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DÓMJÁN LAJOS DR. 
ÉS SIMON LÁSZLÓ DR.

Az elzáródásos sárgaság nem sebészi 
dekompressziójának lehetőségei
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecskemét 
Endoszkópos Osztály (főorvos: Dómján Lajos dr.)
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Simon László dr.)

Szerzők m egvitatják  a  p e rk u tán  transzhepatikus 
epeúti drenázs, perku tán  transzhepatikus epeút 
protézis, endoszkópos transzduodenalis (nazobiliá- 
ris) drenázs és endoszkópos transzduodenális p ro
tézis, azaz az ún. nem  sebészi dekom pressziós e ljá
rások m ódszereit, k o rlá tja it, szövődm ényeit és 
eredm ényeit elzáródásos sárgaságban. Ezek az epe
úti drenázs m ódszerek csökkenthetik  az elzáródá
sos sárgaságban  szenvedő beteg  m űtéti m orb id itá
sát és m ortalitását. Irrezekábilis pankreász és epe- 
ú tkarcinom ában  szenvedő betegek hónapokig éle t
ben ta rth a tó k  ezúton. Szerzők hangsúlyozzák, hogy 
ezek a nem  sebészi e ljárások  jó a lte rna tívá i lehet
nek a sebészi m egoldásoknak választo tt betegeken 
és feltételezik, hogy a  jövőben gyakrabban  k e rü l
nek alkalm azásra.

Az elzáródásos sárgaság kezelése sebészi fel
ad a t és a m űté ti megoldás az esetek nagy részében 
eredm ényes. A sárgaság foka és fennállásának 
ideje szoros öszefüggésben áll a peroperatív  m or
biditással és m ortalitással (42), ezért m inden ren 
delkezésre álló diagnosztikus m ódszer felhasználá
sával törekedni kell egyfelől a  gyors és pontos di
agnózisra (9, 15, 16), te ráp iás tevékenységünket 
pedig elsődlegesen az epeelfolyási akadály  m eg
szüntetésére kell összpontosítanunk (33, 42). A bi
liaris dekom presszió hatására  javu l a m ájparench i- 
m a funkciója, csökken a m ásodlagos portális h i
pertónia, valam in t a tu b u lá ris  nekrózis, a hepato- 
renális szindróm a k ia laku lásának  lehetősége; kö
vetkezésképpen csökken a m ű té ti kockázat.

M alignus eredetű  elzáródásos sárgaságban a 
betegek többsége rendszerin t m ár inkurábilis álla
potban kerül m űté tre  (11, 17, 33), s a sebész több
nyire  explorációra, vagy pallia tiv  dekom pressziós 
(by-pass) m ű té tre  kényszerül. Ilyen esetekben 
azonban a sebészi drenázs m űtétek  m ortalitása 
15—33° к (2, 11, 17, 33, 37, 42), sőt, k ite rjed t m eta- 
sztázisok esetén elérheti az 59% -ot is (11). É rthető  
tehát, hogy az utóbbi években  elő térbe kerü ltek  
a különböző, kisebb kockázattal já ró  nem  sebészi 
dekom pressziós eljárások, m in t: a p e rku tán  tran sz 
hepatikus kolangiodrenázs, b. p e rk u tán  transzhe
patikus epeú t protézis, c. endoszkópos transzpillá- 
ris (nazobiliáris) drenázs, s d. endoszkópos tran sz
duodenális protézis.

M unkánk célja ezek ism ertetése és értékelése 
m ellett a rra  keresni a választ, hogy ezeknek az in-
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Possibilities of поп-surgical decom pression in obs
tructive  jaundice. M ethods, lim itations, com plica
tions and  resu lts of percu taneous transhepatic  chol- 
angiodrainage, percutaneous tran sh ep a tic  insertion 
of an  endoprothesis, endoscopic transduodenal (na- 
sobiliary) drainage and endoscopic transduodenal 
endoprothesis, the so called „поп-surgical decom
pression m ethods in  obstructive jau n d ice” are  dis
cussed by authors. These b iliary  d rainage m ethods 
m ay reduce m orbidity  and m orta lity  associated 
w ith  surgery  in patien ts w ith  obstructive jaundice. 
P a tien ts  w ith  unresectable carcinom a of the panc
reas and  th e  b ilia ry  tra c t can be palliated  fo r 
m onths. It is sta ted  th a t these non-surgical proce
dures are  valuable a lternatives to surgery  in selec
ted patien ts, and will be used m ore frequently  in 
the fu tu re .

vaziv beavatkozásoknak mi a helyük  és szerepük 
a m odern gasztroenterológiában.

Egyszerű külső drenázst e lsőként Kaude és 
m tsai (29) végeztek, sárgaság kezelésében M olnár 
és S to cku m  (35), B ucharth és N ielbo  (3), Tylen és 
m tsai (47) alkalm azták . K olangiográfiás k a té te r t 
vezettek biztonságos m élyre, hogy hosszabb ideig 
tartó  hatásos epeszádlást b iztosíthassanak. H oevels 
és m tsai (22), va lam in t japán  szerzők (37, 46) sike
resen vezették  á t a k a té te rt a szűkü leten  és kom bi
nált külső-belső drenázst készíthettek . A m erikai 
szerzők fejlesztették  tovább az eszközöket és az e l
járást, s m a m ár világszerte a lkalm azott m ódszer
ről van  szó (1, 7, 8, 13, 14, 18, 20, 26, 31, 32, 36, 40, 
41). H azánkban Juhász és m tsa i (28) szám oltak 
be 10 betegben végzett sikeres külső drenázs- 
ról. Szerzők az 1983. évi 25. Jub ileum i G astro- 
enterológiai N agygyűlésen ism erte tték  eseteiket és 
a különböző dekom pressziós e ljárásokkal kapcsola
tos á llá spon tjuka t (49).

M ódszer
A vérzési paraméterek ellenőrzése, szükség sze

rinti rendezése, antibiotikus profilaxis után — a pan
gó epe különösen epeút kövesség esetén fertőzött (19,
30) — PTC-t végzünk az ismertetett módon (15). Két
irányú felvételt készítünk, hogy meghatározhassuk a 
punkció helyét. A punkciós katétert a legegyenesebb 
lefutású, rendszerint a jobb poszterkor szegmentum 
ágba kell juttatni, mivel elsősorban innen lehet belső VT/T 
drenázst készíteni. Helyi érzéstelenítés után légzés- T i  
szünetben szúrjuk az 1,2 mm átmérőjű polietilén ka- C_Q
téterrel borított punkciós tűt analgetikumokat is tar- «>Э7

I. PERKUTÁN TRANSZHEPATIKUS 
KOLANGIODRENÁZS (PTCD).



talmazó premedikáció után a máj állományába, az elő
re megválasztott epeút irányába. Sikeres punkció ese
tén a tű kihúzása után a katéteren azonnal epe ürül. 
Ha vér jelenik meg, nem adunk kontrasztanyagot, 
hogy az extravazátum ne fedje el a finom anatómiai 
részleteket. Ha a katéter megfelelő helyen van, abba 
angiográfiás vezetődrótot tolunk és visszük előre kau- 
dális irányba a szűkületig. Nem ritkán teljes elzáró
dás esetén is átvezethető a vezetődrót a szűkületen. 
A katéter helyére a közben helyén hagyott angio
gráfiás vezetődróton 8,3 F méretű ún. „pig-tail” 
katétert viszünk. Ez a végén malacfarokszerűen hajlí
tott, innen az elnevezés. Az első 48 órában külső dre- 
názst alkalmazunk, majd úgy fordítjuk a katéter kül-

1. ábra: a) az eljárás sematikus ábrázolása

1. ábra: b) külső-belső drenázs röntgenképe. A drén egyik 
vége a duodenumbgn. Jól vezet

ső végén levő csapot, hogy az epe ürülését a duode
num felé kényszerttsük. Az l /а ábrán az eljárás se
matikus ábrázolása látható, az 1/b ábra kombinált 
külső-belső drenázs röntgenképe.

Sikeres drenázst követően az ic terus gyorsan csök
ken  (Se-biru 20—40 ytmol/l/24 óra) a beteg é tv á 
gya visszatér, pszichés állapota  javul, viszketése 
m egszűnik. Az addig akóliás széklet a belső d re
názs ha tására  visszanyeri eredeti színét. Az esetleg 
fennálló  cholangitis, m áj tályog néhány  nap  a la tt 
gyógyu lhat (12, 14, 37). A k a té te r t napon ta  kétszer 
á töb lítjü k  an tib io tikum okat is tarta lm azó  kon y h a
só o ldatta l. Clark  (7) ezzel ellen tétes felfogást k ép 
visel, szerin te az öblítésekkel já ró  szennyezés lehe
tősége fokozza a  cholangitis veszélyét. A m ennyi
ben  csak külső drenázs vo lt lehetséges első ülésben, 
néhány  nap u tán  k íséreljük  m eg belsővé a lak ítan i. 
Az a tapaszta la t ugyanis, hogy 48—72 óra u tán , 
am ikor a depresszió eredm ényeként az ödéma 
m ár m egszűnt, ez rendszerin t könnyen sikerül. Ne
héz a PTCD m agas elzáródás, k ite rjed t m etasztá- 
zisok esetén, b á r u tóbbi jelen léte  nem  ellen javallja  
a PTCD-t.

Javalla tok

1. A beteg előkészítése nagyobb m űtéthez 
(preoperatív  desicterizálás). 2. Irrezekábilis betegek 
palliációja. 3. Súlyos beteg igen rossz m ájm űkö
déssel. 4. Sokk, szepszis, cholangitis suppura tiva , 
endotoxém ia. 5. Ha a PTC teljes elzáródást m u ta t 
(3, 7, 18, 19) ,illetve hasonló lelet ERCP u tán  (Gram  
negatív  bakteriém ia veszélye). 6. PTC -t követő 
epecsorgás esetén  a  m ű té t u tán i anasztom ózis 
teherm entesítése. 7. B eningnus stric tu ra . 8. A di
agnózis pontosítása (célzott biopsia, citológia stb.).

E llenjavallatok: m in thogy többnyire  súlyos, 
e lese tt á llapotban levő betegben kerü l sorra, gya
korlatilag  alig van. Ellen jav a lla to t tu lajdonképpen  
csak a vérzékenység, s az in trahepa tikus aneurizm a 
képez. Súlyos állapotban nem  szabad m inden áron 
belső drenázsra törekedni, a beteg  kím élése é rd e
kében  esetenkén t meg kell elégedni a h am ar elvé
gezhető külső drenázzsal.

Szövődm ények

Késői szövődm ények, m in t cholangitis, hipo- 
n a trém ia  (elsősorban külső drenázs esetén), k a té 
te r  körüli fájdalom , átm eneti láz, tenziócsökkenés 
az esetek 40—50% -ában fordul elő, többnyire a ka
té te r  diszlokációjának, e lzáródásának következm é
nyei. Ezek rendszerin t antib io tikum ok adásával 
u ra lhatok , ha nem, a ka té tercsere  vezet eredm ény
hez. A ku t súlyos szövődm ény (vérzés, szepszis, epe- 
peritonitis, hem obilia, pancreatitis, PTX, hepatikus 
AV fisztula) 5—10% -ban fordul elő. Halálos szö
vődm ényt 0,5% -ban közölnek.

Sa já t eseteink

Az elmúlt 8 hónap alatt 39 esetben kíséreltük 
meg a PTCD-t. A beavatkozás javalallatát 30 esetben 
preoperatív desicterizálás, 9 esetben inoperabilitás 
miatti palláció képezték. 30 esetben sikerült a PTCD. 
A 9 sikertelen kísérlet részben a gyakorlat hiányának 
tudható be, az esetek többségében azonban kiterjedt



metasztázisok miatt volt tehetetlen a katéter behelye
zése. Sikertelen belső drenázs eseteink okai a követ
kezők voltak. Katéter diszlokáció 3 esetben, teljes el
záródás 3 esetben, kiterjedt szűkület 4 esetben, tech
nikai okok 7 esetben. 3 esetben pedig csak a bal 'hepa
ticus ágba sikerült a katéter bevezetése, innen pedig 
— oldalsó behatolásból — belső drenázs készítése 
úgyszólván tehetetlen.

Szövődményeink a következők voltak: Egy eset
ben sikertelen katéterezési kísérlet után a jobb mell
kasiéi ascitesszel telt meg. A beteg 4 nappal később 
műtétre került, s kiterjedt metasztázisok miatt inope- 
rábilisnek bizonyult. 2 esetben észleltünk a katéter 
mellett epecsorgást, de mindkét esetben megszűnt, mi
után a katétert nagyobb méretűre cseréltük ki (12 F 
méretű gyermek tápszonda). 6 esetben a katéter ki
mozdult helyéről, s 17 esetben észleltünk néhány na
pig tartó lázas állapotot.

II. PERKUTÁN TRANSZHEPATIKUS 
EPEÜT PROTÉZIS (PTEP).

A PTCD -nek kétségtelen  előnyei m ellett szá
mos h á trán y a  van. A k a té te r körüli bőrfelü let fá j
dalmas. A k a té te r  külső vége a  betegre  negatív  
pszichés hatással van, kényelm etlen , a  kezelések- 
öblítések gyakori fertőzés (cholangitis) forrásai. 
M indezek a há trányok  p e rk u tán  b e ju tta th a tó  epeút 
protézis techn iká jának  kidolgozására ösztönöztek. 
Pereiras és m tsai (38) szám oltak be először 12 eset
ről. Az alapbetegség m inden esetben  inoperábilis 
tum or volt. O lyan esetekben alkalm azták , ha a be
teg a m ű té te t e lu tasíto tta , vagy az sikerte len  volt, 
vagy pedig túlságosan kockázatosnak tűn t. 4 be
teg hasnyálm irigy  tum orban , 3 epeú t rákban, 5 
vastagbél-, illetve gyom orrák hilusi m etasztázisai- 
ban  szenvedett. A protézis behelyezését követő h a 
tás drám ai volt. A p ru ritu s  m inden  esetben m eg
szűnt, az icterus 12-ből 10 esetben. A betegek híz
ni kezdtek  és egyikük  v issza térhete tt eredeti m un
kakörébe. Az eljárás kb. 1 ó rá t v e tt igénybe, és a 
betegek a kórházból 4 n ap  u tán  távozhattak . Az ál
ta luk  használt protézis 4.0 mm átm érő jű  volt, m á
sok később 2,0, 2,4, 2,6, 2,8 m m  átm érő jű , Ödm an 
katéterből készíte tt p rotézist használtak  jó ered
m énnyel (4, 5, 6, 21, 27). Skand ináv  szerzők és az 
am erikaiak  ezidáig közel 300 esetet közöltek (4, 5, 
6, 10, 13, 14, 21, 23, 24, 27, 34, 38). Mi 3 esetben 
alkalm aztuk, Vadon  (48) 4 betegről a d o tt hírt.

M ódszer

Endoprotézist rendszerint előzőleg drenált (PTCD) 
betegben végeznek a 2la ábrán látható sematikus rajz 
szerint. (A 2 b ábra egyik saját esetünk). A pig-tail 
katéterbe vezettet angiográfiás vezetődrótra — ame
lyet helyén hagynak, s amelyről a katétert lehúzzák
— 1,8x2,7 mm átmérőjű kemény katétert vezetnek 
előbb, majd arra egy 3 mm belső és 4 mm külső át
mérőjű kúpos végű katétert tóinak, amellyel a máj ál
lományában, s a szűkületen át 4 mm-es járatot készí
tenek. A tágító katétert lehúzzák, s a vékonyabb ka
téterre helyezik a protézist, melyet a tágító katéterrel
— azt mintegy tol órádként használva — „szánkáztat- 
nak” a szűkületen át úgy, hogy proximális vége a szű
kület felett, disztális vége pedig a duodenumban le
gyen. A tolókatétert eltávolítják, s helyére a protézis 
végéhez vékony drént vezetve az azon át adott kont
rasztanyaggal győződnek meg a protézis helyzetéről. 
Végül a drént 24—28 óra alatt fokozatosan, óránként 
1/2 cm-el haladva 12—24 óra alatt távolítják el, hogy 
elősegítsék a járat bealvadását, szervülését, s ezáltal 
csökkentsék a vérzés, epecsorgás veszélyét.

Javallat, ellenjavallat, szövődm ények.

A PTEP java lla ta i a  következőkben foglalha
tók  össze: 1. inoperáb ilitás kard iopulm onális inszuf- 
ficiencia m iatt. 2. irrezekábilitás — a tum or in filt
rá lja  az a rte ria  coeliacat, a. hepaticat, a. lienalist 
és az a. m esenterica superio rt — 3. biliodigesztív 
anasztom ózisnak nincsenek m eg a feltételei. 5. A 
beteg a m ű té tbe  nem  egyezik bele. Ellen java lla to t 
képez a vérzékenység és in trah ep a tik u s  aneuriz- 
ma, továbbá az epeú t kövesség. Szövődm ények kö
zül az aku t szövődm ények — in traabdom inális 
vérzés, epeperiton itis, cholangitis, subphrenicus 
abscessus, epecsorgás a beszúrás helyén stb. — 
ugyanolyan gyakoriságúak, m in t PTCD-nél. Késői 
szövődmények ritkábbak , cholangitis pl. lényege
sen kevesebbszer fordul elő, m in t PTCD-nél, ami 
annak  következm énye, hogy nincs drén, nincs fe r
tőzés veszélye. A protézis h á trán y a  viszont, hogy a 
tum or belenőhet, s a lum ent zá rha tja , ink rusz tá -

2. ábra: a) Endoprotézis sematikus rajza
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3. ábra: Bonclelet. Jól látható a máj metszlapján a mell
kasfaltól a centrális epeútig haladó hegszövet

lódhat, helyéből kim ozdulhat, a szűkület alá csúsz
hat, s az ilyen esetek, m ivel nincs cserére lehető
ség, s m ivel protézis helyzete m á r nem  változtat-

%
4. ábra: a) sematikus rajz

ható, nem  cserélhető, am ennyiben ú jab b  PTCD 
nem  végezhető, halálos következm énnyel já rha t.

Esetismertetés
O. K. 67 éves férfibeteg más intézetből került 

hozzánk РТС-vel igazolt magas elzáródás miatt súlyos 
icterus állapotában. A se-biru, transzaminázék 1000 
felett voltak, az alkalikus foszfatáz meghaladta a 600- 
at. Előbb külső drenázst végeztünk, melyet az 5. na
pon belsővé sikerült alakítani. Ennek hatására desic- 
terizálódott, alkalikus foszfatáz továbbra is emelke
dett maradt, a többi laboratóriumi paramétere nor
malizálódott. 4 hét után explorációra került, inoperá- 
bilisnek bizonyult. By-pass műtétre sem volt léhető- 
ség, a primer tumor kiindulása sem volt meghatároz
ható. Műtét során a belső drént helyén hagyták és he
lyére 3 héttel később protézist ültettünk. (2/b ábra). 
Ezt követően néhány napig lázas volt, a láz antibio
tikumok adására megszűnt. A beteg további 3 hét 
után otthonába távozhatott és rendszeresen járt ellen
őrző vizsgálatokra. Laboratóriumi értékei az alkalikus 
foszfatáz és gamma GT kivételével közel normális 
eredményt mutattak. Klinikailag panaszmentes volt, 
de nem hízott. Kedélyállapota kitűnő volt. A protézis 
behelyezése után 4 hónappal még mindig kielégítő 
laboratóriumi értékek mellett felvételre került 'és né
hány napon belül meghalt. Boncoláskor a protézis 
szabad volt, nem volt elzáródva, a halál oka pneumo
nia volt. A máj a mellkasfalhoz lenőtt és a korábbi 
behatolások helyén a májban szervült kötőszövet volt 
megfigyelhető (3. ábra). Saját 3 esetünkben szövőd
ményt nem észleltünk, a betegek a beavatkozást meg
lepően jól tűrték, de a protézis behelyezése lényege
sen nehezebb volt, mint a PTCD, ami minden esetben 
megelőzte a protézis alkalmazását.

III. ENDOSZKÓPOS TRANSZPAPILLÄRIS 
(NAZOBILIÁRIS) DRENÁZS (ETD).

E lsősorban Siegel (43) és Soehendra  (44) nevé
hez fűződik. Endoszkópos szfink tero tóm ia u tán  
(EST) hosszú (480 cm) katé terrel b o ríto tt rugalm as 
vezetődrótot viszünk a m űszer biopsziás csatorná
ján  á t a ductus dholedochusba. E lsősorban chole
dochus kövesség esetén  alkalm azzuk a  kő spontán 
k iürü lésének  m egkönnyítése érdekében , továbbá 
m alignus tum orok esetén  epedrenázs célfára. Kis 
á tm érő je  azonban nem  biztosít kellő hatékonyságú 
drenázsviszonyokat, ezért népszerűsége egyre csök
ken.

4. ábra: b) transzduodenális endoprotézis behelyezve köz
vetlenül a szfinkterotómia után



IV. ENDOSZKÓPOS TRANSZDUODENÁLIS 
PROTÉZIS (ETP).

Soehendra  (45), Siegel (43), H uibgretse és 
m tsa i (25) dolgozták ki az endoszkópos ú ton behe
lyezhető endopro  tézis techn ikáját. A m int az a 4;a 
ábrán  látható , endoszkópos szfinkterotóm ia u tán  
különböző m éretű , 15—20 cm hosszú, o ldalán több 
fu ra tta l e llá to tt pig-tail k a té te r t  helyezünk a d. 
choledusba, am elynek m eggörb íte tt vége m agasan 
az epeútban, disztális vége a duodenum ban van 
(1. még 4/b és 4/c ábrát). S iegel (43) 1,4x1,6 mm á t
m érőjű, 15 cm hosszú, Soehendra  (45) 2,0 m m  á t
m érőjű, 20 cm hosszú, H uibgretse és m tsai (25) 2,4x 
3,2 mm, ú jabban  3,7 m m  á tm érő jű  10— 12 cm hosz- 
szú pig-tail k a té te rt használ, m ely m ár igen h a té 
kony epeszádlást biztosít.

A k ism éretű  protézis — az elégtelen epeürülés 
m ia tt — cholangitis veszélyével já rh a t (ascendalo 
cholangitis), am i elkerülhető , ha egyidejűleg 2, 
vagy éppen 3 db kisebb m éretű  protézis behelyezé
sével biztosítjuk a  kellő m ennyiségű  epeürülést. Mi 
32 esetben alkalm aztunk  nazobiliaris k a té te rt és 
18 esetben 2,3 m m  átm érő jű , 20 cm hosszú, ö d m an  
katé terbő l á lta lu n k  készíte tt „p ig -ta il” protézist, 
m elyet az O lym pus JF — 1T típusú  m űszer biopsziás 
csatornáján , a protézis m éretével megegyező átm é
rő jű  k a té te r segítségével to ltu n k  helyére. Noha az 
á lta lu n k  alkalm azott protézis m ére te  kicsi, cholan- 
g itis t egy esetben sem tapasz ta ltunk  (ennek okát 
nem  tud ju k  m agyarázni). Ezidáig k é t alkalom m al 
helyeztünk be egyidejűleg  2 pro tézist jó eredm ény
nyel.

4. ábra: c) a protézis röntgenképe
2*

M egbeszélés

Számos irodalm i ada t b izony ítja  a sárgaság és 
a m ű té ti kockázat közötti szoros összefüggést. K ü
lönösen érvényes ez m alignus e red e tű  elzáródásos 
sárgaságban. B uckw alter és m tsa i (2) anyagában  
m alignus obstrukciós ic terus o p era tív  m ortalitása  
exploráció esetén  16,5%, epeú ti by-pass m ű té t u tá n  
20,8%, pancreato-duodenoctom iánál 30% volt. Fe- 
duska  és m tsa i (11) 101 pankreászkarcinom ában 
szenvedő beteg  ad a ta it feldolgozva az t ta lá lták , 
hogy m indössze 16% -ban leh e te tt k u ra tiv  m ű té te t 
végezni, a pa llia tiv  m űté tek  a rán y a  50%, a laparo- 
tom iáké 22% volt. U gyanakkor pl. d iagnosztikus 
m űtétek  u tá n  a szövődm ények a rá n y a  28%, a m or
ta litás 41%  volt. P allia tiv  m ű té t u tá n  ugyanez az 
a rán y  43%, illetve 33%, s rezekciós m ű té t u tán  
63%, illetve 44%. Azok a betegek, ak ik  palliativ  
m ű té tre  kerü ltek , m indössze 70 nap p a l éltek  to
vább, m in t ak iken  csak laparo tom ia  tö rtén t. Ezért 
többen a sárgaság előzetes sebészi dekom presszió- 
jával k ísérelték  meg csökkenteni a m ű té ti kocká
zatot. M aki és m tsai (33) kétlépcsős m ű té t ú tján  
(cholecisto-duodenostom ia, desicterizálódás, defini
tiv  m űtét) a pankreászrák  m ű té ti halálozását 50%- 
ról 8% -ra  csökkentették . Sato és m tsa i (42) V ater 
papilla carcinom a m űtéti m o rta litá sá t 38% -ról 
12%  -ra. M inthogy azonban az egyszerű  by-pass 
m ű té t is jelentős veszéllyel já r, nem  véletlenül 
te rjed tek  el a nem  sebészi dekom pressziós e ljá rá 
sok, am elyek kockázata kisebb, m in t a sebészi be
avatkozásé.

N akayam a és m tsa i (37) b izonyíto tták , hogy 
PTCD h a tá sá ra  bekövetkezett desicterizálás a  ko
rábbi 38% -os m ű té ti m orta litást 12% -ra csökken
tette . D enning és m tsai (8) nem  ta lá ltak  szignifi
káns kü lönbséget PTCD h a tá sá ra  a m ortalitásban , 
de lényegesen csökkent a m ű té ti szövődm ények 
a rán y a : 56% -ról 28% -ra. Ish ikaw a  és m tsai (26) 
szerin t a  PTCD a  jövőben k ite rjed teb b en  kerü l 
m ajd  alkalm azásra ; szerin te elzáródásos sárgaság
ban  az első lépcső kell, hogy legyen a  kezelésben 
és m ű té tre  ak k o r kerü ljön  sor, h a  az epeu tak  de- 
kom presszió jának h a tására  a m ájparench im a m ű 
ködése m ár lényegesen javu lt. M agas elzáródás 
esetén, ha nincs elérhető  szegm entum  a sebészi 
anasztom ózishoz a  PTCD, PT E P az egyedüli lehe
tőség a kétségbeesett helyzetben levő beteg  kezelé
sében.

Inkuráb ilis tum orok esetén  az orvos egyetlen 
lehetséges fe ladata  a tünetek  enyhítése , a beteg 
életének m eghosszabbítása. A tö rekvések  zöme 
egyenlő a pa llia tiv  sebészi dekom presszióval. M i
vel azonban  ennek  m ortalitása  m agas, jó eredm ény 
csak néhány  betegen  érhető  el — a by-pass m ű té
ten á tese tt betegek csak kevéssel é lnek  tovább, 
m in tha csak laparo tom ia tö rtén ik  — , a peropera
tív szövődm ények szám a nagy, ezé rt a nem  sebé
szi dekom presszió jó alternatíva.

B erqu ist és m tsai (1) anyagában  by-pass m ű té t 
u tán  a k lin ikai javulás 53%-os volt, PTCD u tán
88% . ( 2 \

Ami a különböző nem  sebészi dekom pressziós V lZ I 
eljárások  közötti választást illeti (az 5. ábra az ál- 
tá lunk  a lkalm azo ttakat és azok ta k tik á já t foglalja 563



Össze), azt számos tényező m otiválja: endoszkópos 
lehetőség, EST-ben szerzett jártasság, m ilyen esz
közök állnak rendelkezésre  s tb .; a legegyszerűbb 
és legkisebb ak u t m egterheléssel a külső drenázs 
já r. Ezt kell alkalm azni nagyon súlyos elese tt be
tegben  — legalábbis első ülésben — a beteg meg
terhelésének csökkentése érdekében. K erü ln i kell 
á  hosszú m anipuláció t — belső drenázs hosszabb 
idő t vesz igénybe, p ro tézis m éginkább — suppura- 
tiv  dholangitisben. Ily en k o r még kon trasz tanyago t 
is csak keveset szabad  adni. Külső d renázst alkal
m azhatunk  olyan ese tekben , am ikor a beteg  v á rh a 
tó  é le ttartam a rövid , vagy  közeli m ű té ti beavat
kozásra lehet szám ítani. A legtöbb szövődm ényt, 
kényelm etlenséget a kü lső  drenázs okozza. Na
gyobb a dholangitis veszélye, pótolni kell az e lek t
ro litokat, problém át je le n t az epe v isszapótlása stb. 
É rthető  tehát, hogy a belső drenázs részesítendő 
előnyben, ami m ásodik , vagy h arm ad ik  ülésben, 
néhány  nappal az első beavatkozás u tán , am ikor a 
jó  dekompresszió h a tá sá ra  m ár csökkent az ödéma, 
rendszerin t könnyen sikerül. A belső drenázs fizio- 
lógiásabb viszonyokat terem t, de m ég így is sok 
kényelm etlenséget és negatív  pszichés élm ényt- 
trau m á t jelent a beteg  szám ára. M indezeket a h á t
rányoka t protézis a lkalm azása  kiküszöbölni látszik, 
de ennek  is m egvannak  a  m aga problém ái. A be
avatkozás alatt nagyobb a fájdalom , vérzés-epe- 
csorgás veszélye. Technikailag  nehezebb, m in t a 
PTCD, s a protézis elzáródása, esetleges kim ozdu
lása esetén nincs lehetőség korrekcióra. Az ilyen 
eset, ha nem  b iz to sítju k  az epeelfolyást ú jabb  
PTCD útján , halálos következm énnyel já r. Ferrucci 
és m tsai (14) éppen  ezé rt azokban az esetekben 
javallják , ha a  m alignus folyam at nagyon  előreha
ladott, a  beteg idős, vagy  akin  külső drenázs pszi
chológiai, vagy ápolási problém ák m ia tt nem  m eg
oldható. Ugyancsak Ferrucci és M ueller  (14) a 
PTCD -t technikai könnyedsége m ia tt „w eek-end-’ 
m ű té tnek  nevezik. H é t végén beszállíto tt betegben 
azonnal elvégzik, hogy a  dekom presszió u tán  le
gyen idő részletes kivizsgálásra, a beteg kezelé
sének ésszerű m egválasztására. A nazóbiliáris dre
názs gyakorlati je len tősége egyre csökken a transz- 
duodenális endoszkópos endoprotézis e lterjedése 
viszont — elsősorban V ater papilla tum orok  esetén 
— roham osan vá rh a tó . Az ezzel kapcsolatos ered-
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5. ábra: Az általunk alkalmazott eljárások és azok takti
kája

menyeink igen jók, annak ellenére, hogy az álta
lunk alkalmazott protézis kis átmérője miatt nem 
a legideálisabb. Amióta Sáfrány  (50) személyes 
megbeszélés során felhívta a figyelmünket arra, 
hogy kíséreljük meg nagyméretű protézis behelye
zésére alkalmas ún. „jumbo endoszkóp” hiányában 
két vagy több 2,3 mm átmérőjű protézis egyidejű 
bevezetését, további eredményeket remélünk.

Végül hangsúlyozzuk azt a meggyőződésün
ket, hogy a nem sebészi dekompressziós eljárások 
a jövőben szélesebb körben kerülnek alkalmazásra, 
mivel megfelelő esetekben jó alternatívát jelen
tenek a sebészi megoldások mellett.
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SALVUS
nátrium-karbonátos term észetes gyógyvíz

Javasolt:
1. soksavas gyomorhurutnál kezdetleges gyomor- vagy 

nyombélfekélynél.
Adagolás: naponta kétszer 2 dl étkezés előtt 1 órával 

4 héten át. Ajánlatos évente kétszer megis
mételni.

2. cukorbaj -  enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta háromszor 1-2 dl — rendszeresen, 
amennyiben kellemetlen tüneteket (hasmenés) 
nem okoz.

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.
Adagolás: naponta háromszor 2 dl hónapokon át.

4. köszvénynél.
Adagolás: kétszer fél liter vagy egyszerre 1 liter 2—3 hétig 

naponta.

5. légúti hurutos megbetegedéseknél.
Adagolás: naponta ötször 1—2 evőkanál.
Ajánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38-40
°C-ra felmelegíteni és melegen 3-4 perc alatt kortyonként
fogyasztani.
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ÖSSZETÉTEL
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringés1 zavarok (pl. fagyda
ganat).

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 

egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel
hető."

CSOMAGOLÁS
40 g-os tubus, térítési díja; 4,60 Ft.

e lő á l l í t j a :  BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMAAG licencia alapján
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Kromoszóma analízis transcervicalisan 
nyert, tenyésztetlen chorion bolyhokból 
a terhesség első trimesterében
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.) és
Orvosi Biológiai Intézet (igazgató: Molnár János dr.)

Az első trim esterbeli p ren a tá lis  diagnosztika egyre 
inkább elő térbe kerül. A szerzők 94 terhességm eg
szakítás kapcsán, u ltrah an g  kontro ll m elletti aspi- 
rációs technikával 79 esetben sikeres chorion-biop- 
sziát végeztek, m ajd a chorion-bolyhok közvetlen, 
tenyésztés nélküli krom oszóm a analízisét végezték 
el. E redm ényeik alap ján  az em brionális eredetű  
cytotrophoblast sejtekből szárm azó mitózisok se
gítségével a citogenetikai diagnózis 1—2 napon be
lül fe lállítható . A m ódszert számos előnye m ellett 
azért is a ján lják  bevezetésre, m ert jelentős deviza
m egtakarítás érhető el á lta la , hiszen alkalm azása 
esetén a se jtk u ltú rák n á l használt tápoldatok el
enyésző hányadára  van csak szükség.

Rapid chrom osom e analysis fro m  uncultured  cho
rionic villi obtained by transcervical aspiration  
in  the fir s t trim ester of pregnancy. P renata l 
diagnostics in the  firs t tr im este r has become 
now adays a very  prom ising m eans. A direct 
chrom osom al analysis of u ncu ltu red  cells of cho
rionic villi has been carried  out in  79 cases of suc
cessful chorionic biopsy a fte r  asp ira tion  w ith  an 
u ltrasound  control in pregnancies th a t  have la ter 
been term inated . On th e  base of these  experim ents 
the cytogenetic p ren a ta l diagnosis can be achieved 
w ith in  one or tw o days using th e  m itoses of the 
cytorophoblast cells of em bryonic origin. A uthors 
advise th a t th is m ethod should be in troduced  into 
the  arsenal of p ren a ta l diagnostics because — 
am ong o ther advantages — it saves a considerable 
am ount of tissue cu ltu re  m edia generally  used for 
the  cultivation  of am niotic fluid cells.

Az első trim esterbeli p renatá lis  diagnosztika 
lehetősége az utóbbi években világszerte reflek to r- 
fénybe k e rü lt (1, 2, 4, 13). M indeddig kevesebb fi
gyelem fo rdu lt feléje, m ert nem  volt megfelelő cho- 
rion-biopsziás módszer, illetve, hogy a chorion-szö- 
vet tenyésztésére nem  rendelkeztünk  megfelelő m e
todikával (14). Nem jav íto tt sokat a helyzeten N iazi
(15) ru tin  diagnosztikára alig alkalm azható m ód
szere sem.

A chorionból történő transcerv icalis m intavétel 
techn ikájára  számos e ljá rás t a ján lanak  (7, 9, 11, 
12, 17, 21), m elyek közül az u ltrah an g  kontroll m el
le tti biopszia (12, 21), vagy pedig a közvetlenül a 
szem ellenőrzését lehetővé tevő hystero-em bryos- 
copiás m ódszer (9, 12) látszik  a legm egfelelőbbnek.

A chorion boholyból tö rtén ő  citogenetikai diag
nosztika kidolgozása céljából Evans (6) eredetileg 
egérre le írt m ódszerét kezd tük  hum án anyagra ki
terjeszteni. A m etodikát egyébként á llatk ísérleti 
vonatkozásban labo ra tó rium unkban  évek óta sike
resen alkalm azzuk. Segítségével egér am nionhám - 
ból 100% -os biztonsággal tu d u n k  krom oszóm át p re 
paráln i a vem hesség 11. n ap ján  (18, 19, 20). A m ód
szer m ódosításával s ikerü lt a terhesség első trim es- 
teréből szárm azó trophoblast sejtekből is megfelelő
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szám ú és m inőségű m itózist kapnunk , m elyek cito
genetikai é rtékelésre  m ár a lkalm asak  voltak.

K özlem ényünkben a kora terhesség i lepényből 
tö rténő  m in tavételi technikánkró l, illetve elsősor
ban az így n y ert tenyésztetlen  trophob last sejtek 
közvetlen karyotip izálásáró l szeretnénk  beszámolni.

A nyag  és m ódszer
A chorion-szövetből mintavétel 94 legális terhes

ségmegszakítás alkalmával történt. Az interruptio be
vezetéseképpen a sterilitás szabályainak megtartásá
val, transzcervicalisan, ultrahang kontroll mellett — 
vagy előzetes placenta lokalizáció után — a chorion 
frondosum alsó pólusához 3,5 mm átmérőjű egyszer 
használatos műanyag kathetert illesztettünk. A flexibi
lis katheter illesztését a lumenébe illesztett vékony 
fémszondával biztosítottuk. A fémszonda eltávolítása 
után 20 ml-es fecskendővel létesített 5—10 ml-es szí
vóhatás eredményeként a katheterbe chorion-bolyho- 
kat aspiráltunk (1. ábra). A chorion bolyhokat a deci- 
duától és a degenerálódott egyéb szövettörmelékektől 
inverz mikroszkóp alat különítettük el TC—199-es táp
oldatban. Elegendőnek tekintettük a mintát, ha 10 rúg
nál nagyobb tömegű volt. Kontrollként a terhesség
megszakítás alkalmával a placentaszövetből vett boly
hokat használtuk. A chorion-bolyhok biztonságos el
különítése néhány hetes gyakorlat után már nem oko
zott gondot.

Citogenetikai módszer: A fenti módon izolált cho- 
rionbolyhokat 0,2 pg/ml végkoncentrációjú Colcemidet 
tartalmazó tápoldatba (TC—199) helyeztük 70 percre.



Grav s 8 Gemini (hosszmetszet)
1. ábra: Chorion frondosumból történő mintavétel ultra

hangképe 8 hetes ikerterhesség esetén

Ezután a tápoldatot eltávolítottuk és 0,56%-os KCl-dal 
hipotonizáltunk 10 percig, majd a hipotonizáló oldat 
leszívása után 5 ml 3:1 arányú methanol-jégecet fi
xálóba tettük 15 percig. A fixáló keverékből a mintát 
60%-os vizes ecetsav-oldatba helyeztük és sztereo- 
mikroszkóp alatt figyeltük a sejtek disszociációját. 
Ezt követően a sejtszuszpenziót hevítőlapon előmelegí
tett, döntött tárgylemezekre cseppentettük, majd a 
cseppet visszaszívtuk a pipettába; a kicseppentést- 
visszaszívást addig végeztük, amíg elegendő számú sejt 
nem volt a tárgylemezen. A festés a szokásos techni
kával történt. Az egy tárgylemezen található — átlag
ban 8—10 mitózis — elegendő a diagnózis felállításá
hoz. A maradék sejtszuszpenzió hűtőszekrényben tá
rolható és szükség esetén további, tetszőleges számú 
tárgylemez készíthető belőle.
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2. ábra: Trophoblast sejtek spontán mitózisából származó 
normális, 46,XY karyotypus

E redm ények
A 7—11 hetes terhességek m egszakítása előtt 

94 esetben próbálkoztunk  transcerv icalis chorion- 
biopsiával. 79 esetben (84%) sikerrel. B urokrepe
dést egy 11 hetes terhesség esetében észleltünk a 
m ódszer tanu lm ányozásának  kezdetén. Az asp irá
ciót á lta lában  m inim ális vérzés követte. A m in ta
véte l sikerességét a paritás, illetve a gestáoiós 
kor nem  befolyásolta. A chorion-bolyhok izolálása 
so rán  kezdetben nehézséget je len te tt az esetenként 
nagyobb m ennyiségben jelenlevő e lhalt szövettör
m elék. A trophob lastbó l a karyo typust 79 esetben 
ha tá ro z tu k  meg, m elynek során m inden  esetben 
norm ális karyogram ot kap tunk . 41 esetben 46,XY 
(2. ábra), 38 esetben pedig 46,XX k aryo typust ész
le ltünk . M ozaieizm ust nem  tapaszta ltunk . A karyo 
ty p u st 23 esetben e rősíte ttük  meg tenyésztéses 
m ódszerrel em brióból.

Az em brionális eredetű  Langhans-féle cytotro- 
phob last sejtekből szárm azó m itózisok jól reprezen
tá ljá k  az em brió karyotypusát. Az így n y e rt spon
tá n  m itózisok elegendő szám úak és m inőségűek a 
krom oszóm a analízis elvégzéséhez. A m ódszer elő
nye, hogy néhány  órával a m in tavétel u tán  m ár vé
lem ényt m ondhatunk , de m ásnapra kész citogene
tik a i diagnózis is felállítható.

M egbeszélés

Az első trim este rben  alkalm azható  prenatá lis 
d iagnosztika reális a lte rn a tív á ja  lehet a középső tri- 
m esterbeli d iagnosztikának. Orvosilag és tá rsad a l
m ilag is sokkal elfogadhatóbb az u tóbb inál (22). A 
jelenlegi m in tavételi techn iká t azonban eddig csak 
terhességm egszakítások elő tt p róbálták  ki (1, 8, 9, 
10, 11, 12, 16, 17, 21, 23). így  a terhességek tovább- 
viselésének kockázatára  vonatkozó nyom on követé
ses vizsgálatok egyelőre hiányoznak. A terhesség 
m egszakadásának kockázatát jelenleg 1— 5%  közöt- 
tin ek  becsülik (2, 21), m ely, figyelem be véve az eb
ben  a terhességi időszakban olyan gyakori incomp- 
le t és m issed abortuszokat (3), nem  tú lságosan  m a
gas kockázat. A kockázat nagyságát azonban eny
h íth e ti az a tény  is, hogy a genetikailag  te rh e lt csa
ládok inkább válla lnak  egy m egszakadt 2— 3 hóna
pos terhességet, m in t egy egész életére  károsodott 
gyerm eket. Term észetesen ezen ad a to k a t további, 
jó l m egtervezett k lin ikai v izsgálatokkal kell még 
alátám asztan i.

A trophob last sejtekből tö rténő  közvetlen ka- 
ryotypizálás viszont m ár egyértelm űen alkalm azha
tó, biztos és gyors módszer. A tenyésztéses m ódszer
rel szem ben a következő előnyei v a n n a k :

1. A diagnózis felállítása mindössze 1—2 napot 
igényel és am ennyiben szükséges, a terhesség  még 
a 12. héten  belül m egszakítható.

2. A téves diagnózishoz vezető in v itro  tenyész
téses elváltozások (m utációk, mozaicizmus) köny- 
nyen  elkerülhetők.

3. A m agzatvízvétellel já ró  technikai nehézsé
gek, illetve problém ák (pl. anyai se jtekkel való ke
veredés, kevés élő sejt a m agzatvízben, a sikertelen 
tenyésztés következtében szükséges ú jab b  am nio
centesis és az ezzel já ró  késlekedés, fecskendő- és 
tű tox ic itás okozta sejtpusztulás) elkerülhetők,



4. Mivel olcsóbb, gyorsabb és pontosabb a kon
vencionális tenyésztéses m ódszernél, a szerényebb 
felszereltségú laboratórium okban  is könnyen kiv i
telezhető.

Eredm ényeink a lap ján  e lm ondhatjuk , hogy az 
első trim esterbeli p renatális d iagnosztika reális al
te rn a tív á ja  lehet a jelenleg elfogadott középső tr i 
m esterbeli diagnosztikának. M egjegyezni kívánjuk 
azonban, hogy azt teljesen nem  szo rítha tja  ki a ru 
tinból, hiszen például m indig lesznek elkésve je 
lentkező terhesek. A chorion boholyból tö rténő  
közvetlen krom oszóm a-analízis, az enzim m eghatá
rozások, valam int gén-analízis (5, 7, 23, 24) segítsé
gével anyagcsere- és krom oszóm a-rendellenessége
ken alapuló genetikai betegségek korai diagnózisa 
és elim inálása válik  lehetővé.

Köszönetnyilvánítás:
A szerzők ezúton mondanak köszönetét Hetényi 
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Burkitt-típusú nem-Hodgkin malignus 
lymphoma halmozott előfordulása 
Magyarországon
Pécsi Orvostudományi Egyetem
Kóibonctani Intézet (igazgató: Kelényi Gábor dr.)
Megyei Markusovszky Kórház, Szombathely 
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Zöld Sándor Kórház, Berettyóújfalu
Kórbonctani Osztály (o. v. főorvos: Bánlaki Szidónia dr.)
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Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika (igazgató: Karmazsin László dr.) és 
Kórbonctani Intézet (igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A szerzők kisebb földrajzi te rü le ten  h a t hónap 
a la tt észlelt három , B u rk itt-típ u sú  nem -H odgkin 
m alignus lym phom ás esetrő l szám olnak be. A be
tegek közül kettőnek  in d ire k t kon tak tu sa  volt. A 
m egbetegedések körü lm ényeit irodalm i adatokkal 
összevetve elemzik. A retrospectív  vizsgálat a lap ján  
az esetek összefüggése nem  határozható  meg.

A  d u s te r  o f B u rk itt-like  lym phom a  in H ungary. 
T hree cases of B urk itt-like  lym phom a occurred  
w ith in  six  m onths in  a  sm aller geographic a re a  of 
E ast-H ungary . D iagnostic tests fo r  EBV genom, o r  
EBV -associated nuclear an tigen  (EBNA) w ere no t 
done. A ccording to  anti-V CA  IgG  and anti-EB N A  
an tibody  tite rs , ea rlie r all th ree  patients have h ad  
an  EBV infection . There w as a  proved in d irec t 
contact betw een  two of th e  patien ts. In sp ite  of 
com bined cytostatic  trea tm en t an d  local ir ra d ia 
tion  tw o p a tien ts  died a fte r a few  m onths, the  th ird  
one, a 6 years old boy is alive and  free of disease 
th ree  years a f te r  diagnosis. T he results of the  r e t 
rospective epidem iologic s tu d y  a re  detailed and  
com pared w ith  o ther clusters of non-A frican B u r- 
k i t t ’s lym phom a (6, 19, 24, 38).

A B urkittrő l e lnevezett k ifejezett m alignitású  
nem -H odgkin m alignus lym phom a (nHml) patho- 
m orphológiailag jól k ö rü lh a tá ro lt kórkép (5, 33), 
azonban epidem iológiai és feltehetőleg etiológiai 
szem pontból nem  tek in the tő  nosologiai egységnek. 
K ezdetben az endém iás (A frika, Ü j-G uinea, Dél- 
A m erika) és a sporadikus (Észak-A m erika, Európa, 
Japán) kórképet kü lön íte tték  el, m ajd az E pstein— 
B arr v írus (EBV) genom  (51, 52) és a v írus ind u -

Rövidítések:
Bl: Burkitt-lymphoma 

EA: early antigen, korai antigén 
EBNA: Epstein-Barr vírus indukálta nuclearis antigén 

EBV: Epstein-Barr vírus 
nHml: nem-Hodgkin malignus lymphoma 
VCA: vírus capsid antigén
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k á lta  nuclearis an tigen  (EBNA) (37) k im u ta tásá ra  
alkalm as m ódszerek kidolgozása és e lterjedése  
u tán  az EBV-asszociált, ille tve az EBV -negatív 
B urk itt-lym phom ára  (Bl) tö rtén ő  felosztás k e rü lt 
előtérbe. E k é t szem pont szerin ti felosztást össze
vetve szem betűnő és a k ó re red e t szem pontjából 
m inden bizonnyal nagy je len tőségű  átfedés tap asz 
ta lh a tó : az endém iás B l 90—98% -ban EBV-asszo
c iált (11, 25, 35), míg a sporad ikus esetekben jóval 
ritk áb b an  (7— 20%) igazolható EBV genom, vagy  
EBNA (2, 10, 49). Mai term inológia szerint B u rk itt-  
lym phom a a la tt  az EBV-asszociált eseteket é r tjü k , 
m íg az EBV genom  és EBNA negatív , illetve az  ez- 
irányban  nem  vizsgált eseteket B urk itt-típusú  nH m l 
név  a la tt fog laljuk  egybe (22, 48).

A B l etio lógiája ma sem  tek in thető  tisz tázo tt
nak, b á r  az EBV kóroki szerepét számos közve te tt 
bizonyíték tám asztja  alá (8, 9, 10, 11, 17, 21, 28, 50).
Az EB V -negatív  esetek k ó rered e tére  még kevesebb  573



1. táblázat EBV antigének elleni antitest titerek  
a betegek szérumában

anti-VCA lg G anti-EBNA

E. B. 1:100 1:5
N. Á. 1:100 1:5
K. Gy. 1:100 1:5

(Az antitest titer meghatározások a Debreceni OTE Mikrobio
lógiai Intézetében történtek.)

tám pontunk  van, véletlenszerűen  bekövetkező kro
moszóma aberráció (21), krónikus im m unstim ulá
ció (1, 34, 50) szerepe m erü lt fel. T ény  azonban, 
hogy sem  az EBV-asszociált, sem az EB V -negatív 
kórképeknél direkt etio lógiai b izonyításra  (em ber
kísérlet) nem  kerü lhe t sor, ezért a  k ó re red e t tisztá
zása csak közvetett, köztük  epidem iológiai m ódsze
rekkel tö rtén h e t (9, 10). U tóbbi szem pontból ki
em elkedő jelentőségűek a csoportosan előforduló 
m egbetegedések, az összefüggések, a riz ikófak torok  
fe ltárása  fontos kóroki és kórfejlődési adatokat 
szolgáltathat.

A N yugati-N ílus körzetében U gandában  ism é
telten  észlelték a B 1 esetek  térbeli és időbeli hal
m ozódását (30, 36, 46), b á r  hasonló je lenséget az 
endém iás terü le t m ás részein nem  figyeltek  meg 
(6, 7, 31). K ettő-négy betegből álló csoportok az 
Egyesült Á llam okban is e lőfordultak  (6, 19, 24. 38).

M agyarországon K em én y  és m tsa i (20), Ván
dor és m tsa i (39), M olnár és m tsai (29) szám oltak 
be B urk itt-típ u sú  nH m l-ről, Veress és m tsa i (45) 
25 szudáni eset a lap ján  az endém iás B1 jellem zőit 
foglalták össze. Hazai közlem ényben halm ozott elő
fordulásró l em lítés nem  történ t.

K özlem ényünkben kisebb fö ldrajzi te rü le ten  
néhány  hónap a la tt észlelt 3 B u rk itt-típ u sú  nHm l-s 
esetet ism ertetünk . Irodalm i adatokkal összevetve 
elem ezzük a m egbetegedések körülm ényeit.

Esetism ertetések

1. E. B. 7 éves tailharnagybajomi fiú családi anam- 
nézisében betegsége szempontjából figyelemre méltó 
adatot nem sikerült felderíteni. Komolyabb betegsé
gen nem esett át, azonban csecsemőkora óta gyakran

N. Ä. Monomorf .keskeny cytoplasmójú, kerekmagvú blast- 
sejtek. A magban 1—3 diszkrét magvacska. Számos unicel
lularis nekrózis. Középen alig festődő cytoplasmójú macro- 
phag phagocytált sejttörmelékkel. Metilált Giemsa festés, 
kb. 1000X-es nagyítás

voltak hüléses-brondhitises panaszai. 1979. nov. 4-én 
3 hete fennáló kölhécselés, fáradékonyság, láz miatt 
került a Berettyóújfalui Kórház Fertőző Osztályára. 
Felvételkor nehézlégzés, a nyaki vénák teltsége, jobb 
oldali mellkasi folyadékgyülem észlelhető. Punctioval 
bakteriológiailag steril exsudatum bocsátható le. Az 
üledékben észlelt nagyszámú blast jellegű lymphoid 
elem és a rétegfelvételeken mutatkozó hilusi nyirok
csomó megnagyobbodás alapján malignus lymphoma 
lehetősége merült fel. A beteg 1979. nov. 14-én kerül 
átvételre a Deberceni OTE Gyermekklinikájára. A 
kulcscsont feletti régióból eltávolított nyirokcsomó le
lete Burkitt-típusú malignus lymphoma (Debreceni 
OTE, Kórbonctani Intézet). A vérkenetekben 10%, a 
csontvelő kénetekben kis számú atipusos sejt mutat
kozott. Az EBV antigének elleni antitestek meghatá
rozása (1. táblázat) nem friss fertőzést igazolt. Kombi
nált cytostaticus és sugárkezelésre a beteg állapotá
ban csak rövid ideig tartó javulás következett be, 
1980. ápr. 11-én exitált. A makroszkópos bonclelet 
(Debreceni OTE, Kórbonctani Intézet) előterében ge
neralizált nyirokcsomó megnagyobbodás, hepatome
galia, jobb oldali hydrothorax és confluáló lebenykés 
tüdőgyulladás állt. A szövettani vizsgálat során lym- 
phomás infiltrátumok mutatkoztak a nyirokcsomók
ban, mandulákban, csontvelőben és a lép fehér pulpá- 
jában. A daganatsejtek savi naphtihyl-acetát esterase 
rekacióval negatívak. A máj, a thynnus, az agy és az 
agyburkok állományában lymphomás beszűródés nem 
látszott. A szövettani vélemény megerősíti Burkitt- 
típusú nHml diagnózisát azzal a megjegyzéssel, hogy 
az infiltrátumokban észlelt kis sejtes komponens nem 
teljesen jellemző Burkitt-típusú lymphomára.

2. N. Á. 6 éves fiú, böjti lakos, családi anamnézi- 
sében betegsége szempontjából lényeges adat nem em
líthető. Kórelőzményében gyakori felsőlégúti fertőzés 
szerepel. 1980. febr. 13-án % éves bizonytalan hasi 
panaszok miatt kerül felvételre a Berettyóújfalui Kór
ház Fertőző Osztályára. Az elvégzett vizsgálatok a 
colon ascendensen subileust okozó térfoglaló folyamatot 
igazoltak. A műtétnél az ileocoecalis régióban ökölnyi, 
coecummal és terminális ileummal kapaszkodó tumor 
miatt hemicolectomia, ileotransversostomia történt. A 
tumor és a tumorból készült lenyomati preparátumok 
mikroszkópos vizsgálata (Berettyóújfalui Kórház, Kór
bonctani osztály, Malignus Lymphoma Referencia 
Centrum, Pécs) Burkitt-típusú nfíml-t igazolt (ábra). 
A beteg 1980. április 14-én került átvételre a Debre
ceni OTE Gyermekklinikájára. Az EBV antigének el
leni antitest titerek az 1. táblázatban láthatók. Kombi
nált cytostaticus kezelésben, lokális besugárzásban, 
meningeális profilaxisban részesült. A minőségi vér
kép ismételt ellenőrzése során nem mutatkozott leu- 
kaemiás transzformáció, a csontvelőlelet negatív. 
Fenntartó és reindukciós kezelés mellett recidiva nem 
jelentkezett.

3. K. Gy. 11 éves nádudvari fiú családi anamnézi- 
sében anyai ágon több rosszindulataú daganatos meg
betegedés (egyik sem nHml) említhető. Az egyéni 
kórelőzményben gyakori hüléses megbetegedések sze
repelnek. A gyermek 1979 nyarától fáradékony, ét
vágytalan, egyre soványabb. 1980 ápr. 16-án cachexiás, 
anaemiás álapotban, tapintható hasi térimével került 
a Berettyóújfalui Kónház Sebészeti Osztályára. A la- 
parotomia lelete emberfejnyi, jejunum felső kéthar
madát, illetve mesenteriumot magába foglaló, hasfal
lal, húgyhólyaggal kapaszkodó tumor. A mesenterium 
a tumoros bélszakasszal resectióra került, azonban 
féltojásnyi tumorszövet az art. mesenterica sup. eredé- 
sénél nem távolítható el. Paraaorticusan megnagyob
bodott nyirokcsomók észlelhetők. A szövettani és a le
nyomati készítmények vizsgálata (Berettyóújfalui Kór
ház, Kórbonctani Osztály, Malignus Lymphoma Refe
rencia Centrum. Pécs) Burkitt- típusú nHml-t igazolt. 
A beteg 1980 máj. 19-én került a Debreceni OTE Gyer
mekklinikájára. Az EBV szerológia nem friss EBV 
fertőzést bizonyított (1. táblázat). A csontvelő és vér
kenetekben ismételt ellenőrzések során sem mutat
koztak atipusos sejtek. A cytostaticus és sugárkezelés 
ellenére a beteg állapota gyorsan romlott. 1980. jún, 
végén otthonában halt meg, boncolás nem történt.



R etrospektív  epidem iológiai vizsgálat

A retrospek tív  vizsgálatra 1981 októberében 
k e rü lt sor (dr. B. Sz.), az adatok  a gyerm ekek 
hozzátartozóitól, kezelőorvosaitól, K Ö JÁ L-tól, v a la 
m int a B ere ttyóú jfa lu i K órház K órbonctan i Osztá
lyának nyilván tartásábó l szárm aznak. A vizsgálat 
e red m én y e :

a) B erettyóújfalu  környékén  a m alignus lym 
phom a előfordulásának különösebb sajátossága 
nincs, a három  esetet megelőzően és az t követően 
hasonló m egbetegedés nem  tö rtén t.

b) V írusepidem iológiai szem pontból a bere ty - 
tyóújfalu i és a püspökladányi já rásb an  az 1978— 
80-as években különösebb esem ény nem  tö rtén t. 
1979 első félévében, m ajd  utolsó h ónap ja iban  paro 
titis epidem ica já rv án y  za jlo tt le. M ononucleosis 
já rvány  nem  volt, sporadikus esetek m inden  évben 
előfordultak .

c) B iharnagybajom  és N ádudvar lápos, vize
nyős terü le ten  fekszik. 1978—79 telén  az időjárás 
igen csapadékos volt, B ojt környékén  1979 tav a 
szán kisebb árvizek voltak. Az em líte tt te rü le te 
ken a talajv ízállás egész évben az átlagosnál m a
gasabb volt.

d) A rendelkezésre álló adatok  szerin t m ind
három  gyerm ek jó  anyagi és szociális körü lm é
nyek között élt. Közös vonásuk a lym phaticus al
kat, születéstől kezdve gyakori betegeskedés.

e) K. Gy. és N. A. szülei elváltak . M indkét 
szülőpár egyik tag ja  D ebrecenben éveken keresz
tül egy házban (osztott lakásos családi ház) lakott. 
N. A. többször m egfordult itt, K. Gy. soha, de édes
anyja sű rűn  lá togatta  N ádudvaron lakó fiát.

M egbeszélés

Az ism erte te tt három  gyerm ekkori nem -H odg- 
kin m alignus lym phom a közül k e ttő  (N. A. és K. 
Gy.) a pathom orphologiai vizsgálatok alap ján , a 
L evine-féle  k rité rium oknak  (23) eleget téve, egyér
telm űen megfelel B u rk itt-típ u sú  m alignus lym pho- 
m ának (1. a alcsoport). A k lin ikai kép  (extranoda- 
lis hasi tum or) is jellem zőnek m ondható  (3, 4). E.
B. a L evine-féle 2. ka tegó riába  esik : a  histológiai- 
cytologiai kép m egfelel B u rk itt-tu m o rn ak , azon
ban bizonyos atipusos vonások (kis sejtes kom po
nens) m utatkoztak . A prezentációs tü ne tek  (medi
astinalis, m ajd  generalizált nyirokcsom ó m egna
gyobbodás, csontvelő in filtráció , leukaem iás v ér
kép) endém iás B l- t  alapul véve k ivételesnek ta r t
hatók, azonban a sporadikus esetek heterogénebb 
klinikai képével összhangban állnak  (4, 12, 26, 27, 
32, 50). U gyanakkor a tum orsejtek  savi nap h th y l- 
acetát esterase negativ itása  és a thym us é r in te tt
ség h iánya B u rk itt-tu m o rra  jellem ző (26, 27).

Az EBV-asszociáció m egerősítéséhez, vagy  k i
zárásához szükséges v izsgálatokra (nucleinsav h ib 
ridizáció EBV-DNS, an ti-com plem ent in d irek t im 
m unfluoreszcencia EBNA k im uta tására) nem  ke
rü lt  sor. A szerológiai vizsgálatok m indhárom  be
tegnél nem  friss (anti-EBNA ellenanyag  jelenléte) 
EBV fertőzést igazolnak (42). K orai an tig én  (early 
an tigen  =  EA) elleni a n tite s t m eghatározás nem  
tö rtén t. A viruscapsid an tigén  (VCA) elleni an tites t 
tite r  nem  bizonyító e re jű  az EBV-asszociáció szem 
pontjából (18). Az EBV-asszociált B1 esetekben az 
anti-V C A  lg G tite r  4—10 x  m agasabb a kon tro l- 
lóknál és a  kora i an tigén  R -kom ponense (EA-R) 
elleni an titest jelen léte  jellem ző (8, 11, 14, 15, 16, 
28). M indez azonban nem  szabályszerű, függ a  tu 
m ortöm eg nagyságától (17), ezért a szerológiai vizs
gálatok  a lap ján  az EBV-asszociáció nem  dönthető  
el (16, 23). További bizonyíték a  szerológiai vizs
gála tok  kétes értékére, hogy m inden  im m unsupp- 
ressió t okozó betegség, im m unsuppressiv  kezelés 
ak tiv á lh a tja  a p rim er fertőzés u tá n  a szervezetben 
la tensen  jelenlevő EBV genom  expressio ját és je 
lentős an titest t i te r  em elkedést okozhat (16, 17, 
18, 39).

A retrospectiv  vizsgálat ad a ta i nem  szolgáltat
nak  m agyarázato t a kisebb földrajzi te rü le ten  6 
hónap  leforgása a la tt észlelt 3 B u rk itt-típ u sú  
nH m l-s m egbetegedésre. Az esetek  összefüggése 
nem  állap ítha tó  meg, azonban az irodalm i adatok  
tü k réb en  az alábbi körü lm ények  kiem elésre m él
tóak;

1) M indhárom  beteg anam nézisében gyakori 
betegeskedés, felső légúti fertőzések szerepelnek. 
O ’Connor (34) a  B1 pathogenesisében a B -sejtek 
nagyfokú , polyclonalis p ro liferáció jának  tu la jd o n ít 
szerepet, függetlenül attól, hogy v írus okozta im - 
m ortaldsatio (11, 17, 18, 28), P lasm odium  fa lciparum  
antigén  (13), vagy egyéb an tigén  okozta k rón ikus 
im m unstim uláció  áll-e a  h á tté rben . Aghai (1) Iz
rae lben  a B l-k  3/4 részét az alacsonyabb életszín
vonalú, krónikus bak teriá lis és parazitás fertőzések 
á lta l é r in te tt arab  lakosság körében  észlelte. Az 
a rab  gyerm ekek m agasabb im m unglobulin  szin tje  
a k rón ikus im m unstim uláció t jól jelzi. B etegeink 
gam m aglobulin  szintjei nem  m agasak (2. táblázat) 
(40, 41, 43), azonban m indhárom  esetben a vizsgá
la t  a betegség e lő rehalado tt stád ium ában  tö rtén t, 
így secunder an titesth iányos állapot nem  zá rh a 
tó ki.

2) W illiam s (cit 9) U gandában  a  csapadék- 
m ennyiség és a B1 előfordulás összefüggését fi
gyelte  meg. A m egbetegedéseket megelőző időszak
ban  az é rin te tt te rü le teken  sok csapadék hullo tt, 
belvizek, áradások fo rd u ltak  elő.

2. táblázat A betegek szérum összfehérje, fehérje elektroforézis é s  im m unelektroforézis adatai

összfehérje gamma-globulin lg A lg M lg G

E. B. 60 g/l 9,0 g/l n. t. n. t. n. t.
N. Á. 70 g/l 13,3 g/l 1,47 g/l 0,95 g/l 11,5 g/l
K. Gy. 73 g/l 8,0 g/l n. t. n. t. n. t.

n. t.: nem történt



3) N. A. és К. Gy. egy h ázban  élő, e lv á lt szü
leik  révén ind irek t kapcso latban  álltak . A m egbe
tegedések összefüggése szem pontjából ez sem b i
zonyító ere jű , hiszen nem  valószínű, hogy a  B ur- 
k itt- típ u sú  nHm l a m acska leukaem ia vírushoz ha
sonló, horizontálisan te rjed ő  ágensre  visszavezet
hető  lenne.

A B u rk itt-  és a B u rk itt-típ u sú  nH m l-к térbeli 
és időbeli halm ozódásáról beszám oló közlem ények
kel párhuzam ba állítva m egfigyeléseinket, az a láb 
b iak  á llap íthatók  meg:

A N yugati-N ílus körzetében  észlelt halm ozó
dás nem  következetes, csak egyes időszakokra je l
lemző (47). Az epidem iológiai vizsgálatnál az egy
m ást 1 éven belül követő és egym ástól legfeljebb 
40 km  távolságban lezajló ese teket vették  figye
lem be (6). Az általunk  észlelt három  beteg  26, 39, 
illetve 54 km  távolságban la k o tt egym ástól, a m eg
betegedések 6 hónap a la tt  tö rtén tek .

Az Egyesült Á llam okban  észlelt csoportos 
m egbetegedések (6, 19, 24, 38) m inden esetben  egy
m ástól kis távolságra (50 k m -en  belül) fo rd u ltak  
elő. Egy közlem ényben 4, egyben  3, kettőben  2—2 
B urk itt-tum oros esetről szám olnak be. Egy a lk a 
lom m al testvérek, egy a lkalom m al távolabbi roko
nok szerepeltek a betegek között. A Judson  (19) 
á lta l észlelt esetek közül h áro m  beteg tum orse jtje i
ben  az EBV genom je len lé té t k im u ta tták .

Az a frika i és az am erik a i esetek észlelői sem 
a horizontális terjedés lehetőségét hangsúlyozzák 
(6, 47). Az esetek halm ozódásának  azért tu la jd o n í
tan ak  nagy  jelentőséget, m e r t a közös h á tté r t  ké
pező földrajzi, éghajlati, genetikai, im m unológiai, 
szociális stb. körülm ények vizsgálatától rem élik  a 
m inden bizonnyal m u ltifak to riá lis  onkogenesis ri
z ikófak torainak  felderítését.

M agyarországon a  B u rk itt-típ u sú  nH m l-к  gya
koriságáról adat nem  áll rendelkezésre, de a  M a
lignus Lymphom a R eferencia  C entrum ban 1976— 
1982 között észlelt 20 ese t a lap ján  valószínűsíthető, 
hogy nem  extrém  ritkaság . Az esetek k o r színvo
n alán  történő pathom orphologiai, im m uncytologiai, 
virológiái, szerologiai és epidem iológiai feldolgozá
sa értékes adatokat szo lgá lta tna  a sporad ikus Bur- 
k itt- tu m o r etiológiájának, pathogenezisének m eg
ism eréséhez.

K öszönetnyilvánítás
Köszönetünket fejezzük ki mindazoknak, akik 

adatszolgáltatással, tanáccsal segítették munkánkat.

Kiegészítés

A kézira t elkészítése u tá n  ju to tt tudom ásunk
ra, hogy 1983 feb ru á rjáb an  P. I.-né, 20 éves, n ád 
udvari születésű, b e re tty ó ú jfa lu i lakos „nyaki tu 
m o ra” B urk itt-típusú  nH m l-пек bizonyult.
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Burkitt-típusú nem-Hodgkin malignus 
lymphoma 8;14 és 2;8 transzlokáció 
egyidejű előfordulása
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(igazgató: Karmazsin László dr.) és
Kórbonctani Intézet (igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A szerzők rap id  lefolyású B u rk itt-típ u sú  nem - 
H odgkin m alignus lymp'homás gyerm ek esetét is
m ertetik . A gyerm ek a fe lvételt követő negyedik 
napon m eghalt. A B urk itt-lym phom át a post m or
tem  k ap o tt szövettani lelet és a tum orból végzett 
krom oszóm a-vizsgálat a lap ján  diagnosztizálták. A 
közlem ény elemzi a B urk itt-lym phom a két típusá
nak azonos és eltérő vonásait, különös tek in te tte l 
a citogenetikai jellem zőkre. Az endém iás és nem 
endém iás B urk itt-lym phom ára  eg y arán t specifikus 
8:14 transzlokáció m ellett, a szerzők egyidejűleg 
észlelték a sporadikus E pstein—B arr-v íru s  (EBV) 
pozitív e se tek re  jellemző 2;8 transzlokációt. H ang
súlyozzák a krom oszóm avizsgálat jelentőségét, ami 
a szokásos szerológiai, im m unológiai és szövettani 
v izsgálatokkal együtt közelebb v ihet bennünket a 
betegség e to ló g iá ján ak  tisztázásához.

B u rk itt’s type non-H odgkin  m alignant lym phom a  
w ith  translocation t (8;14) and t (2;8). A case of 
a B u rk itt’s type non-H odgkin m alignan t lym pho
m a developed rap id ly  is reported. The p a tien t was 
a ten-year-o ld  boy w ho died four days a fte r  clini
cal adm ission. The diagnosis of B u rk itt’s lym pho
m a was based on the  histological p ic tu re  and  the 
cytogenetic findings of the tum or ob tained  a fte r  
death. The sim ilarities and differences betw een 
the  tw o types of B u rk itt’s lym phom a, especially 
the cytogenetic characteristics a re  discussed. In 
addition  to the translocation  involving chrom oso
mes No. 8 and 14 specific for both  the  endem ic 
and non-endem ic types of the tum or, th e  translo 
cation betw een chrom osom es No. 8 and  2 was 
found as well. The au tho rs em phasize th e  im por
tance of chrom osom e study  of the tum or to  be car
ried out parallel w ith  the  usual serological, im m u
nological and  histological investigations leading to 
a b e tte r  understan d in g  of the etiology of B u rk itt’s 
lym phom a.

B u rk itt  (13) 1958-ban szám olt be a rró l a lym 
phoreticu laris eredetű  m egbetegedésről, am ely 
csaknem  kizárólag K özép-A frika trópusi terü letein  
volt m egfigyelhető. 1965-től v an n ak  közlések a 
B u rk itt-tu m o r m ás földrészeken való előfordulásá
ról is (2, 4, 20). M agyarországon sem tartozik  az 
igen r itk a  tum orok közé, a M alignus-Lym phom a 
R eferencia C entrum ban 1976—78 között 11 esetet 
észleltek (22). A hazai irodalom ban m ég további 
négy esetrő l o lvashatunk  (23, 34, 45).

A betegségre jellemző specifikus krom oszóm a
rendellenességet: a 14q+  m a rk e rt M anolov és Ma- 
nolova (29) ír tá k  le 1972-ben. Zech és m tsa i (48)
1976-ban figyelték  meg, hogy a  14-es krom oszóm án 
lévő többlet-sáv  a 8-as krom oszóm áról szárm azik. 
1979-ben tisztázódott, hogy a specifikus aberráció 
reciprok transzlokáció (30). Az utóbbi években az 
em líte tt transzlokációt az endém iás, a nem -endé- 
miás, és a В-sejtes aku t lym phoid leukaem ia L3 tí
pusában (5) egyarán t k im u ta tták  (7, 17, 18, 31, 39,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szám

42, 43). A sporadikus, nem  afrikai esetekben  a 8;14 
transzlokációt ta rta lm azó  sejtvonalak  m elle tt 2;8 
(1, 33), ill. 8,:22 transzlokációval (8, 9) já ró  sejtvona
lak a t is ta lá ltak . M indezek a lap ján  Sandberg  és 
W ake  (42) felveti, hogy a  8-as krom oszóm a hosszú 
k a rján ak  anom áliája  jellem zőbb lenne a B u rk itt-  
lym phom ára, m in t a 1 4 q +  m arker.

E setünkben  a tum orból végzett d irek t citoge
netika i vizsgálat során a 8;14 és a 2;8 transzloká
ciót egyidejűleg észleltük.

E setism ertetés

M. N. 10 éves fiú kórelőzményében komolyabb 
betegség nem szerepel. A családi anamnézisből ki
emeljük, hogy anyja egy éve Hodgkin-kór miatt áll 
kezelés alatt. A gyermek 1982. márc. 1-én került fel
vételre klinikánkra. Anamnézisében ismétlődő hasi 
görcsök és egy hete fennálló haspuffadás szerepelt. 
Felvételkor a leromlott állapotú gyermeknél feltűnő 
az elődomborodó has és a kifejezett nehéz lég zés. А / Л  
has jobb oldalán férfiökölnyi tömör, fájdalmatlan re- VT/F 
zisztencia tapintható, amely leér a kismedenoébe. A X I  
has ultráhang-vizsgálata során egy 12x14 cm-es szolid — ■■ 
szövetmassza látható. Haemostatusa normális. A 581
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csontvelőben és a vérkenetekben kóros sejtek nem 
észlelhetők. Bentfekvése harmadik napján laparoto- 
mia történt. A három férfiökölnyi, lebenyes felszínű 
tumor összekapaszkodott a hasi szervekkel, a mesen- 
teriumban, a csepleszben, a peritoneumon és a hasfal
ban metastasisok észlelhetők. Az elváltozás inoperábi- 
lisnak bizonyult, így csak biopszia történt. A gyermek 
a műtétet követő második napon meghalt. A bonco
lástól a szülők kérésére eltekintettünk.

A post mortem kapott szövettani lelet Burkitt-tí- 
pusú lymphoblastos lymphomát igazolt (1. ábra).

A rendkívül rapid lefolyás miatt a diagnózist 
megerősítő virus-szerológiai és immunológiai vizsgála
tokra nem kerülhetett sor.

Citogenetikai vizsgálat — Anyag, módszer, ered
mények.

1. ábra: Számos oszló alak mellett a típusos „starry-sky” 
elemek (PAS, 400X)

A tumorosán beszűrt csepleszből direkt kromo
szóma-vizsgálatot végeztünk. A tumordarabkákból

t(8; 14) (q24; q32) —7 + M [2]

t(8; 14) (q24; q32)—7,—17, + M (1)
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2. ábra: Kariotípus-fejlődés a tumor egyes sejtvonalaiban, összes vizsgált metafázisok száma: 23.
A csillaggal jelölt kariotípust nem észleltük, ezek az általunk feltételezett közbülső lépések
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nyomkodással sejtszuszpenziót készítettünk. Centrifu
gál ás után az üledéket tenyésztő edényekbe osztottuk. 
A továbbiakban a tenyésztést és a preparálást a di
rekt csontvelő-kultúrákhoz hasonlóan folytattuk (21). 
Munkánk során ASG-sávozást alkalmaztunk. Sumner 
és mtsai (44) módszere szerint, Chaudhuri és mtsai 
(14) módosításában. Az értékelés mikroszkópos fény
képezéssel, a papírképek kivágásával és kariogram 
készítésével történt.

Az analizált 23 sejt mindegyike kóros kariotípu- 
súnak bizonyult. A citogenetikai kép a Burkitt-lym- 
plhomára specifikus 8 ; 14 transzlokáció mellett válto
zatos számbeli és szerkezeti eltéréseket mutatott. Négy 
különböző sejtvonalat találtunk, amelyekben a beteg
ség progresszióját kísérő kariotípus-fejlődés egyes lé
pései nyomon követhetők. Az első sejtvonalban a 
specifikus 8;14 transzlokáció mellett egy nem identi
fikálható, ún. marker kromoszóma jellemző. A máso
dik és harmadik sejtvonalban az 1-es kromoszóma 
szerkezeti eltérése figyelhető meg. A negyedik sejt
vonal 2;8 transzlokációt hordoz (2—3. ábra)

M egbeszélés
A B u rk itt-tu m o r patom orfológiailag jól kö rü l

h a tá ro lt kórkép  (6, 37), epidem iológiailag és etioló- 
giailag azonban nem  tek in the tő  egységesnek. K ez
detben — előfordulása szerin t — endém iás és spo
radikus eseteket különböztettek  meg, később az 
E pstein-B arr-v írus (EBV) asszociált és EBV-nega- 
tív  B urk itt-lym phom ára  tö rténő  felosztás k e rü lt 
előtérbe. A m a leginkább elfogadott term inológia 
szerint B urk itt-lym phom át és B urk itt-típ u sú  nem - 
Hodgkin m alignus lym phom át különböztetünk  
meg (26, 47) (táblázat).

M indkét fo rm ában  В-sejt érin tettséggel á llunk  
szemben, azonos a szövettani kép, és egyform án



A Burkitt-lymphoma két típusának jellemzői

Tulajdonságok Burkitt-lymphoma Burkitt típusú nem-
Hodgkin malignus
lymphoma

/. azonosságok 
1. érintett sejttípus

(Slg pozitivitás) B-sejt B-sejt*

2. szövettan „csillagos égbolt" „csillagos égbolt"
képe képe*

3. citogenetika t(8; 14) t(8; 14)*

//. különbségek
1. előfordulás endémiás (Afrika) sporadikus*
2. leggyakoribb alsó és felső has.*

klinikai mani- állkapocs
fesztáció

3. csontvelő ritka gyakori
érintettség 
(leu-s vérkép)

4. vírus etiológia E В V-asszociált E В V-asszocialt
90-98% 7—20%

5. kromoszóma nem jellemző E В V-asszociált
t(2;8) esetekre* jellemző

* saját esetünkön is észlelt jellemzők

jellem ző a В-sejtek m alignus fo lyam ataira  specifi
kus 8;14 transzlokáció (7, 17, 18, 31, 39, 42, 43).

B urk itt-lym phom án  az endém iásan előforduló, 
csaknem  100% -ban EBV-asszociált eseteket é rtjü k  
(27, 38). E csoportra k lin ikailag  jellemző, hogy 
többségében az alsó, vagy a felső állkapocsból in 
dul ki, s csontvelői é rin te ttség  — leukaem iás vér
kép — ritk á n  figyelhető m eg (6, 13).

A B u rk itt-típusú  nem -H odgkin m alignus lym - 
phom át a  sporadikus m egjelenés jellemzi. Leg
gyak rab b an  hasi m anifesztációval kezdődik, gya
kori a csontvelő leukaem iás in filtráció ja  (4, 28, 36, 
50). Az esetek döntő része EBV -negatív, de m in t
egy 7—20% -ban e sporad ikus esetekben is k im u
ta th a tó  a vírus-genom  (3, 19, 50), vagy a v írus által 
in d u k á lt nukleáris an tigén  (41). Érdekes, hogy 
ezekben az esetekben a 2;8 transzlokáció a jellem 
ző (1, 33).

A B u rk itt-tu m o r etio lógiája még m a sem tisz
tázott. Még m indig n y ito tt az a kérdés, hogy vajon 
k é t különböző betegségről van-e szó azonos hiszto- 
patológiai képpel, vagy egy betegségről ké t külön
böző etiológiával.

Az EBV kóroki szerepét a szerzők többsége 
elfogadja (15, 16, 19, 24). A frikában  ism ételten  ész
lelték  a B urk itt-lym phom a idő- és térbeli halrpo- 
zódását, am i az infekciós etiológia m elle tt szól (35, 
40, 46), de em berben nincs közvetlen bizonyíték a 
v írus onkogenetikus h a tásá ra  (16, 49). U gyanakkor 
az a tény , hogy a v írus előfordulásának  és a B ur
k itt-lym phom a gyakoriságának  földrajzi megosz
lása nem  esik egybe, ellentm ond a vírus-etiológia 
kizárólagos szerepének (11, 12, 36). A trópusi te rü 
letek  rendk ívü l nagy v írus-átfertőzöttsége m iatt 
etiológiai összefüggések tisztázására  i t t  n incs mód. 
A nem  endém iás esetek tanulm ányozása az, ami 
közelebb v ihet bennünket a tu m o r—vírus kapcsolat 
m egértéséhez (36). E tek in te tben  a szerológiai vizs
g ála tta l párhuzam osan végzett krom oszóm a-vizs
gálatok nagy  segítséget n y ú jth a tn ak . A kísérlete

sen ind u k á lt á lla t-leukaem iák  specifikus rendelle
nességei az t igazolják, hogy a tum orsejtekben  ész
le lt korom oszóm a-eltérések specifikus összefüggést 
m u ta tn ak  m ind a kiváltó  tényezővel, m ind  a  m alig
nus transzform ációban résztvevő sejt típusával (25, 
32). M indezeket figyelem bevéve feltételezhetjük , 
hogy a 8;14 transzlokáció, am ely  csaknem  m inden 
В-se jte t érin tő  m alignus fo lyam atban  k im uta tható , 
a közös célsejttel lehet összefüggésben. Ez m agya
rázh a tja  a szövettani kép és az im m unológiai je l
lem zők azonosságát. A ké t form a között fennálló 
klin ikai, epidem iológiai és citogenetikai kü lönbsé
geket a k iváltó  tényezők eltérő  volta okozhatja. Az 
a tény, hogy pl. a 2;8 transzlokáció a nem  endé
m iás, de EBV-asszociált esetekben  m egfigyelhető 
(1, 33), u gyanakkor ritka  az endém iás EBV-asszo
ciált esetekben  (10), a rra  u tal, hogy a  betegség nem  
csupán a  vírus-infekcióval v an  összefüggésben.

Esetünk érdekessége, hogy a B urk itt-lym pho- 
m ára  á lta lában  jellem ző 8;14 transzlokáció m ellett 
a sporadikus EBV-pozitív esetekre specifikus 2;8 
átrendeződés egyidejűleg m egfigyelhető. Az, hogy 
valam ennyi vizsgált se jt kórosnak  bizonyult, va la
m int, hogy az aberrációkban  a 23 krom oszóm a- 
p á r  közül 7 volt é rin te tt, m egm agyarázza a beteg
ség gyors, fa tá lis lefolyását.

A B urk itt-típ u sú  nem -H odgkin m alignus lym - 
phom ára vonatkozó m ai ism ereteink  szerin t m in
den valószínűséggel egy m ultifak to riá lis kó rerede
tű  betegségről van szó, am elyben a v írus m elle tt 
számos exogén és endogén tényező szerepelhet 
riz ikófak to rkén t. Ezek jelentőségének tisztázásá
hoz a szokásos — szövettani, im m unológiai, v iro ló
giái — vizsgálatok m ellett m inden  egyes ese t rész
letes epidem iológiai és citogenetikai feldolgozása is 
szükséges.
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bognár zoLTAN d r , Az intrauterin fogamzásgátló eszköz
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és Csaba MRE dr késői szövődm ényéi es m egelőzésük
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csaba Imre dr.)

A szerzők 25525, IUD felhelyezésre ju tó  377 klin i
kai fe lvéte lt igénylő ese tü k e t elem ezték az in tra 
u te rin  fogam zásgátló eszköz által okozott késői szö
vődm ények és m egelőzésük szemszögéből. 5 éves 
anyagukban  51 esetben ta lá ltak  purulens kism eden- 
cei gyulladást, 3 esetben szövettanilag igazolt e lhú
zódó lefolyású aktinom ycosist, és 10 esetben kény
szerültek  az adnexum ok, ill. a méh eltávolítására. A 
szövődm ények gyak ran  igényelnek hosszú ápolási 
időt és kom oly m unkaképesség-csökkenéssel járnak . 
M iután  a legsúlyosabb esetek az eszköz fennhagyá- 
sa m elle tt a korábban  csak konzervatív  kezelésben 
részesülők közül k e rü ltek  ki, panaszok je len tkezé
se ese tén  az IUD azonnali e ltávolítását javasolják . 
A m ennyiben a gyulladásos folyam at m egnyug ta
tóan rendeződött, az eszköz felhelyezése ism ét szó
ba jöhet.

Az in trau te rin  fogam zásgátló eszközt viselők 
a rán y a  G räfenberg  első próbálkozásai óta k isebb- 
nagyofab m egszakításokkal nő (15). Az eszköz típ u 
sok szám ának bővülése és hatásosságuk fokozódá
sa e llenére  nem  csökkent az IUD késői szövődm é
nyeirő l beszámoló közlések száma (1, 2, 3, 4, 5,
6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 16).

Ezek az adatok id ő n k én t riasztóak. Schultze  
(12) összesítő sta tisztikában  39, IUD álta l okozott 
halálesetet em lít, ahol a  D alkon shild m elle tt a 
L ippes-hurok szerepel fő okként. Ezeket a fo rm á
k a t k iv o n ták  a  forgalom ból, ill. m ódosították. Oro- 
ján  és m tsa i (9) 10 éve t felölelő anyagában 46 p u 
rulens kism edencei gyu lladást találtak . W eström  és 
m tsai (17) laparoszkópiával objektivizált belső ge- 
n itá lis gyulladások v izsgálatakor azt ta lá lták , hogy 
ennek több m in t három szoros a kockázata IUD -vi- 
selőkön, m in t a  kontro ll csoportban. Ez a rizikó 
hétszeres nu lliparákban . A szövődm ények m egelő
zése érdekében  álta lánosan  elfogadott, hogy a fel
helyezést k ö rü ltek in tő  b im anuális és kolpocito- 
lógiai vizsgálat kell hogy megelőzze, és csak nega
tív  onkoginekológiai le le t m elle tt — h a  szükséges 
a kolpitis gyógyítása, esetleges eróziók, lacerációk 
szanálása u tá n  — csakis o tt m egengedett, ahol az 
intézeti h á tté r  és az aszeptikus felhelyezés lehető
sége adott. A nnak m egítélésében azonban, hogy az

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szám

La te com plications caused by IUD and their pre
vention . 377 hospitalized cases — out of 25 525 w o- 
m em  w ith  IUD — w ere analysed  from  the  po in t 
of view  of la te  com plications caused by IUD. P re 
vention  is also discussed in th e  article. O ver a pe
riod of 5 years p u ru len t in flam m ation  of th e  small 
pelvis w as found  in 51 cases, histologically proved  
prolonged actinom yces in  3 cases and in 10 cases 
adnexal or th e  u terus w ere removed. Com pli
cations often requ ire  trea tm en t for a long tim e 
and m ay be asociated w ith  sign ifican t decrease in 
w orking capacity. As the m ost severe cases have 
received earlie r only conservative trea tm en t 
w ithou t rem oval of the IUD, it  is strongly sugges
ted  to rem ove IUD inm ediately  if com plaint arises. 
A fter ceasing of th e  in flam m ation  IUD can be ap p 
lied again.

IUD kezdeti, m ég nem  súlyos szövődményei esetén  
m ikor kell e ltávo lítan i az eszközt, távolról sem ilyen 
egységes a felfogás.

Ebben a vonatkozásban a teljes konzervativ iz
m ustól az a k tív  beavatkozásig m inden  fokozat elő
fordul (4, 5, 9, 12, 16). Ö téves klin ikai an y agunkat 
elsősorban ilyen  szem pontból ta r to ttu k  érdem es
nek feldolgozni.

A nyag  és m ódszer
Baranya megyében 1970-től 1981-ig a Család- és 

Nővédelmi Tanácsadó adatai szerint 40 057 felhelyezés 
történt. Ekkor az eszközt folyamatosan viselők száma 
27 775 volt. Ugyanebben az időpontban 20 078 az oralis 
kontraceptívumot szedő nők száma. A 19—49 éves nő
lakosság több mint y4-e viselt 1981-ben intrauterin 
eszközt.

1977—1981-ben a megyében 25 525 fogamzásgátló 
eszköz (RICO és Tcu 200) felhelyezése történt. Ebből 
6789 klinikánk családtervezési ambulanciáján. Az 5 
év alatt 2753 IUD-t viselő asszonyt kezeltünk külön
böző panaszok miatt, csak ambulanter. Ez a folyama
tosan IUD-t viselők 49,6°/o-a. Intézeti kezelést igényelt 
433 beteg, ebből 377 esetben (6,8%) tekinthettük a meg
betegedést IUD által okozott szövődménynek. Továb
biakban erről a klinikai anyagról számolunk be. A 
felmérést a kortörténetek utólagos áttanulmányozásá
val végeztük.

E redm ények
A vizsgált öt évben a felhelyezések, a fo lyam a

tos viselések, az am buláns eszköz eltávolítások, a



1. táblázat 5 év  IUD anyaga é s  szövőd m én yei  a P écs i  OTE S zü lészeti  é s  N őgyóg y á sza t i  Klinika anyagában

Év Felhelyezések
száma

Folyamatosan 
viselt IUD

Kezelésre 
szorult (%)

Ambuláns
eltávolítás

Klinikai
felvétel

1977 908 2802 491 (17.5) 66 (2,4) 53 (1,9)
1978 1384 3506 551 (15,7 99 (2,8) 75 (2,1)
1979 1440 3818 558 (14,6( 127 (3,3) 67 (1,8)
1980 1467 4530 572 (12,6) 187 (4,1) 89 (2,0)
1981 1590 5551 581 (10,5) 251 (4,5) 93 (1,7)

Összesen 6789 20207 2753 730 377

klin ikai feltételek és a panasszal jelentkező esetek 
évenkén ti a lakulását az 1. táblázaton  tü n te ttü k  fel. 
Az In tézeti fe lvételt képező fő panasz, ill. tünetcso
p o rt a lap ján  3 csoportba soro ltuk  betegeinket.

1. Vérzési rendellenességek önállóan, egyéb tü 
n e t nélkül. A panasz  m etro rrhag ia , ill. k i
sebb részben h у pc rm e n о г rh  oea volt.

2. táblázat Az intézeti fe lvéte l alapját képező panasz, 
ill. tünetcsoport é s  az előzetes kezelések

Panasz, ill. 
tünetcsoport

Betegek 
száma %

Korábban 
kezeltek 
száma %

Vérzési rendellenesség 216 (57,3) 97 (44,9)
Akut nőgyógyászati gyulladás 63 (16,7) 19 (30,2)
Szubakut vagy krónikus 

gyulladás 98 (26,0) 59 (60,2)

Összesen 377 (100) 175 (46,4)

3. táblázat Az intézetbe fe lv e tt betegek diagnózis szerint 
m egoszlása

Felvételi diagnózis Betegek 
száma (%)

Abscessus tuboovarialis, -Pyosalpinx,
-Abscessus ovarii, -Tumor adnex. 49 (13,0)

Abscessus Douglasi 3 (0,8)
Cysta tuboovarialis, -Hydrosalpinx 33 (8,8)
Metrorhagia, -Hypermenorrhoea 216 (57,3)
Salpingoophoritis, -Perimetritis 76 (20,1)

Összesen 377 (100)

2. A belső genitálék  ak u t gyulladása (láz, erős 
allhasi fájdalom , a  pelveoperitoneum  izgal
m án ak  jelei).

3. Szubaku t és k ró n ik u s gyulladás. A tünetek  
régebbi e redetűek , gyakran  recidiv jelle
gűek. Az esetek  jelen tős részét in tézeten  kí
vü l kezelték, esetleg  több ízben is.

Az esetek  m egoszlását és a  korábbi in tézeten 
kívüli kezelések szám át a  2. táblázat m u ta tja .

Az IUD által okozott panasz m ia tt fe lvett 377 
beteg felvételi diagnózis szerin ti csoportosítását 
részletezi a 3. táblázat. A leggyakoribb szövődm ény 
a vérzési rendellenesség (57,3%). 52 esetben  ta lá l
tu n k  anyagunkban  gennyes kism edencei fo lyam a
to t (13,8%).

M inden felvett beteg  esetén függetlenül a k ó r
kép súlyosságától, azonnal e ltávo líto ttuk  az IUD-t. 
A tovább iakban  52 ese tben  gyógyszeres kezelést a l
kalm aztunk . 269 ese tben  tö rtén t k ü re ttázs  és 93 
esetben adnexum , ill. D ouglas-punkció, 11 esetben 
kényszerü ltünk  laparo to m iá t végezni 10 esetben  az 
adnexum ok, ill. a m éh eltávolításával.

A szövettani eredm ények  elem zésékor fe ltű n t 
az endom etritiszek n ag y  száma. Az elvégzett 269 
k ü re ttázs kapcsán n y e r t  endom etrium  210 esetben 
m u ta to tt gyulladásos képet, ez 77,4%-os gyakori
ságnak felel meg. Az öt év  a la tt 3 esetben  ta lá lkoz
tu n k  szövettanilag igazolt aktinom ycosissal. Ezek
ben az esetekben  közös vo lt az elhúzódó, v á lto tt an - 
tib io tikus kezelésekre nem  rendeződő és végül a 
laparo tóm ia u tá n  m egoldódó puru lens adnexum  fo
lyam at.

1—1 esetben endom etritis  pu trida , illetve m e t
ritis  dissecans volt az e ltávolíto tt u te ru s  szövettani 
lelete.

4. táblázat A méhnyak szövettan i eredményei IUD viselőkön végzett m űtétek készitm ényeiből

Szövettani
diagnózis

Betegek
száma

IUD viselés 
ideje (év) Hysterectomia Collum

amputatio

Műtét neme 
Conisatio Portio plastica

Cc. in situ 3 1,5 3*
Leukoplakia 5 3,4 1 1 3
Atipiák 5 3,6 2 3
Erosio 2 1,6 1 1
Kóros nélkül 6 1,8 6

Összesen 21 8 1 5 7

* az első műtéti beavatkozás szövettana



Az in tézetbe felvett és valam ilyen ok m ia tt 
operált IU D -t viselő betegek cervix  szövettani e red 
m ényeit összegzi a  4. táblázat. A csekély esetszám 
ból nem  vonható  le következtetés a m éhen belü li 
eszköz és praéblaisztomatózis kapcso la tá t illetően, 
a rra  azonban nyom atékosan fe lh ív ja  a figyelm et, 
hogy az eszközviselés m ellett a folyam atos kolpoci- 
tológiai kontroll rendkívül fontos. Nem egyszer ép 
pen  az IUD m ia tti rendszeres kontro ll kapcsán 'ke
rü lt felism erésre a m éhszáj praeblasztóm ás elvál
tozása, kolpitisz, trichom oniázis.

Az a korábban  e lte rjed t vélem ény, hogy a m é
hen belüli eszköz különösen alkalm as bizonyos a la 
csonyabb szocio-ökonóm iai szin ten  élő rétegek fo
gam zásgátlására, csak azzal a  m egszorítással állja  
m eg a helyét, hogy a szoros kon tro ll elengedhetet
len m ind  a  gyulladásos szövődm ények, m ind  az 
IUD viseléstől függetlenül is jelentkező praeblasz
tom atózis ide jekorán  történő  felism erése m iatt.

M egbeszélés

A datainkból k itűn ik , hogy a fe lvett betegek 
közel fele korábban  m ár konzervatív  kezelésben ré
szesült az IUD fennhagyása m ellett. Különösen m a
gas ez az a rán y  abban  a  csoportban, ahol a  szub- 
ak u t, ill. k ró n ikus gyulladás tü n e te i á lltak  fenn 
(60,2%). U gyanakkor a laparo tóm iát igénylő 11 
esetből 10 éppen  ebből a csoportból k e rü lt ki. Ebből 
a 10 esetből 7 asszonyon tö rtén t előzetesen konzer
va tív  kezelés.

M ásrészt a 269 endom etrium  szövettani vizsgá
la t eredm énye 210 esetben endom etritisz  volt. A 
későbbi, súlyosabb gyulladásos szövődm ények a lap 
ja  m á r az „egyszerű” vérzészavar esetén adott. A 
vérzési rendellenességet okozó IUD eltávolítása az 
első tünetek  jelentkezésekor legtöbbször önm agá
ban  is m egoldja a  problém át.

M indez a rra  h ív ja  fel a  figyelm et, hogy a kez
deti, m ég nem  súlyos gyulladás jelen tkezésekor az 
IU D -t el kell távolítan i. Az eszköz fennhagyása 
m elle tt végzett gyógyszeres kezelés, am ely az ál
talános gyakorla tban  C -vitam intól az u tero ton iku - 
m ok és prosztag landin  an tagon istákon  á t a tüsző
horm on és an tib io tikus kezelésig terjed , önm agá
ban nem  elegendő, és m iu tán  a be teget a későb
b iekben  súlyos szövődm ényeknek teheti ki, nem  
m egengedhető. Az utóbbi években ennek  m egfele
lően já rtu n k  el, a  felhelyezés és kon tro ll k au té lá i- 
n ak  szigorú b e ta rtá sa  m ellett elsősorban ennek tu 
la jdon ítjuk , hogy ez idő a la tt az eszközt fo lyam a
tosan  viselők szám ának  k ifejezett em elkedése m el
le tt a kezelést igénylő esetek szám a nem  növeke
d e tt arányosan. 1977-től 1981-ig a  folyam atosan 
IU D -t viselők szám a m egduplázódott, a  panaszt 
okozó eszközök eltávolítása közel négyszeressé vált, 
m iközben a kezelésre szoruló esetek  szám a m ind
össze 18% -kal növekedett (1. táblázat).

összefoglalóan m egállap íthatjuk , hogy a pel- 
veoperiton itiszt okozó és generalizált h a sh á rty a -  
gyulladás lehetőségét m agában  hordozó IUD-szö- 
vődm ények szám a nem  csekély.

A szövődményeik fia ta l korban, egy- vagy 
m indkét oldali petefészek, valam int a m éh elveszté
sével já rh a tn ak , nem egyszer komoly m unkaképes
ségcsökkenést okozva. M indezekből adódik, hogy  az 
IU D -t az első panaszok jelentkezésekor azonnal el 
kell távolítani, am ikor a még enyhe elváltozást le
het szanálni, megelőzve ezzel a súlyosabb szövőd
m ények kialakulását. A fo lyam at rendezése u tán , 
am ennyiben a feltételek ado ttak , az eszköz felhe
lyezése ism ét lehetséges.

M egfigyeléseink szerint a  panaszt nem  okozó 
in trau te rin  eszközöket — it t  az in e rt eszközökről 
van  szó — m ásokkal összhangban rendszeresen 
nem  kell cserélni, ezek tünetm entes esetben  ak á r 
7—8 évig is fen n m arad h atn ak  (17).

IRODALOM: 1. Christian, C. D.: Maternal death 
associated with an intrauterine device. Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1974, 119, 441. — 2. Faulkner, W. L., Ory, H. 
W.: Intrauterine device and acute pelvic inflammatory 
disease. J. Am. Med. Assoc. 1975, 235, 1951. — 3. Golde,
S. R., Israel, W. L.: Unilateral tuboovarian abscess: 
a distinct entity. Am. J. Obstet. Gynecol. 1977, 127, 807.
— 4. Kaufman, E. és mtsai: Intrauterine contraceptive 
device use and pelvic inflammatory disease. Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1980, 136, 159. — 5. Máté J., Veres 
L.. Surányi S.: Az intrauterin fogamzásgátlás gyulla
dásos kockázata 10 000 eset tapasztalatai alapján. 
Magy. Nőorv. L. 1980, 43, 223. — 6. Moyer, D. L., Mi- 
shell, D. R. J.: Reactions of human endometrium to 
the intrauterine foreign body. II. Long term effects 
on the endometrial histology and cytology. Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1971, 111, 66. — 7. Neis, K. J. és 
mtsai: Die Aktinomykose des weiblichen Genitaltrak
tes bei IUP — Trägerinnen. Geburtsh. Frauenheilk. 
1982, 42, 48. — 8. Oroján J., Annus J., Gergely Gy.: 
Az IUD felhelyezést követő szövődményekről. Magy. 
Nőorv. L. 1974, 37, 564. — 9. Oroján J. és mtsai: Gyul
ladásos szövődmények méhen belüli fogamzásgátló 
viselése mellett. Magy. Nőorv. L. 1978, 41, 453. — 10. 
Paál M. és mtsai: IUD hatására bekövetkező endomet
rium változások. Magy. Nőorv. L. 1979, 42, 571. — 11. 
Ravcsák V.. Oroján J.: Az ellenőrzés szerepe a méhen 
belüli eszközök viselési idejének meghosszabbítá
sában. Magy. Nőorv. L. 1982, 45. 524. — 12. Schultze,
K. W.: Langzeiterfahrungen mit der intrauterinen 
Empfängnisverhütung. Ein Vergleich von Lippes- 
Schleife, Dalkonshild und Kupfer—T. Geburtsh. 
Frauenheilk. 1980, 40, 153. — 13. Szabó J. és mtsai: 
Kismedencei actynomycosis és nerforáló intrauterin 
fogamzásgátló eszköz együttes előfordulása. Orv. Hetil.
1978. 119, 3141. — 14. Szeavári M. és mtsai: Szontáeh- 
féle intrauterin eszköz (IUE) mellett kialakult tnbo- 
ovarialis actynomvcosis. Magv. Nőorv. L. 1980, 43. 1.
— 15. Tatum. H. J.: Intrauterine contraceotion. Am. .T. 
Obstet. Gynecol. 1972. 112, 1000. — 16. Taylor. E. S.. 
McMillan, J. H.. Greer, J. E.: The intrauterina devim 
and tubo-ovarian abscess. Am. .T. Obstet. Gynecol. 
1975. 123. 338. — 17. Weström. L.. Вenatsson. L. P.. 
Mardh, P. A.: The risk of nelvic inflammatorv disease 
in women using intrauterine contracentme devices as 
compared to non-users. Lancet. 1976. 11. 221.

(Bognár Zoltán dr., Pécs, Pf. 89., 7624)

)



VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 3 0  mg.

ÖSSZETÉTEL 1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 1 amp. (1 ml) 30 mg tocopherolum aceticum 
hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK Felnőttek: Sterilitás, habitualis abortus, abortus imminens, terhesség és lactatio alatt a 
fokozott E-vitamin-szükséglet kiegészítésére, oligo- és amenorrhoea, menopausa-syndroma. 
Endarteriitis obliterans, localis keringési és trophiás zavarokon alapuló végtag-megbetege
dések.

Gyerekek: Űjszülöttkori sclerödéma, atrophia, dystrophia, coeliakia, sprue, malabsorptio, 
epeút-elzáródás, csökkent capillaris resistentiaval járó kórállapotok, égésbetegség, dyst
rophia musculorum progressiva.

ADAGOLÁS Felnőttek: Általában hetente 1-2 alkalommal napi 1-3 kapszula vagy hetenként 2-3 amp. 
im.
Menopausa-syndroma kezelésére naponta 2-3 kapszula, 2-3 hétig, ha a panaszok csök
kennek, mósodnaponta 1 kapszula további 5-6 héten át. Habitualis abortus, abortus im
minens esetén adagja allyloestrol tartalmú készítményekkel (pl. Turinalla,') kombinálható. 
Súlyosabb esetekben napi 150-180 mg im.

Gyerekek: Általában 3-12 hónapos korig napi 0,3-1,0 ml im., 1-14 évesig hetente 2-3 
alkalommal 1 kapszula vagy 0,5—1,5 ml im. naponta.
Ezek az adagok kb. a feltételezett napi szükségletnek felelnek meg (substitutiós adagok). 
Farmakológiai hatás elérésére (pl. égésbetegségekben), dystrophia musculorum progres- 
sivában ezeknek az adagoknak sokszorosa (5-10-szeres) adandó. Újszülöttkori sclerödé- 
mában 0,3-0,5 ml im., 2-5 napon át.
Hazai vizsgálatok alapján indokoltnak látszik a mesterségesen táplált csecsemőket (2-12 
hó között) a hiányállapot (alacsony vérszint) elkerülése végett E-vitamin-substitutióban ré
szesíteni.

MEGJEGYZÉS Injekció: egyszer vagy kétszer ismételhető, csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint Kapszula vény nélkül is kiadható.

CSOMAGOLÁS 10 db kapszula 
5XJ ml ampulla

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest
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A szerzők két, ú jszü lö ttkorban  m anifesztálódó gyo- 
m ordupldcaturát ism ertetnek , melyhez m in d k é t be
tegben cervicalis és felső thoracalis gerincdefo rm i
tás, va lam in t az egyik gyerm ekben já ru lék o s  lép 
társult. A vezető tünetek  a hányás, a hasp u ffad ás 
és a has bal felső q u ad rán sá t kitöltő, a nyelőcső alsó 
szakaszát, gyom rot, pa tkóbele t és a colon tran s- 
versum ot dislokáló té rim é  voltak. Az an tru m n á l 
kezdődő, 7— 8 cm á tm érő jű  szférikus ke ttő ze tek  a 
nagygörbülettel közös fa la t alkottak. A d u p lik a tú - 
rák  a gyom or felett a nyelőcső mögött 1,5 cm hosz- 
szú d ivertiku lum szerű  képletben , ill. egy 5 cm á t
m érőjű k iboltosulásban fo ly tatód tak . A kettőzetek  
radikálisan , a gyomor m egnyitása nélkül kerü ltek  
eltávolításra. Az egyik betegben  visszahagyott in t
rathoracalis szférikus k ép le t a m űtét ó ta  e lte lt 15 
évben je len tősen  m egkisebbedett, panaszokat nem  
okozott. A m ásik  gyerm ek a m űtét óta e lte lt 2 év
ben panaszm entes.

Gastric duplication  in  neonates. The au thors rep o rt 
on tw o cases of gastric  duplication  m anifesting  in 
neonates. The anom alies w ere accom panied by v er
teb ra l defects in  bo th  p atien ts  and  by accessorie 
spleen in  one. The leading sym ptom es w ere the  fol
low ings: vom iting, m eteorism , and left upper q uad 
ra n t abdom inal m ass, displacing the  low er p a rt of 
the  esophagus, th e  stom ach, th e  duodenum  and the  
transverse  colon. The spheric duplications 7—8 cm 
in d iam eter, shared  a common w all w ith  the g rea
te r curvatu re , ex tend ing  from  the  an tru m  to the  
low er p a rt of th e  esophagus. The supragastric  p a rt 
lying behind th e  esophagus w as a 1,5 cm long tu 
b u la r cyst in th e  firs t pa tien t and  a spheric one 
5 cm in d iam eter in  th e  o ther. B oth duplications 
w ere rem oved w ithou t opening of th e  stomach. The 
rem ained  sup ragastric  cyst has not developed 
sym ptom s for 15 years. The o ther pa tien t is now  
2 years old, is w ell and so fa r  w ithou t com plaints.

A tápcsa to rna  kettőzetei üreges, tu b u lá r is  vagy 
szférikus képletek , m elyek a nyelvtől az anusig 
bárhol m egjelenhetnek. Szoros összefüggésben van
nak az alim en táris  tra k tu s  m ellettük fekvő  szaka
szával. S im aizom faluk van, m elyet az em észtő rend
szer valam ely  részére jellem ző endothel bélel.

Az eddigi hazai közlem ények a nyelőcső, a vé
kony- és vastagbél k e ttőzete it ism ertetik  (1, 6, 10, 
13, 15, 18). D olgozatunkban két teljes, a nyelőcső 
distalis részére  is k ite rjed ő  gyom or-duplicaturát 
(továbbiakban GyD) ism ertetünk , vázolva az 
anom ália jellegzetességeit, kórism ézését és kezelé
sét.

E setism ertetés

1. beteg: R. P.-t, az anya II. zavartalan terhessé
géből spontán, 3100 g-mal született fiüt kéthetes korban 
vettük fel klinikánkra hányások, a szülők által észlelt 
haspuffadás miatt. A dystrophiás csecsemőben az ab
domen bal oldalán, a bordaívtől a köldök alá érő, a 
középvonalat 2,5 cm-rel meghaladó, sima felszínű, 
gömbölyded, kemény tapintatú, fájdalmatlan, immobi
lis térimét tapintottunk. Az iv. urográfia a bal vese 
enyhe caudális dislocatióján kívül kórosat nem muta
tott. A gyomor-bél passage szerint a cardia és a gyo
mor jobbra és előre, a flexura duodenojejunalis a ge-
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rinc jobb oldalára, a vékonybelek lefelé, a colon trans
versum lefelé és előrefelé dislocalódott a bal felhasat 
kitöltő, homogén árnyékot adó térimé hatására. A duo
denum patkó tágult. Mellkasfelvétel: a VII. nyaki csi
golya íve nyitott.

Intraperitonealis térfoglaló folyamat diagnózis
sal a felvétel után 3 nappal műtétet végeztünk, mely
nek során a gyomor nagygörbületével és részben elül
ső felszínével közös falat alkotó cisztikus, gömbölyded, 
sima felszínű képletet észleltünk, mely az antrumtól 
indult ki és a nyelőcső mögött 5—6 cm hosszúságban 
a mellkasba terjedt. A nagygörbület mentén több, bor- 
sónyi-mogyorónyi járulékos lép helyezkedett el. A víz
tiszta bennékű, 6—7 cm átmérőjű cisztikus térimé int- 
raabdominális részét a gyomorfalra való áthajlás mel
lett resecaltuk. A közös falról kiirtottuk a nyálkahár
tyát, a serosa defektust a kettőzet ráhajtásával szün
tettük meg. A duplicatura nyelőcső mögötti részét csak 
thoracotomiával lehetett volna eltávolítani, melyet a 
csecsemő rossz általános állapota miatt nem végez
tünk el. A visszahagyott rész falát elvarrtuk.

Szövettan: A kettőzet gyomorral összefüggő része 
a tápcsatorna típusos falszerkezetét mutatta, de a nyál
kahártya jellege pontosan nem volt identifikálható az 
atrophia miatt. A cardia mögött fekvő rész az oeso
phagus típusos hisztológiai képét mutatta.

A gyógyulás szövődménymentes. A röntgenoló- 
giailag regressziót nem mutató oesophagealis kettőzetet 
‘/2 éves korban szándékoztunk eltávolítani, azonban a 
szülők nem egyeztek bele a műtétbe. A 10 éves korban 
végzett rtg-vizsgálat szerint a térimé jelentősen meg-



а ,  Ь, c: típusos gyomor, duodenum és colon dislocatio; d: a cervicothoracális gerincdeformitás, e: a resistentia hasfali 
vetülete, f: a colon transversum és d felette elhelyezkedő gyomorkettőzet, g: az eltávolított duplicatura (a nyíl a részle
ges nyelőcső kettőzetet jelöli)

kisebbedéit. Betegünk jelenleg 15 éves, panaszmentes, 
jól fejlődik.
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2. beteg: К. P., 34. gestatiós hétre, spontán, 2400 
g-mal, Apgar 9—10-zel született leányt 4 napos korban 
vettük fel klinikánkra haspuffadások, hányások miatt. 
A beküldő intézetben a bal bordaív alatt galambtojás- 
nyi térimét észleltek, mely a 3. életnapon eltűnt. Fel
vételkor a mérsékelten distendált abdomenben mi sem 
tapintottuk a resistenciát.

Vesefejlődési rendellenesség, retroperitoneális tér
foglaló folyamat kizárására iv. urográfiát végeztünk, 
mely kóros eltérést nem mutatott. A mellkasfelvételen 
diffúz bronchitis mellett a C 3 -7  csigolyákon deformi
tás látszott: a Th,-es csigolya súlyzó alakú, a Th4 csi
golya részlegesen kettőződött, a Th5-fi csigolya frag- 
mentált, a Th7 csigolya íve nyitott (1/d. ábra). A fenn
álló leukocytosis balra tolt vérkép, acidosis, thrombo
cytopenia alapján a tüneteket infekciós eredetűnek 
tartottuk. Egyhetes antibiotikus kezelés, parenterális 
táplálás után a beteg orálisan táplálhatóvá vált. Ekkor 
visszahelyeztük az újszülöttet a beküldő intézetbe. Két 
hét után a bal bordaív alatt a resistentia ismét megje
lent és gyorsan növekedett. Gyomor-bél passage: a 
has bal felső quadránsát kitöltő homogén rtg-árnyékot 
adó térimé a gerinc jobb oldalára és előre dislocálja a 
gyomrot és annak 90°-os elfordulását okozza. A duo
denum és a flexura duodenojejunalis jobbra helyezett, 
a flexura lienalis caudál felé nyomott ( l /а, b, c. ábra). 
Az ultrahangvizsgálatnál a bal bordaív alatt 6 cm át
mérőjű echomentes terület ábrázolódott.

Ekkor, 4 hetes korban került sor a csecsemő má
sodik klinikai felvételére. A sima felszínű, kemény ta- 
pintatú, immobilis resistentia ekkor a köldök alá ért, 
jobbra kissé meghaladta a középvonalat (1/e. ábra). A 
negatív urográfia, a típusos gyomor- és colon-disloca- 
tio a sonográfia (üreges képlet), valamint a cervico- 
thoracalis gerincdeformitás alapján gyomor-duplica- 
turát valószínűsítettünk.

A műtét megerősítette feltételezésünket: a colon 
transversumtól craniálisan gömbölyded, sima felszínű, 
6—8 cm átmérőjű térimé helyezkedett el (1/f. ábra), 
mely a nagygörbülettel közös falat alkotott, az antrum- 
tól a cardia fölé terjedt. Makroszkópos képe, erezett- 
sége a gyomorra emlékeztetett. Punkcióval a térimé
ből 200 ml világos színű, viszkózus nyákot szívtunk le, 
majd szélesen megnyitottuk azt. A gyomorral alkotott 
közös falon a corpusnál 8 mm átmérőjű, 3 mm mély 
fekélyt észleltünk, de a gyomor és kettőzete közt nem 
volt összeköttetés. A duplicaturát a gyomorfalra való 
áthajlás mellett resekáltuk. A közös falról eltávolítot- 
tuk a nyálkahártyát. Ezt a területet a kettőzet izomré
tegének ráfordításával megerősítettük. Eltávolítottuk 
a duplicatura 3 diverticulum-szerű kiboltosulását is. 
Ezek közül két 8 mm hosszú képlet az antrumban, a 
harmadik, mintegy 1,5 cm hosszú kiboltosulás a cardia 
mögött helyezkedik el, makroszkóposán részleges nye- 
lőcső-kettőzetnek felelt meg (1/g. ábra).

Szövettanilag a duplicatura gyomor melletti része 
a gyomorfal típusos szöveti képét mutatta, parietalis 
sejtekkel, antrum mirigyekkel. A paracardialis részt 
szigetesen a nyelőcsőre jellegzetes, többrétegű, el nem 
szarusodó laphám bélelte.

A gyógyulás szövődménymentes. A 8 hónapos kor
ban végzett gyomor-bél passage kóros eltérést nem 
mutatott. A beteg jelenleg 2 éves, panaszmentes, ki
elégítően fejlődik.

M egbeszélés
A felhasban elhelyezkedő, a gyom orral é r in t

kező cisztózus képletek  nem  fe lté tlenü l gyom orket- 
tőzetek. Eseteink azonban a GyD valam ennyi k r i
té riu m án ak  m egfelelnek, m ivel szoros kapcso latban  
voltak  a gyom orral, vére llá tásuk  közös volt, a fa 
luk  izom rétege a gyom orban fo ly tatódott, lu m en ü 



két gyom ornyálkahártya, illetve pontosan meg nem  
határozható  atrophiás em észtőrendszeri endothel 
bélelte. A nyá lkahártya  sorvadását a m ucosa á lta l 
term elt secretum  nyom ása okozhatta (4). A GyD 
ta rta lm azh a t vékony (19) és vastagbél- (3) n y á lk a 
há rty á t, hasnyálm irigy-szövetet (14) is.
A GyD k ialakulásának  legelfogadottabb elm é
lete az ecto- és entoderm a szétválásának e lm arad á
sa, a canalis neuroentenicus persistálása (5, 16). A 
teó riával jól m agyarázhatók a G yD -t kísérő gerinc
deform itások, valam int a GyD csaknem  kizárólagos 
nagygörbületi, azaz a m esen terium  dorsaleban való 
m egjelenése.

A kettőződés lehet részleges vagy teljes, néha  
— m in t eseteinkben — a nyelőcsőre is rá te rjed h e t. 
A GyD ritk án  kom m unikál a gyom orral (4, 11) 
vagy egyéb szervvel (16). A GyD-hoz az esetek  
Уз-áb an  vékonybél-duplicatura, r itkábban  gerinc
deform itás tá rsu l (4). Ez u tóbb i anom áliát m indkét 
betegünkben  észleltük, m elyhez 1. be tegünkben  já 
ru lékos lép társu lt.

A GyD tünetei a hány inger, a hányás, a has
puffadás, a has felső kvad ránsában  tap in th a tó  sim a 
felszínű resistentia. Ezek az esetek 40% -ában m ár 
az ú jszü lö tt-, csecsem őkorban fellépnek. A kisebb, 
an tru m tá ji kettőzetek stenosis pylori képét u tánoz
h a tják  (2, 8, 11). A haem atem esis, m elaena, gyo
m ortá ji fájdalom  m ár a szövődm ényeket, fekély
képződést és a következm ényes vérzést jelzik. A fe
kélyek a gyom orba (19), hasüregbe (9), colonba (14), 
tüdőbe (17) perfo rá lhatnak . Nagy k iterjedésű  tho- 
racoabdom inalis d u p lica tu rákná l a m ellkasi szer
vek kom pressziója lehet a vezető tü n e t (16).

A kórism ét elsősorban radiológiai m ódszerek
kel á llíth a tju k  fel. Az első lépés a re troperitoneális  
fo lyam atok  kizárása i. v. urográfiával. A hasüregen  
belüli pontosabb lokalizálást a gyom or-bél passage 
teszi lehetővé. A nagy k iterjedésű  GyD típusos 
esetben a gyom ron benyom ato t okoz, azt előre és 
jobbra, a colon tran sv ersu m o t lefelé és ba l felé 
dislocálja. A doudenum  patkó  kiszélesedhet, jobb 
felé to ló d h a t (l/а, b, c. ábra). A kis, an tra lis  G yD -k 
beszűkíthetik  a pylorus csa to rnát (8). A nyelőcső 
d islocatiója a GyD m ellüregbe való terjedésére  u tal. 
A r itk a  em észtőrendszerrel közlekedő GyD d irek 
ten v izualizálható (4). A diagnózis fe lá llításá t m eg
könny ítheti a társuló  gerincdeform itás: félcsigolya, 
ékcsigolya, ny ito tt hátsó ív k im utatása.

Az u ltrahangvizsgálat m a m ár sokszor felesle
gessé teszi a gyom or-bél passage elvégzését. A m ód
szerrel pontosan lokalizálható  a térim é, és an n ak  
cisztikus jellege is b izonyítható . Néha a h y p ertró - 
phiás izom fal echo-szegény, a nyálkahártyabélés 
echogén zónaként ábrázolódik (12).

Az első betegben a jellegzetes tap in tási le le t és 
rtg -kép  a lap ján  m ár a m ű té t előtt fe lá llíth a ttu k  
volna a GyD valószínűségi diagnózisát, azonban

nem  érték e ltü k  kellően a kísérő anom áliát, a ge
rincdeform itást. A m ásodik betegnél a diagnózis 
fe lá llítását a kettőzetnek m egfelelő té rim é  eltűnése 
késleltette. A resisten tia  újbóli m egjelenésekor a 
rtg - és az u ltrahangos lelet b irto k áb an , a gerincde
form itás ism eretében  m ár könnyen  valószínűsítet
tü k  a GyD fennállását.

A GyD kezelése sebészi. A d u p lica tu ra  (ecto- 
piás) n y á lk ah árty á ja  szövődm ények fo rrása  lehet és 
ezért m ár nem  alkalm azzuk a GyD m arsupalisa- 
tió já t a gyom orba (3). A választandó m ű té t a GyD 
radikális eltávolítása. Ez tö rtén h e t a gyom or resec- 
tió jával (2, 3, 4), de a gyom or k is- és nagygörbület 
felől tö rténő  kettős vérellá tása  á lta láb an  lehetővé 
teszi a dup lica tu ra  izolált excisió ját (5, 16, 19). Ezt 
m indkét be tegünkben  úgy végeztük, hogy a gyo
m orfalra  való á tha jtás m ellett resecáltuk  a GyD-t. 
A közös falró l k iirto ttu k  a GyD m ucosáját. Ezt a 
te rü le te t a dup lica tu ra  izom rétegéből képzett le
beny ráfek te tésével erősíte ttük  m eg, hasonlóan, 
m in t azt W hite  javaso lta  1970-ben (19). Az első ú j
szülöttben a beteg  súlyos állapota  m ia tt nem  távolí- 
to ttu k  el a ke ttőzet m ellüregi részét. Thoracoabdo- 
m inális d u p lica tu rák  esetében R ickh a m  és L ister
(16) szerin t is a ján latos e lhalasztan i a tüne tek e t 
nem  okozó rész exstirpa tio já t, ha az a m ű té t je len 
tős k iterjesztésével já r. A szövődm ények veszélye 
m iatt azonban néhány  nappal a laparo tom ia u tá n  
javallt a m ellűri kettőzet k iirtá sa  (16). B etegünk
ben is indokolt le tt volna a paraoesophagealis rész 
eltávolítása, azonban a szülők nem  egyeztek bele a 
m űtétbe. A jelenleg  15 éves gyerm ekben  a m ellkasi 
duplica tu ra  je lentősen m egkisebbedett, azonban to 
vábbra  is szám olni kell a szövődm ény lehetőségé
vel.
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A Veleszületett 
Rendellenességek 
Országos 
Nyilvántartásának 
1982. évi adatai

Az 1982-ben született gyermekek bejelentett veleszületett rendellenségeinek 
gyakorisága (előzetes adatok)

%

Kódszám 
BNO IX. rév.

Megnevezések Szám Gyakoriság
%0

740 Agyvelőhiány és rokon 
állapotok 89 0,66

741,742,0 Gerinchasadék, agyvelősérv 159 1,18
742.1 Microcephalus 15 0,11
742.3 Veleszületett vízfejűség 49 0,36
742.2, 4-9 Az idegrendszer egyéb vsz. 

anomáliái 6 0,04
743.3 Veleszületett szürkehályog 2 0,01
743.0-2,4-9 A szem egyéb vsz. anomáliái 7 0,05
744 A fül, az arc és a nyak vsz. 

anomáliái 69 0,51
745, 746 A szív vsz. anomáliái 552 4,10
747 A keringési rendszer vsz. 

anomáliái 117 0,87
748 A légzőrendszer vsz. 

anomáliái 15 0,11
749,0 Izolált hátsó szájpadhasadék 65 0,48
749.1 -2 Ajak+szájpadhasadék 133 0,99
750.3-4 A nyelőcső vsz. anomáliái 23 0,17
750.0-2, 6-9 A felső emésztőtraktus egyéb 

vsz. an. 8 0,06
750.5 Vsz. hypertrophiás pylorus 

szűkület 46 0,34
751.3 Hirschprung-féle betegség 5 0,04
751.0-2, 4-9 Az emésztőrendszer egyéb 

vsz. anomáliái 71 0,53
752.5 Visszamaradt here 207 1,54
752.6 Hugycsőhasadék 307 2,28
752.0-4, 7-9 A nemi szervek egyéb vsz. 

anomáliái 276 2,05
753 A hugyszervek vsz. anomáliái 44 0,33
754.3 Veleszületett csípőficam 1031 7,66
754.5-7 A láb varus, valgus és egyéb 

deformitásai 324 2,41
755.0-1 Számfeletti ujjak, ujjak 

összenövése 151 1,12
755.2-4 A végtagok redukciós 

eltorzulásai 62 0,46
754.0- 2,8,
756.0- 3,8-9

A csontváz-izomrendszer 
egyéb vsz. toruzlásai 40 0.30

754.4, 755.5-9 A végtagok egyéb vsz. 
rendellenességei 9 0,07

756.6 Rekeszizom rendellenessége 36 0,27
756.7 Exomphalos 45 0,33
757 A kültakaró vsz. anomáliái 67 0,50
758.0 Down syndroma 68 0,51
758.1-9 Egyéb kromoszóma 

rendellenességek 2 0,01
759.0-2 A lép és az endokrinmirigyek 

anomáliái 3 0,02
759.3-4 Fordított fekvés, összenőtt 

ikrek 12 0,09
759.6 Meghatározott syndromák 4 0,03

Monogén syndromák 56 0,42
Teratogén ártalmak 8 0,06

759.7 Többszörös vsz. anomáliák, 
asszociációk 686 5,10

759.8 Egyéb megnevezett 
rendellenességek 22 0,16

759.9 Kmn. vsz. anomáliák 15 0,11
228, 229, 238 Haemangioma, teratoma 269 2,00
550 Lágyéksérv 486 3,61
553.1 Köldöksérv 92 0,68

Összesen 5754 42,76

1982-ben hazánkban 134 579 összes születés tör
tént. Közülük Nyilvántartásukba 1983. március 31-ig 
5754 veleszületett rendellenességgel sújtott újszülött 
csecsemőt jelentettek be. így 1982-ben Magyarorszá
gon — 1000 élveszületésre számítva — 42,76%0-es szü
letéskori rendellenesség-gyakoriságot regisztráltak. Az 
észlelt gyakoriság megfelel az 1981-es év szintjének.

A bejelentett gyermekek 85,1%-ának egy, 14,9%- 
ának multiplex, azaz többes rendellenessége volt. A 
multiplex csoporton belül kettő vagy több rendellenes
ség, illetve rendellenesség-syndroma specifikáció nél
kül, az esetek 79,7%-ában fordult elő. A kromoszóma
rendellenességek részesedése 8,1%, az identifikált men- 
delező génrendellenesség syndromáké 6,5%, a terato- 
gén syndromáké 0,9%. A maradék 4,8% megnevezett 
asszociáció (pl. VACTERL).

A táblázatban a BNO IX. revíziója három kód
számjegyű tételei, illetve a fontosabb típusok esetében 
négy kódszámjegy szerinti csoportosításban közöljük a 
regisztrált veleszületett rendellenesség-gyakoriságot. 
Az adatok előzetesek, mivel később is várható kisebb 
számú bejelentés.

Az 1982. évi regisztrált rendellenesség-gyakoriság 
— a korábbi évekhez hasonlóan — nemzetközi vi
szonylatban magasnak mondható. Mégis, figyelembe- 
véve az elméletileg várható születéskori összes vele
született rendellenseség-gyakoriságot. ennek hátteré
ben nem az objektíve magas, illetve növekvő hazai 
rendellenesség-gyakoriság áll, hanem a diagnosztika 
javulása és a bejelentések mind lelkiismeretesebb vég
zése.

A környezeti és genetikai ártalmak indikátorainak 
tekinthető veleszületett rendellenességek hazánk köz- 
igazgatási egységeiként és havonta folyamatosan fel
dolgozásra, „monitorozásra” kerülnek.

A bejelentett rendellenességek területi megoszlá
sát a térkép mutatja be. Az országos átlagot messze 
túlhaladják Nógrád (171%). Veszprém (162%). Tolna 
(154%) és Fejér (153%) megyék bejelentései, lényege
sen elmaradnak tőle Csongrád (55%). Heves (57%). 
Békés (62%), Hajdú-Bihar (64%). Baranya (66%) és 
Pest (67%) megyék bejelentései. Az okot elsősorban 
a bejelentési fegyelem eltérésében kell keresni. Nagvon 
fontos, hogy az egyes közigazgatási egységek minél 
inkább tegyenek eleget az Egészségügyi Minisztérium 
által kötelezően elrendelt, veleszületett rendellenesség- 
bejelentésnek.

A VRONY és a Monitor adatai közkincsként a 
kutatás és az egészségügyi szervezés céljaira bárkinek 
rendelkezésére állanak.
BNO = Betegségek Nemzetközi Osztályozása
%o = 1000 élveszületésre számítva
vsz. =  veleszületett
an. = anomália
Kmn = külön meg nem nevezett



нош

В. McClintock az 1983. évi orvosi Nobel-díj nyertese

1983-ban — ismét genetikus kapo tt orvosi No- 
bel-d íja t. A 81 éves B arbara  M cC lintock  egyesült 
állam okbeli genetikusnak  íté lte  a d íja t a K arolina 
egyetem  N obel-díj bizottsága. Első ízben kapott ge
netika i k u ta táso k ért nő orvosi N obel-díjat és 
ugyancsak első ízben nem  társszerzőkkel, hanem  
solo.

A k itü n te tés t h írü l adó Le M onde „La grande 
dam e de la cytogenetique”-n ak  nevezi M cClintock- 
ot. Felfedezése: egyes gének m ozgékonyságának, 
„ug rá lásának” bizonyítása. A bizottság m egítélése 
szerin t: „a v ilág  szám ára ko rábban  ism eretlen ge
ne tika i je lenséget” fedezett fel.

K özism ert, hogy J. G. M endel (1822— 1884) 
b rü n n i Á goston-rendi szerzetes felfedezéseinek köz
zétételéig nem  je len t meg olyan term észettudom á
nyos m unka, m ely m ai szem m el nézve korszerű 
m etodikával igyekezett volna az átöröklés bonyo
lu lt kérdéseit m egközelíteni. V oltak  ugyan előzőleg 
is, akik  a M endeléhez hasonló borsó-keresztezési 
k ísérle teket fo ly ta ttak , sőt, hasonló eredm ényekhez 
ju to ttak , azonban  a szerzők csak m eg figye lték  az 
elváltozásokat, de nem  vo n ta k  le belőlük tö rvén y
szerűségeket.

M endel 1865. évi előadásának, m ajd a következő 
évben nyom tatásban  is m egjelen t m onográfiájának 
— b á r számos helyre e lküldte (Pestre is) — nem  volt 
ha tása  kora biológiai szem léletére, m ert azokban az 
években D arw in  tanai á llo ttak  az érdeklődés hom 
lokterében. M endel legalapvetőbb m egállapítása: 
az élőlények öröklődő tu lajdonságai m eghatározott 
öröklési tényezőkhöz vannak  kötve. M endel tan a i
nak  korszakalkotó jelentőségét csak a századfordu
lón ism erték  fel. M int u tólag k id e rü lt — egym ástól 
függetlenül — szinte azonos időben három  bota
nikus. A genetika  kifejezés 1905-ben született. Az 
ú j tudom ányág  névadója és a genetika első profesz- 
szora: W. B atteson  (1861— 1926). A gén  elnevezést 
(M endel öröklődési fak to rró l beszélt) Johannsen  
(1857—1927) dán  botanikus használta  először. Szá
zadunk első évtizedeiben in d u lt meg az intenzív 
genetikai k u ta tás , elsősorban az ugyancsak Nobel- 
díj ja l k itü n te te tt Th. H. M organ  (1866—1945) kor
szakalkotó m unkássága nyom án. M unkatársaival 
együ tt m egállapíto tta , hogy a gének a krom oszó
m ákon  helyezkednek  el. Ö vezette  be a genetikai 
ku ta tásba  a gyorsan szaporodó m uslicát (Drosophi
la m elanogaster-t). Ennek kisszám ú (8) krom oszó
m ája  van, de ezek nagyobbak és könnyen tanu lm á- 
nyozhatóak. Ö és m unkatársa i fedezték fel a cros
sing over jelenséget. A II. v ilágháború  u tán  indult 
el a lélegzetelállító fejlődés a genetikában  és a döm- 
ping, a genetikai N obel-díjak elosztásában.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szám

A k itü n te te tt B. M cClintock k ísé rle te it kukori
cakeresztezésekkel kezdte el. Az ind ián  kukoricacső 
vörösen és sárgán pettyezett. K ísérle te it nem  azzal 
a szándékkal in d íto tta  el, hogy a keresztezésekből 
valam ilyen új dísznövényt fejlesszen ki, hanem  
a klasszikus genetika szellemében bizonyos krom o
szóm aváltozásokat k íván t létrehozni. Felfigyelt a r
ra, hogy a kukoricában  hiányzik a genetikai hely- 
hezkötöttség  és ez abban nyilvánul meg, hogy a 
kukoricaszem ek nem  egyenletesen és egységesen 
pettyezettek . U gyanakkor a kukoricacsövek m intá
zata  és színe is nem zedékenként változik. U gyan
ezzel a jelenséggel párhuzam osan a krom oszóm ákon 
tö rések  és más elváltozások m uta tkoztak . További 
ku ta tása i során felderíte tte , hogy a h irte len  fellépő 
foltos elszíneződések a kukoricaszem eken úgy ke
letkeznek, hogy bizonyos szerkezeti e lem ek  a k ro
m oszóm ákon eg y ik  helyről a m á sik  helyre tolód
nak el. De nem csak egy krom oszóm án belül kelet
kezhetnek eltolódások, hanem  különböző  krom o
szóm ák  között is. Ezeket a m ozgékony kromoszó
m aszerkezeteket M cClintock kon tro lle lem eknek  ne
vezte el, m inthogy k iderü lt, hogy a gének e mozgé
kony s tru k tú rák  m ellett inaktivá lódnak. Sok eset
ben  ez az eltolódás ahhoz vezetett, hogy a krom o
szóm ák azokon a helyeken, am elyekbe ezek a kont- 
ro llelem ek beépültek , széttöredeztek.

Hosszadalm as k ita rtó  k ísérle tekben  azt is k i
m u ta tta , hogy a m in ta - és színváltozásokkal egyide
jű leg  az egyes se jtek  öröklési anyagában  is változá
sok lépnek fel. K is részecskék a krom oszóm ában 
vagy teljesen eltűnnek , vagy m ás helyen  voltak fel
lelhetőek. Ez szárm azhato tt a le tö redezett részből, 
de szárm azhato tt m ásik krom oszóm ából is. Ebből 
azt a zseniális köve tkez te té st vonta  le, hogy a ku ko 
rica öröklési anyagában kell egy részecskének len
nie, am ely a különböző festékanyaggéneket a szem 
csékben  be-, ille tve  kikapcsolja. E zeket a mozgó 
(ugráló) részecskéket, am elyek egy egész kromoszó
m a széttöredezéséhez vezethetnek, nevezte el „kont
ro lláló  genetikai e lem ek”-nek.

A kukoricaszem eken levő színes foltok nagysá
gából következtetést lehet levonni a r ra  nézve, hogy 
a különböző elem ekből melyik típ u s  felelős ezért a 
jellegezetességért. Minél nagyobb a színes folt, an 
nál több sejt m u ta to tt genetikus átalakulásokat.
M iután  azonban a kukoricaszem  nem  egy anyasejt 
osztódása ú tján  keletkezik, így a fo lt nagysága a r
ra  is feleletet ad, hogy a kukoricaszem  fejlődésének 
m elyik stád ium ában  keletkezett a krom oszóm a á t
form álódása.

A harm incas-negyvenes években  az elméleti 
szakem berek kevéssé figyeltek fel a tudósnő ered
m ényeire. Ezen közlem ényei azoknak  az in tézetek
nek az évkönyveiben jelentek  m eg, am elyekben 593



akkoriban  k u ta to tt. Több kukoricaterm esztő  felfi
gyelt a v izsgálatokra és a levélben hozzáfordulók
n ak  adott válaszok jelzik  a felfedezés haladásának 
egyes fontosabb állom ásait. Az érdektelenséghez, 
am iben  M cClintock k ísérleteinek része volt, hozzá
já ru lh a to tt, hogy a  kukoricaszem ek színének a te r 
m elők szemében n em  volt gyakorla ti jelentősége. 
K ésőbb azonban m ás növényféleségekben is m egta
lá ltá k  ezeket a m ozgó elem eket. M cC lintock vizsgá
la ta inak értékelése ren d k ívü l bonyolu lt. Az „ugráló” 
gének re  vonatkozó elm életének összefoglalását elő
ször 1951-ben, a h íre s  Cold Springs H arbor-i szimpo- 
zionok egyikén a d ta  elő, de teljes é rte tlenség  és kö
zöny' fogadta. K ésőbb néhány  cikkben  — m ert na
gyon keveset p u b lik á lt, m ajdnem  k izáró lag  a Carne
gie Institu tion  évkönyveiben  — hozta  felfedezését 
nyilvánosságra, de h iába. A bban az időben tö rtén t 
a dezoxi-ribonukleinsav (DNS) szerkezetének, a 
ke ttő s  spirálnak felfedezése, a DNS inform ációhor
dozó voltának és a  klasszikus gene tika  törvénysze
rűségeinek a m oleku láris  bizonyítása és a tudom á
nyos világ em iatt n em  figyelt oda M cClintock fel
fedezésére. (H asonlóan Flem ing felfedezésének köz
lésekor 1935-ben, am ik o r Dom agk felfedezése m in
den m ás irányú  felfedezést elhom ályosított.)

Legtöbben nem  is vették  m aguknak  a fárad 
ságot, hogy m egbirkózzanak  bonyo lu lt írásaival. 
M indössze egy-két genetikus akad t, ak i úgy vélte, 
hogy ennek a fu rc sa  hölgynek a dolgaiban mégis 
van  valam i érdekes, ők m egem líte tték  felfedezését 
egy-két genetikakönyvben , m in t a genetika i pano
rám aváltozás speciális esetét. A h a tv an as  évek vé
gén  nyugatném et k u ta tó k : P e te r Starlinger  és 
H einz Saedler, az angol Joe Shapiro , valam int az 
U SA -ban P. P eterson  és R. A. B r in k  a  coli bak té
rium okban  hasonló m ozgékony (ugráló) genetikai 
e lem eket m u ta ttak  ki. Ezeket transposannak  ne
vezték  el. A hetvenes években a génsebészet (gene
tic  engineering) tech n ik á ján ak  alkalm azásával kezd
té k  el vizsgálni az ug rá ló  génszakaszok szerkezetét. 
A m olekuláris v izsgálatok  végül is te lje s  m érték
ben  igazolták B a rb a ra  M cClintocknak azt a modell
jé t, am elyet — a D N S-rő l m it sem tu d v a! — húsz
harm inc  évvel k o ráb b an  felállított.

Néhány éve v á lt ism ertté, hogy az „ugráló” 
e lem ek  szigorúan m eghatározo tt szerkeze tű  D N S- 
darabok, am elyeknek a ké t végén ism étlődő (tehát 
ugyanolyan, de fo rd íto tt)  génszakaszok vannak. 
Ezek a végek teszik  lehetővé, hogy az elem  beépül
jön  m ás DNS m olekulába. M inthogy 10 évvel ez
e lő tt kezdett k ira jzo lódn i a felfedezés jelentősége, 
ille tve  annak á lta lános érvénye, m in thogy  azt nem 
csak m ikroorganizm usokban, hanem  rovarokban, 
állatokban, sőt, em b erb en  is s ikerü lt k im u ta tn i. Ek
ko r igazolódott, hogy ezek az ugráló  elem ek fontos 
funkció t töltenek be a biológiában, ső t az orvostu
dom ányban is. A baktérium -rezisztencia  k ialakulá
sában  játszott szerepük  is beigazolódott. K iderült, 
hogy a rezisztencia egyik  b ak té rium ró l a m ásikra 
átv ihető . Több á lla ti élősdiről (tripanozom ák) bebi
zonyosodott, hogy képesek  felszíni tu lajdonságaik  
m egváltoztatására és ezzel k ik e rü lh e tik  a gazda- 
szervezet im m unológiai befolyását. Felsőbbrendű 
szervezetekben is beigazolódott: a D NS egyes ré- 

594 szeinek változása lehe tővé  teszi, hogy szin te  végte

len  lehetőség n y íljé k  a különböző anyagokkal szem 
beni ellenanyagok képzésére. (E rre a századfordu
lón bécsi ku ta tók  rá jö ttek  anélkül, hogy meg tu d 
tá k  volna m agyarázni.) Több tényező szól am ellett, 
hogy az öröklődő tu lajdonságok, vagy annak  egyes 
részeiben tö rténő  változások szerepet já tszh a tn ak  a 
daganatsejtek  keletkezésében. Azok a gének, am e
lyek  a daganatos sejtek  tu la jdonságait befolyásol
já k  — az úgynevezett onkogének — több tum orfé- 
leségben a rra  u ta ln ak , hogy a krom oszóm ákban 
tö r té n t géneltolódások következm ényei.

A Nobel-díj bizottság h a tá roza tában  kiem elte, 
hogy a tudósnő k ísérle te i be tek in tést engednek ab
ba  a folyam atba, hogyan változhatnak  a gének a 
fejlődés során. H angsúlyozta a bizottság  azt is, hogy 
a végze tt k ísérle tek  k ivételes éleselm éjűségről és in
te llektuá lis pontosságról tanúskodnak.

Befejezésül néhány  adat B a rb a ra  M cClintock 
é le tú tjá ró l: 1902. jú n iu s  16-án szü le te tt H ertfordban. 
(Connecticut). A m ikor beiratkozo tt a Cornell egye
tem re , növényterm esztéssel k ív án t foglalkozni, de a 
jelentkezést ebben a form ában  nem  fogadták  el és 
bo tan ikus lett. 1927-ben prom ovált és tovább dol
gozott az egyetem en. M ár 1931-ben egy jelentős 
dolgozata je len t m eg a crossing over-ra l kapcsolat
ban . Ezután m in t G uggenheim er-ösztöndíjas Pasa- 
denában , később a F re itbu tg -i B g.-ban ku ta to tt, dol
gozott a M issouri egyetem en, m ajd  a w ashingtoni 
Carnegie in tézetben. A tan ítás t szívesen cserélte fel 
a kutatással. New Y ork m ellett, Cold Springs Har- 
borban  erre ak k o ra  te rü le te t kapo tt, am ekkora 
M endelnek volt an n ak  idején, a b rünn i kolostor 
k ertjéb en  (7X5 m). I t t  számos alapvető  felfedezés 
je lezte  különleges ku ta tó  szim atá t és 1951-ben 
hangzo tt el az in tézet szim pozionján a beszámoló a 
n agy  felfedezésről, m in t em líte ttük , visszhang nél
kül. B ár rossz tapaszta la tai vo ltak , elválla lta  az 
A ndrew  D. W hite  tanszékét és azt 1974-ig vezette. 
A zonban k u ta tása it m in t külső m unkatá rsa , tovább 
fo ly ta tta  a fen t em líte tt intézetben. E kkor m ár fel
ism erték  felfedezése jelentőségét és 7 egyetem  dísz
dok to ráu l választo tta .

Röviddel a díj elnyerése elő tt egy könyv je len t 
m eg E. Fox K eller  tollából „A Feeling fo r  the Or
ganism s: The Life and W ork of B arbara  
M cClintock” címen. A könyv 235 oldalas. A N atu re- 
b an  m egjelent k ritik a  szerint a szerzőnő nem  m in
denben  é rte tte  m eg M cClintock felfedezéseinek lé
nyegét. Ugyancsak m ég a Nobel-díj elnyerése előtt, 
1981-ben a M acA rtu r-a lap ítvány  őt vá laszto tta  első 
„Felllow  L eurea t”-tá , am i élete végéig évi 60 ezer 
do lláros adóm entes jövedelm et b iztosít a szám ára.

Kondorost Á d ám , a szegedi biológiai központ 
m u n k a tá rsa  néhány  évvel ezelőtt fe lkereste  az ak 
k o r m ár a szakem berek körében  világhírnek  
örvendő tudósnőt és a rró l szám olt be, hogy a tudós
nő roppan t szerény, m ondhatni, p u ritá n  viszonyok 
között, fiatalos lendü le tte l végezte k u ta tó  m unkáját.

M cClintock az 56. am erikai N obel-d íjas és az 
ö töd ik  nő, aki term észettudom ányos m unkásságért 
k a p ta  a k itün te tést. Ezenfelül k é t ír  békeharcosnő 
1977-ben Béke N obel-d íjat kapott.

A tudósnő felfedezésének jelentősége e sorok 
írá sak o r állandóan bővül.

K enéz János dr.



Az aero-ionizáció orvos-biológiai 
felhasználásának lehetőségei a XVIIl-XIX-ik 
században és mai időszerűségük

K orunkban  súlyos accelerációt élünk m eg, az 
élet ha lla tlan  m értékben  felgyorsult, ezzel egy id e
jűleg környezetünk  szennyeződése soha n em  ta 
pasztalt m é rték e t é rt el. A levegőt a lkotó  gázok 
többnyire ionos form ában v an n ak  jelen, am ely  a 
szennyeződés dózisától és jellegétől függően m ind 
töltését, m ind  az aggregációs részecskék m é re té t 
tek in tve  e ltérő  lehet és az eltéréseknek  m egf elelően 
fejti ki h a tá sá t az em beri környezetre. M in t K rü 
ger m unkáiból tud juk , k o ru n k  kutató i az  aero- 
ionizációt a  neuroendocrin  rendszert illetően m in t 
ható tényezőt ír já k  le, így feltételezhető, hogy  több 
betegség h é tte rében  az aero-ionizációs effectusok  
hajlam osító  tényezők lehetnek . Hiszen S zen t-G yör- 
gyi A. felfogása szerint nem csak  a betegségnek, de 
az egészségi állapotnak, a  „fisiológiás p raesen sn ek ” 
is lehetnek  fokozatai, am elyek az „adaptatiós synd- 
rom akon” keresz tü l neuroendocrinológiai a lapon  
befolyásolhatók.

K o ru n k a t a  kem ikáliák korszakának is leh e tn e  
pevezni, am elynek  p raedom ináns jellege az  élet 
m inden te rü le ten  m egfigyelhető. Így fe lvetőd ik  
a  kérdés, va jon  az elm últ 200 év aero-ionizációs k u 
ta tásának  eredm ényei m ondanak-e  a m ai k o r  k u ta 
ta tó inak  és felhasználóinak olyat, am ely a  je len 
legi m űszerezettség  szin tjén  jobban alkalm azható  
theráp iás vagy  diagnosztikus alapon, m in t az  el
m últ évszázadok során? V alószínűnek lá tszik , hogy 
igen, de legalábbis gondolatébresztő lehet tö b b  vo
natkozásban, arró l nem is beszélve, hogy E. M ach  
a nagy osztrák  fizikus szerin t „M indenki, a k i a  tu 
dom ányos fejlődés egész fo lyam atá t ism eri, te rm é
szetesen sokkal szabadabban és helyesebben fog 
gondolkozni egy jelenlegi tudom ányos m egm ozdu
lás jelentőségéről, m in t az, ak inek  ítélete csak az 
általa m egélt időszakra korlátozódik, s a k i így a 
m ozgásnak csak p illanatnyi irán y á t észleli.”

V alószínűleg a legrégibb ism ert írásos em lék  
Nollet abbé értekezésében ta lá lható , am ely szerin t 
m ár az 1600-as években a  légköri elektrom osságot 
v ihar előrejelzésére használták . F riau lban  az  A d
ria i-tenger p a rtján  levő duino i kastély egy ik  bás
tyá ján  elhelyezett kopjához szép időben egy vas- 
a labárdo t közelíte ttek  és ha  a kopja hegyéből szik
rák  p a tta n ta k  elő, k ü rtje it ad tak  a fö ldm űvelők
nek és a  halászoknak a  rossz idő közeledtére. E n
nek az ad a tn a k  a hitelességét m egerősíti Im p era ti 
benedekrendi a ty a  levele 1602-ből, am elyben  a  
duinoi lakosok ezen szokására az t m ondja: ,,Igne e t 
hasta hi m ire  u tu n tu r  ad im bres, grandines procel
lasque praesagiendas, tem pore praesertim  aes tiv o ”. 
(Ezek az em berek csodálatos módon haszn á lják  a 
lángot és a lándzsát, hogy különösképpen n y á rid ő 
ben az esőt, kénesőt és a v ih aro k a t előre m egjó
solják.) Nem  egzakt közlésből ism ert, hogy am ió ta  
az em ber v ito rláshajóval já r ja  a  tengereket, az  á r
boccsúcson m egjelenő e lek trom os szikrák a  v ih a 

ros idő közeled tét jelezték és a  h a jók  ilyenkor nem  
fu to ttak  k i a ny ílt tengerre. (Ezt az elektrom os k i
sülési fo ly am ato t nevezték később Szt. Elmo tü zé 
nek.) K ésőbb a  ku ta tó k  egy  része, m in t az angol 
Wall, a  n é m e t W inkler  és a  m á r  em líte tt francia  
N ollet a X V III. század első felében  több-kevesebb 
határozo ttsággal k in y ilván íto tták  az t a feltevést, 
hogy a v illám  (és W inkler szerin t az északi fény  is) 
elektrom os jelenség. Hasonló eredm ényekre ju to tt
B. F ranklin  (2) és P. D ivisch  is, ak ik  elsőként és 
egym ástól függetlenül szerkeszte ttek  villám hárító t.

E lsőként XVI. Lajos u d v a ri orvosa Lem onnier  
(1717—1799) gondolt a rra , hogy a  levegő e lek tro 
m osságának biológiai h a tása i lehetnek, m ajd  B. 
K ra tzenste in  kísérelte meg először az em beren je 
lentkező kóros állapotokat elek trom os szikrák se
gítségével befolyásolni. N ollet a  légköri elektrom os
ság m érésre  a „capillar e lek tro m é te r” ősét használ
ta  (2. ábra), am ely abból a k ísérle tes tényből jö tt 
létre, hogy a tágabb csőből való áram lás esetén las
sulás észlelhető az elektrom os lég térben , míg a szűk 
csőből cseppenkén t kifolyó fo lyadékoknál gyorsu
lás. U gyancsak Nollet észlelte elsőként, hogy a lég
köri elek trom osság  a  növényi m agvak  csírázását és 
a p a lán ták  növekedését gyorsítja . Mazeas m egem 
líti egy epilepsziás beteg ese té t, ak i m indig a lég
köri elektrom osság erős növekedésekor, vagyis zi
v a ta r  id e jén  k ap o tt roham ot és ak in  ő ezt a légkö
ri k o n d u k to r segítségével való  villanyozással is 
a k a ra tlan u l k iválto tta . Az 1700-as évek közepén és 
végén a  légköri elektrom osságot úgy nyerték, hogy 
a term észetes e lek trifikáció t a n te n n a  segítségével a  
k ísérleti egyedhez vezették, vagy  dörzselektrom os- 
ságot gerjesz te ttek  és azt sugározták  ki, de m ár is
m erték  a hydro-aero-ionizáció t is  (2. ábra), ahol az 
elektrom osságot fém fecskendőbe vezették és az 
„e lek trifik á lt” vízzel végezték el a kezeléseket.

E nnek  a  kornak hazai vonatkozása is van , 
am ely a  D ebreceni Collegium  fizikaprofesszorához, 
H atvani Istvánhoz fűződik, ak i orvosi d ip lom áját 
Bázelben szerezte. T an u lm ányú tjá ró l hazatérve 
Béesből 1749-ben „E lektrica M achinát” hozott, 
am ellyel nem csak légelektrom os kísérleteket m u ta 
to tt be tan ítványa inak , de k ite r je d t orvosi p rax isá 
ban is fe lhasználta  (elsősorban m eghűléses e red e tű  
felső lég ú ti infectiókban és em physaem ás ese tek 
ben). K ísérle te i m ia tt „az ördöggel való cim bora- 
sággal” vádo lták , de a v ádak  m egm arad tak  a  m on
dák és anek d o ták  szintjén, szájhagyom ány ú tjá n  
terjedve a  kollégium i d iákok körében , túlélve több  
m int 200 évet. A H atvani professzorról e lte r je d t 
m on d ák a t a  szépirodalom ban Jóka i Mór és A ra n y  
János (m in t egykori debreceni kollégium i diákok) 
ö rök íte tték  meg.

A légelektrom os kezelésekben  döntő tényező a  
po laritás, így jelentős vo lt J. C anton  azon felism e-



rése, hogy a levegő pozitív  vagy negatív  tö ltésé t 
m esterségesen  hogyan leh e t előidézni. J. R. W ilke  
fe lism erte  az időjárási fro n to k  em berre  gyak o ro lt 
h a tá sá t, m íg a  nagy term észettudós L inné leánya, 
E lisabeth  Linné az ind iai zsázsa, k á n y á id  vö röses
sárgás v irágainak  v illám szerű  felv illanását figyel
te  m eg. Linné, W ilke, V olta  és m ás k u ta tó k  észle
lései szerin t is légelektrom os jelenségnek v o lt te 
k in thető .

M arherr  (5), ak i (1766-ban a  fisiologia profesz- 
szora vo lt P rágában) fe lism erte  az t a ma is hely tá lló  
tén y t, am elyet korunk  neves ku tató i K rueger, 
W ehner, Su lm an  és többen  m ások á lla tk ísé rle te ik 
ben bizonyíto ttak , hogy a  légköri e lek trom osság  
sem legesítődése u tán  hosszabb-rövidebb időn belü l 
beáll a  halál. Kischvogel sze rin t a  pozitív lég e lek t
rom osság esetén  a  pulzus 5 perc elteltével 14-gyel 
többe t ver, m íg neg a tív  elektrom osság ese tén  
ugyanenny ivel kevesebbet, am ely észlelés jó  m eg 
közelítésben korunkban  is elfogadható. G ardin i 
szerin t a  légelektrom os változásoknak az á lla ti 
szervezetek  jobban k i v an n ak  téve, m in t a n ö v é
nyek, am elyek csúcsukban és pilléikben jó k ie g y e n 
lítő szervekkel rendelkeznek. G ardini az élő k ö r
nyezet védelm ére a  M ontgo lfier  testvérek  1782-ben 
felbocsáto tt hőlégballonjára erősíte tt e lek trom os 
levezető t indikál.

M arat, a híres fo rrad a lm ár, ak i orvos és fiz ikus 
vo lt és a  kezeléseket pozitív  légelektrom ossággal 
végezte (m inthogy az ak k o ri nézetek szerint le h e te t
len az  elektrom os flu id u m o t a  levegőből k ivonni) 
egy f ia ta l páciensének ese té t közli, ak inek  h ó ly ag 
köve v o lt és a  hálószobájának  levegőjét é jje l 5 óra 
hosszat villanyozták, am ely  a  kínzó sym ptom ák  
csökkenéséhez vezetett.

H orace Benedict de Sausure  szerint a légköri 
e lek trom osság  az egyik oka, hogy a szabadban v ég 
ze tt gyakorla tok  stim ula tívabbak , m in t a  z á r t té r 
ben végzettek , am ely m ai fe lfogásunkkal is m eg
egyezik, m inthogy a  z á r t  te rek  tö ltése pozitív , 
am ely  kedvezőtlen vagy erősen töltésszegény. Ro- 
zier  sze rin t negatív légköri elektrom osság ese tében  
a te s t elektrom ossága elvonódik, am ely a k e rin g és 
lassulásához, a pulzus csökkenéséhez, astheniához, 
náthához, reum atikus affekciókhoz és káros a n y a 
gok lerakódásához vezet a testben . O rm oy  sze rin t a 
légelektrom ossággal kezelt selyem hernyókat kevés
bé tá m a d tá k  meg a betegségek, m in t a nem  v illanyo- 
zo ttaka t. Ebben az időben végezte közism ert, h íre s 
sé le tt  k ísé rle té t G alvani, am elyhez term észetes és 
m esterséges légelektrom osságot egyarán t használt. 
A v illám lással egyidejűleg a  vasd ró tra  füg g esz te tt 
békacom bok összehúzódtak, de ugyanez vo lt ész
lelhető a k k o r is, ha a  fe lhők  alacsonyan von u ltak . 
G alvani kísérleteivel szerette  volna m egérten i b izo
nyos betegségekben beálló h ir te le n  változások és a 
légköri elektrom osság összefüggéseit.

A légköri elektrom osság ku ta tó i közé ta rto z o tt 
a k iváló  tudós és iskolaalapító  A lexander von H u m 
bo ld t is, ak i szerint a  légköri elektrom osság h iá n y a  
a  fá rad tság  érzetét v á ltja  ki, de frequen ta lt e se tb en  
közv e te tt oka lehet a go lyvának  és a  k re tén izm u s
n ak  is. M int érdekesség em líthe tő  meg a h íres filo 
zófus, I. K ant, aki erős fe jfá já sán ak  okát az ab b a n

2. ábra: Bertholon abbé már 1783-ban az öntözővíz 
elektrifikálása által a „hydro-aero-ionizáció” ősi 
formáját valósította meg.

1. ábra: Nollet abbé „ős aero-iongeneratora11, amelyet 
növény- és állatkísérleteinél egyaránt felhasznált 
(A kép bal felső sarkaban a légköri elektromosság 
korabeli „mérőműszere" 1748-ból).



az időben uralkodó különös fa jtá jú  légköri e lek t
rom osságban lá tta  és ennek tu la jd o n íto tta  több 
eu rópa i nagyvárosban  a m acskák feltűnő  pusztu lá
sá t i,s. A légköri elektrom osságról a kretenizm ussal 
kapcso latban  m egem lékezik A. E. Ipho fen  is, 
am ely  szerin t: „A kretenizm us közvetlen  oka az 
életerő  h iánya, a  közvetett ok pedig a légköri e lek t
rom os anyag  h iánya.” C. H. Pfaf f  ném et orvos és 
fizikus a  légkör elektrom os viszonyai és a kolera 
m egjelenése és eltűnése között összefüggést tételez 
fel. E. Pallas szerin t a  betegségeket á lta lában  az a t
m oszféra igen felerősödött elektrom os állapotai 
okozzák. E. Becquerel szerin t a légköri-elektrom os 
kiegyenlítődéssel já ró  fo lyam atok többny ire  csak 
szenzib ilis szem élyek  idegrendszerét izgatják. Lie
big, Poggendorf és W ähler e lm életi és alkalm azott 
kém iai szó tárában  em lítést tesz a term észetes lég
köri elektrom osságnak az em berre  gyakorolt veszé
lyeiről.

Jelen tős felism erés volt a C. F. Schönbein  á ltal 
fe lfedezett ózon (amely a b iologikum ra a légelekt
rom ossággal eg y ü tt hat), va lam in t a W. Thom pson  
á lta l felfedezett súrlódási ionizáció.

M int érdekesség em líthető m eg A rrhenius  és 
E kholon  felism erése, am ely szerin t a légköri elekt
rom osság 26 napos periódusával egybeesik a m enst
ruációs periodicitás. Elster és G eitel 1899-ben a  gáz
ionok tan á t a légköri elektrom osság viszonyaira a l
kalm azta, innen  kezdve használatos az „aero-ioni- 
záció” kifejezés. Velük egyidőben m u ta to tt rá  W il
son is, hogy az atm oszférának vezetőképessége van, 
am it a kis fe ltö ltö tt részecskék az aero-ionok idéz
nek  elő.

M int tudom ánytö rténeti tén y t kell m egállapí
tan i, hogy a XIX. század végére és a ttó l elhúzódóan 
századunk 30-as évéig az aero-ionizációval kapcso
latos ku ta tások  hanyatlásá t leh e te tt észlelni. Az 
1700-as és 1800-as évek ku ta tása in ak  á ttek in tésé
ből lá tható , nagyon sok olyan eredm ény  és m eg
sejtés volt észlelhető m ár akkor, am ely  jó m egkö
zelítésben n ap ja inkban  is helytálló  m aradt. Ko
ru n k b an  a környezetszennyeződés, a bioszféra vé

delme, a kem ikáliák  m érték te len  használa tának  
csökkentése és az as tro n au tik a  indoko lttá  te tte , 
hogy az aero-ionizációs kezelések korszerűbb  gépi 
felszerelésekkel és okszerűbb h aszná la tta l a lka l
m azhatók legyenek. „  „

Paal A n ta l dr.
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HELYREIGAZÍTÁS!

Az Orv. Hetil. 1984. ja n u á r 8-i 2. szám ának HORUS rovatában  közölt 
„A m agyar urológia fejlődése . . . ” c. cikkben a 102. oldalon a m ásodik hasáb  
első bekezdése nyolcadik sorában  az évszám  helyesen: „1903-ban le tt az I. 
Sebészeti K lin ika . . t ovábbá a 107. oldalon a m ásodik hasáb első bekezdé
sében közölt K átay  Pál név helyesen K ótay Pál.
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Masszi Ferenc dr.
(1925-1983}

ö tvennyo lc  éves korában  rövid betegség u tán  
v á ra tlan u l e lhuny t M asszi Ferenc dr., a Fővárosi 
B alassa János K órház-R endelő in tézet I. szám ú Bel
gyógyászati O sztá lyának  osztályvezető főorvosa, az 
orvostudom ányok kan d id á tu sa , a Balassa János 
K órház-R endelőintézet K özlem ényeinek felelős 
szerkesztője, az in tézm én y  Tudom ányos B izottságá
nak  vezetője, a k ó rh áz i párta lapszervezet titk á ra .

Ö tgyerm ekes pedagóguscsaládból szárm azott. 
Édesapja haladó gondolkodású  gim názium i tan á r 
volt, de fiatalon ro k k a n ttá  vált, gyerm ekei korán  
m egism erték az anyag i gondokat. K özépiskoláit 
Pécsett végezte, é re ttség i u tán  1944-ben rögtön a 
fro n tra  vitték, ahol egy kisebb egység vezetését 
b ízták  rá. H um ánum a azt sugallta, hogy vigyázzon 
az em berek életére, s ik e rü lt elérnie, hogy katonái 
közül m indenki é le tben  m arad t. 1945-ben viszon
tagságos, hosszú gyalog lásokkal teli ú t u tán  té r t  
haza M arseille-ből, a m erik a i fogságból. H azatérése 
u tán  a Pécsi O rvostudom ány i E gyetem en kezdte 
meg tanulm ányait, m a jd  a harm adik  évtől B uda
pesten  fo ly tatta, aho l 19512-ben szerzett orvosi d ip 
lom át.

M ár m edikus k o ráb an  elkezdte tudom ányos 
k ísérle te it a gyom or- és m ájdaganatok  keletkezé
sét vizsgálva és to v á b b  fo ly ta tta  azokat fia ta l or
vosként. K itűnő isko lá i vo ltak : a R ókus-kórházban 
Büki Fejér Á rpád belosztályán , a B udapesti O rvos- 
tudom ányi Egyetem en a II. szám ú Belgyógyászati 
K lin ikán  Haynal p ro fesszornál, m ajd  az Országos 
Onkológiai In tézetben  Sellei K am illó  m elle tt sze
rezte meg azt az alapos tu d ás t és ism eretet, am ely
nek b irtokában  1970 ó ta  vezette  a Vas u tcai B alas
sa K órház I. szám ú B elgyógyászati O sztályát.

K ezdetben vajsárgáva.1, m ajd  am m ónium -klo- 
riddal hozott lé tre  k ísé rle te s  ráko t és ezek viselke
dését vizsgálta h o rm o n á lis  m ilieu-ben. 1963-ban az 
ETT m unkásságát ju ta lo m b an  részesítette . 1966- 
ban m in t önálló a sp irán s sikeresen  védte meg kan
d idátusi disszertáció ját a  „K ísérletek  és klin ikai 
m egfigyelések a ro ssz in d u la tú  dagana tok  kém iai 
gyógyításában” cím ű tém áb an . 1968-ban az „En
dokrin  rendszer ro ssz in d u la tú  d ag an a ta i” című 
összefoglaló ta n u lm á n y á t az O TK I továbbképző 
jegyzet form ájában  a d ta  ki. Több m in t félszáz tu 
dom ányos dolgozata je le n t meg, számos hazai és 
külföldi nem zetközi kongresszuson  ta r to t t  előadást. 
E redm ényes tan u lm án y u tak o n  v e tt részt M oszkvá
ban, Berlinben, T ok ióban , L en ingrádban , M ünchen
ben és K ijevben. Az u tó b b i években m ár doktori 
disszertációján dolgozott. K ét nem zetközi rákelle
nes tudom ányos tá rsa sá g  is sorai közé választo tta : 
1966-ban az „ In te rn a tio n a l Union A gainst C ancer”, 
1973-ban pedig a „E u ro p ean  Association For Can
cer R esearch” tag ja  le tt.

A ktívan vett ré sz t az orvosképzésben és to- 
600 vábbképzésben. E té re n  kiem elendő, hogy néhány

éve „Onkológiai Belgyógyászat” cím m el speciálkol
légium ot vezete tt az egyetem en.

Több jelentős, követésre m éltó  vizsgálatot és 
k lin ikofarm akológiai k ísérle te t irán y íto tt az osztá
lyán. E fontos m unkák  elsősorban a gyom or-bél
rendszer m egbetegedéseinek eredm ényesebb gyó
gy ítását célozták. K inevezése u tán  1970-től szinte a 
nu lláró l indulva kelle tt m egszerveznie és felszerel
nie osztályának endoscopos labora tó rium át. Azóta 
közel 5000 endoscopos vizsgálatot végeztek el, nagy 
segítséget ny ú jtv a  ezzel in tézetünk  diagnosztikai 
m unkájának  korszerűsítéséhez. V alam ennyi orvosa 
gyakorla to t szerzett e m a m ár nélkülözhetetlen 
vizsgáló m ódszerben, de vannak  olyan tan ítványai 
is, akik közül az egyik M arokkóban, a m ásik Cip
ruson hasznosítja  a tőle tan u ltak a t. Belgyógyász 
szakorvosaitól m egkövetelte, hogy a kellő jártasság  
m ellett gastroenterológiából is ráép íte tt szakképe
sítést szerezzenek.

Az osztályához tartozó  csoportvezető belgyó
gyász főorvosoknak és körzeti orvosoknak a klini
kai m unkába való bevonása, m u n k áju k  értékelése, 
gondozási fe ladataik  követése, szakm ai tevékenysé
gük diszkrét irány ítása  terén  is sokat te tt. Ezzel 
ugyancsak a betegek érdekét szolgálta, akik  tisz
telték , becsülték, szerették  és e lism erték : m in t o r
vost, m int vezetőt és m in t em bert egyarán t. Jó em 
bernek  ta rto ttá k  és az is volt v a ló b an !

Masszi Ferenc dr. volt az in teg rá lt intézet Tu
dom ányos B izottságának vezetője. 1972 óta szer
kesztette  igényesen és egyre jobb kiadásban  orvo
saink, egészségügyi dolgozóink tudom ányos m un
káinak  könyv a lakban  kétévenkén t m egjelenő köte
tét, a „Balassa K özlem ények”-et. Jub ileum i kiadás 
lesz az idei, a kórház a lap ításának  75. évforduló
ján , am ely sajnos, m ost m ár az Ö nekrológjával 
fog m egjelenni.

Masszi főorvos közéleti em ber volt. Több m int 
20 éve az M SZM P tagja, annak  m indig szerény, 
csöndes, de következetes harcosa. M ár az Országos 
O nkológiai In tézetben pártvezetőségi tagnak  vá
laszto tták , a mi kórházunkban  pedig 1980 óta az 
alapszervezet p á r ttitk á ra  volt. M int em ber, m int 
hum ánum m al á tita to tt egyéniség ugyancsak példát 
m uta to tt. A betegeken kívül a család volt m inde
ne, 7 gyerm eket nevelt.

Babits M ihály szavaival búcsúzunk:

„Te m ár m ind en t tudsz,
tú l vagy m indenen , okos fe ln ő tt!
Te jól tudod, m en n yi k ín t bír az ember, 
m en n yit nem  s o k a ll . .  . 
s m it ér az é l e t . . .
S  talán azt is, hogy nem  is olyan  
nagy dolog a h a lá l. .

Gazdag Im re dr.



G astroenterologie
Mi a helyzet az ulcus pepticum- 

mal? Szerkesztőségi közlemény: 
Brit. Med. J. 1982, 284, 1063.

Az angol gastroenterologusok sze
rint mostanában csőikként az ulcu
sos betegségek gyakorisága. Való
ban ez-e az általános helyzet a töb
bi nyugati országban is — tehető 
feli a kérdlés —, s ha igen, mi en
nek a magyarázata?

Igaz az, hogy a legutóbbi száz óv 
folyamán nagyon sokat változott ez 
a megbetegedés. Brinton 1867-ben 
napvilágot látott jelentős ulcusos 
monographiája pl. kizárólag a gyo
mor peptikus ulousával foglalko
zik, mivel a nyombéttfekély ebben 
a koriban gyakorlatilag Ismeretlen 
volit. Ugyanakkor 3 évtizeddel ké
sőbb már sok duodenalis ulcusban 
szenvedőről jelenik meg összeállí
tás. A két világháború közti idő
szakban pedig a nyomlbélfekély 
már gyakrabban fordul elő, mint a 
ventricularis ulcus, míg ez utóbbi 
élsősorban az idősebbek körében 
lelhető fel.

