutatott. 12
honappal kés6bbi endoscopos vizs-
galat soran az eszkdz a plasztika-
zott szakaszon konnyedén atment.
A szerz6k szerint ez a mi(téti elja-
ras elényosebb a kikerilé anasto-
mosisoknal, a gyomorfalbdl vagy a
colonbol készitett lebenyek alkal-
mazasanal. Ajanljak a duodenum-
polypusok excisi6éja utani falhia-
nyok pétlasara és a nehezen varr-
haté duodenumcsonk fedésére is

Karadi Kéazmér dr.

A sebfert6zés metronidazol profi-
laxisa appendectomizalt betegeken.
Saario, |. és mtsai (Department of
Surgery,  Central Hospital of
Middle Finland, Jyvaskyld, and the
Department of Surgery. Central
Hospital of Kotka, Kotka, Finland):
Ann. Chir. Gynaecol. 1981, 70, 71.

A szerz6k 1979. jalius 1 és 1980.
augusztus 31. kdzott kezelt 203 be-
tegen végezték vizsgalataikat. A
vizsgalatbol kizartak a 6 év alatti
gyermekeket, az aktiv neurolégiai
megbetegedésben  szenveddket, a
terheseket és azokat, akik a m{ité-
tet megléz6 egy héten belul vala-
milyen antibiotikumot kaptak. Az
ugyanazon id6szakban kezelt bete-
gek szolgaltak kontroll csoportul,
a kivalasztds a szilletési év utolsd
két szamjegye alapjan tortént. Csak
azoknal a betegeknél alkalmaztak
profilaxist, akiknek  appendixe
gyulladt, vagy gangraenosus volt,
nem vontdk be a vizsgalatba a pe-
ritonitises, a perforalt appendici-
tises betegeket sem. Az appendix
allapotanak regisztraldsa utan kb.
20 perc alatt 500 mg metronidazolt
kaptak a feln6ttek, mig a gyerme-
kek adagja 6 és 12 éves kor kozott

e dozis fele volt. 23 beteget kellett
a vizsgalatbél kizarni, mert nem
jelentek meg kontrolion, vagy a
fenti protokollt nem lehetett kdvet-
ni.

A kontroll csoportban a betegek
17,5%-aban, mig a vizsgalt bete-
geknek csak 3,4%-aban alakult ki
sebfert6zés, ami szignifikdns ki-
lonbséget jelent. A sebfert6zés gya-
koribb volt gangraenosus appendix
esetén. A metronidazolos csoport-
ban egy aerob infekci6é fordult eld,
mig 11 kevert fert6zés és egy anae-
rob a kontroll csoportban. 7 beteg
kezelése méas intézetben tdértént és
tenyésztéses vizsgalat nem all ren-
delkezésre, kett6n pedig kismeden-
cei talyog fejlédott ki. A profila-
xisban részesilt betegek hospitaliT
zacoja és rekonvaleszcencia ideje is
rovidebb volt, mint a kontroll cso-
portban.

Szadmos kdzlemény foglalkozik az
appendectomia utan jelentkezd
sebfert6zéssel és annak profilaxi-
saval. A sebfert6zések szaméat az
esetek 10—35%-4aban adjak meg.
A korabbi szisztémdas antibiotikum
profilaxissal kapcsolatos kozlemé-
nyek Kkidbrandit6 eredményekrdl
szamolnak be, de ezekben az ese-
tekben tébbnyire csak az aerobok
ellen hatdsos antibiotikumokat al-
kalmaztak. Anaerob baktérium, el-
ssorban Bacteroides fragilis izolal-
haté az appendectomia utani seb-
fert6zés 90%-4ban. Donovan és mt-
sainak vizsgalatai azt mutattak,
hogy egy anaerob ellen hatasos anti-
biotikum alkalmazéasa csdkkentette
ugyan a sebbdl izolalt aerobok sza-
mat, de a sebfert6zések el6fordu-
lasat nem. Egy aerobok ellen haté-
sos antibiotikum alkalmazésa vi-
szont jelentésen csokkenti a sebfer-
t6zések szamat. Obiigat anaerobok
bénitjak a phagocytosist és eldsegi-
tik az aerobok szaporodasat.

Szdmos kozleményben bizonyi-
tottdk a metronidazol j6 hatasat az
appendectomia utdni sebfert6zé-
sekben. EI&szor postoperative al-
kalmaztak 2—7 napig a szerz6k.
Egy profilaktikus dozis azonban
ugyanolyan hatasosnak hizonyult,
mint a 7 napos kura. Ilyenkor
rendszerint 1 g-os kdup forméjaban
alkalmaztdk a premedikéacioval
egyltt. Azok az appendectomizalt
betegek azonban nem igényelnek
profilaxist, akiknek az appendixe
nem gyulladt. A jelen kozlemény-
ben alkalmazott mddszer biztositja,
hogy valoban csak azok részesilje-
nek hatdsos profilaxisban, akiknek
erre ténylegesen szikségik van.
Alacsony toxicitasanal. az anaero-
bokkal szembeni bactericid hata-
sanél, a rezisztencia Kkifejlédésének
hidnyanal fogva a metronidazol
erre a célra alkalmasnak bizonyul.
Tovabbi vizsgalatok sziikségesek a
metronidazol és a clindamycin ha-
tasdnak Osszehasonlitdsara. A clin-
damycin aerobokkal szemben is ha-
tasos. De a clindamycin hatasa a
metronidazoléval dsszehasolitva
késleltetett. Molnar Dénes dr
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Fibromatosis plantaris Ledder-
hose, a talp Dupytren-contractura-
ja. Villiger, K. J. (Chir. Abt.
des Regionalspitals Laufenburg):
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112,
653.

A morbus Ledderhose (m. L.
(1897, fasciitis plantaris vagy fibro-
matosis plantaris) nem gyakori be-
tegség, amelyet a szerz6 két eseté-
nek elemzése kapcsan targyal. A
fibromatosis mind a tenyerén (m.
Dupuytren: m. D.), mind a talpon
egyforman jelentkezett. A m. L.
féleg kozépkoru férfiakon 1ép fel,
nékon ritkabb. Mind a m. L.,
mind a m. D. tobbsz6rds fibroma-
tosis keretében nyilvanulhat (fib-
roma multiplex cutis et mucosae,
fibroma mammae virilis, keloid,
induratio penis plastica. Megfigye-
lései szerint a m. L. kezdeti szaka-
ban a szubjektiv panaszok cseké-
lyek és csak a talp folyamatos ész-
lelései kapcsan fedezhetbek fel. A

talp éget6 érzései és huzd pana-
szai kezdetben a diabetes mellitus,
pantothensavhiany, neuralgia, tar-
salis alagut-syndroma, vagy kerin-
gési zavar okozta fajdalmakra te-
relik a figyelmet, amig a planta-
ris aponeurosison a jellegzetes cso-
mo- és kotegképz6dés nem allapit-
hat6 meg.

A csomdképz6dés az dregujj ha-
sisa és a sarok kozti aponeurosis
szakasz bels§ részén kezddédik,
majd novekedve megterhelési ja-
rasi panaszokat okoz, s6t a n. plan-
taris medialis againak izgalmaval
nyugalmi fajdalmak is jelentkez-
nek. Tobb csom6 &sszeolvadasakor
az Oregujj flexiés contracturaja
alakul ki, amely jarasi nehézséget,
kalapacsujjat, callositast és inver-
sibilis proliferativ fibroplasias el-
valtozasokat, lymphocytas besz(ir6-
dést, néha fibrosarcomat utanzo
képet mutatnak.

A m. L. pathogenesise tisztazat-
lan; a helyi okok kozil a kerin-
gési zavarok, traumatisatio, neuri-
tis posttraumatica utani trophoneu-
rotikus zavarok, Sudeck-syndroma
johetnek szoba; az altalanos okok
kozott a keloid-hajlam, a diathesis
fibroplastica, és az el6bb emlitett
pathogenetikai tényez6k kizarasa
mérlegelend6. A diagné6zis fel-
allitasa utan megfelel6 kontrollok
mellett spontan visszafejlédése-
ket is leirtak. Az E-vitamin helyi
befecskendezése (300 mg/pro die)
atmeneti javulast eredményezhet.
Habszivacsparnak a csomodk pere-
mén a fajdalmakat enyhithetik. A
panaszok rosszabbodasa esetén leg-
alabb 2—3 cm-rel az ép teriileten
plantaris fasciectomia végzendd,
hogy a hallux irreversibilis cont-
racturajat elkertljik.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Psychiatria

Félreértések agykutatok és klini-
kusok kozott. M. Bleuler: Nerven-
arzt, 1982, 53, 14.

A jeles szerz6 megitélése szerint
az agykutatok kisérleti és a klini-
kusok orvosi tapasztalatai teljesen
kilonboznek, ezért konnyen ta-
madnak félreértések, ha az egyik
fél tapasztalati anyagat a masikéra
akarjuk alkalmazni. A klinikai
psychiaterek oriasi csodalkozassal
és csodalattal figyelik az agykuta-
tdsnak az utobbi években elért ra-
gyog6 eredményeit. Ezek a vizs-
galatok széles horizontjat nyitot-
tdk meg a psychés élet biologiai
hatterének. A kutatdsok az utdbbi
évtizedekben méar nemcsak a neu-
ro-anatémiara szoritkoznak — mint
eddig csaknem 100 évig, —, s6t mar
nemcsak a neurotransmitterologiara
mint ahogy ez az elmult években
tortént. Az agykutatds szemink elé
tarta mar az ugynevezett ,,3. ideg-
rendszer” |étét és jelentéségét: a
neuro-secretorikus rendszerét. Ezen
kutatdsoknak koszdnhetjik, hogy
egyre tdbbet tudunk az agyi ideg-
tudjuk, hogy a peptid és egyéb
hormonok kilénb6z6 szervekben
képz6dve az idegrendszert regu-
laljak, majd az idegrendszer kilon-
féle szerkezetei ezt kdvetben visz-
szahatva ismét a secretiét szaba-
lyozzak. A klinikusok nemcsak az
Uj felismeréseket csodaljak, hanem
a differencialt sokrétli technikat is.
amelyeknek ezek az eredmények
kdszonhet6k. Az orvosok az agyku-
tatok edeményeib6l betegeik sza-
mara szeretnének hasznot huzni,
az agykutatd pedig igyekszik az or-
vostudomanyok fejlédéséhez adato-
kat szolgaltatni, s hogy ezt a kozos
célt elérjék. M. Bleuler szerint dssze
kell fogniuk, de éppen ezt az 6ssz-
munkat tartja elégtelennek.

Megitélése szerint ,szorongatéan
szikségessé valt” ezt az egylttm-
kodést atgondolni és megjavitani.
Az egylttmikodésben a legna-
gyobb problémat abban latja —
amit féleg a rovidség kedvéért le-
egyszerisitve igy foglal 6ssze —,
hogy: az agykutaté hypothesiseket
allit fel a psychés betegség keze-
lésérél, a klinikai fejtegetések
b6séges halmazdban pedig talél
olyanokat, amelyek ragyogoéan i'le-
nek az elméleti hypothesisekhez.
Tulsdgosan gyakran elmulasztja
azonban mas klinikai tapasztaltok
figyelembevételét, amelyek viszont
ellentétben allnak a hypothesissel.
A Kklinikus is hibédkat kovet el: el-
kapraztatva az agykutatads nagy-
szer(iségét6l hajlamos arra, hogy az
agykutatok allatkisérletek a'apjan
felallitott hypothesiseit kiillondsebb
meggondolas nélkil atvegye akkor
is, ha ezek mar emberre vonatkoz-
nak. Példaként a katalepsiat hoz-
za fel, amelyet a klinikusok egy-
re inkdbb latnak, ugyanakkor az
allatkisérietekben a katalepsias al-
lapotnak fontos jelentdséget tulaj-
donitanak.

A tovabbiakban a dopamin
tedriaval foglalkozik a szerzé.
Hangsulyozza, hogy az agykutaték
ezt a tedriat dvatosan és nagy fele-
I6ségtudattal fogalmaztdk meg, en-
nek ellenére szerzének az a véle-
ménye, hogy a neurolepticumok
nem tekintheték ,antischizophre-
nids szereknek”. Klinikai érvként
felhozza, hogy a schizophreniak
20%-a neurolepticum nélkil is gyo-
gyul és 10%-a neurolepticum elle-
nére is sulyos lefolydsid. Nem tart-
ja elfogadhaténak, hogy az amphe-
tamin psychosisokat schizophrenias
analégnak tekintsiik. Tovabbi pél-
dajaként hozza a klinikai tiinetek
negligalasdnak a kovetkez6 gondo-
latsort: a reserpin, amely a nor-
adrenalint kitaszitja a synapsisok-
b6l depressiot okoz. A MAO-gat-
I6k ezzel szemben a noradrenalint
a synapsisokban raktarozzak, gyo-
gyitjak a depressiot. Ezzel szemben
a klinikai tények szerint a reser-
pin kordntsem okoz mindig dep-
ressiot és gyakran megfigyelhetd,
hogy reserpin addsa mellett a dep-
ressio javul. A MAO-bénitok pedig
csak a depressiok egy részét javit-
jak, s6t sok esetben rontjak a dep-
resses allapotot.

A szerz8 szerint a kutatési ered-
mények kritika nélkili Aatvétele,
realitdst nélkiuloz6 értékelésre szol-
galtathat alapot a munkaban. A
félreértések alapjat a kutaték és a
klinikusok kozott a kétféle tapasz-
talati anyag kilénb6z6sége adja.
Végil a szerz6 oda konkludal, hogy
els6sorban olyan teriileteken Kkel-
lene az agykutatast folytatni, ahol
a lelki miikodések az allatokkal ko-
z0sek, ilyeneknek tartja a késdi
és korai dysharmonikus pubertas-
ban tapasztalhato lelki valtozasokat,
a paraementstrudlis allapotokat, a
gyermekagyi és klimakterialis dep-
ressiokat, a psychés terheléseket
koveté antrieb zavarokat, az ag-
ressioval és ingerlékenységgel, vagy
rossz kedvvel jar6 személyiségza-
varokat, feltételezi, hogy az endo-
gen fazisos hangulatzavarok is kap-
csolatban allnak agyélettani folya-
matokkal, mint a schizophrenids
zavarok.

M. Bleuler szerint a schizophre-
nias belsé élet olyan differencialt
lelki folyamatokon alapszik, ami
allatoknal nem képzelhetd el. Dol-
gozatadval kérni akarja az agyku-
tatokat, hogy kutatdsi eredmé-
nyeiknek hasznositasanal atfogob-
ban vegyék figyelembe a klinikai
psychiatria tapasztalatait, a Kklini-
kus kollégakat pedig arra kéri, hogy
ne hanyagoljak a szikséges kriti-
kat az agykutatok Kklinikai psy-
chiatriai érveivel szemben.

(Ref.: élvezettel olvashatjuk vé-
gig M. Bleuler felel6sséget ébresz-
t6 és aggdéddénak impondalo kozlemé-
nyét. Azt hiszem, intelmeit meg
kell fogadnunk: az &lland6, rend-
szeres kontroll ezen a terileten va-
loban kotelez6. Referens mégsem
tudja eltitkolni egyetlen fenntarto-



sat: a cikk szinte azt sugallja,
hogy a schizophreniakkal valé fog-
lalkozasra kizarolag a klinikusok és
talan ezen beldl elsésorban a
Bleuler csalad tagjai kompetensek,
az agykutatok foglalkozzanak min-
denféle egyéb psychiatriai beteg-
séggel, de a schizophreniat tekint-

sek kivételnek.) Lipcsey Attila dr.

A genogram-modszer a csalad-
cherapidban. Wachtel, E. F. (30
Christopher 3t. New York, NY
10014, USA): Journal of Marital
and Family Therapy, 1982 (jalius),
335.

A genogram-maodszerr6l viszony-
lag kevés leirds taldlhaté a csalad-
therdpias szakirodalomban. Legin-
kadbb Murray Bowen irdnyzatan be-
il esik sz6 rdla, ahol eredetileg
megfogalmazodott. A modszer abbol
all, hogy a csaladtherapeuta a szi-
I6kkel kidolgoztatja rajzban, diag-
ramban a csaldd viszonyat a felme-
né és oldalagi rokonsaggal. Kiilénos
jelent6séget kapnak természetesen
a szulék és a nagyszil6k. Bowen a
modszert eredetileg arra hasznal-
ta, hogy attekintse a csaladi kap-
latokat, és megprébaljon azokban
valamilyen torténeti mintazatot ta-
lalni, aminek alapjan a csalad je-
lenlegi viszonyai megérthet6k. Bo-
wen Ggy vélte, hogy a csalad va-
l6sagkontextusa valik a genogram
révén ismertté a therapeuta sza-
mara.

A szerz6 nem csupan a val6sagos
relaciok tisztdzdsa kedvéért hasz-
nalja a mddszert, hanem nagyon jo6-
nak tartja, mint csaladtherapias
diagnosztikai és therdpias elemet
is. Megkdzelithet6 az eljards segit-
ségével a csaldd dinamikaja, és
nyerhet6 bel6le olyan szempont,
aminek alapjan beavatkozas indit-
hat6 el. A szerz6 szerint a genog-
ram olyan, mint a projektiv tesztek,
pl. a TAT, amellett, hogy szerepe
van benne a val6sagvizsgalé funk-
cioknak is, mozgasba lendiilnek a
kivetitések és a jellegzetes kogni-
tiv feldolgozasi sémak.

A szerz6 a tanulmanyban felso-
rolja, hogy mire hasznalhato fel a
modszer. Megfigyelései szerint a
genogram elkészitése az esetek
tobbségében megkonnyiti és meg-
gyorsitja a csaladtherapia indula-
sat. Mivel érzelmi viszonyokrol
van sz6, a genogram azonnal elvi-
szi a csalad vagy hazaspar kommu-

teriletre. Na-
gyon alkalmas arra, hogy a csalad-
ban egymas ellen felhalmozddott
agressziot mintegy lehiitse. Nagyon
gyakori, hogy huzamos csaladi ve-
szekedések utadn annyi indulat ma-
rad a csalddtagokban, hogy a csa-
ladtherdpia kereteit szétfesziti a
kirobband agressziv harc. Amikor a
csaladi kapcsolatokat kezdik meg-
rajzolni és meghatarozni, altaldban
azonnal megtalaljak egymassal azt
a hangot, amivel mar lehet dolgoz-
ni. A fesziiltség gyakran megvetés-

ben csap ki, a furcsa,
rokonok emlitésekor.

J6 mintdt ad a moddszer a csa-
ladtagok szamara a kommunikativ
egylttm(kodésre, ugyanis altalaban
kiegészitik egymas informacioit.
Innen szinte észrevétlen lehet to-
vabbmenni a csaldd aktudlis prob-
lémai felé, gyakran a genogram
kozvetlen értelmezési lehetéségeket
is nyujt.

A genogram nyoman megismert
csaladi események és dsszefliggések
alkalmasak arra, hogy a therapeuta
valamilyen therapias utasitasat in-
doko'ja és megalapozza.

A legf6bb érték azonban a pro-
jektiv funkcié. Ha a therapeuta Ugy
figyel a genogramra, mint valami-
lyen atlagos kezelésre, vagy alom
elmesélésére, és igyekszik a nyil-
vanvalo értelem mogott rejtett je-
lentést is keresni, nagyon sok koz-
vetlendl is Iényeges, a csalad sza-
méra tudattalan mozzanatot tud fel-
ismerni és a csaladdal feldolgoz-
tatni. A szerz6 erre sajat tapasz-
talataib6l szamos példat emlit,
igy a szerz6 a genogramot a ,tudat-
talan térképének” tekinti.

A szerz6 leirja a genogram meg-
rajzolasanak modjat. EI6sz6r mint-
egy csaladfat kell késziteni, pontos
adatokkal. Majd pedig a rokonokat
jelz6kkel vagy mondatokkal ming-
siteni kell. Itt mar nagyon sok to-
vabbi kérdésre van mad, hasonlo-
sagokat lehet észrevenni, és igy
kénnyen megindul a kommunika-
ci6. Ha valamely csaladtag nem is-
meri a rokonok egy részét, fontos,
hogy elmondja, mit hallott azokrol,
igy a ,,csaladi mitoszok” és sémak
ismerhet6k meg. A szerz6é akkor
ajanlja a genogram felvételét, ami-
kor mar a csalad aktudlis problé-
majat a therapeuta megismerte. Ez
az 6 megkozelitésében altalaban a
harmadik Ulésre esik.

Ritkan, de el6fordul, hogy a csa-
lad nem miikdédik egyutt a ge-
nogram készitésében, pl. tal nagy
a fesziltség a csaladtagok kozott,
vagy pedig az aktudlis probléma
nyomasa nagy. A szerz6 szerint
azonban az esetek tobbségében a
modszer elvégezhet6 és nagyon
hasznos, az esetleges kisebb ellenal-
lasok kénnyen megoldhatok.

Buda Béla dr.

nevetséges

Nyugtalan 1ab és éjszakai labgor-
csOk. Blattler, W,, M. Miulhmann
(Angiol. Praxis, Zirich): Schweiz,
med. Wschr. 1982, 112, 115.

A ,nyugtalan 14b” (,restless
legs”, ,unruhige Beine”) diagnézi-
sa akkor allithato fel, ha a beteget
féleg nyugalomban fellép6 labszar-
fajdalmai mozgasra és jardsra kész-
tetik. A szomatikus vizsgalat leg-
tébbszér semmi kdrosat nem mu-
tat, vagy a leletek a panaszokat
nem magyardazzak. A syndroma a
18. sz. Ota ismert és az elfelejtett
tlnetegydlttest az utdbbi évtizedek-
ben (Ekbom, 1944) és a Mayo Kli-

nika kozleményei hoztak ajbol fel-
szinre.

A szerz6k angiologiai-phlebolo-
giai gyakorlatukbol (1979—1981)
103 ,restless legs”-syndromat (84,
n6, 19 férfi, atlagéletkor 52 év) fi-
gyeltek meg. A diagnosztizalt bete-
geiken a féleg nyugalomban levé
laszarfajdalmak a betegeiket jar-
kalasra kényszeritették; organikus
kéros leletet nem talaltak (76%),
illetve azok (24%) a panaszokért
voltak felelések. A betegek 67%-
aban legtdbbszdr larvait depressio
allott fent, vagy roviddel megel6-
z8en ilyenen estek at. Ezen betegek
42%-aban csak dysphoria, 49%-
aban a depressio teljes képe volt
kimutathato, 9%-ban psychiatriai
kezelésre szorultak. Erre a koril-
ményre mar régebben is utaltak
(,algoparaesthesia anxiosa”; ,an-
xietas tibiarum™). A depressio nél-
kuli betegeiket vagy nem kezel-
ték (33%), vagy |I. tipust antiar-
rhythmias szerekkel (legtébbszor
disopyramiddal) kezelték jo ered-
ménnyel. Ezen gyobgyszerek a dep-
resses betegeken csak atmenetileg
voltak hatékonyak, mert a depres-
siv tinetek a ,,nyugtalan labak” ja-
vuldsa utdn fokozottan jelentkez-
tek. A depressio-mentes betegek
harmada nem igényelt gyodgyke-
zelést. Az I. tipusu antiarrythmica-
val egyedil kezelt betegeken ki-
valé hatds mutatkozott. A depres-
ses betegeiken a disopyramid-
phosphat/psychopharmacon  kom-
binaci6 valt be; a psychopharma-
con egyedil kevésbhé volt hatésos.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Premorbid életesemények jelen-
t6sége a schizophrenia prognézisa-
ban. Harder, D. W. és mtsai (De-
partment of Psychology, Tufts Uni-
versity, Medford, Massachusetts,
02155., USA): Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 1981, 49,
619.

A betegség kirobbanasat megel6-
z6 stresszhatasok szerepének meg-
hatdrozdsat szdmos kutatas tlizte
mar céljaul, egyértelm(d valaszt
azonban mindeddig nem kaptunk.
A szerz6k altal végzett vizsgalat
annyiban kilénbozik elédeit6l, hogy
mintajaban nem szerepeltek kroni-
kus schizophrenek, masrészt a meg-
el6z6 események vizsgalatat hosz-
szabb id6re terjesztette Ki, és su-
lyozta azokat (szorzészam segitsé-
gével) oly maodon, hogy a betegség
kitorését kdzvetlenil megel6z6 ese-
mények nagyobb suallyal szerepel-
tek az értékelésben. A vizsgalat
célja annak a hipotézisnek a tesz-
telése volt, miszerint a betegséget
megel6z6 nagy stressz-szint jobb
kimenetelre utal. E feltételezés
mogott az a meggondolés all, hogy
azok a schizophrenek, akik csak erds
stressz hatasok miatt igényelnek
hospitalizaciét, jobb premorbid
pszicholdgiai alkalmazkodassal és
er6sebb éner6kkel rendelkeznek,
mint azok, akik csekélyebb megter-
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helésre, hospitalizaciét igényld
mértékben dekompenzalodnak.

217 els6 felvételre keril§ pszi-
chiatriai betegb6l valasztottak Ki
megfelel§ kritériumok alapjan a
vizsgalati személyeket, majd kilon-
b6z6 tesztek segitségével mérték a
premorbid alkalmazkodast, a be-
tegség tineteinek sulyossagat, meg-
hataroztadk a megbetegedést meg-
el6z6 fontosabb eseményeket, és ez
utébbi szempont alapjan két cso-
portba osztottak a betegeket, asze-
rint, hogy alacsony vagy magas
stressz-hatds érte &ket. A két
csoport kozott a demografiai valto-
z0k tekintetében nem volt szignifi-
kans kilénbség. 2 év elteltével ko-
vetéses vizsgalatot végeztek. A
tobbvaltozés varianca-analizis el-
végzése utan ezeket az eredménye-
ket kaptdk: ha a betegség diagnosz-
tizalast a Schneider-féle kritériu-
mok vagy a New Haven Kkritériu-
mok szerint végezték, igazolodott,
hogy 2 év elteltével szignifikdnsan
nagyobb mértékben javultak (ti-
neteik kedvez6bben alakultak, szo-
cidlis alkalmazkodasuk jobb volt,
tébben dolgoztak, kevesebb id6t
toltottek korhadzban) azok a bete-
gek, akiket megel6zéen nagyobb
stressz-hatasok értek. A DSM-II.
kritériumok szerint meghatarozott
schizophréneknél nem volt szignifi-
kans kulonbség a két csoport ko-
z0tt. Ez utébbi tdgabb, kevéshé szi-
gortan korilirt médon hatarozza
meg, hogy kit tekinthetiink schi-
zophrennek. Ez az eltérés Ujra csak
figyelmeztet, hogy milyen nagy-
mértékben meghataroz6, hogy mi-
lyen megkozelités alapjan alakit-
juk Ki a diagnosztikus kategériakat.
(Korabbi tanulmanyok, amelyek
nem taldltak kilénbséget a stressz-
hatas és a schizophrenia kimenete-
le kdzott, szintén a DSM-II, katego-
riakat hasznaltdk. — Ref.)

A kozleményben néhany mad-
szertani problémat targyalnak még
a szerzO6k, igy azt is, hogy vajon
mennyire befolydsolja az eredmé-
nyek megbizhatésagat az, hogy a
paciensek maguk szamoltak be a
korhazi felvételt megel6z6 jelen-
tésebb életeseményekrél, és igy azt
is gondolhatnank, hogy a sulyosabb
betegek — mintegy &énigazolasul —
nagyobb szamu ilyen eseményr6l
szamolhatnak be, és igy meghami-
sithatjdk az eredményeket. Ezt a
lehetséges zavard tényez6t a szer-
z6k Ugy kiiszobolték ki, hogy az el-
s6 felvételkor végzett tesztvizsga-
lat segitségével megallapitottak,
hogy a két csoport tiinettana su-
lyossag szerint nem kilonbdzik je-
lentésen egymastol.

A szerz6k végsé kovetkeztetése,
hogy az eredmények valodinak lat-
szanak, azaz nagyobb premorbid
stressz kedvez8bb progndzisra utal

. schizophreniaban.

Telkes Jozsef dr.

Hangulatvaltozasok a  szillést
koveté els6 harom héten. Kendell,
R. E. és mtsai (Edinburgh Univ.
Dept. Psychiat. Royal Edinburgh
Hospital, Edinburgh, E HIO 5AT, U.
K.): Journal of Affective Disorders,
1981, 3, 317.

A szerz6k 105, szilésen Aatesett
né hangulati allapotat vizsgaltak
hat kilénb6z6 ,vizualis analdg
skala” segitségével a szllést kovetd
harom héten at mindennap. (A vi-
zudlis analég skala egy 10 cm hosz-
szU egyenes, amelynek két vége a
lehetséges legjobb, ill. legrosszabb
valtozatot jeldli meg, és a vizsgalt-
nak egy vonassal a két szélsg érték
kozott kell megjeldlnie aktualis al-
lapotat. A depresszi6 skala esetén
pl. ,depresszids vagyok” egyaltalan
nem — igen, sokkal inkabb, mint
barmikor azel6tt stb.).

A hat skala a kodvetkez6 tunete-
ket regisztralja: 1. boldogsag és on-
elégedettség, 2. depresszio, 3. izga-
tottsag, 4. szorongas, 5. irritabilitas,
6. kedélyhullamzas, labilitas. A 105
né kozil 91 szolgaltatott feldolgo-
zasra alkalmas informéacidt és kozi-
lik 81-et sikerllt személyesen is
megvizsgalni othonukban a szi-
lést kovetd 3. és 5 honap kozott.
Ennek sordn 22 anyanal (22%) al-
lapitott meg a részletes pszi-
chiatriai vizsgalat legalabb két hé-
tig tartd depresszids allapotot. Ezen
22 beteg Onértékel6 adatait Ossze-
vetve 59, tovabbra is egészséges
néével kiderilt, hogy a kés6bbiek-
ben depressziossa valé betegek mar
a szilést kdvetd 6tédik napon szig-
nifikdnsan magasabb  értékeket
mutattak a depresszio (2. skala) és
a labilitas (6. skala) skalakon, mint
az egészségesek.

Az eredmények alapjan a szllést
kovetd elsé hét végén végzett szi-
révizsgalat alkalmas lehet a késéb-
biek sordn depressziéban megbete-
gedettek el6zetes ,kiszirésére”, ill.
a veszélyeztetettség elGrejelzésére.
Végil a szerz6k a kérdés tovabbi
— els@sorban neuroendokrin orien-
taltsagl — vizsgalatanak szliksé-
gességét hangsulyozzak.

Rihmer Zoltan dr.

A lithium profilaxis és a vese.
Bakris, G. L. és mtsai (Dept. Psy-
chiat. and Behavioral Sciences,
UHC The Chicago Medical School,
Bldg. 50, North Chicago, IL 60064
USA): Journal of Affective Disor-
ders, 1981, 3, 37.

A lithiumrol mar régen bizonyi-
tott, hogy hatékony szer a manias-
depresszios betegség kezelésben, el-
s@sorban az Ujabb fazisok profila-
xisat illetéen. Az 1970-es évek ele-
jétél szaporodnak a kozlések, me-
lyek szerint a lithium ritkan diabe-
tes-insipidusszerd szindromat, ill.
veseelégtelenséget is okozhat.

Erdekes, hogy az irodalmi adatok
alapjan nem latszik szoros korre-
lacié a hosszutavd lithium kezelés
sordn a klinikai paraméterek, ill. a

lithium terdpia id6tartama és a
vesekdrosoda? mértéke kozott. A
szerz6k 44 (37 n6 és 9 férfi) ma-
nias-depresszidés betegen végezték
vizsgalataikat, akik legalabb 6 ho-
napja részesilt, k profilaktikus li-
thium kezelésben, és akiknek élet-
kora a lithium-beallitds idején 55
év volt. Csak azokat a betegeket
vontdk be a vizsgalatba, akik tes-

tileg egészségesek voltak. A li-
thium kezelés atlagos id&tartama
27 honap volt (6—120 hdnap
kozott) 14 beteg (32%) lithiu-

mon Kivil egyéb (triciklusos anti-
depressziv, illetve neuroleptikus
gyogyszeres) kezelésben is része-
stlt. A szérum lithiumszintek 0,8
és 1,2 mmol/L kodzott voltak. 16 be-
tegnek (37%) volt pozitiv a csala-
di anamnézise az els6fokl hozza-
tartozéok kedélybetegségét illetéen.
12 hénapos kezelés utdn a leggya-
koribb  mellékhatas a polyuria
volt (32%), a szerz6k egyébkeént 2
liter, vagy a feletti napi vizelet-
mennyiséget értékelték polyuria-
ként. A masodik leggyakoribb mel-
lékhatas a polydipszia (25%), majd
a kéz tremor (16%) és az étvagy-
talansag (11,5%) kovetkezett, mig
hanyinger és hanyas 7, hasmenés
4,4%-ban fordul el6. A polyuria,
mint a leggyakoribb mellékhatas,
egyenes aranyban volt gyakoribb
a lithium kezelés id6tartamaval,
és szignifikansan gyakoribb volt a
polyuria azokon is, akik a lithium
mellett egyéb gydgyszeres kezelés-
ben is részesiultek. A lithiumkezelés
beéllitdsakor 42 évnél id6sebb bete-
geken is gyakoribb volt ez a mel-
lékhatas, de ez nem volt statiszti-
kailag szignifikdns. Nem volt ki-
l6nbség a mellékhatasok szempont-
jabol a csaladi anamnézist tekint-
ve pozitiv és negativ betegek ko-
z0tt.

A 27 honapos vizsgalati periodus
elején és végén meghataroztak a
betegek szérum kreatinin clea-
rance-ét is, és ez atlaghan 0,11
mg/dl ndvekedést mutatott ezen
id6 alatt, ami szintén nem szignifi-
kans kiulénbség a kiindulasi érték-
hez képest.

A szerzék a megbeszélésben ki-
térnek a lithium vesekéarosité haté-
sanak lehetséges patomechanizmu-
saira, amelynek végs6 kozos lanc-
szeme, gy tlnik, az interstitialis
nephritis. Mindazonaltal ezen mel-
lékhatasok nem csokkentik a li-
thium profilaxis jelent6ségét, de
fokozott figyelmet kell forditani a
lithium beéallitds el6tt és a fenn-
tartd kezelés sordn is a vesék alla-

potara. Rihmer Zoltan dr.

A csoportpszichotherapeutak kép-
zésének jelenlegi gyakorlata. Dies,
R. R.: Int. J. Group Psychother.
1980, 30, 169.

A csoportpszichoterapeutadk kép-
zésében igen sokféle gyakorlat ala-
kult ki, igen sokféle eljaras isme-
retes. Az elmult két évtizedben e



témakdrb6l tobb mint 200 munka
latott napvilagot. A szerzé 100 e
kérdéssel foglalkoz6 szakember vé-
leményét vizsgalta kérddivek segit-
ségével. A képzésnek négy f6 for-
majat tudta elkildniteni:

1. Didaktikus képzés, szokasos
akadémiai maodszerek: specialis ol-
vasmanyok, filmek és kulénb6z6
szerepjaték gyakorlatok képezték a
maodszereket e csoportban.

2. A mésodik format a kulonféle
megfigyeléses mddszerek adtak,
ahol folyamatban levé csoportok
megfigyelése és kilénb6zé utomeg-
beszélése képezte a tanulas f6 for-
majat.

3. A harmadik forma a kuldnféle
személyes tapasztalattal jaré cso-
portélmények szerzésén keresztili
tanulas volt. Személyiségfejlesztd
csoportok (T-group-ok, kisérleti, la-
boratoriumi csoportok), vagy the-
rdpias csoportok képezték itt a ta-
pasztalatszerzés bazisat.

4. A negyedik képzési forma a
szupervizios csoportmunka volt,
melynek soran diadikus vagy co-
therapeuta esetén triadikus hely-
zetben kerllt sor a tanuld altal ve-
zetett csoport megheszélésére.

A szerz6 az egyes mobilitdsok
sajatossagat elemzi, kitér a képzés
kombinalt voltanak jelent6ségére
és foglalkozik a kezd6 csoportpszi-
choterapeutak fébb nehézségeivel,
problémaival.

(Ref.: A csoportpszichotherapeu-
tak képzése ma magyar viszonyla-
tok kozt is jelentés kérdés. A meg-
felel6 szakmai szinvonal érdeké-
ben, egységesebb elvek kialakitasa
érdekében nalunk is hasznos lenne
hasonlé felmérések végzése.)

Sulé Ferenc dr.

Rehabilitacio

Szexualitas szivinfarktus utan.
Egger, J. (Kardiologisches Rehabi-
litazionszentrum, A 2723 Muth-

mansdorf, Vebering): Sexualmedi-
zin, 1982, 11, 594.

Az osztrak kardiolégiai rehabi-
litaciés kozpontba felvett betegek
felvételikkor 0gy mondtak, hogy
90%-uk nem kapott megfelelo,
vagy kielégité felvilagositast arra
vonatkozo6an, hogy élhet-e szexua-
lis életet, és ha igen, hogyan. Tor-
ténik ez annak ellenére, hogy a
szakemberek zéme azt az allaspon-
tot képviseli, hogy infarktus utan
is lehetséges, s6t fontos és ésszeri
a szexualis élet, noha az atlagnal
gyakoribb a szexualis zavar.

200 beteg vizsgalata alapjan meg-
allapitottak, hogy csak a férfiak 30
és n6k 23%-aban valtozatlan a ko-
rdbbihoz képest a szexualis akti-
Vités.

A betegek kozil azok, akiknek a
szexualitasa nem volt megfeleld,
panaszaikat betegségikkel, gyenge-
ségikkel magyaraztak, vagy a dié-
tat, fogyasukat, gydgyszereiket

tették felel6ssé, de kudarctol és az
alapbetegség kidjulasatél, ill. szex-
halaltol is féltek.

A szerz6k altal észlelt magas
arany azzal is magyarazhatd, hogy
az intézetikbe a sulyosabb szivbe-
tegek keriltek.

A betegeknek adott szexualis
tanacsadaskor figyelembe kell ven-
ni a keringés teherbiroképességét,
az alkalmazott gyoégyszerek esetle-
ges szexualitdst gatlé hatdsat. Az
anamnézis felvétele soran sziikséges
az el6zetes szexualis aktivitds és
élmények feltarasa és specialis
pszichoterapids stratégiat kell Ki-
dolgozni s jelent6s a treniroz6
gyogytorna is. Aszédi Imre dr_

Koran felismert és kezelt cereb-
ralis mozgaskarosodasu gyermekek
rehabilitaciéjarol. Ostwald, F., Fin-
ke, M. (Neurologische-Psychiatri-
sche Klinik, Med. Akad. ,Carl
Gustav ~ Carus” Dresden/DDR):
Kinderarztliche Prazis, 1982, 50,
560.

A szerz6k 135, cerebralis moz-
gaskarosodas miatt korai csecsem®-
korban felismert és kezelt gyermek

szdmolnak be.
A gyermekek prognézisa nem a ce-
rebralis kdrosodas tipusatol, hanem
annak sllyossagi fokatol fliggott,
valamint a fellép6 egyéb karos fo-
lyamattol.

A cerebrélis kérosodas a vizs-
galtak 46,7%-aban szlint meg, tehat
az esetek kozel felében infantilis
cerebral paresis nem manifesztalo-
dott. Ezen gyermekeknél a terapia
idétartama annal rovidebb, minél
fiatalabb a gyermek az els6 vizsga-
latkor. Mig a csekély mértékben
karosodottaknal 75%-0s javulast
értek el, addig a sulyosabb karoso-
dottak kozott a kezeltek 23-4nal
eredményt nem tudtak elérni. A
korai kezelés ellenére a gyermekek
12%-a motorosan és psychésen si-
lyosan karosodott maradt.

A szerz6k szerint a koran felis-
mert és kezelt cerebralis kdrosoda-
sé gyermekek rehabilitdcids ered-
ményeirdl eddig csak nagyon keve-
sen szamoltak be. Sajat eredmé-
nyeiket 6sszehasonlitva méas szerzék
adataival azt a kdvetkeztetést von-
jak le, hogy sajat eredményeik el-
maradnak azokétol. Ezt részben az-
zal magyarazzak, hogy a cerebralis
mozgaskarosodas sulyossagi foka-
nak megitélése nem egységes. Fon-
tosnak tartjak a cerebralis karo-
sodas nagyon korai felismerését, és
lehet6leg féléves kor el6tt javasol-
jak elkezdeni a kezelését.

Schmidt Péter dr.

Onkologia

Eletet ment-e az eml§ &énvizsga-

lat? Baum, N. (Dept, of Surgery,
King’s College Hospital School
London SE5 8RX): Brit. Med. J.

1982, 284, 142.

Nincs modunk elére megmonda-
ni, hogy az emlérak klinikai lefo-
lydsa soran melyik stddiumban dob
daganatsejteket a keringéshe. Min-
denesetre a klinikai és a kisérleti
adatok azt mutatjak, hogy a beteg-
ség oly heterogén természet(i, hogy
bizonyos rakfélék a legkezdetibb
stadiumban képesek a metastatiza-
l6dasra, mig masok lokalisak ma-
radnak, és igen kis hajlamot mu-
tatnak a disseminatiora. Eltekint-
ve bizonyos biologiai tényezdktél, a
kronolégiai  faktorok hatdrozzak
meg a progndézist. Bizonyos alacsony
metastatizalddasi képességgel biro
rakok egy adott beteg halalahoz
vezetnek, ha a diagndzis és a keze-
lés tetemesen késik. Ezek a korul-
mények arra 0sztonozték a kuta-
tékat, a klinikusokat és a kormany
szakembereit, hogy maddszereket
keressenek a ,koral” diagnozis fol-
allitasara, mely végil is az eml6-
rdkos haldlozds csokkenéséhez ve-
zethet; ez Anglidban tizenkétezer
nét jelent egy év alatt.

Két megkozelitési lehetéség van.
Az egyik: szlr6vizsgalattal megke-
resni a tlnetmentes eseteket az
Ggynevezett kockazati csoportban,
és a masik: megtanitani a néket
ez eml6k o6nvizsgalatara és felhivni
a figyelmiket az azonnali jelent-
kezésre, hogyha eltéréseket talal-
nak mellikon. Mindkét megkozeli-
tés vonzotta a hivatdsos szakem-
bereket és nem hivatasosokat egy-
arant. Szamos orszagban a sz(iré-
vizsgalatok tudoményos Kkiértéke-
lését is megkisérelték. Ezzel szem-
ben egyetlen kozlemény sem mu-
tatta ki, hogy az eml§ onvizsgala-
tara megtanitott asszonyok csoport-
jadban sikerult volna a praemetasti-
kus emlérédkot nagyobb szadmban
folfedezni. Legalabbis elméletben
az eml6 Onvizsgalat nagyon hasz-
nos gyakorlat lehet és kevéshé
kdltséges, mint a mammographias
szirés.

Egy solid tumor novekedési szer-
kezete a komplex (Gomper'tzian)
functio altal jellemezhet6. A mam-
mographias szlirés felfedezhet mi-
nimalis atmér6ji  rakot, amely
mondjuk 0,25 cm atméréjl, azaz
két sejtosztodasi periddussal ko-
rdbban, mint az a legkisebb csomg,
amely tapintassal fedezhet6 fel. Az
emlé onvizsgalat minden csomét 1
és 4 cm atmérd kozott azaz a ko-
vetkez6 két osztédas utan képes
felfedezni, amelyben a tumor még
,operabilis” stadiumban van. Ha a
primer tumor ndvekedésével a sejt
kett6z6dési id6 novekszik, amint
az a Gompertzian ndvekedési gorbe
alapjan varhato, a rendelkezésre
allo disseminatiés id6 elméletileg
nagyobb az eml6 onvizsgalat altal

vizsgalhaté periédusban, mint a
mammographids sz(irés id6szakéa-
ban.

A szerz06 sajat klinikdjan az utol-
s6 két évben az asszonyok ‘O-e
inoperabilis tumor allapotaban je-
lentkezett. Korabban oriasi er6fe-
szitéseket tettek a szlirés elémoz-
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ditdsdért az egész ndi populécio-
ban, hogy a rakot kevesebb mint 1
cm atmeér6jd allapotdban fedezzék
fel. Most figyelmiiket azok felé az
asszonyok felé forditottak, akik 6n-
vizsgalattal olyan tumorokkal je-
lentkeztek, melyek atméréje 1 és 4
cm kozott volt. Az Ed. Miniszté-
rium elfogadott egy olyan probal-
kozast, amely Anglia kilénb6zd te-
riletein tervezi 6sszehasonlitani az
emldrak halalozasi aranyat a sz(rt
populacio, az 6nvizsgalatra megta-
nitott és azt gyakorldo populacié és
a kontroll csoport kdzott. Végleges
adatok e vizsgalatrél csak sok év
multan nyerhet6k.

A Cancer egy Ujabb kozleménye
figyelemre mélté adatokat kozol.
Ebben a retrospektiv tanulmany-
ban a Georgia Cancer Management
Network tébb mint 2000 eml&rakos
esetében dsszehasonlitottak az em-
16k 6nvizsgalatanak gyakorisagat a
betegség stadiumaval a diagndzis
folallitdsanak idépontjaban. Az asz-
szonyok 67%-a gyakorolta az emlé
onvizsgalatot, ez a szdm az 50 év
alattiak csoportjaban 76%-ra emel-
kedett. Az alcsoportokban szocia-
lis és egyéb kilonbségek is voltak.
A Kkoraibb stddiumd rdk esetek
szignifikdnsan magasabb szadmban
voltak az emlé Onvizsgalatot vég-
z6k csoportjdban (84%). Az 6nma-
gokon véletlenil tumort felfedez6k
csoportjaban ez az arany 74% volt.
Az 1264 n6 kozott, akik az emlé
onvizsgalatot alkalmaztak és axil-
laris nyirokcsomojukat megvizs-
galtak, 57%-ban a nyirokcsomoék
nem tartalmaztak tumort. Az 560
eml6 &nvizsgalatot nem végzé né
anyagaban a tumormentes nyirok-
csomok stddiuméaban az esetek
50%-a volt. Ezek a pathologiai ki-
lonbségek nyilvanvaléan eredmé-
nyezik  varhatéan a haldlozasi
aranyszamban megnyilatkozé k-
Ionbségeket is. A szerz6k okosan
oda kovetkeztetnek, hogy az etnlé-
ben levé csomok korai felfedezése
és az eml6 Onvizsgalata nem biztos,
hogy okilag 0sszefiigg. Mindkét
tényez6 visszatliikrozheti a betegek
egészségtudatat. Azt allitjdk, hogy
logikailag és anyagilag is lehetet-
len keresztilvinni egy prospektiv
randomizalt vizsgalatban a hipoté-
zisnek a tesztelését, és megemlitik,
hogy nem hallottak az Ed. Minisz-
térium foly6 vizsgalatarol.

A szerzd kijelenti, hogy bar el-
fogadja az igen jelent6s kulénbsé-
geket az egeszségre nevelésben és
a kulturalis kulénbségekben az
USA-ban és Nagy Britanniaban él6
asszonyok kozott, mégis hasznalni
kivanja a Georgia vizsgalat ered-
ményeit, hogy igazolja az emlék
onvizsgalatanak elényeit sajat kli-
nikajan. A szerz6 kifejezi meggyé-
z6dését, hogy eltekintve a kezdet-
ben esetenként megnyilvanulé car-
cinofébias neurosistol, az emlék 6n-
vizsgalata valdszin(leg teljesen ar-
talmatlan eljaras. Azok szamara a
klinikusok szamara, akik egyetér-
tenek vele, ajanlja a Women Natio-

nal Cancer Control Campaign altal
kibocsatott szérdlapot, amely jo il-
lusztricidkat és vilagos instructid-
kat tartalmaz. Baradnay Gyula dr_

EmIl6én kivili rosszindulata da-
ganatok emldattétei. Bohman, L. G.
és mtsai (UCLA Center for the
Health Sciences, Los Angeles): Ra-
diology, 1982, 144, 309.

Nem eml@eredetli rosszindulatu
daganat eml&attéte ritka. A malig-
nus korfolyamatnak altalaban késéi
megnyilvanulasa. El6fordulasa kor-
bonctani anyagban 1,7—6,6%, Kkli-
nikailag észlelt gyakorisaga ezzel
szemben csak 0,5—1,3%. A szerz6k
14 ilyen esetet észleltek 18—67 éves
kort betegekben. Az els6dleges da-
ganatok kozott szerepel lymphoma,
rhabdomyosarcoma, vékonybélear-
cinoid, parotisrdk, tid6carcinoma,
pajzsmirigyrak, retroperitonealis
reticulosarcoma és a petefészek
cystadenocarcinomaja. Az emloattét
3 esetben boncolasnal derult ki, a
tobbi betegnek pozitiv tapintasi le-
lete voit. 9 esetben végeztek mam-
mographiat a kilinkai gyant meg-
erdsitésére, elsédleges emlérak Ki-
zarégsara, alapvizsgalatként a keze-
lés eredményességének kés6bbi el-
len6rzése céljabol. Az attétek a
mammographias felvételeken ko-
rilirt, kerek képletként abrazoldd-
tak, bennik meszesedés, kontdrju-
kon csipkézettség nem latszott. Ha-
sonlitottak az eml6 korulirt elséd-
leges carcinomaihoz. 8 esetben a
mammographiaval itélt és a ta-
pintasi lelettel észlelt daganatnagy-
sag kozott nem volt lényeges ki-
l6nbség, holott az els6dleges eml6-
rdkok tapintadssal 4ltaldban na-
gyobbnak tlinnek, ami az attétek-
ben hianyz6 desmoplastikus reak-
cioval magyarazhato. Attétek ese-
tén nem lattak masodlagos b6r-
vagy bimbdelvaltozasokat. Ugyan-
csak metastasis mellett szél a da-
ganat szokatlanul gyors noveke-

Nese' Laczay Andréas dr.

Burkitt-szer lymphomak halmo-
z6dasa homoszexualis férfiak ko-
rében. Ziegler, J. L. és mtsai (Ve-
terans Administration Medical Cen-
ter, San Francisco, California,
USA): Lancet, 1982, Il, 631.

Egyre tobb malignus tumorrol
valik ismertté, hogy a homoszexua-
lis férfiak korében szokatlanul ma-
gas szamban fordul el6. El&szor a
Kaposi-féle sarcomérdl, majd a
nyelv squamosus, valamint a rec-
tum cloacogen és squamosus carci-
nomajarol kdézoltek ilyen adatokat.

A szerz6k a normal populéciéban
rendkivial ritka Burkitt-szerd lym-
phomaknak a homoszexualis fér-
fiak korében észlelt halmozddasa-
r6l szdmolnak be. Burkitt-szer(
lymphoma (BszL) alatt a Burkitt-
és a non-Burkitt-lymphomakkal
egyarant hasonlé vonasokat muta-

t6, differencialatlan, monoclonalis
B-sejtes tumorokat értik. A szer-
z6k 9 honap alatt 3 BszL-s homo-
szexualis férfi beteget kezeltek,
akik kozial 2 intraoralis, 1 pedig a
kdzponti idegrendszerre lokalizalt
tumorral nyert felvételt. Mind a 3
betegnek korabbi keletd generali-
zalt nyirokcsom6-megnagyobbodasa
volt, a biopsia eredmeénye 2 esetben
reactiv hyperplasia. Betegeik a che-
motherapiara kezdetben jol reagal-
tak, kés6bb azonban — a kezelés
alatt — visszaesés koOvetkezett be;
ez a betegek csdkkent immunkom-
petencidjara utal. A virusvizsgala-
tok soran a 3, ilyen szemponthél
analizalhaté beteg kozil 2-ben a tu-
morsejtekb8l EBV-antigént, a har-
madikban pedig a tumorsejtekbdl
nem, de a szomszédos mucosa-sej-
tekb6l EBV- és CMV-antigént mu-
tattak Ki.