A nyőmbélfekélyes morbiditás 
csúcsa az 1950-es évek közepére te
hető, s úgy néz ki, hogy azóta mind
két ulcusféleség előfordulása s az 
általuk okozott problémák súlya 
csökkent. Ennek valószínű háttere 
a következő: a) valóban csökken a 
fekélyes megbetegedések gyakori
sága, b) a széles körben elterjedt 
endoscopos vizsgálatok eléggé biz
tonságossá teszik a kórismézést, s 
így alig van olyan eset, melyet kel
lő bizonyítás nélkül ulcusnak tar
tanánk, holott valójában nem az, 
c) végül az új, korszerű gyógysze
rek alkalmazása megváltoztatta a 
megbetegedés természetét, vagyis 
kevesebb ulcusos kerülne be gyógy
intézetbe.

Ugyanakkor tény az is, hogy a 
valódi utas-gyakoriság megállapí
tása igen nehéz. Ma már kevesen 
halnak meg ulcus miatt; igaz, hogy 
az idősek jóval gyakrabban, minta 
fiatalok (talán 200-300-szoros ez a 
különbség). Idősek fekélyével kap
csolatiban az is kérdéses, hogy új 
megbetegedésről van-e szó, vagy 
pedig a fiatalabb korban már kór- 
ismézett ulcus időskori kiújulásá- 
ról.

A fentiek ellenére az bizonyít
ható, hogy mind Angiidban, mind 
Walesben kifejezetten csökkent a 
fekély miatti hospitalisatio és ha
lálozás. E csökkenés kifejezettebb a 
férfinépességben, és különösen 
szembetűnő a fiatal férfiak nyom- 
foélfekélyes morbiditásában. A per
foratio gyakorisága is csökkent a 
férfiak mindkét fekólytféleségében; 
ugyanakkor a nők körében nem 
változott. Hasonló észlelésekről szá

molt be még több angol szerző 
(össz^ulous gyakoriság és össz-per- 
foratio csökkenése); mások pedig 
arról, hogy férfiorvosok ulcus duo
deni morbiditása csökkent. Dán 
szerzők az 1950-es évek óta észlelik 
az ulcusos halálozás csökkenését. 
Az USA-ban is kevesebb lett a fe
kélyes megbetegedés (főleganyom- 
bélfekélyes).

Miután a fekélyes dyspepsiát ha
tásosain lehet befolyásolni Objektív 
diagnosztikus tesztek alkalmazása 
nélkül is, a gyakorlatiban igen szé
leskörű a gyógyítás módjának le
hetősége. Van olyan közlés például, 
mely szerint az ulcusosnak tartott 
és clmet'idinnel kezeltek 1/3-ábam 
sem radiologiailag, sem endoscop- 
pai nem erősítették meg a kórismét!

Emellett kézenfekvő, hogy az új, 
hatásos amtiulousos készítmények, 
a Hi-amtagonisták bevezetése a the- 
rapiába hirtelen és kifejezetten 
csökkentette a fekély miatti műté
ték gyakoriságát.

Nézzük ezek után az ulcusos mor
biditás gyakoriságának hátterét. 
Angol szerzők utalnak arra, hogy 
a XIX. század utolsó negyedében 
született nemzedékek igen sok meg
próbáltatáson mentek keresztül (pl. 
két világháború), s ez Angliában 
megmutatkozik az ulcus terén is. 
Míg ugyanis a fiatalok perforatio- 
gyakoriságia csökkent, addig a fent 
tárgyalt nemzedékhez tartozóké 
nem, sőt a nőké nőtt (főleg az ul
cus duodeni okozta étfúródásOké). 
Az eddig bizonyított kockázati té
nyezők jelentősiége ismert (dohány
zás, kávé, cola, étrendi megterhe
lések, sőt a nem-steroid gyulladás- 
csökkentők is); ugyanakkor köztu
dott a tejfogyasztás védő hatása. 
Azonban az, hogy e tényezők, va
lamint az itt fel nem soroltak, to
vábbá a szociális körülmények ha
tása mennyire lényeges, jelenleg 
éppúgy ismeretlen számunkra, mint 
sok más, eddig meg nem válaszolt 
prognosztikai kérdlés.

Major László dr. * 2

A rostdús étrend megelőző hatá
sa nyombélfekélyben. Rydning, A. 
és mtsai (Department of Medicine, 
Lovisenberg Hospital and Depart
ment of Medicine В, Aker Hospi
tal, Oslo, Norvégia): Lancet, 1982,
2, 736.

Bár a nyomibélfekélyesek gyógyí
tásában széles körben használják a 
legkülönbözőbb étrendeket, mégis 
közismert, hogy ezek therapiás ha
tása meglehetősen korlátozott. Al
kalmazásuk hátterében az a meg
győződés áll, hogy a gyakori, kis 
volumenű étkezés csökkenti a say- 
és pepsinelvólasztást, pufferezi a

már kiválasztott gyomorsavat, 
csökkenti a gyomor motilitását és 
fokozza a gyomornyálkahártya el
lenálló-képességét. Érdekes, hogy a 
hagyományos, alacsony rosttartal
mú „ulcus-diaeta” klinikai értéke
lését még senki sem végezte el — 
ugyanakkor először 1978-ban nap
világot látott megfigyelések arra 
utalnak, hogy az eddig elképzel- 
tekkel ellentétben a rostdús étrend 
kifejezetten jó hatású nyotmbélfe- 
kélyeseken. A szerzők ezért össze
hasonlították saját, duodenalis ul
cusban szenvedő betegeiken a ma
gas és alacsony rosttartalmú diaeta 
hatását, kettős vak kísérletben.

Elöljáróban 75 nyőmbélfekélyes 
betegüket 2 csoportba osztva, 4 hé
ten át antacid tablettákkal, illetve 
placebóval kezelték. E therapiára 
az első csoport betegeinek 81%-a, 
míg a másodiknak 24%-a gyógyult, 
helyesebben, vált tünetmentessé.
Ezt követően a gyógyulást nem 
mutatókat 4 héten át napi 2x150 mg 
rainitidinnel kezelték, melynek 
eredményeképpen e betegek 83%-a 
gyógyult, sőt a 6 hetes ellenőrzés
kor az addig nem javuló 4 beteg
ből is 3 rendbejött. Ezután a tünet
mentes betegeket — összesen 73-an 
voltak — félévi időtartamon át 
nyomon követték, kiújulás szem
pontjából, de úgy, hogy randami- 
zációval 2 csoportba osztották őket: 
így 38-an kerültek a magas rost- 
tartalmú, 'míg 35-en az alacsony 
nostmennyisóget tartalmazó étrend
del kezelitek közé, s utána állapotu
kat klinikai vizsgálattal és fiber - 
scopiával ellenőrizték. Az első cso
port átlagosain napi 28,2 g rostot 
kapott, míg a második csak 11,4-et 
(szélső értékek: 8,9—46,7, illetve 
0—17,7 g/die).

A féléves felülvizsgálatkor a kö
vetkező eredményeket észlelték: 
míg a rostdús étrendet fogyasztók 
körében 45%-os volt az ulcus-reci- 
diva, addig a rostszegény kosztot 
fogyasztók között ez 80%-osnak bi
zonyult, ami szignifikáns különb
ség. (Ettől függetlenül ugyancsak 
szignifikánsan gyakoribb volt do
hányosokon a kiújulás.)

A szerzők — vizsgálataik alapján 
— csatlakoznak azokhoz, akik úgy 
vélik, hogy a rositdús étkezés való
ban védő hatású nyomibélfekélye- 
seken, főleg, ami a recidiváit illeti, 
de elismerik, hogy a hatás kialaku
lásának módja jelenleg nem isme
retes.

(Ref.: A növényi rostokban gaz
dag étrend itt közölt jótékony ha
tása mellett közismert ennek más 
emésztőszervi megbetegedésekben 
oly hasznos alkalmazhatósága, fő
leg idült székrekedés esetén, vala
mint a colitisek tekintélyes hánya
dában; emellett a legtöbb szerző 
meg van győződve, hogy e koszttal 
megelőzhető a vastagbél-diverticu- 
losis, sőt a vastagbél rosszindulatú 
daganatainak, kialakulása is. Ma
gunk — székesfehérvári szerzők / Л  
vizsgálataival megegyezően — a kő- xT/T 
zelmúltban számoltunk be arról, X T  

-*• hogy a növényi rostokban gazdag ———— 
diaeta kifejezetten javítja a cukor- 601



betegek szénhidrát-toleranciáját — 
igaz, a napi rostbevitel jóval meg
haladta a norvég szerzők által al
kalmazott mennyiséget.)

Major László dr.

Csökkenti-e a duodenalis ulcus 
relapsus rátáját a gyógyulás utáni 
Cimetidin kezelés. К. D. Bardhan és
mtsai (District General Hospital, 
Rotherham S60 2UD): Brit. med. J. 
1982, 284, 621.

A nyömlbélfékély gyógyulása után 
a cimetá-din kezelést csökkentett dó
zisban, intermittálóan vagy teljes 
dózisban (lg'/die) szokták folytatni. 
A szerzők a teljes dózisban adött 
ciimétldin hatását vizsgálták a fe
kély recidiva vonatkozásában. Egy
hónapos cimetiddn kezelésre 248 
n yomibélfekéi yiből 194 eset, 78°/o 
'gyógyult. A gyógyulás után 3 azo
nos létszámú csoportot képeztek a 
beteganyagból. Tovább adták a tel
jes adag cimetidirat 2, illetve 5 ‘hó
napig, valamint kontrollként place- 
toót kaptak betegeik. Az ellenőrzést 
két évig tartották fenn, 3 havon
ként végezve endoscopos vizsgála
tot. A recidivák tüneteket okozók 
(majdnem mindig ulcus) vagy né
mák (fele részben ulcus és erosio) 
voltak. A statisztikai analízis azt 
mutatta, hogy a recidiva aránya 
mindhárom csoportban azonos volt.

Eredményeik azt igazolták, hogy 
a nyombélfekély (gyógyulása, után 
fenntartott cimetidin kezelés a re
lapsus rátát nem befolyásolja.

(Re/.: Kérdés, hogy nagyonhosz- 
szú — több éves — kezelés befo
lyásolja-e a recidiva arányát.)

Figus 1. Albert dr.

Arbaprostil hatása a duodenalis 
ulcus gyógyulására. Vantrappen, G. 
és mts'ai (Department of Medicine, 
University of Leuven, Belgium): 
Gastroenterology, 1982, 83, 357.

Régóta ismert a prostaglandin 
E2-nek (PGE2) és néhány metil- 
analógjánaik gyomorsecretiót gátló 
hatása. Az arbaprostil [15(R)-15- 
metil-prostaglandin E2] több közle
mény szerint különösen hatásosan 
gátolja a basalis, valamint a penta- 
gastrinnal és étellel stimulált gyo
morsecretiót.

Jelen széles körű multicentrikus 
(Leuven, Krakkó, Amszterdam, 
Lyon, Kalamazoo, Michigan) vizs
gálat kettős vak, randomizált mód
szerrel méri fél az arbaprostil (A) 
klinikai alkalmazhatóságát. 173 en- 
doscopiával igazolt, aktív duodena
lis ulcusos betegük közül (158 férfi, 
15 nő) 82-t 1 hónapon keresetül na
ponta 4x100 pg A-lal kezeltek, a 
kontrollcsoport placébót kapott. A 
kezelés előtti napon, valamint a 14. 
és 28. napon endoscopiát végeztek, 
melynek során megmérték az ulcus 
átmérőjét.

Az A. kedvező hatása különösen 
az első 2 hétben érvényesült: a 
kezelt csoportban 3-szor annyi be- 

602 tegben észleltek a 14. napon teljes

gyógyulást, mint a placébót szedők 
között. A 28. napon a kezelték 
67%-a, a kontrollcsoport 39%-a 
gyógyult meg. Akiknél teljes re
missiót nem (észleltek, a kezelt cso
portban lényegesen kisebb volt az 
ulcus átmérője, a ‘kontrollcsoport
hoz viszonyítva.

A dohányzás szignifikánsan csök
kentette a placébót szedők gyógyu
lási arányát, az A-lail kezeitekét 
azonban nem befólyásolta. Alkohol- 
fogyasztás esetében ennek ellenke
zőjét észlelték. A kávézás egyik 
csoportban sem befolyásolta az ul
cus gyógyulását.

A cimetidinnel végzett vizsgála
tok eredményeivel összevetve ész
leléseiket, a szerzők megállapítják, 
hogy az A. a cimetidinnel körülbe
lül azonos mértékben javította a 
duodenalis uleus gyógyulási ará
nyát. Mellékhatásai — lazább szék- 
ürítés, hasmenés — miatt csupán 
két beteget kellett kizárni a vizs
gálatból.

A semm-gastrin szint a két cso
portban egyforma volt. A szerzők 
véleménye szerint az A. fekélyelle- 
nas hatása részben a savsecretio 
gátlásián, részben a cytopirotektív 
hatáson keresztül érvényesül. Már 
a többi PG'E2-szánmazékról is leír
ták, hogy megelőzi a gyomorvér
zést (pl. aspirin szedése, en^osco- 
pia esetén), és csökkenti a gyomor- 
sejt-desquamatiót etanol adása 
után.

‘Mivel a cytoprotektív hatás már 
az A. kisebb dózisa esetén is fellép, 
a szerzők javasolják a napi 4x100 
(xg-nál kisébb adagok alkalmazását, 
mivel ennek alig van mellékhatása.

Horváth Andrea dr.

Tartós ranitidin kezelés hatása az 
intrinsic faktor elválasztására. Yeo
mans, N. D. és mtsai (Departments 
of Gastroenterology and Clinical 
Pharmacology, Division of Medi
cine, Austin Hospital, Melbourne, 
Ausztrália): Brit. Med. J. 1982, 285, 
264.

A gyomor parietalis sejtjei egy
aránt elválasztják a savat és az 
intrinsic factort. Ezért kézenfekvő
nek látszik, hogy a ‘histaimin H2- 
receptor antagonistákkal történő 
‘kezelés csökkenti az intrinsic fak
tor székretálását is, s így 'következ
ményes B12-vitaimm hiány alakul
hat ki. Ezért nem meglepő, hogy 
már 1978-iban napvilágot láttak 
olyan vizsgálati eredmények, hogy 
a eimetidin 'gátolja az intrinsic fak
tor elválasztását, sőt a fehérjéhez 
kötött B12Jvitaimin albsorptióját is. 
Hogy ennek klinikai szempontból 
milyen a jelentősége, az még nem 
eldöntött kérdés. A szerzők a fen
tiek alapjián látták célszerűnek an
nak vizsgálatát, hogy a H2-antago- 
nista ranitidin befolyásolja-e az 
intrinsic faktor elválasztását.

4 nyombélfekélyes betegükön, 
akik napi 300 mg ranltidint kaptak, 
3 időszakban ‘határozták meg RIA- 
vel az intrinsic faktor elválasztá

sát: először a kezelés előtt, majd a 
therapia folyamán, végül utána; 
ezenkívül minden alkalommal meg
vizsgálták az intrinsic faktor elvá
lasztás basalis szintjét, a pentagast- 
rimnal serkentett értéket, valamint 
az ezután külön iv. adott 150 mg 
ranitidinre adott válaszokat.

Azt találták, hogy az dv. bevitt 
H2-antagonisitára mindhárom cso
portban drámai módon csökkent az 
intrinsic ‘faktor elválasztása, kb. a 
pentagastrin stimulatióval elért 
szint 3-5%-ára.

Fentiek alapjián a szerzők szerint 
érdemes a szervezet cöbalaimin- 
szintjének rendszeres ellenőrzése 
olyan betegeken, akik hosszabb 
időn keresztül kapnak H2̂ receptor 
antagonista készítményt, mivel 
ilyenkor eleve csökken az intrinsic 
faktor elválasztása. Különösen ez a 
helyzet súlyos fundus-gastritisben 
szenvedőkön. Major László dr.

A gastrointestinalis vérzés és az 
angiographia. Baum, S.: Radiology, 
1982, 143, 569.

A gastrointestinalis (GI) vérzés 
helyének megállapítására jelenleg 
három módszer alkalmas: endosco- 
pia, arteriographíia, izotóp techni
ka. Az endoscopiával szemben az 
autariographia fő előnye, hogy elő
készítés ‘és a beteg együttműködése 
nélkül elvégezhető, a katéteren át 
pedig therapiás beavatkozás is el
végezhető. Hátránya, hogy csak ak
kor pozitív, ha a beteg a vizsgálat 
ideje alatt vérzik. Izotóp anyagok 
közül a TcMm sulphurcolloid a vér
zés helyén feldúsulva 5-10 percig 
detektálható. Igen érzékeny mód
szer, ha negatív, az arteriographiát 
el kell ‘halasztani. A Tc99m-el jelzett 
w t. beadását követően a scannelés 
hosszabb időn át lehetséges, de a 
radioaktív accumulatio a vérzés he
lyétől eltávolodhat.

Arteniographda szempontjából a 
vérző betegek három csoportba 
oszthatók: I. felső GI vérzés vari- 
xokból, 2. felső GI vérzés artériából, 
ill. capillarisból, 3. alsó GI vérzés. 
Az első esetben Vasopressin iv. in- 
fusiója segíthet, annál is inkább, 
mert olyan műtéti megoldás, mely 
a varix reoidiva-mentességét is biz
tosítaná, még nincs. Az artériás 
vérzést az a. gastrica sinistrába se
lective juttatott Vasopressin állít
hatja el, kivéve a pyloro-duodena- 
lis fekélyekből származó vérzése
ket, melyeknél végső esetben az 
emlbolisatio is szóiba jöhet. Az alsó 
GI vérzések local.isatdójáfoan leg
fontosabb módszer az arteriogra- 
phia, de mivel a vérzés pontos ide
jét nehéz meghatározni, gyakran 
negatív. Papp Zsuzsanna dr.

Gyomorbélfekélyek gombatele
peinek gyakorisága és jelentősége.
Höchter, W. és mtsai (1. Med. Afot. 
f. Gastroenterologie und Insit, f. 
Pathologie des Städtischen Kran-



kenhaiuaes München - Neuperlaidh): 
Dtisch. med. Wschr. 1982, 107, 845.

A gyomoPbélhozaímban a gombák 
nem szokatlanok; a székletben 10- 
35%-ban, a szájüregiből a populá
ció kb. fele részében találhatóak 
élesztőgombák anélkül, hogy myco
sis állana fent. A gyomorfoélihu- 
zaim valódi garnlbafertőződéséi sók
kal ritkábban kerülnek észlelésre; 
leggyakoribb kórkép a felnőttek 
oesophaigus-candidosisai A gyomor
fekélyek gomibatelepülésemek vita
tott gyakoriságának és jelentősé
gének eldöntésére a szerzők pros
pektiv vizsgálatokat végeztek 132 
endoszkópos biopsiával megerősí
tett betegükön. Ezek közül 59 
(44,7%) esetben mutattak ki gom
bát; nem vollt szignifikáns különb
ség a gyomorfekély (46,2%) és 
nyorrtbéMekély (42,6%), valamint a 
jóindulatú (47,2%) és rosszindulatú 
(42,1%) gyomorfekély között. Az 
élesztőgombák közül csaknem ki
zárólag a Candida és a Torulosis 
fordultak elő. A mycelium-fázis 
csak natív vagy szövettani készít
ményben volt kimutatható; itt 
16,7% (natív), illetve 10,6% (szövet
tani) arányban észleltek pozitív le
letet. Miniden esetükben, ahol pseu- 
domyceüumök kimutathatóak vol
tak, a tenyészetben magas csíraszá
mot (több mint húsz kolóniát) ész
leltek. Az ilyen betegek legtöbbjé
nél immunincompetentóával járó 
kísérő betegség (diabetes mellitus, 
ehr. alkoholizmus, malignoma stb.) 
állott fent. (Mindezek alapján az a 
következtetés vonható le, hogy a 
gyomoríbélfekélyeken pseudomyce- 
liumok vagy húsz kolónián felüli 
tenyészet kimutathatáséga nem is 
annyira a helyi lelet jó- vagy rossz
indulatát mutatja,, hanem inkább a 
szervezet elhárító képességének 
gyengeségére utal.

ifi. Pastinszky István dr.

Gyomor- és nyombélfekély tava
szi és őszi eloszlásának kérdése.
Sáfrány L. és mtsai (Reinlhard-Nile- 
ter-Krankenhaus Willhelmshaven): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 685.

Gyakori nézet mind az orvosok, 
mind a betegek között az ulcus 
gastroduodenale évszaki halmozó
dása tavasszal és ősszel; a fekély
betegség ritmusos, szezonjellegű je
lentkezése szabályszerű tankönyvi 
adattá vált. A számos ide vonatko
zó irodalmi adat utánvizsgálásiára 
kutatták a szerzők az 1978—1980. év 
közben az endoszkóposán megerő
sített 882 friss ‘gyomor- és nyom
bélfekély hónap és évszak szerinti 
eloszlását. A fefcélyhullámzások év
szaki halmozódását nem tudták 
megerősíteni. A fékéi у betegség bár 
periodikus lefolyást mutat, azonban 
mégsem szezonhoz kötötten. A fe
kélyhullámok gyakran hangoztatott 
tavaszi és őszi csúcsértékei ezek 
alapján jogosan megkérdőjelezhe-
■JjQ A lr

ifj. Pastinszky István dr.

A nyombélfekély tartós Cimeti
din kezelése. Massarrat, S. és mtsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 1085.

Ismeretes a Cimetidin kezelés jó 
hatása nyomtoél fekély tartós keze
lésében, a recidiva kialakulásának 
meggátolásában. A kezelt esetek 
egy részében mégis kiújul a beteg
ség. Ezt a betegek megbízhatatlan 
gyógyszerszedésével, a gyógyszer
rel szemben kialakult rezisztenciá
val, vagy a betegség súlyosságával 
magyarázzák.

A szerzők ennek a kérdésnek a 
tisztázására egy évig vizsgáltak 66 
nyombélffekélyben szenvedő bete
get, akinek több éve fennálló, az 
elmúlt két évben legalább kétszer 
kiújuló panaszai voltak. Az ulcus 
gyógyulását cimetidin, vagy nagy 
adag antacida adásával lértték el, és 
endoszkóppal igazolták. Ezután há
rom csoportba osztották a betege
ket: az első csoport tagjai estén
ként 400 mg, a második csoport tag
jai este és reggel 200-200 mg eirne- 
tidinit szedtek, míg a harmadik, 
kontroll csoport tagjai nem kaptak 
gyógyszert. Endoszkópos ellenőrzést 
három havonta végeztek. Az első 
hat hónap után szignifikáns elté
rést észleltek a kezelt és kezeletlen 
betegek recidiva arányát illetően, 
így a kontroll csoportot is gyógy
szerrel kezdték kezelni. Ebben a'pe
riódusban a két első, kezelt csoport 
között lényeges különbséget nem 
észleltek.

A visszaeső és nem visszaeső be
tegek között nem volt ‘különbség a 
betegség kezdetétől eltelt idő, a 
maximális savszekréció, a vizelet- 
kiválasztással követett megbízható, 
pontos gyógyszerszedés és az en
doszkópos jelek (duodenitis, ant
rum erosiók, bullbus szűkület) te
kintetében. Előnytelen prognoszti
kai tényezőnek csupán a dohányzás 
bizonyult. Dohányosok esetében 
63%-ban, nem dohányosok (között 
csupán 37%-iban újult ki a fekély. 
A vizsgálat célja elsősorban az volt, 
hogy megállapítsák, mi a legelő
nyösebb gyógyszerszedési ritmus a 
tartós Cimetidin kezelésiben. Az 
eredményekből kiderült, (hogy a 
nappal bevett gyógyszer nem jelent 
előnyt. Feltehetően a legalább két
szeri napi étkezés a neutral izálást 
gyógyszer nélkül is biztosítja. A 
nappalit jóval meghaladó mennyi
ségű, éjszakai szakrétum képződé
sének megakadályozása viszont ko
moly tényező. Ezt a célt viszont 
esti 200 rng-os adaggal éppúgy el
érték, mint 400 mg adásával. Ügy 
látszik, hogy a gyomorsav éjszakai 
részleges közömbösítése is kielégítő 
hatású.

A szerzők vizsgálataik alapján a 
cimetidin adását egy adagban, este, 
200 mg-os mennyiségben ajánlják. 
Megfigyeléseik szerint a gyógyszer 
így fejti ki optimális hatását a 
nyombélfekély kiújulásának meg
gátolásában. Kovács Ágota dr.

Primer gastrointestinalis diag
nosztika: röntgen vagy endoscopia?
R. Otteojann (I. Medizinische Abt. 
des Krankenhauses München-Neu - 
perlaoh): Münch, med. Wschr. 1982, 
124, 213.

Az endoscopia — nagyarányú fej
lődés után — a felső és alsó emíész- 
tötraiktus vizsgálatának biztos mód
szerévé vált. A szövődmények szá
ma. is egyre csökken. Ezért felve
tődik a kérdés: röntgen vagy en- 
doscopos vizsgálatot végezzenek el
sődlegesen.

A szerző osztályán évek óta elv, 
hogy először endoscopos vizsgála
tot végeznek, és azt csak szükség 
esetén követi röntgenvizsgálat, ki
egészítésiül. 1978-ban és 1980-ban 
felmérést végeztek, hogy más gast- 
roenterologiai központokban mi a 
gyakorlat. 24 centrumból [gyűjtöttek 
adatokat.

Oesophago-gaisitro-duodeinoscopia: 
A vizsgált centrumok mindegyiké
ben primeren végzik az endosco- 
piát, és nem követelik meg a meg
előző röntgenvizsgálatot.

Primer colonoscopia: A vizsgált 
centrumok közül 12toen nem tart
ják szükségesnek a megelőző [rönt
genvizsgálatot, hanem primeren 
végzik a colonoseopiót.

Primer szelektív colonoscopia: 
Ahol elvileg általában elutasítják a 
primer colonoscopiát, felmerül a 
következő kérdés: mely indicatiók 
alapján végzik el mégis elsőként az 
endoscopiát. Ezek az alábbiak: 
analis vérzés 7, okkult vérzés (po
zitív teszt) 3, polypectamia utáni 
kontroll 11, im. CrPhn gyanúja 4, 
colitis ule. gyanúja 1, krónikus has
menés esetén 1 centrumban. Csak 
egy központban utasítják el telje
sen a primeren végzett colonosco- 
piát.

A megbeszélés során a szerző ál
tal idézett irodalmi (hivatkozások is 
az elsődlegesen végzett endoscopiát 
és a szükség esetén kiegészítésül 
-végzett röntgenvizsgálatot javasol-

Pásztor Tamás dr.

Gastroduodenalis vérzések ösz- 
szehasonlító kezelése secretinnel és 
cimetidinnel. Berg, P. és mtsai
(multicentrikus tanulmány, NSZK 
és Ausztria): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 1831.

E (közleményben multicentrikus, 
prospektiv vizsgálatsorozat kereté
ben hasonlították össze az akut, 
nem arterialis gastroduodenalis 
vérzésekben a sízántetikus secretin- 
infusio (0,5 klinikai agység/fcg/óra) 
és a cimetidin-infusio (1 mg/kg/ára, 
de 24 óra alatt maximálisan 2 g) 
vérzéscsillapító hatását. Mindkét 
készítményt 48 órán át infundélták. 
A kezelés megkezdése előtt a vér
zés fennállását endoscoposan iga
zolták. Vérzésf orrásként ulcus vent
riculi, gyomor és duodenum ero- 
siók, ulcus duodeni és gastroduo
denitis szerepelték.

Secretin-inifusio közben 48 óra 
alatt 35 betegből 30 betegben a vér



zés megszűnt és nem recidivált, 3 
beteg esetében a vérzés recidivált, 
2 betegnél a vérzés nem szűnt meg. 
30-toól 19 ibeteg esetében, akiknél 
secretin-litnfusio alatt a vérz és meg
szűnt, 7 napos utókezelést is alkal
maztak depo-secretinnel. Utókeze
lés alatt vérzésirecidiva nem fordult 
elő.

Cimetidin-míuaio közben 48 óra 
alatt 36 beteg közül 20 betegben a 
vérzés megszűnt, 3 betegben a vér
zés recidivált, 13 beteg esetében a 
cimetidin-infusio nem eredménye
zett 2 nap alatt sem vérziésim'egszű- 
nésit. 20-ból 19 betegnél, akiknél 
cimetidin-inlusióra a vérzés meg
szűnt, 7 naipos utókezelést alkal
maztak cimetidinnel. Ez alatt az 
idő alatt 2 recidiv vérzést észleltek.

A secretmnel kezeltek közül 5 
(inifustós therapia alatt 2, a 7 na
pos utókezelés alatt 3), a ciimeti- 
dinnel kezeltek közül 8 (infusi ás 
therapia alatt 4, az utókezelés 7 
napán alatt 4) beteget kellett meg
operálni. Az infusiós kezelések és 
utókezelések alatt 5 haláleset for
dult elő, 3 a secretiones, 2 haláleset 
pedig a cimetidines csoportban, de 
ezek nem függtek össze a siecretin- 
nel vagy a cimetidinnel (shock, 
myocardialis infarctus, pulmonalis 
embolia). Nem volt különbség a 
48 órás infusiós kezelés alatt a két 
csoport között az adott vértr.ansfu- 
siók mennyiségében..

E multicentrikus vizsgálatok sze
rint a secretin-infusióval kezelt 
vérző betegcsoportban a therapiás 
eredmények szignifikánsan (p <  
0,01) jobbak voltak, mint a cimeti- 
din-infuslióval kezeltek esetében. A 
szerzők megállapítják, hogy a sec- 
retin-infusio jó eredményt ígérő 
therapiás lehetőség az akut gastro
duodenalis vérzéssel jelentkező be
tegek kezelésében.

Kisfalvi István dr.

Zollinger—Ellison-syndroma kór- 
ismézésének és kezelésének alaku
lása. Feurle, G. E. és mtsai (Inst. f. 
Klinische Radiologie des Klinikums 
Mannheim und Medizinische Poli
klinik der Universität Heidelberg): 
Dtsch. med. Wscihr. 1982, 107, 697.

A Zollinger—EIHson-syndroma
(Z.—E.-’s.; 1955) diagnosztikus tria- 
sát az ulcera jejuni, 'hyiperehlor- 
hydria és nem insui in termelő panc- 
reasrtumor képezik (a gaistrint az 
eredeti közlemény mlég nem említi). 
A hatvanas évek kezdetén fejlő
dött ki a gastrin radioiimmunologiai 
mérési módszere, amely a diagnosz
tikában döntő előrelépést jelentett. 
Az éhgyomri emelkedett gastrin- 
tüikör ezóta szolgáltatja a fekélyes 
és gyomarsavtúltengéses betegeken 
a leglényegesebb adatot, bár amint 
ma tudjuk, ez sém elégséges még a 
végleges kőrisimiézéshez.

A szerzők 23 Z.—E.-s. betegéből 
12 esetben találtak gasitrinomát. A 
kimutatott gastrinomas betegek 
nem különböztek azoktól, akiknél 
nem tudtak gastrinomát felfedezni 
sem az éhgyomri gastiüntükörben,

a secretin és calcium utáni igaistrin- 
emelkedésiben, a savelválasztásban 
vagy a túlélési időben. A 23 beteg 
köziül öt meghalt, négy közülük a 
műtét után, az ötödik ’pedig áttéte
les daganatban. A H2-receptor an- 
taigonista cimetidlitn kezeléssel elke
rülhető volt a hirtelen szükségből 
végzendő műtéti beavatkozás, és 
csökkentette a mortalitást, vala
mint időt biztosított a sonographiá- 
val, CT-val, továbbá szelektív arte- 
riograbhiával végzendő localisatiás 
diagnosztikára. A hamisan pozitív 
eredmények száma magas volt. A 
tramslhepatikus szelektív piaincreas- 
vena katheterezés léhetővé tette 
mind a daganat elhelyeződésének, 
mind a termelt hormon azonossá
gának megállapítását. Három ese
tükben Hj-reoeptorantag’onista vé
delemiben a tumor reseotiója lehe
tővé vált, ami után a gastrin- és 
savelválasztás normalizálódott. A 
Z.—E.-s. therapidjában a törekvé
sek a totalis gastreotomiától a H2- 
receptor antagonistákfcal való kon
zervatív kezelésire és a daganat el
távolításával történő gyógyító meg
oldásra irányulnak.

ifj. Pastinszky István dr.

Az emésztőrendszer endokrin 
funkciója. I. Jablonská, M. (IV. 
Med. Klinik. Karls-Univ. Prága): 
Z. ärztl. Fortbild. 1982, 76, 621.

Az emésztőcsatorna belső szek
réciós szerepe a secretin és gastrin, 
valamint a gyomorsav duodenum- 
ban kifejtett humoralis hatásának 
felfedezése és kimutatása, száza
dunk eleje óta került az érdeklődés 
előterébe.

Cellularis eredet és hatásmód. A 
feltevések szerint (Pearse, 1969) az 
emésztőszerveknek olyan endokrin 
sejtcsoportja is van, amelyeknek 
meghatározott sejtkémiai és ultra
strukturális tényezői a peptidhor- 
mon képzést lehetővé teszik és a 
körülírt endokrin mirigyekkel el
lentétben. diffúz endokrin rend
szert képeznek. így a klasszikus 
hormonoktól eltérően különböző
képpen is hathatnak: 1. A klasszi
kus hormonokhoz hasonlóan a vér
áramba kerülve. 2. Parakrin hor
monként a közeli sejtekbe diffun- 
dáiódva. 3. Peptiderg neurotrans- 
mitterként vagy neuromodulátor- 
ként. Nevezetesen a hormonok, 
vagv előanyagaik az idegsebekbe 
rakódnak és a szinapszisokból axo
nalis depolarizációra válnak sza
baddá.

A gastrointestinalis hormonok 
felosztása. 1. Elsősorban cirkuláló 
hormonok: gastrin, secretin, chole- 
cystokinin. GIP (gastric inhibitory 
polypentide), glucagon (pancreas és 
enteroglucagon). PP (pancreas d o - 
Ivpeotid) és motilin. Ezeknek a ha
tásspektruma körülírt és a felező- 
dési idejük hosszú. 2. Elsősorban 
Darakrin hormonok' VIP (vaso
aktiv intestinalis pentidl. somato
statin. bombesin, endorphin, enke
phalin, P-anyag, neurotensin, sot

talán még a gastrin és cholecysto- 
kinin is, amelyek az első csoportba 
vannak sorolva.

Peptidcsaládok. Kettőt különböz
tethetünk meg: 1. A gastrin-famí- 
lia, a cholecystikininnel és caeru- 
leinnel. 2. A secretin-família, 
amelyhez még a VIP, a pancreas 
glucagon és GIP sorolható.

-4z emésztőrendszer egyes peptid- 
hormonjai. 1. Gastrin. A legismer
tebb és legjobban átvizsgált peptid- 
hormon. A gyomorantrum és a pro- 
ximális duodenum G-sejtjei kép
zik. Az utóbbi vizsgálatok szerint a 
G-sejtek még valószínűleg C-ter- 
minális tetraheptid G 4-et, ACTH- 
szerű pepiidet és talán enkephalint 
is képeznek. A gastrin heterogen 
hormon, többféle molekuláris for
mával és különböző biológiai akti
vitással. A gastrin biológiai hatása 
már jól ismert. Stimulálja a gyo- 
morsavsecretiót, a gyomor és vé
konybél motorikáját, valamint a 
nyelőcső alsó sphincterét. Postpran- 
dialisan a gastrin secretio növek
szik. Ez nyilvánvalólag a gyomor- 
tartalom kismolekulájú anyagainak 
direkt hatásán alapszik, de embe
ren az antrumfeszülés inkább ref- 
lektorikusan, mint a gastrinmecha- 
nizmus útján közvetíti a gyomor- 
sav-elválasztást. A vér normális 
gastrintükre éhgyomorra 20—50 
pmol/1.

2. Cholecystokinin. Molekula
szerkezete a gastrinhoz hasonló. Az 
eredetileg identifikált anyag 33 
aminosavat tartalmaz. C-terminális 
oktapeptidjének és a vele csaknem 
azonos caerulein oktapeptidnek 20- 
szor erősebb moláris aktivitása van, 
mint a tényleges cholecystokinin- 
nek. A duodenum nyálkahártyájá
ból peptonok, aminosavak és hosz- 
szúláncú zsírsavak, részben sósav 
és epesavak hatására választódik 
ki. Az epehólyagkontrakciót, vala
mint a pancreas enzim és bicarbo- 
nat secretióját stimulálja. Részben 
a gyomorsecretio antagonistája, 
amennyiben kompetitive fékezi a 
gastrin stimulálta secretiót, főleg 
állatkísérletben, összefüggést fel
tételeznek a cholecystokinin és jól
lakottság érzése, illetve az elhízás 
pathogenesise között is.

3. Secretin. A  legrégebben ismert 
gastrointestinalis peptidhormon. 27 
aminosavból áll, és nagyon hasonló 
a pancreas glucagonhoz. Biológiai
lag stimulálja a pancreas víz- és 
bicarbonat-leadását, kutyában nem 
kompetitive gátolja a gyomor sav
elválasztását, stimulálja a pepsin- 
secretiót, elnyomja a gyomor mo
toros működését, kölcsönhatásba 
kerül más hormonokkal, így az in
zulinelválasztással. A duodenum 
nyálkahártyájában sósavra válik 
szabaddá.

4. Glukagon. A pancreas gluka- 
gon 29 aminosavból áll, és emberen 
kizárólag az A-szigetsejtekben for
dul elő, és ezekből választódik el. 
Hatását klinikailag a pancreas sec
retiora, az epeutak és belek tónu
sára használják ki.



5. Enteroglukagon, Bár kémiai 
szerkezetében különbözik a has
nyálmirigy glukagonjától, ez még 
nem teljesen tisztázott. Legmaga
sabb koncentrációban az ileum és 
colon nyálkahártyájában található, 
és mivel plazmatükre postprandiá- 
lisan megnő, feltételezik, hogy a 
bélpasszázst megnyújtja és a nyál
kahártya-proliferációt stimulálja.

6. GÍP, vagy „gastric inhibitory 
polypeptide” 43 aminosavból áll és 
a secretin-családhoz tartozik. Gá
tolja a gyomor savelválasztását és 
motorikáját. Eredménytelenek vol
tak azok a kutatások, amelyek ul
cus duodeniben pathogenetikus té
nyezőként a GIP-secretio defektu
sát próbálták igazolni. Legfonto
sabb biológiai hatása insulinotrop 
(insecretin) effektusa, és ennek 
alapján felmerült az a gyanú is, 
hogy ez lenne az oka annak, hogy 
oralis glukóz adásra jobban meg
emelkedik az inzulinszint, mint an
nak parenteralis bevitelére.

7. Pancreas polypeptid (PP). 36 
aminosavból áll, és a hasnyálmirigy 
D-sejt.jei produkálják. Az epehó- 
lyag kontrakcióját és a pancreas 
secretiót gátolja. Stimulálja a ba
salis és gátolja a pentagastrin pro
vokálta savelválasztást. Mivel a 
hasnyálmirigy legtöbb endokrin
aktív daganatában megtalálható, 
ezek felismerését is elősegíti. Post- 
prandiálisan megemelkedik a 
szintje.

8 Motilin. 22 aminosavból tevő
dik össze, és szerkezetileg is külön
bözik a többi pepiidtől. Emberben 
gátolja, kutyában stimulálja a gyo- 
morürülést, és a duodenum savaso- 
dására válik szabaddá. Feltehető
leg a gyomor- és bélmozgás szabá
lyozásában vesz részt.

Angeli István dr.

Az emésztőrendszer endokrin 
funkciója. II. Jablonská, M.: Z. 
ärztl. Fortbild. 1982, 76, 666.

Az I. részben megírt peptid- 
hormonok elsősorban a cirkuláló 
hormonok közé tartoznak: a követ
kezők mind az emésztőtraktusban, 
mind az agyban előfordulnak.

VIP, vagy vasoaktiv intestinalis 
pepiid kémiai szerkezete alapján a 
secretin családba tartozik. Ez a va
lódi primer neurotransmitterekre 
is vonatkozik. Az emésztőcsatorná
ban igen tág terjedelmű, és főleg 
a bélidegekben fordul elő az auto
nom idegrendszer VIP-erg, vagy 
peptiderg formájában. Vagus in
gerre válik szabaddá, csökkenti a 
gyomorsecretiót, és valószínűleg a 
hasnyálmirigy bicarbonat secretió- 
jának vagus stimulációját is közve
títi a secretinhatás szinergetikus 
alátámasztására. Segíti a bélszek
réciót, inzulinelválasztást és a táp
lálékfelvételre létrejövő gyomor
ellazulást közvetíti, összességében 
a VIP valódi neurotransmitter. A 
túlnyomórészt VIP-et képző daga
natokat VIPomáknak nevezzük,

amelyek pancreatikus cholerát, he
ves és tartós vízszerű hasmenést 
okoznak. Az extrém magas VIP- 
lükör alapján az egyéb okú szekre- 
torikus hasmenésektől könnyen el
különíthető.

A somatostatin a nevét az STH- 
elválasztásra kifejtett gátló hatásá
ból nyerte és az emésztőcsatorná
ban mind az endokrin, mind az 
idegsejtekben megtalálható, első
sorban azonban a gyomorantrum- 
ban és a hasnyálmirigy szigetek
ben. Gátló hatást fejt ki a gastrin, 
az insulin, a glucagon, a motilin, 
a pancreas enzimek, a pepszin- és 
sósavszekrécióra, az epehólyag 
kontrakcióra és a VlP-elválasztás- 
ra VIPomából. A somatostatint a 
D-sejtek nyilván nemcsak parakrin 
módon diffundálják át, hanem a 
vérpályának is leadják, de ennek 
fiziológiai jelentősége még tisztá
zatlan. Az endokrin-aktív somato- 
statinképző tumorra — melyet so- 
matostatinomának nevezünk — kli- 
nikailag elsősorban a diabetes és 
a hypo-, illetve anaciditás a jel
lemző. Magas ára és rövid felező- 
dési ideje korlátozzák gyakorlati 
alkalmazását.

Bombesin. Emberben mindenek
előtt az agyban és legmagasabb 
koncentrációban a hypothalamus- 
ból mutatták ki. Bombesinnek 
megfelelő immunreaktivitást a gyo- 
morantrumban és a proximális 
duodenumban fedeztek fel, még
pedig az endokrin és idegsejtekben. 
Jelentősen stimulálja a gyomor 
gastrinelválasztását és a cholinerg 
szerek gátolják, ami a gastrinelvá- 
iasztás colinerg gátlását támasztja 
alá. Ösztönzi a pancreas enzimszek
récióját, az epehólyagkontrakciót 
és a bélmozgást, a Vater-papillát 
pedig ellazítja.

Endorphin és enkephalin. Szer
kezetileg az endogen ópiátok, vagy 
ópioidok a hypophysis béta-lipo- 
tropinjából származtathatók,
amelynek önmagában nincs mor
finszerű hatása. Ennek C-terminá- 
lis szakasza foglalja magába az en- 
dorphint, illetve endorphinokat, 
melyeknek legfontosabb reprezen
tánsa a béta-endorphin. Az enke
phalin két molekuláris formában 
jelentkezik: a met-enkephalin,
mely methionint tartalmaz és a 
leu-enkephalin, mely leucint foglal 
magába. Az endorphinok és enke- 
phalinok látszólag a morphin min
den biológiai tulajdonságával ren
delkeznek, beleértve az emésztő
rendszert és idegrendszert is. Így 
kiderült, hogy nemcsak az agyban, 
hanem az emésztőtraktusban is ki
mutathatók, Neurotransmitterként, 
illetve idegátvivőként viselkednek. 
Az emésztőrendszerben megnyújt
ják a gyomorürülést, duodenum- 
spasmust, okozhatnak, szorulással 
és az epeutak görcskészségével, de 
a gyomorsecretiót is stimulálják.

P-anyag az alább leírt neuro- 
tensinnel együtt nemcsak az im
munreaktivitás segítségével, hanem 
kémiailag az agyban és az emésztő

csatornában is kimutatható. Ké
miai szerkezete 11 aminosavból áll 
és az agyon kívül az intramuralis 
bélplexusban, valamint gyomor- 
antrumban és duodenumban talál
ható. Segíti a bélmozgást és gátolja 
a gastrin-elválasztást. Lehet, hogy 
a fájdalomérzés modulátora, és tel
jesen hiányzik a Hirschprung be
tegségben,

A neurotensin egy 13 aminosav
ból álló neuropeptid, mely a hypo- 
thalamusban, és a gyomor-bélcsa- 
tornában, elsősorban az ileumban 
található. A gyomor-bél kontrak
ciót és a glucagon-elválasztást se
gíti. Gátolja a pestagastrin stimu
lálta gyomorsecretiót.

Az ismertetett peptidhormonok 
mellett még további hasonlónak 
tűnő anyagokról is tájékoztattak, 
így a chymodeninről, urogastronról, 
thyreoliberinról, koherinről. Az 
újabb vizsgálatok az emésztőrend
szer peptidhormonjainak trophikus 
hatása mellett is szólnak.

Angeli István dr.

Pancreas pseudocysták és tályo
gok percutan szádlása. Karlson, K. 
B. és mtsai (Columbia Presbiterian 
Medical Center, New York): Ra
diology 1982, 142, 619.

Az ultrahangvizsgálat és a com
puter tomographia elterjedése je
lentős segítséget nyújt a pancreati
tis és szövődményeinek felismeré
sében és kezelésében. A kialakuló 
folyadékgyülemek pontosan feltér
képezhetek. lehetőség nyílik célzott 
lecsapolásukra. A szerzők 6 esetben 
alkalmaztak percutan katéteres 
szádlást pseudocysta megoldására. 
Az egyszeri, tűvel történő punctió- 
val szemben előnyben részesítik a 
katéter behelyezésével történő tar
tós szádlást mert ez biztosítja az 
üreg teljes kiürülését és összeesé- 
sét, ami CT-val és sonographiával 
ellenőrizhető. Ugyanezt a módszert 
alkalmazták eredményesen 6 panc
reas tályogos betegben is. 3 esetben 
a beavatkozás teljes sikerrel járt, 
a betegek műtét nélkül gyógyul
tak. Fontos azonban, hogy ameny- 
nyiben a katéteres szádlás nem jár 
a kívánt eredménnyel, nem szabad 
soká halogatni a műtétet. Egy be
tegük meghalt műtét után, véle
ményük szerint ebben az esetben 
túl későn történt a műtét. A ké
sőbb onerált betegekben is komoly 
palliativ szerepe van a percutan 
szádlásnak, mert a műtéti gyógyu
lás esélyei növekednek. Két bete
gük a percutan szádlás idején mo
ribund állapotban respirátoron élt, 
az előzetes katéteres beavatkozás 
nélkül valószínűleg nem élték vol
na túl a műtétet. Magának a szád
lásnak szövődménye nem fordult 
elő. A beavatkozáshoz tapasztala
tuk szerint a CT jobb segítséget 
biztosít, mint az erre egyébként 
szintén alkalmas ultrahangvizsgá-
'a -̂ Laczay András dr.



Tetracyclin által kiváltott nyelő
csőfekély képződés. Charmer, К. S., 
Hollenders, D.: Brit. Med. J. 1981, 
282, 1359.

Egyre többen számolnak be ar
ról, hogy a gyógyszereknek tablet
ta formában történő szedése kap
csán a nyelőcsőben fekély képződ
het. Eddig az emepronium bro- 
midról s a káliumról írtak le ilyen 
hatást.

A szerzők egy 24 éves iraki férfi
ról számolnak be, aki felsőlégúti 
fertőzés kapcsán 7 napos tetracyc- 
lin therapiában részesült. Anam- 
nézisében gastrointestinalis beteg
ség, ill. nyelőcső motilitás zavar 
nem szerepel. Más gyógyszert nem 
kapott. Egy alkalommal egy tab
lettát víz nélkül nyelt le éjjel egy 
órakor, majd elaludt. Hajnali négy 
órakor erős epigastrialis és alsó 
retrosternalis fájdalomra ébredt, 
mely víz, tej, antacid tabletta be
vételére nem csökkent. Vizsgálat
kor a rtg, vérkép normális volt, 
azonban a száloptikás oesophago- 
scopia a lateralis oesophagusfal bal 
oldalán fekélyt diagnosztizált, alat
ta és felette a mucosa normális 
volt, hasonlóképpen a gyomor és a 
duodenum is. Az elvégzett biopsia 
pyogén granulatiós szövetet muta
tott. A három hét múlva elvégzett 
kontroll oesophagoscopia nyom 
nélkül gyógyult nyelőcsőfalat mu
tatott.

Amerikai szerzők is beszámol
tak 2 esetben tetracyclin okozta 
nyelőcsőfekélyről, azonban eseteik
ben fiatal nőkről volt szó. akiknek 
hiatus herniájuk volt. Jelen eset
ben utóbbiról nem volt szó. de a 
körülmények hasonlók voltak, ne
vezetesen a tablettát elalvás előtt 
vették be, és néhány óra múlva 
erős retrosternalis fájdalomra éb
redtek. A víz nélkül lenyelt tab
letta stagnálását a nyelőcsőben ra- 
diologiailag már kimutatták, kü
lönösen olyan esetekben, amikor 
gastrooesophagealis reflux, ill. hia
tus hernia van jelen, és a beteg a 
tabletta bevétele után azonnal ha- 
nvattfekvő pozíciót foglal el. Ana
tómiailag az oesophagust, mint is
meretes, az aortaív és a bal fő- 
bronchus benyomja a metszőfo
gaktól számított 24, ill. 28 cm-re.

Collins és mtsai 18 esetről szá
molnak be. amelyekben direkt ha
tás jött létre a tabletta és a mu
cosa között, és 12 esetben ez a 
nyelőcső középső szakaszán ala
kult ki. Ezért ezt a területet ana
tómiai helyzete miatt vulnerabili- 
sabbnak tekintik. Tetracyclin ese
tében a nyálkahártya-károsodást 
fokozza az a tény is, hogy vízben 
való oldódáskor savas vegyhatás 
(pH 2,3-nél alacsonyabb) jön létre.

A szerzők véleménye szerint a 
betegben az ulcus a tabletta és a 
mucosa közötti prolongált kontak
tus következménye, a bal fő bron
chus szintjében.

Ajánlatos ezért betegeinknek azt 
tanácsolni, hogy a gyógyszer esti 
adagját lefekvés előtt hosszabb 
idővel, bő folyadék fogyasztásával 

606 vegyék be. Hajdú Ilona dr.

A teafogyasztás mint obstipációt 
kiváltó ok? Hojgaard, L. és mtsai: 
Brit. Med. J. 1981, 282, 864.

Ambuláns klinikai anyagukban 
a szerzők megfigyelték, hogy azo
kon a fiatal felnőtteken, akik napi 
1-2 liter teát fogyasztanak el, sú
lyos obstipáció alakul ki. Ezért 
vizsgálatot végeztek egészséges ön
kéntesekkel.

Tizenkét 23-30 év közötti fiatal
ember vett részt a vizsgálatban, 
mely két 7 napos összehasonlító 
periódusból állt. A diéta nem tar
talmazott megszorításokat, kivéve 
a folyadékot, mely az egyik vizs
gálati periódusban napi 2 liter 
csapvízre, a másikban pedig 2 li
ter teára korlátozódott (4 tasak 2 g 
Assam tea). Az ötödik napon mind
egyik vizsgálati periódusban a 
vizsgált személy elfogyasztott 20 
db rtg-árnyékot adó műanyag jel
zőt, és a napi vizeletet és székletet 
összegyűjtötték az ötödik, hatodik 
és hetedik napon is. Az utolsó na
pon testsúlymérés és vérvétel tör
tént.

A székletet vizsgálták tömegére, 
teljes bilirubin koncentrációra, és 
a kiürült műanyag jelzők számára 
vonatkozólag, melv mutatta a bél- 
huzamban történő áthaladás idő
tartamát. A vizeletvizsgálat meny- 
nyiségére. faisúlyára és oxalát- 
koncentrációjára vonatkozott.

Jelentősen kevesebb műanyag 
jelző ürült ki a teafogyasztás idő
szakában. mint a vizesben. A szék
let bilirubin tartalma csökkent, tö
mege azonban csak kisfokú, nem 
szignifikáns csökkenést mutatott.

A vizelet fajsúlya emelkedett a 
teás időszakban, valamint az oxa- 
látkiválasztás is. A mennyiségbeli 
növekedés itt sem volt szignifikán
san jelentős. A plazmában az albu
min, kreatinin és az urátszint. va
lamint a nátrium, kálium és kal
cium értéke emelkedett. Nem volt 
változás a karbamid. haemoglobin 
és phosphatase értékben.

A tea hatását feltehetőleg a theo- 
phyllin adja, mely (a vesén ke
resztül) extracellularis dehvdratiót 
okoz, valamint másodlagosan a bél 
folvadéktartalmának megnöveke
dett folvadékabszorpcióiát hozza 
létre, következményes obstipáció- 
val. Ez a hypothesis egyezik a ka
kaó által kiváltott obstipáclós ha
tással.

A vizsgálat során a napi teával 
bevitt theophyllin mennyisége 100 
a mól volt, amely elegendőnek bi
zonyult arra, hogy a glomerulus- 
filtratio megemelkedjék, a tubula
ris reabsorptio pedig csökkenjen. 
A különböző komponensek meg
emelkedett plazmakoncentrációja, 
valamint a bélhuzamban való át
haladási idő megnövekedése támo
gatja a dehydratio és obstipatio 
hypothesisét.

A szerzők véleménye szerint a 
folyadék fogyasztás és a bélhuzam
ban eltöltött áthaladási idő viszo
nyát érdemes figyelembe venni, 
amikor a táplálék különböző ösz- 
szetevőinek bélhuzamra gyakorolt 
hatását vizsgáljuk. Hajdu Ilona dr

Eosinophil oesophagitis mint az 
eosinophil gastroenteritis ritka 
megnyilvánulása. Münch, К. és 
mtsai (Dep. f. inn. Med. und Inst. 
f. Pathologie, Univ. Zürich): 
Schweiz, med. Wschr. 1982. 112, 731.

Az eosinophil gastritis ritka meg
betegedés (Kaijser, 1937), amelyet 
gyomor-bél panaszok, a perifériás 
vérkép eosinophiliája, valamint a 
gyomorbélhuzam különböző szaka
szain masszív eosinophil beszűrő- 
dések jellemeznek. A gyomor-bél 
tünetek a localisatio szerint igen 
változatosak lehetnek. Kórszövet
tanában a vasculitis nélküli vize- 
nyő, valamint a nyálkahártya és/ 
vagy a bélfal izomrétegének eosi
nophil granulocytákkal való be- 
szűrődése észlelhető. Az eosinophi- 
lin infiltratumok a száj, garat, 
gyomor-vékonybél, colon és a rec
tum nyálkahártyájának területén 
fordulnak elő, viszont a nyelőcső
ben rendkívül ritkák. A szerzők 
ezért ismertetik 25 éves férfibete
gükön csupán izoláltam a nyelőcső 
falazatában mutatkozó eosinophil 
oesophagitis esetüket, amely kisebb 
fokú dysphagiás panaszok mellett 
az endoszkópos biopsiás excidatu- 
mában jellegzetes kórszövettani 
képet mutatott. A beteg hosszú 
ideig állott megfigyelés alatt. Ste- 
roidok bevetésével és egyes, a tü
netekért valószínűleg felelős élel
miszerek kiiktatásával a panaszok 
enyhültek, de a morphologiai kép 
nem változott.

A betegség főleg 20-50 éves kor
ban jelentkezik; a betegek fele ré
szében allergiás diathesis szerepel 
az anamnesisben. Tápszer allergia 
kimutathatósúga esetén a szigorú 
diéla mellett is a tünetek exacer- 
bálódhatnak (erősen pozitív intra- 
dermalis tesztek bizonyos élelmi
szerekkel, valamint ezek utáni 
emelkedett IgE-tükör stb.). A ra
diológiai kép változó és nem jel
legzetes. A definitiv diagnózist az 
endoszkópos vizsgálattal nyert 
anyag kórszövettani lelete szolgál
tatja. f/j. Pastinszky István dr.

Parenteralis táplálás és elemi 
diéta mellékhatásai. Erkenbrecht, 
J. és mtsai (Med. Klin. D der Univ. 
Düsseldorf): Med. Kiin. 1982, 77, 
172.

A parenteralis táplálás és elemi 
diéta gyakran kerül a különböző 
gyomor-bélbetegségekben alkalma
zásra, anélkül, hogy a hatásossá
gát és a lehetséges hatásmechaniz
musait ez ideig kimerítően vizs
gálták volna. A hyperosmolaris ol
datok centrális vénás katheter al
kalmazásával infundálhatók: ami- 
nosav-, glukózoldatok, zsíremulsio, 
elektrolytek, vízben és zsírban old
ható vitaminok, valamint nyom
elemek; az elemi diéta egyszerű 
szénhidrátokból, mono- és oligo- 
saccharidákból, szabad aminosa- 
vakból vagy oligopeptidekből te
vődik össze. A parenteralis táplá
láskor mechanikus, keringési és



metabolikus szövődmények léphet
nek fel, ezért a klinikai és labor, 
paraméterek pontos időbeosztás 
szerinti (napi. heti stb.) programo
zott kontrollja szükséges (status, 
hőmérséklet, testsúly, katheter- 
ellenőrzés, Hb , haematokrit, össz- 
fehérje, cholesterin, triglycerid, se
rum- és vizeletelektrolytek, bili
rubin, alkalikus phosphatase, GOT, 
GPT). A vénás lcatheter legbizto
sabb helye a szövődmények 
(thrombosis, phlebitis, sepsis, 
pneumothorax, haláleset) százalé
kos arányát mérlegelve a v. jugu
laris interna (összehasonlítva a v. 
basilicával vagy v. subclaviával). 
A sepsis klinikai jelei esetén, anél
kül, hogy erre góc lenne található, 
a katheter eltávolítandó és mikro- 
biológiailag vizsgálandó. A kathe- 
ter-sepsis prophyiaxisa: 1. az infu- 
siós rendszer napi felújítása; 2. 
steril kesztyű, kötszer, szerelékek; 
3. a bőr és a kathetervég fertőtle
nítő szerekkel való naponkénti 
tisztítása; 4. a katheter rögzítése, 
hogy az insertiós területre való 
vongálódás megelőződjön; 5. a ka- 
theterbe való gyógyszerbefecsken
dezés és ebből való vérvétel mel
lőzendő.

A parenteral is táplálás metabo
likus mellékhatásai a táplálék al
kotórészeinek túl- vaigy hiányos 
adagolásából adódnak: hypergly- 
caemia, hypophosphataemia, „zsír
túlterhelési syndroma”. Ellenja
vallottak a zsíremulziók acidosis 
esetén, mert az ezekből keletkező 
zsírsavak ezt csak fokozhatják. A 
több hetes cinkhiányos parentera- 
lis táplálás esetén cinkhiány-synd- 
roma (acrodermatitis eneteropa- 
thica) léphet fel. A hosszan tartó 
parenteralis táplálás esetén fellépő 
cholestatikus májbetegség oka is
meretlen ; ezt a transaminase, al
kalikus phosphatase és a bilirubin 
emelkedése jellemzi, de a histolo- 
giai májelváltozás csekély, és a 
parenteralis táplálást nem kell 
megszakítani. Ismeretlen az egyes 
esetekben megfigyelt osteomalacia 
pathogenesise is. Egyes betegek az 
elementáris diétában mutatkozó 
rossz ízről panaszkodnak, amiért a 
kéntartalmú aminosavak a felelő
sek; ilyenkor gastrikus és duode
nalis szondával való bejuttatás kí
sértendő meg. Az elementáris dié
tának a gyomorból vagy a vékony
bélből való gyors ürülésekor dum- 
pingszerű tünetek keletkezhetnek 
hasi fájdalmakkal és panaszokkal. 
Az elementáris diéta ritka szövőd
ménye a К-vitamin és az essentia
lis zsírsavak hiánytünetei, vala
mint a transaminase átmeneti 
emelkedése.

ifj. Pastinszky István dr.

menetelét előre nem lehet tudni, 
mivel az intrapancreatifeu s en- 
zymaktiválódás és az autodigestio 
direkt módon nem befolyásolható. 
A pancreatitis kezdetén nem tehet 
megmondani, milyen tesz a beteg
ség lefolyása, ezért alapvető fon
tosságú a beteg intenzív figyelése 
(óránként vérnyomás, szívfrequen- 
tia, vizeiletkivólaszbás, 6-8 órán
ként temperatura, vércukor, elekt- 
rolyt, vérgázanalysis, naponta két
szer a klinikai vizsgálat, különösen 
a hasat illetően, naponta az amy
lase, leukocyta, thrombocyta, össz- 
fehérje, kreatinin, calcium, alvadá- 
si viszonyok, felvételkor és utána 
szükség szerint többször is EKG és 
mellkasröntgen).

A basistherápia az intenzív meg
figyelésen kívül fájdalomcsillapí
tásból (morphin tilos!), szájon át 
teljes folyadék- és ételmegvonásból, 
a gyomortartalom leszívásából, pa
renteralis folyadék- és elektrolyt- 
pótlásból, szükség esetén heparin és 
antibioticum adásából áll. Szövőd
mények fellépte esetén ezen therá- 
piás irányelvek mellett a shock le
küzdésére albumint, vért adnak, 
ascites esetén peritonealis dialysis 
alkalmazása jöhet szóba, úgyszin
tén renális elégtelenségben is. 
Respiratórikus elégtelenségben 0 2- 
bevitel (legmegbízhatóbban kont
rollált lélegeztetéssel), endocrin 
elégtelenségben insulin, disseminált 
intravascularis alvadászavar esetén 
heparin.

A pancreassecretio gátlására 
új'aitabain cimetidimíel is tettek kí
sérletet, az eredmények még nem 
teljesen egyértelműek. Az atropin 
hatása meggyőzőbb, de csak nagy, 
sokszor toxikus adagokban. Az 
acetazolamid (nálunk Fonurit), va
lamint a secretiót csökkentő hormo
nális gátlás (glucagon, calcitonin, 
somatostatin) még további adat
gyűjtéseket igényel. Az autodigestiv 
enzymgátlás céljából adott számos 
szer közül a legismertebb az apro- 
tinin (nálunk Gordox), epszilonami- 
nokapronsav (EACA) és derivatu- 
ma (PAMBA), ezek hatásáról a 
vélemények miég mindig megoszla
nak, az emberen végzett kontrol
lált vizsgálatok eredményei sem 
egyértelműek.

Ha a beteg az akut szakot sze
rencsésen átvészelte, figyelése és 
ellenőrzése akkor is fontos, a leg
kisebb diétás abusus is visszaesést 
okozhat. A heveny szak lezajlása 
után célszerű ultrahangvizsgálattal, 
hiányában a gyomor és duodenum 
röntgenvizsgálatával meggyőződni 
abscessus vagy pseudocysta kiala
kulásáról. iványi János dr.

A heveny pancreatitis konzerva
tív therápiája. Lankisch, F. P. (Abt. 
f. Gastroenterologie u. Stoffwech
sel, Med. Univ.-Klinik Göttingen, 
D-3400 Göttingen): Dtsch. med. 
Wschr., 1982, 107, 630.

A heveny pancreatitis mindig 
komolyan megítélendő betegség, ki

Clostridium difficile kimutatása 
Crohn-betegség inaktív eseteiben.
S. A. Dorman és mtsai (Depart
ment of Pathology and Department 
of Medicine, University of Vermont 
College of Medicine, Burlington, 
Vermont): Gastroenterology, 1982, 
82, 1348,

A colitis ulcerosa és a Crohn-be
tegség fertőző kórokát kutató kí
sérletek eredménytelenül zárultak. 
E vonatkozásban a klinikai képük
ben megkülönböztethetetlen Yersi
nia enterocolitica, Yersinia pseudo
tuberculosis és Campylobacter fetus 
fertőzések sem váltották be a hoz
zájuk fűződő reményeket. Újabban 
a Clostridium difficilét és cytoto- 
xinját vádolják ezen betegségek re- 
lapsusának előidézéséért. Szerepük 
azonban kérdéses.

A szerzők 50 Crohn-beteg köve
téses vizsgálata során elemezték a 
Clostridium difficile és a többi kór
okozó bélbaktérium jelenlétét 
Crohn-betegségben és kapcsolatu
kat annak aktivitásával. Az aktivi
tás meghatározása a CDAI (Crohn’s 
Disease Activity Index) alapján 
történt.

Clostridium difficilét eseteik 
8%-ában mutattak ki, valamennyit 
a Crohn-betegség inaktív fázisá
ban tevőkben. A kórokozó kimutat- 
hatósága nem volt a relapsus elő
jele. A Clostridium difficilét tartal
mazó székletekből annak cytotoxin- 
ját izolálniuk nem sikerült. A kór
okozó nem volt fellelhető egészsé
ges, kontroll egyénekben. Egy Sal
monella enteritidis, tünetmentes 
eset kivételével, egyéb pathogén 
bélbaktériumot nem tudtak kimu
tatni.

Megállapítják, 'hogy a kórokozó 
bélbaktériumok a Crohn-betegség 
relapsusában nem játszhatnak sze
repet. A Clostridium difficile a 
Crohn-betegek bélflórájának a ré
sze lehet a betegség aktivitásához 
való kapcsolat nélkül.

Kovács Márta dr.

Colitis cystica profunda locali
sata. Bernoulli, R. C. (Inst. f. Pa
thologie der Universität Basel): 
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112,
1458.

Ellentétben a colitis cystica su- 
perficialis-szal, amelyben a kis 
nyákcysták a muscularis mucosae 
felett fekszenek és ritkán pellagra 
és sprue kapcsán észlelhetőek, a 
colitis cystica profunda (с. с. р.) а 
fiatalabb felnőttek ritka, jóindula
tú colonbetegsége, amelyet a mi
rigytömlők submucosus, intramura
lis nyáktartalmú cystaképződés jel
lemez; emellett a colonfalzatiban 
gyakran társul ehhez nem fajlagos 
környéki gyulladás a su'bmucosa 
fibromuscularis obliteratiójával, to
vábbá frissebb vagy idősebb bevér
zéseikkel. Az irodalmi nevezéktan 
is néha megtévesztő (glandular 
malformation, inverted papilloma, 
hamartomás invertált polyp, ente- 
rogen cysta).

А с. с. р. rendszerint a rectum- 
ban lokalizálódik és klinikailag 
daganatnak tűnik. Bár a c. c. p. 
már régebb óta (Stark, 1966) is- 
ismeretes, mégis csak az újabb idő
ben kerül kórismézésre. Az iroda
lomban eddig 84 eset ismeretes,



amelyek lokalizált segmentalis vagy 
diffúz formában jelentkeztek.

A szerzők 32 éves nőbetegük ese
tét ismertetik, akinél három éve 
afebrilis diarrhoea, széklet utáni 
vérzés, fokozódó rectalis prolapsus 
állott fent jó általános állapot mel
lett; a transanalis prolabáló, nodu
laris felületű, diónyi tumor biop- 
siája c. c. p.-nak íbizoinyult, amit 
műtétileg eltávolítottak. Különösen 
hangsúlyozzák a c. c. p.-nak a co- 
lonráktól való elkülönítő kórismé
jének fontosságát, amit csak a kór- 
szövettani vizsgálat dönthet el.

A c. c. p. kóroktana ismeretlen: 
a muscularis mucosae veleszületett 
vagy szerzett gyengesége áll fent, 
így a mirigy tömlők a mélybe 'her
máinak; ezenkívül az idült gyulla
dásos folyamatok szerepe sem vi
tatható.

ifj. Pastinszky István dr.

5—aminosalicylsav a colitis ul
cerosa és Crohn-betegség kezelé
sében. Maier, К. és mtsai (Kran
kenhaus Bad Cannstatt Medizi
nische Klinik, und dr. Margarete- 
Fischer-Bosch-Institut für kli
nische Pharmakologie, Stuttgart): 
Dtsch., med. Wschr. 1982, 107,
1131.

A sulfasalazint (salazosulfapyri- 
dint) a bélbaktériumok a colonban 
elbontják sulfapyridinre és 5—ami- 
nosalicylsavra. Azt hittük, hogy a 
Sulfapyridin a ható rész és feltéte
leztük, hogy 20—50 pg/ml a hatá
sos plazmakoncentrációja. Újabb 
vizsgálatok megkérdőjelezték ezt a 
feltételezést. Sulfapyridinnel folyta
tott kezelés hatástalan volt, szem
ben a sulfasalazin, illetve 5—ami
nosalicylsav kezeléssel.

Szerzők is sulfasalazynnal, sulfa
pyridinnel és 5—ammosalicylsav- 
val folytattak kezelést 10 colitis ul- 
cerosás és 4 Crohn-betegségben 
szenvedő paciensnél. Legfiatalabb 
betegük 11 éves, legidősebb 68 éves 
volt. A colitises csoportban 6 férfi 
és 10 nő, a Crohn-beteg csoport
ban 2 férfi és 2 nő volt. A kóris
me megállapításakor betegségük 
21—195 hónap óta volt ismert a 
colitis ulcerosás csoportban, 4—79 
hónapja a Crohn-csoportban. Reci
diva 3—4, ill. több esetben fordult 
elő. Addig corticosteroid, illetve 
sulfasalazyn therápiát alkalmaztak. 
A kórismét a klinikai kép, széklet- 
vizsgálat, endoscopia, szövettan, 
rtg. segítségével állapították meg. 
Az aktivitás mutatójaként a Best- 
indexet alkalmazták. Monotherá- 
piaként 3X0,5g 5-aminosalicylsavat 
adtak rectalisan 4—6 héten át. 10 
colitis ulcerosás betegnél normali
zálódott az indexérték, 2 Crohn- 
betegnél volt csekély javulás. 12 
betegnél megszűntek a gyulla- 
dásos-fekélyes nyálkahártya-káro
sodások, normalizálódott székletük 
minősége is. Mellékhatás nem volt. 
Betegeik jelentős részében a rec- 
tum-sygma területére lokalizál ód ott 

610 a gyulladásos elváltozás.

Főképpen a colitis ulcerosában 
alkalmazott 5-aminosalicyl mono- 
therápia volt eredményes azokban 
az esetekben, amikor előzőleg al
kalmazott suiífasalazyn és corticos
teroid hatástalan volt. A sulfasala- 
zyn adag megemelésével a sulfona- 
mid komponens mellékhatásai je
lennek meg. Ezért jobb az 5-amino- 
salicylsav monotherápia. Sőt, ha a 
betegnek hasmenése van, vagy se
bészi beavatkozás miatt hiányos a 
bélbaktériumflórája, a sulfasala- 
zynt nem is képes bontani, hatása 
nem várható.

Feltételezzük, hogy a hatásme
chanizmusban szerepet játszik a 
prostanoidok anyagcseréjének be
folyásolása, mivel a prostaglandi- 
nok gyulladásos-fekélyes bélbeteg
ségekben döntő szerepet játszanak. 
Kimutatták, hogy colitis ulcerosás 
beteg reotumnyálkahártyájában a 
prostaglandinsynthetase magasabb 
aktivitású. Colitises betegeknél a 
prostaglandinhoz hasonló anyagok 
fokozottabb kiválasztását észlelték 
a székletben. Még nem tudjuk, hogy 
a magasabb prostaglandin-koncent- 
ráció oka, vagy következménye-e a 
gyulladásos-fekélyes bélbetegségek
nek. A szerzők véleménye végül az, 
hogy a standard therápia egyik al
ternatívája az 5-aminosalycylsav 
rektális alkalmazása.

Csóka József dr.

Exsudativ gastroentcropathia.
Aigeldinger, E., H. Schomerus 
(Med. Universitätsklinik Tübin
gen): Med. Klin. 1982, 77, 715.

A gyomorbélhuzam a peptidek és 
aminosavak absorptiós képességé
vel, valamint a plasmaproteinek 
(IgA, ß-l'ipoproteinek, VLDL) syn- 
thesisével jelentős szerepet játszik 
a fehérjék metabolismusában. A 
kiürített plasmaproteinek aránya 
naponta az összplasmaprotein-pool- 
nak 5—15%-a között ingadozik. Ha 
az emésztőcsatornába a plasmapro
teinek kiürítése emelkedettebb: 
exsudativ enteropathiáról (ее.) be
szélünk. Az emésztőhuzam vala
mennyi szakasza szerepelhet az ее. 
kóroktanában. Lényeges elsődleges 
és másodlagos lymphangiectasiákat 
megkülönböztetni, továbbá az 
emésztőrendszer és az extraintes
tinalis körfolyamatok között. Eddig 
a pathológiában 90 megbetegedés 
ismeretes, amely enteralis fehérje- 
veszteséget okozhat. Az elsődleges 
és másodlagos lymphangiectasia 
esetén a pathogenetikai alapot a ki
tágult nyirokereknek a béllumenbe 
való ruptúrája vagy a mesenteria- 
lis nyirokerek elzáródása okozta 
fehérje transsudatio váltja ki; 
emellett még a különböző eredetű 
fokozott nyálkahártya permeabili- 
tas is felelőssé tehető.

A gyomorbélhuzamba történő fe- 
hérjeveszteséget nehéz igazolni, 
mert a kiürülő fehérjékből képző
dő aminosavak a bélből újra fel
szívódnak és így a székletben nincs 
emelkedettebb nitrogénmennyiség.

Legújabban azonban a fehérjevesz
teség radioizotóp eljárásokkal pon
tosan quantálható [Gordon-teszt: 
125 J radioizotóppal jelzett polyvi- 
nypyrrolydon; radioaktív chrom 
(51 Cr), mint chromalbumin; radio- 
jóddal jelzett IgG (125 J) és 67 Cu- 
coeruloplasmin; alfa—1-antitryp-
sin],

A radiológia is jelentős segítsé
get nyújt, így a lymphographia, to 
vábbá a lymphscintigram, valamint 
az endoscopia és a biopsia.

A klinikai tünetek vezérsymp- 
tómája az oedema (anasarca, asci
tes, chylothorax, chyluria). Emellett 
steatorrhoea, diarrhoea, hypocal
caemia, macula-oedema, hypocal
caemia, hypoglobulinaemia, hypal- 
buminaemia folytán csökkent im
munvédekezés is szerepelnek.

A therápiában újabb szempontot 
jelent a japán szerzők által felis
mert fokozott fibrinolytikus aktivi
tás e. g. esetén. így az e. e.-betegdk 
antifibrinolytikus kezelése tran- 
sexamsavval jó eredményre veze
tett a vérsavófehérjék rendeződésé
ben és a morphológiai elváltozá
sokban. Az operatív beavatkozás az 
elsődleges és másodlagos eredetű 
folyamatok esetén jöhet szóba, de 
nem a generalizált esetekben. Egyes 
esetekben a H2-antagonisták, orá
lis anticholinergica, pancreasenzym, 
kezeléssel értek el eredménye
ket. Mindezek mellett étren
di szabályozások is ajánlatosak: 
zsír- és konyhasószegény diéta, vas, 
calcium, gammaglobulin nyújtása, 
aminosavak, fehérjedús táplálkozás.

ifj. Pastinszky István dr.

Az achalasia konzervatív kezelé
se elektronikus-mechanikus diialá- 
lorral. Frimberger, E. és mtsai (I. 
Med. Abt., Städt. Krankenhaus 
München-Neuperlach, u. MBB-AT, 
München-Ottobruhn): Dtsch. med. 
Wschr. 1982., 107., 1339.

A nyelőcső achalasia konzervatív 
kezelésében ez ideig különféle bal- 
lon-tógítókat és a S'tanck-féle me
chanikus dilatátort használták a 
cardia területében elhelyezkedő al
só oesophagus sphincter tágításiára. 
Az első eljárásnál a ballon töltő
nyomását, a másodiknál a maximá
lis tágítási átmérőt lehet meghatá
rozni. A szerzők által konstruált 
új eszközzel a beavatkozás során 
szimultán és folyamatos módon le
het regisztrálni az erőkifejtést és a 
tágítás mértékét is. Lényegében a 
Starck-féle mechanikus dilatátort 
fejlesztették tovább úgy, hogy az 
(esernyőszerűen szétnyíló) tágító 
részt erőérzékelő koronggal és po- 
tenciometrikus távolságérzékelővel 
látták el. Eszközük ily módon le
hetővé teszi a tágítási folyamat 
egyes fázisaiban a Newton-mérték
egységben kifejezett nyomóerő 
diagramm és a mm-ben kifejezett 
aktuális tágítási átmérő egyidejű 
regisztrálását; a 2 görbét az eszkö
zökhöz csatlakozó regisztráló ké
szülék ugyanazon a papíron (egy



más fölött) rögzíti. Az elektroni
kus-mechanikus dilatátor technikai 
adatai a következők: erőmérési in
tervallum: 0—25 és 0—50 Newton, 
nyitási átmérő: 8—32 mm, áramel
látás: 220 V, 50 Hz, 0,05 A; üzeme
lési hőmérséklet-intervallum: 10— 
40 °C. Közleményük megírásáig 6 
beteget kezeltek az új eszközzel. 
Úgy vélik, hogy segítségével diag
nosztikus és prognosztikus infor
mációk is nyerhetők és tovább 
csökkenthető az achalasia konzer
vatív kezelésének egyébként is ala
csony szövődményrátája.

Szarvas Ferenc dr.

A gyomorbélrendszer röntgen- 
vizsgálattal kimutatott elváltozásai
nak percutan vékonytű biopsiája.
Owman, A., Idwall, I.: Gastroint. 
Radiol. 1982. 7. 327.

A gyomor, vékony-, és vastagbél 
daganatos vagy gyulladásos elvál
tozásait nagyobb részben kontraszt- 
anyagos röntgenvizsgálat fedi fel. 
Ha bizonytalan a diagnózis, és al
kalmatlan vagy sikertelen az en- 
doscopos vizsgált és anyagnyerés, 
a továbblépés egyik útja a percu
tan aspirációs vékonytű biopsia so
rán nyert citológiai anyag vizsgá
lata. 47 beteg 49 biopsiája folya
mán egy szövődmény fordult elő, 
melyet részletesen ismertetnek. A 
biopsiát radiológus végzi 0.9 mm 
külső átmérőjű, 15 cm hosszú tűvel, 
a beteg hanyattfekvő helyzetében, 
átvilágítási ellenőrzés mellett. Az 
esetek többségében még helyi ér
zéstelenítést sem tartottak szüksé
gesnek. A beavatkozást tapasztala
taik alapján olyan veszélytelennek 
tartják, hogy ambuláns betegeken 
is elvégzik, és néhány órás meg
figyelés után hazaengedik őket. 
78%-os diagnosztikus pontosságuk 
egyezik az irodalomban eddig kö
zölt eredményekkel. Hamis pozitív, 
ill. hamis negatív eredményük nem 
volt, de a malignitásra gyanús ci
tológiai leletet pozitívnak tekintet
ték. Felhívják a figyelmet a mód
szer egyszerűségére: a beteg sem
milyen előkészítést nem igényel. 
Ha alvadási és vérzési rendellenes
ség nincs, a vizsgálat mindig el- 
végzehető. kivéve ha Crohn-beteg- 
ség gyanúja merül fel. Ilyenkor a 
fokozott fistulaképződés veszélye 
miatt a percutan biopsiától elte
kintenek.

ÍR ej.: A svéd szerzők a ma már 
kiterjedten alkalmazott vékonytű- 
biopsiák, diagnosztikus szervpunk- 
ciók sorában először gondoltak ar
ra, hogy — mint pl. a tüdőárnyé
kok esetében — a röntgenvizsgá
lattal lokalizálható gyomor-bél
rendszeri daganatgyanús képletek 
tűbiopsiájára a röntgenátvilágítást 
alkalmazzák a tű irányítására. A 
módszer olyan egyszerű — és olyan 
nyilvánvaló —, hogy amelyik ra
diológiai osztályon gyakorlatot sze
reztek. vl. ultrahang vezérelt szerv- 
nunkcióval. a gyomor-bélrendszer 
röntgenvizsgálattal jobban felis

merhető és lokalizálható térfoglaló 
képleteit képerősítős kontrollal ha
sonló módon pungálhatják. Termé
szetesen a percutan tűbiopsia indi
kációja csak akkor merülhet fel, ha 
pl. ráterjedő, vagy szűkület mögöt
ti területen az endoscópos biopsia 
eredménytelen.)

Papp Zsuzsanna dr.

A vérző oesophagus varixok te
rápiája. Brunner, G., Harke, U. 
(Abteilung für Gastroenterologie 
und Hepatologie, Medizinische 
Hochschule Hannover): Dtsch. med. 
Wschr. 1982. 107. 1791.

A nyelőcső varixok sclerotdzáló 
kezelése az utóbbi években hát
térbe szorította a különböző shunt- 
műtéteket. Ennek ellenére egysé
ges, mindenki által elfogadott 
módszere nem alakult ki. A merev 
oesophagoscop és az altatás szövőd
ményeinek elkerülésére a szerzők 
Terblanche és munkatársai mód
szerét továbbfejlesztve először 
flexibilis endoszkóppal diagnoszti
zálták a varix vérzést, bevezették 
a Sengstaken-szondát, rendezték a 
vérkeringést, a folyadék- és elekt
rolit háztartást, valamint a véral
vadási viszonyókat. A sclerotizálást 
egy-két nap múlva röntgenkont- 
roll alatt végezték el. A gyógyszert 
intravasalisan adagolták egy spe
ciális, erre a célra szerkesztett en
doszkópon keresztül. Az eszköz szí
vásra szolgáló csatornáját megna
gyobbították, lehetővé tették, hogy 
a területet nagyobb mennyiségű fo
lyadékkal öblítsék át, széles látó
szögű optikát alkalmaztak, végül 
felfújható ballont szereltek a ké
szülék distalis végére, amelynek 
felfújásával az injekció felett 
komprimálták a vénát. A scleroti
zálást hetenként addig ismételték, 
amíg valamennyi varixot nem si
került elzárni. Ehhez általában há
rom beavatkozásra volt szükség.

Két és fél év alatt 57 beteget ke
zeltek, 41 sorsát tudták egy éven át 
követni. Ezen idő alatt a túlélés 
90% volt. Egy éven belül ismétlő
dő vérzés egy betegen sem lépett 
fel. Az eljárás előnye még, hogy 
a fundus vénáit is el lehet zárni.

Halálos, vagy halállal fenyegető 
szövődmény nem fordul elő. Steril 
pleuira-izzaidimiány volt a leggyako
ribb komplikáció, amely terápia 
nélkül 1—2 hét alatt felszívódott. 
Néhány betegen az iniekció helyén 
ugyancsak spontán gyógyuló fekély 
keletkezett.

A módszer a sürgős ügyelet alatt 
végzett sclerotizálásra nem alkal
mas. Jó eredmény csaik optimális 
előkészítés után gyakorlott team 
közreműködésével érhető el. A mű
velethez 3—4 orvosra van szükség, 
ezért csak jól ellátott klinikán 
ajánlható. Megfelelő, könnyen ke
zelhető endoszkóp kifejlesztésével 
a beavatkozás valószínűleg egysze
rűbbé és szélesebb körben is fel- 
használhatóvá válik.

Preisich Péter dr.

Heveny virusentcritis és a bél 
gyulladásos betegségeinek fellobba- 
nása. R. L. Gebhard és mtsai (Gast
roenterology Section, Veterans Ad
ministration Medical Center, Min
neapolis, Minnesota): Gastroentero
logy 1982. 83. 1207.

Bár a Crohn-betegség és a coli 
tis ulcerosa víruseredete nem iga
zolódott, relapsusukban az inter- 
kurrens heveny enteralis vírusfer
tőzéseknek szerepe lehet.

A kérdésre a szerzők 20 colitis 
ulcerosás és 57 Crohn-betegségben 
szenvedő egyén követésével ke
restek választ. Norwalk ágens, ro
ta — és adenovirus széklet anti
génekkel, ill. szerológiai titeremel- 
kedésekkel vizsgált enteralis vírus- 
infekciók és az alapbetegség fel- 
lobbanása közti kapcsolatot ele
mezték egyidejűleg. Colitis ulcero- 
sák között 16, Crohn-betegeik kö
zött 49 ízben fordult elő relapsus. 
A vírus-szerológia (4-szeres vagy 
nagyobb titeremelkedés) 5 esetben 
igazolt enteralis vírusfertőzést az 
alapbetegség fellobbanásával egy
idejűleg (egy rotavirus seroconven- 
siót colitis ulcerosában, kettőt 
Crohn-betegségben észleltek, és ez 
utóbbiban fordult elő két Norwalk 
ágens seroconversio is). Crohn-be
tegség 3 esetében relapsus nélkül 
zajlott le rotavirus fertőzés.

A 77 betegből 8-ban (10,4%) és 
10 kontrollesetból 2-ben tudtak sze- 
rológiailag vírusinfekcióra követ
keztetni. így nyilvánvaló, hogy ezen 
enterális vírusfertőzések szerepe, 
főleg előfordulásuk ritkasága 
miatt, az alapbetegség aktiválásá
ban elenyésző. Az enterális vírus
sok elleni vaccinától emiatt -nem 
várható számottevő hatás. Figye
lemre méltó azonban az a tény, 
hogy a vírusos gastroenteritisek a 
relapsus klnikai képében jelentek
me®- Kovács Márta dr.

Anekrotizáló pancreatitis. Mű
téti indikáció és eredmények 118 
betegnél. Beger, H. G. és mtsai (A 
berlini szabad egyetem charlotten- 
burgi sebészeti klinikájáról) Chi
rurg, 1982. 53, 784.

Az akut pancreatitises betegek 
többsége konzervatív therápia ha
tására gyógyul. Azonban a bete
gek 20—35%-ánál a betegség sú
lyosbodik, szövődmények jelentkez
nek (hypovolaemia, veseelégtelen
ség, shock, sepsis) a pancreas hae- 
morrhaglás nékrózdsa következté
ben és szükségessé válik az opera
tív beavatkozás. Az első ilyen mű
tét 1895-ben történt a pancreas 
nekrózisok eltávolítása céljából 
drai,nage-zsal kombinálva.

A szerzők 10 év alatt 128 akut 
pancreatitises beteget operáltak 
nancreas nekrózis gyanúja miatt.
Az átlag életkor: 45 +  14.4 év volt, Z^X 
a nem szerinti eloszlás: férfi/nő \ I ű  
2 :1. A kórokok a következők vol- A _L 
tak: alkohol: 55%, biliáris megbe- 
tegedés: 17%, trauma: 3%, postop. Di 1



pancreatitis: 4,7%, idiopathiás
pancreatitis1 20,3%.

Kórbonctanilag: oedemás panc
reas! találtak 10 betegnél. Partiális 
nekrózist észleltek 104 betegnél, to
tális nekrózist 14 betegnél. 50%-os 
volt a nekrózis 50 betegnél, míg 
subtotális 16 betegnél. Az össz-leta- 
litás 33,9% volt. A betegek
74%-ánál a nekrózis az extrapanc- 
reatikus szövetekre is ráterjedt.

A diagnózis felállításánál különös 
jelentősége van a nekrotizáló alak 
felismerésének, mivel az egyetlen 
operatív indikációt a nekrotizáló 
alak felismerése jelenti. Ranson és 
Imrie prognózis sémája ennek fel
ismerésére azonban nem alkalmas, 
sokkal inkább alkalmas a Küm
merte séma, valamint a pancreato- 
gén ascites analysise, a pancreati- 
tisre specifikus anyagok vénben va
ló kimutatása, elsősorban pedig a 
sonographia és a computer to- 
mographia.

A műtét időpontja kapcsolatban 
van a panaszok idejével. 23 beteget 
operáltak a betegség kezdete után 
néhány napon belül, 45 beteget a 
betegség 2—4. hete között.

A műtéti therápia a nekrotikus 
szövetek teljes eltávolítását jelen
tette, nemcsak a pancreasból, ha
nem a retroperitoneumból is, és a 
baktériummal teli üregek 2 drain- 
csővel való lokális öblítését, szí
vását. Ezen -therápiát 71 betegen 
alkalmazták 6 liter/24 óra infun- 
dált folyadékkal. Baktériumleoltás 
és resistentia vizsgálat alapján né
hány betegnél célzott antibiotikum 
therápia is történt. Folyamatos post- 
operatív penitoneális lavage volt 
szükséges 28 betegnél hyperosmo- 
tikus glucose oldattal (9,6 +  8,2 
napig). Az elvégzett műtétek között 
szerepelt még: a pancreas sub tot. 
resectiója, splenectomiával, chole
cystectomia a ductus choledochus 
T -drainage-ával.

A nekrotizáló pancreatitis sebé
szeti therápiája, a nekrektomia 
még nem általánosan elfogadott el
járás. A túlélési százalékot csak ak
kor javítja, ha a műtétet közvetle
nül a nekrózis fellépése után vég
zik. A nekrózis csak a betegség kez
dete után a 2. héten demarkáló- 
dik és az így elvégzett pancreatek- 
tomiánál az intakt szövetek is sé
rülhetnek.

Fentiek szerint az ajánlott the
rápia az akut pancreatitis korai 
szakában: konzervatív therápia (in
tenzív gyógyszeres) és folyamatos 
peritoneális öblítés. Nekrotizáló 
pancreatitisnél nekrektomia Я- 
drainage és az első 6—12 órán be
lül elkezdett peritoneális dialysis. 
Utóbbi célja a toxikus és vasoak
tiv anyagok eltávolítása. A kifeje
zett haemorrhagiás-nekrotizáló 
pancreatitisnél még hosszas perito
neális dialysis sem javította a le- 
talitási és morbiditási %-ot, csu
pán a korai letalitást csökkentette. 
Nekrotizáló pankreatitisnél a kórle- 
folvást a nekrózis kiterjedése és a 
bakteriális fertőzöttség határozza
me”' Horváth Zsuzsanna dr.

A collagen colitis. W. Höchter és 
mtsai. (1. Medizinische Abteilung, 
und Pathologisches Institut, Städ
tisches Krankenhaus Neuperlach 
8000 München 83): Dtsch. med. 
Wschr. 1982. 107, 257.

A szerzők egy meglehetősen rit
kán észlelt, eddig mindössze 4 al
kalommal ismertetett betegség, a 
collagen colitis további 2 esetét ír
ják le.

Mindkét betegnél a vezető klini
kai tünet a napi 15—20 alkalom
mal jelentkező vizes hasmenés vér
zés nélkül. Colonoscöppal a nyál
kahártya normális, illetve kissé 
oedemás. A betegség diagnózisát a 
rectumból és a colonból vett soro- 
zatbiopsiák szövettani vizsgálatával 
állították fel, a tunica propria gyul
ladásos infiltratiója, valamint fel
színi epithel alatt sávszerűén elhe
lyezkedő collagenrostok alapján. A 
laboratóriumi vizsgálatok során az 
egyik beteg pancreas polypeptid 
(PP) szintjét magasnak találták, a 
gastrin, GIP, VIP, 5—OH indolecet- 
sav normális értéke mellett. Tekin
tettel arra, hogy a beteg megelő
zően 6 hónapig ventricularis ulcus 
miatt cimetidint, illetve ranitidint 
szedett, további 25, hasmenésben 
nem szenvedő, a fenti H2 receptor- 
blokkolókkal 3 héttől 6 hónapig 
kezelt betegnél colonoscopos és szö
vettani vizsgálatot végeztek, de col
lagen colitisre jellemző eltérést 
nem észleltek. Hogy a szöveti el
változás reverzibilis-e, arra a szer
zők az eltelt idő rövidsége miatt 
nem tudnak válaszolni. A klinikai 
tünetek 4—6 hetes prednisolon ke
zelés után rendeződtek.

Mivel a collagen colitis szövetta
nilag jól jellemezhető elváltozás, a 
szerzők indokoltnak tartják min
den krónikus hasmenésben szenve
dő beteg esetében a sorozatbiopsia 
elvégzését a colon és a rectum 
nyálkahártyájából. papp Ilona dr

C saládtervezés
A különböző fogamzásgátló mód

szerek hatékonysága. M. Vessey, M. 
Lawles, D. Yates (University De
partment of Community Medicine 
and General Practice, Gibson La
boratories Building, Radoliffe In- 
firimlary, Oxford OX2 6HE): Lancet, 
1982, 1, 841.

Átlag 9 és fél éven át 17 ezer kü
lönböző fogamzásgátló módszert 
használó 25—39 éves, házas, az első 
és második szociális kategóriába (a 
vizsgálatok szerint, akik a legjob
ban vigyáznak egészségükre) tarto
zó nőt követtek nyomon az Oxford 
Family Planning Association mun
katársai 1968 és 1974 között. így 
azonos kautélák között hasonlíthat
ták össze a fogamzásgátló módsze
rek széles skálájának hatékonysá
gát. A legrövidebb használati idő 
a különböző módszereknél 5 hónap 
volt. A kísérletben olyan asszonyok 
vehették részt, akik előtte másfaj

ta fogamzásgátló módszert nem al
kalmaztak. A vizsgálatban részt
vevőket rendszeres kontrollvizsgá- 
latra visszarendelték, amikor a ru
tinvizsgálatokon kívül kérdőívet is 
kitöltöttek, melyet a munkatársak 
elemeztek. A vizsgálatsorozat során 
a betegek 3%-ával szakadt meg a 
kontaktus különböző okok miatt. 
Az eredményeket a következőkben 
foglalják össze:

Az ösztrogént és progeszteront 
tartalmazó tablettáknál 0,16—0,32, 
a csak progeszteron tartalmúaknái 
1,2 a 100 női évre számolt hibaráta. 
Ugyanez a pesszáriumot haszná
lóknál 1,9, condom esetében pedig 
3,6.

A 12 említett, különböző márká
jú IUD-nél 0,4 és 6,8 közötti a hi
baráta. A nálunk is ismert Cop
per T esetében ez 1,2. Megszakí
tott közösülésnél 6,7, a csak ké
miai anyagot használóknál 11,9. Női 
sterilizációnál 0,13, férfisterilizáció
nál 0,02.

A 25 és 34 év közötti nők cso
portjában, a fent említett módsze
reket 2—3 évig, vagy ennél hosz- 
szabb ideig használóknál az idő 
függvényében a hibaráta felére, 
harmadára csökken. Ez legkifeje- 
zettebb az ösztrogén-progeszteron 
tartalmú tablettáknál (0,25-ről 0,09- 
re csökken).

A 35 évnél idősebb nőknél az 
eleve alacsonyabb kezdeti hibará
ta az évek függvényében kevésbé 
mutat csökkenő tendenciát a hor
montartalmú gyógyszerek esetében, 
míg IUD, pesszárium, vagy con
dom használatánál jelentős csök
kenés mutatkozik (IUD 1,8—0,4, 
pesszárium 2,8—0,8; condom 2,9— 
0,7).

Mivel ez az első, ilyen nagy be
teganyagot felölelő vizsgálatsoro
zat, a szerzők remélik, hogy sok se
gítséget nyújtanak az orvosok szá
mára, hogy milyen módszert ajánl
janak betegeiknek.

Szendéi György dr.

Tanácsadás terhességgel kapcso
latos konfliktus esetén. O. Jürgen- 
sen (Klinikum d. Univ. Zentrum f. 
Gyn., D—6000 Frankfurt): Sexual- 
medin 1983. 12. 15. és 26.

Az NSZK-ban a hazánkban szo
kásos „nem kívánt terhesség” he
lyett a „Schwangerschaftskonflikt” 
kifejezés a szokásos és a legális ter- 
hességimegszákítás egyik feltétele, 
hogy a terhes a terhességgel kap
csolatos konfliktus megoldását tá
mogató tanácsadáson vegyen részt. 
Ez utóbbi legalábbis részben meg
felel a mi TEMEB-ünk (terhesség
megszakítást elbíráló bizottság, 
köznapi kifejezéssel abortus bi
zottság) egyik feladatának és még 
az is azonos, hogy a részvétel „kö
telező”.

A szerző ilyen tanácsadást vég
zett az 1979/80 évek folyamán és 
összesen 122 terhessel foglalkozott. 
Ezen 20—60 perces interjúk során 
nyert tapasztalatairól számol be,



anyagát különböző, főleg szocioló
giai csoportokba osztja, sok esetet 
aránylag részletesen ismertet és 
egyedi és általános következteté
seket von le.

Hangsúlyozottan említi, hogy 
szinte minden esetben megmutat
kozó „zavaró” körülmény a rész
vétel „kötelező” volta, a tanácsadá
son a terhes nem saját elhatározá
sa alapján jelenik meg és ezért elő
zetesen olyan elképzelése van, hogy 
valamiféle „bírósági tárgyalás”- 
szerűnek néz elébe. Ezért úgy gon
dolja, hogy neki ott valamit bizo- 
nyítani-igazolni kell, miután már 
előzetesen azt határozta el, hogy 
megszakíttatja a terhességét. E 
helyzet feloldása a legelső teendő 
és ennek eredményeként a terhe
seket kellemes meglepetés éri, a ba
rátságos-megértő miliő és fogadta
tás, s így hamarosan oldódik a fe
szültség és lehetségessé válik az, 
ami célja: a gondok megbeszélése, 
a „valódi” problémák feltárása. 
Ugyanis csak a tanácsadáson való 
részvételt kell „igazolni”.

Az ismertetett esetekben a ter
hesek 12%-a kiskorú volt, 26°/0-ban 
pedig a házasság volt válságban, 
ill. már válófélben voltak. Külön 
hangsúlyt érdemel az a csoport, 
amelyre jellemző, hogy a nő való
jában szülni „szeretne”, de a külön
böző körülmények ezt nem teszik 
lehetővé.

(Ref.: A cikk a magyar olvasó szá
mára több szempontból is tanulsá
gos gondolatokat tartalmaz. Min
den bizonnyal hazánkban is sok a 
TEMEB előtt „megjelenő” terhes 
érez a munkastílusban némi „bíró
sági tárgyalás”-szerűséget, amit 
nem ártana tudatosan ellensúlyoz
ni. E vonatkozásban szerepe van a 
szoba berendezésének: az íróasztal 
mögött ülő bizottság „előtt ül” a nő. 
Arra is lehetne törekedni, hogy elő
ször lazító és bizalomébresztő sza
vakkal oldjuk a feszültséget és lát- 
szódjék a segíteni akarás. így talán 
többet tehetnénk a cél érdekében, 
hogy legalább a jövőben alkalmaz
zanak fogamzásgátlást. Minden bi
zonnyal ezt a célt szolgálja az az 
újabb intézkedés is, hogy a TE- 
MEB-elnökök bizonyos esetekben 
önállóan is dönthetnek, tehát ilyen 
esetekben akkor is négyszemközt 
beszéljenek a terhessel, ha éppen 
„ülés” idején jelenik meg. Az olva
sóban hiányérzetet kelt az, hogy a 
cikkben nincs szó a nemzés felelős
ségéről, az ezt jelző fogamzásgátlás 
elmulasztásáról. Viszont nem árt, 
ha TEMEB-eink arra is gondolnak, 
hogy a megszakítást kérő esetleg 
valóban szülni szeretne és az ezt 
gátló körülmények valójában nem 
mindig meg oldhatatlanok, néha
csak a környezet „kényszeríti” a 
terhest más véleményének sajátja
ként való interpretálására.)

Aszódi Imre dr.

Sterilizálás előtt a nőgyógyász a 
párral hármasban foglalkozzon. H.
Horning (D—7012 Fellbach, Stutt

garter Str. 4.): Sexualmedizin, 1983, 
12, 241.

Napjaink egyik nagy gondja a 
családtervezés, amire ugyanis gya
korlatilag mindenkinek szüksége 
van, ugyanakkor azonban minden 
igényt kielégítő módszer nincs. Ve
szélye van a tarheeaégimegszakítás- 
nak, a pilulának, az IUE-nek és a 
meddővé tételnek is. De nemcsak a 
biológiai kóros következmények le
hetősége áll fenn, hanem a káros 
pszichés hatás is, ami a „másik” 
félben is megmutatkozhat.

A gond élő voltát jelzi, hogy so
kan változtatják „indokolatlanul 
gyakran” az alkalmazott fogamzás- 
gátló módszert vagy készítményt, 
es sterilizálás után nem ritka a 
kedvezőtlen pszichoszexuális hatás. 
Miután ez utóbbi végleges mód
szer, azon változtatni alig lehet, 
helyesebb a megelőzés, mint a ke
zelés. A megelőzésnek pedig egyet
len módja a beavatkozás előtti 
megbeszélés.

Jogi vonatkozásban eleget te
szünk ennek a feltételnek, ha egy 
felvilágosító brossúrát adunk és a 
beleegyezést „aláíratjuk”. Hátrá
nyos az a gyakorlat is, hogy a fér
fi sterilizálása a nőgyógyász és a 
nő közötti kapcsolat során kerül 
szóba és azzal zárul, hogy a férj 
forduljon az urológushoz, aki majd 
beszél vele, de többnyire ő is csak 
felvilágosító kiadványt kap kézhez.

A szerző szerint a nőgyógyász 
feladata az, hogy a házaspárral 
hármasban beszélgessen és ő ezt a 
gyakorlatot be is vezette. E foglal
kozás során meg kell magyarázni 
a sterilizálás lényegét, előnyét, hát
rányát és az orvos tájékozódjon 
afelől, hogy valóban önkéntes-e a 
férfi elhatározása, nem élnek-e 
benne — netán tévhitre épített — 
indokolatlan aggodalmak, és az 
egésszel kapcsolatban mik azok a 
gondok, amiket önmagának sem 
mert eddig megfogalmazni (jó, tar
tós-e a házasság, mi lesz, ha mégis 
elválnak, megözvegyül, vagy gyer
mekét elveszti). Ugyanis mindig 
hasznos, ha a házaspárt együtt lát
ja az orvos, partnerkapcsolatuk 
jellegét reálisabban tudja megítél
ni.

Igaz ugyan, hogy mikrosebészeti 
módszerekkel nem ritkán lehetsé
ges a refertilizáció, de nem célsze
rű e lehetőségre hagyatkozni, ak
kor sem, ha ez „csemege”-műtét.

(Ref.: Bár hazánkban még nem 
engedélyezett a sterilizálás, nem 
zárható ki, hogy a jövőben az lesz. 
Viszont a nőgyógyászoknak nem
csak lehetőségük van arra, hogy a 
párral foglalkozzanak, hanem kö
telességük is az házasságkötés előt
ti tanácsadás, valamint mestersé
ges termékenyítés esetén. Arra kell 
törekedni, hogy a férfi megjelené
se a nőgyógyászati rendelőben ne 
keltsen feltűnést és ellenérzést sem 
a férfiben, sem a várakozó nőkben 
és az orvos is „tanulja meg”, hogy 
férfiakkal, mint „ügyfelekkel” és 
nem mint hozzátartozókkal beszél
gessen.) . , ,. . .Aszódi Imre dr.

Kedvet az önmegtartóztatásra.
M. ölz (A 6800 Feldkirch Feldegg 
Gasse 1): Sexualmedizin 1982. 11.
395.

Egy családtervező intézetben 
munkacsoport alakult a természetes 
születésszabályozás propagálására. 
'Mottóként jegyzi meg a szerző a 
cikk elején, hogy elképesztő, hogy 
a nők az úgynevezett természetes 
születésszabályozásban mit tarta
nak „reichvoir’-nak. Ugyanez vo
natkozik férfiakra is.

Módszerük lényege, hogy kurzust 
rendeztek a téma iránt érdeklődők 
számára. Az oktatók csak azok le
hettek, akik önmaguk is ilyen mód
szerrel védekeznek. A foglalkozá
sokon részletesen elmagyarázták a 
Rötzer-féle — hőmérőzéssel és 
nyákönvizsgálattal kiegészített nap
tár — módszer elveit és gyakorla
tát és ezenfelül a párkapcsolat je
lentőségét, annak javításának lehe
tőségét, a szükséges önmegtartóz
tató szakasz pozitív irányú átérté
kelését.

A kurzusokon 694 személy vett 
részt, zömmel ivarérett nők, de fér
fiak is.

A kiscsoportos foglalkozások so
rán azt tapasztalták, hogy a fiatal 
lányok is szívesen csatlakoztak, 
mert azt remélték, hogy így ráve
zetik őket saját testük jobb meg
ismerésére és ezáltal női öntudatuk 
is elmélyül. Mások azért jelentkez
tek, mert a korábban alkalmazott 
fogamzásgátló tablettával, vagy 
IUE-vel valamiért nem voltak meg
elégedettek, ill. panaszaik voltak.
A 'beszélgetések során az is kide
rült, hogy az orvosok nem szentel
nek elegendő időt a fogamzásgátlás 
megbeszélésére, többnyire a pilula 
„gyors” felírásával „letudják” a ta
nácsot kérőket anélkül, hogy ők 
családtervezési elképzeléseikről, 
gondjaikról szólhattak volna, bár 
elismerik, hogy az orvosoknak „ke
vés” az idejük. A kurzuson részt 
vevő férfiak többnyire olyan fiata
lok voltak, akiket oda az a vágyuk 
vezérelt, hogy ennek segítségével 
partnerükkel egészséges és „termé
szetes” szexuális életet éljenek 
anélkül, hogy az aktus folyamán 
manipulálniuk kellene. A férjhall
gatók pedig hasznosnak minősítet
ték az időszakos önmegtartóztatás 
feltételét, mert attól vitalitásuk és: 
kreativitásuk általános erősödését 
várták.

Egyesek pszichésen tartották 
megterhelőnek azt az időszakot, 
ami a más módszerről való letérés
től ennek megszokásáig terjed.

(Ref.: A cikkben nincs szó sem
milyen eredményről, arról sem, 
hogy a kurzus után hányán és 
mennyi ideig éltek a jelzett mód
szerrel. Mégis indokolt a fentieken 
való elgondolkodás azért is, mert 
a Rötzer-féle kombinált módszer 
hazánkban alig ismert és mert rá
mutat arra, hogy tőlünk is több tü
relmet, odafigyelést és időt igé
nyelnek a családtervezési kérdések
kel orvoshoz fordulók.)

Aszódi Imre dr. 613



A gyakorlat kérdései
Autogen tréning az általános or

vosi gyakorlatban. Drenk, K.: Täg
liche Praxis, 1983, 24, 131.

Az akarattól független vegetatív 
és pszichovegetatív regulációs pa
naszok jelentős emelkedése az or
vosi gyakorlatban szükségszerűen 
e kórképek adekvát gyógyításának 
problémáját hozta előtérbe. Míg az 
antidepressívumok és neurolepticu- 
mok hatásos gyógyszerei a depres- 
siók és psychosisok kezelésének, a 
vegetatív zavarokban már az em
ber a tranquillánsokra van utalva. 
Az előbbiekkel ellentétben azon
ban ezek már nem megszüntetik, 
hanem elnyomják a tüneteket, a 
gyógyszerfüggőség veszélyének ki
alakulásával együtt. Ezért az álta
lános orvosi gyakorlatban előtérbe 
került az autogen tréning gyakor
lata. Más szóval autoszuggesztív 
módszerekkel, célzott „élettani-ra
cionális” gyakorlatokkal intenzív 
testi-lelki lazulást érhetünk el.

Az autogén tréning jelentősebb, 
elsajátítandó céljai: 1. Az önmeg
nyugtatás. 2. Az indulatok tompí
tása. 3. A felüdülés. 4. A koncent
rációs képesség javítása.

Az autogén tréning alapelve — 
a hipnózishoz hasonlóan — azon 
alapszik, hogy a gyakorlatok mo
noton ismétlésével megfelelő és 
kellemes tartás és közérzet, testi
lelki ellazulás jöjjön létre. A súly
gyakorlatokra az izomzat lazul el, 
a meleggyakorlatokra a vérátáram- 
lás nő. A vegetatív idegrendszer át
kapcsolásához a sorrend a légzés, a 
szív és a hasi szervek. Negyedéves 
gyakorlatozás után a gyakorlatok 
már realizálhatók, sőt a szervi el
változásoknak megfelelően elmé
lyíthetek és kiegészíthetők. Sőt en
nek segítségével a magatartásmó
dok és cselekmények (pl. étkezési, 
dohányzási és ivási szokások, féle
lem, aggódás, szabadidő-eltöltés) is 
javíthatók, illetve kiigazíthatók.

Az autogen tréning indikációi: 1. 
Vegetatív és psziohovegetatív sza
bályozási zavarok. 2. Pszichoszoma
tikus megbetegedések (asthma, ul
cus duodeni, coitis, urticaria), 3. 
Szomatikus megbetegedések, me
lyeknek kezeléséhez a vegetatív 
idegrendszer harmóniája elenged
hetetlen (pl. szívinfarctus után). 4. 
Neurózisok. Sok neurotikus azon
ban kivonja magát alóla, mivel ne
ki az idegfeszültség többször ép
pen a perpetuum mobiléja, szen
ved tőle, de ugyanakkor meglenni 
sem tud nélküle.

Az autogén tréning ellen javalla
tát az endogén pszichózisok képe
zik, de szellemi gyengeségben, 
hiányzó intellektuális együttműkö
désben sem javasolt. A gyakorlati 
órák a szervezéstől függően általá
ban kéthetenként vannak beiktat
va. Egy kezelésen egyszerre 10— 
15-en vegyenek részt és ebben ál
talában a nők vannak többségben, 
a fiatal 16—20 évesek pedig fel
élénkítik a foglalkozást.

A szerző 97 páciense közül 61- 
nek (36 nőnek és 25 férfinak) az 
eredményét tudta felmérni, akik 
közül 25%-nak kizárólag, 20%-nak 
pedig túlnyomórészt lelki problé
mái voltak. Feltűnő, hogy a felnőt
teknek több mint fele depresszív 
alaphangulatú volt, ami ennek 
gyakoriságára utal a praxisban. A 
gyakoriság sorrendjében az autogén 
tréningben a következő panaszok
kal vettek részt: depressziós alap
hangulat, szív- és vérkeringési za
varok, szorongás, koncentrációs ne
hézségek, alvászavarok, gyomor- és 
bélpamaszolk, önbizalomhiány, lég
zészavarok. Kétharmaduk több 
mint egy évig végezte az autogén 
gyakorlatokat, a többiek 0,5—1 
évig. A panaszok az esetek 70,5%- 
ban jelentősen csökkentek és csak 
9,8%-ban nem észleltek az autogén 
tréning után eredményt. Az ered
mény bizonyítására az orvoshoz 
fordulás gyakorisága, a nyugtató és 
altató gyógyszerek adagjának ala
kulása lehet alkalmas. Nála a pá
ciensek 33%-a kereste fel ennek 
hatására ritkábban orvosát, a nyug
tatok és altatók szedését pedig a 
megkérdezetteknek 62,3%-a hagy
ta el, vagy csökkentette jelentősen.

Véleménye szerint az autogén 
tréninget legalább egy éven át kell 
rendszeresen végezni és ideális, ha 
a páciens egyéniségéhez, panaszai
hoz és napi életritmusához igazo
dik. Az eredménytelenség a moti
váció és szorgalom hiányára, vala
mint a neurotikus alapbetegségre 
volt visszavezethető és valószínű
leg az utóbbi játszotta a legna
gyobb szerepet. Bevezetését a gya
korlatban javasolják.

Angeli István dr.

Compliance-tanulmány. Non- 
compliance faktoranalitikus vizsgá
lata. Kunze, M., Schoberger, R. (Or
dinariat am Hygene Inst. d. Univ. 
Wien): Dtsch. med. Wschr. 1983. 
108, 735.

Orvosi tanács betartását, ill. be 
nem tartását vizsgálták magasvér - 
nyomás betegségben szenvedőknél. 
Kérdőíves módszert alkalmaztak, 
faktoranalitikus értékeléssel. 195 
beteg 'és 101 orvos válaszét dol
gozták fel. Az orvosok 87%-a, a 
betegek 31%-a vélte azt, hogy a 
betegek panaszmentesen az orvos 
utasításait nem tartják be. Az or
vosok 29%-ánaik, a betegek 57%- 
nak az volt a véleménye, hogy az 
orvosoknak nincs idejük arra, hogy 
a beteggel foglalkozzanak. A be
teg bizonytalansága, a beteg felelős
ségérzetének és önállóságának le
becsülése az információ és a szer
vezés elégtelenségéből eredt. To
vábbiakban a szerzők a gyógyulás
ra törekvés hiányát, az orvosok
nak a gyógyszerekbe vetett túlér
tékelt hitét, a betegekkel szembe
ni értelmi és érzelmi túlzott köve
telményt említik meg, az orvosi 
előírások be nem tartásának oka
ként. Az életmód változtatására 
vonatkozó utasítások betartásának

elősegítésére egyes esetekben a 
speciális magatartástherápiát is 
megemlítik a szerzők, ez különö
sen azon esetekben lehet szüksé
ges, ha értelmi és érzelmi téren 
túlzott követelményeket támaszta
nák a beteggel szemben.

Vargha Miklós dr.

Eldobható műanyag inzulinfecs
kendők ismételt alkalmazásának 
biztonsága. Collins, В., J. és mtsai: 
Kancet, 1983, 1, 559.

Az Egyesült Királyságban a cu
korbetegek részére csak üvegfecs
kendőt lehet vényre felírni. Ugyan
akkor ismert, hogy a betegek nagy 
része az üvegfecskendőket nem 
megfelelően kezeli. Egy tanulmány 
kimutatta, hogy a megfigyelt be
tegek 40%-a használat után nem
helyezte vissza a fecskendőt alko
holba. Ennek ellenére a beszúrás 
helyén nem lépett fel fertőzés. Ügy 
tűnik tehát, hogy a biztonságos in
zulin injekciózáshoz nem szüksé
ges a fecskendők gondos sterilizá
lása.

Mi lehet ennek az oka? Egy ta
nulmány kimutatta, hogy — ön
ként jelentkezőkön — legalább 
7,5-10° Staphylococcus aureus csí
ra szükséges ahhoz, hogy bőrbe 
fecskendezve tályogot hozzon lét
re. (Jóllehet, ez a mennyiség cu
korbetegeken kisebb lehet, e bete
gek csökkent védekezőképessége 
miatt!) A fertőzések kivédésének 
egy másik fontos oka lehet az in
zulin készítményekben jelenlevő 
bacteriostatikus anyagok jelenléte, 
mint pl. a phenol, metacresol stb.

Hodge és mtsai 10° telepformáló 
Staphylococcus aureus csírát, in- 
oculáltak egy inzulin ampullába, 
és nem észlelték a baktériumok 
növekedését 48 órán át. Ezért ké
zenfekvőnek látszott, hogy feltéte
lezzék, a műanyag fecskendőket 
vegyi sterilizálás nélkül lehet is
mételten alkalmazni.

A szerzők tanulmányukban az 
„egyszer használatos” műanyag 
fecskendők bakteriális fertőzöttsé- 
gét tették vizsgálat tárgyává 7 na
pos használat után. Staph, aureus, 
Escherichia coli és Pseudomonas 
aeruginosa suspensiojából 0,5 ml-t 
fecskendeztek egy-egy 10 ml-es in
zulin ampullába, hogy megvizs
gálják az inzulin készítmény bac
teriostatikus hatását. Hat, az Egye
sült Királyságban használatos kü
lönféle inzulin készítményt hasz
náltak. 53 beteg, 30 férfi és 23 nő 
vett részt a kísérletben. 2 ml-es 
műanyag fecskendőt használtak 7 
napon át. A tűre minden egyes in
jekció után védőt húztak. A fecs
kendőt a hozzácsavart tűvel hasz
nálat után a hűtőszekrénybe he
lyezték. A fecskendőt, ill. a tűt 
használat után sem vízzel, sem al
kohollal nem mosták el. A bőr fer
tőtlenítésére nem adtak külön uta
sítást, úgy végezték, ahogyan az
előtt. A hetedik napon a fecsken
dőt és tűt vizsgálatra a kórházba 
vitték. Az orrnyálkahártyóról és



bőrről tampont vettek, amit véres 
agarra szélesztettek

Az injekció helyét megfigyelték. 
A felhasznált fecskendőt és tűt 
egymástól elkülönítve vizsgálták, 
bakteriális fertőzöttség szempont
jából. A fecskendő tartalmát meg
felelő átöblítéssel véres táptalajra 
szélesztették, 37 Celsius fokon, 48 
órán át. Kontrollként a különböző 
inzulin készítmények mellett a le
írt baktérium csírokat tartalmazó 
oldattal Ringer oldatot is inkubál- 
tak. Mindhárom organizmus gyors 
növekedésnek indult a Ringerben. 
A kizárólag 1 mg methyühydroxy- 
benzoátut tartalmazó inzulin oldat
ban (Actrapid) mindhárom törzs 
mérsékelt növekedését észlelték. 
Valamennyi többi inzulin oldat
ban a növekedés teljesen gátolt
nak mutatkozott. A vizsgált 61 
fecskendőben sehol sem volt bak
teriális fertőzöttség kimutatható. 
Egyetlen tűhegyen lehetett Strep
tococcus viridans-t izolálni. 25 be
teg használta a kevésbé bacterio- 
statikus methylhydroxybenzoátot, 
közülük az egyik beteg tűje tartal
mazta a Str. viridans-t.

Az orrtampon bakteriális vizs
gálata vegyes flórát mutatott 44 
esetben (Str. viridans, Str., Hae
mophilus inf., Staph, aureus stb.). 
A bőrről 44 esetből 35 esetben volt 
a bakteriológiai leiét pozitív. El
sősorban Staph, albus tenyészett 
ki. A beszúrás helyén fertőzöttség 
nyomát nem észlelték. Megvizs
gálták a bakteriológiai eljárás ér
zékenységét, és azt megfelelőnek 
ítélték. (Az eljárás a contaminált 
maradék inzulint tartalmazó kö
zegben kb. 10 organizmus kimuta
tására alkalmas.)

A szerzők jelen tanulmányuk
ban kiterjesztették Hodge és mtsai 
megfigyelését, s megállapították, 
hogy az inzulin oldatok — egy ki
vételével — teljes bacteriostatikus 
effektussal rendelkeznek. De meg
állapítják, hogy a csökkent bacte
riostatikus hatású methylhydroxy- 
benzoátot tartalmazó fecskendők
ben sem volt bakteriális contami
natio, 25 betegben.

Ez az első olyan tanulmány, ahol 
a tűket és a fecskendőket egymás
tól elkülönítve vizsgálták. Össze
foglalóan megállapítják, hogy az 
egyszer használatos műanyag fecs
kendő 7 napon át kémiai sterilezés 
nélkül biztonsággal használható. A 
gazdasági megtakarítás egyértel
mű. Az Egyesült Királyságban ez 
a módszer a költségeket több mint 
egyharmadával csökkentené.

Halmos Tamás dr.

Eldobható inzulinfecskendők is
mételt felhasználása. Szerkesztősé
gi közlemény. Lancet, 1983, 1, 570.

Az Egyesült Királyságban a gya
korló orvosok a közgyógyellátás 
terhére csak üvegfecskendőket ír
hatnak fel. A kórházak, ha anyagi 
helyzetük megengedi, használhat
nak eldobható műanyag fecsken
dőket is. A betegek általában job

ban szeretik a műanyag fecsken
dőket, mert könnyebbek, kevésbé 
törékenyek, jobb tűik vannak stb.

Míg a kórházakban — a hepati
tis-veszély miatt — az egyszer 
használatos eszközök ismételt hasz
nálata keresztfertőzést okozhat, ad
dig a cukorbetegek fecskendőiket 
csak saját céljaikra 'használják. Az 
Egyesült Királyságban az Egész
ségügyi Hivatal nem javasolja a 
műanyag fecskendők ismételt hasz
nálatát, mert a gyártó nem szava
tolja használat után a sterilitást. 
Ausztráliában a Közegészségügyi 
Intézet igazgatója csekélynek, de 
szignifikánsnak nevezte ezen esz
közök ismételt használatával járó 
fertőzési veszélyt. Skóciában vizs
gálták, hogy van-e különbség a 
szabályosan steriiezett üvegfecs
kendők és az ismételten felhasz
nált műanyag fecskendők között a 
fellépő fertőzések szempontjából. 
Azt találták, hogy a fertőzési ráta 
nem volt magasabb a műanyag 
fecskendőt használók között, mint 
a hagyományosan steriiezett üveg
fecskendőt alkalmazók között.

A szerkesztőségi közlemény mél
tatja Collins és mtsai vizsgálatai
nak eredményét a lap ugyanebben 
a számában. Az eredményeket 
meggyőzőnek tartja a műanyag 
fecskendők ismételt felhasználását 
illetően. Egy probléma érdemel fi
gyelmet a cikk szerint, nevezete
sen a benzothiazol potenciális to- 
xicitása, amely a fecskendő du
gattyújáról ismételt használat után 
a fecskendő űrterébe juthat. De — 
írja a cikk — mit tudunk a phe
nol vagy metacresol, ill. methyl- 
hvdroxy-benzoat inzulinra gyako
rolt hatásáról? A közlemény össze
foglalóan végül is úgy foglal ál
lást, hogy az Egészségügyi Hivatal 
engedje meg műanyag fecskendő 
felírását és felihasználását egy héten 
át, sterilezés nélkül, a könnyebb 
kezelhetőség és olcsóbbság miatt.

(Ref.: Ezekre az eredményekre 
nó.lunk is oda kellene figyelni.)

Halmos Tamás dr.

Nitroglycerin kenőcs alkalmazá
sa vénapunkció során. J. F. Hecker 
és mtsai (Department of Physio
logy, University of New England 
and Armidale and New England 
Hospital, Armidale, New South 
Wales, Australia): Lancet, 1983, 1, 
332.

A szerzők 50 betegnél alkalmaz
tak 1 vagy 2 mg-os dózisban nit
roglycerin kenőcsöt a kézhátra 
vagy az ujjak közé kenve, és vizs
gálták a kar vénáit tágító hatását. 
Azonos számú kontrolinál semle
ges kenőcsöt használtak. A kettős 
vak kísérlet során szignifikáns kü
lönbséget találtak a nitroglycerin- 
nel bekent kar vénáinak pungál- 
hatóságát illetően. Felhívják a fi
gyelmet. arra, hogy a beteg szá
mára is olykor megterhelő véna
punkció elősegítésére jól használ
ható az eddigiekben csak angina

pectorisban (sokkai nagyobb adag
ban) alkalmazott nitroglycerin ke
nőcs. A jelzett dózis esetén fejfá
jás, vagy egyéb mellékhatás nem 
jelentkezett. Balikó Zoltán dr.

Pszychiátria
A szorongás perifériás biológiai 

mutatóinak változásai. J.-Ph. Bou- 
lenger, T. W. Uhde (National Insti
tute of Mental Health, 9000 Rock
ville Pike, Bldg. 10, Rm. 3S239, Be- 
thesda, Maryland 20205, USA): En- 
céphale, 1982, 8, 119.

A szorongást gyakran kísérik 
olyan plazma-paraméter változá
sok, melyek a neuroendocrin rend
szer változásaira utalnak psychiat- 
riai betegeknél ugyanúgy, mint az 
egészséges embereknél. E módosu
lások közül a plazma catecholami- 
nok és a cortisol emelkedése nem 
tekinthetők a szorongás specifiku
mainak, mivel bármelyik stressálla- 
pot előidézi secretio fokozódásukat. 
Az újabb tanulmányok az agyi nor- 
adrenerg rendszerek hyperaktivi- 
tására utalnak.

A Redmond által 1979-ben aján
lott modell szerint a szorongás neu- 
roanatómiai alapja az ún. „norad- 
renerg-mag” a locus ceruleus len
ne. Állatkísérletekben a locus ce
ruleus elektromos vagy pharmaco- 
logiai ingerlése emeli a noradre- 
nerg turn-overt és párhuzamosan 
félelmi állapotokat okoz, míg 
ugyanennek a területnek a laesiója 
vagy gyógyszeres blokádja a nor- 
adrenerg turn-overt csökkenti, a fé
lelmi állapotokat mérsékli. Meg
jegyzik, hogy a humán gyakorlat
ban használt szorongáscsökkentő 
szerek állatkísérletekben a locus 
ceruleus aktivitását gátolják. El
lentmondásként ugyanakkor leír
ják azt is, hogy a clonidin, mely 
alfa-2-adrenerg receptorizgató, ál
latban gátolja a locus ceruleus ak
tivitását, depressiósoknál, szorongó 
embereknél és ópiát elvonási tüne
tek kezelésénél kifejezett anxioly-
tikus hatású. Faludi Gábor dr.

Újabb nézetek az affectiv beteg
ségek ún. neuromodulátorairól.
Beckman, H. (Central Institute of 
Mental Health, P. О. В. 5970, D- 
6800 Mannheim): Encéphale, 1982,
S, 167.

Bizonyos ellentmondások ellené
re az affectiv zavarok aetiopatho- 
genetikai hypothéziseiben az agy 
biogén aminjainak, legfőképpen a 
noradrenalin és serotonin cerebrá- 
lis neurotransmissiójának dysfunk- 
ciói jelentős szerepet kapnak. Az 
antidepressánsoknak a neurotrans- 
missióra gyakorolt hatásai, a klini
kai válasz nem kellő previsiója а / Л  
kutatást arra serkentik, hogy az ún. \T /T  
,,major depressiókat” noradrenerg, Ц
illetve serotoninerg mechanizmu- ---- -—
sok dominanciája szerint próbál- 615



ják elkülöníteni. Á szerző saját és 
irodalmi adatok összevetése után a 
következő megállapításokat teszi. A 
noradrenalin anyagcsere ritmusát 
az MHPG (3-methoxy-4-hydroxy- 
phenylglycol) mérése során las
súbbnak találta azoknál a betegek
nél, akik jól reagáltak imipramin, 
illteve amphetamin kezelésre, gyor
sabb volt azoknál, akik amitrypti- 
linre és alvásmegvonásra adtak 
kedvező therápiás választ. Fordít
va, úgy tapasztalták, hogy a sero
tonin metabolismus, melyre a li
quor 5-hydroxindolacetát mérésé
ből következtettek, csökkentebb 
volt az amitryptilinnel és clomipra- 
minnal kezeitekben, normális vagy 
fokozottabb volt a nortryptilinnel 
kezeitekben. A kapott adatokból az 
ún. „major depressiók” heterogeni
tására következtettek, annak elle
nére, hogy klinikailag sokszor ho
mogen symptomatologia jellemez
heti őket. A serotonin és noradre- 
nalis kétségtelen szerepén túl az 
acetylcholinra és felhívja a figyel
met, mint szóba jöhető neuromodu- 
látorra a hangulati élet szabályozá
sában. Faludi Gábor dr.

A depressiók biológiai markerei.
Greeden, J. F. (Mental Health Re
search Institute, Ann Arbor, Michi
gan 48109, USA): Encéphale, 1982, 
8, 193.

A melancholia physiopathológiá- 
jának markereit négy lényeges, 
neuroendocrinologiai, alvásélettani, 
psychomotor funkciók és biokémiai 
területen foglalja össze a szerző. A 
neuroendocrinologiai vizsgálatok 
közül a dexamethason supressiós 
tesztet említi elsőnek (DST pró
ba). Endogen depressióban dexa
methason adását követően csökken 
a plazma-cortisol secretio supres- 
siója. Jól használható a TRH (thy- 
reotrop releasing hormon) próba 
is, melynek stimulációjára TSH 
(thyreoidea stimuláló hormon) vá
laszcsökkenés következik be. A D- 
amphetamin, methylamphetamin, 
clonidin, L-DOPA, insulin provo
kációra pedig GH (growth-hormone 
— növekedési hormon) válaszcsök
kenés észlelhető. A legjobban stan
dardizált teszt a DST, jelentős bio
diagnosztikában, prognosztikában 
lógiai markernek tekinthető a 
és a kezelés nyomon követésében. 
A második nagy területet az EEG- 
vel végzett alvásvizsgálatok képe
zik. REM-latencia csökkenést, 
REM-densitas emelkedést, delta
hullám redukciót figyeltek meg 
leggyakrabban. Az alvásvizsgálatok 
eredményeit elég nehéz értelmezni, 
azonban meglehetősen specifikusak

az eltérések. A psychomotorium  
markerei közül jelentősnek ígérke
zik az automatikus beszéd során 
bekövetkező szünidők megnyú- 
sának vizsgálata („speech pause 
time”, SPT). A módszer egyszerű, 
non-invasiv és jelentős lehet a 
szubjektív diagnosztikai elemek 
mérséklésében, jól alkalmazható to
vábbá a kezelés eredményességé
nek megítélésében.

A biokémiai markerek legfőbb 
reprezentánsait a monoaminoxy- 
dase aktivitás, vörös vérsejt ii- 
thium-transport és a vizelet MHPG 

(3-methoxy-4-hydroxyphenylgly- 
col) vizsgálatával lehet meghatá
rozni, hiányzik azonban e próbák
nak standardizálása. A melancho
lia biológiai próbáinak legtöbbje a 
limbikus rendszer dysfunctiójára 
utaló markerek. Elterjedésük felté
tele elsősorban az, hogy legyenek 
veszélytelenek, specifikusak, meg
felelőképpen érzékenyek, alcsóak, 
praktikusak és a szokásos antidep- 
ressans kezelések ne befolyásolják 
szignifikánsan eredményeiket. Je
lenleg a DST az egyetlen biológiai 
próba, mely ezeknek a kritériu
moknak megfelel. Az eredmények 
korrekt értékeléséhez tudni kell a 
kiindulási értékeket, az érzékenysé
gi és specificitási mutatókat, a 
diagnosztikai megbízhatóságot.

Egyetlen biológiai marker vizsgá
lata önnagában nem jelent sem
mit, egymással kapcsolatban, soro
zatban végezve azonban klinikai 
jelentőségük figyelemre méltóan
megnő- Faludi Gábor dr.

Neuroendocrin anomáliák affec
tiv betegségekben. Extein, I. és 
mtsai (Fair Oaks Hospital, 19 Pros
pect Street, Summit, New Jersey 
07901, USA): Encéphale, 1982, 8, 
203.

A tanulmány bevezetőjében ösz- 
szefoglalják a szerzők által „major 
depressióknak” (endogen, autonom, 
primer depressiók synonimája — 
Ref.) nevezett körfolyamatokban 
talált lényeges neuroendocrin elté
réseket. Említik a növekedési hor
monválasz (GH) csökkenését, a 
prolactin-szint emelkedését, a go- 
nadotrop hormon (LHRH) stimulá
cióra adott LH válasz csökkenését, 
a cortisol-szint emelkedését, a dexa
methason suppressiós teszt (DST) 
során észlelt cortison secretio sup- 
ressiójának hiányát, TRH (thyreot- 
rop releasing hormon) stimulációra 
bekövetkező (thyreoidea stimuláló 
hormon) válaszcsökkenését. A mun
ka további részében a hypothala- 
mo-hypophyseo-thyreoidealis ten
gely működésére vonatkozó eltéré

seket vizsgálták. Azt gondolják, 
hogy a DST mellett a TRH próba is 
jelentős segítséget nyújthat a kli
nikusnak az unipolaris depressiók 
elkülönítő kórismézésében, a the- 
rápia megválasztásában, a kórlefo
lyás és a prognózis megítélésében. 
145 hospitalizált, nem alkoholista, 
euthyreoid depressiós beteg serum 
TSH szintjét vizsgálták. A diag
nosztikai kritériumokat a DSM III. 
(Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Third Edition, 
A. P. A. Washington, DC. 1980. 
Spitzer, R. L. — Ref.) szerint hatá
rozták meg. 20 egészséges önkén
tes képezte a kontroll csoportot. 
500 pg TRH adására a maximális 
TSH válasz 105 unipolaris depres- 
siósnál szignifikánsan alacsonyabb 
volt, mint az egészséges kontroliok
nál, és úgyszintén alacsonyabb 
volt, mint 40 ún. „non-major dep
ressiós” TSH válasza. Megállapítot
ták, hogy a TRH-teszt érzékenysé
ge 56%-os, specificitása 93%-os, az 
ún. predictiv értéke 91%-os. Ha a 
TRH tesztet a kezelés és klinikai 
javulás után megismétlik, a TSH 
válasz csökkenése szignifikánsan 
jelzi a normális TSH válaszra irá
nyuló tendenciát, mely egyben azt 
is jelenti — az irodalmi adatokkal 
egyezően —, hogy a TRH teszt nor- 
malizációjának hiánya a korai re
lapsus veszélyére hívja fel a figyel
met. 50 unipolaris depressiós kö
zül, akiknél párhuzamosan elvé
gezték a TRH és DST teszteket, 15 
esetben mindkét próba pozitív volt, 
17 esetben egyedül a TRH, 10 eset
ben csak a DST próba adott pozitív 
eredményt, 8 betegnél normális ér
tékeket mértek. Az eredményeket 
úgy értékelik, hogy az említett két 
teszt az unipoláris depressiók veri
fikálásában egymás complemente
r s  lehetnek. A vizsgált beteganyag
nál talált TRH, illetve DST próbák 
pozitivitása és a tricyclikus antidep- 
ressánsokra adott válaszreakciók 
kedvezőtlen korrelációt mutattak, 
ellentétben az elektroshock keze
léssel. 30 mániás és 30 schizophrén 
beteg TRH tesztjében azt találták, 
hogy a másiások 60%-ában, a sehi- 
zophrének 30%-ában volt pozitív 
az eredmény, és ez talán felhasz
nálható a későbbiekben a két kór
forma differenciál diagnosztikájá
ban ott, ahol analog módon mu
tatkoznak a tünetek. A TRH teszt
ben talált eltérő értékek jelzik a 
cerebralis monoaminerg neuro- 
transmissio változásait az affectiv 
betegségekben, a noradrenerg és 
dopaminerg mechanizmusok stimu
lálják, a serotoninerg mechanizmu
sok ellenkezőképpen, gátolják a hy
pothalamus TRH secretióját.

Faludi Gábor dr.



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Seufert Rainer M.: Chirurgie der 
Milz. Ferdinand Enke Verlag. 
Stuttgart 1983. 194 lap, 60 táblázat, 
67 ára. Ara: 68,— DM.

Kb. 1970 óta jelentősen megnőtt 
a splenectomiák száma: különböző 
indikációból mintegy kétszer any- 
nyi lépet távolítanak el napjaink
ban világszerte, mint az előző év
tizedben. Ez lényegében 4 alapve
tő okra vezethető vissza: gyomor- 
careinománál a gastrectomia során 
rutinszerűen eltávolítják a lépet is; 
megnőtt a lép közvetlen közelében 
végzett műtétek, mindenekelőtt a 
selectiv proximális vagotomiák és 
a Nissen szerint végzett fundopli- 
catiók száma; jelentősen megsza
porodtak a nagy sebesség mellett 
bekövetkezett súlyos közlekedési 
balesetek és végül a splenectomiák 
indicatiós területe is jelentősen 
bővült a szervátültetések és a 
Hodgin-kórnál végzett staging la- 
parotomiák bevezetésével.

Ez utóbbi javallat alapján törté
nik napjainkban a legtöbb splen- 
eotomia. Emellett jelentősen nö
velte a splenectomiák számát a 
has felső felében végzett műtétek 
során tudatosan előre megterve
zett (incidentális splenectomia) és 
a hasi műtétek kapcsán megsérült 
lép eltávolítása (accidentalis splen
ectomia).

Egyre inkább terjed azonban az 
a felfogás, hogy revízióra szorul 
az incidentális vagy accidentális 
okból végzett splenectomiák szük
ségessége, elsősorban Hodgkin-kór- 
ban vagy egyéb malignus lympho- 
máknál, így észrevehetően csökken 
a splenectomiákban ezeknek a ja
vallatoknak a relatív aránya.

Mindemellett a lépen végzett 
műtétek technikájában is jelentős 
változás történt. Megismertük a lép 
eltávolításának távoli következmé
nyeit, ezért már nem a splenecto
mia az egyedüli műtéti megoldása 
a lép sebészetének, hanem egyre 
inkább elterjed a szervet megtartó 
technika.

Mégis a finomabb diagnosztikai 
eljárások, a nagyobb műtéti ta
pasztalat és a jobb perioperativ 
therápia ellenére a splenectomia 
quoad vitam kockázata egyes kór
képekben változatlanul magas, 
másrészt nem csökkent a nem ha
lálos szövődmények aránya, ezért 
az exakt indicatio és a műtéti koc
kázat kritikus mérlegelése semmit 
sem veszített a jelentőségéből.

A könyv összefoglalja a lép se
bészetének aktuális változásait és 
újításait. Mindazokhoz szól, akik
nek mérlegelniük kell a lépműté- 
tek therápiás effektusát, illetve a 
közvetlen postoperativ kockázatot 
és a lehetséges késői következmé
nyeket- Elsősorban a sebészeknek

szól, ezért nem foglalkozik olyan 
kórképekkel, amelyek a sebész 
számára csak kicsiny jelentőséggel 
bírnak.

A monográfia 4 nagyobb feje
zetre oszlik.

1. Az egészséges lép, 2. a kóros 
lép, 3. műtétek a lépen, 4. a lép 
eltávolításának következményei.

Mind a négy fejezetben szembe
szökően uralkodik a modern se
bészi szemlélet: törekvés arra, 
hogy a nem kóros lépen végzett 
műtétek a szerv megtartását céloz
zák, beleértve a lép heterotop 
autotranszplantációját is.

Az első fejezetben különleges 
hangsúllyal tárgyalja a szerző a 
lép vérkeringését, mely szerint a
2—4 vagy több szegmentből össze
tevődő szerv egyes szegmentumai 
között gyakorlatilag sem artériás, 
sem vénás interszegmentális ana- 
stomosisok nincsenek vagy nagyon 
ritkák.

Hasonlóan jelentős hangsúlyt ka
pott ebben a fejezetben a lépnek 
az immunreakcióban betöltött sze
repe.

A második fejezet a kóros léppel 
foglalkozik. Igen jól áttekinthető 
táblázatok ismertetik a splenome- 
gáliák vizsgálatában végezhető 
vagy végzendő fizikális, laborató
riumi, sonographiás, radiológiás és 
izotóp vizsgálatokon kívül a lapa- 
roskópiás, biopsiás eljárásokat, sőt 
a próbalaparatómiát is.

Kimerítően tárgyalja a léprup- 
tura problematikáját, ebben külö
nös hangsúlyt kap a peritonealis 
öblítés (peritoneal lavage) diag
nosztikai jelentősége. Állást foglal 
ahban a kérdésben, hogy milyen 
feltételek mellett végezhető a lép 
megtartásával járó műtét.

A lépműtétet igénylő haemato- 
lógiai kórképekkel röviden foglal
kozik a monographia, hangsúlyoz
va a sebész és belgyógyász/haema- 
tológus szoros együttműködésének 
szükségességét. Részletesen tár
gyal ia azonban ebben a körben a 
Hodgkin-kór diagnosztikáját és 
therápiáját, különös tekintettel a 
staging laparatomiára. Igen jól át
tekinthető és világos táblázatok 
segítik a tájékozódást ebben a fe
jezetben is.

A lépen végezhető műtétek so
rán elsősorban a splenectomiákat 
tárgyalja igen részletesen, a mű
téti behatolástól a drainage kérdé
séig. Igen jók a műtét egyes fázi
sait bemutató ábrák is.

A szervmegtartó műtétek legna
gyobb problémája a kielégítő vér- 
zéscsillapítás. Az art. lienalis le
kötésétől a lénállomány varratáig 
és a lokális vérzéscsillapító anya
gokig. illetve a fény-coagulatióig 
részletesen ismerteti a szerző a 
sebész rendelkezésére álló lehető

ségeket, beleértve a lép alsó vagy 
felső pólusának resectióját is.

Részletesen írja le a lép hetero
top autotranszplantátiójának tech
nikáját, ismerteti a műtét késői 
eredményeit és arra a következte
tésre jut, hogy ha az egészséges 
rupturált lépet el kell távolítani, 
akkor mindenképpen el kell vé
gezni a transplantátiót.

Igen jó műtéttani leírást kapunk 
a staging laparatomiákról, hangsú
lyozva a hibátlan dokumentáció 
fontosságát.

Rövid fejezet foglalkozik a post- 
operativ ápolással, majd valamivel 
hosszabb a korai szövődmények
kel, azok megelőzésével és keze
lésével.

A záró fejezet a splenectomia 
késői következményeiről szól, ezen 
belül röviden a perifériás vérkép 
változásáról, hosszabban és igen 
jól a splenectomiát követő fokozott 
fertőzésveszélyről.

Végezetül igen bőséges irodalmi 
áttekintést nyújt a szerző az utol
só 10 évnek a lép sebészetével fog
lalkozó szakirodalmáról.

Mindent egybevéve, a könyv 
igen nagy segítséget nyújt minden 
sebésznek, aki a lép sebészetével 
kíván vagy kénytelen foglalkozni.

Feszler György dr.

Regine Lockot, Hans Peter Rose
meier (hrsg.): Ärtzliches Handeln 
und Intimität. Eine medizin-psy
chologische Perspektive. 1983. Fer
dinand Enke, Stuttgart, 261 oldal. 
Ára: 39,80 DM

A 'kötet a nyugat-berlini Freie 
Universität orvosi pszichológiai in
tézetének munkáit tartalmazza, egy 
tág tématerületbe vágó tanulmá
nyok gyűjeményes sorozata. Mind
össze néhány nem berlini  ̂ szerző 
írása szerepel a kötetben, és nyil
ván a berlini egyeltem tanítványai 
vagy volt munkatársai. A témate
rület, az intimitás és az orvosi tevé
kenység a berlini intézet fő tudo
mányos témája, amit néhány év óta 
kutatnak. Az alapgondolat az, hogy 
orvosi pszichológiai szempontból az 
orvosi munka egyik legalapvetőbb 
sajátossága, hogy behatol a beteg 
intim világába. Ez a behatolás a 
beteg számára problematikus vagy 
félelmetes, ez az, ami az orvossal 
való találkozás élményét leginkább 
meghatározza számára. A beteg él
ményszférájának fontos vetülete 
ragadható meg tehát, ha az intimi
tás különféle megnyilvánulásait 
vesszük vizsgálat alá, és azt kutat
juk, hogy hogyan kerül ezekkel 
kapcsolatba az orvos.

A könyv szerzőkollektívája na
gyon tágan, sokoldalúan nyúl az 
intimitás kérdéséhez. A bevezető 
tanulmányok (a szerkesztőik írásai) 
meghatározzák, milyen jelentéstar
talmi árnyalatokban használatos az УА  
intimitás a köznyelvben, a pszicho- \T /T  
lógiai vizsgálódásokban és az orvo- A JL 
si gyakorlatban, és rámutatnak, — 
hogy az intimitásra nem irányul 617



figyelem, az intimitás szinte észre
vétlen, ismeretlen jelenség az or
vos számára. Közben azonban az 
intimitás fogalomkörébe vonható 
megnyilvánulásokkal kapcsolatosan 
sok általános és szociálpszicholó
giai ismeret gyűlik össze, ezek az 
orvoslás számára közvetlenül hasz
nálhatók. A szerkesztők szerint ér
demes tehát megfogalmazni az in
timitás orvosi pszichológiáját és 
célszerű áttekinteni az orvos és a 
beteg között lezajló tranzakciókat 
az intimitás szemszögéből.

Az intimitáson a szerkesztők és a 
szerzők a test és a tudat olyan mű
ködéseit értik, amik a közmegegye
zés szerint nem tartoznak az em
beri lérintkezásskbe ás kapcsolatok
ba, csak az egyénre magára tartoz
nak, és legfeljebb csak a legszoro
sabb emberi relációkban kerülnek 
a másik ember érzékelési körébe. 
Történetileg változik, mi tartozik 
ide, korábban a nemi szervek zóná
ja volt ilyen, ma ez már mind ke
vésbé intim terület, míg a testnyí
lások belvilága és működése, va
lamint az élettani működések él
ménye ma is ilyen. Lényegében in
tim világ a test belseje is. Az orvos 
mindezekkel az intimitásokkal kap
csolatba kerül, dolgozni kénytelen, 
és az így kialakuló pszichológiai 
reakciókkal is bánnia kell tudni.

A tanulmányok öt nagy részre 
oszlanak. Az első részben az inti
mitás fejlődéslélektanáról van szó, 
főleg gyermekorvosi és gyermek
pszichológiai vonatkozásban. Szó
ba kerül itt a szégyenérzet fejlő
dése, a gyermekkori orvosi beavat
kozások lelki traumája és ennek 
megelőzése, valamint a haldoklás, 
mint sajátos intim helyzet a gye
rekek esetében.

Igen érdekes a második rész, ami 
egy nagy tanulmányiból áll (az 
egyik szerkesztő, Rosemeier mun
kája), ez a „megérintett” intimitás 
címét viseli, ebben arról van szó, 
hogy a különböző érintések milyen 
helyzetekben és emocionális össze
függésekben zajlanak az orvos és a 
beteg között. Az orvosi vizsgálat 
különböző változatairól van itt ki
tűnő elemzés, továbbá a kapaszko
dás ill. a megnyugtató gesztusok 
érintéseiről.

A harmadik rész az intimitás 
klasszikus kérdéseit tárgyalja, 
vagyis azokat, amiket hagyományo
san intimnek nevezünk: szexuali
tást, menstruációt, terhességet, és 
az ezzel kapcsolatos orvosi tényke
déseket. A menstruációról szóló fe
jezetek különösen érdekesek, és 
érdekes tanulmány foglalkozik az 
orvos 'és a beteg beállítódásaival 
és érzelmi reakcióival, amelyek ak
kor keletkeznek, ha nem azonos

neműek, vagyis ha férfiorvos nőt 
vizsgál ill. fordítva.

A negyedik rész a testi integritás 
fenyegetett helyzeteit tekinti át, pl. 
a különféle sebészi -beavatkozások 
kapcsán. Érdekes a száj belsejének 
intimszférájáról szóló írás, ami a 
fogászati munka szempontjából ír
ja le a tipikus élményjelenségeket. 
De hasonlóan érdekes a plasztikai 
sebészeti beavatkozások igényeit 
összefoglaló pszichológiai tanul
mány is.

Végül a halál és a haldoklás in- 
timitásvetületeiről is vannak tanul
mányok, az utolsó részben. Itt kap 
helyet egy kultúrtörténeti ill. or
vostörténeti fejtegetés a boncolás 
és a íbonctermi munka élményeiről, 
mint az intimitás egy különös, az 
orvosra ható arculatáról.

A kötet nagyon színes, érdekes 
olvasmány, a szerkesztők képekkel 
is illusztrálták. Sok fontos és gya
korlatilag is hasznos kérdést tár
gyalnak a szerzők, nagyon tanulsá
gos sók fejezet, ám egészében a kö
tet nem áll eléggé össze, nem tud 
egységes szemléletet közvetíteni, 
nem sikerül a problémakör fogalmi 
integrációja. Ezzel együtt nagyon 
szerencsés gondolat, hogy az intimi
tás szempontjából tekintik át az 
orvoslást és a beteg-lét élményeit, 
ez valóban elhanyagolt oldala az 
orvosi pszichológiának, és ez az új
szerűség ás aktualitás a könyvet lé
nyegében minden orvos számára 
ajánlható olvasmánnyá teszi.

Buda Béla dr.

Neue Erkenntnisse der Plas
tischen und Rekonstruktiven Chi
rurgie sowie der Traumatologie 
des Kiefer-Gesichts-Bereichs. Acta 
Chirurgiae Maxillo-Facialis, Band
8. Szerk.: K. Pape, Cottbus. — J. 
A. Barth, Leipzig, 1983. 181 oldal, 
123 ábra, 10 táblázat. 47 M (DDR).

A Nemzetközi Arc-Állcsontsebé- 
szeti Társaság kongresszusainak 
anyagából ad közre válogatott fe
jezeteket az ACMF. Az előző kötet 
a gyermekkor szájsebészeti prob
lémáival foglalkozott. A 8. kötet
ben a Társaság 1979-es prágai és 
Los Angeles-i kongresszusain is
mertetett új eredményekről ka
punk összefoglalást az arcplasz
tikai és -helyreállító sebészet, va
lamint a traumatológia területé
ről.

34 előadás szakirodalmi jegyzé
kekkel kiegészítve kerül közlésre. 
A neves szerzők egyharmada az 
USA-ban dolgozik, a többiek 
európaiak, köztük magyar munka- 
csoport is szerepel. A közlemények

fele német, a többi angol és fran
cia nyelvű.

Az előadások a következő téma
körökhöz kapcsolódnak: 1. fejlő
dési rendellenességek, progenia, 
prognathia és post traumás arc
deformitások helyreállító-sebészeti 
rekonstrukciós műtétel új, illetve 
módosított műtéttechnikai megol
dásokkal (2., 3.. 4., 7., 12. előadás).
2. állkapocs ízületi ankylosis és 
törések kezelésének új műtéti 
módszerei (6., 9., 14., 20.). 3. csont
hiányok pótlására szolgáló műté
tek saját és konzerv csont, illetve 
szövetbarát fémek és műanyagok 
felhasználásával. (8., 9., 10., 12.,
29.). 4. lágyrész defektusok pótlá
sa és szövetragasztók alkalmazása 
az arcon (16., 17., 28., 30., 31.).

Néhány közlemény a fentiek 
szerint nem csoportosítható. G. 
Rothe arcközéptörések rögzítésére 
dolgozott ki egyszerű és szellemes 
fixateur externe készüléket (25). 
A compiuter tomographia szájse
bészeti eredményeiről is olvasha
tunk (2., 23.).

A hazai szakemberek részére a 
legértékesebb információkat a tor
zulással járó idősült arcközéptöré
sek késői helyreállításával foglal
kozó közlések jelenthetik. Az új 
módszerek — melyek sajnos spe
ciális új instrumentumokat is igé
nyelnek — lehetővé teszik a ma
xilla egy ülésben történő mobili
zálását. Felhívjuk a figyelmet K. 
Papé és I. Hochstein (17., 16.) köz
léseire a szájüregi defektusok 
nyelvből képzett lebennyel való 
pótlásáról. Luxált ízületi nyúlvány 
törések ellátásához javasol újszerű 
műtéti megoldást U. Eekeit és W. 
Seela (20.).

A könyv szerkezete a téma sok
oldalúságát tükrözi. A szerkesztő 
rutinos munkáját dicséri az egy
séges stílus és a mindhárom nyel
ven érvényesülő, könnyen fordít
ható, közérthető nyelvezet. A nyom
dai kivitel a J. A. Barth kiadótól 
már megszokott kifogástalan szín
vonalú. A jó minőségű fényezett 
papíron kiválóan értékelhetők a 
röntgenfelvételek és a fényképek 
is.

A könyv beszerzése feltétlenül 
ajánlható a hazai szájsebészeti és 
traumatológiai osztályoknak. Plasz
tikai és baleseti ellátásban részt
vevő fül-orr-gégész és szemész 
szakorvosok számára is értékes 
lehet a team-munka szempontjá
ból. Szájsebészeti szakvizsgára ké
szülőknek — a sorozat korábbi 
köteteihez hasonlóan — jó tájé
kozódást nyújt a szakma korszerű 
módszereiről és fejlődéséről.

Ackermann Alajos dr.



щ A Magyar Orvosmozgalom a Nukleáris Háború Megelőzéséért, 
a Magyar Pszichiátriai Társaság Pszichopatológiai és Orvosi Lélek
tani Szekciója 1984. március 12-én, hétfőn, 14 órakor a Magyar Tu
dományos Akadémia Székházában (V., Roosevelt tér 9.)

„A háborús stressz pszichológiája és pszichopathológiája” 
címmel tudományos ülést rendez.

Magyar István: Tömegpusztító fegyverek pszichiátriai követ
kezményei

Pisztora Ferenc: Az első világháború főbb károsító pszichés ha
tásai — a kor vezető elmegyógyászai tapasztalatainak tükrében

Horváth Szabolcs, Juhász Erzsébet, Pertorini Rezső: Háborús 
stressz és a neurózis összefüggései

Csepeli György: Rosszindulatú társadalmi folyamatok
Szegedi Márton: A jövőkép szorongás-vonásai és a pszichés 

jelen
Vita
A tudományos ülésre és a vitában való részvételre tisztelettel 

meghívjuk.
Szentágothai János Hollán Zsuzsa Pethő Bertalan
az Orvosmozgalom az Orvosmozgalom a MTA Pszichopatológiai 

elnöke ügyvezető elnöke és Orvosi Lélektani
Szekció elnöke

A Pest megyei Flór Ferenc Kór
ház Tudományos Köre (Kerepes- 
tarcsa) 1984. március 8-án, csütör
tökön délután 14 órakor a Kórház 
előadótermében tudományos ülést 
tart.

Microscopos fül- és gégesebészet
1. Székely Tamás dr.: Hallás és 

hallásjavítás kérdései
2. Jakab György dr.: Radicalis 

fülműtétekről
3. Huszka János dr.: Myringo- 

plasticaról
4. Draskovich Éva dr.: Tympano- 
plasticai eredmények Bauer „C” 
plastikával

5. Schmidt Katalin dr., Becske 
Miklós dr.: 20 év alatt végzett sta- 
pedectomiák eredményei

6. Mertz Katalin dr.: Microlaryn- 
goscopiáról

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-Magyarországi Területi 
Szervezete 1984. március 9-én de. 
8.30 órakor a Semmelweis OTE 
Szájsebészeti és Fogászati Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést tart.

A Nógrád megyei „Madzsar Jó
zsef” Kórház-Rendelőintézet elő
adásai.

1. Korchmáros Tamás: Radicula
ris cysták vizsgálata 5 éves beteg
anyagunkon

2. Marton Mária: Az orthodontiai 
ellátás Nógrád megyében, az integ
ráció jegyében.

3. Marton Tibor: Az alapellátás 
— fogorvosi szolgálat — és a Kór
ház-Rendelőintézet szakmai integ
rációja .tekintettel a fokozatos be
tegellátás elvére

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1984. március 9-én 
(péntek) du. 14.30 órakor a Sem
melweis OTE Fül-Orr-Gégeklinika 
tantermében (VIII., Szigony u. 36.) 
tudományos ülést tart.

Témakör: Adiológia
Götze Árpád dr. főorvos: Kö

szönti a vendégeket.
Prof. Bauer Miklós, a Sectio El

nöke: Átadja a díszokleveleket.
Л  G?,íze Árpád dr.: A hallás ha- 

bilitációival szerzett újabb tapasz
talataink.
2. Pytel József dr.: Kétoldali hátsó 
scala tumoros eseteink.
3. Kiss J. Géza dr., Szentmiklósi 
István: A magashang audiometria 
klinikai jelentősége.

4. Mink Antal dr.: A „szippan
tás” hatása a középfül nyomásvi
szonyaira.

5. Spellenberg Sándor dr.: Agy
törzsi szindrómák laterogramja.

6. Minor Gudrun dr.: Újszülött- 
kori hallásszűrés aktuális kérdései
ről.

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1984. március 13-án 14 órakor 
az Intézet előadótermében (IX., 
Nagyvárad tér 2.) tudományos ülést 
tart.

Szita József, Bartha Tibor, Vajda 
Zoltán, Páll Gábor: Legionella fer
tőzésekkel szerzett tapasztalataink.

Az Országos Orvosszakértői Inté
zet Főigazgatósága 1984. március 
15-én 10 órakor az Intézet díszter
mében (VIII., Mező Imre út 19/a
V. em.) orvostovábbképző napot 
rendez.

Téma: Mozgásszervi-reumatoló
giai megbetegedések

1. Strecker Ottó dr.: Diagnoszti
kus problémák a reumatológia té
maköréből.

2. Bálint Géza dr.: Mozgásszervi 
betegségek foglalkozási vonatkozá
sai.

Hozzászólások — Vita

A Fővárosi Tétényi úti Kórház- 
Rendelőintézet 1984. március 15-én 
csütörtökön 13.30 órakor a Kórház 
tanácstermében (XI., Tétényi út 
12—16., „B” ép.) kerekasztal kon
ferenciát tart.

Téma: „A felső gastrointestinális 
vérzések akut ellátása”

Moderátor: Székely Árpád dr. 
(belgyógyászat, endoszkópia)

Résztvevők: Bartha László dr. 
(radiológia), Hegyi Lajos dr. (in
tenzív ellátás), Kováts-Megyesi 
András dr. (urgens endoszkópia), 
Orbán Imre dr. (sebészet).

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Diabetes és Endocrin Sec- 
tiója 1984. március 15-én 14 órakor 
az Orsz. Közegészségügyi Intézet 
Fodor József előadótermében (IX., 
Nagyvárad tér 2.) „A gyermekkori 
kövérség problémáiról” kerékasz
tal konferenciát rendez.

Moderátor: Barta Lajos dr.
(Bpest).

Résztvevők: Baltniczky László 
dr. (Bpest.), Czinner Antal dr.
(Bpest.), Dober Ilona dr. (Pécs), 
Forgách Mária dr. (Bpest.), Gács 
Gábor dr. (Bpest.), Geiger Ágota 
dr. (Bpest.), Molnár Dénes dr.
(Pécs), Péter Ferenc dr. (Bpest.),
Székely Csaba dr. (Miskolc), Újvá
ri Mária dr. (Bpest.).

Felkért hozzászólók: Bágyoni A t
tila dr. (Bpest.), Bedő Magdolna 
dr. (Bpest.), Bouquet Dezső dr.
(Bpest.), Fehér Tibor dr. (Bpest.), 
Fövényi József dr. (Bpest.), Halmi 
László dr. (Bpest.), Rigó János dr. 
(Bpest.), Romics László dr. (Bpest.).

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesületének Gyermek Fül-Orr- 
Gégészeti Szekciója 1984. június 
7—8-án Miskolcon tudományos 
ülést rendez.

Témái:
Endoscopia csecsemő- és gyer

mekkorban.
Gyermek fül-orr-gégészeti anaes

thesia.
Jelentkezési határidő: 1984. már- 

cis 15. A Társaság tagjai előzetes 
tájékoztatót kapnak.

Mindennemű felvilágosítás: Kis- 
pál Erzsébet dr., Miskolc, Szentpé- 
teri kapu 76., Gyermekegészségügyi 
Központ 3501, tel.: 18-681-488.
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DECARIS
Anthelminthicum

ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 50 mg, ill. 150 mg levomisolu- 
mot tartalmaz (sósavas só alakjában).

JAVALLATOK: Ascariasis, horogféreg-fertőzések.

ADAGOLÁS: A Decaris-kezelés a diagnosztikai szék
letvizsgálat utáni egyszeri oralis adagból áll.
Felnőtteknek: 1 db 150 mg-os tabletta adandó.
Gyermekeknek: Gyermekek adagja a testsúly alap
ján határozandó meg, az elvi adag 2,5 mg/testsúly- 
kilogramm. Szokásos adag: 8—10 kg-os gyermekek
nek 7г tabletta (50 mg-os), 10-20 testsúlykg-ig 7г~
3Д—1 tabletta (50 mg-os) egy alkalommal. Célszerű 
a gyógyszert este bevenni. Hashajtó adása a De
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C a v i  n t  O l l  ta b le tta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÄS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.
JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kóiképek. továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetbei korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.
ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLÁS
Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.
MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
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Súlyos agysérült betegek ellátása. 
Kamrai liquor lebocsátás és barbiturátok 
alkalmazása
Pitié Kórház, Párizs, Idegsebészeti Klinika (igazgató: Pertuiset Bemard dr.)

A szerzők ism ertetik  a  comás, diffúz agykároso
dást m utató, koponya-agysérült betegek diagnosi- 
sá t és kezelését a párizsi P itié  K órház Idegsebésze
ti K lin ikáján . A gyógykezelés a lappillérei: a k lin i
kai vizsgálat, a folyam atosan m űködő CT, valam int 
az in tracranális  nyom ásm érés. V izsgálatunk szá
m ára egy viszonylag szűkre szabott, de homogén 
betegcsoportot választo ttunk , hogy a kezelés h a tá 
sosságát így tanulm ányozzuk. K ülső ventriculáris 
liquor derivatio  és b a rb itu rá to k  alkalm azása tö r
tén t egy kom plex kezelési sém án belül. A kezelés
sel e lé rt összhalálozás csökkenés (31,5%-ra), ezen 
th erap iás  m ód hatásossága m ellett szólnak.

A súlyos koponyasérü lt betegek szám a növek
szik, halálozásuk magas. Indokolt, hogy diagnosz
tik á ju k k a l — gyógykezelésükkel többet foglalkoz
zunk. K özlem ényünk a párizsi P itié  K órház Ideg- 
sebészeti K lin ikáján  alkalm azott neuro traum ato ló - 
giai betegellátást és az e lé rt eredm ényeket m u ta t
ja  be.

A com puter-tom ographiás v izsgálat (CT) az 
idegsebészetben és ezen belül a neuro traum ato ló- 
giai betegellátásban a diagnosist és a gyógykezelést 
m inőségileg új alapokra helyezte. Egy olyan pers
pek tív á t és lehetőséget adott, am it a szokásos kli
n ikai, neurológiai és angiographiás vizsgálat nem  
képes nyú jtan i. Ez a non invasiv e ljá rás  a diagno
sist és a betegek gyógykezelés a la tti ellenőrzését 
leegyszerűsítette, va lam in t a  kórlefo lyást is jobban 
m egérthe tjük  és nyom on k ö v e the tjük  (2, 20, 36). A 
P itié  K órházban h é t év ó ta  alkalm azzák a CT vizs
gálato t, am i a koponya-agysérü lt betegek diagnosz
tik á jáb an  szükségtelenné te tte  az agyi angiogra- 
phiát, m ely a  megelőző évtizedekben  a diagnosztika 
alapvető része volt.

Az a m egállapítás, hogy egy progrediáló  post- 
trau m ás koponyaűri térszűkítő  fo lyam at sürgős 
idegsebészeti m ű té te t igényel, nem  képezi v ita  tá r 
gyát. A m űté ti indikáció és kezelési m ód világszer
te megegyező.

Sürgős sebészeti beavatkozást nem  igénylő, co- 
más, „d iffúz” agysérült betegek csoportjában a 
gyógykezelés m ár nem  ilyen egyértelm ű (1).

* 1982—1983-as évben tudományos ösztöndíjas
ként a párizsi Pitié Kórház Idegsebészeti Klinikáján 
tartózkodott. Munkahelye: Szegedi Orvostudományi 
Egyetem II. sz. Sebészeti Klinika Idegsebészeti Osz
tálya.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szám 
l*

M edical attendance o f patients w ith  severe brain  
in jury . D erivation o f ventricular liquor and appli
cation o f barbiturates. The diagnosis and  tre a t
m en t of patien ts, in  coma, w ith  d iffuse b ra in  da
m age and cran ia l in ju ry  are  d ea lt w ith . The basis 
of medical a tten d an ce  in the N eurosurgical U nit of 
P itié  Hospital, Paris, is: clinical exam ination , com
pu ted  tom ography w orking w ith o u t break  an d  
m easure  of th e  in tracran ia l p ressu re. To study  the  
effectiveness of th e  therapy  a hom ogeneous p a ti
e n t group of re la tively  small n u m b e r was selected. 
T he trea tm en t included derivation  on the  ou te r 
v en tricu la r liq u o r and  application of barb itu ra tes. 
The significant decrease in  to ta l m orta lity  (to 
31,5%) proves th e  efficacy of th is therapy .

A koponyaűri nyom ás fo lyam atos m érésével 
többen igazolták (14, 15, 16, 24, 26, 27), hogy az 
ak u t in tracran iális hypertensio  (IHT) tehető fele
lőssé a súlyos agy sérü lt betegek kora i elhalálozá
sáért. Ez a koponyaűri nyom ás a k u t növekedésé
hez kapcsolódó rossz prognózis a hem ispheriális 
károsodás és a vele társuló agyoedem a következ
m énye, am ik m ásodlagos agykárosodást eredm é
nyezhetnek.

A CT az agykárosodás an atóm iai m egközelíté
sét, diagnózisát teszi lehetővé, és így prognosztikai 
é rték k e l b ír (20). Ezenkívül a koponyaűri nyom ás 
m érése további prognosztikai ad a to k k a l szolgálhat 
és a gyógykezelést szintén tám ogatja . Számos szer
ző hangsúlyozza n agy  fontosságát (7, 13, 14, 15, 16,
21, 22, 26, 27, 33, 34).

A comás, d iffúz agysérülés tü n e te it m utató , 
térfoglaló jellegű koponyaűri fo ly am at nélküli be
tegek  csoportjában az alkalm azott therap iás m ódo
zatok  világszerte közös vonása az IH T elleni harc.

A therap iás e ljárásokban  azonban  nincs egyet
értés, azok jelenleg is széles kö rű  v ita  tárgyát ké
pezik. Egyedül a kontro llá lt m esterséges lélegez
tetés célszerűsége az általánosan elism ert, am it 
Mac Iver és G ordon  v e te tt be (12, 13). Ezen tú l 
a kezelési m ódok igen különbözőek: lehetnek 
gyógyszeresek (corticosteroidok, osm oticus ható
anyagok, b a rb itu rá tok ), vagy sebésziek (decompres- 
siv craniotom ia, liq u o r lebocsátás).

Az egyes kezelések hatékonyságának  igazolá
sa kísérletileg nehéz, a k lin ikum ban  tanulm ányo
zott esetszám ok kicsik, a betegcsoportok heterogé
nek és nem, vagy csak bizonyos m értékben  össze
hason líthatók : nagy  életkorbeli e ltérések , különbö
ző betegcsoportok szerin ti csoportosítások, az egyes 
tanu lm ányokban  a sebészi és conservativ  kezelést 
igénylő betegek keverednek , az in tenzív  osztályon 623



a  gyógykezelés és a  be tegfelügyelet anyag i eszközei 
különbözőek, valam int a therap iás m ódok társítása  
sokféle lehet.

Az IHT gyógykezelésében n ap ja in k b an  sok he
lyen alkalm azott m ódszer az agykam rai liquor kü l
ső elvezetése. K im u ta tták , hogy IHT esetén  néhány  
ml liq u o r lebocsátása, az IHT jelentős m értékű  
csökkenését eredm ényezi (18, 19). M egalapozottnak 
tűn ik  az a m egállapítás, hogy a posttraum ás oede
ma, m integy vasogén oedem a, az ex tracellu laris 
fo lyadékszint m egem elkedésével já r  egy ü tt. Ezen 
kívül a laesio zónájában az ex tracellu láris folyadék 
ak tív  mozgása az ag y k am ra  felé tö rtén ik  (17, 31). 
Ezen elm életi m egközelítések a lap ján  várha tó , hogy 
a ventricu laris liqour lebocsátása révén  az in tra - 
parenchym ális fo lyadék több le t csökkenthető. Ezt 
a k lin ikusok m ár 1951-ben javasolták  az IHT elle
ni küzdelem ben (13), de csak az 1970-es évek köze
pétől alkalm azza több m unkacsoport: liquo r lebo- 
csátás részletekben fecskendő segítségével (21), 
vagy az agykam rai liq u o r levezetése egy an tire f- 
lux  b illentyűvel e llá to tt d ra in  segítségével, am i a 
liquor visszaáram lását m egakadályozza és egyidő- 
ben lehetővé teszi az in tracran iá lis  nyom ás kont
ro llá lását is, egy koponyaűri nyom ást m érő m oni
to rra l összekapcsolva (26, 38).

A  barbiturátok  kedvező h a tásá t a  trau m atizá lt 
agyra  sokan hangsúlyozzák. Így k im u ta tták , hogy 
a b arb itu rá to k  adása rév én  az IHT csökken olyan 
m értékben , m in t ahogy m egem elkedett, de ez a 
ha tás rövid ta rtam ú  (33, 34, 37). Számos kísérlet 
szól am ellett, hogy a  m egelőzésképpen ad o tt barb i
tu rá to k  védő h a tá s t fe jten ek  ki a focalis vagy ge
nera lizá lt agyoedem ával szem ben (5, 25, 34, 37) és 
az agyi isdhaemia ese tén  fellépő vasogén oedem át 
is csökkentik (35).

A  tanulm ányozott beteganyag
T ekin tette l az előzőekben em líte tt, az iroda

lom ban található so k ré tű  betegcsoportra és th era 
piás sokféleségre, igyekeztünk  egy egynem ű, szűk- 
reszabott betegcsoportot választani a párizsi Pitié 
K órház Idegsebészeti K lin ikáján  végzett gyógyke
zelés bem utatására. Ezek a betegek a baleset során 
azonnal comás á llapo tba  kerü ltek  és a klin ikai fel
v é te lükkor az agytörzsi sérülés k lin ikai tüne te it 
m u ta tták , valam int a  kezdeti CT vizsgálat közép
vonalbeli eltolódást nem  m u ta to tt (Eltolódás 0,4 
m m  alatt).