A jelenség magyaradzataként a
szerz6k a CMV pathogen szerepét
helyezik el6térbe. A CMV ubiqui-
ter, pleitrop virus, mely kdnnyen
atvihetd vérrel, nyallal, onddval,
vizelettel. Igen elterjedt a homosze-
xualis férfiak korében, akik 95%-
aban 30 éves korukra megtalalhato
a CMV-antigén. Az aktiv CMV-
fert6zés supprimélja a sejt-mediél-
ta immunvalaszt. Promiszkual6é ho-
maszexualis férfiak kozott gyak-
ran cserél6édnek a kulénb6z6 CMV-
torzsek: ilyenkor az atmeneti im-
munsuppressio mas endogen viru-
sok (pl. EBV, hepatitis B, herpes)
aktivalédasadhoz vezet, és ez az im-

munrendszer tovabbi karosodasat
okozza.
Mivel a CMV és Aaltaldban a

DNS-virusok potencialis transfor-
mald képességgel is rendelkeznek
— a sejteket malignus fenotyp ira-
nyaban valtoztatjdAk meg —, a szer-
z6k fenti eseteiket a CMV és EBV
oncogen hatdsanak uUjabb bizonyi-
tékaiként értékelik.

Horvath Andrea dr.

Az atmeneti sejtes veserak: sono-
graphia és patolégia 6sszehasonli-
tdsa. Subramanyam, B. R. és mtsai
(New York University Medical
Center, New York City): J. Clin.
Ultrasound, 1982, 10, 203.

Az atmeneti sejtes veserak a leg-
gyakrabban el6fordulé elsédleges
veselregi rosszindulatd daganat. Ki-
vélasztdsos vagy retrograd pyelo-
graphia képein kiesésként mutat-
kozhat, melynek elkilonitése véral-
vadéktdl vagy meszet nem tartal-
maz6 k6t6l gondot okoz. A szerz6k
6 beteg ultrahangvizsgalatanak ta-
pasztalatairdl szamolnak be. A kor-
ismét otben mitét, egyben cytolo-
gia igazolta. A kivalasztasos urogra-
phia kettében tel6dési hianyt mu-
tatott, egyikben nem tel6dott a fel-
s6 kehelycsoport, harom vesében
nem latszott kivalasztds. Retrograd
pyelographia négyben tel6dési
hidnyt talélt, egyben a felsé ke-
helycsoport nem tel6dott, egyben a
veseliregrendszer szlikiilete latszott.



Ultrahangvizsgalat 1,5—4,0 cm ké-
z0Otti kiterjedés( képleteket muta-
tott, melyek hangvisszaverése a ve-
separenchymaéhoz hasonlitott, de
élesen elkilondlt a vesesinus in-
tenzivebb echojatol, azt szétva-
lasztotta. A daganatot a hasonld
echogenitasu veseparenchymatol
minden esetben visszaverébb széli
z6na valasztotta el, mely a sinus
zsirszovet rétegének felelt meg. A
harom kivalasztdst nem mutato ve-
sében a sonographia ezenkiviil hyd-
ronephrosist, vesevéna rogosodést,
kiterjedt intracalycealis véralvadé-
kot talalt. A daganat ké&tél valo
e’kulénitése az utobbi mogott lat-
haté hangarnyék alapjan lehetsé-
ges. Véralvadék fokozottabban
hangvisszaverd szerkezetet mutat,
ismételt vizsgalatnal valtozik. Ne-
hézségekbe Utkozik a kisebb, lap-
szerlien novekedd és diffazan infilt-
ralé tumorok sonographias abrazo-

Laczay Andras dr.

Réakos betegek fajdalmai és azok
lektizdése. Senn, H. J., A. Glaus
(Med. Kiin. C des Krankenspitals
St. Gallen): Schweiz, med. Wschr.
1982, 112, 1158.

A rosszindulati daganatos beteg-
ségek lefolyasaban az obiigat elvi-
selhetetlen fajdalmak, mint a ki-
sz6bon 4&ll6 halal el6hirndkének
(,rak — fajdalom -» halal”) gyak-
ran taldimenzionalt szerepet tulaj-
donitanak. Nem minden rosszindu-
latd daganatos betegségben szenve-
dé betegnek vannak fajdalmai (kb.
10"(-ban a jarébetegeknek és 30—
40%-ban a korhazban apoltaknak).

Onkoldgiai centrumoknak na-
gyobb beteganyagon nyert fajda-
lom-epidemioldgiai elemzése szerint
az elGrehaladott rakbetegek mint-
egy 60"(rban semmi fajdalmat nem
érzékeltek. Tovabbi hasonld adatok
szerint 34%-ban voltak fajdalmak:
,erés” 12%-ban, ,kénnyebb foka”
20%-ban és ,elviselhetetlen” kb.
2"0-ban. Mar a korabbi fajdalmak
az esetek 6%-4ban mutatkoztak. Az
.extrém elviselhetetlen fajdalmak”
a megfigyelések szerint igen ritkak
(1—2%). A daganatos betegek nem
minden fajdalma jelenti automati-
kusan a ,tumor progressidjat”. A
fajdalom oka és fajtaja tisztazando
és a helyzetnek megfeleléen keze-
lendd.

A malignoméas betegek fajdal-
mait okozhatjak: 1. direkt maga a
neoplasma: az idegszdvet besz(ir6-
dése, pl. a periosteumban; neuralis
compressio: gerincveld, plexus; in-
direkt tumorhatas: kdros skeleton-
iracturak, az lreges szervek elzaro-
dasa folytan colica, dysphagia: da-
ganatkorili gyulladasok és fert6zé-
sek; 3. spontan és iatrogen szovéd-
mények: fajdalmas kisér6 fert6zé-
sek pl. herpes zoster és egyéb vas-
cularis thromboembolidk stb.; the-
rapia-toxieitas (stomatitis, phlebi-
tis); metabolikus zavarok (fajda-
lom mediatorok); 4. psychogen za-

varok : szorongas, kétségbeesés,
depressio, agressio.

A legjobb és tartos fajdalom the-
rapia, ill. prophylaxis a 1 causalis
specifikus antineoplasias sebészi,
radiolégiai és,vagy chemotherapias
kurativ daganateltavolitds, még ha
gyakran palliativ természetd is; 2.
a tuneti fajdalomkezelés: a) sebé-
szi: torések megel6zése (rogzités,
terhelési mentesité eljarasok); b)
radiotherapia, célzott besugarzas,
pl. csontvaz attételek eseteiben; c)
anaesthesia: localis ideg-, plexus-
blokad (lidocain), neurolytikus be-
fecskendezések (phenol, alkohol),
peri-, intraduralis morphinadas; d)
neurochirurgia: gerincvel§ elektro-
stimulatiéja, chordo-, rhizotomia
stb.; e) analgetikus pharmakothe-
rapia; 3. psychotherapia: konflik-
tusoldés.

A korlatlan gyo6gyszeres fajda-
lomcsillapitasi lehet6ségek el6tt a
helyi  fajdalomenyhitd (sebészi,
idegblokk, besugarzas) alkalmazha-
tésaga mérlegelendd. Az oki, ill.
helyi befolyasolas hianyaban a ha-
tasosan adagolt gydgyszerek a the-
rapia legértékesebb kiegészit6i. A
fajdalom prophylaxisra az adaequat
intervallumokban, els6sorban oralis
anaigeticumokkal a klinikailag
eredményesen  bevalt adagolasi
schemdk allanak a rendelkezésink-
re. A hatasos fajdalomcsillapitas,
ill. a megel6zés, a daganatos bete-
gek életmindségének és szocidlis in-
nem egyszeren elaltatds a kikap-
csolashoz (,,switch off").

Az idult daganatos fajdalmak
pharmacotherapiajanak alapelvei
négy csoportban foglalhatok &ssze:
»antirheumatica” (vagy an. savanyl
antipyretikus-antiphlogistikus ha-
tdst analgeticumok, egybevéve a
prostaglandin-synthesis gatléi (pl.
indometacin, nefenaminsav, corti-
costeroidokat stb.); 2. klasszikus
nem alkaloid fajdalomcsillapitok
(Gn. nem savanyl antipyretica-
analgetica, pl. phenacetin, paraceta-
mol stb.); morphinszer( alkaloidok
a synthetikus  szarmazékaikkal
egyetemben; 4. psychopharmaca
nagy csoportja: neuroleptica, anti-
depressiva.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A szervi hyperinsulinismussal
jaro szigetsejtrak klinikuma, diag-
nosztikaja és therapiaja. Wirsching,
R. és mtsai (Chirurg. Universitats-
klinik Minchen): Kiin. Wschr.
1982, 60, 815.

A pancreasnak az APUD-rend-
szerhez tartozé endokrin aktiv
szigetsejtjei termelik az insulint,
glucagont, PP-t (= pancreatic po-

lypeptide), valamint a somato-
statini, s6t potencialisan egyéb
hormonokat is, mint a gastrin,

VIP (= vasoactive intestinal poly-
peptide), secretin, serotonin, MSH,
corticotropin, vagy GIP (gastric
inhibitory polypeptide). Ezen hor-

monok tlltermelése okozta ritka,
de érdekes syndroma az organi-
kus hyperinsulinismus, amelynek
a kdrbonctani substratuma az ese-
tek 70—90uc-aban a szigelsejtade-
noma, 2—5%-ban a diffuz sziget-
sejthyperplasia és 8—15%-ban a
szigetsejtrak. Gyakorisdga a lakos-
sagban 1 pro 100000 alatt van.

A szerz6k hét esete kapcsan 0sz-
szefoglalt tapasztalatai szerint a
szigetsejtrdak nem mindig hormon-
aktiv. Az 52 beteglk kozul csupén
41 mutatott hormonaktivitast. A
klinikai képet a rovid anamnesis
utan az intermittalé hyperinsulinis-
mun uralja, amely fugg a vércu-
korszint esésének mértekétdl, gyor-
sasagatol, tartamatol és gyakorisa-
gatél; tudatvesztés, verejtékezési,
gyengeségi és gorcsrohamok mel-
lett tipusos neurologiai-psychiatriai
tinetek lépnek fel (remeges, éhség-
érzés, fejfajas, paraesthesiak, pare-
sisek, lataszavarok, aphasia, reflex-
zavarok, depressio, palpitatio, diar-
rhoea). A tumoraktiv metastasisok-
kal a hyperglykaemiak sulyosbod-
nak, gyakoribbak a hasi fajdalmak.
A supressids és provocatios tesztek-
kel végzett biokémiai vizsgalatok
az inadaequat magas insulintikor
melletti hypoglyeaemiat bizonyit-
jak  (éhségproba, insulinterhelés,
calcium-infusios teszt, tolbutamid-

teszt, leucin-teszt, glucagon-teszt).
Az organikus hyperinsulinismus
lokalizacios diagnosztikajaban

praeoperative az abdominalis com-
putertomographia, angiographia
(superselektiv, subtractiés eljaras,
pharmacoangiographia), endoszko-
pos retrograd cholangio-pancreato-
graphia (ERCP), percutan transhe-
patikus pancreasvena-katheterezés-
sel frakcionalt insulin-gyorsmegha-
tarozas igazitanak el. A szigetsejt-
rak f6éleg a hasnyalmirigy farki ré-
szében fordul el6. Az attételek mar
koran jelentkeznek, féleg a maj-
ban és a kornyéki nyirokcsomok-
ban.

A valasztdsi theripia a mitéti
daganateltavolitas, amely még elé-
rehaladt attételes radk esetén is in-
dikalt lehet az insulinoma nagysa-
ganak a csOkkentésére. A konzer-
vativ kezelés diétds és gyogyszeres
eljarasokra szoritkozik. Az étrend-
ben fehérje- és/vagy szénhidrat-
szegény, gyakori, de kis étkezések
ajanlatosak. A gyogyszeres kezelés
az insulintermelést gatlé gyogysze-
rekre szoritkozik (diazoxid, phe-
nylhydantoin, chlorpromazin, pro-
pranolol, somatostatin). A leggyak-
rabban hasznalt vér-glucoset foko-
z6 anyag a diazoxid (proglicem),
de a diphenylhydantoin (200—300
mg p. 0.), tovabb4 a chlorpromazin
(75—500 mg die/p. 0.) is hypergly-
caemizal6 hatasu; ugyancsak diabe-
togen hatdstak a béta-receptor
blokkol6k, mint a propranolol (60—
100 mg/die p. 0.); a somatostatin is
gatolja a polypeptidhormonok egész
sorat, igy az insulinét is. A diabe-
togen contrainsularis hormonok
(glucagon, glucocorticoidok) hata-
sossaga a hypoglyeaemiak kezeié-

%
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sében individualisan igen kulonbo-
6.

A cytostatikus kezelésben leg-
jobban bevalt a streptozotocin, ad-
riamycin, L-asparaginase, egyes
esetekben pedig a mitramycin.

A szigetsejtrak ritkasaga miatt
kevés adat van a tulélési rata meg-
itélésére; organikus hyperinsulinis-
mussal jaré szigetsejtrak esetén a
kérjoslat relative jobb, és a még
operabilis betegek tulélési aranya
magasabb, mint a pancreas adeno-
carcinomaja esetén.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

IlgG-myelomaprotein eltavolitasa-
nak U0j mobdszere. Ray, P. K. és
mtsai (Dept, of Laboratory és Sur-
gical Immunbiology and Medicine,
Medical College of Pennsylvania,
Philadelphia): Cancer, 1980, 45,
2633.

Sjoquist és mtsai 1973-ban irtak
tak le, hogy a Staphylococcus aureus
Cowan |I. tipusa IgG Fc-receptorat
megkoti, kapacitasanak megfelel6en
akar teljes mennyiségében. A szer-
z6k ennek a ténynek megfelel6en
arra akovetkeztetésre jutottak, hogy
IgG myelomaban a nagy mennyisé-
gl immunglobulin megkdtésére és
eltavolitasara megkisérlik ennek a
staphylococcus typusnak az alkal-
mazasat. Eljarasuk abbol all, hogy
a betegen gépi berendezéssel Ki-
adés plazmaferezist végeznek,
majd a szeparalt plazmat olyan
rendszeren aramoltatjak at, ame-
lyik 10 gramm el6lt és formalinnal
stabilizalt staphylococcus aureus
Cowan l.-et tartalmaz. Sikeres in
vitro kisérletek utan I1gG myelo-
maban szenved6 betegeken végez-
tek ilyen kezeléseket, melyek ered-
ményeként néhany nap alatt, ismé-
telt kezelésekkel, olyan mennyiség(
myeloma protein volt eltavolithato,
amennyitél cytostatikus terapiaval
a beteget csak hosszas kezeléssoro-
zattal lehetett volna megszabadi-
tani. A kozlemény megirasakor a
szilikséges staphylococcus adsorbens
csak altaluk hazilag el6allitott for-
maban volt hozzaférhetd, de elkép-
zelhet6, hogy ilyen adsorbens rend-
szer iparilag is el6allithatd. Sajnos
az eljards csak az IgG abszorbea-
laséra hasznélhato.

Berkessy Sandor dr.

A bronchioloalveolaris raknak az
adenocarcinomatol valo elkilonité-
se. Schraufnagel, D. és mtsai (Res-
piratory Division, Pathology Insti-
tute, Montreal Chest Hospital Cent-
re, and The Meakins-Christie La-
boratory, McGill University, Mont-
real, Quebec, Canada): Amer. Rev.
Resp. Dis. 1982, 125, 74.

A korboncnokok egy része szerint
nehéz elkuléniteni a bronchiolo-
alveolaris rdkot az adenocarcino-
matél. A szerz6k 43 adenocarcino-
mas, 34 bronchioloalvelaris réakos,
34 kissejtes anaplastikus és 43 epi-
dermoid rdkos beteg adatait hason-
litottdk Ossze. Az adenocarcinomas
és a bronchioloalveolaris rakos be-
tegek atlag 60 évesek voltak. Kozi-
lik 16, ill. 27% nem dohanyzott, 24,
ill. 38% kohogott, 5, ill. 21% kope-

tet Uritett, 14, ill. 12% véreset ko-
pott, 19, ill. 24%-nak mellkasfaj-
dalma, 14, ill. 15%-nak nehézlégzé-

se volt, 17, ill. 12%-ban fogyott, 17,
ill. 3%-nak attétje volt és 64, ill.
79% koros mellkas rontgenlelettel
kerult a korhazba. Ezt megel6z6en
csupan 37 betegnek volt mar el6bb
készitett mellkas rontgenfelvétele.
Ezeken a rontgenképeken mar a
korismézés el6tt 6 hdonappal ko-
rabban is latszott a tidédaganat. A
bronchioloalveolaris rak géca min-
dig kisebb volt, a goc a tid6 peri-
hartyaval 6sszendtt. A nagy léguta-
kat ritkdn szlrte be és a nyirok-
csomo-4attét is ritkdbb wvolt, A
bronchogrammon azonban 25%-ban
apré goc forméjaban jelentkezett.
A négy rakféleség kozil a kissejtes
anaplastikus rakos betegek élettar-
tama volt a legrovidebb. A bron-
chioloalveolaris rakos betegek kozil
tobb volt életben 2 évvel a betegség
kérismézése utan, mint az adeno-
carcinomas betegek kozil. A szer-
z6k a bronchioloalveolaris rakot
nem az adenocarcinoma egyik faj-
tdjanak, hanem &nallé korképnek
tartjak. Pongor Ferenc dr.

A rectosigmoidealis carcinoma.
Beszamold 442 esetr6l. Lennert, K.
A., Graf, K. (Chirurgische Abtei-
lung des Evangelischen Kranken-
hauses Oberhausen, Rhl.): Dtsch.
Med. Wschr. 1982, 107, 1045.

1961—1980 kozt operalt 442 rec-
tosigmoidealis carcinomardl sza-

molnak be. Anyagukba a merev
rectoscoppal 25 cm-ig elérhetd ese-
teket vették be. 297 esetben végez-
tek kurativ mitétet (14%-0s morta-
litassal), ebb6l 134 volt a rectosigm.
amputatio (19%-os mortalitassal),
146 a kontinenciat megtart6 resec-
tio (7,5% mortalitassal), 11 inconti-
nens resectio (36%-o0s mortalitas-
sal) és 6 transanalis excisio (33%-0s
mortalitdssal). Beteganyagukat két
részre osztottdk, mivel 1974 6ta
megvaltozott az altaluk alkalma-
zott m(téti elbkészités és mitéti
technika. Az els6 id6szakban a
rectum amputaciok szdma kétsze-
rese volt a kontinenciat megtarto
resectioknak, a masodik id6szakban
ez az arany megfordult. A tinetek
kezdetétdl a mtétig eltelt id6 a két
id6szakban alig valtozott (atlag 7
honapra csokkent), bar a daganat
az esetek 58, ill. 49%-aban ujjal el-
érhetd volt. Az atlagos apolasi na-
pok szama viszont az ambuléans
praeoperativ diagnosztika bevezeté-
se kdvetkeztében 63 naprol 36 nap-
ra csOkkent. A resectiés miitétek
mortalitasat (6sszesen 18,5%) az el-
s6 id6szaki 22%-r6l a mésodik id6-
szakban 16%-ra sikertlt csokken-
tenitk.

Mitét utani szévédményt 137
esetben észleltek (31%), melyek 62
betegnél (45%) halalhoz vezettek.
Ebbdl 82 eset volt a mitéttel kdz-
vetlenll 06sszefliggé szévédmény
(sebfert6zés, anast. insuff., peritoni-
tis, ileus stb.) 26% mortalitassal. A
m(itéttel nem kézvetlenal dsszefug-
g6 szov6dmény (pneumonia, sziv-
halal, veseelégtelenség stb.) 55
esetben fordult el6 73%-0s morta-
litdssal.

Kurativ mdtéteknél a mdtéttel
kozvetlentul 6szefiggl halédlozést az
elsé id6szaki 11%-r61 a masodik
id6szakban 2%-ra tudtdk csdkken-
teni, mig a mdtéttel nem kozvetle-
nil dsszefuggd halalozds a két pe-
riodusban kozel azonos volt. (7,5,
ill.6%). Kulondsen jo tapasztalatot
szereztek a két teames synchron ab-
domino-perinealis amputacioval. 18
esetb6l csak 1 beteget vesztettek el
tudéembolia miatt.

Kontinencidt megtartd resectiora
az analis hatartél 8 cm-nél maga-
sabban elhelyezkedé  daganatot
tartjak alkalmasnak. Kés6i ered-
ményekrél nem szamolnak be.

Metzl Janos dr.



Veszélyes vizsgalodas.

T. Szerkeszt6ség! Az orvostudo-
many és a technika rohamos fejlé-
dése a vizsgaldo modszerek Gjabb és
Gjabb lehet6ségeit kinalja az orvo-
soknak. Ezek alkalmazésa a Kivizs-
galasok idejét legtobbszér meg-
nyuUjtja, az orvosok munkajat meg-
sokszorozza, a koltségeket jocskan
felfokozza. Mindezt a tobbletet a
betegek érdekében természetesen
orommel vallalni kell. De minden-
kor gondos mérlegelésre van szik-
ség, nehogy a diagnosztizalas a be-
teg artalmara legyen.

A bajmegallapitasnak mindenek-
el6tt a terapia érdekében kell tor-
ténni, nem szabad annak ©6ncéluva,
tudomanyoskod6éva, d&nvédelmivé,
elharitova, semmitvaréva, veszé-
lyeztetévé valni.

Ismert alapszabaly az, hogy va-
lamely vizsgéalat elvégzési, varako-
z&si  kockézatdnak nem szabad
nagyobbnak lennie, mint a téle
varhato terapias lehet6ségek mér-
téke. Ennek a szabalynak figyel-
men kivil hagyasa mar sok iatro-
gén artalmat okozott. Ezek szama-
nak csokkentése érdekében, min-
den bantd szandék nélkil nyilva-
nossagot kivan az aldbbi tanulsa-
gos figyelmezteté példa:

K. E. 64 éves nbbeteg, hetek Ota
fennallé levertsége, faradékonysa-
ga lazaskodasa miatt korzeti orvo-
sahoz fordult. Az orvos — nagyon

helyesen — nem vitaminhiany-
nyal, tavaszi faradtsaggal, front-
valtozassal, elhtiz6dé influenzaval

nyugtatta meg a beteget, hanem a
regi klasszikus  maodszerrekkel
(anamnézis, inspectio, palpatio, per-
cussio, auscultatio) alaposan meg-
vizsgalta. Vizsgalata (sajnos) nem
volt hidbaval6: a bal bordaiv alatt
kistenyérnyi, enyhén érzékeny re-
sistentiat sejtett. Az elvaltozast
megnagyobbodott Iépnek tartotta,
ezért a beteget a haematologiai
rendelésre iranyitotta. Ott vérkép-
vizsgalattal, sternumpunctioval stb.
vérképzbszervi betegség fenndlla-
sat kizartak, de a megerd@sitett ta-
pintasi lelet, az észlelt subfertili-
tas és er6sen fokozott vérsejtsillye-
dés miatt kivizsgalas céljabol kor-
hazba utaltak a beteget.

A belosztalyi vizsgalatok tobb
mint egy hdnapig tartottak, mert a
kiilonboz6 rontgenezésekre, tiukro-
zésekre, izotép, ultrahang, tomograf
vizsgalatokra, a retroperitonealis
insufflatiora, laboratériumi lele-
tekre és consiliumokra, az el6ké-
szitések, eléjegyzések, gépjavitasok,
hétvégi pauzak miatt kulén-kuldn
napokig varakozni kellett.

A hosszas vizsgalatok eredménye
végil urologiai elvaltozas felfede-
zése lett: megallapitottdk, hogy a
bal vese sillyedt, kett6s lregrend-
szeri és egy nagyobb, valamint

tébb kisebb cystat tartalmaz. Ez-
zel magyarazottnak vélték a tapin-
tott resistentiat és az egyéb tine-
teket is.

A beteget urolégiai osztalyra he-
lyezték at. Itt a vizsgalodast csak-
nem eldlr6l kezdték és Gjabbakkal
is megtoldottak, igy megint eltelt
egy honap. Végil is a belosztalyi
diagnozist megerdsitették, de
emiatt mutéti beavatkozdst nem
tartottak sziikségesnek. A beteget
utlz:sitésokkal ellatva hazabocsatot-
tak.

igy a két szakma kozt elsikkadt
a lényeg: az egyre fokoz6do tiine-
teket okoz6 betegség.

A beteg allapotanak rosszabbo-
dasa miatt kb. egy hét mulva is-
mét jelentkezett az uroldgian. In-
nen néhany nap utdn visszakerilt
a belosztalyra, ahol ismét vizsga-
latok kovetkeztek, melyek soran (a
betegség kodrhazi észlelésének ne-
gyedik honapjaban) végre sebészeti
consiliumot is kértek. Ennek ered-
ménye mdtéti indicatio lett. A mi-
tétnek eredménye viszont mar sem-
mi sem lehetett, mert id6kdzben az
elészor tapintott resistentia inope-
rab'lis tumorra fajult.

A pontos diagndzis még a mitét
kapcsan sem derilt ki: a sebész a
vese és lép tajékan, mindennel &sz-
szekapaszkod6 conglomeratumot ta-
lalt. Hogy milyen szervbél indult
ki a daganat, azt mar csak a bon-
colds fogja elddnteni. Addig azon-
ban még sok szdrnyl napja, honap-
ja lesz a betegnek és hozzatarto-
zb6inak egyarant. Nagy val6szin(-
séggel ezekt6l megkimélheték let-
tek volna, ha az orvosok nem él-
tek volna a pontos diagnosztizalas
blivoletében, ha szakteriletik ha-
tarain tul is gondolkoztak volna a
betegrél, ha tartottdk volna magu-
gukat az alapszabalyokhoz és nem
er6szakoltak volna a modern vizs-
galdeszkozok id6rablé kockazatat,
akkor, amikor a tennivalo diagné-
zis nélkil is nyilvanvalo volt: Ta-
ninthaté resistentia, elhtzédé sub-
fertilitas 100 mm feletti sillyedés,
levertség, étvagytalansag, testsuly-
fogyas a malignus tumornak (vagy
talyognak) kétségtelen  tinetel.
Ezek észlelése esetén csak egy ten-
nivalo lehet: a slrgés mitéti be-
avatkozas!

A diagno6zis majd kdzben ugyis
kideril, és legvégs6fokon, ha még-
sem dertlne ki semmi, akkor is,
ilyen esetben a diagnosztikus ex-
ploracié elvégzése sokkal kisebb
kockazatot jelent a beteg részére,
mint a sziikséges és sirg6s miitét
halasztasa, elkésett végrehajtasa.

Takacs Tibor dr.

Szerkesztéségi kommentar he-
lyett:
Es valéban, amilyen mértékben

szaporodtak el az utobbi egy-két

évtizedben a laboratériumi és gépi
vizsgalatok és nyertek felhasznalast
az orvosi gyakorlatban, ezzel par-
huzamos mértékben satnyul és szo-
rul hattérbe az orvosi gondolko-
das és alacsonyul rutinna korunk
orvosi gyakorlata. Nem a jol bevalt
radiologiai, laboratériumi és mas
eljarasok alkalmazasaban van a
hiba. Hanem abban, hogy azokat
mind kevésbé alkalmazzdk célzott
vizsgélatként, hanem mint javalla-
tok nélkil végzett rutinvizsgalatok
boritjak el az orvosi gyakorlatot és
terhelik meg egészséglgyi kapaci-
tasunkat. Ha orvosi gyakorlatunk-
ban kell6 médon és érdeméhez mél-
téan a klaszikus orvostan eljarasai-
ra tamaszkodnank, akkor nem
sillyednénk le abba a taposéma-
lomba, amelyet a modern orvosi
gyakorlat futoszalagredszere kép-
visel.”

Orvosi Hetilap 1963, 104, 892.

,»Az eddigiekben csak az orvosi
technika altal okozott fatalis-letalis
veszteségekrdl, betegséget okozd
iatrogen artalmakrol, kdzvetlen és
jol lemérhet6 karosodasokrél be-
széltem és még sz6t sem ejtettem
azokrdl a torzuldsokrol, amelyeket
az orvos és beteg kozOtti kapcso-
latban okozott és allandéan foko-
z6d6 mértékben okoz. Mi orvosok
manapsag mar mindenitt megtalal-
haték vagyunk: a kisérleti allatmi-
t6kben és laboratériumokban, a
szerkeszt6ségekben és kongresszu-
sokon, a publikaciék megirasanak
lazas hevében munkaszobakban és
konyvtarakban, mindeniitt minden
versenypalyan ott vagyunk, ahol az
orvosi  érvényesilésért harcolni
adoédik. Mind kevesebb idénk ma-
rad a beteg szamara, és mind ke-
vesebbet foglalkozunk vele mint
emberrel, mind kevesebbet a szé
régi és jo értelmében.”

Orvosi Hetilap 1970, 111, 974.

A Kklinikai kémia és az empiria
jelentésége az orvosi gyakorlat-
ban.

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi He-
tilap 1983. 124. évi. (3. sz.) 123
oldalan jelent meg Jobst K&zmér
tanulmanya: A klinikai kémia he-
lye és szerepe az orvostudomany-
ban cimmel.

Atfogé tanulménya szinte az
egész medicina fébb vonatkozasait
érinté cikkében vannak az orvoso-
kat érint6 érdekes és tanulsagos
megallapitasai.

A szerz6 megallapitja, hogy a
medicina practicus tudomany, cél-
ja a betegek gyogyitasa és az ehhez
vezeté bar nem konnyd Gt megke-
resése. Felhivja a figyelmet a la-
boratériumi munkéra és az ered-
mények helyes értékelésére. Ennek
érdekében irja a laboratériumi
vizsgalatokat célzottan kell kérni,
ami az orvosokat sok munkéatél, a
laboratériumokat tetemes anyagi
megterhelést6l menti meg. A ka-
pott eredmény pedig megerdsithe-
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ti 6ket a vizsgalat soran feltétele-
zett korisméjukben. ,,A klinikus-
tél nem kivanjak meg, hogy min-
denképpen kutasson, hanem jol
képzett szakmajaban olvasott, gyo-
gyité orvos legyen, aki ezt magas
szinvonalon miveli.”

Allaspontja elgondolkoztatsé. A
medicina alapjaban egy és osztha-
tatlan. Elsé feladat ezt megléatni,
mert csak ezutan lehet szakkép-
zettséget szerezni és jo altalanos
orvossa valni. A gorogok nem hia-
ba tartottdk az orvoslast mivészet-
nek, valéban az is, mert az orvos
az apr6 mozaikbo6l (anamnesis be-
tevizsgalat stb.) rakja 6ssze az egé-
szet (diagnosist) mint ahogy a fes-
t6, vagy a szobrasz. A kulénbség,
mégpedig dontd kulonbség, hogy az
orvos nem teheti le az ecsetet, vagy
vés6t azzal, hogy nincs ihlete,
mert az orvos munkéaja folyama-
tos, sokszor gyors segelyt igényl6.
Helyesnek gondolom, hogy az or-
vosképzés maradjon a medicus
universalisnal, s tanitsdk a szakma
legjobbjai. Azért kell ezt jonak tar-
tani, mert a leendé orvosnak meg
kell tanulni az 06sszefliggéseket az
egyes betegségek kozott és, hogy az
egész embert kell gydgyitani, nem
csupan valamilyen betegséget. Ter-
mészetesen ez a fé cél, de a vele-
jaro  functionalis felrakodasokat
vagy az egyes betegséggel vald osz-
szefiiggéseket meg kell latni, de
masodik betegsége is lehet a be-
tegnek.

Majd felteszi a cikkir6 a kér-
dést: ,Nem tudom 1982-ben meg-
engedhet6-e, hogy még mindig az
empiria alapjan gyogyitsunk?” Va-
I6ban ma méar nem gydgyithatunk
csupan az empiria alapjan, de
anélkil sem! Az orvostudomany fej-
16dését az empiridnak kodszonheti,
mert anélkdl nem tudott volna eld-

re lépni.

Az egyik sikeres megfigyelés
eredményezte a masikat. Majd a
tudomanyos technikai forradalom

adta lehet6ségekkel céljat meg is
tudta valdsitani. Az empiria idejé-
ben élt orvosoknak tokéletesen mo-
dern szemléletik volt, de ezeket
miszerek hianyaban realizalni nem
tudtak.

A Gydgyaszat cimi Poor Imre
szerkesztesében 1860-ban megje-
lent orvosi folyoirat egy évi sza-
mai egybekodtve birtokomban van-
nak. Ha nagyon megnézzik és ol-
vasgatjuk ezeket, akkor a modern
ismeretek és lehet6ségek mellett is
nagyon szerényeknek kell lennink.

Nagy Istvan dr.

T. Szerkeszt6ség! Koszondém Nagy
Istvan dr. kolléga reflexidit. Sorai-
mat ugy hiszem félreértette. Tavol
allt télem, az empiria jelent6ségét
(anaemnézis, fizikalis vizsgalat) di-
minudljam, bar tébb jel utal arra,
az egyre fejl6dé miszerezettséggel
az empiria hovatovabb — sajnos —
egyre inkabb hattérbe szorul. Ezért
koszonom, védelmébe vette, fontos-
sdgéara felhivta az olvasok figyel-
mét.

Dolgozatomban csupén arra utal-
tam, a modern medicina fejl6dését
nem kis mértékben tudhatjuk be a
kilonbdz6 laboratoriumi eljarasok-
nak, ezen belil a klinikai kémia-
nak. Valéban a nagy tapasztalaton
alapulé klinikai megfigyelés és a
laboratériumi vizsgalatok egydttte-
se biztosithatja csak a gyogyité or-
voslas egyre magasabb szinvonalat,
tovabbfejl6dését. Gondolom evvel
Nagy kolléga is egyetért.

Jobst Ké&zmér dr.
Szerkeszt6ségi kommentar he-
lyett:

A gépi és laboratoriumi vizsga-
latok tulértékelése a klasszikus
vizsgalé eljarasok rovéséara, e vizs-
galatok mind nagyobb szamban
valé rutinna valasa, e két tényez6-
vel parhuzamosan a diagnosztikai
logikdnak, a klinikai gondolkodés-
nak mind nagyobb mértékben valo
hattérbe szoruldsa, mindezeknek
eredményeképpen az orvosi gondol-
kodés tunyasdgéanak és restségének
alland6 fokozodasa és a keretdiag-
nozisok allandé burjanzdsa azok a
jelenségek, amelyek az egész orvosi
gyakorlatunkat rutinmunkava ala-
csonyitjak. ...Ha tehat.. . kdvet-
kezetesek akarunk lenni, harcol-
nunk kell az egész orvostant elbo-

rito rutin ellen, és ami még ennél
is fontosabb, a klasszikus és mo-
dern vizsgald eljarasokat 0sszefogo
orvosi gondolkodas primatusanak
érvényesiiléséért.”

Orv. Hetil. 1951, 92, 1479.

»Az anamnesis a klinikai orvos-
tan leg6sibb, legértékesebb, legnél-
killozhetetlenebb vizsgal6 eljarasa,
amely a medicina egészét fogja at, s
annak minden szakagazataban
tobb vagy kevesebb hordereje, de
mindenképpen alapvetd jelentdsége
van. E szerepét a korszerl orvos-
tanban sem vesztette el, s6t annak
szakadatlan és mind gyorsabb Ute-
m{ fejl6dése, a gépi és laborato-
riumi eljardsok &llandéan névekvé
igénybevétele a beteg kikérdezésé-
nek még nagyobb salyt ad. Az
anamnesis a fizikalis vizsgéalattal
egydltt teszi lehetévé, hogy a diag-
nosztikai eljarasok enormis sokasa-
gabél a szokasos rutinvizsgalato-
kon tal, kivalasszuk a valéban
szlikségeseket, s ezzel egyrészt az
egyes beteg ellatasat a legszerve-
zettebben tervezhessiik meg, mas-
részt a korszeri diagnosztikai mun-
kaval ohatatlanul egyitt jar6 iatro-
genia mérvét is a legminimalisabb-
ra csokkenthessik.

Az anamnesis keretében ismer-
kedik meg az orvos betege szemé-
lyiségével, kikérdezése utjan szerzi
meg azokat az adatokat, amelyekre
— mind organikus, mind psycho-
gen megbetegedéshen — a koérismé-
hez vezet6 Gton sziiksége van. Ked-
vez6 esetben a beszélgetés az oly-
annyira fontos orvos-beteg kapcso-
lat kialakuldsat is egyengeti, majd
annak idedlis légkorét is megte-
remti, és ezzel a psycholégiai beteg
gyoégyitd modszerévé is valik.

Mindezek az anamnesist az or-
vos egyetlen olyan vizsgal6 eljara-
sava teszik, amely egymagaban,
minden kisegité diagnosztikai maéd-
szer hijan is gondolkodasi-psycho-
logiai folyamat, és amelyet az or-
vosi diagnosztika egyetlen mas el-
jardsa sem potolhat.”

A gyakorlé orvos enciklopédiaja
Medicina 1973. 17. old.



Gelenke — Wirbelverbindungen.
Klinische Radiologie. W. Dihlmann.
2. atdolgozott kiadas. Thieme, Stutt-
gart—New York, 1982. 592 o. Ara:
128,— DM.

A mozgasszervek radiolégiajanak
irodalma meglehetdsen szerény. Az
utobbi idében &sszefoglalé jellegi
m( nem is jelent meg. Ezért idvo-
zblhetjik nagy 6rommel Dihlmann
mivének 0j kiadasat, amely a kér-
dés modern szellem(, a legUjabb
adatokat is feldolgoz6, nagy tapasz-
talaton alapulo kézikényve. Kilon
erénye, hogy a radiologiai elvalto-
zasokat bdéséges klinikai hattérrel
elemzi.

Mar a borité bels6é oldala is szel-
lemesen UGjszer(i: az egyes testta-
jakra jellemz8 tunetcsoportok raj-
za alatt lathatok az oldalszamok,
amelyek a jelzett izuletr6l szélnak.

Bevezetésként a genetikai sugar-
védelem értelmezésérél olvasha-
tunk filozofikus eszmefuttatast,
majd a mozgasszervek altalanos ra-
diolégiai diagnosztikajarol szol a
tulajdonképpeni bevezetés. Nagy
klinikoradialdgiai tapasztalaton
alapulé6 mddszertani fejezet ez,
amely pontosan megjeldoli, hogy
milyen panaszok esetén milyen
felvétel készitendd.

Ezutdn sorra veszi az egyes pa-
tholégiai fogalmakat: arthritisek,
arthrosisok, osteoartrophathidk, az
iztleti és izulet koruli l1agyrészme-
szesedések, az intapadasok helyé-
nek betegségei, megadva a diag-
nosztika altalanos szempontjait. Jol
dokumentalt, vilagos, tomor fejezet
ez, a kell6 aranyok betartasaval.

Szerz6 a kovetkez6 fejezetekben
topografiai bontdsban targyalja a
csont-izlleti betegségek szinte tel-
jes réntgen diagnosztikajat és dif-
ferencialdiagnosztikajat. Minden
fejezetben kilon foglalkozik a spe-
cialis felvételi tipusokkal, a fejld-
dési rendellenességekkel, arthriti-
sekkel, az arthrosis deformanssal,
osteoarthropathiakkal, tumorokkal,
lagyrészbetegségekkel, traumakkal,
s azok b6séges differencialdiagnosz-
tikajaval. Kulonos gondot forditott
a szerz6 a csip@izulet elvaltozasai-
ra. Hasonlo sullyal targyalja a ge-
rincet is, kiilon fejezetben, mely az
Osszes kozott a legterjedelmesebb.
Kiléndsen nagy figyelmet szentel a
Bechterew-kor korai jeleinek, sajat
preciz kutatasait is ismertetve (ér-
dekes, hogy Bechterew nevét nem
emliti ennek kapcsén).

A mi végén bdséges irodalmat
't[)alélunk logikus tematikai bontas-
an.

A tdjékozodast részletes targy-
és névmutatdé is megkonnyiti.

A szOveteget 1240 igen szemlé-
letes rajz illusztralja. Réntgenkép

reprodukciok nincsenek a koényv-
ben. De a rendkivil instruktiv és
béséges rajzos illusztracio mellett
ez nem kelt hianyérzetet az olva-
séban és nyilvan olcsobba is tette
a konyvet.

Minthogy a szerzé az egyes izi-
leteknél targyalja azok lehetséges
betegségeit, dhatatlan, hogy egyes
betegségeket ne emlitsen tobbszor
is. A konyv nyelvezete nem kdnnyd,
a teljességre valo tdrekvés miatt
meglehetésen tomor.

Egészében véve kivalo konyvrél
van sz6, amely hézagpotlé és nagy
segitséget ad a gyakorlé radiolégus-

nali' Csakany Gydrgy dr.

Cotta, H.: Orthopadie Ein kurz-
gefasstes Lehrbuch mit 150 Pri-
fungsfragen und Schlissel zum Ge-
gentandskatalog (Ortopédia. Rovid
tankényv 150 teszt kérdéssel és
targykatalogus kulcssal).  Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, New York
1982. 453 oldal. Ara: 28,80 DM.

A Peter Hinz és Wolfhart Puhl
kézrem(kodésével irott, most har-
madik kiadasban megjelent rovid
tankényv az ortopédia valamennyi
fontosabb teriletét targyalja. Az
elsé6 két fejezet a rendszerbetegsé-
gek bonyolult komplexumabdl a
gyakorlat szamara legfontosabb
korformakat ragadja ki és ezek ro-
vid, lényegretoré 0Osszefoglalasat
nyljtja. A harmadik fejezet a
gyakrabban  el6fordulé fejl6dési
rendellenességeket (pl. polydakty-
lia, syndaktylia) mutatja be, mig a
negyedik rész a legfontosabb jo- és
roszindulati mozgasszervi dagana-
tokat és daganatszer( képzédmé-
nyeket irja le. Kulon fejezet fog-
lalkozik az aseptikus csontnekrozi-
sokkal, els6sorban a Perthes-féle
betegséggel, a csont és iziletek
gyulladasaival, valamint a degene-
rativ mozgasszervi betegségekkel. A
gerinc és a mellkas megbetegedé-
seit targyald fejezeteket a fels6 és
als6 végtagok elvaltozasait leird
részek kovetik. A szerz6k kulén fe-
jezeteket szentelnek a neuromus-
cularis betegségeknek, a kontraktu-
raknak, a fontosabb traumaéknak,
az amputacio kérdéseinek, a techni-
kai ortopédia problémadinak, az or-
topéd cipGellatasnak és a fiziotera-
pianak.

Az egyes korképek leirasa példa-
mutatéan ékonomikus, ugyanakkor
a legfontosabb vonésok kiemelésé-
vel a lényeget tarja az olvasd elé.
Els6ként a betegség elnevezése kii-
16nb6z6 variacidinak ismertetését,
majd az aetiopathogenesis problé-
mainak elemzését olvashatjuk. Ezt
a klinikum, a rontgentiinetek, a dif-
ferencialdiagnozis, a terapia, vala-

mint a prognoézis leirasa koveti. A
nagyszamu, jol élvezhetd és szeren-
csésen kivalasztott abra a kdnyvet
még hasznélhatobbd teszi.

A tankdényv jelleget hivatott
hangsulyozni a szdveghez csatolt
Gn. kérdéskatologus, amelynek ré-
vén az olvas6é sajat ismereteit el-
len6rizheti. Az index elé illesztett,
a konyv hasznalatat megkdnnyitd,
els6sorban morfolégiai szemponto-
kon alapuld tartalomjegyzék igen
kénnylivé teszi az eligazodast az
anyagban. A koényv egyébként is
kis formatumu, kénnyen kezelhet6,
szép nyoméaslu kiadvany.

A szerz8k hangsulyozzak, hogy
céljuk nem teljesen (j tankdnyv
irdsa volt, hanem, hogy az ortopé-
diat egységes szempontbol mutassak
be az orvosnak, ill. az orvostanhall-
gatéknak. Bar torekedtek a legfon-
tosabb betegségek minél teljesebb
leirasara, mégis egyes korképeket,
amelyekkel a szakemberek nap
mint nap taldlkoznak, Kkilonds
részletességgel targyaltak.

Horst Cotta és munkatéarsainak
konyve a kitlizott célt teljes egészé-
ben megvalositja. Az olvas6 kor-
szer(i ismereteken nyugvo, Kkitling
stilusban megirt, nagy egyéni ta-
pasztalatokon alapulé munkat kap
kézhez, amelyet nemcsak az orto-
pédiat megismerni kivanok, de a
szakemberek is haszonnal forgat-
hatnak. Lénart Gydrgy dr.

E. Moberg: ,,Orthesen
Handtherapie”. Georg Thieme Ver-
lag. Stuttgart, New York 1982. 82
oldal, 55 abra, ill. fotd.

A kézsebészet fejlédésével egyre
nagyobb az igény a korszer(i uté-
kezelés irdnt. A szakszerli utékeze-
lés a gydgyitds sikerének csaknem
olyan fontos feltétele, mint a m{té-
ti kezelés. Ezt ismerték fel Moberg
és mtsai, amikor megirtdk e kény-
vet, melynek eredeti kiadasa 1979-
ben jelent meg és az6ta Skandina-
vidban tankdényvként hasznéaljak.
Korabban ugyan jelentek meg ha-
sonlo kiadvanyok, ezek azonban a
szerz8 szerint ,szakacskonyvhéz”
hasonléak voltak, leginkabb ,re-
repteket” adtak az orthesisek el6al-
litasdhoz.

A koényv szerkezete vilagos, at-
tekinthet6. 18 fejezetbdl all, mely-
hez irodalom gyljtemény és targy-
mutaté kapcsoladik.

Az els6 fejezet rovid torténeti at-
tekintést ad az orthesisek fejl6désé-
rél, majd a kdvetkezé6kben az or-
thesis kezelés alapjait fejti ki, mely
statikus és dinamikus komponen-
sekbdl all. A harmadik fejezetben a
kezelés lehetdségeit és hatéarait tar-
gyalja. A negyedik és otédik feje-
zetben az izlletek normal mozga-
sait és az ehhez tarsuldé eréket pon-
tosan ismerteti, mely utdn a moz-
gaté apparatus anatomiai felépité-
sét irja le, amelyekre az orthesis
kezelés, mint alapra épil. A kdvet-
kez6 fejezetekben a sensibilitas és

in der

%

2461



keringési zavarokkal foglalkozik és
ezek orthesissel valo kezelésével.
Ismerteti az alkalmazési lehet§sé-
geket, gipszes és miianyagos valto-
zatban. Felhivja a figyelmet a be-
teggel torténd megbeszélés fontos-
sagara a kezelés sikerének érdeké-
ben. Ezutan tobb fejezetben specia-
lis problémak megoldasaval foglal-
kozik. Kilén ismerteti a balesetek
utani, a kozponti idegrendszeri
megbetegedések utani és a PCP be-
tegség kovetkeztében kialakult al-
lapotok orthesissel valé kezelését.
A kovetkez6kben azt a kérdést tag-
lalja, hogy a kilénb6z6 osztalyo-
kon milyen szakember rendelje és
kontrollalja az orthesiseket. Az
utolsé rész részletes irodalmi atte-
kintést ad discussio forméban,
melyhez szakszer(i targs'mutatd tar-
tozik.

Recenzensek a kényv attanulma-
nyozasa utan arra a véleményre ju-
tottak, hogy hazankban is célszer(
lenne ilyen jellegdi munka magyar-
nyelven tdrténd megjelentetése, mi-
utan e md német forditasa is a né-
met nyelvteriileten hidanyt potolt. A
kényvekben foglalt ismeretek je-
lentds része nem Gjdonsag az ezzel
foglalkoz6 szakemberek szamara,
de ilyen rendszerezett 0sszefoglalo
kézikbnyv a mindennapi munka-
ban nélkulézhetetlen.

Zimmermann Istvan dr.
Santha Andrea dr.

H. Beckmann (szerk.): Biologiai

pszichiatria. Biologische Psychiat-

rie, 1982, Georg Thieme Verlag,
Stuttgart, New York. 364 oldal.
Ara: 60,— DM.

A kotet a nyugatnémet Bioldgiai
Pszichiatriai Tarsasdg Mannheim-
ben, 1980. szeptember 25—27-én
megtartott I kongresszusanak
anyagat tartalmazza. Négy f6 feje-
zetre oszlik: a szkizofrénias pszi-
chézisok hosszutavii prognoézisat, az
endogén peszich6zisok bioldgiai
alapjait, az enzim- és metabolit-
vizsgalatokat, valamint az alvas
biologiai-biokémiai tanulmanyoza-
sat targyalja egy-egy kozlemény-
csoport. A szerz6k kozdtt az ismert
nevek (Emrich, von Zerssen, Gross,
Demisch, Doerr, Miiller-Oerling-
hausen, a szerkeszt6 Helmut Beck-
mann, stb.) csaknem hianytalanul
megtalalhatok.

A szkizofréniaval foglalkozé el-
s@sorban pszichopatol6égiai orien-
rom gondolatban lehetne &sszefog-
lalni: 1. lefolyds szempontjabdl a

szkizofrénia sokkal heterogénebb,
mint korabban gondoltak, nem két-
harom, hanem nyolc-tizendt tipus is
elkilonithetd (Ciompi); 2. a legfon-
tosabb tapasztalat, hogy a heveny-
produktiv képekre egyaltalan nem
all a szkizofrénidval altaldban
egylttértett rossz progndzis; 3. a le-
folyast éppagy, mint a feltételezett
etiologiat genetikai és szocialis té-
nyez6k egyittese hatarozza meg,
ezért az pusztan a keresztmetszeti,
els6 vizsgalatkor semmiképpen nem
josolhaté el6re. Kitlint, hogy a ke-
resztmetszet és a lefolyas kozott
alig van korrelaci6 (az egyszeri,
akut epizédokat kivéve), a kiala-
kulé karosodasok pedig szelektivek,
kilonb6z6é funkciokban igen kilén-
bozbéek, tehat a ,globalis” becslés
félrevezet6. E fejezetben jelentds
hangsulyt kapnak a szocialis reha-
bilitacio tényei, tapasztalatai és
modszerei, a kotet cimétél flgget-
lendl.

A bioldgiai alapok kozott a re-
giondalis vérataramlasi és pozitron-
emisszios vizsgalatok eredményei
demenciakban els6dlegesen a neu-
ronkarosodéasra és csak masodla-
gosan vérkeringési zavarokra hiv-
jak fel a figyelmet Demisch 0Ossze-
foglalta a thrombocyta-MAO akti-
vitas vizsgalataval foglalkozé 42
kdzlemény adatait: a konklizio ez
id6 szerint az, hogy betegség-
specifikus kulénbségek kovetke-
zetesen nem taldlhaték, azonban
bizonyos biolégiai és pszichologiai
korrelatumok (elektrolit-transzport,
személyiség stb.) elég meggy6z6ek.
A depressziok biokémiai klasszifi-
kacidja (Beckmann) ugyancsak le-
zaratlan kérdés: a nagyszamu vizs-
galat ellenére a legtobb eredetileg
felvetett kérdés (prognézis- vagy
terdpias valasz-jéslas stb.) maig
megvalaszolatlan. A neuroendokrin
vizsgalatokban valamivel tébb a
pozitivum: a depressziok hiperak-
tiv cortisolszekréci6ja egyoOntetiien
bizonyitott, és bar nem tlnik spe-
cifikusnak az ,endogén” depresz-
szidra, de mégis szindroma- és nem
egyszer(ien stressz-fliggé jelenség.
Ugyancsak definitiv eltérések talal-
hatok a novekedéshormon-véla-
szokban is bizonyos ingerekre, pl.
clonidin vagy desipramin-terhelés-
re (Laakmann).

Az enzimkutatasok jelentds része
is a MAO-aktivitassal, részben az
ugyancsak a monoamin-anyagcse-
rében fontos COMT-aktivitassal
foglalkozik. A koteten belll is mu-
tatkoznak ellentmondé adatok, pl.
szkizofrénidban csékkent és normél
értékeket is kdozolnek; utébbiak ki-

zarolag férfiakban talaltak enyhe
csokkenést (Gattaz és mtsa). Alta-
laban jelentdsnek tartjak a nemek
kozti kildnbségeket az enzimakti-
vitdsokban; ugyanakkor megerdsi-
tést nyert tobb kordbbi megfigyelés
pl. ezen enzimek viszonylagos stabi-
litasarél, fuggetlenil a betegségti-
netek valtozasaitél. Egy-egy tanul-
many a benzodiazepinreceptorok-
kal, ill. szerotoninreceptorokkal
foglalkozik, de &sszességében az is-
m?(rt tényékhez nem sok Gjat ad-
nak.