1. táblázat A com ás koponya-agysérült b etegek
m egoszlása a klinikai é s  a CT vizsgálat 
alapján a klinikai felvételkor (379 eset)

Diagnózis Betegek
száma

Sürgős
műtét

Nyílt koponya-agysérülés 46 +
Epiduralis haematoma 34 +
Acut subduralis haematoma 29 +
Intracerebrális haematoma 17 +, —;
Térfoglaló jellegű pólus contusió 2 1 +
Hátsó skála contusió 7 —
Hemispheriális contusió 
Diffus agysérülés (a vizsgált

168 —

betegcsoport) 57 (15%)

1978. X. 1-től 1980. VI. 30-ig 379 koponya-agy
sé rü lt beteg k e rü lt felvételre sürgősséggel comás 
á llapotban . Ezek közül 57 a d iffúz agykárosodás 
tü n e te it m u ta tta , tan u lm ányunk  ezzel a betegcso
p o rtta l foglalkozik. Az 1. táblázat a  felvételre ke
r ü l t  betegek diagnosis szerin ti m egoszlását m u ta t
ja , kiem elve a v izsgált betegcsoportot.

A feldolgozott betegcsoportból k ih ag y tu k  a 15 
évnél fia ta lab b ak at és az 57 évnél idősebbeket, va
la m in t azokat, ak ik  a  felvételt követően 12 órán 
belü l m eghaltak.

A p o ly traum atisá lt betegek szám a 21 (36%). A 
nem ek  szerinti e lőfordulás: 38 férfi és 19 nő. 43 be
teg  közúti ba lesetet szenvedett (75,4%), 28 beteg 
m o to rkerékpárra l.

A betegek a  sé rü lést követő 6 órán  belül az 
idegsebészeti k lin ik á ra  kerü ltek , és a sérü ltek  a 
m en tők  helyszínre érkezésétől kezdve intenzív be
tegellá tásban  részesültek.

A  diagnosis és a gyógykezelés alappillérei

1. A klin ika i vizsgálat: A betegek  klinikai fel
vételekor, a  k lin ikai vizsgálat so rán  m egállapítjuk  
a com a m élységét, írásban  rögzítjük  a  k lin ikai tü 
ne tek e t, hogy a beteg  későbbi állapotváltozásához 
ez is megfelelő viszonyítási a lapo t nyú jtson . A co
m a m élységét P lum  és Posner csoportosítása sze
r in t  határoztuk  m eg: súlyossági á llapo tuk  foka és 
a sérülés szin tje  szerin t (8, 9, 29, 30).

Ezek a  csoportok a következők:
I. D iencephalicus csoport:

decorticatio mozgással, a pup illa  m yosisban 
a pupilla  fényreflexe k iv á lth a tó  
az oculovestibularis reflexek  norm álisak 
norm ális vagy  Cheyne—Stockes légzés

II. M esencephaloprotuberantialis m agas káro 
sodás :
decerebatiós mozgások, a pup illák  közép
állásban
a pupillák  fényreflexe nem  váltha tó  ki 
az oculovestibularis reflexek károsodtak 
hyperventila tio , hypertherm ia

III. Alacsony p ro tuberan tia lis  — m agas bu lba- 
ris károsodás:
decerebratio  vagy areak tiv itás, a pupillák 
középállásban
az oculovestibularis reflexek  e ltűn tek
szabály talan  légzés
különböző neurovegeta tív  zavarok.

IV. M esencephaloprotuberantialis, lateralis ká
rosodás :
ez az á llapo t m egfelel a  tem poralis beéke
lődésnek
decerebratio  és u n ila tera lis  m ydriasis
fénym erev pupillák
később b ila teralis decerebratio .

2) A  CT vizsgálat: A készülék éjje l-nappal fo
lyam atosan  m űködik  az idegsebészeti k lin ika neu- 
roradiológiai részlegén. M indig egy  kom plett vizs
g á la t készül kon trasz tanyag  in jectio  adása nélkül. 
A  10 db, 9 m m  vastagságú  „szelet” elkészülésének 
id ő ta rtam a  30 perc. A vizsgálat so rán  a  beteget 
m esterségesen lélegeztetik  és h a  narcosis bevezeté
se szükséges, ez t Thiopental adásával kivitelezik,



A CT vizsgálatot ru tinszerűen  és szisztem ati
kusan  elvégzik a sérülést követő 48. ó rában és 
szükség szerint m indig, ha a klin ikai állapot alaku
lása ez t indokolja.

3) A z  intracranialis nyom ásm érés: Jobb oldali 
fron ta lis ven tricu lus punctio  során  bevezetett ven t- 
ricu láris k a th é te rt összekapcsolják egy  külső, an ti- 
reflux  b illentyűvel e llá to tt k a th é te rre l (H olter-ka- 
théter), am ely rendelkezik egy „három  u ta s” csap
pal, így lehetővé téve egy liquor-nyom ás m érő m o
n ito r csatlakoztatását, az in traven tricu lá ris  liquor- 
nyom ás reg isztrálását és a  kam rai liq u o r elvezetése 
révén a therap iás liquor lebocsátás is m egvalósít
ható. A k a th é te r behelyezése a CT vizsgálat u tán  
azonnal m egtörténik .

T ekin tette l a rra , hogy az agysérü lt betegeknél 
á lta lában  egy k ism éretű  agykam rát kell k a théte- 
rezni, ezért a jobb oldali trepanatios lyuk  fron tá li
sán a szokásosnál h á tráb b  és m edialisabban kell, 
hogy elhelyezkedjen, m in t a klasszikus ventriculo- 
g raph ia  esetén  kiv itelezni szokásos. Ezenkívül le
hetőleg egy punctioval kell a d ra inage t m egvalósí
tan i, tek in te tte l a tö rékeny, oedem ás agyállo
m ányra.

A  gyógykezelés m ódja

A gyógykezelés alapvető célkitűzése az in tra -  
cran iális nyom ásem elkedés m egakadályozása és a 
m egem elkedett koponyaűri tensio csökkentése.

1. K ontrollált ven tila tio : Az in tu b á it, m ajd 
később tracheotom izált comás sérü ltek  kontro llált 
lélegeztetésben részesülnek, azzal a célkitűzéssel, 
hogy egy 100 Hgm m -es рОг és egy 20—30 Hgmm 
közötti pCOo érték e t é rjenek  el, m égpedig a lehető 
legalacsonyabb in tra thoracalis nyom ás értékkel.

2. Só- és fo lyadékkorlá tozás: M inden sérü lt a 
felvételét követő időszakban só- és folyadékbevi
tel korlátozásban részesül. A betegek NaCl oldatot 
nem  kapnak . 10%-os Glucose oldatból 10 m l/kg 
az adag az első 48 órában. Később a folyadék-, só-, 
e lek tro ly t adagolás a laboratórium i é rték ek  függ
vényében  történik .

3. C orticosteroidok: T anu lm ányunk  első évé
ben G óbiét és Faupel á lta l javaso lt dózisban (10, 
11) D exam ethason adagolása tö rtén t, m ajd  alkal
m azását m egszüntették.

4. Dehydrálás, d iu re ticu m o k: 25% -os M annitol 
adása 2—3 m l/kg adagban  csak külső kam ra i liquor 
elvezetés beállítása u tán  jön  szóba: a lkalm azását 
az u tóbb i években csökkentették.

5. N eurovegeta tív  zavar kezelése: 1—2 m g/kg 
Lévom éprozam in adása u tán , ha ez nem  elegendő, 
0,05 m g/kg D roperidol adagolás következik  iv. in - 
fusioban. Ha ezután  sem m érséklődik a  neurovege
ta tív  krízis, m orfinból, P hénopirid in  form ájában  
20 mg/24 óra az adag, közepes testsú lyú  betegnél, 
elektrom os fecskendővel történő infúzió során.

6. B arbiturá tok: T hiopental adása 0,25 g-os 
dózisokban, egy 2,5%-os o ldat fo rm ájában  véná
san adagolva, három  óránként, átlagos testsúlyú 
betegnél. Ha a sérü lt általános, haem odynam ikai, 
neurológiai állapota rom lik, adagolása felfüggesz
tésre kerül.

7. A ntiep ilepsiás kezelés: P osttraum ás epilep
sia esetén Phenobarb itábó l 0,15 g/24 óra az adag, 
és C hlonazepanból pedig 2x2 m g/24 óra a  dózis 
átlagos te s tsú ly ú  betegnél. Az adagolás EEG kon t
roll függvényében történik .

8. L iquor lebocsátás-elvonás: Ha a fo lyam ato
san reg isz trá lt liquor-nyom ás 5 percnél hosszabb 
időszakig 15 H gm m  fölé em elkedik , a k o ráb b an  
behelyezett k am ra i d rainen  keresz tü l liq u o r lebo
csátás tö rtén ik . A kam rai liq u o r külső elvezetése 
az IHT id ő ta rtam áig  van  fen n ta rtv a . Ha a nyom ás
értékek  fo lyam atosan  48 óráig 10 H gm m  a la tt v an 
nak, a k am ra i d ra in  e ltávo lításra  kerül.

9. A  haem odynam ikai, biológiai, m etabolikus  
és bacteriológiai állapot rendszeres e llenőrzése: 
A m ennyiben szükségessé válik , a haem odynam ikai 
állapot ja v ítá sá ra  20%-os A lbum in  infusio- és p las
m a expanderek  adása tö rtén ik . N aponta  rendsze
res e lek tro ly t és m etabolit labora tó rium i e llenőr
zést és bacterium -tenyésztéseket végeznek.

10. „M ásodlagos” sebészi kezelés: A m ennyi
ben  a k lin ik a i á llapot rom lása m elle tt a  CT agy- 
contusiot követő , m ásodlagosan k ialaku lt, té rfo g 
laló jellegű, növekedő koponyaűri fo lyam ato t m u
tat, a be teget m eg kell operáln i.

E redm ények

A betegek  k lin ikai fe lvéte lükkor P lum  és Pos
n e r á ltal javaso lt beosztás sze rin t kerü ltek  vizsgá
la tra . A 2. táblázat az agytörzsi sérülés szin tje  sze
r in t  m u ta tja  a betegek m egoszlását és a m o rta li
tás közti kapcsolatot. Az elhalálozottak  csoport
ján  belül szétválaszto ttuk  a  be tegeket azokra, ak ik  
a sérü lést követő  comából jav u ltak , á tm enetileg  
ébreszthetővé v á ltak , v a lam in t azokra, akik  a  tra u 
m a u tán  sem m iféle javu lást nem  m u ta tta k  és a  ba l
eset á lta l lé trehozo tt „coma dépassé”-ban  h a ltak  
meg. E zeket a  betegeket a  táb lázatokban  külön 
csoportban ábrázoltuk .

A fe lvéte lkor sürgősséggel elvégzett CT vizsgá
lat szerint a ten to rium  fele tti sérülések m ultip le
xek és m indig  b ila terálisak  vo ltak  az á lta lu n k  ta 
nulm ányozott betegcsoportban. A CT á lta l k im u ta 
to tt contusios góc általában  polaris, fron to tem pora- 
lis elhelyezkedésű, de a m élyállom ánybeli károso
dások eg y a rán t gyakoriak vo ltak  (15 eset). Ezzel

2. táblázat A sérü lés szintje szerinti b etegcsop ortositás
(Plum, Posner) és  a 
kapcsolat (57 beteg)

m ortalitás közötti

A károsodás szintje A betegek Halálozás Coma
száma „dépassé"

Diencephalicus
csoport 10 0 0
Magas mesencephalo-
protuberantialis
károsodás 29 6 0
Alacsony protuberanti- 
alis magas bulbaris 
károsodás 11 7 6
Mesencephalo- 
protuberantialis 
lateralis károsodás 7 5 4
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3. táblázat A CT vizsgálati eredmény és  a halálozás 
kapcsolata

A CT vizsgálat A betegek Halálozás Coma
eredménye száma „dépassé"

Normális méretű 
kamrák 10 1 0
Kicsi vagy virtuális
kamra
Az oedema

47 17 10

súlyosbodása 
„Másodlagos" 
sebészi góc

12 3 3

megjelenése 
A CT kép súlyos-

6 4 4

bodást mutat 18 7 7

szemben a  hátsó ská la  terü letében  a CT viszonylag 
kevesebb contusios laesio t m u ta to tt ki (6 eset).

A sérü lést követő  oedem a m értékének  m egál
lapítása fontos. A CT á lta l pontosan ábrázo lt k am 
ram ére t a lap ján  lehe t nagyságát m egítéln i (kicsi, 
vagy v irtuális kam ram éret).

Az agytörzsi beékelődés CT jelei: a basalis 
cisternák eltűnése, a pedunculusok k ö rü lö tti cister- 
nák félretolódása, asszim etriá ja , vagy a ven tricu la-

4. táblázat A kezdeti intracraniális nyom ásértékek
és a halálozás (52 eset)

Intracraniális 
nyomás (Hgmm)

Betegek
száma

Halálozás Coma
„dépassé"

10 Hgmm alatt 10 1 0
10—15 Hgmm 7 0 0
15—20 Hgmm 17 4 2
20—25 Hgmm 8 4 3
25—30 Hgmm 5 3 0
30 Hgmm fölött 5 5 4

ris rendszer k itágulása, az esetek közel h a rm ad ré 
szében voltak  észlelhetők (22 eset).

A 48. ó rában ru tin szerűen  elvégzett CT vizs
gálat agyoedem a fokozódást m u ta to tt ki (12 eset).

A beteg á llapo tának  rom lásakor m egism ételt 
CT esetek 10% -ában (6 beteg), m ásodlagosan k ia la 
k u lt térfoglaló je llegű  sebészi góc m egjelenését 
m u ta tta , m ely m ia tt m ű té t történt.

A CT eredm ényeket és a m orta litást m u ta tja  a
3. táblázat.

A z  intracraniális nyom ás  52 esetben  volt re 
gisztrálva, a többi b e teg  jobb fron tális o ldalkam ra 
kathéterizáció ja nem  vo lt sikeres. A liq u o r d ra ina
ge 5—21 napig  vo lt fen n ta rtv a . E lőfordult, hogy a 
ventricu laris k a th é te rt nem  sikerült e ltávolítan i (2

eset), ek k o r a külső k am ra i liquor drainaget belső, 
ven tricu lo -a tria lis liq u o r derivatióvá alakíto tták . 
A 4. táblázat a kezdeti in tracran iális  nyom ásérté
kek e t és a m orta litást ábrázolta.

A tú lélés és a functionális eredm ények bem u
tatásához Jenette és B ond  beosztását fogadtuk el 
(14, 15) és így a betegeket 5 csoportba osztottuk:

— az elhalálozottak  csoportja,
— persistáló  veg e ta tív  állapot,
— rossz eredm ény: a  beteg önálló tevékeny

ségre kép te len : súlyos fizikális, szellemi károsodás,
— közepes eredm ény : a sé rü lt önálló tevé

kenységre képes, de a szakm ai-szociális beilleszke
dés csak részleges, vagy  nem  kivihető,

— jó eredm ény: a családi, foglalkozásbeli, szo
ciális beilleszkedés sikeres.

Az 5. táblázat a tú lé lést és a  vitális eredm é
nyeket m u ta tja  a sé rü lést követő 6. hónapban.

M egbeszélés, értékelés

A  CT és az in trac ran iá lis  nyom ás regisztrálása 
a súlyos koponya-agysérü ltek  ezen csoportjában 
rad ik á lisan  m ódosítja a diagnózist, a k lin ikai álla
pot m egítélését és a gyógyítást. Am íg az agyi an- 
g iographia nagyon sokszor határozo tt e ltérést nem 
m u ta to tt ezeknél a sé rü ltekné l: az „agytörzsi káro 
sodás” diagnózishoz és tartózkodó th erap iás m aga
ta rtáshoz  vezetett, addig  a  CT vizsgálat segítségé
vel pontos m érleget kész íthe tünk  az agykárosodás 
m értékérő l, kiterjedéséről.

A laesiók elhelyezkedései a trau m a  behatása 
szerin t különbözők, am ik  a CT vizsgálat anatóm iai 
m egközelítése révén pontosan d iagnosztizálhatok : 
leggyakoribb a lobaris (fronto-tem poralis) k á ro 
sodás, de gyakran  elő fo rdu l a  m ély állom ánybeli 
károsodás is (vérzések a szürke m agvakban, k é r
gestestben, diencephalon terü letében , kam rav ér
zés. ..).

A hátsó skála te rü le tében , az agytörzs szintjé
ben hypo-, vagy h y p erd en sitás t csak r itk án  lehe
te tt  k im uta tn i, anélkül, hogy a károsodás p rim er 
vagy secunder jellegére következtetést lehetne le
vonni.

A következm ényes oedem a a sérülés gyakori 
velejáró ja . Lehet focalis, vagy generalizált, néha a 
sé rü lést követően nagyon korán  k im utatható . A he- 
m ispherialis laesiok és az oedem a az, am ik az IHT 
révén, együttesen lé trehozzák  az agytörzs m ásodla
gos károsodását, a beékelődés fo lyam atát. Az agy
törzs m ásodlagos károsodásának  in d irek t jelei, a 
beékelődés CT tü ne te inek  fo rm ájában  gyakori volt.

Míg hangsúlyozottan  a k lin ikai á llapo t a lak u 
lása szolgáltatja az a lapo t a CT vizsgálat ism étlésé-

5. táblázat A vitális é s  functionális eredm ények a sérü lést k övető 6. hónapban

Eredmények Pitié Kórház, Párizs 1980. 
(57 eset)

Becker és munkatársai 1975. 
(44 eset)

Jó eredmény 22 31 (54,3%) 14 (31,8%)
Közepes eredmény 9
Rossz eredmény 3 8 (14,2%) 10 (22,8%)
Persistáló vegetatív állapot 5
Halálozás összesen (10 eset coma dépassé) 10 18 (31,5%) 20 (45,4%)



nek indikálásához, ettől függetlenül a 48. órában 
ru tin szerű  CT vizsgálat tö rtén t. Ezt az a m egfigye
lés indokolja, hogy a traum ás agykárosodások in 
tenzitásuk  m axim um át a sérü lést követő 48. óra 
körül é rik  el.

Bizonyos laesiok focalis-fejlődő-növekedő jel- 
legüekké válhatnak  és ez m ásodlagos sebészi be
avatkozást indikálhat, m ivel egy traum ás laesio 
m ultip lic itása  nem jelenti egy növekedő jellegű fo
calis károsodás m űtétének  con traind icatio ját. K ü
lönösen a  tem poralis laesiok igényelnek fokozott 
figyelm et, m ivel lé trehozhatnak  tem poralis beéke
lődést úgy, hogy az in tracan iá lis nyom ás norm ális 
m arad h a t (32).

V élem ényünk szerin t is, a CT azáltal, hogy 
anatóm iai m egközelítést ad, egyben prognosztikai 
jelentőséggel is bír.

A z intracranialis nyom ásm érés  segítségével le
hetővé válik , hogy az IH T -t m ennyiségileg é rtékel
jük  és a kezelésben já tszo tt fontos szerepét hangsú
lyozzuk m i is, sok más szerzőhöz hasonlóan, ak ikre  
a bevezetőben hivatkoztunk.

Az intracraniálás nyom ásérték  lehetővé teszi, 
hogy az alkalm azott kezelésünk hatásosságát kon t
ro lláljuk , és a klinikai s ta tu s a lakulása m ellett szin
tén  je len tős szerepe van egy ú jabb  CT vizsgálat in- 
dikálásában.

Az á lta lu n k  vizsgált betegcsoportban azonban 
lehetetlen  az in tracran iális nyom ásértékek  a laku lá
sából egyértelm ű prognosztikai következtetést le
vonni. A sérü ltek  ugyanis bizonyos szám ban, a bal
eset színhelyén és a k lin ikára  való szállítás a la tt 
(tehát az in tracran iális  nyom ásm érést megelőzően) 
masszív dehydrálásban  részesültek, valam int folya
m atos liq u o r lebocsátás tö rtén t, am i az in trac ra 
niális nyom ást csökkentette. Ennek ellenére ki lehet 
jelenteni, hogy ha az in tracran iális  nyom ásértékek 
a trau m a  u tá n  néhány órával 30 Hgmm fölött van
nak, a v itá lis  prognózis nagyon rossz (5 betegből 5 
halálozás).

Egyes szerzők, az alacsony in tracran iális  nyo
m ásértékekkel kapcsolatban, ha  az érték  10 Hgmm 
a la tt (27): a prognózis vonatkozásában pesszim ista 
á lláspon tra  helyezkednek. Ezzel szemben állanak  
az á lta lu n k  tanulm ányozott betegcsoportban észlel
tek (10 betegből egy halálozás).

A m int a bevezetőben m ár em líte ttük , a ko n t
rollált m esterséges lélegeztetés a legáltalánosabban 
elfogadott gyógymód, a mi vélem ényünk szerin t is, 
az első fon tos eszköz az IHT kezelésében.

A betegcsoportunkban te t t  m egfigyelések nem  
tu d ták  b izonyítani, hogy a kezelés során a lkalm a
zott só-, fo lyadékkorlá tozás  ha tással van az IH T-ra. 
Ezzel szem ben k im uta tták  (34), hogy m inden hy- 
perhydráció  ex trém  módon végzetes, ezért az állás
pon tunk  szerin t a gyógykezelésben a só-, folyadék- 
bevitel-korlátozás az első 48 óra alatt, laborató 
rium i ellenőrzés m ellett indokolt.

A z osm otherapia  ha tása  az IH T-ra, in tenzív  és 
gyors, de az a hatás rövid ideig ta rt. A m int rám u 
ta tta k  (28), a dehydrálás létrehozza az agyállom ány 
folyadékcsökkenését, de a sérü lt terü le ten  belül, 
ahol a v ér—agygát károsodott, egy nem kívánatos 
m ellékhatás jelentkezik: m egem elkedik a plazm a 
concentrátio  és a m olekulák haladása nehezíte tté

válik. Ez a jelenség ta lán  az oka a károsodott te rü 
let irányába  tö rtén ő  fo lyadékáram lásnak , am i a ke
zelés hatásosságát m egszünteti. Ezért a M annitol 
alkalm azását, elsősorban az elsősegély- és a beteg- 
szállítás időszakában lehetőség szerin t el kell hagy
ni, az adagolását csökkenteni kell a lehető legna
gyobb m értékben .

A corticosteroid therapia  vonzó kezelésnek 
tűnhet, de hatásosságát sokan kétségbe vonják  s 
neuro traum ato lóg ia i betegellátásban. K im u ta tták  
kettős vak  k ísé rle tte l (6), hogy a szteroidok az IHT 
csökkentésében sem m iféle szerepet nem  játszanak , 
nem  befo lyáso lják  a m orta litást sem, bárm ilyen do- 
sisban alkalm azzák. Mivel k lin ikai m egfigyeléseink 
szerint is h a tás ta lan  az IHT elleni harcban és ko
moly, á rta lm as m ellékhatásai (elsősorban infekciók) 
vannak, kb. 3 év  óta nem  kerü l alkalm azásra.

A liquor lebocsátás, a bevezetőben em líte tt el
m életi m egfontolások m ellett a gyakorlatban , az 
in tracran iális  nyom ásem elkedés csökkentésének ha
tásos eszköze. T ek in tette l a jelen tős fertőzésve
szélyre, igen szigorú sterilitási követelm ényeket 
kell figyelem be venni behelyezéskor és alkalm a
záskor. A n ap o n ta  elvégzett liquor cytológiai és 
bakterio lógiai vizsgálatok lehetővé teszik az esetle
ges fertőzés fe lderítésé t közvetlenül lé tre jö tte  u tán . 
A vizsgált betegcsoportban egy fertőzéses szövőd
m ény fo rd u lt elő, valam int egy in traparenchym a- 
lis haem atom a a jobb fron talis régióban, a kam ra  
punctió t követően.

A barb itu rá tok  adagolása a beteg  k lin ikai-neu
rológiai á llapo tának  m egfigyelésén alapul. Az a ke
zelés tag ad h a ta tlan u l nehézségekkel já r  együtt, 
am ik nem  haem odynam ikai p rob lém ákat je len te
nek (hiszen ezek adm inisztratív  eszközökkel jól 
m egelőzhetők), hanem  a b a rb itu rá t com ában is je 
lentkező klasszikus szövődm ények m ia tt: tüdőszö
vődm ények, felfekvéses decubitus. Meg kell azon
ban jegyezni, hogy ezek a kom plikációk a m ély és 
hosszan ta r tó  posttraum ás coma velejárói is, b a r
b itu rá tok  alkalm azása nélkül.

Nehéz összehasonlítani a vita lis és functionalis  
eredm ényeke t m ás közlem ények betegcsoportjai
val, m ert a betegek á lta lunk  válasz to tt csoportja 
tisztán senkinél sem különül el. Az 5. táblázat ösz- 
szehasonlítást tesz Becker és m unka társa i eredm é
nyével (4), ak ik  csak akkor a lkalm aznak  külső 
kam rai liquo r elvezetést-lebocsátást, am ikor az in t
racran iális nyom ás m eghaladja a 30 Hgm m -t, va
lam int a b a rb itu rá to k  alkalm azásátó l eltekin tenek.

A halálozás korai oka, m in t em líte ttük , az IHT. 
A későbbiekben pedig a kezelés a la tt fellépő szövőd
m ények je len tkeznek  halálokkén t (elsősorban 
pulm onális infectiók). A késői halálos szövődmé
nyek előfordulása (betegcsoportunkban 8 eset) 14%, 
ami m egfelel m ás m unkacsoportok közlem ényeinek 
(3).

A nnak ellenére, hogy a prognózis a 31, 5%-os 
halálozással to v áb b ra  is nagyon súlyosnak tek in t
hető, az a vélem ényünk, hogy a kam rai liquor kül
ső elvezetésének alkalm azása (az in tracran iális 
nyom ás — folyam atos reg isztrálásával és szükség 
szerint a liq u o r lebocsátásával), va lam in t a b a rb itu 
rá tok  alkalm azása, együttesen lehetővé teszik az ál
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tálában  első héten bekövetkező halálozás csökken
tését.

Az eredm ények tü k réb en  ez az alkalm azott 
kezelési sém a hatásosnak  tek in thető  és javasolható, 
mind a vitális, m ind a functionális eredm ényeket 
tekin tve. Meg kell azonban  em líteni azt is, hogy az 
eredm ények javulásához szintén jelentős m érték
ben hozzájárultak  a m entőszolgálat és az idegsebé
szeti k lin ikai fo lyam atosan javuló techn ikai ado tt
ságai. A mentőorvosi e llá tás lehetővé teszi a kése
delem nélküli in tubá lást és a lélegeztetés azonnali 
megkezdését, a beteg viszonylag gyorsan idegsebé
szeti osztályra kerül, aho l a CT vizsgálat azonnal 
és folyam atosan rendelkezésre  áll, v a lam in t egy 
speciálisan felszerelt intenzív-reanim ációs részleg 
m űködik a súlyos com ás, posttraum ás betegek szá
mára.
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15 é re tt és 20 koraszülött szérum ának A FP és IgM 
értéké t h a tározták  meg a szerzők olyan esetekben, 
ahol a posztnatális időszak során fe lm erü lt az in t
rau te rin  fertőzés gyanúja. E redm ényeik  a lap ján  a r
ra a következtetésre ju to ttak , hogy é re tt újszülöt
tekben  in trau te rin  fertőzés esetén a szérum -A FP 
m agas, kórjelző é rtéke  jó ; koraszü lö ttekben  a m a
gas szérum -A FP kevésbé in form atív , valam int, 
hogy újszü lö ttkori infekció esetén az igen alacsony 
A FP szint rossz prognosztikai jel. Az A FP és az 
IgM között anyagukban  nincs sta tisztikai összefüg
gés.

Value of neonatal serum  alpha-fetoprotein  d e te rm i
nation in the diagnostics of in trauterine in fections. 
Serum  A FP and  IgM levels have been determ ined  
in  15 fu ll-te rm  and  20 p re te rm  neonates w ith  sus
pected in tra u te rin e  infection. It has been concluded 
th a t in fu ll-te rm  neonates elevated  serum  A F P  le
vel proved to  be a reliable index  of in tra u te rin e  
infection, w hile  in  p rem atures high serum  A F P  
level was freq u en tly  seen w ithou t infection. Low 
serum  A FP in in fan ts w ith  confirm ed infection  
indicated poor outcom e. No relationship  w as found 
betw een serum  A F P  and IgM levels in the  g roups 
studied.

Az alfa-foetoprotein  (AFP) jelentősége a fejlő
dési rendellenességek, elsősorban a velőcsőzáródási 
defektusok p renatá lis  d iagnosztikájában jól ism ert. 
Az 1970-es években azonban m ind több ú jszü lö tt
kori m egbetegedés kapcsán is beszám oltak  magas 
A FP értékről. Főkén t m ájbetegségek (2, 3, 31), de 
hered ite r thyrosinaem ia (11), hypothyreoidism us 
(25), Rh-izoim m unizáció (24), a tax ia-te leangiectasia  
szindróm a (28), perinatá lis  infekció (4), sőt „fizioló
giás ic terus” (18, 26) kapcsán is észleltek em elkedett 
szérum -A FP-t.

Az in trau te rin  infekció d iagnosztikája  nem 
problém am entes, m ivel a k linikai és laboratórium i 
jelek  gyakran  nem  kellően in fo rm atívak . Többen 
beszám oltak a szérum  im m unglobulin  M (IgM) jó 
kórjelző értékérő l ilyen esetekben (1, 13), azonban 
fertőzés h iányában  is lehet m agas az IgM (30) és 
norm ális értéke  sem zárja  ki az infekciót (7, 16). 
Nem  felesleges teh á t további diagnosztikus lehető
ségek keresése. R etrospektív  v izsgálataink  során 
a rra  kerestük  a választ, hogy ahol a neonatális idő
szakban krónikus in trau te rin  vagy ak u t perinatális 
fertőzés gyanúja  felm erült, m ennyiben jelezte meg
felelően a szérum -A FP az infekció m eglétét vagy 
hiányát.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szám

A nyag és m ódszer

15 érett újszülött (születési súly: 2600—3760 g) 
szérum-AFP értékének nyomonkövetésével meghatá
roztuk módszerünk normális átlagát. E csoportból ki
zártuk azokat az újszülötteket, ahol az ápolás során 
infekció, icterus jelentkezett vagy maiformációra, 
anyagcsere-megbetegedésre volt gyanú (1. ábra). Az 
eredmények azonosak az irodalomban közöltekkel (5, 
15, 23, 29). Megfelelő számú intakt koraszülött hiányá
ban hasonló koraszülött standardot nem tudtunk készí
teni, ezért koraszülött csoportunk (születési súly: 1440 
—2490 g) eredményeinek értékelésekor az irodalomban 
ismertetett átlagot vettük alapul (29). Osztályunkon az

1. ábra: A szérum-AFP változása érett, intakt újszülöttek
ben (átlag +  2 SD; n =  15)



elmúlt két év során rendszeresen végeztük AFP és im
munglobulin meghatározásokat olyan esetekben, ahol 
az anamnézis vagy a klinikai tünetek alapján felme
rült az intrauterin fertőzés gyanúja. Infekció esetén 
különbséget tettünk krónikus és akut folyamat között. 
Krónikus infekció megállapításakor fontosnak érté
keltük a fertőzést igazoló szerológiai eredményeket, a 
hepatosplenomegaliát, a nagyfokú anaemiát, az intra
uterin dystrophiát, valamint a thrombocytopeniát, a 
fertőzésre utaló bőrelváltozásokat és a fejkörfogat kó
ros változásait. Akut perinatális fertőzésként azokat az 
eseteket értékeltük, ahol a heveny infekció ismert 
klinikai, laboratóriumi és radiológiai jeleit (10) észlel
tük.

életkor (nap)
2. ábra: Infekció gyanúja esetén kapott szérum-AFP érté

kek, valamint a normális átlag +  2 SD érett új
szülöttekben (n =  15)
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о f  я akut perinatális infekció
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Az immunglobulin meghatározás a Mancini által 
ismertetett radiál immundiffúziós módszerrel (19), az 
AFP vizsgálata Laurell-féle elektroimmundiffúzióval
(17) történt; utóbbi érzékenysége 0,2 mg/1.

E redm ények

A  2. ábrán 15 é re tt ú jszülött (születési súly: 
2700—4000 g) A FP eredm ényét tü n te ttü k  fel. H á
rom  esetünk kapcsán k izártuk  az infekciót, közülük 
egy ú jszü lö tt szérum ából kap tu n k  m agas értéket. 
H at esetben krónikus, h a t újszülöttben pedig aku t 
perinatá lis  fertőzést igazoltunk. Az utóbbi két cso
port valam ennyi tag já b a n  a szérum -A FP m egha
lad ta  az á tlag  +  2 SD értéket.

A koraszülött csoportban  kevés volt a krónikus 
in trau te rin  fertőzés (4 újszülött), többségében a he
veny gyulladás tü n e te it észleltük (12 újszülött). 
Négy eset kapcsán az infekciót k izártuk  (3. ábra). 
H árom  koraszülött e redm ényének  kivételével vala
m ennyi érték  m agasabb  volt az átlagnál, azonban 
az eredm ények nagy  szórást m u ta tnak . A három  
alacsony A FP érték  súlyos, k rónikus in trau te rin  
fertőzéshez társu lt. Az A FP  és az IgM között anya
gunkban  nem  ta lá ltu n k  sta tisztikai összefüggést.

M egbeszélés

A z  A FP pontos é le ttan i szerepe nem  ism ert, 
valószínűleg a te rhesség i im m unszupresszió lé tre 
hozásában vesz részt (21). A főtusz szérum -A FP 
koncentrációja a 10— 14. terhességi héten  a legm a
gasabb (8), ezt követően a gesztáoiós ko rra l (14, 22), 
ill. az ú jszülött sú lyával (6) fo rd íto tt arányban  
csökken. A szérum szint m egszületés u tán i változá
sára a 3—7,7 napos felezési idővel való csökkenés 
jellem ző (8, 12, 29), b á r  néhány  napos posztnatális 
em elkedésről is beszám oltak  (20). Term elésében 
elsősorban a m agzati m áj, valam in t a gasztroin- 
tesztinális rendszer és a szikhólyag játszik  szerepet 
(9). A m ájse jtkárosodást követően m egjelenő „re
generációs se jtek”, am elyek m integy m egism étlik 
az em brionális differenciálódást, fokozott m érték 
ben term elnek  A F P -t (27). Balogh és m tsai (4) sze
r in t infekció esetén a posztnatális szérum -A FP így 
a regeneráció m értékérő l ad felvilágosítást.
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3. ábra: Infekció gyanúja esetén kapott szérum-AFP érté
kek, valamint á normális átlag koraszülöttekben 
(n =  20)

V izsgálataink so rán  érett ú jszü lö ttekben  vala
m ennyi infekció m agas A FP-vel já r t. A legm aga
sabb értékeket k ró n ikus in trau te rin  fertőzések kap
csán észleltük. H árom  nem  infekciós esetünk közül 
a 2. életnapon k apo tt 86 mg 1 érték  májbáopsziával 
igazolt cholestasis m elle tt adódott, a m ásik két 
esetben átlagos, ill. alacsony é rték e t kapunk. A ko
raszü lö ttek  A FP eredm ényeit vizsgálva a nagy szó
rás m elle tt feltűnő, hogy éppen k rónikus in trau te 
rin  infekció m ellett észleltünk kifejezetten  alacsony 
értékeket. K ettőben közülük a kórbonctani vizsgá
lat súlyos tox ikus-szeptikus m ájkárosodást igazolt, 
a harm adik  esetünkben  herpes fertőzés tá rsu lt R h- 
izodmmunizációs hydropsszal. M indhárom  újszülött 
neonatális korban m eghalt. Az alacsony A FP oka 
valószínűleg a m áj regeneráció  h iánya volt. In fek
ció nélkül a legm agasabb (2. életnapon 270 mg/1) 
A FP eredm ény m elle tt elhúzódó sárgaságot észlel
tünk . Cederqvist és m tsa i (6) toxaem iás, dohányzó, 
va lam int egészséges, nem  dohányzó terhesek újszü^



lő ttjeiben nem  ta lá ltak  kapcsolatot az A FP és az 
im m unglobulinok között. Az á lta lunk  infekció ir á 
nyában célzottan vizsgált 35 eset kapcsán hasonló 
m egfigyelést te ttü n k . Az IgM kevésbé m egbízha
tóan jelezte a fertőzést.

Viszonylag kis anyagunk retrospek tív  vizsgá
lata a lá tám asztja  a korábbi m egfigyelést, hogy in t
rau te rin  fertőzés u tán  általánosan magas a neona- 
tális szérum -A FP. Ilyen vonatkozásban elsősorban 
az ére tt ú jszü lö ttek  körében lehet kórjelző. A k o ra 
szülöttek A FP  eredm ényei nagy  szórást m u ta tn ak , 
a k linikai á llapo tta l való kapcsolat nehezebben é r
tékelhető; a születési súly csökkenésével a m agas 
szérum -A FP in fo rm atív  értéke  csökkenni látszik. 
A m ájszövet k ite rjed t pusztu lásakor észlelt igen 
alacsony é rték  pedig m egerősíti, hogy a m agas A FP  
— a regeneráció m értékére u ta lv a  — fertőzés ese
tén jó prognosztikai jel.
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A SCE (hasadt kéz, láb, arc-hasadék  és ectoderm a
lis dysplasia) syndrom a négy esetét ism ertetik . E 
ritka  (M agyarországon kb. m inden 190 000. születés
kor várha tó  egy-egy eset) syndrom a á lta lában  spo
radikus. K ét esetük azonban te s tv é r volt és az 
anyai nagyanyában  előforduló hasad t kéz, láb a 
változó p enetranciájú  és expressziv itású  autosom a
lis dom ináns öröklődés szem léletes bizonyítéka. A 
negyedik eset ké t különböző végtag-redukciós 
rendellenesség véletlen  családi egybeesését pél
dázza.

M agyarországon a veleszületett vég tagreduk
ciós rendellenességek (VVRR-ek) születéskori gya
korisága 0,4 ezrelék (4). A VVRR-ek esetében is, m in t 
a congenitalis abnorm alitások  (CA-k) osztályozása
kor á lta lában , legalább három  szem pontot helyes 
figyelem be venni: 1. A kiterjedés  szerin t egy vég
tagot (unim eliás: 50%), több végtagot (m ultim eliás: 
25%) és végtag(ok)at, valam int m ás szer(ek)et 
(m ultiplex: 25%) is é rin tő  rendellenességeket kell 
elkülöníteni. 2. A lokalizáció  szerint egyrészt a fel
ső és alsó végtag(ok), m ásrészt ezeken belül a 
hiányzó csontok m egnevezése lényeges. 3. Végül na
gyon fontos a VVRR-típusok  felism erése, mivel
a) term inalis transvers, ún. am putációs (25%), b) a 
longitudinalis, ún. radiális, u lnáris, tib iális vagy 
fibuláris (25%), c) a hasadt, ún. rákolló-kéz, -láb 
(5%) és d) az am nion-szalagok okozta lefűződések 
m iatti VVRR-ek (20%), valam int e) a m ár em lített 
m ultiplex esetek (25%) alapvetően e ltérő  eredetű 
rendellenességek.

A m ultip lex  eseteken belül a VVRR típusa és 
az ex tralim bikus lokalizáció alap ján  tö rtén ik  az el-

Rövidítések
SCE syndroma =  Split hand and foot; Cleft lip and 

palate; Ectodermal dysplasia =  Hasí
tott kéz és láb; ajakhasadék és száj- 
padhasadék; ectodermalis dysplasia 

VVRR =  veleszületett végtagredukciós rendel
lenesség

CA =  congenitalis abnormalitás
FFU komplex =  Femur fibula és ulna asszimetrikus 

aplasiája vagy hypoplasiája
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Familiar SCE Syndrom e. F ou r cases of the  SCE 
(split hand and foot, cleft lip and  palate and ecto
derm al dysplasia) syndrom e are  reported. This ra re  
syndrom e is generally  sporadic (in H ungary  one 
case is to be expected a t every  190 000th b irth ). 
Two cases, how ever, w ere bro thers, and the  split 
hand  and foot occurring in the  grandm other on the  
m o ther’s side is a clear proof of autosom al dom i
n an t inheritance w ith  vary ing  penetra tion  and  ex
pressivity. Case 4 exem plifies a fam ilial coinciden
ce of two d iffe ren t lim b-reduction  abnorm alities.

különítés. A differenciál-d iagnosis és a m ár le írt 
syndrom ák felism erése elsősorban a prognózis
becslés és a genetikai tanácsadás m ia tt lényeges.
Je len  m unkánkban  a facio-lim bikus, teh á t az arc  
CA -kkal társuló  m ultip lex  VVRR syndrom ák közül 
(1. táblázat) a SCE syndrom a (III/l) b em utatására  
vállalkozunk.

A D ebreceni OTE O rthopaediai K linikán ész
le lt két SCE-s testvér, v a lam in t a V eleszületett 
Rendellenességek Országos N yilván tartásának  be
je len te tt két eset közül az egyik családi halm ozó
dása ugyanis k ivételesnek m ondható, ezért a 4 eset 
k linikai, genetikai és terato lógiai értékelését köz
lésre érdem esnek ítéltük .

Ezen tú l ism erte tjü k  a m ultip lex  VVRR-ek e 
típusánál használt m ű té ti e ljá rásokat is.

E setism ertetések

1. P. Gábor 1975. március 12-én időre, 2900 g 
súllyal született. A családi anamnézisből az anya fivé
rének 1972-ben született 2700 g súlyú fiúgyermekét 
kell kiemelni, akinek unimeliás (1. d.) fibularis típusú 
VVRR-je, ún. FFU komplexe van. A jobb femur a bal
hoz viszonyítva kissé gyengébben fejlett, keskenyebb.
A bal alsó végtagon kóros eltérés nem látható. Jobb 
oldalon a tibia proximalis kétharmada a bal oldali két
harmad hosszúságát éri el, feltűnően megkeskenye- 
dett, csökevényesen fejlett, ami fokozatosan caudális 
irányba kifejezettebbé válik. A jobb tibia középső har
mada magasságában 4 cm hosszú, nagyfokú mészsze- 
gény „csökevényes” fibula látható. A lágyrész is nagy
mértékben elkeskenyedett. Az anyánál a proband szü
letéséhez vezető terhességben a II. hónapban jelentke- / Л  
ző hüvelyi vérzést, valamint a IV. hónapban lezajló УТ#Г 
„influenzát” és a terhesség végén jelentkező hólyagos 1 1  
allergiás kiütést kell kiemelni. A probandban 3 CA —~~~  
fordul elő: 1. hátsó szájpadhasadék, 2. ectodermalis 633



2. ábra c-d: röntgen felvétele

Az I. és V. metacarpuson atypusos epiphysis, illetve 
pseudoepiphysis látható. A jobb kéz IV. ujjának kö- 
römperce megrövidült.

II. B. Zoltán 1976. április 26-án a 32. gestációs hé
ten, fejvégű fekvésben, 2700 g-mal született, azonnal 
felsírt. Az anya Rh-negatív és az anti-D emelkedése 
miatt a szülést meg kellett indítani. Házasságon kívül 
született nem kívánt gyermek. A terhességi anamné- 
zisből a 39° feleti lázzal kísért influenza megbetegedés 
(a terhesség III. hónapjában) és a késői toxaemia 
emelhető ki. A terhesség alatti gyógyszerszedések: Ma-

г. ábra: Az anyai nagyanya (11/9) a: alsó és b: felső 
végtag rendel lenességének fényképe

i. táblázat A facio-limbikus syndromák
(Zárójelben a hazánkban 1975 és 1977 között 
született 274 VVRR-s eseten belül felismert synd
romák számát adjuk meg.)

A VVRR típusa A syndroma és a CA-k neve

I. Terminalis 1. Aglossia-adactylia (TT, multimelias)
transvers (TT) (2 eset)

2. Ankyloglossum (TT, multimelias)
(0 eset)

3. Hanhart (micrognatia és TT I. u.) 
(1 eset)

4. Möbius (facialis diplegia I. u., 
abducens bénulás és TT) (1 eset)

5. Oro-limbikus (archasadék és TT)
(1 eset)

II. Longitudinalis 1. Nager (acrofacialis dysostosis)
a) Radiális (1 eset)

2. LARD (lacrimo-auriculo-radio- 
dentalis) (0 eset)

3. Jubers—Hayward (oro-cranio- 
digitalis, általában archasadék, 
microcephalia és hüvelykujj CA) 
(0 eset)

4. Roberts (archasadék phocomelia- 
val) (2 eset)

5. Goldenhar (unilateralis oculo- 
auriculo-vertebralis dysplasia)
(1 eset)

b) Ulnáris 1. Weyers(oro-facialis-oligodactylia) 
(0 eset)

2. Oro-facio-auriculo-digitalis 
(0 eset)

3. Brachmann-de Lange (sok minor 
CA az arcon ulnaris VVRR-ral és 
más major CA-kal) (1 eset)

4. Pillay (ophthalmo-mandibulo- 
limbikus) (0 eset)

III. Hasadt kéz-láb 1. SCE (split hand-cleft lip/palate- 
ectodermalis dysplasia) (2 eset)

2. Mandibulofacialis dysostosis ha
sadt kéz-lábbal (0 eset)

IV. Amnionköteg 1. ADAM-komplex (asszimetrikus
leszorítás VVRR és — többek között — sza

bálytalan archasadék) (4 eset)

dysplasia (száraz bőr, törékeny, gyér haj, hypoplasiás 
körmök) és 3. az alsó végtagok VVRR-je; a jobb láb IV. 
ujja hiányzik, a IV—V. metatarsus rövidebb; a II. és
III. ujj között syndactylia észlelhető; a II., III. és V. 
ujjon a II. és III. phalanx hypoplasiás. A bal láb III. 
ujjának alapperce jelentősen hypoplasiás, az alapper
cek között pedig synostosis található; a II, IV. és V. 
ujj II—III. percei hypoplasiásak. Ezen túl a felső vég
tagok kisfokú érintettsége is fennáll, mivel a 6 éves 
gyermek kezének csontosodása kb. 3 évnek felel meg.



ripen, Amidazophen (III. hó) Túrinál és NoSpa (IV. 
hótól), Bolus laxans (VI. hótól). Az 1946-ban született 
anya darukezelő, a terhesség II. hónapjától, érzése 
szerint, a daru elektromosan „rázta”, ezért a terhesség 
10. hetétől raktárban dolgozott. (10 évvel azelőtt a da
ru áramszedőjének megfogása miatt már súlyos esz
méletvesztéssel járó áramütése volt.) A terhesség ké
sőbbi időszakában, az anya elmondása szerint, a mosó
gép és minden elektromos gép érintésekor áramütést 
érzett. Gyakorta panaszkodott palpitatiós érzésről, 
idegkimerültség miatt a proband fogamzása előtt 4 hó
nappal kezelték. 1968-ban savak belégzése miatt kór
házban kezelt vegyszermérgezése volt Erős cigarettás 
(20/nap), de a terhesség felismerése után, állítólag 
nem dohányzott. Az anyának korábban két művi (1965, 
1975) és egy spontán vetélése (1968), valamint 1972- 
ben 3500 g-os fiú élveszületése volt, akit kétoldali con- 
genitalis inguinalis sérv miatt operáltak. Az 1938-ban 
született apának proteinuriája van. A távolabbi családi 
anamnézis negatív, a szülők között rokonság nem áll 
fenn. A proband CA-inak összefoglalása: 1. jobb olda
li ajakhasadék szájpadhasadékkal, 2. ectodermalis dys
plasia: atrophias degeneratív ekcéma, kézfejeken exco- 
riatio, zománc hypoplasia a fogakban, 3. hasadt láb 
típusba sorolható VVRR. A jobb lábon csak a I. és IV. 
metatarsus, valamint ennek megfelelően az I. és V. 
ujj látható. A röntgenfelvételeken a IV. ujj alapperce 
előtűnik, így tulajdonképpen syndactylia van a IV. és 
V. ujj között. A bal lábon lényegében csak a II. ujj 
hiányzik, az I. ujj centrális irányba deformált, a III.,
IV. és V. ujjon pedig totalis syndactylia figyelhető meg. 
A felső végtagok épek. 4. Congenitalis inguinalis sérv. 
Ez a familiárisán jelentkező CA felthetően véletlen egy
beesés. 5. A vizsgálat idején, 1979-ben, szomatikusán és 
pszichomotorosan retardált, neurotikus (nem tud alud
ni, csikorgatja a fogát, tépi a haját, kezét harapdálja, 
csak pépes ételt fogyaszt, darabostól fuldoklik stb.). 
Az utóbbi tünetek minden bizonnyal függetlenek az 
SCE syndromától, és az idő előtt kis súllyal született 
proband perinatalis agyi károsodásának (minimális 
cerebralis ártalom „syndroma”) részei.

III. B. Zsolt 1977. július 19-én a 40. gestációs hét
re 3115 g-mal született. A családi anamnézis érzékelte
tésére a pedigrét érdemes bemutatni (1. ábra). Az 
anyai nagyanyának (II/9), mindkét kezén és jobb lá
bán hasadt típusú VVRR fordul elő (2. ábra). A jobb 
kézen a I—II. ujjak között úszóhártya, a II. ujj PIP 
ízületében flexiós és ulnar abductiós contractura, a DIP 
ízületében flexiós és radial abductiós contractura. A 
III. ujjsugárból a metacarpus és az alappere van meg, 
a III. és IV. ujjak alappercei között csontos syndacty
lia. A II. és III. ujjsugár között hasadék. A bal kézen 
a II. ujj PIP ízületében flexiós és ulnar abductiós cont
ractura. A III. ujjsugárból a metacarpus és a hypopla
siás alappere van meg, a III—IV. ujjak alappercei kö
zött csontos syndactylia. A II. és III. ujjsugár között 
hasadék. A IV. ujj MP ízületében radial abductiós ál
lás a synostosis miatt, az alappere hypoplasiás. A jobb 
lábon az öt metatarsus hypoplasiás és ezekhez a III. 
'és IV. ujjon a normálisnál hosszabb alappercek külön- 
külön ízülettel csatlakoznak. A III. ujj a II-kal syn- 
dactyliát képez, a IV. ujj az V-kel csontos syndacty- 
liát. A bal lábon VVRR nem észlelhető. Ajakhasadék, 
szájpadhasadék, könnycsatorna-elzáródás nincs. Emlí
tést érdemel, hogy metsző- és szemfogait már huszon
éves korában elvesztette. Bőre testszerte száraz, érdes 
tapintatú, sápadt. A törzsön és a felső végtagokon 2—3 
cm átmérőjű depigmentált maculák. A végtag és a bőr- 
elváltozások alapján a kórképet az SCE syndroma 
forme fruste megnyilvánulásának tartjuk. A proban- 
dok anyjának végtagjai — az elvégzett röntgenvizsgá
lat szerint is — teljesen épek. A proband születéséhez 
vezető terhessége és szülése zavartalan volt. A gyer
mek CA-i (3. ábra): 1. ajakhasadék és szájpadhasadék,
2 . ectodermalis dysplasia: atopiás karakter, a bőr test
szerte száraz, érdes tapintatú, sápadt. A jobb vállon 
tízforintosnyi halványan pigmentalt maculosus naevus. 
A felső végtagokon lencsényi, ujjbegynyi depigmentált 
kerek maculák. Dermographia: albus. 3. A VVRR le
írása: mindkét kézen csak az I., IV. és V. ujjsugarak

3. ábra. a-b: B. Zsolt végtagrendellenességei

3. ábra. c: archasadéka

fejlődtek ki, а II. és III. ujjsugarak a kéztőcsontokig 
hiányoznak. А IV., V. ujjak alappercei között 
a PIP ízületig terjedő partialis syndactylia. A hasadt 635
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4. ábra. a-b: В. Dezső végtagrendellenességei

4. ábra. c: archasadéka
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láb típusú VVRR mindkét lábon is észlelhető. A bal 
lábon а II. metatarsus és az alappere az I. ujj oldalán 
a lágyrészekben helyezkedik el, a III—IV. ujjak között 
teljes syndactylia. A jobb lábon az I., IV. és V. ujjsu- 
gár kifejlődött, a III. metatarsus a hasadék lateralis ol
dalán a lágyrészekben helyezkedik el ujjpercek nélkül.

Rekonstrukciós programunk a következő volt: 
Mindkét lábon az I—III. ujjak közötti hasadékot zár

tuk. A stabilitás érdekében a bal lábon a II. metatar- 
sust és a lágyrészekben elhelyezkedő alappercet eltá
volítottul?. A zárást az I—III. metatarsusok körül, sub- 
capitalisan vezetett ligaturával biztosítottuk. Az inter
phalangealis redőt Davis (5) szerint képeztük. Mindkét 
kézen az I—IV. ujjak közötti hasadékot zártuk, de 
subcapitalis ligaturát nem helyeztünk fel, mert ez a két 
ujjsugár hiánya, vagyis a nagy távolság miatt opposi- 
tiós akadályt jelentett volna. Az interphalangealis re
dőt Davis (5) szerint képeztük. A IV—V. ujjak közötti 
részleges syndactyliát Cronin szerint szétválasztottuk. 
Az ajakhasadék és szájpadhasadék korrekcióját a 
gyermeksebészek végezték.

IV. B. Dezső (IV/2, Proband II) 1982. február 19- 
én eseménytelen terhesség után a 40. gestációs hétre, 
4000 g-mal született. (Tehát ő a III. eset testvére.) A 
szülők genetikai tanácsadás után vállalták a terhességet. 
A terhesség ideje alatt kétszer (a III. hónapban és a 
magzat megmozdulásakor) ultrahangvizsgálatot végez
tek, de elváltozást nem találtak. Röntgenfelvétel a 
magzatról nem készült. A szülők a felajánlott amnio- 
centesisbe nem egyeztek bele. (Ennek indikációja 
amúgy is megkérdőjelezhető, mivel az SCE syndroma 
a magzati sejtek, ill. az amnion vizsgálatával nem kór- 
ismézhető.) A probandban a következő CA-kat (4. áb
ra) észleltük: 1. ajakhasadék, 2. ectodermalis dyspla
sia. (A bőrelváltozások a csecsemőben egyelőre mini
malisak.) 3. VVRR: mindkét kézen hasadt típusú VVRR- 
az I, IV. és V. ujjsugarak kifejlődtek, a II—III. ujjsu- 
garak a kéztőcsontokig hiányoznak. Mindkét kézen a 
IV—V. ujjak között az alappercekre kiterjedő syndac
tylia. Mindkét lábon hasadt típusú VVRR. Az I. és 
IV. ujjsugarak kifejlődtek, az V. metatarsus a lágyré
szekben helyezkedik el, ujjpercek nélkül. A csecsemő
ben csak a lábak rekonstrukcióját végeztük el eddig. A 
hasadékot mindkét lábon zártuk, a metatarsusok körül 
subcapitalisan vezetett ligaturával és Barsky (1) plasz
tikával képeztük az interphalangealis redőt. Az ajak
hasadék korrekcióját a gyermeksebészek végezték.

A fenti 4 eseten kívül a Veleszületett Rendelle
nességek Országos Nyilvántartásának még két SCE-s 
esetet jelentettek. Az 1976. június 19-én, a terhesség 
35. hetében, 1120 g-mal halvaszületett fiúban az SCE 
diagnózisa azonban kétséges. A bal alsó végtag boká
tól nem fejlődött ki (amelia cruris 1. s.), a jobb előláb 
torz, két deformált ujjal és syndactyliával. Mindkét 
kézen csak 4—4 ujj volt; ezentúl ajakhasadék, hypo
plasia penis, atresia ani. A VVRR típusának tisztázat
lansága és az analis atresia miatt azonban az SCE 
diagnózisa nem állítható fel. Egy további 1981-ben szü
letett és SCE-ként bejelentett esetet megvizsgálni, il
letve a részleges orvosi dokumentációt beszerezni nem 
tudtuk. így e közleményben csak a részletesen ismert 
4 esettel foglalkozunk.

M egbeszélés
Az ism erte te tt eseteinknek  megfelelő rendelle

nességek különböző néven  szerepelnek az irodalom 
ban. Az archasadék és hasad t kéz-láb együ ttes elő
fordulása régóta ism ert, hiszen M eniere  (7) m ár 
1828-ban ír t  erről. Mégis, W alker  és Clodius (15) 
csak 1963-ban körvonalazta  az a jak - és szájpad
hasadék, valam int a hasad t kéz-láb együttes elő
fo rdu lásá t syndrom aként. B ixler és m tsai (2) 1972- 
ben m egkísérelték  összegyűjteni az archasadék  és 
hasad t kéz, láb kom binációjában szenvedő esete
ket a szakirodalom ból. 19 le írást ta lá ltak  és közülük 
többnél az ectoderm alis dysplasia is em lítésre ke
rü lt. így  bizonyos, hogy az SCE syndrom át m ár ko
rábban  is észlelték, de nem  írták  le betegségegy
ségként. Roselli és G ulienetti (12) 1961-ben viszont 
ism erte tték  az ectoderm alis dysplasia és VVRR tá r 
sulását. Rüdiger és m tsa i (13) 1971-ben a ján lo tták  
az EEC (Ectrodactylia =  VVRR, Ectoderm alis dys
plasia, C left lip /palate  =  archasadék) m egneve-



2. táblázat A SC E-syndrom át a lkotó  co n gen ita lis  abnorm alitások (CA-k) előfordulása  28 e se tb en

Jelleg Hasadt kéz-láb Archasadék Ectodermalis dysplasia tünetei Szem (könnycsa-
Bőrelváltozás Fogelváltozás Köröm dysplasia torna CA, blepha

ritis, stb.) j?3

Előfordulás 28/28 21/28 20/28 18/28 16/28 14/28
% 100 75 71 64 57 50

zést e három  CA társu lásábó l összetevődő syndro- 
m ára.

A VVRR-en belül azonban annyira  tip ikus a ha
sadt kéz, láb (split hand-foot), hogy később helye
sebbnek ta rto ttá k  a SCE-syndrom a m egnevezést 
(14). Nem látszik ésszerűnek a m egnevezés m agya
rítása, így m agunk az SCE m egnevezést használjuk. 
Eddig m integy 50 esetet ism erte ttek  az irodalom 
ban.

S a já t 4 esetünkön tú l 24 eset leírása áll rendel
kezésünkre az irodalom ból, így a 2. táblázatban  
28 eset főbb tü n e te it fog laljuk  össze. A hasadt kéz, 
láb m inden esetben előfordult, hiszen elsősorban 
ennek a lap ján  m erü lhet fel a SCE syndrom a lehe
tősége. U gyanakkor a VVRR e típusának  m egnyil
vánulása széles h a tá ro k  között mozog, tehá t változó 
az expresszivitás. Ez u tóbb i ugyanazon személy el
térő  végtag C A -jaiban (lásd 1. eset), de különösen 
a fam iliáris esetekben a rokonok különböző VVRR 
m anifesztációjában n y ilvánu lhat meg (11, 8), (lásd 
az 1. ábrán  bem u ta to tt családot). Az értékelt 28 eset 
közül 12-ben fo rdu lt elő syndactylia is. Az archa- 
sadék  az esetek három negyedében fo rdult elő. Ma
gunk azonban ezt a C A -t is a SCE syndrom a köte
lező „ tü n e tén ek ” ta r tju k  és enélkül nem  állíth a tju k  
fel a diagnózist. E lő fo rdu lhat a szájpadhasadék mi- 
norváltozata, a hasad t u vu la  is. A legszélesebb va
riációt az ectoderm alis dysplasia  m egnyilvánulása 
jelenti. A bőrelváltozások (vékony, száraz, depig- 
m en tá lt bőr, am ely u g yanakkor kisebb terü le teken  
hyperp igm entált vagy hyperkera to tikus lehet; hy- 
pohidrosis, hypotrichosis) és a foganom áliák (hypo
dontia, m icrodontia, alak i rendellenességek, hypo
plasias zománc, gyakoribb  caries) dom inálnak. A 
köröm  hypoplasia vagy  dysplasia m elle tt még a 
haj elváltozásokat érdem es kiem elni.

Mások, az esetek m integy felében, szem elvál
tozásokat is ta lá ltak . R itk án  halláscsökkenést és 
urogenitális C A -kat is észleltek. Ez a differenciál
diagnózist nehezíti, m ivel a hasadt kéz, láb az ún. 
SD (split hand/foot =  hasad t kéz/láb és Deafness 
=  süketség), va lam int az acrorenalis syndrom ának 
is része.

1975— 1977-ben m inden VVRR részletes orvosi 
vizsgálatra k e rü lt hazánkban  (4). K özöttük 3 SCE 
fo rdu lt elő, így a 361 815 szülést figyelem be véve, 
az SCE syndrom a születéskori prevalenciája 0,005 
ezrelék, vagyis kb. m inden 190 000. születésre eshet 
egy SCE. Eszerint M agyarországon évente 1 SCE 
előfordulása várható .

Eseteink érdekességét a családi halmozódás ad
ja  meg. A SC E-syndrom át á lta lában  autoszom ális 
dom inánsan öröklődő m onolokuszos kórképnek 
ta rtjá k . Az esetek többsége ugyan sporadikus, de a 
fam iliáris esetekre a vertiká lis  jelentkezés (szülő

utód) a jellem ző (14). Robinson és m tsai (11), va la
m int P fe iffe r  és Verbeck  (9) az X-hez kö tö tt dom i
náns öröklődés lehetőségével is szám oltak, m ivel 
még nem  ism erte ttek  apa—fiú  átörökítést. K ét 
esetben azonban egészséges szülők két gyerm eké
ben észleltek SCE-t és ez á lta lában  az autoszom á
lis recesszív öröklődés m ellett szól (14, 6). Freire- 
Maia és m tsa i (6) esetében ezt a szülők vérrokon
sága is a lá tám asztan i látszott. Első m egközelítésben 
a mi III—IV. esetünk is ide sorolható. Mégis, Ten- 
tam y és M cK usick  (14) fe lh ív ja  a figyelm et a re
dukált p e n e tra n d a  lehetőségére, am ely a hasadt 
kéz, láb rendellenességekre á lta lában  jellemző. S az 
általunk ism erte te tt család (1. ábra) ilyen szem
pontból döntő bizonyíték lehet. Hiszen az anyai 
nagyszülőben előforduló — csökkent expresszivi- 
tású  — SCE syndrom a lehet a m utáció első meg
nyilvánulása. (A m utáció feltehetőleg  a nagym am a 
valam elyik szülőjének iv a rse jtje it érhette , m ivel 
sok testvére és azok számos leszárm azottja  között 
az SCE senkiben sem jelen tkezett.) Viszont a m u
táns gén h a tása  a két p roband  anyjában  (fenotipi- 
kusan =  k lin ikailag) nem  je len t meg (ez a nu lla- 
penetrancia és a nulla-expressziv itás egybeesése), 
b ár ott ke lle tt lenni génállom ányában. A proban- 
dokban az SCE-lokusz m utáns génje azonban m eg
nyilvánult. Eddig  egy hasonló „ug rás” ism ert a SCE 
szakirodaim ában (10).

Az 1. esetben  észlelt családi halm ozódást vi
szont — m ind az eltérő típus, m ind a harm adfokú  
rokonság m ia tt — véletlen egybeesésnek kell tek in 
teni.

II. esetünk  pedig a gyakoribb  sporadikus elő
fordulást példázza.

A deform itások  rekonstrukció jánál más alapel
veket kell követn i a kézen és lábon. A kezek eseté
ben a hasadás zárásánál figyelem m el kell lenni a r
ra, hogy a hüvelyu jj oppositió ja optim ális le
gyen. Nagy hasadéknál — m in t eseteinkben — 
azért nem  helyeztünk  fel a m etacarpusokra  ligatu- 
rá t, m ert az az oppositiót akadályozta  volna. A ké
zen a syndacty liák  oldása indokolt a fogás jav ítá 
sa érdekében. A lábakon a hasadéko t szorosan kell 
zárni a s ta tika i m egterhelés m iatt, ezért ado tt eset
ben az ujj nélkü li m eta tarsusokat is fel kell áldoz
ni. A lábon a syndactyliák  oldása nem  szükségsze
rű, de III. e se tünkben  a csökkent számú lábu jjak  
és az eltávo líto tt II. m eta tarsus m iatt, a jobb s ta ti
kai m egtám asztás érdekében d ö n tö ttünk  a jobb láb 
III—IV. ujj syndacty liá jának  oldása m ellett.

IRODALOM: 1. Barsky, A. J.: Cleft Hand: Clas
sification, Incidence and Treatment. J. Bone Joint 
Surg. 1964, 46—A, 1707. — 2. Bixler, D. és mtsai: The
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

LAKOS ANDRÁS DR. Herediter fruktóz intolerancia
Fővárosi László Kórház (főigazgató: Várnai Ferenc dr.)
V. Gyermekosztály (főorvos: Baranyai Elza dr.)

A szerző laryngitis subglottica m ia tt kórházba ke
rü lt 2 és fél éves beteg  k o rtö rtén e té t ism erteti. A 
betegnél hered iter fru k tó z  in to leranciá t diagnosz
tizáltak . E — M agyarországon csak r itk án  felism ert 
és közölt — kórképpel neonatológusok, gyerm ek- 
és belgyógyászok, v a lam in t infektológusok ta lá l
kozhatnak. Az anyagcserezavar a különböző életko
rokban  eltérő  súlyosságú klinikai tü n e tek e t okoz, 
de m inden  esetben jellem ző az édesíte tt ételek, 
italok vagy gyüm ölcsök fogyasztása u tá n  jelentkező 
hányás. Az anam nézis felvétele a diagnózist sok
szor önm agában is tisztázhatná. Egyszerű diétával 
a betegek  teljes é rték ű  é le te t élhetnek. Ha a fru k 
tóz in to lerancia  re jtv e  m arad, bárm ely  életkorban 
végzetes lehet.

H ereditary intolerance of fructose. The au tho r re
po rts  on the  pathography  of a tw o and  half years 
old patien t, w ho has been hospitalized because of 
laryngitis subglottica. H ered ita ry  into lerance of 
fructose has been diagnosed. This disease is rare ly  
recognized, and  published in  H ungary , although 
neonatologists, pediatricians, in te rn is ts  and infec- 
tologists m ight m eet such patien ts. The m etabolic 
d isorder m ay cause sym ptom es of d iffe ren t severi
ty  in d iffe ren t ages, nevertheless, vom iting is all
w ays characteristic  following the  consuption of 
fru its, and sw eetened foods or beverages. In m any 
cases the  anam nesis itself could leed to  the estab
lishm ent of the  diagnosis. The patien ts  m ay conti
nue a life of fu ll value w ith  th e  aid of a simple 
diet. If the into lerance of fructose rem ains unde
tected, it m ay cause fata l outcom e in any  age of 
life.

A hered ite r fruk tóz  in to lerancia  (HFI) a fru k 
tóz anyagcsere legfontosabb zavara. A Fruktóz-1- 
foszfát aldoláz (F r-l-P -a ld .) recesszíven öröklődő 
defek tusa okozza. Az enzim nek két variánsa  (A és B) 
közül a  m ájban  90% -ban а  В típus talá lható . Ennek 
hiánya, illetve s tru k tu rá lis  hibája következtében 
jön  lé tre  a kórkép (1, 11, 18). E lsőként Chambers 
és P ra tt ír ták  le — egy igen szerény, egyhasábos 
közlem ényben —, e lkü lön íte tték  a benignus F r-u ri- 
ától, és m egadták  az enzim blokk lehetséges helyét 
is (6). U tóbbit később m ások is m egerősítették. 1. 
ábra.

Az anyagcserezavar lényege, hogy a F r m eta- 
bolizm usa a F r- l-P  sz in tjén  m egakad, ez felszapo-

Rövidítések:
HFI — herediter fruktóz intolerancia 

Fr —■ fruktóz
Fr-l-P-ald — 

Fr-l-6-DP-ase — 
DIC —

fruktóz-l-foszfát aldoláz 
fruktóz-l-6-difoszfatáz 
disszeminált intravaszkuláris koa
guláció

SGOT — szérum glutaminsav-oxálecetsav 
transzamináz

SPGT — szérum glutamin-piroszőlősav 
transzamináz

FTT — fruktóz tolerancia teszt

Jelenlegi munkahelye: Fővárosi László Kórház 
I. sz. Gyermekosztály.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szám

rodva pedig a glycogenolysist és a glyconeogene- 
zist eg y arán t gátolja. M indez hypoglycaem iához ve
zet. A F r- l-P -n a k  ezentúl d irek t tox ikus hatása is 
van, m ely elsősorban a m á ja t és a vese proxim ális 
tu b u lu sa it é r in ti (1, 5, 10, 11, 13, 19). A betegség 
gyakoriságát — a felism ert esetek  a lap ján  — 1:
20—30 ezerre  teszik (1, 10, 19). Az u tóbbi időben 
az incidencia növekedni látszik  (4). E nnek ellenére 
még csak három  — e tém ával foglalkozó — hazai 
dolgozat je len t m eg (8, 9, 12). Ügy tűn ik , a  kórkép 
az esetek többségében a vizsgáló orvos elő tt re jtve  
m arad . Ez a diagnosztikus tévedés pedig — főként 
ú jszü lö tt- és csecsem őkorban — a beteg  halálát je 
len theti.

S a já t esetünk  alkalm at ad, hogy felhívjuk a 
figyelm et e rre  a  r itk a  — de a  felism ertnél feltehe
tően lényegesen gyakoribb — anyagcserezavarra.

E setism ertetés

Sz. D., második, szövődménymentes terhességből 
származó fiú 1981. szeptemberében, két és fél éves 
korában került osztályunkra laryngitis subglottica 
miatt. Anamnézisében elhúzódó újszülöttkori icterus, 
anaemia, fél éves korban kórházi kezelést is igénylő 
obstructiv bronchitis szerepelt, mely később enyhébb 
formában többször ismétlődött. Felvételekor súlyos 
felsőlégúti stenosist és obstructiv bronchitis tüneteit / ~ \  
észleltük. Emellett feltűnő volt a puffadt has és a két \T#T  
harántujjnyi májduzzanat, amely a dyspnoe oldódása X I  
után sem szűnt meg. Icterus, vagy más belszervi élté- — 
rés nem volt. Teáztatás és köptető szirup adása után 639
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1. ábra

sugárban 'hányt. A haspuffadás okát keresve az újra 
felvett kórelőzmény szerint a gyermek 6 hónapos ko
ráig szopott, de kiegészítésként kéthetes kora óta kap 
gyümölcsöt, később főzeléket. A pontosan vezetett 
gondozási naplóból kiderült, hogy minden egyes gyü
mölcs vagy főzelék etetés után a gyermek elsápadt, 
verítékezett, majd sugárban hányt. Egyébként étvágya 
jó volt, és 3—4 hónapos korától már jól fejlődött. Ek
kortól visszautasítja a gyümölcsöt, később a csokolá
dét, mézet, lekvárt, teát is. Legfeljebb kis darab pis
kótát vagy kekszet fogad el. Az utóbbi időben a sár
garépafőzelékből is eszik, már nem hány tőle. A hasa 
mindig nagy volt, de néhány hónapja feltűnően puf- 
fadt, körülbelül 2 hónapja világosabb a széklete, gyak
ran lazább is. Testvére egészséges, a családban hasonló 
tüneteket másnál nem észleltek.

Az anamnézis alapján a gyanú HFI-ra terelődött. 
Betegünket Fr-mentes diétára állítottuk be. Labora
tóriumi leletei közül a vörösvérsejt-süllyedés, vérkép, 
vizelet, elfő normál értékeket adott. Szerűm bilirubin: 
13,7 uM/1, GOT: 46, GPT: 150 NE/1, HBsAg negatív. 
Ehomi vércukor: 5,5 mM/1, KiN: 6,4 mM/1. Alkalikus 
foszfatáz: 93 NE/1. Prothrombin: 0,79. Verejték Na, K, 
Cl érték normális.

Légúti betegsége gyógyult. Négyhetes Fr mentes 
étrend után fruktóz terhelési próbát (FTT) végeztünk. 
Ennek során HFI-ra jellemző vércukorszint-esés kö
vetkezett be (2. ábra) a szérum húgysav 'és magnézi
umszint emelkedett (72-ről 246 uM l-re, illetve 0,87-ről 
1,24 mM/l-re); a szérum foszfor szint 0,9-ről 0,7 mM/l-re 
csökkent. A tartósan fennálló Ihaspuffadás miatt irri- 
goszkópiát is végeztünk, negatív eredménnyel. A máj- 
táji eohográfia diffúz máj károsodást, Ihepatomegaliát 
mutatott, körülírt elváltozást kizárt (Harkányi dr.). A 
Menglhini technikával nyert májbiopsziás anyag szö
vettani képét súlyos, kiterjedt steatosis jellemezte 
(Kendrey dr.).

A Fr-mentes étrend melett haspuffadása, májna
gyobbodása csak lassan csökkent, de a kezdetben ész

lelt hypoc'holiás, kissé lazább székleteit normálisak 
váltották fel. Transzamináz értékei a kontroll vizsgá
latok során még hónapokig mérsékelten emelkedettek 
maradtak, egyéves diéta után álltak be 30 NE/1 alá. 
Otthonra a részletes étrendi utasításon kívül C-vita- 
min rendszeres per os adását írtuk elő.

M egbeszélés

H FI-ban a klin ika i tü n e tek  súlyossága a F r ex 
pozíció m értékétől, idő tartarm átó l, időpontjától (a 
csecsemő korától) és valószínűleg — m ivel a kór
kép  genetikailag  heterogén (19) — az enzim defek
tus m értékétő l is függ (3). A tisz tán  mesterséges 
táp lá lásban  részesült ú jszü lö tt tetem es (4—6 g/kg/ 
nap) F r terhelésnek van  kitéve, m ivel az anyatej 
lak tózéjá t F r  ta rta lm ú  nádcukorra l pótolják. A le
folyás ilyenkor d rám ai: heves hányás, remegés, 
acidózis, sokk, vérzéses jelenségek lépnek fel, icte
rus, súlyos m ájkárosodás alakul ki, m ely rövidesen 
(jellemző m ódon a 10. é le tnap  körül) m ájelégtelen
ségbe torkollik. A tün e tek  elő terében enyhébb eset
ben is a F r ta rta lm ú  táp lálék  elfogyasztását 5—30 
perccel követő hányás áll. Ennek következm énye 
enyhébb-súlyosabb fejlődésbeni e lm aradás lesz (1, 
3, 4, 5, 15, 19). Legjellegzetesebb tü n e tek : sárgaság, 
haspuffadás, kedvetlenség, vérzékenység, ritkábban  
rem egés, görcs, oedem a, ascites, hasm enés. A fizi
kális vizsgálat m ájnagyobbodást talál, m elyet csak 
elvétve k ísé r splenom egalia. Sápadtság  gyakori. 
Ha a csecsemő szopik és csak enyhébb (1—2 g/kg/ 
nap) F r terhelésnek  van  kitéve, ak k o r a kevésbé 
d rám ai klin ikai képet a  ritka , de visszatérő „indo
ko la tlan ” hányások, haspuffadás, m ájnagyobbodás, 
lassúbb fejlődés u ra lják . M ár fél éves kortól édes
ség- és gyüm ölcsundor fejlődik ki. Ez a HFI jelleg
zetes tünete , ami m egvédi a gyerm eket a nagyobb 
m érvű  F r beviteltől. Idősebb gyerm eknél a kisebb 
F r  expozíció m ár hányást nem  okoz, de haspuffa
dás, m ájlézió, később cirrhosis lehe t a következ- 
m ény (1, 3, 5, 8, 9, 15, 16, 18, 19). — B em utato tt 
ese tünkben  szinte valam ennyi fen t em líte tt tü n e t 
m egtalálható  volt. Laboratórium i eltérések  k özü l: 
redukáló  anyag a vizeletben, am inosav- és protein
u ria , SGOT, SGPT em elkedés szinte törvényszerű, 
anaem ia, p ro throm bin  (és egyéb koagulációs fak to
rok) szin tjének csökkenése, az acidózis, a hypoka
laem ia, az alkalikus foszfatáz és a szerűm  bilirubin  
em elkedése gyakori e ltérések  (1, 3, 4, 11). A b ikar
bónát, az am inosav és a cukorürítés fokozódása, v a 
lam in t a foszfát reabszorpciójának csökkenése ad ja  
a H FI következtében is kialakuló  Fanconi-szindró- 
m át, m ely a vese proxim ális tubu lus károsodásának 
következm énye (13).

HFI gyanúja csak pontos anam nézis alap ján  
m erü lhe t fel. A diagnózist m egerősíti, ha a F r m eg
vonása u tá n  azonnal m egszűnik a hányás, 1—2 óra 
a la tt m egállnak a vérzéses jelenségek, 1—2 nap 
u tán  a koagulációs és renalis tu b u la ris  zavarok is 
elm úlnak. Csak a m ájnagyobbodás perzisztál éve
kig  (1, 3).

A  diagnózis igazolására az ak u t tünetek  elm úl
tával, 2—3 hetes F r  m entes d iéta u tán , FTT-t kell 
végezni. 9 órás — p rak tik u san  éjszakai-éhezés u tán  
testsú lykilogram m onként 200—500 m g F r  adandó 
40% -os o ldatban  i. v., esetleg p e r os. Norm ális2, ábra



esetben 20 perc m úlva a vércukor legalább 1 m M /l- 
rel em elkedik, és ezt a szérum  tejsav  szin tjének nö
vekedése kíséri. H FI-ra diagnosztikus, ha je len tő 
sen — a k iindulási é rték  felére, vagy az alá  — 
csökken a vércukor é rtéke  (1, 3, 5, 14, 19). N agyobb 
gyerekek vagy felnőttek a  F r  beadása u tán  ep igast- 
riális fájdalom ról panaszkodnak  (15, 19). A hypo- 
glycaemda veszélye m iatt a vércukorszin t dex tro - 
stixszel ellenőrizendő. Szükség esetén — sápadtság, 
verítékezés, collapsus, sensorium  zavar — késede
lem nélkü l 40%-os glukózt kell in travénásán  adni. 
FTT a la tt  m eghatározandó a  szérum  foszfor szint, 
m ely H FI esetén — m in t betegünknél is — m indig 
csökken. Nő a húgysav, te jsav , a m agnézium , a  F r  
és a szabad  zsírsavak sz in tje  (1, 3, 19). Hasonló, 
de enyhébb  eltérések észlelhetők a r itk a  F r-l-6 -D P - 
ase deficienciában is (2). Term észetesen a F T T -t 
bárm ikor m egism ételve, m ind ig  azonos eredm ény t 
kapunk , b á r  fe lnő ttkorban  a  to lerancia valam elyest 
nő (19).

A diagnózis fe lá llításában  döntő a FTT helyes 
k iv itelezése: a terheléshez haszn á lt F r  m ennyisége 
ne h a lad ja  meg a testsú ly-k ilogram m onkénti 500 
mg-ot. Per os ennél többet adva hányást okoz, m ely 
a FTT értékelhetőségét ro n tja . Ha i. v. a lka lm a
zunk nagyobb adagot, az a H FI-s beteg szám ára 
könnyen  végzetes lehet. E zért helyes csak 200— 300 
m g/tskg F r-zal végezni a te rh e lést (19). A nem rég 
egy hazai közlem ényben (12) le ír t 7,5 g /tskg m eg
h a lad ja  a  to lerálható  m ennyiséget. Nagy adag  F r  
ugyanis m ég egészséges em berben  is vércukorszin t 
csökkenést vá lt ki (2).

Egyéb kórképek k izárására  m ájbiopszia végez
hető. H F I-ra  jellegzetes szövettani eltérés nincs, 
de in tra lo b u lá ris  és portális fibrózis m elle tt a m á j
sejtek  zsíros degenerációja csaknem  m indig k im u
ta th a tó  (1, 18). B etegünknél is dom inált a steatosis. 
Későn felism ert esetben  cirrhosist ta lá lunk . Az 
ak u t fázist nagyfokú m ájsejtnekrózis jellemzi.

A m ájszövet enzim kinetika i vizsgálatára csak 
akkor v an  szükség, ha a FTT nem  ad egyértelm űen 
értékelhető  eredm ényt (1, 3, 15, 19).

A differenciáldiagnózis  nehézségét bizonyítja, 
hogy a  H FI-s betegek beutaló  kórism éje á lta lában  
pylorus stenosis, h iatus hern ia , toxicosis, sepsis, he
patitis, ism eretlen  e red e tű  hepatom egalia. Ezeken 
kívül k izárandó  még az ep eu tak  atresiá ja  (4, 5), 
glycogenosis, galactosaem ia, W ilson-kór, ty rosixno- 
sis és esetleg m ájtum or is (1, 3, 5). Csecsem őkorban 
gyakoribb, de felnő ttkorban  is előfordul, hogy a 
k lin ikai tü n e tek  elő terében DIC áll (7, 13, 14). A 
HFI heam olyticus u raem iás szindróm át is okozhat, 
(in cit: 15).

A betegség prognózisa  á lta láb an  jó, ha időben 
felism erik, illetve ha a nagyobb gyerm eket édes
ség- és gyüm ölcsundora m egvédi a F r expozíciótól. 
Masszív csecsemőkori terhelés nagy  valószínűséggel 
halálos. Súlyos m ájnekrózis esetén  — a F r-m entes 
é trend  bevezetése ellenére  is — m ájelégtelenség 
tünete i között m eghalhat a m á r  1—2 hete diétázó 
kiscsecsemő is (1, 3, 5, 16).

A terápia  lényege az egész é le tre  szóló d iéta: 
a  cukrozott (szaharóz ta rta lm ú) ételek, italok k e rü 
lése. É desítésre a F r-t nem  tarta lm azó  cukrok hasz
n á lha tók : glukóz, laktóz, m altóz. Tilos a gyüm öl

csök fogyasztása is. Nem k a p h a t a beteg sárga- és 
fehér répá t, paradicsom ot, céklát, m ogyorót, diót. 
Szükséges a  C -vitam in rendszeres pótlása. A 
gyógyszerek közül nem  adha tók  a drazsék és sz iru 
pok (1).

Magyarországon elsőként Frank és Solymoss is
mertetett egy családot, áhol több gyermek is a HFI 
tüneteit mutatta (8). Az elsősz'ülött csecsemőkorban 
meghalt. Az esetre úgy derült fény, hogy a betegek 
édesanyja a szerzők osztályán dolgozott, mint nővér. 
Történetük hasonlít arra a svájci közlésre, ahol egy 
családban 11 HFI-s beteget találtak. Ott a nagyszülők 
— évtizedekkel a kórkép leírása előtt — pontosan 
tudták, hogy egyik-másik gyermekük, unokájuk szá
mára a cukor és gyümölcs veszélyes, attól hánynak, 
később undorodnak. Ezeket a gyermekeket „keserű
nek” nevezték. Ez a — néhány csecsemő halála árán 
szerzett — ismeret apáról fiúra szállt, míg az egyik 
érintett unoka — orvostanhallgató lévén — tanulmá
nyai során találkozott a HFI leírásával, és ennek nyo
mán került sor a család bemutatására (15).

A másik hazai esetismertetés belgyógyászok nevé
hez fűződik (9), akik egy 15 éves kislány kórtörténetét 
mutatták be.

A k órkép  a kisszám ú hazai közléshez képest 
gyakori (becslésünk szerint 5—6 újszülött/év). A 
betegek egy  része m inden bizonnyal csecsem őkor
ban m eghal. A kiíró diagnózisok a következők le
hetnek : neonatalis hepatitis  (a szövettani le le t is 
sokszor em ellett szól (5), DIC, a tró fia , illetve ehhez 
társuló  valam ilyen  infekció, esetleg  haem olyticus 
uraem iás szindróm a. A túlélők valószínűleg az 
anyate jen  nevelkedő csecsemők közül kerü lnek  ki. 
Édességek és gyümölcsök irán ti undoruk  m egvéd
heti őket az ak u t m áj- és vesekárosodástól, b á r  
cirrhosis kifejlődésétől m ár nem  biztosan. A tü n e t
m entes, spon tán  diétázó (h ibátlan  fogazató!) fe lnő t
tek re  (ak iknek  anyagcserezavara re jtve  m arad t) 
kom oly veszélyként leselkednek a valós vagy vé lt 
előnyei m ia tt még m a is kedvelt (20) F r ta rta lm ú  
infúziók, m elyek nem  egy H FI-s ha lá lá t okozták 
m ár (3, 17, 19).

E setünkben  a diagnózist az anam nézis és a 
FTT b iztosíto tta . A máj szövettani lelete m egegye
zett a H F I-ban  le írtakkal. E nzim kinetikai vizsgála
tokat nem  tu d tu n k  végezni, de e rre , ha a FTT egy
érte lm ű  eredm ény t ad, nincs is szükség. Sz. D. 
család jában  H F I-ra  u taló  tü n e tek e t m ásnál nem  
észleltek, csecsem őhalál e lőfordulásáról nem  tu d 
nak. Ez az autoszom  recesszív öröklődésm enetet 
figyelem be véve nem  szól a he red ite r jelleg ellen.

B etegünk a d iétát szigorúan m egtartja , m érsé
kelt m ájduzzanattó l e ltek in tve  tü n e t- és panasz- 
m entes, m ájm űködési próbái és egyéb laboratórium i 
leletei norm álisak .
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PHENYLBUTAZON tabletta
Ö SSZETÉTEL: 1 ta b le tta  200 m g p h e n y lb u tazo n u m o t ta rta lm az .
JA V A LLA TO K : F e ln ő tte k n e k :
R eu m a to ló g ia : R eu m a tik u s e red e tű  g y u llad ás : p o ly a rth ritis  ch ro n ica  p rog ressiva , sy nov itis , 
sp o n d y la rth r itis  an k y lo p o e tica  (B ech te rew -k ó r). D egenera tiv  re u m a tiz m u s: arth ro s is , sp o n d y lo 
sis , sp o n d y la rth ro sis . E x tra a r tic u lá r is  re u m a tiz m u s: fib ros itis  sz in d ró m a, m yalgia, p o ly m y a l
g ia  rh eu m atica , lum bago , bu rsitis , tendovag in itis .
T rau m ato ló g ia  és se b észe t: gy u llad ássa l já ró  á llap o to k , d istorsio , con tusio , luxatio , f ra c tu ra . 
O to - rh in o - la ry n g o ló g ia : p ra e -  és posto p e ra tiv  fá jd a lo m , gyulladás.
G yneco ló g ia : adnex itis , sa lp ing itis , p a ram e tritis .
U ro ló g ia : u rogen itá lis  sz e rv e k  m ű té ti előkezelése, gyu llad ása  (k em o te ráp ia  m ellett). A d ju v án s- 
k é n t:  ep id idym itis, p ro s ta titis , u re th ritis , cystitis .
A ng io log ia : th ro m b o p h leb itis , lym phang itis .
O p h ta lm o lo g ia : p o sttra u m a tik u s  és p o sto p e ra tiv  g yu lladás, kera titis , iridocyclitis .
R a d io ló g ia : m alignus tu m o ro k  su g á rkezelése  okozta  gyu lladás.
ELLEN JA V A LLA TO K : R itm uszavarok , v itiu m  cord is, m yopath ia  cord is ch ro n ica , p irazo lon  é rzé
k en y ség , vese- és m áj be tegségek , gyom or- és nyom bélfekély , vagy azo k b an  az ese tek b en , am ik o r 
a b e te g  anam nézisében  g as tro in tes tin á lis  gyu llad ás , sú lyos vagy p erz isz tá ló  dysp ep sia  szerepel, 
ö d ém ak észsé g , ödém a fe llép te , vérképző  sz e rv e k  m egbetegedései (leukopen ia , th ro m b o cy to p en ia , 
a n a e m ia ) . H ipertónia, p a jz sm irig y  d isz funkció , a  gyógyszer irá n ti  é rzékenység .
A p h en y lb u tazo n  á t ju t  a p lacen tán  és k iv á la sz tó d ik  az an y a te jb en , ezé rt a  lak tác ió  és te rh esség  
id e jé n  á lta lá b a n  e l le n ja v a ll t ; különösen  az első tr im es te rb en  m érlegeln i k e ll a kezelés k o ck áza tá t 
és az  e lé rh e tő  hatás t.
A D A G O LA S: Szokásos k ezd e ti ad ag ja  k o rtó l és á lta lán o s állapo ttó l függően  n ap i З Х 7 г —1 ta b 
le t ta  (300—600 mg) é tkezés közben. T artó s kezelés so rá n  a  nap i ad ag  á lta lá b a n  200 m g, de  a  400 
m g -t ne  h a lad ja  m eg.
M ELLÉKHATÁSOK : u lc e ra tio , g as tro in te s tin a lis  vérzés, abdom inális d isz funkció , g as tritis , ep i- 
g a s tr ik u s  fá jdalom , v é rk ép ző  szervek  m ű k ö d ésén ek  zav ara  (ag ranu locy tosis, ap la s tik u s  an aem ia , 
th ro m b o p e n ia , leu k o p en ia ) , fo ly ad ék - és só -re ten c iő , allerg iás reakciók ,
GYOGY SZER-K ÖLCSÖN HATASOK:
K e rü le n d ő  az eg y ü ttad ás :
K e rü le n d ő  az e g y ü tta d á s :
в  b a rb itu rá to k k a l (h a tá sá t a  p h en y lb u tazo n  növelh e ti) .
Ó v a to san  adandó :
•  o rá lis  a n tid iab e tik u m o k k a l (hypoglikém ia  veszélye),
Ф a n tik o ag u lán so k k a l (an tik o ag u lán s h a tásn ö v ek ed és),
•  sza lic ilá to k k a l (m e llé k h a táso k  összegződhetnek , u rá tre te n c ió t o kozhat, ezért a köszvény  m a

n ifesz tá ló d h a t) ,
•  fe n ito in n a l (széru m sz in tje  em elked ik),
9  pen ic illinnel, sz u lfo n am id d a l (ha tásfokozódás).
F iG Y ELM EZTETES: A kezelés kezdeti id ő sz ak áb an  a vérkép , th ro m b o c y ta szám , v ize le t és m á j
fu n k c ió  heten te , m a jd  ta r tó s  kezelés e se tén  h av o n k én ti e llenőrzése jav aso lt. 
G yerm ek g y ó g y ásza ti a lk a lm azása  csak  7 éves k o r  fe le tt, k ivéte les e se tek b en  k ó rh á z b a n  á llandó
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Adatok a Mirizzi-szindrómához
Megyei Kórház, Kaposvár, I. Sebészeti Osztály (főorvos: Rozsos István dr.) 
és Radiológiai Osztály (főorvos: Báthory Éva dr.)

A szerzők M irizzi-szindróm a ese té t ism ertetik : a 32 
éves nőbetegben jérceto jás nagyságú kő elzárta  az 
epehólyagot és benyom ta a m áj-, ill. a közös epe
vezeték egy részét. Az epeihólyag elzáródását kísérő 
gyulladásos fo lyam at konzervatív  kezelés ha tására  
hydrops-szá alakult. A hydrops vesicae fellae-ben 
négyhetes „nyugalm i” időszak u tá n  ism ét heveny 
gyulladás lobbant fel és a gyulladás az epehólyag
ról az epevezetékre rá te rjed v e  ic terust okozott. 
K onzervatív  kezelés m ellett a  beteg  icterusa foko
zódott, ezért m ű té t vá lt szükségessé. Cholecystek- 
tom ia u tán  a peroperatív  cholangiográfiával k im u 
ta to tt szűkületet 3-as F ogarty  k a té te rre l tág íto tták  
ki. E beavatkozás u tán  a beteg  icterusa gyorsan 
visszafejlődött, m eggyógyult és négy évvel a m ű té t 
u tán  panaszm entes.

Data on M irizzi-syndrom e. In a 32-year-old fem ale 
pa tien t the  gall b ladder w as obstructed  by a gall
stone of pullet-egg size, pressing p a rtly  the  hepa
tic and common bile ducts. As a consequence, in f
lam m ation developed w hich on conservative tre a t
m ent becam e hydrops. A fter a four-w eek  qu iet pe
riod acute inflam m ation em erged w hich spread on 
the  bile duct causing icterus. As jaund ice enhanced 
on conservative therapy , surgical in te rven tion  w as 
unavoidable. Follow ing cholescystectom y perope
ra tive  cholangiography revealed a constriction 
w hich w as d ilated  w ith  a F ogarty  ca th e te r (size 3). 
A fter th e  operation  ic terus com pletely healed and 
the  pa tien t becam e free from  com plaint.

A m ájvezeték nem  tum oros ered e tű  és m űtéti 
sérüléssel kapcsolatba nem  hozható parciális szűkü
le té t M irizzi-szindróm ának nevezik. A szindróm a 
k ialaku lását M irizzi, A lbot és M athis  (13) az epehó
lyaggyulladás m ájvezetékre való  közvetlen rá te r-  
jedésével m agyarázza, Toader és m tsa i (19) viszont 
nagyobb jelentőséget tu la jd o n ítan ak  az epe ir r itá 
ló hatásának, ami később gyuladást, m ajd  hegese- 
dő szűkületet idéz elő. A szindróm a kialakulásának  
anatóm iai feltétele az, hogy a ductus cysticus, ill. 
az epehólyag helyzete olyan legyen, hogy az oda 
beékelődő kő a m ájvezetéket benyom hassa. A lezárt 
epehólyagban zajló gyulladás a m ár a kom prim ált 
epevezetékre rá te rjedhet, az így keletkező szűkület 
gáto lva az epe áram lásá t ic te rust idéz elő. A hosszú 
ideig fennálló kom presszió és gyulladás az epeve
zeték hegesedő szűkületéhez vezethet, az elzáródás 
feletti epeutak  k itágu lnak , cholangitis, m ajd m áj- 
cirózis a laku lhat ki.

M orelli és m tsai (14) a M irizzi-szindróm a he
veny  és idü lt fo rm áit különítik  el. A m egkülön
böztetés indokoltnak látszik, m ivel a körfolyam at 
különböző szakaszaira utal, és így az idü lt állapot 
megelőzésének lehetőségét k ínálja , am ire egyikünk 
ko rább i közlem énye m ár u ta lt (16). A M irizzi- 
szindróm ával foglalkozó közlem ények száma cse
kély (1, 4, 6, 10, 11, 12, 16), a heveny és idü lt form a 
m egkülönböztetése pedig ú jkele tű  (14).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szám 
4*

Esetism ertetés

Dr. M. E. 32 éves orvosnőt 1979. augusztus 27-én 
a II. Belgyógyászati Osztályról hydrops vesicae felleae 
és obstructiós icterus miatt helyezték át osztályunk
ra. A beteg elmondása szerint évek óta voltak epekő
betegségre utaló jellegzetes tünetei. Átvétele előtt öt 
héttel a korábbiaknál súlyosabb görcsröham lepte meg, 
láza lett, és a jobboldali bordaív alatt tapintásra fáj
dalmas rezisztencia jelent meg. Tetrán В és görcsoldó 
injekciók hatására fájdalma csillapodott, egy hét múl
va láztálanná vált, azonban a tapintásra mérsékelt ér
zékenységet mutató rezisztencia megmaradt. A követ
kező 3 hét alatt állapota elfogadhatónak bizonyult, 
csupán néhány alkalommal szorult ismét görcsoldó al
kalmazására. Ezen állapot ötödik hetében ismét súlyos 
görcsröham és icterus alakult ki. Belgyógyászati osz
tályra szállították, ahol a konzervatív kezelés nem járt 
eredménnyel, a vizsgálatok során fokozódó elzáródá- 
sos sárgaságot állapítottak meg és osztályunkra he
lyezték át. A különböző vizsgálati eredmények közül 
csupán a 7,7 mgn'i,-os se bi értéket említjük meg.

1979 augusztus 29-én műtétet végeztünk. A jobb 
oldali subcostalis ferde metszéssel történő behatolás 
után előtűnt a máj jobb lebenyén az ökölnyi nagyságú, 
vastag falú, feszes epehólyag. Az epehólyagból 80 ml- 
nyi tejüvegszerűen áttűnő, nyákos folyadékot szívtunk 
le, amelyből baeterdológiai vizsgálatra mintát vettünk.
Az epeihólyag leszívása után annak alsó szakaszában 
jércetojás nagyságú kő vált tapinthatóvá. A beékelő
dött kő körüli területen az epeihólyag többi részével 
szemben heveny gyulladásra jellegzetes elváltozás lát
szott. Az epehólyagot anterograd távolítottuk el, a duc
tus cysticus izolálása a vaskos szakadékony szövetek 
között nehezen volt elvégezhető. A ductus cysticusba / 4  
helyezett kanülön át 10 ml 30%-os Uromiro oldatot \.Т#Г 
juttattunk az epeutakba és rtg felvételt készítettünk J L l  
(1. ábra). A hepatikus vezeték és részben a közös epe- — 
vezeték nagymértékben beszűkült, a szűkület felett az 645



1. ábra: A peroperatív cholangiogrammon jól látható a 
hepatikus és részben a közös epevezeték nagy
fokú szűkülete (-*■). A szűkület felett az intrahe
paticus epeutak kontrasztanyaggal feltöltve mér
sékelt tógulatot mutatnak. Ugyanakkor a kont
rasztanyag a nyombélbe is átjutott és a choledo
chus középső és alsó szakasza normális tágassá
ga

intraihepatikus epeutak kontrasztanyaggal töltődtek fel 
és mérsékelten kitágultak. Ugyanakkor a kontraszt- 
anyag a nyombélbe is átjutott. Manometer hiányában 
nem volt lehetőség annak megállapítására, hogy mi
lyen mértékű nyomás volt szükséges a kontrasztanyag 
szűkületen való átjutásához. Az intrahepatikus epe
utak telődése viszont arra utalt, hogy a szűkület a 
kontrasztanyag számára akadályt képezett. A műtét 
menetének további folytatását a következő gondolat- 
menet alapján határoztuk meg: a műtét előtt 5 hét
tel beékelődött kő epehólyag-lezáródást és heveny 
gyulladást okozott, ami konzervatív kezelés ellenére 
Ihydrops-szá fejlődött. A beékelődött kő nyilvánvalóan 
az epevezetéket a kórfolyamat megindulása óta komp
rimálta, azonban a szűkület kezdetben icterust még 
nem okozott. A gyuladás fellobbanását viszont már fo
kozódó icterus kísérte. Ennek alapján arra kellett gon
dolnunk, hogy a gyulladás az epevezetékre is ráterjedt. 
Eldöntendő kérdés maradt: e nagykiterjedésű szűküle
tet visszahagyjuk-e annak reményében, hogy az majd 2

2. ábra: A hepatikus és a közös epevezeték tágítása után 
készült kontroll felvételen jól látható, hogy a szű
kületet sikerült megszüntetni (-»■). A choledochus 
alsó szakaszában látható árnyékok a tágítás ma
nipulációja közben bekerült levegőárnyékokat 
mutatják

az epeutakban uralkodó nyomás hatására kitágul és 
az icterus visszafejlődik. Ilyen lehetőségre korábbi két 
esetünkben volt példa (16), azonban akkori betegein
ken a szűkület nem volt ilyen nagykiterjedésű és az 
epehólyagot a heveny gyulladás korai stádiumában tá
volítottak el. Jelenleg viszont 4 hét óta fennálló idült 
gyulladás talaján fellobbanó gyulladáshoz társult ic
terus. Ebben az állapotban tehát az epehólyag eltávolí
tása után a szűkület „spontán” megszűnése mellett 
legalább olyan mértékben számolhattunk a folyamat 
hegesedés irányában történő progressziójával, külö
nösképp ha Toader és mtsai (19) feltevését elfogadjuk 
a hegesedő szűkület kialakulásában. Miivel ezen utóbbi 
lehetőséget is számba kellett vennünk, a szűkület ki
tágítását határoztuk el. Előbb a ductus cysticuson át
3-as Fogarty katétert vezettünk be és megkíséreltük 
a szűkület kitágítását. A katétert azonban a máj felé 
nem tudtuk felvezetni, ezért a nyombelet Kocher sze
rint mobilizáltuk, majd a papilla Vateri területét fel
tártuk. A papilla Vateri helyzetét nem tudtuk ponto
san megállapítani, ezért a ductus cysticuson át steril 
metilénkék oldatot juttattunk az epeutakba. A papillá
ban megjelenő kék festék alapján a Fogarty katétert 
felvezettük, és felfújt ballonjával a szűkületet óvato
san kitágítottuk. A tágítás után kontroll rtg felvételt 
készítettünk (2. ábra), amelyen jól látható a szűkület 
megszüntetése. A műtét után a beteg icterusa roha
mosan csökkent, a 9. postoperativ napon elsődlegesen 
gyógyult sebbel otthonába bocsátottuk. Az eltávolított 
epehólyag kórszövettani vizsgálata: cholecystitis chro
nica exacerbata volt. Betegünk a műtét után 8 kg-ot 
hízott, epegörcsei nem jelentkeztek és jelenleg, több 
mint négy évvel a műtét után is panaszmentes.

M egbeszélés

Az elzáródásos sárgaságot okozó gyakoribb 
körfo lyam atok  m ellett M irizzi-szindróm a lehetősé
gével a rány lag  r itk án  szám olunk. E lőfordulása va
lószínűleg gyakoribb annál, m in t a rra  a  közölt 
esetek  szám a a lap ján  következtetn i lehet. K im uta
tá sá ra  a lkalm as vizsgáló m ódszerek széles körben 
m ég nem  te rjedhe ttek  el, ezért valószínűleg az 
enyhe ic te rust okozó heveny M irizzi-szindróm a ese
tek e t nem  is ism erik fel, azok az epehólyag eltávo
lítása  u tán  visszafejlődnek. E rre  u ta l m á r  közölt 
(16) k é t ese tünk  kórlefolyása is: betegeinken a 
ductus cysticusba ékelődött kő heveny  obstructiv  
cholecystitist okozott és a hepa tikus vezeték arány
lag kis te rü le tén  kom pressziót is előidézett. Az epe
hólyag korai e ltávolítása  u tá n  az ic terus visszafej
lődö tt; 15, ill. 14 évvel a m ű té t u tá n  m in d k é t beteg 
panaszm entes. Ezúttal ism erte te tt 3. esetünkben 
azonban nem  k e rü lh e te tt so r a gyulladás heveny 
stád ium ában  az epehólyag kora i e ltávolítására . A 
heveny  obstructiv  cholecystitis az alkalm azott 
gyógyszeres kezelés e llenére  hydrops-szá alakult. 
Az epehólyagot lezáró kő heteken  á t kom prim álta  
a m ájvezetéket, e kom presszió azonban kezdetben 
nem  volt anny ira  súlyos, hogy ic te ru st okozott vol
na. A gyulladás fellobbanása azonban a m ájveze
ték re  is rá te rje d h e te tt és fokozódó ic terus k ia laku 
lásához vezetett. Az ic terus m ia tt lényegében a 
gyulladás in tervallum ában  k ényszerü ltünk  a m ű
té t elvégzésére. A m ű té t során  cholangiográfiával 
k im u ta to tt nagyfokú szűkület „spon tán” visszafejlő
désének lehetősége m elle tt legalább ak k o ra  volt 
an n ak  veszélye, hogy a  szűkü le t hegesedő form á
ba progrediál. Ezen utóbbi lehetőség veszélyét m ér
legelve a szűkületet F ogarty  k a té te r  ballonjával 
k itág íto ttu k , am i eredm ényesnek bizonyult.



Az epeu tak  nem  tum oros e rede tű  szűkületei 
80—90% -ban cholecystektom ia u tá n  keletkeznek 
(3, 18). E szűkületek a m ájvezeték  sérülése, vagy  
lokális keringési zavarai m ia tt a laku lnak  ki. G yak
ran  azonban nehéz m egállap ítan i pontosan azt, 
hogy a sérü lés m i módon köve tkezhe tett be (5, 7, 
8, 9). E szövődm ény sokkal gyakoribb  in tervallum 
ban végzett cholecystektom ia u tán , m in t a heveny  
cholecystitis korai stád ium ában  végzett m űté te t k ö 
vetően (2). A heveny o b struc tiv  cholecystitis ko ra i 
és korai halaszto tt m űtété szám os egyéb, életet ve
szélyeztető szövődmény m egelőzését szolgálja (15) 
és jók e m ű té tek  u táni késői eredm ények is (17). 
M inden bizonnyal a hegesedő epeútszűkületek  k i
alakulása zömmel a m ű té t so rán  keletkezett ep eú t 
sérülés vagy keringészavar következm énye. Nehéz 
azonban szabadulni a gondolattól, hogy nem ep eú t- 
sérülésre vezetünk-e vissza o lyan eseteket is, ahol 
a hegesedő szűkületet va ló jában  a cholecystektom ia 
időpontjában  fel nem ism ert M irizzi-szindróm a 
idü lt fo rm ájába  történő progresszió jának eredm é
nye lehet.
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(Rozsos István dr., Kaposvár, Pf. 120. 7401.)

Szerkesztőség i ko m m en tá r:
A k lin ik a i nosologia a M irizzi-tü n e teg yü ttes t 

syndrom a-en titaskén t tartja  nyilván . T anulm ányo
zása során m egá llap ítha ttuk, hogy lényege a sú 
lyosabb h e v e n y  cholecystitisben o lykor a gyulla
dásnak a cy s tiku s  csatornán át a beszájadzás körüli 
choledochus szakaszra való ráterjedése, m ajd a 
gyulladásos oedem a által o kozo tt choledochus szű 
kület, a m ely  sárgasághoz vezet. A  szerkesztőség  
úgy véli, h ogy  ez a fo lyam at leg feljebb  a legsúlyo
sabb h even y  cholecystitis szövődm ényének  te k in t
hető, de aligha éri el önálló syndrom a létjogosult
ságát. Ez u tó b b i m egállapítás annál is inkább reá
lis, m ert a syndrom ák burjánzásának korát éljük.

SEPTO-DOL
Aktív klór-hatóanyagtartalmú, széles antimikrobiális spektrumú, fertőtlenítő hatású súrolószer. 
Eü. M. eng. sz.: 51393/1983.

ÖSSZETÉTEL: Szerves klórvegyület, detergens, emulgeáló adalék, finom szemcséjű súrolószer.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Fekvő- és járóbetegellátó intézetek, egyéb egészségügyi intézmé
nyek helyiségeiben a mosható padló- és falburkolatok, ún. szaniter berendezési tárgyak 
(WC-csészék, ágytálak, ágytálmosók, mosdó- és mosogatókagylók, vizelőkagylók, kádak, zu
hanytálcák), mosható bútorok, nyílászáró szerkezetek, egyéb mosható tárgyak, eszközök ha
tásos fertőtlenítő tisztítására.

KISZERELÉS ÉS ÁR: 20 kg-os csomagolásban: 260,— Ft telephelyen. Kérésre díjmentesen 
egységrakományként zsugorfóliázzuk.

GYÁRTJA ÉS FORGALOMBA HOZZA: ORSZÁGOS ÉRC- ÉS ÁSVÁNYBÁNYÁK 
Dunántúli Művei, 2085, Pilisvörösvár, Fő u. 130. Telefon: 336-947, 26 30-017. Tx: 22-5206.
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Hosszan tartó kezelés alatt a vérkép (a thrombocyta- 
szám.is) rendszeres ellenőrzése szükséges!
Óvatosan adagolandó folsavhiányos anémiában. A 
kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadék 
beviteléről gondoskodni kell.
Ha a kezelés ideje alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését abba kell hagyni.
GYÓGYSZERKÖLCSÜNHATASOK
Kerülendő az együtt adás:
-  fenitoinnal (a fenitoin szérumszintje toxikusig emel

kedhet)
-  szalicilátokkal, fenilbutazonnal és naproxennel (a 

szulfonamid komponens szérumszintjét toxikus ér
tékre emelhetik).

MEGJEGYZÉS
rjfiijft Csak vényre adható ki egyszeri alkalomé.al.
CSOMAGOLÁS
50 ml szirup 3,30 Ft.

S 300
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,40 g
Sulfadimidinum 2,00 g-50 ml szirupban.
JAVALLATOK
A felső és alsó légutak fertőzései:
-ak u t  és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneu

monia, torsillitis, sinusitis, pharingitis/
A vese- és húgyutok fertőzései:
-ak u t  és krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephritis, 

uretritis.
Epehólyag és epeutak gyulladásos megbetegedései:
-  cholecystitis, cholangitis.
A gyomor- és bélrendszer fertőzései:
-  enteritis, typhus abdominalis, paratyphus, 

dysentéria.
Bőrfertőzések:
-  pyoderma, furunculus, abscessus, sebfertőzés.
ELLENJAVALLATOK
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyscrasia, trimetoprim 
és szulfonamid-túlérzékenység.
ADAGOLÁS
A készítményt akut infekció esetén legalább 4 napon 
át kell adni (azon túl csökkentett adagban), általá
ban pedig 2 napi tünetmentesség eléréséig. 
Csecsemőknek és kisdedeknek naponta 3-4 testsúly- 
kg-onkérit 2,5 ml.
1-3 évéseknek 2X2.5-5 ml, azaz 2X0.5-1 adagoló
kanál,
3-6 éveseknek 2X5-7,5 ml, azaz 2 X I-IV 2 adagoló
kanál,
7-12 éveseknek 2X7,5—10 ml, azaz 2X1V2—2 ada
golókanál.
Az adagolókanól 5 ml űrtartalmú (40 mg trimetho
prim 200 mg sulfadimidin). 3 hónapos kor alatt a 
gyógyszer adagolása megfontolandó! Elnyújtott adás 
esetén (pyuria, asthma, bronchitis stb.) fenntartó ada
got -  általában a szokásos adag felét -  mindenkor 
csak orvosi előírás és ellenőrzés mellett szabad al
kalmazni.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyógyszer-exanthema, gyo
morpanaszok. (Utóbbi ellensúlyozására célszerű ke
vés sósavat is adni.) Ritkán, múló jellegű vérképző
rendszeri károsodás észlelhető (leukopénia, trom- 
bocitaszám és folsavszint-csökkenés). Ezek az elvál
tozások folsav adására gyorsan rendeződnek. Máj- 
károsodás. A mellékhatások főként tartós (3—8 hetes) 
kezeléskor észlelhetők.
FIGYELMEZTETÉS
Koraszülötteknek és újszülötteknek, továbbá csecse
mőknek 6 hetes korig nem adható.
Korlátozott vesefunkció esetén -  a kumuláció veszé
lyének elkerülése végett — csak redukált adagok ad
hatók. (A plazmakoncentráció meghatározása aján
latos.)

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI
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A szemészeti vizsgálatok jelentősége 
a sportorvosi gyakorlatban
Megyei Központi Kórház-Rendelőintézet, Székesfehérvár 
Szemészeti Osztály (főorvos: Horváth Lajos dr.) és 
Megyei Sportorvosi Intézet (főorvos: Vass János dr.)

Szerzők a sportorvosi rendelőben az alapvető  szem
vizsgálatok közül a visus vizsgálat elvégzését szük
ségesnek ta rtják .

Im portance of ophtalmological exam ination  in  the  
practice of sports m edicine. The au tho rs feel the  
exam ination of v isual acuity necessary in th e  con
sulting-room  fo r sports m edicine as rep resen ta tive  
of the basic ophtalm ological exam inations.

H azánk m egkülönböztetett módon gondoskodik a 
sportolókról. A versenysportolás m ellett egy re  töb
ben érzik jelentőségét és szükségességét a testneve
lésnek. Az ilyen széles alapokon nyugvó spo rtk u l
tú rán ak  szerves velejárója egy m egfelelően m űkö
dő sport-egészségügyi hálózat. T apaszta lhatjuk , 
hogy a m agyar sportorvosi szervezet a testnevelés 
és a versenysporto lás egészségügyi h á tte ré t bizto
sítva, m ind korszerűbb  elvek a lap ján  m űködve 
nem csak a sportolók alkalm asságának vizsgálatá
val, az esetleges sérülések, károsodások kezelésével 
foglalkozik, hanem  szám ottevően hozzájáru l a 
sportte ljesítm ények  fokozásához is.

A sport és a szemészeti irodalom ban, a rendel
kezésünkre álló adatok szerin t kevés szerző foglal
kozott a sportolók rendszeres szemészeti v izsgálatá
val. N álunk ezt elsőnek Bíró Im re javaso lta , hogy 
e tá rgykörre l mi, szemészek is foglalkozzunk.

A sportorvosi rendelők többségében a szem 
vizsgálat m indössze a m egtekintésből áll. Visus 
vizsgálatot m ár nem  végeznek. Az OTSI. á lta l k i
adott m ódszertani levél (1980 8) a sportorvosi ren 
delő felszerelési norm atívái között sem m inem ű sze
mészeti vizsgáló eszközt nem  em lít. így  a sporto
lóknál csak akkor tö rtén ik  szemészeti vizsgálat, ha 
k im ondottan  szem panaszai vannak, és kéri a szak- 
rendelésre való küldését.

Előírás, hogy a játékvezetők és a súlyem elők 
csak szem szakorvosi vizsgálat u tán  k ap h a tják  meg 
játékvezetői engedélyüket, illetve a sporto lásra  al
kalm as m inősítést. Viszont a játékvezetők m ár nem 
sportolók.

Sportorvosi rendelők ugyanúgy, m in t a szem é
szeti szakrendelések tú l zsúfoltak, de m égis köve
telm énynek  kell tek in ten i a sport-tagozatú  á lta lá 
nos iskolásoknál és a versenyszerűen sporto lóknál, 
va lam in t az élsporto lóknál az időszakonkénti lá tás- 
élesség vizsgálatot.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szám

Élsportolóknál a sportolás a kom oly testi m eg
erőltetésen k ívül jobb anyagi körü lm ényeket, e lh i
vatottságot, nagy fokú  kötelességérzetet je len t az 
egyesületek és országunk felé. Hisz ezen a szin ten  
m ár nem zeti é rdekeke t is képviselnek. A sp o rt- ta 
gozatú általános és középiskolásoknál a  tan u lás  
m ellett az élsporto lókká való nevelés a fő cél, és a 
testnevelés csaknem  fő tan tá rg y n ak  számít.

Székesfehérváron a sportorvosi rendelőben a 
sporttagozatú  álta lános iskolások felső négyosztá
lyos tanulóinál, és a kötelező sportorvosi v izsgálat
ra  jelentkező élsporto lóknál a távoli látásélesség 
vizsgálatot is elvégeztük (jelenleg is végezzük). Az 
ebből eredő tap aszta la taink  azt bizonyítják , hogy 
Bíró javaslata  helyes és szükségszerűvé vált.

M indenképpen meg kell o ldanunk  a sp o rto r
vosi rendelőben az alapvető  szem vizsgálatok közül 
legalább a visus vizsgálatot, hisz ez a vizsgálat se
gítséget n y ú jt ahhoz, hogy megelőzzük a fokozott 
erőkifejtés h a tásá ra  lé tre jö tt szemészeti m egbetege
déseket, a spo rtpá lyán  előforduló azon baleseteket, 
m elyek a gyengébb látás következm ényei, s nem  
utolsó sorban a fia ta l sportoló figyelm ét felh ívni 
a rra , hogy szem betegsége, fénytörési h ibája  a 
spo rtpályafu tásá t idejekorán befejezésre kénysze
ríthe ti és valam i m ás foglalkozást válasszon m agá
nak.

Vizsgálataink m egszervezése és végzése

A sportorvosi rendelőben Kettessy-féle visusvizs- 
gáló táblát szereltünk fel. A rendelő asszisztenciáját 
az osztályunkon 2 napos továbbképzésben részesítet
tük, és megtanítottuk a látásélesség vizsgálatára.

Így a sporttagozatú általános iskolások felső négy- 
osztályos tanulóinál, kiknél a rendszeres sportolás 
miatt a sportorvosi vizsgálat elvégzése negyedévenként 
kötelező, ezen vizsgálat keretein belül visus vizsgálat /'"4  
is történt. Azok a tanulók, kiknél valamelyik szemen \T~#T 
a távoli látásélesség nem volt teljes, a megbeszélt idő- JLJ. 
ben vizsgálatra jöttek ambulanciánkra. Az ambulan- — 
ciánkon kapott lelet birtokában a sportorvos már ja- 649



Életkor 10—14 év Birkózás Labda- Kézi- Kosár- Te- Asztali- Atlé- Vívás Kerékpár Evezés
rúgás labda labda nisz tenisz tika

A szem és védőszerveinek megbetegedése 1

Egyik szemen nagyfokú myopia i 1 1
Strabismus convergens C. amblyopia 1 3

Hypermetropia sc 1,0 
As. hypermetr. 1,0

1 1 1

cc 1,0 1 i 1 3 1 1
1,0
0,5 D 

—1,0 D
2 i 1 12 1 1 6 1 4

Myopia —1,0 D
felett

1 i 3 4 2

vaslattal tudott élni a testnevelő tanárok, edzők és az 
egyesületeknél levő sportorvosok felé. Pl. az egyik 
szem nagyfokú Myopiajánál a fiatal általános iskolás
nál már nem javasoltuk a kézilabdázást, sőt a sport- 
tagozatos osztályban való tanulását sem.

M egvizsgált tanulók  szám a: 288, é le tko r: 10— 
14 év.

A m egvizsgált 288 tanu lóbó l 59-nél ta lá ltu n k  
egyik vagy m indkét szem en gyengébb lá tást. Az 59 
tanulóból 39-en tu d tak  a rró l, hogy lá tásu k  nem  
tökéletes, 20 főnél viszont m ég soha nem  tö rté n t 
szemészeti vizsgálat, a táblázaton  a sp o rtág a t is 
fe ltün tettük .

N éhány olyan példát em lítünk , am ely a sporto
lás abbahagyására, illetve m ás sportág válasz tására  
kényszerítete a fia ta l sportolót.

1. D. J. VOLÁN öttusázó, magyar ifjúsági keret
tag. Edzője elmondása szerint céllövéskor figyelmet
len, igen pontatlanul lő, és ezért van, hogy egyszer 
válogatott, egyszer nem. Sportorvosi rendelőintézet
ben az általunk bevezetett visus vizsgálatkor derül ki, 
hogy a jobb szemével gyengén lát. Jelenleg 17 éves.
17 alkalommal történt nála sportorvosi vizsgálat, vi
szont visus vizsgálatot egy alkalommal sem végeztek.

2. M. A. Labdarúgó NB I-ben tartalékkapus. Az 
edző fő problémája, 'hogy a távolról rúgott labdákat 
rosszul fogja, ezért állandó játékosként nem jön szó
ba. Az illető sportoló tud arról, hogy rövidlátó. Több
ször volt szemészeti szakrendelésen, ahol szemüveget 
kapott, de szemüvegét soha nem viselte.

Sem edzője, sem egyesületi sportorvosa nem tud 
arról, hogy rövidlátó lenne. A csapat állandó kapuvé
dője megsérül. A tartalékkapus kerül helyébe. Hazai 
bajnoki mérkőzés következik, egy jóval gyengébb ké
pességű csapat ellen. A tartalékkapus „jóvoltából” már 
az első 20 percben a gyengébb képességű vendégcsapat 
3:0-ra vezet. A bajt tetőzi, hogy egy távolról feléje 
rúgott labdát későn észlel. A labda fejen találja, ötper
ces eszméletvesztés után a mentők a kórházba szállít
ják. Agyrázkódás miatt több napig áll kórházi ápolás 
alatt. A szemészeti konzílium mindkét szemen —2.5 
dioptria rövidlátást állapít meg. Erről értesítik edző
jét, egyesületi sportorvosát, s így már érthető, hogy 
miért nézte el a távolról jövő labdákat. A labdarúgó 
elkerült az NB I-es egyesülettől. A megélhetést jelentő 
sportpályafutása — amit 14 éves korától sérüléséig gya
korolt, a tanulást és a szakmaválasztást is elhanya
golva — befejeződött. Kb. 25 alkalommal volt a sportor
vosi rendelőben sportorvosi vizsgálaton, ahol mindig 
sportolásra alkalmas minősítést kapott.

Visus vizsgálat egy esetben sem történt.
3. P. L. 1978 májusában jelentkezik osztályunkon, 

szemüveget visel (—6.0D — —6.0D mindkét szemen).
18 éves. III-os gimnazista. Anamnézisében elmondja,
hogy atletizál. Edzőtáborban volt, és sportolás közben

jobb szemén a látását hirtelen elveszítette. A bal sze
mével jól lát.

Látása a jobb szemén fényérzésig romlott, a bal 
szemén saját üveggel 5/5. A további szemészeti vizsgá
lat a jobb szemen látóhártya leválást állapít meg, és 
a beteget azonnal a klinikára küldik további gyógyke
zelés céljából. Látóhártyája leválását nem sikerült 
gyógyítani, habár szülői összeköttetés révén több 
nyugati intézetet is megjárt.

A szülők pert indítanak az iskola ellen és kárté
rítést követelnek. A fiú elmondja a bírósági tárgyalá
son, hogy szemészorvosa figyelmeztette arra, hogy a 
nehéz fizikai megerőltetést kerülje, de mivel szeretett 
sportolni, ezt 6 nem mondta el sem edzőjének, sem 
iskolai testnevelő tanárának. Szemész orvosa viszont 
nem tudott róla, hogy az illető sportoló, és sportoló1 2 3 * 5 
pályára készül.

A sportorvosi vizsgálatokra szemüveg nélkül je
lentkezett. Mivel szemészeti problémáit nem említette, 
visus vizsgálat nem történt nála, így nem tiltották el 
a komoly testi megerőltetést jelentő sportolástól.

M egbeszélés
M ind eseteink, m ind  szűrővizsgálataink lá ttá n  

felm erü lhet a kérdés, m ié rt nem  végeznek a re n d 
szeres sportorvosi vizsgálatok során látásélesség 
vizsgálatot.

T ud tunkkal je len leg  nincs olyan, a gyak o rla t
ban  is elfogadott és m egvalósított rendelkezés, 
am ely irányadókén t szolgálna a rra  vonatkozólag, 
hogy versenyszerű  sporto lásra  szem észeti szem 
pontból k ik  alkalm asak . A 21/1975. Eü. M. u tasítás, 
a 30/1979-es kiegészítés csak általánosságban  em 
líti, hogy a testnevelési osztályba való felvétel 
elő tt a tanulók  a lkalm asságát az oktatási in tézm ény 
egészségügyi orvosa vélem ényezi, aki szakorvosi 
vizsgálatot vehet igénybe. NB I-es sporto lóknál 
(labdarúgók, kosárlabdázók, jégkorongozók, ö ttu sá 
zók, kerékpározók stb.) sem m inem ű előírás n incs 
a rra , hogy a sportorvosi rendelőben, ahol az á lta lá 
nos vizsgálat évenkén t m inim um  két alkalom m al 
kötelező, az a lapvető  szem vizsgálatok közül leg
alább a visus v izsgálato t elvégezzék. A rra  sem 
tu d u n k  határozo tt vá lasz t adni, hogy egy sportág  
k ere te in  belül m elyik  az a látásélesség, am ivel az 
illető  még a válasz to tt sportágat gyakoro lhatja , b á r 
M. P feifer  és E. F leischer m unkája  (3) jó k iindulási 
a lap n ak  látszik. Ök a sportolók népes táb o rá t ra n g 
sorolják, m int olim piai sportolók; élsportolók, is
kolai tanórák  ke re te in  belül sportolók, töm egspor
to t űzők, kondicionáló és rehabilitációs sportolók. 
A szemészeti követelm ények  is eszerin t változnak,



A sporto lók osztályozása országunkban a fen 
tiekhez hasonló. Talán kiegészül sporttagozatos is
kolai tanu lókkal. V iszont a  szemészeti követelm é
nyek m ég az é lsporto lókra sincsenek m eghatározva.

Szakvélem ényünk m egalkotása — m ely eseten
ként e ltiltó  is lehet — nehéz, hisz bizonyos fokú 
sportolás, főleg fia ta l ko rban , az egészséges életv i
telhez hozzátartozik és iskolásoknál kötelezően elő
írt. A versenysporto lás faku lta tív  tevékenység, de 
egy bizonyos szint elérése u tán  m egélhetési lehető
ség.

M unkánkban  nem  k ív án u n k  k itérn i a r ra , hogy 
egyes spo rtágak  gyakorlásának  különböző szin teken

m ilyen szem észeti követelm ényei legyenek, de ja 
vasolnánk, hogy a M agyar Szem orvos Társaság e rre  
alkalm as fórum on foglalkozzék a problém ával. A 
sportorvosi rendelőkben  lehessen az alapvető szem 
vizsgálatok közül legalább a visus vizsgálatot e lvé
gezni.

IRODALOM: 1. OTSH. Módszertani levél, 1980/8. 
— 2. 21/1975. Eü. M. utasítás, 30/1979. Kiegészítés. — 3. 
M. Pfeifer és E. Fleischer: Die Beurteilung der Sport- 
faigkeit bei Visusherabsetzung. Med. u. Sport XVIII 
(1978), H. 11.

(Horváth Lajos dr. Székesfehérvár, Pf. 96. 8001.)

HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
Ö SSZETÉTEL:
1 am p. (1 m l) 5 mg h a lo p e rid o lu m -o t.
1 tabl. 1,5 m g h a lo p erid o lu m o t.
1 üveg (10 m l) 20  m g (io c se p p  =  1 mg) h a lo p e r id o lu m o t ta r 
talm az.
HATÁS: A h a lo p erid o lu m  a b u ty ro p h en o n  c s o p o rtb a  ta rto zó  
n e u ro le p tik u m . H a tásm ech an izm u sa  m ég nem  p o n to sa n  tisz 
tázott. A p sy c h és  és m ás e re d e tű  tú lm ozg áso k k a l já ró  k ó r 
kép ek b en  és á llap o to k b an  k iem e lt je len tőségű . S p ec ifik u s 
h á n y áscs illap ító  h a tá sa  a la c so n y  dózisban is é rv é n y e sü l. 
JA V A LLA TO K : M inden o ly a n  kó rkép , am ely  m o to ro s  és 
psychés ag ita tió v a l já r , m a n ia , o ligophren ia , p a ra n o id , h a llu -  
c in a to ro s á lla p o to k  és e p ile p tifo rm is  p sychosisok , d e liriu m  
trem ens, H u n tin g to n  ch o rea , cs illap íth a ta tlan  h á n y á s . 
ELLENJAVALLATOK: Iz o m tó n u s  fokozódásával já ró  e x tr a 
p y ram id a lis  m egbeteg ed ések  és az anam n ez isb en  m eg ism ert 
ilyen je lle g ű  m ozgászav aro k . D epressiók  és d e p re ss iv  h a n g u 
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
ADAGO LÁS: Az in jekció  a lk a lm a z á sa  á lta lá b a n  a k k o r  ja -  
vallt, a m ik o r  az o ra lis  a d a g o lá s  valam ilyen  o k b ó l leh e te tlen  
(pl. n a g y fo k ú  ag ita tio ). A d a g ja  ily en k o r in tra m u s c u la r isa n  
1 am p u lla  (5 m g). F e ln ő ttek  á tla g o s  oralis a d a g ja  4,5—18,0 m g 
(3—12) ta b l., az egyén i tű rő k é p e ssé g  és sz ü k sé g le t fig y e 
lem bevéte lével, egyenlő r é sz e k re  elosztva.
G y erm ek ek  n a p i oralis d ó z isa  5 éves korig  á tla g o sa n  0,5—1 
mg (Vs—2/з ta b le t ta  vagy 5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves k o r ig  1—2 m g 
(10—20 csep p ).
K ró n ik u s h á n y á sb a n  á l ta lá b a n  2 X 10 cseppet (2 m g) a d n ak  
napon ta .
M ELLÉKHATÁSOK : H u zam o sab b  ideig ta r tó  k eze lé s  u tá n  
a b e teg ek  n a g y  részénél a k in e s ia , trem or, iz o m h y p e r to n ia  
vagy eg y éb  p a rk in so n sz e rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. E zek 
a tü n e te k  az  ad ag  c sö k k e n té sé re  vagy a k eze lés  á tm e n e ti 
ab b a h a g y á sa  u tá n  sp o n tá n  m egszűnnek , ille tve  a n tip a rk in -  
sonos s z e re k k e l k iv édhetők .
K Ö LCSÖNHATÁSOK:
A H a lo p e rid o lt ne  a lk a lm a z z u k  eg y ü tt:
— a n tic h o lin e rg  k é sz ítm é n y e k k e l (növekedhet az in tra o c u la r is  

n y o m á s ) ,
— közp o n ti ideg ren d sze ri b é n ító k k a l (ha tásfo k o zó d ás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (h a tásfo k o zó d ás),
— a n tih ip e r te n z ív u m o k k a l (h a tásfokozódás).
Ó vatosan a d a n d ó :
— tr ic y c lik u s , depressio  e lle n i szerekkel,
— ora lis a n tic o a g u la n so k k a i (csö k k en ti az a n tic o a g u la n s  h a 

tást) .
FIG Y ELM EZTETÉS: H a lo p e rid o l és o rá lis  a n tic o a g u la n s  
eg y ü ttsz ed ések o r, m ajd  a  H alo p erid o l e lh a g y á sa k o r  ú jra  be 
kell á llí ta n i a  beteg  a n tic o a g u la n s  adagját. A g y ó g y sz e r  b e 
vétele, 111. a lk a lm azása  u tá n  8—10 órán  belül, v a g y  fo ly a m a 
tos szedése , ill. kezelés e se té n  a  k ú ra  id ő ta rta m a  a la t t  já rm ű 
vet vezetn i, m ag asb an  v a g y  veszélyes gépen do lgozn i tilos. 
A lk a lm azásán ak , ill. h a tá s á n a k  ta r ta m a  a la tt  tilo s  szeszes 
ita lt fo g y asz tan i.
M EGJEGYZÉS : A ta b le t tá t  és a cseppeket az o rv o s  ak k o r
rende lh e ti, h a  az t a te rü le tile g , illetőleg sz ak m ailag  ille ték es 
fek v ő b e teg -e llá tó  osztály, sz a k re n d e lé s  (gondozó) sz ak o rv o sa  
javaso lja .
Az in je k c ió t az a sz a k re n d e lé s  (gondozó) sz ak o rv o sa  re n d e l
heti, a k i a  g y ó g y szer ja v a lla ta i  sze rin t betegség e se té n  a b e 
teg g y ó g y sz e re lé sé re  te rü le tile g  és szakm ailag  ille té k e s .

C sak v én y re  ad h a tó  k i. Az o rvos ren d e lk ezése  sz erin t eg y sze r  
vag y  k é tsze r  ism é te lh e tő . Az ille ték es m en tá lh ig iénés (ideg) 
gondozó sz ak o rv o sa  té r íté sm e n te se n  rendeli.

CSOM AGOLÁS:
5 am p u lla  (1 ml)
50 tab le tta  
1 üveg  (10 ml)

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. 651



Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta 
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

HATÓANYAG
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS
Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3 X 1  ta b 
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is e lő 
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani.

MEGJEGYZÉS *
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri, vagy legfeljebb kétszeri alkalommal is
mételhető.”

C SO M A G O LÁ S: 40 tabl.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 2 0 , -  Ft.

Előállító: Zyma AG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



R Ö V I D  M E T O D I K A I  K Ö Z L E M É N Y E K

csati sandor dr., Módosított eljárás a vékonybél
VÁRKONYI TIBOR DR. , . , ,  . . .  ,  ,  ,

ÉS VARRÓ VINCE DR. diszaharidaz aktivitás kvantitatív m eresere
Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

K ritikailag  értékeltük  a vékonybél diszaharidáz 
ak tiv itás m érésére használt D ahlqvist-m ódszert, 
m elyet a következőképpen m ódosíto ttunk: a m in
taelőkészítést s tandard izá ltuk , m utaro táz enzim 
használatával az au tom utaro tác ió  b izonytalanságát 
kiküszöböltük. A lkalm aztuk  a krom ogén vízoldha
tó sóját, s a fo tom etrá lásra  kerülő színes kom p
lexet a reakció végén stab ilizáltuk . Szám ítási for
m ulát közöltünk az enzim aktiv itás szöveti fehérjé 
re  történő kiszám ítására.

Modified method for quantitative measure of di- 
saccharidase activ ity  in small intestine. The D ahl- 
qu ist m ethod to m easure the dissacharidase acti
v ity  in  the  small in testine  has been m odified in  our 
in s titu te  as follow s: Sam ple p rep ara tio n  was stan 
dardized and u n certa in ty  of au tom utaro ta tion  w as 
elim inated  by app ly ing  m u taro tase  enzyme. W ater- 
soluble salts of chrom ogens w ere used and the co
loured  cubtance to  be determ ined  by photom etry 
w as stabilized a t th e  end of th e  reaction. F inally  
a form ula w as set up  how to calculate enzyme ac
tiv ity  in regard  to tissue protein.

A vékonybél nyálkahártya enterocytáinak olyan 
szénhidrátbontó enzimjei vannak, melyek hidrolizál- 
ják a diszaharidokat és a heteroglikozidokat. A disza- 
haridázok bontásának kiemelkedő szerepe táplálko- 
zás-fizoilógiai jelentőségük miatt van. A klinikumban 
az öröklött vagy szerzett diszacharidáz hiány miatt 
betegség jelentkezhetik, s ezért nagy jelentősége van 
ezen aktivitások meghatározásának.

Az eddigi gyakorlatban rutinszerűen alkalmazott 
hisztológiai értékelés egymagában nem alkalmas a 
vékonybél izolált funkcionális zavarainak, illetve a 
korai stádiumban levő elváltozásainak felismerésére. 
Ezek tisztázásához nyújt fontos diagnosztikus segít
séget a diszaharidáz aktivitások mérése.

A szöveti diszaharidáz meghatározások a nemzet
közi gyakorlatban Dahlqvist (1, 2, 3) ajánlásain alap
szanak.

A különböző Dahlqvist-módszerek azonban kü
lönböző eredményeket szolgáltatnak azonos reakció
elven belül.

A diszaharidázok pontos mérhetősége ugyanis a 
szöveti hidrolíziskor felszabaduló glukóz pontos mér
hetőségén alapszik. Mivel a Dahlqvist-módszereknél itt 
bizonytalanság tapasztalható, valamint a biopsziás 
minta meghatározáshoz való előkészítése nem standar
dizált, indokoltnak tartjuk egy olyan módosított eljá
rás bevezetését, mely ezen hibákat kiküszöböli.

Elvi megjegyzések
A kikristályosodott „Standard skála módszer”-nél 

(3) a diszaharid szubsztrát és a szöveti glikozidáz enzi
mek kölcsönhatása következtében felszabaduló d-glu-

GOD =  béta-d-glucose: Oxygen 1-oxidoreductase 
POD =  Peroxidase, Donor: H20 2 oxidoreductase 
Kromogén =  o-dianisidin.

kózt a TRIS-pufferben levő GOD POD Kromogén 
rendszer segítségével mérhetjük.

A szöveti hidrolíziskor felszabaduló d-glukóz alfa 
vagy béta konfigurációjú. A GOD (glukózoxidáz) mint 
specifikus enzim, csak a béta formával reagál megfe
lelő sebességgel. Az eredeti módszernél az időfüggő 
automutarotációra van bízva a keletkező alfa-d-glu- 
kóz átalakulása mérhető béta-d-glukózzá. Vélemé
nyünk szerint ez az egyik fő oka az előző közlésekben 
szereplő kisebb kezdeti reakciósebességnek, s az azt 
követő módszertani bonyolultságnak (zero-time blank,
15 min. blank, lag-phase).

Módosításunkban Mutarotáz (Mutarotáz =  Aldóz 
1-epimeráz) segéd-enzim használatát javasoljuk. Ezál
tal gyorsan és egységesen béta-d-glukóz kiindulási bá
zist hozhatunk létre a GOD reakcióhoz.

A GOD reakció detektálására használt kromogén 
— o-dianisidin — rossz vízoldékonyságú, színlabilis.

A színlabilitás kiküszöbölhető 50 tf°0-os kénsav 
alkalmazásával (4). Az oldékonysági problémák meg
szüntethetek o-dianisidin dihidroklorid használatával.

További módosításként ajánljuk a szöveti kon
centráció standardizálását a szubsztrátba történő be
mérés előtt. Ezt alapvető kritériumnak tartjuk a mód
szer zökkenőmentes bevezetéséhez, illetve a nagy min
taszámú vizsgálati anyag feldolgozásához.

A módosított módszer sémás lépései:
1. Standardizált minta készítés
2. Szöveti diszaharidáz reakció:

Diszaharid +  H20  szöveti d-glukóz (+  egyéb
diszaharid monoszaharid)

3. A szöveti enzimhatásra képződött d-glukóz 
meghatározása:

alfa-d-glukóz mutarotáz béta-d-glukóz
béta-d-glukóz glukózoxidáz glukanolakton

+  H.O,
H20 2 +  o-dianisidin peroxidáz^_ oxidált (vörös)

o-dianisidin 6 5 3Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szám



A meghatározások kivitelezése

I. Mintaelőkészítés (Standardizált).
A) Törzshomogenizátum: 7 mg nedv. súly/ml min

tát azonnal analitikai mérlegen mérjük és deszt. víz 
segítségével 7 mg nedv. súly/ml szöveti koncentrációra 
állítjuk be.

A mintát késes homogenizátor segítségével 1000 
ford/perc sebesség mellett — intenzív hűtés közben — 
négyszer 30 másodpercig homogenizáljuk.

B) Munkahomogenizátum:
Törzshomogenizátumból deszt. víz segítségével 

maltázhoz 1:25, izomaltázhoz, szaharázhoz, trehaláz- 
hoz 1:4 hígításokat készítünk.

Laktázhoz, cellobiázhoz 1:4 hígításokat készítünk.
Laktázhoz, cellobiázhoz nem kell további hígítást 

alkalmazni.

II. Meghatározás:
A vizsgálatokat 100 mm hosszú, 12 mm átmérőjű 

erősen kónikus Pyrex-üvegcsövekben végezzük.

Vak Standard Vak Minta

Deszt. viz: 0,1 0,08 0,05 — ml
Standard: — 0,02 — — ml
Szubszt/puff: — — 0,05 0,05 ml
Munka homog. — — — 0.05 ml

Keverés
60 perc inkubálás 37 °C vízfürdőben 

GOD munka reag.: 1,0 1,0 1,0 1,0 ml
Keverés

60 perc inkubálás 37 °C vízfürdőben 
50% H2S04: 1,0 1,0 1,0 1,0 ml

Erőteljes (!) keverés 
Fotometrálás

Fotometrálás:
Standardokat a Vakst ellen, mintákat a Vak minta 

ellen 1 vagy 2 cm fényútu „szűkített” küvettákban fo- 
tometráljuk 540 nm-nél.

III. Protein meghatározás:
Lowry módszerével (5) a törzshomogenizátum 0,1 

ml-ből végezzük a meghatározást.
Az utóbbi évek irodalma gramm proteinre vonat

koztatja a szöveti diszaharidáz aktivitásokat.

IV. Vegyszerek, reagens oldatok:
1. Szubsztrátok:
Maltóz, szaharóz, laktóz, cellobióz, trehalóz, izo- 

maltóz biokémiai tizstaságú Merck-, illetve Koch— 
Light-gyártmány.

2. Puffer (szubsztráthoz):
Nátrium-maleát puffer 0,1 M pH =  6,0.

3. Szubsztrát puffer:
Diszaharidok 56 mM-os oldatai natrium-maleát 

puff erben.
4. Törzsoldatok GOD munkareagenshez:
a) TRIS-Mutarotáz puffer:

0,5 M-os pH =  7,0 TRIS pufferben 110 U/L Mutarotáz.
b) POD törzsoldat:

37,4 U/ml POD deszt. vízben oldva.

c) Kromogén törzsoldat:
10 mg/'ml o-dianisidin dihidroklorid deszt. vízben old
va. (Gyártó cég: SIGMA).

Megjegyzés: Felhasznált enzimek Boehringer 
gyártmányúak és legalább II. tisztasági fokúak.

5. GOD munkareagens: (meghatározás előtt ké
szítjük). 100 ml TRIS-Mutarotáz pufferként:

a) 190 U GOD
b) 0,5 ml POD törzsoldat
c) 1,0 ml kromogén törzsoldat
6. Glukóz standardok: 100, 300, 500 mikrogramm/ 

ml vízmentes d-glukóz oldva 0,2 g%-os benzoesavban.

V. Enzimaktivitások számítása: U/g
U/g =  A-VfH 'P

V2
n-60-180

A =  bemért minta glukóz tartalma mikrogramm- 
ban

V( =  törzshomogenizátum térfogata ml-ben
V2 =  munkahomogenizátum bemérés térfogata 

ml-ben
H =  munkahomogenizátum hígulása (pl. maltóz: 

26)
P = ____________ 100_______________

törzshomog. proteintartalma mg
180 =  d-glukóz mols.
60 =  szöveti inkubációs hidrolízis ideje percben
n =  diszaharid „n” számú glukózra hasad 

n =  1 laktóz, szaharóz
n =  2 maltóz, izomaltóz, cellobióz, trehalóz.
A módosított módszerrel saját vizsgálati anya

gunkban meghatározva 6-féle diszaharidáz aktivitást, 
felnőtt egyének vékonybél nyálkahártyájából a követ
kező normál értékeket kaptuk:

X protein
U/g SD SE

Maltáz 442,7 281—579 102,7 34,2
Izomaltáz 99 40—210 44,6 11,6
Szaharáz 136,3 50—176 53,5 16,1
Prehaláz 41,0 20—73 15,6 4,7
Laktáz 25,6 9,3—98,5 26 7,8
Cellobiáz 5,5 2,5—16 4,16 1,2

Köszönetét mondunk Tóth Józsefnének, Fuksz 
Zoltánnénak és Benedek Györgynének értékes segítsé
géért.

IRODALOM: 1. Dahlqvist, A.: Method for Assay 
of Intestinal Disaccharidases. Analitial Biochemistry 
1964, 7, 18. — 2. Messer, M., Dahlqvist, A.: A  One- 
Step Ultramicro Method for the Assay of Intestinal 
Disaccharidases. Analitical Biochemistry 1966, 14, 376. 
— 3. Dahlqvist, A.: Assay of Intestinal Disaccharida
ses. Analitical Biochemistry. 1968, 22, 99. — 4. Berg- 
meyer, H. U.: Methoden der enzymatischen Analyse.
3. Auflage 1974. Band II. S: 1256. Verlag Chemie Wein- 
heim/Bergstr. — 5. Lowry, O. H., Rosebrough, N. J., 
Farr, A. L.: Protein measurement with the Folin phe
nol reagent. J. biol. Chem. 1951, 193, 265.

(Csáti Sándor dr., Szeged, Pf. 469. 6701.)



B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

AIDS és LAS: A European 
Lymphoma Study Group (ELSG) és 
az European Lymphoma Club 
(ELC) ülése. (Southampton és Lon
don, 1983. szeptember 25—28., ill. 
29—30.).

Mindkét fórum eredeti célkitűzé
se a malignus lymphomák patho- 
morphológiájának tanulmányozása, 
az idei megbeszéléseket az AIDS- 
szel kaptcsolatos kérdések vitája 
jellemezte. Az AIDS („acquired 
immunodeficiency syndrome”) sa
játságos kórkép, melynek oka va
lószínen vírusfertőzés előidézte 
szerzett immunodeficientia és en
nék következményeként jelentkező 
opportunisztikus fertőzések (cyto- 
megaiia, Pneumocystis carinii, toxo
plasmosis), valamint a betegség ké
sőbbi szakaszában Kaposi sarcoma, 
ill. malignus lymphoma. A syndro
ma homosexualis és bisexualis 
egyéneken, kábítószereket (heroin) 
használókon, haitibelieken, haemo- 
philiásokon („a négy H”) fordul 
elő. Figyelemre méltó, hogy Zairé
ből származókon Belgiumban is 
előfordult, feltehetően nem homo- 
sexualisokon (Dr. H. Noel, Bel
gium, 2 eset bemutatása, ELC-ülés).

A mintegy 80 résztvevővel meg
tartott ELSG-ülések keretében 
Southamptonban minden résztvevő 
1-1 eset metszeteit bocsátotta köz
re (téma: T-sejtes ml-к és extra- 
nodalis ml-к) megvitatásra, emel
lett néhány előadás is elhangzott. 
Dr. G. Ballesen (Dánia) számolt be 
az AIDS-szel kapcsolatos korai nyi
rokszöveti elváltozásokról („AIDS- 
related lymphadenopathy syndro
me” =  LAS), melyekre a follicula
ris hyperplasia, a tüszők köpenyzó
nájának fejletlensége, a tüszők fel
bomlása, a suppressor/cytotoxicus, 
OKT8 pozitív és NK-sejtek (Leu 7 
pozitív) felszaporodása (összhang
ban a vér ihelper/suppressor arány 
megváltoztatásával az utóbbiak ja
vára), paracorticalis hyperplasia 
jellemzőek. Figyelemre méltó, hogy 
ezek a leletek többségükben meg
egyeznek mások legújabban közölt 
észleleteivel (Lancet 1983, II, 768). 
A betegség későbbi szakaszában 
lymphoid depletio, szöveti histio
cytosis és plasmocytosis, sajátságos 
tüsző hyalinosodás (lépben is), si
nus histocytosis fejlődnek ki. Sec
tio során a sorvadt nyirokcsomók 
alig találhatók meg. A korai kép 
néha angioimmunofolastos lympha- 
denopathiára (AIBLP), a késői a 
cytos'taticumokkal kezelt ^emissió- 
ban levő betegek nyirokszöveti ké
pére emlékeztet [négy typus, vagy 
szakasz: (I) follicularis hyperpla
sia, (II) AIBLP-szerű, (III) atro
phia és (IV) Kaposi sarcoma]. Dr 
J. Diebold (Páris) véleménye sze
rint a LAS és az AIDS nem jár
nak szükségszerűen együtt.

Londonban azután a Lennert 
professzor vezette szűkebb körű (9 
résztvevő) ELC megbeszélései so
rán az a vélemény alakult ki, hogy 
bár az AIDS kórszövettani jelei 
igen sajátságosak, nem tekinthe
tőek fajlagosnak. Egyes immun- 
histológiai leletek eléggé szokatla
nok és esetleg a diagnosztikus gya
nú felvetésére alkalmasak. Az ész
lelt Kaposd-sarcomák (Ks) eltérőek 
a nem AIDS-es betegekben észlel
tektől (Dr. J. Diebold, Páris, dr. J. 
van Unnik, Utrecht, véleménye), 
amiről azután — otthon a koráb
ban észlelt Ks-es esetekkel össze
hasonlítva az AIDS-es készítmé
nyeket — alkalmam volt meggyő
ződni. Érdekes, hogy Olaszország
ban egyelőre legalábbis nagyobb 
számú esetről (Dr. F. Rilke, Mila
no, közlése) nem számoltak be.

Az ELC további megbeszéléseinek 
tárgya a T-sejtes ml-к voltak (ty- 
pusok: T-lymphóblastoma, T-CLL, 
T-PLL, T-zóna ml, Pincus tumor, 
pleomorph ml, Lennert lymphoma 
egyes esetei, angioimmunoblastos 
lymphadenopathia typusú ml). Kü
lönösen a pleomorph typus figye
lemre méltó. Dél-Japán Kyushu 
tartományában és a Karib-tenger 
mentén endemiás (ATLL =  „aduit 
T-cell leukemia-lymphoma”), fel
tehető, hogy a nemrégen leírt 
HTLV („human T-cell leukemia ví
rus”) a kórokozó. Érdekes, hogy 
AIDS-ben is kimutatható HTLV- 
fer-tőzés. Említésre méltó, hogy az 
ELC ülésein vendégként részt vett 
dr. A. Tu (Kínai Népköztársaság), 
aki beszámolt arról, hogy Kína ke
leti tartományaiban viszonylag 
gyakoribb az ATLL (eddigi előze
tes tanulmányuk során Kína terü
letéről összesen 9109 ml esetet vizs
gáltak).

A Japánban észlelt (és Karib- 
tenger meliléki) esetek víruspozití- 
vak, a hasonló szövettani képben 
jelentkező amerikai és európai ese
tek vírusnegatívak (v. ö. afrikai 
Burkitt és a Burkitt-typusú ml-k 
és az EBNA antigen jelenléte).

Ismeretes, hogy a T-sejtes ml-k 
egy typusa emlékeztet az angio
immunoblastos lymphadenopathia 
(AIBLP) szöveti képére. Az ELC 
egyik vitatémája az ilyen esetek 
értékelése volt. Ügy tűnik, különö
sen saját két ilyen esetünk bemu
tatása kapcsán, hogy a ritka, ko
rábban lymphocytadus AIBLP-nak 
diagnosztizált esetek között vannak 
T-sejtes ml-k. A vitatható jellegű 
határesetekben chromosoma-vizs- 
gálatok tájékoztathatnak, ill. szol
gáltatnak érveket a folyamat beso
rolásához. A monoclonalis antites
tekkel szerzett tapasztalatok ezek 
nagy diagnosztikus értékét mutat
ják, azonban az igen meglepő ke- 

resztreactiok miatt a kapott ered

mények csak az egyéb leletek
kel (cytochemia, immuncytológia, 
elektronmikroszkópia) összevetve 
kórisméző jelentőségűek.

Az ELC-ben közreadott figye
lemre méltó 19 eset metszeteit a 
Magyar Lymphoma Clubban a kö
zeljövőén az érdekelt pathológu- 
sokkal megvitatjuk.

Kelényi Gábor dr.

A VII. Európai Gyermek- és If
júságpszichiátriai Kongresszus
(Lausanne, 1983. VII. 4—8.).

Az Európai Gyermek- és Ifjúság- 
pszichiátriai Társaság (előző neve 
Európai Pedopsziöhiátriai Unió) 
VII. Kongresszusát Lausamne-ban 
tartotta.

A kongresszus témája: Agressio 
és család. Európából kib. 500 részt
vevő, más kontinensről 1—2 részt
vevő volt. A kongresszus székhelye 
ideális volt (Palais de Beaulieu). 
A rendezés kiváló volt, mely első
sorban Bettschart professzornak 
volt köszönhető. Ugyancsak neki 
köszönhető a messzemenő törődés 
és gondoskodás, a szocialista orszá
gok képviselőivel. A közgyűlés Ch. 
Christozov professzort választotta 
elnöknek, és így a következő kong
resszus székhelye Bulgária lesz 
1987-ben. A délelőtt folyó referátu
mok a következők voltaik: az ag
resszió fejlődése, és az agresszió or
ganizációja, agresszív gyemnek, sé
rült gyermek, bántalmazott gyer
mek, szorongatott család, nem tel
jes család, szülő—gyermek kapcso
lat, az agresszó elleni preventív 
védekezés, epidemiológia.

Délután 1 óra beszélgetés, vita, a 
délelőtti előadókkal. A délutáni 
ülések első részében rövid előadá
sok lebonyolítására került sor, majd 
a második részben egyes témákban 
munkacsoportok üléseztek, és tár
gyaltak meg részletesebben egy- 
egy témakört, videó-közvetítések és 
poszterbemutatások is a délutáni 
ülések keretében történitek.

Több előadás hangzott el a gyer
mekpszichiátriai betegségek klasz- 
szdfikációs nehézségeiről és a korai 
hospiitalizáció hatásáról, a későbbi 
agresszív magatartászavarokra. Két 
délután sZimpozion volt az adoles
cens témakörben, itt hangzott el a 
kriminalitással kapcsolatos egyi
künk referátuma is. Több előadás 
szólt az agresszivitás terápiás lehe
tőségeiről, úgymint magatartásterá
pia, családterápia, csoportterápia 
psychoanalysis, phanmacoterápia 
(dr. Vetró). A munkacsoportok kö
zül az anorexia nervosa, és a gyer- 
mekpsziohiátriai osztályok szerke
zeti felépítésével és működésével 
kapcsolatos témájűakfoan vettünk 
részt.

Az első az anorexia nervosa 
nagyarányú elterjedésének okairól 
és a terápiás lehetőségekről szólt. 
Utóbbinál elsősorban a panamedi- 
calis személyzet nagyarányú be
áramlásának előnyeit, hátrányait,



szükségességét és nehézségeit ele
mezték.

A kongresszuson Magyarország
ról csak ketten vettünk részt. Kö
szönetét mondunk az Eü. Miniszté
riumnak, hogy engedélyezte a kong
resszuson való részvételünket.

Vetró Ágnes dr.
Vargha Miklós dr.

A 4. lengyel gerontológiai kong
resszus. (Gdansk, 1983. szeptem
ber 22—23.)

A Lengyel Orvosegyesület Geron
tológiai Társasága Geriátriai Szek
ciója Gdanskban rendezte kong
resszusát. A rendezvénynek az 
egyetem bölcsészettudományi kara 
korszerű audiovizuális felszerelés
sel rendelkező tantermei biztosítot
tak helyet. A főrendező, Mysliwski 
docens üdvözlő szavai után Szam- 
borski egészségügyi miniszterh. 
megnyitójában utalt arra, hogy az 
idős nemzedék rehabilitációja, 
pszichés vezetése társadalmi ügyet 
jelent; idős korban éppoly fontos a 
megelőzés, mint más korosztályok
ban; nem szabad megfeledkezni az 
idősek anyagi támogatásáról. A 
külföldi küldöttségek vezetői is üd
vözölték a megjelenteket; e sorok 
írója nagy tapsot aratott lengyel 
nyelvű köszöntőjével, amelyben ha
gyományos történelmi, kulturális 
kapcsolatainkra is utalt.

A szakmai program mintegy 60 
előadást tartalmazott; felölelte a 
biológiai kutatásokat, a geriátriát 
és a szociális gerontológiát Is. Az 
első délelőtt kiemelkedő előadásait 
megemlítjük. Tymowski professzor 
(Varsó) értékes szociológiai áttekin
tést adott az idősek helyzetéről. Kü
lönösen az idős, magányos nők 
gondjait elemezte. A lipcsei Ries 
professzor a naptári és a biológiai 
kor különbözőségeiről beszélt. Lon
gitudinális vizsgálatai igazolták, 
hogy pl. a szociális körülmények 
mennyire befolyásolják az idősek 
egyensúlyát. Knook (Rijswijk, 
Hollandia) képsoron mutatta be 
Rembrandt különböző életkorban 
alkotott önarcképeit. Ezeken jól lát
ható a festő éles megfigyelőkész
sége, az öregedési folyamat meg
nyilvánulásainak követése. Az elő
adás tudományos része sejtvizsgá
latokkal foglalkozott. A szerző a 
májsejteket vizsgálta, szép elekt
ronmikroszkópos felvételeket de
monstrált. Említette, hogy a máj 
életkorral járó funkciócsökkenésé
re gondoljunk az idősek gyógysze
res kezelésében, valamint anaes- 
thesiájában. Beregi professzornő 
és Regius (Budapest) a lipofuscin 
eredetével és jelentőségével foglal
kozott. A lipofuscin eredetét ille
tően több feltételezés van, pl. ly- 
sosomális eredetű, sejtvégtermék. 
A szerzők vizsgálatainak alapja, 
hogy a lipofuscin jelentős a sejt
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öregedés szempontjából. Patká
nyokból és humán perifériás vér
ből nyert lymphocytákat vizsgáltak. 
Az idős kísérleti állatokban, vala
mint az idős személyekben azonos 
elváltozásokat találtak a mito- 
chondriumokban. Speciális eljárá
sok szerint a mitochondriális elvál
tozások termékei megfelelnek li- 
pofuscinnak. így, a következteté
sek szerint, lehet, hogy az immun- 
funkciók időskori csökkenésének 
oka a sok lipofuscin.

A kongresszus többi ülésszaká
nak előadásaiból néhány munka- 
csoport eredményeit vázoljuk, fő
leg azért, hogy ízelítőt nyújtsunk a 
sokrétű lengyel gerontológiai kuta
tásokból. Mysliwski és mtsai 
(Gdansk) több előadásban foglal
koztak a nátriumpumpa időskori 
csökkenésével, összegezték a hae- 
matológiai és a zsíranyagcsere-pa
raméterek korral járó változásait. 
Wroblewski és mtsai (Varsó) a 
lymphocyta migrációról, az idős 
korban jellemző laboratóriumi és 
EGK-változásokról tartottak elő
adásokat; a rehabilitáció, a fizikai 
aktivitás jelentőségét húzták alá; 
kiemelték a non invasiv eljárások 
előtérbe helyezését. Kocemba és 
mtsai (Krakkó) az idős szívbetegek 
gondozásáról, valamint a fitoterá- 
pia lehetőségeiről szóltak. Mys- 
liwska és mtsai (Gdansk) az im- 
munológiailag aktív sejtekkel, a ci- 
totoxicitással foglalkozó kutatásai
kat összegezték. Szwarc profesz- 
szornő (Varsó), az Idősek Akadé
miája alapítója és vezetője, a nyug
díjas életszakaszra történő feliké
szítésről, valamint a nyugdíjasok 
rehabilitációjáról számolt be.

Megemlítünk néhány külföldi 
előadót is. Geyer (Jena) a szociális 
gondoskodás intézményeinek reha
bilitációs tevékenységét ismertette. 
Taylor (Aberdeen, Skócia) a szo
ciális veszélyeztető tényezők, az 
egyedüllét, a magány, az anyag-' 
gondok, a gyermektelenség patho- 
plastikus szerepét emelte ki. A ber
lini Haase professzor az immun- 
funkciók időskori csökkenéséről 
tartott hasznos továbbképzést, az 
ugyancsak berlini Dietze proíesz- 
szor kísérletes kutatásairól, a bél
ből történő felszívódás életkorral 
csökkenő arányairól számolt be. E 
sorok írója a szociális gondoskodás 
magyarországi formáit mutatta be. 
Kitért az újabb típusú intézmé
nyekre is, így a Pest megyei Idő
sek Hetes Otthonaira, a hevesi Ge
rontológiai Gondozóra, a szegedi 
Gerontológiai Tanácsadóra, az eg
ri Nyugdíjasok Főiskolájára és az 
idősek zeneterápiájára is.

A kongresszus alkalmával köz
gyűlést is tartottak, elnökké Ty- 
nowski professzort, főtitkárrá 
Wroblewski igazgató főorvost vá
lasztották.

A kongresszus minden elismerést 
megérdemlő rendezése a Mysliwski 
házaspár hozzáértését dicséri. A

vendégek szinte állandó program
járól gondoskodtak. Gdansk, Gdy
nia, Sopot megtekintése, orgona
hangverseny a gótika hangulatát 
árasztó oliwai dómban, hajókirán
dulás a gdanski kikötő tengerjáró 
óriásai között — mind szép emlé
ket jelent. Megható volt az irán
tunk, magyarok iránt kifejezett 
őszinte érzelmek sora, amely a mi
niszterhelyettes jóleső szavaitól a 
lengyel kollégák szívélyességén át 
az egyetemi étterem dolgozójáig 
terjedt. Szwarc professzornő ked
vessége révén az oda- és visszauta
zás varsói átszállásával összefüggő 
néhány óra is városnézéssel kap
csolódott.

Szakmai tapasztalatcsereként 
szolgált a Gdynia-Witominie-ben 
levő Nyugdíjasok Háza és rehabi
litációs intézet megtekintése. A 
korszerű fizioterápiai részleget a 
rehabilitáció minden eszközével 
felszerelték: úszómedence, tornate
rem, kezelőhelyiségek sora segíti 
elő a gyógyulást. E részlegen 23 
idős beteget kezelnek, akik átlag 
6 hétig tartózkodnak ott. A rész
legnek „nappali kórház” jellege is 
van, sok idős beteg naponta láto
gatja a fizioterápiás rendeléseket. 
A hotelszárnyban 1, 2 és 3 ágyas 
szobákban 270 idős embert helyez
tek el, ez a Nyugdíjasok Háza. Az 
épület kényelmes berendezésével, 
élénk színeivel, állandó orvosi szol
gálatával otthont és gondozást biz
tosít. Az időseket aktív tevékeny
séggel foglalják el, művészebterá- 
pia folyik, a képzőművészeti és ké
zimunka alkotásokból kiállításokat 
rendeznek, hetente két alkalommal 
1—1 órás zeneterápiát is folytat
nák. Több kulturális helyiség, 
könyvtár, társalgó, televíziós szo
ba stb. áll rendelkezésre. Szociális 
gerontológiai szempontból előnyö
sebb az ottani Nyugdíjasok Háza, 
mint a mienk. Viszont nem egyér
telműen helyes, (hogy nincs kony
ha a lakrészekben. Nálunk a kony
hát biztosítjuk és így az önellátás, 
az aktivitás ezen a téren megnyil
vánulhat.

Lengyelországban — Csehszlo
vákiá hoz íhasonlóan — több geriát
riai klinika működik; viszont ná
luk hozzánk hasonlóan még nem 
biztosították a gerontológiai szak
vizsga lehetőségét (ez Csehszlová
kiában 1983 tavaszától lehetséges). 
Idősek Nappali Otthonai, Hetes 
Otthonai nincsenek. Az Idősek 
Akadémiája — elsőként a szocia
lista országokban — már 1975-től 
fogadja hallgatóit.

A háromtagú magyar küldöttség 
tagjai elsősorban Mysliwski do
censnek köszönik a szíves meghí
vást. Tegyük hozzá: kellemesen 
éreztük magunkat Chopin, Coper
nicus, Miczkiewicz, Sienkiewicz, 
Maria Sklodowska-Curie és Bem 
József hazájában!

Vértes László dr.



Eüdckrinológia
Törekvések a jódhiányos golyva 

jobb epidemiológiai felmérésére.
Scriba, P. C. (Lübecki Orvosegye
tem Belklinikája, D 2400 Lübeck 
1.): Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 
1007.

A szerző ebben a bevezetőnek 
szánt rövid írásában a golyva epi
demiológia ma rendelkezésre álló 
adatainak hiányosságaira hívja fel 
a figyelmet. Véleménye szerint: 1. 
Szükséges, hogy az eddiginél rész
letesebben felmérjék az NSZK en
démiás golyvaterületeinek étrendi 
jódellátottságát. 2. Az iskolás gyer
mekekről és a sorkatonákról őr
zött epidemiológiai adatok pontat
lanok. Meghatározásra vár még a 
gyarimekak normális pajzsmirágy- 
nagysága ultrahangos térfogatmé
réssel. 3. Meg kell ismernünk a 
különböző diagnosztikus módsze
rek érzékenységét és hibalehető
ségeit (tapintás, ultrahang eljárás, 
röntgenfelvétel). 4. Mivel az. elvé
gezhető vizsgálatok száma korlá
tozott, célszerű a felméréseket a 
lakosság legveszélyeztetettebb ré
szével kezdeni (pl. Tanzánia jód- 
biányos területein a gyermekekkel 
és fiatal anyákkal). 5. A vizsgálat
ra szánt csoport megfelelő kivá
lasztásával törekedjünk arra, hogy 
a téves általánosításokat elkerül
jük. 6. Felvetődik a kérdés, hogy a 
nem teljesen kielégítő jódprofila- 
xis következtében a golyva megje
lenése eltolódik-e az idősebb élet
korra. 7. Kérdés továbbá, hogy a 
megfelelő jódprofilaxis megszün
teti-e az endémiás golyvához tár
suló „következményes pajzsmirigy
betegségeket" is (autonom adeno
ma, illetve több gócú autonom el
változások).

A szerző és munkacsoportja a 3. 
és a 6. pontban megfogalmazott) 
gondolatokhoz kíván új adatokkal 
hozzájárulni, ugyanezen folyóirat 
füzet további két közleményében, 
amelyeket az alábbiakban ismer
tetünk. Julesz János dr.

A golyva epidemiológiai kritiká
ja. I. A golyva nagysága. Waller, 
D. E. és mtsai (Lübecki Orvos- 
egyetem Belklinikája, D—2400 Lü
beck 1): Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 1014.

Az 1970-es évek végéig a golyva 
előfordulásának vizsgálata tapin
tással és mellkas-röntgenfelvétel 
segítségével történt. Ojabban egy
szerűen kivitelezhető eljárást ve
zettek be a pajz.smirigy térfogatá
nak mérésére ultraszonográfia se
gítségével. E három módszer érzé

kenységét hasonlítja össze a dol
gozat.

ötven nőt és 42 férfit (átlagos 
életkor 62 év) vizsgáltak meg 4 hét 
alatt. A tapintást és a szonográfiát 
ugyanaz a személy, a röntgenfel
vétel értékelését tőle független 
vizsgáló végezte. A tapintási lele
teket a WHO ajánlása alapján cso
portosa tottáik: 0 stádiumban a
pajzsmirigy nem nagyobb, I. stá
diumban a golyva tapintható, de 
nem látható, II. stádiumban a 
golyva tapintható, és természetes 
fejtartáskor látható, III. stádium
ban a golyva igen nagy, messziről 
is feltűnik. Az a—p mellkas-rönt
genfelvételek alapján akkor minő
sült a pajzsmirigy megnagyobbo- 
dottnak. ha a következő feltételek 
közül legalább kettőnek megfelelt:
1. a légcső több mint 1/3-ával szű
kült, illetve eltolódott, vagy defor
málódott, 2. a mediastinum felső 
része az egyik, vagy mindkét ol
dalon kiszélesedett, 3. episzternális 
lágyrész árnyék mutatható ki, 4. a 
mediastinum felső részében goly
vára jellemző meszesedések látha
tók.

A tapintáson és röntgenvizsgála
ton kívül valamennyi betegen el
végezték a pajzsmirigy szonográ- 
fias térfogatmérését is (real time 
készülék, 5mHz, lineáris transzdu- 
cer). E módszer szerint a pajzsmi
rigyet akkor tekintették megna- 
gyobbodottnak, ha a térfogata fér
fiakban több mint 33 ml, nőkben 
több mint 35 ml.

A szonográfia a golyvás esetek 
93%-ában adott megbízható, pozi
tív eredményt. Retroszternális 
helyzetű golyvák következtében ál- 
negatív lelet 7",,-ban fordult elő; 
ezek kimutatására a pajzsmirigy 
szcintigráfiája. illetve a komputer 
tomográfia hivatott. A tapintás 
91% biztonsággal mutatta ki a 
golyvákat, de ezzel a módszerrel 
8.7%-ban kaptak álpozitív leletet. 
Többnyire a nők pajzsmirigyének 
nagyságát becsülték túl. A röntgen
felvétel a golyvások 45" ,,-ában volt 
csak pozitív, és a leletek 10,9%-a 
álpozitív.

(Ref.: A dolgozat értékét csök
kenti. hogy a három vizsgáló mód
szert nem három különböző sze
mély végezte, továbbá az eljárások 
diagnosztikus képességét anélkül 
hasonlította össze, hogy a golyva 
diagnózisát valamely, tőlük függet
len módon biztosította volna. A ta
pintás vagy találati biztonsága a 
golyvák kimutatásában arra figyel
meztet, hogy ezt az ősi, egyszerű 
módszerünket ne tekintsük kor
szerűtlennek. A drága, kifinomult 
műszerek szükség szerint egészít
sék ki az orvos kezének és agyá
nak munkáját, de ne helyettesítsék 
azt! Az ultrahang eljárás beveze

tése egyébként valóban hasznosan 
járul hozzá a pajzsmirigybetegek 
ellátásához: lehetővé teszi a cisz
ták kimutatását, a mirigy nagysá
gának követését a gyógyszeres ke
zelés során, és a szerv térfogatá
nak megállapításával segítséget 
nyújthat a hipertireózis radiojód 
kezelésekor az izotóp kellő adag
jának kiszámításához.)

Julesz János dr.

A golyva epidemiológiai kritiká
ja II. Az életkor szerepe. Gute
kunst, R és mtsai (Lübecki Or
vosegyetem Belklinikája, 2400 Lü
beck, 1): Dtsch, med. Wschr. 1983,
108, 1016.

Korábbi statisztikák szerint az 
NSZK golyva-endémiás területnek 
számít, ahol a sorkatonák között a 
golyva átlagos gyakorisága 15%, 
de előfordulása az ország déli vi
dékein 5-8-szor gyakoribb, mint 
északon. A szerzők azonban saját 
orvosi tapasztalataik alapján az 
észak német területeken is több 
golyvát sejtettek. Gyanújuk igazo
lására kétezer, az Eutini Egészség- 
ügyi Hivatal által 1976—1982 kö
zött szűrővizsgálat céljából készí
tett p—a mellkas-röntgenfelvételt 
analizáltak. A vizsgálat a Bad 
Schwartauban és Eutinban élő 
dolgozó lakosságot érintette. A 
golyva diagnózisát az előző közle
ményben ismertetett röntgenkrité- 
riumok alapján állították fel.

Kitűnt, hogy a golyva gyakori
saga az életkor előrehaladtával nö
vekszik: 40 éves kor alatt 5%-nál 
kevesebb, a 40—50 év között 10%, 
az 50. év fölött ugrásszerűen 25%- 
í'a nő, és 65 éves kor fölött több 
mint 50%. Férfiakon a golyvát 
gyakoribbnak találták, mint nő
kön, ami az általános tapasztala
tokkal szembenáll. Ennek oka az 
lehet, hogy csak a munkaviszony
ban álló nőket vizsgálták, akik ke
vesebb gyermeket szülnek, mint a 
nők többsége. így a terhesség okoz
ta pajzsmirigy-növekedés őket ke
vésbé érinti.

A golyva növekvő gyakorisága 
az életkorral főként a nem teljesen 
kielégítő jódprofilaxis (következ
ménye: kifejezett jódhiány már 
fiatal korban golyvát eredményez, 
a mérsékelt hiány golyvakeltő ha
tása csak később válik nyilvánva
lóvá. Az idősebbeken talált goly
vák nagy számához hozzájárulhat 
még a háborús nemzedék egykori 
rossz táplálkozása, továbbá, hogy 
e korosztálynak akár 76%-a is a 
háború vihara következtében az 
c-rszág más, esetleg kifejezetten 
golyvás vidékeiről települt jelen
legi hakóhelyére, Schleswig-Hols- 
teinbe.

A vizsgálat tanulságai figye
lemre méltók még akkor is, ha a 
kiválasztottak nem képviselik a la- 
kosság egészét, és tekintetbe vesz- VT/F 
szűk, hogy a röntgen-módszer a X I
golyvaepidemiológiai szűrésnek --------
nem ideális eszköze. 657



[Ref.: Á jódhiány okozta endé
miás golyvaterületek feltérképezé
se és ennek nyomán a jódprofila- 
xis megvalósítása valóban fontos 
népegészségügyi feladat. A spora
dikus golyvák kezelése azonban 
anorganikus jóddal nem biztonsá
gos. Ezekben az esetekben célra
vezetőbb pajzsmirigy hormon adá
sával pótolni a hiányt, ami egy
szersmind a tireotropin (TSH) el
választásának visszaszorításával a 
golyva növekedése ellen is hat.]

Julesz János dr.

Endémiás struma Ausztriában.
Crubeck-Loebenstein, B. és mtsai 
(I. Med. Universitätsklinik, Wien): 
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112, 
1526.

Ausztriában az étsónak törvényi
leg elrendelt jódozása (1 kg konyha- 
só/10 mg KJ, ami 7,4 mg jódot je
lent) ellenére a struma incidentia, 
éppen úgy, mint azelőtt magas. 
Az alpesi zónában a lakosság „tru- 
ma-incidentiája 13,7%, Bécsben 
10,1%. Svájcban pedig (az 1936 
óta bevezetett konyhasójódozás óta) 
kb. 20% között mozog. A szer
zők azt vizsgálták, vajon az álta
lános konyhasójódozás ellenére a 
számos golyvabetegségnek van-e 
még egyéb más kimutatható stru- 
migen tényezője is, amiért az en
démiás golyva felelőssé tehető. 80 
golyvás beteget vizsgáltak, akik
nél a pajzsmirigy nagysága recens 
módon növekedett megfelelő helyi 
elváltozásokkal és jellegzetes symp- 
tomatikával. Ellenőrzésül 25, nem 
tapintható pajzsmirigyű, euthyreo- 
tikus egyén szolgált. A betegeik 
közül 38 (48%) esetben elégtelen 
jódellátás volt kimutatható, továb
bá a pajzsmirigy radiojódf el vétele 
is emelkedett, hasonlóan a basalis 
és TRH-stimulált plasma-TSH- 
kcncentráció. A trijódthyrosin (T3) 
hasonlóan növekedett; némely 
esetben a T4 alacsonyabb volt.

Záró véleményük szerint Auszt
riában a golyvabetegek több al
csoportja különiböztetendő meg. Az 
éüsóijódozás ellenére az esetek fe
lében kifejezett a jódlhiány, és ez 
domináns oki tényezőnek tekin
tendő. A betegeik másik felében 
viszont a golyva fennállásáért és 
további fejlődéséért még egyéb já
rulékos strumigen kóroktani té
nyezők is relevánsok.

ifj. Pastinszky István dr.

A hyperthyreosisok kórjóslata és 
a betegek várható élettartama.
Horster, F. A. (Med. Klin. C der 
Universität Düsseldorf): Nucl.—
Med. 1982, 21, 117.

A hyperthyreosis nem meghatá
rozott betegség, hanem különböző 
genezisű diverz betegségek össze
foglaló megjelölése. Ennek a be
tegségnek különösen két formáját 
kell elkülönítenünk, ezenkívül

még a hyperthyreosis ritkább for
máit.

1. Basedow-típusú hyperthyreo
sis. Ezen valószínűleg genetikusán 
determinált immunbetegségben az 
ún. thyreoidea-stimuláló immun
globulinok (TSI) a döntő kórokta
ni tényezők; a TSI prognosztikai 
jelentőségű. A hyperthyreosis ezen 
immunpathológiai formája csak 
tünetilleg kezelhető és rosszabb 
prognózisú, mint a

2. morphologiailag autonóm hy
perthyreosis („autonom adenoma"); 
itt a pajzsmirigy egyes (legtöbb
ször nodosus) részei függetlenül a 
szükség kívánta hypophysaer sti- 
mulatiótól (hormonális szabályo
zási körtől), teljesen autonóm mó
don termelik a pajzsmirigyhor- 
mont; ha egyetlen adenomáról van 
szó, akkor autonóm adenomáról 
(„toxikus adenoma”), ha pedig 
hyperthyreosissal járó multinodu
laris strumáról van szó, akkor a 
„toxikus struma” kifejezést hasz
nálják; ezek műtéttel vagy radio- 
jód-therápiával definitive gyó
gyíthatók. Mindkét forma főleg 
iatrogen jódexpositio (jódtartalmú 
gyógyszerek, ill. jódtartalmú rönt
gen-kontrasztanyagok) kapcsán 
thyreotoxikus krízisbe aggraválód- 
hat, amely a betegeknek még min
dig 40%-ában halálosan végződhet.

3. A hyperthyreosis ritkább for
mái: a) hyperthyreosis factitia a 
pajzsmirigyhormon folyamatos túl
adagolása folytán a testsúlycsök
kentés hamis javallata alapján; 
mihelyt a túladagolást megszün
tetik, a hyperthyreosis tünetei 
megszűnnek; b) struma basedowi- 
ficata (=„jód—Basedow”) ; itt a 
manifestatiós faktor a jódexpositio; 
c) hypophysaer hyperthyreosis: a 
hypophysis-tumorok fokozott thy- 
reotropin (TSH) termelése is a 
hypermetabolismus tüneteit idéz
heti elő; d) ideiglenes átmeneti 
hyperthyreosist okozhatnak a pajzs
mirigy malignomái és gyulladásai 
többlethormon termelésével; egyéb 
malignomák (pl. chorionepithelio- 
ma) is kiválthatják.

A szerzők pajzsmirigybeteg am
bulanciájukon 1329 hyperthyreo- 
sisos M. Basedow-ot, 800 hyper- 
thyreosisos autonom adenomát és 
95 struma basedowificata-t tanul
mányoztak; ebből 2103 eset prog
nózisának és szövődményeinek ér
tékelése volt lehetséges. 1329 Ba- 
sedow-kóros beteg kezelése követ
kezőleg oszlott meg: 159 (12%)
műtét, 711 (53%) radio-jódthera- 
pia, 459 (35%) gyógyszeres kezelés. 
A prognózist és az ún. „euthyreo- 
sist” illetően a therápiaválasztás 
eredményei nagyon különbözőek 
voltak. A 159 műtétből 89% nyúj
tott definitiv euthyreosist; a 711 
radio-jódtherápia esetükből 77% 
völt eredményes; a thyreostaticum 
csak tünetileg hatott, mert az im- 
munpathológiai történéseket nem 
befolyásolta; toxikus és allergiás 
jelenségek 13%-ban léptek fel, 
amelyek a thyreostaticum változ

tatását tették szükségessé; előnye 
a műtéttel és a radio-jódtherápiával 
szemben az, hogy a pajzsmirigyet 
nem pusztítja és nem okoz irrever- 
sibiilis károsodásokat. A legjobb 
eredményt, a definitiv euthyreosist 
az autonom adenomák operatív 
enucleatiójával (91%) és a radio- 
jódtherápiával (93%) érték el; to
vábbi kezelésre szükség nem volt. 
Autonom hyperthyreosis esetén 
minden jódtartalmú pharmacon 
abszolút ellenjavallt.

Az általános felfogással szem
ben a várható élettartamot illető
leg a hyperthyreosis ugyan szö
vődhet (0,5—20%) angina pectoris- 
szal, de a szívinfarctus ritka szö
vődmény (1978-ig 22 eset). A hy
perthyreosis életveszélyes szövőd
ménye lehet a myopathia thyreo
toxica, bronchopneumonia és eset
leg valamilyen súlyos fertőzés. A 
műtéti kockázat megfelelő műtéti 
előkészítés mellett quo ad vitam 
nem nagyobb szokványos struma 
operatiónál és mintegy 0,5%-ot 
tesz ki; 60—70 életév után ez a 
ráta már emelkedik (0,9%; 2,1%). 
A thyreotoxikus krízis kivételével 
a hyperthyreosis az individuális 
várható élettartamot nem befolyá
solja. Sajnos az elnézett hyper- 
thyreosisos betegek jódexpositio 
esetén vitálisán veszélyeztetettek.

ifj. Pastinszky István dr.

Mi szól a thyreostatikus mono- 
therapia mellett? K. W. Wenzel 
(Schilddrüsenforschungsgruppe, Kli
nikum Steglitz der Freien Univer
sität Berlin): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 990.

A nemzetközi irodalom nem em
líti, sőt elutasítja a kísérő pajzs- 
mirigy hormon medicatio szüksé
gességét hypothyreosisban, csupán 
nagyobb strumánál mérlegeli al
kalmazását.

A szerző a kiegészítő pajzsmi- 
rigy-hormon adagolás kérdését a 
thioureák toxikus mellékhatásai, a 
struma növekedés, az endocrin 
ophtalmopathia, immunosupressiv 
hatás és recidiva készség szem
pontjából tárgyalja.

A thioureák toxikus mellékha
tásainak kialakulásánál hangsú
lyozza a dosis-függőséget, ezért kí
vánatos a legalacsonyabb thyreo
statikus adag beállítása, amely 
pajzsmirigy hormon egyidejű me- 
dicatiója mellett nem lehetséges. 
Fontos ez terheseknél, ahol mag
zati hypothyreosis kialakulása fe
nyeget, de a haematologiai komp
likációk is 1046 betegen végzett 
megfigyelései szerint csak így 
előzhetők meg. A rendszeres vér
kép kontroll nem elégséges, mert 
az agranulocytosis váratlanul és 
hirtelen léphet fel. Alacsony do- 
sis mellett a nem haematologiai 
szövődmények is elmaradnak.

A szerző vitatja a pajzsmirigy 
hormon medicatio helyességét a 
hypothyreotikus kezelés kiváltotta



struma növekedés megelőzésére. 
Részint, mert ilyen esetek csak 
hosszas túladagolásnál jelentkez
nek a TSH-szint fokozódásával, 
amely egyébként a pajzsmirigy 
reagáló készségét jelzi. Másrészt 
hivatkozik újabb vizsgálatokra, 
amelyek szerint basedowos bete
geknél nemcsak pajzsmirigy sti
muláló, hanem pajzsmirigy-növe- 
kedést serkentő antitestek is kimu
tathatók, tehát a növekedés euthy- 
reoid status elérése után is bekö
vetkezhet.

Logikailag nem megalapozott a 
szerző szerint endocrin ophtalmo- 
pathia progressióját — az iatrogén 
TSH-szint suppressiójával — pajzs- 
mirigy-hormon kezeléssel gátolni. 
Az endocrin ophtalmopathiánál 
ugyanis vagy separált autoimmun 
folyamatról van szó, amely 'társul
hat Basedow-jellegű autoimmun 
betegséghez, vagy pedig a thyreo
globulin juthat el a közös nyirok- 
pályákon a retrobulbaris izomcso
portokhoz és immunreactiót idéz
het elő. A pajzsmirigy-hormon 
túlkínálat, mint közismert, kivált
hat és fenntarthat autoimmun fo
lyamatot.

Változatlanul kérdéses a thio- 
ureák ikuratív hatásának mecha
nizmusa, amely nemcsak thyreo- 
stasison alapul. A pajzsmirigy ser
kentő antitestek, thyroid stimula
ting immunglobulin (TSI), vala
mint mitochondrialis antitestek 
szintjének csökkenése immunsupp- 
ressiv mechanizmust sugall. A 
szerző nem vallja ezt a koncep
ciót, mert megfigyelései szerint a 
perchlorat kezelés is csökkenti 
methimazolhoz, illetve propilthio- 
uracilhoz hasonlóan a TSI-szintet. 
Mivel a perchlorat nem rendelke
zik immunsuppressiv hatással, fel
veti az intrathyreoidealis antitest 
termelő lymphocytákon érvénye
sülő tisztán toxikus hatás érvénye
sülését.

A szerző tapasztalatai szerint a 
TSI-szint meghatározása alkalmas 
lehet a thyreostatikus therapia el
hagyásának prognosztikai megíté
lésére. Kombinációs medicatió 
esetén azonban TSI-negatív bete
geknél is magas recidiva százalé
kot észleltek. Nem váltak be a re
cidiva mentesség jelzésére az ún. 
prognosztikus indikátorok: pozitív 
suppressiós teszt, pozitív TRH 
teszt, vagy a TSI eltűnése. Tekin
tettel a Basedow-kór genetikus 
autoimmun jellegére, amely sza
kaszosan zajlik. 1—IV, évig tartó 
kezelést ajánl. Két extrém esetben 
az alacsony dózisú thyreostatikus 
kezelést 21 évig folytatta.

Therapiás koncepciójában anél
kül. hogy merev sémához tartaná 
magát, kezdetben 30—60 mg/nap 
methimazolt vagy 300—600 mg/nap 
oropvlthiouracilt javasol. Euthy- 
reosis elérése után az adag felé
re, harmadára csökkenthető. Elő
fordulhatnak hypothvreotikus fá
zisok. melyek rövid tartamú pajzs
mirigy-hormon therapiát igényel-
пе '̂ Kulcsár András dr.

A pajzsmirigyműködés rendelle
nességei intézetben ápolt értelmi 
fogyatékosokban. Hughes, V. C. és 
mtsai (Bridge Hospital, Witham, 
Essex CM8 1 EQ, England): J. 
ment. Defic. Rés. 1982, 26, 115.

Tartósan intézetben ápolt, több
ségében IQ 35 alatti súlyosan fo
gyatékos betegek T3-, T4- és TSH- 
szintjét, valamint TRH-tesztjét 
vizsgálták. A betegek életkora a 
serdülőkortól idős korig terjedt. 
Eredetileg 8 beteg hypothyreosisa 
és egy hyperthyreosisa volt ismert. 
A szűrés során 16 újabb hypo- 
thyreosist és 2 hyperthyreosist fe
deztek fel. Ezek közül retrospek
tive csak az egyik hypothyreotikus 
oligophrenben lehetett gyanút kel
tő klinikai tüneteket észlelni, a 
többiekben gondos vizsgálattal sem 
merült volna fel pajzsmirigy-mű
ködési hiba gyanúja. Az összesített 
adatokat figyelembe véve, a vegyes 
fogyatékos anyagban a hypo
thyreosis gyakorisága 6,5%-nak, a 
hyperthyreosisé 0,7%-nak bizo
nyult. A pajzsmirigy-elégtelenség 
6 esetben Down-kórhoz társult. 
Ha ezeket nem értékelték, a hypo
thyreosis gyakorisága akkor is 
4,7%-nak adódott, ami minden
képpen több, mint az össznépes- 
ségben és a psychiatriai osztályo
kon talált előfordulás. A pajzsmi- 
rigy-működés szűrővizsgálatát 
ajánlják minden értelmi fogyaté
kosokat ápoló intézményben, mert 
a hypo- vagy hyperthyreosis keze
lése javítja a betegek állapotát, 
megkönnyíti gondozásukat is.

Méhes Károly dr.

Vese, endokrin „útkeresztező
dés”. Valloton, M. B. (Div. d’endo- 
criinologie, Hőpital cantonal, Géné
vé) : Schweiz, med. Wschr. 1982, 
112, 1775.

A vese orvosi biológiai értelem
ben találóan „endokrin útkereszte
ződés” („carrefour endocrinien, Ar
mand, L., 1963), mert az endokrin 
rendszer és a vese között szoros 
kapcsolat áll fenn, hiszen az utób
bi is számos hormon forrása, és 
így belső secretiós szervnek is te
kinthető, amit már Selye (1953) is 
találóan „endokrin vesének” ne
vezett. A vese ugyanakkor szá
mos olyan hormonnak is a céltáb
lája, amelyek vagy a vese haemo- 
dynamikájára vagy az elektrolytok 
transepithelialis transzportjára 
hatnak. A vese befolyásolja a 
plasma-koncentrációjukat és szá
mos hormon „fél-életét”, amennyi
ben biztosítja metabolizmusukat és 
excetiójukat. Végül pedig, de 
nem utolsó sorban a vese antago- 
nisztikus interakciók székhelye 
hormonok és humoralis tényezők 
között (prostaglandin, kallikrein). 
Ez teszi érthetővé a nem-steroid- 
jellegű gyulladásellenes szerek 
nem kívánatos mellékhatásait.

ifj. Pastinszky István dr.

Theophyllin a mellékvesekéreg 
funkció in vivo megítélésében.
Geffner, M. E. és mtsai (Depart
ment of Pediatrics, UCLA Hospi
tal and Clinics, Los Angeles, Ca
lifornia 90024, U. S. A.): J. Clin. 
Endocrinol. Metab. 1982, 55, 56.

A szerzők 5 olyan beteget vizs
gáltak, akik mellékvesekérge nem 
adott cortisol választ exogén 
ACTH-ra. Mérték a szérum corti- 
solt, aldosteront és renint. Ezeket 
az értékeket meghatározták 0,25 
mg Cortrosyn beadása után is 30 
perccel. Ugyancsak elvégezték a 
meghatározásokat összesen 8,4 
mg/ikg theophyllin infúziója után 
is.

A vizsgált betegek:
1. 2,5 éves fiú, 1 éve hyperpig- 

mentált, szérum cortisol nem mér
hető Cortrosyn-teszt után sem, az 
aldosteron és renin válasz normá
lis. Theophyllin hatására 7,5 
mg/dl cortisol mérhető, az 1 évvel 
később végzett vizsgálatnál már 
nem. Antiadrenális ellenanyagot, 
mem találtak. Dg.: ACTH insensi- 
tivítás.

2. 5,5 éves fiú, erősen hyperpig- 
mentált, plazma glucose 26 mg/dl,, 
plazma ACTH 1285 pg/ml, szérum 
cortisol 1,2 mg/dl, Cortrosynra 
nem reagál. Az aldosteron és re- 
nán koncentrációk gyakorlatilag 
szintén nem reagálnak Cortrosyn- 
ra, míg theophyllin hatására a 
szérum cortisol 7,8 mg/dl-re nő.
Dg.: Mellékvesekéreg hypoplasia.

3. 11,5 éves fiú, másfél éve gyen
ge, kedvetlen. Súlya normális, hy
perpigmentatio nincs. Szérum cor
tisol 1 mg/dl, Cortrosynra nem 
reagál. Szérum ACTH 57 pg/ml. 
Theophyllin hatására a szérum 
cortisol 5,9 mg/dl, az aldosteron- 
és a renin-szint emelkedése Cort
rosyn és theophyllin hatására is 
normális. Dg.: Zona fasciculata +  
zona reticularis Insufficientia 
ACTH-hiány következtében.

4. 12 éves leány, 5 hónapja hy- 
perpigmentált, plazma ACTH 870 
pg/ml, szérum cortisol 1,4 mg/dl, 
aldosteron 6,8 ng/ml, egyik sem 
reagál sem Cortrosynra, sem theo- 
phyllinre. Dg.: Addison-kór, HLA 
tipizálás alapján autoimmun ere
dettel.

5. Az előző esetben szereplő leány 
anyja, 19 éves Addisonos és 12 éves 
Basedow-kóros anamnézissel. Itt a 
vizsgálat közben hiba történt, mert 
a beteg véletlenül bevette szoká
sos hydrocortisonját a teszt előtti 
este és ez interferált a cortisol ra- 
dioimmunoassay-vel. A RIA által 
mért „cortisol” értékek azonban 
Cortrosyn- és theophyllin-kezelés 
ellenére is csökkentek, ami arra 
utal, hogy a mellékvese nem rea
gált. Dg.: Addison-kór, HLA tipi
zálás alapján autoimmun eredet
tel.

A szerzők eredményeiket a követ- 
kezőképpen magyarázzák. A theo- VT/T
phyllin az ACTH-receptor „meg- X l
kerülésével” fejti ki hatását, gátol- ~~~
ja a foszfodiészterázt, azt az en- 661



zimet, amely a cAMP-t hydrolyzál- 
ja, így ennek intracelluláris szintje 
magas. Emellett a theophyllin va
lószínűleg a Ca++ sejtbe történő 
felvételét is elősegíti. Feltehető, 
hogy azokban a betegekben, akik
ben az ACTH hatástalan volt, de a 
theophyllin hatásos, a mellékve
sekéreg ACTH-receptorai destruá- 
lódtak, de az intracelluláris corti- 
coid szintetizáló mechanizmus ép 
volt. Amely mellékvesékre a theo
phyllin sem volt hatással, azokban 
nyilván a szintetizáló mechanizmus 
is károsodott volt. Feltehető, hogy 
a fenti kórképek közül legalábbis 
van olyan, amelyikre jellemző, 
hogy először az ACTH-receptor 
megy tönkre, majd a steroid szin
tetizáló rendszer is (1. eset). A 
szerzők ezért a theophyllin-tesztet 
jó eszközként ajánlják a mellék- 
vesekéreg-funkció megítéléséhez.

Dohanics János dr.

Hyporeninaemiás hypoaldostero- 
nismus és a hyperkaliaemiák meg
különböztető kórisméje. Weid
mann, P. (Med. Universitätspoli
klinik Bern): Schweiz, med. Wschr. 
1982, 112, 1762.

Már néhány évvel az igen ha
tásos mineral-corticosteroid-hor- 
monnak, az aldosteronnak felfe
dezése után észlelték evvel kap
csolatos többlet („excess”) syndro- 
mát (Conn, J., 1967.), sőt olyan ese
teket is, ahol éppen az aldosteron 
izolált hiánya fordult elő; ezt az 
észlelést azóta is számosán meg
erősítették. Lényegében az egyéb
ként érintetlen mellékvese-műkö
dés mellett az aldosteron és alkal
milag a 18—hydrocorticosteron 
csökkent termeléséről van szó, 
amelynek oka mind a mellékvese
kéreg specifikus enzymhiányossá- 
gában, mind az extrarenalis zava
rokban gyökeredzik. Ügy látszik, 
hogy az idősebb korban való fellé
pésében az extrarenalis mechaniz
musoknak, főleg a renin-angioten- 
sin rendszernek van elsőrangú sze
repe („hyporeninaemiás hypoaldo- 
steronismus”).

Az aldosteronhiány súlyos hy- 
perkaliaemiákat idézhet elő. A 
kórházban ápolt felnőtt hyper- 
kaliaemiás betegeiken végzett 
prospektiv vizsgálataikban az 
összes eseteik 10%-ában szelektív 
hypoaldosteronismust találtak, to
vábbá ezenkívül még a nyilván
való ok nélküli magasabb kálium- 
szintű betegeiknek a fele ré
szében. A distalis nephronban az 
elégtelen kálium- és H+ -secretio, 
illetve natriumabsorptio következ
tében hyperkaliaemia, hyper- 
chloraemiás acidosis és renalis 
natriumveszteségre való hajlam 
léphet fel. A hypoaldosteronismus- 
nak a felnőtteken megfigyelt for
máját a következő tünetek jellem
zik : az aldosteronhiány legtöbbször 
enzymatikusan aktív plasmarenin 
csökkenésén alapszik („hypore
ninaemiás hypoaldosteronismus”);

egyéb endogén mechanismusok 
mellett még gyógyszerek (prosta- 
glandingátlók, /3-blokkolók) is sze
repelhetnek a létrejöttében.

A reniin-angiotensin-rendszer na
gyobb fokú zavara ritka (pl. con- 
verting-enzym-gátlóval való keze
lés). Egyébként még adrenalis 
synthesis-zavarok is közrejátszhat
nak, noha az enzymdefektusok el
sődleges kóroktani szerepe a fel
nőttek hypoaldosteronismusában 
eddig még nem bizonyított. Ilyen 
betegek már többnyire idősebbek 
(>50 év) és gyakori a diabetes 
mellitus és vagy a nephropathia 
(diabetica, interstitialis; hydro
nephrosis). Hyperkaliaemiára és 
acidosisra rendszerint egyidejű 
könnyű vagy enyhén súlyos vese
elégtelenség esetén kerül a sor. A 
megkülönböztető kórismében ki 
kell zárni más causalis kálium- 
secretiós zavarokat (Addison-kór, 
renalis mineralcorticoid-resistentia 
káliumkímélő diureticumok) és 
egyéb járulékos elősegítő lehetősé
geket, extrarenalis tényezőket is 
tekintetbe kell vennünk (oralis ká
liumfelvétel; insulinhiány társulá
sa esetén az extra-, intracellularis 
tér átrendeződései).

A therápiában alapvető eljárás 
a kálium étrendi megszorítása. 
Megnyugtató módszer a hyperka
liaemia és az acidosis kezelésében 
a mineralcorticoid-substitutio. A 
therápiában az ansa-diureticumok, 
ioncserélők, natriumbicarbonát 
szintén hasznosak lehetnek.

ifj. Pastinszky István dr.

A placentáris hCG, hPL és pro
lactin release szabályozása in vit
ro: héta-adrenerg-receptor agonista 
és antagonista hatása. Shu-Rong, 
Zh. és mtsai (Laboratory for Fa
mily Planning Research, Depart
ment of Obstetrics & Gynecology, 
The First Teaching Hospital, Bei
jing Medical College, Beijing, Ki
na) : Amer. J. Obstet. Gynecol. 1982, 
143, 444.

A szerzők azt vizsgálták, hogy a 
placentában jelen levő nagy szá
mú adrenerg receptor játszik-e va
lamilyen szerepet a prolactin, hCG 
és a hPL placentáris szekréciójá
ban. A plaeenták 38—41 hetes nor
mál terhességekből származtak. 
Két anyag hatását vizsgálták: a 
béta-agonista terbutalint (Bricanyl) 
és a béta-antagonista timdldlt 
egyenlő moláris koncentrációkban. 
Kontrollként ugyanazokat a pla- 
centákat használták, az egyik köl
dökzsinór ér által ellátott terület 
szolgált egy anyag tesztelésére, a 
másik ér által ellátott terület volt 
a kontroll. Az oldatok, amelyek a 
tesztanyagokat tartalmazták, me- 
thylemkéket is tartalmaztak, így el
lenőrizni lehetett, hogy a szövet 
egyenletesen telődik. Az oldatokat 
a plaeenták megfelelő előkészítése, 
inkubálás után vitték be a meg
felelő köldökéren keresztül, majd 
megmérték az inkubációs médium

hormonkoncentrációit és a szöve
tek hormontartalmát. A méréseket 
radioimmunoassay-vel végezték.

A mért hormonszintek azt mu
tatták, hogy a prolactint a decidua 
preparátum releaseli, a hCG-t és a 
hPL-t a decidua és a trophoblast 
is. Terbutalin hatására jelentősen 
emelkedett a prolactin és a hCG 
release, timolol jelentősen csök
kentette e két hormon elválasz
tását. A hPL release ezalatt nem 
változott. Terbutalin hatására nö
vekedett a szövet hCG-tartalma, 
nem változott a prolactin és a 
hPL, timolol hatására csökkent a 
decidua prolactin-tartalma, a 
hCG és hPL nem változott.

Ma már általánosan elfogadott, 
hogy a decidua sejtjei szintetizál
nak és releaselnek prolactint és ezt 
nem lehet megkülönböztetni a 
hypophysis áltail termelttőL Ugyan
akkor a decidua-sejtek szabályo
zása teljesen más, mint a hypo- 
physisé, mert a placentáris pro
lactin nem reagál sem TRH-ra, 
sem bromocriptinre. A fenti ada
tok alapján nyilvánvaló, hogy a 
placenta prolaotin-termelésének 
regulációjában a béta-receptor 
ágensek viszont alapvető szerepet 
játszanak. Dohanics János dr.

Oxytocin: termeli az ovarium
is? Wathes, D. C., Swann, R. W. 
(Department of Anatomy, The Me
dical School, University of Bristol, 
Bristol BS8 1TD, Anglia): Nature 
1982, 297, 225.

A szerzők juhból származó cor
pus luteumokból vontak ki pepti- 
deket és vizsgálták azokat. Külön
böző biokémiai módszerekkel vizs
gálva az extraktumot, az egyik 
komponens oxytocinnak bizonyult. 
A különböző biológiai tesztek tel
jes mértékben megerősítették a 
biokémiai vizsgálatok eredményét: 
a corpus luteumok autentikus oxy- 
tocint tartalmaznak. Az oxytocin 
koncentrációját nem terhes állat 
corpus luteuimóbön 2,6 gg-nak, 
terhesben 34 ng/g-nak találták. To
vábbi számításokat végezve, meg
állapították, hogy az ovariumban 
a hypothalamo-neurohypophysealis 
oxytocin készlet mintegy 15%-a ta
lálható nem terhes állapotban, 
míg terhesség alatt alig 0,2%.

Bár felvetődik annak lehetősége, 
hogy a corpus luteumban talált 
oxytocin a keringésből való felvé
telből származik, az oxytocinnak a 
corpus luteumban mért magas kon
centrációja inkább az ovariális 
szintézis mellett szól. A szerzők
nek legutóbb neurophysin I-et is 
identifikálniuk sikerült az ovari
umban, és ez arra utal, hogy az 
oxytocin szintézise az ovariumban 
és a hypothalamusban nagyon ha
sonlóan megy végbe. A juh ovariu- 
mában secretoros granulumok fi
gyelhetők meg, amelyek legna
gyobb számban a ciklus közepén 
releaselődnek. Lehet, hogy a re-



laxinhoz hasonlóan az oxytocin is 
így tárolódik.

Mi az ovarialis oxytocin fizioló
giai szerepe? A szülésben és a 
lactatióban aligha, mert az ova- 
riectomia nem teszi lehetetlenné a 
szülést, a corpus luteumok pedig 
regrediálnak a szülést követően. 
Ovariectomia hatására csökken a 
keringő oxytocin szintje, terhesség
ben is; e korábbi adatok a jelen 
eredményekkel jó összhangban 
vannak. Nem helytálló viszont az 
a korábbi feltételezés, miszerint a 
luteolysiskor bekövetkező PGF 
release oxytocin stimulációra jön
ne létre, mert az oxytocin szintje 
ilyenkor éppen csökken. Az oxyto
cin szerepe változatlanul homá-

Dohanics János dr. * 6

Izolált gonadotropin hiányban a 
csökkent prolactin koncentráció az 
alacsony oestrogen szint következ
ménye. Spitz, I. M. és mtsai (De
partment of Endocrinology and 
Metabolism, Shaare Zedek Medical 
Center, Jerusalem, Israel): Clin. 
Endocrinol. 1982, 16, 423.

Izolált gonadotropin hiányban a 
csökkent LH és FSH release követ
keztében alacsony a keringő sexu- 
álsteroidok szintje. A szerzők azt 
kívánták eldönteni, hogy a csök
kent prolactin szint a szindróma 
kritériuma, avagy a megváltozott 
steroid háztartás következménye.

A vizsgálatba hét 18—37 éves 
férfit és hat 18—28 éves nőt von
tak be, akik a vizsgálatot megelőző
6 hónapiban semmiféle hormonális 
kezelést nem kaptak. Szubsztitú
cióként a nők ethinyl oestradiolt 
kaptak 21/7 napig 3 cikluson ke
resztül, a férfiak 5000 IU hCG-t 
kéthetente 3 hónapig. Reggelente 
azonos időben vettek vért 17-béta- 
oestradiol, testosteron és prolactin 
meghatározás céljára. A prolactin 
release indukálásához randomizál- 
tan használtak alkalmanként 10 
mg metodapraimidot va>gy 200 (ig 
TRH-t, két indukció között legke
vesebb 3 nap különbséggel. A kont
roll 50 nő és 24 férfi egészségesek 
voltak.

A szubsztitúció hatására férfiak
ban a sexuálsteroidok koncentrá
ciója a kontroll értékekre növeke
dett, a kezelés beszüntetésével a 
kezdeti állapot állt vissza. Nőknél 
a változást nem lehetett kimutat
ni, mert a 17-béta-oestradiol ra
dioimmunoassay az ethinyl oestra
diolt nem érzékeli. A szubsztitúció 
mindkét nemben a kontroll értékre 
emelte a prolactin szintet, a ke
zelés elhagyásával ez az érték is 
visszaesett. A prolactin releaset 
metoclopramid minden esetben 
jobban stimulálta, mint a TRH. A 
prolactin válasz a kezelés alatt a 
kontrollokéhoz volt hasonló, előtte 
és utána lényegesen csökkent. Az 
egyik férfibeteg a hCG kezelés 
mellé clomiphent is kapott, ami
nek következtében a bazális és az

indukált prolactin koncentráció is 
csökkent; a clomiphen elhagyása 
után a prolactin szint a hCG keze
lésre jellemző értéket vette fel. Ha 
a férfiak szubsztitúcióként nem 
hCG-t, hanem nem-aromatizálódó 
androgéneket, mesterolont vagy 
fluoxymesteront kaptak, akkor 
sem a bazális, sem az indukált 
prolactin koncentráció sem emel
kedett.

Az eredményekből kitűnik, hogy 
az oestrogen képes visszaállítani 
normális bazális és indukált pro
lactin szintet. A testosteron régeb
ben leírt prolactin szintet fokozó 
hatása indirekt, mert nem-aroma
tizálódó androgének esetében, 
amelyek nem tudnak oestradiollá 
átalakulni, nem következik be. Az 
antioestrogen clomiphen prolactint 
csökkentő hatása is az oestrogen e 
szerepére utal. Az izolált gonado
tropin hiányban a prolactin csök
kent koncentrációja a megváltozott 
steroid miliő következménye.

Dohanics János dr.

rendeződött. A prolaktinszint 
nőknél 1250 +  320 gg/ml-ről 99 +97 
pg/ml-re, férfiaknál 1390 +  398 
ixg/ani-ről 324+266 pg/iml-re csök
kent. A betegek 58%-ában a tumor 
nagyságának csökkenése is igazol
ható volt. Kezelés alatt csupán 
egyetlen beteg adenomája növeke
dett. Terhesség esetén sem anyai, 
sem magzati károsodás nem követ
kezett be. A kezelés szükséges idő
tartamára, valamint a gyógyszer
elhagyás utáni relapsusokra vonat
kozóan a szerzők még nem tudtak 
határozott véleményt kialakítani.

A szerzők kedvező tapasztalataik 
alapján kimondják, hogy a prolak- 
tinomák kezelésében, ha azok 
nagysága, és ezzel összefüggően a 
klinikai (tünetek nem kényszeríte
nek sebészeti beavatkozásra, akkor 
a gyógyszeres kezelés a helyes pri
mer terápiás eljárás. Akromegalia 
és Cusihing-kór biramoeriptin keze
lésére vonatkozóan a tapasztalatok 
lényegesen csekélyebbek és kedve
zőtlenebbek. „  . . ,Katona Maria dr.

A hipofízistumorok gyógyszeres 
kezelése. Hesch, R. D., Wagner
T. O. F. (Abteilung für Klinische 
Endokrinologie, Zentrum für Inne
re Medizin, Medizinische Hoch
schule, 3000 Hannover 61, Karl- 
Wiechert Allee 9): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 883.

A dopaminerg hatású bromo- 
criptin bevezetése a hipofízis ade- 
nomák, elsősorban a prolaktino- 
mák kezelésében jelentős változást 
hozott. Az esetek jelentős részé
ben lehetőség nyílt műtéti megol
dás helyett primer gyógyszeres ke
zelésre. A bromocriptin a prolak- 
tinszekrécióra legalább három úton 
fejt ki hatást; 1. mint dopamin 
agonista fokozza a Prolactin Inhi
biting Factor termelést, 2. direkt 
hatást gyakorol a laktotróp sejtek 
dopum in -receptoraira, 3. csökkenti 
a laktotróp sejtek mitózisát, ezzel a 
tumormasszát redukálja.

A szerzők a terápiás tervet az 
adenoma nagyságától teszik függő
vé. Mikroadenomák és intra- vagy 
suprasellaris tumorok esetén a 
gyógyszeres kezelést részesítik 
előnyben. Invazív supra- és para- 
sellaris tumorokban a primer se
bészeti beavatkozást tartják indo
koltnak. Nagy invaziv tumoroknál 
is érdemes preoperatív bramoorip- 
tin kezelést végezni a daganat 
nagyságának megkisebbítésére, a 
műtéti eljárás megkönnyítésére. 
Palliativ műtétek posztoperatáv ke
zelésében is hasznos a bromocrip
tin a prolaktinszint csökkentésére. 
Recidivák megelőzésére is folytat
nak hasonló próbálkozásokat. A 
szerzők 71 bromocriptinnel kezelt 
betegénél a napi gyógyszeradag 
2,5—60 mg közötti, a terápia idő
tartama 0,7—84 hónap volt. A ke
zelés hatására a galactorrhoeák 
90%-a megszűnt. A ciklus 60%- 
ban, a potentia coeundi 80%-ban

Prolactint termelő hipofízis ade- 
nomák kezelése. Von Werder. К. 
és mtsai (Medizinische Klinik In
nenstadt der Universität, 8000 
München 2.): Dtsch. med. Wschr.
1982, 107, 887.

A dopamin-agonisták a hiper- 
prolaktimémiák eredményes gyógy
szeres kezelését teszik lehetővé, de 
e gyógyszerek indikációs területe 
és a késői eredmények még sok 
nyitott kérdést tartalmaznak. A 
hiperprolaktinaemia a leggyako
ribb hipofízis elülső-lebeny hor
monzavar. Nőknél anovulatiós cik
luszavart, gyakran szekunder ame- 
norrhoeát, az esetek 70%-ában ga- 
lactorrhoeát okoz. Férfiaknál libi
dó- és potenciazavarokhoz, ferti- 
litási képtelenséghez vezet. A hi- 
perprolaktinémia leggyakoribb 
oka a mikro- és makro-prolakti- 
noma, de számos más ok is lehet
séges (centrális dopamin-hiány, 
suprasellaris tumorok, az agyalap 
gyulladásos folyamatai, pl. sarcoi
dosis, dopamin-an tagon istákkal
történő hypertonia-kezelés, primer 
hypothyreosis, veseelégtelenség, 
magas dózisú oestrogen terápia, 
terhesség). Ha a vér prolaktin- 
szint ismételt méréssel emelke
dettnek bizonyul, akkor sella ré
tegfelvétellel és CT-s vizsgálattal 
tisztázandó mikro- vagy makro- 
adenoma jelenléte. Hiperprolakti- 
némia radiológiailag igazolt mikro- 
adenomával klinikai tünetek nél
kül nem igényel kezélést, csak fo
lyamatos ellenőrzést. Ha a mikro- 
adenomához klinikai tünetek is 
csatlakoznak, a gyógyszeres keze
lést kell előnyben részesíteni. A 
makroprolaktiinomák supra- és pa- 
rasellarisan is kiterjednek, rend
szerint extrém hiperprolaktiné- 
miával járnak. A primer gyógy- xT/T 
szeres kezelés ez esetben is meg- X X 
kísérelhető, mivel igazolódott, hogy 77т" 
a bromocriptin nemcsak a prolak-



tin-szintet, de az esetek kb. felé
ben a tumor nagyságát is csökken
ti. Folyamatos computertomográfiás 
ellenőrzés szükséges. Ha a gyógy
szeres kezelés a tumor nagyságát 
nem csökkenti szignifikánsan, a 
műtéti beavatkozás nem kerülhe
tő el. Ha viszont primer műtéti 
beavatkozás történt és utána per- 
ziszitáló hiperprolaktinémia van, a 
gyógyszeres kezelés elengedhetet
len. Mindenképpen primer műté
ti beavatkozást igényelnek a látást 
fenyegető, invazív makroprolakti- 
nomák. Általában helyes, ha a te
rápiás tervet endokrinológus és 
idegsebész közösen dolgozza ki.

A bromokriptin a meddőség ke
zelésében a fogamzásarányt drá
maian megnövelte. Terhesség alatt 
azonban oestrogén hatásra a pro- 
láktinoma növekedhet, főfájás, lá
tászavar, vakság, tumor apoplexia 
fenyeget. Ez elsősorban a makro- 
adenomásokra vonatkozik. Ha a 
prolaktin-szint 200 pg/ml feletti, a 
sellán destrukció látható, akkor 
makroadenoma biztosra vehető. 
Ilyenkor a graviditás kezdetén 
transphenoidalis adenektomia szük
séges. Ha mikroadenoma okozza 
a hiperprolaktinémiát, akkor a ter
hesség alatt is elegendő a gyógy
szeres kezelés. Az elmondottak 
miatt nagyon fontos minden hiper- 
prolaktinémiás nő terhesség előtti 
részletes kivizsgálása.

Katona Mária dr.

A gyermekkori „leopárd szindró
ma” endokrinológiai vizsgálata.
Balducci, R. és mtsai (Clinica Pe- 
diatrica del’Universita delli Studi 
di Roma, via dei Castani 236, 00171 
Roma): Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 
23.

Gorlin 1969-ben írta le a leo
párd szindrómát (1. sz.) amely egy 
ritka, herediter, autoszóm domi
nánsan öröklődő, igen változatos 
kórkép. Főbb tünetei: lentiginosis, 
EKG-anomáliák, szemtünetek, hy
pertelorismus, kongenitális kardio- 
pátiák — leggyakrabban pulmo
nalis stenosis —, a genitalis szer
vek anomáliái, a hossznövekedés 
elmaradása, neuro-sensorialis sü
ketség. Fiúknál átmeneti, vagy ál
landó hypogonadismus! is leírtak.

A hypophysis elégtelenségének 
kimutatására hormonvizsgálatokat 
(somatotrop, gonadotrop) ennél a 
kórképnél csak ritkán végeztek; 
egyébként az ezeknél kapott ered
mények egymástól igen nagy el
térést mutattak. A szerzők ezért is 
ragadták meg az alkalmat, hogy 
egy 9 éves, említett szindrómában 
szenvedő betegüknél — leánygyer
mek volt —, elvégezzék a soma
totrop és a gonadotrop hormonok 
vizsgálatát. Az STH-mérésekre ar- 
ginin és tolbutamid, a gonadotro- 
phiinek mérésére LH—RH stimu
lációt használtak. TRH segítségé
vel megmérték a TSH-szintet is. 
Valamennyi vizsgált hormon, de 
a cortisol-szint is, normális érté

ket mutatott. A kariotípus is nor
málisnak bizonyult a betegnél.

L. sz.-s betegüknél — a süket
ség kivételével — valamennyi jel
legzetes tünetet megtalálták. A 
testméretek nem érték el az átla
got, de a csontkor megfelelt a kro
nológiai kornak. Ezeknek az ada
toknak, valamint a normális hor- 
monértókeknek ismeretében a szer
zőknek az a véleménye, hogy nem 
minden 1. sz.-ban szenvedő gyer
meknek van hypophysis elégtelen
sége, s így ennél a szindrómánál 
nem minden esetben, még kis test
méretek és hypogonadismus ese
tében sem, kell a teljes endokrino
lógiai vizsgálatot elvégezni.

Kövér Béla dr.

Primer hiperaldoszteronizmus.
Wambach, G. és mtsai (Medizi
nische Klinik Merheim und Po
liklinik, Lehrstuhl für Innere Me
dizin II. der Univ. Köln.): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 923.

A primer hiperaldoszteronizmus 
tünetegyüttesét fokozott aldoszte- 
ron-elválasztás, hipokaliémia, ma
gas vérnyomás és csökkent plazma 
renin-aktivítás jellemzi. A beteg
ség leggyakoribb Oka: aldoszteront 
termelő féloldali mellékvesekéreg- 
adenoma (Conn-szindróma), vagy a 
mellékvesekéreg kétoldali idio- 
pathiás mikronoduláris hiperplá- 
ziája. Ritka az aldoszteront ter
melő mellékvesekéreg — és pete
fészek karcinóma. Nagy jelentő
sége van annak, hogy a féloldali 
adenomát a kétoldali hiperpláziá- 
tól elkülönítsük, mivel általános 
tapasztalat szerint a Conn-daganat 
műtéti eltávolítását teljes gyógyu
lás követi, míg hiperplázia esetén 
végzett egy-, vagy kétoldali adre- 
nalektomia után a magas vérnyo
más többnyire megmarad. A diffe
renciáldiagnosztikában értékes ész
köz a mellékvesekéreg szcintigrá- 
fia, a komputer tomográfia, a mel- 
lékvese-flebográfia és az utóbbi 
kapcsán a mellékvese vénákból 
vett vérminták aldoszteron és kor- 
tizol-tartalmának meghatározása. 
E módszerek költségesek, 1—1,5 
cm átmérőjűnél kisebb daganatok 
kimutátására ritkán alkalmasak, s 
a flebográf'ia indikációs területét 
szűkíti a szövődmények veszélye 
(ér-átszakítás, nekrózis).

Mindezekre tekinttel többen tö
rekedtek már arra, hogy klinikai
biokémiai eljárást dolgozzanak ki 
a primer hiperaldoszteronizmus 
daganatos és hioerpláziás alakjá
nak elkülönítésére: a fokozott al- 
doszteron-termelés visszaszorítá
sa deizoxikortikoszteronnal vagy 
fluorokortizonnal: dezoxikortikosz- 
teron. 18-hidroxidezoxikortikoszte- 
ron, kortikoszteron és 18-hidroxi- 
kortikoszteron meghatározása a 
vérben; a plazma aldoszteron- 
szintjenek meghatározása nyuga
lomban és ortosztázisban: a Dlaz- 
ma aldoszteron-koncentrációjának 
napi ritmusa; az aldoszteron-szint 
alakulása spironolaktom hatására.

Az eddig ajánlott módszerek egyi
ke sem oldotta meg az elkülöní
tést teljes biztonsággal.

E közlemény szerzői 11 Conn- 
tumoros és 10 kétoldali mellékvese- 
kéreg hiperpláziás betegen végez
tek vizsgálatokat. Átfedéstől men
tes differenciáldiagnosztikai mód
szerként a következő funkcioná
lis próbát ajánlják. Hat napon át 
nátriumban gazdag étrenden tart
ják a betegeket (300—320 mmol 
Na+ és 60 mmol K+/nap) majd 
meghatározzák radioimmunoesz- 
szével a vizelet aldoszteron-tartal- 
mát (pg/24h), továbbá a szérum 
K+-szintet (mmol/1). Adenoma 
esetén az aldoszteron-kiválasztás 
és sze. K+ hányadosa 6-nál na
gyobb, míg hiperpláziában a hánya
dos kisebb. Az adenoma lokalizá
ciójára szolgáló, bonyolultabb vizs
gálatokat csak akkor látnak szük
ségesnek, ha a hányados adenomá- 
ra jellemző.

Ä szerzők ígéretes szűrőeljárást 
dolgoztak ki, melynek hasznossá
gát nagyobb létszámú betegcso
portokon még igazolni kell.

Julesz János dr.

A kryptorchizmus hormonális ke
zelése. Hadzsiselimovic, F. és mtsai 
(University Children’s Hospital, 
Basel, Schweiz): Hormone Research 
1982, 16, 188.

A kryptorchizmus egyike a leg
gyakoribb endokrin zavaroknak. 
Kezelésében HCG-therapiával 14— 
52% között érhető el gyógyulás, az 
1975 óta alkalmazott GhRH orr- 
csepp módszerrel kb. 30—50% kö
zött. A szerzők 60 fiút (39 egyol
dali és 21 kétoldali kryptorchiz- 
mussal) kezeltek 10 hó és 14 éves 
kor között. Előbb naponta 3X kap
tak mindkét orrlyukba 200 gg 
GnRH orrcseppet (összesen 1,2 
mg/die) 4 héten át. E therapia si
kertelensége esetén a kezelést 
azonnal folytatták HCG-vel: 1500 
IU 7 éves kor alatt, Ш. 2000 IU 
e fölött hetente, összesen további 
3 héten át.

Egyoldali kryptorchizmus esetén 
a GnRH-therapiával 57%, HCG- 
vel kombinálva további 26% szállt 
le. Kétoldali esetén 64% GnRH- 
val és további 22% HCG-vel kom
binálva. összességében a kombinált 
kezelés befejeztekor a herék kb. 
80%-a szállt le a scrotumba, re
lapsus miatt ez az arány 6 hóna
pos korra 73%-ra csökkent.

A szerzők ezek alapján javasol
ják a kombinált hormonális the- 
rapiát, melynek rövid élettani le- 
rását is adják. Károlyi György dr.

O rr-fü l-gégebetegségek
Az ún. „malignus külső hallójá- 

ratgyulladás” diagnosztikája. P. M.
Ott, M. Vogt (Oto- Rhino- Laryn- 
gologische Klinik und Department 
für Innere Medizin Zürich): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 146.



A „malignus otitis externa” el
nevezés Chandlertől származik, aki 
1968-ban 13 esetet közölt. 1959- 
ben Melzer hasonló kórképet írt le 
egy idős cukorbetegnél „A halán- 
tókcsont pyocyaneus osteomyeliti- 
se” címmel.

Egyszerű hallójárat-gyulladásnál 
a fülfájdalom, fülfolyás, hallás- 
csökkenés 2—3 hetes lokális ke
zelés után gyógyul, necrotizáló otitis 
externa esetében progressziót ta
lálunk, a gyulladás a környező 
lágyrészekre terjed. Figyelmeztető 
jel a kialakuló facialis paresis, ek
kor az infiiltratio elérte a foramen 
stylomastoideumot, késői tünet a 
rekedtség és nyelési nehézség a 
koponyaalap osteomyelitise követ
keztében. A halált meningitis, sep
sis vagy sinus thrombosis okozza.

A betegség kialakulásában két 
tényező szerepel: Pseudomonas 
aeruginosa fertőzés és a diabeteses 
szöveti elváltozások. A betegek 
90"0-a évek óta cukorbeteg.

A folyamat terjedését anatómiai 
viszonyok is elősegítik. A porcos 
hallójárat felül nyitott és itt csak 
kötőszövet van. Előrefelé a paro- 
tison keresztül könnyen terjed a 
folyamat a fossa infratemporalis- 
ba. A csontos részen felül a dob
üregbe, hátul a mastoidba törhet 
be.

A diagnosztikában fontos az 
anamnézis. Figyelemmel kell len
ni a hallójárati granulatióra, a fül- 
kagyló körüli lágyrészek állapo
tára, az agyidegfunctiókra. A vá
ladékból baktérium-leoltást vé
geznek. Basis és sziklacsontfelvéte- 
leket készítenek. Kezdődő osteo
myelitis scimtigraphiás vizsgálattal 
állapítható meg. A legtöbb infor
mációt a betegség kiterjedéséről a 
CT adja. A laboratóriumi vizsgá
lat diabetest jelez.

A szerzők szerint a necrotizáló 
otitis externa tipikus példája azok
nak a veszélyes kórképeknek, 
amelyek felismeréséhez jó inter- 
disciplinaris együttműködés szüksé-
ês' Szlávik Marietta dr.

Az ún. „malignus külső hallójá
ratgyulladás” therapiája. M. Vogt,
P. M. Ott (Medizinische Poliklinik, 
Department für Innere Medizin 
und Oto- Rhino- Laryngologische 
Klinik Zürich): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 148.

A kezelés megválasztásához elő
ször el kell különítenünk a gya
kori, jó lefolyású, Pseudomonas 
aeruginosa okozta hallójárat-gyul
ladást a ritkább invasiv, néha ha
lálos lefolyású necrotizáló otitis 
externa malignától. A veszélyes 
forma kizárólag cukorbetegeken 
fordul elő, ezért ha ilyen betegek
nél a gyulladás terjedését tapasz
taljuk, kórházi kezelésre van 
szükség.

1969-ig a sebészi megoldást ré
szesítették előnyben. Az addig is
mert antibiotikumok kevéssé vol
tak hatásosak (chloramphenicol, 
sulfonamid, streptomycin, gentami

cin). Más antibiotikumoknak toxi
kus mellékhatásai voltak (colistin, 
neomycin, polymyxin — В.) A be
tegek fele meghalt, másik felénél 
szövetdefektusak és agyidegkáro
sodások maradtak vissza.

1969-ben a carbenicillin, az első 
anti-Pseudomonas penicillin meg
jelenésével lehetőség nyílt egy ha
tásos antibiotikus kezelésre, paren- 
terális aminoglycosid kombinálásá
val.

Egyedüli antibiotikus therapia 
korán diagnosztizált esetekben jö
het szóba. Gondos helyi kezelés 
mellett alkalmazható. Nagyon fon
tos az aminoglycosid- serumkon- 
centráció ismerete, hogy hatásos, 
de ne oto-, ill. nephrotoxikus kon
centrációt érjen el. 4—6 hét a gyó
gyulás ideje. Ha in vitro a tobra
mycin és piperacillin hatásos a 
Pseudomonas törzsre, ehhez a kom
binációhoz fordulnak.

Műtéti beavatkozás szükséges, 
ha radiológiailag csontarrosio bi
zonyított, ha több agyideg érin
tett, ill. sinus sigmoideus throm
bosis áll fenn. A lényeg a necroti- 
zált szövetek eltávolítása és a szé
les drainage. A kezelést kiegészít
hetjük a fenti kombinált antibio
tikus therapiával.

Hyperbarikus oxigén-kezeléssel
fokozhatjuk a szövetekben a poly- 
nuclearis leukocyták működését, 
ugyanis nagy 0 2-koncentráció ese
tén erősebb baktericid-hatást fej
tenek ki. Alapvető követelmény 
természetesen a diabetes pontos 
beállítása. Szlávik Marietta dr.

Otitis externa létrejötte uszoda
látogatóknál — esettanulmányok 6 
fedett uszodában. Bomeff, M., Ge
yer, G. (Hygiene Inst. Univ. 
Mainz): Zbl. Bakt. Hyg. I. Orig. B, 
1982, 176, 383.

A szerzők fél év alatt naponta 
vettek vízmintát 6 fedett uszodá
ban Mainz városában, meghatá
rozták a vízminták vegyi és mik
robiológiai minőségét. A vízmin
ták csíraszáma ritkán haladta 
meg a 100/ml értéket s nem tar
tozott a ritkaságok közé, hogy 
nem nőtt ki telep a vízmintákból, 
közvetlen leoltással.

A mintegy 170 000 fürdővendég 
közül, akik valamelyik uszodát 
rendszeresen látogatták, 38 került 
a Fül-Oirr-Gégeklindikáira otitis ex
terna gyanúja miatt, s ezek köziül 
a külső hallójárat gyulladása 23 
esetben igazolódott. 11 egyén 
anyagából sikerült feltétlen vagy 
feltételes kórokozót kitenyészteni, 
éspedig Pseudomonas aeruginosat, 
Ént. cloacaet, KI. pneumoniaet, 
Staphylococcus aureust és Citro- 
bactert. Ezek közül egy esetben a 
Ps. aeruginosa akkor okozott gyul
ladást, amikor az uszoda vizéből 
is kii'tenyészett. Ént. cloacae fcite- 
nyészett a vízből és 88, uszodát lá
togató gyerek füléből, de nem oko
zott gyulladást, Staphylococcus 
aureus is kinőtt a vízből és gyul
ladástól mentes fültamponból. A

hallójáratminták s a fürdővíz fló
rája egyébként ritkán mutatott 
egyezést, s a rendszeresen úszók 
között nem volt az otitis gyako
ribb, mint az uszodát nem láto
gató közönség között.

A szerzők nem tulajdonítanak 
az úszásnak jelentőséget a halló
járat gyulladásainál.

Nikodemusz István dr.

Az akut otitis media epidemio
lógiája gyermekkorban. Ingvarsson 
L. és mtsai (Lundi Egyetem Fül- 
orr-gégeosztálya, Általános Kór
ház, Malmö és Technológiai In
tézet Matematikai, Statisztikai 
Osztálya): Acta Oto-Laryngologi- 
ca, Supplement 388, (1982).

A szerzők 1977 óta hosszú távú 
epidemiológiai vizsgálatot végez
nek Malmö városában (Svédor
szág) lakó azon gyermekeknél, 
akiknek orvosilag diagnosztizált 
akut középfülgyulladása volt. A 
regisztrálást 1977-ben a gyerme
kek 3 éves koráig végezték el. Ez
után a következő két évben szü
letett gyermekeket is bevonták 
vizsgálataikba, és 1980-tól 15 éves 
korig az összes gyermeket regiszt
rálják. Megfigyelésüket 10 éves 
időtartamra tervezik. Jelen cikk
ben az 1977—1980 közötti vizsgála
tok eredményéről számolnak be. 
Malmö 235 000 lakosa közül 38 500 
a gyermek. A 4 év alatt 8900 
gyermeken észleltek akut otitist. 
A 6—11 hónapos csecsemők között 
lépett fel leggyakrabban a meg
betegedés. 48 hónap alatt az 1977- 
ben született gyermekek 540/0-ánál 
legalább egyszer előfordult közép
fülgyulladás, közülük 48%-nál 
egynél többször. Ismételt megbete
gedés gyakoribb volt azon gyer
mekeken, akik az első középfül- 
gyulladáson 18 hónapos koruk 
előtt átestek. A nemek között a 
gyakoriság szerint nem találtak 
eltérést. A legtöbb megbetegedés 
a téli hónapokban fordult elő. Ér
dekes, hogy gyakoribb volt a he
veny középfülgyulladás a város
széli, modern villanegyedben la
kóknál, mint a városközpontban 
élőknél. Bölcsődébe járó gyerme
keknél magasabb volt a megbete
gedési arány, mint az otthon vagy 
háznál nevelteknél, ezeknél az 
ismétlődő középfülgyulladás is. 
gyakoribb volt.

Tolnay Sándor dr-..

Adenoid vegetatiós gyermekek 
középfül-dinamikájának vizsgála
ta tympanometriával. Götz, B., 
Pritsche, F. („Carl Gustav Carus”
Orvosi Akadémia Fül-orr-gégekli- 
nikája, Drezda): HNO-Praxis,
1983, 8, 101.

A tympanometria lehetővé teszi 
a dobhártya-hallócsontláncolatnak / ”*\ 
és a dobüreg levegőzésének ob- \Т /Г  
jektív vizsgálatát. Az egyre sza- X JL
porodó fülkürt hurutois és dobűri--------
folyadékgyülemmel jelentkező 665



beteg miatt a vizsgálat jelentősé
ge egyre nő. Mivel ezekben az 
esetekben a tisztahang audiogram 
gyakran normális, és a dobhár
tya megtekintése sem ad biztos 
támpontot, felmerül a kérdés, 
mennyire megbízható a tympano- 
metria a megbetegedések kimuta
tására gyermekkorban 

A szerzők ezért 272 adenoto- 
miára váró 3—8 év közötti gyer
meken végeztek részletes tympa- 
nometriás vizsgálatot. A vizsgálat 
elvégzése technikailag általában 
nem okozott problémát, de fel
hívják a figyelmet a hallójárat 
légmentes elzárására, valamint ar
ra, hogy a hang részlegesen se ve
rődjön a hallójárat falára. Ez né
hány esetben nehézséget okozott. 
А-típusú görbét 44,2%-ban, B-tí- 
pusút 25%-ban, C-típusút 30,9°/o- 
ban találtak. A tympanogram biz
tosabban mutatta a károsodott 
fülkürtműködést, mint a tiszta
hang audiogram, de nélkülözhe
tetlennek tartják ennek és a fül
tükrözésnek az elvégzését is. La
pos lefutású görbe esetén is (B- 
típus) adenotomiával és fizikális 
kezeléssel 76,5%-ban gyógyulást 
és a görbe normalizálódását érték 
el. Ha adenotomia utáni ismétel
ten is В-típusú tytenpanogramot 
kapnak, legkorábban 8 hét múlva 
elvégzik a dobűri drainage-t.

Tolnay Sándor dr.

Az újszülöttek hallásszűrésének 
diagnosztikus értéke 7 éves vizs
gálat alapján. Fritsche, F., Berndt, 
S. („Carl Gustav Carus” Orvosi 
Akadémia Fül-orr-gégeklinikája, 
Drezda): HNO-Praxis, 1983, 8,97.

Az újszülöttek és csecsemők kü
lönböző reflexeit már régóta fel
használják hallásszűrésre. A szer
zők 1975—81 között 16 150 újszü
löttön végeztek hallásszűrést. A 
vizsgálatot audiológiai asszisztens 
vagy fülorvos végezte 80—130 dB 
között állítható széles sávú zajt 
adó készülékkel és átlagosan 1500 
alapfrekvenciájú harangocskával, 
melynek maximális intenzitása 10 
cm-ről 125 dB volt. Mindkét fület 
váltakozva vizsgálták, és legalább 
két pozitív reakciót kellett kapni 
a mozgási, ébredési, meglepetési, 
sirasd vagy légzési reflex kö
zül. Negatív reflex esetén a vizs
gálatot másnap, vagy 1—3 hóna
pon belül megismételték. Ha a 
reflex negatív maradt, 6—12 hó
napos korban részletes kivizsgá
lást végeztek valamilyen objektív 
audiometriás módszerrel. A 16 150 
gyermek közül 210-nél (13,0%0)
nem kaptak hallásreflexet sem a 
100—1200 dB közötti széles sávú 
zajra, sem a harang hangjára. 
Ezen belül a normál újszülöttek 
megoszlása 10,7%o, a rizikó-újsziü- 
lötteké 21,9%o volt.

A későbbi utánvizsgálat során 
196 reflex negatív gyermeket néz
tek meg, ebből 28-nál (l,7%o) ta
láltak rehabilitációra szoruló hal
láscsökkenést.

Az összpopulációra számolva a
halláskárosodás várható aránya 
3,3%o, a rizikóújszülöttek között, 
és l,3%o a normál újszülöttek kö
zött. Veszélyeztetett újszülötteken a 
reflex negatív lelet kétszer, a ki
mutatott halláscsökkenés 2,5-szer 
gyakrabban fordult elő, mint a 
többi újszülöttön. A szerzők az el
ső életév végéig olyan halláskáro
sodást, amit a szűrésnél elnéztek 
volna, nem találtak.

Tolnay Sándor dr.

A halláscsökkenés streptokinase 
kezelése. Klemm, E., Altmann, E. 
(Kerületi Kórház fül-orr-gége és 
szívkeringési betegségek osztálya, 
Dresden-Firiedrichstadt): HNO-
Praxis, 1983, 8, 209.

A szerzők abból a feltevésből 
kiindulva, hogy az ismeretlen ere
detű halláscsökkenés nagy részét 
a kapilláris rendszerben létrejött 
haemostasis okozza, megvizsgál
ták a streptokinase hatás-osságát 
ebből a szempontból. A konzer
vatív érterápiában ma a fibrinoly
sis az egyik legaktívabb kezelési 
mód. A streptokinase-nak az iro
dalom szerint hármas terápiás ha
tása van: thrombolytikus hatás a 
fibrinogen és fibrin enzimatikus 
oldásíáival, antikoagulóns effektus 
a vérpályában keringő fibrin ol- 
dási termékek által, valamint a 
vér és plasmaviscositást erősen 
csökkentő hatás.

A szerzők részletesen leírt 
módszer szerint, megfelelő labo
ratóriumi kontrollal 26 ismeret
len eredetű 'halláscsötekenéses 'be
tegen kezdtek streptokinase keze
lést. A betegek életkora 17—57 év 
között volt, és panaszuk 3 hétnél 
korábban kezdődött. Kontrollként 
64 betegen az általában szokásos 
intenzív értágító kezelést végez
téik.

A streptokinaseval kezeiteken 
az átlagos hallásjavulás 39 dB 
volt, és 19-en érték el a maximá
lis hallásjavulást, az értágító ke
zelésben részesülteknek 19 dB volt 
az átlagos javulása, és 11-en ta
láltak teljes javulást.

A szerzők leszögezik, hogy jó 
tapasztalataik ellenére a kezelési 
mód csak megfelelően kiváloga
tott betegeken alkalmazható, spe
ciális ismereteket kíván, és szoros 
együttműködést igényel e részte
rületet jól ismerő belgyógyásszal.

Tolnay Sándor dr.

5 éves tapasztalatok cholesteato- 
más esetekben a hallójárat hátsó 
falának megtartásával végzett (zárt 
technikájú) tympanoplastica és 
mastoidectomia után. Kinney, S. 
G. (Fül-o®r-@égeklinika, Cleveland, 
USA): Laryngoscope, 1982, 92,
1395.

Míg a heveny gennyes közép
fülgyulladás kezelésében történt 
előrelépés az utóbbi időben, az 
idült cholesteatomás fülfolyamat 
kérdése egy helyben topog. A szer

zők cikkükben a hallójárat hátsó 
falának megtartásával végzett 
tympanoplasticákkal szerzett 5 
éves tapasztalatukról számolnak 
be, különös tekintettel a choles- 
teatomára. A műtéteket felnőttön 
és gyermeken egyaránt végezték 
1976—1981-ig 204 fület operáltak 
„zárt” technikájú tympanoplasti- 
cával. Ezek közül 104 esetben al
kalmazták ezt a módszert choles
teatoma esetében. A szokásos tech
nikát alkalmazták és részletesen 
ismertetik azokat a módosításo
kat, melyeket e csoport műtétéi
nél szerzett tapasztalatok során 
vezettek be.

Vizsgálataik eredményeként le
szögezik, hogy a hallójáratfal meg
tartásával végzett műtétek után 
gyermekeken nagyobb a choles
teatoma kiújulás aránya, mint fel
nőtteken. Ügy vélik, hogy ez a 
magasabb szám gyermekeken a 
gyakoribb íülkürtműködési zavar 
következménye. A megtartott hal
lójáratfal nagyobb lehetőséget 
nyújt a hallásfunkció helyreállí
tására, mint a nyitott technika. 
Viszont a residualis cholesteato
ma lehetősége a zárt technika 
mellett fennáll, ezért célszerűnek 
látják a két ülésben végzett mű
tétet. Ez azért szükséges, mert a 
residualis cholesteatoma kéthar
mada a középfülben található. 
Vizsgálataik alapján arra a kö
vetkeztetésre jutottak, hogy a 
kétszakaszos zárt technikájú tym
panoplastica mastoidectomiával 
szövődménymentesen alkalmazha
tó cholesteatoma esetén, ugyanis, 
így jól ellenőrizhető a megbetege
dés és a funkcionális eredmény is 
jó. Ha a cholesteatoma gyermek
korban kiújul, megfelelő nyitott 
üreget kell kialakítani. Azt is 
megállapították, hogy a hallójárat 
eltávolításával keletkezett nyitott 
üreg nem mentesíti a fület a ké
sőbbi problémáktól.

Tolnay Sándor dr.

1142 cholesteatomás fülfolyamat 
10 éves statisztikai nyomon köve
tése: zárt vagy nyitott technikát 
alkalmazzunk? Brown, J. S. (Fül- 
orr-gégeklinika, Calgary, Alta 
USA): Laryngoscope, 1982, 92, 390.

A cholesteatoma hosszú ideig a 
fülsebészek rettegett ellenfele volt, 
és meghatározta a fülműtét mód
ját. A mikroszkópos műtéti tech
nika elterjedésével e téren is új 
korszak kezdődött a fülsebészet
ben. Alapvetően két fő módszer 
alakult ki, a zárt és nyitott tech
nika. A szerzők szükségesnek tar
tották, hogy hosszabb idő eltelté
vel megvizsgálják az alkalmazott 
két módszer eredményességét. A 
tanulmány szükségességét az is 
bizonyította, hogy minden évben 
nagyjából azonos számú új cho
lesteatomás esettel találkoztak. 
Átnézve az irodalmat azt találták, 
hogy a betegség megelőzésében 
még nem alkalmazunk új módsze
reket, és a gyógyszeres és sebészi



kezelés is nagyjából ugyanaz. A 
sikeres műtét ideális célja a nem 
gennyedő fül, normál hallás, ép 
dobhártya és hátsó hallójárattal, 
amit az esetek nagyobb részében 
nehéz elérni. A cél elérésére két 
fő módszer alakult ki: a klasszi
kus „nyitott” és az újabb „zárt” 
módszer. A nyitott technikával 
végzett műtéteknél a hallásered- 
ményök rosszabbak voltak, és a 
nyitott üreg kezelési problémákat 
okozott. A zárt módszernél na
gyobb számban fordult elő resi
dualis vagy recidív cholesteatoma, 
ami második műtétet tett szüksé
gessé. A két módszer összehason
lítására bemutatnak nagy számú, 
10 évvel az első műtét után ész
lelt, szövettanilag igazolt eholes- 
teatomát, ami a meglevő hallást 
is károsan befolyásolta. Vélemé
nyük szerint, bár a zárt módszer
rel végzett műtéteknél a hallás
javulás jobb, de a kiújulási lehe
tőség nagyobb, ezért az eljárást 
megfelelően kiválogatott esetekben 
kell alkalmazni.

Tolnay Sándor dr.

Az újszülöítkori facialis paresis 
therapiás indikációi. P. Narcy, és 
mtsai (Service O. R. L., Hóp. Bre- 
tonneau, Paris): Ann. Oto-Laryng. 
(Paris), 1982, 99, 377.

Az újszülöttkori facialis paresis 
gyakorisága egyes szerzők szerint 
0,2 és 6% között mozog, de itt ta
lálhatók a gyorsan, spontán gyó
gyuló esetek is. Therapiás szem
pontból a regressiót 6 hét eltelte 
után sem mutató típusok jelentő
sek. A congenitalis teljes, félolda
li vagy izolált facialis paresis the
rapiás indikációja a kóroktól függ, 
mert szó lehet malformatióról, 
mely esetekben jelenleg kielégítő 
sebészi beavatkozás nem létezik, 
és szó lehet traumás eredetről, 
a Fallop-csatorna harmadik sza
kaszának zúzódásáról, ill. tórésé
ről. Ez utóbbi formáknál annál ha
tásosabb a sebészi beavatkozás, 
minél korábban végzik.

A szerzők 9 congenitalis facia- 
lie pairesist vizsgáltak, ebből 3 trau
más, 6 malformatív jellegű volt. 
A műtétet minden esetben rész
letes klinikai, radiológiai és elekt- 
rofiziológiai vizsgálat előzte meg.

A traumás eredetű facialis pa
resis legtöbbször szülési kompli
káció következménye. így kórok
ként szerepelhet elhúzódó szülés, 
szűk medence, fogó használata, 
erős intrauterin nyomás.

Az ideg működésének vizsgálata 
csecsemőkorban igen nehéz a 
kooperáció hiánya miatt. Az arc
ról készített sorozatfényképeken 
lehet nyomon követni a folyamat 
fejlődését. A laesio helyét megje
lölni hivatott Schirmer tesztvizs
gálat kivihetetlen, az impedancia- 
metriával kapott stapes reflex 
mértéke 1 hónapos korig értékelhe
tetlen.

Radiológiai vizsgálattal ponto
sabb diagnosztikus értékek kap

hatók. Az intubatiós anaesthesiá- 
ban végzett tomograph iával elkü
löníthető a traumás eset a malfor- 
matiótól és meghatározható a lae
sio helye.

Elektroíiziológiai vizsgálattal 
nyert izommozgásokból következ
tetni lehet az idegrost-atrophia 
nagyságára és a degeneratio lefo
lyására.

A vizsgálatok során nyert ered
mények a pontos diagnózis és a 
‘therapia szempontjából nem voltak 
megbízható értékűek. A minden 
esetben elvégzett Fallop-csatorna 
feltárás nem válhat gyakorlattá, 
mert 6 esetben a nervus agenesiá- 
járól volt szó, így feleslegessé vált 
a csecsemőt megterhelő beavatko
zás. Ennél a 6 gyermeknél elvé
gezték a parotis regio egyidejű 
feltárását is, és 5 esetben sike
rült bizonyítani az arcideg hiányát 
ezen a területen. Ezért a szerzők 
ajánlják az újszülöttkori, 6 hét 
elteltével spontán nem regrediáló 
facialis paresisek részletes klinikai 
vizsgálata után a parotis regio fel
tárása útján az arcideg megkere
sését. Amennyiben ideg nem ta
lálható, úgy agenesiáról van szó, 
és minden további beavatkozás 
hasztalan. Viszont, ha a nervus fa
cialis ezen a szakaszon jól feltár
ható, úgy érdemes elvégezni a Fal
lop-csatorna második, ill. harma
dik szakaszának a decompressió- 
ját.

Ezzel az eljárással, melyet 
egyébként Fisch ajánlott, kivéd
hető a nervus facialis intramas- 
toid részének a felesleges feltárá
sa, mely csecsemőkorban igen 
megterhelő és kodkázatos.

Péterffy Erzsébet dr.

Alkalmas-e a felszívódó, poró
zus trikalciumfoszfát-kerámia a 
nem aszeptikus radikális fülmű
téti üreg megkisebbítésére. Zöll
ner Ch. és mtsai (Fül-orr-gége- 
klinika, Freiburg és más intéze
tek) : Laryngol. Rhinol. Otol. 1982, 
61, 304.

A cholesteatomás fülfolyamat 
műtété során kialakított ún. ra
dikális üreg megkisebbítésére szá
mos módszer ismeretes. Az erre a 
célra eddig alkalmazott zsír, fas
cia, izom, porc az ismételt fertő
ződés során begyulladhat, és gyak
ran a behelyezett anyag eltávolí
tását teszi szükségessé.

A szerzők állatkísérletekben 
vizsgálták, hogy a porózus, felszí
vódó trikalciumfoszfát kerámia 
alkalmas-e a nem steril műtéti 
üreg beszűkítésére. Kísérleteiket 
malacon végezték, melynek a 
pneumatikus mastoid csontrend
szere hasonló az emberéhez. A fer
tőzést pseudomonas aeruginosa 
törzzsel végezték. Először azt vizs
gálták, hogy a trikalciumfoszfát 
baiktáriumnövekedést -gátló vagy 
segítő hatású-e, és hogy a pseudo
monas törzs okoz-e fertőzést a ma
lacok sziklacsontjában. Megálla
pították, hogy a kerámiaanyag a

baktériumnövekedést nem segíti 
elő, de gátló hatása is jelentékte
len. Pseudomonas fertőzésre a ma
lac hypotympanonjában bakterio- 
lógiailag és szövettanilag jól ki
mutatható fertőzés jött létre. Ez
után a fúróval kitakarított pneu
matikus csontállományt 2 mm 
vastag kerámialapokkal töltötték 
ki és egyidejűleg pseudomonas 
aeruginosával fertőzték. Egy hó
nap múlva a vizsgált állatban a 
kórokozók bakteriológiailag még 
kimutathatók voltak, a 4 hónap 
múlva vizsgáltakban már nem. 
Szövettani vizsgálatnál a műtét 
után 1 hónappal az implantatum 
területén még kifejezett gyulladás 
volt, a kerámiaanyag csontos át- 
épülését nem észlelték. 4 hónap
pal a műtét után a gyulladás leg
nagyobbrészt megszűnt, ezeken a 
területeken a kerámia csontos át- 
épülése megindult. A vizsgálatok 
kimutatták, hogy a kerámia imp
lantatum a gyulladás ellenére sem 
lökődött ki. Az állatkísérletek 
alapján úgy látszik, hogy a trikal
ciumfoszfát kerámia a cholestea
tomás fülfolyamatoknál kiképzett 
radikális műtéti üreg megkisebbí
tésére is alkalmas.

Tolnay Sándor dr.

Mesterséges csont használata az 
arcsebészetben. Walter, C., Lang, 
W. L. (Plasztikai helyreállító se
bészeti és íül-orr-gége osztály, 
Düsseldorf—Kaiserwert, Klinikum 
rechts der Isar Műszaki Egyetem 
fül-orr-gégeklinikája): Laryngol.
Rhinol. Otol. 1982, 61, 354.

Mivel a plasztikai és helyreállí
tó sebészetben az autolog anyagok 
nem mindig és nem elegendő 
mennyiségben állnak rendelkezés
re, a figyelem egyre inkább a kü
lönböző csont- és porcpótló anya
gok felé irányul. A szerzők kü
lönböző kerámiaanyagok vizsgála
ta során úgy találták, hogy a tri- 
Calcium-phosphat igen alkalmas 
az arcsebészetben szükséges pót
lásokra. Ez a vegyület különböző 
adalékok hatására porózus, jól for
málható állományúvá válik. Az 
alumínium-oxiddal ellentétben 
bioaktív anyag, melynek fontos 
tulajdonsága, hogy a csont újra
képződést fokozza. Nem toxikus, 
nem karcinogén, és nem allergi- 
záló hatású. Könnyen sterilizál
ható, a környező szövetek vitali
tását nem zavarja. Állatkísérle
tekben a csont és a calcium-phos- 
phat implantatum között közvetlen 
összeköttetés jön létre, észrevehe
tő kötőszöveti szegély nélkül.

A szerzők 3 év alatt 194 eset
ben használták az anyagot arc- 
csonthiányok pótlására. 9 esetben 
észleltek enyhe gyulladást, de egy 
esetben sem vesztették el az im- 
plantátumot. A cikk részletesen 
tartalmazza a mesterséges csont 
különböző alkalmazási lehetősé-
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Pszichiátria
A neuroleptikumok harminc éve. 

Kritikai elemzés. J. Modestin 
(Psychiatrische Universitätsklinik, 
CH—3072 Bern): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 1446.

Delay és munkatársai 1952-ben 
tették közzé első therápiás ered
ményeiket a chlorpromazinnal, és 
1953-ban tartották Bázelben az el
ső chlorpromazin-szimpoziont. A 
következő években a gyógyszer 
világszerte elterjedt, majd pedig 
hasonló készítmények sorát fedez
ték fel és hozták forgalomba. Ma, 
harminc év után elmondhatjuk, 
hogy a neuroleptikumok korát él
jük, és ezek a gyógyszerek a 
pszichiátriai betegellátás legfonto
sabb eszközeivé váltak. Ugyanak
kor e harminc év során nagyon 
sok ismeret halmozódott fel, a 
pszichiátriai betegségek természe
téről és a szociális környezet sze
repéről e betegségek keletkezésé
ben és gyógyulásában. Ezeknek az 
ismereteknek gyakorlati érvénye
sítését a neuroleptikumok kiala
kult alkalmazási módja akadá
lyozza. Jelenleg ugyanis szinte 
minden pszichotikus beteg kap 
neuroleptikumot, mégpedig nagy 
dózisban, akkor is, amikor re- 
misszióban van vagy már esetleg 
csak maradványtünetei vannak. A 
pszichiáterek a neuroleptikumokat 
specifikus szereknek tekintik, és: 
valami olyan modell szerint ad
ják, mint az inzulint a cukorbe
tegségben, vagy mint az antikoa- 
gulánsokat. Ügy vélik, hogy a. 
gyógyszer elhagyása a visszaesés 
valószínűségét növeli.

A szerző saját klinikájának gya
korlatát vizsgálta felül, kimutat
ta, hogy náluk is szinte minden 
beteg kap neuroleptikumot. Őszin
tén bevallja, hogy ő sem meri nem 
adni, a kialakult pszichiátriai fel
fogás keretében nem meri vállal
ni a felelősséget, hogy nem ad 
gyógyszert. Pedig a modern kuta
tások bizonyítják, hogy ez a gya
korlat nem helyes. A szerző e ku
tatások áttekintése alapján bírál
ja a jelenlegi gyakorlatot, a folya
matos és nagy dózisú gyógyszere
lés szokását. Idézi azokat a vizs
gálatokat, amelyek a neurolepti
kumok hatékonyságát bizonyítják. 
Rámutat, hogy a schizophrének 
kb. V3-a placebóra is reagál és ja
vul. Kis, speciális osztályokon, mi- 
liőtherápia és egyéni, ill. csopor
tos pszichotherápia mellett a pla- 
cebóhatás nyilván még nagyobb 
lenne, hiszen a pszicho-, ill. szo- 
ciotherápiás eljárások hatékony
sága is bizonyított. Kb. 30%-ban 
a placebóadás meggátolja a chro- 
nikus schizophrének relapszusát 
a kibocsátástól számított egy éven 
át, és 20%-ban két éven át. Igaz, 
hogy a neuroleptikumok adása 
mellett egy éven át a betegek kb. 
67%-a marad mentes a visszaesés
től. De a megfelelően gondozott 
betegekben a tünetek kontrollja 
a neuroleptikumokkal könnyen és

gyorsan helyreállítható, ha koráb
ban e gyógyszereket nem kapták. 
Más vizsgálatok különbözően ke
zelt betegcsoportok összehasonlí
tásával azt mutatták ki, hogy a 
schizophrén betegek relapszusa az 
esetek kb. felében független attól, 
hogy a beteg kap-e neuroleptiku
mot, vagy sem, a visszaesés a 
neuroleptikus kezelés ellenére is 
bekövetkezik. Brown és munka
társai szerint a neuroleptikumok 
olyan betegek esetében hatásosak 
a visszaesés elkerülése szempont
jából, akik pathológiás családi 
környezettől sok negatív érzelmet 
kaptak, ill. akiket a család erősza
kosan igyekszik kontroll alatt tar
tani.

A szerző Bleulernek ad igazat, 
nem specifikus szerek, hanem sa
játos megnyugtató hatásuk van, 
és ez használható fel jól a bete
gek kezelésében. A célzott és kor
szerű neuroleptikus kezelés elveit 
azért lenne jó kidolgozni, mert a 
neuroleptikumoknak nagyon sok 
kellemetlen, súlyos mellékhatása 
van. Legsúlyosabbak a különféle 
diszkinéziák, ezek egy része ir
reverzibilis. De súlyos mellékha
tás a posztpszichotikus depresszió, 
amit a neuroleptikumok okoznak. 
Ma már felfedeztek olyan kóros 
szabályozási köröket is, amik a 
neuroleptikumok hatását úgy vál
toztatják meg, hogy a beteg szin
te függőségbe kerül a neurolepti- 
kumoktól, a dózisredukció vagy a 
gyógyszer elhagyása újabb pro
duktív tünetekhez vezet, amik 
gyógyszervisszaadást vagy adag
emelést tesznek szükségessé (ún.

hiperszenzitivitás-pszichózisok). 
Komoly probléma a neurolepti
kumok által kiváltott szexuális 
zavar. Ez a betegek kb. 50ü/o-ában 
jelentkezik, gyakran súlyos kiha
tásokkal a beteg partnerkapcso
latára, házasságára. A szexuális 
panaszokkal a pszichiáterek rend
szerint nem foglalkoznak, az ese
tek nagy részében ezeket nem is 
veszik észre a betegben.

Komoly gond, hogy a betegek 
nem szedik a gyógyszert. A neu
roleptikumok „non-compliance” 
arányai nagyok, a nappali szana
tóriumokban ápoltak 41%-a, az 
ambuláns betegek 48%-a nem 
szedte rendesen a gyógyszert, de 
kb. 30n/o-ban a kórházban ápolt 
betegek sem szedik rendszeresen 
és előírásszerűén a neuroleptiku
mokat. A betegek gyakran azért 
vonakodnak a neuroleptikumokat 
szedni, mert az megváltoztatja él
ménymódjukat. Gyakran félnek a 
szexuális következményektől, a 
krónikus betegek egy része a neu
roleptikus depressziótól fél.

Nagy baj, hogy a neuroleptiku- 
xnok adása az orvos és a beteg vi
szonyát mechanikussá teszi. A 
neuroleptikumokkal kezelő orvos 
nem foglalkozik a beteg élmé
nyeivel, emberi problémáival, 
nem alkalmaz pszichoterápiát. 
Számára a betegség biokémiai za
var. A szerző szerint pedig a far- 
makotherápia pszichotherápia

nélkül nem kellően hatékony, és 
a farmakotherápia során is érvé
nyesül egy sor akaratlan és észre
vétlen pszichológiai hatás. A neu
roleptikumok az orvos—beteg kap
csolat és a pszichotherápia szem
pontjából azért is okoznak gon
dot, mert a beteget kevésbé hoz
záférhetővé teszik, csökkentik a 
kognitív feldolgozás képességét, a 
beteg kreativitását. Vizsgálatok 
mutatják, hogy pl. a családtherá- 
pia hatékonysága neuroleptikus 
kezelésben levő betegeken kisebb, 
mint gyógyszer nélküli állapot
ban. Egyes vizsgálatok szerint a 
neuroleptikus kezelés alatt tanul
tak a kezelés abbahagyása után 
kevésbé maradnak meg.

A szerző tehát óv a sematikus 
neuroleptikus kezeléstől, szüksé
gesnek tartja a therápia további 
kutatását és a komplex, sokténye
zős, a beteggel kialakított pszicho- 
therápiás kapcsolat alapján veze
tett therápiás stratégiák kifejlesz
tését.

(Hej.: A közleményt fontossága 
miatt ismertettem részletesen. 
Minden megállapításával egyet le
het érteni, nagyon fontos problé
mafelvetéseket tartalmaz. A kér
déskör 60 legfontosabb irodalmi 
hivatkozása alapján foglalja ösz- 
sze a neuroleptikus kezelés mai
állását.) Buda Béla dr.

A  hagyományos kínai orvostu
domány szerepe az elmebetegsé
gek gyógyításában. Xu Sheng-han 
(Sanghai Psychiatric Hospital, 
Shanghai, Peoplés Republic of 
China): Chinese Medical Journal, 
1982, 95, 325.

1949 óta Kínában a kormány 
nagy figyelmet fordít a hagyomá
nyos kínai orvostudomány tanul
mányozására és a jelenben is al
kalmazható gyógymódokra.

A közleményben a szerző az 
agyi rendellenességek hagyomá
nyos eszközökkel való gyógyítá
sának eredményeiről számol be.

A hagyományos kínai gyógyítá
si módok számos tekintetben kü
lönböznek a nyugati orvostudo
mány módszereitől. A legfőbb el
ve ennek a hagyományos mód
szernek, hogy a beteget tünetei 
alapján kell kezelni. Mivel a be
tegek általános állapotában igen 
nagy különbségek mutatkozhat
nak, ugyanazon betegségnek is 
sokféle megnyilvánulása lehet a 
különböző egyénekben. Általános
ságban elmondható, hogy a beteg
ség akut fázisában különféle kí
nai gyógyszerek párlatait alkal
mazzák, míg a lábadozás, vagy 
krónikus állapot idejében egyet
len, elfogadott gyógyszert adnak a 
betegnek. A keringés javítására, 
a pangás kiküszöbölése céljából 
a szerző és munkatársai 44 át
meneti pszichózisban szenvedő be
teget kezeltek hagyományos kínai 
gyógyszerrel, 40 betegnél határo
zott javulást tapasztaltak. 34 
olyan beteget is kezeltek, akik



szénmonoxid-mérgezés következ
tében kerültek pszichotikus álla
potba, ezt aromás gyógyszerrel 
kezelték, a 34 betegből 33-an meg
gyógyultak. Nagy dózisokat alkal
maztak Radix Aconiti készítmény
ből és ezt olyan gyógyszerekkel 
kombinálták, amelyek a perzisz- 
tens izzadás, hideg veríték, hideg
rázás ellen alkalmazhatók. Ilyen 
készítményekkel végezték a keze
lést schizophrenia, apathia eseté
ben is.

A pekingi orvosi egyetemen 
Herba Patriniae gyógynövényt 
tartalmazó gyógyszer alkalmazásá
val jó eredményeket értek el a 
neurózisos és álmatlanságban szen
vedő betegek gyógyításában. Eb
ben az egyetemi kórházban álta
lánossá vált, hogy a hagyományos 
gyógyítást összekapcsolják a mo
dern antipszíchotikus szerek hasz
nálatával, s ily módon növelik a 
gyógyító hatást és csökkentik a 
mellékhatásokat A hagyományos 
kínai gyógymód és elmélet jó ha
tású a pszichiátriában, de koránt
sem mondható tökéletesnek, így 
további klinikai vizsgálatok és a 
régi gyakorlat gondos tanulmá
nyozása szükségesek. A modern 
gyógyítási módok, különösen a ke
moterápia igen hatásosak számos 
pszichiátriai állapot kezelésére, de 
ezek sem tökéletesek. Igen sok 
nem kívánt mellékhatással jár
nak, néha ezekből a hatásokból 
állandó károsodások alakulnak ki.

A kínai orvosok véleménye sze
rint a pszicíhóziisos esetekben leg
célszerűbb a hagyományos és a 
modern kezelési módok kombinált 
alkalmazása. Ily módon csökkent
hetők a dózisok és egyúttal a 
mellékhatások is.

Jelenleg több mint 400-féle 
olyan hagyományos gyógyszert 
használnak Kínában, amelyek nö
vényi, állati és ásványi alapanya
gokat tartalmaznak, s ezek közül 
mintegy 100-at alkalmaznak pszi
chiátriai rendellenességek keze-
lesere’ Dési Illés dr.

Varga Györgyné dr.

Pszichiátriai szolgálat a Kínai 
Népköztársaságban. Shen Yu-cun, 
Zhang Wei-xi (Research Institute 
of Mental Health, Beijing Medical 
College, Beijing): Chinese Medical 
Journal, 1982, 95, 443.

A társadalmi-gazdasági fejlő
déssel, a populáció struktúrájában 
bekövetkező változásokkal egyide
jűleg szükségessé válik a pszi
chiátriai szolgálat fejlesztése is. Ez 
egyaránt érvényes az iparosodott 
és a fejlődő országokra.

A Kínai Népköztársaság meg
alapítása óta, tehát 1949-től kezd
ve problémák merültek fel az el
megyógyászati szakszemélyzet-el
látottságban. Ebben az időszakban 
mindössze 100 körül mozgott az 
ideggyógyászok száma az ország 
területén. Komoly erőfeszítéseket 
kezdtek új kórházak és szanató

riumok létesítésére, elsősorban 
azoknak a betegeknek az elhelye
zésére, akik magatartásukkal a 
közösség munkáját hátráltatták. 
Megfelelő gyógykezelésük azonban 
nem volt biztosítva. Ezért az 1950- 
es évek végén az egészségügy 
szakemberei azon kezdtek fára
dozni, hogy megtalálják az új tár
sadalmi és gazdasági körülmé
nyeknek megfelelő szolgálatok 
módját.

A gyógykezelés hatékonysága ér
dekében a nagyobb városokban és 
községekben felmérő vizsgálatokat 
végeztek az agyi rendellenességek 
megismerésére.

A legnagyobb gondot az ópium 
kábítószerként való szedése okoz
ta. Miután ezt sikerült felszámol
ni, második helyen állt a beteg
ségek sorában a schizophrenia, 
amely az 1970-es években na
gyobb számban fordult elő, mint 
az 50-es években és gyakoribb 
volt a városokban, mint vidéken.

Az országos felmérések adatai
ból kiderült, hogy a mániás-dep
ressziós pszichózis előfordulási 
aránya igen alacsony aiz Ameri
kai Egyesült Államok és Európa 
néhány országához viszonyítva. To
vábbi vizsgálatokat igényel azon
ban annak megállapítása, hogy ez 
a tény a vizsgáló módszer és diag
nosztikai eljárások különbözősége, 
vagy az eltérő pszichoszociális, 
vagy biológiai háttér következmé
nye-e. A mentális egészségügyi 
rendszer alapját képezte az orvo
sok és a szakszemélyzet pszichiát
riai képzése. Pl. Sanghajban 110 
kórház létesült, 85 kórházból 115 
orvos részesült oktatásban és a 
235 klinika 238 orvosa kapott kép
zést. Ezenkívül speciális tanfolya
mokat szerveztek az egészségügyi 
segédszemélyzet számára vidéken 
és a Vöröskereszt központjaiban.

A kb. 1 milliós lakosságot ma
gában foglaló Hangzhou megyé
ben 1238 ún. „mezítlábas doktor” 
kapott pszichiátriai képzést. Szá
mos körzetben csak azok a bete
gek kaptak pszichiátriai kezelést, 
akiknél súlyos elmebetegséget ál
lapítottak meg. Majd bevezették 
az elővárosokban és vidéken, az 
ún. „házi gondozást”.

összesen 5459 (90%) schizophren 
beteget kezeltek otthon és ezek 
közül 1981-nél határozott javulás 
és a munkaképesség visszanyerése 
volt tapasztalható.

Bizonyos városokban foglalkoz
tató és pihenőközpontokat létesí
tettek a krónikus betegek számá
ra. A betegek napközben itt tar
tózkodnak. rendszeresen kapják a 
gyógyszeres, vagy egyéb kezelést 
és ugyanakkor részt vesznek bi
zonyos kollektív munkákban, vagy 
sportokban. így még némi pénz
keresethez is jutnak.

A felmérések szerint az elmebe
tegségekből adódó balesetek szá
ma maidnem a felére csökkent
1978—70. folyamán.

Pekingben és annak elővárosai
ban 1977-ben fejeződött be a men

tális egészségügyi hálózat kiépíté
se. Azóta az itt működő orvosok 
közül igen sokan végeznek tanács
adóként pszichiátriai munkát más 
intézményekben is és gondoskod
nak a szakszemélyzet állandó 
képzéséről.

A vizsgálatok eredménye szerint 
Haidian körzet mezőgazdasági po
pulációjában a schizophrenia 
1,82%, a reaktív pszichózis 0,26%, 
a mániás-depressziós pszichózis 
0,07%, egyéb pszichózisok (mint 
pl. arteriosclerotikus, intoxikációs, 
fertőző betegségek által okozott, 
stb.) 0,28%, oligophrenia 2,57%, 
epilepszia és epileptikus elmebe
tegségek 2,12%-ban fordultak elő
1979-ben. A területen végzett fel
mérés idején a 206 betegből csak 
10 volt képes a mezőgazdasági, 
vagy háztáji munkában részt ven
ni, 1979 végén pedig a gyógysze
res kezelés és a mentális gondo
zás eredményeként már 134-en 
nyerték vissza munkaképességü
ket.

A pszichiátriai kezelés haté
konyságához nagy mértékben hoz
zájárul a közösség és a család tá
mogatása, a betegekkel való szo
ros kapcsolatteremtés.

A szerzők megállapítják, hogy 
az új pszichiátriai szolgálat meg
szervezése számos eredménnyel 
járt, de további fejlesztésre szo
rul a Kínai Népköztársaságban.

Dési Illés dr 
Varga Györgyné dr.

Anorexia nervosa — a pubertás- 
és ifjúkor tipikus pszichoszomati
kus betegsége. Solstrup, K. (Univ. 
of Child Psych. Copenhagen): 
Triangel, 1982, 21, 85.

Szakfolyóiratok rendszeresen 
visszatérő „örökzöld” témája az 
anorexia nervosa, folytonos hom
loktérbe kerülését visszatérő „di
vatirányzatok” is segítik. (Az 
USA-ban újra a szélsőséges so
ványság vált szépségideállá!) E 
magatartás kórosként akkor értel
mezendő, mikor a testsúlyvesztés 
nem kizárólag a megnövekedett 
aktivitás következménye, hanem 
társul az elhízástól való pánik
szerű félelemmel is. Az étkezés, a 
kalóriafelvétel szélsőségles csök
kenése, vagy teljes tagadása — 
mint eredendően pszichés zavar, 
vagy esetenként már pszichiátriai 
probléma — időben történő be
avatkozás nélkül magát az életet 
is veszélyeztetheti.

A tünetek jelentkezésének korai 
szakában nagy empátiával végzett, 
diszkrét racionális-emocionális 
pszichoterápiáknak jó esélyeik 
vannak a serdülők zavart gondo
latmenetének módosítására, illetve 
megváltoztatására. Az anorexia 
nervosa előrehaladott stádiumai
ban természetesen elsődlegessé vá
lik a szomatikus kezelés, melyet 
pszichiátriai és pszichológiai gon
dozással szükséges kiegészíteni.

Fejes András dr,



Az autizmus kutatásának és te
rápiájának fejlődése. Schopler, E. 
(Dep. of Psych. University of 
North Carolina): Triangel, 1982, 
21, 51.

A teoretikus és pszichoanaliti
kus értelmezéseknek empirikus 
adatokkal való kiegészítésével az 
elmúlt négy évtizedben az autiz
mus kutatásában, értelmezésében 
és kezelésében jelentős változások 
mentek végbe. Korábban az 
autisztikus gyermek „érzelmi visz- 
szahúzódásának” okát a magasabb 
szociális rétegekben élő szülők kó
ros karaktervonásaiból és rideg 
— rigid nevelési stílusukból ve
zették le. E szemléletet váltotta 
fel az, mely az autizmust, nem 
specifikus agyi anomáliák szemé
lyiségfejlődésre gyakorolt (hátrál
tató hatásaként értelmezi. A szü
lők — a szerző szerint — nem 
okai, hanem a gyermekkel együtt 
szenvedő alanyai a betegség ma
nifesztálódásának.

Noha egyes kutatók az autiz
must a gyermekkori schizophrenia 
legkorábbi megnyilvánulásának te
kintik — ezzel a mentális retar
dációt mintegy tagadják —, igen 
sok adat szól amellett, hogy az 
autizmus gyakorta mentális re
tardációval együtt jelentkezik és 
a gyermekkori schizophrenia jel
legzetességeit sem mutatja.

Maga a kezelés is reformokon 
ment át. Korábban a zárt, speciá
lis osztályokon történő egyéni ke
zelési mód volt a jellemző, most 
próbálkozások történnek — a szü
lőknek mint ko-terapeutáknak 
bevonásával — a közösségekben 
való gyógyító eljárások kidolgo
zására. Különös tekintettel a tár
saskapcsolatok lélektani hatásaira 
(szociális al'kahnazlkodákészség, fo
kozás, empátia stb.) enyhébb ese
tekben az „egészséges” gyermek
közösségek (óvoda, iskola, napközi 
otthon stb.) látogatása is javasolt.

Telkes József ár.

A hiperaktív gyermek. Milli- 
chap, J. G. (Northwestern Univ. 
Chicago): Triangel, 1982, 21, 59.

A hiperaktív gyermekkori ma
gatartás a szokatlanul magas szin
tű cél- és feladatjelleg nélküli 
motorikus nyugtalanság kifejezé
se. Hiperaklivitás felléphet mini
mális agyi dysfunctiók vezető tü
neteként (MCD), de lehet gyakori 
kísérőjelensége értelmi, tanulási 
képességek zavarának, félelmi 
vagy depresszív reakciók, de 
egyéb gyermekkori pszichológiai
pszichiátriai zavarok is okozhat
nak hiperaktív megnyilvánuláso
kat.

E jellegzetes magatartás kiváltó 
tényezőinek egy része a gyermek
klinikái lélektan hatáskörét érin
ti, más része kifejezetten organi
kus hátteret sejtet (pl. katekola- 
min-metabolizmus, genetikai fak
torok, cerebrális károsodások stb.).

A hiperaktív gyermek kezelése

— részletes, minden apró körül
ményre odafigyelő anamnézis 
után — csupán egyénspecifikusan 
képzelhető el. A nevelési tanács
adást a kiváltó okokra, illetve a 
fő tünetekre irányuló gyógyszeres 
kezeléssel szükséges kiegészíteni. 
Diéták, valamint nagy dózisú vi
taminterápiák értéke kétséges és a 
legtöbb esetben teljesen hatásta
lan.

(Ref.: A közlemény jelentőségét 
fokozza, hogy a szerző tanulmá
nyában átadva tapasztalatait, 
konkrét javaslatot tesz az egyes 
hiperaktív viselkedésformák
gyógyszeres kezelésére is!)

Fejes András dr.

Gyermekkori pszichózisok cs 
neurózisok. Bürgin, D. (Psych. 
Universitätspoliklinik, Basel): 
Triangel, 1982, 21, 65.

Az erősen pszichoanalitikus be
állítottságú közlemény fő értékét 
a szerzőnek a gyermekkori bor- 
derline-szindrómákról alkotott vé
leménye, valamint a kora gyer
mekkori autizmusok táblázatszerű 
szemléltetése képezi. Ez utóbbi 
kérdésben különösen az Asperger/ 
Kanner-szindrómák, differenciá
lására ad hasznosítható (Ref.: meg
bízhatóságában kétségek merül
hetnek fel!) szempontokat. A ne
mi megoszlás, beszéd- és motori
kus fejlődés, valamint az intelli
genciakülönbség alapján látszólag 
meggyőző differenciáldiagnoszti
kát javasol a két szindrómára vo
natkoztatva a szerző.

A borderline-szindróma táblá
zati vázolása — elhelyezése a neu
rózisok és a pszichózisok határ
vonalai között — igen szemléle
tes. A szindróma gyermekkori 
válfajait különösen jellemző Én
beszűkülés, schizoid személyiség
alakulás, az Én szerveződésének 
nagyon változó szintje komoly 
elemzést nyer a közleményben.

A kérdéskör „neurózis részével” 
sajnos a szerző igen keveset és 
meglehetősen elnagyoltan foglal-

Fejes András dr.

Eklekticizmus és integráció a 
pszichoterápiában. Garfield, S. L. 
(Dept. Psychology, Washington 
University, St. Louis, МО 63 130): 
Behavoir Therapy, 1982, 13, 610.

A neves szerző a tág értelemben 
vett pszichoterápiák változásait 
tárgyalja, melyek közül kétségte
lenül a legjelentősebb, hogy csök
kent a pszichodinamikus orientá
ció befolyása, és ezzel párhuzamo
san nőtt azoknak a pszichotera- 
peutáknak a száma, akik eklekti
kusnak vallják magukat, valószí
nűleg azért, mert gyakorlati mun
kájukban egyik létező elmélet 
vagy irányzat sem bizonyult ki
elégítőnek, különösen nem a hoz
zájuk tartozó technikák kizáróla
gos alkalmazása. A szerző amel

lett, hogy tárgyalja az „eklekticiz
mus” fogalmát, különböző módon 
használt jelentéseit, az előnyei 
mellett két hátrányát említi meg: 
a terápiás módszerek kombinálása 
korlátozza a terápiás folyamat le- 
írhatóságát; a másik, hogy az előb
biekből következően nehezebb az 
eklektikus pszichoterápiás értéke
lése. A viselkedés- és pszichodina
mikus pszichoterápia közös ha
tótényezőinek ismertetése után 
vizsgálati adatokat idéz, melyek 
a páciens élményeinek, értékelé
sének alapján is megerősítik a jól 
ismert „nem specifikus hatóténye
zők” fontosságát a pszichoterápiá
ban. A közleményt az integratív 
törekvések, a különböző pszicho
terápiás irányzatok fokozódó kö
zeledésének felrajzolása zárja, a 
szokásos következtetéssel: továb
bi, finomabb kutatásokra van 
szükség a pszichoterápiás elvek és 
eljárások valódi „kemény” magjá
nak tudományos megismeréséhez.

Telkes József dr.

A „nem önfeltáró” pszichoterá
pia elvei és technikái. Curtis, J.
M. (3436 N. Verdugo Road, Glen
dale, CA 91 208, USA): Psycholo
gical Reports, 1982, 51, 907.

A pszichodinamikus irányzathoz 
elkötelezett terapeuták, akik sze
rint a terápia hatékonyságának 
legfontosabb eleme, közvetítője az 
indulatáttételes kapcsolat, határo
zottan ellenzik a terapeuta önfel
táró (személyes életére, élményei
re vonatkozó) megnyilvánulásait, 
mert ez szerintük interferál a te
rápiás kapcsolattal. Mások, külö
nösen a humanisztikus-egziszten- 
cialista irányzathoz sorolt szak
emberek szerint a pszichoterápiás 
kezelés igazi lényegét az interper
szonális tanulás, a spontán „hu
mán” kapcsolódás adja, így ők bá
torítják a terapeutákat saját sze
mélyes világuk feltárására. Számos 
tényezővel, többek között a kong
ruenciával (Rogers), eredetiséggel 
(Truax, Carkhuff), nyitottsággal 
(Kaiser), autentikussággal (Bugen- 
thal) indokolják, hogy miért elő
nyös, ha a terapeuta személyes 
információk nyújtására is vállal
kozik a terápia során. A dolog el
lenzői nem kevesebb érvet sora
koztatnak fel, köztük, hogy ez a 
módszer „szennyezi” az indulat
áttételes kapcsolatot, gyengíti a 
psizidhotempia plaeebóhatását, 
gyengíti a terapeutához való kö
tődést, támogatja a páciens ellen
állását stb.

A szerző közleményében a sze
rinte ritkán vizsgált kérdéssel 
foglalkozik, ti. hogy valójában mit 
is jelent a terapeuta „fehér vá
szon” orientációja, az a törekvése, 
hogy a kezelés során mindvégig 
megőrizze anonimitását. Részlete
sen ismerteti a „nem önfeltáró” 
pszichoterápia általános elveit és 
specifikus technikáit, fordulatait, 
jellemzi például a terapeuta „ten-



tatív” stílusát, szándékosan bi
zonytalan, nyitott fogalmazását, 
amely lehetőséget ad arra, hogy 
a páciens tovább finomítsa meg
fogalmazásait, segítsen „megértet
nie magát” a terapeutával, amely- 
lyel újabb kapcsolódási lehetősé
get ad, további önfeltárásra ser
kent, újabb asszociációs sorokat 
indít el stb. Az anonim, alapve
tően visszatükrözésre, a páciens 
érzés- és gondolatvilágának tisz
tázására törekvő viszonyulás négy 
lépését különíti el, szerinte ez a 
terapeuta elméleti elkötelezettsé
gétől függetlenül általánosan ér
vényes és használható, és bonyo
lultabb technikák építhetők reá. 
Az anonimitás fenntartása, illetve 
a „nem önfeltáró” terápiás beállí
tódás pontosabb leírása, technikai 
tisztázása azért is fontos, mert a 
terapeutának el kell tudni kerül
nie, hogy páciense „hidegnek”, 
személytelennek, távolinak érzé
kelje őt.

(Ref.: Meg kell jegyeznünk, 
hogy az „önfeltáró” és „nem önfel
táró” pszichoterápia megkülön
böztetése így túlságosan éles és 
félrevezető. A kérdés, hogy sza
bad-e, előnyös-e a terapeutának 
önfeltáró közléseket tennie, nyil
vánvalóan nem válaszolható meg 
egyszerű igennel vagy nemmel; 
célszerű, ha ezt is az egyik lehet
séges terápiás technikának tekint
jük, amelyet megfelelő szabályok 
szerint lehet alkalmazni, vannak 
olyan helyzetek, amikor a szemé
lyes közlés hiba, máskor éppen az 
elmulasztása.) Teí,C(?s Józ&ej dr

Etikai konfliktusok klinikai pszi
chológusok és más mentálhigiénés 
szakemberek között. Morrison, J.
K. (678 Troy-Schenectady Rd., La
tham, NY 12110, USA): Psychologi
cal Reports, 1982, 51, 703.

A szerzők 20 tételből álló, pos
tán kiküldött kérdőív segítségével 
vizsgálták, hogy munkájuk során 
milyen fajta etikai konfliktusok
kal kerülnek szembe pszichiáterek, 
pszichológusok, pszichiátriai szo
ciális gondozók és nővérek: A 
hosszabb gyakorlattal rendelkező 
mentálhigiénés szakemberek ke
vesebb etikai konfliktust jeleztek, 
mint azok, akik rövidebb ideje 
vannak a pályán. Ez a különbség 
a szerzők szerint a jelenlegi vizs
gálattal eldönthetetlen arányban 
két tényezővel magyarázható. Le
hetséges, hogy az etikai szem
pontból problémás helyzeteket a 
tapasztaltabb szakember nagyobb 
rutinnal, „ügyesebben” kerüli el, 
vagy oldja meg, de az is elképzel
hető, hogy már kevésbé érzékeny 
ugyanazokra az ellentmondásokra, 
amelyekre a kezdő nagy érzékeny
séggel reagál. A válaszolók közül 
a klinikai pszichológusok jelezték 
a legtöbb konfliktust, érdekes, 
hogy még azokon a területeken is, 
ahol a pszichiáterek jobban ille
tékesek (pl. a diagnózis felállítá

sával, nyugtatok adásával, az 
eléktrokonvulzív kezeléssel, kény
szerkezeléssel kapcsolatban). A 
magyarázat lehetséges alternatívái 
az előzőhöz hasonlóak. A pszichiá
terek és pszichológusok között a 
nőknél nagyobb volt a különb
ség, mint a férfiaknál, a pszichiá
ternők szignifikánsan több etikai 
konfliktust jeleztek, mint a pszi
chológusnők, míg a férfi pszichiá
terek valamivel kevesebbet, mint 
a pszichológusok. Érdekesek az 
egyes etikai problématerületek sze
rint feltárt különbségek is, a kü
lönböző problémák más és más 
súllyal jelentkeznek az egyes fog
lalkozási ágak művelőinél. A kü
lönbségeket valószínűen az is ma
gyarázza, hogy a szerző korábban 
végzett kutatásai szerint is a kli
nikai pszichológusok nagyobb mér
tékben „anitimedicinális” beállí
tottságúak, mint a többi szakem
ber, így több konfliktust érzékel
nek, kritikusabbak is azon a te
rületen — a klinikai pszichiátriá
ban — ahol a medicinalis modell 
az uralkodó. Telkes József dr

Üj eredmények a hipnózis-kuta
tásban. Goldstein, L. (Department 
of Psychiatry, UMD—Rutgers Me
dical School Piscataway, N. J. 
08854 USA): Research Communi
cations in Psychology, Psychiatry 
and Behavior. 1982, 7, 145.

A szerző irodalmi áttekintést ad 
a hipnózis történetéből. Először Fa
ria abbé (1756—1819) használta a 
hipnózis kifejezést. A későbbi ko
rokban eltérően alakult a társada
lom viszonya a hipnózis elfogadá
sát illetően. Voltak korok, mikor 
szélhámosságnak, csalásnak, kita
lált koholmányoknak titulálták a 
jelenséget. Ennek fő oka az volt, 
hogy sehogy sem volt beilleszthető 
az addig ismert jelenségek körébe. 
Akkor emelkedett csak tudomá
nyos rangra, amikor Bernheim és 
Charcot is használni kezdte. A bio
lógiai pszichiátria tért hódításával 
ismét háttérbe szorult, tekintettel 
arra, hogy nem találták meg a 
biológiai alapját. Az EEG-vel ha
sonló dolog történt. Berger volt az, 
aki képesnek bizonyult láthatóvá 
tenni azokat az agyból kisugárzó 
hullámokat, amelyeket érzékszer
veink által felfoghatatlannak (ESP) 
tartottak. Az EEG tanulmányozá
sa során többféle hullám-típust le
hetett elkülöníteni, többet, mint 
maga a feltaláló tudott. A hipnó
zis látszólagos egysége is megszű
nik, ha tudományos vizsgálat alá 
vesszük. Az indukció, az analgé- 
zia, amnézia, vagy akár a korreg
resszió jelensége feltehetően kü
lönböző agyi folyamattal függ ösz- 
sze. Nem ismerjük az emberek 
különböző hipnábilitásának okait 
sem. Valószínűnek látszik azon
ban, hogy a nagyon hipnábilis 
egyének jobban képesek figyelmü
ket megosztva is fókuszálni, gon
dolataik kevésbé elterelhetőek. Az

agy szelektálja az ingereket, kivá
logatva a külvilág felől jövőket. 
Egy szűrőhöz hasonlóan, ami csak 
egy bizonyos inger számára át
eresztő.

Az agy egy szűz területhez ha
sonlítható, ahol az utakat, ösvé
nyeket átmenetileg kitöröltük, és 
tetszés szerinti új csapásokat hoz
hatunk létre, amelyek az előző 
utakkal nem kapcsolódnak — írja
a szerzo- Gábor Éva dr.

A  hipnózis Ericksoni elmélete.
Moore, M. R.: American Journál 
of Clinical Hypnosis 1982, 25, 183.

Milton H. Erickson először 1958- 
ban írt tanulmányt a hipnózisról 
az Encyclopedia Britannica-ban, 
amit az 1968-as és 1973-as kiadások
ban megismételt. Csak általános 
megfogalmazásokat közöl, nem ad 
pontos elméleti instrukciókat. 
Erickson számára a teória „nem
csak, hogy szükségtelen, de elfo
gadhatatlan is.” Ügy érzi, nem le
het egységes elméletet felállítani, 
hiszen minden ember reakciója 
más és más. Mint általában a 
pszichoterápiákban, így hipnózis 
esetén sem lehet előre meghatároz
ni a várható történéseket. Ez függ 
a terapeuta személyiségétől, a pá
ciens által eddig átélt életesemé
nyektől, az aktuális szituációtól, 
stb. Egy példát említ a ilaborató- 
riumban kidolgozott és a valóság
ban lezajló események közötti kü
lönbség szemléltetésére: a gyakor
lótéren vaktölténnyel bábukra lö
völdöző katona teljesen másként 
fog viselkedni igazi ellenséggel 
szemben, a harctéren.

Erickson Freudtól eltérően hasz
nálja a „tudatos”, a „tudattalan”, 
„tudat alatti” fogalmakat. Gyak
ran használt állítása: „Szeretem 
betegeimet úgy tekinteni, mint 
olyanokat, akik rendelkeznek tu
datos, tudattalan, vagy tudat alat
ti gondolatokkal. Ügy gondolom, 
ez mind együtt van egyazon em
bernél jelen, és én várom, hogy 
minden szinten reakcióba lépjen 
velem. Remélem, hogy mikor egy 
emberhez szólok a tudatos szint
jén, meg fog engem hallani a tu
dattalanjával is.”

Az, hogy eddig még nem fogal
mazódott meg a hipnózis alapve
tő elmélete, nem jelentheti azt, 
hogy kritikátlanul el kellene fogad
ni minden elképzelést, misztikus, 
vagy természetfölötti magyarázatot 
ezen a téren. Erickson azt vallja, 
meg kell vizsgálni minden egyes 
jelenséget és a fizikai és termé
szeti törvényeknek megfelelő ma
gyarázatot kell keresni.

Gábor Éva dr.

Egy több-személyiségű beteg 
gyermekkori élményei. Boor, M. \T /T  
(Rhode Island Hospital and Brown X I
University): Psychological Reports, --------
1982, 51, 313. 671



Egy eset kapcsán ad ismertetést 
erről az erősen vitatott kórképről 
a szerző. A több személyiséggel bí
ró betegek (multiple personality) 
száma a 70-es években megszapo
rodni látszik. Coons és Greaves
1980-ban, Boor 1981-ben, Thigpen 
és Clekckley már 1957-ben publi
káltak e témakörben.

A betegség lényege: egy ember
ben gyermekkori traumatikus él
mények hatására két vagy több 
személyiség bomlik ki, általában 
merőben ellentétes tulajdonságok
kal.

Mrs. Z. két személyt hordoz ma
gában. Az egyik Kate, aki éretlen, 
félénk, a társasági élettől vissza
húzódó, vallásos, érzékeny lélek. 
Már a düh, vagy a szex verbális 
kifejezése is bűntudatot támaszt 
benne. 7 éves volt Kate, amikor 
egy lelki trauma hatására (apja 
erőszakolására bele kellett mász
nia halott nagybátyja koporsójá
ba, meg kellett fognia annak or
rát, majd amikor ezt megtette, az 
apja rákiáltott: búú) kialakult 
benne Jane. Jane önző, merész, 
magabiztos, szociálisan igen aktív 
teremtés. Kezdetben csak az volt 
a szerepe, hogy megvédelmezze 
Kate-et a fenyegető eseményektől. 
Később már ő irányította az egész 
életet. Kate nem tudott a Jane ál
tal elkövetett eseményekről, csak a 
saját dolgaival volt tisztában, éle

te töredékes volt, emlékezetkiesés
ként élve meg másik énje viselt 
dolgait. Jane mint egy betolakodó 
érezte magát Kate életében.

Mrs. Z. kettős személyiségének 
kialakulásában jól nyomon követ
hető szüleinek kétféle, igen szél
sőséges mivolta. Anyja passzív, 
csendesen szemlélődő, férje irányí
tása alatt álló ember. Apja durva, 
verekedő, agresszív férfi, aki vé
leményét az egész családjára rá
erőszakolja. Ez a kettős nevelés 
szigorúan vallásos, teljesítmény
orientált, autoriter, a szex és a düh 
tekintetében kifejezett ambivalen
ciát mutató, feszült családi légkör 
figyelhető meg minden több-sze
mélyiségű beteg gyermekkorában
is' Gábor Éva dr.

„Orientáló” családcsoportok a 
pszichiátriai osztályos kezelés első 
fázisában. Scharfstein, В., Libbey, 
M. (State University Hospital of 
the Downstate Medical Center, 
Brooklyn, New York, 11203, USA): 
Hospital and Community Psychiat
ry, 1982, 33, 560.

A pszichiátriai beteg kórházba 
kerülése a páciens és családja szá
mára közismerten megterhelő él
mény, amely a kezelés esélyeire is 
döntő hatással lehet. Érthető, ha

mind többet olvashatunk arról, mi
képpen lehetne a felvételi traumát 
enyhíteni. A szerző többszörös csa
ládcsoportokat próbált erre a célra 
alkalmazni. Egy-egy csoport 5 csa
ládból áll (a betegeken kívül a 
serdülő szüleit és testvéreit, a fel
nőtt páciensek házastársát vonták 
be), egyetlen másfél órás ülést tar
tottak. A szociális fázist követően 
(feladata a szituációval való meg
ismerkedés, feszültségoldás) edu- 
katív jellegű a csoport, ismertetik 
az osztállyal kapcsolatos tudniva
lókat, a kezelés fajtáit, az elbocsá
tás, követés körülményeit, különös 
tekintettel a család szerepére stb. 
A csoportülés utolsó részében igye
keznek a szabad problémafelvetést, 
megbeszélést serkenteni, meglepe
téssel tapasztalták, mennyire adek- 
vátan élnek a betegek, családok 
ezzel a lehetőséggel. A hasonló 
helyzet már e rövid megbeszélésen 
is azt eredményezi, hogy a csalá
dok szabadon kapcsolódnak egy
máshoz, sokat tudnak máris segí
teni egymásnak a kórházba kerü
léssel kapcsolatos érzések (félel
mek, bűntudat, szégyen, tehetet
lenség stb.) feloldásában. Nem
csak a beteg, a család is fokozott 
figyelmet érdemel a kezelés meg
tervezésekor, bevonásuk, aktív 
részvételük akkor a legsikeresebb, 
ha partnerként számítunk rájuk.

Telkes József dr.

H elyreigazítás. Az Orv. Hetil. 1984. feb r. 5-iki 6. szám a 354. o ldalán  „A 
cson tsejtek  eredete” c. re fe rá tum ba sa jnála to s hibák kerültek . A szövegek he
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A sclerosis multiplex immunsup- 
ressiv kezelésének metodikai és eti
kai vonatkozásai.

Az idegbetegségek közül néhány 
— különösen azok, melyek patho- 
mechanismusában immun vagy 
autoimmun folyamat szerepe, lehe
tősége felmerült — az utóbbi két 
évtizedben az érdeklődés központ
jába került, nemcsak neurológus 
körökben, hanem az általános me
dicinát művelők között is és világ- 
lapokiban is. E betegségek közé tar
tozik a „collagen-wasculifcises” cso
port, az ALS, a Landry-Guillain- 
Barré syndroma, a poly- és derma- 
tomyositiisek, a myasthenia gravis 
és — kiemelkedő szereppel — a 
sclerosis multiplex. Az utóbbi a me
dicina legnagyobb problémái közé 
tartozik mind pathologiiai, mind kli
nikai-immunológiai szempontból, 
így érthető centrális szerepe.

A kezelések és therapiás lehető
ségek összehasonlítása, biológiailag 
és matematikailag értékelhető ösz- 
szevetése a kérdés „crucial point”- 
ja. E kérdés körül zajlanak az iro
dalmi viták is és a személyes — 
gyakran érzelmektől sem mentes — 
discussiók is. Minden biológiailag 
képzett kutató egyetért abban, hogy 
az objektív értékeléshez elenged
hetetlen (az egyik tábor szerint), el
engedhetetlen lenne (a másik sze
rint) az összehasonlító, vak, kettős 
vak (sőt korszerűen a kettős vált 
és keresztezett) módszer alkalma
zása. Ez a pont és postulatum azon
ban azonnal etikai vetülettel is je
lentkezik: Az orvos nem bíró, nem 
ítéletet hoz, hanem kezel, gyógyít 
legjobb tudása szerint, olyan tudás 
szerint, ami egészében vagy rész
ben megalapozott, és semmiképpen 
nem ellenkezik a világon elért vo
natkozó eredményekkel.

A kérdés tehát kétoldalú: egyik 
oldalon van a sclerosis multiplex
ben szenvedő beteg, akinek állapota 
súlyosbodik az állandó vagy gyako
ri exacerbatiók miatt, a folyama
tos vagy lépcsőzetes progressio 
miatt, vagy a fellángolásokkal tar
kított progressio miatt, romlik a 
járása, látása, magatehetetlenné 
válik. A másik oldalon áll a neuro
lógus orvos, akinek döntenie kell, 
hogy milyen kezelést alkalmaz: 
sorsára (vagyis a spontán remissió
ra) bízza-e betegét, hatástalan vagy 
legfeljebb adjuvans hatású konzer
vatív kezelést alkalmaz, vagy meg
kísérel valamilyen aktív terápiát, 
amit az irodalom egy jelentős ré
sze hatásosnak és az adott időben 
a legjobbnak tart. Ez az a pont és 
idő, ahol a biológiai gondolkodású 
orvos is olyan érvekkel és ellen
érvekkel találkozik, ahol a döntés 
már nemcsak biológiai jellegű, ha
nem etikai-filozófiai síkra terelő
dik. Vajon ki vagy mi hatalmazza 
fel az orvost (ismeretanyagán és

lelkiismeretén kívül) arra, hogy az 
egyik beteget a legjobb tudása és 
meggyőződése szerint aktív kezelés
ben részesítse, a másik beteget pe
dig kezeletlenül, kontrollként tart
va sorsára bízza. Ügy véljük, e pon
ton kerül konfliktusba az orvos 
meggyőződése és a szárazon meg
alapozott vagy megkívánt tudás. 
Ezen a ponton kell döntenie arról, 
melyik utat választja.

Ezek a meggondolások — amik
nek a kérdés biológiai és etikai 
irodaiméban is számos megnyilvá
nulása van — vezettek nagyon sok 
kutatót és engem, valamint mun
katársaimat is abba az irányba, 
hogy az aktív kezelést válasszuk, 
aminek részbeni megalapozottsága 
mind elméleti, mind gyakorlati 
szempontból nyilvánvaló.

És ami a kontrollt illeti? Erre 
két lehetőségünk is van, amiről 
nem kell lemondanunk az aktív 
kezelés elkötelezettjeként sem. Ak
tiv kezelésekre— általában és saj
nos — többnyire későn vagy nagyon 
későn kerül sor, olyankor tehát, 
amikor az előző betegséglefolyás, a 
Sohubok száma, ritmusa, a progres
sio üteme, vagy kevert lefolyású 
esetekben az exacerbatiók és prog
ressio együtteséből adódó kórlefo
lyás általában ismert és meghatá
rozható. E betegek kezelés előtti — 
rendszerint hosszú — kortörténete 
nem vitathatóan önkontrollos be
tegek nagy csoportjait jelenti. A 
Schub-frequentia és a progressio 
skálában rögzített módja és foka 
■numerikusán is kefejezhető az ak
tív kezelés előtti és utáni időszak
ban. A másik lehetőség valódi kont
roll csoport képzése, hiszen a bete
gek egy — elég jelentős — része 
valamilyen ok miatt nem kezelhető 
aktív imimunosuppressióval, így e 
betegek állapota, exacerbatio-ratio- 
ja és diagnosztikai-prognosztikai 
állapota éppúgy mérhető, numeri
kusán kifejezhető és összehasonlít
ható a kezelt betegek csoportjával.

A mellékhatások aránya, súlyos
sága elenyésző akkor, ha a kezelés 
előtt elvégezzük a szükséges vizs
gálatokat, s csak megfelelő ese
tekben kezdünk aktív kezelést. A 
kezelés aktuális ok miatt megsza
kítható, majd folytatható. Fontos 
gyakorlati adat, hogy általában az 
első hat hétben eldől, hogy bete
günk tartósan 'kezelhető-e, tehát ha 
az első időben nem alakul ki mel
lékhatás vagy contraindicatio, ké
sőbb ez már nem szokott bekövet
kezni.

Ügy gondolom, a vázolt gondolat
menet elégnek tekinthető mind a 
kezelés elméleti vonatkozásában, 
mind az etikai meggondolások te
kintetében. Befejezésül idézzük a 
lyoni Aimard iskolájához tartozó, 
az aktív terápiában igen nagy ta
pasztalattal rendelkező Confav- 
reux-t: „Valójában a probléma sok

kal inkább etikai, mint methodikai. 
A megtervezett terápiás kísérlet 
implikálja azt, hogy a betegek egy 
csoportja semmilyen esélyt nem 
kap a kezelésre. Ez a választás el
lenkezik a klasszikus orvosi elvvel 
— különösen olyan betegségben,, 
ami hosszú, 'több éves követést igé
nyel. A mi orvoscsoportunk eddig: 
nem lépte át e Rubdcont.”

Szobor Albert dr

Szerkesztőségi kommentár:
Az a felfogás, amelyet a levélíró 

képvisel, nem hagyhatja figyelmen 
kívül, hogy a nem célzottan alkal
mazott immunsuppressív kezelés
sel ártani is lehet (pl. infectio, „má
sodik tumor”). Egy terápiás eljárás 
eredményességének ellenőrzése 
nemcsak kontrollesetekkel történ
het, hanem megbízható kórlapok 
birtokában: történelmi kontrollal 
is. Kivételt képeznek az „abszolút” 
terápiás szerek (mint az endocar
ditis lenta vagy a tuberculosis ese
tében), vagy, ha a szer in vitro is 
hatásosnak bizonyul, nincs feltétle
nül szükség kontrollra. — Más ol
dalról viszont az orvosi etikával 
ugyancsak nem tartjuk összeegyez- 
tethetőnek, ha egy eljárást vagy 
szert pusztán elméleti meggondo
lásokból kiindulva annak hatásos
ságát quasi prejudikáljuk és alkal
mazzuk. — Minthogy a sclerosis 
m ultiplex kóroka és biztos kezelési 
módja ez idő szerint nem ismeretes, 
a konkrét esetben az indiferens 
szerrel való kezelés is megfontolást 
kíván. Ezért etikai szempontból 
legfeljebb a levél szerzőjének azon 
megállapítása méltányolható, hogy 
„a kezelés aktuális ok miatt meg
szakítható . . . ”

A tudománytörténeti adatok meg
bízhatóságáról.

T. Szerkesztőség! A tudomány- 
történésznek éppúgy, mint bármely 
más történeti tudomány művelőjé
nek ma már természetes igénye 
kell hogy legyen az adatközlés 
pontossága, akár írja azt, akár ol
vassa. Érdekes volt olvasni az 
O. H. 1983. 124, 40. sz. Horus-ro- 
vatát, amely egészében a 90 éves 
Szent-Györgyi Albert biokémiai 
munkásságával foglalkozik. Saj
nálatos, hogy W. F. H. Mommaerts 
californiai fiziológus hangulatos 
emlékiratában nem érvényesül az 
említett igényesség. Bár írását „A. 
Katschalsky-Katzir professzor em
lékezetére” mondta el 1982-ben a 
tanulmány alcíme szerint, tartal
mában Szent-Györgyi izomkutatási 
eredményeit foglalta össze. Ez a 
visszaemlékezés kétségtelenül han
gulatos, — bár kissé túlzott jelen
tőséget tulajdonít az ünnepelt 
édesanyja véletlentől befolyásolt 
fiatalkori sorsa alakulásának, — 
de adatközléseiben pontatlan.

Egyik ilyen kitételét „ . . .  a 17. /^V 
századi dán természetkutató, Jan \T /T  
Swammerdam . . . ” még megerősíti 1  
egy furcsa párképzéssel: „. . az ~  
úttörő dán mikroszkopizáló Swam- 673



merdam kortársa, az anatómus 
van Leeuwenhoek .. ” Mindebből 
csak annyi igaz, hogy a nevezet
tek valóban kortársak voltak. De 
Swammerdam nem volt dán*, ha
nem holland orvos és természet
vizsgáló (Amsterdamban született 
1637-ben és közelében halt meg 
1680-ban), míg kortársa A. van 
Leeuwenhoek (1632—1723) a mik- 
roszkopálás egyik jelentős, (de 
nem első) úttörőjének tekinthető, 
de anatómusnak semmiképpen 
sem. A tudományos életcélt meg
fogalmazó maxima szerzőjeként 
nem tudom, melyik 19. szd-i német 
tudósra gondolt Mommaerts, mert
G. Galilei már a 17. szd. elején kö
vetelte: „Megmérni a megmérhe- 
tőt és mérhetővé tenni a mérhe
tetlent.”

E mégiscsak hangulatos, bár 
többször mellékvágányra tévedő 
emlékezés után külön élményt je
lent prof. Banga Ilona lényegesen 
tárgyilagosadban megírt tanulmá
nya: „Az izomkutatás eredmé
nyei”. E kutatások aktív részve- 
vőjeként jogosan korrigálhatta 
Mommaerts néhány adatát és ér
telmezését. Javításai lényegesen 
fontosabbak a bevezetőben emlí
tetteknél, mert egy szűkebb szak
ma történetéhez járultak megbíz

* A hiba megjelenését nem 
menti az sem, ha csupán fordítási 
elírásból származik.

Szent-Györgyi intézetének légkö
rét más szempontból ismertette 
Bagdy Dániel is „Szent-Györgyi 
Albert műhelye” címen (Természet 
Világa 1983. 114. k. 9. Nr: 419— 
420. o.)

ható adatokkal. Csak az kár, hogy
— említett jegyzőkönyveire tá
maszkodva — nem támasztotta alá 
több pontos dátummal adatait.

Észrevételeimnek, valamint a 
biokémikus ténybeli helyesbítései
nek alapját egy olyan tanulmány 
(emlékbeszéd) képezte, amelyből 
ugyan szintén érezni az aktív köz
reműködés jeleit, de amely mégis
— túlnyomórészt csak a memóriá
ra támaszkodva, vagy néha egy- 
egy kijelentés „jó hangzásától” el
ragadtatva — bőven tartalmazott 
tárgyi tévedéseket (amelyek egy 
részét gondosabb szerkesztő1 mun
ka eleve kiiktathatta volna). Vég
következtetés: még a primer for
rásnak látszó írásokat is csak szi
gorú kritikával használhatjuk fel 
a tudománytörténeti tevékenység-
'3en' Lambrecht Miklós dr.

A Szerkesztőség válasza:
Lambrecht dr. felhívja a Szer

kesztőség figyelmét az adatközlés 
pontosságára a történeti tudomá
nyok művelésében, amit mi azzal 
egészítünk ki, hogy ez minden tu
dományágban elengedhetetlen kö
vetelmény és nemcsak a történet- 
tudományoknak kizárólagos tarto
zéka. Ugyanakkor tudatában va
gyunk annak, hogy a hibamentes 
kutatás és közlés utópia. A Swam- 
merdamra vonatkozó és valóban 
fordítási elírásból származó téves 
adatot még lévele vétele előtt, 
múlt évi, 48. számunkban helyes
bítettük. Mommaerts professzor 
emlékelőadásának jellege az eisszé 
és memoár műfajához áll közel, 
ami távolról sem követeli meg az 
adatoknak olyan pontosságát, mint 
a legszorosabb értélembe vett tu

dományos közlemények. Hangula
tos tudománytörténeti eszmefutta
tását olyan írásműnek tekintjük, 
amely megfelel a Horus-cikkek kö
vetelményeinek. A legtávolabbról 
sem akarjuk a tárgyi tévedéseket 
menteni, azonban az írás kapcsán 
a hibák bőségéről beszélni, túlzás. 
A Szerkésztőség a maga részéről 
nagyon elégedett volna, ha csak 
ilyen fajsúlyú hibák adódnának 
elő munkájában és ilyen „bőség
ben". A hozzászóló által hangozta
tott igényekből arra lehet követ
keztetni, hogy a szerkesztés mun
kájában aligha lehet járatos.

A helyes ortográfiáról.
T. Szerkesztőség! Pácz Zoltán és 

Czappán György (Orvosi Hetilap, 
1984, 125, 97.). Nyaki régióra loka
lizált fascitis nekrotizans című köz
leménye kitűnő írás; egyetlen he
lyesírási megjegyzésem van: a latin 
mondatban vagy szókapcsolatban 
(főnév +  jelző) szereplő kifejezése
ket írjük továbbra is latinosán, a 
címben szereplő kitétel helyesen 
fascitis necrotisans (az összefoglaló
ban egyébként így is írták a szer
zők). Ha magyarosan kívánja vala
ki írni, írja teljesen magyarosan: 
faszcitisz. De úgy vélem, a latinos 
szórendben írt jelzős kifejezést 
mindenkor latinosán kell (nem
csak szabad) írni.

Cholnoky Péter dr.

Köszönjük a hozzászólást. A szer
kesztőségnek az a kérése, hogy a 
szerzők tartsák magukat azokhoz 
az irányelvekhez, amelyeket az 
1984. évfolyamunk 5. számában 
tettünk közzé.

M E T A S E P T
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METAKÉMIA I.SZ.
KÖRÖSIADÁNY

tisztító hatású felület-fertőtlenítőszer koncentrátum

Korszerű, tisztító hatású, széles antimikrobális hatásspektrummal rendelkező felület-fertőtle
nítőszer koncentrátum.
HATÓANYAG: alkil-dimetil-benzil-ammóniumklorid (Lutersit-K-LC-80, BASF, Ludwigshafen). 
HATÁSSPEKTRUM: Baktericid-fungicid, algicid.
ALKALMAZÁSI TERÜLET: Gyógyító-megelőző intézmények mosható padló- és falburkolatai
nak, felszerelési és berendezési tárgyainak tisztító hatású fertőtlenítő takarítására. 
ALKALMAZÁSI KONCENTRÁCIÓ: 1 térfogat%.
Az 1%-os METASEPT oldatot a fertőtlenítendő felületre való felvitel után rá kell hagyni szá
radni, azt leöblíteni vagy letörölni nem szabad.
A METASEPT súroló-, takarítógépekhez is alkalmazható.
A készítmény nem keverhető szappannal vagy más mosó-, illetve tisztítószerrel.

Kellemes illat, jó közérzet, kézkímélő, kézvédő adalékot tartalmazó tisztító hatású felület- 
feitőtlenítőszer.

M E T A S E P T !
%

Gyártja: a Körösladányi METAKÉMIA Ipari Szövetkezet. 
Forgalmazza: AZUR Kereskedelmi Vállalat, Budapest.



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Reifferscheid, M.: Rektumkarzi
nom. Sphinktererhaltende Opera
tionsverfahren. Georg Thieme Ver
lag, Stuttgart—New York. 1983. 
121. oldal, 122 ábra, 22 táblázat. 
Ára: 98,— DM

22 szakember (anatómus, patoló- 
gus, sebész), 5 országból (NSZK, 
Ausztria, Nagy-Biritannia, USA, 
Brazília), 16 fejezetben tárgyalja a 
végbélrák szfinktermegtartásos 
műtéti módszereinek problémáit.

Az első fejezet 4 oldalon rövid, 
de teljes történelmi áttekintést ad 
a végbélrák sebészeti kezeléséről, 
különös tekintettel a szfinktermeg- 
tartó műtétekre.

A végbél anatómiája 13 oldalon 
tulajdoniképpen nem mond semmi 
újat az eddig ismertekhez képest, 
de nagyon szép és tanulságos áb
rákkal illusztrálja a szöveget.

A harmadik fejezet, 4 oldalon, a 
végbélrák magassági elhelyezkedé
sének meghatározását tárgyalja 
digitális-rektális vizsgálattal, rék- 
toszkópiával és irrigoszkópiával. A 
különböző módszerek megítélése 
között 4 cm magassági különbség 
is előfordulhat.

A negyedik fejezet, 7 oldalon, a 
próbaexcizió technikáját ismerteti. 
Polipusoknál lehetőleg totális exci- 
ziót kell végezni, hogy a daganatos 
invázió mélysége megítélhető le
gyen. Az eljárás rendszerint rek- 
toszkópon át keresztülvihető, csak 
kivételesen van szükség rectotomia 
pos terrorra.

Négy oldalon a betegek „operá
ciós toleranciáját” tárgyalják. Ezen 
a kifejezésen a betegek egyénileg 
különböző képességét értik, hogy 
hogyan fognak egy nagy műtétet 
testileg és lelkileg elviselni. Ez a 
kérdés annál inkább is fontos, mi
vel a betegék többsége életének 
hetedik évtizedében jár.

Négy oldalon (tárgyalják a klini
kai stádiumbesorolást (clinical sta
ging) Mason szerint. A régi Dukes- 
féle és a modem TNM-rendszerbe 
sorolás csak posztoperatívan lehet
séges. A Mason-féle besorolás digi- 
tális-rektális vizsgálattal és távoli 
áttétek keresésével már preoperatí- 
ve megejthető.

öt oldalon foglalkoznak a vég
bélrák sebészeti patológiájával. Itt 
azt a meglepő megállapítást teszik, 
hogy elegendő a daganat alsó széle 
alatt mindössze 1-2 cm-es távolság
ban rezekálni, mivel a végbélrák — 
ellentétben pl. a gyomorrákkal — 
általában olyan jól differenciált 
adenokarcinóma, melynek mak
roszkópos és mikroszkópos határa 
egybeesik.

Reifferscheid, 19 oldalon, nagyon 
szép ábrákkal illusztrálva leírja a 
végbél mély elülső rezekciójának 
technikáját, amit akkor végez, ha

a daganat a végbél mobilizálása 
után az anokutánhatártól 6-7 cm 
távolságban fekszik. Az anaszto- 
mózist vagy kézzel varrja egyso
ros, vagy kétsoros varrattal, vagy 
varrógéppel készíti el. Minden 
mély elülső végbélrezekciót teher
mentesítő kolosztomiával fejez be. 
A 168, általuk így operált beteg 
ötéves túlélése 51% volt.

A brazil Cutait, 8 oldalon, az 
abdominoperineális áthúzásos el
járásnak egy általa kidolgozott két
lépcsős változatát írja le. Ezenkívül 
ismertet más áthúzásos módszere
ket is.

Hawley, a St, Mark’s Hospital 
sebésze, egész mélyen fekvő vég- 
bélráknál, ahol a linea dentata fö
lött csak mintegy 1 cm széles ép 
végbélfal marad a rezekció után, 
peranális kolorektális anasztomó- 
zist készít. Tíz év alatt 69 ilyen mű
tétet végeztek.

A következő fejezet a nagyon 
mélyen ülő végbélrák traszszfink- 
teres feltárását mutatja be. A ha
son fekvő betegen, a végbélnyílás 
felől hátul fölhasítja előbb a kül
ső, majd a belső szfinktert, végül a 
nyálkahártyát. Az így feltárt cana
lis analis-ból, helyi kimetszéssel, el
távolítja a daganatot, majd rétege
sen rekonstruálja a végbél átvá
gott falát.

Külön fejezetben tárgyalják a 
kolorektális anasztomózisok inszuf- 
ficienciájának patogenezisét, diag
nosztikáját, terápiáját és megelőzé
sének lehetőségeit. Hangsúlyozzák, 
hogy a szfinkterapparátus megtar
tása nem mehet a radiikalitás ro
vására és hogy a bélkontinuitás 
helyreállítását nem szabad életet 
veszélyeztető anasztomózisszövőd- 
mények árán erőltetni.

Reiffescheid, mindössze 3 olda
lon, külön is tárgyalja a varrat
elégtelenség gyakoriságát (elérheti 
a 45%-öt is), okait és megelőzésé
nek módjait. A legfőbb tényező a 
jó műtéti előkészítés egyrészt a bél 
átmosásával, másrészt antibiotiku
mokkal.

Külön fejezet tárgyalja a szfink- 
terműködést mély végbélrezekció 
után. Az a véleményük, hogy bár 
kisebb-nagyobb záróizom-sérülés 
bekövetkezik ezeknél a műtéteknél, 
az esetek 92—94%-ában a konti- 
nencia helyreáll.

A következő fejezet a recidivák 
gyakoriságával, diagnosztikájával, 
operatív, kemoterápiás és sugárte
rápiás kezelésével foglalkozik — 
szfinktermegtartásos műtétek után. 
Mindezek az eljárások kevés si
kerrel kecsegtetnek. Ezért nagyon 
fontosnak tartják a műtét közbeni 
szövettani gyorsdiagnosztikai, hogy 
a rezekció biztosan az épben tör
ténjék.

Az  utolsó fejezet a végbélrák 
prognózisát tárgyalja. Ezt befolyá
solja a beteg kora, a tumor hely
zetének magassága, növekedésiének 
módja, a Dukes-stádium, amely
ben a műtét történt, betörése a 
nyirokutakba és a vénás rend
szerbe.

Ez a kis könyv sok érdekes, új 
módszert ismertet, megfontolásra 
érdemes gondolatokat ébreszt az 
olvasóban. Emellett az embernek 
az az érzése, hogy túlságosan eről
teti a szfinktermegtartásos műtéte
ket olyan esetekben Is, amelyekben 
ezek a módszerek, világirodalmi 
adatok szerint, nem egyértelműen 
elfogadottak. Littmann Imre dr.

Reifferscheid, M. Weller, S.: Chi
rurgie. G. Thieme Verlag Stuttgart 
—New York, 1983. 877 oldal, 517 
ábra, 83 táblázat. Ára: 39,— DM

Reifferscheid és Weller zseb
könyve elsősorban általános orvo
sok részére készült. Átfogó képet 
ad a teljes sebészetről. Az általá
nos ihász a betegvizsgálat menetét, 
a sebellátást, helyi érzéstelenítést, 
kötözéstechmkiát, a sürgős ellátás 
irányelveit, műtéti elő- és utókeze
lést, stb. tartalmazza. A részletes 
rész valamennyi lényeges sebészeti 
megbetegedést és azok operatív the- 
rapiáját prezentálja. Előnye a rö
vidre fogott, de mindenre kiterjedő 
tartalom, melyben talán egyetlen 
fölösleges mondat sincs, valamint 
az alapvető dolgok és bonyolult pa- 
thophysiologiai folyamatok, egy
aránt, jól énthető ábrákkal illuszt
rált, ismertetése.

56 fejezetre tagozódik. 16 az ál
talános sebészettel, 38 a speciális 
sebészettel, 1 a rehabilitációval, és 
1 a betegbiztosítással foglalkozik.

Az általános részben a betegvizs
gálaton, sebellátáson, sebfertőzé
sen kívül helyet kap a kötözés 
technikája is. Általában az ápoló
nők, asszisztensek részére készült 
tankönyvök tárgyalják a kötözés
tant, pedig orvosokinak még job
ban kell érteniök egy kötés, vagy 
gipszrögzítés szabályszerű felhelye
zéséhez, mint az asszisztenseknek. 
Az asepsis és antisepsis ismerteté
sén kívül, mely minden sebészeti 
tankönyvben megtalálható, szerzők 
nem tartják „rangon alulinak” a 
sebészeti műszerek bemutatását 
sem.

Fontosságának megfelelő terje
delemben foglalkozik a könyv a 
shoakkal. Kórélettanát, a kapcsola
tos szervi elváltozásokat, tüneteit, 
therápiáját, különböző formáit 
rendkívül szemléletes ábrák segít
ségével tárgyalja. Az égéssel, annak 
pathophysiológiájával és kezelésé
vel, külön fejezet foglalkozik. A 
sürgős, életmentő beavatkozások, 
a reanimáció szabályai ugyancísafc 
jelentős helyet foglalnak el. A /" 4  
könyv gyakorlatiasságát mutatja, VT/T 
hogy a baleset színhelyén, az első- Ц  
segélynyújtás teendőit, a sérült fék- —~  ' 
tetősétől a transport triage-ig pon- 675



tosan meghatározza, megszabva azt 
is, hogy milyen műszereket és 
gyógyszereket kell tartalmaznia az 
elsősegély-ládának. A sebészet 
tárgykörébe tartozó életveszélyes 
állapotok kezelésén kívül, egyéb 
sürgős esetek ellátását is tartalmaz
za a könyv. Szerzők precizitását 
bizonyítja, hogy felsorolják annak 
a 13 centrumnak a pontos címét és 
telefonszámát, melyek a mérgezé- 
ses esetek ellátására vannak kije
lölve az NSZK-ban. A polytrau- 
matisaltak, tömegesen sérültek el
látásának korszerűségét az is iga
zolja, hogy sajnos foglalkozniok 
kell az atomrobbanást követő teen
dőkkel is.

Közel 90 oldal tartalmazza a mű
téti előkészítést, az utókezelést, a 
postoperativ szövődményeket. Né
mely helyen csupán az alapvető 
dolgokra szorítkoznak, de ha szük
séges, mint a folyadék- és electro- 
lyt háztartás, anyagcsere, sav-bázis- 
egyensúly esetében, minden lénye
ges körülményre kitérnek. Tág te
ret kapnak a coagulopat'hiák, a 
thromboemboliás szövődmények. 
Röviden foglalkoznak a szerv- 
transplaatáciákkal, csupán olyan 
mértékben, amennyire az az általá
nos orvosi ismeretekhez szükséges. 
Az általános onkológia fejezete a 
tumorok fajtáit, az áttétek terjedési 
módját, a daganatos megbetegedé
sek diagnosztikáját, klasszifikáció
ját, prognózisát, a tumorsebészet 
alapjait tartalmazza.

A részletes rész a sebészeti meg
betegedésekkel és azok műtéti the- 
rápíájával olyan röviden foglalko
zik, amennyire az lehetséges, és 
olyan részletesen, amennyire az 
szükséges. A speciális rész a könyv 
háromnegyed részét foglalja el, 
melynek egynegyede traumatoló
gia. Külön fejezet tárgyalja a kopo
nya, gerincoszlop és a végtagok sé
rüléseit, illetve a hasi sérüléseket. 
Hosszúra nyúlna, a sebészet min
den területét felölelő, valameny- 
nyi fejezet felsorolása, ismertetése. 
Csupán néhány jellemzőre szorít
kozom. A koponyasérülésekinél sze
repelnek az epi- ill. subduralis hae- 
matomák, máshol a koponyacson
tok és gerincoszlop daganatai, de 
nincs szó az agy- ‘és gerincvelő da
ganatairól. A gerincoszlop betegsé
geiről szóló fejezetben a spondyli
tis különböző formái, a gerincosz
lop veleszületett és szerzett defor
mitásai stb. mellett hiányzik a dis
cus hernia. Ezek a hiányok azon
ban nem csökkentik a mű értékét. 
Az egyes betegségek részben tájan
ként (fej, nyak, mellkas), részben 
szervek, szervrendszerek szerint ke
rülnek taglalásra. Külön fejezetet 
alkot az érsebészet, a plasztikai se
bészet, az acut has. Általában kór
élettan, klinikai tünetek, vizsgálati 
módszerek, műtéti indikációk, mű
téti megoldások és azok rizikója, 
postoperativ syndrómák, prognózis 
a tárgyalás sorrendje. Az arányok 
a betegségekhez igazodnak. Hol 
részletesebben, hol szerényebb ter
jedelemben foglalkoznak egy-egy

kórképpel, gyakoriságának, jelen
tőségének megfelelően. Táblázatok, 
pontokba foglalt rendszerezés teszi 
áttekinthetővé, könnyen érthetővé 
az anyagot. A műtétek felsorolá
sán kívül néhány megoldás ábrák 
segítségével bemutatásra is kerül.

A rehabilitációról szóló fejezet 
felhívja a figyelmet a therápia ezen 
fontos kiegészítő részére. A gyógy
torna nemcsak utókezelés, hanem 
kísérő kezelés is. .Műtét előtt kell a 
beteget megtanítani a műtét utáni 
tornára — állapítják meg a szer
zők. Az egyéb fizikális gyógymódo
kat, mint balneo therápia, elektro- 
therápia stb. csak megemlítik.

A betegbiztosítás az NSZK-ra 
vonatkozik. A sérültek mozgáskor
látozottságának megállapítása és az 
ezzel kapcsolatos véleményezés 
tarthat igényt érdeklődésre.

Az alapkutatás és a technika 
újabb eredményei a diagnosztika 
tökéletesítését, a műtéti rizikó 
csökkentését tették lehetővé. A 
könyv szerzői újabb kiadások meg
jelentetése útján igyekeztek a gyors 
fejlődéssel lépést tartani. Az első 
kiadás 1970-ben jelent meg, s már 
a 6.-nál tartanak. Kétévenként, 
az újabb kutatások eredményeivel 
kiegészítve, mindig aktuális szintre 
emelték a könyvet. A jelenlegi, 6. 
kiadás a sebészet mai állását tar
talmazza.

összefoglalva: A mű kitűnő se
bészeti tankönyv orvostanhallgatók 
részére, ugyanakkor könnyen hasz
nálható kézikönyv gyakorló orvo
sok számára. De nem utolsósorban 
ajánlható sebészeknek, az ismere
tek felújítása és az újabb eredmé
nyek nyomon követése céljából.

A kétszínű, piros-fekete ábrák 
nagymértékben elősegítik a szöveg 
érthetőségét, sőt -több helyen pótol
ják is azt. A könyv nemcsak tar
talmánál, hanem zsebkönyv formá
jánál, szerkezeténél fogva is rend
kívül hasznos és praktikus.

Viczián Antal dr.

Brigitte Woggon: Prognose der 
Psychopharmakotherapie. Klini
sche Untersuchung zur Voraussag- 
barkeit des Kurzzeittherapieerfol
ges von Neuroleptika und Antidep
ressiva. 1983. Ferdinand Enke Ver
lag, Stuttgart, 91 old. (Neue Folge, 
Bd. 16. Forum der Psychiatrie so
rozat)

A vékony kötet lényegében 
egyetlen empirikus tanulmány. A 
pszichofarmakológiai eredmények 
előre jelezhetőségét kutató szerző 
azt a kérdést tűzte maga elé, meny
nyiben lehetséges előre megmon
dani, melyik beteg milyen neuro- 
leptikumra vagy antidepresszív 
szerre fog reagálni, milyen tünetei 
változnak és mekkora adagot kell 
felhasználni. Az irodalomban szá
mos prognosztikus tényezőt sorol
nák fel a pszachofarmakológiai 
vizsgálatok, de a szerzőnő ezeket 
nem tartja bizonyítottnak, mert ál
talában kisebb mintákon végezték

őket, és nem sikerült utánvizsgála- 
tokkal megerősíteni az eredménye
ket. Mindenesetre saját kutatásá
ban ezekből az adatokból indult 
ki. Felhasználva az ún. AMP do
kumentációs rendszer kategóriáit 
(egy német, svájci, osztrák munka
csoport nemzetközileg ismertté és 
elismertté vált dokumentációs 
rendszere ez), 34 tüneti ill. anam- 
nesztikus jegy prediktív súlyát 
vizsgálta meg, 187 olyan schizoph- 
rén betegen, akik neuroleptikus 
kezelést kanták és 86 endogén dep
ressziós betegen, akik antidepresz- 
száns kezelésben részesültek. A 
vizsgálatokat több éven át végez
te, Jules Angst svájci 'klinikáján, 
a klinika egész apparátusának se
gítségével. A betegek 20 napig kap
ták a kezeléseket és 20 nap után 
vették fel a tüneti állapot képét az 
AMP rendszer fogalmai szerint. Az 
eredményeket matematikailag érté
kelték. A kötet nagy része a vizs
gálati program leírását és az ada
tok bemutatását tartalmazza.

A szerző végül azt találta, hogy 
semmilyen prognosztikai összefüg
gés nem bizonyítható be a gyógy
szerválasztás és a gyógyszerhatás, 
valamint a kezdeti pszíchopatholó- 
giai állapot között, vagyis a gyógy
szeres therápia rövid távon nem 
prognosztizálható. A szerző követ
keztetése az, hogy tovább kell ku
tatni a kérdést. Saját vizsgálatai 
is tovább folynak, újabb tapaszta
latai szerint 10—14 napos próba- 
therápia megfigyeléséből szűrhetők 
le olyan adatok, amelyek a követ
kező hetek therápiás válaszát elő
re képesek jelezni. E vizsgálatok 
azonban nem fejeződtek még be. 
A szerző leginkább abból a szem
pontból tartja fontosnak jelenlegi 
vizsgálatait, mert az is leszűrhető 
belőlük, hogy negatív prognosztikai 
korrelációk sincsenek, tehát nem 
lehet betegeket kirekeszteni a ke
zelésből, mindig érdemes a therá- 
piával próbálkozni.

A kis kötet a mindennapi pszi
chiátriai gyakorlat szempontjából 
igen érdekes. Józan kételyt támaszt 
a gyakorlatban igen elterjedt prog
nosztikus elképzelésekkel kapcso
latosan, mely elképzelések helyen
ként szinte lokális dogmává válnak 
és a gyógyszeres kezelés meghatá
rozói lesznek. Bizonyítja, hogy ma 
még minden gyógyszertherápiás 
kezelés lényegében próbálkozás, kí
sérlet, aminek globális statisztikai 
valószínűségeivel számolhatunk, 
de pontos előrejelzésére még nem 
vagyunk képesek. Budfl в ш  df.

Méhes K.: Minor malformatiok 
újszülöttekben. (Minor Malforma
tions in the Neonate) Akadémiai 
Kiadó, Budapest, 1983. pp. 1—129.

A kisalákú, papírborítású könyv 
— az Előszón (G. Stalder, Basel 
írta), a köszönetnyilvánításon és a 
két oldalas Bevezető megjegyzése
ken túl — lényegében két részből 
áll. Az első részben a minor mal-



formatiok általános jellemzésére 
vállalkozik a Szerző. A minor ano
máliák — a D. W. Smith iskolája 
által adott definíció szerint — 
olyan relatíve ritka struktúrális 
variációk, amelyeknek nincs or
vosi vagy kozmetikai jelentősége. 
Lényegében tehát veszélytelen „je
lekéről van szó, és éppen ezért 
egészséges emberekben is előfor
dulhatnak. Kiderült azonban, hogy 
a nagyobb fejlődési rendellenes- 
ség-syndromák rész jelenségei („tü
netei”), másrészt a belső, rejtett 
major rendellenességek kísérője
lenségei lehetnek. S ezek a külső
látható jelek éppen az utóbbiakra 
hívhatják fel a figyelmet, előse
gítve a koraibb diagnózist és a 
hatékonyabb kezelést. Méhes Ká
roly doktori disszertációjaként — 
amely e könyv alapjául szolgált 
— 1972 és 1978 között 4589 új
szülöttben 30, majd később 41 mi
nor anomalia kórismézésére vál
lalkozott a csecsemők rutinszerű 
fizikai vizsgálata keretében. E 
gyermekeket 1—4 éven át követ
te nyomon. Két kérdésre kívánt 
választ kapni: (1) Az újszülöttek
ben észlelt minor anomáliák há
nyad része figyelhető meg a ké
sőbbiekben is, (2) Milyen gyakran 
társulnak a minor anomáliák kü
lönben tünetmentes csecsemőkben 
belső-rejtett major rendellenessé
gekkel. Az újszülöttek kb. 
15%-ában (pontosan 16,5%) ész
lelt minor anomáliákat. Abban a 
99 csecsemőben azonban, akiknek 
egy vagy több major rendellenes
sége is volt, össz-gyakoriságuk 
51,5%-ra emelkedett. 3 vagy több 
minor anomalia nagyon ritkáin 
(0,8%) fordult elő olyan csecse
mőkben, akikben a későbbiekben 
sem derült fény major rendelle
nességre. Viszont a major rendelle
nességgel sújtottaknak 13,1%-ában 
volt 3 vagy több minor anomália. 
Míg az időre született ( >  37 hét) 
és megfelelő súlyú ( >  10 percen
ti!) újszülötteknek csak 10%-ában, 
addig az idő előtt világra jött 
( <  37 hét) „valódi” koraszülöttek 
23%-ábam és az időre született kis 
súlyúak 36%-ában talált minor 
anomáliákat a Szerző. Ezentúl 
elemezte az anyák korábbi ter
hességeinek kimenetelét és a po
zitív anamnézisű (spontán vetélés, 
halvaszületés, veleszületett rendel
lenesség és ismeretlen eredetű cse
csemőhalál) esetekben a minor 
anomáliák gyakoriságát 32%-nak 
találta a negatív előzményű esetek 
14%-ával szemben. Vizsgálati ada
tai megerősítették, hogy a minor 
anomáliákat a prenatalis fejlődési 
zavarok nem-specifikus jelének 
kell tekinteni és éppen ezért 
gyakran társulhatnak súlyosabb 
ártalmakkal (multiplex, vagy bel
ső rendellenességekkel, értelmi fo
gyatékossággal). Mindezek alapján 
dolgozta ki fizikai „szűrőmódsze
rét”, amely szerint a pozitív csa
ládi anamnézis 2 pontot, a méhen 
belüli növekedés retardáció 2 pon
tot, és hat könnyen felismerhető 
minor anomalia mindegyike 1—1

pontot kap. 10 000 látszólag nor
mál újszülött közül kb. 2—3% kap 
3 vagy több pontot és e csoport 
mintegy 15%-ában lehet a részle
tes gyermekgyógyászati és geneti
kai vizsgálat során komolyabb 
fejlődési zavart igazolni.

A könyv második részében az 
egyes minor anomáliák fontosabb 
adatait, a diagnosztikai feltétele
ket és klinikai jelentőségüket mu
tatja be Méhes Károly.

A kis könyv elméletileg (terato- 
genesis) és gyakorlatilag (korai 
diagnosztika) fontos témában elért 
sikeres kutatómunkáról tesz tanú- 
bizonyságot. Mindez csak növelni 
fogja Méhes Károly dr. már amúgy- 
is jó nemzetközi hírnevét. Munká
ja arra is példa, hogyan lehet ha
zánkban — nagyobb anyagi befek
tetések nélkül — nemzetközileg is 
jegyzett, ugyanakkor közvetlenül a 
klinikai gyakorlatban kamatoztat
ható kutatásokat végezni.

Mint minden tudományos mun
kában, ebben is vannak vitatható 
pontok. Ilyen a megnevezés. Az 
Előszóban Stalder professzor is ki
fogásolja a „maiformáció” haszná
latát — ijesztőnek tartva azt ilyen 
kis variációkra. Magam ehhez még 
hadd tegyem hozzá, hogy az ano
máliákon belül a morfológiai fej
lődési zavarok (abnormalitások): 
aplasia-dysplasia, malformatio, de
formatio. disruptio csoportokat, te
hát meghatározott fejlődési zava
rokat foglalnak magába. Vélemé
nyem szerint az anomália — tehát 
a legtágabb értelmű — megneve
zést lenne helyes használni. Ezen
túl a felsorolt minor anomáliák 
közül több nem felel meg a defi
níciónak, pl. a congenitalis ingui
nalis sérvet kötelezően operálni 
kell, hiszen az ennek elmulasztá
sakor bekövetkező kizáródás még 
lethalis is lehet. A kiadót is ne
héz dicsérni a könyv címlapjáért. 
Miért a NEONATE-t emelték ki 
tipográfiailag, amikor a minor 
malformatio a lényeg? A kék szí
nű nyomás pedig már megjelenés
kor kopott külsőt ad az értékes 
könyvnek. Végül az 1979-ben meg
írt kézirat nemzetközi sikerét a 
gyorsabb kiadás segíthette volna. 
Mindezeken a dohogásokon túl 
mind a szerzőnek, mind az Aka
démiai Kiadónak értékes orvosi és 
tudományos munkát köszönhetünk.

Czeizel Endre dr.

Karsai Ferenc (szerk.): Állator
vosi kórélettan. Második, jelentősen 
átdolgozott kiadás. Mezőgazd. Ki
adó. Budapest, 1982. Ára: 175,— Ft.

A kórélettan 1974 óta szerepel 
kötelező tantárgyként a magyar ál
latorvosképzésben. Bevezetését az 
tette szükségessé, hogy a korszerű, 
a nagy hozamok elérésére törekvő 
haszonállattartás olyan — az exten- 
zív állattenyésztés körülményei kö
zött nem vagy alig ismert — állat
egészségügyi kérdések egész sorát 
vetette fel, amelyek megoldására 
a z  állatorvos csak alapos és a z

addigiaknál szélesebb élettani-kór
élettani szaktudás birtokában ké
pes.

Az állatorvosi kórélettan határai 
— hasonlóan más tárgyakéhoz — 
viszonylagosak, célszerűségi és di
daktikai szempontok által alakít
hatók ki, amelyekre még hatással 
van az egyetemi oktatás hagyomá
nya is. Ez utóbbira példa a nálunk 
tradicionálisan igen erős kórtan- 
kórbonctan oktatásának tematiká
ja. Ez utóbbi az oka annak, hogy 
más, külföldi állatorvosi egyete
mek kórélettani tananyagával szem
ben, nálunk az általános kórbonc- 
tan keretében foglalkoznak pl. a 
gyulladás, a regresszív elváltozá
sok, a daganatok kórfejlődésének 
kérdéseivel. A hazai állatorvosi 
kórélettan oktatásának és kutatásá
nak a súlypontja az élő állatokon 
biokémiai módszerekkel felismer
hető kóros folyamatok és szervek 
irányába tolódott.

A hazai orvosi és az állatorvosi 
patofiziológia között lényegbeli azo
nosságok, hasonlóságok, valamint 
eltérések egyaránt adódnak. A 
tárgy megfogalmazása, felépülése, a 
művelésére való eljárások, oktatá
sának célja, felfogása mindkét 
szakmában megközelítően azonos
nak mondható. A diszciplínák anya
ga — fejezetenként, részenként 
igen változatos mértékben — azon 
ban különbözik egymástól. Az el
térések jelentékenyebbek, mint a 
normál fiziológia területén. Ez an
nak a következménye, hogy a hu
mán és a veteriner kórélettan anya
gával kapcsolatban a tárgyra épülő 
diszciplínák igényei nagyon elté
rőek. Az állatorvostudomány — a 
volumenében és a mélységében 
egyaránt — főleg az anyagforgalom, 
az emésztés, a májműködés és a 
szaporodás zavarainak ismerete 
iránt támaszt követelményeket. A 
humán patofiziológiához képest sze
rényebb az idegműködés, a fajfenn
tartással kapcsolatban nem álló en
dokrin működés, sőt még a vérke
ringés vagy a légzés tárgyalása is.
Nem is beszélve arról, hogy 
olyan, az állatorvosi szempontból 
meghatározóan fontos kérdések, 
mint az előgyomor-emésztés, a ké
rődző állatok sajátos anyagforgal
mi zavarai vagy az állatok kóros 
viselkedéstana a humán kórélet
tanban a dolgok természetéből 
adódóan nem szerepelnek.

Az első magyar nyelvű Állator
vosi kórélettan ugyancsak a Mező- 
gazdasági Kiadó gondozásában, egy 
szerzői kollektíva tollából, 1974- 
ben jelent meg. A könyv szerkesz
tésére és nagy részének megírásá
ra a tárgy előadója, Karsai Ferenc 
egyetemi tanár vállalkozott. \  
munka a maga idejében sikert ara
tott, elnyerte a Művelődési Minisz
térium kiadói főigazgatósága nívó
díját, példányait az érdeklődő szak
emberek hamar felvásárolták. Itt /"V
jegyezzük meg. hogy célszerűségi VT/T
okokból az állatorvosi szakmában J 7 l
egy szakkönyv nemcsak az egyete-
mi o k t a t á s  t a n k ö n y v e k é n t ,  h a n e m  a  v / 7



2 éves szakállatorvos-képzés és a 
gyakorlat igényeit kiszolgáló kézi
könyvként is kell hogy szolgáljon.

A második kiadást azonos szer
zői kollektíva (Bokori József, Bol
dizsár Harrison, Haraszti János, 
Horváth Zoltán, Karsai Ferenc, 
Kassai Tibor, Kutas Ferenc és Tóth 
Béla Lajos) írta, és az 886 oldal ter
jedelemben, 247 szövegközti ábrá
val és 66 táblázattal jelent meg.

A könyv eleje, a„Betegség”, an 
nak fogalmát, oktanát, kórfejlődé
sét, tünettanát stb. tartalmazza. Ez 
új rész az első kiadáshoz képest. 
Ezután a „Vér és vérképző szervek” 
fejezetben a vérmennyiség változá
sairól, a vörös vérsejtek — különös 
tekintettel az anaemia kóréletta
nára —, a fehérvér sejtek, a véral
vadás (haemorrhagiás diathesis), a 
vérrögképződés, a vérképző szer
vek és a RÉS működésének zava
rairól kaphatunk képet. A „Vérke
ringés és nyirokáramlás”-ban a 
szívelégtelenséget, a szív egyes al
kotó elemeinek elváltozásait, a peri- 
pheriás vérkeringés elégtelenségét 
(sokk), majd a nyirokáramlás kóros 
eltéréseit olvashatjuk. A „Légzés” a 
külső és belső légzés bántalmazott- 
ságát, ill. elégtelenségét, a hypo
xia okainak típusait írja le.

„A táplálóanyagok emésztése és 
felszívódása” — több mint 100 la
pon — a takarmányfelvétel és az 
emésztést előkészítő folyamatok 
zavarainak leírásával kezdődik, 
amelyet a kérődzők gyomorműkö
désének ismertetése követ. Ezután 
adják a szerzők az együregű gyo
mor és a bél működési zavarainak 
a leírását. Külön részt szentelnek 
a házimadarak emésztésének . A 
„Májműködés" kórélettani kérdé
seinek ismertetése ugyancsak je
lentőségéhez méltó terjedelemben 
történik. Ebben az epefesték-anyag- 
csere zavarairól, a májparenchyma 
működési elégtelenségéről, méreg
telenítő, el- és kiválasztó tevékeny
ségéről kaphatunk képet. Végeze
tül a hepatopathiák kialakulásá
nak körülményeivel foglalkozik a 
szerző. Az „Anyagforgalom” fejezet 
több részre tagozódik, és egyben a 
legnagyobb terjedelmű, több mint 
200 oldalt tesz ki. Először a túltáp- 
lálás és elhízás, valamint az éhezés 
leírása következik. Ezután a fehér
je- és az aminosav-anyagcsere ki
fejtése kerül sorra. Majd a szénhid
rát- és a zsíranyagforgalom kór
élettani kérdéseit taglalják. Rövi
den foglalkoznak a különféle vita
minhiányokkal, részletesebben a 
víz-, a sav-bázis és sóforgalom (Na, 
K, Cl) zavaraival. Ezeket az anyag
részeket a Ca-, a P-, majd a Mg- 
metabolizmus kóros eltérésének le
írása követi. Az anyagforgalom fe
jezete a mikroelemek rövid össze
foglalásával zárul.