Az alvaskutatas jelent6ségét a
REM-periodusok elektrofiziologiai
vizsgalatanak néhany érdekes ered-
ménye, valamint az alvasmegvo-
nas terapias eredményei jelzik dep-
ressziokban. A megrévidilt REM-
latenciat, ill. megndvekedett ,,REM-
denzitast” megerdsitd tanulmanyok
olvashatok ebben a fejezetben va-
lamint néhany farmakolo6giai ta-
nulmany a REM-fazis kolinerg, ill.
szerotonerg szabdalyozasarol.

Egészében a kotet a szoban forgo
témakordkben jartas olvasénak ke-
vés Ujat mond; sok fejezet jol ta-
golt, korszer( és kénnyen olvashato
attekintés, osszefoglalas. Egy-egy
eredeti eredmény (pl. Demisch sze-
rotoninreceptor-tanulmanya kisér-
letes meszkalinpszichdzis alatt, vagy
Clarenbach és munkatérsai nalo-
xonnal végzett alvasi GH-szekré-
cids vizsgalata) figyelemre mélté és
érdekes. Az atfogé cim azonban
semmiképpen sem a hiolégiai pszi-
chiatria egészét, vagy akarcsak f6
irdnyzatait bemutat6, reprezentél6
munkat takar; néhany témadssze-
foglaléja jo referencia-forras lehet
a kezdd kutaténak, de semmikép-
pen sem tekintheté alapkényvnek.
Az egyes munkak szinvonala, felfo-
gasa, modszere, ideolégiaja nagyon
kiulénb6z6, ami az olvasét zavar-
hatja: a szerkeszt6 lathatéan nem
torekedett egységesitésre. Az egyes
szerz6k konkluzioi sajat témaéjukkal
kapcsolatosan  sokszor  tulzottan
Ovatosak, tartozkodoak, nem &llnak
0sszhangban a sajat maguk altal
el6z6leg bemutatott eredmények
pozitiv sulyaval sem. Hidnyolhat6 a
tobbsz6r meglehetésen hosszl, né-
metesen aprélékos és részletezd
munkak jé dsszefoglaldsa; a ,, konk-
liziok” ha vannak is, altalaban
semmitmondoéak, csak annyit tartal-
maznak, hogy ,tovabbi kutatés
szikséges”. Mindezek sajnos sokat
elvesznek az egyébként sok hasz-
nos, érdekes informéaciot is adé el6-
adasgyljtemény gyakorlati értéké-

béli Banki M. Csaba dr.



A Magyar Gastroenteroldgiai
Téarsasag Ultrahang Sectioja 1983.
oktéber 8-4n 10.30 drakor Buda-
pesten, az Elméleti Tomb Zd&ld el6-
adétermében (VIII., Nagyvarad tér
4)) klubulést tart.

Téma: , Vitatott kérdések az epe-
holyag és az epeutak ultrahang
diagnosztikajaban.”

A MN Kozponti Katonai Kérhaz
Fiatalok Szakmai Féruma 1983. ok-
tober 13-an 14 o6rakor, a Kdrhaz
tanacstermében (XIII.,, Roébert K.
krt. 44.) ,A gyogyszergazdalkodas
aktualis kérdései” cimmel kerek-
asztal-beszélgetést tart.

A Kozponti Allami Kérhaz Tu-
doméanyos Bizottsdga 1983. oktéber
13-an (csutortdk) 14 orakor, a Kor-
haz koényvtaraban (XII, Kuatvélgyi
u. 4) tudomanyos ulést tart.

1 Kalocsai Tamés dr.: Vesetu-
morok praeoperativ embolisatidja.

2. Turcsanyi Gabor dr., Miklés
Gyodrgy dr.: Emlérak és synchron
malignus lymphoma.

A Févarosi Schopf-Merei Koérhaz
Tudomanyos Kore 1983. oktdéber
13-4n csutortok délutan 2 6rakor, a
Kérhazban tudomanyos ulést tart.

Kneiszl Ferenc, Kneiszl Kinga:
Kolpocytologiai_~ vizsgalatok a
Schopf-Merei Agoston Korhazban
1970—1983.

A Vas megyei Markusovszky
Koérhaz-Rendel§intézet Tudoma-
nyos Bizottsaga 1983. oktdber 13-an
14.30 drakor Szombathelyen, a Kor-
hdz nagy-el6adétermében (Haman
Katé u. 28.) tudomanyos Ulést ren-
dez.

1. Bobest Matyas dr.: Adatok a
Markusovszky Korhaz Idegsebé-
s;leti Osztalyanak 3 éves miikodésé-
rél.

2. Alpar Balazs dr.: Agyéki ge-
rinc szlkileteinek sebészi jelentd-
ségérdl.

3. Réthly Andras dr.: Tapaszta-
lataink a selectiv nyaki Amipaque
myelographiaval.

4. Szab6 Janos dr., Bobest Matyas

dr.: Palacos-cerclage hatso nyaki
spinofusiokrol.
5. Baranyi Miklés dr., Horvath
Agnes dr., Alpar Jen6 dr., Hada-
rics Ferenc dr.: Neurofibromatosis
spinalis manifestacioirdl.

6. Hodacs Laszl6 dr., Bobest Ma-
tyas dr.: Spontan otoliquorrhoea
és hypophysis tumor.

_ 7. Bobest Matyas dr., Kuncz
Adam dr.: Mdédositott kiulsé, kam-
rai liquordrainage alkalmazasarél.

A Magyar Rehabilitaciés Tarsa-
sag 1983. oktdber 13—15-én Har-
kanyban rendezi V. vandorgy(lé-
sét.

Oktéber 13. csiutortok, 11.00 o6ra

Unnepélyes megnyito

Uléselnokok: Borsay Janos dr.,
Reményi Janos dr.

Reményi J. (Harkany): Téajékoz-
tat6 a Baranya megyei orvosi re-
habilitacié helyzetérdl.

Molnar L. (Harkany): Beszamold
a Harkanyi Rehabilitacios Osztaly
szervezésér6l és miikodésérol.

Gaal P.: Mozgaskorlatozottak Ba-
ranya megyei Egyesilete mikddése
és szerepe a megyében.

Szilasi Anna (Pécs): Egészség-
lgyi Szakigazgatasi lehet8ségek,
modszerek és tapasztalatok a fog-
lalkozési rehabilitacié terén.

Szlinet
14.30 dra
Kozlekedés, rekreacio
Uléselnokdk: Raday S., Gaal P.

1. Raday S. (Budapest): A kozle-
kedés mint a szocialis rehabilita-
ciot befolyasold tényezé.

2. Kratzsch, J., Uibe P. (Leib-
zig): A fogyatékosok kozlekedési
problémai és ezek megoldasa egy
rehabilitacios intézetben (németil).

3. Derera M. (Budapest): A koz-
lekedés kommunikativ  szerepe,
konfliktusainak feloldasa a szocia-
lis rehabilitdciéban.

4. Gerdelics F. (Budapest): A koz-
lekedés készsége, mint a habilitacio
és a rehabilitacié fontos eleme.

5. Polinszky T. (Budapest): Koz-
lekedés épiileteken és belil.

6. Laczk6 M. Gy. (Budapest): A
kozlekedés tanuldsanak jelent6sége
az orvosi rehabilitaci6 folyamata-
ban.

7. Marsai Gy. (Gyula): A gépjar-
miivezetés kérdései alkoholgondo-
z6nk anyagdaban.

8. Orosz Marta, Stefanik Gyor-
gyi, Ory Csilla (Budapest): Hemi-
plegidsok tomegkozlekedése.

9. Rabai K., Geruska Sara (Bu-
dapest) : A kozlekedés problémai
epilepszia gondozott betegeinknél,
rehabilitdcios nehézségek.

10. Héra Gyorgyné, Holmik Osz-
karné (Budapest): Mozgassériltek
kozlekedése.

11. Bolcs S. (Budapest): Gépjar-
mkézlekedés és rehabilitacio.

12. Dékany Palné, Virdg S. (Bu-
dapest) : Légzésbénultak kozleke-
dése.

13. Kratzsch, J., Uibe, P. (Leip-
zig): A szabad id6 eltdltés és az
Gdulés jelent6sége a fogyatékosok
rehabilitdciojaban (németil).

14. Béalint A. (Doba): A rekrea-
ciora nevelés a szocioterapiaban.

15. Nyaradi Eva (Szekszard):
Szabad id6 jelent6sége a pszichiat-
riai rehabilitaciéban.

Vita - Szinet

17.30 6ra

A Magyar Rehabilitdciés Tarsasag
beszamolé kdzgylilése

Oktober 14., péntek, 9.30 dra
A rehabilitaci6 és a szex

Uléselnékok: Furedi J., Fejes A.,
Hoffmann A.

16. Fejes A. (Gydngyds): Mozgas-
sériiltek néhany pszichoszexualis és
szexual pszichologiai kérdése.

17. Aszodi 1. (Miskolc): A moz-
gaskorlatozottak egyes szexualis
gondjai.

18. Endres Maria, Banhidi Ma-
ria (Budapest): A szexualis élet és
hemiplégia.

19. Papp Irén (Budapest): A tel-
jes rehabilitacié igényli-e, hogy a
szexualitasrél kulon beszéljink.

20. Hajba K. (Budapest): Kopo-
nya-agysériltek és a szexualités.

21. Kiss Akosné, Karasz Erzsébet
(Budapest): Szexualis magatartas-
formak légzésbénultaknal.

22. Winkler Edit (Budapest):
Gerinvel8sériltek szexualis attitld-
jének vizsgalata.

23. Flzes J. (Pécs): Tarskeresés,
parvalasztas, rehabilitacio.

Szlinet

24, Téth M., Firedi J. (Budapest):
A sexterapia jelent6sége a rehabi-
litacioban.

25. Bagotai T., Szényi G. (Buda-
pest) : Rehabilitdlhatésag és szex-
problematika 0sszefliggése a csa-
ladterapiaban. ,

26. Gerdelics F. (Budapest): A
vaksag mint ok a szexualis kapcso-
lat kibontakozasa akadalyaként.

27. Csocsan Laszloné (Buda-
pest) : A vakok szexualis nevelésé-
nek sajatossagai .

28. Kecskeméti Sara (Szeged):
Rehabilitdcios munkahelyen fel-
merilé szexudlis problémak.

29. Petd Z. (Szeged): Pszichofar-
makonok és a szexualitas.

30. Hoffmann A. (Budapest):
Szivbetegek szexualis rehabilita-
cidja.

Vita

14.30 ora

Reumatol6giai rehabilitacio

Uléselnokok: Keszthelyi B., Mol-
nar L., Strecker O., Fehér M.

31. Strecker O. (Héviz): A szocial
balneoldgia rehabilitaciés feladata.

32. Belley Eva (Héviz): 1d6s koru
reumas betegek rehabilitdciés prob-
1émai.

33. Maly E. (Budapest): A MAV
Koérhaz Mozgéasszervi Rehabilitacios
osztalyon apolt reumatoldgiai bete-
geink rehabilitaciojarél.

34. Széman S. (Miskolc): Coxarth-
rosisos betegek gondozasa Nopsa
adéasaval.

35. Balogh 1 (Nagykanizsa): Me-
tabolicus arthropathiak (arthritis
urica) rehabilitaciés lehetésége
anyagunk alapjan.

36. Bart Marietta, Héjja G., Dom-
jan L., lllés Eva, Heskenast Rita,
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Balint G. (Budapest): A rehabilita-
ciés kezelés eredményének mérése
osteoporosisos betegeken.

37. Horvathné Balogh Jualia (Bu-
dapest) : A rheumds betegségek
komplex fizioterapias kezelése nap-
jainkban.

38. Kalézdi T. (Harkany): A lum-
balis gerinc degenerativ megbete-
gedésben  szenved6k rehabilita-
cidja.

Szunet

39. Kulcsar Gaborné (Budapest):
A subaqualis torna jelentésége a
mozgasszervi  betegek  komplex
funkciondlis kezelésében.

40. Kallay M., Magyar J. (Buda-
pest) : Rehabilitacids torekvések csi-
pé endoprotézis utan.

41. Zsemlye L., Téros Edit (Buda-
pest) : Az osteoporosisos betegek
rehabilitacidja.

42. Szlics A., Knyihar Erzsébet,
Csillik B. (Szeged): Fajdalomcsilla-
pitds Vinca alkaloidak iontophore-
sisével.

43. Nagy Zsuzsa (Budapest): Az
SPA-s betegek rehabilitaciés prob-
1émai.

44. Marth S. (Harkany): A Bech-
terew-kor korai rtg diagnosztikaja.

45. lgaz O. (Budapest): Idés arth-
rosisos betegek mozgasszervi reha-
bilitdcidja az alapellatasban.

46. Man Dénesné (Budapest):
Mozgasszervi (reumas) betegségek
népgyogyaszati kezelése. Mo.-n.

47. Szasz F.
Polyarthritis ehr. progressivadban
szenvedd betegek rehabilitacioja.

48. Maros Magda (Harkany): Reu-
matoid arthritises betegek gondo-
zasa a siklési jarasban.

Oktéber 15., szombat, 9.00 6ra

Rheumatoldgiai rehabilitacio
szabadon véalasztott el6adasok

Uléselnokdk: Endress  Maria,
Kulimann L.
49. Veres Tiborné (Budapest):

Ritmikus-zenés jardiskola (mozgo-
film 20’ super 8-as).

50. Raday S. (Budapest): Akarat
és .... (film 16 mm).

51. Borsics Eva (Harkany): Fe-
moro-patellaris dysfunkcio diag-
nosztikaja és kezelése.

52. Tant6 Zsuzsa (Harkany): Cal-
citonin bevezetése az algodystro-
phia kezelésében.

53. Molnar Eva (Harkany):
Os04-el torténd synoviorthesis kli-
nikai tapasztalatai.

54. Bene Eva, Gurin J.
pest) : A mozgasszervi
cié helyezete és gatld
magyar banyaszatban.

55. Fekete Csilla, Ké&rdsi Olga
(Harkany): A gerincbetegségben
szenvedd banyasz betegek rehabi-
litdcidja.

(Buda-
rehabilita-
tényez6i a

Szunet

56. Entz A. (Budapest): Mozga-
sukban korlatozott 1égzési rokkan-
tak hazi apoléasa.

57. Magyar K. (Héviz): Alsé vég-
tag amputalt betegek fizioterapiaja.

58. Temesszentandrasi Hedvig

(Székesfehérvar):

(Budapest): A moire technika hazai
alkalmazasa.

59. Gal L. (Esztergom): Rehabi-
litdcié az Uzemi gyakorlatban.

60. Volgyi F. (Budapest): Az or-
topéd cipdellatas javitasanak lehe-
t6ségei es korlatai.

61. Siposné Nagy Ildik6 (Har-
kany) : A spondylarthritises anky-
lopoetica kezelésének harkanyi ta-
pasztalatai.

62. Spellenberg S. (Budapest): Az

egyensulyszerv megbetegedésének
rehabilitacioja.
63. Molnar L. (Harkany): Alsé

végtag amputaltak gyakorlé proté-
zisellatésa.

64. Rebsch B. (Harkany): Kétol-
dali als6 végtag amputalt betegiink
eredményes rehabilitacioja.

A Szegedi Orvostudomanyi Egye-
tem Tudoméanyos Bizottsaga 1983.
oktober 18-an 16 6rakor, Szegedi
Akadémiai Bizottsdg Székhaz Disz-
termében (Somogyi u. 7.) tudoma-

nyos (lést rendez, a Radiolégiai
Klinika munkatarsainak részvéte-
lével

1. Kelemen Janos dr.: A Szegedi
Sugarterapias Decentrum 3 éves
miikddése folyaman szerzett tapasz-
talataink.

2. Treer Tivadar, Szerényt Laszlo,
Lehoczky Andras, Eller Jozsef
dr., Pasek Béla dr., Asztalos Tibor,
Mez6 Tamas: Uj szamitdégépes su-
garterapiai dozistervezd program a
Szegedi Orvostudomanyi Egyete-
men.

3. Esik Olga dr., Piké Béla dr.,
Kadocsa Edit dr.: A gégerdkok su-
garkezelésére alkalmazott Gj mad-
szer értékelése. ]

4. Piké Béla dr., Esik Olga dr.:
Rizikétényez6k vizsgalata gégera-
kos beteganyagunkban.

5. Tanacs Edit dr., Kovéacs Endre
dr., Argyelan Zsuzsa dr.: Malignus
mesopharynx-daganatok besugar-
zasanak technikaja és kezelés ko-
rai eredményei.

6. Kiss Ildiké dr., Mezé Tamas,
Treer Tivadar dr., Esik Olga: Post-
operativ sugarkezelési maodszer és
eredményei emlérakos betegek ese-
tében.

7. Mez6 Tamas dr., Treer Tivadar
dr., Scultéty Katalin dr., Ormandi
Katalin dr.: Segédberendezés ma-
sodlagos kollimator készitéséhez
betegek szabalytalan alaki mez6-
vel toértén6é besugarzasahoz.

A Magyar Anaesthesiolégiai és
Intenziv Therapias Tarsasag Gyer-
mekanaesthesioldgiai és Intenziv
Therapias Szekcidja 1983. novem-
ber 25-én 14 6rakor, az Orvosto-
vabbképz6 Intézetben ,A csecse-
m&- és gyermekkori miitéti anaes-
thesiardl” tudomanyos lést tart.

El6adasok bejelentési hatarideje
1983. oktober 15. Cim: Hirsch Tibor
dr. f6orvos, Budapest, Ull6i u. 86..
Heim Pal Gyermekkdrhaz, 1958.

A 34. Lindaui Pszichotherapias
Heteket 1984. aprilis 24. majus 5.
kozott rendezik, Dr. Peter Buch-
heim, Helmut Remmler és Dr.
Theodor Seifert vezetésével.

A részvételhez el6zetes jelentke-
zés sziikséges A rendezvény nyelve
kizar6lagosan a német.

A résztvevék szama korlatozott,
igy a jelentkezés sorrendjében fo-
gadjak el a résztvev6ket. Mint a
korabbi Pszichotherapias Heteken,
most is az els6 héten elméleti eld-
korlatok lesznek.

F6 témaja: ,,Az én koncepcidi”
cimmel foglalhaték 6ssze. A maso-
dik héten szeminariumok és gya-
korlatok lesznek.

Tovabbi informacidkat a titkar-
sag nyujt, ahova a jelentkezések is
kildenddk.

Cime: Sekretariat der Lindauer
Psychotherapiewochen, Orlando-
strasse 8/1V. D-8000 Miinchen 2
NSZK.

A Magyar Higiénikusok Tarsasaga palyazatot hirdet 35 év alatti

tarsasagi tagok szamara.

Palyazni lehet: A kozegészségtan-jarvanytan (kdzegészséglgy-jar-

vanyigy) barmely terlletét érinté elméleti, gyakorlati,
szervezési

oktatasi,
zasaval.

modszertani,

kutatasi,

kérdések tudomanyos feldolgo-

A péalyamunka terjedelme: legfeljebb 12 szabvany gépelt oldal (30
sor, soronként 60 betlihely), + tablazatok, irodalom, 6sszefoglalas.
A palyazat jeligés. Az adatokat (név, munkahely, sziiletési adatok,
hely, id6, lakhely) zart boritékban kell elhelyezni. A boritékon és a
palyazaton a jeligét fel kell tiintetni.

A palyazatokat 2 példanyban kell bekiildeni 1983. december 31-ig.

Cim: Magyar Higiénikusok Tarsasaga, Budapest,

1966.

Gyali Gt 2—6.,

A palyazatokat a Tarsasag vezetGsége altal felkért bizottsag biral-
ja el. A dijnyertes palyamunkéak koézott 10 000,— Ft keril felosztas-
ra, amelyr6l a biradlé bizottsdg javaslata alapjan a Tarsasag elnok-

sége dont.

Eredményhirdetés, valamint

a palyadijak atadéasa:

1984-ben, a

Fodor Jozsef—Fenyvessy Béla emlékiilés keretében.
A dijazott palyamunkakat a Tarsasadg szakfolyoirataban kozoljik.



Az Egészségiugyi Minisztérium tajékoztatdja
az 1983. julius havi fert6z6 meghetegedésekrdl
A jarvanylgyi helyzet altalanos jellemzése

Az enteralis Uton terjed6 fert6z6 betegségek kozil
a salmonellosis és a hepatitis infectiosa bejelentések
szama mérsékelten, a dyspepsia coli jelentésebben
csOkkent, a dysenteria megbetegedések szama emelke-
dett az el6z6 honaphoz képest. A salmonellosisok sza-
ma tobb mint masfélszerese volt a médian értékének,
de alacsonyabb az elmult év azonos id&szakaban je-
lentettnél. A dysenteria megbetegedések szama is kb.
masfélszerese volt a médian értékének, az elmualt év
azonos iddszakaban jelentett esetek szamaval csaknem
megegyezett. A megbetegedések kb. egy,harmadat a
févaros teriletérdl jelentették.

Valamennyi cseppfert6zéssel terjed6 betegséghdl
lényegesen kevesebbet jelentettek be a szezonalis csdk-
kenésnek megfeleléen, mint az el6z6 hénapban. A scar-
latina, morbilli, rubeola és parotitis epidemica megbe-
tegedések szama egyforman kb. felére csokkent az el6-
z6 hdnaphoz viszonyitva. A rubeola megbetegedések
szama tobb mint négyszerese volt a médian értéké-
nek és tébb mint kétszerese az elmult év azonos id6-
szakaban jelentett esetek szamanak.

Az idegrendszeri fert6z6 betegségek kozil a me-
ningitis serosa és encephalitis infectiosa megbetegedé-
sek szamaban jelent6s valtozas nem volt észlelhet§ az
el6z6 hdnaphoz viszonyitva.

Julius hénapban 74 keratoconjunctivitis epidemi-
ca megbetegedést jelentettek be, egyet-egyet két k-
16nb6z6 megyébdl, 72-6t pedig Budapestrél. Az év els6
hat hdnapjaban 0sszesen 10, sz6rvanyos esetet regiszt-
raltak. A targyhonapban a févaros teriletérdl jelentett
megbetegedések virologiai megerGsitése nem tortént
meg.

Kiemelésre érdemes jarvanyiligyi esemény

Targyhonapban 12, az év elejét6l 0Osszesen 245
morbilli megbetegedést jelentettek. A bejelentett bete-
gek kb. kétharmadatél érkezett savépar virusszerolo-
giai vizsgélat céljara, e vizsgalatok eredménye alapjan
azonban ez évben minddssze 6 bejelentett megbetege-
dés esetében igazolédott a friss morbilli fert6zés. Ezen
szeroldgiailag is igazolt megbetegedések — az elvégzett
jarvanyugyi vizsgalatok szerint — kivétel nélkil im-
portalt eseteknek bizonyultak. A betegek koézil 2 ma-
gyar, 4 pedig kalfoldi allampolgar volt. A morbilli-

MEGRENDELHETI

ként jelentett megbetegedések nagy részénél a virus-
szerologiai vizsgalatok a friss morbilli fert6zést Kki-
zartak és rubeola fert6zést igazoltak. Jelenleg a mor-
billi jarvanyigyi helyzete tehat — a szerolégiai vizs-
galatok eredménye szerint — még annéal is lényegesen
kedvez6bb, mint amit a kevés szaml bejelentett meg-
betegedés alapjan feltételezni lehet.

Fenti eredmények alapjan nyilvanvalé, hogy a
jelenlegi jarvanyigyi helyzet realis megitéléséhez és a
varhato alakulas prognosztizalasahoz elengedhetetlenil
fontos, hogy a diagndzist feladllito orvos valamennyi,
klinikailag kanyarésnak tiin6 betegt6l savépart kild-
jon vizsgalatra. (E célra a vérmintakat az OKI Virus-
kutato osztalyara, ill. a févaros tertletér6l a Févarosi
KOJAL Viruslaboratériuméba kell kiildeni.)

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon

1983. julius+
Julius Januari—julius 31+

Betegség 1983 1982 Median 1983 1982 Median

1977-81 1977-81
Typhus abdominalis 1 1 4 4 4 n
Paratyphus - - — 1 - 1
Salmonellosis 1071 1243 649 4838 4684 3289
Dysenteria 686 661 449 2 657 2 064 2613
Dyspepsia coli 48 54 96 285 371 414
Hepatitis inf. 252 307 466 2195 2 316 3782
Poliomyelitis — — - — - -
Diphtheria - - — — - 1
Scarlatina 453 386 424 9702 8036 7247
Morbilli 12 121 24 245 2 366 195
Rubeola 2247 963 496 25 362 14 960 5709
Parotitis epid. 2408 2356 2891 27 115 28 222 33 356
Pertussis 1 13 4 12 34 20
Meningitis epid. 1 4 4 40 49 54
Meningitis serosa 46 61 74 225 268 327
Encephalitis inf. 70 152 92 230 329 268
Mononucleosis inf. 55 61 41 471 449 348
Keratoconj. epid. 74 - - 84 9 16
Malaria 5x 5x 1X 13x 10x 3»
Typhus exanth. - - — - - -
Staphylococcosis 18 32 15 134 91 130
Tetanus 2 3 10 16 18 26
Anthrax - - — - - —
Brucellosis 2 1 5 5 15 23
Leptospirosis 8 3 5 13 20 22
Tularemia 1 6 1 7 28 6
Ornithosis - - - 1 3
Q-laz - 1 - - 4 1
Lyssa - - - - - -
Taeniasis 1 4 4 33 33 34
Toxoplasmosis 10 11 3 107 58 33
Trichinellosis — — — - 7 1
Lyssa fert6zésre
gyanUs sériilés 159 162 132 1105 1299 1130

x El6zetes, részben tisztitott adatok. x Importalt esetek.

kilfoldre barhova, forintbefizetés mellett

az ORVOSI| HETILAP-ot

Posta Kozponti Hirlapiroda, Budapest V., Jozsef nador tér. Tel. 180-850
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OSSZETETEL ELLENJAVALLATOK

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea hat6- Jelenleg nem ismeretesek.
anyagot tartalmaz.