„A vizelet kiválasztása és ürítése” 
fejezet a veseműködés zavarait, 
ezek hatását a vizelet mennyiségére 
és minősége, a veseelégtelenség 
kórélettani kérdéseit és az alsóbb 
húgyutak elváltozásait adja meg. 
A házimadarak veseműködése c.

részben kerül sor a húgysav- 
anyagforgalom kóros elváltozásai
nak kifejtésére.

„A szaporodás életműködései” a 
nő- és hímivarú állatok fajfenntar
tásával és nemi működésével kap
csolatos endokrin zavarait, a vem- 
hesség hormonális rendellenessé
geit taglalja. A „Tejelválasztás” 
tárgya a tejmirigyműködés neuro- 
hormonális zavarai, a laktáció kér
dései.

„A mozgás szerveinek működése” 
fejezetben a kötőszövet sejtközötti 
állománya, a csontozat, az ízületek, 
valamint a vázizomzat eltéréseiről 
kaphatunk képet.

Az „Idegműködés” az agyvelő 
diffúz jellegű és meghatározott te
rületeire lokalizálható bántalmai- 
val, az agyvelő-idegpárok, valamint 
a gerincvelő patológiás funkcióival 
foglalkozik. Ide csatlakozik a házi
állatok viselkedéstana is. Az „En
dokrin mirigyműködés” rövid ösz- 
szefoglalása a hormonális zavarok
nak, amelyek a fajfenntartással 
függnek össze. A „Hőszabályozás” a 
meleg és a hideg külső környezet 
káros hatásaival, valamint a hő
szabályozási mechanizmus elégte
lenségével foglalkozik; ez utóbbi 
főleg a láz kórélettanára terjed. A 
„Bőr” a bőr elszarusodásának, pig- 
mentációs zavarainak, túlburján
zásának, kóros fényérzékenységé
nek, valamint allergiás folyamatai
nak kérdéseivel foglalkozik.

Az „Immunmechanizmus” az im
munválasz kórélettanát, a fertőzés
sel szembeni védekezést, az immun
reakciók patogén hatását, az im
munfolyamatok szerepét a bakté
riumos, a vírusos és a parazitás be
tegségek kórfejlődésében, végezetül 
az immunrendszer működésének 
zavarait taglalja.

A könyv függelékeként az SI- 
mértékrendszer alkalmazását, az 
átszámítási tényezőket találjuk. A 
munka tartalomjegyzékkel kezdő
dik és azt részletes tárgymutató 
zárja be.

Számos fejezet bevezetőjeként a 
szerv vagy szervrendszer normál 
élettani működésének leírása talál
ható, ezt hasznos lenne — apróbb 
betűkből szedve — olvasni vala
mennyi fő fejezet elején. Egyet le
het érteni a szerkesztővel (a szer
zőkkel), hogy a szakkifejezések 
nagy részének magyar megfelelőjét 
használják a címekben is, és záró
jelben a latin (latinosított) eredeti 
terminus technicus áll. Helytelenít
hető viszont az anatómiai nevek, 
körfolyamatok magyaros írása (pl. 
kólón, koronáriák, hemoperikar- 
dium, diasztole, atelektázia, gaszt- 
ritisz, hipoklorémia), még kevésbé 
tartható helyesnek, ha „laktobaci- 
lus”-fajokról olvashatunk a könyv
ben.

Mindez természetesen nem von 
le semmit a kézikönyv értékéből. Jó 
kézbe venni, beleolvasni, és biztos 
abban a recenzens, hogy a máso
dik kiadásnak is, az elsőéhez ha
sonlóan, nagy sikere lesz.

Holló Ferenc dr.

Rames, Ivan: Fyziologie vyzivy (A
táplálkozás élettana). Avicenum, 
Prága, 1983. 12 táblázat, 18 ábra, 
224 oldal. Ara: 15 csehszlovák ko
rona.

A szerző korszerű összegezést 
nyújt a táplálkozásélettan eredmé
nyeiről. Az első fejezet a szervezet 
energiaforgalmának szabályozásá
val foglalkozik, táblázatokban 
szemlélteti az életkor és nem sze
rint az energiaigényt. Érdeme, hogy 
az életkori beosztásban figyelembe 
veszi az Egészségügyi Világszerve
zet ajánlását, ti. a 60—74 éveseket 
„idősödőknek”, a 75—89 éveseket 
„időseknek” tünteti fel. A követ
kező három fejezet a fehérjék, a 
zsírok és a szénhidrátok biokémiá
ját ismerteti. Bemutatja a kémiai 
szerkezetet, majd a fő funkciókat 
sorolja föl. Közli azt is, hogy mely 
élelmiszerek milyen tápanyagokat 
tartalmaznak.

A további fejezetek a vízben, 
majd a zsírban oldódó vitaminok, 
az ásványi anyagok és vizterek je
lentőségét tartalmazzák. Olvasha
tunk a tápanyagok biológiai értéké
ről. Ezután az emésztési folyama
tok ismertetése következik. A szer
ző alfejezetekben ír az emésztőned
vek termelődésének szabályozásá
tól, a táplálkozási reflexekről. Rö
vid, de világos áttekintést kapunk 
gastrointestinalis hormonokról, az 
emésztőnedvek összetételéről,
mennyiségéről, funkciójáról, az en- 
zimatikus folyamatokról. Szóba 
kerül a felszívódás — mely anyag 
hol, hogyan kapcsolódik a biológiai 
körforgásba. Ugyancsak tömör fel
dolgozásban szerepelnek a sejt- 
anyagcsere lépései, az energiaátala
kulási folyamatok, a Krebs-ciklus. 
A szerző kellő mértékben foglalko
zik a vízháztartással, az elektroli- 
tekkel, a sav-bázis egyensúllyal. 
Vázolja egyes szervek, szervrend
szerek szerepét az anyagszállítás
ban, illetve metabolizmusban, pl. a 
vérkeringés, a máj, a vese funkció
járól ír. Külön fejezet témája a 
neurohormonális szabályozás. Né
hány hormon, pl. az inzulin, a glu- 
kagon, az aldosteron hatásairól ol
vashatunk. A könyv utolsó részében 
jól összeállított táblázatok igazíta
nak el a különböző tápanyagok, 
vitaminok stb. életkor szerinti igé
nyéről. Végül bőséges tárgymutató 
kapott helyet.

A kötet szerkezetén, ismeretanya
gán érződik a táplálkozástudo
mány terén elismert szerző gyakor
lati készsége. A szemléletes ábrák, 
táblázatok jól segítik a mondani
való megértését. A valóban hatal
mas anyag válogatása, tömörítése 
nem lehetett könnyű feladat, de si
került megoldása. Hadd emeljük ki; 
a szerzőnek arra is volt gondja, 
hogy idézze a régi, pl. a salernói is
kola véleményét és vázolja néhány 
kiemelkedő tudós (Claude Bemard. 
Pavlov, Starling stb.) életútját, főbb 
eredményeit, adózva elődeink iránti 
kötelességünknek.

Vértes László dr,



A Szegedi Akadémiai Bizottság 
Orvostudományi Szakbizottsága
1984. március 13-án 14 órakor az 
Akadémiai Bizottság Székház Dísz
termében (Somogyi u. 7.) a Szege
di Orvostudományi Egyetem ok
tatókórházai részére tudományos 
ülést tart.

1. Gervain Mihály (Orosháza), 
Őri Zsolt (Szeged): Contact és te- 
letihermographia az orvosi diag
nosztikában

2. Veszelovszky Iván dr., Kása S. 
dr., В. Nagy Z. dr., Vásáthelyi B. 
dr., Szabó A. dr., Józsa G. dr. 
(Szentes): Üjabb törekvéseink a 
terhesgondozás területén

3. Petri I. dr., Czakó T. dr., Csí
pő L. dr., Dómján L. dr., Galuska 
L. dr., Gergely M. dr. (Szentes, 
Kecskemét, Szolnok): Transduode- 
nalis sphincet-feltárások késői 
utóvizsgálatai

4. Kovács Judit dr. (Hódmező
vásárhely) : Törekvéseink a fel
nőttkori cardiovascularis betegsé
gek megelőzésére, különös tekin
tettel az infarctuson átesett fiatal 
szülők gyermekének gondozásba 
vételére

5. Tiszai Aladár dr. (Makó): A 
diabetesgondozás aktuális kérdései

6. Fügi Sarolta dr. (Szolnok): Ze
neterápiás metódusok alkalmazása 
akut felvételes osztályon

7. Muhari Márta dr. (Szolnok): 
öngyógyító mechanizmusok meg
jelenése alkoholbetegek csoport
terápiájában

A Magyar Fogorvosok Egyesü
lete Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1984. március 16-án de. 
8.30 órakor a Semmelweis OTE 
Szájsebészeti és Fogászati Klini
kán (Vili., Mária u. 52.) tudomá
nyos ülést tart.

A Semmelweis OTE Szájsebé
szeti és Fogászati Klinika Száj be
teg Osztály orvosainak előadásai:

1. Benedek Erika, Gulics Ákos: 
A juvenilis parodontitis gyógyke
zeléséről

2. Gulics Ákos, Benedek Erika: 
Rágószervi disfunctio okozta mas
seter hypertrófia

3. Sallay Kornélia, Temesváry E.: 
Üjabb szempontok a lichen oris 
klinikumában

A Magyar Angiológiai Társaság
1984. március 16-án, pénteken dél
után 15 órakor a Semmelweis OTE
I. Sebészeti Klinika tantermében 
(VIII., Üllői út 78.) kerekasztál- 
konferenciát tart.

Téma: Vitatott kérdések a TOS 
(thoracic outlet syndroma) diag
nosztikájában és therapiájában.

Moderátor: Kulka Frigyes dr.
Felkért résztvevők: Békássy Sza

bolcs dr., Csengödy József dr., 
Keszler Pál dr., Káli András dr., 
Komár József dr., Tóth Ignác dr., 
Urai László dr.

Az előadásokat dr. Jámbor Gyu
la főtitkárhoz kérjük beküldeni, 
bejelenteni. Budapest, Nagyvárad 
tér 1., II. sz. Sebészeti Klinika, 
1096, telefon: 143-600. * 1

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1984. 
március 20-án 16 órakor a Szegedi 
Akadémiai Bizottság Székház Dísz
termében (Somogyi u. 7.) az Ideg
elmegyógyászati Klinika munka
társai részére tudományos ülést 
tart.

1. Fodor Andrásáé, Lajkó Ká
roly: Attribuciós stílus vizsgálata 
depressziós betegeknél

2. Szentistványi István: Az agyi 
intersticiálís folyadék transzportja

3. Janka Zoltán: Szinapszisok 
kémiai ingerlésének és gátlásának 
morfometriai elemzése szövette
nyészetben

4. Janka Zoltán: Na +-csatorna 
dependens Li+-transzport kvanti
tatív alaktani megközelítése ideg
szövet-kultúrában

A Fővárosi Róbert Károly kör
úti Kórház-Rendelőintézet Tudo
mányos Bizottsága 1984. március 
21-én (szerda) 13.30 órakor a Kór
ház előadótermében (XIII., Róbert 
Károly krt. 82—84. F épület) tudo
mányos ülést rendez.

Üléselnök: Kiss Csaba dr.
1. Vadnai Marianna dr., Baricza 

Sarolta dr.: Az ultrahangvizsgálat 
helye a hasi diagnosztikában: ér
tékei és határai

2. Baricza Sarolta dr., Vadnai 
Marianna dr.: Tapasztalataink a 
kórházunkban végzett hasi ultra
hang diagnosztikai vizsgálatokról

3. Bokor Péter dr., Máté Zsu
zsanna dr.: Echocardiographia in
tézetünkben

4. Dévai István dr., Etyekfalvi 
Dénes dr.: Nőgyógyászati-szülészeti 
ultrahangvizsgálaitok; lehetőségei és 
eddigi eredményei kórházunkban

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház Igazgatósága és Tudomá
nyos Bizottsága 1984. március 22- 
én 14 órakor a Kórház tanácster
mében tudományos ülést tart.

Üléselnök: Riesz László
1. Rosdy Ernő: Prostata cc. re

secti ójával egyidejűleg végzett kis- 
medencei lymphadenectomia

2. Páder Katalin: Tapasztalatok 
tartós hatású heparin-kálcium al
kalmazásával

3. Rónaszéki Aladár: A parasys- 
tolia jelentősége a klinikai gyakor
latban

A Központi Állami Kórház Tu
dományos Bizottsága 1984. már
cius 22-én 14 órakor a Kórház
könyvtárában tudományos ülést 
tart.

1. Kállay Kálmán dr., Káldi 
Nándor dr., László Előd dr.: Tar
tós antihypertensiv kezelés Dil- 
zemmel

2. Kalocsai Tamás dr.: A reno
vascularis hypertonia kezelése az 
arteria renalis szűkület ballon
katéteres tágításával

3. László Előd dr.: Haemostasis- 
változások paraproteinaemiában

4. Dévényi Sarolta dr., Gyüre 
Adrienne dr.: Klinikopathologia

A Szabolcs-Szatmár Megyei „Jó
sa András” Kórház-Rendelőintézet
1984. március 22-én, csütörtökön 
14.30 órakor Nyíregyhjázán, az Or
vosszállóban klinikopathologiai 
konferenciát tart.

Vezeti: Dauda György dr.
1. Z. Z. 31 éves férfi (II. PuLmo- 

nologiai Osztály). Kiin. dg.: Pneu
monia lobaris lobi superioris dext
ri. Víruspneumonia? Epilepsia. Tu. 
púim. 1. d.? Agyoedema, kisagy
mandulák beékelődése. Tumor me
tastaticum cerebri?

2. К. А. 47 éves férfi. (III. Bel
gyógyászati Osztály). Klin, dg.: 
Status post implantationem valvu
larum semilunarium aortae. Hae
matemesis. Melaena. Ulcus ventri
culi susp. Aspiratio. St. p. hepati- 
tidem.

3. G. J.-né 27 éves (Idegosztály). 
Klin, dg.: Occlusio arteriae cerebri 
mediae 1. s. Encephalomalacia he
misphaerii sinistri cerebri. Embo
lia pulmonum. Cardiorespiratori- 
cus insufficientia.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság 1984. október 16—20. között 
Budapesten, a Duna-Interconti- 
nental Hotelben rendezi VI. kong
resszusát.

A kongresszus keretében rendezi 
a gyermek-neurorehabilitációs 
kongresszust, számos nemzetközi 
tudomjányos társaság patronálásá- 
val.

A nemzetközi kongresszus ideje: 
ideje: 1984. október 16—18. Nyelve 
angol (a vitában magyar nyelvű 
hozzászólásra is lesz lehetőség).

Fő témái:
Korai agykárosodások rehabili

tációja,
Epilepsziás gyermekek rehabili

tációja,
Idegrendszeri baleseti sérült 

gyermekek rehabilitációja,
Genetikai és degeneratív ideg- 

rendszeri megbetegedésben szen
vedő gyermekek rehabilitációja,

Hydrocephalus, meningo-myoce- 
le rehabilitáció,

Elméleti, tudományos kutatások 
és gyermekkori neurorehabilitáció.



Í984. október Í8—áÓ.
A magyar nyelvű program fő 

témái.
A tanácsok szerepe a rehabilitá

cióban,
A szenvedélybetegek rehabilitá

ciója,
A komplex rehabilitáció kiala

kításának gazdasági, társadalmi és 
szakmai feltételei.

Az előadások időtartama a kong
resszus mindkét részében 10 perc.

Részvételi díj
MOTESZ-tagoknak 1000 Ft,
nem MOTESZ-tagoknak 1200 Ft,
a Társaság 35 éven aluli 
és pártoló tagjainak 500 Ft.

Jelentkezés: MOTESZ Kongresz- 
szusi Iroda, Budapest, Pf. 32, 1361.

Érdeklődőknek felvilágosítást ad: 
Katona Ferenc dr., Budapest, 

Mártonhegyi u. 6. 1121. Т.:166-066, 
Fehér Miklós dr., Budapest, Sza
natórium u. 2. 1528. T.: 365-990. 

1984. október 19.
A Társaság vezetőségválasztó 

közgyűlése.

A Magyar Higiénikusok Társa
sága Dcl-dunántúli Tagozata, a So
mogy Megyei Tanács Egészségügyi 
Osztálya, a Somogy Megyei Köz
egészségügyi-Járványügyi Állomás 
1984. május 2—3—4-én Siófokon, a 
Kulturális Központban, a Siótour 
Szabadidő Központban és az OKGT 
üdülő tanácstermében rendezi a 
XXII. balatoni közegészségügyi 
napokat.

Részvételi díj: 250 Ft, szállás 
(2-3 ágyas, fürdőszobás, 3 éjszaká
ra) 450 Ft, étkezés (reggeli, ebéd, 
vacsora 3 napra) 240 Ft.

Jelentkezési lapok igényelhetők a 
SIOTOUR-nál, Siófok, Pf. 49. 8600.

A Magyar Allergolögiai és Kli
nikai Immunológiai Társaság, a 
Mátrai Állami Gyógyintézet Kékes
tetői Egysége 1984. szeptember 10- 
én Kékestetőn tudományos ülést 
rendez.

Téma: Üjabb szempontok az 
asthma bronchiale kezelésében.

3 perces előadások — részletes 
összefoglalás csatolásával — beje
lenthetek 1984. június 15-ig. Cím: 
Pákozdi Lajos dr., Kékestető 3221.
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A bőr Merkel sejtes daganatai
Pécsi Orvostudományi Egyetem
Kórbonctani Intézet (igazgató: Kelényi Gábor dr.)
Erfurti Orvosi Akadémia Bőrklinikája (igazgató: Hans Schubert dr.) 
Pécsi Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jávor Tibor dr.)

A bőr M erkel sejtes tum orának  két esetét m u ta tju k  
be. A diagnosis fe lá llításában  a fénym ikroszkópos 
jellegzetességek m ellett döntőek az elektronm ikrosz
kópos leletek  (m em brán szegélyezett e lek tronsű rű  
neurosekretoros szemcsék jelenléte). Foglalkozunk 
a M erkel sejtes tum orok  — irodalom ban eddig ke
véssé tá rg y a lt enzim histokém iai jellegzetességeivel. 
Az egyik beteg  a localis recidiva és a m etasta tikus 
nyirokcsom ók eltávolítását, valam int a besugárzást 
követően 14 hónap, a m ásik beteg 7 hónap m úlva 
halt meg.

On the M erkel cell tum our o f the skin. Two M erkel 
cell tum our cases are  reported . On establish ing the 
diagnosis — in  addition  to ligh t microscopic fin 
dings — electron microscopic exam inations are  de
cisive (presence of „dense core neurosecretory  like 
granules”). Also the  enzym e-histochem ical and im - 
m unohistochem ical characteristics of the M erkel 
cell tum ours — less discussed in  the  lite ra tu re  so 
fa r — are  dealt w ith. One of the  patien ts died in 
14 m onths w hile the  o ther 7 m onths following local 
relapse and rem oval of the m etastatic  lym ph nodes 
as well as rad ia tion  therapy .

A bőr M erkel-féle tap in tóse jtje it (1875) speciá
lis m echanoreceptor sejteknek ta rtják . A M erkel 
sejtek (Ms) a bőr basalis rétegében  helyezkednek 
el, desmosomalis ko n tak tu sb an  állnak a k era tin o - 
cytákkal és összeköttetést m u ta tn ak  osmiophil 
ideg végződésekkel (15). M agjuk ovalis, a világos cy- 
toplasm ában jól fe jle tt Golgi apparátus, kevés e r- 
gasztoplasm a, v a lam in t m itochondrium ok ta lá lh a 
tók. A m em brán  szegélyezett e lek tronsűrű  neu ro 
sekretoros szemcsék („dense core neurosecretory  
like g ranu les”) elektronm ikroszkópos dem onstrá
lása a Ms cytoplasm ájában  (9, 11, 16, 17, 20, 21) a r
ra  u tal, hogy ezek a neuroendokrin  APUD (Amine 
P recursor U ptake and D ecarboxylation) -se jtren d 
szerhez (12) ta rtoznak . M etenkephalin  (6), va lam int 
a  neuron specifikus enolase (NSE) jelenléte a sej
tekben  is ezt b izonyítják  (4, 5). Feltételezik, hogy 
a Ms-ek neuroektoderm alis eredetűek  és az em brio
nális fejlődés so rán  a velőcsőből vándoro lnak  a 
bőrbe (20).

A M s-ekből felépülő bőrtum orok viszonylag 
r itk ák  és a m ag y ar nyelvű irodalom ban ism ereteink 
szerin t még nem  foglalkoztak velük.

1972-ben T oker  (19) egy kezdetben trabecu la
ris carcinom ának nevezett bő rtu m o rt diagnosztizált, 
am elyet a p rim itív  verejtékm irigyekből szárm azta
to tt. 1978-ban Tang  és Toker  (18) további három  
ese t fény- és elektronm ikroszkópos vizsgálata a lap 
já n  feltételezte ezen tum orok Ms-es eredetét. Ezt 
követően azu tán  több szerző szám olt be hasonló

R ö vid ítések:
Ms =  Merkel sejt 

E-rosetta =  erythrocyta rosetta 
EAC-rosetta =  erythrocyta-antitest-complement-ro- 

setta
NSE =  neuron specifikus enolase 

lm =  lymphoma malignum
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észleletekről (2, 3, 13, 14), és így 1982-ig az iroda
lom ban 57 eset v á lt ism ertté .

K özlem ényünkben k é t esetről k ívánunk beszá
molni, m elyeket fény- és elektronm ikroszkóposán, 
valam int enzim histokém iailag  is feldolgoztunk.
Ügy gondoljuk, hogy ez a viszonylag ritk áb b  tu 
mor, különleges k lin iko-pathologiai sajátságaival 
számot ta r th a t szélesebb körű  olvasóközönség é r 
deklődésére.

Esetism ertetés

1. sz. eset: Az 54 éves nő kétoldali nyaki és hón
alj i lympíhadenomegaliával (babnyi-diónyi) került fel
vételre. Mája 2 haránt ujjas, közepesen tömött, lép 
nem tapintható. Fehérvérsejt szám: 35 000, 78% lym
phocyte. Kórszövettani diagnózis: malignus lymphoma, 
chronicus lymphoid leukaemia, pseudofollicularis tí
pus, közepesen érett. A beteg COP séma szerinti cyto- 
statikus kezelést kapott, a nyirokcsomók regrediáltak, 
vérképe javult (fehérvérsejt szám: 8800). Az első 'ész
lelést követően 12 hónappal a bal szem alatt az os zy- 
gomatikus felett diónyi, fájdalmatlan, tömött tapin
tató, ép hámmal fedett, livid színű daganat alakult ki, 
amely a csontot nem destruálta. Excisio történt. 3'/2 
hónap múlva lokális recidiva és azonos oldali preauri
cularis, mindkét oldali supraclavicularis nyirokcsomó 
megnagyobbodás jelentkezett. A beteg felületi t-hera- 
piás feltételek mellett a recidivára 500 R, a preauri
cularis területre 2900 R. illetve az utóbbi régióra or- 
thovoltos feltételek mellett további 2200 R rtg. besu
gárzást kapott, melyek következtében az elváltozások 
jelentősen regrediáltak. A 4 hónap múlva jelentkező 
újabb lokális recidiva valamint preauricularis nyirok
csomó konglomerátum miatt a beteg BACOP séma sze
rinti cytostatikus kezelést, illetve felületi tiherapiás 
feltételek mellett 5100 R. félmély therapiás feltételek 
mellett 2100 R rtg besugárzást kapott. A kezelés hatá- 
tására a nyirokcsomó konglomerátum eltűnt, a facialis 
tumor regrediált. 14 hónappal a facialis tumor első ész
lelése után a beteg otthonában meghalt, sectio nem 
történt.

2. sz. eset: A 75 éves nőbeteg 3 hónap óta észlel- /'"'V 
te az állcsúcson növekvő. 35 mm átmérőjű, golyó ala- \T /F  
kú, puha tapintatú tumort (1. ábra). A vörös színű, 1  JL 
papillomatosus daganat felszínén teleangiektasiák vol
tak megfigyelhetők, a tumor környezete infiltrált volt.

m



1. ábra: Állón 
elhelyezkedő, 35 
mm átmérőjű 
tumor, a kör
nyező bőr in
filtrált (2. eset).

A klinikai kivizsgálás során szembetűnőbb szervi el
térés nem mutatkozott, nyirokcsomó megnagyobbodás, 
hepatosplenomegalia nem volt jelen. A laboratóriumi 
és immunológiai vizsgálatok normalis értékeket adtak, 
a sternum punctatum negatív volt. A tumort subtota- 
lisan excindálták és a területet besugározták (44 Gy, 
telecobalt). Ezután 7 hónappal a betegnél generalizáció 
alakult ki, az inguinalis és a submandibularis nyirok
csomók megnagyobbodása mellett a bal mellkasfalon 
egy subcután infiltratum (2x1x1 cm) is kifejlődött, 
emellett a klinikai és laboratóriumi leletek elzáródásos 
icterusra utaltak. Sonograbhiásan egy 7—10 cm nagy
ságú konglomerátumot lehetett kimutatni a májkapu
ban. A beteg a tumor első észlelését követően 10 hó
nappal májcomában meghalt. Autopsia: kiterjedt nyi
rokcsomó infiltratumok (mediastinalis, thoracalis, pa
raaorticus, abdominalis, retroperitonealis, inquinalis). 
A megnagyobbodott nyirokcsomók komprimálták az 
epeutakat. A csontvelő kóros eltérést nem mutatott.

A nyag és m ódszerek

A formol-paraffinos metszeteken az alábbi festési 
eljárásokat alkalmaztuk: haematoxylin-eosin, PÁS, 
Giemsa, kongóvörös, ezüstözés (Sevier-Munger, Mas- 
son-Fontana). Az enzimihistokémiai vizsgálatokat natív 
anyag kryostatos metszetein végeztük. Ezek a követ
kezők voltak: alkaliás phosphatase, nem-specifikus 
esterase, ATP-ase, 5’-nucleotidase, savi naphtylacetat- 
esterase. Paraffinos metszeteken az alpha-naphtol-AS- 
D-dhloroacetat-esterase reakciót is vizsgáltuk. Immun- 
histologiailag az immunglőbulinok nehéz- és könnyű
láncai, lysosym, alfa-1-antitrypsin, -antichymotrypsin, 
valamint glucagon, pancreas polypeptid, somatostasin. 
gastrin, substance-P. neurotensin. 5^hydroxytryptamin. 
ACTH, alfa-HCG, calcitonin és NSE jelenlétét vizsgál
tuk, jelöletlen antitest-PAP módszerrel. Kryostatos 
metszeteken E-, illetve EAC-rozetták képződését vizs
gáltuk. Elektronmikroszkópos célra a kis szövetdara
bokat 4%-os glutáraldéhydben fixáltuk (0,1 M foszfát 
puffer, pH 7) és ezt követően 1%-os osmiumtetroxid- 
ba, majd Durcupánba, illetve Eponba ágyaztuk. Az 
ultravékony metszeteket ólomcitráttal és uranylace- 
táttal kontrasztosítottuk (1), a vizsgálatokat JEOL 
100C elektronmikroszkópon végeztük.

H istopathologiai leletek

A két eset, valamint a primaer tumorok és a me- 
tastasisok megegyező pathomorplhologiai képet mutat
tak. ezért a leleteket összevontan ismertetjük. A nem 
fixált tumorszövet feltűnően puha, állománya az agyé

hoz hasonló, szürkésfehér, velős. Az atrophiás hám 
alatt a tumorsejtek kötegekben, rozettaszerű képle
tekben, részben diffúzán helyezkednek el. Sejtszegé- 
nyebb, vizenyős jellegű területek is megfigyelhetők. 
A tumorsejtek sehol sem kerülnek a hámmal érintke
zésbe, azonban a subcután zsírszövetet mélyrehatóan 
besaüremítik. A tumorsejteket a hámtól egy laza kötő- 
szövetes réteg választja el, az erek a tumorban feltű
nően tágak, a bőr járulékos képletek hiányoznak (2. 
a—b. ábra). A tumorsejtek monomorphak, kerekek, 
közepes nagyságúak, s egy keskeny, világos, enyhén 
basophil, Giemsa-, illetve toluidinkék festés mellett 
mérsékelten metachromasiás cytoplasma szegélyt mu
tatnak. A magok, csaknem kerekek, vagy ovoidok, la
za, nagyon finom chromatinnal és 1—3, a sejtmemb
ránhoz közel fekvő nucleolussal. Szembetűnő a mitosi- 
sok nagy száma. Félvékony metszetben a világos ma
gok és a prominens nucleolusok különösen jól megfi
gyelhetők (3. ábra). Elvétve egy-egy sötétebb, csaknem 
pyknotikus sejt is látható, kissé polygonalis magalak-

2. a—b. ábra: Ms-es tumor. Az atrophiás hám (H) alatt — 
attól elválasztva -  a tumor-sejtek (T) kö
tegekben, illetve diffúzán helyezkednek el. 
Paraffinos metszet, H-E, 210X 
a: 1. eset; b: 2. eset



kai. Amyloid, tömegesebb PAS-pozitív anyag nem volt 
jelen. Az ezüstözési eljárások nem mutattak pozitivi- 
tást, míg a neuron specifikus enolase a második eset
ben pozitív reakciót adott. A tumorsejtek nem képez
tek E-, illetve EAC-rozettát, és nem tartalmaztak im
munglobulinokat, J-láncot, lysosymet, alfa-l-antitryp- 
sint. antichymotrypsint, valamint a vizsgált 10 peptid- 
hormonra is negatívnak bizonyultak. A tumorsejtek 
cytoplasmája savi-naphthyl-acetat esterase reakcióval 
multigranulárisan pozitív volt. Hasonló kép mutatko
zott alkaliás phosphatase reakció során is. Az egyéb 
enzimreakciók negatívak voltak.

Elektronmikroszkóposán két tumorsejt típus volt 
elkülöníthető, amelyek nagymértékben hasonlítottak 
egymásra. A túlnyomóan világos cytoplasmájú és mag- 
vú sejtek között elektronsűrűbb .sejtelemeket is lát
tunk. A cytoplasmában kevés polyribosoma, durva fel
színű endoplasmás reticulum, mitodhondriumok és né
ha egy jól fejlett Golgi-készülék volt jelen. Minden 
sejtben, elsősorban a sejtmembrán közelében, kerek, 
„dense core” szemcsék mutatkoztak, amelyek 120—160 
nm átmérőjűek voltak. A szemcséket körülvevő memb
rán és a szemcsék között világos udvar tűnt szembe. A 
szemcsék egy része cytoplasma nyúlványokban helyez
kedett el, számuk sejtenként széles határok között (2— 
31) mozgott (4—5. ábrák). Egyes sejtekben mikrofila- 
mentumokat is láttunk, azonban tömegesebb előfordu
lást nem észleltünk. Az elektronmikroszkóposán söté- 
tebb sejtek csak annyiban tértek el a többi sejttől, 
hogy magjuk szabálytalan alakú, magkromatinjuk sű
rűbb volt és a cytoplasmában több polysoma mutatko
zott.

M egbeszélés

A Ms-es tum or m ind pathologiai, m ind k lin ikai 
szem pontból figyelem re m éltó sajátságokkal r e n 
delkezik. Histologiai v izsgálatkor elsősorban a m a
lignus lym phom áktól történő elkülönítés proble
m atikus. M indkét i t t  ism erte te tt esetben az első 
kórszövettani vizsgálatkor fe lm erü lt kifejezett m a- 
lignitású  lm lehetősége, ami azonban további vizsgá
latokkal és a M s-es tum or jellegzetességeinek m eg
ism erésével k izárható  volt. A  tu m o r morphologiai 
azonosításában  — bár a fénym ikroszkópos kép is 
jellem ző  — az N SE  kim utatás, va lam in t az e lek t
ronm ikroszkópos vizsgálat („dense core” szem csék  
kim utatása) döntőek. A Im-tól való elkülönítés kü 
lönösen az első esetben je len te tt gondot, hiszen fel
m erü lh e te tt az az elgondolás, hogy itt  a chronicus 
lym phoid leukaem ia blastos áta laku lásáró l (lym
phoblastos vagy im m unblastos) lehe t szó. Ezeket 
a lehetőségeket a fénym ikroszkópos kép nem  tá 
m aszto tta  alá, az im m uncytokém iai vizsgálatok pe
dig k izárták  őket.

Ami a klin ikai képet illeti, az eddigi leírások 
szerin t k ö rü lh a tá ro ltn ak  tűnő, a bőrből kiem elkedő, 
vöröses-lilás színű tum or puha tap in ta tú , papillo- 
m atosus, felszínén teleangiektásiákkal. A M s-tum o- 
rok túlnyom óan az arcon és a végtagokon je len t
keznek. de ism erünk  törzsön előforduló eseteket is. 
Elsősorban idősebb életkorban lép fel, a női nem  
m érsékelt túlsúlyával (15). A m orphologiailag blas
tos jellegűnek tűnő és á lta lában  sok sejtoszlást m u
ta tó  tum ort k lin ikailag  — bár g y ak ran  recidiválnak 
— álta lában  m érsékelt m align itásúnak  ta rtjá k  (14), 
azonban kivételek is vannak, am it sa já t eseteink 
is szem léltetnek.

A M s-tum orok társu lása egyéb APUD tum o
rokkal, esetleg m ultip lex  neuroendokrin  tu m o r 
szindróm a, Sipple-, vagy W erner-szindróm a form á
jáb an  nem  ism eretes.

3. ábra: Ms-es tumor. A világos, prominens nucleolussal 
rendelkező magokat keskeny cytoplasma szegély 
veszi körül. Félvékony metszet, toluidinkék, 960Xr 
2. eset

4. ábra: A tumorsejtekben változó számú „dense core” 
granulum (DG) látható. Elektronmikroszkópos 
felvétel, 2600X. 1- eset

5. ábra: A tumorsejtek cytoplasmájában mitochondriumok 
(M), Golgi-apparatus (G), szabad riboszómák (R) 
mellett világos udvarral és membránnal övezett 
elektronsűrű szemcsék (DG) láthatók, melyek 
részben cytoplasma nyúlványokban helyezkednek 
el. Elektronmikroszkópos felvétel, 16 000, 2. eset

S aját pathom orp'hologiai m egfigyeléseink az 
eddigi közlésekkel m egegyezőek, és b izonyítják  a 
M s-tum or neuroendokrin  eredetét. Enzim  histoké-
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m iai vizsgálatokat csak De W olf-Peeters  és m unka
társa i (2) közöltek, azonban határozo ttabb  követ
keztetések nélkül. W inke lm a n  (21) á lla toknál a Ms
ek ATP-ase, alkaliás phosphatase és nem  specifikus 
esterase pozitiv itását észlelte. Az á lta lu n k  észlelt 
savi n aph thy l-acetat esterase reakció pozitivitása 
a tum orsejtekben  ta lá lh a tó  szemcsék jelenlétével 
függhet össze.

A m indkét ese tben  elektronm ikroszkóposán 
észlelt világos és sö tét sejteket m ár le írták  (2, 14), 
úgy tűn ik , hogy a sötétebb sejtek lebom ló se jtfo r
m áknak felelhetnek meg.

Egyes tum orokban  m etencephalin  (6), ACTH 
(7) term elés, v a lam in t calcitonin (8) jelen létének  
k im utatása a Ms-es tu m o r neuroendokrin  jellegét, 
az A PU D -rendszerhez való tartozásá t szem léltetik. 
Az NSE k im u ta th a tó ság a  fontos d iagnosztikus jel, 
a m orphologiailag egyértelm űen Ms-es tum ornak  
megfelelő 1. sz. e se tü n k b en  az NSE negativ itás fi
xálási okokra vezethető  vissza.

A Ms-es tu m o ro k a t korábban  trabecu laris  car- 
cinom ának, kissejtes neuroepithelialis tum ornak , 
neuroendokrin  carcinom ának  vagy cu tán  APUD- 
om ának írták  le. Ú gy gondoljuk, hogy a  pahtolo- 
giai leletek, v a lam in t az eléggé egységes k linikai 
m egjelenés indokolják, hogy ezt a tu m o rt speciális 
en titáskén t Ms-es tu m o r néven ta rtsu k  nyilván.

Köszönetnyilvánítás: Kö,szünetünket fejezzük ki 
J. M. Polak-nuk (Royal Postgraduate Medical School, 
London) az NSE, valamint H. Höfler-nek (Pathologi- 
sches-Anatomisdhes Institut der Universität Graz) a 
glucagon, pancreas polypeptid, somatostasin, gastrin, 
substance-P, neurotensin, 5-hydroxytryptamin, ACTH, 
alfa-HCG és calcitonin immunhistokémiai vizsgála
táért.

M egjegyzés

A tum or viszonylagos gyakoriságát jelzi, hogy 
az elm últ évben a M alignus Lym phom a Referencia 
C entrum  további 5 M s-es tum oros ese te t regisztrált.
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Az orális fogam zásgátló szerek szedése és a jó in
du la tú  m áj daganatok keletkezése közötti kapcso
la t — b ár részleteiben még nem  tisztázott — m a 
m ár b izonyíto ttnak tekinthető. A szerzők közlemé
nyükben  2 esetet ism ertetnek, m elyekben tartós 
fogam zásgátló szedését követően ex trém  nagyságú 
fokális noduláris h iperplázia a lak u lt ki. Eseteikben 
a daganatokon belül bevérzéseket észleltek és 
m indkét esetben k lin ikailag  fe lm erü lt a m alignitás 
gyanúja. Ügy vélik, hogy a fokális noduláris h iper
plázia k lin ikailag  azonos m egítélés alá esik a jó in
du la tú  m ájadenom ával. Ezért a tum or ru p tu rá já - 
nak veszélye és a m alignus á ta lak u lás  lehetősége 
m iatt e daganatok rezekcióját indokoltnak ta rtják . 
Eseteikben csak k ite rjesz te tt jobb oldali lebeny-re- 
zekcióval, ún. triszegm entektom iával lehete tt a da
ganatokat eltávolítani.

A benignus m áj daganatokról szóló közlemé
nyek jelentősen m egszaporodtak az elm últ évtized
ben. Ügy tűnik , hogy a korábban  rendkívül ritk a  
kórkép  (6, 19) lényegesen gyakoribbá vált az u tób
bi években (20, 37). Ennek egyik m agyarázatá t az 
orális fogam zásgátlók (o. f.) ren d k ív ü l széles körű  
elterjedésében  lá tjá k  (37, 38).

E lsőként H orváth  és m unkatársa i (21) vetették  
fel a benignus m ájd ag an a t keletkezése és az o. f. 
szedés összefüggésének lehetőségét. Röviddel ez
u tán  B aum  és m unkatársa i (6) h é t benignus m áj
tum or kapcsán h ív ták  fel a figyelm et e rre  az össze
függésre. Az o. f. szedése és az elsődleges m ájda
ganatok kapcsolatának lehetőségével foglalkozó 
számos közlem ény és összefoglaló tanu lm ány  több
sége a jó indu latú  m áj tum orok gyakoriságának  nö
vekedését hangsúlyozza (1, 4, 5, 10, 11, 14, 24, 25, 
32, 34, 37, 38). N éhányan azonban m ájrák  (3, 11, 12, 
37, 38), m ások cholangiocellularis carcinom a (15, 39) 
és hepatoblastom a (29) eseteket is ism erte ttek  o. f. 
tab le tták  szedésével kapcsolatban.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 12. szám 
2*

Focal nodular hyperplasia o f ex trem e size in  the  
liver follow ing regular taking o f oral anticoncep- 
tives. Association of the developm ent of ben ignan t 
tum ours of th e  liver w ith  the  regu lar tak ing  of 
oral anticonceptives m ay be concidered to be pro
ven, how ever the  problem  has not yet been cleared 
up in all details. The au thors rep o rt on 2 cases of 
focal nodu lar hyperp lasia  of ex trem e size, w hich 
have been developed a fte r  the prolonged tak ing  of 
oral anticoncipients. H em orrhages have been regis
tered  w ithin bo th  tum ours, and the  clinical susp i
cion of m alignancy had been form ed, too. The 
au thors believe, th a t th e  focal nodu lar hyperplasia 
is clinically valued  identical w ith  the  ben ignan t 
adenom a of the  liver. Because of the  danger of 
tum our-rup tu re , and  possible m alignization  they 
consider the  resection of tum ours to be necessary. 
In the cases concerned the tum ours could be rem o
ved only by ex tended  resection of th e  rig h t lobes
i. e. by trisegm entectom y.

A hazai irodalom ban elsőként L ittm a n n  és m u n 
katársai (24) közöltek egy sikeresen operált esetet. 
Egyéb hazai közlések (1, 2, 3, 4, 5, 18, 26, 36) u tán  
G ergely és B enkó  1980-ban (17), Herczeg és m u n 
katársai 1981-ben (20) 1— 1 eset kapcsán elem ezték 
részletesen a kérdést az Orvosi H etilap hasábjain . 
A tum orbiológiai szem pontból jó indu la tú  m áj daga
natok  m éretüknél fogva okoznak jelentős panaszo
k a t, míg m áskor gazdag erezettségük és ru p tu rá ra  
való hajlam uk m ia tt közvetlen életveszélyt je len t
hetnek  (2, 6, 11, 13, 17, 23, 26, 30, 32).

K özlem ényünkben két — hosszú ideig o. f.-t 
szedő nőbeteg ese té t ism ertetjük , ak ikben  ex trém  
nagyságú fokális noduláris hiperplázia (FNH) ala
k u lt ki.

Esetism ertetés

1. L. L. 36 éves nőbeteg 1978. VI. 5-én került fel
vételre. Anamnéziséből kiemelhető 17 évvel megelő
zően végzett appendektomia, 16 éve terhesség kapcsán 
keletkezett pyelitis, 10 évvel korábban ovarialis cysta 
műtét és 8 éve tonsilléktomia. 4 alkalommal volt ter
hes 3 művi vetéléssel és 1 szüléssel, 8 éve szed Infe-



1. ábra: (1. eset)
Hisztológiai kép. Az epeútproliferáció, kereksej
tes infiltráció kifejezett. H. és E. 290X(566)13

cundint. Felvételét megelőzően 3 'hónappal influenza, 
lázas állapot zajlott le. Ezt követően 2 hónappal lázas 
állapot (38,5 °C), jobb oldali hasi fájdalmak, mérsékelt 
testsúlycsökkenés (2 kg) miatt került vizsgálatra bel
gyógyászati osztályon. Az ott elvégzett vizsgálatok 
jobb májlebeny tumor alapos gyanúját vetették fel. 
A beteget exploratio céljából helyezték át klini
kánkra.

Felvételi státuszából: a közepesen fejlett és táp
lált nőbeteg mája kb. 2 hu.-jal haladja meg a borda- 
ívet, alatta, tőle el nem különrthetően, légző mozgáso
kat követő, tömött tapintatú, ballotálhátó reziszten
cia foglal helyet, mely nem érzékeny.

Laboratóriumi leleteiből: Ihgb.: 8.6 mmol/1 (13,85 
g°,o), ívs.: 6.8 G/l (6800 pl), h t: 0,44 L/l (44%), se-bi.: 
14,5 pmol/1 (0,84 mg%), SGOT: 11 NE/1, se-alc. phosph. 
59 NE/1, se-creatinin: 65 p.mol/1 (0,73 mg%), sülly.: 
15 mm/ó.

2. ábra: (2. eset)
Arteria hepatica angiographia. A jobb lebenyben 
és a bal lebeny medialis részén malignitásra gya
nús érstruktúra

Műtét: 1978. VI. 26. Felső haránt laparotomia. A 
máj jobb lebenyében, az antero-medialis szegmentum
ban, az epehólyagot diszlokáló kb. 10x8x8 cm nagy
ságú, a postero-lateralis szegmentumban kb. 10x10x5 
cm nagyságú tumor foglal helyet. A postero-lateralis 
tumorból fagyasztásos szövettani vizsgálatra mintát 
veszünk. A fagyasztásos vizsgálat malignitást nem 
mutat, sőt tumort sem véleményez, de végleges diag
nózis csak beágyazott metszetből lehetséges. Mivel a 
tumorok makroszkóposán nagyon gyanúsaik malignus 
folyamatra, a máj hilus-képleteinek felkeresése és izo
lálása után típusos jobb oldali triszegmentektomiát (35) 
végzünk. (Ezt a műtétet, az anatómiai jobb lebeny el
távolítását, jobb lobektomiának, vagy 'kiterjesztett 
jobb oldali lebenyrezekciónak is nevezik (17). Két 
drain behelyezése után a hasfalat zárjuk.

A műtéti preparátum makroszkópos leírása: 30x 
25x20 cm átmérőjű jobb májlebeny részlet az epehó
lyaggal. A májszövet normálisnak tűnő állományában 
két, 9x8x8 és 9x9x5 cm átmérőjű, körülírt, rostos tok
kal részben elhatárolt göb látható. Ezek egyike a máj 
állományából részlegesen lefűződött. Metszéslapon a 
tumonszövet sárgás árnyalatú, helyenként csillagszerű 
fibrózus hegekkel, valamint bevérzett területekkel.

Hisztológiailag: a tumoron belül a szokott lebeny
kés és trabekularis májszerlkezet felbomlott. A kerek
sejtekkel infiltrált kötőszövetes szeptumok az állo
mányt szabálytalan egységekre szabdalják. Az epeút
proliferáció rendkívül intenzív (1. ábra). PÁS reak
cióval a sejtekben pozitivitás elvétve észlelhető.

Diagnózis: Fokális noduláris ihiperplázia.
A beteg vérkeringése a műtétet követően labilis, 

de az első 2 posztoperatív napon megfelelő kezeléssel 
egyensúlyban tartható. A 3. naptól taehycardiája alig 
befolyásolható, lázassá válik, mélyülő icterus lép fel, a 
féhérvérsejtszáma kritikusan csökken. A 4. posztope
ratív napon rohamos állapotromlást, kómát követően 
exitus.

A boncolás a halál okát májelégtelenségben, tü
dő- és mellhártyagyulladásban adta meg.

2. K. R. 25 éves nőbeteget 1982. II. 23-án vettük 
fel klinikánkra.

Anamnéziséből kiemelhető 5 éve végzett tonsillek- 
tomia, 4 éve művi vetélés. 2 évig Bisecurint, majd 4 
éven át Stedirilt szedett.

Két és fél éve tud májnagyobbodásáról, mely az 
elmúlt hónapokban fokozódott. Jobb bordaív alatti, 
jobb hasféli fájdalmak, étvágytalanság, étkezés utáni 
puffadás, fáradékonyság miatt vizsgálták belgyógyá
szati osztályon.

Az ott végzett vizsgálatok alapján o. f. szedés 
Okozta májelváltozást tételeztek fel. (Májscintigraphia: 
a jobb lebeny területében teljes aktivitáskiesés látszik, 
működő májszövet csak a bal lebenynek megfelelően 
látható, annak alsó pólusa 3 hu.-jal haladja meg a 
bordaívet. ECHO: a máj mindkét lebenyét szabályta
lan kontúrú, inhomogén szerkezetű, döntően szolid el
változás tölti ki, ezen belül 4—5 cm-es cystosus rész
letek is elkülöníthetők. További vizsgálatokra és mű
tétre helyezték át klinikánkra.

Felvételi státuszából: Közepesen fejlett és táplált 
nőbeteg. Fej. nyaki szervek, mellkasi szervek kóros 
eltérés nélkül, a jobb rekesz kb. 2 hu.-jal magasabban 
áll. A máj jobb lebenye a crista ilei felső éle alá ér, 
bal lebenye kitölti az epigastriumot, sima felszínű, 
nem érzékeny. Lép elérhető. P: 80/min. RR: 140 90 
Hgmm, láztalan.

Laboratóriumi leleteiből: íhb.: 5,8 mmol/1 (9,34 
g%), fvs.: 7.6 G/l (7600 |xl), sülly.: 14 mm ó, se-bi.: 
14,53 (xmol/1 (0,84 mg%), SGOT: 4 NE/1, se-alc. phosph. 
80 NE/1, se-creatinin: 75,1 pmol/1 (0,85 mg%), pro
thrombin: 64%, BSP: 5% ret.

Arteria hepatica angiographia (2. ábra): A coelia
ca törzs kb. 4 hu.-jal balra tölt. A máj jobb lebenyé
ben malignus érstruktúrára jellemző kép, helyenként 
nagy AV shuntökkel.

Vena cava inf. angiographia: A daganatnak meg
felelően a vena cava inferior ívben balra diszlokáit,



Laparoscopia: A máj jobb lebenyének alsó pólusa 
a köldök alá 8—10 crn-rel ér. Az egész jobb lebeny 
idegen szövettel infiltráltnak látszik, a tok alatt tág 
vénák futnak. A lig. falciformetől balra elhelyezkedő 
májrészlet épnek látszik. Biopszia a jobb májlebeny 
széli részéből.

Hisztológiai vélemény: a máj fokális noduláris 
hiperpláziája valószínűsíthető.

Tekintettel arra, hogy az elváltozás benignusnák 
látszik, fogamzásgátló szedéssel hozható összefüggés
be, sürgős műtétet nem látunk indokoltnak. A gyógy
szer elhagyását és a beteg belgyógyászati ellenőrzését 
javasoljuk és III. 27-én haza bocsátjuk.

1983. V. 13-án vesszük fel újra a beteget. Az idő
közben eltelt 6 hét alatt hepatomegáliája fokozódott, 
csak időnként jelentkeztek tompa fájdalmai, de foko
zott mértékben fáradékony. Testsúlya változatlan.

Felvételi státuszából: A has a mellkas szintje fö
lé domborodó aszimmetrikus, a jobb hasfél előemelke
dik, teljesen kitölti a máj jobb lebenye, mely a lá- 
gyékhajlatnál végződik. A bal májlebeny kitölti az 
epigastriumot.

Laboratóriumi leleteiből: hb.: 4,6 mmol/1 (7,4 g%), 
fvs.: 8,56 G/l (8500 pl), se-bi.: 18,2 umol/1 (1,06 mg%), 
SGOT: 8 NE/1, se-alc. phosph.: 80 NE/1, sülly.: 17 
mm ó, se-creatinin: 79,6 pmol/1 (0,90 mg%).

Műtét: 1982. V. 27. A hasüreg nagy részét a ha
talmasan megnagyobbodott máj foglalja el. Az egész 
anatómiai jobb májlebeny tumorosán átalakult. Az 
anatómiai bal lebeny épnek tűnik, kompenzatóriku- 
san jelentősen megnagyobbodott. A ligamentum hepa
toduodenale képleteinek izolálása után típusos jobb 
oldali triszegmentéktomiát (35) végzünk. Egy vastag 
draint helyezünk a rekesz alá a jobb májlebeny helyé
re, másik draint a máj rezekciós felszínére. Sebzárás.

Műtéti preparátum makroszkópos leírása: 5 kg 
súlyú, 34x20x20 cm átmérőjű májrészlet, melynek tok
ja sima, alatta az erezettség igen kifejezett. A lebeny 
jelentős részét tumorszövet alkotja, melyet vaskos 
kötőszövetes tok választ el a széli, kb. 0,5 cm vastag
ságú májállománytól. A daganat metszéslapján válto
zó nagyságú (1—4 cm), részben alvadt vérrel telt üre
gek, valamint egyenetlen szélű, sárgás-fehér és szür
kés-fehér területek láthatók (3. ábra).

Hisztológiailag a tumorszövetből készült metsze
tekben igen nagy mennyiségű kötőszöveti rost és érát- 
metszet figyelhető meg. A tumor széli részén, a kötő
szövetes tok szomszédságában, valamint elszórtan a 
daganatos göbökben májsejtekből álló csoportok fi
gyelhetők meg, melyeknek szerkezete megegyezik az 1. 
esetben leírtakkal. A tumor némely területén kiter
jedt necrosis, valamint roncsoló vérzés látható. He
lyenként a cavernosus vérűrök között vaskos falú 
erek érdaganat gyanúját keltik.

Diagnózis: Fokális noduláris hiperplázia.
Zavartalan műtét utáni kórlefolyás. A draineket 

a 4. és 5. posztoperatív napon távolítottuk el. A 12. 
posztoperatív napon panaszmentesen távozik. 21 hó
nappal a műtét után panaszmentes.

M egbeszélés

Az o. f. szedéssel összefüggésbe hozható jó indulatú  
m ájdaganatoknak  á lta lában  2 fo rm ájá t különítik  
el. Az egyik  a jó indu la tú  m ájse jt adenom a (JMA), 
a m ásik a fokális noduláris h iperp lázia  (FNH). 
M indkét daganatféleség ism ert volt m ár az o. f. a l
kalm azása elő tt is, azonban az észlelt és közölt ese
tek szám a az elm últ évtized során  ugrásszerűen 
m egszaporodott (17, 20, 37). A JM A  szövettanilag 
jól d ifferenciált m ájse jtek  halm azából épül fel, 
epeu takat nem  tarta lm az, hiányzik a norm ális le
benykés szerkezet és a  portalis triász  képletei. He
lyette  epithellel bélelt vérű röke t ta rta lm az, gyakran 
nagy bevérzések, necrosisök lá thatók  benne. A kör-

3. ábra: (2. eset)
A 34X20X20 cm átmérőjű, eltávolított tumor met
széslapja

nyező m ájszövettől á lta lában  vékony kötőszövetes 
tok h atáro lja  el. Ezzel szem ben a F N H -ra jellem ző 
a részben m eg ta rto tt lebenykés szerkezet, a nodulu- 
sokban portalis mezők, proliferáló  epeu tak  és k ife 
jeze tt kötőszövet-szaporulat, heges terü le tek  lá th a 
tók. Az esetek egy részében azonban még sorozat 
m etszetek a lap ján  sem lehetséges különbséget te n 
ni a k é tfa jta  elváltozás között (16).

A FNH a r itk a  előfordulású  m ájdaganatok  kö 
zé tartoz ik  (10, 11). Az o. f. szedéssel kapcsolato
san  elsőként le írt ben ignus m ájd ag an a t (21) szövet
tan ilag  éppen FN H -nak  felelt meg. Ezt követően 
M ays  (28) és C hristopher son  (9) ír ta  le  az o. f. és 
a FN H  kapcsolatát. A hazai irodalom ban is közöl
tek  sikeresen o perá lt esetéket (2, 4, 5, 18), m elyek
ben  a  tum or n éh án y  cm á tm érő jű  volt. Foster (16) 
szerin t a FNH á lta láb an  kicsi elváltozás, többny ire  
tünetm en tes és vé letlen  le le tkén t k e rü lt felism e
résre. D ixit (13) a FN H  nagyságát 2— 18 cm között,
W essely és m unkatársa i (40) 0,5—20 cm között a d 
ja  m eg, leggyakoribb a 4—7 cm-es nagyság.

Eseteinkben ex trém  nagyságú tum orok  k e rü l
tek  észlelésre, m elyek tü n e tek e t okoztak. K özülük 
a  m ásodik — m ely 34x20x20 cm nagyságú volt — - 
tudom ásunk szerin t a v ilágirodalom ban ism erte te tt 
legnagyobb terjedelm ű  FNH. E tu m o rt a m ű té te t 
megelőzően célzott biopsziával diagnosztizáltuk, 
m elytől többnyire az erős vérzés veszélye m ia tt 
e ltek in tenek  (11, 13, 16, 23). H elyette  — k im u ta to tt 
m ájtu m o r esetén — exp lo ra tiv  laparo tom iát és ék - 
biopsziát javasolnak (16). E setünkben  az angio- 
g rap h ia  által fe lve te tt m alignitás gyanú ja  indokolta 
a biopsziát.

Az á lta lunk  észlelt m indkét tu m o r m orfológiai 
érdekessége, hogy részlegesen kötőszövetes tok h a 
tá ro lta  őket, m elyet elsősorban a JM A -ra ta rtan ak  
jellegzetesnek (10, 11). További érdekesség, hogy 
m indké t tum orban  bevérzéseket ta lá ltunk , m elyek 
különösen a m ásodik ese tünkben  vo ltak  igen k ite r 
jed tek . E beteg d aganatában  1—4 cm átm érő jű , 
v é rre l te lt üregek voltak , a szövettani képben pe
dig k ite rjed t necrosisok és roncsoló vérzések vo ltak  
lá thatók . Ez u tóbbi e lváltozásokat ugyancsak a 
JM A -ra  ta rtják  jellem zőnek (16, 17). Ezek a lap - N kh
já n  vélem ényünk m egegyezik H erczeg és m u n ka --------------
társainak (20) m egállapításával, hogy m ind FNH, 689



m ind JM A  esetén k lin ika i szem pontból azonos ok
ból létrejövő, azonos következm ényekkel já ró  és 
azonos ellá tást igénylő körfo lyam atró l v an  szó. A 
vérzéses szövődm ényt és ru p tu rá t e lsősorban JMA 
esetén ta r tjá k  fenyegetőnek (12, 16, 17). Ezt tá 
m asztják alá hazai közölt eseteink is, m elyek közül 
kettő vérzés m iatt halálhoz vezetett (17, 26), kettő  
súlyos in trahepatikus vérzést és szeptikus állapotot 
okozott (20, 36). A zonban FNH esetén  is le írtak  
hasűri vérzést (9), M ays (28) 4 esetéből k e ttő t ru p 
tu ra  m ia tt m űtötték. Eseteink közül az elsőn ész
lelt lázas állapot valószínűleg a daganat bevérzésé
vel m agyarázható , m íg m ásodik ese tünkben  a m or
fológiai kép a lap ján  fenyegetőnek kell íté lnünk  a 
ru p tu rá t és a következm ényes hasűri vérzést.

4. ábra: Jobb lobektomia (triszegmentektomia) során eltá
volításra kerülő májrészlet a satírozott terület

Az o. f. szedésével összefüggésben észlelt be
nignus m áj tum orok kezelésére vonatkozóan az iro
dalmi adatok eltérőek. Foster (16) vélem énye sze
rin t a teráp iás javasla t jelenlegi tu d ásu n k  m ellett 
rugalm as. N éhányan a benignus m ájtu m o r vissza
fejlődéséről szám oltak be az o. f. e lhagyása u tán  
(14, 22, 33), ez a konzervatív  álláspont és az obszer- 
váció lehetőségét veti fel (8). Más szerzők (11, 32) 
szerint nem  szabad az esetleges ru p tu ra  veszélyét 
kockáztatni és rezekciót javasolnak. Ezt tám asztja  
alá M ariani és m unka társa inak  (27) m egfigyelése 
is, akik  az o. f. e lhagyása u tán  a  daganat progresz-

5. ábra: A rezekciót követően visszamaradó májrészlet és 
anatómiai helyzet sémásan

szióját észlelték. Ez utóbbi m egfigyeléssel vág egy
be m ásodik ese tünk  is, ahol az o. f. elhagyását kö
vetően 6 hetes m egfigyelés a la tt a d aganat jelentős 
növekedését ta lá ltu k . A ru p tu ra  és vérzés veszélye 
m ellett nem  szabad figyelm en k ívül hagyni az eset
leges m alignus áta laku lás lehetőségét sem (12, 
20, 31).

M indezek a lap ján  ezeknek a daganatoknak  se
bészi e ltávo lításá t indokoltnak ta r tju k . Kicsiny, 
néhány  cm átm érő jű  daganat esetén általában 
ék-rezekcióval, k is kockázatú m ű té tte l eltávolítható  
a tum or. Nagy tum orok  esetén viszont a  fenyegető 
vérzés és ru p tu ra , illetve a  lehetséges m alignus 
á ta laku lás m ia tt a ján lható  a kockázatosabb na
gyobb m űtét is.

Első ese tünkben  m alignus elváltozás alapos 
gyanúja , a m ásodik esetben pedig az extrém  nagy 
d aganat indokolta  a rezekciós m ű té te t. M indkét 
esetben  csak k ite rje sz te tt jobb oldali lebeny-rezek- 
cióval volt e ltávo lítha tó  a daganat. Ezt a m ű té te t 
az angol nóm enk la tú ra  Starzl (35) jobb oldali tr i-  
szegm entektom iának nevezi. B ism u th  (7) azonban a 
jobb lobektom ia m egjelölést a ján lja , m ivel a m ű té t 
lényege az egész anatóm iai jobb lebeny eltávolítása, 
a ligam entum  falciform e, illetve a fissu ra  um bilica
lis jobb oldalán vezetve a rezekciós vonalat (4. áb
ra). A rezekciót követően csak a ligam entum  falci- 
form etól balra  eső anatóm iai bal lebeny (Starzl sze
r in t a bal lebeny la terális szegm entum a) m arad  
vissza (5. ábra). Első sikeres triszegm entektom ián- 
k a t 1976-ban végeztük hepatocellu laris carcinom a 
m ia tt, a beteg a m ű té te t követően 5 évig élt, s a 
m egm aradt szegm entum ban keletkezett tum or-re- 
cidivában ha lt meg. Herczeg és m unkatársai (20) 
JM A kapcsán végeztek ilyen m ű té te t. K ét esetünk 
közül az elsőben a posztoperatív  időszakban bekö
vetkező tüdő- és m ellhártyagyulladás során k iala
kuló m ájelégtelenség vezetett a beteg  halálához. 
Feltehető, hogy ebben  az esetben a visszam aradt 
bal la terális szegm entum  kicsiny volt, nem  volt kel
lően h ipertro fizá lt, s a  szövődm ényes m űtét u tán i 
szakban nem  vo lt elegendő a m egfelelő m ájm űkö
dés fenn tartásához. Második ese tünkben  a bal la 
te rá lis  szegm entum  jelentős kom penzatorikus hi- 
perp láz iá ját észleltük , s ez b iztosíto tta  a zavartalan  
m ű té t u tán i gyógyulást. Eseteink bem utatásával a 
FN H -nak nevezett jó indu latú  m á jd ag an a t szokat
lanul nagy k ite rjedésére  és m ű té ti eltávolításának 
problém áira  k ív án tu k  a figyelm et felhívni.
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A vörösvérsejtek és a plazma Na, К 
koncentrációja kongenitális vitiumos 
gyerm ekekben
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A szerzők 93 kardiológiai, zöm ében kongenitális 
vitium os beteg  gyerm ek vörösvérsejt és plazm a 
Na+, K+ koncentráció ját vizsgálták. Az eredm é
nyeket 48 hasonló korú, nem  beteg gyerm ek é r té 
keivel hason líto tták  össze. M egállapítják, hogy a 
vörösvérsejt Na+ és K + koncentráció norm ális 
esetben szűk határok  között állandó, kóros á llapot
tokban azonban k ifejezett e ltérésék  tapasztalhatók. 
A súlyos állapotban  levő, dekom penzált, d igitálisz- 
szal kezelt betegekben erősen em elkedett vvs Na+ 
koncentráció t talá ltak . A kom penzált betegek kö
zött is m agasabb volt a vvs N a+ értéke  nagy bal
jobb sönttel já ró  kongenitális v itium okban. Jobb
bal sönttel, cianózissal já ró  kongenitális v itium ok
ban  m agasabb vvs K + koncen tráció t talá ltak . H i- 
perk inetikus keringés esetén, kongenitális v itium  
nélkül pedig alacsonyabb vo lt a vvs Na+ szint. A 
plazm a N a+, K + koncentráció jában  csak a  jobb 
bal sönttel já ró  kongenitális vitium ok esetén  ész
leltek e lté rést: a K+ szin t em elkedését. A szerzők 
vélem énye szerin t a vvs N a+, K+ koncentráció 
változása nem  alkalm as a digitálisz kezelés h a tá 
sosságának felm érésére. V izsgálataikkal kard io ló
giai betegségek sejtszin tű  kísérő jelenségeit m u ta t
ták  ki.

Sodium  and Potassium  C oncentration o f Red Blood 
Cells and Plasm a in  Children S u ffe r in g  fro m  Con
genital H eart Disease. Sodium  an d  potassium  con
centrations in  th e  red  blood cells and blood plasm a 
w ere investigated  in  93 children  w ith  cardiologi
cal diseases, m ost of them  w ith  congenital h e a r t 
disease. The resu lts w ere com pared w ith  the  values 
found in  48 hea lth y  children of th e  sam e age. 
C onstant red  blood cell sodium  and  potassium  con
centrations w ere found  w ith in  a narro w  range in 
norm al cases b u t  p rofound a lte ra tio n s of those in 
pathological states. Red blood cell sodium  concent
ra tion  was very  h igh  in  critically  ill pa tien ts w ith  
congestive h e a r t  fa ilu re  trea ted  w ith  digitalis. Even 
w ithou t congestive h e a r t fa ilu re  h ig h er ery th ro cy 
tic sodium  values w ere found in  cardiac m alfo r
m ations w ith  le f t to rig h t shun t. C yanotic pa tien ts 
w ith  righ t to le ft sh u n t show ed h ig h er ery throcytic  
potassium  levels. Red blood cell sodium  concentra
tions w ere low er in  cases of hy p erk in e tic  circula
tion w ithou t any  congenital h e a r t disease. The on
ly altera tion  reg ard in g  plasm a concentrations was 
th e  elevated  p lasm a potassium  level found in  cases 
of congenital h e a r t disease w ith  r ig h t to  le ft shunt. 
In the au th o rs’ opinion m easuring changes of e ry 
throcytic sodium  and  potassium  concentrations is 
not an  ap p ro p ria te  m ethod fo r assessing the  e ffi
cacy of digitalis trea tm en t. P resen t investigations 
point to the  accom panying phenom ena a t cellu lar 
level in  cardiological diseases.

Az élő szervezet lényeges tulajdonsága, hogy 
biológiai h a tá rh á rty á i révén egyenlőtlen anyagel
oszlást képes fenn tartan i. E nnek  egyik m egnyil
vánulása az e x tra -  és in tracellu laris  té r e lek tro lit 
koncentrációi között észlelhető különbség, ami csak 
a sejtek ak tív  anyagcseréjével ta rth a tó  fenn. A 
sejtm em bránon keresztül tö rténő  ioncsere fo lyam at 
több összetevőből áll, közülük leglényegesebb az 
ak tív  ion transzport (12, 19). N a+  és K+ esetében 
ezt az ún. N a—К  pum pa végzi (12, 13, 14, 18, 19).

V izsgálatainkban abból indu ltu n k  ki, hogy a 
fenti hatások a szívbetegségekben is érvényesülnek,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 12. szám
3

méghozzá a különböző jellegű szívbetegségek típ u 
sától függően m ás és m ás módon. Ezt a jelenséget 
a szívbetegségekben számos szerző vizsgálta, de fő
leg abból a  szem pontból, hogy a  szívglikozidok 
specifikusan h a tn a k  a Na—К  pum pának  m egfe
lelő Na+—K +—A TP-áz enzim re (1, 10, 11, 20). 
U gyanakkor a gyógyszebhatástól függetlenül a je 
lenséget úgyszólván kizárólag felnő ttkori, kü lön
böző etio lógiájú  pangásos keringési elégtelenség
ben tanu lm ányozták  (4, 7, 9, 15). Ilyen vizsgálatok 
gyerm ekkorban, különösen kongenitális v itium ok
ban  csak egyedi m egfigyelés jellegűeknek  te k in t
hetők (17). E zért lá tju k  szükségesnek, hogy n a 
gyobb számú, változatos összetételű gyerm ekgyó- 695



gyászati kardiológiai beteganyagon vizsgáljuk a 
vörösvérsejtek (vvs) Na+, K + koncentráció ját, ab
ból a célból, hogy a váltható eltéréseket összefüg-

1. táblázat. 48 eg é sz sé g e s  gyermek plazma é s  vörös- 
vérsejt l\la+, К koncentrációja

X ± SD

plazma Na+ = 139 + 3 mmol/l
plazma K+ = 4,2 + 0,5 mmol/l
vörösvérsejt Na+ = 6,2 + 0,8 mmol/l
vörösvérsejt K+ = 95,1 ± 3,5 mmol/l

2. táblázat. Kardiológiai beteg gyerm ekek vörösvér 
sejt l\la+, К koncentrációja, az állapot 
sú lyosságával é s  a digoxin k eze léssel 
összefü g g ésb e  n

vörösvérsejt Na+ vörösvérsejt K+ 
mmol/l mmol/l
X SD X SD

kontrollok (n = 48) 
kompenzált és szubkompenzált

6,2 + 0,8 95,1+3,5

betegek, digoxint nem kapnak 
(n = 75) 6,5+1,9 95,4+5,0

kompenzált betegek, digoxint 
kapnak (n = 5) 8,7+1,5 93,0 + 4,4

dekompenzált betegek, még nem 
kapnak digoxint (n = 3) 7,7 +0,7 94,7 + 3,7

dekompenzált betegek, digoxint 
kapnak (n = 10) 15,0+5,9 93,8 + 7,2

3. táblázat. Kardiológiai beteg gyerm ekek vörösvér
sejt Na+, K+ koncentrációja, a 
diagnózis szerint csoportosítva

vörösvérsejt Na+ vörösvérsejt K+ 
mmol/l mmol/l
X SD “  SD

kontrollok (n = 48) 6,2+0,8 95,1+3,5

sönt nélküli vitiumos betegek 
(n = 18) 6,5+1,9 94,2 + 4,4

nagy bal-jobb sönttel járó vitiumos 
betegek, kompenzáltak, digoxint 
nem kapnak (n = 16) 8,3 + 2,0 95,0+5,0

nagy bal-jobb sönttel járó vitiumos 
betegek, digoxint kapnak (n = 8) 15,6+6,3 91,5+6,8

kis bal-jobb sönttel járó vitiumos 
betegek (n = 14) 5,8 + 1,2 93,9 + 3,5

jobb-bal sönttel járó vitiumos 
betegek (n = 14) 6,0+1,5 100,9+4,7

hiperkinetikus betegek (n = 5) 4,0+0,8 95,3 + 3,9

cardiomyopathias betegek (n = 4) 10,7 + 3,4 94,1+2,8

vezetési zavarban szenvedő 
betegek (n = 5) 5,9 + 0,6 95,2 + 4,7

műtött vitiumos betegek (n = 9) 6,1 ±1,5 97,8+4,2

gésbe hozzuk az alapbetegség típusával, az a rra  
jellem ző patológiai folyam attal.

A nyag  és m ódszer

Vizsgálatainkban 93 kardiológiai beteg gyermek 
plazma és vvs elektrolitjait határoztuk meg. Az esetek 
túlnyomó többségében a diagnózist hemodinamikai 
vizsgálattal állapítottuk meg. Az elektrolitokat 48 
kontroll gyermek eredményeihez viszonyítottuk. A 
kontrollok vegyes életkorú és nemű gyermekeik voltak, 
akik esetében a vizsgálatok betegséget nem igazoltak, 
a gyermekek nem részesültek kezelésben.

A plazma és a vvs-ek Na+, K+ koncentrációját 
OMSZÖV digitális lángfotométerrel határoztuk meg. 
A vvs-ek elektrolit meghatározását Fortes Mayer sze
rint végeztük (6). A módszer lényege: izoozmotikus 
MgCl2 tartalmú oldattal mosott vvs-eket saponinnal 
hemolizáljuk, és jaz elektrolitokat lángfotometriás 
úton vizsgáljuk. Az eredmények 1 liter plazmára, ill. 
1 liter vvs-re vonatkoznak.

E redm ények

Az 1. táblázatban  a kontrollok plazm a és vvs 
Na+, K + koncen trác ió ját tü n te ttü k  fel. A táb lázat 
adata i szerint a p lazm a N a+ és K + ta rta lm a  az is
m e rt s tandard  é rték h a tá ro k n ak  felelt meg. U gyan
ezen ionok vvs-beli koncentráció ja m ódszerünkkel 
igen szűk ha tá rok  között mozgott, é le tkortó l füg
getlenü l m eglehetősen állandó volt.

A 2. táblázatban  a kardiológiai betegek vvs 
Na+, K + koncentráció ját m u ta tju k  be az állapot 
súlyossága és a digoxin kezelés a lap ján . A kom 
penzált és szubkom penzált á llapotban levő betegek, 
akik  digoxin kezelést nem  kap tak , nem  m u ta ttak  
vvs Na+, K+ koncentráció  eltérést a kontrollokhoz 
képest. M agasabb vvs N a+ szintet észleltünk a  di- 
goxinnal kezelt, kom penzált b e teg ek b en ; a még 
kezeletlen dekom penzált betegekben; legm agasabb 
sz in te t pedig a d igoxinnal kezelt, dekom penzált 
betegekben.

A 3. táblázatban  a kardiológiai betegek vvs 
Na+, K + koncentráció ját a diagnózis szerin t cso
portosítva  m u ta tju k  be. M agasabb vvs N a+ kon
centráció t ta lá ltu n k  a  nagy bal-jobb söntte l járó 
kongenitális v itium okban ; azokban is, ak ik  kom 
penzált állapotban voltak, és nem  részesültek  digo
x in  kezelésben. (A nagy  bal-jobb sönttel já ró  v itiu 
m okban  a pulm onális/szisztém ás perc térfogat a rá 
nya 2:1 fele tt volt.) Még m agasabb vvs N a+ szin
te t észleltünk azokban  a nagy bal-jobb söntös be
tegekben, akik dekom penzáltak  voltak, és digoxin
nal kezeltük őket. M agas vvs Na+ é rté k e t kap tu n k  
négy cardiom yopathiás, v itium  nélküli esetben, 
ak ik b en  pangásos keringési elégtelenség tü n e te it 
észleltük. A lacsonyabb vvs Na+ koncentráció t ta 
lá ltu n k  h iperk inetikus keringés esetén, v itium  nél
kül. M agasabb vvs K + é rték e t k ap tu n k  jobb-bal 
sön tte l járó  kongenitális vitium okban. A többi be
tegcsoportban nem  ta lá ltunk  vvs Na+, K + kon
centráció eltérést.

A plazm a Na,+ K +  koncentráció az összes be
teg re  vonatkozóan m indössze néhány  esetben  té rt 
el csekély m értékben  a norm álistól. Szabályszerű
séget csak a job'bJbal söntös csoportban észleltünk, 
ahol m agasabb plazm a K + koncentráció t ta lá ltunk  
(x+S D ) :4,9+  0,8 m m ol/l.



M egbeszélés

M unkánkban  abból a feltételezésből indu ltunk  
ki, hogy az in tracellu laris e lek tro litok  nem  m indig 
párhuzam osan változnak a plazm a elektro litokkal. 
E zért a szervezet összes e lek tro lit ta rta lm a  (az eset
leges h iány  vagy többlet) felm érésében feltétlenül 
tek in te tbe  kell venni a plazm a m ellett az in tra -  
celluláris te re t is (3). Az in tracellu láris té r vizsgá
la tá ra  jó modell lehetőség a vvs, jó llehet nem  azo
nosítható  az összetétele teljes m értékben  más sej
tekével. A ti pusos sejt, nincs m agja, erősen speciá
lis funkciója van  stb. M indezek e llenére  sok m ás 
v izsgálatban hasznos m odellnek bizonyult m ind  a 
m em brán  transzport, m ind az in tracelluáris e le k t
rolitok tanulm ányozásában  (1, 12, 14, 18, 19).

A vvs elek tro litok  norm ális é rték e  a különbö
ző közlem ényekben kisebb-nagyobb m értékben  el
té r  egym ástól, különösen a ko rább i m unkákban . 
S ieberth  összehasonlítja 27 1952 és 1978 között 
m egjelen t közlem ény norm ális é rték e it (16). A Na~'_ 
=  6,2—24 mmol/1, a K + =  81— 104 mmol/1 között 
változott. Az utóbbi években egységesen általában  
alacsonyabb N a+ értékeket adnak meg. S ajá t ered
m ényeink jól egyeznek az irodalom  ezen utóbbi 
időkben pub liká lt adataival.

A v izsgálatainkban  észlelt vvs elek tro lit elté
résekben m eghatározó szerepet játszik  az alapfo
lyam at súlyossága és a beteg általános állapotának 
p illanatny i helyzete. A szervezet súlyos energiael
látási zavara esetén  a sejt és környezete közötti 
ion különbség kiegyenlítődésének fo lyam ata indul 
meg. K ritikusan  súlyos állapotban szám olni kell 
azzal a lehetőséggel, hogy a sejt nem  tu d ja  bizto
sítani a Na—К  pum pa folyam atos m űködéséhez 
szükséges energiát, am ely az egész se jt energiaigé
nyének m integy 20—30% -a (12, 18, 19). Beteg
an yagunkat súlyosság szerin t csoportosítva ez fő
képpen a  súlyosabb betegek vvs N a+  szintjének 
em elkedésében ny ilvánu lt meg (2. táblázat). Ezek 
a betegek nagyrészt digitálisz kezelésben is ré 
szesültek. A dekom penzált, d ig itálisszal kezelt be
tegek m indegyike Furosem idet és K C l-t is kapott. 
E m ellett szükség szerin t an tib io tikum  és tü n e ti ke
zelést a lkalm aztunk, ö t  betegben észleltünk m eta- 
bolikus alkalózist, a többi esetben nem  volt v ér 
sav-bázis eltérés. A dekom penzált, de digitálisz- 
szal m ég nem  kezelt betegek egyénenkén t antib io
tikum , vizelethajtó , KC1 teráp iában  részesültek, lé
nyeges sav-bázis e ltérésük  nem  volt. A digoxinnal 
kezelt, kom penzált betegek m indegyike k apo tt F u 
rosem idet és KCl-ot, em ellett egyénenként an ti
b io tikum ot kaptak . Közülük egynek vo lt m érsé
kelt m etabolikus acidózisa.

Term észetesen em ellett több m ás tényező is lé
nyegesen befolyásolhatja az in tracellu laris  elek tro 
lit összetételt. Gárdos vizsgálatai deríte tték  ki az 
in tracellu laris C a++ szerepét a  se jth á rty án  á t tö r
ténő K + vándorlásban  (8). U gyancsak ism eretes 
az in tracellu laris pH, a m em bránszerkezet, az egyes 
horm onok ,a prosztaglandinok, a cik likus nukleoti- 
dok, az oxidáns hatások és a különböző gyógysze
rek  szerepe a sejt e lek tro lit összetételének a lakulá
sában. Ezek szerepét részben ism erjük , de a rész
letek  m ég távolról sem tisztázottak.

Vizsgálati adatainkból em ellett néhány  követ
keztetés vonható  le. A különböző kardiológiai be
tegcsoportokban különböző jelleggel bár, de a 
plazm ától részben függetlenül következnek be vvs 
ionösszetételbeli változások. A plazm a Na+, ill. К 
+  2 SD -n tú li e lté résé t 11 esetben  észleltük, u g y an 
akkor 42 betegben a vvs Na+, ill. K + szin tje  a ± 2  
SD-in túli h a tá ré rték ek e t is m eghaladta.

Ami az egyes változások közelebbi m agyaráza
tá t illeti, a nagy bal-jobb sön tte l járó  kongenitális 
v itium okban  és a cardiom yopath iákban  észlelt 
m agasabb vvs N a+ koncentrációk oka feltehetően  
a rosszabb oxigenizáció m ia tt fennálló gyengébb 
Na—К  pum pa ak tiv itás. A nagy bal-jobb  söntös 
betegek közül azok, akik nem  kap tak  digoxint, 
egyéb kezelésben sem részesültek; sav-bázis e lté ré 
sük nem  volt. A nagy bal-jobb  söntös, d igoxinnal 
kezelt betegek F urosem idet és KCl-ot is kap tak . 
Em ellett még egyénileg an tib io tikum  és tü n e ti k e 
zelést a lkalm aztunk. K özülük négy betegben észlel
tü n k  m etabolikus alkalózist. A cardiom yopathiás 
betegek közül ke ttő  k apo tt digitáliszt, Furosem i
det és KCl-ot, a  m ásik kettő  an tib io tikum ot, ill. 
tün e ti kezelést. K özülük kettőnek  volt m érsékelt 
m etabolikus alkalózisa. A h iperk inetikus keringé- 
sű gyerm ekekben észlelt alacsonyabb vvs N a+ k o n 
centráció pedig feltételezésünk szerin t a  h ip erk i- 
nézia okával áll összefüggésben (pl. fokozott b é ta - 
adrenerg  reak tiv itás). Ezek a  gyerm ekek kezelést 
nem  kap tak , sav-bázis e lté résük  nem  volt. A jobb 
bal sönttel já ró  kongenitá lis v itium okban  ta lá lt 
m agasabb w s  K + koncentráció  az e rre  a  csoport
ra  jellemző polyglobuliával függhet Össze. L eírták , 
hogy a fia ta labb  vvs-ek K +  ta rta lm a  m agasabb,
Na+ ta rta lm a alacsonyabb (2). Polyglobuliában a 
fokozott vvs term elés következtében  ta lán  a fia ta l 
vvs-ek aránya nagyobb, és ez az ionösszetételben 
is tükröződik. E szerint az i t t  is meglévő rosszabb 
oxigenizáció vvs Na+ szin t em elő h a tásá t e llen sú 
lyozza a  fia ta l vvs-ek  alacsonyabb Na+ k o n cen trá 
ciója, em ia tt a vvs Na+ szin tben nem  észleltünk  
eltérést. A jobb-bal söntös betegek közül ke ttő  k a 
po tt digoxint, Furosem idet, KCl-ot, egy pedig an ti-  
konvulziv szereket. A többi nem  részesült keze
lésben. Sav-bázis e ltérésük  többny ire  vo lt; három  
esetben súlyos, h é t esetben m érsékelt m etabolikus 
acidózist észleltünk. A jobb-bal söntös csoportban 
ta lá lt plazm a K +  szin t em elkedést az acidózissal 
hozzuk összefüggésbe.

K ülön kiem elendő szem pont, hogy m ennyiben  
tükröződik a digitálisz ha tás a m i eseteinkben  a 
vvs ionösszetételében. A 2. táblázatban  a vvs N a+  
koncentráció em elkedése lá th a tó  digitálisz h a tás  
következtében m ind  a dekom penzált, m ind  a kom 
penzált csoportban. A pusztán  digitálisz h a tá sra  
bekövetkező vvs N a+  em elkedéshez képest m ég 
m agasabb é rték ek e t ta lá ltu n k  kardiális dekom pen- 
záció és digitálisz együttes hatására . Vvs N a+ 
szin t em elkedést tapaszta ltunk  néhány  olyan de
kom penzált betegben is, ak ik  m ég nem  k ap tak  
digitáliszt. A N a+ em elkedés teh á t nem csak digi
tálisz ha tásra  következik be, m ásrészt Ford ad a ta i 
szerin t hosszabb (több, m in t 2 hónap) digitálisz 
kezelés u tá n  kom penzáló m echanizm usok révén  
helyreáll a norm ális vvs e lek tro lit helyzet (5). Ezt 697
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k é t beteg esetében m i is tapasztaltuk . V égered
m ényben ezek az adatok  a rra  u talnak , hogy a vvs 
Na+ és K +  koncen trác ió jának  vizsgálata, ill. a 
N a+ koncentráció em elkedése nem  m egfelelő in d i
k á to ra  a digitálisz te ráp ia  hatásfokának.

Az eddigi vizsgálatok eredm énye lényegében 
abban összegezhető, hogy vvs Na+, K+ eltérések  
rendszeresen e lő fo rdu lhatnak  kongenitális v itiu - 
mos gyerm ekekben.

A tapasz ta lt vörösvérsejt elektro lit e ltérések  
m echanizm usának tisztázására további vizsgálatok 
szükségesek. U gyancsak kérdés, hogy az észlelt 
változások teráp iásán  befolyásolhatók-e, ill. az 
alapbetegség m egoldásával rendeződnek-e. Vizsgá
la ta inkkal az egész szervezetet érin tő  kórállapotok  
sejtszin tű  kísérő jelenségeit tud tu k  k im u ta tn i.

Köszönetnyilvánítás. A szerzők köszönetüket fe
jezik iki Huszta Ferencné laboratóriumi asszisztensnek 
lelkiismeretes munkájáért és dr. Németh Ilonának ér
tékes tanácsaiért.

IRODALOM:!. Astrup, J.: The effect of hypo
kalaemia and of digoxin therapy on red cell — sodi
um and potassium content. Some clinical aspects. 
Scand. J. Clin. Lab. Invest. 1974 33, 11. — 2. Bartosz,
G. , Swierczynski, B., Gondko, R.: Aging of the ery
throcyte. III. Cation content. Experientia 1981, 37, 
723. — 3. Burrows, B. A., Ashley, M. M., Sisson, J.
H. : Radioactive potassium distribution in metabolic 
disorders. J. Clin. Invest. 1952, 31, 620. — 4. D’Amico, 
G.: Red cell Na and К in congestive heart failure, 
essential hypertension and myocardial infarction. Am.
J. Med. Sei. 1958, 236, 156. — 5. Ford, A. R., et al:  
The acute changes seen in cardiac glycoside receptor 
sites, 86 rubidium uptake and intracellular sodium con
centrations in the erythrocytes of patients during the 
early phases of digoxin therapy are not found during 
chronic hterapy: pharmacological and therapeutic im- 
puications for chronic digoxin therapy. Br. J. Clin. Phar- 
mac. 1979, 8, 135. — 6 . Fortes Mayer, K. D., Starkey, 
B. J.: Simpler flame photometric determination of 
erythrocyte sodium and potassium: the reference 
range for apparently healthy adults. Clin. Ohem. 1977.

23, 275. — 7. Friedberg, С. K.: Fluid and electrolyte 
disturbances in heart failure and their treatment. Cir
culation 1957, 16, 437. — 8. Gárdos, G., The role of 
calcium in the potassium permeability of human 
erythrocytes. Acta Physiol. Acad. Sei. Hung. 1959, 15, 
121. — 9. Lazzara, R. K., et al: Magnesium and po
tassium metabolism in patients with idiopathic car
diomyopathy and dhronic congestive heart failure. 
Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 1965, 120, 110. — 10. Loes, 
M. W., et al: Relation between plasma and red cell 
electrolyte concentrations and digoxin levels in child
ren. N. Engl. J. Med. 1978, 299, 501. — 11. Róna, Gy.: 
A digitálisz kezelés időszerű kérdései. Gyógyszereink 
1981, 31, 241. — 12. Sarkadi, B., Tosteson, D. C.: Acti
ve cation transport in human red cells. In: Transport 
across single biological membranes. Ed.: Tosteson D.
C. Springer-Verlag Berlin, Heidelberg, New York
1979, 117. — 13. Schwartz, A., Lindenmayer, G. E., 
Allen, J. C.: The Na+, K+-ATPase membrane trans
port system: Importance in cellular function. In: Cur
rent topics in membranes and transport. Ed.: Bron- 
ner, F., Kleinzeller, A. Vol. 3. Academic Press, New 
York, London, 1972, 1. — 14. Schwartz, A., Lindenma- 
yer, G. E., Allen, J. C.: The sodium-potassium adeno
sine triphosphatase: Pharmacological, physiological 
and biochemical aspects. Pharmacol. Rev. 1975, 27,
3. — 15. Seller. R. H., et al.: Serum and erythrocytic 
magnesium levels in congestive heart failure: effect 
of hydrochlorothiazide. Am. J. Cardiol. 1966, 17, 786. 
— 16. Sieberth, H. G.: Different methods for analysis 
of intraerytbrocyte electrolyte concentration (compa
rison study). In: Intracellular electrolytes and arterial 
hypertension. Ed.: Zumlk'ley, H., Losse, H., Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 1980, 4. — 17. 
Sigström, L.: The role of active sodium and potassi
um transport in hyponatremic states in infancy and 
childhood. Acta Paediatr. Scand. 1981, 70, 353. — 18. 
Somogyi, J.: Die klinisdhe Bedeutung der Transport- 
Adenosintriphosphatase. Med. Welt 1975, 26, 1076. — 
19. Somogyi J.: A plazmamembrán Na+ +  K+-ade- 
nozintrifoszfatázának szerepe az egyértékű kationok 
aktív transzportjában. A biológia aktuális problémái.
1980, 19, 9. — 20. Wessels, F., Brisse, B.: Sodium and 
potassium concentration of RBC as criterion of effec
tive digitalis therapy and digitalis intoxication. In: 
Intracellular electrolytes and arterial hypertension. 
Ed: Zumkley, H., Losse, H. Georg Thieme Verlag. 
Stuttgart, New York, 1980, 231.

(Toldi Zoltán dr., Szeged, Pf. 471., 6701.)

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850



PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

PEJTSIK BÉLA DR., 
PÁCSA SÁNDOR DR., 

SZEREDAY ZOLTÁN DR., 
WESSELY JUDIT DR., 

KONCZWALD LÁSZLÓ DR., 
ILLEI GYÖRGY DR., 

NÉMETH LAJOS DR., 
VERECZKEY GÁBOR DR. 

ÉS ERDÖSI ERVIN DR.

A záródási rendellenességek 
megelőzése érdekében végzett 
szérum-alfa-fötoprotein szűrővizsgálatáról
( M u l T i c e n t r i k u s  t a n u l m á n y )

Megyei Kórház, Pécs, Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Szereday Zoltán dr.) 
Pécsi Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézet (igazgató: Kétyi Iván dr.), 
Megyei Kórház, Zalaegerszeg, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos. Konczwald László dr.)
Megyei Kórház, Szombathely, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: liléi György dr.)
és Megyei Kórház, Szekszárd, Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Vereczkey Gábor dr.)

A szerzők 4 m egyében végzett anyai szérum -alfa- 
fö toprotein  szűrővizsgálat eredm ényeit foglalják 
össze. A vizsgálat 34 643 te rh es  asszonyra vonatko
zott. Ezek közül a szűrésben 32 097 (92,6%) vett 
részt. Em elkedett s—A FP szint (452; 1,3%) a lap ján  
65 záródási rendellenesség p raenatalis felderítése 
vált lehetővé. Az egész terhes populatiót tek in tv e  — 
a vizsgálati időszakban — 79 záródási rendellenes
séggel sú jto tt terhesség állo tt fenn. Tehát a s—AFP 
szűrés hatékonysága 82,2% volt. A kockázati cso
portba k e rü lt 452 terhes asszonynál összesen 280 
m agzati pathologia szerepelt (61,9%). A terhesség 
16—18. hetében végzett ELISA e ljárásra  ép íte tt 
anyai s—A FP szűrővizsgálat gazdaságos és ha té 
kony eszköz a súlyos fejlődési rendellenességek 
k im uta tására . Ezen tú lm enően nagym értékben  hoz
zájáru l a terhesgondozás m inőségének javításához.

Collaborative stu d y  on prevention  of closure de
fects: m aternal serum -alpha-fetoprotein  screening  
in fo u r  counties. A u thors p resen t resu lts of m a te r
nal serum -alpha-fetopro te in  (s—AFP) screening 
for a p regnan t population  of 34 643. Of these preg
nan t w om en 32 097 (92.6%) w ere tested. Raised 
s—A FP levels w ere detected in 452 (1.3%) cases. 
On th e  base of these 65 closure defects could be 
diagnosed. R egarding the  w hole pregnan t popula
tion — during the  tim e of study  — 79 closure de
fects w ere  registered . T herefore the  efficiency of 
the s— A FP screening was 82.2%. Among those 
p regnan t women rendered  into the  risk group by 
raised s—A FP level, all together 280 pregnancies 
w ere pathological (m ultiple pregnancy, in trau te rin e  
death). S—A FP screening — based on the ELISA 
technique — w hen carried  out during  the 16— 18 
gestational weeks is an  effective m easure for detec
tion of in trau te rin e  n eu ra l tube defects.

A záródási rendellenességek (anencephalia, 
n y ito tt spina bifida, hasfalh iány , továbbiakban  ZR) 
felism erése érdekében szérum -alfa-fö topro tein  
(s—AFP) szűrőprogram ot az Egyesült K irályságban  
kezdem ényeztek (1, 2). Azóta m ár több európai or
szágban valósult meg ez a szűrővizsgálat. A ngliá
ban a szűrést nagym értékben  indokolja a ZR-ek 
m agas előfordulása (kb. 4,5/1000). H azánkban ez a 
gyakoriság a legújabb adatok  szerint 2—3/1000 (3), 
am i még olyan magas, hogy a szűrőprogram  beve
zetése nagym értékben indokolt. A hazai, m odell je l
legű tanu lm ány  eredm ényei igazolták, hogy az en- 
zim -im m uno-assay (ELISA) e ljá rásra  ép íte tt anyai 
s—A FP szint m eghatározás a lkalm as a ZR-ek szű-
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rővizsgálatára. E tanu lm án y  adatai szerint a te rh es
ség 16— 18. hetében végzett s—A FP szint m eghatá
rozás a lap ján , az asszonyoknak alig több m int 1% -a 
kerü l a kockázati csoportba. Pathológiás terhesség 
(ZR, iker, középidős elhalás) ebben a kockázati cso
portban  pedig több m in t 60" ц-ban fordul elő (4).

A kedvező tapaszta la tok  elősegitették, hogy a 
szűrővizsgálat további m egyékben is m eginduljon. 
Ebben a közlem ényben a B aranya, Tolna és Zala 
m egyékben végzett vizsgálatok eredm ényeit foglal
juk  össze.

A nyag  és m ódszer

A  szervezési intézkedések a programban részt ve
vő négy megyében különbözőképpen valósultak meg. 
Valamennyi megye saját hatáskörében intézkedett,



hogy a vérminták a 16—18. terhességi héten kerülje
nek levételre. Erre a hazánkban jól működő terhes
gondozási hálózat megfelelő keretet biztosított. A vér
minták a hálózaton keresztül jutottak el a meghatáro
zást végző laboratóriumokba. 1980. márc. 1-től 1982. 
december 31-ig 32 097 asszonynál történt s—AFP vizs
gálat.

A s—AFP meghatározást mind a pécsi, mind a 
zalaegerszegi laboratórium, a már korábban részlete
zett enzimkapcsolatú ellenanyag technika (ELISA) 
módszerével végezte (4, 5, 6).

E redm ények

1. A  szűrésben részt vevő k  aránya:
M inden szűrővizsgálat eredm ényességét nagy

m értékben m eghatározza az a körülm ény, hogy a 
szűrésre kijelölt populatio  hány  százaléka vesz ab
ban részt. K ülönösen fontos a m agas részvétel 
olyan esetekben, am ikor viszonylag r itk án  (1—2% 0) 
előforduló kórképről van szó. M iután a négy me
gyében végzett vizsgálat során a m egjelen tek  a rá 
nya 90% felett volt, így az eredm ények az egész 
terhes populatió ra m érvadóak  lehetnek. A m agas 
arányú  m egjelenést — noha a szervezés m egyén
kén t eltérő volt — a terhesgondozási hálózaton 
keresztül meg leh e te tt valósítani.

A s—A FP szűrésnél azonban csupán a vérvé
tel nem  elegendő, m ivel a m eghatározás elvégzé
sének optim ális ideje  a terhesség 16—18. hete. Kö
rü ltek in tő  szervezéssel elérhető  volt, hogy a szűrés
ben részt vevő 32 097 asszony 88% -ánál a vizsgá
la tra  az optim ális időben kerüljön  sor. H árom  szá
zalékban korábban  (11— 15. hét), 9% -ban pedig ké
sőn (a 19. hét u tán) tö rtén t a szérum m inta levétele 
és beküldése.

2. A  kockázati csoport:

Ebbe a csoportba kerü ltek  azok az asszonyok, 
akiknél az ism ételt v izsgálattal a 16— 18. terhességi

Az ELISA s-AFP szűrőprogram eredm énye: Baranya- 
Tolna- Vas- Zala m egye 1980—82

Terhesek száma 34 643
A szűrésben részesülők száma 
Valódi magas s-AFP érték

32 097 92,6%

(2,5x median) 452 1,3%

Összes előforduló záródási rendellenesség 79 2,28%o

s-AFP alapján kimutatott záródási
rendellenesség

A kimutatott pathologiás terhességek 
megoszlása
1. Záródási rendellenességek:

65 82,2%

1. Anencephalia 31
2. Nyitott spina bifida 25
3. Eventeratio 9

II. Egyéb pathológiás állapot:

65

4. Spontán abortusz/intrauterin
elhalás 121

5 . Iker 94
215

Összes pathologiás eset: 280 61,9%

hétre  vonatkozó s—A FP érték  elérte , illetve meg
halad ta  a szám ított m édián (M) 2,5-szeresét (2,5X  
M). Ezt tek in te ttü k  beavatkozási szin tnek. Ezeknél 
az asszonyoknál k ivétel nélkül u ltrahangvizsgálat 
tö rtén t, illetőleg, ahol ez szükséges volt, o tt am nio- 
centézisre is sor kerü lt. A kockázati csoportba ke
rü ltek  diagnosztikus v izsgálatát az OTKI Szülésze
ti-N őgyógyászati K lin ikája , a Pécsi OTE Szülészeti- 
N őgyógyászati K lin ikája , va lam in t a megyei kór
házak szülészeti osztályai végezték. A diagnosztikus 
vizsgálatok (u ltrahang, am niocentézis) eredm ényei
nek elemzése nem  képezi tá rg y á t ennek a közle
m énynek.

A s—A FP szűrővizsgálattal szem ben tám aszto tt 
egyik fontos követelm ény, hogy a kockázati cso
portba  a szűrt terhesek  3% -ánál több ne kerüljön . 
E közös tanu lm ány  adatai k ielégítik  ezt az igényt, 
m ivel a kockázati csoportba a te rhesek  1,3%-a ke
rü lt. Ez — 5000—6000 terhest a lapu l véve (egy m e
gye évi átlag  terheseinek  száma) — évente 65 te r 
hes asszonyt je len t m egyénként, ak in  további diag
nosztikus v izsgálatra  (UH, am niocentézis) van szük
ség. E rre  a m egfelelő m űszeres és szakmai h á tté r  
m inden m egyében rendelkezésre áll.

3. A  s— AF P  szűrővizsgálat hatékonysága:

A dataink  szerin t a 34 643 te rh es  asszonyra vo
n a tkozta tva  79 záródási rendellenesség fo rdu lt elő 
(táblázat). Ennek 83% -a (65 eset) a m agas s—A FP 
szint a lap ján  a kockázati csoportba került. E red 
m ényeink kedvezően hasonlíthatók  össze az angliai 
és am erikai szűrések eredm ényeivel (1, 7, 8).

Az a tény, hogy még a terhesség 20. hete e lő tt 
65 súlyos záródási rendellenességre derü lt fény, 
m indenképpen az ELISA—s—A F P  szűrővizsgálat 
hatékonyságát igazolja.

Ezeken a súlyos fejlődési rendellenességeken 
felül a kockázati csoportba k e rü lt 452 terhes asz- 
szonynál további 215 patológiás terhesség (m agzati 
elhalás, ikerterhesség) fo rdu lt elő, vagyis a te rh es
ségek közel 62% -a! 172 esetben (39%) ugyan  a 
s—A FP érték  m eghaladta a beavatkozási szintet, 
ennek ellenére szüléskor, az újszülötteken kóros 
jelenséget nem  észleltünk.

L átható  tehát, hogy a s—A FP szint m eghatá 
rozás igen hatékony  eszköz a veszélyeztetett cso
port azonosítására, hiszen a vizsgáltak közül 1,3% 
kerü lt ebbe a csoportba és ezeknek a terheseknek  
több m int fele pathológiás volt.

4. Felism erésre nem  kerü lt esetek:

I t t  csak a ny ito tt záródási rendellenességekkel 
foglalkozunk. A 74 előforduló záródási rendellenes
ségből 14 nem  k erü lt k im u ta tásra . Ezeknek m eg
oszlása: anencephal 4, spina b ifida 9, om phalokele
1. Az anencephal m agzatok születése esetén 2 asz- 
szonyon nem  tö rtén t s—A FP vizsgálat, m ásik k e t
tőn  pedig a s—A FP szint nem  halad ta  meg a be
avatkozási é rtéket. A spina bifida eseteknél 4 
ugyancsak nem  kerü lt be a szűrővizsgálatokba, 
csakúgy, m in t az egy om phalokele. A fennm aradó  
5 eset közül 3-nál a s—A FP szint a norm ál ta r to 
m ányban volt, m ig 2-nél a m eghatározásra  a 21, 
terhességi hét u tán  kerü lt sor..



5. Egyéb összefüggések:
Az ikerterhességek  egy részénél a s—A FP szint 

ugyancsak m eghalad ta  a záródási rendellenességek
re m egállapíto tt beavatkozási szin tet (9, 10). így  az 
ikerterhességek egyharm ada k e rü lt a kockázati 
csoportba. A m ennyiben a beavatkozási szintet ala
csonyabb é rtékben  (pl. 2XM ) á llap ítanánk  meg, 
úgy az ikerterhességek 50—60% -a m ár a 16. héten 
felism erésre kerü lne  (11). A beavatkozási szint le
szállítása azonban jelentősen m egnövelné a kockáza
ti csoportba indokolatlanul kerülő terhesek  számát.

Az in trau te rin  sorvadt m agzatok felism erésé
ben a s—A FP szint m egállapítása szintén hasznos 
m ódszer lehet (12). Ebben a vonatkozásban ada
ta in k  jelenleg értékelés a la tt á llanak.

6. A z alacsony s— AFP szin t je len tősége:
Ez ideig a norm ális ta rto m án y n ál lényegesen 

alacsonyabb s—A FP szint mola terhesség  esetén 
fo rdu lt elő. A szűrővizsgálat során 5 mola terhes
ségre derü lt fény. Egyik ilyen esetben  a mola te r 
hességhez choriocarcinom a tá rsu lt, am it a magas 
HCG jelzett.

M egbeszélés

A 34 643 te rh es  asszonyra k ite rjedő  s—A FP 
szűrővizsgálat 65 esetben, vagyis 1,8 ezrelékben 
m u ta to tt ki záródási rendellenességet. Ez az összes 
előforduló eset (79) 82,2%-a. A sikerte len  14 eset 
(17,8%) közül 7 asszonynál nem  tö r té n t s—A FP 
teszt, 2-nél pedig a tesztet csak a 21. terhességi hét 
u tán  lehete tt elvégezni. így tehá t ez a 9 eset tu la j
donképpen nem írh a tó  a s—A FP szűrővizsgálat ro
vására. Az így k o rrigá lt értékek  a lap ján  a szűrő- 
vizsgálat hatékonysága 92,8%. A bban  az esetben, 
ahol a diagnosztikus vizsgálatok (u ltrahang , am nio- 
centézis) záródási rendellenességre u ta ltak , szelek
tív  abortuszra  k e rü lt sor. Az abortum ok  vizsgálata 
m inden esetben súlyos záródási rendellenességet 
igazolt. Egyetlen esetben sem fo rdu lt elő, hogy a 
s— A FP teszt a lap ján  egészséges m agzatot hordozó 
terhesség m egszakítására kerü lt volna sor. A szű
rővizsgálat hatékonysága fokozásának érdekében 
fontosnak ta rtju k , hogy a terhességi hét, ill. nap 
m egállapítása u ltrahangvizsgálat a lap ján  tö rtén 
jék. A pécsi terhesek  esetében úgy já ru n k  el, hogy 
a te rhes asszonyok az általunk  szám íto tt 16. te rhes
ségi héten  UH vizsgálatra kerü lnek . Ha ennek 
a lap ján  a b iparie ta lis diam éter (bpd) é rték  35 és 49 
mm között van, a te rhes asszonynál m egtörténik  
a s—A FP m eghatározás. A m ennyiben ez az érték  
még nem  érte  el a 35 mm-t, a te rh es t a szám ított 
időben rendelik  visza. Abból a célból, hogy a szű
rés hatékonyságát növelni tud juk , igen fontosnak 
ta r tju k  a terhességi idő minél pontosabb ism eretét.

A szűrővizsgálat nem csak a záródási rendelle
nességek, hanem  egyéb pathológiás állapotok (iker- 
terhesség, közéipdős elhalás, in tra u te r in  sorvadás) 
felism erésében is je len tős segítséget nyú jt. Az ala
csony s—A FP szint pedig adott esetben lehetővé 
teszi a mola terhességek korai kiszűrését.

Ahhoz, hogy a szűrővizsgálat m egfelelő bizton
sággal valósuljon meg, létre kell hozni egy labora
tórium i hálózatot. Ez a m ár meglevő labo ra tó riu 

mok közrem űködésével csekély anyagi ráfo rd ítással 
m egoldható. Szám ításaink szerin t az egész országra 
k iterjedő, ELISA m ódszerre ép íte tt s—A FP szűrő- 
vizsgálat, az indu lás évében m integy 4 millió F t k i
adást jelent, a következő években a költség 2 millió 
F t a la tt m arad. A laboratórium ok azonos szem pon
tok a lap ján  való m űködése érdekében az a lább ia
kat kell m egvalósítani:

1. Szükség van  egy referens labora tó rium ra , 
am ely koord inálja  a tesztet végző többi labora tó 
rium  m unkáját.

2. B iztosítani kell a referens reagensek haszná
latát. E tek in te tben  előrehaladást je len t a HUMAN 
Intézet által k ifejlesztett s—A FP KIT.

3. M inden labora tó rium nak  meg kell h a tároz
nia sa já t m édián értékét, am ely a lap ján  a beava t
kozási szintet m egállapítja . Ezt a 16— 18. terhessé
gi h é tre  különös gonddal kell m egtenni. A gesta- 
tiós idő pontos m eghatározása érdekében  fel kell 
használni az u ltrahangv izsgálatta l m egállap íto tt bi- 
parie tá lis  á tm érő t (bpd).

4. A laborató rium i h á tté r  m egterem tése a szű
rővizsgálatnak csak egyik feltétele. U gyanilyen je 
lentőségű a p rogram ban  részt vevő terhesgondozást 
végző szülész szakem berek, védőnők m axim ális 
együttm űködése.

5. Igen fontos, hogy a kockázati csoportba 
kerülő terhesek  m egfelelő tá jékozta tásban  részesül
jenek. Ahol a rra  szükség van, kerü ljön  sor a d iag
nosztikus v izsgálatokra (ultrahang, am niocentézis).

T apaszta lata ink  szerint a jól szervezett s—A FP 
szűrővizsgálat nagym értékben elősegíti a te rh es
gondozás hatékonyságát, ezáltal a perinatális, illet
ve csecsem őhalálozás csökkentését. A 4 m egye te r 
heseire vonatkozó tanu lm ány  eredm ényei a lap ján  
azt a következtetést vonhatjuk  le, hogy a s—A FP 
szűrővizsgálat a záródási rendellenességek p raen a
talis k im utatásában , a terhesgondozás hatékony
ságának em elésében igen fontos szerepet játszik. 
E közös tanu lm ány  eredm ényeit tám asztják  alá a 
B udapesten legutóbb végzett s—A FP szűrővizsgá
lat adata i is (13).

Köszönettel tartozunk a szűrőprogramban közre
működő szülészorvosoknak és védőnőknek. A labora
tóriumi munkák lelkiismeretes elvégzéséért Mihály 
Katalin, Tóth Sándorné, Dallos Sándorné és Bakos 
Ilona asszissztensnőknek.
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HALOPERIDOL
tabletta, injekció, cseppek
Ö SSZETÉTEL:
1 am p. (1 ml) 5 m g h a lo p e rid o lu m -o t.
1 tab l. 1,5 m g h a lo p erid o lu m o t.
1 üveg (10 ml) 20 m g (10 c sep p  =  1 mg) h a lo p e rid o lu m o t t a r 
ta lm az.
H A TA S: A h a lo p erid o lu m  a  b u ty ro p h e n o n  cso p o rtb a  ta rto zó  
n eu ro lep tik u m . H atásm ech an izm u sa  m ég nem  p o n to sa n  tisz 
tázo tt. A p sychés és m ás e re d e tű  tú lm o zg áso k k a l já ró  k ó r 
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem e lt je len tőségű . S pec ifik u s 
h án y áscsillap ító  h a tá sa  a lacso n y  dózisban  is é rv én y esü l. 
JA VALLATO K: M inden o ly a n  k ó rk é p , am ely  m o to ro s  és 
p sychés ag ita tió v a l já r , m an ia , o ligophren ia , p a ran o id , h a llu - 
c in a to ro s á llap o to k  és e p ile p tifo rm is  p sychosisok , de liriu m  
trem en s, H u n tin g to n  ch o rea , c s illa p íth a ta tla n  h á n y ás . 
ELLENJAVALLATOK: Izo m tó n u s  fokozódásával já ró  e x tra 
p y ram id a lis  m eg b e tegedések  és az  an am n ez isb en  m eg ism ert 
ily en  je llegű m ozgászavarok . D ep ress ió k  és d ep ress iv  h a n g u 
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
ADAGOLÁS: Az in jek c ió  a lk a lm a z á sa  á lta lá b a n  a k k o r  ja -  
vallt, am ik o r az o ra lis  ad ag o lás va lam ily en  okból leh e te tlen  
(pl. nagy fo k ú  ag ita tio ). A d ag ja  ily e n k o r in tra m u sc u la r isa n  
1 am pu lla  (5 m g). F e ln ő ttek  á tlag o s  o ra lis ad ag ja  4,5—18,0 m g 
(3—12) tabl., az eg yén i tű rő k é p e ssé g  és sz ü k ség le t fig y e 
lem bevételével, egyenlő  ré sz e k re  elosztva.
G y erm ekek  n ap i o ra lis  d ózisa  5 éves korig  á tlag o san  0,5—1 
m g (*/з—2/з ta b le tta  vagy  5—10 csepp) ; 6—15 éves k o rig  1—2 mg 
(10 — 20 csepp).
K ró n ik u s h á n y á sb a n  á lta lá b a n  2 X 10 cseppet (2 m g) ad n ak  
napon ta .
M ELLÉKHATÁSOK: H uzam o sab b  ideig  ta r tó  keze lés  u tán  
a  betegek nag y  részénél ak in es ia , trem o r, iz o m h y p e rto n ia  
vag y  egyéb p a rk in so n sze rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. Ezek 
a  tü n e tek  az ad ag  c sö k k e n té sé re  vagy  a kezelés á tm en e ti 
ab b ah ag y ása  u tá n  sp o n tá n  m egszű n n ek , ille tve  a n tip a rk in -  
sonos szerekkel k iv éd h e tő k .
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H aloperido lt ne  a lk a lm azzu k  e g y ü t t :
— an ticho linerg  k ész ítm é n y ek k e l (növekedhet az in tra o c u la ris  

nyom ás),
— központi id eg ren d sze ri b é n ító k k a l (ha tásfokozódás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (h a tásfo k o zó d ás),
— an tih ip e rte n z ív u m o k k a l (ha tásfo k o zó d ás).
Ó vatosan ad an d ó :
— tricyclikus, d ep ressio  e llen i szerek k e l,
— ora lis an tico ag u lan so k k a l (csö k k en ti az an tico ag u lan s  h a 

tást) .
FIG Y ELM EZTETÉS: H a lo p erid o l és o rá lis  an tico ag u lan s  
együ ttszedésekor, m a jd  a  H a lo p erid o l e lh a g y á sa k o r ú jra  be 
kell á llítan i a  be teg  an tico ag u lan s  ad ag já t. A g y ó g y sz er b e 
vétele , ill. a lk a lm azása  u tá n  8—10 ó rán  belü l, vag y  fo ly am a
tos szedése, Ш. kezelés e se tén  a  k ú ra  id ő ta r ta m a  a la tt  já rm ű 
v e t vezetni, m ag asb an  vag y  veszé ly es gépen  dolgozn i tilos. 
A lkalm azásának , ill. h a tá s á n a k  ta r ta m a  a la tt tilo s  szeszes 
ita l t  fogyasztan i.
M EG JEG Y ZÉS: *1* A ta b le ttá t és a  csep p ek e t az o rvos ak k o r  
rendelheti, h a  az t a  te rü le tile g , ille tő leg  szak m ailag  ille ték es 
fekvőbeteg -e llá tó  osz tály , sz a k re n d e lé s  (gondozó) sz akorvosa  
javaso lja .
Az in jek c ió t az a  sz ak re n d e lé s  (gondozó) szak o rv o sa  re n d e l
heti, ak i a gyógy szer ja v a lla ta i sz e rin t betegség  e se tén  a b e 
teg  gyógyszere lésére  te rü le tile g  és szakm ailag  ille ték es.

C sak v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t egyszer 
vag y  k é tsze r  ism éte lh e tő . Az ille ték es m en tá lh ig ién és (ideg) 
gondozó sz akorvosa  té r íté sm e n te se n  rendeli.

CSOMAGOLÁS:
5 a m p u lla  (1 ml)
50 ta b le tta  
1 üveg  (10 ml)
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A szerzők 53 éves férfi glutealis tá jra  lokalizálódó 
M erkel sejtes carcinom áját ism erte tik . A diagnó
zist szövettani és elektronm ikroszkópos vizsgálattal 
igazolták. A m egbeszélésben rövid á ttek in tés t ad
nak az 1972-ben le ír t kórkép irodalm áról.

N euroendocrine tum our of the skin. The M erkel 
cell carcinom a localized on the  g luteal region in a 
53-year-old m ale patien t is discussed in  the  paper. 
The diagnosis w as verified by histological and  elect
ron  microscopic exam inations. T here is a sho rt su r
vey of the lite ra tu re  relating  to the  clinical p icture  
described firs t in  1972.

1972-ben írta  le  Toker  (14) az t a bőrtum ort, 
m elynek a b ő r trabecu laris carcinom ája nevet adta. 
Azóta több ilyen tá rg y ú  esetism ertetés je len t meg, 
m elyek vizsgálatánál felhasználták  az elektron- 
m ikroszkópot és az im m unhisztokém iai m etodiká
k a t (1, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 15, 17). A m agyar 
nyelvű irodalom ban legjobb tudom ásunk  szerint 
m ég nem  közöltek ilyen tém ájú  cikket, ezért ta r t
ju k  ese tünket közlésre érdem esnek.

Esetismertetés
F. F. 53 éves férfi felvétele előtt fél évvel vette 

észre a bal gluteális tájon megjelenő, lassan növekvő 
subcutan csomót. Anamnézisében említésre méltó be
tegség nem szerepel. Statusából kiemelendő a bal 
glutealis régióban tapintható, ép bőrrel fedett, férfi- 
ökölnyi, fájdalmatlan térimé. A környéki nyirokcso
móik nem voltaik tapinthatók. Laboratóriumi értékei 
normálisak: Htk: 39%, Hb: 12,9%, Fvs: 6600, We: 10 
mm/lh, Seösszféhérje: 79 g/1, SCOT 27 U/l, SPGT: 32 
U/l, gamma GT: 85 U/l, Oholineszteraze: 3160, Sebi: 
17,1 alatt, direkt reakció: neg, Thy: 11-E, T. vizelet: 
üledék: 2—3 vvt és fvs, egyéb neg. Ismételt mellkas 
rtg., gyomor-bél rtg., irrigoscopia, nativ vese rtg. és 
urograp'hia, koponya, illetve gerinc rtg., gégészeti és 
urológiai vizsgálat negatív eredményt adott. A beteg 
lépe, mája nem volt tapintható. Rectoscopia során 
két polypoid képlet került látótérbe és eltávolításra, 
melyek szövettani leletei: polypus adenomatosus, illet
ve adenopapillaris adenoma sötétsejtes részletekkel.

Műtétkor közvetlenül a hám alól, zsírszövetbe 
ágyazott, kisalmányi, közepesen tömött tapintató tu
mor került eltávolításra, melynek metszlapja szürkés- 
fehér, környezetétől nem határolódott el élesen. A 
műtéti preparátumot 10%-os formaiinban fixáltuk. A 
metszetekből 'haematoxylm-eosin, Gömöri, PÁS, Gri- 
melius és aldelhyd-fuchsin festéseket végeztünk. Az 
elektronmikroszkópos feldolgozáshoz az anyagot OsO/,- 
ben utófixáltuk, -majd rutiinbeágyazást végeztünk. A 
félvékony metszeteket JEM 6 és JEM 100 В elektron
mikroszkóppal vizsgáltuk.

E redm ények

Fénymikrosz-kópos v izsgálatkor a derm isre  lo
kalizálódó tu m o rt lá ttu n k , m ely in filtrá lta  a sub
cu tan  zsírszövetet. A hám  tum orm entes volt. A da
g anat m onom orph sejtekből állt, m elyek trab ecu la 
ris elrendeződést m uta ttak . A se jtha tá rok  bizony
talanok, a m ag kerek, vagy ovalis, egyenletes chro
m atin  eloszlású (1. ábra). N agyszám ú oszlás volt 
m egfigyelhető. H elyenként a tum orsejtek  k ife jezett 
pseudorosetta  képzés jeleit m u ta tták . A dag an a t
b an  k ite rjed t elhalások je len ték  meg, néhol nyirok- 
érbetö rés is m egfigyelhető volt. A széli részeken 
in tenzív  idü lt lobos strom a reactio  volt lá tható .

Az eléktronm ikroszkópos vizsgálat során  m o
nom orph tum orse jteke t lá ttu n k , m elyek ovalis, 
vagy kerek  m aggal b írtak . A nucleolusok excen t- 
ricus elrendeződést m uta ttak , a  ohrom atinállom ány 
m arg inatio ja  feltehetően a fo rm alin  fixálás e red 
m énye. Pseudorosetta  képződés m egfigyelhető volt. 
m elynek cen trum ában  álta lában  egy se jtnyú lvány
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2. ábra: Elektronmikroszkópos felvétel. A mag szomszéd
ságában 6-10 nm átmérőjű filamentumokból álló 
halmaz. UA Pb. 19 000X

helyezkedett el. Valódi acinusképzés nem  volt 
m egfigyelhető. A tum orsejtek  p lazm ájában jól fe j
le tt endoplazm ás re tiku lum , közepes m ennyiségű 
m itochondrium  és sok polyribosom a je len t meg. 
A cytocentrum ok nagyszám úak voltak. Feltűnő  a 
6— 10 nm  széles perinuclearis fialm entum okból 
álló halm azok jelenléte. (2. ábra). Néhol a  tu m o r
sejtek  között desm osom a-szcrű kapcsoló s tru k tú rá k  
is m egjelentek (3. ábra). Számos tum orsejtben  ta 
lá ltunk  neurosecretoros g ranulum okat, m elyek 200 
—400 nm  átm érő jűek , m em bránnal körü lvett, vál-

3. ábra: A tumorsejtek között desmosoma-szerű kapcsoló 
struktúrák vannak. UA Pb 18 000X

4. ábra: A mag szomszédságában 260 nm átmérőjű neuro- 
endokrin granulumok látszanak UA Pb 24 00OX

tozó e íek trondenzitású  cen trum m al rendelkeztek. 
(4. ábra). A  klinikai adatok  és a szövettani és e lek t
ronm ikroszkópos kép a lap ján  a diagnózis: Merkel 
sejtes carcinoma.

M egbeszélés

A bőr trabecularis (M erkel sejtes) carcinom ája 
ritka  betegség. Eddig pl. az angolszász irodalom 
ban 86 esetet ism ertettek . A betegek életkora 15- 
től 92 évig terjed t, a  fé rfi nő arány  1 :3. Á ltalában 
a fe jre , a  n y ak ra  és a  végtagokra lokalizálódik. 
(7,15). Je len  esetben a  tu m o r lokalizációja nem  
volt típusos.

E lőfordul, hogy m ás tum orhoz tá rsu l (m ulti
plex laphám rák , CLL) és le írták  congenitalis ecto
derm alis dysplasiában szenvedő betegen  is. (11, 13). 
E setünkben  53 éves fé rfi gluteális tá já n  észleltük 
a tum ort, mely a rectum  jó indu la tú  polypusaival 
társu lt.

A daganat a derm isre  lokalizálódik a hám  
érin te ttsége  ex trem  ritk a , szoros kapcso lat lehet 
viszont a  bőrfüggelékekkel. (5, 6, 13). Szövettani
lag a m onom orph kép  és a sok m itosis jellemzi, 
feltűnő a trabecularis elrendeződés és a pseudo- 
rosetta  képzés. Eezeket a  jelenségeket esetünk
ben is észleltük. D ifferenciál diagnosztikailag a 
k issejtes laphám rák, a  m elanom a m alignum  és az 
eccrin verejtékm irigy  carcinom a m elle tt m etasta- 
sisok, úgym in t a k issejtes hörgőrák és a szigetsej
tes carcinom a m etastasisai jönnek szóba. A diffe
renciálás részletes k lin ikai kivizsgálással és e lek t
ronm ikroszkópos v izsgálattal lehetséges.

E lektronm ikroszkóppal a neuroendokrin  g ra
nulum ok, a m icropseudoacinus képzés, a sok poly
ribosom a, az in tercellu laris m acula adhaerensek és 
a perinuclearis fib rilla ris halm azok teszik lehetővé 
a diagnózist.

A tum or histogenezisét tek in tve  felm erült a 
verejtékm irigy  e redet is (7), a legtöbb szerző azon
ban a  M erkel sejtes e red e t m ellett foglal állást. 
(6, 10, 11, 13, 15). A bő r M erkel se jtje i száz éve 
ism ertek  (9), de pontos funkció juk  m áig is ism e
retlen  (16). A sejtek  a hám  basalis ré tegére  loka
lizálódnak és érző idegrostokhoz kapcsolódnak. A 
foetalis életben a  perifériás idegekkel vándorol
nak, ezért feltételezik velőléc e red e tü k e t (8). A tü - 
m or neurogén e redeté t b izonyítják  azoknak az im 
m unhisztokém iai v izsgálatoknak  az eredm ényei 
is, m elyek során a  daganatban  neuronspecifíkus; 
enolase pozitiv itást észleltek, vagy an ti-neurofila- - 
m en t pozitiv itást m u ta ttak  ki. (15, 10). A Merkel 
se jteket m orfológiai képük  a lap ján  az APUD rend
szerbe sorolják, b á r horm onterm elésük  nem  bizo
nyíto tt. (16). A le írt esetek  közül egyben  calcitonin 
term elést verifikáltak  (6). S ajá t esetünkben  hor
monális. szindróm a nem  volt.

T eráp iá ja  a  sebészi k i m etszés és a gondos 
kontrojl. A kemo- és rad io teráp ia  eredm ényessége 
a kis esetszám  m ia tt m ég nem  bizonyított. Az ed
dig le írt 8ß esetben 33% ban volt lokális recidiva, 
52'Vo-ban nyirokcsom ó m etastasis és 8 beteg halá
lá t okozta a daganat (15). B etegünk egy évvel a 
kim etszés u tán  tü n e t-  és panaszm entes.
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TABLETTA
SSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg naproxent tartalmaz.

HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fájda- 
omcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Syulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent- 
cezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis mellékvese 
tumoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet- 
enül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechaniz- 
nusa —  hasonlóan más gyulladásgátlókéhoz —  nem 
smert, de feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz 
játlásának nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás 
kialakulásában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz 
viszonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A car- 
liovascularis, valamint a központi és vegetatív idegrend- 
zert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.

IAVALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
lyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
irthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
ixtraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó, 
igyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri- 
rthritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.).

LLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
.ifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi 
llenőrzés mellett adható.
erhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb bete- 
ek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal
osakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.

tDAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
*2 5 0  mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
api 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
apszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
ste, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
ártó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os 
atárokon belül változtatható, a megfelelő adagokat 
gyancsak naponta kétszer kell beadni.

/IELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás,, 
ílítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, 

gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen 
itkán bőrkiütés, thrombocytopenia.

Kerülendő az együttadás * -
• ..' '1 " ' i- • ; ■ . " ,

— magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú anta 
cidumokkal (gátolják a Naprosymfelszívódását):

X c~ '  У • ■

Csak óvatosan adagolható: ’ , • , - ■ í - :
Уг ■

— orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás foko
zódik; • ' i

— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae-
mia veszélye); r

— difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig 
emelheti);

- ’ > ' ‘'•у  •»' • .# ;  ' r * '  ;

— szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS: Szalicil-érzékeny egyénekben úti- 
káriát, asztmás rohamot válthat ki.

Tartósabb alkalmazáskor a.Yérzési idő meghosszabbodását 
okozhatja.

Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vágy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellepett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést igényel. Orális anticoagulánsokkal együtt adva 
a prothrombin időt ellenőrizni kell!

Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva 
äz antidiabetikum adagját újra be kell állítani!

О
MEGJEGYZÉS: Csák vényre, adható.'ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető. . . . -

CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta térítési díja: 10,- Ft

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
Tiszavasvári, Syntex licencia alapján



H O R U S

Visszaemlékezés a magyar humángenetika 
elmúlt 5 0  évére

V isszaem lékezés. . . M ennyi szubjek tív  és ob
jek tív  ta rta lm a  van e sz ó n a k ! Kötelez és szabad
já ra  enged, hiszen az „em lékező” á té lt tényeket, 
m eg tö rtén t esem ényeket h ív  elő a m últból, de a sa
já t m ú ltjábó l; hangu la ti és érzelm i színek végtelen 
tarkaságán , szövevényén á t  a jelen tu d a ti szférá
jába idézi azokat. Sok m id en t elfelejtett, az t önkén
telenül képzeletével pótolja , sok m in d en t az idő 
táv latából m áskén t ítél, sok m indent s a já t  élm é
nyének vél és tud, pedig csak a régi benyom ások, 
inform ációk utólagos egyeztetése, valószínűsítése 
áll benne össze em lékképpé.

E nnek a visszaem lékezésnek is egy ik  legfon
tosabb tu lajdonsága a szubjektiv itás, te h á t a saját 
benyom ások, élm ények, tapasztalatok  közlése, első
sorban teh á t a  teljesség hiánya. Nem tudom ányos 
értekezés, az 50 év tudom ányos eredm ényeit sem 
elemzi, k ritik á t is csak it t -o t t  enged m eg m agá
nak, ahol m á r szem léleti vonatkozások az t szinte 
m egkövetelik. Azt is e lőre  kell bocsátani, hogy e 
visszaem lékezésben kevés név szerepel és m ég ke
vesebb m a is élő szem ély neve. Ez m egin t a szub
jek tiv itásból következik és term észetesen a teljes
ség igényének mellőzéséből is.

Az 50 évvel kapcso latban , éppen az egyéni 
visszaem lékezés érdekében , nem  ta r th a tta m  m a
gam a n ap tá ri 50 évhez. Vissza kelle tt em lékeim  
közt a középiskolás d iák -k o r idejéig nyúlnom .

K ezdjük tehá t az 1920-as évek közepe tá ján ! 
Bizony az akkori középiskolai tananyagban  a „ter- 
m észetrajz”-ban  az átöröklésrő l gyakorlatilag  sem
m it sem ha llo ttunk , m ég kevésbé hum ángenetiká
ról.

A nnál nagyobb é lm én y t je len tettek  1928-ban 
az egyetem i elsőéves tá rg y ak  közt a H uzella  pro
fesszor á lta l ta r to tt biológiai előadások. Huzella  
professzor nem  ta rto zo tt a lebilincselő előadók kö
zé, nem  is szere te tt ana tóm iá t, szövet- és fejlődés
tan t előadni. Ha azonban a biológiára k e rü lt  a sor, 
m onoton előadása m egélénkült, csillogtatta  óriási 
m űveltségét, a biológia filozófiai összeüggéseire, az 
élő és az é le tte len  világ törvényszerűségeinek egy
ségére és különbségeire, a biológia és az o rvostudo
m ány m egbon thata tlan  egységére, a biológiai isme
reteknek  az általános és az orvosi m űveltségben já t
szott szerepére a  legbensőbb meggyőződés lelkese

it Magyar Humángenetikai Társaság megalakulá
sának 10 éves évfordulója alkalmából tartott ünnepi 
ülésen elhangzott előadás (1983. január 27.).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 12. szám

désével m u ta to tt rá . I t t  h a llo ttam  először az örök
léstan  és a szárm azástan  alap jairó l, azok belső 
összefüggéséről. Egyik legnagyszerűbb élm ényem  
volt, am ikor e vonatkozásban  az öröklődést m in t 
„biológiai em lékezést” fe jtegette , s azt belső kap
csolatba hozta az egyedfejlődés és fajfejlődés ese
m ényeivel, am elyeket képletesen „biológiai e lőrelá
tá s á n a k , „biológiai anticipáció”-nak  nevezett.

Ezek az összefüggések m a is a biológiai szem 
lélet a lap jait képezik, és ilyen világosan, ilyen 
szintézisben azóta sem hallo ttam  vagy olvastam  
senkitől. Term észetesen H uzella  biológiai e lőadá
saiban  a genetikán belül a hum ángenetika is az ak 
kori ism eretek legkorszerűbb szin tjén  kerü lt szóba.

A hum ángenetikai ism eretekkel kapcsolatos 
em lékek e lválaszthatatlanok  attó l a szellemtől, 
am ely Huzella debreceni in tézetében: az A nató 
m iai-Biológiai In tézetben u ra lkodo tt. M int első
éves m edikus kerü ltem  1928 októberében az in té 
zetbe, s m ár akkor a lkalm am  volt részben a p ro 
fesszor közvetlen tájékoztató i, de főképpen az ok
tató i k a r  idősebb tag ja inak  közvetítésével az a k 
kori tudom ányos éle t jelentősebb esem ényeit m eg
ism erni, azokat elsősorban az Orvosi H etilap á t
böngészésével nyom on követni. U tólag látom , hogy 
ak k o r bizony még (és ta lán  m ég 1—2 év m úlva is) 
nem  sóikat érte ttem , m ég kevésbé vált tudatossá a 
h a llo ttak  és olvasottak  jelentősége. — Az in téze
ten  belüli beszélgetések nyom án figyeltem  fel elő
ször néhány  névre, am elyek később is, szakfolyó
ira to k b an  is fe lbukkan tak , s am elyek viselői a deb
receni egyetem  orvosi karához tartoztak , s ak iket 
csakham ar személyesen is lá th a ttam : B enedek  
László, Csörsz K ároly, Csík  Lajos, N euber  Ede. Ök 
a m agyar hum ángenetika ú ttö rő i közé tartoztak .

Többek közt e nevek b u k k an tak  fel e lő ttem  az 
Orvosi H etilapban, az 1931. m ájus 31.—jún ius 7. 
közt m eg tarto tt Orvosi N agyhétrő l szóló ism erte
tésben. A N agyhét kere tében  ta r to tta  XI. Országos 
É rtekezletét a M agyar Elm eorvosok Egyesülete.
Az értekezlet egyik nagy visszhangot ke lte tt elő
adásá t Csörsz K ároly  ta r to tta  „Az ideg- és elm e- 
betegségek öröklődésbiológiája” címmel. Ebből a 
referátum ból tud tam  meg, hogy a hum ángenetika 
egyik jelentős k u ta tási p on tjának , az idegrendszeri 
heredo-degenerációs tan n ak  — am it a budapesti 
Sch a ffe r  K ároly in d íto tt el — , széles alapú, bioló
giai szem léletű k ife jtése  volt Csörsz előadása. En
nek az előadásnak v isszhangjaként az Országos 
É rtekezlet III. ü lésszakán B enedek  professzor h u 
m ángenetikai intézm ények fe lállítását sürgeti, és 
rám u ta t, hogy ezen a vonalon is nagy fontosságúak 709



az ikerkutatások . Ez u tóbb i fejtegetések ösztönöz
ték  csakham ar Csík L ajost az ikerku ta tások  h u 
m ángenetikai célra tö rtén ő  felhasználására. Maga 
Csörsz pedig ettől kezdve állandóan sü rgeti az 
eugenikai és öröklődéstani ok tatás bevezetését az 
egyetem eken.

U gyanez a XI. O rszágos É rtekezletrő l szóló 
közlem ény teszi ism ertté  szám om ra először az 
eugenika fogalm át. Az értek ez le t egyik fő tém ája 
ugyanis az eugenika  volt. A kérdés orvosi-pszichi- 
a tria i vonatkozásait B enedek  László referálja . 
Csörsz K. hozzászólásából elv i jelentősége m iatt 
idézek: „K ülönbséget kell tenn i az egész nem zetre 
kiható negatív  eugenikai tö rvény-alkotás és az 
ado tt esetekben ad o tt negatív  eugenikai tanács
adás közt.” E m egnyilatkozásban a negatív  euge
n ika kiem elése m u ta tja , hogy nálunk  az eugenika 
a kezdet kezdetén m ilyen világosan és hum ánusan  
m egfogalm azott irán y za t volt, am elyhez m a sem 
tehe tünk  hozzá semmit.* A viszontválaszból B ene
dek  szavait is érdem es idézni: „Az egészségügyi 
védőnőknek legszebb h ivatása  lesz m ajd  az eugeni
kai cselekvésben közrem űködő orvost tám ogatn i.” 
— Végül ind ítvány  szü le te tt . .  az eugenikai tö r
vény előkészítésére, az öröklésbiológiai in tézet fel
á llítására  és az örökléstan  egyetem i o k ta tá sá ra .” 
Az ind ítvány t B enedek  szövegezte meg. Felsőbb 
helyen — általam  nem  ism ert indoklással — az in 
d ítvány t elvetették, b á r sem túlzó nacionalista, sem 
rasszista felfogást nem  tükrözött. Talán voltak, 
akik  előre sejte tték  m ár az eugenika e lto rzu lását 
és tudom ányta lanná válásá t a következő évtized
ben?

A heredo-degenerációs idegrendszeri beteg
ségekre és az eugenikára  ta lán  sohasem figyeltem  
volna fel, ha azokat a szem élyeket, akik i t t  szere
peltek, személyesen, legalább látásból nem  ism e
rem , m unkásságuk irá n t tek in télyükkel is nyom a- 
tékot adó személyek fel nem  keltik  az érdeklődé
sem et. E ttő l kezdve a hum ángenetikai és eugenikai 
vonatkozású előadások, közlem ények szám om ra 
m ár érdekessé váltak , azokat figyelem m el k ísér
tem.

1932. június 3-án a debreceni Tisza István  Tu
dom ányos Egyesület közgyűlésén N euber  Ede deb
receni bőrgyógyász professzor kifejezetten  eugeni
kai célú előadást ta rto tt, am ely  az ifjúság körében 
nagy és pozitív érte lm ű  visszhangot kelte tt.

E lőadásának cím e: „Ifjúságunk öröklődési 
anyagának  károsodásáról és annak  m egvédéséről.”

* Előadásomban az akkori szóhasználat szerint 
említem a „negatív” és „pozitív” eugenika kifejezése
ket. Mivel ez a mai hallgató, ill. olvasó számára félre
érthető, meg kell magyaráznom. A negatív eugenika 
elveti az egyén és a közösség kényszerítő, sőt esetleg 
erőszakos befolyásolását, és tevékenysége a megelőzés, 
a felvilágosítás, a tanácsadás eszközeivel igyekszik a 
genetikai ártalmak ellen küzdeni. A pozitív eugenika 
nyílt utat ad akár a szélsőséges, aktív és erőszakos 
beavatkozás számára is, mert lehetővé teszi „törvé
nyes” kényszer alkalmazását is a meglevő vagy vélt, 
esetleg önkényesen megállapított genetikai veszélyek 
ellen.

A negatív eugenika tehát mai értelmezése szerint 
haladó, különös méltánylást igénylő állásfoglalást je
lent!

A z  e lőadásban  fe lbukkan t a „fajegészségügy” szó, 
m égsem m erül fel a rasszizm usnak, fajb iológiának 
rosszértelm ű hangoztatása. A kkor egyáltalán  nem  
tű n t fel, csak a m ai ifjúság egyik nagy  problém á
jak én t em legete tt kábítószer, ill „drog”-élvezet 
ism eretében  döbbenek rá  utólag, hogy ez m ár a k 
kor sem  volt ism eretlen. S a já t köreim ben m ég 
szóbeszédként is alig m erü lt ez fel. N euber  azon
ban ez t m ond ja : „A m ai ifjúság életét, egészségét, 
de különösen öröklési anyagát a nem ibetegségek, 
az alkoholizm us, ú jabban  pedig a nagy népszerű
ségnek örvendő m orphinism us, cocainism us stb . 
tám ad ja  m eg.”

Bizonyos, hogy az eugenika n á lu n k  a h a rm in 
cas évek elején még nem  szolgált politikai célokat, 
és csak lassan tolódott a szélsőséges nacionalizm us 
felé. Csak a 40-es években v e tte  á t  nálunk  a szél
sőséges politikai irányzat céljait, s ez t az eugen ikát 
csak néhány  személy képviselte. Viszont a 30-as 
években  Schaffer, Csörsz, B enedek, Neuber, Báréi 
G usztáv, K őrösy  K ornél számos, ta lán  több tu ca t 
m egnyilatkozását határozottan  haladónak  és pozi
tívnak  kell tek in tenünk . Ennek igazolására szolgál
jon K őrösy  cikke az Orvosképzés 1934. 24. k ö te té 
ből. A cikk cím e: Az átöröklés alapfogalm ai. E b
ben ez áll: „Az em beri fa j (! kiem elés tőlem) á tla 
gos genotípusának  nem esítését célozza az eugenika, 
hogy . . .  az em beri kevert populációban m egadott 
genotípusok közül a károsak szaporodását k o rlá 
tozza, ne ta lán  a kívánatosak szaporodását elősegít
se.” E cikk ado tt szám om ra hum ángenetikai alapo
kat és a rra  lelkesített, hogy az O rvosképzésnek 
1934-től 1939-ig előfizetője lettem , így a hum ánge
netika hazai a laku lásá t követhettem  pl. Lenart Gy. 
cikkei nyom án is.

Az eugenikával kapcsolatban még em lítésre  
méltó, hogy D arányi 1939-ben, te h á t m ár k ritik u s  
időben m egjelent Közegészségtan könyvében ez t 
írja : „Az örökléstan gyakorlati alkalm azását az 
em berre  nevezhetjük  leginkább eugenikának .” To
vábbá az is, hogy ez időben D arányi in tézetében 
G enetikai és Eugenikai Osztály létesült, am elynek 
vezetője Csík  Lajos lett.

A genetikáról sok inform ációt szereztem  a 
Term észettudom ányi Közlönyből (pl. Szabó  Z„ 
K oller Pius, Verebélyi Tibor cikkei), és a T erm é
szettudom ányi T ársu lat igen m agas színvonalú k i
adványaiból. így  „A term észettudom ányok elem ei” 
c. k iadványban  (1936) „A krom oszóm a” c. fe jezet
ből, am elyet Szabó  Zoltán írt. Szabónak 1938-ban 
m egjelen t „Az átöröklés” c. könyve (A Term. Tud. 
Társ. kiadása) még 1949—50-ben is k i f o r r á s o m 
kén t szerepelt.

Új és izgalm as élm ény 1937 elején D arányi 
G yula előadása a Kir. O rvosegyesületben B uda
pesten. Az „Üj felfogás a vírus, a phag, a gén és 
rák^kórok biológiai kapcsolatáról” c. előadást az 
idősebbek többny ire  felháborodva vagy kételkedve 
fogadták , a fia ta labbak  álta lában  lelkesen. A rész
letek nem  hum ángenetikai vonatkozásúak, itt 
nem  tárgyalhatok , de kiem elném , hogy a n u k le in - 
savakró l m ég szó sem esik. D arányi idézi Tim o-  
fe e ff-R esso vszky  tankönyvét (1937), mely szerin t a 
gének anyagi részecskék, am elyek , , . . .  m u ta tják  
a?t a  képességet, hogy a m itosis e lő tt iden tikusán



m egduplázódjanak.” Darányi szerin t a gének sza
porodó öröklési m olekula-kom plexek: „protoso- 
m ák ”. A rosszindulatú  daganatokra vonatkozóan 
ez t m ondja : „Talán valam ely chrom osom a-gén 
m integy protosom a szerepelt, a m e ly . .  . m integy 
génvírussá a laku lt.” H allatlanul érdekes ez m a  is, 
az akkori fül- és szem tanúnak!

K özben 1933-ban m egjelent H uzella  „Á ltalános 
biológiá”-ja. 9 oldalon foglalkozik az em beri örök
lődéssel és m egism ertet az a lka t és az átöröklés 
összefüggésével. — Az eugenikát gyanakodva, in 
kább elu tasítóan  fogad ja : „ ...é rv é n y e sü lé sén e k  
g á ta t szab az em berre  vonatkozó ö rökléstan i ism e
retek  hiányossága. . . ” H atározottan  e lveti a pozitív  
eugenikát.

A hum ángenetika és az egyedfejlődés (bele
értve  az ikerkérdést is) összefüggéseire a harm incas 
évek e lején  Szénái cikkeinek sorozata h ív ta  fel a 
figyelm em et, az a lk a t hum ángenetika i vonatkozá
sait Szabó  Z. 1937-ben, m ajd később B uday  L. 
1943-ban k iado tt „A lkat és átöröklés” , ill. „Orvosi 
a lk a tta n ” c. könyvei te tték  világossá.

Érdeklődésem  a  h áború  a la tt az em bryológiára 
irányu lt. 1944-ben az organizáció kezdeti lépései
vel kapcsolatban h ív ta  fel Huzella  a  figyelm em et 
Brächet „Em bryologie chim ique”-jére , ahol a fe j
lődési indukcióval kapcsolatban először lá ttam  
em lítve a nuk leinsavak  szerepét.

1945 u tán  a szovjet ok tatási rendszer nyom án 
hazánkban  is felism erik  a biológia ok ta tásának  
jelentőségét. Huzella  ism ét m egkísérli az orvosi 
karon  a biológia bevezetését, de az ellenállás még 
nagy, H uzellát csakham ar nyugdíjazzák. 1946 őszén 
végre m egtörténik az első lépés. K őrösy  m egbízást 
kap a genetika ok ta tására , de a tan tá rg y  még 
nem  kötelező és nincs vizsgakötelezettség sem.

1948-ban a Szovjetunióban lezajlik  a „Bioló
giai v ita ” és elindul a M icsurin-Liszenko-i irányzat 
a m aga sok túlzásával, egyoldalúságával, tudom á
nyos és ideológiai torzulásával. A genetika egésze 
b ajba  ju t, hum ángenetikáró l szó sem lehet, de a 
pszichológia is átok alá kerül, az antropológia pedig 
legalábbis gyanús. Az időszakra jellem ző a „H arc
ban a reakciós W eism annizm us-M organizm us e l
len” b rosúra, am ely kú tfo rráskén t, s vezérfonal
ként szolgált.

Az 1949—50-es tanévben  m egindul az orvosi 
fakultásainkon a biológia ok tatása, kötelező ké t 
féléves tárgyként, szigorlati kötelezettséggel. K i
a laku lt egységes program  és tem atika , tankönyv  
és jegyzet még nincs. B udapesten én  kap tam  m eg
bízást a biológia o k ta tá sá ra  s előadásaim at a ha ll
gatók gyorsírási jegyzetei alapján  az ún. „M edikus 
jegyzet”-ek sorozatban sokszorosítva m eg je len te t
ték. A 336 oldalas jegyzetben a genetika  78 oldal 
terjedelm ű. H um án-genetika fejezet nincs, de n é 
hány  hum ángenetikai vonatkozás, pl. a vérzékeny
ség, a daltonizm us belekerü lt. Külön fe jezetet k a 
po tt az a lk a ttan  és an n a k  örökléstani összefüg
gései.

A biológia ok tatása az általános és középisko
lákban  is m egindult, szem léletében főleg a m icsu- 
rini-liszen'kói tanok a lap ján . A tan te rv  és a ta n á r
képzés is oly m erev, dogm atikus volt, hogy még 
I960, 1962 körül is főleg ez a szem lélet uralkodik ,

és ez ek k o r m ár, ta lán  egyedül az orvosegyete
m ekre nem  vonatkozik.

1955 végén nyom dába kerü l Törő  szerkeszté
sében, C sötörtök, K iszely, K ontra, Törő  társszer
zőségével az „Á ltalános biológia orvostanhallga
tók részére” c. h ivatalos tankönyv  (1956. m ájus).
A lek torok: Csík  L„ Faludi B. és Tam ássy  I. A 
könyvben külön fejezetként, „Form ális genetika” 
cím m el a klasszikus m endeli-m organi genetika 
alap jai szerepelnek és kü lön  fejezet az ún. m icsu- 
rin i genetika. Ez u tóbbi m á r k ife jezetten  felsőbb 
kívánságra. A könyvben a lk a ttan  és kevés hum án- 
genetika is helyet kapott.

Az elkövetkező 10 év m egveti a m olekuláris 
biológia a lap ja it és benne a m olekuláris genetikáét. 
1953-ban közölte W atson  és Crick a DNS-modellt, 
s csakham ar teljesen  ta r th a ta tla n n á  válik a klasz- 
szikus genetika a lap ja inak  tám adása. A citológiá- 
ban  a sejtosztódás részleteinek megismerése, a 
szubm ikroszkópos se jttan  tényadatai, a  chromoso- 
m ák fe ltün te tésére  szolgáló egyre finom abb mód
szerek bevezetése, a genetika chrom osom a-génel- 
m életét igazolta. Az ideológiai túlzások m egszűnnek 
elsősorban a Szovjetunióban. Létjogosultságot kap  
a psychológia, az a lk a ttan , a hum ángenetika, az 
anthropológia, sőt nevén nevezhető az eugenika, 
lehet beszélni hum án  rasszokról stb.

1965-ben Törő m egszerkeszti az új „Biológia” 
tankönyvet, am ely 1966-ban meg is jelenik. Szer
zői: Ács T„ K iszely  Gy., K ontra  Gy„ Törő I. és 
Török  L. Jellem ző még, hogy a könyvnek 6 lek
tora volt! E könyvben m ár külön fejezet a hum án- 
genetika, a hum án populációgenetika és az euge
nika is. Bőséges az a lk a ttan i és anthropológiai fe 
jezet. K ülön rész foglalkozik az em berfajtákkal.
Még ez a könyv is k e lte tt aggodalm at a nem -szak
em ber ideológusokban — akik  úgy látszik, nem  
ism erték  a  Szovjetunióban m ár rég  eldőlt v iták  
helyzetét. Ilyen könyv m egjelentetéséhez nálunk  
még 1966-ban is Törő professzor tek in té lye  kellett!

Az ideológiai túlzások erős begyökerezettsége, 
az alsó- és középfokú iskolák óvatos e lm arado tt
sága és a kb. 10 évig ta rtó  egyoldalú öröklés-bioló
giai orvosképzés m ia tt szükségessé vá lt az új és 
régebbi orvosgenerációk tá jékoztatása a genetikai 
tudom ány haladásáró l és állásáról.

Az Orvos Eü. Dolgozók Szakszervezete felkért, 
hogy Szakm a-politikai előadás-sorozatában köz
ponti e lőadást ta rtsak , „Ö rökléstani v ita , genetika, 
küzdelem  az örökletes betegségek e llen” címmel.
Ez 1963. ok tóber 18-án el is hangzott Budapesten 
és u tán a  m inden megye, nagyobb város egészség- 
ügyi központjában. Az előadás anyaga a „Szakm a- 
politikai e lőadássorzat”-ban  sokszorosítva is meg
jelent.

M ár az 50-es évek végén itthon  is több helyen 
m egindult a cytogenetikai ku ta tás, a sex-chrom a- 
tin  és chrom osom a k im u ta tás techn ikájának  átvé
tele. Jellem ző e rre  az iőszakra, hogy pl. a phyto- 
haem agglu tin in  beszerzése nagy nehézségeket je 
len tett. Sok helyen a laborató rium ok  m aguk igye
keztek előállítani. Í t W

1964-ben m egjelen t K isze ly-P ósa laky: „Mik-
rotechnische und histochem ische U n te rsu c h u n g s ---------
m ethoden” q. könyvben (Akadém iai Kiadó Bp.) 711



itthon  is kipróbált, m á r  néhány éve  alkalm azott 
m ódszerek kap ták  h elyet a sex-ohrom atin  k im u
ta tásra , a sejtosztódás synchronizálására, nuklein- 
savak histoohemiai k im u ta tására  vonatkozóan és 
m egtalálható  Lejeune  chrom osom a k im u ta tási el
já rása  is. (A kézirat leadása  1963 e le jé n !)

A genetikai tanácsadás m egszervezésére 1963- 
ban é re tt  meg az idő. A kkor lé tesíte tte  B udapesten 
az első genetikai tanácsadó t Lenart G yörgy a m un
katársaival. 1964Jben  m ásodikként Szeged Város 
Tanácsa tám ogatásával, az O rvosegyetem  Orvosi 
Biológiai Intézetének közrem űködésével Szem ere  
G yörgy vezetésével in d u lt meg a tanácsadás. Azóta 
az országban 14—15 Tanácsadó m űködik , csak Bu
dapesten 5! Szegeden 1964-ben fcb. 150 család vet
te  igénybe a Tanácsadót, ez 1982-ben év i kb. 600 
családra em elkedett. Országosan az évi forgalom 
m a bizonyára eléri a 8— 10 000 családot. S ez te r
m észetesen nem  ennyi szem élyt je len t, hanem  en 
nek többszörösét. E nnek  óriási je len tőségét nem  
lehet v ita tn i.

A hum ángenetika hazai tö rtén e tén ek  jelentős 
esem énye, hogy 1975-ben bevezették az orvosegye
tem eken a klin ikai genetika  okta tásá t, vizsgakö
telezettséggel. A tan an y ag  szerzői kollek tíva tol
lából könyvalakban  is m egjelent.

E visszaem lékezés az e lm últ fél évszázadnak 
nagyjából három  időszakára té r  k i: elsősorban a 
háború  előtti helyzetet, m ajd az 1945—49 közötti, 
végül az 1949—63-ig ta rtó  időket v illan tja  fel a 
szem élyes átélés em lékein  keresztül. Ezeket az 
időket a mai generáció alig, esetleg nem  pontosan 
ism eri. A hum ángenetika utolsó 10 é v é t a jelen

levők m indnyájan  átélték , a fejlődés szem ünk e lő tt 
folyt, a hum ángenetika ak tív  m űvelőit szem élye
sen ism erjük.

Ebből az utolsó 10 évből és azt megelőző idő
ből m ár csak egy esem ényt kell, és csak részben 
visszaem lékezésként m egem lítenem . Az 50-es évek 
elején  a MTA égisze a la tt m űködő Biológiai Egye
sületben Á ltalános Biológiai Szakosztály a laku lt s 
abban, ahogy a lehetőségek adódtak , e lkü lönü lt a 
H um ángenetikai Sectio. Ez utóbbi ak k o r bizony 
még nem  sok hum ángenetikust fogott össze, de tudo
m ányos m unkájával, tudom ányos rendezvényeivel, 
rendszeresen ta r to tt  sectio-üléseivel egyre több 
hum ángenetikust képezett ki, m ind többen váltak  
„hum ángenetikussá”. Ma a  T ársaságnak  kb. 230 
tag ja  van. 1972-ben m egére tt az idő a rra , hogy 
a nem zetközi fém jelzéssel is m űködő M agyar H u
m ángenetikai Társaság a  M OTESZ keretében  m eg
alakuljon. Ennek az esem énynek 10 éves forduló
já ra  em lékezni és ezt ünnepeln i g yű ltünk  m a i t t  
össze.

Ez a  beszám oló b izonyára hézagos, sok helyen 
ta lán  felületes, de az átélés szubjek tív  szűrőin m ent 
át, tehá t őszinte. K ívánom , hogy a következő 50 
év  elte lte  u tán  az akkor következő visszaem lékező 
olyan változatos, gazdag, tudom ányos áttö rések tő l 
ta rk íto tt időről tud jon  beszám olni, m in t am ilyen 
az elm últ 50 év volt.

Végül köszönetét kell mondanom Dr. Czeizel End
rének, aki az általa összeállított Magyar humángene
tikai bibliográfia 1944-ig c. kéziratot emlékezetem 
felfrissítése céljából rendelkezésemre bocsátotta.

K iszely G yörgy dr.

Magyar orvosíró és az orosz forradalom

A századfordulói Szabadka főgim názium a 
K osztolányi Á rpád igazgatása a la tt k itűnő  iskola 
volt, de nem  a  közös értesítőben v astag  betűvel 
szedett színjeles tanu ló i te tték  nevezetessé. Az igaz
gató fia, Kosztolányi Dezső sem volt em inens diák, 
még kevésbé az unokatestvére ; B ren n e r József, 
ak it azóta Csáth Géza néven csodálunk, s különö
sen nem  annak M űnk A rth u r nevű  osztálytársa. 
T ehát együ tt já r ta k  a  szabadkai gim názium ba 
(még m agyar irodalom ból sem vo lt jeles osztály
zatuk), m ajd a B ácskai H írlap szerkesztőségébe, 
ahol csatlakozott hozzájuk  a két esztendővel koro
sabb Havas Emil, h á rm an  írták  fe lv á ltv a  fo lytatá
sokban a m agyar sei-fi-szerű k isregény  szatirikus 
ősét, A  repülő Vucsidol m ucsai fan tasztikum okkal 
ta rk íto tt történetét, am elyben  Vucsidol lakója, F ran- 
cziskovics Sztipán a  századunk e le jén  feltalál egy 
repülőgépm odellt; „a szivar a lakú  g ép test csúcsán 
egy kis csavarkerék nyúlik  ki. H asonló a kis folya
mi gőzhajók csavarkerekéhez.” A m arad i város 
term észetesen nem  ism eri fel Sztipán  bácsi talál- 

712 m ányának  horderejét, amely nagyban  elkészítve

a XX. század forradalm i felfedezése, noha m eg
győződnek a modell irány ítha tó  repüléséről, de a 
kivitelezéshez sok pénz kell. Sokáig haboznak  a 
lokáldicsőség finanszírozásán, a szabadalm azás 
nagy lehetőségének m egragadásán, m ígnem  a Bács
kai H írlap e lju t Londonba, ahol Brow n úr, a pénz
em ber azonnal felism eri benne a fan táziát, s egyik 
m egbízható em beré t tü s té n t elkü ld i Londonból V u- 
csidolba. Sztipán bácsi és Jam es ú r  h am ar m eg
kötik  a szerződést, ha nem  m ozdul m eg a tanács 
lelk iism erete és rá ta rtisága . Egy kisváros nevét 
r itk án  k ísérti meg a v ilághír, ezt nem  szabad el
sza lad tam . Nem volt m ás m egoldás, az angol elől 
elcsenni a m odellt, am ely h ad ikonflik tu st von t m a
ga u tán. A palicsi tavon m egjelen t a h íres b rit 
naszád, törvényes üzleti jogainak erőszak á rán  is 
é rv én y t szerezni. Az ágyúnaszád „e llen tónagy” 
tisztségét term észetesen a  nagy hely ism erette l ren 
delkező Láng Sim on szabadkai polgár tö ltö tte  be, 
nehogy az óceánhoz szokott angolok véletlenül el
tévedjenek a palicsi tavon. Hiába, áru ló  m indig 
akad. Csakhogy a  szabadkaiak  is fe lá llíto tták  a



flo ttá ju k a t, m ert holmi idegen provokáció nem  e jt
he t cso rbát a város védelm ének becsületén. A baj 
o tt kezdődött, hogy a d íszm agyarba öltözött m at
rózok fron tális tám adása a betolakodók ellen el
a k a d t a h ínárban , m ég szerencse, hogy „m entő
csizm áikkal” sikerü lt a zöld fo lyondárból kikászá
lódni, így az angol árm ádia  csak a nádast, meg 
a v ízparti ka ly ibákat lő tte  szét. Am az angolok, ha 
expedícióra indulnak , nem  szeretnek  dolgavégezet- 
len v isszatérn i ragyogó elszigeteltségükbe, így a 
Sztipán bácsi vezette vucsidoli bicskások segítségé
vel a városháza m egroham ozására készültek. Meg
szim atolták  ezt Szabadka jogos önvédői, és villa
m oson ham arabb  sikerü lt b e ju tn iuk , de nem  a vá
rosházára. A zt a  h ivatalnokok barikádo lták  el, 
m ivel a  rendőrök éppen sztrájko ltak . Az exm atró- 
zok kicsiny, de annál elszántabb csapata  Bölcskey 
ta n á r  ú r  javasla tá ra  a közkönyvtár- és m úzeum 
egylet arzenáljából szerelték fel m agukat, hogy 
felm entsék az ostrom lott épületet. M ár-m ár elkerü l
hete tlen  a m észárlás, ha a szabadkai főjegyző fe
jéből ki nem  p a ttan  isteni sz ik rakén t a kom pro
m isszum os m egoldás lehetősége. K özvetítő  is akadt 
a város egyetlen angol h ivatalnoka személyében. 
Az angolokkal lehet üzletelni, elvégre tengeri kal
m árnép , e lá lltak  az ostrom tól és bevonultak , m int 
finanszírozó felek, ső t m érnököket is ad tak  a kivi
telezéshez, a békének dínom dánom  le tt a vége. 
M egépült az első jól szuperáló légi m asina, Fazekas 
Lajos k itű n ő  m űhelyében, aki olyan h íres archi- 
tek to r volt, hogy R óm ában já rv a  „a pápával is 
k ug lizo tt”. Nagy dolog a  gép, m ég nagyobb a sze
relem . G ride m érnök, m iu tán  k iv itelezte Sztipán 
bácsi tervét, m eg ak arta  szöktetn i a n n ak  egyetlen 
lányát, K aticát. Autom obilon, de nem  ju th a ttak  
m esszire, m ert Sztipán bácsi légóceáni járm űve 
h am ar u to lérte  őket és v isszavitte  Szabadkára. Az 
egybekelés akadályai e lháru lnak , a gép m ár állami 
ünneplés közepette teszi híressé a bácskai várost. 
A z tá n : happy a n d ! A XII. fo ly tatás u tá n  a regény 
m egszakad, két szerzője: Csáth Géza és M űnk A r
th u r  elhagyva Szabadkát, a pesti orvosi egyetem re 
ira tkozott. A  repülő Vucsidol önálló regény form á
jáb an  csak 1980-ban je len t meg, az újv idéki Dér 
Zoltán utószavával, a M agvető K iadónál.

Az ugyancsak újv idéki Bori Im re  legutóbbi 
k u ta tása i szerin t a porváros u n a lm át felkavaró 
tö rtén e t főszereplőjét biztosan M űnk A rth u r m in
tázta  meg. Neki volt legtöbb érzéke a humorhoz, 
C sáth Géza m űveire inkább  a groteszk trag ikum  
jellemző. H avas Emil m egm arad t szabadkainak, de 
egyetlen  fejezettel nem  képes tovább folytatni.

A  repülő Vucsidol részletesebb ism eretének 
b irtokában  jobban m egértjük  A  nagy káder és a 
H interland  orvosíró jának  kvalitásait.

M űnk A rth u r Szabadkán szü letett 1886. m ájus 
25-én, ki nem  keresztelkedett, de különösképp nem 
is vallásos zsidó polgárcsaládban. Ez a soknem zeti
ségű, egym ással békében m egférő bácskai város a 
századfordulón a D élvidék N agyvárad ja  volt, ha 
nem  já tszo tt is akkora szerepet a m agyar szellemi 
életben. De lényegesen nagyobbat, m in t az t eddig 
h ittü k . Elég a kezdő K osztolányi, Csáth Géza, 
M űnk A rth u r és a term észettudós Sztrókay K ál
m án szellemi szárnybontogatására  u ta lnunk .

Csáth és M űnk ú tja i az orvosi diplom a á tvétele  
(1912) u tán  elágaztak. Csáth Géza ekkor m ár a 
N yugat b e fu to tt szerzője, zseniális novellák írója, 
még zseniálisabb zenekritikák  zsonglőri p ro d u k á 
lója és — sajnos — a m orfinm ám or g y ó gy ítha ta t
lan foglya, am elytől a fantázia biztosan szivárvá- 
nyos színűvé vált, de a test m ég biztosabban ro h an t 
a rom lásba. T rag ikus sorsa ism eretes.

M Ű N K  A R T H U R

A NAGY KÁDER
e g y  p l e n i  f e l j e g y z é s e i
A F O R R A D A L MI  O R O S Z O R S Z Á G B Ó L

P A N T H E O N  K I A D Á S

M űnk A rth u r, noha az első írása  szárnyal, m a
gánem berkén t nagyon is a földön jár. És a vízen, 
m ert am íg a  M onarchiának flo ttá ja  volt, a h áború  
kitöréséig hajóorvos, totális m ozgósítás u tán  pedig az 
egyik gyalogosezred orvostisztje, és a Ludw ig B a
ka cím ű tábori újság szerkesztője. Igazi íróvá v á lá 
sá t Szibériában  szenvedte meg, parnasszusi helyét 
A  nagy káder  című nagy sikerű , öt k iadásra  é rde
m esíte tt könyve jelölte ki. Bevezetésül ném i m a
gyarázat szükségeltetik. M űnk A rth u r nem  az üres 
fráz iskén t sokat em legetett „elfeledett”, hanem  
(Legalábbis eddig) e lhallgato tt író. A könyv címe 
félrevezető, ta lán  annak köszönhette  a ké t világ
h áború  közötti sikerét, m ajd  a tilto tt könyvek lis
tá já ra  való helyezését. Aki nem  olvasta, vagy  fe
lü letesen fu to tta  át, azt hiszi, az t hiheti, b izonyá
ra  jól leszedi a bolsevistákról a keresztvizet. H olott 
errő l szó sincs. Elsősorban is: i t t  a „nagy k á d e r” 
nem  a m ozgalm i term inológia sztereotip  perszoni- 
fikálása, hanem  földrajzi fogalom, pontosabban  
Szibéria. M iként a „kis k á d e r” az e lhagyo tt szülő
föld. O rvosunk a M onarchia 65. gyalogezredének 
egyik e lő re to lt zászlóaljánál 1917. jú lius 8-án ese tt 
fogságba, onnét m in t „ausztricki p leni” azaz oszt
rák  fogoly, m ajd  „sztarsi v racs”, vagyis főorvos
kén t foglyokat, katonákat, civileket, vörösöket és 
fehéreket hippokratészi esküjéhez híven a legjobb 713



tudása szerint gyógyíto tt. Esem énynaplója főleg a 
forradalom ról ad nem  „történelm i anam n ézis t” , 
sem „társadalm i diagnózist”, legkevésbé politikai 
„epikrízist”. Csak k ríz is t ír, re ttenetes kríz ist, nem  
osztály-, hanem  testv é rh áb o rú t lát, am elynek ha
talm as hullám ain  szalm aszálként lebeg, a k it  az ör
vény bárm ikor örökre a m élybe sodorhat, nyom ta
lanul. E sorok író ja  elég sokat olvasott a századunk 
történelm i m enetét m eghatározó forradalom ról, 
mégis M unk A rth u r dok to r könyvében a fo togra- 
fikusan rögzített részletek  film szerű összeillesztése 
eddig fel sem m erü lt kérdéseket látszik tisztázni. 
Pl. ilyen a vörösök oldalán  harcoló m agyar foglyok 
aránytalanul m agas szám a. Félreértés ne  essék; ez 
imigyen fel sem m erü lt nála, viszont ha az t nézzük, 
hogy Kolcsak adm irális jól felszerelt szibériai h ad 
osztályait erősen a pánszláv  propaganda fűzte  ösz- 
sze: válogatott cári csapatok, e lit cseh légiósok, 
délszláv „dobrovoljác” egységek, m elyeknek a sze
m ében a soknépiségű M onarchiából főleg a m agya
rok, a zsidók és az osztrákok (mint nem  szlávok) a 
likvidálandók lis tá ján  szerepeltek, teljesen  érthe tő , 
hogy az utóbbi d iszkrim inált e tn ikum -triász  előbb 
lett önvédelemből vörös katona, csak azu tán  a fo r
radalom  harcosa. V isszaút ugyanis nem  volt, m ert 
különösen a cseh légiósok csa lhatatlanul ism erték  
fel a nem közéjük valókat — és akkor nem  volt 
pardon! Bevallom, eddig  is tudtam , a k á r  apáink  
elbeszéléséből, hogy a fehérek o ldalán harcoló 
cseh légiók (am elyeket a pánszláv p ropaganda, a 
m ár térképre rajzo lt önálló Csehszlovákia erősen a 
reakció p á rtjá ra  polarizált, mégsem tek in tendők  a 
cseh és szlovák nép  képviselőinek, hanem  egy de
magógia m egvadultja inak) m ilyen szerepet já tszo t
tak  az ellenforradalom ban, a logikus összefüggéseket 
viszont M unk A rth u r  könyvéből é rte ttem  meg. 
Az erősen antiszem ita cári Oroszországban a m ég 
antiszem itább fehérek  fegyverei elől a zsidóknak 
is az in ternacionalista  vörösök je len th e tték  az 
egyetlen „ a lte rn a tív á t”. A zért a lte rnatívá t, m e rt a 
többségük mégis inkább  békés kereskedő, vagy k is
iparos m arad t volna, ha  hagyják. A „bu rzsu jo k ” 
idejében hajóra szálltak. Sum m a sum m árum : a 
forradalom  m ágneses terében  hogyan változ tak  a 
hatalom  erővonalai, a kezdetben kevés szám ú agi
tá to r indukáló e re je  hogyan transzfo rm álta  a tö 
m egeket győzelmi tényezővé, ez olvasható ki sine 
ira  e t studio egy po lgár orvosíró könyvéből. Talán  
akara ta  ellenére, a realizm us szigorával, m ert sem 
a „m ellette, sem az e llene” elve nem  vezette  to l
lát. A kispolgár ném elykori „kiszólásait” bizonyára 
kiszűrték  az olvasók, ak ik  tudn i ak a rták , m i is 
tö rtén t ebben az óriási birodalom ban.

Hogy e könyv az u tó lag  egyre szem élytelenebb 
személyi kultusz éveiben  tab u  volt, egy név h iá 
nyával m ár m egm agyarázható . M unk A rth u r m ű 
vében az egyik (pozitívabb) póluson: Lenin, Trockij 
és a m unkásokból hadvezérekké vá lt ka tonák , kö
zépen K erenszkij, a  m ásik (negatívabb) póluson: 
Kolcsak, W rangel, D jenikin , G ajda tábornok , a 
cseh légiók parancsnoka, Blagotics őrnagy, a dob- 
rovoljácok vezére, és (am int azt szem inárium okon 
bifláztuk) Lenin „erős k a r ja ”, Sztálin — még sehol. 
Vagyis: Joszip Visszarionovics a forradalom  a la tt 
még nem volt Lenin legbensőbb m unkatá rsa ,

E gyébként ez derü l ki L ockhart b rit d iplom ata 
eszm eileg erősen elfogult, de tényközlésben ko r
re k t könyvéből is.

O rvosírónk nem  leplezi rokonszenvét a sokat 
szenvedett orosz nép, csodálatát a végtelen orosz 
tá j irán t. Szinte gogoli lírával ír ja  le, milyen szer
ta rtássa l szürcsöli a csá já t egy csinovnyik, „a hó
fehér törzsű ny írfák  hajladozása a k á r a karcsú 
b a lle rináké”, a  hómező „Oroszország igazi, ü nne
pélyes, csillámló fehér a rc a ”, de a gyanakvó bü 
ro k ra ta  m indenkiben „kém et” szimatol, a m uzsik 
m egosztja utolsó sü lt k ru m p lijá t (ha van) a pleni- 
vel. K om plex kép, ak á r az élet, bonyolult, a k á r a 
valóság. V ertluga, D arnyica, Sadrinszk, K raszno- 
járszk, m egannyi ism ert láger.

O rvosunk szerin t a fo rradalom  „tisztán orosz 
belügy, am ihez nekem  sem m i közöm. Az ő dolguk. 
Az orosz állam polgár v á loga tha t a ké t szín között, 
de a  hadifogoly m arad jo n  hadifogoly és végezze 
do lgát”. Persze, egy oroszul m ár jól beszélő, orvo
sokban szegény, sebesültekben, betegekben bővel
kedő vidéken a „vracs” vélekedhet így, de a de
recskéi Szalma F erenc vöröskatona, golyóval a 
tüdejében , aligha. M űnk dok to r e lre jti és kezeli 
ho n fitá rsá t a svéd m isszió segítségével m űködő 
fogolykórházban. Ö is a G ajda tábornok em berei
vel v ívo tt csatában v á lt harcképtelenné. Rejtőzni 
kell a fehér járőrök  elől, ak ik  k é t ném et olvasó ön
k én test kü ld tek  a föld alá, m ert a corpus delicti: 
H eine versei volt.

ím e, mi m indent é lt á t  A  nagy káder orvosíró
ja, ak i négyéves fogság u tán  egy ném et gőzösön 
té r t haza, nem  egyedül, hanem  orosz feleséggel és 
egy „p len i” fiúcskával, de m ár nem  az O sztrák- 
M agyar M onarchia bácskai porvárosába, hanem  a 
jugoszláviai V ajdaság Subotica nevű helységébe. 
Ahol ugyanolyan kom m unista  kom isszár-gyanús 
alak volt, ak á r ha a  te rü le tileg  összezsugorított 
M agyarországra k e rü lt volna.