ALKALMAZAS
JAVALLATOK Reggel és este a kezelend6 feluletre felkenjik, egyenle-
. . o ) o tes, enyhe masszirozéssal a bd&rbe dorzsoljik. Szlkség
Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis faj- esetén ‘borogatast (este) vagy kompresszios kotést (reg-
dalom csokkentése; gel) helyeziink fel.
lobmentes, Un. ,,fajdalmas, meleg vénak” kezelése; .
MEGJEGYZES

lagyrészsérilések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe-

szillés. bdéma csokkentése: »,Csak vényre adhaté ki. Az orvos utasitasa szerint

) egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel-
egyéb steril lobos allapotok (gyulladt bityok, ladtalp het6."

sth.);
kiilénbdzd mikrocirculatios keringés! zavarok (pl. fagyda- CSOMAGOLAS
ganat). 40 g-os tubus, téritési dija: 4,60 Ft

eléallitia: BIOGAL GYOGYSZERGYAR, DEBRECEN
ZYMA AG licencia alapjan



MEGJELENT

EGESZSEGNEVELES
1983. 3. szam

Simon Tamas dr.: Gondozas és egész-
ségnevelés.

Prof. Szadm Istvan: Szivbeteggondozas
és egészségnevelés.

ROtt Zsuzsanna dr.: Egészségnevelés a
pulmonolégiai gondozéasban.

Arnold Csaba dr.: Egészségnevelés a
korzeti orvos gondozasi munkéajaban.

Gyimesi Andrds dr.—Hanyecz Vince
dr.—vanyi Janos dr.: Szociomedici-
Bélis kérdések cukorbetegeink koré-
en.

Petri Margit dr.—Kocsis Ferenc dr.—H({-
kor Imre dr.—Vértes Léaszl6 dr.: Dié-
tds egészségnevelési tapasztalataink a
févaros Visegradi Gyogyintézetében.

Angeli Istvan dr.: A sz6ja betegség-
megel6z6 és dgy(’)gyité tulajdonsaga.

Gobcza Péter dr.: Osszefoglald értéke-
1és a terlleti egészségnevelési halo-
zatnak a cukorbetegek diétajaval kap-
csolatos tevékenységérdl.

Czagé Zoltanna: A Nyiregyhazi Josa
Andras Koérhaz-Rendel§intézet és ki-
16nb6z6 vallalatok szerzédéses egyutt-
mikodése.

Matejka Zsuzsanna dr.: A talzott gyéP,y—

szerfelhasznéalas egészségnevelési
problémai.

Gonda Gydrgy dr.: Egészségnevelés
Eurdépéaban.

t Bugyi Baladzs dr.: Vajda Péter — a
pedagégus egészségneveld.

Kempler Kurt: Torténelmi hagyoma-

nyaink és a mai egészségnevelés —
Gondolatok Kovats Mihaly 1798-ban
megjelent Makrobiotikaja kapcsan.

KORHAZ- ES ORVOSTECHNIKA
1983. 3. szam

Adam Géza dr.: Villamosbiztonsag az
egészségiigyben. Bevezetd.

Harmat Jozsef dr.: Villamosbiztonsag az
egészségligyben.

Tarjan Gyt‘)ré;y: Villamosenergia szol-
altatd rendszerek feldjitdsanak gaz-
asdgi hatasai.

Susanszky Miklés: A péaciens biztonséaga.

Gecser Ottd: Az energiaellatds korsze-
ri kdvetelményei.

Kazinczy S. Béla: Az MSZ 0340. szamu
szabvéany értelmezése és alkalmazasa.

Utesch Dieter—Wegener Horst: Villa-
moshiztonsagi eléirasok az NDK kor-
hazaiban.

Schénknecht Jurgen—Wegener Horst:
A villamosenergia haldzat felépitése
az NDK kérhazakban.

Lengﬁel Janos: Kdérhéazak villamos mi-
szaki tervezésének néhany kérdése.
Szényi Csaba: Erintésvédelmi haléza-

tok” ellen6rz6 mérései.

Nagy Gyodrgy: Nemzetkdzi egyuttm (ko-
des az orvosi technikaban.

MAGYAR SEBESZET

1983. 3. szam
Acsady Gyorgy, Nemes Attila, Papp
Séandor: A tompa nyaki trauma okoz-
ta akut carotis thrombosisrél.
Acsady Gyoérgy, Nemes Attila, Papp
Sandor, Szab6é Imre: A Chemodecto-
makrol sajat eseteink kapcsan.
Palffy Gyula, Forrai Istvan, Cseke6
Attila, Ungér Imre, Kulka Frigyes:
Tizezer tido-resectio utadn végzett reo-
peracio elemzése.

Tarr Ferenc, Loényai Tihamér, Lakos

Gyodrgy, Tomcséanyi Istvan: Nyitott
szivm(tétek utdni sternum szétvalas
kezelése.

Péterffy Arpad: Célszerli-e a bal olda-
li thoracotomids behatolds a nyel6csé
alsé6 harmadi és cardia-tumorok re-
sectidjara?

Kovacs Ferenc, Lackd Jozsef: Liposar-
comas eseteink.

Kemenes Béla: Betliremit§ dltéssel varrt
bél-anastomosisok.

Fedor Endre, Asztalos Léaszld, Juhész
Ferenc: Has(iri 6sszendvések szerepe a
posztoperativ ileusok keletkezésében.

Dubecz Sandor, Gonci Léaszlo, Samu
Teréz, Gati Jézsef, Gyurkovics Endre:
Korai relaparotomiat igénylé szovdd-
mények.

MORPHOLOGIAI ES IGAZSAGUGYI
ORVOSI SZEMLE

1983. 3. szam

Ivanyi Béla dr., Lantos Judit dr., Or-
mos Jend dr.: Ultrastrukturalis vizs-
galatok kisérletes pyelonephritisben.

Csermely Hubert dr.: Alexander-féle
leukodystrophia.

Patai Kalman dr.: Intrauterin eszkoz
felszini elvaltozasainak scanning elekt-
ronmikroszképos vizsgéalata.

Magori Anik6é dr., Fazekas Marta, Sik-
l6s Laszl6, Sonkodi Sandor dr., Ru-
das Laszlé dr., Tuari Sandor dr., Or-
mos Jend dr.: Konkremetntumok a
vese bazalis membréanjaiban.

Boti Zsuzsanna dr., Kébor Jend dr., Or-
mos Jené dr.: Konkremntumok a
aktivitdsa szublimatnekrézist kovetd
vesecsatorna-regeneraciéban. Fény- és
elektronmikroszképos vizsgéalata.

Baldzs Marta dr.: Fibroblastok szerepe
az amyloid-képzd&déshen.

Jozsa Laszl6 dr.: lzombiopszia (500
izombiopszia Aattekint6 értékelés).

Krutsay Miklés dr.: Carbamidum per-
ﬁxidatum hasznélata benzidin-reakci6-
0z.

Kéadas Istvan: dr.: Kardialis méajkaroso-
das mint klinikai diagnosztikus prob-
léma.

Bély Miklés dr., Lakatos Jdézsef dr.,
Apathy Agnes dr., Kovacs Laszlé dr.:
Femur metaphysisre lokalizalt szoli-
ter plasmocytoma esete.

Kosa Ferenc "dr., Feketéné Csete Kla-

ra dr., Foldes Vildmos dr.: Az észteraz
D (ESD) vords vérsejt immunrendszer
populdcidgenetikai vizsgalata Szeged
és kornyeke (Dél-Magyarorszag) né-
pességében.

Jozsa Laszl6 dr., Demel Zsuzsa dr.,
Réffy Antal dr.: A daganatos myo-
pathidk.

ORVOSKEPZES
1983. 3. szam

Vaczi Lajos dr.: A virusok okozta da-
ganatkeletkezés Ujabb eredményei.
Takéacsi-Nagy Lorand dr.: A myelopro-
liferativ btegségek a cytogenetika,
cytokémia és cytologia Ujabb eredmé-

nyeinek tukrében.

P&loczi Katalin dr., Krasznai Géza dr.,
Garam Tamas dr., Szegedi Gyula dr.:
Az angioimmunoblastos lymphadeno-
athia klinikai és immunologiai jel-
emzdi Il.

Csaba Imre dr.: Terhességi fehérjék
kutatasanak legljabb eredményei. A
gyakorlati felhasznélas lehetdségei.

Zana Janos dr.: latrogén Aartalmak az
urolégiaban.

Gabriel Istvan dr., Szolnoki Andrea dr.:
Az orrmellékireg-gyulladasok okozta
neuritis retrobulbéarisrol.

Bornemisza Gydrgy dr.: Hasiiregi szer-
vek varratvonalainak biztositasa ra-
gasztdéanyag segitségével.

Orosz Mihély dr., Banéczy Jolan dr.:

Slzomatolégiai valtozasok terhesség
alatt.
Udvardy Miklés dr., Kulcsar Andras

dr.: A Julesz-féle juvenilis basophilis-
musrél négyéves = klinikai anyagunk
elemzése alapjan.

Simonovits Istvan dr.: Emlékek, ada-
tok szocialista egészségigyink els6
lépéseirdl. 1.

DEMOGRAFIA
1982. 4. szam

T. Rjabuskin—R. Galeckaja: A Szov-
jetunié népességdsszetétele és a né-
pességreprodukcidja.

Molnar Laszl6 dr.: Héazassdgon kivuli
szllés és ndéi életit.

Barta Barnabas: A kornyezetstatisztika
és a tarsadalmi-demografiai statiszti-
ka kapcsolata.

Peteris Zvidrins: A természetes népes-
ségkszaporodés alakuldsa a szovjet bal-
ti koztarsasagokban.

Mészaros Arpad—Monigi Istvan: A ha-
zassagon kivili sziiletesek, és ezek de-
mografiai 6sszeflggései.

Horvath Rébert dr.: A gyermekhalando-
sag specifikus tarsadalmi vonatkoza-
sal a tOrténeti demografiai korszak-
ban Magyaororszagon.

Csernak Jézsefné dr.: Sziletési kohor-
szok elsé hazassagkotéseinek alaku-
lasa Magyarorszagon a Il. vilaghéabora
utan.

Stefano Somogyi: Az idés korl népes-
ség strukturalis valtozésai a tdlnyo-
moan mez6gazdasdgi tarsadalom fej-
lett ipari tarsadalomma valé atalaku-
lasa kovetkezményeképpen.

Batar Istvan—Lampé Laszl6—Bemard P.
Roger: A szulési és fogamzasgatlasi
szandék valtozdsa 1977—1979 kozott
Hajdi megyében.

Bujdos6 Gyodrgyi dr., Vincze Istvan dr.,
Bergou Janosné dr., Somogyi Endre
dr.: Morfolégiai jellemz6k biostatisz-
tikai kiértékelése szarmazasmegallapi-
tasi vizsgdalati anyagban I.

Fodor Andras dr.: Anyasagi, terhességi-
gyermekagyi és gyermekgondozasi se-

gélyezés, valamint a csaladi potlék
ellatdas az V. 6téves tervidészak fo-
lyaman (1976—1980).

Allasfoglalds a magyarorszagi demog-
rafiai kutatdsok helyzetér6l.

Madai Lajos dr.: A csaladi allapot és a
haland6sadg 6sszefliggései, Gjabb ten-
denciai.

S. Molnar Edit: Instabil csaladtervek.

Valkovics Emil: Népességi modellek al-
kalmazasanak feltételei paleodemogra-
fiai temet6feltarasok eredményei
alapjan.

Bertalan Janos,, Berti Béla dr.: A bu-
dapesti agglomeracié népességfejls-
dése és munkaeréhelyzete.

Molnar G. dr, Gybéngyosi Jozsef, Ko-
vacs Laszlé dr.: Az djszuldttkori suly
és hosszadatok 0Osszefliggése a gesta-
ciés idével Szeged és kornyéke népes-
ségében.

Oroszi Zsuzsanna: A lakads nagysaga és
a népességreprodukci6 lehetdségei.
Réatay Csaba, Tusnady Géabor: A kora-
szulést befolyasolé tenyez6k vizsgalata

a sUlyhatar moédositasaval.

Horvath Mihaly dr.: Adatok a cigény
szulések szadmanak alakuldasdhoz, Ba-
ranya megyei tapasztalatok alapjan
(1963—1980).

FOGORVOSI SZEMLE
1983. 4. szam

Kaan Miklés dr.: A méri6k fejlédésé-
nek aranya a teljes lemezes fogpotla-
sokon.

Sarhegyi Joézsef dr.: Fogpotlas rozsda-
mentes acélb6l. Csapos korona készi-
tésének Uj modszere.

Keszthelyi Gusztdv dr., Berta Istvan
dr., Szab6 Gyula dr. és Szab6 Imre dr.:
A rozsdamentes acél kapocstarté ko-
rondkkal ellatott fogak in vitro vizs-
gélata.

A maxillo-facialis régié daganatmeg-
el6z6 Aallapotainak és rosszindulatu
daganatainak komplex kezelése.
M odszertani levél a stomato-onkolégiai
konzultdciés munkacsoportok szama-
ra.

FOGORVOSI SZEMLE
1983. 5. szam

Pazmanyi Gy. dr., Nagylucskai S. dr.,
Orsés S. dr., Vedres I. dr.: Alféldy G.
dr. és Szél Gy. dr.: Fogorvosok virus
hepatitis veszélyeztetettségének labo-
ratériumi vizsgalata.

Kovacs Gy. dr. és Naszaly A. dr.: Az
ethmoidomaxillaris tumorok A&ttérké-
ez6désének klinikai sajatossagai és
ezelése.

Kivovics P. dr., Kispal A. dr. és L&rik
J. dr.: Oligodoncias beteg protetikai
ellatdsanak hangképzési vonatkozasai.

Keszthelyi G. dri és Szab6 I. dr.: A
rozsdamentes acél kapocstarté koro-
nakkal ellatott fogak in vitro vizsga-
lata. Il. A fogak tapadasvesztesége.

Farkasfalvy M. dr., Nagy N. dr. és Be-
reczky O. dr.: A ragdrendszeri disz-
funkcié szindroma orai tunetei és
gyoégykezelése..

Huszar Gy. dr.: Emlékezés Simon Bé-
la profeszorrra.
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TOBANUM

TABLETTA

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Hiperténia: enyhe és mérsékelt magas vérnyomas esetén
onmagéaban vagy szaluretikummal, mérsékelt és sulyos hi-
szaluretikummal, metildopaval és/vagy peri-
kombinalva; angina pectoris; kuléonb6z6é
supraventricularis tachy-

perténidban
férias értagitoval
szivritmuszavarok; paroxysmalis
cardia (a roham megszintetésére és a paroxysmusok meg-
el6zésére), kronikus pitvarfibrillacié (digitalisszal kielégi-
téen nem befolydsolhaté kamrai frekvencia csokkentésére

és mas antiaritmias szerrel, pl. kinidinnel a sinus-ritmus
helyreallitAsara és fenntartdséara), ventricularis extrasys-
tolia (kulonosen, ha azt adrenerg izgalom, pl. terhelés

esszencialis keringési
cardiomyopathia;

vagy digitalisz-intoxikacié okozza);
hypertrophids obstruktiv
a thyreostatikus kezelés adjuvalasara.

hyperkinesis;
hyperthyreosis:

ELLENJAVALLATOK

diuretikummal
(a digitalisz

Abszolit ellenjavallatok: digitalisszal és

nem kompenzalhaté keringési elégtelenség
pozitiv inotrop hatadsat nem flggesztheti fel, ezért a kerin-
gés kompenzaladsa utan a digitalisz, ill. a diuretikus terapia
folytatdsa mellett adasa nem ellenjavailt), asthma bron-
chiale, ill. egyéb eredetl sllyos obstruktiv Iégzési elégtelen-
ség, bradycardia (50/min. alatti nyugalmi szivfrekvencia),
beteg sinus-csomé szindréma, masod- és harmadfoku atrio-
ventricularis block, metabolikus acidozis.

Relativ ellenj’avallatok: claudicatio intermittens és Ray-
naud-szindréma. Elegend6 tapasztalat hidnyaban terhesek-
nek val6 adasa nem javallt.

ADAGOLAS

Kezd6 adagja feln6tteknek naponta 2-3X7r tabl. A be-
tegség sllyossagatél fuggéen adagja masod-harmadna-
ponta emelhet6 a kivant hatas eléréséig. Atlagos napi
adagja 10—20 mg, maximalisan 45 mg.

MELLEKHATASOK

Leggyakoribb a bradycardia, el6fordulhat tovabba kerin-
gési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiés pa-
naszok fokozédasa, gasztrointesztinalis panaszok (nausea,

KOBANYAI

diarrhoea) kozponti idegrendszeri tinetek (alvaszavar, fej-
fajas), faradékonysag, gyengeségérzés. A mellékhatasok
jelentés része, pl. az 4dlmatlansag, nausea spontan, az ada-
golds megvaltoztatdsa nélkil megszlnhet. Néhany tunet
pl. a bradycardia az adag csokkentésével megszintethetd.

GYOGYSZER-KOLCSUNHATASOK

Kombinéaciés kezelés sordn az egyltt adott egyéb vérnyo-

mascsokkentd gyogyszerekkel egymas hatasat erdsitik.

Fokozott 6vatossaggal adhato

- katecholamin depletiét okoz6 gydgyszerekkel, pl. reszer-
pin, és adrenerg neuronbénitékkal, pl. guanetidin (bra-
dycardia, ill. hipotenzié veszélye);

-inzulinnal és oralis antidiabetikummal (vércukorcsokkenté
hatdsa fokozdédhat).

FIGYELMEZTETES

mas béta-blokko-
orvosi ellenérzés

Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa -
lbkhoz hasonléan - csak fokozatosan,
mellett torténhet.

Szivelégtelenség, nagyfokd bradycardia vagy bronchusspaz-
mus jelentkezésekor adagolasat be kell sziuntetni. Keringési
elégtelenségben digitalisz és diuretikum adhat6; bradycar-
dia esetén 0,5-1 mg atropin, ill. annak hatastalansaga
esetén béta-receptorizgaté (pl. percenként 5 ,ug, max. 25
/rg izoprenalin) alkalmazhaté iv. Obstruktiv tipusd légzés-
zavarban iv. Diaphyllin és atropin adhaté.

A Tobanum els6sorban labilis és inzulint igényl6 diabetes-
ben, a hypoglykaemias hajlamot fokozhatja és a hypo-
glykaemiaval jar6 szimpatikus aktivitds tineteit elfedheti,
ezért a vércukorszint idénkénti ellendrzése szikséges és az
antidiabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell Aallitani.
Kloroform-, éternarkézis alkalmazasa esetén a miitét eldtti
napokban a Tobanum adéasat fel kell fuggeszteni. Ha bé-
ta-receptorblokkolét szedd beteg altalanos érzéstelenitése
sziikséges, lehetéleg csekély inotrop hatdst készitményt
(halotan, nitrogénoxidul) kell véalasztani.

MEGJEGYZES

Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS

40 db tabl. Téritési dij: 7,80 Ft.
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Dr. Adler Péter

(1910-1983)

1983. augusztus 3-an elhunyt Dr. Adler Péter, a
Debreceni Orvostudomanyi Egyetem nyugalmazott
egyetemi tanara, a Stomatologiai Klinika volt igaz-
gatéja. Tavozasa fajdalmas veszteség a magyar or-
vostarsadalom és a nemzetkdzi fogorvosi szakiro-
dalom szdmara.

Dr. Adler Péter Makdn, 1910. janius 25-én
szlletett és gimnaziumi tanulmanyait kivalo ered-
ménnyel ott is végezte. A bécsi egyetemen tanult
tovabb és 1934-ben orvosi diplomat szerzett. 1d6-
kozben a Bécsi Fogaszati Intézetben elsajatitotta a
fogtechnikai technolégiat, majd elvégezte a két-
éves fogszakorvosi tanfolyamot. 1936-ban Hofer
professzor meghivasara a Bécsi Polyklinika kote-
1ékébe lépett, ahol a fogszabélyozé osztdlyon mi-
kodott két éven &. MAar fiatal medikus koraban
nemcsak a szlikebb értelemben vett fogorvostudo-
méannyal foglalkozott, hanem mint extemista mun-
katars intenziven bekapcsolédott a Durig profesz-
szor vezetésével m(ikod6 bécsi Elettani Intézet

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 41. szam
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alapkutatasi munkajaba. Kés6bb a korlilmények
hatasara és Bécsben él6 nagybatyja — Dr. Karolyi
M6r hirneves és nagy tekintély( fogorvos — réabe-
szélésére visszatért a fogorvostudomanyhoz. A ku-
tatbmunka iranti élénk érdekl6dés és nosztalgia vi-
szont az egész életpalyajat végigkisérte. 1939 tava-
szan a szadméra addig nyugodt légkdr a német be-
vonulassal megvaltozott és hazatért. Makén, majd
Szentesen a Dr. Bugyi Istvan vezette osztalyon
szerzett sebészeti jartassagot. Két év utan Dr. Bu-
gyi osztalyatol is meg kellett valnia és Budapesten
Dr. Mathé Dénes fogorvos professzor véd@szarnyai
alatt egy éven at mint szakforditd6 dolgozott, hogy
létfenntartasat biztositsa. 1943 6szén munkaszolga-
latra kényszeriilt, melynek hanyattatasaib6l 1945-
ben Kassan szabadult.

A Debreceni Stomatologiai Klinikan 1945 mar-
ciusaban kezdte meg munkdajat, mint egyetemi
magantanart habilitaltak és 1946-ban biztdk meg
a klinika vezetésével. 1948-t6l mint klinikai f6or-
vos dolgozott és 1952-ben kimagaslé tudomanyos
munkassaganak elismeréséul az orvostudoményok
kandidatusa cimet kapta, majd 1953-ban egyetemi
tanarrd nevezték ki. Az orvostudoméanyok doktora
cimet 1957-ben, a fogvaltas torvényszer(iségével és
id6érendi lefolyasaval foglalkoz6 disszertaciojanak
megvédésével nyerte el. Alig néhany évi klinikai
m(ikédése utdn vilagviszonylatban is megbecsilt
és elismert tudoméanyos kozponttd valt a depreceni
Stomatologiai Klinika. 1945-t61 1980-ig Adler pro-
fesszor aktiv id6szakdban tébb mint 500 kozle-
mény, konyv, konyvrészlet, monografia, valamint
disszertacié jelent meg a klinikarol és ezzel az
eredménnyel kiemelkedett a hasonlo intézmények
kozul.

Adler professzor szivesen és készségesen val-
lalt tudomanyos elismeréssel alig kecsegtet§ olyan
nehéz feladatokat is, mint a tankdnyvirds. A Za-
raival, kés6bb Banoczy professzorral irott a Kon-
zervalo Fogéaszat, majd a Cariologia és Endodontia
tankényv hat kiadast ért meg és fogorvosaink ge-
neracioi tanultak bel6le. Két kiadast ért meg az al-
talanos orvostanhallgaték szdmara irott Stomato-
logia tankényve. Mindezt a Semmelweis Orvostu-
doméanyi Egyetem az Arkovy emlékérme adomaé-
nyozéasdval ismerte el. Oktaté-nevel§ tevékenysé-
gét méltatva 60. sziuletésnapjara Dr. Varga Istvan,
a Fogorvosi Szemle fészerkeszt6je — akitél kés6bb
néhany évre a lap szerkesztését at is vette — a
kovetkez6ket irja: ,Legnagyobb érdeme e téren
az, hogy tanitvdnyok egész soraval tudta meg-
kedvelteim a kutatémunkat, szakmank szereté-
sét, sOt a szervezési feladatokat is.” Erre bizo-
nyosan a korulmények is késztették. Az Otvenes
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évek végén ugyanis nem tervezte egészséglgyi
kormanyzatunk a fogorvosképzés meginditasat
Debrecenben, ezért inkdbb arra térekedett, hogy
a klinikai munkatarsai olyan komplex jartassadgot
szerezzenek, hogy a megyei korhazak szajsebészeti
és fogaszati osztadlyain a mindennapi feladatokat
megoldjak, de a gyermekfogaszat és fogpotlasok
terén is megalljak helyliket. Egykori tanitvanyai
kézul nyolcan nyertek megyei korhazi f6orvosi
kinevezést, illetve felligyel6 f6orvosi megbizatast
és harman szereztek kandidatusi fokozatot.

1951-t6l folyamatosan ellatta Hajda-Bihar me-
gye stomatologus felligyel6 szakf6orvosi feladatait
és igen nagy érdekl6déssel és hozzaértéssel foglal-
kozott az allami betegellatas tervezési, szervezési
kérdéseivel is. Mint a szakmai kollégium alapito-
tagja igen értékes segitséget nyujtott szamos maod-
szertani iranyelv fogalmazasaban.

Elete utols6 radidinterjujaban is, amelyet a
nyiregyhazi radié munkatarsanak 1983 6szén adott,
mint kozeli tervér6l egy matematikai modell kidol-
gozéasarol beszélt, amelynek alkalmazasaval a gyer-
mekek kariesz morbiditasi helyzetéb6l nagy valo-
szinlséggel lehetne megjésolni a feln6ttkori kariesz
morbiditasi viszonyokat. Ez szerinte jelentds segit-
séget nyujthatna a fogorvosi munkaer6-kapacitas
jO elGre torténd tervezésére.

Rendkiviili munkabirasaval, kitarté szorgalma-
val, egyedilallé szakirodalmi tajékozottsagaval,
kivalé nyelvtudasaval a magyar fogorvostarsada-
lom kiemelkedd személyisége és polihisztora volt.
Ezt a kozvélemény is elismerte, a Magyar Fogor-
vosok Egyesiilete elnokévé valasztotta. Ezenkivil
szamos, igen jelent6s nemzetkdzi elismeréshen is

részesult. Valasztott tagja volt a hallei Leopoldina
Akadémidnak, az Eurdpai Karieszkutatd Tarsulat
elnékségének. E Tarsulat, amely kétségtelenil a
legrangosabb fogdaszati tarsasdgok kozé tartozik, az
irdnta megnyilvanul6 tiszteletbdl 1970-Len Debre-
cenben rendezte kongresszusat. Kifejezésre juttat-
tak ezzel, hogy kariesz epidemioldgiai és a fluorral
torténé fogszuvasodads megel6zése terén végzett
munkdassdgat mennyire elismerték. Tiszteletbeli
tagja volt az Osztrak és a Német Fogorvostarsasa-
goknak és delegalt tanacsadoként mikodott a
EVSZ fogaszati tandcsadd bizottsagdban. Ezenkiviil
szamos, igen rangos, nagy multd fogorvosi szaklap
szerkeszt§ bizottsagi tagja, s6t, allando referense
volt.

Rendkiviuli ismeretanyagaval és szakmai te-
kintélyével igein b6kezlien bant. A hozza tudoma-
nyos problémakkal forduloknak &nzetlenil és hat-
hatésan segitett a megoldasban, fiiggetlenil attol,
hogy egykori tanitvanyair6l vagy mas intézetek
munkatérsairdl volt szo.

Nemcsak a fogorvostudomany utveszt6iben el-
akaddknak segitett készséggel, hanem nagy filant-
répokhoz méltéan mindenkin, aki hatranyos hely-
zetbe kerilt, vagy ha 0gy latta, hogy igazsagtalan
elbanésban részesult. Kiéllt és harcolt embereiért
olyan id6kben is, amikor ezt masok sajat el6rejuta-
sukat féltve nem tették, nem merték.

Maga teremtette nemzetkdzi szakmai reputa-
cidjaval és a magyar fogorvostudomény eredmé-
nyeinek kulféldi szaklapokban tértén6 faradhatat-
lan és alapos ismertetésével el nem évulg értékd
kildetést teljesitett.

Orsds Sandor dr.



SZENDREY TUNDE DR,
DANYI GYONGYI
ES CZEIZEL ENDRE DR.

Az izolalt oesophagus atresia
koreredetének vizsgalata

Apéathy Istvan Gyermekkdrhaz-Rendeldintézet,

Budapest

Ful-orr-gége és Broncholdgiai Osztaly (f6orvos: Labas Zoltan dr.)

Orszdgos Kozegészségligyi Intézet,

Huméngenetikai Laboratériuma

(vezeté: Czeizel Endre dr.)

A szerz6k 160 izolalt oesophagus atresias (OA) és
160 illesztett kontroll (IK) eset csaladtervezési, te-
ratolégiai és genetikai elemzésére véllalkoztak
személyes interjus adatfelvétellel és az els§ foku
rokonok réntgenvizsgalatdval. Az OA-s csoport-
ban haromszor gyakrabban tértént fogamzas fo-
gamzasgatld tabletta szedés mellett, viszont a ki-
vant, tervezett fogamzas szignifikdnsan ritkabb
harom hdénapon belil. Az OA-s gyermek szileté-
sével végz6dd terhességekben gyakoribb a fenye-
geté vetélés. Teratoldgiai hatasokat igazolni nem
tudtak. 231 megvizsgalt testvér kozil egyben for-
dult el6 OA, ez 0,43%-0s gyakorisdgot jelent. Az
egyéb velesziletett rendellenességek — a vel6cs6-
zarodasi rendellenességek kivételével — nem gya-
koribbak az elsé fok( rokonsdgban. A szilék ko-
z6tt a vérrokonsag nem gyakoribb. Az OA-s gyer-
mek utdn a szllék fokozott mértékben vallalkoz-
nak tovabbi terhességre.

Az izolalt oesophagus atresia (OA) sziletéskori
gyakorisaga hazankban 0,18 ezrelék (8), tehat a
k6zepes gyakorisagl congenitalis abnormalitasok
(CA-k) kozé tartozik. Koreredete ismeretlen (42,
46). Az epidemiolégiai adatok kozil a két nem azo-
nos érintettségi aranyat, a méhen belili magzati
novekedés visszamaradasat és a gyakoribb id6 el6t-
ti szlletést, a 20 év alatti és 30 éven feluli anyak
fokozott részesedését, valamint a sziul6k kedvez6t-
lenebb csaladi és szocialis helyzetét érdemes Ki-
emelni (44). Jelen munkankban 160 izolalt OA eset
teratologiai és genetikai vizsgalatanak eredményé-
rél szdmolunk be.

Vizsgalati anyag és maddszer

A Velesziletett Rendellenességek Orszagos
Nyilvantartdsa (VRONY), 1970—1977. évi anyaga-
ban szerepl6 230 izolalt OAjs eset, un. index pa-
ciens kozil 160-nak szileinél tudtuk személyes
interj0 keretében a csalddtervezés adatait felven-
ni, a terhesség alatti eseményeket tisztazni és a
csaladvizsgéalatot elvégezni. Ez utébbi minden elsé
fokd rokon nyelési (kontrasztanyagos) réntgen-
vizsgalatat is magaba foglalta. Az index pacien-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 41. szam
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The aetiogenetic examnation of the isolated oeso-
phageal atresia. The authors made a follow-up
study of the 160 isolated oesophageal atresia (OA)
patients and 160 match control (IK) ones. They
undertook to analyse them with family planning,
with teratological and genetical methods by useing
personal interview like anamnestical data and
X-ray examinations of the first degree relatives.
They established that conception was three times
frequent among the OA family group beside ta-
king anticonceptive, on the other hand the plan-
ned, wanted conception occured infrequently
within the three months significantly. Imminent
abortion is more frequent among such women
who have OA baby. They could not prove terato-
logic effects in consequences. They found one OA
child among the examined 231 brothers and sis-
ters. It means 0,43% incidence rate. The incidence
rate was not higher among the first degree rela-
tives in connection with other congenital anoma-
lies with the exeption of the bifid spine. The blood
relationship was not higher among parents. Wo-
men and parents take another pregnancy to a
greater extent if they hade OA baby.

sekhez a szulék lakhelye, a sziletési év és nem
szerint an. illesztett kontrollokat (IK-okat) valasz-
tottunk, akiknél a vizsgalat az index paciensekhez
teljesen hasonld6 modon tértént. Az OA definicié-
jat és osztalyozasat masutt kozoltuk (44).
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Miel6tt ratérnénk eredményeink ismertetésé-
re, éppen ezek értelmezhetésége miatt, roviden
attekintjuk az OA fejlédéstanat.

A) Az oesophagus atresia kialakulasa

Az OA fejl6déstani ismeretei még hianyosak (18).
A legpontosabb leirds Smith (43) munkajaban talal-
hat6. Az entodermébdl kialakuld elemi bélcs6é crania-
lis végét — a magzati fejlédés 3. hetében — a kilvi-
lagtdl, tehat a szajg6dort6l a garathartya valasztja el.
Az elemi bélcsén belul cranialis-caudalis irdnyba a
kovetkez6 terliletek kulonithet6k el: fejbél, kopoltyli-
bai (mas néven garatbél), kodzépbél, utobél, cloaca és
farkbél. A kopoltyabél alsé, kézépbélhez kapcsol6do
besz(kilt részébdl fejlédik a tid6 és a nyel6cs6 telepe
(1. abra). Ezt a telepet a magzati fejl6édés 3. hetében

(21—23. napon, tehat a 3—4 mm-es embrioban) az
oesophago-trachealis redd, majd a 4. héten az ebbdl
képz6d6 septum két részre bontja. Ez a folyamat a
27—34. napra (8—10 mm-es embrioban) fejez6dik be.
A ventralis részbdl lesz a trachea és a hdrgdrendszer,
mig dorsalis részb8l a nyel6cs6. A sziv, tidé és re-
kesz caudalis irdnyba tortén6 vandorlasa a nyel6csé
megnyulasaval jar egyutt. Ezt kdvetéen a nyel6csé
a kozépbél fels6 részébdl kialakulé gyomorban foly-
tatodik.

Az OA pathogenesisét sokféleképpen értelmezik:

1. Luschka (32) a nyel6cs6kezdemény gyulladasa-
val, majd a szdvetek ulceratiéjaval magyarazta az OA
létrejottét. 2. Politzer és Portele (37) szerint az oeso-
phago-trachealis septum fejlédési zavara idézi el6 a
nyel6csé és léges6é tokéletlen elkilonilését. A részle-
ges kommunikacio okozza a fistulat, majd az atresiat.

3. dbra: A letalis OA, anencephalia és malignus tumor el6fordulasa testvérekben
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talis OA-s gyermek sziletésével végz6dott

3. Schmitz (41) a nyel6csére kivilrél nehezedd rend-
ellenes nyomdas koéroki lehet6ségével szamolt. Ennek
specialis tipusa 4. az érnyomasos teo6ria, amely szerint
a kdrnyezetben kialkaulo erek, elsésorban a jobb ar-
teria subclavia rendellenes helyzete gyakorol nyomast
a nyel6cs6 bizonyos szakaszara és emiatt az atretisa-
lodik (30). 5. Lister (31) szerint a nyel6cs6 ellatasat biz-
tosité erek fejlédési zavara a vérellatas lokalis zava-
ra miatt elhalast okoz és ennek kovetkezménye az
atresia és/vagy fistula. Legmeggy6z6bbnek a Lang-
man-féle (30) teoriat tartottak. Az OA-s eseteknek
azonban csak 5,1%-aban (21) mutathaté ki rendelle-
nes ér az oesophagus kornyezetében. Ezentdl — vé-
leményink szerint — a nyel6cs6 kialakulasa id6ben
feltétlenil megel6zi a kornyezetében levd érrendsze-
rét, Grinewald (22) pedig mar 32—33 napos (9 min-
es) embridban igazolta az OA fennallasat. Mindezek
a fejlédési folyamatok, illetve zavaraik a magzati
élet 3. hetének végétél a 6. hétig alakulhatnak ki. igy
az OA kritikus periodusa a terhesség 3—b5. hetére,
masszoval a 20—35. napra esik. Figyelembevéve a
kritikus perioduson belili érzékenység alakulasat,
kiléndsen a 3. hét vége és a 4. hét eleje kozotti id6
lehet fontos az OA kialakuldsa szempontjabdl (45).
Gyakorlati szempontbdl a terhesség I—IIl. hdénapjaban
kell az OA létrejottével szamolni.
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B) Csaladtervezés

A 160 index paciens kozil 123 (76,9%) kivant
(tervezett) terhesség eredménye volt. A kontroll
csoport szlletései kozul 140-et (87,5%) terveztek.
A 37 nem kivant terhességhdl sziletett index pa-
ciens szilei kozul 10 oralis anticonceptiot, 10 coi-
tus interruptust, 4—4 a naptar modszert és a hi-
velyoblitést, 2—2 C-filmet és méhen bellli fogam-
zasgatlé eszkozt, 1 pedig condomot alkalmazott.
Négyen nem védekeztek. A 20 nem tervezett kont-
roll szilei kozil 14-en a coitus interruptust, har-
man a fogamzasgatlé tablettat (Bisecurin), ketten
a naptarmodszert alkalmaztdk, mig egy par nem
védekezett. A fogamzéasgatlo tabletta mellett te-
herbe es6k ardnya az OA csoportban 3,3-szor ma-
gasabb, mint az IK kozott. Eddig erre csak Frost
(19) esetismertetése utalt. Kilénben kordbban a
160 index paciens anyja kozil 27, mig az illesztett
kontroll csoportban 44 anya szedett fogamzasgatld
tablettdt. A szedés id@tartama viszont forditott
Osszefuggést mutat. Az OA csoportban hatan, mig
a kontrollok kozil egy n6 szedett 3 évnél hosszabb
ideig fogamzasgatld tablettat.

Az index paciensek 123 — gyermeket akar6 —
szllbje koziul 86 (69,9%) tudta megmondani, hogy
a csaladtervezési aktivitdsuk kezdete és a fogam-
z4s kozott hany néi ciklus telt el. (Ketten 3 év,
egy-egy asszony pedig 8, 9, illetve 11 év utan esett
teherbe.) A kontroll csoportban a gyermeket akard
140 csalad kozal 101 (72,1%) tudta megmondani a
fogamzas bekovetkeztéhez sziikséges id@tartamot.
Az index paciens és IK csoportban a nehezitett
teherbe esés (> 12 honap) és a korabbi medddség
(> 24 honap) egylttes értéke 10,5% és 8,9%, a kii-
16nbség tehat nem szadmottev6. Viszont a 3 hona-
pon belul teherbe es6k aranya a kontroll csoport-
ban szignifikdnsan magasabb, mint az OA csoport-
ban. A 4—6 honapra fogamzOok kozo6tt viszont a %

kontrollok szileinek az értéke alacsonyabb. 2475
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1. tblazat. Terhesség alatti gyégyszerszedések megoszlasa és ideje (hénapban)

Gyobgyszercsoport Il
index
Human teratogen gyégyszerek: androgen, anti-
folsavszarmazékok, cystostatikumok, szintetikus
oestrogen, hydantoin és trimethadion szarmazé-
kok (antiepileptikumok), syncumar-szarmazékok -
Limovan---Limovanil 2
Progestogen (Turinal, Gestanon, Hormofort) 12
Antiemeticum (Daedalon, Torecan) 17
Antispasmolyticum (No-Spa, Meristin, Ridol) 3

Sedativum, analgeticum (féleg Pipolphen,

Seduxen) 1u
Salicy lat-szarmazékok 5
Antibiotikum és sulfonamid (féleg penicillin-
szarmazékok, Tetran) 8
Vitamin (f6leg D-, Polyvitamin), vas (Ferroplex,
Fercupar, Yectofer, Conferon), Folsav, Caldea 5
Egyéb 2
Egydtt 65
Alkohol 3
Cigarettazas 8
(x/nap) (10)

Az OA-s index paciensek kozo6tt tehat némi-
leg tobb a nem tervezett gyermek, emiatt gyak-
rabban keril sor fogamzasgétld tabletta szedése
melletti fogamzésra. Kiemelést érdemel még a
,-gyors” fogamzasok alacsonyabb arédnya.

C) Teratologia

A teratoldgiai tényez6ket a szokéasos: fizikai,
kémiai és microbidlis csoportositasban tekintjik
at.

A fizikai teratogének ko6zott a hasi vagy me-
dencetaj roéntgenvizsgélatarél az OA kritikus id6-
szakdban nem tettek emlitést. A késébbiekben
esetiikben gyakoribbd val6 vizsgalatot a hydr-
amnion magyardzza. (A szokasos 0,4%-0s gyakori-
saggal szemben, az OA-s esetek mintegy 15%-a-
ban észlelnek hydramniont [36]). Terdpids ront-
genbesugarzas egyetlen esetben sem tértént. A ha-
si trauma és a sulyosabb lelki megrazkdédtatasok
el6fordulasat ugyan gyakrabban emlitették az in-
dex paciensek sziilei, ez azonban inkabb a rendel-
lenes gyermeket szult anydk fokozott vissza-
emlékezési készségére utalhat.

A kémiai teratogének kozil (1. tdblazat) leg-
fontosabbnak a gydgyszereket itéltik. A bizonyi-
tott human teratogén gydgyszerek alkalmazasat
csak harman emlitették, 6k is kontroll csoportba
tartoztak és szedésiukre a III—IX. honapban kerilt
sor. A kritikus id&szakot is magaban foglalo elsd
két terhességi hénapban viszont csak az index pa-
ciensek szilei tettek emlitést a terhességvédé pro-
gestogének alkalmazasarél. (Ez 6sszhangban van
az index paciensek anyjanak gyakoribb fenyege-
t6 vetélésével.) A kés6bbiekben mar mind az in-
dex, mind a kontroll csoportban — a 30%-ot meg-

N—IX Egyiitt
kontroll index kontroll index kontroll
_ 3 — 3
1 1 4 3 5
— 31 38 43 38
6 13 19 30 25
— 14 12 17 12
3 41 56 52 59
3 25 18 30 21
1 22 28 30 29
2 133 104 138 106
31 14 33 14
16 311 296 376 312
3h 40 45 43 48
2 28 40 36 42
©) (10) (11) (10) (11)
halad6 hazai gyakorisagnak megfelel6en — egy-

forman magas aranyuk.

Az anya terhesség alatti betegségei kozott em-
litjilk a microbialis kdrokokat is. El6fordulasuk
és megoszlasuk nem mutat szignifikans kilénbsé-
get az index paciensek és IK kozott. Az index pa-
ciensek anyja egyetlen esetben sem volt cukorbe-
teg, vagy hepatitises, igy David és O’Callaghan
(9), illetve Ozimek és mtsai (36) ilyen iranyld pa-
thogenetikai feltételezéseit nem tudtuk megerd-
siteni. Grimson (20) az influenzajarvanyok és az
OA halmozddédsok kozott feltételezett Ossze-
flggést, ezt is kizarja anyagunk.

Az anya terhességgel osszefligg6 betegségei,
illetve betegségtiunetei egyrészt indikatorai lehet-
nek bizonyos patholdgiai jelenségeknek, maésrészt
— esetleg — osszefliggésben allhatnak a magzat
fejl6dési zavaraval. A terhesség korai id6szaka-
ban a fenyegetd vetélés tineteir6l és az emiatti
kérhazi kezelésekrdl az index paciens sziletéséhez
vezet6 terhességekben gyakrabban tettek emlitést.
A késBbbiekben viszont ezek ink&dbb a kontrollok
terhességeiben fordultak elé.

A korai terhességi toxaemiara utalé tlnetek
(kifejezett hanyinger, tartés és erés hanyas) a
kontrollok terhességében volt gyakoribb. A kés6b-
bi terhességi toxaemia egy-egy tinetének jelent-
kezése nem tér el értékelhetéen a vizsgalt és kont-
roll csoportban. Két-két tinet a kontroll, mig ha-
rom tinet egydlttes jelentkezése az index pacien-
sek csoportjaban gyakoribb. Az 6sszkép azonban
nem utal kdroki osszefliggésre.

A tobbi terhesség alatti esemény kodzil a méh-
nyakzards gyakoribb emlitése érdemel figyelmet
az index paciensek anyjanal. (A korabbi m{vi ve-



2. tablazat. Az index paciensek els6foku rokonainak OA(M) és egyéb CA gyakorisadga

Rokonok Apa Anya Fivér NGEvér

Index paciens (m) m M(CA) (m) m M(CA) (m) m  M(CA) (m) m M(CA)
Fid

N=80 80 73 0 (D* 80 74 0(2)* 77 72 1 (3)* 62 51 0(1)*
Leany

N=80 80 74 0 (2)** 80 75  0(6)** 66 56  0(2)** 64 52 0(2)**
Egydtt

N=160 160 147 0(3) 160 149  0(8) 143 128 1(5) 126 103  0(3)

*Cong. inguinalis
hernia

** Exostosis femoris
Spina bifida occulta
dysraphismussal

*Cong. inguinalis
hernia
Hernia umbilicalis

** Pes equinovarus

Cong. csip6ficam 2
Spina bifida occulta,
spinalis

Cong. inguinalis hernia
Dystopia renis I. d.

*Cong. inguinalis

* Microcephalia

hernia mentalis, és

Strabismus somatikus

Cong. glaucoma retardatioval,
valamint
epilepsiaval

** Anencephalia
(halvaszildttben)
Pylorus stenosis

** Hydrocephalia
Haemangioma
(nagykiterjedésii)

N = index paciens
(m) = 0sszes rokon szama
m = Osszes vizsgalt rokon szama

M = a vizsgalt rendellenességekben szenvedd rokonok szama

(CA) = egyéb rendellenességben szenvedd rokonok szama

télések pedig kozottik ritkdbbak, mint a kontrol-
iokban.)

Az anya terhesség alatti munkakdrilményei
értékelhet6 kulonbséget nem mutattak az index és
kontroll csoport kozott.

A teratoldgiai vizsgalat nem utal a terhesség
alatti érvényesil6 exogén hatasok kdroki jelentd-
ségére. Egyedul a kora terhességben gyakoribb fe-
nyegetd vetélés és az emiatti kezelés vitathatd
hasznossaga érdemel emlitést.

D) Genetika

A csaléddvizsgalat eredményét a 2. tdblazatban
foglaltuk 6ssze. A 160 index paciens szilei kozil
147 esetben sikerllt az apat és 149 esetben az
anyat megvizsgalni. Kozottik OA-s (érthet6en,
hiszen kordbban az OA letalis volt) nem volt,
vagy egyéb oesophagus CA sem fordult el6. Az in-
dex paciensek 269 élve- és halvasziletett testvére
k6zil 231-et (128 fivért és 103 ndvért) vizsgaltunk,
illetve a meghaltakra vonatkozéan megfelel6 or-
vosi dokumentéaciét beszereztik. Kozuluk egy fi-
vérben fordult el6 OA. A testvérek specifikus
érintettsége tehat 0,43%-os, vagyis 0,5% alatti.

Természetesen az egyéb, Gn. nem-specifikus
CA-kra is tekintettel voltunk. Az els6 foklu rokon-
sag nem-specifikus CA-i kozott a spina bifida oc-
culta és anencephalia magasabb gyakorisdga kel-
tett feltinést, ezzel azonban masutt foglalkoztunk
7). A szil6k (3,7%) és testvérek (3,9%) 0Osszes
CA-gyakorisdga megfelel a hazankban nyilvantar-
tott értéknek. A 747 mésod- és 669 harmadfokd
rokonsag CA-it a szil6k bemondasa alapjan re-
gisztraltuk, de ezeknek az adatoknak a megbizha-
tésdga kétséges. Csupan az egyik leany unokatest-

vérben észlelt encephalocelet emlitjik meg. Anya-
gunk genetikai szempontb6l legérdekesebb 4 ese-
tének csaladfajat bemutatjuk (2—S5. abra).

Az IK megvizsgalt 551 els6 fok( rokona ké-
z6tt OA nem fordult el6. Egyéb CA-t a szilék
2,5%-4ban ée a testvérek 4,7%-aban talaltunk.
Ezek az értékek is megfelelnek a nyilvantartott
4% Kkoruli értéknek.

A szakirodalomban a testvérekben ismételten
eléforduld6 OA olyan ritkasagnak szamit, hogy
ezekrdl altalaban kilén kozleményekben szamol-
tak be (12, 24, 21, 29, s, 42, 34, 11, 39, 9, 2).

Az ikrek is fontos érveket szolgaltatnak vala-
mely CA ikoreredeti elemzéséhez. Az OA-ra a dis-
cordans el6forduldas mondhaté jellemz6nek még
egypetéjliekben is (25). Eddig csak 8 concordans
ikerpart (1, 3, 15, 4, 9, 47) észleltek. 5-ben hataroz-
tak meg a tipust, 4 egypetéji, 1 kétpetéji volt.
King és mtsai (28) pedig egypetéjl ikerpar egyik
tagjaban OA-t, a masikban VACTERL-kapcsold-
dést és ezen belil OA-t észleltek.

Szil6 és utéd egyuttes OA érintettségérél
csak Gjabban szamolhattak be, mivel a negyvenes
évek el6tt 1ényegében minden OA letalis volt. EI6-
sz0r Engel és mtsai (13) ismertettek egy anya és
lednya concordans esetét. Schimke és mtsai (40)
egy csalad o6t tagjaban észlelt OA-t. Dennis és
mtsai (11) két generdciéban hadrom OA familiaris
elé6fordulasat kozoélte, kozottuk OA-s anya és fil
is volt. Bianchine és mtsai (2) egy csalad négy
tagjanak OA-jarol szamolt be. Egy tovabbi kozolt
familiaris eset Kiesewetter (27) nevéhez fliz6dik,
6 az apaban C, lednyaban az E-tipus jelentkezését
észlelte. Végil a hatodik esetet Erichsen és mtsai
(14) publikaltdk: mind az anyadban, mind leé&-

%
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3. tAblazat. A korabbi és kés6bbi terhességek kimenetele

Osszesen

Vizsgalt terhesség utan

Vizsgalt terhesség el6tt

Kimenetel

Elve

Elve

Elve

Egyutt

szliletés

Halva-
szliletés

Spontan
vetélés

Mvi
vetélés

Egydatt
szliletés

Halva-
szliletés

Spontan
vetélés

Mvi
vetélés

Egydtt

Spontan Halva-
szliletés sziletés

vetélés

Mvi
vetélés

Csoport

360

262

45

46

161

129

13*
9,0

16
9,9

199

133

32

30

No.

0,81 1,01 1,8 14,3 2,6 1,64 2,25

2,3

18,9 2,9 0,83 1,24

151

%

Index

345

225

27

84

154

102

12*

191 37

123

15

47

No.

1,41 2,16

11,3 3,6 0,64 0,96 27,6 12,3 4,7

27,8

12,1 5,5 0,77 1,19

27,5

%

Kontroll

*1—1 méhenkiviili terhességgel

Mivi vetélés: az 0sszes terhesség szazalékaban.

Spontan vetélés: 0sszes megtartott terhesség szazalékaban.

Halvasziiletés: dsszes sziiletés szazalékaban.

Elve sziletés: egy f6re esd élvesziiletések szama.

Egyutt: egy f6ére es6 terhességek szama.

nydban a C tipus fordult el6. A maésod- és har-
madfok( rokonsagban el6fordulé OA-rél is tob-
ben beszamoltak. Ezek kozil éppen Mackenzie
(33) 1880-ban megjelent els6 kozlése érdemel em-
litést, mivel leirdsa az apai agu artalomatvitel rit-
ka példajanak tlnik. Hansmann és mtsai (23)
azonban kétségbevonja a leiras, illetve annak bi-
zonytalansdga miatt az eset értékelhetdségét.

lgazi értéke azonban a szisztematikus csalad-
vizsgalatoknak van, amelyek segitségével a ta-
pasztalati kockazati értékek is kiszamithatok.