Feljegyzései a  fo rradalm i Oroszországról író 
kén t ism ertté  te tték  nevét, de csak megkésve, 
1929-ben. A m egváltozott viszonyok közt ism ét 
m egtalálta  helyét a B ácsm egyei Napló  szerkesztő
ségében, ahol az Orvosi dolgok  cím ű rovatot ve
zette.

A m ikor a Pan theon  K iadó a könyvét m egje
len te tte , az A nyaország legtekintélyesebb folyóira
tának , a N yugat-nak ta lán  legtekintélyesebb k r iti
kusa, Schöpflin A ladár így m élta tta : „Annyi ren 
geteget ír tak  a forradalm i Oroszországról anélkül, 
hogy k épet tud tak  volna adni az egészről; M űnk 
A rth u r előadásában, éppen azért, m ert nem kever 
bele ideológiát, s csak a tényeke t m ondja el, és az 
em berek helyzetét a tények  forgatagában , feleletet 
kapunk  a rra  a kérdésre ; hogy éltek  az em berek a 
fo rardalom  a la tt.” A háborús regények fénykora 
volt ez, olyan nevekkel, m in t R em arque, A rnold 
Zweig és a szatm ári m ag y ar M arkovics Rodion.

1933-ban je len t m eg a  hátország regényé, a 
H interland  látlelete, a háborús korrupciók lex i
konja, „a m ögöttes országrész h áb o rú ja” (néhány 
fe le jthe te tlen  figurával), am ely 1981-ben ism ét ki
k e rü lt az ú jv idéki Forum  K önyvkiadó nyom dájá
ból. Szerzőjének neve nem  sokat m ond a mai m a-



gyár olvasónak. Bori Im re pom pás utószava kedv
csináló a belelapozónak, b á r  valószínűleg a kelleté
nél kevesebben veszik kézbe. Igen, a háború , pláne 
az első, an n y ian  írtak  ró la : K rúdy, Móricz, Móra, 
Tersánszky, de ezek az óriások nem  tu d ó sítha ttak  
sa já t élm ényeik alapján. Pl. a rró l a tényről, m iért 
volt annyi m ag y ar harcosa az orosz foradalom nak. 
El kell h in n ü n k  M űnk A rth u rn a k ; Nagy István, 
Kiss János és Róth Dezső előbb voltak vöröska
tonák, m in t meggyőződéses fo rradalm árok . Ami 
helytállásuk értékéből és értékeléséből m it sem 
von le.

Ezt egy nem  tú l term ékeny , de szavahihető 
orvosíró tollából tud juk , ak in ek  a K öszönöm  ad
dig i s .. . (m elyik gyakorló orvos nem  ism eri a be
tegek szokásos hálam ondatát) cím ű önéletrajzi re
génye 1953-ban je len t m eg. A jugoszláv-m agyar

kapcsolatok olvadásának első évében. Sokat lá to tt 
szem eit Szibéria helyett szerencsére Szabadkán 
hu n y ta  le örökre, 1955. novem ber 8-án, a 70. é le t
évében. A Bácskai lakodalom  cím ű regénye m ár 
posztum usz m ű (1961), de a hézagos köztudat A  
nagy káder  „gyanús” író jának  tu d ja  — alap talanul.

Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. Szabadka sz. k. város Főgymnáziu- 
mának Értesítője (Szabadka, 1901). — 2. Schöpflin 
Aladár: Nyugat, 1929. 648—649. old. — 3. Lockhart: 
Egy brit diplomata emlékiratai (Bp. 1929.). — 4. 
Szenteleky Kornél: Kalangya, 1933. — 5. A repülő 
Vucsidol, Dér Zoltán utószavával (Bp. 1980.). — 6. 
Műnk Arthur: Hinterland, Bori Imre tanulmányával 
(Újvidék, 1981.). — 7. Szirmai Károly: Híd, 1956.

VITÁL kisszövetkezet
a Magyar Kereskedelmi Kamara tagja

több éves gyakorlat során kiválóan bevált, az Egészségügyi Minisztérium által engedélyezett, 
gyors, pontos, szennyezésmentes munkával, VÁLLALUNK kórházi műtők, intenzív egységek, 
laboratóriumok stb., valamint a hozzájuk tartozó klímarendszerek mechanikus és vegyszeres

tisztítását, fertőtlenítését
Hármas szülési rendszerrel kialakított klímaberendezéseknél a garantált összcsíraszám: 

0—5 között. Továbbá vállaljuk a fertőtlenített klímarendszerek beszabályozását.
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ÖSSZETÉTEL

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagyda
ganat).

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeteresek.

ALKALMAZÁS
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
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Szív- és érsebészet
Rekonstruktív carotis-sebészet, 

cerebrovoscularis insufficientiánál.
Eisenhardt, H. J. és mtsai (Chdr. 
Univ. Klinik Köln-Lindenthal u. 
Ghir. Abt. Krankenhaus Hamburg): 
Chirurg, 1983, 54, 444.

A szerzők bevezetésiként az ext
racranialis carotiskeringési zavar 
aetiológiájával, pathogenesisével, 
symptomaticájával foglalkoznak.

A dezoibliteráció indikációja, ill. 
prognózisa szempontjából négy stá
dium különböztethető meg. I. A ca
rotis felett zörej hallható, de a tü
netek hiányoznak. II. Átmeneti 
ischaeimiiás agyi atták, amely azon
ban 24 órán beliül visszafejlődik.
III. Akut ictus, amely eszmélet- 
vesztéssel, vagy anélkül megy vég
be. IV. Manifeszt neurológiai kiesé
sek, irreversibilis agyi károsodás.

De Bakey és mtsai az extracra
nialis (carotis) érelzáródásokat 
75%-ban tartják operábilisnak. A 
diagnózis felállításában és a szűkü
let helyének megállapításában, az 
anamnézisen kívül az arteriogra- 
phiának van a legnagyobb jelentő
sége. A nem invasiv screening 
módszerek közül a Doppler-sono- 
graphiát emelik ki. A IV. stádium
ban indokolt a computertomogra- 
phia az intracranialis vérzés, vagy 
encephalopathia kizárása céljából. 
Az asymptamós carotis-stenosis 
(stadium I) műtéti eredményei 
jobbak, mint a konzervatív kezelé
sé, de csak az 50%-osnóíl nagyobb 
mérvű beszűkülés jelent abszolút 
műtéti indikációt. Stadium II-ben 
indokolt a dezobliteráció elvégzése, 
mert 85—90%-ban huzamosabb 
ideig tartó panaszimentességet ered
ményezhet. Stadium Ill-ban agy- 
oedema, vagy vérzés veszélye miatt 
áltálában nem végeznék reconst- 
ruktív műtétet, csak recidiv elzáró
dás esetében. Stádium IV-ben csak 
akkor jöhet számításba műtét, ha 
nagyfokú stenosis mellett, az ellen- 
oldali carotis teljesen élzáródott. A 
canotis elongációja, megtöretése, 
hurokképződése időleges ischaemiás 
tüneteiket okozhat, ami indokolhat
ja a műtétet. Az esetek 40%-ában 
a carotis-szűkület a vertebro-basi- 
laris rendszer elzáródásával ikombi- 
náilódik. Mindig a carotis reconst- 
ructdójára kell törekedni.

Az elágazásihoz közeli carotis in- 
téma stenosis műtété a direkt de
zobliteráció. A carotis communison 
kezdődő és a carotis inter.ná.ra foly
tatódó hosszanti metszés után, a 
szűkületet okozó arterliosclierotiikus 
plaque-képződményt kihámozzák. 
Precíz varrattechnikával rendsze
rint feleslegessé válik az autolog 
vénaplastica. Az elongált és hurkot 
képező carotis interna proximáilisan

implantálandó a carotis communis- 
ba. Az agyi ischaemia elkerülése 
végett, műtét közben, ideiglenes 
intramuralis shunt-öt alkalmaznak, 
heparin adagolás mellett.

A szerzőik 423 primer carotis de- 
zobliterációt végeztek, krónikus el
záródás miatt. Elzáródások, ill. szű
kületek nemcsak a carotisban for
dultak elő. 35-öt stádium I-be.n, 
292-t stadium II-ben, 2-t stadium 
lll-ban és 94-et stádium IV-ben 
operáltak. A műtéti letalitás 3,3% 
volt. 394 betegnél történt utóvizs
gálat átlagosan 8 évvel a dezobli
teráció után. A stadium I-ben 
56,2%, a stadium II-ben 65,4% 
postoperativ javulás mutatkozott. 
A késői halálozás 37,5%, illetve 
24,3% volt. A III. stádiumban mű
tőit 2 beteg közül az egyik meg
halt, a másik állapota javult, 
A IV. stádiumban operáltak egy- 
harmada javult, 25,6%-a halt meg 
később. Viczián Antal dr.

Krónikus visceralis arteriaelzá- 
ródások. van Dongen, R. J. A. M. 
Sohwiilden, E. D. Barwegen, M. G. 
M. H. (Abt. f. Gefäss chir., Univ. 
Amsterdam und Abt. f. Gefäss 
öhir., Krankenhaus Esslingen/ 
Neckar): Chirurg, 1983, 54, 454.

A visceralis artériák krónikus 
elzáródása ritkán kerül műtétre, 
mert az angina intestinalis klasz- 
szilkus tünetéi csaik az esetek 40%- 
áhan észlelhetők. Idősebb betegek 
hasi panaszai felhívhatják rá a fi
gyelmet és indokolttá tehetik az 
arteriographia elvégzését. Tünete
ket okozó truncus coeliacus, vagy 
art. mesenterica superior elzáró
dás rekontsrukciós műtétet tesz 
szükségessé.

Tüneték nélküli, véletlenül fel
fedezett elzáródás is műtéti indi
kációt jelent, ha mindkét felső in
testinalis arteria elzáródott, ha re
novascularis hypertonia, valamint 
asymptomás visceralis arteria el
záródás egyidejűleg észlelhető, ha 
az arteria mesenterica inferior és 
a Riolan-íéle árkád lekötése szük
séges (bal oldali colon műtétek), 
ugyanakkor az art. mesenterica su
perior is elzáródott. Az arteria 
mesenterica inferior, ill. az art. 
iliaca interna elzáródása nem okoz 
angina intéstinalist, ezért nem kell 
operálni sem.

A rekonstrukciós műtétek 5 cso
portba sorolhatók.

— En dar teriec tömi a volt az első 
műtéti megoldás az elzáródás meg
szüntetésére. Évek óta már nem 
alkalmazzák. A szerzők 7 esetben 
végezték.

— Transsectio az elzáródástól 
distalisan, és az aortába történő 
reimplantáció. Ma már ritkán

használt műtéti megoldás. Inkább 
az art. mesenterica superiornál jö
het számításba. A stop helyétől 
függően, esetleg interposituimra is 
szükség lehet. 11 esetükből 5-nél 
kellett interpositumot beiktatniok.

— In situ bypass-plasticára az 
art. lienalis használható fél. 7 be
tegen alkalmazták (4 lieno-aorta- 
lis, 3 lienoHmesenterialis anasto
mosis). 4 esetben mliind a truncus 
coediacust, mind a jobb oldali ve- 
searteriát sikerült az art. lienalis 
felhasználásával revascuilarizálni.

— Bypass plasticára szabad vé-
na-transplantatum használható fel. 
Leggyakrabban — 39 esetben —
ezt a megoldást választották. Ha 
nem találtak megfelelő v. saphena 
magna segmentumot, teflon prothe- 
sist alkalmaztak (2 esetben).

— Ha az arteria mesenterica su
perior és a truncus coeliacus egy
idejűleg élzáródott, vagy beszű
kült, valamennyi megoldás számí
tásba jöhet. A szerzőik véleménye 
szerint azonban a ,,vénás hídplas- 
tica” vált be legjobban (21 esetben 
végeztéik).

A szerzők 59 therápiás és 28 
prophyilactilkus rekonstrukciós
műtétet végeztek. Műtéti halálozá
suk nem volt. Valamennyi beteget
2—3 héttel a műtét után angio- 
graphiával kontrollálták. Két eset
ben észlelteik anastomosis stenosist 
(2,3%). Mindkettőnek panaszai is 
voltak (angina intestinalis).

A therápiás rekonstrukción át
esettek többsége panaszmentessé 
vált, s csak 12%-nál mutatkoztak 
csekély zavarok.

A prophylactiikus műtétekkel is 
jó eredményeket értek el. 6 hónap
tól 15 évig terjedő .megfigyelés 
alatt az operáltak között bélin- 
farctus nem fordult elő.

Viczián Antal dr.

Mellkasi elváltozások szívműté
tek után. Carter, A. R. és mtsai 
(Yale University School of Medi
cine, New Haven): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 140, 475.

A szívműtétek után különböző 
időpontokban az intenzív kórte
remben készített melikasfelvétele
ken számos elváltozás látható, me
lyek közül némelyeknek különö
sebb jelentősége nincs, némelyek 
viszont komoly veszélyt jeleznek 
és beavatkozást tesznek szükséges
sé. A szerzők 92, különböző szív
műtéten átesett beteg műtét után 
készített mellkas röntgenfelvéte
leinek és kórlefolyásának egybeve
tésével elemezték ezeket. Az 
anyagban a leggyakoribb műtét a 
coronaria-bypass volt, ezen kívül 
szerepelnek biillerntyűbeültetések, 
szív- és aortaaneurysma műtétek, 
septumdefek tusok és egyéb rit
kább beavatkozások, valamint 
ezek kombinációi. A stemumon а У Л
sternotomiának megfelelően látJha- \T#T
tó hosszirányú felritkulásnak, а Ц
periostealis megvastagodásnak, a — _
praesternalis és retrosternalis em- 717



physemánaik, a retrosternailis lágy
rész-kiszélesedésnek önmagában 
nincs különösebb jelentősége. Ezek 
az esetek felében-harmadában elő
fordulnak. Nagyon gyakori a kü
lönböző elhelyezkedésű és kiterje
désű atelectasia, összesen 84 eset
ben láttáik, leggyakrabban bal ol
dalon vagy mindkét oldalon. 27 
esetben ez nem tisztult fel telje
sen. Az atelectasia kialakulása és 
az extubálás között összefüggést 
észleltek feltehetően a pozitív lég
úti nyomás megszűnése következ
tében. Gyakori volt a pneumome
diastinum és a pleuralis folyadék- 
gyülem, ritkább a pneumothorax, 
pneumoperitoneum és a bordatö
rés. Mindezeknek az észleléseknek 
különösebb jelentőségük nem volt, 
komoly beavatkozást nem tettek 
szükségessé. 7 esetben kellett be
avatkozniuk mediastinalis vérzés 
miatt, ennek viszont 4 esetben a 
röntgenfelvételeken nem volt sem
mi értékelhető jele, 1 esetben mu
tatkozott a gátoir kiszélesedése, 2 
esetben csúcs! „pleurasapka” ké
pében. 3 sternum-infectio jelentett 
még komoly szövődményt, ennek 
egy esetben nem volt röntgentüne- 
te. Kimutatásában segíthet a gal- 
liumscimtigraphia.

Laczay András dr.

A coarctatio aortae első hat élet
hónapban elvégzett sebészi kezelé
sének eredményei. 142 eset tapasz
talatai. Laborde, F. és mtsai (Chi
rurgie cardio-vasculaire et thora- 
cique, Hőpital Laennec, F—75007 
Paris): Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 
601.

A coarctatio aortae (c. a.) sebé
szi kezelését 1945-ben Crafoord ír
ta le. Csecsemőkön — a kis mére
tek és az esetleges egyéb szívrend
ellenességek miatt — a műtét kü
lönleges probléma. Bár Kirklin 
1952-ben végzett első csecsemő
műtétje óta jelentős fejlődés kö
vetkezett be, 6 hónapos kor alatt a 
technikai problémák még ma is 
aktuálisak. Ezért is bír különleges 
értékkel a szerzőknek ez a — 1972 
—78 között műtött, 6 hónapon 
aluli 142 csecsemőn végzett — ret
rospektív tanulmánya.

A 142 csecsemő közül 66-ot 1 
hónapos, 76-ot pedig 1 és 6 hóna
pos koruk között operálták. A c. a. 
izolált, vagy ductus arteriosus-szal 
társult volt 46 esetben. A műtéti 
indikáció: 1. magas arteriális hi- 
pertenzió (150 Hgmm fölött); 2. 
súlyos szívelégtelenség. A c. a.-hoz 
egyéb fejlődési rendellenesség 96 
esetben társult. Kétféle megoldást 
alkalmaztak: 1. reszekciót, az a. 
subclavia, vagy a bal a. carotis al
só részének anasztomózisával; 2. 
plasztikai tágítást a bal a. subcla
via segítségével. A közvetlen halá
lozásuk 30,9% (44 eset), ha kamrai 
szeptum defektussal szövődött, ez 
35%-ra emelkedett. Késői halálo- 

— zásuk 13.2% volt. Táblázatban
71 8 elemzik a mortalitást, és a 92 túl

élő gyermeknél a késői eredmé
nyeket.

A szerzők tapasztalataiból a kö
vetkező lényeges megállapítások 
emelhetők ki: 1. Beteganyaguk is 
megerősítette, hogy — egyezően az 
irodalmi adatokkal — a műtéti 
technika, anesztézia, reanimáció 
jelentős fejlődésével, a betegek 
egyre korábban kerülnek műtétre, 
s a mortalitás, valamint a recidi- 
vák száma is az utóbbi tíz évben 
jelentősen csökkent. 2. Izolált c, a. 
esetén 4%, más kardiopátia társu
lása esetén 25%. 3. Az aorta hipo- 
pláziája, a bal a. subclaviától fel
felé, növeli a c. a. recidávájának 
veszélyét. Ilyen esetben az áram
lás irányában a bal a. subclavia 
segítségével végzett plasztika cél
ravezető. Az irodalomból egyéb 
plasztikai megoldások is ismerete
sek. A plasztikai megoldásban fel
használt műanyagok a fertőzés ve
szélyét rejtik magukban. 4. Ügy 
vélik, hogy a c. a. recidi váj át az 
esetek többségében a műtétet kö
vető három hónapon belül fedik 
fel. A recidivák gyakorisága sok
kal inkább technikai tényezőkkel, 
mint a körkörös varrat növekedési 
hiányával függ össze, így a töké
letlen anasztómozással. 5. Az 1976 
—78. években a „gyógyult” c. a.- 
val operált egyhónaposnál idősebb 
betegek aránya 70% (mortalitás: 
12,5%, recidiva 18,5%), míg az egy 
hónapnál fiatalabbaknál 50% volt 
(22% mortalitás, 32% recidiva). Ha 
a c. a. recidiva jelentkezik, ha a. 
pulmonalis szűkület is kíséri, ha
ladéktalanul újabb műtét szüksé
ges. Ezt klinikailag az esetek több 
mint felében a betegek jól tole
rálják. Kövér Béla dr.

A coarctatio aortae műtétét követő 
paraplegia. Bruguier, A. és mtsai 
(Hőpital Saint-Vincent-de-Paul, 
F—75674 Paris Cedex 16): Arch. 
Fr. Pediatr. 1982, 39, 619.

A coarctatio aortae (c. a.) legfé
lelmetesebb szövődményei a pa- 
raplegiák, amelyek egyéb okok 
miatt az aortán végzett műtétnél 
is előfordulhatnak.

A szerzők által ismertetett eset
ben, bár a c. a.-t már újszülöttkor- 
ban diagnosztizálták, a műtétet — 
miután az állapotot a gyermek jól 
tolerálta — 3 éves korban végezték 
el. Az angiográfia szeriint а с. a. a 
bal a. subclavia eredete alatt he
lyezkedett el. A műtét reszefccdó- 
ból és termi no-terminális anaszto- 
mózisbód állott. Az aorta leszorí
tása mindössze 45 percig tartott. A 
műtétet követő 24. óra végén tar
kómerevség, és az alsó végtagokon 
paralízis lépett fel. A paraplegia 
spasztikus típusú, szimmetriás 
volt, főleg a gyököket érintette. A 
hólyag sphinctere is bénult volt. 
Két hét elteltével fokozatos javu
lás következett be. A műtét után 
egy hónappal a tarkómerevség, fáj
dalom megszűnt, a sphincter zava
rai oldódtak, de az alsó végtagok

bénulása még jelentős. A liquor 
hiperproteinorachiát mutatott, nor
mális nyomás mellett, a gerincosz
lop rtg normális, elektromio- 
gramm az alsó végtagokon neuro- 
gén (!) eredetű perifériás károso
dásra utalt. Hat hónappal a műtét 
után csaik a piramis szindróma 
perzisztált, ami a járást akadályo
zó spasztikus végtaghipertóniáért 
felelős.

A szerzők a megbeszélésben ki
fejtik, hogy a műtéti szövődmény 
hátterében esetükben elsősorban a 
spinalis anterior rendszert érintő 
ischémiás incidens állott, aminek 
a gyógyulási kilátásai közepesek. 
A medullaris bántalom okaként 
feltételezik: 1. az aorta tartós le
szorítását; 2. az interkosztális ar
tériák műtét alatti lekötését; 3. 
a kollaterális keringés elégtelensé
gét. Leggyakrabban az utóbbival 
találkoznak. Ennek hatékonyságá
ról már a műtét előtt meg kell 
győződni. Ügy vélik, ha a leszorí
tás után a diisztális aortában a 
nyomás 50 Hgmm-nél kisebb, a ge
rincvelő perfúziója tökéletlen. Az 
ilyenkor használt védekezések 
mindegyikének megvan a kocká
zata, az ischémiás károsodást 
•egyik sem tudja teljesen kivédeni.

Nem szabad elfelejteni, hogy a 
vaszkuláris eredetű neurológiai 
szövődmények a nem operált c. a - 
nak is súlyos szövődményei. Főleg 
intraeerebrális vérzések ezek. Erre 
még akkor is gondolni kell, ha a 
műtétre ideális időpontot válasz
tottunk, amit nagyon nehéz meg
állapítani. Kövér Béla dr.

Sportorvostan
Valóban a múlté az ökölvívók 

krónikus agykárosodása? Kaste, M. 
■és mtsai (Depts of Neurolgy, Neu
rosurgery, Diagnostic Radiology, 
and Pediatrics, and Third Depart
ment of Surgery, University of 
Helsinki, Finland): Lancet, 1982, 2, 
1186.

Az ökölvívás orvosi kontrolljá
nak hatékonyságát tárgyaló szá
mos egymásnak ellentmondó köz
lemény a szerzőket arra indította, 
vizsgálják amatőr és hivatásos 
ökölvívók sportpályafutásának 
neurológiai következményeit.

14 boxoló (8 amatőr, 6 hivatásos), 
akiknek átlagéletkora 31 év (19— 
53) volt, vett részt a vizsgálatban. 
Előzetesen kizárták azokat, akik
nek anamnézisében szorítón kívül 
elszenvedett fejsérülés, alkoholiz
mus, cerebrovascularis megbetege
dés szerepelt. Valamennyi résztve
vő részletes neurológiai, psycholo
gies EEG és CT vizsgálaton esett 
át. A neurológiai vizsgálat csu
pán egy hivatásosnál mutatott 
eltérést (apraxia, mentalis funk
ciók lelassulása); a psychológiai 
vizsgálat két hivatásosnál utalt de
viáns magatartásra, az IQ-átlaga 
(112+15) magasabb volt a finn át
lagnál (100+15).



Az EEG hat esetben (46%) volt 
kóros (4 amatőr, 6 hivatásos), míg 
a CT 4 hivatásos és 1 amatőr ököl
vívónál jelzett agy atrófiát (29%), 
Ml. cavum septi pellucidit (21%).

Áttekintve eredményeiket arra a 
következtetésre jutnak, hogy — 
bár kisebb mértékben, mint a hi
vatásosaik —, az amatőr ökölvívók 
sincsenek védve a fejre mért üté
sek következtében létrejövő cereb
ralis károsodástól a legkövetkeze
tesebb orvosi ellenőrzés mellett 
sem. A megelőzés egyetlen, való
ban hatékony módja az lenne, ha 
a szabályok tiltanák a fejre mért 
ütést.

(Ref.: az ökölvívás veszélyessé
ge, elsősorban a cerebralis kon
zekvenciák lehetősége, régóta vita
tott kérdése mind a sportorvosi, 
mind a neurológiai szakirodalom
nak. Jellemző, hogy az elmúlt 80 
év alatt publikált közel 400 orvosi 
közelményből, amelyek témája az 
ökölvívás, kb. ПО foglalkozik az 
agykárosodással — cáfolva, illetve 
megerősítve annak bekövetkezését, 
valamint az ökölvívás oki tényező
ként való szerepét. Bonyolítja a 
helyzetet, hogy többnyire hivatásos 
ökölvívókat vizsgáltak, különböző 
kritériumok és metodika alapján 
történt az észlelt elváltozások érté
kelése, e retrospektív adatok hiá
nyosak, vagy nincsenek. Mindez 
szükségessé teszi a szerzők által 
felvetett kérdés további vizsgála- 
tát-) Jákó Péter dr.

Ökölvívók CT, EEG és neuroló
giai vizsgálata. Ross, R. J. és mtsai: 
JAMA, 1983, 249, 211.

A szerzőik célja volt vizsgálni, 
hogyan korrelál ökölvívók CT 
vizsgálati eredménye az EEG és 
neurológiai lelettel. Negyven volt 
ökölvívót vizsgáltak, akik közül 13 
volt amatőr. Átlag életkoruk 55,2 
év (14—74). CT-t végeztek 38, neu
rológiai és EEG vizsgálatot 24 eset
ben, amelyből 22-nél CT is történt. 
Részletes sportanamnézist vettek 
fel, különös tekintettel az abszol
vált mérkőzések, győzelmek, vere
ségek, 'kiütések számára. Szignifi
káns összefüggést találtak a mér
kőzések száma és az EEG abnor
mali tások, illetve a CT-n látható 
kamratágulat között. Nem volt 
szignifikáns összefüggés kimutat
ható a neurológiai tünetek és a 
mérkőzések, illetve kiütések szá
ma között.

Leírva a dementia pugiilistica 
klasszikus képét (motoros lelassu
lás, koordinációzavarok, dysarth
ria, ataxia, tremor, rigiditás, spas- 
ticitás, memóriaromlás, intellek
tus károsodása, kóros személyiség- 
változás) és ennek kórtani hátterét 
(cerebrális és cerebelláris atrófia, 
„plaque jaunes”, Purkinje sejtek 
pusztulása stb.) megállapítják, 
hogy adataik alátámasztják azt a 
feltevést, miszerint minél többet 
boxol valaki, annál evidensebben 
bizonyítható a cerebrális atrófia

CT-vel és EEG-vel. A neurológiai 
vizsgálat ilyenkor ritkán ad „pozi
tív” leletet. Véleményük szerint az 
ökölvívás ártalmas az agyra, java
solják minden mérkőzés előtt és 
után CT és EEG készítését.

(Ref.: A szerzők által feldolgo
zott anyag nem bizonyítja meg
győzően az amatőr ökölvívás agy- 
károsító hatását. A dolgozathoz 
mellékelt táblázatot áttekintve 
csupán egyetlen, 63 éves volt ama
tőr ökölvívó esetében találtak kó
ros EEG és CT elváltozást, ill. ösz- 
szesen 8 amatőr CT lelete volt 
egymagában pozitív. Életkoruk 56 
—70 év között volt, vagyis vala
mennyien abban az időszakban 
voltak aktív ökölvívók, amikor az 
egészségvédő szabályok közel sem 
voltak olyan szigorúak, mint jelen-

) Jákó Péter dr.

Ökölvívás okozta agykárosodá
sok. Szerkesztőségi közlemény: 
JAMA, 1983, 249, 354.

A közlemény az Amerikai Or
vosszövetség Tudományos Taná
csának állásfoglalását tartalmazza. 
Bevezetőjében ismerteti az ökölví
vás híveinek és ellenzőinek érveit 
(önfegyelemre tanít, fejleszti a fáj
dalomtűrő képességet, bátorságot, 
erőt, állóképességet, kontrollál tan 
vezeti le az agresszív ösztönöket, a 
szabályok betartása esetén a 'koc
kázata semmivel sem nagyobb más 
küzdősportnál — illetve brutális, 
célja az ellenfél fizikai károsítása, 
az akut, vagy krónikus agysérülés 
veszélyével jár). Áttekinti az ama
tőr és hivatásos ökölvívás helyzetét 
az USA-ban, megállapítja, hogy az 
előbbi általában jól szabályozott, 
az utóbbi azonban, főként, mert je
lentős pénzeket vonz, korrupcióra, 
csalásokra ad lehetőséget.

Bár teljesen megbízható statisz
tikai adatok nem állanak rendel
kezésre, 1980-ban végzett számítá
sok szerint a sportolás közben tör
tént halálos balesetek száma 1000 
főre számítva, néhány sportágban 
a következőképpen alakul: ökölví
vás 0,13, amerikai futball 0,3, mo
torkerékpár 0,7, könnyűbúvár 1,1, 
sziklamászás 5,1, síugrás 12,3, ló
verseny 12,8.

Ökölvívók halálos sérülésének 
oka leggyakrabban subduralis 
haematoma, amely a fejre mért 
ütés nyomán kialakuló rotációs 
gyorsulás hatására bekövetkező 
vénaruptura miatt alakul ki. A ki
ütés az agy commotiójával jár, 
azonban többnyire nem látszik 
ilyenkor EEG elváltozás. Százalé
kos előfordulására vonatkozóan ke
vés adat áll rendelkezésre.

A késői idegrendszeri károsodás 
képét, ütés-részegség (punch- 
drunk) szindrómaként 1928-ban ír
ták le először. Azóta több esetleírás 
ismeretes, ezek hivatásos ökölvívók 
voltak, de beszámoltak rugby játé
kosok, hivatásos birkózók, ejtőer
nyősök és díjugrató lovasok eseté
ben is a kórképről. Több ökölví

vással foglalkozó orvos véleményé 
szerint az orvosi ellenőrzés szigorí
tásával párhuzamosan meredeken 
zuhant ennek százalékos előfordu
lása.

A közlemény leszögezi, hogy az 
ütés-részegség szindróma, mint az 
ökölvívás kockázata létezik, a fejre 
mért ismételt ütések következmé
nye, előfordulása csökkenő ten
denciát mutat, körültekintő orvosi 
és adminisztratív eszközökkel meg
előzhető. A régebbi közlemények 
nem vették figyelembe az alkohol 
abuzust, lueszt és az öregedéssel 
járó degeneratív változásokat, 
amelyek létrehozhatnak hasonló 
képet, hiányzott továbbá a megfe
lelő kontroll populáció.

A leírások olyan ökölvívókról 
készültek, akik 1920—1940 között 
versenyeztek, s nem vizsgálták 
még kellő számban azokat, akik az 
1950-es éveket követően boxoltak, 
t. i. ezen időszakban, s ezt köve
tően vezettek be sok egészségvédő 
szabályt. Jelentősen javult a szi
gorú kritériumok alapján végzett 
alkalmassági vizsgálat hatékonysá
ga, a szorító melletti orvosi tényke
dés és felszereltség, valamint az 
ökölvívók időszakos ellenőrző vizs
gálatának színvonala. Mindezek 
minimálisra csökkentik, vagy akár 
teljes mértékben megelőzhetik az 
akut intracranialis vérzést, vagy 
halált.

Javult a helyzet a hivatásosak
nál is (pl. New York Államban 
számítógépes nyilvántartást vezet
tek be, két orvosi ügyeletes van a 
mérkőzésen, akik bármikor megál
líthatják a küzdelmet, mentőszol
gálati ügyelet kötelező, stb.).

Egyesek az ökölvívás betiltását 
követelik. Ehelyett az irreális meg
közelítés helyett, amely azért sem 
indokolt, mivel a sportág nem ve
szélyesebb, más a közvélemény ál
tal akceptált sportóknál, a teendő 
az orvosi és adminisztratív ellenőr
zés javítása, a következő javaslia-. 
tok alapján:

1. Valamennyi amatőr és hiva
tásos ökölvívó számítógépes nyil
vántartása, beleértve sérüléseiket,, 
kiütéseket, mérkőzések számát, 
győzelmet, vereséget stb.

2. Széles körben megvitatva re- 
videálandók az orvosi vizsgálati 
metodika, az eltiltás indikációi.

3. Szabályba iktatandó, hogy az 
ügyeletes orvos bármikor megsza
kíthatja a 'küzdelmet, megvizsgál
hatja a versenyzőt és leállíthatja a 
mérkőzést.

4. Valamennyi ökölvívó-szakem
ber számára egészségügyi kiképzés 
szükséges.

5. Nem rendezhető verseny ott, 
ahol nincs kellő egészségügyi fel
szereltség sürgősségi ellátás cél
jára.

6. Csak minősített ökölvívók 
mérkőzhetnek.

7. Az időszakos orvosi ellenőrzés 
egységesítendő.

(Ref.: A közlemény igen mérték
tartóan, szélsőségektől mentesen



foglal állást az ökölvívás okozta 
agykárosodás kérdésében. A javas
latok egy részének bevezetése az 
USA-ban jelentene csak újdonsá
got, hiszen például az alkalmasság, 
illetve eltiltás kritériumai, a vizs
gálati metodika egységesítése, az 
edzők képzésében egészségügyi is
meretek nyújtása, minősítési köte
lezettség versenyzők részére, a leg
több amatőr ökölvívással rendel
kező országban, így Magyarorszá
gon is rendeletileg szabályozott.)

Jákó Péter dr.

Az ökölvívást be kellene tiltani 
a civilizált országokban. Lundberg, 
G. D. (Szerkesztőségi közlemény): 
JAMA, 1983, 249, 250.

A szerző egy múlt év novembe
rében megrendezett hivatásos ököl
vívó mérkőzés láttán felháborodva 
állapítja meg: az ökölvívás orvosi 
kontrollja illúzió. Emlékeztet az 
Amerikai Orvosszövetség régebbi 
állásfoglalására, amely abból az 
alapállásból indult ki, hogy az 
ökölvívás betiltása irreális, ezért a 
feladat minél inkább csökkenteni 
a veszélyeit. Hivatkozik a legutób
bi közleményekre, amelyek a neu
rológiai konzekvenciákat tárgyal
ták és CT, valamint EEG vizsgá
latok alapján jelentős százalékban 
mutattak ki ökölvívóknál krónikus 
agykárosodást. Elveti azok érveit, 
akik az ökölvívás szociális értéké
re hivatkoznak, vagy az agresszivi
tás levezetésére ajánlják eszköz
ként. Véleménye szerint az ököl
vívás egyetlen civilizált társada
lomban sem engedélyezhető.

(Re/.: Az erősen szubjektív töl
tetű írás tulajdonképpen nem 
kommentálható: vádol érvelés he-

Jákó Péter dr.

Fizikai aktivitás az osteoporosis
megelőzésére. Smith, E. L. (Madi
son): Phys. Sportmed. 1982, 10,
72.

Az USA-ban kb. 6 millió bete
get érint az osteoporosis. A nőkön 
a 30—35 éves kortól évi 0,7—1% 
a csont ásványi anyagánák csök
kenése, ami a menopauza utáni 5 
évben évi 2—3%, így 70 éves kor
ra a csont ásványi anyagának 
30%-a elvész. A férfiakon 50 éves 
kor után, 0,4% a csökkenés. így a 
probléma csak a 8. évtizedben vá
lik komolyabbá. Mivel a csont ere
je arányos a mineráliák koncent
rációjával és a csontvastagsággal, 
a 70 éves csont 50-szer gyakrabban 
törik mint 40 évesen. 36 hét fek
vés az egészséges férfiakon 39%-os 
ásványi anyag csökkenést idézett 
elő.

%
Másrészről, a fizikai aktivitás 

fejleszti a csontot: a teniszezők do
mináns karjának csontjai 28—35%- 
kal vastagabbak és 70 éves koruk
ban is 11%-kal több ásványi anya
got tartalmaznák. A futók alsó vég
tag csontjai 20%-kal erősebbek,

mint a korcsoportjuké. (J. Bone
J. Surg. 1977, 59, 204.). A szerző 80 
éves nőkön heti 3Xfálóra, az 
anyagcserét másfél-háromszorosá
ra emelő (tehát nagyon enyhe 
anyagcsere-intenzitású), főleg gim
nasztika jellegű torna 3 évi hatása
képpen a mineralizáció fokozódá
sát, a csont vastagodását észlelte 
— szem,ben a kontroll csoporton 
észlelt rosszabbodással (Med. Sei. 
Sports Exercise 1981, 13, 60.).

Apor Péter dr.

Növekedés és csontozatérés 80 
fiatal, nemzetközi szintű tornász
nál. Jost-Relyveld, A., Sempé, M. 
(Groupe d’auxologäe médico-socia- 
le, Hopital Debrousse, 69322, Lyon 
Cedex 1): Pédiatrie 1982, 37, 247.

A tornász Európa-taajnokságot 
1980-ban Lyonban rendezték, s ez 
kivételes alkalmat nyújtott a szer
zőiknek arra, hogy tanulmányozzák 
azt a kérdést, hogy az intenzív fog
lalkoztatás mennyire befolyásolja a 
fiatalok fejlődését és érését. A ka
pott értékeiket a szerzők a fran
ciáknál „normálisnak” tekintett 
adatokkal állították szembe. Ez a 
kérdés mintegy húsz éve került az 
érdeklődés előterébe; azóta heve
sen vitatták pro és kontra: gátol
ja-e az intenzív sport a növekedést 
és a nemi érést. Az egymással 
homlokegyenest ellentétes adaték a 
vizS'gált csoportok alapvető különb
ségeiből adódtak.

A szerzők 80 — a 96 résztvevő
ből — világbajnokjelölt adatait 
hasonlították össze a francia — 
nem sportoló — átlag adatokkal. 
Ismertetik egy táblázaton a nem
zetközi összehasonlító adatokat és 
az általuk alkalmazott mérési mód
szert, valamint a nemzetközi él
sportolóknál alkalmazott húsz 
antropometriás módszert, annak 
adatait: testhossz, súly és mellkör- 
fogat; ezeket grafikailag is ábrá
zolják.

Megállapítható, hogy a francia 
adatokat nem lehet összehasonlí
tani az európaiakkal. Az „érésben” 
megállapított késés lehet annak az 
eredménye is, hogy megelőzően 
olyan egyedeket választottak ki, 
akik familiáris prediiszpozíció kö
vetkeztében „érésben” késettek. 
Lehet, hogy az intenzív torna egy 
tényleges direkt hatást fejt ki a 
pre- és pubertásos megnyilvánulá
sokra.

A szerzők által bemutatott ta
nulmány látszólag elmarasztalja a 
tornát, de csak a fiatal tornászok 
főkozottabib figyelemmel kísérése 
— több éven át — adhat megfelelő 
választ erre a kérdésre. A jövőben 
jobban kell ismerni a fiatalok pu
bertás-késésének okait. Azt talál
ták, hogy a leányók közül a legjob
ban helyezettek azok voltak, akik
nél a termet a korhoz mérten leg
inkább elmaradott volt. Ezek a 
csontérésben is retardációt mutat
tak. Felső testük többnyire rövid 
volt, ami lehetővé tette, hogy az

akrobatikus elemeket magas szin
ten hajthassák végre. A leányokkal 
ellentétben, az első helyezett fiúk 
a legidősebbek, ami arra utal, hogy 
náluk a torna nagy erőkifejtést igé
nyel, ez pedig megfelelő korihoz kő-

Kövér Béla dr.

Az úszók edzése: hogyan érnek 
el az edzők eredményt? T. Jopke: 
Phys. Sportmed. 1982, 10, 161.

A The Pysician and Sportmedi- 
cine című amerikai sportorvosi lap 
szerkesztői bizottságának egyik 
tagja válaszol a kérdésre néhány 
edzésmódszert áttekintve.

Az úgynevezett „hypoxiás” ed
zést Counsilman 1975 táján hatá
sosnak írta le: fokozza a versenyző 
fájdalomtűrését, megtanul intenzív 
munkát végezni magas pulzusszám 
mellett is. Nem tudjuk, hogy a ke- 
moreceptorok érzékenysége válto
zik-e, vagy a lelki tűrőképesség, 
mindenesetre hidromechanikailag 
kedvező, ha csak minden második 
tempónál vesz levegőt a versenyző. 
„Nem a légzésvisszatartást hirde
tem” — idézik Counsilmant. „Egye
sek extremitásokba mennek: ha 
egy tabletta segít valami bajon, 
akkor két vagy három tabletta még 
jobban segít — gondolják.” Az In
diana egyetemen Counsilman „há
za táján” — soha nem úsznak 50 
métert lélegzetvétel nélkül. 2:1 
vagy 3:1 tempó légzéssel edzenek, 
de csak ha nem fáj a fejük. Sokaik 
szerint nem hypoxia, hanem hy- 
perkapnia (magas szén-dioxid- 
szint) ennek az edzésnek a fő jel
lemzője. Mivel több vizsgálat utal 
arra, hogy az oxigénfelvétel, és a 
C02 leadás a „hármas” levegővé
telkor sem más, mint az „egyes” 
légzéskor, legfeljebb a magas al- 
veoláris szén-dioxid-koncentráció 
eltűrésére tanítja meg a szervezetet 
ez az edzés. Más kísérlet arra utal. 
hogy a magasabb szén-dioxid-tar- 
talmú levegő belégzése a zsírégetés 
felé tolja az anyagcserét, a laktaci- 
dózis kisebb, emiatt kisebb a fára- 
dásérzet. Craig szerint csak psyches 
hatása van ennek az edzésnek, 
amely veszélyes is lehet: pl. a víz- 
alatti úszás előtt végzett hyperven- 
tillálás oka lehet a búvár eszmélet- 
vesztósének.

Egyéb tényezők: a szárazföldön 
végzett munka heti hat-nyolc órát 
is kitesz, és az edzés-specifitás egy
re inkább érvényesül ebben is. 
Tény, hogy az úszópadon lemérhető 
eredményjavulás — bármilyen mó
don érték is el ezt — az úszóered
mény javulásával jár. Az alkalmas
ság kérdése is eldől a korosztályos 
edzéssel: aki 7-től 16 éves koráig 
úszik, az „egész jó kis úszó”, a kol
légiumiba így jobb anya^kerül. Az 
edzéstávról megoszlanak a vélemé
nyek: 6 és 20 ezer méter között 
van az edzésadag, de senki nem 
tudja, hogy mennyi is az optimális.

A következő években minden bi
zonnyal az úszásban is nem az erő, 
nem az edzésmennyiség, hanem a



„teljesítményedzés” lesz a megha
tározó.

Az eredmények javulásához hoz
zájárult a jobb úszóteohnika (pl. a 
mellúszótempó változása), a jobb 
uszodák, úszódresszek, a tökélete
sebb forduló, a résztáv tudatosabb 
beosztása.

[Ref.: az erőedzés az, ha minél 
nagyobb súlyt emelünk fel; az ed
zésvolumen a naponta felemelt súly 
összegét jelenti; a „teljesítmény
edzés” (power) az erő és a meg
mozgatott súly szorzata. A korsze
rű súlyemelőedzés, vagy bármely 
erősítőedzés, ugróerő-fokozás stb. 
igyekszik a fenti értelemben vett 
teljesítményt előtérbe helyezni.]

Apor Péter dr.

A vérnyomás normál értékei 20— 
50 éveseken ergometria során.
Franz, I. W. és mtsai. Int. Zschr. f. 
Kardiol. 1982, 71, 458.

Bár a vérnyomást sok évtizede 
mérik az ergometria során és az 
adatokat interpretáljuk is, a „nor
mális” vérnyomásértékekre koránt- 
sincs olyan „szabály” mint a pul
zusszámra vagy az oxigénfelvétel
re. A berlini Inst. f. Leistungsme
dizin munkacsoportja 231 férfi és 
170 nő ötperces, 50 és 100 Wattos 
terhelése során a következő értéke
ket találta:

100 W-on: 200/100 hgrnrn mkát 
nemben, a pulzus 126 és 145. 50 
W-on: 157 +  15/87 +  8 hgmm, pulzus 
116+12 (nő), 145+12/86+56 hgmm, 
pulzus 98+11 (férfi). 1 W/kg-on: 
164+14/89+9 hgmm, pulzus 124+ 
13 (nő), 171 +  13/89 +  8 hgmm, pul
zus 111 +  13 (férfi).

Ugyanebből az intézetből szárma
zó másik közlemény (Münch. Med. 
Wschr. 1982, 107, 379) I. fokú, át
lag 36 éves, kezeletlen hypertoniá- 
sokon azt ismertette, hogy napi há
rom időpontban mérve a vérnyo
más erősen ingadozott, míg az 1W/ 
kg terhelésre igen kis szóródással 
mindig 206/115 hgmm körüli érté
ket. kaptak. A terhelés alatt mért 
vérnyomást ezért megbízhatóbb jel
nek tartják, mint a nyugalmi ér
téket. . „Apor Peter dr.

Távfutó nők menstruációja.
Lutter, J. M„ Cushman, S.: Phys. 
Sportmed. 1982, 10, 60.

350 maratoni és 10 mérfölldes tá
von versenyző nő kérdőíves vizs
gálata azt mutatja, hogy 69,4%-uk 
szabályosan menstruál, 19,3 sza
bálytalan időközökben vagy rit
kábban. míg 3,4%-uk az előző év
ben inem menstruált.

Mivel egy bizonyos testzsír- 
mennyiség szükséges a menstruá
ciós ciklus fenntartásához (Obstet. 
Gynecol, 1979, 47, 54; J. Clin. En- 
door. Metab. 1980, 1150, 51), az oil- 
go- és amenorrheás nők egy része 
azokból adódott, akik a futás elkez

dése utáni hónapokban 5 kg-nál 
nagyobb mértékben fogytak, vagy 
a testsúlyuk 50 kg alatt van. (Phys. 
Sportmed. 1980, No 5)

Apor Péter dr.

Stressz-fraktúra — egy megelőz
hető edzéssérülés. Scully, T. J., 
Bestenman, G.: Military Med. 1982, 
285, 147,

Az egyesített adatok szerint 1974- 
ben 4,88% gyakoriságot tett ki a 
katonai alapkiképzés során a láb- 
középcsontok terhelési törése. A 
terhelés alatt a csont fáradási meg
terhelése a terhelőerő négyzetével 
arányos: a járás a testsúly 2,7, a 
futás az ötszörösével, az ugrás a 
testsúly tízszeresével terheli a cson
tokat. (Erre vonatkozó táblázat: 
Jacobson B. (ed.): Digest of the 7th 
internet. Conf. on Med. and Biol. 
Engineering, Stockholm, 1967). Az 
edzésbe állás harmadik hetére az 
osteoclast tevékenység erős foko
zódása és ugyanakkor — a 4. héten 
kiteljesedve — a csontújképzés fo
kozódása észlelhető — vagyis a 3. 
héten a csont gyenge. Emiatt a ki
képzés minden harmadik hetében 
elhagyták az ugrásokat, erős fu
tást, a bakancsban végzett erős ter
heléseket. A kontroll csoport 4,9%- 
os fnaktúra-gyakoriságával szem
ben ezek között csak 1,6%-iban ész
leltek törést. Apor péter dr

Hegyi betegség. Smith, Ch. D. 
STAT 1982, 2, 97.

A hirtelen veszélyállapotokkal 
(sfcatim) foglalkozó folyóirat e köz
leménye a hegyet mászó, de legin
kább az autóval, járművel gyorsan 
nagyobb magasságba jutó (8— 
18 000 láb magasra .napi 200—10 000 
lábnyi különbséget megtevő) embe
reken kialakuló szindrómákat tár
gyalja. Soroche (Peru), puna (Bo
lívia) néven ismerték meg ezeket, 
és 1960-ig az egyik formáját — té
vesen — szíveredetűnefc vélték. 
Nem véd ellene a jó testi kondíció, 
nem jósolható meg előre, hogy ki 
kapja meg a betegséget. Három 
formája ismert. A „normál „puna” 
átmeneti, nem veszélyes tünet
együttes, míg a magassági tüdőödé
mával járó vagy az agyödámával 
járó puma életveszélyes. Magaslat
ra jutva a következő reakciókat 
mutatja a szervezet: 1. Az első 
órákban a ventilláció fokozódik, ai- 
kalózis, pulmonálís hypertenzió, 
tachycardia, hemokoncentráció 
alákul ki. A vvt-k 2,3 diP-glicerát 
szintje nőni kezd; az izomkapillá
risok kinyílnak, esik a szisztémás 
vérnyomás, az agyi vérátáramlás 
fokozódik. 2. Az első napok alatt a 
környezeti hypoxia hatása tető
zik a vér oxigéntartalmára és te
lítettségére. Különösen éjjel nagy a 
hypoxia, emiatt rosszul alszik az 
ember. A szív perctérfogata ala
csony, a periférián vizenyő lehet. 
A nagy agyi nyomás agyödómát

okozhat. 3. Hetek-hónapok kellenek 
ahhoz, hogy az alkalózist renálisan 
kompenzálja a szervezet, kialakul
jon a pulmonalis hypertrófia 
(megmarad a pulmonalis hyperto
nia), megnő a vér oxigéinszállító 
kapacitása és az izom oxidativ en
zimtartalma. Az agyi vérkeringés 
lassan normalizálódik. 4. Évek múl
va is fennáll a pulmonális hyper
tonia, a cor pulmonale kialakulásá
nak veszélyével. Polycythaemia, 
vérvolumen nagyobbodás, nagy 
aerob kapacitás az izmokban, csök
kent vérnyomás jellemzi a magas
ban élőket.

Háromezer méteren mindenkinél 
kialakulnak a hypoxiás agyi tüne
ték az első órákban-napokban, 
amely hasonlít az alkoholos befo
lyásoltsághoz. Szürkületi látásza
var, rossz alvás, fejfájás egy hát 
múlva kulminálhat. A hányinger a 
2-4. napon lehet a legrosszabb. 
Teendő: fekvés, aszpirin. A fizikai 
munkavégzés rontja a hypoxiát, a 
tüneteket.

Ebben az állapotban is van fo
lyadéktöbblet a tüdőben, a pulmo
nális ödéma csak a súlyosságban 
különbözik a „normál” punétól. 
Mivel amúgyis fokozott diurézis (és 
perspiráció) jellemzi az alkalmaz
kodást, a diuretikum igen kétélű 
fegyver. Agyödéma okozta halált 
2700 méter alatt is észleltek már. 
Ekkor kifejezett reflexeltérések, 
fuindusödéma, stupor, egyensúly- 
zavar s'tb. észlelhető.

Mind a pulmonalis ödéma, mind 
az agyödéma azonnali leszállítást 
követel meg. Mire leér a helikop
ter, a beteg gyakran teljesen tünet
mentes lesz.

A megelőzésre napi 3X250 mg 
acetazolamidot ajánlanak jó hatás
sal, egy nappal a felmenés előtt 
kezdve a szedését. A furosemid 
veszélyes is lehet, nem biztos, hogy 
hatásos. Legbiztosabb a lassú, fo
kozatos magassági alkalmazkodás.

Apor Péter dr.

Derékfájás sportolókon. Stanits- 
ki, C. L. (Pittsburgh): Physic. 
Sportmed. 1982, 10, 77.

A gyakoriságot 20-40% közé is 
teszik egyes szerzők. El kell külö
níteni a traumás, a tumoros, az in
fekció, a fejlődési rendellenesség 
vagy a biomechanikai eredetű pa
naszokat. Ha a terhelés fokozza a 
fájdalmát, valószínű a biomecha
nikai ok. Az éjjel vagy a fekvésre 
fokozódó panasz a tumort és a 
gyulladást jellemzi. Anaemia a 
leukaemia gyanúját vetheti fel. Az 
erősítő edzések során letörhet a 
crista iliaca apophysise. Discus be
tegség a 14—17 éveseken még rit
ka. Ha a jól végrehajtott konzer
vatív kezelés, a lordózis elleni öv 
ne,m segít és radiculopathia jelei А Л
vannak, a discust operálni kell. A \T/jT 
csigolya spondylolysise vagy lis- X X  
thesise a leggyakoribb csigolya- 
elváltozás a fiatal felnőttkorban. '



A pars interarticularis ismételt 
miikrotraumája stresszfaktúrát 
okozhat. (Az egyéb okok gyakori
ságát az Am. J. Sports Med. 1974, 
2, és 1979, 7. számában-, valamint a 
Bhys. Sportmed. 1980, No 8-ban 
olvashatjuk). A technetium csont 
scan sokkal korábban a diagnózis
hoz segíthet, mint a rtg.

A teendők közé tartozik a has
izom erősítése és a lumbodorsalis 
fascia megnyújtása a lordosis csök
kentésére. Ezt segíti pl. a Boston 
öv is (Midheli: Am. J. Sports Med. 
1980, 8, 351.), melynek viselése mel
lett a legtöbb sport továbbűzhető. 
A 2. fokozatú spondylolysthesissel 
már nem sportolhat a fiatal a leg
több sportágban, és félévente álló 
rtg kell a kontrolihoz.

Apor Péter dr.

A fizikai akvititás sportorvosi 
problémái közép- és időskorúak
nál. Y. Kuroda (University of To
kyo, Japan): The Journal of Sports 
Medicine and Physical Fitness, 
1982, 22, 1.

A szerző bevezetőjében áttekin
tést nyújt Japán közegészségügyi 
helyzetéről. Megállapítja, hogy az 
elmúlt 30 évben 20 évvel nőtt az 
átlagéletkor — jelenleg legmaga
sabb a világon —, jelentősen nőtt 
ennek következtében a közép- és 
időskorúak aránya a lakosság ösz- 
szetételébein. A fertőző betegségek 
által okozott mortalitás nagymér
tékben csökkent, nőtt viszont a ko
szorúér-betegek, s még inkább a hi
pertóniások száma. Változtak az 
étkezési szokások és ezzel párhu
zamosan egyre több az elhízott, fő
ként a negyvenes életévék felé. 
1967 óta rendszeres felmérést vé
geznek a közép- és időskorúak kö
rében edzettségük meghatározása 
céljából. A teszt-rendszer magába 
foglalja az izomerő, rugalmas erő, 
koordinációs készség és aerob álló- 
képesség egyszerű eszközzel való 
mérését. A mérések tanúsága sze
rint 1967 és 1976 között növekedett 
a lakosság ezen korcsoportjának 
izomereje, rugalmas ereje, koordi
nációs készsége, változatlan maradt 
azonban, sőt a 30—39 év közti fér
fiaknál csökkent az aerob állóké
pesség.

Annak eldöntésére, milyen mér
tékben használható fel a rendsze
re s fikilkai aktivitás az egészség 
konzerválására, a szerző összeha
sonlító Vizsgálatokat végzett nem 
sportolóik, valamint volt olimpiko
nok körében, akiknek egyik cso
portja abbahagyta a sportolást 
másik csoportjuk ma is rendszere
sen edzésben van. Vizsgálta fizikai 
képességeiket, rizikófaktoraikat, 
életvitelüket. Megállapítja, hogy a 
fizikai aktivitás egymagában nem 
elegendő a jó kondíció biztosításá
ra. mert azt nagymértékben befo
lyásolja az étrend, alkoholfogyasz
tás, dohányzás, valamint genetikus 
tényezők.

Cikkének befejező részében 
elemzi azokat a haláleseteket, ame
lyek sportolás közben lépték fel. 
Csupán másfél év alatt (1977. febr. 
—1978. jún.) 13 kocogás közben fel
lépő halálesetről számolták be (át
lagéletkor 40,8 év).

Ennek kapcsán felhívja a figyel
met a gondos sportorvosi vizsgálat 
jelentőségére, mindazoknál, akik 
sportolni kívánnak, különös tekin
tettel a iközépkorúakra, vagy idő
sebbekre.

(Ref.: A szerző széles körben 
végzett longitudinális vizsgálatai
nak eredményét összegezi, amely 
számunkra azért is figyelemre mél
tó, mert a fizikai aktivitás kritikát- 
lan propagálása helyett, mértéktar
tóbb szemlélettel az általános 
egészséges életmódra nevelés fon
tosságát hangsúlyozza.)

Jákó Péter dr.

Juvenilis diabetes mellitus ed
zésterápiája. К. Jung (Institut für 
Sportmedizin, Westfälische Wil
helms-Universität, Münster.
NSZK): The Journal of Sports Me
dicine and Physical Fitness, 1982, 
22, 23.

A szerző bevezetőjében áttekin
tést ad a rendszeres fizikai aktivi
tás ugrásszerű elterjedéséről az el
múlt évtizedekben, megállapítva, 
hogy az aktív mozgás kiegészítve 
a passzív gyógyszeres kezeléssel 
látszik a legjobb módszernek szá
mos betegáág prevenciójában, illet
ve kezelésében, s az egészséges 
életmódra nevelésben.

Nem minden sport 'ás mozgásfor
ma alkalmas azonban a kívánt te
rápiás hatás elérésére. Az alkalma
zott mozgásnak minél nagyobb 
izomcsoportokat kell igénybe ven
nie, dinamikus jellegű, folyamatos 
és ritmikus legyen, minimálisan 5 
percig tartson és intenzitása a ma
ximális aerob kapacitás 50-60%-a 
fölött legyen. Ezeknék a követel
ményeknek leginkább a hosszútáv
futás, úszás, gyaloglás, kerékpáro
zás, evezés és az aerob-tánc felel 
meg. Áttérve a diabetes mellhúsra 
(d. m.), emlékeztet Joslinra, aki 
szerint a diéta, inzulin és sport 
azok az oszlopok, amelyek a d. m. 
terápia templomát tartják.

A rendszeres testmozgás általá
nos fizikai kondíciót javító hatása 
mellett d. m.-ban csökken az inzu- 
linszü'kséglet a perifériás glukóz 
abszorpció és a sejtmembrán inzu
lin iránti érzékenységnek növeke
dése réVén. Ezért a Német Diabe
tes Társaság javasolja a rendszeres 
kondicionáló edzést főként juveni
lis d. m.-ben. A mozgás azonban 
csak akkor hatásos, ha azt az elő
író orvos pontosan adagolja (pl. 15 
perc gimnasztika, kerékpár-ergo- 
méteren 10 perc 1 W/tskg terhelés
sel, úszás min. 500 m/15 p, stb.), 
naponta lehetőleg azonos időpont
ban végezzék.

A szerző hasonló elveken alapuló 
kondicionáló programot dolgozott 
ki juvenilis cukorbetegek részére, 
amelyben a résztvevőket két éven 
keresztül ellenőrizték. Az elért ked
vező hatásokat az alábbiakban lát
ja: növekedett a cardiopulmonalis 
teljesítőképesség, stabilizálódott a 
szénhidrát-anyagcsere, javult az ál
talános fizikai kondíció (izomerő, 
hajlékonyság, koordinációs készség 
is), növekedett a betegek önbizal
ma, csökkent betegségtudatuk. A 
rendszeres edzés, sportolás hatásá
ra kisebb lett az akut terhelés vér- 
culkorszint csökkentő hatása, a szé
rum kortizol és növekedési hormon 
szintje alacsonyabbá vált, s terhe
lésre is kevésbé emelkedett, össze
hasonlítva edzetlenekkel. Terhelés 
kevésbé emelte meg a vérlaktátot, 
illetve a megemelkedett laiktát 
gyorsan normalizálódott. A napi 
iinzulinszülksléglet átlagban 25%-kal 
csőikként.

Mindezek alapján egyértelműen 
javasolja adjuvánsként juvenilis d. 
m.-ban a kondicionáló sportterá-
pi^' Jákó Péter dr.

Középkorú futók perctérfogata.
Wright, T. W. és mtsai (College of 
Medicine, University of Florida, 
Gainesville, USA): The Journal of 
Sports Medicine and Physical Fit
ness, 1982, 22, 17.

Fizikailag inaktív egyének perc
térfogata (pt.) az életkorral párhu
zamosan csökken. Ez a csökkenés 
a 25. életév után átlagosan 0,8n/o 
évente. Ennek oka elsősorban az, 
hogy csökken a verőtérfogat mind 
nyugalomban, mind terhelés alatt, 
valamint a terhelés alatti szív- 
frekvencia. Ugyancsak csökken: a 
maximális 0> felvétel (V02 max) és 
a fizikái munka kapacitás (PWC) 
is. Rendszeres, aerob jellegű edzést 
folytatóknál ezek a változások las
sabbak, sőt mért paramétereik job
bak lehetnek, mint fiatal, de fizi
kailag inaktív személyeké.

A szerzők 21 középkorú férfinál 
(átlagéletikor 43,1+6,7 év), akik 
rendszeres futóedzést folytattak 
(átlagos heti edzíéstáv 31,2 km) 
mérték a plt-t, V02-t és PWC-t 
nyugalomban, kerékpár-ergométe- 
ren 100 W-os terhelés után (a ter
helés minimálisan 4 percig tartott, 
illetve addig, amíg egy konstans 
szívfrekvenciát el nem értek), majd 
lépcsőzetesen emelve a terhelést 
170/perc szívfrekvencia elérését kö
vetően. A pt-t Fick-elv szerint ha
tározták meg.

Eredményeiket értékelve megál
lapítják, hogy a 170-es szívfrekven
ciánál mért pt. átlagértéke (35,7 
1/min) jelentősen meghaladja az 
irodalomban közölt adatokat (17— 
24 1/min). Véleményük szerint ezt 
a cardiovascularis rendszer éveken 
keresztül tartó aerob edzéssel való 
kondicionálása magyarázza. Ez az 
érték fiatal élsportolók adataihoz



(38,1 1/min) viszonyítva is igen 
kedvező. A magas pt. mellett kissé 
alacsonynak tűnő V02 (37,3 ml/kg/ 
min) okát abban látják, hogy a 
terhelés nem volt maximális.

Vizsgálatokkal bizonyítva látják 
a rendszeres testedzés cardiovascu
laris rendszerre kifejtett protektiv 
hatását. Jákó Péter dr.

IIDL-cholesterin szint marathoni 
futókban 20 napos futóverseny 
kapcsán. R. H. Dressendorfer és 
mtsai (Beaumont Hospital, Royal 
Oak, USA): JAMA, 1982, 247, 1715.

Plasma HDL-cholesterin es lipid- 
értékeket mértek 12 marathoni fu
tóban (átlagéletkor: 40 év), — akik 
átlag 28 km-t futottak 10 napon át, 
és ezalatt 70 órát pihentek, azután 
ismét futottak 8 napig, összesen 
500 km-t tettek meg. Vérmin- 
mintákat 8 reggelen vettek. Egy hét 
futás után a HDL-cholesterin szin
tek emelkedtek 18%-ot, és a trigli- 
cerid szintek 22%-ot csökkentek. 3 
napos pihenés visszafordította eze
ket a változásokat. Amikor újból 
elkezdték a futást, a HDL-choles- 
terin szinték ismét emelkedtek, és 
a triglicerid szintek csökkentek. 
Nem volt szignifikáns változás az 
össz-eholesterin és a testsúly részé
ről, annak ellenére, hogy az átlagos 
kalóriabevitel 4800 Kcal/nap volt. 
Nagy mennyiségű sörivás nem 
okozott eltérést a HDL-cholesterin 
szintben, de májártalmat okozha
tott, amint arra a szignifikánsan 
emelkedett serum alanin transfera
se és y-glutamin transferase érté
kek utaltak.

Ez a munka arra utal, hogy a 
HDL-cholesterin értékék párhuza
mosan növekedtek a megtett futó
távolsággal, és csökkentek a ter
helés megszűntével, ha a kalória- 
és alkoholbevitel magas marad.

Csapó Gábor dr.

Szérum FSH, LH és tesztoszteron 
embereken fizikai megterhelés 
után. Schmid P. és mtsai (Univ. of 
Graz): Internat. J. Sports Med. 
1982, 3, 84.

800 méteres futástól a 34 kilo
méteres sífutásig sokféle sporttel- 
jesítmlány és laboratóriumi terhelés 
után mérték a fenti hormonok vér- 
szintjét. A 800 méteres futás után 
mindhárom hormon koncentrációja 
megnőtt, míg az összes többi ter
helés során a gonadotropinok szint
je változatlan volt. A tesztoszteron 
az állóképességileg jobban edzet
teken nőtt, a kevésbé edzettéken 
csökkent. A legnagyobb emelkedést 
kétórás úszóedzés után találták 
(71%).

Az LH és a tesztoszteronszint 
változásai egymástól függetlenek 
lehetnek. Дрог рШ г dr

Termékenység, meddőség
In vitro fertilizált adományozott 

cmbryónak meddő nőbe való átvi
tele utáni bizonyított terhesség.
Trounson, A. A. és mtsai (Depart
ment of Obstetrics and Gynaeco
logy, Monash University, Mel
bourne, Australia 3000): Brit. med. 
J. 1983, 286, 835.

Az in vitro fertilizáció céljából 
végzett gyógyszeres ovulációser
kentés kapcsán bizonyos számú 
oocyta megszerzésére van lehető
ség. A szerzők azonban háromnál 
több embriót nem helyeznek az 
uterusba a hármas vagy négyes ter
hesség kockázata miatt. Amennyi
ben háromnál több oocyta szárma
zik a stimulálásból, akikor a követ
kező lehetőslégek adódnak a több
let felhasználására: nem fertilizál- 
ják valamennyit, ezáltal a vissza
helyezni kívánt mennyiségre kor
látozzák a potenciális embryók szá
mát; tartósítják ezekét vagy az 
oocytát olyan fogadónak adomá
nyozzák, akitől nem lehet oocytát 
nyerni, illetőleg az in vitro fertili
záció fokozott fizikai kockázattal 
jár. Az oocyta átadása teljesen név
telenül történik és bizonyos intéz
kedéseket tesznek a donor és a re
cipiens névtelenségének megőrzé
se céljából. Az adományozó és a 
fogadó informált beleegyezést ad a 
műveiét elvégzéséhez.

A szerzők olyan esetet mutatnak 
be, amelyben első ízben sikerült 
emberi terhességet indukálni in 
vitro fertilizált adományozott emb
ryo átvitelével. A donor 42 éves 
asszony volt, aki 4 éves meddőségi 
panaszokkal jelentkezett és akiből 
stimulálás után hat follikulust as
piráltak. A recipiens 38 éves asz- 
szony, aki 18 éve él infertilis házas
ságban és egy adoptált gyermeke 
van. Nála számos alkalommal vé
geztek sikertelenül donor semennel 
inseminációt. A donorból aspirált 
hat follikulusból összesen öt oocy
tát nyertek és ezekből négyet a do
nor férjlének spermájával inszemi- 
náltak, az ötödiket pedig a fogadó 
férjének a fizikai jellemzőihez kö
zel álló tartósított, mélyhűtött se
mennel megtermékenyítették in 
vitro körülmények között.

A férj spermájával fertilizált 
négy embryo közül hármat vissza
helyezték a donorba, a mélyhű
tött semennel inseminált ötödiket 
pedig a recipiensbe helyezték. Nem 
jött létre terhesség a donorban, vi
szont terhességet tudtak kimutatni 
a recipien'snél, aki azonban a ter
hesség 10. hetében spontán elve
télt.

A közleménynek számos eleme 
igen fontos tanulsággal rendelkezik 
az emberi infertilitas, valamint az 
in vitro fertilizáció és az embryo- 
átvitelének a technikája számára. 
Elsősorban is a szerzők bemutatják, 
hogy sikeresen lehet átvinni olyan 
emberek között embryót, akiknél a 
luteinizáló hormon kiáramlásának 
a csúcsa egyazon 24 órán belül van,

Az állatoknál a sikeres átvitel nagy 
mértékben függ az ovuláció szink
ronizálásától. A luteinizáló hormon 
kiáramlásának a megkezdődését a 
recipiensben meghatározó techni
kának, amely összehangolja a mű
veletet, megfelelő pontosságúnak 
kell lennie.

Az eredményék arra is alkalma
sak, hogy elkülönítve vizsgálják az 
embryo életképességének, illetőleg 
az uterus befogadóképességének a 
részesedését az átvitt embryók ter
hességi rátájában. Azókban az ese
tekben, ahol a cyklust clomifennel 
vagy gonadotropinnal serkentették, 
csökkent az implantációs kapacitás 
az inadequát vagy abnormális ute- 
rus-válasz miatt, és a megrövidült 
luteális fázis következtében. Ese
tükben a donornak igen alacsony 
plazma progeszteron szintje volt 12 
nappal a laparoscopia után. 
Amennyiben a terhességi ráta a 
spontán ovuláló recipiensben ma
gasabb, ugyanolyan számú emb
ryót alkalmazva, akkor ez azt bi
zonyítja, hogy az uterus receptivi- 
tása a fejlődő embryo számára 
csökkent, mégpedig azon kezelés 
következtében, amelyet a multiplex 
oocyták nyerésére szokták alkal
mazni az in vitro fertilizáció szá
mára

Az embryo életképességének a 
részesedési aránya felbecsülhető a 
terhessiégi ráta relatív növekedésé
vel, valamint a fejlődő foétusok és 
az átvitt embryók számával. A 
szerzők adatai azt mutatják, hogy 
relatíve kis növekedés észlelhető 
a terhességi rátában, ha a 3—4 
transfert a két embrió átvitelével 
összevetjük. Amennyiben az emb
ryo életképessége csak korlátozot
tan játszik közre a terhességi ráta 
növekedésében, akkor a lehetséges 
terhességi arányt, amelyet az in 
vitro fertilizációval lehet elérni, az 
uterus befogadóképessége irányítja.

A módszer lehetővé teszi az in
fertilis páciensek új csoportjának 
kezelését is. Ebbe a csoportba tar
toznak azok is, akiknek ismert át
örökölhető genetikus betegségük, 
vagy olyan abnormalitásuk van, 
amelyek megakadályozzák az ová- 
riumokat a konvencionális oocyta 
kijuttatásban, vagy az ultrahang
gal kontrollált follikuQus aspiráció
ban, illetőleg az ováriumofc nem 
válaszolnak a stimulációra, vagy 
azoknál, akiknél a szokásos in vitro 
fertilizációnak igen nagy a kocká
zata (például koagulációs betegség
ben szenvednek vagy előzőleg 
thromboemboliás betegségük volt.)

Megjegyzik, hogy saját in vitro 
fertilizációs eseteikben chromoso
ma 21 trisomia csupán az ecto- 
piás terhességekben volt azonosít
ható. Egyéb dhromosoma aberráció 
nem volt.

Az etikai vonatkozásokat vizsgál
va megállapítják, hogy mivel mind 
a donor, mind a recipiens névtelen 
marad, nem keletkezik ellentét és 
vita a genetikai és a nevelő szülök 
között. Nem válik szükségessé a 
gyermek számára, hogy azonosítsa 725



a genetikus szülőket, amit pedig az 
adoptált gyermek megkíván. Mind 
az oocyta, mind a sperma adomá
nyozása esetén a házasságot érő 
káros lélektani hatások is kisebbek 
lehetnék, mivel a házaspár egyik 
tagja sem genetikai szülő, hanem 
mindketten nevelő szülők és így a 
házaspár hozzájárulása a fogam
záshoz sókkal kiegyensúlyozottabb, 
mint a donor általi művi inszemi- 
nacional. Ratkóczi Iván dr.

A z  ejakulátum elfolyósodási za
varának diagnosztikája és kezelése.
H. Pusch, P. Pür&tmer (Univ. Gynäk. 
Klinik Graz): Z. Hautfer. 1983, 58, 
460.

A kiürült sperma elfolyósodási 
zavarának a megállapítására egy
szerű módszert ajánl. Egyszer hasz
nálatos műanyag kampócskával 
kell időnként szálat húzni és ha ez 
még 20 perc múlva is sikerül, kó
rosnak minősíthető az elfolyósodás. 
37 esetben, amikor más kóros pa
ramétert nem találtak, Ichthyol ké
szítményt alkalmaztak 6 hétig für
dő, vagy végbélkúp formájában. 
Ezután az elfolyósodás szignifikán
san javult és 3 terhesség kövebke-
zett be’ Aszódi Imre dr.

Katamneszlikus vizsgálatok szub- 
és infertilis házaspárok esetén. R.
Müller és mtsai (Univ. Hautklinik 
Giessen): Z. Haütkr. 1983, 58, 509.

Meddőség miatt 1965 és 1980 kö
zött 310 szuib- és infertilis házas
pár jelentkezett vizsgálatra. A ki
vizsgálás során azt tapasztalták, 
hogy az esetek 40%-ában mindkét 
félben volt gátló tényező kimutat
ható, és amikor csak az egyik fél 
volt a Jhibás”, az gyakrabban 
(33%) volt a férfi, mint a nő (19%). 
Ez utóbbiakon belül többnyire 
teratozoospermiat és méhkürtelvál- 
tozásokat találtak.

A kezelés eredményeként 93 eset
ben (30%) következett be szülés.

Aszódi Imre dr.

Emelkedik az infertilitás veszé
lye. W. Krause (Marburg): Sexual
medizin, 1983, 12, 188.

A nemi szervek gyulladásos el
változásaiért napjainkban a Chla- 
mydiák oly gyakran felelősek, hogy 
a szám vezércikkét író szerző iro
dalmi összefoglalója szerint a nemi 
úton terjedő betegségek között gya
koribb, mint a kanikó. A férfiak 
nem kankós urethritiseinek a felé
ben ez a kiváltó tényező egyedül, 
de gyakran társul kevert fertőzés 
képében a gonorrhoeához is. A 
prostatát csak ritkán támadja meg, 
viszont főleg a fiatalok mellékhe
réjét annál gyakrabban, s ez, ha 
kétoldalú a folyamát, infertilitás- 
hoz vezethet.

A cervicitises esetek felében is a 
Chlamydia a baj okozója, s felkúsz
hat a tubákhoz is, ahol szintén Két
oldali elzáródást — s következmé
nyes meddőség — vagy gyakoribb 
méhen kívüli terhesség, ritkán pel- 
veoperitonitis lehet a következ
mény.

E f ertőzés mindkét nemiben gyak
ran subacut lefolyású és mivel a 
kórokozó kimutatása csak speciális 
laboratóriumban lehetséges, joggal 
merül fel az a gondolat, hogy cél
szerűbb gyanú esetén is erélyes ke
zelést alkalmazni (tetracyklin, 
erythromycin legalább egy, de in
kább két hétig) éppen az esetleges 
infertilitás megelőzése végett is, sőt 
a partner egyidejű kezelésével.

Aszódi Imre dr.

Sterilizálás a gyermekágy idején.
W. Heidenreioh, P. Petersen 
(Frauenklinik D. 3000 Hannover 
51): Sexualmedizin, 1983, 12, 56.

A legutóbbi félévszázadban so
kan foglalkoztak a sterilizációval, 
ezen belül a prognózissal is. Leg
több szerző utólag igyekezett meg
állapítani, hogy a 'beavatkozás 
pszichésen milyen hatást gyakorolt, 
pedig igen hasznos lenne már a 
műtét előtt tudni, hogy az adott 
esetben kedvező, vagy kedvezőtlen 
lelki reakció várható-e.

A szerzők 31 olyan 'terhessel fog
lalkoztak, akik a meddővé tételt 
már terhes állapotban (terminus 
előtt egy héttől hat hónapig) kér
ték, majd egy évvel később ismé
telten meginterjúvolták őket és le
vélben tájékozódtak a beavatkozás 
után 4 évvel újra.

A cikkben a betegekkel folytatott 
beszélgetéseket egyenként részlete
sen ismertetik. Az anyagra jellem
ző, hogy a terhesek az ún. „alacso
nyabb” rétegbe tartoztak (csak ket
tő érettségizett), átlagéletkoruk 33 
év volt (21—41 év), -és csaknem 
mindannyian már háromszor szül
tek, ill. két élő gyermekük volt.

Az adatok elemzéséből többek 
között az derült ki, hogy

— csák 17 nő tudta pontosan, 
hogy mi a sterilizálás lényege, ezért 
őket kulturáltsági fokuknak meg
felelően fel kellett világosítani;

— pontosan tisztázni kellett, 
hogy mindenképp óhaj tják-e a 
meddővé tételt, vagy csak akkor, 
ha a szülés után a gyermek egész
ségesnek látszik;

— ha nem császármetszéssel fe
jeződött be a szülés, laparoszkópiás 
úton történt a tubák elzárása;

— regisztrálták a nők szexuális 
beállítottságát, a korábban alkal
mazott Védekezési módszert, annak 
mellékhatásait és sikerét. Ügy ta
pasztalták, hogy több volt a mel
lékhatás, ha a kezelőorvos e vonat
kozásban túlzottan konzervatív (fo
gamzásgátlás ellenes) volt;

— tájékozódtak abban a vonat
kozásban, hogy a meddővé válás 
óhaja milyen mértékben született 
szabad elhatározásukból (17 eset),

külső kényszerítő körülmények, 
betegség nélkül és milyen a szo
ciális helyzetük;

— a műtét után 4 évvel küldött 
levélre „csak”? 21 válaszolt;

— tapasztalataik szerint a pre- 
operatív beszélgetés kedvezően be
folyásolja a későbbi reakciót, ha 
individuálisan 'és részletesen érté
kelnek ki minden „apró” részletet. 
Ennek során meg kell cáfolni azt 
a tévhitet, hogy a beavatkozás kö
vetkeztében „megszűnik nőnek len
ni”.

Re/.: (Több olyan lényeges kér
désre hívja fel a figyelmet a cikk, 
amit a betegellátás során az eddi
ginél nagyobb mértékben lenne 
szükséges hazánkban is figyelem
be venni. Ilyen elsősorban a szá
munkra is „kötelező” felvilágosí
tás, amiből bizony sokszor kimarad 
annak az „apró” részletnek a meg
beszélése, ami a beteg számára vi
szont igen lényeges (méheltávolítás 
előtt is meg kell győzni a nőt, hogy 
orgazmuskészsége nem károsodik). 
Sok szó esik a sterilizálás jogi sza
bályozásáról, de kérdés, hogy ha 
engedélyezett lenne, lenne-e elég 
laparoszkóp és ahhoz értő nőgyó
gyász.) Aszódi Imre dr.

Kórbonctan
A boncolás értéke három orvosi 

periódusban. Goldman, L. és mtsai 
(Dept. Med., Brigham and Wo
men’s Hospital, Boston, MA 02115. 
USA): N. Engl. J. Med., 1983, 308, 
1000 .

Az USA-ban a 80-as évekre 
esett a radionuclearis vizsgálatok, 
az ultrahang és a computeres to- 
mographia széleskörű elterjedése, 
s ezek az új diagnosztikus eljárá
sok sok tekintetben megváltoztat
ták a klinikusok gondolkodását, ér
tékalkotását a régi módszerekkel 
szemben. Feltehetően ennek is kö
szönhető a boncolások jelentős 
visszaesése. A híres bostoni Peter 
Bent Brigham Hospital oktatókór
házban 1960-ban a boncolások ará
nya 75%, 1970-ben 71% és 1980- 
ban csak 38% volt.

A szerzőcsoport elemezte ennek 
a visszaesésnek okát, vélt jogossá
gát. Azonos szempontként vették 
azokat a klinikai fődiagnózisokat, 
melyeket vagy nem ismertek fel 
halál előtt, pedig az alkalmazott 
kezelés esetleg a beteg sorsán ja
víthatott volna, vagy téves diag
nózisok voltak ugyan, de különbö
ző szempontok alapján a beteg 
állapotán nem változtattak. Szem
pontként vették még a szerzők a 
diagnosztikus beavatkozásokat is, 
köztük az említett legfrissebbeket 
is, melyek a klinikus véleményé
nek kialakításában helytállóak, 
félrevezetőek vagy csak mérsékel
ten segítséget nyújtók voltak. 
Ilyenformán egységesen lehetett 
értékelni a klinikai diagnózisok és



a kórbonctani diagnózisok között 
az eltéréseket.

A klinikai fődiagnózisok értéke
lését előbb egymástól függetlenül, 
majd közösen végezte két jó fel
készültségű belgyógyász, a 10%- 
nál kevesebb nézetkülönbség át
hidalására bevontak harmadik bel
gyógyászt, adott esetben radioló
gust is.

100 randomizáltan válogatott 
boncolt esetet dolgoztak fel az em
lített tízéves periódusok elejéről, 
összesen tehát 300 halottat. Ezek
nek klinikai halálokában a car
diovascularis betegségeket illetően 
nem volt eltérés a három perió
dusban, csökkent viszont a tüdő- 
embolia és a halálhoz vezető ve
sebetegség, nőtt a tumorok száma 
és a különböző systemás infectiók 
gyakorisága. A hibás klinikai fő
diagnózisok között mindhárom idő
szakban 10%-os volt a boncolási 
eltérés, a beteg sorsát esetleg nem 
befolyásoló fődiagnózisokban pedig 
12%. A leggyakoribb tévedés a ki
írási fődiagnózis és a kórbonctani 
diagnózis között a pulmonális em
bolia és a myocardiális infarctus 
vonatkozásában volt, infectio és 
tumor kisebb számban szerepelt 
kiírási téves diagnózisként, holott 
a boncolási anyagban különösen a 
legfrissebb időszakban volt feltűnő 
a különböző infectiók előtörése.

A szerzők további adatokkal bi
zonyítják, hogy a legmodernebb 
diagnosztikai módszerek bevezeté
se sem változtatott az elhaltak ki
írási diagnózisának téves megítélé
sében, mert az új módszereket 
gyakran túlértékelték, s hamis kö
vetkeztetésekre jutottak az észle
lők. Semmi sem indokolja tehát a 
boncolások számának csökkenté
sét, a kórboncnok továbbra is 
egyenrangú partner, s emlékezte
tőül a szerzők (akik között kór
boncnok is volt) idézik Brittonl 
(Acta Med. Scand., 1974, 196, 203), 
valamint Hartveite t (J. Pathol., 
1977, 123, 193), akik anyagában 35— 
45%-os eltérés volt a boncolási 
anyagban ott, ahol a klinikus bi
zonytalan volt a halál okát ille
tően, és 19—25%-ban volt legalább 
egy diagnózisban eltérés ott, ahol 
a klinikus biztosnak ítélte meg a 
halálokát! iványi János dr.

Boncolások időskorban. Puxty, 
J. A. H., M. A. Horan, R. A. Fox 
(Univ. of Manchester Dept. of Ge
riatric Med., Hope Hosp., Salford 
M6 8HD, England): Lancet, 1983, 
I, 1262.

Idős emberek boncolása többnyi
re azért marad el haláluk után, 
mert látszólag kevesebb kérdőjel 
marad a halál után, vagy azért, 
mert a hozzátartozók nagyobb 
mértékben kérik a boncolás elen
gedését. Ez a szemlélet egyáltalán 
nem helyes, mert az életkor előre
haladtával egyre több betegség 
fordulhat elő ugyanazon szemé
lyen, s boncolás hiányában a még

biztosnak vett klinikai diagnózi
sok is lehetnek tévesek. Erre azok 
a boncolási adatok utalnak, ame
lyek biztosnak vélt klinikai diag
nózisok helytelenségét bizonyítot
ták. A geriátriai osztályon dolgozó 
angol szerzők megvizsgálták a mű
ködési területükhöz tartozó 2 kór
ház boncolási anyagát, elsősorban 
65 éven felüli (332 halott) és 129, 
85 éven felüli esetük részletes 
elemzésével.

4 specializált osztályon (általá
nos belgyógyászat, általános sebé
szet, geriátria, orthopaedia) a bon
colások aránya csak az orthopae- 
diai osztályon volt kielégítő, ez az 
idős betegekre vonatkoztatva 66% 
volt, a másik 3 osztályon 19—28% 
között volt csak. A boncolások 
27—31%-ában olyan halálhoz ve
zető okot lehetett kimutatni, mely
nek élőben való időbeni felfedése 
esetleg az idős beteg életének 
megmentését jelenthette volna. A 
vizsgált specializált osztályokon 
igen nagy számú és domináló volt 
a pneumoniák aránya, ezek több
nyire atypusos formában zajlottak 
le. Klinikailag a fel nem ismert 
diagnózisok aránya ezeken az osz
tályokon az életkor előrehaladtá
val jelentősen nem különbözött, a 
már említett 27—31% között moz
gott. A 85 éven túli elhalt betegek 
között 40%-ban nem ismerték fel 
életükben az atypusos tünetek ké
pében megnyilvánuló pneumoniás 
betegségeket. A boncolás után is 
bizonytalan haláloki diagnózis 
mindössze 12 esetben fordult elő. 
A 85 éven túli betegek halálának 
oka a vizsgált periódus első részé
ben a szerzők anyagában 7,5%- 
ban nem volt tisztázható klinikai
lag, ez az arány a megfigyelési idő 
második részében 4,5%-ra esett. A 
már említett és különböző indok
lások alapján elmaradt időskori 
boncolások helytelen szemléletét a 
szerzők saját tapasztalataik alap
ján megerősítik és hangoztatják, 
hogy a boncolások arányának nö
velésével javul az időskorúak 
diagnosztikus és terápiás ellátása.

Iványi János dr.

A  boncolás a klinikai minőségi 
kontroliban. Scottolini, A. G., S. R. 
Weinstein (Dept, of Pathol., Kai
ser Found. Hosp. Honolulu, HI 
96815, USA): JAMA, 1983, 250, 
1192.

A modern diagnosztikai eszkö
zökkel elért pontosság miatt a bon
colások száma a világ sok helyén 
még a nagy oktató kórházakban 
is csökken. Ez a szemlélet helyte
len, végső fokon a boncolás álla
pítja meg a klinikai vizsgálatok 
helyességét, kontrollja a klinikai 
tevékenységnek.

A honolului szerzők 170 ágyas 
általános kórházuk sectiós anyagát 
nézték át 1979. augusztus és 1982. 
január közötti időszakban. 563 be
teg halt meg ez idő alatt, közülük 
minden negyedik került boncolás

ra. összesen 100 sectio adatait dől- 
gozták fel két szempont figyelem
be vételével: 1. a boncolás meg
erősítette-e a fő klinikai kórismét?
2. a halál oka előfordult-e a fő 
klinikai kórismék között?

69%-ban a klinikai és a post 
mortem diagnózis egyezett, 13%- 
ban a fő klinikai kórismék közül 
legalább egyet nem erősített meg 
a sectio, 6%-ban egyáltalán nem 
egyezett a két kórisme. A kórházi 
vizsgálatok és kezelés időtartama 
a halálig 7,1—9,9 nap között volt, 
a 3 napnál rövidebb észlelés je
lentősen nem befolyásolta a sec- 
tióval észlelt különbségeket.

A kórházi halálokok és az álla
mi közegészségügyi intézet halál
oki adatainak százalékos összeha
sonlítása messzemenően megegye
zett, a szerzők kórházi anyagában 
csak a pneumonia és a cirrhosis 
volt gyakoribb. Előbbi az idősebb 
beteganyagra vezethető vissza, a
cirrhosis gyakorisága megfelel a 
valóságnak, míg a boncolásra nem 
kerültek halotti bizonyítványában 
gyakran nem szerepel fő halálok
ként a cirrhosis, a hozzátartozók 
restellik az elhalt alkoholizmusát.

A szerzők intézetében minden 
héten van ún. kis klinikai-patoló
giai megbeszélés, ennek oktatási, 
továbbképzési jellegét hangsúlyoz
zák.

Végezetül a sectio szerepének 
fontosságát igazolandó, 4 olyan 
kortörténetet és sectiós leletet is
mertetnek, amelyekben klinikailag 
látszólag minden rendben volt, a 
boncolás a halál okaként mégis 
élőben fel nem ismert rupturált 
hátulsó fali infarctust, multisys- 
temás acut necrotizáló vasculitist, 
Down syndroma helyett más con- 
genitalis defectust (Norrie-beteg- 
ség) és tuberkulotikus leptomenin- 
gitist fedett fel. Iványi JánQs df

Tanulmány a toluidinkék-festés 
mechanizmusáról. Herlin, P. és 
mtsai (Centre Régiónál Francois 
Baclasse, France): Endoscopy, 1983,
15, 4.

A toluidinkék vitalis festés a 
nyálkahártyában elhelyezkedő car- 
cinoma-sejtek kimutatására hasz
nálható. Richart a cervix nyálka
hártyán, Niebel és Chomet az ora
lis mucosán, Strong és mások a 
larynxban, Savary és Miller az 
oesophagusban alkalmazták első
ként.

A szerzők oesophagusból szár
mazó biopsiás mintákat, műtéti 
preparátumokat vizsgáltak fény- 
és elektronmikroszkóppal speciális 
fixálás, a toluidinkék 1%-os vizes 
oldatával történő festés után. Azt 
találták, hogy a normál mucosa 
makroszkóposán nem festődött, 
kóros esetekben viszont metachro- 
masiás festődés volt észlelhető, 
mégpedig a gyulladásos és a car- VT/T 
cinoma-sejtek festődtek, nucleolu- X I
saik sötétkékre, cytoplasmájuk vi- --------
lágoskékre. Nem sejtspecifikus a 727



festés. Megállapították, hogy a fes- 
tődés a nyálkahártya és membrán 
permeábilitási viszonyainak meg
változásán alapszik, ugyanis a 
dezorganizált struktúráknak na
gyobb a permeábilitása, nuclearis 
anyagaiknak nagyobb a festékhez 
való affinitása. Elektronmikrosz
kóppal megfigyelték, hogy a festék 
a perinuclearis cysternákban accu-
mulálódott. Mátai Irén dr.

Onkocytás adenocarcinoma ova- 
riumban. A. Takeda és mtsai 
(Aichi Cancer Center Research 
Institute, Tashiro-cho, Chikusa-Ku, 
Nagova 464, Japán): Virchows 
Ardh. Path. Anat. 1983, 399, 345.

Hamperl (1962) írta le a sejtek 
plazmájának finoman granuláris 
és eosinophil átalakulását, melyet 
onkocytás elváltozásnak nevezett. 
Ezt számos szervben észlelték, így 
elsősorban nyálmirigyekben, pajzs
mirigyben és mellékpajzsmirigy
ben. Az endometrium eosinophil 
metaplasiája és a tubák onkocytás 
átalakulása fénymikroszkóposan 
szintén igazolt, de elektronmik
roszkóposán még nem vizsgálták. 
Ultrastrukturális vizsgálatok so
rán a mitochondriumok hyperpla- 
siáját találták mind az onkocyták- 
ban, mind az onkocytomákban. A 
szerzők által bemutatott ovarialis 
onkocytoma az első ilyen közlés az 
irodalomban.

A 39 éves beteg 6 hónap óta 
fennálló alhasi fájdalom miatt ke
rült felvételre. Baloldali ovarialis 
tumor nyert megállapítást, majd 
műtéti eltávolítás történt. Patho- 
lógiai vizsgálat során kétökölnyi, 
tokba zárt, metszlapjan egyik pó
lusában szolid tumor volt látható 
monocytás mezőben. A cysta-fo- 
lyadék serosus és sárga színű volt. 
Extracapsularisan tumor invasiót 
nem találtak. Az ellenoldali ova- 
riumon és az uterusban kóros el
térés nem volt.

Mikroszkópos vizsgálat során 
papillaris-tubularis, jól differen
ciált adenocarcinomát találtak, 
megnyúlt, oszlopos sejtekkel, szá
mos területen stroma-invasióval. 
A tumor-sejtek többsége onkocytás 
átalakulást mutatott. A sejtmagok 
centrálisán helyezkedtek el, pro
minens nucleolusokkal. Grimelius- 
pozitív tumorsejteket nem észlel
tek. A stromában plazmasejtes és 
eosinophil-sejtes infiltratio volt. 
Teratomára jellemző szöveti struk
túrát nem találtak.

Ultrastrukturálisan az onkocy- 
ták 2 különböző típusát figyelték 
meg: az ún. típusos onkocyták, 
mint aktív alakok és az ún. kon- 
denz típusú onkocyták, mint de- 
generatív sejtformák. Az ún. típu
sos onkocyták körülírt csoportok
ban helyezkedtek el, cytoplazmá- 
jukban nagyszámú mitochond- 
riummal, melyek kerekek vagy 
oválisak voltak. Néhány mito- 
chondriumban szegényebb cyto- 
plasma régióban lipid-cseppek, 
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valamint fejlett durva feíszínű 
endoplasmás reticulum voltak. A 
sejtfelszínen jól látható mikrovil- 
lusok, a sejtkapcsoló struktúrák
ban desmosomák és interdigitalis 
formatiók voltak, úgyszintén a 
basalis lamina is. Több sejtben az 
apicalis régióban elektron-denz- 
secretorikus granulumokat figyel
tek meg. Az ún. kondenz típusú, 
degeneratív onkocyták kisebb cso
portokat alkotva vagy elszórtan 
1—1 sejt, voltak láthatók. E sej
tekben a mitochondriumok meg
nyúltak vagy discoid alakúak vol
tak, számos mitochondrialis fúzió
val, intramitochondrialis denz-tes- 
tekkel. A legtöbb sejtben a durva 
felszínű endoplazmás reticulum 
hiányzott.

Az onkocytomák benignusak és 
malignusak lehetnek, de a malig- 
nitás cytologiai kritériumai nem 
különböznek az általános patholo- 
giából ismertektől, de a stroma- 
invasio megfigyelése elsőrendű 
fontosságú. Meijer és Hoitsma 
(1982) megfigyelései szerint a ma
lignus onkocytoma relatíve jobb- 
indulatú elváltozás.

Bugovics Elemér dr.

Lokális amyloid tumor nyirok
csomókban. J. R. Newland és 
mtsai (Dept. of Path. Univ. of 
Nebraska College of Med. Omaha, 
Nebraska, USA): Virchows Arch. 
Path. Anat. 1983, 399, 223.

A Kiéli Nyirokcsomó Regiszter
ben 40 000 biopsziás anyagban 10 
lokális amyloid miatti nyirokcso
mó-megnagyobbodást jegyeztek fel. 
A legtöbb esetben a corticalis és 
medullaris reticularis vázban, ese
tenként a folliculusok környezeté
ben, ritkán a sinusok falában je
lenik meg. A szoliter nyirokcsomó 
amyloid lerakódás függetlennek 
látszik a generalizált amyloidosis- 
tól, hasonlóan, mint a tüdő amy- 
loid-tumor jelensége.

A szerzők egy 53 éves férfi ese
tét írják le, akinél a supraclavicu
laris és jugularis nyirokcsomók 
megnagyobbodását amyloidosis 
okozta. 7 eltávolított nyirokcsomót 
vizsgáltak, a legnagyobb zölddió- 
nyi, a legkisebb szilvamagnyi volt, 
a metszlapon viaszos, zsírszerű 
szerkezettel. Szövettani vizsgálat 
során amorf, eosinofil masszát ész
leltek különböző méretekben, köz
tük lymphocytákkal, plazmasejtek
kel, makrophagokkal és kiserek
kel. Atípusos plazmasejteket nem 
találtak. Megfelelő szövettani tech
nikával az amyloidot kimutatták, 
immunhistochemiai eljárással АЯ- 
amyloid-pozitivitást észleltek.
Egyébként a fizikális status és a 
kortörténet negatív volt, hason
lóan a perifériás vérkép, csontvelő, 
ELFŐ, rectum biopszia is. Gene
ralizált amyloidosis lehetősége 
nem merült fel. Feltételezik, hogy 
a lokális amyloid benignus malig
nus plasmasejt-proliferáció követ
kezménye lehet. Ebben a stádium

ban sejtes proliferáció jeleit már 
nem észlelték, de valószínű, hogy 
az általuk leírt nyirokcsomó amy
loid tumor lokálisan keletkezett, 
hasonlóan ahhoz, amit már leírtak 
a tüdőben (Glenner, 1980) és a 
tracheában (Linke és Nathrath,

Bugovics Elemér dr.

Orvosi psychológia
Orvosfeleségek betegként. Fi

gyelmen kívül hagyva azt, ami 
nyilvánvaló. Dearlove, J. és mtsai 
(Charing Cross Hospital, London, 
Royal Manchester Children’s Hos
pital, Manchester): Brit. Med. 
Journal, 1982, 285, 187.

Orvosok és nővérek között igen 
elterjedt nézet, hogy amikor egy 
kolléga fekszik betegként a kór
házban, mindig adódik valami 
probléma, fellép valami hiba. E 
nézet vizsgálatára a szerzők pro
spektiv tanulmányukban terhes 
orvosnők és orvosfeleségek szülé
szeti, pszichiátriai, és gyermekük 
gyermekgyógyászati szövődményeit 
hasonlították össze két hasonló 
társadalmi helyzetű kontroll cso
portéval (tanárnők és egyetemi 
előadónők, valamint nővérek cso
portjával).

A szerzők azt gondolták, hogy 
az orvosnők és orvosfeleségek ke
zelése, amellett, hogy másképpen 
folyik, mint más terheseké, néha 
hibás is. Arra voltak kíváncsiak, 
hogy valóban másképp kezelik-e 
őket, illetve hogy ez a kezelés jobb 
vagy rosszabb szülészeti, gyermek- 
gyógyászati és pszichiátriai ered
ményt hoz-e.

A normál szülések és gyermek- 
gyógyászati problémák száma min
den csoportban egyforma volt. A 
felmerült pszichiátriai eltéréseket 
két csoportba osztották. Lehetsé
ges pszichiátriai problémának tar
tották, ha egy anya túlzottan ag
gódott, visszahúzódóan viselkedett 
vagy furcsa reakciói voltak. Ha 
egy anya viselkedése miatt külső 
konzultáns (pszichiáter, körzeti 
orvos) segítségét is igénybe kel
lett venni, tényleges pszichiátriai 
problémaként értékelték. Tényle
ges pszichiátriai probléma szigni
fikánsan több volt a tanárnők cso
portjában. De ha a tényleges és 
lehetséges pszichiátriai problémá
kat együtt vizsgálták, számuk a ta
nárnők és orvosfeleségek csoport
jában egyforma magas volt, ugyan
akkor a nővérek csoportjában 
szignifikánsan alacsonyabb ma
radt.

Különleges gyógykezelés kérése 
tekintetében az orvosnők és orvos
feleségek magasan a kontrollcso
portok felett álltak. Ilyen külön
leges kérésnek számított, hogy a 
szülés előtti vizsgálatokat mindig 
ugyanaz a meghatározott orvos vé
gezze, hogy a szülést egy megha
tározott vagy egy „tapasztalt” szü
lész vezesse le, hogy szülés után



äz anya egyágyas szobába kerül
jön, hogy gyermekét, ha teljesen 
egészséges is, egy ..tapasztalt" 
gyermekgyógyász vizsgálja meg. 
Az orvosnők és orvosfeleségek cso
portjában gyakrabban kapott kü
lönleges, kedvezményesnek tart
ható kezelés ellenére a szülészeti 
és gyermekgyógyászati eredmények 
nem tértek el a kontrollokétól.

Kisebb pszichiátriai problémák 
esetében szignifikáns eltéréseket 
találtak az egyes csoportok között. 
A kórtermek személyzete, ha ilyen 
problémával találkozott, az orvos
feleségek esetében az információ 
továbbadását elmulasztotta. Miért 
értékelte a kórtermek orvosi és 
nővéri személyzete az egyes cso
portok esetében különbözően a ki
sebb pszichiátriai problémákat? 
Egy lehetséges magyarázat, hogy 
az orvosok nem fogadták el az or
vosfeleségeket saját betegüknek, 
azt gondolván, hogy az orvosférjek 
gondoskodnak róluk. Ugyanakkor 
az orvosférj elvárta a feleségétől, 
hogy másképpen viselkedjen, mint 
a többi beteg. Mindezek következ
ménye, hogy az orvosfeleségek ér
zelmi gondozását gyakorlatilag el
hanyagolták.

A tanulság, hogy nem nagyon jó 
dolog „speciális” betegnek lenni. 
Ezen állapot figyelmen kívül ma
radásával nyilvánvaló és egyszerű 
problémák kerülhetők el.

Márk László dr.

Szerk. megjegyzés: Nem valószí
nű, hogy az orvosok, ill. eü. dol
gozók között elterjedt hiedelmet, 
amelyet a cikk tárgyal, objektív 
okokra (hibákra) lehetne visszave
zetni. Lényegében a kritikus olva
só számára a cikk is ezt erősíti 
meg.

A valóságos ok pszichológiai jel
legű: nyilvánvaló, hogy az egész
ségügyi dolgozók, orvosok kórlefo
lyása során felmerült ún. „problé
mák” gyakoribb előfordulása csak 
látszat, ami abból adódik, hogy 
ezekről az incidensekről, halálese
tekről több szó esik az orvosok, eü. 
dolgozók körében.

A prénatális diagnosztika után.
N. Fresco, D. Silvestre (Inserm— 
Ш58, Hőpital des Enfants Malades 
75730 Paris): J. Psychosomatic 
Obstetrics and Gynaecology, 1982, 
1, 3.

A szerzők a prénatális diagnosz
tika során amniocentézisre került 
betegekkel pszichológiai szempont
ból is foglalkoztak. Először a be
avatkozás előtt explorálták őket, 
majd a gyermek megszületése után 
is. Nemcsak az anyával, hanem a 
férjével is beszélgettek, méghozzá 
az anyával nőnemű, a férjjel hím
nemű pszichoterapeuta.

A száz eset tapasztalatai alap
ján szükségesnek is látszik az 
ilyen célirányos foglalkozás, mert 
gyakran merülnek fel gondok. Azt 
hihetné az ember, hogy ha valaki

nél olyan problémák vannak, amik 
miatt a terhesség sikeres kihordá
sa és egészséges gyermek szülése 
kérdéses, akkor mindkét házasfél 
egyaránt pozitívan viszonyul, s az 
derül ki, hogy az esetek el nem 
hanyagolható részében az apák 
nem, vagy nem szívesen vettek 
részt e beszélgetéseken. Az is ki
derült, hogy rengeteg más „gond
ja” is van az anyának, nemcsak 
az, hogy egészséges legyen a gyer
meke. így például sokan már a 
szülés előtt tudták, hogy milyen 
nemű lesz a gyermek és ez nega
tív emóciókat váltott ki az anyá
ban is. Ha károsodott gyermeke 
van már az anyának, s az él, gyak
ran úgy fogalmaz, hogy „ez” az 
első gyermeke. Megoszlottak az 
anyák abban a tekintetben is, hogy 
minek örülnek jobban, ha az 
egészséges gyermek azonos, vagy 
ellentétes nemű a meglevő káro
sodottal. A különböző fejlődési 
rendellenességek súlyával, jelentő
ségével nem mindig azonos az 
anya ismétlődés lehetősége miatti 
aggodalma. Ezenfelül sokan igen 
aggódnak terhességük során azért 
is, hogy mennyiben ad majd az 
amniocentézis megnyugtatóan biz
tos választ.

(Ref.: Napjainkban, amikor ha
zánkban is egyre többször végzünk 
amniocentézist, minden bizonnyal 
hasznos lesz, ha a cikkben foglal
takra gondolunk és a beteggel való 
beszélgetésbe igyekszünk a férjet 
is bevonni és nem kizárólag gene
tikai-biológiai kérdéseket érinteni.)

Aszódi Imre dr.
Aszódi Ágnes

Kozmetikai emlőműtétek motivá
ciói. Az indikáció felállításának a 
nehézségei. Mester, H. (Klinik f. 
Psychiatrie D 4400 Münster): 
Sexualmedizin, 1982, 11, 433.

Kozmetikai emlőműtétet végző 
orvosok a beteg kérését általában 
minden további nélkül teljesíteni 
szokták, nem vesznek pszichiátriai 
konzíliumot igénybe, ha csak nem 
nagyon szembeötlőek az ilyen be
tegségre utaló jelek. Teszik ezt 
azért, mert megítélésük szerint a 
műtét rendezni képes az identitási 
és önértékelési zavart és a beteg 
önmagában a műtét által válik al
kalmassá arra, hogy korábbi prob
lémáit egyedül megoldja. Ily mó
don a másodlagos nemi jelleg mű
tétes RorreKciója pszichochirurgiai 
beavatkozásnak fogható fel.

A szerző szerint azonban már a 
műtét előtt is kell a beteggel pszi
chológiailag foglalkozni, mert 
többnyire mélyreható tudatalatti 
emocionális konfliktusok állnak 
fenn és ezek magát a pszichoterá
piás hozzáférhetőséget is nehezítik. 
A sebész nem is képes az explorá- 
cióra és így azért is szükséges a 
konzílium, mert legtöbb nő műtét 
után sem lesz megelégedett az em
lőjével.

A szerző az általa észlelt 29 eset 
alapján azt a tanulságot vonja le, 
hogy

— sok a tünetmentes neurosis, 
amikor a kisebbrendűségi ér
zés (dysmorphophobia) mel
lett más neurosisra utaló jel 
nem szembeötlő;

— strukturálisan hasonlítanak az 
anorexia nervosához abban, 
hogy gyakori az érési krízis, 
ha túl nagynak találja a mel
lét, sokan előbb sikertelen fo
gyókúrával igyekeznek ezen 
segíteni;

— a karakterre jellemzők a 
neurotikus, anankasztikus vo
nások, életvezetési zavarok 
(házassági krízis időpontjá
ban jön), és ha a beteg mond 
is „indokot”, az többnyire 
nem az igazi;

— nincs „normális” emlőnagy
ság, de ha valaki meg óhajt
ja magát operáltatni, pszicho- 
patológiás esetre is gondolni 
kell [nem az emlő a „teher” 
(Last), hanem az élvezet 
(Lust) az elviselhetetlen];

— a pubertáskori nevelés jelen
tős, a család miként ítéli meg 
a gyermek alkatát, kivel ha
sonlítja össze. A lepocskon- 
diázás és a túldicsérés egy
aránt nárcizmushoz, vagy 
exhibicionizmushoz vezethet.

(Ref.: Különösen egyes folyóira
tokhoz küldött levelekből derül ki, 
hogy milyen sokan elégedetlenek 
saját mellükkel. Ezért is fontos, 
hogy az emiatt orvoshoz fordulók
kal részletesebben foglalkozzunk.)

Aszódi Imre dr.

Az elhalálozott SS-tiszt, mint 
apa szerepe lánya életében, v.
Westernhagen D. (D 7000 Stuttgart 
1, Mozerstr. 24): Familiendinamik 
1982, 7, 316.

Az újságíró-szerző önéletrajzi 
formában számol be arról, hogy 
milyen szerepet játszott a II. vi
lágháborúban német SS-tisztként 
elesett apa öntudatlanul is a ha
lála előtt 2 évvel született lánya 
későbbi életében.

Gyermekkorában csak annyit 
tudott az apjáról, hogy az 1945 
márciusában Veszprémben, mint 
katona elesett. A lányt anyja ne
velte és gyakorlatilag soha nem 
került szó arról, hogy valójában 
ki volt az apja. A lány a háború 
utáni időkben szokásos körülmé
nyek között élt és nevelkedett, 
majd jogra iratkozott be. Véletle
nül találkozott valakivel, aki meg
említette, hogy jól ismerte az ap
ját és abban a hiedelemben beszélt 
vele az apáról, hogy a lány min
dent tud róla. A lány lényegileg 
nem részesült fasiszta nevelésben, 
viszont az apa ismerőse úgy be
szélt a régi dolgokról, mintha az /'"'v 
apa fasiszta magatartása példamu- y T /í  
tatóan helyes lett volna. A lány X JL
ezek után elkezdett nyomozni és -------
rájött arra, hogy apja már egész 729



fiatal korában, amikor még Hitler 
nem jutott hatalomra, elkötelezte 
magát a nemzetiszocializmussal, 
magas posztot töltött be. A hábo
rú után pedig szovjet katonák 
agyonlövetéséért eljárást indítottak 
ellene és egyéb bűnei miatt is 
Nürnbergben — távollétében — 
halálra ítélték.

A cikk rámutat arra, hogy meny
nyire ellentmondásokkal terhes 
volt a lány élete: az anya—gyer
mek kapcsolatot e vonatkozásban 
az agyonhallgatás jellemezte és az 
anya és a lány korosztálya között 
milyen különbség van a náci idők 
megítélésében, az egyéni és a kol
lektív felelősség vonatkozásában. 
A lány életének félresiklása példa 
arra, hogy a generációk közötti 
múltra vonatkozó párbeszéd hiá
nya milyen zavart kelthet a fia
talok gondolkodásában.

Alapvetően nem politikai célza
tú a cikk, hanem arra akar rámu
tatni, hogy a gyermek sorsának az 
alakulásában milyen szerepet játsz
hat az az apa is, akit elhalálozása 
miatt a gyermek személyesen nem 
is ismert és nem kapott reális in
formációkat gyermekkorában arra 
vonatkozóan sem, hogy ki volt az
aPa' Aszódi Imre dr.

A „Nagy Emberek” — Marx és 
Freud — apái, fiai műveinek a 
tükrében. Kruel, M. (Seminar f. 
Soziologie D 5300 Bonn, Rokkum- 
str. 94): Familiendinamik, 1982, 7, 
331—352.

Kik és mik voltak a „Nagy Em
berek” apjai? Volt-e tulajdonsá
gaikban, magatartásukban vagy 
egyéb jellemzőjükben valami, ami
vel kapcsolatba lenne hozható az, 
hogy gyermekeik „Nagyok” lettek. 
Marx és Freud korunk legnagyobb 
személyiségei közé tartoznak, az 
általuk alkotott elméletek igen erő
sen befolyásolták napjaink törté
nelmét és mindkettőjüknek volt 
apja. Az apák életrajzának az is
mertetéséből kiderül, hogy csodá
latos hasonlóságok és különböző
ségek találhatók az apák életében. 
Mindkét „fiú” objektívnek tartot
ta a saját elméletét és lényeges ré
szeit abszolút igaznak. Mindkét 
esetben úgy tűnik, hogy az apák 
„delegáltjai”, az apák meg nem 
valósult életcéljait voltak mintegy 
hivatva valóra váltani.
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Ha Marx és Freud műveit ösz- 
szevetjük az apák szerepével, ar
ra lehet következtetni, hogy az 
emberrel és társadalommal foglal
kozó tételek a szerzők élettapasz
talatában is gyökereznek és így 
lényegileg öntudatlanul is az 
apákhoz vezetnek vissza. Így tehát 
ezek az elméletek bármennyire is 
igazak, és jelentősek, bizonyos 
mértékű szubjektivitást is tartal
maznak. Hasonló jelenségek fi
gyelhetők meg más „Nagy Embe
rek” életrajzában is.

Aszódi Imre dr.

Az édes- és a mostohaapa. Per
kins, T. F., Kahan, J. P. (Cama
rillo State Hospital, Box A, Ca
marillo, California 93010 USA): 
Familiendinamik, 1982, 7, 554.

A cikk azzal a kérdéssel foglal
kozik, hogy milyen különbség van 
azon két családrendszer között, 
ahol az egyikben édes-, a másik
ban mostohaapa van. 40 önkénte
sen vállalkozó családot vizsgáltak, 
ahol a család a házaspárból és egy 
12—15 éves gyermekből állt. Kü
lönböző kérdőíves tesztmódszerek 
alkalmazásával megállapították, 
hogy e két rendszer között lénye
ges különbségek vannak, különösen 
a pszichológiai alkalmazkodás, a 
boldogságérzés, megelégedettség (a 
saját családdal), a kölcsönös meg
értés és a saját család tagjai quali
tativ megítélése vonatkozásában. 
Ezek a különbözőségek nemcsak a 
családon belüli interperszonális 
kapcsolatokban mutatkoznak meg, 
hanem a családrendszer funkció- 
zavaraiban is. Agzódi lmre dr_

Fejlődési rendellenességben szen
vedő csecsemők családját támogató 
rendszer. Davidson, В., Dosser, D. 
A. (Department of Home and Fa
mily Life, Texas Tech. University, 
Lubbock, TX 79409, USA): Family 
Relations, 1982, 31, 295.

Korábbi felmérések adatait idéz
ve a szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a családoknak csak kis része elé
gedett azzal az információval és 
érzelmi támogatással, amit a gyer
mek betegségének diagnosztizálá
sakor az orvosoktól kaptak, noha 
magát az orvosi ellátást megfele
lőnek találták. A szülők reakció
ját a Hill által 1949-ben közölt csa
ládi krízis-elmélet kereteiben ér
telmezik; az általuk kezdeménye
zett program fő célja, hogy a csa
láddal elfogadtassák, feldolgoztas
sák a — rendszerint maradandó — 
károsodás tényét, oly módon, hogy 
az elkerülhetetlennél nagyobb, má
sodlagos reakciókból fakadó hát
rányok ne nehezítsék még tovább 
a gyermek fejlődését.

A „Szülősegítő program” munka
társai maguk is fejlődési károso
dásban szenvedő gyermekek szü
lei voltak. Feltételezték, hogy ők
a) maguk is átélve a károsodott 
gyermek okozta krízist, nagyfokú 
empátiás megértésre képesek, b) a 
megfelelően szelektált segitők az 
alapvető tanácsadási készségek és 
ismeretek elsajátítása után haté
konyan vehetnek részt a segítő 
helyzetben, c) adaptív mintát 
nyújtó szerepmodellként működ
hetnek, mintegy a következő üze
netet közvetítve: „Én is éreztem 
így, és azt gondoltam, ez elvisel
hetetlen, de aztán sikerült meg
küzdeni vele és alkalmazkodni.”

A programban résztvevő szülők 
(„peer helpers”) 20 órás képzésben 
vettek részt a legfontosabb tanács
adói készségek megtanulása érde

kében, előadások, szerepjátékok, 
kommunikációs ügyességet fejlesz
tő gyakorlatok, folyamatos vissza
jelzések segítségével. A különböző 
fejlődési zavarokról orvosok, pszi
chológusok, nevelők tartottak elő
adásokat, melyek anyagát vitacso
portokban dolgozták fel. A szer
zők munkacsoportja szupervizor- 
ként, konzultánsként vesz részt a 
munkában.

A közlemény két példával il
lusztrálja a támogató rendszer mű
ködését. Telkes József dr.

A szégyenlősség gyakorisága ál
talános iskolás korú gyermekek
ben. Lazarus, P. J. (School of Edu
cation, Tamiami Campus, DM 484, 
Miami, Florida 33199, USA): Psy
chological Reports, 1982, 51, 904.

Felnőttek között a szégyenlősség 
előfordulását 40% fölöttinek talál
ták, többségük személyes problé
mának érezve azt. A szerző 396 
általános iskolásnak tette fel a kö
vetkező kérdéseket: 1. Szégyenlős
nek tartod-e magad? 2. Szeretnél-e 
kevésbé szégyenlősnek lenni? 3. 
Okozott-e ez valamikor problémát 
neked? 4. Részt vennél-e egy olyan 
iskolai tanácsadó által vezetett cso
portban, amely segítene abban, 
hogy kevésbé legyél szégyenlős?

A gyerekek 38%-a minősítette 
szégyenlősnek magát, 59% vála
szolta, hogy szeretne kevésbé szé
gyenlős lenni, 46% érezte ezt sze
mélyes problémának, és 47% je
lezte, hogy szívesen részt venne a 
probléma enyhítését célul tűző cso
portban. A fiúk egynegyede, a lá
nyok fele tartotta szégyenlősnek 
magát. (A felnőttek között más 
vizsgálók nem találtak különbsé
get a két nem között.)

(Ref.: E „jelentős” probléma 
csak addig érdemel némi töpren
gést, ameddig elképzeljük, mi len
ne, ha a szégyenlősséget az embe
rek komoly bajnak érezve pszicho
lógiai kezelésre érdemes problémá
nak tartanák, és „népegészségügyi” 
megoldását kívánnák.)

Telkes József dr.

Konzervativizmus, az abortusz- 
szal szembeni attitűd és a Macco- 
by-féle biofilia. J. J. Ray, F. H. 
Lovejoy: J. Social Psychology, 1982, 
118, 143.

Mint Gutman kimutatta, a 60-as 
évek diákmozgalmainak ideológiái
ban a közös lényeges elem volt 
az, hogy azt tartották magukról, 
hogy az életet szeretik és ez mo
tiválja őket. Maccoby, aki szintén 
e témával kezdett foglalkozni, azt 
állította, hogy a politikai radikáli
sok általában „biofíliával” jelle
mezhetők. (Ez alatt a minden élő 
iránt megnyilvánuló szeretetet ér
tette.) Ezzel szemben a konzerva
tívok „nekrofíliával” (halott dol
gok, tárgyak szeretete). Ennek ki
mutatására egy skálát is szerkesz



tett, ami bipolárisan mérte a ra
dikalizmust, ill. konzervativiz
must.

A szerzők valószínűtlennek tart
ják ennyire általánosított fogalmak 
összekapcsolásának értékét, de 
még olyan fogalmakét is, mint a 
tisztaságkedvelés és rend iránti 
vonzalom, melyet szintén összefüg
gésben levőnek találtak egyesek az 
előbbi értelemben használt nekro- 
fília fogalmával. A kérdés további 
tisztázásához a szerzők skálát szer
kesztettek, mellyel az abortusz 
iránti attitűdöt lehetett mérni. Ez 
azért volt különösen érdekes, mi
vel az abortuszellenesek általában 
az élet iránti szeretetet, tiszteletet 
tartják centrális motivációjuknak, 
viszont általában konzervatívak. 
77 szociológia- és 81 jogászhallga
tót vizsgáltak meg a Maccoby- és 
az abortuszskálával. Eredményeik 
szerint nem mutatott összefüggést, 
illetve független volt egymástól a 
két tényező, mind a szociológusok, 
mind a jogászok között. így a 
Maccoby skálájával végzett vizs
gálat nem támogatta Maccoby hi
potézisét. Süle Ferenc dn

A népszerűtlen páciens. (Szer
kesztőségi cikk): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 243.

A H. E. monogramú szerző né
hány cikk alapján foglalkozik a 
népszerűtlen, nem kedvelt páciens 
kérdésével. Az organikus pszicho- 
szindrómával vagy feltűnő pszicho
patológiai tünetekkel jelentkező 
betegek tartoznak a leggyakrabban 
a nem kedveltek közé. A szerző óv 
attól, hogy az antipátia érzését 
diagnosztikus teljesítményként ér
tékeljük. A Bálint-csoportok segí
tenek a betegekkel kapcsolatos 
problémák megoldásában, de csak 
akkor, ha tudomásul vesszük, hogy 
Bálint az orvos—beteg kapcsolatot 
soha nem egy személy, hanem két 
személy dolgának tekintette.

Az orvos—beteg kapcsolatban az 
elfogulatlanság segíthet a korrekt 
diagnózis kialakításában, azonban 
magát a kapcsolatot könnyen sze
mélytelenné teszi.

Orvos szerepünkben terápiás si
kerekre is szükségünk van, s ha 
ez elvárásunk ellenére nem kö
vetkezik be, akkor csalódottak le
szünk. Gyakran a diagnosztikával 
vigasztalódunk: a „tiszta diagnó
zist” lehetővé tevő betegek még 
akkor is kedveltek, ha az adott 
betegségben a terápiás lehetőségek 
korlátozottak (pl. a neurológiai 
osztályokon az amyotrophiás la- 
teralsclerosisos betegek). „Az or
vos, mint gyógyszer” egyre na
gyobb jelentőséget kap a kutatá
sokban is. A terápia eredményé
ben a mindig alkalmazott és szük
séges pszichoterápiás technika mel
lett legalább akkora szerepe van 
a terapeuta személyiségének is. Az 
ideális orvos—beteg konstellációk
ról adatbankot is létre lehetne 
hozni — ez ugyan utópia, de fel

hívja a figyelmünket arra, hogy 
érzéseinket, szimpátiáinkat, anti- 
pátiáinkat tudomásul vegyük, hogy 
elemezzük, mennyire korlátoznak 
ezek minket tevékenységünkben. 
Az orvos—beteg kapcsolat így 
nemcsak a szív és az „orvosi mű
vészet” dolga, hanem a megértésé

Bitter István dr.

Az Adler-i házasságterápia. D.
Dinkmeyer, J. Dinkmeyer: Indi
vidual Psychology, 1982, 38, 115.

A szerzők a házasságot mint 
rendszert szemlélik, melyben a 
tranzakciók cél- és szándékvezé
relten következnek be. A terápia 
abban segíti őket elsősorban, hogy 
tudatosabban lássák azokat a cé
lokat és az ennek következtében 
kialakuló konfliktusokat, melyek 
választásaik következtében jönnek 
létre. A célokkal, szándékokkal 
való foglalkozásra centrált terápiás 
munka a házassági boldogságot hi
vatott javítani, amit az o’Connel 
képlete alapján ki is számítanak: 
a családi boldogság: CsB =  ÖÉ-j- 
+KÉ. azaz önbecsülés -j- közösségi 
érdeklődés. (Ez utóbbi alatt a po
zitív, közösséghez való tartozás és 
a kooperatív kapcsolat igényét ér
tik.)

A házasságterápia négy fázisban 
zajlik (természetesen ezek a fázi
sok egymást átfedik):

1. A kapcsolat megalapozása: az 
elvárások és célok felmérése mel
lett igyekeznek kidolgozni egy köl
csönös megbecsülésen alapuló mun
kakapcsolatot, melyben a terapeu
ta is kifejti azt, hogy ő miként tud 
segítségére lenni a párnak. Az ak
tuális helyzetre koncentrálnak in
kább, mint a múltra. A küzdelmet 
és a harcot igyekeznek elkerülni, 
és helyette a kooperációt kifejlesz
teni.

2. A második fázisban a házas
pár megértése a munka központi 
tárgya. Vizsgálják ennek kapcsán 
a pár életstílusát és azt, hogy ez 
miként befolyásolja percepciójukat 
önmagukról és egymásról. Az élet
stílust a családi atmoszférán és 
konstelláción, a korai élettapaszta
latok és életcélok vizsgálatán, a 
jelenlegi életérzés és életkép elem
zésén, valamint az alap életfelada
tokban való eredményességen ót 
becsülik fel.

3. A belátás elérése. A terapeuta 
feedback-nyújtással, a viselkedés 
célorientált elemeinek tudatosítá
sával, a pár tagjainak belső men
tális átalakulását érheti el.

4. Űjraorientálás és átnevelés. 
Az insight (belátás) elérése után 
új célok kidolgozása és új visel
kedési elemek kialakítása történik. 
A kezelés során két elvet nagyon 
komolyan követnek:

a) Egyik partner sem jó vagy 
rossz teljesen, ezért el kell kerül
ni a fölé- és alárendelődést.

b) Mindegyik partnernek el kell 
mernie vállalnia a saját tökélet

lenségét és tudnia keli elfogadni 
a másik hibás voltát is. A terápiá
ban ezen kívül több sajátos ma
nővert is alkalmaznak, pl.: „Az 
önelfogadás alapjai” c. dolgozat 
tanulmányozását kezdetben. Becs
léseket és jóslatokat tetetnek egy
másra, pl. megbecsültetik, hogy 
párjuk a különböző életterületeken 
mennyire érzi magát elégedettnek.

Időnkint szerepcserét és paradox 
intenciós módszereket is alkalmaz-
na '̂ Süle Ferenc dr.

Mostohacsaládok — irodalmi át
tekintés. Miller, M. J., Soper, В. 
(Behavioral Sciences, Box 10048, 
Ruston, LA 71272, USA): Psycho
logical Reports, 1982, 50, 715.

A szerző egy korábban elhanya
golt témáról, a mostohacsaládokról 
az utóbbi években szaporodó iro
dalomból a legfontosabb közlemé
nyek annotált bibliográfiáját 
nyújtja. Bevezetőjéből megtudjuk, 
hogy a növekvő válási arányok és 
a lényegében nem csökkenő háza
sodási kedv miatt egyre gyakorib
bá válik ez a családforma, egyre 
égetőbbé válik tehát, hogy a velük 
kapcsolatba kerülő mentálhigiénés 
szakemberek ismerjék e családok 
speciális dinamikai sajátosságait. 
(1978-ban az Egyesült Államokban 
2 millió 193 ezer házasságot kötöt
tek, 1 millió 105 ezer válás történt 
és az elváltak csaknem háromne
gyede újra házasságot kötött.)

A rekonstruált családban a leg
gyakrabban fellépő nehézségek a 
következők: 1. a mostohaszülő szá
mára hiányzik a megfelelő szerep- 
modell, nemkülönben a szülői sze
rep megtanulásához szükséges ele
gendő idő is; 2. a bizonytalan sze
repviszonyok miatt nem könnyű 
következetes, egységes nevelési 
szokásokat kialakítani a gyermek
kel; 3. túljutni a mostohaszülőhöz 
kapcsolódó mítoszokon. 4. Nem 
könnyű megoldani az új család 
egyik tagjának sem a korábbi há
zastárshoz, a gyermek vérszerinti 
szülőjéhez kapcsolódó érzelmi 
problémákat. A rekonstruált csa
lád bizonytalanabb határai miatt 
sok konfliktuslehetőség adódik a 
családtagok (az új családon be
lüli és a régi családtagokhoz kap
csolódó) lojalitásviszonyok terüle
tén, valamint az eltérő értékrend- 
szerből fakadó eltérő elvárások 
miatt fokozottan nehéz az új csa
lád minden tagja számára megfe
lelő viselkedési szabályok kimun
kálása.

(Ref.: Fokozza a nehézségeket, 
hogy a társadalomnak nincs kiala
kult értékítélete, pontosabban el
lentmondásos a viszonyulása a vá
láshoz és az újraházasodáshoz; a 
mostohacsaládokkal kapcsolatban 
messze nem nyújt annyi támpon
tot, orientáló normákat és elvárá
sokat, mint ahogyan azt a hagyo
mányos nukleáris család kialaku
lásának és fejlődésének szinte 
minden fázisában megteszi. Előbb-



utóbb pedig a társadalomnak nem 
csak el kell tudnia fogadni, hanem 
integrálnia is kell e mind gyako
ribbá és fontosabbá váló csalad-
format.) Telkes József dr.

A párkapcsolatok fejlesztésének 
programjai. Hawes, E. C. (Univer
sity of Arizona): Individual Psy
chology, 1982, 38, 322.

A párkapcsolatok fejlesztése ér
dekében az utóbbi években elter
jedtek olyan csoportos programok, 
amelyek a párkapcsolatok pszicho
lógiai tartalmát növelik, gazdagít
ják (couple enrichment programs). 
E programok célja az, hogy a pár- 
kapcsolatokban együtt fejlődjenek 
a személyiségek, és ezáltal egy
máshoz való viszonyuk elevenebb, 
nagyobb kölcsönösségi fokú, érzel
mileg szorosabb legyen. Ha ez be
következik, a párkapcsolat megszi
lárdul.

A fejlesztő programok nem ön
ismeret szerzésére szolgálnak, nem 
is tanácsadási vagy therápiás cé
lúak. Általában problémás kapcso
latban élők veszik igénybe, pon
tosabban olyanok, akik tudatosít
ják kapcsolatuk gondjait és vál
toztatni szeretnének rajta. A vál
toztatást maguk hajtják végre, eh
hez a programból csak ösztönzést 
és lehetőségeket kapnak.

A közfelfogás azt tartja, hogy a 
kapcsolatok maguktól alakulnak 
és elég, ha érzelmi erők tartják 
össze. A valóságban nagyon sok 
készség, tapasztalat, implicit isme
ret szükséges, hogy a kapcsolat
ban megfelelően tudjon viselkedni 
valaki. Ezt lehet tanulni. Különö
sen sokat lehet tanulni, fejlődni a 
kommunikáció terén.

A szerző két programtípust is
mertet, ami ilyen tanulásra szol
gál. Az egyik egy héten át minden 
nap ülésező csoportból áll, a má
sik hosszabb folyamat, hetenként 
egyszer jön össze a csoport. A cso
portfoglalkozásoknak előírt me
nete van. A hetenként egy al
kalommal összejövő (összesen 10 
héten át tartó) csoportban pl. a 
csoport először tisztázza az összes 
csoporttag családi konstellációit, 
majd megbeszéli, milyen módon 
szoktak az egyes párok túllépni a 
felmerülő nehézségeken, és min
den pár tervet készít, hogyan fog 
megoldani egy várható problémát 
a következő héten. Majd a párok 
egymás álmainak megbeszélését 
kezdik (dream sharing — vagyis 
mintegy „megosztják” egymással 
álmaikat), írásos kommunikációt 
„tanulnak” egymással, felcserélik 
szerepeiket, megtárgyalják a szex 
jelentőségét kapcsolatukban, kiok
tatják egymást érzelmi érzékeny
ségeire, újraértelmezik a kapcso
lat mélyén levő rejtett „szerző
dést” stb. Az egyhetes kapcsolat
fejlesztő „workshop”-ban lényegé
ben a fenti gondolati vonalakban, 
de másfajta tematikus felépítés
ben megbeszélik a kapcsolat szer

kezetét, gondjait, erőtartalékait és
gyakorolják a konstruktív kommu
nikációt.

A párkapcsolati fejlesztő gya
korlásnak jó a hatásfoka, egyéni
leg is fejlődnek az emberek, és a 
párkapcsolat tartósabb és teherbí
róbb lesz.

(Re/.: A párkapcsolati fejlesz
tésnek sok módszere van, ez in- 
dividálpszichológiai — adleriánus 
— módszer, itt nagyobb a hang
súly a verbális kommunikáción és 
az intellektuális belátáson, mint 
más módszerekben. Ez a program 
is nagyon jónak látszik. A kapcso
latfejlesztő programok jelentősége 
az, hogy a mentálhigiéné önálló 
útját képviselik, ezen át lényegé
ben elsődleges prevenció valósul 
meg, a párkapcsolat erősödése egy
ben a személyiség gazdagodását, 
teherbírásának növekedését is je
lenti. Ezért is érdemelt a közle
mény ismertetést, nálunk a pár- 
kapcsolat fejlesztésének módszerei 
és tapasztalatai jórészt ismeretle-
nek ) Buda Béla dr.

Áttekintés az orvos—beteg kap
csolat javításának lehetőségeiről.
Strecher, V. J. (Dept, of Health 
Behavior and Health Education, 
School of Public Health, Univ. of 
Michigan, Ann Arbor, Michigan, 
USA): Patient Counseling and
Health Education, 1982, 4, 129.

Egyre több adat bizonyítja, hogy 
az orvos—beteg kapcsolat igen lé
nyeges tényezője az egészségügyi 
ellátásnak, jelentős százalékban 
ettől függ az ellátás sikere. Ugyan
akkor az orvosok nem kapnak 
megfelelő képzést arra nézve, ho
gyan irányítsák ezt a kapcsolatot. 
Az orvos—beteg kapcsolat várha
tóan mind bonyolultabb és nehe
zebb lesz, márcsak a krónikus be
tegek számának növekedése miatt 
is.

Az utóbbi évtizedekben számos 
kutatás történt az orvos és beteg 
találkozásával kapcsolatosan, és 
ezek nyomán sok olyan adat gyűlt 
össze, amit fel lehet használni az 
orvos—beteg kapcsolat fejlesztésé
ben, javításában.

A legtöbb vizsgálat az orvos— 
beteg kommunikációval kapcsola
tosan történt. Itt a nemverbális 
kommunikáció bizonyult különö
sen fontosnak. Mehrabian vizsgá
latai szerint az összkommunikáció 
mindössze 7%-a halad a verbális 
csatornán, 22%-a a hang érzelmi 
kommunikációs hullámhosszán 
megy, míg 55°/o-a vizuális ingerek 
formájában. Di Matteo és mtsai 
be is bizonyították, hogy az orvos 
is elsősorban nemverbális viselke
désével hat a betegre. Számos sza
bályszerűség vált ismeretessé ar
ról, hogy milyen hangkommuniká
ció, hogyan hat a betegre. Ezek 
nem könnyen részletezhetők, lé
nyegük annyi, hogy van egy op
timális hanghordozósi mód, ami a 
betegekben bizalmat kelt, ill. hogy

a betegek a hanghordozás szerint 
minősítik az orvosokat, következ
tetnek tulajdonságaikra. Ezt azon
ban önmagában nem lehet még 
oktatással befolyásolni.

Más vizsgálatok szerint a bete
gek kérdezése is indikátora az or
vos—beteg kapcsolatnak. A bete
gek kedvezően ítélik meg azt az 
orvost, akitől lehet kérdezni, vi
szont a vizsgálatok szerint a sokat 
kérdező beteg nehezen működik 
együtt. Ezt az orvos—beteg kap
csolat során lezajló szerepviselke
dés vizsgálata is erre mutat. Ha 
az orvos és a beteg szerepviselke
dése nem egymást kiegészítő, eb
ből kapcsolati feszültség és együtt
működési zavar származik. Leg
többször az autokratikus orvosi 
szerepviselkedést fogadja el nehe
zen a beteg. A vizsgálatok szerint 
a betegek mind nagyobb része 
igényli, hogy az orvos jobban fi
gyeljen rá és jobban vegye tekin
tetbe az ő szempontjait, érdekeit.

Az orvosok — néhány vizsgálat 
szerint — javítani tudták kapcso
latukat betegeikkel, ha beavatko
zásaikat megmagyarázták nekik és 
próbáltak viselkedésükre vonatko
zó irányelveket is adni. Az orvos 
oktató kommunikációja, a beteg 
informálása tehát kapcsolatjavító 
stratégia eleme lehet.

Az orvosokat egyébként tudomá
nyos adatokon, információkon át 
nehéz tanítani a beteggel való 
kapcsolat jobb irányítására. Jól 
beválnak viszont a gyakorlásos 
kurzusok, amelyekben az orvosok 
interperszonális kommunikációs 
képességeit fejlesztik. Ilyenkor az 
orvos visszajelentéseket kap saját 
viselkedéséről, gyakorolja a figye
lést a másikra, tanul empátiát stb. 
Az ilyen kurzusok már nagy szám
ban működnek amerikai orvos- 
egyetemeken, eredményeik jók, az 
orvosok nagy hányada fejlődik szá
mottevően kommunikációs készsé
geit illetően. Különösen hasznosnak 
találták az ilyen kurzusokban a 
képmagnó felhasználását, továbbá 
a különféle kiscsoportmódszerek 
alkalmazását.

A szerző szerint szükséges az 
orvosok kommunikációs tanítása, 
fejlesztése, és ezt már az orvos- 
egyetemeknek kell elvégezniük. 
Fontos, hogy az orvos érzékeny 
legyen a nemverbális kommuniká
cióra, és legyen képes flexibilis 
szerepviselkedésre, ne csupán a 
hagyományos autokratikus orvosi 
szerephez ragaszkodjon.

(Ref.: A közleményt érdekessége 
és aktualitása miatt ismertettem 
részletesebben. Igen sok adatot 
tartalmaz, az orvos—beteg kapcso
latra vonatkozó vizsgálatok legja
vát írja le az az 54 szakirodalmi 
cím, aminek alapján a szerző az 
áttekintést elkészítette. Különösen 
jó az orvos—beteg kommunikáció
ra vonatkozó rész, és meglepően 
sok az adat az orvosok kommuni
kációs tanításának módszereiről és 
eredményeiről.) Bu(Ja BéJa dr



A gyermek halála otthon és a 
kórházban: a család pszichológiai 
reagálása. Mulhern, R. K.ésmtsai 
(Midwest Children’s Cancer Cen
ter, Departments of Pediatrics and 
Medicine of The Medical College 
of Wisconsin and Milwaukee 
Children’s Hospital, Milwaukee): 
Pediatrics, 1983, 71, 743.

Közismert, hogy a rákos beteg
ségben szenvedő szüleinél, testvé
reinél jelentős számban mutatha
tók ki akut és krónikus pszicholó
giai zavarok, depressziók, patholo- 
giás gyászreakciók, pszichoszoma
tikus megbetegedések.

Kb. 50%-ban az ilyen gyerme
kek családjában a rákos beteg 
gyermek gondozása és halála pszi
chiátriai gondozást igénylő lelki 
zavarokat vált ki. A családok 
mintegy 70%-ában házassági prob
lémák jelentkeznek. 25—50%-ban 
a testvéreknél is jelentkeznek szo
rongások, neurotikus reakciók, gát
lások, félelmi reakciók.

E tanulmányban a Midwest 
Children’s Cancer Center hosszú 
ideig tartó követéses vizsgálatok 
során 24 családot hasonlított ösz- 
sze, akik részt vettek a Home Care 
Programban (a családokban gon
dozták azokat a rákos gyermeke
ket, akiknél ez lehetséges volt, sza
bályszerűen történtek orvosi vizi
tek és állandóan rendelkezésre állt 
a speciálisan kiképzett onkológus 
gondozónővér, emellett a gyerme
kek oktatásáról is gondoskodtak), 
olyanokkal, akiknek gondozása, 
ápolása mindvégig a kórházban 
történt. Ez utóbbiak 13 családot 
képeztek. Az MMPI-teszt, a hoz
zátartozók reakcióit, viszonyulá
sait jelző speciális Louisville Be
havior Checklist és a családi kör
nyezet reagálását és viszonyulásait 
tükröző Family Environment Scale 
egyértelműen és határozottan utalt 
arra a tényre, hogy mindenképpen 
előnyös, ha az ilyen betegek gon
dozása, ápolása, ha csak egyálta
lán lehetséges, a szülői házban tör
ténjék. Ez a megállapítás egyálta
lán nem meglepő, ha csak egysze
rűen a mindennapi élet tapaszta
lásait vesszük tekintetbe.

Kovács Miklós dr.

Az empátia hiánya, mint az an
tiszociális viselkedés egy tényező
je. Ellis, P. E. (Children’s Unit, 
Pine Rest Christian Hospital. 
Grand Rapids, Michigan 49508, 
HSA): Journal of Abnormal Child 
Psychology, 1982, 10, 123.

Az empátia szerepét a gyermeki 
fejlődésben sokat vizsgálták. 
Aránylag kevés az olyan vizsgála
tok száma, amelyek az antiszociá
lis fejlődés szempontjából vizsgál
ják. Pedig várhatóan nagy szerepe 
van itt is, mivel az kimutatott 
tény, hogy a proszociális viselke
dés egyik meghatározója. Számos 
kutató mutatta így is ki, hogy a 
morális éréssel az empátia képes
sége párhuzamosan nő, és bűnöző 
viselkedésű gyerekekben az empá
tia képessége jelentősebb kisebb, 
mint az alkalmazkodó kontrollcso
portban.

A szerző 331 bűnöző fiút vizs
gált (12 és 18 éves kor közöttieket) 
és ezeknek adatait 64 kontrolleset- 
tel hasonlította össze. A Hogan- 
féle empátiatesztet használta, más 
kérdőíves skálákkal együtt, me
lyekből empátiafaktort lehetett 
számítani. Azt találta, hogy az 
empátia fejlődésében a bűnöző 
gyerekek jelentős elmaradást mu
tattak. Mivel az anyagban az em
pátiás képességnek életkortól való 
függése volt, és az elmaradást az 
életkori csoport vonatkozásában 
találták, a szerző az empátia szint
jében fejlődési megrekedést lát, és 
a bűnöző viselkedés egyik oki té
nyezőjének tekinti ezt. Mint az 
irodalom általában, a szerző is 
úgy magyarázza az empátia hiá
nyát, mint antiszociális viselkedést 
okozó körülményt, hogy a fejletlen 
empátiájú ember nincs tekintettel 
viselkedésének szervezése során a 
többiek szempontjaira, érzelmi igé
nyeire.

(Ref.: A közlemény érdekes az 
empátia mérésének módszertani 
vonatkozásában. Az irodalomjegy
zék 29 címe az empátia kutatásá
nak legfontosabb forrásanyagát
tartalmazza.) „ . _ ,Buda Béla dr.

Pszichológiai segítség sebészeti 
betegségekben és koszorúér-beteg
ségben szenvedőknél. Mumford, E. 
és mtsai. American Journal of 
Public Health, 1982, 72, 141.

A szerző 34, módszertanilag 
megbízható, kontrollcsoportot is 
alkalmazó kutatást tekint át. Ezek 
eredményei arra mutatnak, hogy 
azok a sebészeti műtéten átesett 
és coronaria-megbetegedésben 
szenvedők, akik nem csupán a ha
gyományos, „rutin” kezelést kap
ták, hanem emellett a betegség 
okozta krízis leküzdéséhez szüksé
ges érzelmi támogatást és informá
ciókat, nagyobb mértékben, gyor
sabban javulnak, mint a kontroll
csoport. Az ilyen betegeknek rö- 
videbb, átlagosan 2 nappal keve
sebb kórházi tartózkodásra van 
szükségük. A pszichológiai inter
venciók ilyen látványosan bizonyít
ható előnyös hatása annál is fi
gyelemreméltóbb, mivel a kutatá
sokban nem specifikus, bonyolult, 
külön felkészültséget igénylő pszi
choterápiás technikákat alkalmaz
tak, hanem egyszerű, támogató és 
edukatív elemeket tartalmazó mód
szereket, tehát olyanokat, ame
lyeknek minden jó személyiségű 
orvos birtokában van. A szerzők 
a cikk végén táblázatban foglalják 
össze az áttekintett vizsgálatok 
legfontosabb adatait.

A pszichológiai tényezők több 
szempontból is fontos szerepet ját
szanak a betegség okozta krízis 
megoldásában: 1. az érzelmi té
nyezők befolyással vannak a be
tegség lefolyására és a gyógyulás
ra, 2. a páciensnek a betegségre 
adott egyéni érzelmi reakciója ha
tással van a vele foglalkozó orvos 
viselkedésére, döntéseire, 3. a be
tegnek a tünetekre, valamint az 
orvosi tanácsokra adott válasza 
befolyásolja, hogy mennyire ké
pes saját viselkedésével kedvezően 
alakítani betegsége lefolyását, kö
vetkezményeinek kezelését. Mind
három területen lehetősége van az 
orvosnak arra, hogy a betegség 
okozta érzelmi reakciók feltárásá
val, a beteg sajátos, személyiségé
nek, korábbi tapasztalatainak meg
felelő reakciója módosításával, a 
beteg érzelmi vezetésével, támoga
tásával hozzásegítsen a gyorsabb 
teljesebb felépüléshez.

Telkes József dr.
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Egy közlemény hibás értelmezé
séről.

T. Szerkesztőség! Az Orv. He- 
til. 1983. nov. 27-én megjelent 124. 
évfolyam 48. számának 2935—2936. 
oldalán Somodi Zoltán dr. „Anyai 
steroid kezelés, dextrocardia és pul
monalis fejlődési rendellenesség” 
c. dolgozatában a szerző beveze
tésében az anyai steroid kezelés 
mellékhatásaival kapcsolatban hi
vatkozik a Gyermekgyógyászat 
(1982, 33, 350—355.) című folyóirat
ban megjelent dolgozatunkra: „leg
utóbb Veszelovszky I. és mtsai (16) 
számoltak be a CS kezelés nem- 
kívánatos mellékhatásairól”. A 
„Gyermekgyógyászati utóvizsgála
tok antenatális dexamethason keze
lést követően” című dolgozatunkban 
az IRDS profilaktikumként dexa- 
methason kezelésben részesült 
anyák gyermekeit 12—36 hónapos 
korukban ellenőriztük. A kezelt és 
kontroll csoport összehasonlítása 
kapcsán a különböző eltérések (pe- 
rinatális betegségek, infekcióra 
való hajlam, fejlődési rendellenes
ségek, szomatikus fejlődés, dentitió 
stb.) nagyobb száma a profilaxistól 
— tehát a szteroid adástól függet
lenül mindkét csoportban a kora
szülötteken fordult elő gyakrabban. 
Mint ahogy munkánk összefoglaló
jában is írtuk, „a szomatikus fej
lődésre utaló adatok, a fizikális 
status, az immunrendszer működé
sére utaló allergiás megbetegedések 
száma egyaránt azt igazolja, hogy a 
szteroid kezelés nemkívánatos mel
lékhatásaival számolni nem kell.”

Minden valószínűség szerint 
Somodi dr. közleményünket rosz- 
szul értelmezte és ezért idézett ben
nünket véleményünk szerint hely
telenül. Végezetül az Irodalomjegy
zékben a 16. szám alatt Vesze- 
lovszky E. és mtsai szerepelnek, 
helyesen Veszelovszky I. és mtsai 
helyett. Veszelovszky Iván dr.

B. Nagy Zoltán dr.
Györfi Mária dr.
Molnár Edit dr.
Pataki Lajos dr.
Bódis Lajos dr.

T. Szerkesztőség! Az  Orv. Hetil. 
1983. november 27-én megjelent 
124. évf. 48. számának 2935—2936. 
oldalán írt kazuisztikai munkám
ban citálom Veszelovszky dr. és 
mtsai által a Gyermekgyógyászat 
(1982, 33, 350—355.) folyóiratban 
közölt dolgozatukat. Utalván a 
tényre, miszerint szerzők vizsgálták 
az antenatálisan adott CS (cortico- 
steroidok) hatását 2500 g alatti és 
feletti születési súlyú újszülötteken 
jelezve, hogy a CS kezelés változat
lanul forrongó, vitatott kérdés. Igaz, 
hogy a két cikk végső következte
tése nem azonos. Szerzők álláspont
ja szerint CS kezelés a harmadik

trimeszterben adva nem jár bizo
nyíthatóan káros következmények
kel. Magam, közleményemben arra 
kívántam a T. Kollégák figyelmét 
felhívni, hogy egy, a terhesség alatt 
végig alkalmazott CS terápia után 
jól definiálható fejlődési rendelle
nesség (FR) együttes, valamint a 
mellékvese átmeneti hypofunctiója 
alakulhat ki. Tekintettel, hogy a 
két jelenség kialakulása nyilván a 
terhesség különböző szakaszaiban 
adott CS hatására következett be, 
míg idézett dolgozat a harmadik 
trimeszterben adott dexamethason 
kezelést tárgyalja (bár pontos időt 
nem jelölnek), valójában csak az 
adrenalis hypofunctio kapcsán le
hetne utalni szerzők munkájára, 
de ilyen irányú vizsgálat nem tör
tént. Így „. .. az infekcióra való 
hajlam elemzésekor . . .  szignifikáns 
különbség van a szteroid kezelés
ben részesült gyermekek rovásá
ra . . .” utalhat ennek lehetőségére. 
Érdekes, hogy szerzők a T. Szer
kesztőségnek írt levelükben közük, 
hogy „. . . a különböző eltérések . . . 
/ . .. fejlődési rendellenességek .. 
. . .  a szteroid adásától függetlenül 
mindkét csoportban a koraszülöt
tekben fordulnak elő gyakrabban”. 
Ugyanakkor figyelemre méltóbb
nak tartom, hogy munkájukban a 
kezelt érett újszülötteknél FR szig
nifikánsan gyakrabban fordul elő 
százalékosan, valamint a közölt 
esetszám abszolút értékben is ennél 
a csoportnál nagyobb (ld. dolgoza
tuk 1. ábráját).

Fenti gondolatok, azonkívül az a 
tény, hogy szerzők végső következ
tetésével sem értek egyet, késztetett 
arra, hogy vizsgálataikra csak ál
talánosságban utaljak. Azonban ek
kor elkövettem azt a hibát, hogy 
nem fogalmaztam egészen ponto
san. Talán helyesebb lett volna így 
írnom: ...legutóbb Veszelovszky
I. és mtsai vizsgálták az antenatá
lis, a harmadik trimeszterben adott 
corticosteroid kezelés nem kívána
tos mellékhatásainak kérdését.

Szerzők megjegyzését köszönöm, 
egyben őszintén örülök, hogy a vá
lasz kapcsán újra rámutathattam 
immár mindkét dolgozat sarkalatos 
pontjaira. Somodi Zoltán dr.

A  szénhidrát-anyagcsere egyen
súlyzavara nem megfelelő fecsken
dők használatakor.

T. Szerkesztőség! Rövid időn be
lül két esetben észleltük a szén
hidrát-anyagcsere viszonylag gyor
san kialakuló egyensúlyzavarát, 
melyet nem megfelelő egyszer 
használatos fecskendők alkalmazá
sa okozott. Mivel az ilyen eszközök 
használata hazánkban is terjedő
ben van, s számolni kell a roko
ni-baráti kapcsolatok révén orszá

gunkba jutó külföldi gyártású — és 
az ott forgalomban lévő különböző 
koncentrációjú, 40, 80, 100, E/ml- 
es insulinokhoz készült, ennek meg
felelően eltérő egység beosztású 
— fecskendők alkalmazásával is, 
szükségesnek tartjuk eseteink rö
vid ismertetését, a hasonló szövőd
mények elkerülése érdekében.

1. H. I. 66 é. nőbeteget diabete- 
se újrabeállítása céljából utalták 
be. Cukorbetegségét 53 é. korában 
ismerték föl, 9 éven át diéta és 
orális készítmények szedése ren
dezett anyagcserét biztosított, 4 
éve azonban insulin kezelésre szo
rult. A fölvételét megelőző időben 
hyperglykaemiássá vált, ambulan
ter végzett beállítási kísérletek 
eredménytelenek maradtak, így 
kórházba utalása elkerülhetetlen
né vált. A normál súlyú beteget 
(magasság: 161 cm. testsúly: 63 
kg) 180 g CH tartalmú étrend — 
ötszöri étkezés formájában — és 
napi egyszeri, 56 E Ultralente insu
lin alkalmazásával, kielégítően ren
dezett szénhidrát anyagcserével 
bocsátottuk haza (vércukor pro
fil értékek: reggel: 5,8 mmoi/1, 
délben 12,0, este 9,2 mmol/1, vi
zeletben minimális glykosuria), 
vérgáz-paraméterei, laboratóriu
mi mutatói normál értékűek, a kí
sérőbetegségként fönnálló hyper- 
toniája az alkalmazott kezelés mel
lett rendezett volt.

Tizenkét nappal távozása után 
vettük föl újra hyperglykaemia 
típusos panaszaival és tüneteivel. 
Éhomi vércukra 24,8 mmol 1 volt. 
Láz, intercurrens betegség nem 
állt fönn, laboratóriumi leleteiben 
eltérést nem találtunk, diétahibát 
nem sikerült kimutatni. Insulinja 
beadásának kérdezésekor derült 
ki, hogy látogatóban nemrég nála 
járt külföldi rokonai nagyobb 
mennyiségű műanyag fecskendő
vel lepték meg, s távozása óta eze
ket használta. A fecskendőn jól 
olvashatóan szerepel, „use U-I0O 
insulin only”, a betegnek azonban 
megfelelő angol nyelvismerete nem 
volt, s nem akadt környezetében 
senki, aki fölhívta volna figyelmét, 
hogy e fecskendő az általa használt 
insulin beadására nem, ill. csak 
átszámítást alkalmazva használha
tó.

így a beteg, noha fecskendőjé
nek 56-os, majd — maga is az in
sulin adag elégtelen voltát gyanít
va — 60-as ill. 64-es jeléig szívta 
föl az insulint, valójában a kívánt 
dózis kevesebb, mint felét adta be 
magának. Az elégtelen insulin-ha- 
tást súlya 3 kg-os csökkenése is je
lezte. Betegünket 64 E Ultralente 
insulinra állítva, rendezett anyag
cserével bocsátottuk haza ismét, 
későbbi ambuláns ellenőrzések so
rán az insuünadagot folyamatosan 
52 E-ig lehetett csökkenteni. Föl
hívtuk figyelmét megfelelő fecs
kendő alkalmazásának fontosságá
ra.

2. L. I. 68 é., Kanadából 1,5 éve 
hazatelepült nőbetegünket kórhá
zunk szemészeti-diabetes rendelése



irányította osztályunkra, retino- 
pathiája progresszív romlása mi
att. Diabetesét 48 é. korában is
merték föl, kezdettől fogva NPH 
insulinna'l kezelték. Retinopathia 
kialakulását már Kanadában ész
lelték, egy ízben már ott lézerezték 
s.

Betegünk fölvételekor elmondta, 
hogy 52 E NOVO NPH-insulint ad 
magának naponta egyszer, s 160 g 
CH tartalmú diétát tart, alkalmad 
ként engedményékkel önmagának. 
Kérésünkre megmutatta fecsken
dőjét is, mely szintén 100 E/ml 
koncentrációjú insulinhoz készült. 
A beteg figyelmét hazatelepülése 
után senki sem hívta föl arra, hogy 
a 100 E/ml-es insulinhoz készüit 
fecskendő nem alkalmas az eredeti 
skálabeosztás szerint 40 E'ml-es, 
hazai viszonyaink közt rendelke
zésre álló insulin beadására. így 
betegünk hazatelepülése óta való
jában 20 E NPH insulint adott ma
gának, mely retinopathiája rosz- 
szabbodását természetesen magya
rázza. 36 E NPH insulinra állítva, 
rendezett anyagcserével bocsátot
tuk haza, újabb lézer-kezelésre 
kórházunk illetékes szakrendelése 
az OTKI szemészeti tanszékén elő
jegyeztette. Kórházi kezelése során 
megállapítható volt, hogy időköz
ben nephropathia diabetica is ki
alakult, fehérje ürítése 1.3 g/nap 
értékű volt távozásakor.

Az egyszer használatos eszközök 
bevezetése, ill. használatuk széles 
körűvé válása a rendszeresen in- 
jekciózásna szorulók életét nagy
ban megkönnyítette. Az insulint 
kapó betegék esetében azonban a 
nyilvánvaló előnyök mellett egy 
megkülönböztetett figyelmet igény
lő körülmény is jelentkezik, még
pedig az, hogy a különböző kon
centrációjú insulimokhoz készült 
fecskendők egységbeosztása eltérő. 
A hazánkban jelenleg forgalma
zott valamennyi — magyar és kül
földi — insulin 40 E'ml tartalmú, 
de külföldön 80, ill. 100 E/ml tar
talmú, koncentrált készítmény is 
forgalomban van. Utóbbiak speciá
lis indikációval — magasabb in
sulin adagra szorulók, insulin- 
pumpa kezelés stb. — kerülnek al
kalmazásra (1, 2, 3,). Mivel a bete
gek, s hozzátartozóik a különböző 
koncentrációjú insulin készítmé
nyekről megfelelő tájékozottsággal 
általában nem rendelkeznek, az 
insulint rendszeresen fölíró, ill. a 
beteget rendszeresen ellenőrző or
vosnak célszerű a fölvilágosítást 
e kérdésekre is kiterjesztenie, s 
egyszer használatos fecskendőt al
kalmazó beteg injekciós eszközeit, 
a beadás körülményeit időszakosan 
ellenőriznie.

Bemutatott eseteink ma még 
ritkaság számba menők, de koránt
sem egyediek. Tudomásunk van ar
ról, hogy hasonló okból eredő dózis 
tévesztés nagy betegforgalmú bu
dapesti diabetes ambulantia bete
gei közt is előfordult, s a nem
zetközi irodalomban is olvasható 
у tálás az egyszer használatos fecs

kendők helytelen használatából 
származó alul-dozirozásra (4.) Ese
teink ismertetésével a kalibráció és 
dózis (angolszász terminológiával a 
„marks and units”) kérdésének 
fontosságára kívántuk fölhívni a 
figyelmet.

IRODALOM: 1. Tamás Gy.: In
zulin a diabetes gyógyításban (in: 
Magyar I., Tamás Gy. szerk.: Dia
betes mellitus. Medicina, Budapest 
1979. pp. 192—203.) — 2. Galloway 
J. A.. de Shapo R. D.: The clinical 
use of insulin and the complica
tions of insulin therapy (in: Ellen- 
berg M., Rifkin H. ed.: Diabetes 
mellitus, Theory and Practice, 
Med. Exam, Publ. Co. Incorp., New 
York, 1983. pp. 519—538.) — 3. Dörz- 
bach E., Muller R.: Die Insulin
therapie und die Insulin Präpara
te (in: Pfeiffer E.: Handbuch des 
Diabetes mellitus. Lehmanns Ver
lag, München, 1971., 2. kötet, pp. 
1087—1105.) — 4. Hillson R. As- 
plin C. M.: Changing insulin treat
ment (olvasólevél). Br. Med. J. 287, 
(No 6397) 982—983. 1983.

Winkler Gábor* dr.
Salamon Ferenc dr.

János Kórház II. belosztály

A rövidítések indokoltságáról és 
visszásságairól.

T. Szerkesztőség! Élvezettel ol
vastam Veress Sándor dr. tréfás 
hangvételű levelét (Orv. Hetik, 
1984, 125, 245.), amely egy kétség
kívül egyre inkább elharapódzó je
lenségre, a „tudományos rövidíté
sek és betűszók dömpingjére” hív
ja fel a figyelmet.

Levelére két okból válaszolok. Az 
egyik az, hogy annak érdemi mon
dandójával nagyon is egyetértek: az 
egyes hazai szerzők által kita
lált, nemzetközileg ismeretlen, sok
szor magyar szakszavakból kialakí
tott ..eredeti” rövidítések bevezeté
sét mi sem tartjuk kívánatosnak. A 
másik ok. amiért írok az, hogy Ve
ress dr. egyik közelmúltban meg- 
ielent munkánkat (Orv. Heti!., 1983, 
124. 2725.) említi — több kontextus
ban is — elrettentő oéldakéut. Meg
jegyzi, hogy cikkünk eleién — hor
ribile dictu — 16 rövidítést sorol
tunk fel. s olvan — érzése szerint 
felesleges — rövidítéseket használ
tunk. mint FFA (=  free fatty 
rtcids: szabad zsírsavak), PE (=  
foszt atidiletanolarnin).

Veress dr. figyelmét azonban el
kerülte az a tény, hogy a dolgoza
tunkban szereplő valamennyi rövi
dítést (AMI =  akut myocárdium 
infarktus; ATP =  ladenozintrifosz- 
fát; TG =  triglicerid; VT =  kam
rai tachikardia; VF =  kamnafibril- 
láció: PGEi =  prosztaglandin E.) a 
szívvel és lipidekkel foglalkozó ha
zai és nemzetközi rodalom régóta 
egységesen alkalmazza. A Veress dr.

* jelenleg asniráns. munkahelye 
Semmelweis O. T. E. I, Belklinika

által ajánlott kefalin a foszfatidile- 
tanolamin triviális neve és a lipi- 
dék nómenklatúrájával foglalkozó 
bizottság állásfoglalása szerint (J.
Lipid Res., 1978, 19, 114. —) inkább 
az utóbbi — nehézkesebb, de ponto
sabb — elnevezés használata kívá
natos. Veress dr. megkérdi, hogy 
vajon „mit szólnak a franciák, a 
németek, és a többi nemzetek” az 
angol eredetű rövidítések fokozódó 
elterjedéséhez? Hogy mit szólnak 
ehhez, nem tudom; azt azonban lát
juk, hogy a nevezéktanii kérdések
kel foglalkozó bizottságok által 
ajánlott vagy az angolszász iroda
lomban széleskörűen és következe
tesen használt rövidítéseket az em
lített nemzetek irodalma is egyre 
inkább átveszi. Ez alól — úgy tű
nik — a miénk sem teljesen kivé
tel. Akár tetszik, akár nem, az an
gol nyelv kezdi egyre inkább be
tölteni kongresszusokon stb. a tudo
mány nemzetközi nyelvének szere
pét.

Nekünk az a véleményünk, hogy 
az egységesen alkalmazott, nemzet
közileg elfogadott és a közlemény 
elején megmagyarázott rövidítése
ket nem kell száműzni a dolgoza
tokból. Használatukat a terjedelem
mel való ésszerű gazdálkodás is in
dokolja. Okvetlenül egyetértünk 
azonban Veress dr.-ral abban, hogy 
ezen a téren is meg kell húzni a ha
tárt, hogy elkerüljük az orvosi 
nyelv „abszurdoidhoz” való közele
dését (ld. még: Jancsó M.—Hernádi 
Gy.: „V. N. H. M.” c. darabját, va
lamint az „E. T.” c. filmet!).

Fazekas Tamás dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm Fa
zekas Tamás dr. reagálását leve
lemre, örülök annak, hogy érdemi 
mondanivalójával egyetértett. Ál
lást foglal azonban a nehézkesebb, 
de pontosabb, nem triviális nomen
clatura, valamint a nemzetközileg 
egységesen alkalmazott és elfoga
dott rövidítések használata mellett.
Bár az „egységesen alkalmazott” 
módszert sem alkalmazzák egysé
gesen, szemléletemet emberi, orvosi 
szempontok vezérelték. Tudom, 
hogy az objektív tendenciákat meg
állítani nem lehet, vitatkozni is 
meddő róluk, legfeljebb szubjektív 
vélemény mondható a jelenségről.

Már mások is megfogalmazták, 
hogy az orvosi szakdolgozatok, pub
likációk kód-nyelven íródnak. Va
lamiféle gépi monotonia jellemzi 
ezeket a tudományos dolgozatokat.
Egyre szűkülő és értő rétegeknek 
íródnak, egyre kisebb és mélyebb 
területekről adnak sepeiális infor
mációkat. Az „általános orvosnak” 
egyre nehezebb lesz ezeket a közölt 
ismereteket a gyakorlatban alkal
mazni. A tudományos betűszók és 
rövidítések dömpingje — ezt csak 
nehezíti! A gyógyítás — az orvos- 
tudomány eredményeinek alkalma
zása a beteg ember érdekében. / ’"'4 . 
Mintha computerbe táplálnák már \Т # Г  
a klinikusok is a betegágy melletti X  X  
tapasztalataikat, mondanivalójukat.
Ezt a computer-nyelvet tükrözik a 737



mai orvosi szakdolgozatok! A tudo
mányt, az ismeretet közvetítik sok
kal inkább, mint a gyakorlati gyó
gyításra adnának tanácsokat, mód
szereket. Nyelvi elidegenedés is van 
korunkban! A dolgozatok „nyelve” 
a rövidítések és a betűszók felé ha
lad. A „teamek” írta dolgozatok
ban elveszik az ember, az orvos
ember, az orvos gyógyító egyénisé
ge. Hol van már Hippokratész elve, 
hogy „legjobb gyógyszer maga az 
orvos!”. Vagy Paracelsus megálla
pítása: „Az orvos jelleme sokkal 
erőteljesebben hat a betegre, mint 
az összes gyógyszerek!” Vajon ezt 
az orvosi jellemet nem károsítják-e 
a FF A, AMI, ATP, TG, VT, VF 
stb. tudományos rövidítések, betű
szók?

Ma már nincsen szépsége, eszté
tikája, csak egy emberre, orvosra 
jellemző stílusa, emberi oldala a 
tudományos dolgozatoknak. A tu
dományt közvetítik, nem érződik 
rajtuk az emberi, az orvosi, a köz
vetítői alkalmazott tapasztalat. 
(Már csak a Levelek a szerkesztő
höz rovatnak maradt meg valami 
emberi, egyéni arculata!) Az orvost, 
aki írta a publikációt már nem 
érezzük a mondanivalóban. Min
dent lehet computerizálni. csak az 
orvos-beteg viszonyt nem szabad! 
Ha van tudomány, az az orvostu
domány, melynek művelése mögött 
mindig az orvost, a tudós embert 
is kell látnunk, éreznünk. Nem tré
fásan, komolyan mondom: egysze
rűbbek és érthetőbbek, orvos-beteg 
viszonyban „laikusabbak” és embe
ribbek voltak azok a régi „triv'ális”
elnevezések! Tr ,Veres Sándor dr.

A hazai epilepszia-ellátásról.
T. Szerkesztőség! Halász Péter dr. 

„Az epilepsziás mechanizmusok 
megítélésének néhány aktuális 
szemléleti kérdése” című cikkében 
(Orv. Hetil. 1983, 124, 2411.) a hazai 
epilepszia-ellátást reálisan értékeli 
és a fellelhető gondokat, ellátási 
különbözőségeket, a magasabbszin- 
tű szakorvosi minősítés hiányát 
említi. A területi egészségügyi ellá
tás, az integrált intézetekben elvi
leg mindenhol biztosítaná az epi
lepsziás betegek progresszív ellátá
sát. A betegek viszonylag stabil szá
ma, az elektroklinikai tünetek 
meglehetősen jó quantifikálhatósá- 
ga a betegek és hozzátartozóik 
együttműködése lehetővé tenné az 
adekvát ellátást.

Halász dr. segítségével és támo
gatásával a Győr-Sopron megyei

Tanács Kórház-Rendelőintézet 1978. 
január 1-től egy gyermek és felnőtt 
epilepszia-ellátást biztosító Epilep
szia Gondozót alakítottunk ki. Erről 
más helyen részletesen beszámol
tunk. Teljesen egyetértünk Halász 
kollégával a team munka megen
gedhetetlen fontosságát illetően. 
Gondozónkban neurológus, pszi
chiáter, gyermekpszichiáter, elekt- 
roencephalográfus együttműködésé
vel egységes diagnosztikus és terá
piás gyakorlatot alakítottunk ki. Az 
évek során együttműködést alakí
tottunk ki az orvosszakértői inté
zettel, a pályaválasztási tanácsadó
val, a rendőrséggel, a munkaközve
títő irodával. A helyi lehetőségeket 
kihasználjuk, és intézetünk állás- 
foglalását véleményezését minden
kor kompetensnek fogadják el. Ügy 
véljük, hogy sokak esetleges fenn- 
tatása a gyermek és felnőtt epilep
szia-ellátás egységét illetően alap
talan, mert korszerű epileptológia 
eredményeit csak egy speciális ér
deklődésű és gyakorlatú kollégák 
csoportja láthatja el, ezek képesek 
újabb és újabb diagnosztikus terá
piás lehetőségek adaptálására.

Ostorharics-Horváth György dr.

T. Szerkesztőség! örömmel olvas
tam Ostorharics-Horváth György 
idr. hozzászólását. A győri példa va
lóban egyike a követendő model
leknek a korszerű epilepszia-ellátás 
ihazai megvalósításában.

Azt hiszem azonban hiba lenne 
valamilyen általános megoldás eről
tetése. Ez vonatkozik a közös gyer
mek-felnőtt epilepszia-ellátás kér
désre is. Jelenleg a gyermekepi
lepszia ellátása a gyermekgyógyá- 
szat-gyermekneurológia szervezeti 
körében jobban megoldott — leg
alábbis Budapesten —, mint a fel- 
nőttepilepszia-ellátás. A közös 
gyermek-felnőtt ellátásnak is sok 
előnye lőhetne természetesen. Az 
mindéképpen kívánatos lenne, hogy 
a jelenleg gyermek és felnőtt vona
lon külön dolgozó, epilepszia irá
nyába specializálódó ellátási egy
ségek között az eddigieknél na
gyobb kooperáció alakuljon ki.

Halász Péter dr.

Ch. Doppler nemzeti hovatarto
zásáról.

T. Szerkesztőség! Pótolva a nyá
ri olvasási restanciát, került ke
zembe az Orv. Hetil. 124. évf. 31. 
száma (1983. július 31.). Ebben az 
1910. oldalon a „Könyvismertetés” 
rovatban olvasom Walsa Róbert dr.

ismertetését H. J. Büdingen, D. M. 
Reutern, H.—J. Freund: Doppler 
Sonographie der ext-racraniellen 
Hirnarterien (G. Thieme Veri., 
Stuttgart—New York, 1982). Az is
mertetés 4. sorában olvasható a kö
vetkező:

„. . . Oh. Doppler prágai fizikus 
által. . stb. Ez a mondat leírja, 
hogy Ch. Doppler prágai volt, -eset
leg Prágában született, netán cseh 
származásúnak is minősül, gondol
hatja a mindig jámbor olvasó. 
Ugyanakkor ismert, hogy fenti 
matematikus-fizikus 1803. nov. 
29-én, vagy 30-án Salzburg városá
ban született, tehát osztrák, legfel
jebb német származású volt.