A csaladvizsgalat genetikai elemzésekor azon-
ban mindig figyelemmel kell lenni a korabbi és
kés6bbi terhességek kimenetelére is, mivel a pre-
natalis szelekcid jelent6s hatast gyakorolhat a
testvérek specifikus és nem-specifikus CA-érin-
tettségi aranyara (3. tablazat). Erdekes moédon a
mivi vetélések a vizsgalt terhesség el6tt és kilo-
nosen utan az index csoportban ritkdbbak. A
spontan vetélések az index paciens sziiletése eldtt
szamottevéen gyakoribbak voltak és az orszagos
értéket (13% koril) is meghaladtdk. Nincs ala-
punk azonban feltételezni, hogy e tébbletért a test-
vérek esetleges letalis és azért prenatéalisan kiva-
logatédé OA-ja lenne a felel6s. Ez esetben ugyan-
is e fokozott spontdn vetélési gyakorisdgnak az
index paciensek szililetése utan is érvényesilnie
kellene. A halvasziiletések gyakorisdga viszont a
kontroll csoportban a magasabb, de az Osszes ér-
ték jelent6sen meghaladja az orszagos gyakorisa-
got (0,8%) is. Ennek oka a magzati halalozéas e
két csoportjanak nem ritka ©6sszekeverése lehet,
0sszhangban az eltér6 mdvi vetélési gyakorisag-
gal, az index paciensek szileinek fokozott gyer-
mekvallalasi kedve, kiléndsen OA-s terhesség
utan, az élvesziletések magasabb aranyaban is
szembet(ind. A szil6ket tehat nem elrettenti, ha-
nem inkdbb Ujabb, potlo jellegl terhességvalla-
lasra Osztonzi a még sokszor letalis OA. S ehhez
még hozza kell tenni, hogy a 160 index paciens
szilei kozil még 64-en (40%) akarnak tovabbi
gyermeket (huszonhatan 1, huszonétén 2, harman
3 gyermeket; tizen akarnak még gyermeket, de a
szamot nem tudjak). A kontroll csoport 37,0%-0s
értéke hasonlé tovabbi csaladtervezési magatar-
tasra utal.

A vérrokonsag vizsgalatakor a szul6k kozott
els6 unokatestvéreket nem taladltunk. A vért ér-
ték 0,3% (7). Mind az index paciensek, mind az IK
csoportban 1—1 mésodfokl unokatestvér-szulGpér
fordult el6. Ez megfelel az orszdgos gyakorisag-
nak (7). Az OA-s index paciensek szileiben a vér-
rokonsdg tehdt nem gyakoribb.

34 index paciens anyjanak volt a terhességet
megel6z6en komolyabb betegsége. Ezek megoszla-
sa: nephritis-pyelitis: 11, febris rheumatica: 1, he-
patitis: 4, struma: 3, érbetegség: 9, izileti beteg-
ség: 1, magas vérnyomads: 1, szembetegség: 3. A
koradbbi gyogyszerszedések 4&ltalaban a fenti be-
tegségekkel kapcsolatosak. Kordbban 50-en ciga-
rettdztak és 28-an rendszeresen ittak. A kontroll
csoportban 28 anya emlitett kordbbi sdlyos beteg-
séget. Megoszlasuk: nephritis-pyelitis: 6, febris
rheumatica-vitium: 2, hepatitis: 8, struma: 3, ér-



betegség: 3, izuleti betegség: 1, epilepszia: 3, scle-
rosis multiplex: 1, chorea: 1, diabetes 1 54-en ci-
garettaztak és 22 ng italozott rendszeresen koréb-
ban. Az apdk kordbbi betegségeinek és egyéb mu-
tatéiban értékelhetd kilonbséget nem talaltunk,
igy a koradbbi szll6i betegségeknek az OA létre-
jottében jatszott szerepe (pl. mutéacio) valdszindt-
lennek latszik.

Briard és mtsai (5), David és O’Callaghan (10),
Warren és mtsai (46) és sajat magunk 869 index
paciensének 1336 testvére kozil 6-ban, tehat 0,45%-
ban fordul el6 OA. 4 testvérben azonban az OA
mas intestinalis atresidval tarsult, illetve oesopha-
gus stenosis allt fenn. Az izolalt OA el6fordulasa
a testvérekben tehat csak 0,15%. Az ismétl6désnek
ez a valoszinlsége a mendeli monolokuszos 6rok-
16dés lehet6ségét kizarja. (Dominans o6roklédéskor
mind a szil6kben, mind a testvérekben 50%-o0s,
autosomalis recessziv orokl6déskor pedig a test-
vérekben 25%-0s, viszont az utédokban 0%-0s spe-
cifikus betegséggyakorisdga varhatd.) Kromoszo-
ma aberraciok az izolalt OA koreredetében szere-
pet bizonyosan nem jatszanak. Még a polygén
oroklédés johetne szoba, 0,018%-0s sziletéskori
gyakorisag mellett az els6 foku rokonsagban, igy
a testvérekben Vp, tehat 0,13%-0s OA gyakorisag
vérhat6. Ez h&romszor kisebb a taldltnél. Viszont
ha csak a sajat anyagunkban az 1lizolalt OA-s test-
vért vesszik figyelembe, akkor a vart és talalt ér-
ték egybeesik. Az OA és vel6cs6zarodasi rendelle-
nességek, valamint az OA 0&sszefiiggése egyéb CA-
kal, els6sorban VACTERL-kapcsolddason belil,
azonban inkabb mas jellegli pathogenesisre utal.

Az OA Kkoreredetében a genetikai tényezdk
szerepe nem jelent6s (erre utal a testvérek 0,45%-
0s érintettségi ardnya, az egypetéjliek ritka con-
cordantidja és a szul6k vérrokonsdgéanak a hia-
nya), ugyanakkor a terhesség alatti teratol6giai
hatdsok sem igazolhatok. Még a csaladtervezésben
észlelt kulénbségek utalhatnak olyan nagyon ko-
rai periconceptionalis hatdsokra, amelyek az is-
mert epidemioldgiai ismérvekkel (44) egyltt a be-
adgyazédas kedvez6tlen korilményeinek és emiatt
az embrié vérellatasi zavardnak pathogenetikai
jelentéségére utalhatnak. Mindezek azonban je-
lenleg még nem nydjtanak tdmpontot az OA fo-
gamzasok megel6zéséhez. A terhesség alatti am-
niographia a magzatviz fokozott mennyisége és a
nyelémozgasok hianya révén mar a 17. hétt6l fel-
hivhatja a figyelmet az OA-ra (38) és az igazolt
esetekben szdéba johet a terhesség megszakitasa.
Az ilyen ritka esetektdl eltekintve jelenleg a korai
diagnozis (szlir6vizsgalat vagy a jellemz6 nyalfo-
lyds és az etetést kovetd tinetek: fulladds, koho-
gés, cyanosis alapjan) és a korai miitéti kezelés a
teend®.
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Plasma dehydroepiandrosteron-sulphat
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Pajzsmirigybetegségben megvaltozhat a mellék-
vesekéreg mikdédése, valamint a mellékveseké-
reg eredetli hormonok periférids metabolismusa.
Az adrenalis eredet(i ,,androgén”-liormon elvélasz-
tast és lebontodast vizsgalva a szerz6k kimutat-
tdk, hogy primaer hypothyreosisban a plasma
dehydroepiandrosteron-sulphat (DS) és dehydroepi-
androsteron (D) tartalma az azonos életkord (25
—45 év) euthyreotikusokénal Kkisebb, ugyanak-
kor a DS D Aatalakulds mértékére utalé6 D/DS
hanyados értéke a normalisnal nagyobb. Hasonlé
eltérés subklinikus hypothyreosisbhan nem mutatha-
té ki. Vizsgalatok arra utalnak, hogy manifeszt

primaer hypothyreosisban az adrenalis eredetd
»androgen”-hormon képz&dés csokken, ugyan-
akkor a DS -» D atalakulas Kkissé fokozo-
dik, és igy a szOvetekben viszonylag kevéssé

csokken a biolégailag aktiv D tartalom. Hyper-
thyreosisban kissé megnovekedett a plasma DS
tartalma, a D és ,szabad”-D koncentracié viszont
normdlis és a D/DS hanyados értéke az egészse-
gesekénél kisebb. Vizsgalati eredmények szerint
hyperthyreosisban fokozédik a DS elvalasztas,
ugyanakkor a DS D atalakulas kissé csokken
és ezen ,szabalyoz6 mechanizmusnak” tulajdo-
nithat6 az, hogy e betegségben az élettani hata-
sért felel6és plasma ,,szabad”-D koncentracié nor-
malis marad.

A dehydroepiandrosteron (D) és sulphates-
tere (DS) a mellékvesekéregben képz6dé legje-
lent6sebb C—19 steroidok. Utdbbi serum-koncent-
raciojat az adrenalis ,androgen’-hormon elvéa-
lasztas legf6bb jelz6jének tartjak (11, 13). Bar a
mellékvesekéregben a D és DS autoném szinté-3

Roviditések:

D = dehydroepiandrosteron

DS = dehydroepiandrosteron sulphat
T/, = thyroxin

T:! = trijédthyronin

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 41. szam
3

Plasma dehydroepiandrosterone sulphate and de-
hydroepiandrosterone levels in thyroid diseases.
In thyroid diseases the secretion-rate of adrenal
steroids as well as their peripheral metabolism
might be altered. Present results showed a lower
than normal plasma concentration of dehydro-
epiandrosterone sulphate (DS) and dehydroepi-
androsterone (D) in primary hypothyroidism. The
D/DS ratio referring to the rate of DS to D trans-
formation was higher than in age-matched
euthyroid subjects. This change of steroid meta-
bolism was not observed in subclinical hypothy-
roidism. Data point to the possibility of a decrea-
sed production of adrenal ,androgens” and a
greater than normal in vivo cleavage of DS to
D, however, the latter being insufficient to main-
tain a normal blood concentration of the meta-
bolically active D. In Graves’ hyperthyroidism,
the plasma level of DS was slightly elevated,
while the concentrations of D and ,free” (pro-
tein-unbound) D were normal, resulting in a
D/DS ratio lower than that in euthyroidism. The
results raise the possibility of an enhanced pro-
duction of DS and a decrease of the in vivo DS
to D cleavage in hyperthyroidism, suggesting a
»~regulatory mechanism” responsible for a nor-
mal plasma level of the metabolically active
.free” D in this disease.

zislancon keresztil képz6dik, extraadrenalisan a

DS-b6l folyamatosan a metabolikusan aktiv D
keletkezik. A DS-t csupan ,prohormon”-nak te-
kintik (17).

Pajzsmirigybetegségben egyarant megvaltoz-
hat a mellékvesekéreg m(ikodése, valamint a mel-
lékvesekéreg eredetli hormonok periférids meta-
bolismusa (8, 12, 14, 15, 20). Megel6z6en Bassi €s
munkatarsai (2) praemenopausalis hypothyreosi-
sos n6k egy részének a plasmajaban a DS tarta-
lom csOkkenését mutattdak ki, ugyanakkor nem
vizsgéltdk meg e betegséghen a DS—D viszonyt,
s nem szamoltak be arrél, vajon megvéltozik-e az
adrenalis eredetl  ,,androgen”-hormon-tartalom
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1. tablazat.

Euthyreosisos, primaer hypothyreosisos, subklinius hypothyreosisos és hyperthyreosisos

n6betegek plasma dehydroepiandrosteron-sulphat (DS) és dehydroepiandrosteron (D)

tartalma és a D/DS héanyados értékek

Diagnozis DS (jumol/l)
Euthyreosis (n=31) 3,76+0,31
Primaer hypothyreosis (n=10) 0,60+0,23***
Subklinikus hypothyreosis (n=5) 4,6%1,70
Hyperthyreosis (n=13) 5,79+0,82*

Tablazaton az atlag és az atlag szorasa (S.E.M.) szerepel.

Jelolések: * = euthyreosishoz viszonyitva p <0,005
** = euthyreosishoz viszonyitva p <0,001
*** = euthyreosishoz viszonyitva p <0,0005

hyperthyreosis nék plasmajaban. Vizsgalatainkkal
e megvalaszolatlan kérdésekre igyekeztiink fele-
letet kapni.

Modszerek

A vizsgalatokat 31 euthyreotikus (endokrin vagy
anyagcsere-betegségben nem szenveddé nén), 13 hy-
perthyreosisos, Basedow-kéros, 10 primaer hypothy-
reosisos és 5 subtotalis strumectomian Aatesett sub-
klinikus hypothyreosisos n&betegen végeztik el. A
plasma DS és D tartalma a vizsgalt személy nemé-
tél és életkoratél is fligg, ezért a vizsgalatok csaik 25—
45 év kozotti nbkre szoritkoztak. A hyperthyreosist
minden esetben a klinikai képen kivil a serum
megnovekedett thyroxin (T4 és trijodthyronin (T3
tartalma is aldtdmasztotta. A primaer hypothyreo-
sisos n6betegek mindegyikében a serum T4 tar-
talma 40 nmol/1 alatt, a TSH koncentraciéja 30
mE/1l felett volt. A subklinikus hypothyreosisos cso-
portba tartoz6 nébetegek serum d&ssz-T/, és T3 tartal-
ma normalisnak bizonyult, mig a TSH meghaladta
az 50 mE/l értéket. A vizsgalat id6pontjaig a hy-
perthyreosisosok antithyreoid, illetve a hypothyreo-
sisosok pajzsmirigyhormon substitutiés  kezelésben
nem részesultek.

A vizsgalt egyénekt6l reggel 8 drakor éhgyo-
morra vettink vért és minden esetben meghataroz-
tuk a T4 (RK—12 kit, MTA lzotop Intézet, Buda-
pest; norm, érték: 70—160 nmol/1), T3 (RK—11 Kit,
MTA lzotop Intézet, norm, érték: 1,2—3,1 ntol[),
és TSH (Riamat-TSH, Byck-Mallinckordt kit, norm,
érték: < _;_,5—3,8 mE/1) tartalmat. A plasma DS
tartalmat Abraham és munkatarsainak (1) RIA el-
jarasa szerint hataroztuk meg. A DS — D atalaku-
las mértékének a megkozelitésére Zumoff és munka-
tarsainak a javaslatai alapjan (21) kiszamitottuk a
D/DS hanyados értékét. A euthyreosisos esetek egy
részében Fehér és Fehér equilibrium dialysisen
alapulé modszerét alkalmazva (7) a plasma ,szabad”
(fehérjéhez nem kotott) és specifikusan globulinhoz
kotott D frakciéjat is meghataroztuk. A vizsgalatok
elvégzéséig a plasmakat —20 °C-on taroltuk.

A statisztikai szadmitasokat HP 97 kalkulatorra
kidolgozott program alapjan Student-féle kétmintas
t-proba atjan végeztik el.

D (nmol/l) D/DSX10»
24,34+1,34 7,68+0,66
9,0+1,8%** 27,1047,44**
18,8+3,7 5,98+1,74
24,91 £2,85 5,48+1,11*

Vizsgélati eredmények

Az 1. tablazaton euthyreosisos, primaer hypo-
thyreosisos, subklinikus hypothyreosisos és hyper-
thyreosis nébetegek plasma DS és D értékei 14t-
hatéak. Az adatok azt tanusitjak, hogy az egész-
ségesekéhez viszonyitva primaer hypothyreosis-
ban jelentésen csdkken (0,60 + 0,23 v. s. 3,76 +
0,31 nmol/1; p < 0,0005), hyperthyreosisban viszont
megné (5,79 + 0,82 v. s. 3,76 + 0,31 ,nmol/l p <
0,005), a plasma DS tartalma. A plasma D kon-
centraciéja primaer hypothyreosishban a norma-
lisnal kisebb (9,0 + 18 v. s. 24,34 + 1,34 nmol/l;
p < 0,0005), mig hyperthyreosisban az egészsége-
sekével azonos (2491 + 285 v. s. 2434 + 134
nmol/1). Subklinikus hypothyreosisban a plasma
DS és D tartalma egyarant normélis. A D/DS hé-
nyadosokat értékelve megallapithatjuk, hogy en-
nek az értéke primaer hypothyreosisban jelenté-
sen megnovekedett (2740XK0“3 + 744 v. s
7,68X10— + 0,66), mig hyperthyreosisban a nor-
malisnal kisebb (5,48X10—3 + 1,11 v. s. 7,68X10«3
+ 0,66).

A 2. tadblazaton a plasma 06ssz-D (fehérjéhez
kotott + ,szabad”), ,szabad”-D (fehérjéhez nem
kotott) és a specifikusan globulin frakcidhoz kotott
D értékeket mutatjuk be. Mint a tablazaton latha-
t6, az euthyreosisos és hyperthyreosisos nébete-
gek vizsgalati eredményei kozott nincs kilonbség.

Megbeszélés

Praemenopausalis hypothyreosisos n6ék egy
részében csokkent a plasma DS tartalma (2). En-
nek az okat nem tudjak egyértelmien megmagya-
razni: a kicsiny plasma DS tartalmat egyarant
okozhatja a csokkent DS elvalasztds, vagy a DS
meggyorsult metabolismusa (metabolicus clearance
rate = MCR). Ezen utébbi hypothesis ellen sz6l az

2. tdblazat. Hyperthyreosisos n6betegek plasma ossz. (fehérjéhez kotott + ,szabad"), ,szabad"
(fehérjéhez nem kotott) és a specifikusan globulfn-frakciéhoz kotott

dehydroepiandrosteron értékei.

Diagnozis Ossz. nmol/1 Szabad nmol/I
Euthyreosis (n=27) 20,7+1,6 2,1+0,1
Hyperthyreosis (n=7) 23,2%2,9 2,2+0,3

Tablazaton atlag és atlag szérds (S.E.M.) szerepel.

Specifikusan kotott
nmol/l %



a megfigyelés, mely szerint hypothyreosisbhan las-
sul a cortisol lebontodasa (15).

A mellékvesekéreg androgen-hormon elvéa-
lasztasa a cortisoléhoz hasonléan hullamzé lefolya-
si. A DS és a D a szervezetben egymasba atalakul
(17). Az adrenalis eredetli DS in vivo D-vé hydro-
lysalodik, igy a plasmaban kimutatott D nagy ré-
sze a DS-b6l szarmazik. A periférian a D-nak csak
kis része alakul vissza DS-sé (5). A DS metabolis-
musa lasst (4tlag MCR = 20 1/nap), ennek megfe-
leléen a plasma szintje viszonylag allandd, mig a
D gyorsan lebontédik (atlag MCR = 1000 1/nap),
igy a plasma D tartalma valtozé (4, s, 14). Az al-
land6 DS — D é&talakulasnak készénhetéen azon-
ban a D mindig kimutathaté. A valtozé plasma D
tartalomb6l adédé hibatényez6 kiklszdbdlésére
egyesek a 24 éras atlag D koncentraciét adjak
meg, és a DS — D atalakulas mértékéiil a D/DS héa-
nyados értékét szamitjdk ki (21).

Vizsgalati eredményeink meger6sitik Bassi és
munkatarsai (2) megel6z6 megfigyeléseit, mely
szerint primaer hypothyreosisos nék plasmajaban
jelentésen csdokkent a DS tartalom. A tovabbiak-
ban adataink azt bizonyitjak, hogy e betegségben
a normalisnal kisebb a plasma D koncentracidja
is. Az egyidejlileg csdokkent DS és D tartalom arra
utal, hogy hypothyreosisban a plasma kicsiny DS
tartalméért elsésorban e steroidnak a csdkkent
képzddése és nem a DS fokozott metabolismusa a
felelds.

A nyert eredmények alapjan kiszamitottuk a
D/DS hényados értékét. Bar nem hataroztuk meg
a 24 oras atlag plasma D koncentraciét, a kontroll
csoport D/DS héanyados értéke feltlin6en azonos
a Zumoff és munkatarsai altal (21) megadott adat-
tal (7,6X10—s v. s. 6,7X10~3). Gravis-hypothyreo-
sisban viszont a D/DS héanyados értéke jelent6sen
meghaladja az egészségesekét, az eltérés statiszti-
kailag szignifikans.

Vizsgéalati eredményeink alapjan felvetédik
annak a lehet6sége, hogy ebben a betegségben a
csokkent mennyiségben secerndl6dé DS hydrolysi-
se D-vé kissé fokozodik és igy viszonylag kevéssé
csokken a bioldgiailag aktiv D tartalom a szove-
tekben. Ugyanakkor megallapithatd, hogy a DS
hydrolysisének megndvekedése elégtelen ahhoz,
hogy hypothyreosisban a metabolikusan aktiv D
tartalom a keringésben megkdzelitse a normalis
értéket.

A manifeszt hypothyreosisban nyert vizsgala-
ti eredményekkel ellentétben subklinikus hypo-
thyreosishan az androgen-hormon képzddeés, illet-
ve metabolikus megvéaltozasat nem lehetett kimu-
tatni.

Hyperthyreosisban az euthyreotikusokéval el-
lentétben kissé megndvekedett a plasma DS tartal-
ma, az eltérés statisztikailag szignifikdns. A D kon-
centracié viszont normalis és ezen észlelésnek meg-
felel6en csdkkent a D/DS hanyados értéke. Vizsga-
lati eredményunk leginkdbb azzal magyardzhatd,
hogy hyperthyreosisban fokozddik a DS elvalasz-
tas, ugyanakkor a DS -* D atalakulds mértéke re-
lativ« csokken. Feltételezhet6en életbe Iép ugyanaz
a szabalyoz6 mechanizmus, mint amivel hypothy-

3*

reosishan — ellentétes irdnyban — maéar talalkoz-
tunk, és aminek az eredménye az, hogy hyperthy-
reosisban a plasma D tartalma normalis marad. A
»Szabalyozé” folyamatban enzimaktivitas valtoza-
son kivil szerepet jatszhatnak a hormonkdét6 glo-
bulinok is, melyeknek a plasma koncentracidja
pajzsmirigybetegségekben megvaltozik. Maésrészt
az észlelt jelenséget azzal is megmagyarazhatjuk,
hogy hyperthyreosisban a nagyobb mennyiségi
DS-bél ugyan a normalisnal tobb D képzédik, a D
lebont6dasa azonban megndvekszik és igy a plasma
D tartalma a kontroliokéval azonos marad. Erre
hyperthyreosisban szdmos hormon esetében van
példa.

Ismeretes, hogy a steroid hormonok nagyrészt
fehérjéhez kotott allapotban vannak a keringésben,
ugyanakkor a bioldgiai hatasért a fehérjéhez nem
kotott, un. ,,szabad” frakcié a felel6s. A betegségek
egy részében a plasma ©ssz-hormon tartalma (fe-
hérjéhez kotott + ,,szabad”) a normalis hatarokon
belil van, mig a ,szabad” hormon koncentracio
az egészségesekétél eltér. Miutdn hyperthyreosis-
ban a megnévekedett DS koncentracio ellenére
normalisnak bizonyult a plasma 6ssz-D-tartalma,
érdemesnek latszott e betegeken equilibrium dialy-
sisen alapulé modszerrel (7) meghatarozni a plasma
,,5zabad”-D tartalmat is. Vizsgalati adataink szerint
hyperthyreosisban a plasma 6ssz-D tartalmaval
egyidejlleg a ,,szabad”-D koncentracid is az egész-
ségesekével azonos.

A D biologiai szerepe a mai napig nem tiszta-
zott. Ujabban kimutattdk, hogy szerepe van a
csontképzés szabéalyozéasaban (9). A D felel6s mind
a terhesség soran (18), mind praepubertasban (10)
egyes maturacios folyamatokért. Kimutattdk to-
vdbba, hogy a DS -“m D 4talakulast végzé enzim
elégtelenségének kovetkezménye sulyos bdrarta-
lom (genetikailag determinalt ichthyosis) lehet
(19). Eszleléseink alapjan felvet6dik annak a lehe-
tésége, hogy a pajzsmirigybetegségekben észlelt
adrendlis eredeti ,,androgen” metabolizmus valto-
zasanak szerepe van a korképekre jellemz6 eltéré-
sek (pl. osteoporosis) létrejottében. E feltételezés
azonban még tovabbi bizonyitasra szorul.
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A szerz6k 27 hypertrophias cardiomyopathids be-
tegrél szdmolnak be, akik kozott a legfiatalabb 7, a
legidésebb 78 éves. 16 esetben a betegség egy-egy
csaladban halmozottan fordult el6. A kérisme meg-
allapitasaban az echocardiographias vizsgalat diag-
nosztikus értékd. A mells6 mitralis vitorla és az
aorta billenty( mozgasa alapjan azt talaltdk, hogy
15 esetben a bal kamra kiaramlasi palyaja besz(-
kalt. 4 esetben provokacidra jott létre a szlkilet, 8
esetben obstructio nem &llt fenn. Az interventricu-
laris septum minden esetben megvastagodott, a
septum :hatsé fal arany atlagosan 1,7 volt, a bal
kamra Urege besz(kilt. A megfigyelési id§ alatt
2 beteg hirtelen meghalt. A 2-dimenzios echocar-
diographia tébb lehetéséget ad a bal kamra mor-

A hypertrophias cardiomyopathia (tovabbiak-
ban: HCM) méar 25 éve ismert, de hossz( ideig
tisztazatlan volt kdroka, pathomechanizmusa és
korlefolyadsa. Ezt a bizonytalansagot jol tukrozi
az is, hogy a korképet az irodalomban 58 kilon-
b6z6 elnevezéssel irtak le. Ezek kozil legismer-
tebbek: idiopathias hypertrophias subaortikus
stenosis (IHSS), asymmetrikus septum hypertro-
phia (ASH) és az obstructiv cardiomyopathia el-
nevezések. Az utébbi idében a HCM elnevezést
fogadjak el. Tobb hazai (3, 4, 6, 11) és kulféldi (8,
14, 15, 18, 19, 20) szerz6 szamolt be nagyszamu be-
tegen tett megfigyeléseirdl.

Maros és Epstein (12) tobb mint 1600 beteg
adatainak elemzése alapjan gy vélik, hogy a
HCM .3 legjellemz6bb tlinete: az asymmetrikus
septum hypertrophia, az interventricularis septum
sejtjeinek disorganisatioja és a mells6 mitralis vi-
torla systolés el6boltosulasa. Ezen jelek specifici-
tasa meghaladja a 90%-ot. Korabban fontosnak
tartottdk megkilonbdztetni a septum hypertro-
phidjat a bal kamra egyéb részeinek hypertro-

(10), az utobbi években azonban Kkide-
ralt, hogy HCM-ben nemcsak a septum kulonb6z6
része lehet kdérosan megvastagodott és koros sejt-
szerkezet(i, hanem a bal kamra szabad fala, a
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A hypertrophias cardiomyopathiarol
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Hypertrophie cardiomyopathies. The authors re-
port on 27 patients suffering from hypertrophic
cardiomyopathy. The youngest of them was 7
years old and the oldest 78. The disease occurred
in 16 cases cumulatively in the individual fami-
lies. In making diagnosis the echocardiographic
examination is of diagnostic value. On the basis
of the movement of the anterior mitral cusp and
aorta valve restriction of the outflow pathway o