Az is igaz, hogy a bécsi Pöly- 
technikai Intézet után 1835—1847 
között Prágában dolgozott, itt írta 
le a róla elnevezett hullámefifékbus 
magyarázatát (Über das farbige 
Licht der Doppelsterne, Prága, 
1842), majd a Selmeoi Bányászati 
Akadémián, 1850-től ismét -Becsben 
működött. Christian Doppler magát 
osztráknak tartotta, s -így tartja ró
la a világ is (Olbricht professzor, 
Bécs, Lainz, RTG Abt. — személyes 
-közlése). Hogy Ch. Doppler hova
tartozását illetően maga az ismer
tetett könyv fogalmazása nem kel
lően pontos, vagy a referáló fogal
mazott pongyolán, nem állapíthat
tam meg, mert nem tudtam az is
mertetett könyv birtokába jutni. 
Mindenképpen javasolom fenti fél
reérthető jelző korrigálását, s a kor
rekció publikálását úgy, hogy abból 
félreérthetetlenül derüljön ki Ch. 
Doppler nemzeti hovatartozása 
(emellett munkahelyeinek felsoro
lása stb. is megemlíthető). Per ana
logiam: Lehár Ferenc Bad Ischl-i 
zeneszerző??? Csengödy József dr

Köszönöm Csengödy József dr. 
levelét és az abban közölt kiegészí
tést, bár úgy vélem, hogy az ismer
tetett mű mondanivalóján — és így 
a recenziónak lényegén — ez mit- 
sem változtat. Egy könyvismertetés 
ugyanis nem terjedhet ki az ismer
tetett könyvben említett szakembe
rek életrajzi adataira. A mű 3. ol
dalán a szerzők Dopplert prágai 
matematika tanárként említik. Azt 
nem éreztem feladatomnak, hogy 
Doppler nemzeti hovatartozását, 
származását behatóan kutassam 
vagy elemezzem, minthogy ezt az 
eredeti mű szerzői sem tartották 
szükségesnek. Időközben természe
tesen több lexikonban utánanéztem 
a kérdésnek, amelyek egyöntetűen 
megerősítik Doppler osztrák szár
mazását. Walsa Róbert dr.



Székely J. I. — Rónai A. Z.: 
Opioid peptides. Vol. 1.: Research 
Methods pp. 118; Vol. 2.: Pharma
cology pp. 241.; Vol. 3.: Opiate re
ceptors and their ligands, pp. 257. 
(CRC Press, Inc. Boca Raton, Flo
rida, 1982.)

A háromkötetes mű az élettani, 
farmakológiai és neuropsychiatriai 
kutatás előterében álló kérdéssel, az 
endogen opiátokkal, vagy más né
ven opioid peptidekkel foglalkozik 
többrétű megközelítésben. Az első 
kötet az opioid peptidkutatásban 
használt módszertant foglalja ösz- 
sze. Az első fő fejezet az in vitro 
módszerekkel (receptor kötés, ra
dioimmun módszer, izolált szerve
ken végzett vizsgálatok, biokémiai 
módszerek) foglalkozik, míg a má
sodik fejezet az in vivo módszere
ket (különböző élettani hatások 
vizsgálata, magatartásvizsgálatok, 
feltételes reflexek, gyógyszer in
terakciók) foglalja össze. A máso
dik kötet az endogen ópiátok far
makológiáját tárgyalja 5 fejezetre 
tagoltan, melyekben e peptidek ha
tásmechanizmusával, analgetikus 
hatásával, endokrin effektusaival és 
a vegetatív regulációs mechanizmu
sokban játszott szerepével foglal
koznak a szerzők. A harmadik kö
tet az opiát-receptorok szerkeze
téről, azok ligandjairól, bioszintézi
séről és metabolizmusáról, vala
mint az endorphinok és enkephali- 
nok agyon belüli lokalizációjáról 
és egyéb szövetekben való előfordu
lásáról, végül a szintetikus enke
phalin és endorphin származékok
ról ad átfogó képet. E kötet utolsó 
alfejezeteit az endogén opiátok kli
nikai és általános human patholó- 
giai vonatkozásainak szentelik a 
szerzők.

Minden kötet végén jól szerkesz
tett tárgymutató található. A téma 
irodalmát nagyon részletes, össze
sen több mint 2500 adatot felölelő 
bibliográfia foglalja össze. Részben 
megkönnyíti az irodalomban való 
tájékozódást, de legalább annyira 
nehezíti is az irodalomjegyzék ke
zelését, hogy az nem egy-egy kötet 
végén, hanem az egyes fejezeteket 
követően található meg.

A mű dokumentációját jól szer
kesztett táblázatok, diagrammok és 
sémás rajzok képezik. A könyv 
tetszetős kivitele a kiadó lelkiisme
retes munkáját dicséri.

Székely és Rónai doktorok műve 
nehezen nélkülözhető forrásmunka 
mindazon morfológus, fiziológus, 
farmakológus, endokrinológus, sőt 
klinikus számára is, aki a közpon
ti idegrendszernek e jelentős, de bo
nyolult rendszerével, az endogen 
opiátokkal bármilyen vonatkozás
ban foglalkozni kíván.

Mess Béla dr.

Lissner, J.: Radiologie II. Máso
dik, átdolgozott kiadás. Ferdinand 
Enke kiadó, Stuttgart, 1983. 709 ol
dal, 721 ábra, 26 táblázat. Ára: 
68,— DM.

A Lissner és munkatársai által 
írt radiológiai tankönyv első köte
tét az Orvosi Hetilap 1980. 42. szá
mában ismertettük. Az alsóbb év
folyamokon tanuló orvostanhallga
tók számára írt „Radiologie I.” is
merteti a sugárfizikai, sugárbioló
giai alapfogalmakat, majd a radio
lógiai diagnosztika és sugárterápia 
módszertani elveit, javallatait.

Az ENKE Verlag e kitűnő tan
könyv II. kötetének most 2. kiadását 
jelentette meg. A „Radiologie II.” a 
klinikai szaktárgyakat tanulmányo
zó orvostanhallgatók, fiatal radioló
gusok és új eljárások rövid össze
foglalása iránt érdeklődő szakorvo
sok számára ismerteti a röntgen 
diagnosztika és nukleáris medicina 
korszerű vizsgáló módszereit, vala
mint a klinikai sugárterápia alap
elveit.

A könyv tartalmi felosztása fi
gyelembe veszi a klinikai társszak
mák oktatási tematikáját. A szív, 
érrendszer, vér- és nyirokrendszer, 
légző- és emésztőszervek, vese és 
húgyutak, valamint támasztószö
vetek radiológiai diagnosztikájának 
részletezése után egy-egy önálló 
fejezet tárgyalja a különleges gyer
mekgyógyászati, nőgyógyászati, bal
eseti és ortopéd ellátással, neuroló
giával és szemészettel, fül-orr-gé- 
gészettel és szájsebészettel kapcso
latos radiológiai tudnivalókat. Az 
egyes fejezetek a modern diagnosz
tikai képalkotás különféle eljárá
sait az orvosi felismerés és gazda
ságosság szempontjából ötvözik.

Egy tankönyv akkor tölti be hiva
tását, ha szemlélete egységes, mon
danivalója a társszakmák tananya
gához alkalmazkodik, tájékoztat a 
legújabb tudományos és technikai 
eredmények nyomán alkalmazott 
diagnosztikus és gyógyító eljárá
sokról, ugyanakkor rövid, világos, 
szemléletes. Lissner és szerzőtársai 
törekedtek arra, hogy ilyen igényes 
tankönyvet adjanak az érdeklődők 
számára. 674 szövegoldalon megírt 
radiológiai tananyag — melyet az 
első kötet 284 oldalas radiológiai 
propedeutikája még tovább növel — 
az általános orvosképzés keretében 
talán soknak tűnik. Az előző ki
adáshoz mérve is bőségesebb kép- 
és szemléletes ábraanyag, valamint 
a legfontosabb tudnivalók nyomda- 
technikai kiemelése, viszont a ra
diológia alapelemei iránt érdeklő
dők felkészülését megkönnyíti.

Kelemen János dr.

Vom EKG zur Diagnose. (Az
EKG-tól a diagnózisig.) (Szerk. H,- 
J. V . Mengden) Thieme Verlag, 
Stuttgart—New York, 1983. 336 old. 
Ara: 128,— DM.

Recenzens, aki 50 év előtt kez
dett el az EKG-val foglalkozni úgy 
véli, joga van egy esetleg túlzott
nak tűnő kritikai megjegyzés leszö- 
gezésére; a szóban forgó munka 
mind a tartalmat, mind a tárgyalási 
módot és a szerkesztést tekintve ki
váló és hiányt pótló.

A munka címének megválasztá
sa azonban nem szerencsés. A diag
nózishoz vezető út nem az EKG- 
val kezdődik, mint ahogy azt a cím 
implicite sejteti, hanem az anamne
sis felvétellel és a négy fizikális 
vizsgálattal, mint ahogy az ómegá
hoz vezető út sem a bétától, hanem 
az alfától indul el. Igaz hogy ez 
az előszó előtti „ajánlás” első mon
datából már kitűnik, azonban az 
olvasót elsősorban a könyv fedő
lapján szereplő szöveg (cím, szer
ző, szerkesztő, kiadó) ragadja meg. 
Az „ajánlást”, ha nem ilyen köz
ismert és tisztelt szerző írja alá, 
sok olvasó talán át is lapozza.

Az említett 50 év alatt nyert sa
ját tapasztalata alapján recenzens 
hangsúlyozni kívánja, hogy végre 
az oly sok tévedést, végzetes félre
értést, helytelen interpretálást ered
ményező módszer az utóbbi 10—15 
esztendő alatt eljutott arra az útra, 
amely azt (esetleg) egzakt eljárássá 
teheti; már amennyiben a biológiá
ban az egzaktság egyáltalán lehet
séges. Dicsérendő a munkában az 
összhang. Ismeretes ugyanis, hogy 
a több szerző által szerkesztett mű
ből legtöbbször éppen ez hiányzik. 
Ebben a munkában a fennálló har
mónia, az értékítélet azonossága, 
a tárgyalási mód azt mutatja, hogy 
a szerzők nagy része valószínűleg 
egy „iskola” neveltje, és tiszteletre 
méltó az, hogy a szerkesztő igen 
alapos és a legkisebb részletre is 
kiterjedő munkát végzett és opti
mális követelményeket állított fel 
az esetleges ellentmondások elke
rülése és a korrekt kooperáció el
érése céljából.

A könyv értékét nagymértékben 
emeli az a körülmény is, 'hogy az 
egyes fejezetekben a szerzők saját 
nagyszámú megfigyeléseiket is köz
ük és a feldolgozott anyagot, a je
leket, a klinikai képet matematikai
statisztikai analízisnek vetik alá. 
Ez a módszer ma már szinte elen
gedhetetlen, mert kulcsot ad az ol
vasó kezébe bizonyos disztinkciók 
megtételére. Nagyra kell értékelni 
az egyes indextulajdonságok közül 
a szenzitivitás és a specificitás szá
zalékban történő közlését. Ez ko
moly segítséget nyújt a mindennapi 
gyakorlatban az EKG helyes érté
keléséhez. Így egyre inkább csök
kenni fog az álpozitív és az álnega- 
tív esetek száma. Ennek a fontossá
gát nem lehet eléggé hangsúlyozni, 
hiszen az elmúlt évtizedekben ezré
vel gyártották a helytelen „lelete
ket”. Ebben az időben jogosnak



tűnt az az eléggé pejoratív meg
jegyzés, hogy az EKG laboratórium 
ajtajára a dantei szavakat lehetne 
felírni: „Ki itt belépsz, hagyj fel 
minden reménnyel.” Az utóbbi 
évek elmélyült kutatásai és az igen 
nagy anyagon tett megfigyelések 
bár deduktív, de statisztikai alapon 
történő értékelése egyre biztosab
bá tette a módszert, és a klinikai 
képbe beillesztve azt, komoly segít
séget nyújtott a diagnózishoz veze
tő úton. A munkában a közölt táb
lázatok, a diszkriminációra alkal
mas jelek, számok kellő összeállí
tása megkönnyítik a tájékozódást.

Az ábrák megszerkesztése, főleg 
ott, ahol a hagyományos elvezeté
sek mellett a vektorok lefutását is 
ábrázolja a tér három síkjában, 
adott esetben a nagy gyakorlattal 
rendelkező kardiológus részére is 
segítséget nyújthatnak. Ezeknek az 
ábráknak és a hozzátartozó egysze
rű és világos ábramagyarázatoknak 
a részletes és aprólékos áttanulmá
nyozása kétségtelen hozzájárul an
nak az új szemléleti módnak a le
hető legtökéletesebb elsajátításához, 
amellyel rendelkezve az elmúlt 
zűrzavaros leletezéstől teljesen meg 
lehet szabadulni.

Elismerés illeti az irodalmi ada
tok kiválogatását és közlését is. Ál
talában nem túl nagy a hivatkozá
sok száma, azonban a legfontosab
bak és legújabb referenciák meg
találhatók. Van olyan fejezet is, 
amely annak ellenére, hogy igen 
sok adatot dolgoz fel, egész rövid, 
de teljesen kielégítő citálást tartal
maz. A hivatkozások legnagyobb 
része 10 éven belüli, aminek első
sorban az a magyarázata, hogy a 
legújabb ismereteink a 10—15 év 
előtt bevezetett intrakardiális elve
zetések alapján születtek és az új 
elektrofiziológiás kutatásokat a 
His-nyaláb EKG tanulmányozása 
tette lehetővé.

A könyv tartalma igen gazdag és 
a közölt tételek a mai „modern
nek” nevezhető ismereteket tükrö
zik. A recenzens helyzete éppen 
ezért nehéznek mondható, mert ha 
ezt a nagy anyagot méltóan szeret
né ismertetni, úgy több oldalt kel
lene erre igénybe vennie. Nem ma
rad más hátra, mint röviden azok
kal a részletekkel foglalkozni, ame
lyek (talán szubjektivet legjobban 
megragadták az ismertető figyelmét 
és megnyerték tetszését. Az egész 
munkáról azonban meg lehet álla
pítani, hogy széles körű és alapos 
elméleti és gyakorlati ismereteket 
interpretál igen jó ábra és táblázat 
anyaggal biztosítva a megértést és 
az egyes adatok „visszakeresési” le
hetőségét.

A könyv 8 fejezetre oszlik. Fog
lalkozik az elektrofizikai alapisme
retekkel, a nyugalmi EKG-val, a 
megterheléskor fellépő esetleges 
eltérésekkel és azok értékelésével, 
a pathologiás EEG differenciáldiag
nosztikai jelentőségével, ezen belül 
az ingerképzés és vezetés zavarai
val, a hypertrophia jeleivel, a coro
naria betegségben és a cardiomyo-

pathiákban előforduló jelekkel. A 
gyermekkori EKG-nak külön fe
jezetet szentel nagyszámú saját 
eset feldolgozása és precíz értéke
lése alapján. Itt is és az intracor- 
poralis EKG jelentőségét hangsú
lyozó fejezetben is elősorban a dif
ferenciáldiagnosztikai lehetősége
ken van a hangsúly. Ezek szem 
előtt tartásával mind az álpozitív. 
mind pedig az álnegatív esetek 
száma nagymértékben csökkenthe
tők. A His-köteg EKG lényegének 
és kivitelezésének rövid ismerteté
se után hangsúlyozzák a módszer 
igen nagy értékét a rhythmus za
varok megértése és azok helyes ke
zelése szempontjából. Az elektrofi- 
ziológiai kutatások ezzel a mód
szerrel új és a gyakorlat számára 
igen értékes szemlélet kialakulásá
hoz vezetnek. Az igen komplikált 
rhythmus zavarok megértését és 
helyes értelmezését könnyűvé te
szik a jól összeállított táblázatok, 
a közölt ábrák és a könnyen érthe
tő ábraszövegek. A vektorhurkok 
reprodukálása és a legtöbb esetben 
a hagyományos elvezetések egyide
jű közlése szinte kézzelfogható 
közelségbe hozzák a hypertrophiák 
és egyes infarctusok pontos helyé
nek és nagyságának felismerését.

összefoglalva: a könyv hiányt 
pótló. Elsőrangú a széles körre ki
terjedő tartalom tárgyalása, az 
összhangot biztosító egységes szem
lélet. Ez az egyes fejezetek íróit és 
a szerkesztőt egyaránt dicséri.

Mindezek alapján a könyv, re
cenzens véleménye szerint, hama
rosan „kézikönyvvé” fog válni.

Bodrogi György dr.

Wilhelm Urbaszek: Diagnostik 
und Therapie der Herzrhythmus
störungen. Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig. 1982. 222 oldal, 179 
ábra, 49 táblázat. Ára: 60 M.

A könyv 3 kardiológiai központ (a 
rostocki egyetem kardiológiai profi
lú belklinikája, a drezdai szívsebé
szeti klinika és a karl-marx-stadti 
intenzív terápiás részleg) gazdag 
beteganyagának adatait feldolgozva 
tárgyalja a szív ritmuszavarainak 
modern diagnosztikai és terápiás le
hetőségeit.

Célkitűzésük már az első néhány 
oldal elolvasása után egyértelmű: 
minél kevesebbet beszélni, annál 
többet mutatni. E célkitűzést 179 
ábra és 49 táblázat segítségével re
mekül meg is oldják.

A mű 2 fő fejezetre oszlik: az 1. 
részben (általános rész) az inger
képzés, illetve ingerületvezetés fi
ziológiai, illetve patofiziológiai vo
natkozásaival, ez utóbbiak hemo- 
dinamikai reíevációival ismerked- 
hetik meg az olvasó. Jó áttekintést 
kapunk a ritmuszavarok klasszikus 
diagnosztikai lehetőségei mellett 
napjaink invazív lehetőségeiről 
(intrakardiális, illetve His EKG 
programozott elektrostimuláció, szi
nusz csomó elektrofiziológiai vizs
gálata stb.).

Ugyancsak e fejezet tárgyalja a 
modern gyógyszeres kezelés, illetve 
elektroterápia adta lehetőségek el
méleti és gyakorlati alapjait.

A szerző gazdag személyes ta
pasztalatainak ismertetése mellett 
bőven utal a lehetőségek (nyomdai 
átfutási idő — rec.) adta irodalmi 
adatokra — minden nagyobb téma
kört követőleg bőséges irodalom- 
jegyzék formájában.

A diagnosztikus lehetőségek közt 
komoly helyet kap a carotis sinus 
masszázs; jó! megszerkesztett táb
lázatból ismerkedhetünk meg e 
módszer jelentőségével a ritmusza
varok helyes értelmezésében.

A mű 2. része a klasszikusnak 
nevezhető módon, illetve sorrend
ben tárgyalja az egyes ingerképzé
si, illetve vezetési zavarok kóris- 
mézéséhez szükséges adatokat 
(mind a hagyományos, mind az 
elektrofiziológia adta lehetősége
ket). Egységesen minden rendelle
nesség diagnosztikai lehetőségeit 
követően (beleértve az elektrofizio
lógiai, klasszikus elektrokardiográ- 
fiai és klinikai differenciáldiagnosz
tikát is) ismerteti a létrejövő klini
kai képet (hemodinamikailag értel
mezve). Ezt a terápiás lehetőségek 
felsorolása követi. Az egységes ér
telmezhetőséget segíti elő, hogy a 
már elfogadott nomenklatúrát 
szükség szerint feltünteti a szerző 
(pl. Ersatzrhythmen — escape 
rhythm stb.).

Igen jól sikerült rész foglalkozik 
a WPW-szindróma illetve szinusz 
csomó betegség formáival, a felü
leti, illetve intrakavitális vizsgála
tokból nyerhető információkkal, az 
ezekből levonható terápiás követ
keztetésekkel. Mind e részben, 
mind a többiekben is feltűnő a szer
ző józan mértéktartása a beteget 
adott esetben terhelő invazív diag
nosztikai vizsgálatok javallatát il
letően. Sok értékes információt 
nyerhet az olvasó a pace-maker za
varokat tárgyaló fejezetből is.

Néhány zavaró hiba azonban elő
fordul. Alacsony kamrafrekvenciá
jú, dekompenzációt eredményező 
teljes a-v blokkban a szerző első 
beavatkozásként atropin és diure- 
tikum mellett Strophantin alkal
mazását ajánlja s ennek sikertelen
sége esetén javasolja csak a pace
makert. Néhány esetben a közölt 
EKG nem felel meg a szövegben 
megadott leírásnak (teljes a-v 
blokknak minősített esetben a His- 
EKG alapján jellegzetes Wencke
bach periodicitás látható az A-H 
intervallum típusos nyúlásával; in
komplettnek minősített bal szár
blokk a teljes szárblokk összes kri
tériumait elégíti ki. Alig néhány 
szó olvasható a szárblokkok diag
nosztikai lehetőségei közt az intrin- 
sicoid deflection jelentőségéről 
mind a fascicularis, mind a teljes 
szárblokkok vonatkozásában. Meg
kérdőjelezhető, hogy jogosult-e 
minden tünet nélkül 3 sec.-os sinus 
leállás esetén carotis sinus szindró
mát kórismézni (s nem fokozott ca
rotis sinus érzékenységet). Túlzott



nak tűnik (jóllehet irodalmi adato
kat is idéz) az a megállapítás, hogy 
idősebb korban a szív eredetű ha
lálesetekben a digitalis 3—21%-ban 
közrejátszik a fatális kimenetelben.

A felsorolt néhány, nem alapvető 
hiányosság, illetve hiba ellenére a 
mű igen jó kézikönyvnek tekinthe
tő a maga területén. Értékét csak 
növeli, hogy a rendkívül gazdag 
dokumentáció a szerző hazájában 
előállított EKG készülékkel tör
tént, igazolva, ezek használhatósá
gát a kardiológiai diagnosztika min
den területén. Haszonnal forgathat
ják a könyvet az általános orvosi 
gyakorlatot folytatók mellett az e 
területre specializált szakemberek 
is.

A szerző (ill. szerzők) érdemei 
mellett (az ábrák kiválasztásában, 
a táblázatok megszerkesztésében) a 
könyv kiállítása (elsősorban az 
EKG-görbék reprodukálása) a ki
adó gondos munkáját dicséri.

Pálossy Béla dr.

Russel, Peter, J .: Genetik. Eine 
Einführung. Springer Verlag, Ber
lin, Heidelberg, New York, 1983. 
236 oldal, 262 ábra. Ara: 42,— DM.

A könyv néhány évvel ezelőtt, 
angol nyelven, Lecture Notes in 
Genetics címmel jelent meg 
(Blackwell Scientific Publication, 
1980). Az akkori előszóban a szer
ző tankönyvnek ajánlja orvostan
hallgatók részére az első szemesz
terre. A könyv német fordítója, 
Klaus Wolf egyetemi oktatói évei 
alatt éveken keresztül keresett 
egy modern szellemű genetikai 
tankönyvet egyetemi oktatás cél
jára, végül is ezt a könyvet talál
ta a legalkalmasabbnak. A könyv 
érdeme, hogy a genetika oktatását 
nem a Mendel-szabályokkal kez
di, hanem a molekuláris biológiai 
alapismeretekből indul ki és er
re alapozza a tanítanivalókat. Ez 
az elv érvényesül végig a könyv
ben, bár a klasszikus genetikának is 
szentel néhány rövid fejezetet.

Az alapvető fogalmak, mint a 
kromoszómák felépítése, a gene
tikai kód és annak működése kö
zel 100 oldalt tesz ki, azaz csak
nem a könyv felét. Ebben a rész
ben minden fogalomnál külön 
tárgyalja a fág, a baktériumok és 
az eukaryoták jellegzetességeit. így 
kiemelődik az eukaryoták számos 
jellegzetessége, pl. a histonok, a re- 
petitív szekvenciák, az eu- és a he- 
ferokromatin, a sejtciklus moleku
láris regulációja, a meiosis, az egy
szerűbb élőlényekénél lényegesen 
komplikáltabb bioszintézise a ribo- 
szómáknak, a különbség a proka- 
ryoták és eukaryoták mRNS-e kö
zött stb. Ezen túlmenően, külön fe
jezetet kap a fággenetika, hogy a

mutáció, a rekombináció megértését 
jobban elősegítse. A Baktériumok 
Genetikája c. fejezet a transzduk- 
ció és a transzformáció megértése 
miatt fontos. E két fejezet után is
merteti a géntechnológia alapjait.

Egész rövid, 13 oldalnyi ismer
tetést ad a humángenetika fonto
sabb problémáiról. Rövid fejezet
ben tárgyalja az extrakromoszó- 
mális öröklődést, a génexpresszió 
regulációjának alapfogalmait, s 
végül összefoglalja a populációs 
genetika fontosabb szabályait.

A molekuláris genetikai alapok
ról kiinduló, rendkívül egyszerű 
és világos stílusú munka különös 
fontosságú napjainkban, amikor 
a molekuláris biológiai technikák 
klinikai alkalmazása új korszakot 
jelent a humángenetikában. Ezért 
a könyvet nemcsak egyetemi hall
gatók tankönyvének lehet ajánla
ni, hanem minden orvosnak és 
biológusnak, aki a humángenetika 
új fellendülését a következő év
tizedben is követni kívánják. A 
könyvet a szerző ugyan 1980 előtt 
irta, az Í978 után megjelent pub
likációk nem találhatók meg az 
irodalom-jegyzékben. Ez azonban 
nem csökkenti jelentőségét, amely 
abban áll, hogy segít előkészülni 
az újra és segít átalakítani szem
léletünket.

Egyetemi oktatók részére külö
nösen ajánlható e munka a gaz
dag és rendkívül szemléletes áb
raanyag miatt, amely mint a ge
netika „képeskönyve” esti lektűr
ként forgatva hasznos és sok öt
letet adhat. „ . . . .  , ,Osztovics Magda dr.

Dr. Ludgcr Veelken: Soziale Ge- 
ragogik. Haak -j- Herchen Verlag, 
Frankfurt/Main, 1982. 500 oldal. 
Ara: 58,— DM.

A szerző a dortmundi egyetemen 
az idősek továbbképzésének téma
vezetője, aki az ..Idősek akadémia- 
já”-t alapította. Nem, nincs szó té
vedésről: az utóbbi években mind 
több orvostudományi, illetve peda
gógiai felsőoktatási intézmény fog
lalkozik szervezett oktatás kereté
ben a „geragogiká”-va\. Általában 
két tanév keretében teszik lehetővé 
az idős nemzedék tanulását, részben 
aktivitásuk fenntartására, részben a 
fiatal években különböző okokból 
meg nem valósult továbbtanulás 
„kárpótlására”. Az intézményrend
szer elnevezése országonként más 
és más, pl. „a harmadik nemzedék 
egyeteme”, „veteránakadémia”, 
„idősek akadémiája”. Büszkélked
hetünk azzal, hogy Magyarországon 
is sikerült a „geragogika” új útiára 
lépnünk. A patinás egri líceumban 
működő Tanárképző Főiskola bizto
sított helyet a 2 éves képzés immár
2. tanévét is befejezett ..Nyugdíja
sok Főiskolájá”-nak.

Veelken több éves tapasztalatait 
foglalta össze kötetében. Könyve el
ső részében elemzi az idősek hely
zetét a fejlett társadalmakban. Ki
emeli, hogy az idős nemzedék szo
ciális biztonságának megteremtése 
alapvető; lényeges, hogy az idősek 
változatlanul a közösségben érez
zék magukat. Cél, hogy a magas 
életkor ne jelentsen improduktív 
szakaszt. Az aktivitás minél továb
bi fenntartását, elfoglaltság biztosí
tását kell elérnünk. Szép idézeteket 
olvashatunk Beauvoirtól, az idős 
ember és az élet, a környezet kap
csolatáról.

A második rész az idős ember ön
értékelésével foglalkozik. A szer
ző aláhúzza, hogy a környezethez, a 
családhoz való viszony, a hasznos
ság tudatának ébren tartása fontos.

A harmadik rész a geragogika 
fogalmát, célját, feladatait elemzi. 
Összetett fogalomkörről van szó: az 
idősek képzéséről, neveléséről. A 
geragogika pl. felkészít a nyugdí
jas évekre, az idős korra, egészsé
gi, jogi ismereteket ad át, egészség- 
neveléssel foglalkozik. A geragogi- 
ícában tehát sok szakember, pl. or
vos, jogász, szociológus, pszicholó
gus, pedagógus érdekelt. A szerző 
igen helyesen az együttes munká
ban látja az utat. beleértve a kü
lönböző társadalmi szervek segít
ségét is. Magától értetődik az is, 
hogy nemcsak az ismeretek átadása 
fontos, hanem az idősödő és az idős 
egyénben fel kell kelteni az érdek
lődést a tudásanyag elsajátítása 
érdekében. A szerző irodalmi köz
lések és tapasztalatai alapján erő
síti meg, hogy az idős nemzedék ké
pes új ismeretek befogadására.

A könyv befejező része a dort
mundi egyetemen néhány éve be
vezetett „Idősek akadémiája” ered
ményeit összegezi. A nemzetközi 
szakirodalom a szerző elismerése
képpen „dortmundi modell” néven 
tartja számon a szociális gerontoló
gia e vívmányát. A szerző bemu
tatja az idősek felsőfokú képzésé
nek szervezését és tematikáját. 
Felsorolja tapasztalatait. Az idősek 
körében népszerű oktatási formát 
jelent e módszer, az idős hallgatók 
szorgalma, lelkesedése példamutató. 
Megemlítjük, hogy azonos megfi
gyeléseket gyűjtöttünk Egerben.

A kötet végén részletes irodalom- 
jegyzék kapott helyet. Veelken 
munkáját elsősorban a szociális 
gerontológia szakemberei forgat
hatják haszonnal. Hadd ajánljuk 
azonban különösen azok figyelmé
be, akiknek szűkebb érdeklődési 
körébe nem tartozik az idős nem
zedék. A könyvből ugyanis egyér
telműen kiderül: mennyire aktívak 
az idősek, mennyire fogékonyak 
minden ismeret iránt, mennyire 
hozzátartoznak ők is a világunk-
^oz! Vértes László dr.



A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi Szer
vezete 1984. március 23-án, de. 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Szájse
bészeti és Fogászati Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudományos 
ülést tart.

1. Le van Tach, Gyenes Vilmos, 
Szabó György: A mandibula pótlá
sok lehetőségei.

2. Szabó György, Tach: A man
dibula osteoradionecrosisa.

Az Országos Kardiológiai Inté
zet, a Tatabányai megyei Kórház
1984. március 23-án, pénteken, 9.30 
órakor Tatabányán, a NÉPHAZ 
kamaratermében (Tóth Bucsoki u.
5.) tudományos ülést tart.

1. Gyárfás Iván dr.: Az ISZB elő
fordulása hazánkban.

2. Kökény Mihály dr.: A cardio- 
lógiai ellátás szervezése és feladata 
ISZB-ben.

3. Jánosi András dr.: A terhelé
ses vizsgálat jelentősége ISZB-ben.

4. Lengyel Mária dr.: Az eoha- 
cardiographia diagnosztikus lehető
ségei ISZB-ben.

6. Palik Imre dr.: A coronaro- 
graphia lehetőségei és problémái.

S z ü n e t
7. Keltái Mátyás dr.: Az akut 

szívizom-infarctus kezelése.
8. Polák Gyula dr.: Az ISZB bel

gyógyászati kezelése.
9. Török Eszter dr.: A hypertonia 

kezelése.
10. Árvay Attila dr.: Angina pec

toris sebészi kezelése.

A Magyar Sebész Társaság 1984. 
március 24-én (szombaton) de. 10.00 
órakor, a Semmelweis OTE I. Sebé
szeti Klinika tantermében (VIII.. 
Üllői út 78.) évi rendes közgyűlést 
tart.

A közgyűlést követően kb. 10.30 
órakor

„Az antibiotikus profilaxis és 
therápia a sebészetben” címmel 
szimpoziont tartunk.

Üléselnök: Hüttl Tivadar.
Üléstitkár: Kisida Elek.
1. Gräber H. (Budapest): Az an- 

timikróbás therápia aktuális kérdé
sei.

2. Kiss J. I. (Debrecen): Általá
nos sebészet és mellkassebészet.

3. Kovács G\ (Szeged): Szívsebé
szet.

4. Nagy A. (Szeged): Colorectalis 
sebészet.

A Magyar Gerontológiai Társa
ság 1984. március 26-án, hétfőn, 
14.00 órakor, a Semmelweis OTE

Gerontológiai Központ Könyvtárá
ban (VIII., Somogyi B. u. 33.) tu
dományos ülést tart.

Spellenberg S.: Vertebrobasilaris 
keringászavar idős korban.

Pénzes L.: Intestinalis reserv- 
kapacitás idős korban.

Ludvigh K., L.-né Szegfalvi E., 
Sziebert T., Török M., Lengyel E.: 
Az EKG idős korban. Longitudina
lis vizsgálatok tapasztalatai.

Fekete J., Revák M., Vértes L.: 
Kórházi szociális gerontológiai rész
leg működésének kezdeti tpaszta- 
latai.

A Magyar Kardiológusok Társa
ságának Hypertonia Munkacso
portja 1984. március 26-án, hétfőn, 
18 órakor Budapesten, az OTKI 
Oktatási épület nagytermében 
(XIII., Szabolcs u. 33.) tartja ala
kuló tudományos ülését.

1. Török E.: Bevezető.
2. Gyárfás I.: A hypertonia pre- 

valenciája és incidenciája Magyar- 
országon.

3. Naszlady A.: A 'hypertonia elő
fordulása célzott egészségügyi la
kosság adatai alapján.

4. Ábrahám Gy., Sonkodi S., Sza
bó A., Mester J., Lehoczky G.: Ma- 
gasvérnyomás-szűrés Csongrádon.

5. Arnold Cs.: A hypertonia elő
fordulása a körzeti orvosi gyakor
latban.

Az előadásokat vita követi.

A Magyar Ortopéd Társaság
1984. március 26-án, hétfőn, 18 óra
kor, a Semmelweis OTE Ortopédiai 
Klinika nagytermében (XI. kér., 
Karolina út 27.) tudományos ülést 
tart.

1. Kránicz János: Az izomelvál
tozások jelentősége veleszületett 
dongalábnál.

2. Tarjányi József: Chiari-féle 
medenceosteotomia késői eredmé
nyei.

3. Belly ei Árpád: Pemberton 
szerinti acetabulum plasztika.

4. Esetbemutatások.
17.00 órakor
a klinika könytárában
Köllő Katalin: Speciális röntgen- 

felvételek indikációja és értékelése 
az ortopédiában (továbbképző elő
adás).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága, 
a Debreceni Akadémiai Bizottság 
Orvosi és Biológiai Szakbizottsága,
a Kórbonctani Intézet közreműkö
désével 1984. március 26-án, hétfőn, 
19 órakor, az Akadémiai Bizottság 
Székházában (Thomas Mann u. 49.) 
tudományos ülést rendez.

1. Prof. Gomba Szabolcs, Varga 
Éva, Soltész Margit dr., Herczeg

László dr.: Furosemid hatása a 
juxtaglomerularis apparátusra.

2. Nemes Zoltán dr., Thomázy 
Vilmos dr.: Neoplasticus histio- 
cyta populatio elkülönítése histio- 
cytákban gazdag lymphomák nem 
neoplasticus (reactiv) histiocyta 
komponensétől.

3. Mikó Tivadar dr.: Tömeges 
gyomorvérzéshez vezető solitaer 
felszínes nyálkabártya-defectusok 
pathomorphológiája.

4. Nagy Attila dr., Rádi Péter 
dr., Soós Gyöngyike dr., Lampé 
István: Vese daganatokhoz társuló 
korai glomerulus elváltozások.

5. Molnár Péter dr.: Jelzett thy- 
midin eloszlása daganatszövetben. 
Űjabb szempontok a központi ideg- 
rendszer daganatainak sejtkineti
kai vizsgálataiban.

6. Thomázy Vilmos dr., Nemes 
Zoltán dr., Szeifert György dr.: 
Nem specifikus eszteráz hisztoké
miai reaktivitása normál és tumo
ros humán szövetekben.

7. Mórocz István dr., Molnár Pé
ter dr.: Az iniencephalia patholó- 
giája.

8. Szeifert György dr., Nemes Zol
tán dr., Thomázy Wilmos dr., 
Csécsei Károly dr., Papp Zoltán 
dr.: Decalcinált humán foetalis 
csontvelő enzimhisztokémiai tanul
mányozása.

9. Tóth Miklós dr., Molnár Péter 
dr., Lustyik György dr., Dezső Ba
lázs dr.: Érfali Na+, K+ tartalom 
analytikai elektronmikroszkópos 
vizsgálata egérvesében.

A Fővárosi István Kórház-Ren
delőintézet Fiatal Orvosok Tudomá
nyos Fóruma 1984. március 27-én, 
kedden, 14 órakor, a Kórház kul
túrtermében tudományos ülést 
tart.

1. Bene Ruzena dr., Honti Erika 
dr.: Az égett kéz kezelésének spe
cialitásai osztályunkon.

2. Siklós Judit dr., Vértes László 
dr.: Az idős cukorbetegek multi
morbiditása.

3. Gujdi Judit dr., Turbucz Ágnes 
dr.: A porphyria cutanea tarda De- 
lagil kezeléséről.

A Főv. Korányi Frigyes és Sándor 
Kórház-Rendelőintézet, a Főv. VI. 
kér. Vöröskereszt, az Alkoholizmus 
Elleni Bizottság, a Főv. VI. kér. Ta
nács Családvédelmi Csoportja 1984. 
március 28-án, szerdán, 14.00 óra
kor, a KPVDSZ Barokk-termében 
(VI., Eötvös u. 25/a) tudományos 
ülést tart.

Üléselnökök: Forgách J., Szabó I.
Takách G.: Megnyitó.
Koczkás O.: Üdvözlés.
Rábai K.: Az alkoholizmus és az 

epilepszia.
Búcz I.: A gyógyszerek és az al

koholfogyasztás.



Vértes L.: Az idős kor és az al
koholfogyasztás.
Ménessy G.: Családvédelem és 

alkohológia.
Fekete J.: Az Alkoholellenes 

Klubokról.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Radiológiai Klinika 1984. 
március 28-án, szerdán, 15 órakor, 
a Klinika tantermében (Üllői út 
78/a) továbbképző jellegű tudomá
nyos ülést rendez.

Fráter Lóránd dr.: A hagyomá
nyos módszerek jelentősége a szív- 
betegségek röntgenológiai kórismé- 
zésében.

Palik Imre dr.: A szerzett szívbe
tegségek invazív vizsgálómódszerei.

Prof. Csernay László: Nukleáris 
kardiológia.

Lengyel Mária dr.: Az echokar- 
diográfia.

Megbeszélés, melynek keretében 
a hallgatóság által hozott felvételek 
bemutatásra kerülnek.

A Fodor József Iskolaegészség
ügyi Társaság 1984. augusztus 23— 
25-én Pécsett vándorgyűlést szer
vez.

Főtémák:
Az általános orvos iskolaegészség

ügyi tevékenysége. A felsőoktatás 
egészségügye. A gyermekbalesetek 
megelőzése. Vegyes iskolaegészség
ügyi témájú előadások és poszterek.

Jelentkezési lap a Társaság címén 
igényelhető (Budapest, Váradi 
Sándor u. 35—41., 1032).

A Magyar Allergológiai és Klini
kai Immunológiai Társaság, a Mát
rai Állami Gyógyintézet Kékestetői
Egysége 1984. szeptember 10-én 
Kékestetőn tudományos ülést ren
dez.

Téma: Űjabb szempontok az
asthma bronchiale kezelésében.

8 perces előadások — részletes 
összefoglalás csatolásával — beje- 
lenthetők 1984. június 15-ig. Cím: 
Pákozdi Lajos dr. Kékestető, 3221.

Az Orvostovábbképző Intézet 
Pszichiátriai és Klinikai Pszicholó
giai Tanszéke alapismeretekkel 
rendelkező szakorvosok és szak
pszichológusok részére 1984. októ
ber 2—12-ig a Velence községbeli 
ÉDOSZ üdülőben képesítésre elő
készítő költségtérítéses Pszichoterá
piás tanfolyamot rendez.

Részletes felvilágosítás és hiva
talos jelentkezési lap igényelhető: 
Pékár Adrienne Budapest, Béla kir. 
u. 10—12. Közp. All. Kórház Pszi
choterápiás Osztály rehabilitációs 
egysége, 1121, tel.: 366-729, 366-770.

20 éves orvostaláikozó. A Szege
di OTE Általános Orvosi Karán 
1964-ben végzett orvosok részére 
évfolyamtalálkozót szervezünk Sze
geden, 1984. október 13-án. Kér
jük a volt évfolyamtársakat, pontos 
címűket juttassák el Szöllősi János 
dr.-nak. Szeged, Semmelweis u. 1., 
Nőgyógyászati Klinika, 6725. Tel.: 
62-10-233.

SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

Egyes gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó hatá
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógyvíz a gyo
morsavat közömbösíti. Étkezés előtt 2 órával fogyasztva csökkenti a gyomor
nedv elválasztását. Gastritis esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivó
kúra hozzájárul a panaszok megszüntetéséhez.

A SALVUS gyógyvíz alkalmazható a cukorbetegség kezelésében is. Az al- 
káliák hatására csökkenhet a vércukor, enyhébb esetekben javul a tole
rancia. A SALVUS gyógyvíz jó hatású a légutak elhúzódó gyulladásos 
megbetegedéseinek gyógyításában. A mélyebb légutak nyálkahártyájára 
porlasztva juttatva — mint inhalálás — gyógyhatását fokozottan fejti ki, 
mert az ásványi alkatrészek felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről 
gyorsan megy végbe.

RENDELÉS
A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét. Ajánlatos 
a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 °C-ig felmelegíteni, és me
legen 3—4 perc alatt kortyonként fogyasztani.

Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbetegség esetén: naponta három
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, urat diathesisben kezdő adag naponta 
háromszor, étkezés után 1 dl; légúti gyulladásos megbetegedésekben na
ponta ötször 1—2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére figyelemmel 
kell kísérni a vizelet vegyhatását.

Az ivókúra mellett az étrendi előírásokat be kell tartani!

Az ivókúrát gyomorbetegségben tanácsos évente kétszer megismételni.

Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.



Az Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár az alábbi szolgál
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MAYLÄTH ESZTER DR. Pszichoszociális faktorok jelentősége 
a schizophreniában
Országos Ideg- és Elmegyógyászati Intézet (igazgató: Tariska István dr.)
I. Férfi Osztály (főorvos: Kuncz Elemér dr.)

N ap ja ink ra  a schizophrenia k u ta tá s  biológiai irány
zatai m ellett a környezeti tényezők szerepét ku tató  
irányzatok  is jelentős eredm ényeket hoztak. A 
szerző á ttek in ti a schizophrenia k ia lakulására  pre- 
diszponáló, lefolyását módosító és tüneteinek  fellé
pését precipitáló  környezeti és családi tényezőkkel, 
életesem ényekkel, m egterhelő élethelyzetekkel fog
lalkozó szakirodalm at. K iem eli ezen környezeti 
fak to rok  jelentőségét te ráp iás és prognosztikus 
szempontból.

Im portance of psychosocial factors in  schizophre
nia. In addition to  the  biological research-trends 
of schizophrenia investigations on th e  environm en
ta l factors have achieved also im p o rtan t results 
recently . The a u th o r surveys th e  lite ra tu re  concer
n ing  environm ental, and fam ily fac to rs in  addition 
to  burdening life-events and life-situations, w hich 
a re  predisponing to  th e  developm ent of schizoph
ren ia , or m ay m odify its progression and precipi
ta te  the appearence of the sym ptom s. The im por
tance  of these env ironm ental fac to rs is em phasized 
from  therapeutic , and  prognostic po in ts of view.

Az utóbbi évtizedekben a schizophrenia k u ta 
tás  biológiai irányai mellé fe lzárkóztak  a környeze
ti tényezők szerepét ku ta tó  irányzatok  is, am elyek 
a betegség keletkezésében és lefo lyásában a bioló
giai fak torokon kívül különböző ökológiai, szocio- 
ökonom ikus és fam iliáris fak to ro k n ak  is szerepet 
tu la jd o n ítan ak  (26). A  szociálpszichiátriai szem lélet 
szerin t a környezeti tén yező kn ek  a schizophrenia  
keletkezésére prediszponáló, le fo lyásá t módosító, 
tü n e te in ek  fe llépését precipitáló szerepük lehet (49). 
E szem lélet k lin ikai jelentősége, hogy

A) a szociális tényezők prediszponáló és módo
sító szerepe m ia tt a beteg  sorsát a kórkép 
biológiai term észete és szociális következ
m ényei együttesen határozzák  meg,

B) bizonyos élethelyzetek és életesem ények 
p recip itá lják  a tünetek  fellépését, illetve az 
ú jabb  állapotrosszabbodást.

T anu lm ányunkban  m egkíséreljük  a pszichoszo
ciális fak to rok  jelentőségével foglalkozó szakirodal
m i adatokat röviden, rendszerezetten  áttekinteni.

A)
A schizophren m egbetegedés k im enetele kom p

lex  fogalom, m ely a trad icionális pszichopatoló
giai ism érvek le írásán  kívül (pl. a különböző lefo
lyástípusok) a betegség szociális következm ényeit is 
m agában  foglalja. A  betegség prognózisára vonat
kozóan tehát a kezdet és a lefo lyás hagyom ányos 
fa k to ra in  — prem orbid  személyiség, kezdeti kép 
színessége, lefolyási típusok stb. — k ívü l a szociális 
kim enete l prognosztikai fa k tora it is figyelem be kell 
v e n n ü n k  (12).

W ing  a szociális k im enetel kifejezés helyett a 
szociális rokkantság  fogalm át használja , m elyért a 
fak to ro k  három  fő csoportja  a felelős:

1. A betegségtünetek  közvetlen következm é
nyei az elsődleges szociális hátrányok. A z

Orvosi Hetilap 1984, 125. évfolyam, 13. szám 
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ak u t szakasz u tán  visszam aradó sérülékeny 
személyiség, a gondolkodászavarok és az é r
zelmi elszegényesedés vezethetnek  szociális 
zavarokhoz.

2. A  másodlagos há trányok  a betegségre való 
reakciókból fejlődnek ki, ilyenek  a hosszú 
ideig in tézetben  kezeiteknél le ír t  „institucio- 
nalizm us” szindróm a és a betegség során k i
alakuló függőségigény.

3. A  prem orbid  szociális h á trányok  olyan ne
gatív  szociális faktorok, m elyek m ár a beteg
ség k itörése elő tt fennálltak . E zek a korai 
szociális há trányok a betegség adott idősza
kában észlelt aktuális szociális hátrányokkal 
együ tt term észetesen ko m p lex  élethelyzete-

.. ké t je len ten ek  (25).

Az élethelyzeteket a ka tam nesztikus vizsgála
tok  során olyan egyszerűbb szociális jegyekkel áb
rázo lhatjuk , m elyek a betegség gyakoriságával, a 
lefolyás egyes jellegzetességeivel korrelálnak . Ily 
m ódon ezeket a szociális jegyeket a  schizophren  
m egbetegedés rizikó  ind iká tora ikén t (Hartmann), 
ille tve  a szociális k im enete l prognosztika i faktora i
k én t  kezelhetjük  (Ciompi).

Az alábbiakban  a prem orbid, korai, illetve az 
ak tu á lis  szociális h á trán y o k  néhány  fő tényezőjét 
ism erte tjük .

Ökológiai fa k to ro k

K im uta tták , hogy a nagyvárosok központi, sze
gény negyedeiben m agasabb a schizophrenia első 
kórházi felvételeinek a szám a (23, 21, 27). Több szer
ző úgy véli, hogy a jelenség oka a schizophren bete
gek nagy  földrajzi m obilitása. A betegek  nem  sokkal 
betegségük m anifesztációja előtt ezekbe a negyedek
be sodródnak vonzódva az o tt fellelhető  névtelen
séghez és elszigeteltséghez (17). M ások ezen városré
szek dezorganizáltságát, az itt érvényesülő  szociá
lis nyom ást és stresszeket oki tényezőnek  ta r tjá k  7 4 7



(3). A schizophren betegek  szegényebb negyedek
b en  való koncentráció ját a földrajzi m obilitás mel
le tt  az átlagosnál jo b b an  lefelé ta rtó  in te r-  és in tra- 
generációs m obilitásuk is okozza (19, 25).

Szocio-ökonom ikus fa k to ro k

A schizophren betegek  réteghelyzetével, in ter- 
és intragenerációs m obilitásával, iskolai te ljesít
m ényével, szakképzettségével, egzisztenciális pálya
fu tásával, szociális kapcsolataival foglalkozó vizs
gála tok  tartoznak  ide. Ezek a v izsgálatok az elő
zőekkel szemben nem  a betegség gyakoriságára, ha
nem  elsősorban a lefolyására  (hospitalizációk hosz- 
sza és gyakorisága) és a szociális k im enete lre  (visz- 
szatérés a m unkába, m egfelelő lakóhely , szociális 
kon tak tusok  m egtartása), m ásodsorban a pszicho
patológiai k im enete lre  vonatkozó prognosztikai 
fak to roka t tá r ta k  fel.

Hollingshead és R edlich  (30), m ajd  10 év m úlva 
M yers  és Bean  (39) N ew  H avenben fo ly ta to tt vizs
gála ta ik  során a r ra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy alacsonyabb réteghelyzetű  betegeknek  na
gyobb esélyük van  a kórházba kerü lésre , ott hosz- 
szabb ideig kezelik őket, és elbocsátásuk u tán  nehe
zebben illeszkednek be ism ét a társadalom ba, m int 
hasonló pszichopatológiai képet m uta tó , de m aga
sabb rétegből szárm azó társaik . Cooper (16) sokkal 
több  krónikus, nem  gyógyuló esetet ta lá lt az alsóbb 
szociális rétegekből szárm azóknál és az egyedül 
élőknél. Irle és P örksen  v izsgálataiban azonos pszi
chopatológiai kép és gyógyszerszedés m ellett azok 
a betegek estek vissza, akik  szüleikkel éltek, mégis 
egyedül tö ltö tték  szabad idejüket, ak iknek  keve
sebb ism erősük és b a rá tju k  volt, ak ik  m unkájukkal 
elégedetlenek voltak , kevés sikert é r tek  el (31). 
Ciom pi és M üller  v izsgálatai szerin t a prem orbid 
családi és m unkahely i alkalm azkodóképesség, a 
foglalkozási stá tusz pozitívan korre lá l m ind  a pszi
chopatológiai, m ind  a szociális kim enetellel (14). 
D egkw itz és m tsa i 2 évnél tovább kórházban  kezelt 
schizophrenek anam nezisében több iskolai kudar
cot, alacsonyabb végzettséget és gyakoribb szak
képzetlenséget ta lá lta k , m int azokéban, akiket rö- 
videbb idő u tán  elbocsáto ttak  (18). S trauss  és Car
p en ter  5 éves katam nesztikus v izsgálat alapján  a 
tünetek  k itörését megelőző szociális kon tak tusokat 
és egzisztenciális pá ly a fu tást ta lá lták  a legjobb elő
rejelzőnek m ind a pszichopatológiai, m ind a 
szociális k im enetel szem pontjából (45). Ciompi, 
D auwálder és A g u é  a rehabilitáció  sikerét meg
határozó fak to ro k a t keresték. A sikeres rehabili
táció szem pontjából előnyösnek ta lá ltá k  a jobb 
m unkahelyi em beri kapcsolatokat, a beteg m un
kába állásával kapcsolatos pozitív  elvárásokat 
és azt, ha a b e teg  csak rövid időre  esett ki a 
m unkából (13). H artm ann  2 évnél hosszabb ideig 
hospitalizált schizophrenekről m egállap íto tta , hogy 
— szemben a nem  krónikusan  hospitalizáltak- 
ka l — azok nagyobb szám ban szárm aznak 
alsóbb rétegekből, gyakrabban  v a llo ttak  kudarcot 
m ár az á lta lános iskolában, képzettségük  alacso
nyabb, gyak rabban  egyedülállóak és állástalanok a

748  felvételük idején.

Fam iliáris fa k to ro k

Meg kell kü lönböztetnünk azokat a vizsgálato
kat, am elyek a schizophren betegeknél:

a) a családi szerkeze t hibáit e lem ezték , ezeket 
oki tén yező kn ek  tartva, de n éze te ike t nem  
tu d tá k  epidemiológiailag b izonyítan i, és azo
kat, am elyek
b) habár n em  ad tak  képet a családról, m int 
egészről, epidem iológiai m ódszerekkel tá
m aszto tták  alá, hogy a család egyes jellegze
tességei a korai ill. az aktuá lis szociális hát
rányok közé sorolhatók, s így a lefolyásban  
já tszanak szerepet.

a) Az ún. családteóriák  közös álláspontja , hogy 
a schizophrenia oka valam ilyen m ódon a szülőkkel 
való viszonyban keresendő (28). B ateson  „double
b in d ” teó riá ja  sajátos kom m unikációs zavart tá r t 
fel a beteg  és az an y ja  között (2). Lidz és m tsai a 
schizophren családokban széttö rt in terakciókat, 
s tru k tú rae lto ló d ást illetve s tru k tú rah asad ás t felté
te leznek  (37). W ynne  ezekben a családokban frag- 
m en tá ltn ak  és am orfnak  lá tja  a kom m unikációt, 
az i t t  felnövekvő gyerm ek későbbi schizophren 
gondolkodászavaraiban szerinte ezek a kom m uni
kációs m in ták  je lennek  meg (50). Lef f  és Hirsch 
részletesen elem zik ezeket az e lm életeket, á ttek in 
té s t adva az u tánvizsgálatokró l és a különböző bizo
ny ítási k ísérle tekrő l (34, 28). V élem ényük szerint 
ezek a ku ta tók  kevés eset a lap ján  tú l kom plex ma
gyaráza tok ra  tö reked tek , nem  h aso n líto tták  össze a 
v izsgált családokat norm ál egyének vagy más be
tegségekben szenvedők családjával, és végül m ár a 
m egbetegedés k ia laku lása  u tán  végezték vizsgála
ta ik a t, így nem  k ü lö n íthe tték  el a következm ényes 
változásokat.

b) Bár a későbbi vizsgálatok sem  tud ták  a 
k o m p lex  teóriákat bizonyítani, fe ltá r tá k  a schizo
p h ren ek  családjának és a szü lők szem élyiségének  
néhány  sajátosságát, m elyek  ha n em  is kóroki té
n yező k , a lefo lyást és a k im en e te lt befolyásolják.

A  korai szociális fa k to ro k  közé sorolhatók a 
gyerekkori családi légkör és a beteg  saját családi 
állapota. W aring  és Ricks  u tó lag  k ikeresték  18 000 
nevelési tanácsadóban kezelt gyerek  közül annak az 
ö tvennek  a k a rto n já t, ak ik  később schizophreniá- 
b an  betegedtek  meg. M egállapíto tták , hogy különö
sen azoknál, ak iknek  betegsége k rón ikus lefolyású 
volt, gyerm ekkorban  gyakoribb volt az anyától 
való szoros függés és a szülők közötti házassági 
konflik tus, m in t a kontro ll csoportban (48). Alanen  
schizophren illetve neuro tikus betegek  és egészsé
ges szem élyek an y já t hason líto tta  össze. K iderült, 
hogy a k rónikus férfi schizophren betegek anyja 
túlgondoskodó, ld. „overp ro tek tív” , a nőké inkább 
ellenségeskedő (1). Hirsch  em líte tt összefoglaló ta 
nu lm ányában  m ég hé t szociálpszichológiai vizsgá
la tra  hivatkozik, m elyekben a schizophren betegek 
szülei között gyakoribb házassági konflik tusokat, 
ellenséges, sokszor ny íltan  agresszív légkört ta lá l
tak .

A betegek családi á llapo tára  vonatkozóan em 
líte ttü k  m ár Coopert, aki szerin t egyedül élő bete
gek között több a krónikus, hosszabban hospitali-



zált eset, m int a családosoknál (16). M ás vizsgála
tok  szerint házasoknál előnyösebb a pszichopatoló
giai lefolyás (44) és rövidebb a hospitalizáció (6). 
Todd és m tsai 1976-ban az 1970 óta fe lvett, és azóta 
krónikusan  hospitalizált betegeknél k im uta tták , 
hogy kis részük volt va laha  is nős, ezek is nagyrészt 
elvesztették a kapcsolatot feleségükkel m ár kór
házba kerülésük előtt (46). Ciompi és M üller  az em
líte tt szocio-ökonomikus prognosztikai fak to raikkal 
együtt a házas állapotot is pozitív prognosztikai jel
nek  ta lá lták , ugyanígy Ciom pi és D auw alder  is.

A szociális k im enetel és a lefolyás szem pontjá
ból számos aktuális családi tényező  jelentőségét is 
vizsgálták. A családtagok lá togatásának  gyakorisá
gát (7) ta lá lták  fontosnak a krónikus hospitalizáció 
előrejelzésében. A betegség krónikussá válásában 
pedig a hozzátartozók elbocsátással kapcsolatos a t
titű d jé t lá tták  az egyik leglényegesebb fak to rnak  
(41). Ciompi, D auw alder és A gué  v izsgálatai szerint 
a rehabilitáció sikerének egyik legjelentősebb kom 
ponense, hogy a családtagok e lvárják -e  a betegtől 
a jó m unkateljesítm ényt. Ciom pi későbbi tanu lm á
nyában  külön felh ív ja a figyelm ünket még egy, 
sokszor elhanyagolt tényezőre, a család anyagi 
helyzetére is.

Összefoglalva  teh á t az eddig felsorolt célzott 
vizsgálatok eredm ényeit: schizophreniára predisz- 
ponáló, a lefolyás néhány  jellegzetességét és a szo
ciális kim enetelt befolyásoló korai és ak tuális  szo
ciális h á trányoka t ism erünk. A korai, m ás néven  
prem orbid szociális há trányok  közé soro lhatjuk  az 
alsóbb rétegekből, a nagyvárosok dezin tegrált ne
gyedeiből való szárm azást, az alacsony iskolai vég
zettséget, a szakképzetlenséget, a szé ttö rt s tru k tú 
rá jú , konflik tusokkal teli családban való nevelke
dést és a sa já t család h iányát. A ktu á lis  szociális 
hátrány  az anyával való szoros kapcsolat, á ltalában  
a szülőkkel való együttélés, a b ará to k  és ism erősök 
hiánya, a m unkahelyi sikertelenség, a családtagok 
rehabilitációs e lvárásainak  hiánya, negatív  a ttitű d 
jü k  a hazabocsátással szem ben és a család rossz 
anyagi helyzete.

A  pszichoszociális fa k to ro k  prediszponáló és a 
lefo lyást m ódosító szerepének m agyarázatára olyan, 
több tényezőt, fe lté te lt is figyelem be vevő  beteg- 
ségm odellek szü le ttek , a m e lyek  a biológiai fak toro
kon  k ívü l érvényesülő  szociális tényezők  hatását 
eltérően értékelik . Ilyenek:

1. Szelekciós hipotézisek

A szelekciós teó riák  a schizophreneknél tapasz
ta lható  nagyszám ú korai szociális h á trá n y t azzal 
m agyarázzák, hogy a betegek szem élyiségének fej
lődése m ár a tünetek  m egjelenése elő tt zavart, 
em ia tt gyenge a szociális alkalm azkodóképességük; 
ily  módon hátrányos szociális helyzetüket következ
m énynek tek in the tjük . Így m agyarázzák a lefelé 
ta r tó  státuszm ozgást, ide sorolható a fö ldrajzi mobi
litás sodródási, „d r if t” hipotézise is (19, 17).

Ciompi és M üller szerin t az alacsonyabb fog
lalkozási státusz, a rosszabb m unkahelyi és családi 
alkalm azkodás azért u ta ln ak  krónikus lefolyásra, 
m ert a m ár eleve zavart énfejlődés, az ún. „éngyen
geség” kifejezői. A nőtlen fé rfiak n ak  a k rón ikus be

tegek  közötti m agas a rán y á t szintén a szelekcióval 
szokás m agyarázni: a m ár eleve sérü lt szem élyisé
gű férfiak  házasodási esélye kisebb, sérültebb sze
m élyiségük m ia tt egyben ők a krónikus fo lyam at 
várom ányosai (25).

2. Hospitalizációs hipotézisek

Ezen teó riák  szerint a szociális jegyek nem  a 
betegségfolyam atra, hanem  a kórházi fe lvételre  és 
kezelésre ha tnak . A betegség zajlása, beleértve a 
pszichopathológiai és szociális következm ényeket is, 
m indvégig független  a betegséget megelőző és k ísé
rő szociális körülm ényektől. A kórházi felvétel idő
p o n tjá t és a kezelés ta r ta m á t azonban m ár eg y ü tte 
sen határozzák meg. M. B leuler  m ár a negyvenes 
években e lhagyta  a lefolyás k rité rium ai közül a 
hospitalizáció ta r ta m á t, m ert felism erte, hogy ez 
inkább  a szociális körü lm ényektő l függ (4). E m líte t
tü k  Todd  v izsgálatait, ak i k im u ta tta , hogy a hosz- 
szas hospitalizáció szem pontjából m ennyire je len 
tős a tám ogató hozzátartozó, á lta lában  a kapcsola
tok  elvesztése. Ezen csoportba sorolhatók H artm ann  
és W ing  többször em líte tt nézetei is. Bár a hosp ita
lizációs hipotézisek nem  tá rn a k  fel mélyebb össze
függéseket a betegség keletkezésével kapcsolatban, 
a k rónikus hospitalizáció előrejelző fak to ra inak  
k im u ta tásáva l a rehabilitáció  jobb m egtervezését 
teszik lehetővé. Szem besítenek bennünket azzal a 
tén n y e l is, hogy nem csak a pszichológiai károsodás 
és a tesztekben k im u ta th a tó  szociabilitás, hanem  
sokkal inkább  a foglalkozási és egyéb szociális kö
rü lm ények  döntik  el a hazabocsátást és a kórházba 
való visszatérést (15).

3. Szociogenetikus hipotézisek

Szélesebb érte lem ben véve a szociogenezis fo
galm át, m inden olyan teó riá t ide szokás sorolni, 
am ely  a környezeti fak to roknak  oki szerepet tu la j
d on ít ak ár a betegség keletkezésében, akár lefo lyá
sában, függetlenül attó l, hogy ezt a szerepet k izáró
lagosnak vagy egy m ultifak toriá lis, genetikai té 
nyezőket is felölelő rendszer részének ta rtja -e . 
Ezen nézetek a schizophren m egbetegedés koncent
rác ió já t az alsóbb rétegekben  az it t  fellelhető dez
organizáció és anóm ia Farris (23), illetve az állandó 
szociális nyom ás és stresszhelyzetek Birley  (3) köz
vetlen  hatásával m agyarázzák. Ide sorolhatók az 
em líte tt családteóriák  is, ak á r a szem élyiségfejlő
désen keresztül érvényesülő közvetett, ak á r a 
stresszfak torok  á lta li közvetlen oki kapcsolatot fel
tételezik . Ide ta rto zn ak  többek között azok a m a
gyarázatok  is, am elyek az ak tuális  szociális és fa
m iliáris hátrányok  szerepét a sé rü lt szociális vé
dettségében („support”) keresik. Végül érdem es pél
d ak én t em líteni G o ffm an t is, aki szerint a krónikus 
schizophren betegek m agata rtásának  sajátosságai 
a hospitalizációs körü lm ényekre vezethetők vissza 
(24).

B)
Az élethelyzetek és életesem ények szerepe a 

schizophren tü n e tek  fellépésében a pszichiátria 
egyik  v ita to tt kérdése. A klasszikus iskolák közül 
A . M eyeré  volt az, am ely  m eghatározó jelentőséget 749
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tu la jdo n íto tt az életesem ényeknek. N ézete szerint 
ugyanis a schizophren m egbetegedés, m in t fé lresi
kerü lt alkalm azkodási reakció, term észetes k im ene
tele egy olyan é le ttö rténe tnek , m elyben az egyén a 
traum atikus é lethelyzeteket sorra célszerűtlen  visel
kedésm intákkal p ró b á lja  megoldani. M aguk a schi
zophren tünetek  pedig  a félresik lo tt alkalm azkodási 
reakció következtében felboru lt pszichés egyensúly 
helyreá llítására  irán y u ló  kompenzációs k ísérle tek . 
A. M eyer  vélem énye szerint m inden beteg  kórképe 
egyedi, sajátos jelenség, mely a beteg  é le ttö rtén e té 
ből, jellegzetes szem élyiségreakcióiból, viselkedés- 
m intáiból érthető  m eg (38). Ezzel szem ben M. B leu
ler pl. úgy véli, hogy b á r a kedvezőtlen é le tkö rü l
m ények nagy szerepet já tszanak  a schizophrenia ki
alakulásában. senki nem  fedezett még fel egy speci
fikus pszichológiai stresszt a schizophrenek é le ttö r
ténetében  és egy m ás típusú  stresszt, m ellyel az em
berek  elkerü lnék  a schizophrenné válást. Ily  módon 
szerin te az öröklött hajlam ok és a környezeti stressz 
á lta l k iválto tt reakciók  összefonódnak a schizophre
n ia  kifejlődésében (5).

N apjainkban  a pszich iátriában  az ilyen  jellegű 
átfogó betegségm agyarázatokkal szem ben azonban 
az életesem ények, éle tkörü lm ények  szerepének k u 
ta tásáb an  is a m atem atik a i m ódszerekkel k ié rtéke lt 
m egfigyelésekre és v izsgálatokra tám aszkodó ap
rólékos adatgyű jtés k e rü lt előtérbe. Az ily  m ódon 
összegyűlt részadatok , m egfigyelések és tap asz ta la 
tok  a lap ján  m a az átfogó betegségkoncepció h iá
nyában  is lev onha tjuk  a következtetést, hogy:

A  környezeti tén yező kn ek  m egbetegedésre pre- 
diszponáló és a le fo lyást módosító szerepük m elle tt  
a tü n e tek  fe llépésében  és a zajló m egbetegedés so
rán je len tkező  visszaesésekben precipitáló szerepük  
is lehet.

1. Á llapotrosszabbodást v á lth a t ki a beteg  visz- 
szatérése o lyan  környezetbe, m ely szám ára 
érzelm ileg m egterhelő.

2. Bizonyos esem ények gyak rabban  fo rdu lnak  
elő közvetlenül a tünetek  fellépése előtt.

A schizophren betegek teh á t fokozottabban  ér
zékenyek m ind bizonyos akut, m ind bizonyos kró-' 
n ikus stresszhelyzetekre (34).

1.

A fenotiazinok bevezetése u tá n  n éh án y  évvel 
nyilvánvalóvá v á lt, hogy a környezeti tényezők 
jelentős szerepet já tszh a tn ak  abban, hogy a bete
gek egy része rendszeres gyógyszerszedés m ellett is 
visszaesik. B ro w n  és m tsai ötéves re tro sp ek tív  vizs
gálatban  m egállap íto tták , hogy a szüleikkel vagy 
házastársukkal élő betegek súlyosabb m agata rtás- 
zavarokat m u ta tn ak  és többször visszaesnek, m int 
azok, akik egyedül élnek (10). Le f f  és m tsa inak  
vizsgálataiban a betegek 30% -a é lt egyedül, míg 
azok, akik  gyógyszerszedés m ellett visszaestek, va
lam ennyien hozzátartozókkal é ltek  (35). Az ellent
m ondást, am i a családos betegek em líte tt jobb prog
nózisa és ezen ada to k  között van, a családi légkör 
finom abb vizsgálatai oldják fel. Ezekből kiderül, 
hogy a hozzátartozókkal élő és m égis visszaeső schi- 

750  zophren betegek sajátos, negatív  a tm oszférá jú  o tt

honi környezetben élnek. Brow n és m tsa i 9 hónap 
a la tt visszaesett és tünetm en tes be tegek  családjá
nak érzelm i légkörét m érték  a 60-as években kidol
gozott m ódszerükkel (9). A hozzátartozók álta l ki
fejezett érzelm ek szin tjé t, az ún. EE (Expressed  
Em otions) ér téke t a hozzátartozók kr itika i m egnyil
vánulásait, ellenségességét és érzelm i bevontságát 
m érő ská lák  összesítéséből nyerték . A  magas ЕЕ ér
tékű  családokban, ahol tehá t szoros az érzelm i kap
csolat, sok az ellenséges és k r itiku s  m egnyilvánulás, 
gyakoribb a beteg visszaesése. V aughn  és Lef f  a 
m ódszer további finom ításával m egállap íto tták , 
hogy a m agas ЕЕ é rték ű  családokban élő beteget a 
fenotiazinok szedése és a hozzátartozókkal való 
érin tkezés kerülése: az ún. „face to  face” kon tak
tusok csökkentése védheti a visszaeséstől (47). 
Azóta ú jabb  vizsgálatokkal b izonyíto tták , hogy 
neuro lep tikum ot szedő schizophren betegeknél a re- 
lapsusok szám ának szignifikáns csökkenése érhető 
el a hozzátartozókkal való kevesebb kon tak tusra , 
ill. a hozzátartozók k ritik u s m egnyilvánulásainak, 
tú lzo tt érzelm i bevontságának  m érséklésére irá 
nyuló család teráp iás m ódszerrel (22).

Ezek ism eretében eg ye té rthe tünk  Hirsch  véle
m ényével, ak i szerin t nap ja inkban  úgy tűnik , hogy 
jelentősen csö kken th e tjü k  a schizophren betegek  
visszaesésének r iz ikó já t a m egfelelő  gyógyszeres 
kezelés és az érzelm i légkör ezen sajátos szem pont
ja it is figyelem be vevő  családterápiás m ódszer 
együ ttes alkalm azásával (29).

2 .

M ár az életesem ények és az a k u t schizophren 
tün e tek  közötti kapcsolato t fe ltáró  szisztem atikus 
vizsgálatok előtt is szám os m egfigyelés u ta lt arra, 
hogy in ten zív  adaptációt igénylő h e lyze tekben  m eg 
nő az a k u t m egbetegedések szám a. F e ltá rták  pél
dául, hogy a bevándorlók között több a schizophren 
m egbetegedés letelepedés u tán  közvetlenül, m in t a 
későbbiekben (16), hogy az egyetem i kollégium ok
ban  több a m egbetegedés az elsőévesek között, hogy 
a katonaság  a la tt az első hónapokban  többszörös a 
m egbetegedések szám a, m in t a későbbiekben (43) 
és végül, hogy azon szegény családok, am elyeknek 
schizophren hozzátartozójuk van, a betegség kitörése 
elő tti évben szignifikánsan több stresszjellegű ese
m ényt éltek  át, m in t a többi család (42). Rendsze
resen kon tro llá lt, gyógyszerszedő betegek közül a 
visszaeső betegek 89% -ánál észlelték, hogy a recidi- 
vá t megelőző öt hé tben  valam ilyen fontos esem ényt 
éltek  át, m íg ilyen esem ény ugyanebben  az időszak
ban a tüne tm en tes csoportban csak 29% -ban fo r
du lt elő (36). B row n  és B irley  londoni, ill. Jacobs 
és M yers  New H aven-i átfogó, m ódszeres vizsgála
tai a lá tám asz to tták  em e szórványos m egfigyelése
ket és részletes elem zést ad tak  az esem ények 
s tru k tú rá já ró l is (8, 32). B row n  és B irley  50 első fel
vétel, ili. re lapsus m ia tt kezelt schizophren beteget 
összehasonlítottak egészséges k o n tro ll csoporttal. 
M egállapíto tták , hogy a tün e tek  k irobbanása előtti 
három  hétben  ugrásszerűen nő a betegek  akara tá tó l 
és m agata rtásá tó l független esem ények száma. Ezek 
egyarán t lehetnek  kellem esek és kellem etlenek, van 
Közöttük néhány  szokatlanul súlyos stressz, a tphbj



esemény inkább a szociális környezet hirtelen vál
tozásával kapcsolatos. Jacobs és M yers  62 első fel
vételes betegnél azt tapasztalták, hogy a betegség 
manifesztálódását megelőző hat hónapban szignifi
kánsan több kellemetlen, szerepváltással, családi 
válsággal, jogi problémákkal és lakóhely-változta
tással kapcsolatos eseményt éltek át, mint az egész
séges kontrollok. A  vizsgálatok tanúsága szerin t a 
schizophreniára hajlamos egyén ek  tehát érzéke
n yeb b ek  a szokásos hétköznap i esem ényekre és 
stresszhatásokra is, ha ezek a szociális védettség  
akár csak á tm en eti felborulásával járnak  (20). Az 
életesemény-kutatásokra azonban még számos kér
dés megválaszolása vár: vajon az életesemények a 
tünetek keletkezésében vagy csak kiváltásában 
játszanak-e szerepet, milyen a kapcsolatuk a külön
böző exogen és endogen prediszponáló faktorokkal, 
egyforma hatásuk van-e az első betegségi fázisban 
és a későbbi visszaesésekben, van-e bizonyos élet
események iránt specifikus érzékenység (20) és vé
gül, hogy egyáltalán van-e olyan vizsgálómódszer, 
mellyel megbízhatóan előhívhatók az események 
(40).

A  pszicho szociális fa k to ro k  je len tőségének fe l
ismerése fon tos m ind elm életi, m ind gyakorla ti 
szem pontból. E lm életileg talán közelebb v isz ben
n ü n ke t egy o lyan kom plex betegségm odéll m egal
kotásához, am ely  a biológiai és szociális fa k to ro k  
egym ásra hatását, d inam izm usát is figyelem be ve 
szi. M indennapi gyakorla tunk szám ára azonban a 
kom plex  m odell hiányában is fe lvá zo lh a tju k  a schi
zophren beteg jellegzetes é le tú tjá t, aki öröklött 
biológiai hajlam a és a korai há trá lta tó  szociális té 
nyezők  m ia tt hiányos védekezési m echan izm usok
kal rendelkezik , m ajd  aktuálisan hátrányos szociá
lis körü lm ényei külső  védettségét is csökken tik , ily  
m ódon fo ko zo tta n  érzékennyé vá lik  bizonyos ese
m ényekre  és érzelm ileg m egterhelő  helyzetekre, 
am elyek  eredője a betegség m anifesztálódása vagy  
a ku t rosszabbodása. B árm ilyen álláspontot fog la 
lu n k  el tehát az oki tényezők  sú lyával, szerepével 
kapcsolatban, a beteg prognózisa, rehabilitációja  
szem pontjából elengedhetetlen  é le tú tjának, szociá
lis körü lm énye inek, em beri kapcsolatainak fe ld erí
tése is.
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Hüvelyi mikrobák vizsgálata nővédelmi 
rákszűrések kapcsán
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A szerzők a nővédelm i rákszűréseiken  észlelt fluo
rok, kolpitiszek m ikroba v izsgálatát ism ertetik . 
Összesen 700 vizsgálat tö rtén t, ebből 200 v írus an 
tigén és 500 egyéb (E. coli, proteus, trichom onas, 
kandida stb.) m ikroorganizm us irányában . A fluo- 
ros nők eseteiben  a hüvely  vegyhatásának  vizsgá
la tá t is elvégezték a citológiai kenetvétel m ellett. 
A lúgos vegyhatású  hüvelyben patogén kó r
okozókat (E. coli, T richom onas, Candida stb.) ész
leltek, va lam in t a cervix hám sejté iben  herpes sim p
lex vírus an tigén  hatást, m íg a savas közegben ade
novirus an tig én t ta lá ltak . E redm ényeikből k itűn ik , 
hogy a hüvely  vegyhatása a lap ján  a m ikroba vizs
gálatok eredm ényei egyértelm űen rám u ta tn ak  a 
potenciális kórokozókra, ezért a ján lják  a nővédelm i 
rákszűréseken elvégezni a hüvely  pH -jának  vizsgá
la tá t is.

S tu d y  of vaginal m icrobes in  connection w ith  gyne
cological cancer screening. The au thors report on 
th e  m icrobial exam ination  of fluor and colpitis ob
served in  the  course of gynecological cancer screen
ing. Total 700 exam inations w ere carried out 200 
of them  concerning v iru s antigens and 500 concer
ning o ther m icroorganism  (E. coli, P roteus, T richo
monas, C andida etc.). In  w om en suffering from  
fluor the chemical reaction  of the  vagina w as also 
determ ined besides tak in g  cytological sm ears. In 
case of alkaline reaction  pathogenic agents (E. coli, 
Trichom onas, C andida etc.) w ere  found in  the  va
gina and herpes sim plex v iru s antigen in the  epi
thelia l cells of th e  cervix, w hereas in  acid m edium  
adenovirus an tigen  w as detected. Results of the  
au tho rs show th a t on th e  basis of m icrobial exam i
nations the pH  of th e  vag ina indicates definitely  
the  potential pathogen  thus it  is recom m ended to 
determ ine the  pH  of th e  vag ina in th e  course of 
gynecological cancer screening.

Az u tóbb i években  az egészségügy egyik fő 
problém ája a  daganatos m egbetegedések keletke
zése, megelőzése és gyógyítása le tt. A ku ta tó k  és az 
orvosok ténykedése is e  három  alapkérdés köré 
csoportosul. A gyógyító orvos szám ára m a m ég a 
megelőzés lehetőségeinek kihasználása látszik ké
zenfekvőnek, am it pl. a nővédelm i rákszűrővizsgá
latok alkalm azásával lehet elérni. Szentesen évek 
óta rendszeres nőgyógyászati szűrés folyik 20-tól 
65 éves korig. E nnek so rán  a daganat-detekción 
túlm enően figyelm ünk a  m éhnyak  betegségeinek 
és a szűréseinken gyak ran  észlelt fluorok, ko lp iti
szek irányába terelődött. Ilyen irányú  m egfigyelé
seink a lap ján  a hüvely  v egyha tásá t és m ikrobáinak  
vizsgálatát tű z tü k  ki célul. A lúgos pH -jú  nők 
fluorjában  ugyanis különböző m ik robákat ta lá l
tunk , és m ivel bizonyos fa jtá i igen nagy százalék
ban  fordultak  elő, ezért a f lu o rt fenn ta rtó  tén y e
zők tisztázására részletes vizsgálatot kezdtünk.

M anapság különös jelentőséggel b ír  a b ak te 
riális infekció, a trichom onasis, a mikózis és a ví-
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rusok  szervezeten belü li jelenléte. A vírusok sok
szor nem  fertőzőképes fo rm ában  találhatók  a sej
tekben. M inthogy szám os szülészeti és nőgyógyá
szati m egbetegedés előidézésében bizonyos bioló
giai vagy egyéb h a táso k ra  kezdem ényező szerepük 
lehet, ezért m a a  v íru s  és a gazdasejt kapcsolatát 
a legfontosabb egészségügyi problém ák egyikének 
ta rtják .

B ár a különböző ágensek k im u ta tásá ra  érzéke
nyebb laboratórium i vizsgálatok elvégzése nem  áll 
m ódunkban, m égis úgy gondoljuk, hogy közlem é
nyünkkel hasznos ad a to k a t n y ú jth a tu n k  a nőgyó
gyászati szakellátásban ténykedőknek.

A nyag és m ódszer

Vizsgálatainkat olyan nők eseteiben végeztük, 
akik nővédelmi rákszűrésre jelentkeztek, és akiken 
fluort több éven át észleltünk.

A mikroba vizsgálatokra az anyagvétel a labora
tóriumok által megadott m unkajavaslat alapján tör- S ~ \  
tént. A hüvely vegyhatásának vizsgálatát gyors lak- VT/T 
muszpapír-módszerrel végeztük. A vírus antigének X I  
kim utatására az anyagot steril, nedves, vatta-tampo- — 
nos pálcával vettük a porció felszínéről, s ezt tárgy- 753



lemezen szétterítettük. A baktériumok, a tridhomonas 
és a gomba kimutatására előzőleg láng felett zsírtala
nított tárgylemezen készítettünk preparátumot, ame
lyet Gram és Giemsa szerint festettünk. A baktériu
mok toyá'bbi izolálására a hüvelyváladékot Stewart 
táptalajba oltottuk. A vírus antigének kimutatását 
immunfluorescensz mikroszkóppal vizsgáltuk: a por
ció felszínéről nyert citológiai preparátumot szobahőn 
szárítottuk, majd acetonmal fixáltuk, és konjugált 
antivirális immunsavókkal kezeltük. Az alkalmazott 
hiperimmun savókat adeno- és herpes simplex vírusok 
ellen nyálban termeltük; az adenovirus elleni savót 
fluoreszcein-izotiocianáttal, a herpes vírus ellenit ro- 
dammnal konijugáltuk.

Az immunfluorescensz vizsgálatokat Zeiss-Fluo- 
val, fluoreszcensz mikroszkóppal 600-szoros nagyítás
sal értékeltük. A rodaminnal konjugált antiberpes el
lenanyag narancsvörös színben, míg a fluoreszcein- 
izocianáttal konjugált adenovirus elleni antitest zöl
dessárga színben fluoreszkált.

E redm ények

Összesen 700 m ik roba vizsgálat tö r té n t, ebből 
200 v íru s an tigén  és 500 egyéb m ikroorganizm us 
irányában . A baktérium ok, a trichom onasis és a 
m ikózisok a rán y á t a  hüvely v eg y h a tásán ak  meg
változása a lap ján  az 1. ábrán m u ta tju k  be.

1. ábra: Különböző mikroorganizmusok aránya a hüvely 
vegyhatásának vizsgálata kapcsán (n =  500)

V izsgálataink a lap ján  szem betűnő, hogy a szű
résre  jelentkező, látszólag egészséges nők lúgos 
vegyihatású hüvelyében potenciális kórokozókat si
k e rü lt izolálni. Ezenkívül a lúgos p H -jú  közegben 
lényeges eltérés észlelhető egyes ágensek (mint 
pl. az E. coli) előfordulásában.

A hüvely vegyhatásának  tü k ré b e n  100 lúgos 
és 100 savas közegben végeztünk v izsgálatokat a 
v íru s  antigének k im utatására . Az eredm ényeket

2. ábra: Vírus antigének előfordulása a hüvely vegyhatá
sának tükrében (n =  200)

M egállapítható, hogy a lúgos irán y ú  eltolódás
az egyéb m ikroorganizm usok m ellett a herpes 
sim plex v íru s 2-es genitális típusa k im u ta th a tó sá - 
gának is kedvez, és feltűnő, hogy ebben  a  cso
po rtban  egyéb v íru s an tigén  je len létét nem  észlel
tük . Az egyidejűleg vizsgált savas vegyhatású  
terhes és nem  grav id  nők eseteiben a  hüvely  vegy
h a tásának  vizsgálata a lap ján  lényeges különbség 
van  a v írushordozást illetően, m ivel ezekben az 
esetekben csak adenovirus antigén fo rd u lt elő. En
nek a rán y áb an  a te rh es  és a nem  grav id  nők kö
zött is lényeges a  különbség  a terhesek  javára . F i
gyelem re m éltó teh á t, hogy a  pozitív herpes v írus 
an tigén  fluoreszcenciát a  lúgos vegyhatású , adeno- 
v íru st pedig  a savas pH -jú  nők eseteiben  észlel
tünk.

B ár az á b rá n  nem  szerepel, de szükségesnek 
ta r tju k  m egem líteni a m ikoplazm a je len lé té t is, 
am elyet különösen régóta fennálló fluorok  néhány  
esetében észleltünk.

M egbeszélés

Az irodalm i adatok  (6, 29, 34, 40, 43) és m eg
figyeléseink a lap ján  a  hüvely pH -jának  lúgos irá 
nyú  eltolódása szám os ism ert (pl. különböző fe rtő 
zések, jó in d u la tú  m éhszájsebek, cervicitiszek, h o r
m onváltozások, orális antikoncipiensek, terhesség, 
perim enopauza) és egyéb, ism eretlen tényezők a lap 
ján  jö h e t lé tre , am i kedvez a  hüvely patogén fló
ráinak . Az e lm ú lt évtizedekben, de különösen n a p 
ja in k b an  számos gyakorló  orvos érdeklődése a k ü 
lönböző m ik robák  á lta l k iválto tt patológiás fo lya
m atokra  terelődik , m ivel ezek előfordulása és je 
lentősége fokozódik (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 13, 
16, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 31, 36, 37, 39, 41, 42, 45, 
46, 48). E jelenségnek term észetesen a la p já t ad ták  
a halm ozódó ú j ism eretek  virológiái vonatkozá
sai is, am elyek specifikusak lehetnek  a gyu lladá
sos fo lyam atok  k iváltásán  tú lm enően  a  sejtek  
rosszindulatú  á ta lak ítá sá ra  is. E rre  vonatkozóan 
kiem elendők m ég több külföldi (7, 14, 15, 20, 24, 
26, 28, 30, 33, 35, 38, 47) és hazai (12, 32, 44) szerző 
adata i is.

A m ai ism eretek  szerin t a genitá lis herpes fe r
tőzést elsősorban a HVS2 okozza. A nem i szerve
ken előforduló v íru s infekciók lefolyása á lta lában  
könnyebb, sokszor tü n e t nélküli. E jelenség azzal 
m agyarázható , hogy a fo lyam at legtöbbször subk li- 
n ikus fo rm ában  m arad . De Kulcsár  és N ász  (22) 
szerin t az egészséges nők hüvelyi p H -ja  is szerepet 
já tszhat, ugyanis a  savas vegyhatás a herpes sim p
lex  v íru s szaporodására kedvezőtlen.

Az éveken á t  szerzett k lin ikai tapasztalatok  
azt m u ta tják , hogy a bakteriális, a trichom onas, a 
gom bás és egyéb m ikróbás m egbetegedések k i
m u ta tása  és gyógykezelése pontos labo ra tó rium i és 
elm életi ism ereteket követel. A nehézséget azonban 
m a m á r nem  is ez okozza, hanem , hogy m ely m ik
roorganizm ust tek in tsü k  patogénnek?

A k lin ikusok  és a ku ta tók  egy része m ég m a 
is szem léleti harcban  áll egym ással. Ezt hangsú
lyozná az a  kö rü lm ény  is, hogy a  régóta  fennálló  
fluorok h á tte réb en  jelenlevő Escherichia colit nem  
m indenki ta r t ja  felelősnek a betegség k ia lak u lásé



ért. Pedig eredm ényeink  a lap ján  felelőssé tehető, 
mivel a lúgos pH -jú  nők eseteiben igen gyakori 
volt az E. coli jelenléte. M indezeken túlm enően az 
E. coli szerepet játszik  h ú gyú ti fertőzések, nőgyó
gyászati gennyes gyulladások előidézésében, va la
m in t a tünetm entes bak térium a patológiás fak tora  
is lehet.

M egnyugtató azonban m á r K éty i (18) adata  az 
ex train tesztinális p a togen itást k ifejtő  E. coli-ról.

A bakteriá lis, a gom bás infekciók és a tricho
m onas infestációk izolálására az utóbbi időben 
nagy hangsúly t fek te tnék , m ivel számos szülészeti 
(idő előtti burokrepedés, am nionitisz, koraszülés) 
és nőgyógyászati (kism edencei, postoperativ  és 
abortusz utáni) fertőzés előidézői lehetnek.

E redm ényeink összegezésekor m egállap íthat
juk , hogy a kórokozók je len lé te  a  hüvelyben nem  
lehet közömbös a szervezet szám ára.

Ezért a  nővédelm i rákszűréseken  aján latos a 
hüvely vegyhatásának  v izsgálatát is elvégezni, m ert 
a lúgos pH h á tte rében  patogén  kórokozók jelenléte 
lehetséges. A hüvely  pH -jának  vizsgálata egyszerű, 
könnyen  elvégezhető a citológiai kenetvétel m ellett. 
A zonnal értékelhető , nem  csökkenti a szűrővizsgá
la t ritm usát, és az ily  m ódon izolált m ikrobák  k i
m uta tásával és kezeléssel a betegségek megelő
zését és gyógyítását is szolgáljuk.
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mV 200 Antirheumatica Antiphlogistica KAPSZULA
ÖSSZETÉTEL:
I kapszula 300 azapropazonumot. 
artalmaz:

ELLENJAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély.

ADAGOLAS:
HATÁS:
ijszerű, nem szteroid jellegű gyulla
dásgátló gyógyszer. Hatóanyagának, 
3z azapropazonnak specifikus fizikai
kémiai tulajdonsága, hogy a gyulladá
sos, ödémás szövetekben feldúsul. El
oszlása lényegében az extracelluláris 
:érre és a sejtmembránra korlátozódik. 
Blokkolja a lysosomális enzimek felsza
badításának szintjén, melynek alap
vető szerepe van a gyulladás fenntar
tásában. Gátolja továbbá a kininfel
szabadítás és az ezt követő túlfoko
zott prosztaglandin-szintén effektusait 
3 gyulladásos mesenchimareakció ko- 
ai szakaszához csatlakozva. Ezzel 
együtt gátolja a mediátorok felszaba
dulásával kiváltott gyulladásos fájdal
mat is.
A szervezetben az azapropazon csak 
jelentéktelen mértékben metabolizáló- 
dik, ezért nem vezet enzimindukció- 
hoz. A vese túlnyomórészt változatla
nul választja ki, nincs említésre méltó 
Ma -retenciós hatása, és nem befolyá
solja a vese működését, de a húgysav 
tubuláris kiválasztását elősegíti.

JAVALLATOK:
Degeneratív ízületi megbetegedések: 
athrosis spondylarthrosis, spondylosis. 
Gyulladásos ízületi és gerincbetegsé
gek: rheumatoid arthritis, spondyl
arthritis ankylopoetica. Lágyrész-rheu- 
matismusok: periarthritis humerosca-
pularis, tendovaginitis, periostitis. Post- 
traumás fájdalmak és duzzanatod: rán
dulás, tompa ütés, distorsio, zúzódás, 
luxatio, fractura. Postoperativ fájdal
mak és duzzanatok.
A Prolixan 300 kapszula alkalmas nő- 
gyógyászati gyulladásos állapotok, ne
vezetesen a szubakut és krónikus ad
nexitis és parametritis kezelésére.

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA 
VEGYÉSZETI GYÁR,
Tiszavasvári,

Kezdő adagja naponta 4X1 kapszula. 
Szükség esetén az adag individuálisan 
napi 3X2 kapszulára is emelhető. 
Fenntartó adagja 2—3X1 kapszula ét
kezés után.

a ■■
MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmosság, 
allergiás bőrjelenségek, átmeneti ödé
ma.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS:
Óvatosan adható *
— orális antikoagulánsokkal (antikoa- 

guláns-hatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló bete
geknek csak gondos laboratóriumi el
lenőrzés mellett adható. Terhesség ese
tén — különösen az első három hó
napban -  csak igen indokolt javallat
ra rendelhető. Tartós kezeléskor rend
szeres vérké'p-ellenőrzés szükséges. 
Thrombocytopenia vagy allergiás bőr
tünetek esetén adagolását meg kell 
szüntetni. Ha a beteg anamnézisében 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése 
kapcsán fellépett gyomor- vagy bélvérí 
zés, vagy gyomor-, ill. nyombélfekély 
szerepel, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás esetén 
csak rendszeres orvosi ellenőrzés mel
lett adható.
' b
MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 db kapszula térítési díja: 10,- Ft.

Robapharm A. G.
— Basel licencia alapján
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Magzatvízsejtek morfológiai vizsgálata 
középidős terhességekben
Országos Közegészségügyi Intézet (főigazgató: Tóth Béla dr.)
Humángenetikai Laboratórium

200 középidős terhességből szárm azó, 195 esetben 
p rena tá lis  d iagnosztika céljára, 5 esetben rubeola 
'fertőzés m ia tt tö r té n t terhességm egszakítás idején  
v e tt am nionfo lyadékban  citológiai vizsgálatot vé
geztek. A 20. terhességi hétig a m agzatvíz m in ták  
tú lnyom ó többségében a gyorsan letapadó  (rapidly 
adhering  =  RA) se jtek  norm ális hám sejtek . K óros 
RA sejtek  nagyobb arányban  5 rubeola fertőzés 
m ia tt  vizsgált m in ta  közül 4-ben (bi- és m ultipo lá- 
ris  sejtek), egy in tra -u te rin  e lhalt m agzat esetében 
(bipoláris sejtek) és a 7 a 32—37. terhességi h é ten  
halvaszüléssel végződött eset közül 2-ben (perito- 
'neális, p lacentális sejtek) fo rdu ltak  elő. Az u tóbb i 
2 eset egyikében R h inkom patib ilitás á llo tt fenn. 
V izsgálataik szerin t az am nionfolyadék sejtje inek  
'morfológiai vizsgálata az UH ,az A FP, va lam in t az 
acetilkolineszteráz m eghatározás b irtokában  nem  
b ír  nagy jelentőséggel a záródási rendellenességek 
m agzati diagnosztikájában, viszont sokat ígérő az 
em brio-pathológiai kutatásokban.

Second trim ester m orphologic exam inations o f am - 
niotic flu id  cells. Cytologic investigations w ere 
carried  ou t in  am niotic  fluid sam ples from  200 se
cond trim este r pregnancies. O ut of these, in  195 
cases the sam ples w ere  obtained from  diagnostic 
amniocentesis, in  5 th e  am niotic flu id  orig inated  
from  pregnancies in te rru p ted  because of rubella  
infection. In the  g rea t m ajo rity  the rap id ly  adhering  
cells w ere norm al ep ithelial cells un til the  20th 
week of gestation. A bnorm al rap id ly  adhering  
cells (bi- and  m u ltip o la r cells) occurred  in  h igher 
proportion  in  4 ru b e lla  cases, in  1 case w ith  in tra 
u te rine  death  (b ipolar cells). Two cases ou t of 7 
ended w ith  s tillb irth  in the 33—37th gestational 
week (peritoneal an d  placental cells). In  one of the  
la tte r 2 cases R h-incom patib ility  occured. Thus, the  
am niotic fluid cell m orphology as com pared w ith  
such diagnostic tools as ultrasound, A FP and ace
tylcholinesterase m easurem ent has no significant 
im portance in the  p ren a ta l diagnosis of neural tube  
defects. It is, how ever, a hopeful m ethod in em b- 
ryopathological research .

A praenata lis  citodiagnosztika bevezetése és 
elterjedése — p rev en tív  jellege fo ly tán  — az orvo
si genetika legjelentősebb esem énye volt az elm últ 
évtizedben. A m agzati krom oszóm a vizsgálat m ód
szereinek kidolgozása és sikeres alkalm azása u tá n  
további erőfeszítések történnek, hogy a 16— 18. 
terhességi héten  am niocentézissel n y e rt m agzatvíz 
se jtje it m inél több irányból tanulm ányozni lehes
sen. Az egyik ilyen  próbálkozás Sutherland  és 
m tsa i (16, 17) m egfigyeléseiből in d u l ki. Ezek a 
vizsgálók figyeltek fel először a rra , hogy anence
phalia (AE) esetén  a m agzatvízben o lyan  m akrofá- 
gok jelennek  m eg fokozott arányban , am elyeket 
norm ális m agzatok esetében csak elvétve lehet 
észlelni. Az am nionfolyadék sejtje inek  behatóbb 
m orfológiai v izsgálatával 217 esetben  Gosden és 
Brock  (4, 7, 8, 9), 302 esetben Bobrow  és m tsai (2, 
3), 41 esetben Papp és Bell (13) foglalkoztak. Köz
lem ényünkben 200 sa já t vizsgálatról szám olunk be.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 13. szám
3

Vizsgálati anyag

Vizsgálati an y ag u n k  200 olyan terhesből tevő
dik össze, ak ik n ek  terhessége m ár befejeződött 
(1. táblázat). 195 ese tben  a  m agzatvízvétel diag
nosztikus célból tö r té n t: 75 esetben záródási ren d 
ellenesség (anencephalia, spina bifida, exom pha
los, schisis syndrom a stb.) ism étlődési veszélye m i
a tt, 8 esetben záródási rendellenességet felvető 
UH vizsgálatot követően  és 112 esetben  krom o
szóma aberráció veszélye m ia tt (előrehaladott 
anyai életkor, ca rr ie r  szülő stb.). A 195 praenata lis  
diagnosztika cé ljára  v e tt m agzatvíz m in tán  kívül, 
további 5 rubeola fertőzés m ia tt tö rté n t terhesség
m egszakítás kapcsán  v e tt am nionfolyadékot tan u l
m ányoztunk. Az u tóbb i 5 terhes a terhesség 12. he
te e lő tt esett á t rubelo la  fertőzésen.

Vizsgálati m ódszerek  _

A m agzatvíz m in ták b an  az összsejtszám ot fes- m ZT  
tés nélkül, az élő se jtek  % -os arányát tripánkék- 
kel való festés u tán  (14) B ürker kam ráb an  határoz- 757



1 ,  t á b l á z a t  A v izsg á la ti anyag m eg o sz lá sa  az a m n io cen téz is  javallata szer in t é s  a m agzati r en d e llen esség e k

Amniocentézis javallata No Praenatalisan 
igazolt re.

Praenatalisan 
nem igazolt re.

MA GZA TI DIA GNOSZ TI KA 
Záródási re. ismétlődési veszélye 75 2

1
1*

anencaphalia 
spina befida 
schisis syndroma

1 exomphalos 
1 exomphalos

Záródási re. gyanúja 8 3̂ ** anencephalia
exomphalos

Kromoszóma aberráció veszélye 112 13
1***

kromoszóma re. 
schisis syndroma

1 oesophagus 
atresia

TERHESSÉG MEGSZAKÍTÁS KAPCSÁN 
Rubeola fertőzés miatt 5 Durva fejlődési rendellenességre kiterjedő pathológiai 

vizsgálat 1 esetben VSD-t, 1 esetben uvula bifidát 
igazolt.

* А В magzatban anencephalia, ectopia cordis, cor triloculare, exomphalos volt kimutatható.
** UH vizsgálattal exomphalost észleltek a magzatban, a praenatalis karyotypus 9p-trisomiát igazolt (47, XX, +9p).
*** A magzatban meningomyelocele, hátsó szájpadhasadék, alsó állkapocshiány és polydactylia volt észlelhető. A praenatalis 

karyotypus normális volt.

tűk  meg. A m orfológiai je llem zőket az ún. ind irek t 
m ódszerrel (9) tanu lm ányoztuk . A m ódszer lénye
ge, hogy a tenyésztőedényben 20 ó rán  belül le ta
padt se jteket (rap id ly  adhering  cells, RA sejtek) 
vizsgáltuk P appenheim  festés u tán.

E redm ények

146 norm ális lefolyású, norm ális m agzatot 
eredm ényező és a  16—20. terhességi héten  vizs
gált terhesség ada ta ibó l á llíto ttuk  össze a norm ális 
értékeket. M egfigyelésünk szerint, ezekben az ese
tekben az összsejtszám  széles h a tá ro k  között, 
10x10:l—70xl03 se jt/m l szélső é rtékek  között válto
zott. Az élő se jtek  arán y a  a norm álisnak  tek in te tt 
csoportban 20— .35% volt, ennél valam ivel alacso
nyabb é rték e t (9, ill. 11%) a 146 ese t közül csupán 
2-ben észleltünk. A norm ális esetekben  a 20. hé t
nél nem  idősebb m in ták b an  a m agzatv íz  RA se jt
jei túlnyom óan, 90—95% -ban norm ális (nagy, kö

zepes, kicsi) h ám sejtek  voltak. Elvétve, együttesen 
5% -ot meg nem  haladó arányban  fo rd u ltak  elő 
m ás típusú se jtek  is: anguláris, fokozott vakuoli- 
zációt és fagocitózist m utató  m akrofágok, bi- és 
m ultipoláris sejtek . O lyan esetekben, am ikor a 
transzplacentális am niocentézis tö rtén t, az epithel 
sejtek  m ellett, 5— 10% -ban lepényi ered e tű  — kis 
m éretű , nagy, gyak ran  excentrikusán elhelyezkedő 
m agvú — sejtek  is m egfigyelhetők voltak.

H at norm ális lefolyású, norm ális m agzatot 
eredm ényező terhességben, am elyben az előbbiek
től eltérően az am niocentézist a 20. hé t u tán , a 24— 
29. héten végezték el, az RA sejtek m áskén t néztek 
ki, m int a korább i m intákban. Az RA se jtek  ilyen
kor csaknem  kizárólag  piknotikus m agvú vagy mag 
nélküli, degenerálódott epithel sejtek  voltak , és 
gyakran  konglom erátum okban  helyezkedtek  el.

A vizsgált citológiai jellem zőket a terhesség  ki
m enetele és a v izsgálat időpontja szerin t értékeltük

2. táblázat Az élő sejtek  és  az RA sejtek  aránya a magzatvíz mintákban a terh esség  kim enetele é s  a vizsgálat 
időpontja szerint

Terhesség kimenetele
Vizsgálat ideje
(terhességi
hét) OSSZ.

Vizsgált minták megoszlása 
élő sejt % RA sejt % 
>20 <20 < 6  > 6

Normális lefolyás, normális újszülött 16--20. 146 144 2/9—11 %) 145 1 (9%)
21--28. 6 6 6

Normális lefolyás, kóros újszülött 16--18. 2 2 2

Koraszülés, normális újszülött 16--18. 6 6 5 1 (9%)

Magzati halálozás 16--20. 13 12 1 (10%) 12 1 (9%)

Magzatban kromoszóma re. 16--19. 13 13 13

Magzatban záródási re. 16--20. 5 5 5 (33—90%)

24--29. 4 4 4

Terhességmegszakítás rubeola fertőzés miatt 15--19. 1 1 4 (1—8%) 4 1 (7%)
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36/1981 20. 320 000 90 15% nyúlványos, 80% makrofág anencephalia
43/1981 18. 335 000 53 80% nyúlványos anencephalia

113/1978 18. 121 000 33 42% nyúlványos spina bifida
13/1980 17. 768 000 56 57% nyúlványos schisis syndroma
19/1980 19. 196 000 36 69% nyúlványos schisis syndroma

65/1981 29. 53 000 3 70% kis epithel konglom. anencephalia
117/1982 27. 20 000 1 20% placentális anencephalia

91/1982 24. 25 000 2 45% kis epithel anencephalia
90/1981 24. 20 000 2 56% apró makrofág exomphalos

7/1980 19. 15 300 7 30% nyúlványos rubeola fertőzés
79/1979 16. 11 000 4 20% nyúlványos rubeola fertőzés
47/1979 15. 51 000 5 55% nyúlványos rubeola fertőzés
48/1979 16. 23 200 4 25% nyúlványos rubeola fertőzés

55/1979 16. 13 300 5 15% nyúlványos intra-uterin elhalás
78/1980 16. 17 400 9 6% nyúlványos koraszülés, újszülött norm.
63/1981 20. 18 200 2 54% placentális halvaszülés, Rh inkomp.
12/1981 19. 11 000 9 78% peritoneális normális újszülött
67/1980 16. 16 400 3 25% peritoneális halvaszülés
59/1980 16. 16 000 2 15% peritoneális normális újszülött

6/1980 19. 25 000 2 15% vakuoláris normális újszülött
84/1980 17. 11 800 2 5% polinukleáris normális újszülött

(2. táblázat). M egállapítható  volt, hogy az élő sej
tek  % -os a rán y a  a különböző csoportok közül csak 
a rubeola fertőzésen á tese tt terhesek  csoportjában 
té r t el jelentősen a k ritik u sn ak  nyilván íto tt 20%- 
tól. Öt ilyen eset közül 4 esetben ez az é rték  0,8— 
8,0% volt. Az RA sejteknek  jelentős felszaporodását 
(30—90%) leh e te tt m egfigyelni a záródási rendelle
nességek eseteiben, de csak akkor, ha a vizsgálat a 
20. gesztációs hétig  bezárólag m egtörtént.

Az RA sejtek  között felszaporodott m ennyi
ségben kóros sejteket észleltünk a záródási rendel
lenességek eseteiben (3. táblázat). 15—80%-os 
arányban  bi- és m ultipo láris sejtek  je len tek  meg 
velőcsőzáródási rendellenességekben (1. ábra). 
Ilyen nyúlványos sejtek  m elle tt fokozott a rányban  
peritoneális sejtek  vo ltak  m egfigyelhetők azokban 
az esetekben, am elyekben az AE-n kívül még exom 
phalos is előfordult (schisis syndrom ák). Ha a m in
tavétel a 24— 29. terhességi héten  tö rtén t, a gyor
san letapadó nyúlványos se jtek  felszaporodása nem  
volt észlelhető; társu ló  exom phalos esetében pedig 
a peritoneális sejtek  sem szaporodtak  fel.

A bi- és m ultipo láris se jtek  relatív  felszaporo
dását a rubeola fertőzésen á tese tt terhesek m agzat- 
vizében lehe te tt k im utatn i, 5 eset közül 4-ben (3. 
táblázat).

Kóros citológiai képet k ap tu n k  néhány m agza
ti halálozással végződő esetben (3. táblázat). A vizs
gált 13 eset közül 5-ben az am niocentézist követő
3— 21 napon belül következett be a vetélés, fe ltehe
tően a beavatkozás szövődm ényeként. (A fé lreérté 
sek elkerülése céljából szükségesnek ta r tju k  m eg
jegyezni, hogy ez az a rány  nem  reprezen tálja  labo
ra tó rium unk  anyagára  jellem ző a rányá t az am nio- 
centéziseket követő vetéléseknek; a teljes 560

esetet m agába foglaló anyagban  ez az érték  4,4%.) 
A fennm aradó  8 eset közül 1-ben az am niocentézis 
u tán i 5. napon nagym értékben  m acerálódott m ag-

1. ábra: Multipoláris magzatvízsejt (130X-os nagyítás)

2. ábra: Placentális sejtek (130X-os nagyítás)
3*



zat vetélődött el, joggal feltételezhető volt, hogy az 
a beavatkozás idején  m á r elhalt. Ebben az am nion- 
folyadékban az RA se jtek  jelentős része, 15%-a 
nyúlványos sejt volt. H é t esetben a te rhesség  a 32— 
37. hé t között halvaszüléssel é rt véget, 2 esetben 
figyeltünk  meg kóros RA sejteket. Az egyik eset
ben perdtoneális, a m ásik  esetben p lacen tá lis RA 
sejtekrő l (2. ábra) vo lt szó. Az u tóbbi esetben  Rh 
inkom patib ilitás á llo tt fenn, az an ti-D  tite ré rté k  
1:1024, a b ilirubin  koncentrációnak  m egfelelő ex- 
tinctio 0,150 volt.

K oraszüléssel végződő, egészséges ú jszü lö tte t 
produkáló  terhességekben  6 eset közül egyben, a 
146 norm ális eset közül 2-ben figyeltünk  m eg m a
gasabb a rányban  kóros RA sejteket. A  m agzati 
v izsgálattal nem  igazolható  oesophagus a tre s ia  és a 
középidőben végzett U H  — A FP v izsgála tta l nem  
igazolt exom phalos esetében a citológiai kép is 
norm ális volt.

M egbeszélés

A 16—20. te rhesség i héten  n y e rt am nionfolya- 
dék összsejtszám ára és az élő sejtek  a rá n y á ra  vo
natkozó m egfigyeléseink jó egyezést m u ta tn a k  Gos- 
den  és Brock  (9) k o ráb b i adataival. Az irodalm i 
adatok  szerint, a vizsgálók többsége az RA sejtek 
norm ális h a tá ré rték én ek  a 6% -ot fogad ja  el. K ivé
telt képeznek B obrow  és m tsai (2, 3), ak ik  szerin t a 
lá tó terenkén t 30 le ta p a d t sejt tek in th e tő  a norm ális 
felső hatá rának . Ez az ada t azonban az élő sejtek 
a rán y án ak  m egadása nélkü l alig használható . Véle
m ényünk szerint, az R A  sejtek  a rán y án ak  jelentősé
ge nem  tú l nagy, sokka l fontosabbak a  letapadó 
sejtek  morfológiai sajátosságai.

Sutherland  és m tsa i (16, 17) velőcsőzáródási 
rendellenességben m akrofágkén t ír já k  le az am- 
nionfolyadék abnorm ális  sejtjeit, am elyek  m agzati 
e rede té t Y test m eghatározással igazolták . Fried
rich és m tsai (6) M eckel—-Gruber syndrom ában 
észleltek hasonló se jtek e t, ezeket nyú lványos sej
tek k én t említik. G osden  és Brock  (8, 9) d ifferen
ciáltabb leírást ad n ak , 4-féle kü lönleges sejtet 
em lítenek: bi-, m ultipo láris, m ak ro f ág és po- 
linukleáris. Ezeket „neu rá lis” jelöléssel jellem ző
nek ta r tjá k  a központi idegrendszer záródási rend 
ellenességeire. M egfigyelésünk szerin t, ezek közül 
csak a bi- és m u ltip o lá ris  sejtek tek in th e tő k  speci
fikusnak  a velőcsőzáródási rendellenességekre, leg
alábbis a 20. te rhesség i hétig. A te rhesség  előreha- 
haladásával ilyen nyúlványos se tjek  nagyobb 
a rán y b an  m ár nem  tap ad n ak  le. Idevágó  irodalm i 
adatok  nem  állnak  rendelkezésre, m e rt genetikai 
célú am niocentézist a 20. hét u tán  r itk á n  szoktak 
végezni.

Im m unfluoreszcenciás vizsgálatok (1, 5, 15) 
m egerősítették, hogy a velőcsőzáródási rendellenes
ségekben felszaporodott nyúlványos se jtek  gliális 
eredetűek. Feltehetően  a cerebrospinális folyadék
ból, illetve az idősen vascularizált cereb rális  és me- 
du llá ris  szövetből k e rü ln ek  a m agzatv ízbe (9, 11, 
16, 17). Papp és B ell (13) feltételezik, hogy az egy
szerűen leváló és leázó epithel se jtek k e l szemben 
ezeknek a se jtek n ek  kialakulása a k tív  folyam at. 

760 Szerin tük, bizonyos m akrofágok m egjelenése nem

az anencephalia  vagy a spina bifida specifikus jele, 
hanem  egyszerű  reakció bizonyos anyagok, pl. az 
A FP fokozott m egjelenésére. K étségtelen, hogy sa
já t vizsgálati anyagunkban  nyúlványos sejtek  olyan 
m agzatvíz m in tákban  észlelhetők a legnagyobb 
m ennyiségben, am elyekben jelentősen em elkedett 
az A FP  koncentráció, azaz a velőcsőzáródási rend 
ellenességekben a 20. terhességi hétig, s az A FP 
szint csökkenésével, a terhesség elő rehalad takor 
ezek eltűnnek . A hipotézis ellen szól azonban, hogy 
kóros se jtek e t lehet észlelni norm ális A FP  szint 
m elle tt is, pl. rubeola fertőzés u tán , in tra u te r in  el
halás esetén, sőt, azt megelőzően.

M ár Su therland  és m tsa i (17) is gyan íto tták , 
hogy in tra u te r in  fertőzés esetén az am nionfolya- 
dékban  m egszaporodnak a  kóros sejtek  és ú jabban  
G osden  és B rock  (10) citom egália fertőzés esetén 
igazolták ezt. Sőt, az u tóbb  em líte tt vizsgálók (8) 
bizonyos, norm ális esetben nem  észlelhető se jteket 
„foetalis d istress” jelöléssel em legetnek, tek in tve, 
hogy ilyeneket kóros lefolyású terhességekben  
(spontán vetéléssel, ill. koraszüléssel végződök, 
kis sú lyú  ú jszü lö tte t eredm ényező) g yak ran  m eg
figyeltek. Ügy vélik, hogy az am nionfolyadékban 
a középidőben észlelhető kóros sejtek  kedvezőtlen 
in tra u te r in  környezet vagy bizonyos in trau te rin  
á rta lm ak  jelzői. A rubeolafertőzésen á tese tt te rh e 
sek, va lam in t a m agzati halálozással végződő te r 
hességek csoportjában te tt  m egfigyeléseink ezt a 
vélem ényt m egerősítik. T apaszta lata ink  szerint, az 
am nionfolyadék sejtje inek  vizsgálata az UH, az 
A FP, v a lam in t az acetilkolineszteráz m eghatározás 
b irto k áb an  nem  bír nagy  jelentőséggel a záródási 
rendellenességek m agzati d iagnosztikájában , vi
szont sokat ígérőnek látszik az em briopathológiai 
ku ta tásokban .
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10 db 1 ml-es ampulla térítési díja: 135,70 Ft.
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Mikor gondoljunk felnőttkori coeliakiára?
Orvostovábbképző Intézet II. Sebészeti Klinika (igazgató: Kun Miklós dr.), 
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet (igazgató: Juhász Jenő dr.)

A szerzők beteganyaguk a lap ján  gyakorlati szem 
pontból foglalkoznak a fe lnő ttkori coeliakia k lin i- 
kum ával, d iagnosztikájával. T apasztalatuk  szerin t 
sok esetben tú l későn, hosszú anam nézis u tá n  m e
rül fel a coeliakia gyanú ja  felnőtt betegek eseté
ben. F elh ív ják  a figyelm et azokra a típusos és ke
vésbé jellem ző tünetek re , panaszokra, lab o ra tó riu 
mi eredm ényekre, am ik a vékonybélbetegség gya
nú já t fel kell hogy vessék a kezelőorvosban.

When should one think of adult celiac disease. On 
the  basis of the  p atien t m ateria l the  au thors deal 
from  practical view point w ith  the  clinical and diag
nostic problem s of adu lt celiac disease. According 
to th e ir experiences the possibility of celiac disease 
is suspected often too la te  a fte r a long anam nesis 
in adult patients. A tten tion  is d raw n to typical and  
less characteristic  sym ptom s, com plaints and labo
ra to ry  findings w hich should d irect the  a tten tion  
of the attend ing  physician to the  disease of sm all 
intestines.

A coeliakia, g luten szenzitív en teropath ia  a vé
konybél n y á lk ah árty á ján ak  felszívódási zavart oko
zó károsodása. L étrejö ttében  a gabonafélék feh é rjé 
jének  (gluten) szerepe van, de a patom echanizm us 
m inden részletében még nem  tisztázott (16).

A coeliakiás vékonybélkárosodás rendszerin t 
csecsem őkorban a g luten expozíció kezdetekor a la
kul ki. A betegség klasszikus lefolyása, am ikor a 
m aiabszorpció csecsemő- vagy gyerm ekkorban  je 
lentkezik, ezért a gyerm ekgyógyászok gyak rabban  
találkoznak a kórképpel (10, 13, 14, 19). S pon tán  re- 
misszió bekövetkezhet fe lnő ttko rra , m ajd a tü n e tek  
ú jra  je len tkezhetnek . Sok felnő ttkori coeliakiás be
tegnek azonban nincs m aiabszorpciós anam nézise 
fia ta labb  korból. Lehetséges azonban, hogy a coe
liakiás beteg  je junalis m ucosaja egész életében ab
norm alis (3), m égis a betegség az élet fo lyam án 
bárm ikor, ak á r idős korban  is m anifesztálódhat (3, 
9, 18, 19).

M ivel coeliakia esetén a tápanyagok, sók, v ita 
m inok felszívódása különböző m értékben károsod
hat, a klin ikai tü n e tek  igen változatos fo rm ában  
jelentkezhetnek. Ez a változatosság lehet az oka an 
nak, hogy a fe lnő ttkori esetekben a diagnózis fel
á llítását gyak ran  több éves észlelés és tüneti kezelés 
előzi meg.

Beteganyag, módszer

Klinikánkon 1978 óta foglalkozunk a vékonybél 
endoszkópos vizsgálatával, ill. ennek kapcsán vékony- 
bélbiopsziával (1). Eddig 113 esetben végeztünk jejuno- 
szkópiát diffúz vagy körülírt vékonybélbetegség gya
núja miatt. Kilenc beteg 11 vizsgálata során találtunk 
coeliakiára jellemző atrófiás nyálkahártya-elváltozá-
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sokat. A betegek közül 8 nő volt és 1 férfi. Átlagos 
életkoruk 43,8 év.

Két beteg coeliakiája ismert volt a vizsgálatunk 
idején. Egyikük esetében 18 hónapos korában vékony- 
bélbiopszia nélkül vetették fel a coeliakia gyanúját.
Mi 18 éves korában, 'többé-kevésbé tartott glu- 
tenmentes diéta mellett, panaszmentes állapotban vizs
gáltuk. A másik beteg 2 éve tartott glutenmentes dié
tát, amikor a vékonybélbiopsziát végeztük. Hét beteg 
esetében mi vetettük fel először a coeliakia gyanúját.
A vizsgálathoz SIF В (Olympus) jejunoszkópot hasz
nálunk. Diffúz vékonybélbetegség gyanúja esetén a 
biopsziát a jejunum oralis részéből, a Treitz-szalagtól 
5—20 cm-re aboralisan vesszük. A biopsziás anyagot 
orientált fixálás után sztereo- és fénymikroszkóppal, 
valamint pásztázó- és transzmissziós elektronmikrosz
kóppal vizsgáljuk meg.

A bolyhok megítélésénéj Stanfield és munkatársai 
5 csoportra történő beosztását használjuk (12). A coe
liakia gyanúja akkor vethető fel. ha a bolyhok atrófiá- 
ja figyelhető meg a kripták hiperpláziájával. A diag
nózis felállításakor a fénymikroszkópia főleg a boholy' 
mirigy arányra, a transzmissziós elektronmikroszkópia 
a boholy mirigy arányra és a mikrobolyhok vizsgálatá
ra, a pásztázó elektronmikroszkópia a bolyhok vizsgá
latára támaszkodik. Mindhárom módszer önmagában 
is alkalmas a boholyatrófia és a kriptahiperolázia kór- 
ismézésére. Együttes alkalmazásuk a diagnózis bizton
ságát növeli, a differenciáldiagnosztikus meggondolá
sokat megkönnyíti.

A coeliakia végleges diagnózisa az Tnterlakenben 
elfogadott elvek szerint 3 alkalommal végzett biopszia 
alapján állítható fel (11).

1. Első biopszia — gluten tartalmú étrend mellett 
a nyálkahártya atrófiás elváltozásokat mutat.

2. Második biopszia — glutenmentes étrend mel
lett я nválkahártva regenerálódik.

3. Harmadik biopszia — gluten hatására ismét 
atrófiás nyálkahártya-elváltozások jelennek meg.

Eredmények

B eteganyagunk á ttek in tésekor (1. táblázat) fel
tű n ik  a hosszú idő, am i a betegség gyanú jának  fel- 763



1. táblázat. A cocliakiás beteganyag nem é s  kor szerinti 
m egoszlása, a kezelés időtartama é s  oka 
a boholyatrőfia m egállapítása e lő tt
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A kezelés fő indoka 
a jejunoszkópia előtt

1. nő 45 év 20 év hasmenés, fogyás
2. nő 40 év 17 év vashiányos anaemia
3. nő 30 év 10 év vashiányos anaemia
4. nő 50 év 14 év fogyás
5. nő 43 év 14 év vashiányos anaemia
6. nő 68 év 35 év tetania
7. ffi 18 év 1 hónap csecsemő coeliakia
8. nő 43 év 15 év hasi görcs, puffadás
9. nő 57 év 15 év tetania

m erü lését m egelőzte. Egyetlen eset k ivételével az 
anam nézis 10 évnél hosszabb. M egjegyzendő, hogy 
az egy kivétel sem fe lnő ttkori coeliakia, hanem  a 
g lu ten  expozíció kezdeteko r je len tkezett csecsemő- 
kori form a. A m ásik szem betűnő vonás, hogy bete
geink többségét va lam ilyen  m aiabszorpciós jelenség 
m ia tt kezelték. M ivel azonban a felszívódási zavar 
m int oki tényező nem  m erü lt fel, a d iagnózist nem 
sikerü lt felállítani. A panaszok, tü n e tek  elemzése
kor (2. táblázat) k iderü l, hogy hasi panasza  m inden 
betegnek  volt. K ivétel a kezelt, csecsem őkori coelia-

2. táblázat Különböző panaszok és tünetek
előfordulása 9 coeiiakiás betegünkben

Panasz, tünet esetszám

hasmenés 8
puffadás, hasi fájdalom 6
fogyás 8
stomatitis, glossitis 2
tetania 2
osteoporosis 3
ödéma 2
vérzékenység 1
dysmenorrhosa 2
neurológiai tünet 4
pszihiátriai tünet 1

3. táblázat Laboratóriumi vizsgálati eredm ények  
a jejunoszkópia idején

Vizsgálat (normál érték) Normális Csökkent (átl±S.D.)

Hemoglobin 4 beteg 5 beteg
(7,7—11,2 mmol/l)* (6,2 + 0,6)
Serum vas 2 beteg 7 beteg
(14,3—28,3 mikromol/l) (8,44 + 2,77)*
Serum összfehérje 3 beteg 6 beteg
(66 -87  g/l) (51,5 + 11,0)
Serum koleszterin 3 beteg 6 beteg
(4,65—6,47 mmol/l) (4,0+0,34)
Serum calcium 4 beteg 5 beteg
(2,25—2,70 mmol/l) (1,87 +  0,222)
Prothrombin 7 beteg 2 beteg
(85—100%) (45 és 65%)
D-xylose (vizelet)* 3 beteg
(1,2 g/5 óra felett) (0,7 és 0,8)

* szélső értékek

1. ábra: Ép bolyhozatú emberi vékonybél-nyálkahártya 
pásztázó elektronmikroszkópos képe. A jelzés 10 
mikronnak felel meg

kiás beteg. M inden beteg fogyott is a vizsgálato t 
megelőző időben. A felszívódási zavar következté
ben k ia laku lt jelenségek változatos fo rm áit és 
kom binációit ta lá ltu k  meg. B eteganyagunkban  a 
vas- és calcium hiány következm ényei dom ináltak .

A vékonybélbiopszia idején a labo ra tó rium i 
vizsgálatok a felszívódási zavart egyértelm űen tü k 
rözték  (3. táblázat).

A szövettani vizsgálat során ta lá lt elváltozás 
jellegét legszem léletesebben a pásztázó e lek tro n 
m ikroszkópia m u ta tja  meg. Felnő ttkori coeiiakiás 
eseteinkben a szabályos bélbolyhok (1. ábra) he
lye tt sima vékonybél-nyálkahártyát lá ttu n k , m e ly 
nek felszínén tátongó  m irigynyílások vo ltak  (2. 
ábra).

A glu tenm entes d iéta  beállítása m inden  beteg 
esetében viszonylag gyors klinikai jav u lást eredm é
nyezett. Jav u ltak  a laboratórium i eredm ények  is. 
K ontroll vékonybélbiopsziára eddig csak ké t eset
ben k e rü lt sor a d iéta  megkezdése u tán  fél évvel. 
Részleges d iéta m elle tt m egindult a bolyhok rege
nerálódása, de a lak ju k  szabálytalan, szerkezetük 
kóros, m ert a m irigyek  nem  a bolyhok között, ha
nem  a csúcsaikon ny ílnak  a felszínre (3. ábra). A  
nem  kielégítő regeneráció  azzal lehet kapcsolatos, 
hogy d ié tah ibát m indkét beteg elkövetett.

A fe lnő ttkori coeliakia változatos k lin ikum á- 
nak  illusztrálására  ké t betegünk esetét röv iden  is
m erte tjük .

2. ábra: Boholymentes vékonybél-nyálkahártya coeiiakiás 
betegből. A jelzés 10 mikronnak felel meg



3. ábra: Kórosan regenerálódó bolyhok diétahibás étke
zés mellett. A nyíllal a bolyhcsúcson nyíló miri
gyeket jelöltük. A nagyítás jelzése 10 mikronnak 
felel meg

2. eset. A beteget 17 éve számos intézetben ke
zelték alig befolyásolható vashiány, étkezésre jelent
kező puffadás, napi 7—15 nagy mennyiségű széklet, 
fogyás miatt. A kezelés mindig csak szubsztitúcióból 
állt, ami természetesen csak átmeneti javulást ered
ményezett. Intézetünk egyik belklinikájára került, ahol 
felmerült a vékonybélbetegség gyanúja. A biopsziás 
anyagban súlyos boholyatrófiát láttunk. Kontroll vizs
gálatra 7 hónap múlva került sor. A diétát csak rész
ben tartotta, napi 1 zsemlét is fogyasztott. Panaszai így 
is jelentősen csökkentek. Napi egy formált széklete 
volt, hízott, laboratóriumi vizsgálati eredményei nor
malizálódtak. A biopszia is javulást igazolt.

8. eset. A 43 éves betegnek 15 éve voltak rendsze
resen panaszai. Számos alkalommal feküdt kórházban 
extrem hasi puffadás, hasmenés, kollapszusok, 10 kg-os 
fogyás miatt. A hasban tapintható rezisztencia alakult 
ki, mely miatt exploráció történt. A diagnózis lipo- 
matózis mesenterii volt. Később a beteg magától rájött, 
hogy panaszai enyhülnek, ha búzalisztet nem fogyaszt 
(a beteg csecsemőgondozónő). A jejunoszkópia idején 
a beteg hónapok óta nem diétázott. A szövettani vizs
gálat ennek megfelelően teljes boholyatrófiát mutatott.

M egbeszélés
A felnő ttkori coeliakia felism erése nem  m in

den esetben könnyű. D iagnosztizálását nehezíti, 
hogy nem  m indig okoz jelen tős hasi panaszokat és 
te ljes m aiabszorpciós szindróm át. Je len tkezhe t bi
zonyos anyagok izolált felszívódási zavarából kö
vetkező tüne tekben  is. B etegeink esetében igen 
hosszú idő te lt el a tü n e tek  jelentkezése és a diag
nózis felállítása között. Ez ny ilván  a rra  vezethető  
vissza, hogy az esetek  többségében nem  hasi p an a
szok álltak  elő térben, hanem  pl. te tan ia , vashiányos 
anem ia. Más esetekben viszont éppen a hasi p an a 
szok erőssége és jellege m ia tt nem  m erü lt fel a vé
konybélbetegség g y an ú ja ; ex p lo rád ó ra  is sor ke
rült.

Az anam nézis, k lin ikum  alapos elemzése és a 
részletes labora tó rium i vizsgálatok alap ján  azonban 
még atípusos esetekben is fel kell hogy m erü ljön  a 
coeliakia gyanúja. B etegeink esetében is fen n á llt a 
leggyakoribb panaszok legtöbbje. Hasm enése szinte 
m inden betegnek van. A széklet nem  anny ira  vizes, 
inkább gyakori, volum inózus a székürítés. A betegek 
80—90%-a kisebb-nagyobb m érték ű  fogyásról is be
számol. G yakori panasz a gyengeség, étvágytalanság. 
Hasi fájdalom , pu ffadás gyak ran  fordul elő, de 
rendszerin t nem  tú l erős. Jellem ző lehet, hogy az

éjszakai vizeietm ennyíség nagyobb a nappalinál. 
V ashiányos anem ia, folsav, В-vitam inok h iánya 
következtében k ialakult bő rtünetek , glossitis, sto
m atitis, D -vitam in, calcium hiány  m iatti te tan ia , 
osteom alacia, osteoporosis első jele lehet a be
tegségnek. К -v itam in  h iány  m ia tt a p ro th rom 
bin szint csökkenhet, a m ia tt akár vérzés is 
k ialakulhat. E lő fo rdu lhatnak  nőgyógyászati p an a
szok (dysm enorrhoea, m eddőség), neurológiai tü n e 
tek  (perifériás neuritis, paraesthesia), vagy ak ár 
pszichiátriai tünetek  is (3— 9, 15—18).

A diagnózis fe lá llítása  a vékonybélbiopszia 
a lap ján  könnyűnek tűn ik , de az in terlakeni k rité 
rium ok m aradék ta lan  b e ta rtá sa  nehéz. B etegeink 
esetén a d iéta jó szub jek tív  eredm ényt hozott. A 
későbbiekben egyikük sem  ta r to tta  be teljesen  az 
elő írt étrendet. így  a m ásodik  biopsziakor nem  a 
teljes glutem m entesség m elle tt elvárható  fokú  re 
generációt lá ttuk . A d ié tah ib ák  m iatt a m ásodik 
es a harm adik  ellenőrző vékonybélbiopsziát nem  
végezhettük el a m egfelelő körülm ényeit között.

T apasztalataink  a lap ján  a rra  hív juk fel a fi
gyelm et, hogy a coeliakia fe lnő ttkorban  igen vál
tozatos k lin ikai fo rm ában  jelentkezhet. A típusos 
tü ne tek  egész sora esetén keli fennállásának  iehe- 
toségére gondolni. K orai diagnózisa azért fontos, 
m ert így a súlyos m aiabszorpció k ialakulása m eg
előzhető.
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5. Haliért, C. és Derefelt, T.: Psychic disturbances in 
adult coeliac disease. Scand. J. Gastroenterol. 1982,
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta 
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz - 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

HATÓANYAG
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK
Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró
nikus hepatitisek, alkoholos májórtalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS
Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3 X 1  tab 
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke 
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is e lő 
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell' 
szakítani.

MEGJEGYZÉS *
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri, vagy legfeljebb kétszeri alkalommal is
mételhető."

C SO M A G O LÁ S: 40 tabl.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 2 0 ,-  Ft.

Előállító :
Zyma AG, Nyon licencia alapján 
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R I T K A  K Ó R K É P E K

TÍMÁR LÁSZLÓ DR., 
KÁLI GABOR DRV 

ÉS BUDAI JÓZSEF DR.

Rubeolát követő progresszív 
panencephalitis
Fővárosi László Kórház (főigazgató: Várnai Ferenc dr.)
I. Gyermekosztály (osztályvezető főorvos: Budai József dr.)

A szerzők egy 3 éves k isfiú  progrediáló panence- 
phalitisének kórlefo lyását ism ertetik . A k lin ikai 
képet gyorsan előrehaladó já rászav ar és dem entá- 
lódás, cerebelláris — ex trapy ram idális  m ozgásza
v a r és pyram istünetek  jellem ezték, am elyhez gör
csök, m élyülő tuda tzavar, spasticitás és m yoclonu- 
sok csatlakoztak. A liquo rban  oligoclonalis gam m a
globulin szaporulatot, in tracereb rá lis  im m unglobu
lin  képződés je le it ta lá lták . Az EEG diffúz k á ro 
sodást és a  betegség csúcspontján  periodikusan is
m étlődő lassúhullám  k itö réseke t m utato tt. A tü 
netegyü ttes a progresszív rubeola panencephalitis 
típusos k linikai képének  felelt meg. A szérum ban 
ta rtó san  m agas rubeo la  an tite s t tite r t ta lá ltak , 
am ely a rubeola fertőzés etiológiai szerepét való
színűsíti. A betegség 3 hónapos súlyos progresszió 
u tá n  javu ln i kezdett, k é t és fél évvel a kezdet 
u tá n  a gyerm ek k lin ikailag  gyógyult. A javu lás
ban  feltehetően az Isoprinosine kezelés is szerepet 
já tszhato tt.

Progressive panencephalitis fo low ing  rubella. The 
course of a progressive panencephalitis  of a 3-year 
old boy is described. The clinical p icture was cha
racterized by rap id ly  progressing  w alking d is tu r
bance, dem entia, cerebellar, ex trap y ram id al m otion 
disorders and  pyram is sym ptom s associated w ith  
spasm, deepening d iso rien ta tion , spasticity and  
myoclonus. Increase of oligoclonal gam m a globu
lin and signs of in tracerebra l im m une globulin fo r
m ation w ere detected in  th e  liquor. EEG show ed 
diffuse im pairm ent and at th e  peak of the disease 
periodically repeating  slow -w ave bursts. The 
sym ptom  en tity  corresponded to  the typical clini
cal picture of progressive ru b e lla  panencephalitis. 
Perm anen tly  h igh rubella an tib o d y  tite r  was found 
in the serum  w hich indicated  th e  etiological role 
of rubella  infection. A fter th re e  m onths of g rave 
progress the condition s ta rted  im prov ing  and  2 and  
h a lf years a fte r  the beg inning  of the disease th e  
child recovered clinically. Isoprinosine trea tm en t 
m ay also have played a role in  the  im provem ent.

A rubeolavírus fertőzést követő idegrendszeri 
m egbetegedések rendk ívü l ritk ák . Elsősorban kon- 
genitális rubeola infekció u tá n  figyelhetők meg 
idegrendszeri defektusok, am elyek a  m egbetege
dettek  81% -ában — részben az in trau te rin  életben 
lezajlo tt m eningoencephalitis m arad v án y tü n e te 
ként, részben a kom plex  fejlődési rendellenességek 
rész tünetekén t — m u ta th a tó k  ki (5). A születés 
u tá n  szerzett rubeo lát kísérő encephalitisek gyako
riságát 1/5000—1/6000-re becsülik egyes nagy já r 
ványok során  végzett félm érések a lap ján  (1). H a
zánkban  K em ény  (12), Kovács és m tsai (14), N yu li 
és m tsai (21) közöltek rubeola encephalitis esete
ket.

A rubeola encephaldtisre jellem ző a rövid lefo
lyás. A beteg sorsa rendszerin t az első napokban , 
legfeljebb egy-két héten  belü l eldől: vagy m arad 
v án y tü n e t nélkül gyógyul, vagy  — nem  ritk án  —

* ideggyógyász konzíliáris főorvos
A Magyar Infectiológiai Társaság 1983. márc. 

24-i tudományos ülésen elhangzott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 13. szám
4*

m eghal. S teen  és Torp  (cit. 1) az irodalom ból 88 
közölt esetet g y ű jtö tt össze, am elyek  között 17 volt 
fatalis.

Az utóbbi évtizedben figyeltek  fel az eddigi
ektől eltérő, lassan  progrediáló súlyos idegrendsze
ri m egbetegedésre: a  progresszív rubeola panen- 
cephalitisre (PRPE) (3, 17). A betegség klinikai ké
pe a subacut sclerotizáló panencephalitisnek  (SSPE) 
megfelelő, de nem  a kanyaró , hanem  a rubeola
v írus tek in thető  kórokozójának. Eddig 5 konge- 
nitális rubeola (11, 25, 27) és 3 szerzett rubeola 
fertőzést (15, 18, 28) követő e se te t ism ertettek . V a
lam ennyi beteg  fiú  volt. A betegség rendszerin t a 
m ásodik életévtizedben kezdődött. Közös jellem ző
jü k  volt a progresszív cerebelláris ataxia, a de- 
m entálódás, a görcsök, te trap a res is  és pyram ispá- 
lya tünetek , m ajd  a végső s tád ium ban  a teljes 
szellemi leépülés. A betegek vérében  magas tite r-  
ben ta lá ltak  rubeola e llenanyagokat, ugyanakkor 
a m orbilli an titestek  szintje norm ális volt. A li
quorban  oligoclonalis IgG szaporu la t jelentkezett, 
és ott is m eg találták  a rubeola  an titesteket. Egy 
beteg agybiopsziás anyagából (4) és egy m ásiknak 
a perifériás m ononucleáris séfjeiből sikerü lt a  ru -  769



beolav írust izolálni. Az eddigi te ráp iás próbálko
zások nem  vezettek eredm ényre.

Az alábbiakban egy gyorsan progrediáló  pan- 
encephalitisben szenvedő gyerm ek ko rtö rtén e té t 
ism erte tjük . A betegség h á tte réb en  a rubeo la  fe r
tőzés oki szerepe valószínűsíthető. Az eset külön 
érdekessége, hogy 3 hónapig  ta rtó  súlyos progresz- 
szió u tá n  javulás, m ajd  klin ikai gyógyulás követ
kezett be.

Esetismertetés

K. G. 3 éves fiút 1980. 08. 04-én vettük fel osztá
lyunkra. 1977. 05. 01-én született 3700 g súllyal, nor
mális időre. Intrauterin fertőzésre utaló klinikai tüne
te nem volt. Sematikus és psydhés fejlődése normáli
san haladt. Védőoltásait (polio-, Di-Per-Te, morbilli) 
megkapta. Felvételéig három alkalommal — 10 hóna
pos, 2 éves és 2 és fél éves korában — gondolták ak
kori kiütéses betegségét rubeolának, de vírusszeröló- 
giai vizsgálatot nem végezték.

Kórházunkba kerülése előtt 3 héttel vették ész
re, hogy járása kissé bizonytalan lett, sokat botlado
zott, jobb lábára időnként sántított. Július 19-én futás 
köziben elesett, homlokát beütötte. Három nappal ké
sőbb a jobb lábán rövid ideig tartó tónusos-clonusos 
görcsöt láttak, mely a következő napokban többször 
ismétlődött. 07. 24-én eszméletét is elvesztette, amikor 
az egész jobb testfélre kiterjedő, majd generalizálódó 
görcsrőhama volt. A roham .mintegy 20 perc után dia- 
zepám adására megszűnt. A Veszprém Megyei Kórház
ban 2 napig megfigyelték, majd a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem II. sz. Gyermekklinikára, onnan 
az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézetbe szál
lították. Az elvégzett koponya rtg., carotis angiográfia, 
komputertomográfia (CT) negatív eredménye az int- 
racra-nális vérzést, ill. térszűkítő folyamatot kizárta. A 
liquorban 83/3/p.l sejtszaporulatot találtak normális

fehérjekoncentráció mellett (25 mg/dl), az EEG-n dur
va bal féltőkéi meglassulást láttak. Mindezek alapján 
encephalitis gyanúja miatt kórházunkba helyezték át.

Felvételekor subferilis volt, belszervi státusában 
kóros eltérés nem volt. Kissé bizonytalanul járt és 
enyhe törzsataxiát észleltünk. Pyramis-lézióra utalt 
a kétoldalt pozitív Babinski reflex és a jobb oldalon 
fokozott inreflexek. Ugyanakkor jobb alsóvégtag gyen
geség és azonos oldali enyhe centrális facialis gyen
geség látszott. Feltűnő volt a meglássuk psychomoto- 
ros tevékenység, egyszerű kérdésekre is csak vonta
tottan, szavakban válaszolt. A következő napokban a 
betegség gyorsan progrediált: a jőbb testfélre lokali
zált fokális görcsök ismétlődték és mentális funkciói 
is igen gyorsan romlottak. Tekintete réveteggé vált, 
kérdésekre nem válaszolt, környezetét nem ismerte 
fel. Frontális liiberációs reflexék jelentek meg: pal- 
momentális, szopó-, fogóreflex stb. Járásiképtelenné 
vált, egyre kifejezettebb éhoreo-athetoid hyperkinesi- 
sek kezdődték. Nagyon feltűnő volt az izomtónus je
lentős csökkenése. A felvételét követő második hét vé
gére az egész agyállományt érintő súlyos károsodás 
képe bontakozott ki (1. ábra).

Vizsgálati eredmények: Ismételten normális volt 
a vérsejtsüllyedés, a vérkép, a vizelet, a véredkor, az 
ionogram, az Astrup, a májfunkciós próbák, az SGOT, 
SGPT, az alkálikus foszfatáze, az AST titer, a szérum 
IgG, IgM és IgA koncentráció, valamint a vizelet 
arylsulphatase-A enzimaiktivitása.. A diftéria antito
xin és pertussis ellenanyag titer a védőoltásoknak 
megfelelt.

Negatív volt a szemfenéki kép, a megismételt 
koponya CT, a mellkas rtg., az EKG és átmeneti per- 
cepciós hallászavartól eltekintve a föl-orr-gégészeti 
status.

A nervus suralis fény és elektronmikroszkópos 
vizsgálattal normális szerkezetűnek bizonyult és a pe-

%
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1. táblázat. D iagnosztikus fon tosságú  vizsgálatok  
eredm ényei

LIQUOR 08.09. 08.19. 09.08. 09.12.
Pándy neg. neg. neg. neg.
Sejtszám 10 3 5 —
Cukor 4.6 3.3 3.85 , —
Összfehérje 24 17 24 16
Albumin 9.7 8.1
IgG 2.15 1.55
Elektroforézis Oligoclo- Oligoclo-

nalis ggl. nalis ggl.

SERUM
Albumin 4080 3420
IgG 1020 860

IgG/albumin 
mdex: N<0.66 0.88 0.76

Megjegyzés: fehérje értékek mg/dl cukor értékek mM/l

rifériás idegek motoros vezetési sebessége az életkor
nak megfelelő volt.

A liquor rutin vizsgálata (1. táblázat) negatív, 
az albumin hányados normális volt, de az IgG/albu- 
min indexet emelkedettnek számítottuk és oligoclo- 
nalis gammaglobulin szaporulat is mutatkozott. Az 
idegrendszerben szintetizált IgG mennyisége kezdet
ben minimálisan 0,365 mg/dl, egy hónappal később 
0,06 mg/dl volt.

Az EEG-n (2. ábra) az agyi elektromos tevé
kenység diffúz károsodása látszott, időnként izgalmi 
jelekkel (2/a ábra), de epilepsiára utaló határozott el
térést egy ízben sem sikerült 'kimutatni, jóllehet kez
detiben 4—5 naponként, később hetenként ismételtük 
az EEG vizsgálatokat.

A liquorban vírusszerológiai módszerékkel egyik 
vizsgált kórokozó antigénnel .szemben sem lelhetett 
mérhető mennyiségű antitestet kimutatni, a rubeola 
antitest szint 1:8 volt. A szérumban mért ellenanyag 
szinteket a 2. táblázat tartalmazza. Vírusizolálási kí
sérletek (torokmosó folyadék, széklet, vér, liquor) 
eredménytelenek voltak.

A bevezetett antikonvulzív (Diphedan, Sertan, 
majd Diphedan, Ospolot, végül Diplhedan, Ospolot, 
Rivotril), steroid (napi 3, majd 5 rng/kg Di-Adre.son F 
aqu.), Furosemid, lipoic add  terápia ellenére a beteg
ség progrediált, ezért 08. 20-án Isoprinosine kezelést is 
beállítottunk, napi 3 g-os adagban.

A betegség további lefolyása során mérsékelten 
hullámzó tudatállapot mellett előbb az idegrendszeri 
tüneték változatlanok maradtak, majd a kórházi keze
lés 4. hetében az addig csokiként izomtónus fokozottá 
vált, a szinte folyamatos hypertkinézisek mellett myo- 
clonusok jelentek meg. A kényszermozgásokban a 
jobb alsó végtag nem vett részt, itt teljes paresis ala
kult ki. Az addig napi 1—2 alkalommal jelentkező mo
toros rohamok mellett vegetatív rohamok kezdődtek.

A hirtelen fellépő nagyfokú tachycardia, vérnyomás
emelkedés, profuz izzadás, kipirulás, Ш. elsápadás 
képében jelentkező rosszulléték diazepammal jól be
folyásolhatók voltak. Az ebben az időszakban készült 
EEG-n 2—3 cps frekvenciájú, viszonylag magas ampli
túdójú lassúhullám kitörések látszottak 5—6, majd 
később 2—3 secundumonkénti periodikus ismétlődés
sel (2/b ábra). Ezek azonban a myoclonusokkal nem 
mutattak határozott egyidejűséget.

Az Isoprinosine kezelés 7. hetében lassú javulás 
indult. Előbb a myoclonusok szűntek meg, majd a ve
getatív rohamok, és a hyperkinézisek is csökkentek. 
Mentális statusa a 10. kezelési héten kezdett javulni: 
környezetét felismerte és bár nem beszélt, időnként 
adequat emotionális megnyilvánulásai voltak (mosoly
gott, sírt). A javulás ettől kezdve folyamatos volt.

Tizenöt hetes kórházi ápolás után — hazaadása
kor — még enyhe törzsataxiája és beszédzavara volt, 
de önállóan járt és egyszerű kérdésekre egy-egy szó
ban adequat választ adott. Környezetét regisztrálta, de 
tudatos kontaktust csak részlegesen tartott fenn. Meg
felelően artikulált, de még perseveratiót és echolaliát 
észleltünk.

Távozása után egy hónappal mind az organikus, 
mind a psychés státusában még jelentős károsodási 
jeleket találtunk, de állapota egyenletesen javult. Ezt 
tükrözte az EEG javulása is (2/c. ábra). Űjabb másfél 
hónap múltával már nem volt beszédzavara, fél év 
múlva síelni tanult, majd óvodai közösségbe is jól be
illeszkedett.

Az antikonvulzív kezelést 6—9 hónap alatt foko
zatosan elhagytuk, az Isoprinosine-1 változatlan adag
ban összesen másfél évig kapta. Jelenleg, betegsége 
után 2 és fél évvel jól mozog, síel, úszni tanul és rész
letes psychologiai vizsgálat iskolaérettnek minősítette. 
Magatartására a hypermotilitás, bizonyos fokú labilitás 
a jellemző. A konstruktív, elsősorban a rajzkészsége 
értékelhetően károsodott, de organikus kóros tünete 
gyakorlatilag nincs. Az EEG-n a mellső agyi régiók fe
lett még némi meglassulás látható (2/d. ábra).

M egbeszélés

B etegünk esetében a kibontakozó súlyos, az 
egész agyállom ányra k ite rjed ő  idegrendszeri káro 
sodás számos differenciáld iagnosztikai p roblém át 
v e te tt fel.

Elsősorban az anam nézisben szereplő koponya
trau m a  oki szerepét m érlegeltük . In tracran iális v é r
zést és m ás térszűkítő  fo lyam ato t a víztiszta liquor, 
az ism ételten  is negatív  CT és kétoldali carotis an- 
giographia a lap ján  k izá rh a ttu n k  és a szemfenéki kén 
sem u ta lt koponyaűri nyom ásfokozódásra. Kopo
n y a trau m át követő következm ényes epilepsiás m e
chanizm us ellen szólt, hogy a járászavar m ár a 
trau m a  elő tt lá tha tó  volt és típusos epilepsiás je 
leket a sorozatosan elvégzett EEG vizsgálatokkal

2. táblázat. A kóroki v izsgálatok  eredményei

Reciprok értékek
1980 1981 1982 1983

08.11. 09.09. 10.13. 11.11. 03.03. 03.25. 03.01.

RUBEOLA HÁG 
MORBILLI HAG

1024
20

1024
40

1024
40

1024
80

512 512
40

256

Adenovirus KKR: neg. 
Mumps KKR: neg. 
Enterovirus 71: <  10 
Echinococcus KKR: neg.

Negatív eredmények:
HSV 1,2;<5 KEV:<5
EBV:<10 LCM:<5
VZV: <  10 RSV:8
Toxoplasma KKR: neg.
Toxpcara KKR: neg. 771



sem  sikerü lt k im utatn i. A m etachrom asiás leuko- 
dystro p h ia  a norm ális arylsu lphatase-A  enzim akti
v itás, valam int a k im etszett nervus suralis fény- és 
elektrom ikroszkópos vizsgálata a lap ján  elvethető  
volt. Ez utóbbiak, v a lam in t a perifériás idegek nor
m ális m otoros vezetési sebessége, az ép szem fenéki 
kép  és a  belgyógyászati tü n e tek  h iánya esetleges tá 
ro lási betegség idegrendszeri m anifesztáció ja ellen 
szóltak. A velőtlenedéssel já ró  betegségek közül a 
hasonlóan gyorsan progrediáló  Schilder-kór ellen a 
fo lyam at reverzib ilitása és a lá tászavar h iánya szólt.

A három  hónapig folyam atosan rom ló klinikai 
kép leginkább egy gyorsan  progrediáló  SSPE-nek 
fele lt meg. Az SSPE tü n e te i közül (3, 19, 24) bete
günkön  m egtalálható  volt az 1. s tád ium ra  jellem ző 
m entá lis visszafejlődés és beszédzavar, a 2. stádium -

ban kifejlődő dyskinézia, choreo-atheto id  kényszer- 
mozgások, m yoclonusok, görcsök és a m ár 3. stá
dium ba való átm enete t jelző izom hypertónia, a hy- 
po thalam ikus dysreguláeióra u taló  vegetatív  tü n e
tek és a kóm ába hajló tuda tzavar. A liquorban  
oligoclonalis gam m aglobulin szaporu lat volt és m ér
hető in tracereb rá lis  IgG képzést m u ta ttu n k  ki. Ez 
az elváltozás elsősorban az im m un-pathom echaniz- 
m usú, velőtlenedéssel já ró  sclerosis m u ltip lex re  és 
SSPE-re jellem ző, de néha ak u t idegrendszeri gyul
ladásokban is k im utatható . (13, 22, 23). Az egyéb 
velőtlenedéssel já ró  kórképekben jó hatású  steroid 
teráp ia  eredm énytelensége szin tén  SSPE m ellett 
szólhatott (16, 22). Az EEG diffúz károsodásra utalt, 
és a betegség csúcspontján period ikusan  ism étlődő 
lassúhullám -kitörések  is m egjelentek. Ezek ugyan 
nem  vo ltak  típusos R aderm ecker-kom plexusok, de 
periodicitásuk ahhoz hasonló volt.

Az SSPE diagnózisának felté te le  a m orbilliví- 
rus kóroki szerepének vírusszerológiai bizonyítása 
(2, 3, 8, 24). B etegünk m orbilli ellenanyagai norm á
lis szin tűek voltak, ugyanakkor m agas rubeola an
titest t i te r t  m értünk  szérum ában.

A progresszív rubeola panencephalitis  (PRPE) 
m inden vonatkozásban hasonló az SSPE-hez, biztos 
elkü lönítést csak a v írusvizsgálatok és az agy szö
vettan i vizsgálata (26) tesz lehetővé. Eddig 8 PRPE 
esetet ism erte ttek . K özülük ötben a betegség prog
resszív já rászav arra l kezdődött és azt követte a 
m entális funkciók rom lása. Négy esetben em líte t
tek görcsroham ot, ezekből kettőben  a kezdeti tü n e
tek között. Az utóbbi két betegben a kórkép  gyor-
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2. a -b -c -d .  ábra: Az EEG vizsgálatok eredményei. A nem 
jelölt görbéken az elvezetési kombiná
ció a legelső felvételen alkalmazottal 
azonos



san progred iá lt: egyikük 2— 3 hét a la tt ju to tt kó- 
más állapotba (18), a m ásik gyorsan rom ló neuroló
giai tü n e tek k e l négy hónap a la tt m eghalt (25). A to 
vábbi ha t esetben a kórlefolyásra a lassú, évekig 
ta rtó  progresszió volt jellem ző: a fokozatosan rom 
ló in te llek tus és a neurológiai tü ne tek  m ellett a 
cerebelláris-ex trapyram idális m ozgászavar állt elő
térben (ataxia, m ajd járásképtelenség, dyskinéziák, 
nystagm us) és valam ennyi esetben k im uta thatók  
voltak a pyram is-lézióra utaló  jelek is (fokozott ín 
reflexek, B abinski-tünet, izom tónus fokozottság). 
A beszédzavar is jellemző volt. É rzészavart egy be
tegen sem tu d tak  k im utatn i. A PRPE esetekben a 
liquor e ltérések  és EEG elváltozások az SSPE-ben 
m egfigyeltekhez hasonlóak voltak, b ár hangsúlyoz
zuk, hogy típusos R aderm ecker-kom plexusok egy 
eset le írásában  sem szerepeltek.

M indezek alap ján  ha tá rozo ttan  á llítha tjuk , 
hogy az á lta lu n k  észlelt k lin ikai kép és kórlefolyás 
— legalábbis a betegség első három  hónap jában  — 
a PR PE -re jellegzetes volt, jó llehet a rubeola kór
oki szerepét csak valószínűsítettük. B ár a szérum 
ban ta rtó san  m agas volt a rubeola ellenanyag tite r, 
bizonyító e re jű  csak a liquorban  is m egjelenő spe
cifikus an tite s t le tt volna. O tt azonban haemag'glu- 
tinatio  gátlással csak 1: 8 a la tti t ite r t ta lá ltu n k . Az 
eddig közölt PRPE esetekben a liquor rubeola an ti
test tite ré t 1: 8 és 1: 256 közöttinek ta lá lták . M egje
gyezzük, hogy a hasonló kórlefolyású  SSPE-ben a 
m orbilli an tite s tek  je len létét a liquorban  szintén 
diagnosztikus feltételnek ta r tjá k , ugyanakkor Sever  
és m tsai 59 SSPE-ben szenvedő betegük közül 22- 
nek a liquorában  haem agglutinatio  gátlással csak 
1: 1—1: 4 tite ré rték e t m értek. D iagnosztikus szem
pontból a kom plem entkötési reakciót ta r t já k  é rté 
kesebbnek (24).

Eddig valam ennyi ism ert PRPE fe lta rtó z ta th a 
ta tlanu l h a lad t előre, gyógyult esetet még nem  is
m erte ttek  és ez kérdésessé teheti d iagnózisunkat. A 
lényegesen gyakoribb SSPE-ben azonban nagy kli
nikai beteganyag  nyom on követésekor 4% -ban 
hosszú ideig  ta r tó  spontán rem issiót figyeltek  meg 
(9). Az utóbbi években je len tek  meg közlem ények 
arró l is, hogy SSPE-ben az Isoprinosine  kezelés 
ta rtós rem issziót, esetleg gyógyulást eredm ényez
het. H utten locher  és M attson  (10) 15, Isoprinosine- 
nel kezelt betegéből ötben több m int két éve tartó  
rem issiót lá ttak . G oetz és Peller (7) három  évig ke
zelt betege tünetm entessé vált. Poloni és m tsa i (23) 
három  betegéből 1 ju to tt rem issióba. A k lin ikai ja 
vulást á lta lában  a kezelés m egkezdése u tán  2—6 hó
nappal észlelték.

Az Isoprinosine  (előállító: N ew port P h arm a
ceuticals In te rn a tio n a l Inc. N ew port Beach. C alifor
nia, USA) kettős tám adáspon tú  an tiv irá lis  szer. 
Egyrészt g á to lja  a v írus mRNS transzlác ió ját a 
gazdasejt • ribosom áin, anélkül hogy a sejt RNS 
funkcióját befolyásolná, m ásrészt fokozza a szerve
zet sejt közvetíte tte  im m unválaszkészségét (20). Bár 
jól kon tro llá lt k linikai k ísérle tek  szám a még kevés, 
úgy tűnik , hogy a szer m ind a DNS, m ind az RNS 
vírusok ellen hatásos lehet (6). Előnye, hogy a szer
vezetet több  éves kezelés során  sem károsítja , bár 
olykor a szérum  húgysav sz in tjé t m egem elheti.

Az a tény, hogy betegünk esetében a k linikai 
javulás 7— 10 h é tte l a kezelés bevezetése u tán  kez
dődött, az Isoprinosine esetleges te ráp iás  hatása 
m ellett szól. M indezek alap ján  úgy véljük, hogy 
hasonló k lin ikai kép észlelése esetén az Isoprino
sine kezelés elkezdése és ta rtós fo ly ta tása  indokolt.
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Az I. Nemzetközi Albert Schweit
zer Szimpozion (Cambridge, 1983. 
szept. 1—4.).
Az Angol Albert Schweitzer Kór
ház-alap Cambridge-ben rendezte 
meg az első, Angliában tartott 
Nemzetközi Albert Schweitzer 
Szimpoziont, amelyen az alap elnö
ke, dr. James Witchalls meghívása 
alapján alkalmam volt részt venni.

A szimpozion legfőbb célja az 
volt, hogy Albert Schweitzer műkö
désére, „életére és gondolataira” a 
figyelmet ismételten felhívja, em
lékezetét ápolja, és összegezze a 
Schweitzer-kultusz jelenlegi hely
zetét a világban. A szimpozion cí
me is Schweitzer filozófiájának 
alaptétele volt: Reverence for Life
— az élet hódolatteljes tisztelete.

19 ország 160 képviselője vett 
részt az eseményen, közöttük távoli 
földrészek: India, Japán és — meg
lepően magas létszámú csoporttal
— Tajvan szülöttei is. Természete
sen magas színvonalú küldöttséggel 
képviseltette magát a Gaboni Köz
társaság is, ahol Schweitzer műkö
dött. Magyarországról hárman vol
tunk jelen, a szocialista államokat 
rajtunk kívül 4 NDK-beli és 1 len
gyel résztvevő képviselte.

Schweitzer egyetemes jelentősé
gét fejezte ki a jelenlevők foglal
kozási megoszlása is: orvosok, filo
zófusok, művészek, különböző val
lások képviselői tették az összejö
vetel képét roppant színessé, érde
kessé. Ebben a szellemben Magyar- 
országról rajtam kívül még egy or
vost és két református lelkészt hív
tak meg. Sajnálatos, hogy orvos 
kollégám adminisztratív nehézsé
gek miatt a szimpozionon nem tu
dott részt venni.

Az összejövetel jelentőségét fo
kozta, hogy A. Schweitzer leánya, 
Rhena Schweitzer-Miller, utódja, 
dr. Walter Munz, valamint a Ga
boni Köztársaság egészségügyi mi
niszterhelyettese is ott volt, mind
hárman előadást is tartottak.

Számomra a leglényegesebbek 
azok az előadások voltak, melyek 
a lambarénéi Schweitzer-kórház je
lenlegi életét mutatták be. W. 
Munz, akire halála előtt A. 
Schweitzer a kórház vezetését rá
bízta, és Schweitzer volt munka
társa, a holland dr. Ph. Muus, szá
moltak be arról, hogy 1982-re a ba
rakkok mellett felépült a modern, 
200 ágyas, általános jellegű kórház, 
amely a gyógyításon kívül rendkí
vül kiterjedt preventív tevékenysé
get is folytat. Az ágylétszám nem 
túl nagy, hiszen a Gaboni Köztár
saság több más kórházat is építte
tett. annál jelentősebb azonban a 
területi szűrő tevékenység. A kör
nyező vidékek sokezer bennszülött
jének anya- és csecsemővédelmi,

vagy fogászati szűrését is ellátja 
a kórház személyzete. A kórházat 
és munkáját színes filmen is be
mutatták. Érdeklődéssel hallgattam 
Prof. L. Bruce-Chwatt előadását 
is arról, hogy mit jelentett Schwei
tzer munkássága a trópusi betegsé
gek kutatásában, és gyógyítási le
hetőségeik kidolgozásában.

Scweitzer egyetemes zsenije nem 
korlátozódott az orvostudományra, 
így a szimpozionnak más témái is 
voltak, nem kevésbé rangos elő
adók hasonlóan érdekes előadásai
val.

így például J. Brabazon, aki 
nemrégen írta meg nagysikerű 
Schweitzer-életrajzát, azt taglalta, 
mit jelentett számára az elmélye
dés Schweitzer műveiben. Köny
véből egyébként rövidesen film is 
készül. L. Gussmann Schweitzer 
filozófiájának mai érvényességét 
fejtegette.

Felejthetetlen színfoltja volt a 
szimpozionnak Rhena Schweitzer- 
Miller emlékezése atyjáról, kiemel
ve Schweitzer határozott egyénisé
gét, jóságos szigorát és humorérzé
két. Ugyancsak nagy élmény volt, 
hogy hanglemezről Schweitzer 
hangját is hallhattuk, sőt egy róla 
szóló filmet is bemutattak.

Két délután került sor az egyes 
országok képviselőinek rövid fel
szólalásaira, melyekben általában 
az egyes országok Schweitzer-tár- 
saságainak vezetői számoltak be te
vékenységükről. Ezek sorában szó
lalt fel Magyarország részéről Da
ni László református lelkész, egy 
néhány évvel ezelőtt megjelent ki
tűnő Schweitzer életrajz szerzője. 
Mindannyiunk nevében elmondta, 
hogy Magyarországon Schweitzer 
személye és működése mindig is 
nagy tiszteletben részesült, számos 
magyar orvos volt Afrikában 
Schweitzer munkatársa, több ma
gyar író műve és külföldi írók 
könyveinek fordítása jelent meg 
Schweitzerről. valamint Schweitzer 
műveiből való bőséges válogatás is 
többször jelent meg. Megemlékezett 
a hatvani kórház Schweitzer- 
könyvtáráról, az orvosírók debre
ceni Schweitzer-kongresszusáról, a 
református egyház Schweitzer-sze- 
retetházáról. A jövőre nézve leg
főbb feladatként Schweitzer továb
bi népszerűsítését tűzte ki. — Elő
adását nagy tetszés fogadta, számo
sán intéztek hozzá kérdéseket.

Schweitzerről, a zenészről a les- 
stilszerűbben emlékeztek meg: két 
hangversennyel, amelyeken főleg 
Bach-műveket adtak elő. Az elő
adók között hallhattuk Prof. E. 
Nies-Berqer-t. aki Bach orgonamű
veinek összkiadásában Schweitzer 
munkatársa volt.

A Béke-Nobel-díjas Schweitzer
ről is történt megemlékezés: a

szimpozion levelet intézett az 
ENSZ-hez, az atomfegyverek meg
semmisítését követelve.

Külön színfoltja volt a szimpo
zionnak a világ legkülönbözőbb ré
szeiről, így például az NSZK 
Schweitzer nevét viselő gimnáziu
maiból érkezett nagyszámú fiatal 
részvétele, akiket a rendezőség is 
teljes jogú résztvevőként kezelt. 
Nem volt „macskaasztal”. Számom
ra külön élményt jelentett a fiata
lok komolysága, érdeklődése, és 
nem utolsó sorban nyelvtudása. 
Középiskolások anyanyelvükön kí
vül legalább egy, de inkább két 
nyelven nemcsak folyékonyan tár
salogtak, de nyilvánosan szenvedé
lyes vitákat is folytattak.

A tartalmas, kora reggeltől késő 
estig tartó szimpozion méltó kör
nyezetben is folyt: az előadások 
a St. John’s College 700 éves, ún. 
Pythagoras-iskolájának gótikus 
csarnokában hangzottak el, a termet 
oly mértékben modernizálták, hogy 
filmvetítésre is alkalmassá vált.

A hivatalos nyelv az angol volt, 
de a nyelvi nehézségeket kitűnő né
met és francia szinkron-tolmácso
lással hidalták át.

A résztvevőket ugyanebben a 
kollégiumban helyezték el, és a 
rendezőbizottságnak még arra is 
volt gondja, hogy bennünket, „Hun- 
garien”-eket a modern H-szárny- 
ban szállásoljanak el, elegáns, ké
nyelmes, egyágyas szobákban.

A hangversenyek a szomszédos 
Trinity College gótikus kápolnájá
ban zajlottak, az ott levő barokk 
orgona hangja kitűnően érvénye
sült a tökéletes akusztikájú terem
ben. — A résztvevőket fogadáson 
látta vendégül Cambridge polgár
mesternője is. — A külföldiek há
romórás városnézés során ismer
hették meg Cambridge műemlékeit, 
a többi között a King’s College szé
kesegyház nagyságú, csodálatos há- 
lóboltozatú kápolnáját.

A szervezők kiváló munkát vé
geztek, a szimpozion minden szem
pontból a lehető legprecízebben, 
leggördülékenyebben folyt le.

Mi, magyarok, a szimpozion kü
lönleges színfoltjának számítottunk, 
és kissé túlságosan is feltűnő érdek
lődést keltettünk. Elképesztő tájé
kozatlanságra valló kérdésekre kel
lett válaszolnunk, rosszindulatot 
azonban sohasem tapasztaltunk, sőt 
Witchalls elnök, aki a szimpozion 
elnöke és fő szervezője is volt, 
minden alkalmat megragadott, 
hogy jelenlétünkön érzett örömét 
nyilvánosan is kifejezze.

Az ülések szüneteiben kötetlen 
magánbeszélgetésekre is alkalmunk 
nyílt, így Munz dr.-ral is módom 
volt beszélgetést folytatni. Említet
te, hogy Lambarénében kevés az 
orvos, szívesen fogadnak új munka
társakat. feltétel csupán valami
lyen szakképesítés, és magas szín
vonalú francia nyelvtudás, mert a 
betegvizsgálatok is francia nyelven 
történnek.

Az NDK küldöttei csodálkozással 
vették tudomásul, hogy Magyaror
szágon még nincs Schweitzer-tár-
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saság, holott náluk, valamint Bul
gáriában, Csehszlovákiában már 
van. Valóban, itt volna az ideje, 
hogy Schweitzer eszméi Magyaror
szágon is szélesebb körben, szerve
zett keretek között terjedhessenek.

A szimpozion emelkedett szelle
mére a legjellemzőbb az a mondat, 
amely Witchalls elnöki megnyitó
jában hangzott el: „Szabadnak len
ni annyi, mint műveltnek lenni.”

Az élményekben gazdag összejö
vetel számomra legnagyobb tanul
sága: Schweitzer filozófiája, amely
nek alapelve az élet hódolatteljes 
tisztelete, minden élet tiszteletben 
artása, ma élőbb, mint valaha, es 

ránk, orvosokra, különösen érvé
nyes.

Ezúton legyen szabad köszönetét 
mondanom a megtisztelő meghívá
sért, és utam lehetővé tételéért 
mindazoknak, akik ebben segítsé
gemre voltak. Göblyös Péter dr.

Az „Európai Curie-therápiás 
Társaság” XX. Kongresszusa. 
(1983. május 14—15., Dijon, Fran
ciaország).
A kongresszus két fő témája kö
zül az első, lényegesen nagyobb 
hangsúllyal szereplő az emlődaga
natoknak „emlőmegtartó kezelése” 
volt. Ezen azt értjük, hogy a daga
natos emlőből — rendszerint seg
ment resectióva! — eltávolítják a 
daganatos részt, lehetőleg biztonsá
gi zónával, de az egész emlőt nem. 
A sebészi beavatkozást követően 
sugárkezelés történik kurativ do- 
sissal, rendszerint ultrafeszültségű 
sugárforrással. Ezt az alapsugár
kezelést követi — vagy intézeten
ként változó mértékben követheti — 
ún. „booster” kezelés, ami Francia- 
országban általában braehycurie- 
therapiás beavatkozást jelent, leg
gyakrabban irídiummal történő tűz- 
delést, más országokban gyakran 
célzott gyors elektron therapiát az 
exstirpált tumor helyére, kis me
zőből. Természetesen a sebészi, ill. 
radiológiai beavatkozást chemothe- 
rápia követi. Nagyon fontos, hogy 
a beteget rendkívül szoros ellenőr
zés alatt tartják, ebbe természete
sen mammographia, esetenként 
xeromammographia is beletartozik. 
Számos intézmény anyagának azo
nos szempontok szerinti feldolgo
zása alapján — kellő óvatossággal 
— annyi mondható, hogy az első. 
mintegy ötéves túlélés eredményei 
stádiumra való lebontásban nem 
rosszabbak a kiterjesztett műtét 
és a hozzákapcsolódó sugár- és che- 
motherapiás kezelés eredményei
nél.

Tekintettel arra, hogy az emlő
daganatok hosszú idő után is nem 
ritkán recidiválnak, a kérdés egy
értelmű megítéléséhez, úgy érzem, 
idő kell (legalább 10 esztendős kö
vetési idő.) Meggondolandó azon
ban, hogy rendkívül jó kozmetikai 
eredményt adó konzervatív kezelés 
bevezethető lehetne-e hazánkban 
is, és ha igen, milyen feltételek 
mellett.

A kongresszus másik fő témája 
a bucca-tumorok gyógyítása volt. E 
kérdésben lényegesen kevesebb volt 
az eltérés a különböző intézetek 
által követett therapiás módszerek
ben, mint azt az emlőtumorok ese
tén tapasztalhattuk. Szinte minde
nüt kombinált kezelés történik: 
percutan. besugárzás, ultrafeszültsé
gű sugárforrással, ezt az esetek 
többségében booster formájában ki
egészítő radiotherapia követi. A 
chemotherapia jelentősége ebben a 
daganatlokalizációban, úgy tűnik, 
szerény.

Ebben a seclióban alkalmunk 
volt intézetünk anyagának bemu
tatására is. Jó érzéssel nyugtáztuk, 
hogy intézetünk nagy anyagának 
elemzése a társaság tagjai körében 
egyértelmű tetszést aratott.

Stumpf János dr.

X. Európai Rcumatológus Kong
resszus.

A X. Európai Reumatológiai 
Kongresszust 1983. június 26—jú
lius 2. között Moszkvában tartották 
meg.

A plenáris előadásokra, az öt te
remben párhuzamosan bonyolított 
„workshop”-okra és a poszter ki
állításokra a Sovincenter nevű cso
dálatos új épülettömbben került 
sor. Ezt az átrium típusú, belső üz
letsoros, szállodákat is magába fog
laló komplexumot Armand Hammer 
támogatásával építették.

A kongresszusnak mintegy 2500 
résztvevője volt — nemcsak Euró
pából, 1350 körül volt az előadások, 
illetve bemutatott poszterek száma.

Hazánkat 3 hivatalos küldött, ösz- 
szességében 46 magyar szakember 
képviselte.

A kongresszus megnyitóját a 
Kreml Kongresszusi Palotájában 
tartották, melyet balettelőadás kö
vetett és tett emlékezetessé.

Szintén a szakmai rendezvényt 
megelőző napon tartotta az Euró
pai Reumaellenes Liga (EULAR) a 
közgyűlését. E szervezet 33 tagor
szága között az európai nemzeti

reumatológiai társaságok mellett, 
több afrikai ország is fellelhető.

A közgyűlés anyagi kérdésekkel 
foglalkozott (az ez évi jövedelem 
gyarapodás 143 000 svájci frankra 
tervezett!), 2 évre megválasztotta új 
tisztségviselőit (elnök: H. Matthies 
NSZK-ból, főtitkár: F. Wagenhau- 
ser Svájcból, pénztáros: J. Deque- 
cker Belgiumból), tiszteletbeli tago
kat választott és titkos szavazással 
eldöntötte, hogy a legközelebbi, 
1987-ben sorra kerülő európai kong
resszus színhelye Athén lesz.

Az előadások és kerékasztalok 
témái felölelték a reumatológia tel
jes területét. Az utóbbi évtizedek 
szokása szerint, jelentős részt kö
veteltek maguknak a non-steroid 
gyulladásgátló gyógyszerekkel fog
lalkozó munkák.

A kongresszus fő témája egyéb
ként a kor és nem szerepe a reu
más betegségekben volt. Néhány 
kiemelkedő cím a plenáris előadá
sok közül (Arthritis és urogenitá- 
lis infekciók; Epidemiológiai néző
pont a klinikai munkában; Az 
arthrosis pathogenesise; Chemota
xis és phagocytosis a krónikus 
gyulladásban; A klinikai manifesz
tálok sajátságai a reumatológiai 
betegségek lefolyása során a kor és 
nem függvényében).

Tanulságosak voltak a filmbemu
tatók, pl. a reumatológia oktatásá
ról, SLE gyermekkorban, kihívás a 
gyulladás ellen.

Érdekes színfoltot jelentett a 
„nap diagnózisa” akció. 5 napon át 
lehetett klinikai adatok ismerete és 
röntgenfilm megtekintése alapján 
egy-egy eset kórisméjére tippelni. 
A helyes választ adók között érté
kes szakkönyveket sorsoltak ki. 
Több nap is magyar nyertesek ne
ve volt kifüggesztve!

A kongresszus és az EULAR 
munkájának egyik legjelentősebb 
része esett az Állandó Bizottságok 
munkájára. A Nemzeti és Nemzet
közi Szervezetek, az Oktatási, a 
Klinikai tanulmányozás és az Epi
demiológiai állandó bizottságok és 
Patológiai Albizottság munkájában 
magyar szakemberek is resztvet
tek. A határozatok, ajánlások ter
jesztése, a Magyar Reumatológu- 
sok Egyesülete keretében történik 
meg, s a nemzetközi munkákban 
való részvételre is lehetőséget ke
resünk.

A minden tekintetben remekül 
megrendezett seregszemlén részvé
telünk igen hasznos volt, s ezért 
e helyen is köszönetét mondok a 
MOTESZ-nak és az Egészségügyi 
Minisztériumnak. Gömöri Béla dr.



Anyagcserebetegségek
Újdonságok a diabetes mellitus- 

ban. Utak és tévutak a diabetes 
diétában. Wicklmayr, M. (III. Med. 
Abt. des Akademischen Lehrkran
kenhauses München—Schwabing): 
Med. Welt, 1983, 34, 125.

A diéta a diabetes minden ke
zelési formájának alapját képezi 
és minden stádiumában szükség 
van rá. Korai stádiumban általá
ban a diétás kezelés egymagában 
is normalizálja az anyagcserét és 
csak a béta-sejtek teljesítőképes
ségének csökkenésével válik szük
ségessé a gyógyszeres, vagy inzu- 
linikezelés. Az inzulinhiány kiala
kulásának tempóját az életkor is 
meghatározza. Minél idősebb 
ugyanis a páciens, annál lassabban 
ég ki a szigetsejt apparátusa és 
adottabbak a lehetőségek a csak 
diétás, vagy ezzel kombinált tab- 
lefctás beállításra. Mégis számos 
olyan tényező létezik, ami az ab
szolút inzulimhiány kialakulását 
befolyásolja.

A hasnyálmirigyet akut és nagy 
mennyiségű inzulinelválasztásra a 
gyorsan felszívódó szénhidrátok, a 
nád-, szőlő- és malátacukor inger
ük, és ezért tiltjuk el ezeket telje
sen a cukorbeteg-diétában. Ugyan
csak akut szigetsejt-megiterhelést 
okoz a ritkább, de nagyobb meny- 
nyiségű étkezés. Ezért javasoljuk 
a napi többszöri — optimálisan 
hétszeri — kisebb táplálékfelvé
telt. A szigetsejt apparátus továb
bi kímélését szolgálja és az inzu
lin hatását javítja a testsúlyreduk- 
oió az ideális testsúlyig. Ez sok
szor még a tabletta, vagy inzulin- 
kezelés elhagyását is lehetővé te
szi, sőt emellett még a zsíranyag- 
cserét is kedvezően befolyásolja.

Az eddig elmondottak teljesen 
logikusak. Felmerül azonban a 
kérdés, hogy miért kell diétázni 
akkor is, amikor az abszolút in
zulinhiányt már teljesen exogen 
inzulinnal pótoljuk? Először azért, 
mert a napi többszöri kisebb ét
kezés és a gyorsan felszívódó szén
hidrátok (cukrok) eltiltása a na
ponta egyszer adott inzulin hatá
sát is nyújtani képes. Másodszor a 
diabetes subcutan inzulin kezelé
se nem tükrözi a fiziológiás nor
mális állapotot és ezáltal az akut 
nagyobb táplálékfelvétel és a gyor
san felszívódó cukrok részére nem 
áll elég inzulin rendelkezésre, 
más szóval a vércukorszint nemkí
vánatos mértékben megemelkedik. 
Másrészt viszont közti táplálkozás 
hiányában az inzulin hypoglykae- 
miát okozhat, ami szintén napi 
többszöri kis étkezéssel védhető ki.

A gyorsan felszívódó szénhidrá
tok, illetve cukrok eltiltása azon
ban nem jelenti azt, hogy a cu
korbeteg nem édesíthet. Erre két 
lehetőségük van. Az egyik a ka
lóriamentes mesterséges édesítő
szerek, a másik pedig a cukor- 
csereanyagok (fruktóz, szorbit, 
xilit) alkalmazása. Ezeknek előnye, 
hogy bizonyos határig inzulin nél
kül is értékesítődnek, antiketogén 
hatásuk van, de a diétában szén
hidrátként beszámítandók. Mellék
hatásként a szorbit és xilit hasme
nést okozhat, amit sajnos nem rit
kán visceralis diabeteszes neuro- 
pathiának is diagnosztizálnak.

A cukrok eltiltása és a napi hét
szeri kisebb étkezés biztosítása 
mellett a cukorbeteg diétának egyik 
legfontosabb alapelve a kalória
számítás, hogy a páciens ideális, 
illetve normális testsúlyát megtart
sa, vagy elérje. Alultáplált inzulin- 
dependens cukorbeteget viszont 
nem szabad koplaltatok Százalékos 
összetételben egyértelműen csak a 
fehérjék adhatók meg, amennyiben 
ezek a kalóriafelvétel 20%-át ké
pezzék, naponta testsúlykilogram
monként 1 g-ot biztosítva. Ezenkí
vül a kívánatos testsúlyhoz igazítva 
legyen viszonylag szénhidrátgaz
dag és zsírszegény.AngeK Is tv .n dr

Oralis antidiabetikumok. Bach- 
rnann, W. (III. Med. Abt. des Aka
demischen Lehrkrankenhauses 
München—Schwabing und der 
Forschergruppe Diabetes, Mün
chen): Med. Welt, 1983, 34, 129.

Ezeknek alkalmazását általában 
a II. típusú diabetesre korlátozzák 
akkor, ha az anyagcsere kompen
zációjához a diéta egymagában 
nem elegendő. Másodlagos késői 
sulfonylurea rezisztencia esetében 
az elsősorban alkalmazott sulfo- 
nylurea-készítménvek, amennyiben 
kontraindikáció nincsen, biguani- 
dokkal kombinálhatok. Újabban 
azonban az oralis antidiabetiku- 
mokkal kombinált inzulinkezelés 
is előtérbe került. Az NSZK-bain 
napjainkban a biguanidok közül a 
buformin és phenformin eltiltása 
miatt (ref.: tejsavacidózisos veszé
lye következtében) csak a met
formin áll rendelkezésre az indi
kációs terület korlátozásával és 
napi 3 tbl-ás maximális dózissal. 
Ezek pótlására egy új anyagot, a 
glikozidhidroláz-gátlókat és ennek 
első képviselőjeként az Acarbose-t 
hozták forgalomba.

Két jellemző adat az NSZK-ból: 
1. A lakosság kb. 2%-a szed sul- 
fonylurea-készítményt, és mivel a 
cukorbetegeknek csak 20%-a I. tí
pusú, ez azt jelenti, hogy minden

II. típusú cukorbeteg szedi ezen 
készítményeket. A legtöbb diabe- 
tológus szerint azonban ezekre 
csak az esetek 20—30%-ában len
ne szükség. 2. Az oralis antidiabe- 
tikumükat bevezetésük óta igen 
kemény kritikák is érték, a -mel
lékhatások rizikója és az UGDP- 
vizsgálatdk után publikált észre
vételek következtében. Széles körű 
alkalmazásuk viszont mind az or
vos, mind a beteg részéről amel
lett szól, hogy mindketten a ké
nyelmesebb (de veszélyesebb) meg
oldást választják.

A sulfonylurea-készítmények. 
Hatásuk a béta-citotrop effektu
son, illetve az inzulinszintézis és 
-elválasztás fokozásán alapszik. Ez 
pedig különösen a glukózindukálta 
inzulin szekrécióra vonatkozik, de 
tartósabb hatásában extrapancrea- 
tikusan az inzulinreceptorokra va
ló kedvező hatásukat is feltétele
zik. Az általuk használt sulfonyl
urea-készítmények komolyabb 
mellékhatása viszont ritka és még 
a hypoglykaemiákat is ideszámít
va 1% alatt vannak. Ezek lehet
nek gastrointestinalis panaszok, 
allergiás bőrreakciók, toxikus máj- 
ártalmak, alkohol-összeférhetetlen
ség, csontvelősuppressio és hypo- 
natriaemia. A gastrointestinalis 
panaszok elsősorban a earbutamid, 
az alkohol-öszeférhetetlenség
chlorpropamid adásánál jelentkez
hetnek, az UGDP cardiovascularis 
rizikót pedig a tolbutamid keze
lésre vezették vissza. A hypogly- 
kaemiáknak a helytelen indikáció 
és a diétahiba lehet az oka. A sul- 
fonylurea-kezelésnél gyógyszer- 
kölcsönhatásokkal is számolni kell. 
így a vércukorcsökikenitő hatást 
erősíthetik a sulfonamidok, a chlor
amphenicol, az antikoagulánsok, 
az analgetikumok, az antirheuma- 
tikumok mint az allopurinol és a 
lipidcsökkentő gyógyszerek. Indi
kációjuk az egymagában diétára 
nem beállítható II. típusú diabe
tesre szűkül le. Kisebb adaggal 
indulunk és maximálisan napi 3 
tablettát adunk, kettőt reggeli, 
egyet vacsora előtt. Idősebbeknél, 
főleg veseelégtelenség, vagy an
nak gyanúja esetén, a májban eli- 
minálódókat részesítjük előnyben 
és a glibenclamidot korlátozzuk. 
Szükség esetén metforminmal. vagy 
Acarbose-val is kombinálhatok, 
sőt az újabb vizsgálatok szerint az 
inzulinreceptorokra hatva inzulin
nal együtt adva is eredményesen al
kalmazhatók szekunder sulfonyl
urea rezisztenciában és inzulin
rezisztenciában.

A metformin, mint egyetlen bi- 
guanid készítmény, adható. Hatá
sát 4 úton fejtheti ki: az intesti
nalis glukózfelvétel gátlásával — 
a máj glykoneogenesisének gátlá
sával — az izomzat glukózfelvéte
lének növelésével — az anaerob 
glykolysis fokozásával. Tehát a 
vércukor-emelkedés gátlásával és Л Л  
annak fokozottabb felhasználású- VT/T 
val. Mindezek miatt a vér laktat- X  X 
szintje is emelkedik, és így legsú- 
lyosabb mellékhatása a laktátaci- ' ' '



dózis lehet. Ritkák és többnyire 
átmenetiek a gastrointestinalis pa
naszok és extrém ritkák az aller
giás bőrelváltozások. Kontraindi
kációját képezik a vesefunkció 
csökkenése, a szöveti hypoxiák, a 
májbántalmak, az ailkohalabúzus, a 
pancreatitis, a napi 1000 kalória 
alatti kezelés és a fegyelmezetlen 
beteg. II. típusú diabetesben kom
binációként adható sulfomylurea- 
rezisztenciában és inzulin-rezisz
tenciában. Monotherápiaként és 
inzulinnal együtt labilis diabetes- 
ben már nem alkalmazzák.

Az Acarbose, mint pseudotetra- 
sacharid a vékonybélben a glyco- 
sid'hydrolázt gátolja kompetitive és 
így a szénhidrátok leépítődését. 
Ezáltal csökkenti a glukóz felszí
vódását és a postprandiaiis vércu- 
koremelkedést. Mellékhatásként 
meteorismust, flatulenciát, ritkán 
hasi fájdalmakat és nagyon ritkán 
hasmenést okozhat. Indikációs te
rülete: I. típusú diabetesben in
zulinnal kombinálva jön szóba, 
labilis diabetesben kifejezett post
prandiaiis hyperglykaemiák ese
tén. II. típusú diabetesben, ameny- 
nyiben a sulfonylureák egymaguk- 
ban nem elégségesek, ezekkel kom
binálva. Monotherápiaként és in
zulinrezisztenciában más szerzők
kel ellentétben nem javasolja. 
Adását belopva kell kezdeni az 
étkezés kezdetén bevéve. Maxi
mális dózisa napi 3 tabletta, vagyis 
300 mg, amit a 3 főétkezésre oszt
va, vagy reggel egyszerre adhatunk.

A normoglykaemiára való tö
rekvés az oralis diabetes kezelést 
is vezeti és ennek kontrolljára 
legjobban a glikozilált haemoglo
bin vizsgálata vált be. Eredménye
sen ellenőrizhető az otthoni vize
let önkon trolijával is, a tablettás 
kezelés eredményességéhez pedig 
a testsúly normalizálása szintén 
hozzátartozik.

II. típusú diabetesben minde
nekelőtt a csak diétás beállítás
ra kell törekedni, elhízás eseté
ben testsúlyredukcióval és csak 
ennek elégtelensége esetén nyúl
junk a sulfonylureákhoz. Amenv- 
nyiben ez nem lenne elégséges, ak
kor még metforin vagy Acarbose 
kiegészítéssel próbálkozhatunk. A 
kombinált tablettás kezelés plusz 
diéta elégtelensége pedig már az 
inzulinkezelés szükségességét je-
ên '̂ Angeli István dr.
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Az inzulinkezclés fejlődése és új 
útjai. Kemmler, W. (III. Med. Abt. 
des Akademischen Lehkranken- 
hauses München—Schwabing und 
der Forschergruppe Diabetes, 
München): Med. Welt, 1983, 34, 133.

Az inzulin felfedezésekor azt 
hittük, hogy megtaláltuk a cukor- 
betegség gyógyszerét, pedig csak 
az addigi akut halálos betegséget 
sikerült krónikus degeneratív 
komplikációkkal terhelt betegséggé 
változtatnunk. Sőt az inzulinnal 
a diabetest nemcsak gyógyítani,

hanem annak késői komplikációit 
megelőzni sem tudjuk. Az inzu
lin-kezeléssel ma még képtelenek 
vagyunk optimálisan jó beállítást 
és ezzel a vércukor teljes norma
lizálását elérni, az egészségesek 
béta-sejt szekrécióját csak hiányo
sain tudjuk imitálni.

Miért tekinthető elégtelennek az 
eddig alkalmazott inzulin-kezelés? 
Azért, mert a helytelen inzulint, 
helytelen mennyiségben, helytelen 
időben, nem megfelelő helyre ad
juk. A helyes és új inzulin-keze
lésnek tehát ezek kiküszöbölésén 
kell alapulnia. Erre ikét lehetősé
günk van: 1. A humáninzulin al
kalmazása. 2. A kezelést inzulint 
dozírozó készülékkel (imzulinpum- 
pával) végezni. A humáninzulin 
előállításának 3 útja van: a ké
miai szintézis, a biosziintézis és a 
semiszintézis. Teljesen szintetikus 
inzulint 1963-ban sikerült először 
előállítani egyidejűleg az NSZK- 
ban, az USA-ban és Kínában. A 
technikai lehetőségek azonban túl 
drágák. A humáninzulin bioszin
tézise géntechnológia segítségével 
történhet, Escherichia coliból. Az 
inzulin semiszintézisének a sertés
inzulin a kiinduló produktuma, 
amely csak egy aminosavban kü
lönbözik az emberi inzulintól. Ki
derült azonban, hogy emberben a 
humániinzulin is immunogen hatás
sal bírhat, a marhainzulin marhá
ban, a sertésinzulin pedig sertés
ben lehet immunogen. Lehet, hogy 
ezt az inzulin tisztítása okozza, vaev 
lehet, hogy a beadás helyén a bőr 
alatt a 37 fokos hőmérséklet és 
protease hatására válik immuno
génné. A mai, erősen tisztított in
zulinoknál allergiás reakciókat, li- 
podystrophiát és lipoatrophiát, va
lamint antitest-okozta rezisztenciát 
már alig észlelünk, de az antites
tek szerepe a késői szövődmények 
létrejöttében még tisztázásra vár.

Összefoglalóan a szerző hangsú
lyozza, hogy a humáninzulin min
denképpen fejlődést jelent a cukor
betegek inzulin-kezelésében, és a 
cukorbetegek beállításában — ha 
erre mód van — erre kell töre
kedni.

Az inzulin-kezelésben a másik 
feilődést az inzulinpumpák alkal
mazása adta. Ennek két formája 
van. Az egyik a zárt rendszerű in
fúziós készülék (closed-loop-sys- 
tem), mely mesterséges pancreas- 
ként, vagy Biostatorként ismert, a 
másik a nyitott (open-looD) infú
ziós készülék, mely a bazális szük
ségletet folyamatosan biztosítja a 
beprogramozás alapján és az ét
kezésekhez szükséges adagok adá
sát teszi lehetővé. A jövő az in
zulinadagoló készülékek implantá
cióját ígéri, amelyet a fossa infra- 
clavicularisba ültetnek be. és ame
lyek inzulintartályát kéthetenként 
transcutan töltik fel. Egy ilyen 
Siemens-készülékkel már ők is 
kedvező tapasztalatot szereztek.

Az inzulin-készülékek megvá
lasztásánál figyelembe veendő, hogy 
subcutan infúzióval a betegek 
90%-a kezelhető eredményesen és

jól. Hátránya a tűcsere szükséges
sége, valamint kívül hordott, min
dennapi életet zavaró nagysága le
het. Legjobban az intravénás ké
szülék kormányozható, de itt a ka
téter infekció jelenthet veszélyt. 
Az intraperitoneális applikációnak 
előnye, hogy az innen felvett in
zulin fiziológiásán a májba jut, 
nehézséget viszont az új rafeltöltése 
jelent.

Az inzuliinpumpák, illetve -ké
szülékek előnye: szubjektíve jó köz
érzettel járnak, variációs lehető
séget teremtenek, nagyobb az 
autonómiájuk, ritkábban okoznak 
katabolikus krízist, nagyobb sta
bilitást biztosítanak (főleg a tö
rékeny „brittle” diabetesben), 
gyermekkorban a növekedést nor- 
malizálják, megelőzik a terhessé
gi komplikációkat. Alkalmazásuk 
indikált: „brittle” diabetesben,
rosszabb inzulin-felszívódásban, 
vagy annak gyorsabb lebontódá- 
sában, diabeteszes neuropathiában, 
terhességben, valamint a koncep
ció elősegítésére. Kontraindikációi: 
a hypoglykaemia-rizikó, a kicsiny 
várható élettartam, az előrehaladott 
késői szövődmények, a diabeteszes 
gastroenteropathia, coronaria-be
tegség és cerebrovascularis ártal
mak, hiányos motiváció, megbízha
tóság és intelligencia, psychés meg
betegedések.

Az inzuli.npumpa-kezelésben 
megkívánt követelmények. A beteg 
részéről önkon troliok: naponta leg
alább két vércukor-ellenőrzés, he
tenként egyszer napi vércukorpro- 
fil, glikozilált-haemoglobin vizsgá
lat. Az orvos részéről: kórházi be
állítás, illetve korrekció 10 nap 
után, a stabilizálódásig 2 hetenként, 
utána 4 hetenként orvosi vizsgá
lat. A kórházban speciális mun
kacsoportot, 24 órás hívási szolgá
latot és intenzív oktatási lehetősé
geket kell biztosítani.

Angeli Isti’án dr.

A cukorbetegek otthoni önkont- 
rolljának problémái. Kraus, Bar
bara (III. Med. Abt. des Akade
mischen Lehrkrankenhauses Mün
chen—Schwabing): Med. Welt, 
1983, 34, 139.

A cukorbetegek otthoni önkont- 
rolljának alapvető feltétele a ki
elégítő tudás és a gyakorlati ráter
mettség. A cukorbeteg jó és opti
mális beállítását a gyakorlatban 
legtöbbször nem sikerül elérni. Mi 
ennek az oka? Betegsége teljes 
napját, szokásait, egész életét dön
tően befolyásolja, ezért a legjobb 
therápiás fáradozások is sokszor 
zátonyra futnak. Talán ebben a 
betegségben lehet legjobban ki
használni az orvos és a beteg part
nerként történő együttműködését 
és ebben az otthoni vizelet- és 
vércukor-kontrollok lehetnek hasz
nosak. Ez pedig haszna mellett még 
azzal az előnnyel is jár, hogy a 
beteg saját egészségének (ref.: tes
ti, lelki és közösségi jó közérzeté-



пек) felelősségét is átveszi. Ehhez 
pedig az orvosnak a legegyszerűbb 
szavakkal mindent meg is kell ma
gyaráznia, a segédanyagok biztosí
tása, a bemutatás és gyakorlati el
sajátítás ellenőrzése mellett. Az 
orvosnak meg kell győződnie, hogy 
a páciens vizusa és színlátása 
megfelelő-e a vizsgálati eredmé
nyek leolvasásához? A vizelet- 
kontroliok egymagukban csak nor
mális cukorvesexüszöb mellett ad
nak kielégítő tájékoztatást.

A Német Diabetes Társaság szá
mítása szerint az NSZK 2—3 mil
lió cukorbetege közül csak meg
közelítőleg 5%, 100 000 beteg képes 
az ónkontroliok megkívánt követel
ményeinek teljesen megfelelni. A 
páciens háziorvos által történő ok
tatása csak kivétel és sajnos nem 
szabályszerű. Ezért az orvosok és 
segítőik oktatásával kell jobb 
eredményt elérni. Ehhez a bizto
sító társaságok segítségét is meg 
kell kapni, mivel a betegségek és 
azok szövődményeinek megelőzé
se mindig olcsóbb, mint kezelé
sük. A vizsgálatok egyértelműen 
kimutatták, hogy a páciens együtt
működése hatarozotcan javítja a 
beállítás minőségét.

II. típusú nem-inzulindependens 
cukorbetegek beállításakor megkí
vánjuk a vizelet cukormentességét. 
A vércukrukat pedig hetenként 
2-3-szor reggeli után másfél órával 
vizsgálják és ennek eredményét 
írják fel. Az inzulindependens I. 
típusú cukorbetegek a vércukor- 
ingadozásaikat is jegyezzék, ma
gasabb cukorveseküszöb, labilis 
anyagcsere és kezdődő érkompli
kációk esetén pedig az anyagcsere 
csak vizelet-vizsgálattal már nem 
vezethető. Az otthoni vércukor- 
vizsgálatokat megnehezíti, hogy 
jó tájékoztatást a vércukor-profil 
nyújt, ennek lebonyolítása és fő
leg műszeres pontosítása nem ol
csó. A páciens látáscsökkenése 
esetén azonban az utóbbira feltét
lenül szükség van.

A páciens aktív együttműködése 
a beállításban és gondozásban sók
kal fontosabb, mint korábban gon
doltuk. És, hogy ebben a motiváció 
az intelligenciánál is fontosabb, 
azt a cukorbeteg terhesek példá
ja bizonyítja. Erre példa, hogy a 
szerző intézetében az utóbbi 3 év 
70 cukorbeteg terhességéből egy 
magzatot sem veszítettek, a fejlő
dési rendellenességek jelentősen 
csökkentek és szülészeti kompli
kációk csak ritkán fordultak elő. 
Ezek az asszonyok ugyanis egy ki- 
iéjezett célt, egészséges gyermeket 
szülni, tűztek maguk elé és ennek 
érdekében orvosukkal tökéletesen 
együttműködtek és minden szük
ségest ehhez elsajátítottak.

A szerző reméli, hogy egyre több 
orvos viseltetik érdeklődéssel a 
cukorbetegek önkontrollja iránt és 
ebben partnerszerű együttműkö
dés alakul ki közöttük. így ugyan
is a jó beállítást hátráltató problé
mákat és az ebből adódó szövőd
ményeket sikerül elkerülni.

Angeli István dr.

Szükséghelyzetek diabetes melli- 
tusban. Haslbeck, M. (III. Med. 
Abt. des Akademischen Lehrkran
kenhauses München—Schwabing
und der Forschergruppe Diabetes, 
München): Med. Welt, 1983, 34, 
144.

A diabetes késői ártalmaként a 
metabolikus szükségállapotokat és 
késői szövődményként a többé-ke- 
vésbé diabetes-specifikus mikro- 
és makroangiopathiákat lehet el
különíteni. Utóbbiakhoz a retino
pathia akut szemfenéki vérzéseit, 
a coronaria-betegséget, vagy arté
riás érelzáródásokat lehet sorolni. 
A metabolikus szükségállapotokat 
a hypo- és hyperglykaemiás kisik
lások képezik. Ezek pedig már az 
először észlelő orvostól is gyors 
beavatkozást igényelnek.

A diabeteszes szükségesetek te
hát a ketoacidózisos és hyperos- 
molaris nernnketoaeidózisos comá- 
ból, a hypoglykaemiákból, vala
mint a lactacidosisból adódnak. 
Ezeknek vezető tünete általában a 
kisebb-nagyobb öntudatzavar szo
kott lenni, ami nemcsak ezek egy
mástól, hanem egyéb öntudatzavar
ral járó folyamatoktól való elkü
lönítését is szükségessé teszi. Így 
más anyagcsere szükséghelyzet
ként az uraemiás és máj coma jön 
szóba. Az öntudatzavaroknak a 
leggyakoribb oka azonban a hypo- 
glykaemia.

A hypoglykaemia már csak azért 
is különleges helyet foglal el, mi
vel ennek diagnosztikus és therá- 
piás súlypontjai a háziorvost, il
letve a szükséghelyzetet ellátó or
vost terhelik. A hypoglykaemiák 
tünetcsoportja igen széles spektru
mú és az enyhe éhezéstől, izzadás- 
tól, fejfájástól egészen a mély ön
tudatvesztésig, sőt irreverzibilis 
agykárosodásig terjedhet. Ezért 
nagyon fontos a gyors vércuikor- 
meghatározás. A hypoglykaemia 
diagnózisa esetén azonnal és kielé
gítő mennyiségben glukózt kell ad
ni. A hypoglykaemia tartamától, 
az inzulinadagtól, valamint a kí
sérőbetegségektől függően (pl. ce- 
rebralsclerosis) súlyos és potrahált 
lefolyású shockformák alakulhat
nak ki. Ezért a sürgős ellátást kór
házi elhelyezésnek kell követnie. 
Arra azonban a sürgős ellátásnál 
mindig gondolni kell, hogy határ
esetben a nyelési nehézségek as
pirációval járnak és ezért ilyenkor 
a parenterális glukóz-adásra kell 
törekedni.

Súlyosabb hypoglykaemiák azon
ban orális antidiabetikumok adá
sánál is előfordulnak, főleg gli- 
benclamid és chlorpropamid adá
sakor. Ezek a protrahált hypo
glykaemiák elsősorban időseken 
fordulnak elő és tisztázatlan ön- 
tudatzavarok esetén ezekre min
dig gondolni kell. Sőt kiváltó ok
ként a sulfonylureák melletti al
kohol fogyasztás és ezek vércukor - 
csökkentő hatását potenciáló más 
gyógyszerek is szóba kerülnek. Ily 
módon a sulfonylurea-kezelésből 
gyűjtött 772 súlyosabb exogen hy-

poglykáemiából áz irodalomban 
10% feletti halálozást és 13%-os 
következményes károsodást tapasz
taltak. A hypoglykaemia maradt 
tehát a legfontosabb és leggyako
ribb komplikáció és ebben a csök
kent szénhidrát-felvétel is szere
pet játszik. Különösen fokozza a 
veszélyt, ha e készítményeket még 
működőképes pancreas mellett 
máj- és vesekárosodás esetén ad
ják. Néha azonban a hypoglykae- 
miás tünetek nem jellegzetesek, 
pedig leküzdésükben a gyors diag
nózis döntő. A parenterális glukóz 
infúziónak mindig tartósabbnak 
kell lennie és kiegészítőleg hydro- 
cortison (100 mg) és glucagon (1 
mg) is adható.

A praecoma és coma diabeticum  
szintén gyors diagnózist igényel 
kórházbautalással. Felismerésében 
az exsiccosis, Kussmaul-légzés, 
acetonszagú lehelet jön elsősor
ban szóba. A fölyadékpótlásnak 
már a betegágynál és a szállítás
nál meg kell kezdődnie, de kiegé
szítőleg inzulint csak biztos diag
nózisnál és fél óránál hosszabb 
szállításnál célszerű adni. Ameny- 
nyiben pedig az eszméletvesztéses 
rosszullétből nem tisztázható, hogy 
az hypo-, vagy hyperglykaemáás 
eredetű, akkor glukózt kell inji- 
ciálni. Diabeteszes comában a 
pseudoperitonitis diabetica vezet
het téves diagnosztikus és therá- 
piás következtetésekhez. Kezelése 
csak a kórházban oldható meg tel
jesen.

Lactacidosis a vér megnőtt tej- 
savkoncentrációjával a diabetes 
biguanid kezelésében, súlyosabb 
alapbetegségek hypoglykaemiás és 
hypoxiás megnyilvánulásaiban, rit
kán cukor-csereanyagok, meghatá
rozott gyógyszerek, egymagában al
kohol és veleszületett anyagcsere- 
betegségek hatására jön létre. En
nek következménye volt, hogy az 
NSZK-ban a biguanidok közül már 
csak a metformint engedélyezik.

Angeli István dr.

Diabeteszes mikroangiopathia.
Standi, E. (III. Med. Abt. des 
Akademischen Lehrkrankenhauses 
München—Schwabing und der 
Forschergruppe Diabetes, Mün
chen): Med. Welt, 1983, 34, 149.

Az inzulin felfedezésével és az 
azóta bevezetett egyéb therápiás 
fáradozásokkal sem sikerült meg
oldani a típusos diabeteszes ér
komplikációk megelőzését és ke
zelését.

Epidemiológiájában morbiditása 
és mortalitása ijesztő. Ez a reno
vascularis szövődmény, és minde
nekelőtt a diabeteszes glomerulo
sclerosis képezte a halálesetek 
10%-át, 20. életév előtti diabetes- 
kezdettel pedig a halálokok 
20%-át a Joslin-klinikán. 1000 cu
korbeteg közül 27 vak, 19 diabe
teszes retinopathia miatt.

Aetiopathogenetikus hátterét ál
talában a diabetes tartamával hoz- 779



%

zák összefüggésbe, bár nem ritka a 
diabetes maniíesztációjakor felfe
dezett specifikus mikroangiopathia 
sem és ugyanakkor még 20 éves 
diabetes tartam után is a betegek 
10—25%-a teljesen mentes tőle. 
Létrejöttében ugyan a diabetes 
nem kielégítő beállítását vitatják, 
de 4400 belga cukorbeteg prospek
tiv megfigyelése alapján kiderült, 
hogy a nem eléggé kompenzált 
diabeteszes anyagcserezavar a dia
betes tartamával együtt a szem és 
vese mikroangiopathiás szövőd
ményeinek megszaporodásával jár. 
Cukorbeteg patkányokon a sziget
sejtek transzplantációjával még a 
mikroangiohathiás elváltozások 
visszafejlődését is elegánsan bizo
nyítani tudták. Hogy pedig ebben 
a basalmembran, vagy vörösvér- 
sejtmembrán-fehérjék glikoziláló- 
dása is szerepet játszik-e, az még 
tisztázásra vár. A megnőtt intra
cellularis szorbitképződés miatt 
még e sejtek intracellularis ozmo
tikus duzzadása is szóba jön. Em
lítést érdemel még a vér csökkent 
mikrocirkulációja.

A diabetestől független járulé
kos rizikófaktor lehet a dohány
zás, a hypertonia, a kapillárisok 
viszonylag korai és viszonylag 

; gyakoribb albumin- és globulim- 
permeab tiltása, a szövetek hy- 
poxiájával és zavarával. A mikro- 
aneurysmák képződése is a hy- 

ipoxiának a következménye lehet, 
az ér- és kötőszövet proliíerációt 
pedig — úgy tűnik — a szöveti 
hypoxia kifejezetten stimulálja, az 
üvegtesti bevérzés és érújrakép
ződés veszélyével.

Diagnózisa a szemfenéken 
szemtükörrel, illetve fluorescens- 
angiographiával történhet. Néhány 
miikroaneurysma még csak a reti
nopathia I. stádiumát jelenti, re- 
tinális bevérzések, valamint puha 
és kemény exsudatumok már a II. 
stádiumot jelzik. A III. stádiumra 
az intravitreális érproliferációk 
jellemzőek, a diabeteszes retino
pathia végstádiumát vaksággal 
pedig a masszív üvegtesti bevérzé
sek, vagy az ablatio retinae hozzák 
létre glaukoma kíséretében. Sze
rencsére e végső stádium még a 
rosszul beállított cukorbetegeknek 
is csak 20%-ában fejlődik ki.

A diabeteszes glomerulosclerosis- 
ban diffúz, moduláris és exsudativ 
forma különíthető el. Gyakorlati
lag azonban diabetesre kizárólag 
a noduláris Kimmelstiel—Wilson 
forma a jellemző. Klimkailag fon
tos, hogy a retinopathia a glome- 
rulosclerosist csaknem mindig meg
előzi és a súlyos retinopathia nél
küli vesebántalmak valószínűleg 
nem glomerulosclerotikus erede
tűek. A diabeteszes nephropathiá- 
nak a kezdetben csak testi meg
terhelésre, később az állandóvá 
váló proteinuria a klinikai jele, 
későbbi oedemával és azotaemiá- 
val.

A therápiás lehetőségeket min
denekelőtt a diabetes optimális 
beállítása alapozza meg. Retimo- 
pathiában a gyógyszeres kezelés

nek semmiképpen sem szabad az 
időben történő laser-kezelést, vagy 
hőkoagulációt elodáznia. A mosta
ni tapasztalatok szerint a legjobb 
eredmények a II. stádiumból III. 
stádiumba való átmenet idején vár
hatók. Hypophysectomia csak igen 
kivételesen, malignus és gyorsan 
progrediáló proliferativ retinopa- 
thiában kerülhet szóba. Haemorr- 
hagiás glaukoma therápiarezisz- 
tens fájdalmai enuclea ti ót tehet
nek szükségessé.

A diabeteszes glumerulosclerosis 
kezelési lehetőségei még kisebbek. 
Fontos lehet a kísérő pyelonephri
tis időben történő felismerése és 
kezelése. Veseelégtelen cukorbete
gek kezelése ilyen szempontból 
hasonló a nem diabeteszes vese
elégtelenek kezeléséhez.

Angeli István dr.

Makroangiopathia diabetes mel
lhúsban. Janka, H. U. (III. Med. 
Abt. des Akademischen Lehrkran
kenhauses München—Schwabing
und der Forschergruppe Diabetes, 
München): Med. Welt, 1983, 34, 
153.

A cukorbetegek 75%-a hal meg 
vascularis okok miatt és ebben a 
korai arteriosclerosis a leggyako
ribb érkomplikáció. Ezért ma min
denekelőtt a hypertoniát, zsír
anyagcsere-zavarokat, hyperglykae- 
miát, hormonanomáliákat, a na
gyobb vérkoagulabilitást és speciá
lis érelváltozásokat tesszük fele
lőssé. De a csökkent glukóztole
rancia is nagyobb cardiovascularis 
rizikóval jár. A cukorbetegek co
ronaria-rizikója 2-3-szor nagyobb, 
a cukorbeteg nők amúgy kisebb 
koszorúér-betegség incidenciája 
pedig eléri a férfiakét.

A cukorbetegek makroangio- 
pathiájának lokalizációja mind az 
infcima-fibrózist, mind az athero- 
ma-képződést illetően a nem-cu
korbetegek szegmentális elhelyez
kedésével szemben inkább diffúz 
és koszorúereik sokkal inkább be
szűkülnek. De ugyanez vonatkozik 
a lábszárartériákra is. Mivel azon
ban a találtak mégsem egészen 
diabetesre specifikusak, „diabetes- 
típusú makroangiopathiáról” be
szélünk.

Az atheromák keletkezését ille
tően az érdeklődés középpontjá
ban ma a simaizomsejtek throm- 
bocyter mitózist és proliferációt 
elősegítő tényezője áll, sőt biztos, 
hogy az atherogenesis kezdetén az 
endothel sérülése áll fenn, ami a 
thrombocyták endothelhez tapadá
sával, lipidlerakódással és athe- 
romaképződéssel jár.

A hypertonia a leggyakoribb ri
zikófaktor, mivel a cukorbetegek
nek fele szenved magas vérnyo
másban. Ebben pedig a systolés 
hypertonia sem olyan ártalmatlan, 
mint korábban gondoltuk.

A magasabb serumlipid-értékek 
atherogen hatása már jól ismert. 
A cukorbetegek között gyakran

(30%-ban) találunk IV. típusú hy- 
perlipoproteinaemiát, illetve en
dogen hypertriglyceridaemiát. Ala
csonyabb az érvédő HDL- és ma
gasabb az érkárosító LDL-choleste- 
rin szintjük.

A hyperglykaemia pathogen sze
repe mellett szól, hogy a cukor
betegek hypertonia és hyperli
pidaemia nélkül is nagyobb cardio
vascularis kockázatnak vannak ki
téve. Sőt még a csökkent glukóz- 
tolerancia is nagyobb érveszéllyel 
jár.

A megváltozott hormonszekréció 
nemcsak a diabetesnek, hanem a 
makroangiopathiás szövődmények
nek is alapját képezheti. így a II. 
típusú cukorbetegeken, főleg el
hízottakon észlelt hyperinsulinis
mus oka lehet az arteriosclerosis 
létrejöttének. A szerzők intézetük
ben mind a cukorbeteg, mind a 
nem-cukorbeteg makroangiopathiá- 
sok között az inzulinrezisztencia 
jeleként magasabb C-peptid szintet 
tudtak kimutatni. Az újabb iro
dalmi adatok szerint az inzulin a 
simaizomsejtek proliferációját, li- 
oidfelvételét és -szintézisét stimu
lálja. De az inzulin mellett nem 
szabad megfeledkezni a kontrain- 
zuláris növekedési hormonról sem, 
amely szintén potenciálja a prolife- 
rációs tényezőket.

A thrombophil diathesisben 
megemlíthető a cukorbetegek na
gyobb VIII-as, V-ös faktor és fib
rinogen koncentrációja és ugyan
akkor csökken a fibrinolytikus ak
tivitásuk. Diabetesben kisebb a 
thrombocyták élettartama, ami fo
kozott vérlemezke-felhasználással 
jár. Valószínűleg az aktivált throm
bocyták a kisebb ingerre is gyor
sabban tapadnak és aggregálód- 
nak, növelve a mikrothrombusok 
létrejöttét.

A speciális érfaltényezők mellett 
szól, hogy az egészségesek endo- 
thelje a thrombocyta adhaesióra és 
atherogenesisre rezisztens, diabe
tesben pedig számos adat szól az 
endothel funkciós zavara mellett. 
A legismertebb megnőtt áteresztő- 
képessége és csökkent mennyiség
ben produkál prostacyclint, ami 
pedig a thrombocyta adhaesiók po
tenciális gátlója. Sőt az endothel 
diszfunkciója még más védőmecha- 
nizmusok gátlásával is jár. Ezek 
az érfal csökkent elaszticitását és 
megnőtt rigiditását okozzák, más
szóval a rugalmas érfal merevvé 
válik.

Az eddigi vizsgálatokból tehát 
kiderült, hogy a cukorbetegek 
makroangiopathiájában több té
nyező játszhat szerepet. A szerzők, 
vizsgálati eredményeik alapján, 
ebben a hypertoniát teszik az első 
helyre. Angeli István dr.

A diabetes mellitus pathogenesi- 
séről. Federlin, K., Schatz, H. (III. 
Med. Klinik und Poliklinik des 
Zentrums für Inn. Med. der Jus- 
tus-Liebig Univ. Giessen): Z. Alig. 
Med. 1982, 58, 1370.



Á WHO 1980-as új nomenkla
túrája szerint I. típusú inzulin- 
dependens, II. típusú nem-imzu- 
lindependens elhízás nélküli, vagy 
azzal összefüggő formára oszthat
juk a diabetest, valamint egy to
vábbi csoportra (melyet régebben 
szekunder diabetesnek neveztünk), 
amelybe minden olyan zavart so
rolunk, ami egyidejűleg minden 
pathogenetikus alap nélkül cukor- 
oetegség tüneteivel is jár. Negye
dik a gestatiós diabetes. A koráb
ban latens, szubklinikus, tünet
mentes vagy kémiai cukorbeteg
ségnek jelzett első stádiumokat 
pedig ma pathológiás vagy csökkent 
glukóztoleranciával jelöljük.

I. Az I. típusú diabetes patho- 
genesise. Ezért a béta-sejtek csök
kent, vagy hiányzó inzulinproduk
ciója tehető felelőssé. Ennek aetio- 
lógiája mind ez ideig még nem 
teljesen tisztázott. A vírusaetioló- 
gia már több mint 50 éve a figye
lem nézőpontjába került és ebben 
különösen a mumpsz-vírus sze
repe került előtérbe, amit a szer
zők saját megfigyeléseik alapján 
is meg tudtak erősíteni. Tisztá
zatlan maradt viszont még, hogy 
egyes esetekben miért a parotist, 
más esetekben pedig miért a hoz
zá hasonló anatómiai felépítettsé- 
gű pancreast bántalmazza. A sziget
sejt antitestekkel kapcsolatos meg
figyelések ismét az autoimmun- 
genesis lehetőségére hívták fel a 
figyelmet, miután különböző állat
fajokon inzulin immunizációval 
insuiitist tudnak létrehozni. Az 
autoimmun theória mellett szólna, 
hogy az újonnan felfedezett I. tí
pusú cukorbetegek csaknem mind
egyikében a szérumban szigetsejt- 
antitestek találhatók. Ezek később 
megkevesbednek, majd kb. 2 év 
múlva kevés kivétellel eltűnnek. 
Feltételezik azonban, hogy ezekhez 
az indikátor-jelenségként értékel
hető citoplazmatikus antitestekhez 
a későbbiekben sejtkárosító tulaj
donsággal bíró felületi antitestek 
kapcsolódnak. De a celluláris im
munjelenségek is az autoimmun- 
reakciók szerepe mellett szólnak, 
így a lymphocyták szenzibilizáló- 
sát is kimutatták meghatározott 
pancreas antigénekkel szemben.

Az a tény, hogy azért szigetsejt- 
antitestek — legalábbis átmenetileg 
— az egészségesek szérumában is 
találhatók, másrészt pedig, hogy 
mumpsz-fertőzés is okozhat diabe
test, két különböző feltételezéssel 
indokolható: 1. A vírusinfekciók 
egymagukban is bétasejt-károso- 
dást okozhatnak. 2. A vírusfertőzés 
a bétasejt-károsító autoimmun 
reakció talaját készíti elő. Az im
munválasz a HLA DR3, B8 vala
mint DR( és B15 antigének jelen
létéből gyanítható. Leegyszerűsít
ve a kérdést immundysregulációról 
van szó.

Az öröklődés és környezeti té
nyezők összefüggését vizsgálva 
tényként szögezhető le, hogy a ki
zárólag II. típusú diabetes gyako
riság a kalóriaszegény években 
drasztikusan csökkent, illetve a

túltáplálkozás visszaszorításával a 
genetikus tényezők is elvesztették 
jelentőségüket. Az I. típusú dia
betes pathogenesisében, annak el
lenére, hogy már fontos felisme
résekhez jutottunk, az egyes szi- 
getsejt-károsodások lefolyását any- 
nyira még nem sikerült megis
mernünk, hogy most már kénysze
rítő therápiás javaslataink is len
nének.

A II. típusú nem-inzulindepen- 
dens diabetes pathogenesisében 
sem kielégítőek még az ismere
teink. Az elhízás és fizikai inak
tivitás ugyanis egymagukban még 
nem döntőek. Ezzel kapcsolatos is
mereteink hiányosságára utal, hogy 
egyrészt a normális súlyú ember 
is kaphat II. típusú cukorbetegsé
get, másrészt az extrém módon el
hízott is mentes lehet tőle. Az el
hízással járó hyperinsulinismus a 
perifériás zsír-, izom- és máj sej
tek inzulin receptorainak számsze
rű vagy minőségi csökkenésével, 
illetve az inzulin-rezisztencia foko
zódásával, még nagyobb vércukor- 
értékekkel és a bétasejtek újabb 
inzulinszekréciós stimulusával jár. 
Fordítva viszont a kalóriaszegény 
táplálkozás és koplalás az inzulin- 
szekréciót visszafogja, az inzulin- 
receptorok számát és hatékonysá
gát ismét megnöveli, a vércukor- 
értékek normalizálásával.

Angeli István dr.

Adrcnoleukodystrophia és inzu- 
linreceptor-hiányos diabetes melli
tus. Touati, G., Martinetti, J. (Ser
vice de Pédiafrie, Centre Hospita- 
lier, F—95500 Gonesse): Arch. Fr. 
Pediatr. 1982, 39, 441.

Az adrenoleukodystrophia (ÁLD) 
X-kromoszómához kötött, recesz- 
szíve öröklődő kongenitális bánta- 
lom, amelynél egy lassan kialakuló 
mellékvese-elégtelenséghez diffúz 
cerebrális szklerózis, vagy myelo
pathia társul. Ügy tűnik, hogy a 
bántalom kapcsolatban van a hosz- 
szú-láncú zsírsavak degradációjá- 
val.

A szerzők egy 14 éves fiúról szá
molnak be, aki polidipsziás pana
szokkal, lázzal került klinikai fel
vételre. A vizsgálatok során beteg
sége diabetes mellhúsnak bizonyult, 
amit könnyen sikerült egyensúly
ba hozniuk. Két évvel később a 
szülők a gyermeknél magatartási 
zavarról, iskolai figyelmetlenség
ről panaszkodtak. Neurológiai 
megfigyelés során dementálódást, 
kóros EEG-t, főleg a jobb frontális 
oldal felett, tomodenzitometriás 
vizsgálattal hipodenz foltokat a 
jobb félteke felett és a bal frontá
lis régióban, találtak, ami az ÁLD 
diagnózisának lehetőségét vetette 
fel. Behatóbb érdeklődésre kide
rült, hogy már 3 éves korában je
lentkezett a természetes (arab 
gyermek) pigmentációt meghaladó 
sötét bőrszín, és hogy iskolai elő
menetele 11 éves kora óta fokoza
tosan hanyatlott. A vizsgálatok 
megerősítették a mellékvese-elég

telenséget és igazolták, hogy a 
diabetes mellitus az inzulin-recep
torok csökkent számán alapszik. 
Egyéb hormonvizsgálatok normá
lis értéket mutattak. Az anti-adre- 
nális antitest-vizsgálatok pozitív
nak bizonyultak.

A receptorok csökkenése miatti 
hiperinzulinizmus arra ösztönözte 
a szerzőket, hogy a kezelésben az 
inzulint hipoglikemizáló szulfa- 
middal váltsák fel — eredmény
telenül. A beteg úgy mozgásilag, 
mint szellemileg fokozatosan le
épült, s végül meghalt.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
az ÁLD kialakulása lassú, évekig 
tartó folyamat, jellemző tomoden
zitometriás képpel, hiperproteino- 
raohiával és diffúz, cerebrális ká
rosodást mutató EEG-vel, mellék
vese-elégtelenséggel. Görcsök, hal
lási és látási károsodások hiá
nyoznak. Bár a melanodermia, az 
iskolai teljesítmény hanyatlása ezt 
megelőzi, mégis először a diabetes 
mellitus kerül diagnosztizálásra, 
az inzulin-dependens diabetes, 
amely nem inzulinhiányon, hanem 
a perifériás inzulin-receptorok 
csökkent voltán alapszik.

Az ÁLD és az inzulin-dependens 
diabetes társulásáról az irodalom 
eddig még nem számolt be. Fi
gyelmet érdemel, hogy a beteg 
anyai nagybátyja szintén inzulin- 
dependens diabetesben szenvedett. 
Felvetik a szerzők azt a lehetősé
get is, hogy a perifériás inzulin- 
rezisztencia és a lipid-anyagcsere- 
zavar a sejtmembrán-szinten kö
zös nevezőre hozható, és az ÁLD 
etiológiájában újabban hangozta
tott metaboliás hipotézisek mel
lett más alapvető zavarok után is 
kutatni kell. Kövér Béla dr

A diabeteszes kctoacidózis kezelé
se. Lestradet, H. (Service de Pédia- 
trie, et Unité de Recherche IN- 
SERM U 83; Hőpital Hérold, 75019 
Paris): Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 
583.

A diabeteszes acido-ketózis (d. a. 
k.) kezelése ma már jól körülha
tárolt fizio-patológiás alapokon 
nyugszik. Azt lehetne mondani, 
hogy manapság már nem szabad 
meghalni diabeteszes kómában (d. 
k.); csak a későn kezelésbe vett 
betegek halnak meg. Egyesek sze
rint a d. k. gyors korrekciója ce
rebrális szövődménnyel fenyeget.

A d. a. k. alapvetően a teljes 
inzulinhiányon nyugszik. A fellé
pett hiperglikémiát (hg.) a szabad 
zsírsavak és ketontestek felsza
porodása kíséri. Ezek Na-vesztéses 
dehidrációhoz vezetnek, csökken a 
K-, Mg-, Ca- és P-szint is. Az 
extra- és intracelluláris acidózis 
kiváltotta hiperpnoe súlyosbítja a 
dehidrációt, ATP-kiáramlással sejt
károsodás jelentkezik, s ez a kó
ma eredete, az összes többi zava- 
rokkal együtt. Ezeket a sejtekben \T /1  
végbement súlyos zavarokat csak X X
tökéletlenül tükrözik a plazma-el- ----~—
változások. Az extracelluláris élté- 781



rések helytelen értelmezése felelős 
a terápiás tévedésekért, így a fé
lelmetes eerebrális szövődménye
kért is.

A kezelés előterében az inzulin 
áll. A vita a d. a. k. kezelésében 
már itt megkezdődik: kis, vagy 
masszív, nagy adagokkal kezd
jünk-e? Egyesek szerint egy nor
mál gyermek 1—1,5 E/kg/24 ó in
zulint igényel. De gondolni kell 
arra is, hogy az acidózis a perifé
riás receptorokat részben gátolja, 
ami inzulinnal szembeni reziszten
ciát teremt, s így kezdetben 2—3- 
szor nagyobb inzulin-adagokra le
het szükség, ez pedig felveti a hi- 
poglikémia veszélyét. Az inzulint 
Kezdetben iv., sőt legújabban fo
lyamatos infúzióban kell adni. Lé
nyeges, hogy a sejtek ellátásához 
elegendő inzulint adjunk. Miután 
az inzulin blokkolja a neoglikoge- 
nezist, a glikémia gyorsan csök
ken, így már két óra elteltével 
gondoskodni kell elegendő glukóz
infúzióról is. Egy 30 kg-os (1 m2 
testfelületű) gyermek legalább 300 
g glukózt — 1200 Cal-t — kell hogy 
kapjon 24 óra alatt.

Az adidózis extra- és initracellu- 
láris. A kezelés célja, hogy gyor
san csökkentsük a sejtekben a H+ 
koncentrációt. Izotóniás bikarbó
nát oldattal alkalizálunk, ami ja
vítja az inzulin hatékonyságát is. 
Az infúziós oldat tartalmazzon 
Na-t, К-t, Ca-t, Mg-t is. A P t̂, a 
kalcémia ellenőrzése mellett, buk- 
kálisan helyes adagolni.

Az eddigi ismereteket és saját 
tapasztalatát figyelembe véve, a 
szerző a rehidrációra a következő 
oldatot ajánlja: 1 liter vízre 100 g 
glukóz, NaCl 2 g — 35 mEq, KC1 
1,5 g — 20 mEq, Ca-glukomát 1 g 
— 5 mEq, MgCl 0,5 g — 5 mEq. 
Tapasztalataik szerint az inzulint 
direkt hozzá lehet adni az infúziós 
oldathoz. Gyermekeknél a napi 3 1 
10%-os glukózés oldathoz literen
ként 22 E inzulint kell adni. D. k.- 
ban ilyen összetételű infúziós ol
dat mellett 8—16—24 órákban el
lenőrizni kell a glikémia szintjét, 
szükség esetén korrigálni. Megfe
lelő pumpa segítségével a keze
lés ritmusát — cseppről-cseppre — 
úgy kell szabályozni, hogy a be
teg az izotóniás Na-bikarbonát ol
datból az első 20 perc alatt 10 
ml/kg-ot kapjon, 40 perc alatt 
20 ml/'kg Cl-oldat és izotóniás Na 
infundálódjék. 60 perc alatt 20ml/kg 
izotóniás NaCl-oldat, ami 2 óra 
alatt egy 30 kg súlyú gyermek
nél 210 mmol Na-t és 33 E inzulint 
jelent 1500 ml folyadékban. A 3. 
óra végén rátérnek a fentebb em
lített törzsoldatra. így a gyermek 
24 óra alatt összesen 4,5 1 folyadé
kot kap. Az infúziót általában 24 
óráig helyes fenntartani. A tapasz
talat azt mutatja, hogy hipogliké- 
mia nem fenyeget és a d. a. k. fo
kozatosan 8—24 óra alatt megszű
nik. Másnap általában a normá
lis táplálásra lehet áttérni és a 
szokásos inzulin-terápiát alkalmaz-
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Az apolipoprotein A—I., A—II. 
és В értékek cukorbeteg gyerme
kek és velük összemérhető egész
séges kontrollok szérumában.
Ewald, U. és mtsai: Acta Paediatr. 
Scand., 1982, 71, 15.

A gyorsan kifejlődő atherosclero
sis az inzulindepedens cukorbajnak 
is egyik legnagyobb szövődménye, 
de ez megoszlásában és morfoló
giájában sem különbözik a nem cu- 
xorbetegek atherosclerosisától. E 
sclerotikus betegeknek általában 
magasabb az összcholesterin és ala
csonyabb a HDL-cholesterin szint
jük.

Üjabb lehetséges kockázati té
nyezőként a lipoproteinsk fehérje 
része is az érdeklődés előtérébe ke
rült. Az apoiiprotein A—I (apó A— 
I) fontos alkotórésze a IIDL-nek és 
csökkenése korai coronaria-kocká
zattal jár. Ugyanakkor a szénhid
rát-anyagcsere zavarában szintén 
alacsonyabb apó A—I és apó A—II 
értékeket találtak, az apó В szint 
viszont magasabb volt.

A szerzők a fenti összefüggése
ket vizsgálták 28 inzulindepedens 
cukorbeteg gyermeken, akik közül 
17 lány és 11 fiú volt 3 és 16 éves 
életkor között és ezeknek vizsgála
ti eredményét 14 hasonló egészsé
ges kontrollal hasonlították össze. 
A HbA'c értékek 10,8%-os és az 
éhgyomri vércukorértékiek 9,6 
mmol/l-es átlaga szignifikánsan 
magasabb volt, mint a kontrolioké. 
A Cholesterin és triglicerid szintben 
szignifikáns különbség nem mutat
kozott. Az apó A—I koncentráció a 
cukorbeteg gyermekek között 134 
AU (arbitary unit)-tal szignifikán
san magasabb volt, mint az egész
séges kontrollok között (120 AU). 
Az apó A—II és apó В értékek már 
nem különböztek szignifikánsan.

Az adatok többsége szerint az in
zulinnal kezelt cukorbetegek között 
a HDL-cholesterin értékek maga
sabbak, mint a mással beállított cu
korbetegek hasonló értékei. Az 
egészségesekkel összehasonlítva 
azonban újabban a cukorbetegeken 
alacsonyabb és magasabb HDL- 
cholesterin értékeket is kimutattak. 
A szerzők eredménye azt mutatja, 
hogy az inzulinnal kezelt cukorbe
teg gyermekeknek még az egészsé
geseknél is magasabb apó A—I és 
HDL-értékei vannak. És míg az 
egészséges gyermekeknél a szérum 
cholesterin-koncentráció, valamint 
az apó A—I és apó A—II értékek 
között szoros, szignifikáns össze
függést kaptak, addig a cukorbeteg 
gyermekeknél ez a különbség már 
nem volt szignifikáns, csak az apó 
C értéknél volt szignifikánsan ki
fejezettebb. A diabeteszes és egész
séges gyermekek közötti különbsé
gek az apolipoprotein és szérum li- 
pidértékek között, diabetesben az 
apolipoprotein lipoprotein lipidek 
eltérő kapcsolatára utalhatnak.

Angeli István dr.

Pajzsmirigy- és mellékvese-vizs
gálatok csekély információs értéke 
adipositas permagna eseteiben.
Keller, U. és mtsai (Dep. f. inn. 
Med. der Univ. Basel): Schweiz, 
imád. Wstíhr. 1983, 113, 17.

Nemcsak a laikus körökben, de 
elismert belgyógyászati tanköny
vekben is még- mindig uralkodóban 
van az a nézet, hogy a hypothyreo
sis és Cushing syndroma túlsúlyra 
vezethetnek. Kétségtelen, hogy a 
Cushing-kóros betegeken a zsí réi - 
osztódás topikus dyslocalisabiója áll 
fent, és a hypothyreotikus betegek 
testsúlya növekedhet; mind ez ideig 
azonban nem, vagy alig vizsgálták 
a jelentősebb túlsúly keletkezését 
ezen einidbkrinopathlákban.

A szerzők a hormonzavarok és 
a-z adipositas közti összefüggést két 
oldaliról kutatták: 1. 66 kórosan el
hízott (betegen (>30% a „normál” 
súly feletti) vizsgálták a hypothy
reoidismus vagy a Cusihing-fcór tü
neteit; 2. ezenkívül meghatározták 
18 manifeszt és 49 praéklinikus ihy- 
pothyreotikius betegnél, továbbá 16 
Cushing-kóros betegen az obesitas 
.gyakoriságát és súlyosságát. Az 
eredményeiket 1517 kantröllsze- 
miély anthiropometriás adataival a 
„Basler—Studie” alapiján összeha
sonlítva értékelték. A 66 adiposi- 
tais-beteg közül egy esetben sem 
volt endokrinopathia kimutatható. 
A hypothyireotikus nőbetegeiken 
nem volt szignifikánsan nagyobb 
testsúly, mint a konitrollokon.

Csupán a Cushing-syndomásokon 
(29 eset; 24 adrenalis hyperplasia, 
és 5 adenoma) mutatkozott enyhén 
emelkedett testsúly (6 + 2  ikg kü
lönbség), a kontróllokhoz viszonyít
va. Jelentősen morbid (>30%-lkal 
a normál feletti) Obesitas nem volt 
szignifikánsan gyakoribb a hypo
thyreosis- vagy Cushmg-syndramás 
betegeken, mint a kontrollszemé- 
lyeken. Adipositas esetén halmo- 
zotta'bb volt a hypertriglyceridae
mia, a diabetes mellitus, valamint a 
hyperuricaemia. Eredményeik 
alapján árra következtetnek, hogy 
a hyperthyreosis és a Cushing-kór 
az adipositas permagna nem spe
cifikus oka, így az elhízott bete
geken hypothyreosisra vagy Chu- 
sing-symdiramára végzett, nem cél
zott szűrővizsgálatoktól causalis in
formáció nem remélhető.

ifj. Pastinszky István dr.

A suicidium
A lőfegyverekkel elkövetett ön- 

gyilkosságok gyakoriságának emel
kedése. Boyd, J. H.: N. Engl. J. 
Med. 1983, 308, 872.

Az utóbbi 25 évben az USA-taan 
jelentősen emelkedett a viszonylag 
fiatal korúak (40 éven aluliak) ön- 
gyilkosságának részaránya az ön
gyilkosságok összes számán belül. 
Elemezve a sutoidum típusokat, ki
derült, hogy ezért többségében a lő-



fegyverrel történt elkövetési mó
dok tehetők felelőssé.

A vizsgálat sarán feldolgozásra 
került az állami statisztikai szerve
zet 1953—1978 közötti, bét és fél 
évtizedes teljes öngyilkossági anya
ga; mindenben igazodva az Egész
ségügyi Világszervezet (6., 7. és 8. 
revízión átesett) „Betegségek Nem
zetközi Osztályozása” című kiad
ványához. Az elkövetési módok 
elemzésénél a robbanással végre
hajtott cselekményeket — lévén 
arányuk csupán 2% -körüli — nem 
különítették el a lőfegyverrel elkö- 
vetettektől.

Összességében nézve, a vizsgálat 
megállapította-, hogy a 100 ezer la
kosra eső öngyilkosságok száma az 
1953. évi 12,4-ről 1978-ban már 
13,3-ra emelkedett. Kor szerinti 
bontásban még nagyobb az emel
kedés a 40 éven aluliaknál; az 1953. 
évi 4,5 százezrelék 1978-ban 9,3 
százezrelékre növekedett. Nemekre 
bontottan, a 40 éven aluli fiúk, if
jak, férfiak emelkedési üteme szin
te már drámáinak mondható, s csak 
a 40 évesnél idősebb férfiaknál 
kezd lassulná. Mutatkozik emelke
dés a 60 éven aluli nőknél, leá
nyoknál is, de ennek ü-teme a fér
fiakéhoz viszonyítva egyenletesebb 
és számottevően lassúbb.

Ha a két nemet összevontan vizs
gáljuk, azt látjuk, hogy a 25 éven 
felüli elkövetőknél kifejezetten nö
vekvő trendet mutatnak a lőfegy
veres elkövetési módok; s ezt kö
vetik (alig csekélyebb mértékben) 
a szilárd, folyékony, gáznemű 
anyagokkal megvalósított mérgező- 
ses cselekmények. Csökkenő ten
denciákat mutatnak viszont az ösz- 
szes egyéb elkövetési módok (külö
nösen az akasztás-zsinegelések).

Felhozható a lőfegyveres cselek
ményekkel kapcsolatosan a téves 
minősítés esélye, ami azonban je
len vizsgálat során gyakorlatilag 
kizárható. Sikerült ugyanis pontos 
körültekintéssel, rendkívül szigo
rú, félre nem érthető kritériumok 
alapján feltis-ztítand és szétválasz
tani a lőfegyveres öngyilkosságo
kat a saját, vagy idegén személy 
hibájából -bekövetkezett lövési stb. 
sérüléssel járó balesetektől.

A lőfegyverekkel realizált önel- 
pusztítási cselekmények gyakorisá
gának emelkedése feltehetően ösz- 
szefiiggésbe -hozható a rövid csövű 
(ún. marok-) lőfegyverek (revolve
rek, pisztolyok), valamint a -hosszú 
csövű (golyós vagy sörétes puskák, 
-karabélyok) kereskedelmi forgal
mának ismerten nagymértékű fo
kozó dásiával. Aligha alaptalan tehát 
így az az elgondolás, 'hogy va-jon a 
szóban forgó öngyilkosságok gya- 
kariságémelkedését nem fékezné-e 
a kézi és egyéb lőfegyverek forgal
mazásának beszűlkításe (különösen 
és elsősorban a ‘kézi lőfegyverekre 
vonatkozóan).

A vizsgálati eredmények bizo
nyítják ugyanis azt, -hogy a lőfegy
veres öngyilkosságok 83%-át kézi 
lőfegyverrel -követték el. Más ku
tatások elemezték a-z USA államai

ban a fegyvervásárlás -és fegyver
tartás szabályozásait, azok szigorú
ságát is beleértve; a vizsgálatok ré
vén sikerült szignifikáns összefüg
géseket feltárni a vonatkozó ren
delkezések kemény betartása, el
lenőrzése és az öngyilkossági arány
számok alakulása között.

Ezek szerint a fegyverellenőrző 
szabályozás csökkentheti az öngyil
kosságok gyakoriságát. Ismerünk — 
példákkal is alátámasztott — Olyan 
állásfoglalásokat, hogy amennyiben 
a halálos kimenetelt eredményező 
elkövetési módok bármelyikében 
változás történik, akkor ez az ön- 
gyilkosságok számszerű csökkené
séhez vezethet. Angliában történt 
-kísérlet erre; a városi (világító-) 
gáz CO-tantalmánák csökkentésére 
az öngyilkosság-gyakoriság észre
vehetően alacsonyabb -lett. A ta
pasztalatokat summázva leszögez
hető, hoigy az USA-ban a lőfegyve
rekhez való hozzáférés korlátozása 
az autoagresszív cselekmények szá
mának csökkenését eredményez
heti.

(Re/.: Célszerűnek tartam az is
mertetést néhány gondolattal, saját 
élményemmel és idekívánkozó 
(1983. júniusi megjelenésű) friss in
formációkkal kiegészíteni.

Az USA-Ъап is most már egyre 
jobban szaporodnak a — nálunk ed
dig főként Nyugat-Európából is
mert — olyan társaságok, egyesü
lések, melyek az emberi szabadság- 
jogok keretében kiemelt követelés
ként hangsúlyozzák az önkéntes, 
„szabad halál" jogát. De gyors 
ütemben terjednek azok a mozgal
mak, szervezkedések is, melyek 
ugyancsak az emberi szabadságjo
gokra hivatkozva, követelik a lő
fegyverek adásvételére, tartására 
és viselésére vonatkozó korlátozó 
szabályozások feloldását (amit ese
tenként a kedvezőtlen személybiz
tonsági viszonyok miatt, az önvéde
lemhez való jog előtérbe állításával 
is indokolnak).

Mindenesetre alapvetőnek tekint
hető az a föderális törvény, mely 
tiltja lőfegyverek eladását kisko
rúaknak, mentálisan inkompeten
seknek, narkomániásoknak, bűnö
zőknek, és az országban illegálisan 
tartózkodó külföldieknek! Túl ezen. 
az 50 államból és 1 szövetségi te
rületből álló USA-ban föderális, á l
lami, s helyi szinten, további össze
sen több mint 20 (húsz!) ezer — a 
lőfegyverekre vonatkozó törvény, 
rendelet, utasítás stb. ,.él”, és van 
érvényben jelenleg is. Szabályozá
sokban hát igazán nincs hiány: csu
pán a betartás és betartatás körül 
lehetnek súlyos inszufficienciák, 
hiszen egy ilyen dokumentumára
datot szinte lehetetlen szemmel tar
tami, ellenőrizni; számon kérni és 
befolyásolni még kevésbé! A ko
molyan vett kevesebb —* többet 
érne! Az angliai kísérlet nem egye
dülálló, és főleg az eredmény tar
tóssága tekintetében vagyok két
kedő. Csak a jól ismert svájci ellen
példát említem, ahol (az angliaival 
azonos okból) egy nagyváros vala

mennyi háztartásában a világító
gáz-szolgáltatást teljes egészében 
elektromos üzeműre állították át. 
Az öngyilkosságok száma erre va
lóban csökkent egy ideig, majd is
mét emelkedett; jeléül annak, hogy 
az önmaguk ellen fordulni akarók 
meglepő gyorsan alkalmazkodva, 
más elkövetési módoklcal találták 
meg a kiiktatott ágens pótlását.

Mélységesen elgondolkoztató az 
öngyilkosságoknak az emberi sza
badság jogokkal való (reflexiómban 
felvetett) összehozása. Ez olyan 
tény, amit elvetni, figyelmen kí
vül hagyni, vagy bagatellizálni ép
pen úgy nem lehet, mint ahogy be
letörődve „Imssez faire” látásmód
dal a gyeplőt odadobni sem! Lát
nunk kell, hogy a súlyos társadalmi 
gondokat okozó öngyilkosság olyan 
ellenfél, ami változó lendülettel 
ugyan, de szüntelenül offenzívában 
van; stratégiáját és helyenként tak
tikáját is újszerű vonásokkal gaz
dagítva, bonyolult és nem is akár
milyen módon támad.

Vele szemben meg kell indíta
nunk az ellentámadást széles körű 
összefogással, a visszaszorítását cél
zó eddigi tevékenység elméleti és 
gyakorlati tapasztalatainak felhasz
nálásával. reális és átgondolt ter
vek alapján. Nem elhamarkodva — 
de minél előbb!]

Cselkó László dr.

öngyilkosság-megelőzés. Hudgens. 
R. W.: N. Engl. J. Med. 1983, 308, 
897.

Az öngyilkosságot elkövetett 
amerikaiak többsége depresszióban 
és idült alkóholizmus-ban szenve
dett. s két betegség -egyike vagy 
másika az öngyilkosságok na-gvobb 
részénél kimutatható volt. Kisebb 
viszont azon áldozatok részaránya, 
akiknél egyéb zavarok álltak fenn. 
mint néldául a szkizofrénia és 
drogfüggőség, jóllehet ezek is foko
zott öngyilkossági kockázatot jelen
tenek.

Szertelen ivók körében az alko
holisták öngyilkossága sok év óta 
már valósággal szokványossá vált. 
A rendszeres iszákos-s-águk olv mér
tékben rongál ia mea egészségüket, 
feldúlja családi életűiket, zilálttá te
szi munkahelyi szituációjukat, ho-ev 
az autoagresszív szándékuk végül 
is nem látszik illogikusnak.

Az ön-maguk-at megölő deoresz- 
sziósokat viszont nem estimán olva-n 
életbeli veszteségek zavariák, mint 
a válás, hozzátartozó halála, va-sv 
akár a munkanélküliség. Inkább és 
'gyakrabban egv — rendszerint gyó
gyítható — mentális funkciózavar
ban. a nsvehos-is -manliacod eures si- 
vában szenvednek, ez fosztja meg 
őket lelkesedni tudástól, energiá
juktól. jó hatékonyságú szellemi te
vékenységüktől. zaklatott kedély- 
állapotot eredményez, sőt olyan 
irra-cionális meggyőződések"!, su
gall. hogy nem érdemes élni. Az 
ilyen cirkuláris elmezavarban szen
vedő minden hat beteg közül egy



végül is öngyilkossággal vet véget 
életéneik. Ezek a betegek is tényle
gesen elszenveditek veszteséget, 
sons csapásokat, mindez lehetséges. 
De az ilyen történések, események 
rendszerint nem mindenkinél ele
gendők arra, hogy alanyukat rábír
ják az önéipusztítá&ra, hiszen ennek 
előfeltétele az eknezavar.

Az említett felismerést több mlint 
negyedszázada jól látják az elme
orvosok, ennek ellenére sem csőik
ként az amerikaiak öngyilkossági 
’gyakorisága. Sőt, az 50-es évek óta 
jelentősen emelkedik a idatálok kö
rében is. Felvethető, hogy ez az or
vosok hibája! Ismeretes ugyanis, 
hogy az öngyilkosok közül nagyon 
sókan, pár hónapon belül, még a 
halálos cselekmény előtt, depresz- 
sziós tünetekkel felkeresték orvo
sukat, sőt, sokan 'bejelentették ön
gyilkossági szándékukat. Időnként 
a depressziót és az alkoholizmust 
nem is ikóriisimézik, mert az orvos 
vagy nem gondol reá, vagy a szük
séges néhány percet sem fordítja a 
beteg, illetve családtagjai kikérde
zésére. Máskor megtörténik a kór- 
lismézés, de a kezelés nem eléggé 
,,éber”, ha például egy alkoholista 
szenved el valamilyen csapást, ak
kor az öngyilkosság kockázata sok
kal magasabb, tehát az illető kór
házba utalandó. Az is előfordul, 
hogy a súlyosain depressziós bete
get inadekvét dózisai gyógyszerek
kel kezelik.

Kétségtelen, hogy az öngyilkos
ságok száma Amerikában is emel
kedik, s  egyre több cselekményt kö
vetnék el kézi lőfegyverrel. Itt is 
általános érvényű az a tény, hogy 
az elkövetési módok beszűkítése 
csökkentheti az öngyilkosság gya
koriságát. Szélesebb értelmezéssel 
a megelőzés szempontjait is meg le
het adni: a magas épületeken rács
osai, hálóval kell a mélybe ugrá
sokat megakadályozni, a háztartá
sokban használt gáz СО-tartalma 
csökkentendő, az egyszer felírható 
nyugtató és antidepresszív gyógy
szerek mennyiségét be kell szűkí
teni, s itt az ideje, hogy a lőfegy
verek ellenőrzését is megiszigarít-

Cselkó László dr.
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Sikeres öngyilkosságot elkövetők 
rokonait támogató program. Ho
gers, J. és imtsai. (Clarke Institute 
of Psychiatry, 250 College Street, 
Toronto, Ontario, M5T IR8, Cana
da): Canadian Journal of Psy
chiatry, 1982, 27, 444.

A mentálhigiénés módszerek je
lentős változáson menték át a leg
utóbbi években. A hagyományos, 
magasan képzett szakértők által 
nyújtott individuális kezelési imód- 
szerék nem képesek széles lakos
ságrétegeknek megfelelő szintű el
látást nyújtani, különösen nem 
preventív szóigái tatásokat. A fejlett 
pszichológiaá^pszioho terápiás ellá
tást nyújtó országokban a szakem
berék számának jelentős növékedé- 
se ellenére közegészségügyi mére

tekben nem csökken a mentális 
megbetegedések száma, az egyre 
drágábbá váló szákellátás korlátái 
mind nyilvánvalóbbak. A mentál
higiéné professzionális ellátási 
rendszerének korlátáit mind többen 
hangsúlyozzák, és keresik az alter
natívákat, többek között a termé
szetes támogató hálózatokra, <min- 
demekélőtt a családra való fokozot
tabb támaszkodás, valamint a lai
kus segítők bevonása segítségével. 
A mentálhigiéné stratégiaváltásá
nak szép példája ez a program, 
amely öngyilkosságot elkövetett 
emberek családtagjai számára szer
veződött.

A „túlélőket támogató program” 
önként vállalkozó, szakemberek ál
tal kiképzett laikusok tevékenysé
gére épít. Az önkéntesek egy része 
maga is átélte, hogy közelebbi vagy 
távolabbi rokona öngyilkosságot 
követett el, vaigy más módon vesz
tette el hozzátartozóját. A saját 
problematikából származó esetleges 
hátrányok kiküszöbölésére mellé
jük olyan önkéntest osztottak, aki 
nem veszítette el rokonát; a segí
tő tevékenységet így kétszemélyes 
teamekben végezték a 'laikusok, a 
kutatók folyamatos szupervíziója, 
irányítása mellett.

A kísérlet 2 éve alatt 46 öngyil
kos 53 hozzátartozójának nyújtot
tak segítséget. A program maga 
strukturált folyamat, nyolc, kétórás 
ülésből áll, minden alkalommal elő
re meghatározott témát beszélnek 
meg a résztvevők. Az első ülést az 
ismerkedésre fordítják, a másodi
kat az érzések elfogadására és kife
jezésére, a harmadik témája az ön
gyilkosságra adott reakciók megér
tése, a negyedik a veszteséggel való 
megbirkózással, az ötödik a szerep
változásokkal, a hatodik a család 
megújulásával, a hetedik a termé
szetes támogató kapcsolatok fontos
ságával és helyes felhasználásával, 
végül az utolsó a történtek össze
foglalásával foglalkozik. A nyolc 
egyéni ülést követően a program 
igénybe vevőit négy, kéthetente 
tartott szemistrutoturált csoport- 
ülésre hívják meg, amelynek so
rán a hasonló problémával küzdők 
egymásnak is nyújthatnak konkrét 
segítséget, érzelmi támogatást, 
praktikus tanácsokat.

A program résztvevői kedvezően 
értékelték a kapott segítséget, az 
előzetesen felmért elvárásaik jelen
tős részét teljesítették. Kedvezően 
fogadták az önkéntes segítőket is. 
a 23 válaszoló közül csupán kettő 
jelezte, hogy kényelmetlenül érez
te magát a kezelésnek ebben a for
májában, huszonegyein úgy nyilat
koztak, 'hogy gyakran eszükbe jut 
az ütésen elhangzott néhány mon
dat. Figyelemre méltó, hogy a vá
laszolók közül 14 határozottan je
lezte, hogy önkéntesként is szíve
sen részt venne hasonló kísérlet
ben. Az érintettek szubjektív be
számolói persze csak fenntartással 
értékelhetők. Ezért is nagy jelen
tőségű, hogy objektív módszerrel 
is sikerült kimutatni az új típusú

mentálhigiénés intervenciós mód
szer kedvező hatását.

A szerzők pszichiátriai tünetbecs- 
lő skála (SCL—90) segítségével a 
program megkezdése előtt, és 'hat 
héttel a befejezése után mérték a 
jelentkezők pszichiátriai tüneteinek 
súlyosságát. A gyászolók a legtöbb 
tünet vonatkozásában ugyanolyan 
magas potmtszámokait mutattak, 
miint az ambuláns pszichiátriai 'ke
zelésre járó pszichiátriai betegek 
átlagai! Néhány tünet vonatkozá
sában — így pl. a szomatizáció, a 
kényszeres gondolatok és a deprasz- 
szió tekintetében — pszichiátriai 
állapotuk rosszabb, mint az átla
gos ambuláns betegeké.

(Ref.: Ne felejtsük el, hogy a je
lentkezők „egészségesek” voltaik, 
abban az értelemben, hogy többsé
gük nem állt pszichiátriai kezelés 
alatt.) A skálán mért pszichiátriai 
tünetek súlyossága jelentősen csök
kent a program befejezésekor, a 
laikusok segítsége tehát komoly 
gyógyító hatással járt.

(Ref.: A modellértékű mentál
higiénés módszerről beszámoló cik
ket fontossága, módszertani kor
rektsége, messzire mutató tanulsá
gai miatt ismertettem a szokásosnál 
részletesebben.) Teífces JÓ2se/ dr

Véralvadás, thrombosis
Intraartériás urokináze infusio a 

heveny tüdőembólia kezelésében.
BaiTberena, J. (Residenda Sanitaria 
Viirgen del Camino, Pamplona): 
Amer. J. Roentgenol. 1983, 140, 883.

11 heveny pulmonalis embólia 
kezelésére alkalmaztak a tüdőairté- 
riába vezetett 'katéteren keresztül 
helyi intraartériás ;tbrombolytikus 
kezelést urokináze adagolással. Elő
ször pulmonalis arteriographiával 
igazolták a kórismét és az embólia 
kiterjedését, majd ugyanazon a 
katéteren át adtak néhány perc 
alatt 2700 IE tastsúlykg urokinázét, 
maijd ezt folytatták 12 órán keresz
tül további 2700 IE/testsúlykg órán
kénti adagolással. Az infusio befe
jezésekor ív. heparin kezelést kezd
tek. Mindegyik esetben egyértelmű 
klinikai javulást észlelték, 9 eset
ben az EKG egyidejű rendeződésé
vel. A perfusio befejezésékor kont
roli anigiographiával ellenőrizték a 
kezelés eredményét. Az angiogna- 
phiás javulás esetenként ugyancsak 
drámai volt, de összességében el
maradt a MdnikaMag észlelt ered
mények mögött. Egy betegben szö
vődményként az első angiographia 
után kamrai fibrillatio alakult ki, 
egy másikban a kontroll amgiogra- 
phiia során a pericardium katéteres 
átfúrása után kevés kontrasztanyag 
jutott a szívburokba', 'különösebb 
következmény nélkül. 9 betegben 
fordult élő vérzéses szövődmény, 
leggyakrabban a venaipunctiio he
lyén. 3 esetben vált szükségessé 
emiatt friss vér átömlesztóse. Ha
lálos szövődmény nem fordult elő.



Az intraarteriás thrombolytikus ke
zelés. megfontolandó lehetőség he
veny tüdőemiból iában, ha meggon
doljuk a sebészi megoldással járó 
magasabb mortalitást.

Laczay András dr.

Perioperativ plasma antithrom
bin aktivitás kis dózisú heparin 
prophylaxisban. Műtét alatt kelet
kező antithrombin—III. hiány, mint 
az eredménytelen heparin profila
xis oka. Kussmann, J., H. Hirche, 
R. Sanguipta (Ohir. Klinik, Wup
pertal—Elberfeld u. Inst. f. Med. 
Informatik u. Biomathematik d. 
Univ., Essen, NSZK): Dtsch. med. 
Wisc'hr. 1983, 108, 449.

A rendszeres műtéti heparin pro
filaxis ellenére még ma is minden 
200. beteg tüdőemlbóliáiban hal meg. 
Csiak a 70-es évek közepén vált Is
mertté, hogy a kis dózisiú heparin 
alvadásigátló hatása a serumpro- 
tease-inihibitoimak, az antithrom- 
bin—III.-mák a gátlásán alapszik, 
mélynek aktivitása a heparin hoz
záadásával exponenciálisan nő. A 
sikertelen heparin therapia oka a 
műtét ailatt, valószínűleg fokozott 
felhasználás következménye. Ezt a 
kérdést vizsgálták 200 'beteg műtét
jét követően, és a feltételezést iga
zolták az eredmények. A műtét má
sodik napján az antithromibin—III. 
aktivitása lényegesen csökkent, 
egyik tüdőemíbóliában meghalt be
tegükben extrém alacsony volt. Az 
is kiderült, hogy (malignus dagana
tok miatt operált betegeken, és 3 
óránál hosszabb ideig tartó műté
teknél volt a csökkenés különösen 
nagyfokú. A 7. postoperativ napon 
viszont már normalizálódott az al- 
vadiási status. Az eredménytelen ke
zelés oka ezek szerint fokozott fel
használáson alapszik, amit az amti- 
thrombm—III. rutinszerű megha
tározásával és friss fagyasztott 
plazma infúziójával lehetne csök
kenteni, vagy megelőzni.

Bán András dr.

Véralvadási vizsgálatok Cushing 
szindrómában: fokozott VIII. fak
tor aktivitás. R. Dal Во Zanon és 
mtsai (Univ. Padua): Folia Haema
tol., 1983, 110, 268.

Cuslhimig szindrómában gyakori a 
tromboemlbóliás szövődmény, amit 
a VIII. faktor emelkedett szintjével 
magyaráznak, ami viszont az emel
kedett cortisol termeléssel hozható 
(kapcsolatba. A szerzők 13 nő- és 
két férfi betegen végeztek igen 
részletes véralvadási vizsgálatokat 
a műtét, illetve egyéb kezelés előtt, 
ma:jd utána sorozatosan 11 hónapon 
át. Az emelkedett szérum és. vizelet 
cortisol, valamint a VIII. faktor 
komplex a műtét után fokozatosan 
csokiként, 3—4 hónap elteltével már 
normális volt. A többi alvadési pa
raméter nem változott szignifikán
san. Valószínűnek tartják, hogy a 
magas szérum-cortisol fokozza a

VIII. fák tornak, ezen belül elsősor
ban a VIII. F. Ag-nek és a VIII. F. 
C-nek a termelését, ami a fenti szö- 
vődimíényt kiválthatja.

(Ref.: Kezeletlen, illetve konzer
vatív módon kezelt Cushing szind
rómában a tromboembólia nem 
gyakori, a műtét csak mint egyik 
rizikófaktor váltja ki, ezért az anti- 
koaguláns profilaxis mindenképpen 
javasolt.) Bán András dr.

Kalcium antagonisia gyógyszerek 
antitrombotikus hatásának össze
hasonlítása dipyridamollal kutyá
kon. Pumphrey, C. W. és mtsai 
(Mayo Clinic, Rochester, Minne
sota, USA): Amer. J. Cardiol, 1983, 
51, 591.

Az artériás trombózisban közpon
ti szerepe van a trombocita adhé- 
ziónak és aggregáeiónak. A trombo
cita aktiváoió intracellularis kal
cium depedens folyamat. Ezért nem 
meglepő, hogy a kalcium antago- 
inisták antitrombotiikus hatását ír
ták le. A szerzők kutyán artériás 
trombózis modellt dolgoztak k i: po- 
litetrafluoretilén graftot helyeztek 
mindkét arteria femoralisba (4 
cm-es arteriadarabot helyettesítve 
5 cm-es grafttal), 3 órás perfúzió 
után pentobaribit'al-túladagolást al
kalmaztak. A trombózisképződés 
indium—111-el jelölt saját trombo- 
citák depozíciójával, a graft +  ben
ne kialakult trombus súlyával, az 1 
c-m hosszra jutó tromboditák szá
mított mennyiségével és a trombo- 
oitáknak a trombuson belüli elosz
lásával jellemezték. Kontroll cso
porthoz viszonyítva vizsgálták ni
fedipin, verapamil és dipyridamol 
terápiás dózisban történő előzetes 
adásának hatását a fenti paraméte
rekre.

A trombus -f- graft súlyának me- 
diánértéke: Kontroll: 680,2 mg. di- 
pyridaimol: 465,1 mg. verapamil: 
453,7 mg, nifedipin 389,7 mg. A 
trombocita depozíció a gráf than: 
Kontroll: 3056,2X'10e, dipyridamol: 
2073.2X10°. verapamil: 1898.9X10°. 
nifedipin: 1474,8ХЮ6- A radioakti
vitás eloszlásával mért trombuson 
belüli trombocita disztribúciója: a 
legtöbb trombocita a trombus— 
graft közti felület közelében volt, 
kisebb számban a trombus belse
jében.

Következtetés: A verapamil és 
nifedipin a dipyridamollal azonos 
mértékben gátolja a trombooita- 
akti,válód á&t és a trombózis kiala
kulását az artériákban.

Nagy László Béla dr.

Terápiás kérdések
Kölcsönhatások az antibiotiku

mok és a fagocitózis között. Mila- 
tovic, D., Bnaveny I. (Inst, für Me
dizinische Mikrobiologie und Hy
giene, Technische Universität, 
München): Dtsch, med, Wschr. 
1982, 107, 1975,

A fagocitózis a szervezet fontos 
védekezési ,eszköze; nélküle a fertő
zés még a legjobb antibiotikumok
kal is nehezen küzdhető le. Az 
utolsó években számos szerző fog
lalkozott az antibiotikumok és a 
fagocitózis viszonyával, a követke
ző szempontok szerint: 1. a kemo- 
taxis befolyásolása, 2. direkt hatás 
a fagocitózisra, 3. antibiotikumok 
által károsított mikrobák fagocitó- 
zisa és 4. az antibiotikumok beju
tása a granulocytába és hatásuk a 
már fagocitált baktériumokra.

A béta-laktám antibiotikumok a 
kemotaxist nem befolyásolják és 
nincs hatásuk a fagocitózis lefolyá
sára sem. In vitro vizsgálatok el
lentétes eredményüek arra vonat
kozóan, hogy az antibiotikum ha
tására megváltozott baktériumok 
fagocitózisa és elölése gyorsul-e 
vagy lassul — mivel az in vitro 
technikák különbözőek, nem tud
ni, melyik felel meg jobban az in 
vivo állapotnak. Ép fehérvérsejtbe 
a béta-laktám antibiotikumok alig 
jutnak be, így a fagocitált csírákat 
sem érintik; lehetséges azonban, 
hogy az aktiválódott sejtek memb
ránja átereszti a penicillint és ez 
magyarázza, hogy a makrofágok ál
tal bekebelezett L. moneytogenest, 
ill. a granulocitákban már fagoci
tált gonoeoccust a penicillin elöli.

A tetracyclinck kemotaxist aka
dályozó hatását négy munkacsoport 
kimutatta, egy ötödik nem; felte
hetően ennek is módszertani oka 
van. Mások in vivo vizsgálattal, ön
kénteseken bizonyították, hogy a 
p. o. tetracyclin a leukociták moz
gását, kemotaxisát jelentősen csök
kentette. A leukooiták fagocitáló 
aktivitását a tetracyclin mind in 
vitro, mind in vivo gátolta; a szer
zők véleménye csak annyiban tér 
el, hogy ez a gátlás terápiás (kon
centráció mellett is létreiön-e, vagy 
csak azt erősen meghaladó antibio
tikum szint esetén következik be. 
A szérum baktericid aktivitása tet
racyclin jelenlétében csökken, való
színűleg azért, mert a itetracyclin a 
reakcióhoz szükséges több vegyér
tékű kationokkal kelátot képez. Ér
dekes és nem tisztázott, hogy az 
ugyancsak Ca + + és Mg+ + függő 
opszoniizáló aktivitást a tetracyclin 
hozzátétele nem zavarja. E negatív 
hatásokkal szemben viszont ia tet- 
racyClinnek a baktériummal való 
kontaktusa következtében azok ,fa
sori tálódása fokozódik, még akkor 
is, ha a tetracyclin subinhibitor 
koncentrációban van a rendszer
ben. A tetracyclinek igen jól be
jutnak a leukooitákba, az iintracel- 
luláris szint az extracellulárisénak 
50—80%-a: a fagocitált baktériu
mokra való hatás eddig nem tisztá
zott.

Az aminoglikozidokról ellentétes 
adatokat tartalmaz az irodalom: 
egyes szerzők szerint akadályozzák 
a kemotaxist. mások szerint nem. 
A granulociták fagocitáló képessé
gét terápiás koncentrációban bizto
san nem zavariák — a legtöbb 
szerző szerint még extrém konoent-
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rációban sem. Alacsony gentami- 
cm-koncentráció nem változtatott a 
baktériumok fagoeitálódásán; ma
gas szint mellett a leuikociták bak
tériumölő képessége fokozódott. 
Mandell 100 mg/1 gentam.ioin-kon- 
centráció esetén sem észlelt hatást 
a fagocitált baktériumokra; míg 
Easmon szerint 5 mg/1 is bakteri
ek! volt.

Chloramphenicol akadályozza a 
fagooitózist, bár csak magas kon
centrációban. Feltehetően enzim
gátló hatása révén csökkenti a fe
hérvérsejtek anyagcseréjét, ami 
oxigénfogyasztásuk csökkenésén le
mérhető. A baktériumokra való ha
tás specieseként változik: az E. coli, 
a B. fragilis és a L. monocytogenes 
fiagocitózisát elősegíti, míg a strep- 
tococcusofcét nem befolyásolja. Int- 
racellulárisan a már fagocitált H. 
■influenzáéra baktericid hatású volt.

Az erythromycin kis koncentrá
cióban nem, terápiást meghaladó 
töménységben azonban gátolja 
mind a kemotaxist, mind a fagoci- 
tózist. Erytbromycinnel előkezelt 
staphylococcusök és streptococcu- 
sofc gyorsabban esnek áldozatul a 
granulooiták fagoeitózisának. Az 
erythromycin intracellulárisan har
mincszoros koncentrációt ér el, 
mint az extracölluláris térben; 
hogy azonban ennek van-e szerepe 
a fagocitált baktériumok elölésé- 
ben, az bizonytalan.

A clindamycin 100 mg/l-es kon
centrációig nem befolyásolja a ke
motaxist. S. aureus és B. fragilis 
fagooitálódása és elölése fokozódott, 
ha előzőleg clindamycinnel kezel
ték. Más kísérletekben is fokozó
dott a staphylococcus fagocitózis- 
rátája subinhibitor clindarnycinnel 
való előkezelés után. A clindamy
cin intracellulárisan 40-szer maga
sabb koncentrációban van jelen, 
mint extracellulárisan; a fagoci
tált staphyiococcusokat elöli.

Rifampicin gátolja a kemotaxist; 
a sejtekben magas töménységet ér 
el és az intracelluláris baktériu
mokat elöli. A sulfonamidok, a tri- 
metoprim  sem önmagukban, sem 
kombinációban nem befolyásolják 
a kemotaxist és a fagocitózdst.

A szerzők úgy foglalják össze re
ferátumukat. hogy az ellentmon
dó eredmények klinikai jelentősé
gét nehéz megítélni. Metodikai egy
ségesítésre van szükség; és java
solják azt is, hogy az antibiotiku
mok értékelésében a mikrobiológiai 
aktivitáson, toxieitáson és farma- 
kokinetiikán kívül kapjon szerepet 
az immunrendszerrel való interak
ció vizsgálata is.

(Ref.: bár az immunrendszer fon
tossága csak hangsúlyozható, je
lenleg nem ismerünk olyan mód
szert, amely egyértelmű informá
ciót ad az antibiotikumnak és az 
immunrendszernek a szervezetben 
várható kölcsönhatásáról. A rend
kívül érdekes cikk ma még csak el
méleti jelentőségű.)

Gräber Hedvig dr.

Az antiviralis chemotherapia mai 
lehetőségei. Steimann, J. (Städt. 
Hygiene-Inst., Bremen): Med. Klin. 
1983, 78, 2.

Az antiviralis chemotherapeuti- 
cumohnak ideális módon a vírus
szaporodást kell úgy befolyásol
niuk, hogy emellett a gazdasejt 
működését ne befolyásolják; 
azonban a ma használatos gyógy
szerek közül ezt a feltételt egy sem 
tudja teljesíteni. Az antiviralis che- 
motherapeuticumok a gazdasejtben 
csak a vírus-replicatio alatt hat
nak. Az antiviralis anyagok viro- 
statikusok és nincs analógia az an- 
tibacterialis ehemotherapeuticu- 
mok baotericid sajátosságaival.

Ma a forgalomban levő, illetve 
a (klinikai kipróbálás alatt álló an
tiviralis chemotherapeuticumok a 
következőképpen csoportosítha- 
tóak: 1. Nucleosid-analógok, ame
lyek: a) a viralis DNS-be épülnek 
be, mint pl. az 5-jód-2’-dexoxyuri- 
din; b) a thymidinkinase-gátlók;
c) viralis polymerase-gátlók; 2. 
Amantidin; 3. (a-, Y-, ,/?-) interferon. 
Új therápiás elven alapszik a gua- 
nin-derivatum, az acyclovir. A 
virostaticumokkal szembeni resis
tentia kifejlődése is ismeretes 
(idoxuridin, acyclovir).

A vírusfertőzések causalis che- 
motherápiájában a következő ja
vallatok sorolhatóak fe l: a) élet- 
veszélyes megbetegedések (pl. en- 
tero-, mumpsvírusok); encephaliti- 
sek (pl. herpes-simplex-, morbilli- 
vírusok, cardialis manifestatiók 
(pl. influenzavírus); b) chr. vírus- 
fertőzések: chr. persistáló, ill. chr. 
agressiv hepatitisek (hepatitis non- 
A/non-B-vírus, hepatitis-B-vírus);
c) immunsuppressív kezelés alatti 
herpesviridae-fertőzések (herpes 
simplex-, cytomegalia-, varicella- 
zoster-, Epstein-Barr-vírus); d) 
slow-vírus-fertőzések: progressiv
rubeola-panencephalitis, subacut 
selerotizáló panencephalitis, prog
ressiv multifocalis leukoencephali
tis, morbus Kreutzfeld-Jacob, ku- 
ru; e) juvenilis larynx-papilloma 
(papilloma-virus associatio ?).

Az antiviralis chemotherapeuti
cumok különösen ott javalltak, ahol 
megfelelő oltóanyag nincs. Fő ja- 
vallati terület az életveszélyes her- 
pesfertőzésék. A leghasználatosabb 
topikus alkalmazású antiviralis 
substantia a nucleosid-analógok 
(idoxuridin), de az utóbbi systemés 
alkalmazása toxikus. A herpes 
simplex acyclovir értékelésére a 
vizsgálatok még folyamatban van
nak. Problematikus herpes simplex- 
■recidivák megakadályozása, mert 
az antiviralis szerek nem tudják a 
ganglionsejtekben persistáló látens 
vírusgenomok bizonyos körülmé
nyek közötti reaktiválódását meg
akadályozni. A vese- és csontátül
tetéskor az adenin-airabinosdd nem 
meggyőző hatású a cytomegalia-ví- 
rus-incidentia befolyásolásában. Az 
amantidin az influenza-A-vírus 
replicatióját a korai stádiumban 
gátolja, de a virostaticumok itt in
kább a prophylaxist, mint a therá-

piát szolgálják. A virális hepatiti
sek esetén a chemotherapia még 
alig biztató.

Ma a viralis megbetegedések ke
zelésében és megelőzésében még 
mindig az aktív és passzív immuni
zálás áll az előtérben, hiszen ezek
kel nem csupán a manifeszt meg
betegedések gyakoriságát sikerült 
lecsökkenteni, hanem — mint a va
riola példája igazolja — teljesen 
ki is irtani. Sajnos még nem 
minden vírusbetegségre állnak (biz
tos és bevált oltóanyagok rendel
kezésünkre. A therápiában haszná
latos antibacterialis szerek közül 
egyiknek sincs antiviralis hatásos
sága. Valószínű, hogy a hatásos 
gyógyszerek spektruma a jövőben 
bővülni fog az immunmodulátorok
kal, amelyek mind antiviralisan, 
mind immunstirnulálóan is hathat- 
nsk ifj. Pastinszky István dr.

Idiopalhiás fibrotizáló alveolitis 
kezelése plasmapheresissel. Samel. 
J. M., Simon, T. Ij. (Departments of 
Internal Medicine and Pathology, 
University of New Mexico, and 
United Blood Services): Plasma 
Therapy 1982, 2/3, 135.

Az idiopathiás pulmonalis fibro
sis (IPF) hátterében számos eset
ben immunmechanizmus áll. A 
szerzők egy 34 éves férfibeteg kor
történetét ismertetik, akinek két
oldali röntgenárnyéka szövettani
lag IPF-nak bizonyult. Mivel a be
teg állapota prednisolon, majd 
cyclophosphamid +  prednisolon 
kezelésre nem javult, plasmaphere
sissel próbálkoztak. A beavatkozást 
hetenként 3 'alkalommal végezték, 
amelynek során 2 liter vért albu- 
minnal cseréltek ki. Egy hónap el
múltával. mivel a légzésfunkciós 
értékek kisfokban javultak, a plas- 
mapheresisek számát heti kettőre 
csökkentették. A teljes kúra 4 hó
napig tartott, összesen 37 kezelés
sel. Ennek megszakítása után napi 
20 mg prednisolon és 100 mg cyclo
phosphamid szedése ellenére álla
potromlás következett be, amelyet 
a plasmapheresisnek az említett 
módon történt ú.iabb alkalmazása 
sem tudott megállítani és a beteg 
meghalt.

A szerzők a plasmapheresistől a 
folyamat és a légzésfunkciós érté
kek fokozatos romlásának megállí
tását várták. Nem állítják, hogy 
az általuk alkalmazott therápia
szuítseges von. ae xeixereieziK, nogy 
ha a kezelést nem hagviáik abba, 
a betegséget esetleg sikerül stabi
lizálniuk. Mivel a plasmapheresis 
első alkalmazása után bekövetke
zett kisfokú javulás véletlen is le
hetett, javasolták az eljárásnak a 
tüdő irnmunfolvarnataibian való 
széles körű kipróbálását. a thera- 
oiás eredmények megbízható érté
kelését. Barz. pál dr_

Immunglobulinok intravénás al
kalmazásának javallata. Schmidt, 
R. E., H. Deicher (Med, Universi-



tätsklinik, Bonn): Dtsch, med. 
Wschr. 1983, 108, 227.

Az emberi immunglobulinok 
(ig.) öt osztályát ismerjük, ame
lyek az elhárítás keretében külön
böző funkcióval rendelkeznek. Az 
iv. ig.-készítmények az IgA és — 
részben az I@M nyomain kívül lé
nyegében IgG-t, az emberi test fő
antitest proteinjei tartalmazzák. A 
készítmények iv. tűrhetőségét kü
lönböző módszerekkel állítják elő, 
az Európai Gyógyszerkönyv pontos 
előiratai és ellenőrzése szerint, 
egészséges donorok plasmáiiból; 
ezek a donor-popuiatio expositio 
situatiójána'k megfelelően az anti- 
bacterialis és antivimlis antitestek 
széles spektrumát ölelik fel.

A prophylactikus javallatok kö
zül a Bruton-téle veleszületett 
agammaglobulinaemia jelentős (3— 
4 hetes intervallumban 100—300 mg 
Ig/kg). A gyanított vagy ismert he- 
patitis-B-vírus prophylaxisára 
(0,06/mi/fcg) főleg a dialysis-állo- 
másokon indikált. További alkal
mazási terület az anti-D-hyperglo- 
buliin a Rhesus-senzibilizálódás 
megelőzésére. Imimunologiaiilag 
„kompromittált” betegeken (inten
zív radio-ohemothenapia vagy i.m- 
munsuppressív kezelés kapcsán) a 
rettegett fertőzési szövődmények 
kivédésére a magas adaigú ig-subs- 
titutiók egyelőre még nem ajánl
hatók.

A therápiás javallatokbajn szó
ba jöhet kísérletként a súlyos re
sistens fertőzések esetén az ig.-ok 
és az antibiotikumok additív alkal
mazása (jö’-lactam-antibiotikumok 
+  ig. cumulatív synergistikus bac- 
tenicid hatás fokozása ;a gram-ne- 
gatív bacteriumok leküzdésére). 
Súlyosan fertőzött sebészeti bete
geken a postoperativ 1. és 2. napon 
(iv. 10 g/ig.) a rizikót jelentősen 
kisebbíti. Az ig. iv. és intratheca- 
lis befecskendezése a meningitis és 
meningoencephalitis lefolyását 
szignifikánsan javítja. A neonata
lis sepsis letalitását a kombinált 
antibiotikum +  iv. ig. adása javít
ja. Végül a nagy dózisú iv. ig.- 
kezelés a purpura idiopathica 
thrombocytopenicában a thrombo- 
cytaszám szignifikáns emelkedését 
eredményezi és a therapia-refrac- 
ter vérzésekben ez a kezelési for
ma gyermekeken eredményesnek 
látszik. Az iv. ig.-kezelést súlyos 
fertőzések esetén, főleg az .inten
zív osztályokon gyakran nem kel
lően differenciáltan vetik be, pe
dig a gazdasági okok is szükséges
sé teszik ezen készítmények éssze
rű alkalmazását.

ifj. Pastinszky István dr.

Szexológia
A nó' körülmetélése. A. Huber 

(A—6130 Schwaz/bei Innsbruck, 
Innsbrucker Str. 9.): Sexualmedi- 
zin, 1983, 12, 336.

A cikk megírására az adott ak
tualitást, hogy nemrég jelent meg

egy olyan újsághír, mely szerint 
Londonban még napjainkban is 
rendszeresen vegeznek ilyen be
avatkozást, maganklinikakon. Az 
irodalmi jegyzék és szövegben le
vő utalások szerint a szerző e té
ren helyszínen nyert tapasztalatok
kal is rendelkezik.

A beavatkozás számunkra érthe
tetlen és borzalmasnak tűnő, pedig 
70 millióra becsülik azon ma is élő 
nők számát, .akiken ezt főleg Afri
kában, az Arab-félszigeten, a Per
zsa-öböl mentén, Indonéziában, Ma
laysiában végrehajtották. A be
avatkozás gyakoriságán mit sem 
volt képes változtatni a nemzetkö
zi szervezetek által is támogatott 
íelviiágosító munka.

A nő körülmetélése elnevezés 
helytelen, mert nem azonosítható 
a férfiak vallásos alapú rituális 
cirkumciziójával, de az irodalom
ban ez a kifejezés terjedt el. Elté
rés még az is, hogy bár legtöbb 
helyen mohamedán nőkön végzik, 
az sehol sem vallásos rítus, hanem 
népszokás jellegű.

Lényegileg többféle beavatkozást 
foglalnak össze e címszó alatt. Így 
a klitorisz amputációját, .vagy ki- 
metszését, amit primitív népek oly
kor körömmel való kikaparással is 
végeznek. (Magyar irodalomra is 
lehet hivatkozni, nevezetesen Laka
tos: Füstös képek c. könyvére, 
melyben hasonló „műtét” van le
írva. — Raf.) A beavatkozást egyes 
helyeken kiterjesztik a kásajkak ki
metszésére is. Más helyeken inii- 
bulációt végeznek, vagy azt az 
előbbivel kiegészítik. Az .míifoulá- 
oió az ókori római birodalomban 
volt szokás, rabszolgák magyajkait 
átfúrták és fémcsattal (fibula) kap
csolták össze, hogy a rabszoilgatar- 
tó által nem kívánt szaporodásu
kat megakadályozzák. Szokás volt 
a férfiak fitymáját is ezért iníibu- 
lálni.

Napjainkban az infibulációt 
egyes helyeken csak a házasság- 
kötés után végzik el, ott a házasság 
előtti szabadosság megengedett, a 
hűség csak utána kötelező és ezt 
biztosítja a műtét. Más helyeken 
csecsemő- vagy kiskorú leányokon 
már elvégzik azt. „Modern” mód
szer, hogy a műtétet nem „javas- 
asszonyok, varázslók”, hanem or
vosok, speciálisan képzett szakem
berek végzik a szövődmények el
kerülésére. Ezek ugyanis nem rit
kák, az elvérzésen és fertőzésen kí
vül az erős hegképződés (keloid) is 
gyakori .és .ez később a szülés el
húzódásához is vezet.

A beavatkozás orvosilag nem in
dokolható, mint a férfiak körül
metélése. Célja a nő hűségének a 
biztosítása, tehát a női .elnyomás 
egyik eszköze. Utal erre az a szo
kás is, hogy házasságkötéskor de- 
fibulálnak és ha a férj elutazik, re- 
fibulálnak. A csikló eltávolítása is 
a nő elnyomatásának egyik eszkö
ze, még orgazmushoz se jusson. Ér
dekes azonban, hogy ahol ez szo
kás, ott napjainkban Is sok prosti
tuált esett át gyermekkorában kli- 
torisz-exstirpáción. Aszódi Imre dr.

Genitális csonkítások utáni pana
szok. H. L. Klien, R. Goebel: 
Sexualmedizin, 1983, 12, 350.

Afrika és Arábia nagy részén 
leggyakoribb nőgyógyászati panasz 
a vizelési zavar, s ez általában a 
női körülmetélés következménye 
szokott lenni. A kérdés jelentősé
gét igazolja, hoígy a WHO 1979-ben 
konferenciát rendezett Khartum- 
ban e témát illetően és az 1980-as 
becslés szerint 77 millió nő él e 
műtétek után 26 országban, s ezek 
között Európában is, mint vendég- 
munkás leánya.

A beavatkozást nevezik fáraó
körülmetélésnek is, mert eredete 
az ókori Egyiptomra nyúlik vissza.

A műtétet Vidékenként külön
böző korban (1 hetes — 16 éves) 
végzik, és a klitorisz eltávolítását 
többnyire kiegészítik a kisajkak ki- 
metszésével és a nagyajkak hosz- 
szanti megfelezésével, s ez utób
biak sebfelszíneit összevarrják 
olyan mértékben, hogy csak egy 
gyufaszálnyi nyílás marad, amin a 
vizelet és a menstruáció távozhat.

Házasságkötéskor a férj köteles
sége a „defloráció”, többnyire kés
sel. Ha ezután a nő szül, ismét 
összevarrják, hogy a férj számára 
az újabb „defloráció” lehetséges 
legyen.

Napjainkban is így járnak el so
kan, bár a „felvilágosult” szülők a 
beavatkozást „csak” a klitorisz re- 
zekciójára korlátozzák. Ezek a lá
nyok azonban később restellik, 
hogy „mások”, mint a többiek.

A városba került és ott tanuló 
lányoknak „szerencséjük van”, 
mert ott kórházban (vagy legalább
is modern bábákkal) tudják a mű
tétet, mégpedig érzéstelenítésben 
elvégeztetni. Falun ugyanis 5 erős 
nő fogja le a lányt, miközben egy 
képzetlen „öregasszony” operál.

Ez utóbbi esetekben csaknem 
mindig fertőzés .lép fel, ami gyak
ran rátérjed a szomszédos szervek
re (húgyutak) és gyakori a sipoly- 
képződés, mert az anatómiai szi
tuációt nem ismerő laikus-operatőr 
„mellévág”, majd később a férj ál
tal végzett „deílorálás”, vagy szü
lés után. A szülés is sokszor szö
vődményes, a heges gát miatt el
akad, és ezért gyakori a koponya- 
sérülés.

A beavatkozás pszichés káros kö
vetkezményei még nem teljesen is
mertek, s amiről tudunk, számunk
ra nehezen érthető. Ha nem újszü
lött korban végzik, a műtéti és az 
azt követő fájdalom számos féle
lem kialakulásához vezethet. A 
nászéjszakán gyakran félnek 
mindketten a kudarctól és a jel
zett defloráció nagy fájdalommal 
jár, erős vérzés léphet fel és az 
ordítás sokszor kihal latszik. A fér
fi előbb péniszével próbálkozik, az
tán nyúl a késhez. Ha azonban az 
előbbi módszert erőlteti, a kudarc 
öngyilkosságig menő depressziót / A  
eredményezhet. Ha elég „erős” is а УГ/Г 
férfi, számára is fájdalmas lehet az X J
aktus, ami őt impotenssé teheti és --------
ez azon a vidéken kiemelt jelentő- 789



Ségű szégyen. Áz első coitus a nő 
számára legjobb esetben is „érzé
ketlenül” zajlik, ha nem volt töké
letes az elzárás. Ha azonban a heg 
sok idegvégződést tartalmaz, vérte- 
len esetben is erős a fájdalom. Ha 
a próbálkozások során nem sikerül 
az „elihálás”, a nő érzi magát hi
básnak, mert nem tud jól funkcio
nálni.

Szudánban 1946-ban törvényesen 
tiltották meg a nők genitalis mani
pulációit, de hasztalanul, mert to
vábbra .is ugyanolyan gyakoriság
gal végzik, mint korábban, sőt, aki 
nem végezteti el gyermekén, azt ki
közösítik. Példa ez arra is, hogy év
ezredes szokásokon nem lehet ha
mar változtatni és főleg nem ren
deleti úton.

(Ref.: Az előbbi két cikk ismer
tetése nemcsak érdekes informá
ciókat nyújt, hanem talán nem fe
lesleges azért sem, mert sokan dol
goznak orvosaink közül olyan terü
leten, ahol ez szokás, tehát illik ró
la tudni.) Aszódi Imre dr.

%

A nagy korkülönbségre épített 
szexuális kapcsolat. H. J. Schu
mann (D—4000 Düsseldorf, Remb
randt str. 30.1: Sexualmedizin 1983. 
12, 371.

Pedofília esetén a pszichoszexuá- 
lis vonzódás éretlen személyek fe
lé irányul, gerontoíiliáról pedig ak
kor beszélünk, ha az érdeklődés az 
érett koron túl levő személyek fe
lé vetül. Ez utóbbival a szakiro
dalom aránylag keveset foglalko
zik és a társadalmi szokások szin
te „természetes"-nek veszik, ha egy 
férfi nála jóval fiatalabb nővel áll 
kapcsolatban, vele köt házasságot. 
Ilyenkor a nőt nem szokás geronto- 
filnek nevezni. Lényegileg tehát 
csak akkor kerül ez a kórisme 
megállapításra, ha a férfi legalább 
anyjakorabeli nő felé vonzódik. Ha 
a pár között nagy a korkülönbség, 
többnyire anyagi jellegű motiváció 
lehetősége merül fel. A  szerző né
hány olyan esetet ismertet, amikor 
a pénz nem is jöhetett szóba és 
„valódi” vonzalom realizálódott a 
kapcsolatban. Kimutatható azon
ban ilyenkor a helytelen nevelte
tés és bizonyos környezeti behatá
sokra is gondolni kell, gyakran az 
első közösülés idősebb nővel tör
tént, vagy a fiú elégedetlen volt 
anyjával és ez hajtotta őt idősebb 
nő karjai közé. Ilyen eset nem
csak heteroszexuális kapcsolatban 
fordulhat elő, hanem homoszexuá
lisok között is. A szerző szerint fel
tűnő, hogy míg a vérfertőzés apa— 
leány viszonylatban nem ritkaság, 
fiú—anya relációban alig fordul 
elő. A kor megítélésekor nem kizá
rólag az életévek számítanak, ha
nem olykor a külső is, a fiatalabb 
férfi nem minden „öreg” (férfi, 
vagy nő) felé vonzódik, hanem ez 
utóbbi nézzen is ki annak, olykor 
legyen feltétlenül ősz, pocakos stb.

Aszódi Imre dr.

Ä férfiak szexualitása a maga
sabb életkorban. G. Kockott (Psy
chiatrische Klinik, Teohn. Univ. 
München): Z. Hautkr. 1983, 58, 490.

Férfiak szexuális aktivitásának a 
csökkenése a magasabb életkorban 
többek között az általános egész
ségi állapot, a partner kora, a csa
ládi állapot és a fiatalabbikon coi- 
tusgyakoriság függvénye. A gyön
gédséget és a megelégedettséget 
különböző mértékben értékelik az 
emberek. Az idősebb korban las
sabban és kevésbé vehemensen 
zajlanak le az élettani pszichés 
reakciók (merevedés, ejakuláció), a 
zavarok mégis gyakran pszichés 
eredetűek. Kiváltó tényező lehet 
a partnerrel kapcsolatos konflik
tus, az iránta megnyilvánuló ér
deklődés hiánya, tévhiit az élet
tani változások megítélésében, fé
lelem attól, hogy a coitus testi be
tegséget okozhat, vagy attól, hogy 
kudarcot vall a fiatalabb partner 
előtt.

Saját megfigyelései alapján arra 
utal a szerző, hogy pszichológiai 
vezetéssel a panaszokon többnyire 
megfelelő mértékben lehet segíte-
ni- Aszódi Imre dr.

Fogamzásgátlás-tanácsadás ser
dülők számára. E. Jandl-Jager 
(Inst. f. Tiefenpsychologie u. Psy- 
chotherapia der Universität, A— 
1090 Wien, Lazarettgasse 14): 
Sexualmedizin, 1983, 12, 379.

A koitarche időpontja mindin
kább alászáll. Ausztriában a 16 
éves lányok 33—40%-a, a 19 éve
sek 75%-a már nem szűz. Oka en
nek az is, hogy körükben újabb 
szexuálerkölcs van kialakulóban: 
szoros barátságra törekednek, ami 
szexuális kapcsolattal jár és ez a 
szerelemre és a hűségre épül. E 
kapcsolat gyakran végződik há
zassággal és még gyakrabban előzi 
meg a házasságkötést egy vagy 
több ilyen kapcsolat. Felfogásuk 
szerint a szex célja az, hogy egy
máshoz közelebb kerüljenek, ba
rátságukat megszilárdítsák és egy
másnak örömet okozzanak. Pilla
natnyilag nem óhajtanak gyerme
ket, de később, a házasságban igen.

Mindezekből egyértelműen követ
kezik, hogy az orvos feladata, hogy 
a serdülőket fogamzásgátlási ta
nácsadásban részesítse, de ehhez sa
ját gondolkodását, felfogását sok
szor .meg kell változtatnia, hogy 
„egy nyelven beszélhessen” a fia
talokkal.

Ezzel kapcsolatban fontos, hogy 
az orvos felismerje:

-  a fiatal lány keveset tud sa
ját testi működéséről és a fogam
zásgátlásról;

— a fiatalok szexuálisan aktívak;
— a szexuális aktivitás első fe

lében legtöbben nem védekeznek;
— a serdülők terhessége nem kí

vánt sem a társadalom, sem az 
egyén és annak egészsége szem
pontjából (abbamarad az iskoláz
tatás és a szakképzés).

Ezért az orvos feladata:
— szakítson megfelelő időt min

den egyes serdülő számára;
— vegye tudomásul, hogy a ser

dülő tőle valamilyen segítséget 
vár;

— tisztázni kell, hogy mit nem 
tud a beteg;

— ismertesse a különböző fogam
zásgátlási módszereket, azok elő
nyeit és hátrányait általában és az 
adott beteg vonatkozásában;

— ajánljon egy módszert és az
zal lássa is el;

— beszélje meg, hogy mikor kell 
a betegnek őt újra felkeresni.

A leggyakoribb módszer a tab
letta, de a fiatalok gyakran sze
dik azt hanyagul, különösen, ha 
aránylag ritkábban közösülnek. Bi
zonytalanná teszi a lányokat, hogy 
túl sokat hallottak a pirulák — 
megalapozatlan — mellékhatásai
ról. E kérdésekről velük részlete
sen szükséges beszélni.

Aszódi Imre dr.

A nőbeteg és az orvosa. M. R.
Girrardi (Inst. f. Medizin- und Pa
tientenforschung, D—8000 München 
40, Amalienstrasse 45): Sexualme
dizin, 1983, 12, 378.

Az orvos és a beteg közötti kom
munikáció az orvosi tevékenység 
egyik szerves része. Sajnálatos 
azonban, hogy az orvos képzése és 
továbbképzése során erre vonatko
zóan kevés információt kap, a gya
korlatban a látott példára és az in
tuícióra tud csak 'hagyatkozni és ez 
elég kevés.

A kérdés vizsgálata céljából 
meginterjúvoltak 100 olyan nőt, 
akik az általános gyakorlatot foly
tató orvostól, vagy a nőgyógyász
tól rendszeresen „kapnak” fogam
zásgátló pilulákat. Ennek során azt 
állapították meg, hogy a nők 2/3-a 
a pilula felírásakor semmit sem 
kérdezett az orvostól és az esetek 
felében az orvos sem kezdeménye
zett ez alkalommal beszélgetést. 
Minél kevésbé volt a beteg isko
lázott, annál többször „hallgatott”, 
és az orvos is főleg azokkal szem
ben kezdeményezett beszélgetést, 
akik magasabban iskolázottak vol
tak.

A pilula felírásával kapcsolatos 
kommunikáció egyik fontos témá
ja a mellékhatások kérdése. A 
gyakorlat azonban azt mutatja, 
hogy ilyen esetekben (az esetek 
40"/0-ában) is megelégszik mind a 
beteg, mind az orvos a készítmé
nyek változtatásával, ahelyett, hogy 
kommunikációt kezdeményezne. 
Ugyanis legtöbbször az újabb ké
szítmény is mellékhatásokat „okoz”, 
viszont, ha beszélgetnének, rá le
hetne jönni, hogy a „hiba” nem a 
pilulában, hanem a beteg felfogá
sában, életvezetésében, gondjaiban, 
konfliktusaiban van többnyire.

(Ref.: Nagyon fontos ez a kérdés 
hazánkban is és minden bizony
nyal hasznos lenne, ha a magyar 
orvosok is „beszélgetnének” a be-



teggel. Ezenfelül az sem ártana, ha 
az orvosképzés és -továbbképzés 
során legalább információkat nyer
nénk, ha a beteggel való kommu
nikációra való „megtanítás” távoli 
célnak is tűnik.) A sz,di Imre dr_

Szexuális magatartás prosztata
műtét után. P. Bayer és mtsai. 
(Urolog. Klinik. D—8000 München 
70, Marehionini Str. 15.): Sexual
medizin, 1983, 12, 366.

Semmilyen szervi ok sem magya
rázza, ha adenomektomia után 
erekciós zavar következik be, ezért 
ilyen esetekben pszichoszomatikus 
összefüggésre kell gondolni. A kér
dés vizsgálata céljából a szerzők 
105 operált betegük retrospektn- 
vizsgálatát végezték. Transurethra- 
lis resectióra került sor 75 esetben 
és adenomektonián esett át 30 férfi. 
Átlagos életkoruk 66,5, ill. 70 év.

A műtét előtt legalább havonta 
egy ízben közösült 40%, ennél rit
kábban 46%, és már nem élt nemi 
életet 14%. A műtét utáni időben 
az aktivitás feltétlenül csökkent 
(20, 53 és 27%). A postoperatív 
szakban a betegek 14%-a kísérelt 
meg masturbációt eredménnyel. 
Azt is tapasztalták, hogy sokan 
(52%) nem kaptak műtét előtt meg
felelő felvilágosítását. Az észlelhe
tő eltérés ellenére a betegek zöme 
(80%) elégedett volt saját szexuá
lis életének alakulásával.

Mindezek alapján igen fontos
nak tartják, hogy minden proszta
taműtét előtt fel kell venni a leg
alább rövid szexuális anamnézist 
és fel kell világosítani a beteget. 
Az erékoiós zavar megítélésekor 
figyelembe kell venni azt is, hogy 
van-e a betegnek házastársa és 
hogy viszonyulnak egymáshoz, és 
lényeges befolyásoló tényező lehet 
a tévhitekre alapozott vélemény is.

Aszódi Imre dr.

A serdülők korai és késői szexuá
lis érésének kapcsolata az iskolai 
nevelés-előmenetellel. P. M. Duke 
és mtsai (Department of Pediat
rics, Stanford Univ. School of Me
dicine, Stanford, CA 94305): J. Pe- 
diat. 1982, 100, 633.

Egy korábbi, a szerzők által idé
zett felmérés is utal arra, hogy a 
nemi érés időpontja befolyásolja a 
magatartásbeli jellemzőket.

A szerzők 22,7 millió 12—17 éves 
fiatalból 6768-at választottak ki és 
részletes fizikális és pszichoszociá- 
lis státuszukat rögzítették. Ennek 
során kitértek arra is, hogy a ne
mi érés az átlagos időben, korán 
vagy későn következett-e be. Ezen
kívül írásbeli információt kértek a 
fiataloktól, a szüleiktől és a taná
roktól különös tekintettel az intel
lektuális képességekre és eredmé
nyekre, a népszerűségre és a ma
gatartásra vonatkozóan.

A Tanner-féle szexuális érési lép
cső segítségével képezték a csopor

tokat és Összevetették a többi in
formációval (a diák kevésre, vagy 
sokra vágyó iskolai céljait és ta
nulmányi eredményeit illetően, a 
tanár szerint pedig azt, hogy a diák 
átlagon felüli, aluli vagy átlagos).

A statisztikai analízis alapján ar
ra következtettek, hogy a későn 
érő fiúk hátrányban vannak (ke
vésbé akarnak tanulni és ezzel a 
szülők egyetértenek, a tanárok sze
rint sem átlagon felüliek). A korán 
érők viszont igényesebbek és az át
lagon felüliek.

Az eredmények értékelésekor fi
gyelembe kellett venni azt is, hogy 
az írásos válaszok minden bizony
nyal gyakran voltak sztereotipek, 
de a későn érés iskolai nehézsége
ket okozhat. Feltűnő volt viszont, 
hogy eltérést kizárólag fiúknál ész
leltek és a gyakorlati életben sem 
közömbös, hogy a nemi érés mikor 
indul meg. Tehát ha a magatar
tással, az iskolai előmenetellel 
kapcsolatos gondok esetén orvosi 
vizsgálatra kerül sor, az orvos gon
doljon arra is, hogy későn érő le
het a gyermek. Aszódi Jmre dr

Aszódi Ágnes

A beteg „újfajta” megközelítése.
B. Luban-Plozza (CH—6600 Locar
no, Piazza Fontana Pedrazzini): 
Sexualmedizin, 1983, 12, 282.

A cikk azt óhajtja bizonyítani, 
hogy a Bálint-csoport az általános 
orvos számára nélkülözhetetlenül 
szükséges és eredményes tovább
képzési módszer, mert csak így tud
ja megtanulni, hogy betegei egy 
részét miként gyógyíthatja meg. 
Ugyanis az általános és belorvosi 
praxisban a betegek kb. 20%-ának 
szexuális zavarai vannak, s ezt 
„szervi” gyógykezeléssel aligha le
het kedvezően befolyásolni. Mivel 
pedig nem minden beteg mondja 
el a „lényeget”, az orvosnak kell 
megtanulnia., hogy a beteg szavai
ra jól tudjon odafigyelni, a hely
zetet konkretizálni és a hallottak
ból azt megfelelően kiegészíteni. 
Nehézséget jelent az is, hogy az or
vosoknak „nincs idejük”, s ezért 
nem sokat foglalkoznak a súlyos 
betegekkel, ezt a beteg is megérzi, 
és bár tudja, hogy ő az orvos szá
mára csak „egy egyszerű eset”, 
mégis a világ legsúlyosabb beteg
ségének tartja saját fejfájását, al- 
hasi, vagy prostata panaszát. Mi
után a beteg nem talál meghall
gatást, egyik orvostól a másikhoz 
megy. miután panaszai sem javul
nák, és szeretne találni olyan or
vost, aki „jól megvizsgálná őt”, az 
olasz eredetiben idézve „una bella 
visita”-t kaphatna. Hozzájárul a 
kálváriához az is, hogy az orvos 
azt szokta meg, 'hogy kellemetlen 
panaszokat (fájdalom stb.) gyógyít
son, nem pedig azt, hogy ..élve
zethet biztosítson. Márpedig a 
szexológia éppen ez utóbbival fog
lalkozik és lehet, hogy épp ezért 
áll e diszciplína oly távol a sok or
vostól.

Szexuális zavarok esetén tovább 
bonyolítja a helyzetet az, hogy so
kan még ma is roboráló szereket, 
vitamin- és hormonkészítményeket 
rendelnek, ami a betegben a szer
vi betegség (vagy hormonzavar) tu
datát elmélyíti, holott a panaszok 
kialakulásáért alapvetően az inter
perszonális kapcsolatok (férjjel, 
családdal stb.) szoktak felelősek 
lenni, és a „másik” személy, a part
ner, a férj gyakran nehezen vonha
tó be a terápiába.

A Bálint-csoportnak épp az az 
egyik célja, hogy rávezesse az or
vosokat arra, miszerint a szervi 
betegségeket és a pszichoszociális 
szituációkat és konfliktusokat egy
aránt tekintetbe vegyék, integrált 
diagnózist állítsanak fel.

A konfliktus néha nem „hangos” 
jelenetekben nyilvánul meg, gyak
ran „hallgatás’’-ban: alig szólnak 
egymáshoz, azaz amikor kettesben 
vannak, valójában ketten vannak 
jelen egyedül. A házasság ilyenkor 
külsőleg valójában jónak mondha
tó. Érdekes, hogy példaként Jókai 
„Aranyemöer”-ét hozza fel a sváj
ci szerző, kiemelve, hogy bár Tí
márnak a kezében minden arany- 
nyá változott, házassága mégsem si
került.

Másik típusos szituáció a Xan- 
thippe-szindróma, az a nő, aki túl 
példás rendet tart otthon — nap
jainkban porszívón lovagol — és 
így olyan rendet tart otthon, hogy 
abban alig lehet „élni”. így a tisz
ta ház, ami különben dicsérendő 
törekvés, öncélú kényszerré, 
ürüggyé, hárítássá válik. Ugyanis 
épp a sok dolog miatt állandóan fá
radt, kimerült. Néha fejfájása és 
egyéb panasza arra jó, hogy így 
tudja a konfliktus szituációt elvi
selni.

Az általános orvos által is gya
korolható rövid pszichoterápia 
gyakran célravezető. Ennek az a 
célja, hogy a párkapcsolati zavar 
„fókuszát” kiderítse, illetve, ha a 
szexuális zavar lárváit, azt a fó
kuszra irányuló beszélgetéssel, fel
színre hozza. Ha a beteg rávehető 
arra, hogy otthon pontosan megfi
gyelje saját magatartását általában 
és szexuális vonatkozásban is, mód 
van a konfliktus megoldására.

Aszódi Imre dr.

A női ejakuláció. J. Fischer (D 
2000 Hamburg 4. Spielbudenplatz.
5.): Sexualmedizin, 1983, 12, 262.

Az irodalomban mind gyakrab
ban merül fel az a kérdés, hogy lé
tezik-e női ejakuláció. A szerző 17 
esetet ismertet — közülük hármat 
részletesen is — és ennek során bi
zonyítja, hogy a kérdéses folyadék, 
ami az orgazmus alkalmával a nő
ből ürül, mindig vizelet volt. Min
denesetre jellemző volt az igen in
tenzív — sokszor multiplex — or- /'""'V 
gazmus, de zömmel a második \T#T 
partnerrel, ill. férjjel, miután az JL 1 
első kapcsolatban legtöbbjük fri- —
gid volt. 791



Ha ez a Jelenség nem okoz egyi-
kőjüknek sem gondot, nem szüksé
ges kezelni, de ha igen, a legegy
szerűbb mód, ha a nő közösülés 
előtt vizel, vagy vékony katéter
rel megcsapolja önmagát (!?).

(Ref.: A folyóirat ugyanezen szá
mában olvasható egy referátum ar
ról is, hogy Gräfenberg 100 évvel 
ezelőtt született, és ezen alkalom
ból rendezett tudományos ülésen 
megemlékeztek arról is, hogy írta 
le 1950-ben a Grüfenberg-féle 
SPOT-ot, azaz, hogy az urethra- 
nyílásnak is jelentősége van a nők 
orgazmusában, e tájék erogén zóná
nak tekinthető, s stimulálásra erő
sen megduzzad és intenzív orgaz
muskor ebből ürül váladék a pa
raurethralis járatokon át. Lehet, 
hogy Gräfenberg tévedett, de ne
künk, mai orvosoknak is tudnunk 
kell arról, hogy ilyen jelenség van, 
m ert betegeinknek az panaszt okoz-

Aszódi Imre dr.

Érbetegségek
Az óriássejtes arteriitis formái

nak diagnosztikai nehézségei és a 
biopsia jelentősége. Vonesch, H. V.
U. C. Dubach (Med. Universitäts
klinik Basel): Schweiz, med. Wschr. 
1983, 113, 1049.

Az óriássejtes arteriitis (OSA) az 
arteriitis temporalis Horton (AT) 
és a polymyalgia rheumatica (PMR) 
klasszikus tünetei mellett mindkét 
kórforma változó kombinációival 
vagy egyéb symptama-komplexu- 
sokkal is manifesztálódhat. Az OSA, 
AT vagy PMR kórisméjét a pozi
tív arteria-biopsia lelet vagy a kö
vetkező diagnosztikai kritériumok 
erősítik meg: 1. a betegség 45 élet
éven felüli jelentkezése; 2. szim
metrikus fájdalmak legalább két 
következő testtájékon: tarkó, váll
öv, medenceöv; 3. rendszerbetegség 
tünetei: betegségérzés, testsúlycsök
kenés, subfebrilitas vagy anaemia;
4. vvs-süllyedés fokozódása, fér
fiaknál 20 mm, nőknél 30 mm/1 
óra feletti értékben; 5. másodlagos 
polymyalgiás syndromával járó be
tegségek kizárása (főleg polyarth
ritis ehr. progrediens, polymyositis) 
dermatomyositis, malignus tumorok 
stb.

A szerzők 1979—1982 közti idő
szakban 15 (7 nő, 8 férfi; átlagélet
kor 65,7 +  7,8) OSA betegükről szá
molnak be. Tíz betegük főleg poly
myalgiás formában szenvedett: 
ebből egy gyulladásos aortaív- 
syndroma, valamint az arteria fe
moralis megbetegedése, négy cra
nialis manifestatio; az egy korai 
formában csupán nem jellegzetes 
tünetek jelentkeztek. Az első vizs
gálat alkalmával csupán három 
esetben sikerült a diagnózist helye
sen gyanítani, míg a többi esetben 
rosszindulatú vagy fertőző betegség 
kizárása széles körű kivizsgálást 
tett szükségessé. Egyidejűleg ge- 
rincoszlopi és ízületi elváltozások

(osteoarthrosis) is fennállottak. A 
legtöbb esetükben az általános tü
netek súlyosak voltak. A labor.-le- 
letek közül állandóan kimutatható 
volt a gyorsult süllyedés (88 +  34 
mm/1 h), anaemia (11,6 +  34 g/dl), 
valamint az elektrophoresisben az 
a2-globulin emelkedése. Az arteria 
temporalis kórszövettani lelete a 
polymyalgiás formákban hét eset 
közül csak kettőben, a cranialis 
symptoma’tika kapcsán viszont 
négyből három betegnél volt pozi
tív. A kórismét a biopsiában hosz- 
szabb érszakasz vizsgálata javíthat
ja. A therapiában a cranialis for
mában magas (50—100 mg), a pöly- 
myalgiásoknál kis (20—50 mg) ada- 
gú prednisonkezelés a tünetek visz- 
szafejlődésére vezetett; korai és ké
sői recidivák előfordultak. A szö
vődmények közül az art. tempora
lis biopsiájában fellépett arcideg- 
,sérülést, a steroidkezelés folyamán 
pedig a sigma-diverticulosis átfú- 
ródását és a már fennálló osteope
nia esetében a gerinccsigolya töré
sét sorolják fel.

ifj. Pastinszky István dr.

May—Thurner-syndroma. Ferris, 
E. J. és mtsai (University of Ar
kansas for Medical Sciences, Little 
Rock): Radiology, 1983, 147, 29.

A jobb arteria iliaca communis 
az aorta oszlásától ferdén jobbra 
lefelé haladva elölről keresztezi a 
mögötte balra lefelé húzódó bal 
vena iliaca communist. Az artériá
nak a vénára gyakorolt nyomása 
okozza mélyvénás thrombosisoknak 
a bal alsó végtagon való gyako
ribb előfordulását. Némely esetben 
az artéria pulzáló nyomása követ
keztében a vénában intima elvál
tozások alakulnak ki, kétoldalról 
vagy alulról és felülről egymással 
szemben növő nyúlványok formá
jában, de az éren belüli diaphrag- 
ma-szerű képződmény is létrejöhet. 
Ez természetesen az érintett véna 
kisebb-nagyobb mértékű elzáródá
sát okozza. A szerzők 3 ilyen eset
ben állították fel a kórismét veno- 
graphia jellegzetes képe és a szű
kületben mért nyomásgradiens 
alapján. Két betegüket megoperál
ták, a műtét jelentős mértékű inti- 
maburjánzást igazolt, melynek el
távolítása komoly javulást eredmé
nyezett. A bal alsó végtag vénás 
keringészavara esetén erre a lehe
tőségre gondolni kell, mert a meg
felelő vizsgálatok elvégzése után 
műtéti megoldás a beteg panaszai
nak megoldását eredményezi és 
megelőzi a további szövődményeket.

Laczay András dr.

Agyi keringési zavarok gyakori
sága tünetmentes extracranialis ar
tériás betegségekben. Hennerici, M. 
és mtsai (Department of Neuro
logy, University of Düsseldorf, 
West Germany): Lancet, 1982, II, 
1180.

Az extracranialis artériák meg
betegedése gyakran okoz focalis ce
rebralis ischaemiát, múló ischae- 
miás attackot (TIA), vagy mara
dandó károsodást. A már meglevő 
érelváltozások rendszerint akkor is
merhetők fel, ha az artériás ulcero
sus plaqueból embolisatio alakul ki, 
vagy haemodynamikai insufficien
tia kapcsán klinikailag TIA vagy 
definitiv agyi károsodás jön létre.

A szerzők 122 tünetmentes extra
cranialis (a. carotis, a. vertebralis) 
érelváltozást kisértek figyelemmel 
36 hónapon át; a klinikai vizsgála
tokat csak akkor fejezték be, ha a 
beteg meghalt, vagy a cerebralis er- 
eiváltozás klinikai tünetei mani
fesztálódtak. A megfigyelés első 
hat hónapjában halál nem for
dult elő. Egyik beteg sem kapott 
alvadásgátló kezelést, csak idősza
kosan thrombocytaaggregatiót be
folyásoló szereket. A fizikai vizsgá
latok (palpatio, auscultatio) mellett 
az ellenőrzésnek fontos eszköze 
volt a directionalis Doppler-készü
lék, melynek segítségével az art. 
supratrochealis áramlási sebessé
gének változásából következtettek 
az extracranialis érbetegségre.

A 122 vizsgált betegből 23 halt 
meg 11—36 hónapon belül, ezekből 
csak háromnak volt manifeszt agyi 
keringési zavara, 10 halt meg car
dialis elégtelenségben. Az életben 
maradottak közül 8-nak volt TIA- 
ja, 1-nek maradandó agyi károso
dása, 90 maradt tartósan tünetmen
tes. Agyi történés a diagnosztizált 
érbetegeknek csak 7%-ában kö
vetkezett be, mely százalékarány 
megegyezik a normál populatio 
agyi történéseinek gyakoriságával.

A tünetmentes extracranialis ér
elváltozások természetes lefolyását 
illetően viszonylag kevés adat áll 
rendelkezésre. Eddig a diagnoszti
kai lehetőségek ilyen esetekben a 
zörejek jellegének összehasonlítá
sából, értékeléséből álltak. Komoly 
haladás az érdiagnosztikában a 
Doppler-elven alapuló áramlásmé
rés. A directionalis típusú beren
dezéssel az érben meghatározható 
az áramlás iránya, segítségével 
megközelítő pontossággal detek
tálható az éréi változás localisatiója 
és súlyossága.

A non invasiv vizsgáló eljárások
kal nyomon követhető az érbeteg
ségek progressziója, s ily módon a 
tünetmentes érelváltozások súlyos
bodásakor az angiographia vagy ér
műtét pontos ideje is meghatároz
ható. A Doppler készülékkel nem
csak a kiterjedt érelváltozások, ha
nem kisebb stenosisok is diagnosz
tizálhatok.

A szerzők vizsgálatai alapján 
elegendőnek látszik a klinikailag 
tünetmentes, de non invasiv vizs
gálatokkal kórosnak minősíthető 
eseteket 6 havonta ellenőrizni, s így 
követni nyomon a változás folya
matát. A tünetmentes érelváltozá
sok klinikai manifesztációjának el
ső jele rendszerint a TIA, mely ak
tívabb beavatkozás: angiographia,



esetleg műtét indicatiójának felál
lítását teszi lehetővé.

(Ref.: A tünetmentes cerebrovas
cularis elváltozások korai felisme
rése nélkülözhetetlen a maradandó 
agyi károsodások megelőzésében. 
Ezért kell örömmel üdvözölnünk 
mindazokat a korszerű eljárásokat, 
melyek non invasiv diagnosztikai 
lehetőségeinket bővítik. A Dopp
ler-vizsgálatok széles körű elterje
dése ma már korántsem elérhetet
len, a készülék segítségével nagy
tömegű szűrővizsgálatok is lebonyo
líthatok.) Meskó Éva dr.

A nem invazív angiologiás diag
nosztikai módszerek kiértékelésé
nek analízise medenceartériáknál
(1. rész). Runge, E. és mtsai (Medi
zinische Akademie „Carl Gustav 
Carus"’, Poliklinik Haus В Innere 
Abt., Angiologisc'ne Ambulanz DDR 
— Dresden): Dt. Gesundh.-Wesen, 
1982, 37, 1937.

A medence artériáit nem invazív 
diagnosztikai módszerrel megítélni 
viszonylag mind a mai napig nem 
kielégítően megoldott. Ezért a szer
zők a modern számítástechnika al
kalmazásával arra a feladatra vál
lalkoztak, hogy megvizsgálják a 
pulzushullám-gyorsaság (PWG) és 
a pulzushullám lefolyási idő (LZ) 
mennyiben tükrözik vissza az an- 
giorganophathiák súlyossági fokát, 
továbbá ugyanakkor tisztázni kell, 
hogy a PWG-nek és az LZ-nek kü
lönböző diagnosztikai értéke van-e, 
hogy ezeknek a paramétereknek 
diagnosztikai értékét a mérési el
járások különböző módszerei befo
lyásolják-e, és milyen nem angio
logiás faktorok változtatják meg az 
időértékeket.

A vizsgálati beteganyagból az 
a. femoralis communis piezoelekt
romosán regisztrált pulzusgörbéit 
és az a. femoralis superficialis 
elektroosciliographiás görbéit a 
comb proximális részéről nyerték. 
Az esetek legtöbbjében jelentős 
különbségek mérhetők mindkét 
módszerrel. A PWG a stenotizáló 
arteriosclerotikus érelváltozások
nál az értékek emelkedő tenden
ciáját és obiiterációknál alacso
nyabb sebességekhez való hajla
mot mutat. Az LZ ellenkezőleg, fal- 
arteriosclerosisoknál rövidebb, és 
obiiterációknál hosszabb. Extrém 
esetekben az obiiterációk hosszá
nak ugyanazon hatásai vannak az 
időértékekre, mint a stenosisok 
hosszának, a kollaterális képződés 
mértéke nem vezet a PWG és LZ 
középértékek változásához.

Az időértékek korrelációinak ki
számítása minden osztályban a 
kort, a vérnyomás nagyságát, a 
súlyt, a szívfrekvenciát és nemet 
tekintve azt eredményezte, ihogy 
a PWG és az LZ csak a korral és 
a systolés vérnyomással korrelál
nak. Emelkedő életkorral és vér

nyomással magasabb lesz a PWG, 
illetve csökken az LZ. A korrelá
ciós koefficiensek összehasonlítá
sánál az egyes osztályokban a 
PWG és LZ koefficiens értékeit a 
vérnyomásra és a korra a normál- 
értékektől sorrendben az arterio
sclerotikus érelváltozásokon és ste- 
nosisokon át az obiiterációkig min
dig csekélyebbnek figyelték meg.

Az alkalmazott módszerek össze
hasonlításának eredményeként 
megállapítható, hogy az elektro- 
oscillographia diagnosztikus értéke 
az univariáns variancia analízis 
szerint a piezoelektromos pulzus
görbék felett van. Magától értető
dő lenne, hogy a piezoelektromos 
mérőgenerátor pulzusgörbéje, me
lyet közvetlenül az a. femoralis 
communison vesz le, a medence 
tengelyben a viszonyokat jobban 
tükrözi, mint a mandzsetta mód
szer, amely a pulzusgörbét az a. fe
moralis superficialis területén to
vább regisztrálja distalisan. Az 
eredmény segít a metodikai prob
lémák megoldásánál, amelyek a 
pulzusok regisztrálásánál a liga
mentum inguinale területén fel
lépnek.

A kiterjedt pulzusgörbéket kiter
jedt obiiterációknál és rossz kolla
terális keringésnél egy piezoelekt
romos generátor segítségével gyak
ran nem lehet a lágyékhajlatban 
már regisztrálni. Ezzel szemben a 
proximális felsőcombon egy elekt- 
ro-oseillographos pulzusgörbe még 
nyerhető.

A PWG, illetőleg LZ differen
ciált medenceartéria diagnosztiká
hoz mint egyedüli diagnosztikai 
módszer nem elég, ezért ajánlatos 
a nem invazív angiologiai diag
nosztika további módszereit az an
giologiai diagnosztikai programba 
medenceartériáknál bevonni. Fel
vetődhet a kérdés, nem volna-e 
célszerű a lokális nem invazív an
giologiai diagnosztikai módszer ki
dolgozása előtt egy generalizált 
nem invazív angiologiai diagnosz
tikai eljárást megvalósítani?

Paál Antal dr.

A multifaktorialis arteriosclerosis 
prevenció iipid-hipotéziséről. Holl- 
mann, M.: Med. Welt, 1982, 33, 
1775.

Az érelmeszesedéses cardiovas
cularis betegségek elleni küzdelem 
az iparilag fejlett országok fontos 
problémája. Az NSZK-ban is 1980- 
ban a haláleseteknek több mint a 
fele volt cardiovascularis eredetű, 
több mint kétharmaduknál arterio
sclerotikus ok miatt. Az évi 
130 000-es szívinfarctus halálozás 
mindjárt a daganatos halálozást 
követi, a háború vége óta 500%-os 
emelkedéssel. A rizikófaktorokat 
rangsorolva a magasabb vérzsír
szintet teszik az első helyre, amit 
sorrendben a cigarettázás, magas

vérnyomás, diabetes, hyperuricae- 
mia és elhízás követ. A perifériás 
artériás szűkületeknél a cigaretta, 
az apoplexiáknál a hypertonia áll 
az első helyen.

A lipidhipotézisben a choleste- 
rinfelvétel a legrégibb érv. Szer
kezetileg a lipidek a lipoprotei- 
nekben kombinálódnak és az LDL 
(low density lipoprotein) a Choles
terin főhordozója, az LDL—HDL 
egyensúly felborulása pedig az ér- 
endothel jelentős atherogen veszé
lyével járhat. Az I. típusú hyper- 
lipoproteinaemiában a chylomik- 
ron izolált eliminációs zavaráról 
van szó, és zsírfelvételre ennek 
koncentrációja nő meg, nagyobb 
cholesterin és arteriosclerotikus ri
zikó nélkül, therápiásan pedig a 
csökkentett zsírtartalmú étrend a 
döntő. A többiben és mindenek
előtt a II. és III. típusban a cho- 
lesterinhordozó béta- és praebéta- 
lipoproteinek dominálnak az athe- 
rosclerotikus rizikó emelkedésével.
De ezek nemcsak a cholesterin-, 
hanem a szénhidrát-, speciálisan a 
fruktózfelvételtől is függenek, 
megmagyarázva azt a fontos ta
pasztalatot is, hogy az alimentáris 
zsírcsökkentés szénhidrátokkal tör
ténő kompenzációja szintén a vér
zsírszint emelkedésével jár együtt.

A vér cholesterinszintje és az 
infarctus rizikója folytatólagos ösz- 
szefüggést mutat, míg a triglicerid 
a ritkább infaretusrizikó mellett 
inkább a perifériás artériák elzá
ródásának veszélyét jelzi.

A legegyértelműbb rizikófaktor
nak epidemiológiailag a choleste- 
rinkoncentráció bizonyult, az össz- 
cholesterinnel pozitív, a HDL-cho- 
lesterinnel pedig negatív, fordí
tott összefüggést mutatva. A HDL- 
lipoprotein ugyanis a cholesterin 
centripetális transzportjával az ér
falak cholesterinterheltségét csök
kenti.

A coronariahalálozás a choleste- 
rinkoncentrációval párhuzamosan 
emelkedik. Ezt 7 ország epidemio
lógiai vizsgálata egyértelműen bi
zonyította, kimutatva, hogy mind 
a cholesterinkoncentrációt, mind a 
szívkoszorúér-halálozást emeli a 
telített zsiradék fogyasztása. Az 
eredmények alapján optimális se
rum cholesterin értéknek a 160 
mg% tekinthető, az iparilag fejlett 
országok lakosságának serum cho
lesterin szintje azonban ennél lé
nyegesen magasabb. Ezek ugyanis 
naponta 500 mg cholesterint esz
nek. és a 130 g-os napi zsírfelvé
telnek csak ' 8%-át fogyasztják 
többszörösen telítetlen zsiradék
ból. A zsírkalóriát csökkentve, az 
ósszkalória 10 százalékát több
szörösen telítetlen zsírsavakból fe
dezve, és napi 300 mg choleste- 
rinnél kevesebbet fogyasztva a vér 
cholesterinszintjét 25-30 mg%-kal y”'v 
lehet csökkenteni. Ballasztanya- Ц Я
gokban gazdag és növényi fehérje
táplálással pedig ezt még további --------
10-20 mg%-kal lehet redukálni. 793



Mindez pedig nemcsak az infark
tusok, hanem a reinfarctusok koc
kázatának csökkenésével is jár. 
Sőt e cholesterincsökkentő étrend 
hatására a másodlagos megelőzést 
szolgálva, a vérzsírcsökkentő 
gyógyszerkezelés is eredménye
sebb.

A primer megelőzésben azonban 
az utóbbi időben egyre inkább a 
multifaktoriális koncepció kerül 
előtérbe, a táplálkozási szokások 
megváltozásán kívül a dohányzás 
elhagyását és a hypertonia ered
ményes kezelését is beleértve. A 
zsírok csak egyik tényezőjét képe

zik a kockázatnak, és ehhez a má
sik két fő rizikófaktor, a hyper
tonia és dohányzás is hozzátarto
zik és a lipidcsökkentő rendszabá
lyok túlértékelése a másik kettő 
elhanyagolásával járhat.

Angeli István dr.

M E G J E L E N T
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Tóth Á rp ád  d r.—V ékény  H e n rik  d r . : 
S zénbányászok  in h a lác ió s  to ro n -  és r a 
d o n -b o m lá ste rm ék  te rh e lé sé n e k  v izs
gálata .

N agy László d r .—L osonezy F e re n c —A da- 
m is Z o ltán  d r . : A ta k a rm á n y k e v e rő  
üzem ek h ig iénés v iz sg á la tán ak  tap asz 
ta la ta i.

N ehéz M ária  d r .—B erencsi G y ö rg y  d r .— 
H ans A lb rech t F re y e  d r .—M azzag Éva 
d r.—H o rst S ch eu fle r  d r .—S elypes A nd
rá s  d r . : N éh án y  k e rá m ia ip a ri festék  
és o ldószer p ren a tá lis - to x ik o ló g ia i és 
m u tag én  tu la jd o n sá g á n a k  ta n u lm á 
nyozása egéren . I. P re n a tá lis - to x ik o 
lógiai h a tá sa .
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P isz to ra  F e ren c  d r . : A 100 éves b u d a 
pesti P sz ic h iá tr ia i T an szék  és K lin ika 
kezdeti időszaka , L a u fe n a u e r  K ároly  
(882—1901) és M oravcsik  E rn ő  Em il 
(1902—1925) p ro fesszo rság a  a la tt.

K örnyei Is tv á n : S ch a ffe r  K áro ly  (1925— 
1936) és ko ra .

A ngyal L a jo s : B enedek  L ászló  (1936— 
1945) és k o ra .

Szobor A lb e r t: N yíró  G yu la  (1951—1966) 
és ko ra .

C sanda E n d re  d r . : H o rán y i B é la  (1946— 
1975) és a  N euro lóg ia i K lin ik a  25 éve.

Ju h ász  P á l:  A SOTE P sz ic h iá tr ia i K lin i
k á já n a k  1967—1982 közö tti évei.
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F aluhely i A n ik ó : M űté ti előkészítés, 
m ű té ti é rzés te len íté s  és p o sto p e ra tiv  
te rá p ia  ax illá r is  é rzés te len íté sse l.

H orváth  Ö rs, S zontágh  E ugén ia , B eck 
Zsuzsa, F rá te r  L o rá n d : R adio lóg ia i je 
lek  szerep e  a n y e lő cső rák  p rognózi
sá n ak  m egítélésében .

F o rra i Is tv án , P á lf fy  G yu la , Csekeő 
A ttila, S zarv as Hona, U n g ár Im re , 
K u lka  F rig y e s: O perá lt k isse jte s  tü d ő 
rák o s b e teg ek  tú lé lé sé t b efo lyáso ló  té 
nyezők  (203 re se k á lt ese t re tro sp e k tív  
e lem zése).

O ndrejka  P á l, Ja k a b  F eren c , M arton  T i
bor, S u g á r István , R á th  Z o ltán : A 
re tro sco p ia  és a sigm oideoscop ia  ösz- 
szehason lító  é r ték e lése  a  sebészi g y a 
k o r la t szem pon tjábó l.

O nd re jk a  P ál, J a k a b  F e ren c , B rasch  
Z oltán , S u g á r István , Z áb o rszk y  A nd
rá s : A v as tag b é l és az ap p e n d ix  p r i
m er m alig n u s nem  H odgk in  lym p h o - 
m ája , m in t a beteg  h a rm a d ik  m eta - 
ch ron  tu m o ra .

Já m b o r  G yula, N agy L ajos, S am u Te
réz, R évész Ilona, G áti Jó z se f : A lá b 
szár a lte r iá k  h e ly reá llító  m ű té té i (fe- 
m o ro -c ru ra lis  b y -p ass  m ű té te k ) .

K lauber A ndrás, R a d n ay  L ászló , Mező
R óbert, K állay  M ik lós: T ib ia lis  a n te r io r  

sy n d ro m a-sze rű  e lváltozás k ia la k u lá 
sa é rb e teg ek en  lá b sz á r  am p u ta tio  
u tán .

A csády  G yörgy, P a p p  S án d o r, N em es 
A ttila , T u rb ó k  E sz te r: P atk ó v esév e l 
szövődö tt has i a o rta  a n e u ry sm a  ope
rá l t  esete .

S ikos G éza : R uga lm as csőháló  k ö tsz e r: 
Üj g en erác ió s seb k ö tö zési tech n ik a .
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M észáros C silla dr., D ebreczen i M arg it 

d r., M a h u n k a  Im ré n é  és N agy E nd re  
d r . : T—В se jte k  és sz é ru m im m u n g lo 
b u lin o k  D LE-ben.

B a jo r  K lá ra  dr. és T re b itsc h  Z ita  d r . : A 
b ő rfe rtő zések  f ló rá ja  az  an tib io tik u m  
érzék en y ség e .

F ű z i M iklós d r . : A p re n y la m in  (C oron- 
tinR) an tib a k te r iá lis  h a tá s a  S tap h y lo 
coccus a u re u s  tö rz sek re .

H o llän d e r E rzsébet d r . : D y sk era to s is  
co n g en ita  (Z insser—E n g m a n —Cole-
sz ind róm a) és p an cy to p en ia .

K o h án  Jó z sef dr., H úsz S á n d o r  dr., H u 
n y a d i Já n o s  d r., Szabó É va d r., Mó- 
n u s  Z o ltán  d r. és S im on  M iklós d r . : 
G en e ra lizá lt g ran u lo m a  a n u la re .

S om lai B eáta  d r. és R é p ay  Izabella  
d r . : S zem csés se jes  m y o b lasto m a.

D aróczy  J u d it  d r . : Mi az ön  d iagnózisa?
M asszi Jó z sef d r . : A ro m ás re tin o id  (Ti- 

gasonR) kezelés ta p a sz ta la ta i sz a ru - 
so d ási z av a ro k k a l já ró  b ő rb e teg ség e k 
ben .

S im on  Jó zsef d r . : A lacso n y  fre k v e n 
c ián  pulzáló  m ág n eses té re rő  a lk a lm a 
zása  a láb szá r  fek é ly e in ek  g y ó g y ítá 
sá ra .
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S zó rád y  Is tv án  d r . : F a rm a k o g e n e tik a i 
fen o típ u s  — te ra to g én  h a tá s .

K öves Is tv án  dr., L ovász L ászló  dr., 
K u k á n  F e ren c  d r., M észáros László 
d r., K o rp ásy  Is tv án  d r . : S zem pontok  
a s ig m a-d iv e rtic u lu m o k  és azok szö
v ő d m én y ein ek  m eg íté léséhez .

G ötz F rig y e s dr., G im es L a jo s d r., H üb- 
le r  Já n o s  dr., N agy Z o ltán  d r. és 
F ra n g  Dezső d r . : A C a -o x a lá tk ő  gene
zise.

T ö rö k  László d r . : Az an d ro ló g ia  te rá 
p iás  p rob lém ái.

B a lázs M árta  dr., K o vách  G ergely  d r. és 
T oó th  É va d r . : A lkoholos hep a titis .

S zalay  László d r., S zep esh ázy  K áro ly  
d r., B alázs É ltes A n d rás  d r., H ering  
A n d rea  d r., K enéz B é la  d r., V arga 
K áro ly  dr., N agy  Z o ltán  d r . : G lom e
ru lo n e p h ritis  (GN) és im m u n szu p - 
ressz ív  kezelés.

Solti G yöngyi d r . : A sz k izo frén ia  k li- 
n ik u m a : tü n e tta n  és le fo lyás.

S im o n o v its  Is tv án  d r . : E m lékek , a d a 
to k  szocia lista  egészség ü g y ü n k  ép íté 
sé n ek  első lépéseirő l. I II . rész . A N ép
jó lé ti M in isz térium  m u n k á já ró l b u d a 
p es ti m ű k ö d ésén ek  első  n a p ja itó l az 
első  háro m év es te rv  m egkezdéséig .

C sekeő A ttila  d r. és K u lk a  F rig y e s  d r . : 
A  m ellkasi em p y em a kezelés i elvei.
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P e te r  B e m e r  u n d  M ichael M u sa le k : 
B ez ieh u n g er zw ischen  P sych o lo g ien e  
u n d  P sy ch ia trie .

B ih m er Z o ltán  d r., B agdy  G yörgy  dr. 
és A ra tó  M ihály d r . : A M A O -bénító

és tr ic ik lu so s  an tid e p re ssz á n s  kezelés 
h a té k o n y sá g á n a k  e lő re je lzése  a th ro m - 
b o cy ta  M A O -aktiv itás a la p já n  en d o 
gén  depressziós, obszessz ív -kom pulz ív  
és fó b iás (Előzetes közlem ény .

K iszely  K ata lin  d r . : A g y e rm ek k o ri 
ep ilep sz iák  rec id iváiró l.

L ipcsey  A ttila d r . : A G illes de la 
T o u re tte  sz in d ró m áró l.

R a jn a  P é te r  dr., D a jk a  K lára , M átyás 
Éva, K u n d ra  Olga d r., H alász P é te r  
d r . : A n tiep ilep tik u m  h a tá s  követése  
k iv á lto tt  p o ten c iá l m érésse l. E lővizs
g á la t III. Az ö sszehason lító  m ódszer. 
Polcz A ine: M egem lékezés Schnell 
Já n o sró l.

Váczi P é te r  d r . : B e szám o ló : U SA -beli 
ta n u lm á n y ú t.
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K otsis L ajos, V örös A ttila , K u lka  F r i 
gyes : Üj nyelőcső  in tu b a tio s  m ódszer.

K otsis L ajos, V örös A ttila , K u lka  F r i
gyes, Z ubovits K orn é lia , A p á th y  E r
z sé b e t: A n y e lé sk ép esség  h e ly re á llítá 
sa  n y e lő cső k o m p ressz ió jáv a l já ró , in o - 
p e ra b ilis  tü d ő tu m o ro k b a n .

K o valkov its Is tv án , T ő zsér K ornél, 
K ozm a Pál, B alogh  Jó z se f : A sk a lp 
sé rü lések rő l.

Szloboda Jen ő , Z ágh Is tv án , Boga B á
lin t, K en delény i E rn ő : A  szív á th a to ló  
sé rü lé se i o sz tá ly u n k  an y ag áb a n .

T ó th  A n d rás, A lán t O szkár, G örög D é
nes, W eltner J á n o s : S zű résse l fe ld e rí
te t t  fam iliá r is  v as tag b é l po lyposis.

F ö ld i Im re , S ch m id t L ászló , S zilágyi 
K á ro ly : S zem pon tok  a  ba l colonfél és 
re c tu m  resec tió s m ű té té in é l.

K otsis L ajos, S zabad i G abrie lla , K ostic 
S z ilá rd : Ia tro g én  9 n ap o s  nyelőcső  
p e rfo ra tio  su tu rá v a l és U rsch e l-típ u sú  
nyelőcső  k irek esz té sse l s ik e resen  k e 
zelt esete.

D etky  G áb o r: Az a p p e n d ix  dag an a ta i.
B ak  Z sigm ond, F a rk a s  B e n ja m in : Az 

alsó  vég tag  vegyes d ag an a ta i.
R ozsos Is tv án , S e ffe r  Is tv á n : A vas- 

tag b é l-d iv e rticu lo s is  m asszív  vérzése.
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N ag y  E n d re  d r., M eré tey  K ata lin  d r. és 

M észáros C silla d r . : E x trak tab ilis  
n u k le á r is  an tig én ek  e llen i a n tite s te k  
v izsg á la ta  lu p u s  e ry th e m a to su sb a n .

M arsch a lk ó  M á rta  d r., H o rv á th  Is tv án  
B éla  d r. és R ácz I s tv á n  d r . : ELISA 
v iz sg á la t a  n e u ro sy p h ilis  l iq u o r  d iag - 
d r., B a rn a-V etró  Ild ik ó  dr., L endvai 
n o sz tik á já ra .

T em esv ári E rzséb e t d r. és Jo b b á g y  A la
d á r  d r . : K o n tak t u r t ic a r ia  é rz é k e n y 
ség  v á lto zása  és im m u n o ló g ia i v izsgá
la ta .

V árk o n y i V ik tó ria  d r., R épay  Izabella  
d r. és Som lai B e á ta  d r . : L áb szá rfe 
k é ly t u tán zó  p r im e r  b asa lio m a  ese tek .

F űzi M iklós d r . : S tre p to c o ccu s pyo g e
n es á lta l okozo tt p e r ia n á lis  cellu litis 
csa lád i e lő fo rd u lása .

L a d á n y i Éva dr., M észáros Csilla d r. és 
D ebreczen i M arg it d r . : K ev ert k ö tő 
szöveti b e tegségben  a lk a lm azo tt k o m 
b in á lt kezelés.

U n g v áry  G áb o r d r . : A bő rfé rg esség - 
téb o ly  kezelési elvei.



A steroidok és cytostaticumok 
szerepéről az angioimmunoblastos 
lyphaenopathia kezelésében.

T. Szerkesztőség! Patakfalvi Al
bert dr. „Az angioimmunoblastos 
lymphadenopathia kezeléséről” c. 
levele (Vadnay István dr., Baranyai 
Tibor dr. és Haraszti Antal dr., Or
vosi Hetilap 1982, 123, 2663. megje
lent közleményéhez) állást foglal az 
angioimmunoblastos lymphadeno
pathia (AIBLP) cytostaticus kezelé
sének eredményességéről és azon 
véleményének ad kifejezést, hogy 
az AIBLP-s esetek egy része daga
natos jellegű megbetegedés. A le
vélben kifejtett kapcsolatban az 
alábbiakat szeretnénk megjegyezni:

Az AIBLP leírása óta egyre sza
porodó tapasztalatok arra utalnak, 
hogy a kezelésben — Patakfalvi dr. 
véleményével megegyezően — a 
klinikai kép a döntő. A Malignus 
Lymphoma Referencia Centrum 
(MLRC) is ezt a véleményt képvi
seli és képviselte, így Patakfalvi dr. 
hozzászólásában részletezett első 
esetben a kórszövettani lelet (No. 
8517/78, N. Gy. 78 é. ffi., a vizsgá
lati anyag intézetünkbe érkezett 
1978. 10. 20-án, válasz dátuma: 
1978. 10. 27.) a következőket mond
ja: „Az ilyen esetek kezelésében 
két lényeges teendő van az egyik 
az, hogy az infectiók széles spekt
rumú antibiotikumokkal kezelen
dők és a betegeket steroid kezelés
nek is alá kell vetni, óvatos (mo- 
nochemotherapiás) cytostatikus ke
zelés csak azon esetekben indokolt, 
ha az előbb említettek nem bizo
nyulnának elég hatékonynak”. A 
második esetben (No. 918—9/81, 
Keszthely) bizonyos diagnosztikus 
nehézségek kifejtését követően: 
„Megítélésem szerint, amennyiben 
a beteg állapota igényli, oralis ste
roid, ill. cytostatikus kezelés indo
kolt . . . ”

így Patakfalvi dr. hozzászólásá
nak azon része, mely szerint „a szö
vettani vélemény kapcsán a pécsi 
Malignus Lymphoma Referencia 
Centrum minden esetben arra hívta 
fel a figyelmet, hogy tartózkodjunk 
steroidok és főleg cytostaticumok 
adásától” nem helytálló.

A hozzászólásban említett továb
bi két esetet nem tudtuk azonosí-

Kelényi Gábor dr.

T. Szerkesztőség! örömmel olvas
tam Kelényi dr. levelét, u. i. min
dig a viták viszik előre az orvos- 
tudományt és ilyen vitatott — leg
alábbis korábban az volt — thera- 
piás probléma esetében, mint ami
lyen az angioimmunoblastos lym
phadenopathia (AIBLP), a jövőben 
a helyes therápia megválasztásá
ban másokat is segíteni fog..

Eddig összesen négy AIBLP-ás 
esetet észleltünk. Az eisöt ly /ö-oan 
(U. i. lö-ül-31.) Az eisó mopsia 
meg a oekuiao kornázoan tortent 
(78. 07. 27.) feltehetően. A dg: lym- 
pnogranuiomatosis susp. A nagyon 
súlyos IV. В stad.-ba soroinató, 
non-Hodgkin lympnomának meg
felelő klinikai kép és a fenti szö
vettani lelet birtokában kombinált 
cytostatikus kezelésben részesítet
tük a beteget. Jó remissio elerése 
után, szinte panaszmentesen bo- 
csájtottuk haza. — Ezután érkezett 
meg Kelényi dr. szövettani lelete 
(6485-86-87/88). Idézek belőle: „an
gioimmunoblastos lymphadenopa
thia. Ez a diagnosis bizonyos fokig 
bizonytalan, mert saját tapasztala
taink, irodalmi adatok egyaránt azt 
mutatják, hogy egyrészt malignus 
lymphomákká alakulhat át, egyes 
vélemények szerint nem is ritkán, 
másrészt a reactív, benignus jelle
gű elváltozás mellett is meghalnak 
a betegek. . .  a lymphadenopathia 
diagnosisát kell hangsúlyoznom, 
függetlenül attól, hogy a klinikai 
kimenetel milyen. Az általunk ösz- 
szegyűjtött, közel 40 eset fele 6—9 
hónapon belül meghalt, és a sectiós 
leletek alapján is a fenti dg. meg
erősíthető volt. Igen lényeges, hogy 
a betegek legalább is kezdetben 
cytostatikus kezelést ne kapjanak, 
a klinikusnak mindenképpen cor- 
ticosteroidokkal kell kezdenie . . .  
és ha csak ezek nem elégségesek 
indokolt a monochemotherapiás ke
zelés.” — A fenti véleménnyel bár 
nem értettünk egyet, főleg elvileg 
kifogásoltuk a szövettani leletben 
therápiára vonatkozó ilyen állás- 
foglalást, a teljesen panaszmentes 
betegnek, Kelényi dr. intencióinak 
megfelelően csak steroidot adtunk. 
— Az óvatos steroid kezelés mellett 
2 és Va hónap után olyan súlyos 
állapotba került a beteg, hogy min
den therápiás beavatkozás (poly- 
chemotherápiás kezelés is) hatás
talanná vált és pontosan 3 hónapos 
észlelés után meghalt. Minden va
lószínűség szerint a cyklikus poly- 
chemotherápia mellett is bekövet
kezett volna az exitus. Pathológus 
főorvos kollégámat is mélyen be
folyásolta Kelényi dr. fentebb idé
zett lelete, olyannyira, hogy a gyor
sult halálos kimenetelben még a 
kezelés oki szerepe is felvetődött.

Az eset után személyesen kértem 
Kelényi dr.-t, hogy lehetőleg ilyen 
jellegű megjegyzéseket ne tegyen a 
szövettani leletekben, mert megté
veszti a klinikus és pathológus kol
légákat és eleshet a beteg az ade- 
quat kezeléstől. Szóban Kelényi dr. 
egyetérett velem.

A második, Kelényi dr. levelében 
is szereplő N. Gy. 78 é. ffi. beteg 
felvétele 1978. X. 2-án történt, a 
nyirokcsomó biopsia X. 4-én. Klini- 
kailag a kép legalább III. B. stad.-

ba sorolható lymphomának felelt 
meg, általános állapota aggasztóan 
súlyos, jelentős azotaemia volt ki
mutatható (CN: 97 mg%). Kórhá
zunk szövettani véleménye 10. 17- 
én: „malignus lymphoma (centro- 
cytoma?). — Az anyag a Pécsi 
Centrumnak továbbítva lett.” — A 
beteg kezelése halasztást nem tűrt, 
ismételt COP protokol szerinti ke
zelés hatására teljes klinikai és 
haematológiai remissió következett 
be. — Hosszas nyomozás után. Ke
lényi dr. leletét 1979. dec. 10-én 
szereztük meg. Ezen sem szövetta
ni szám, sem utalás nem történik a 
kiküldött lelet időpontjára. 1978.
10. 27-én a választ nem küldhet
ték el, ahogy ez a levélben fel van 
tüntetve, ui. a lelet bevezető sora 
is erre utal: „kissé sokáig foglalkoz
tunk ezzel az anyaggal, ennek el
sősorban az volt az oka, hogy az 
immunoperoxydase eljárással nem 
kaptunk teljesen egyértelmű lele
teket.” — Ennek ellenére elég hatá
rozott javaslatot tartalmaz a therá
piára vonatkozóan. — Ha a beteget 
nem részesítjük azonnal kombinált 
cytostatikus kezelésben, hetek alatt 
meghal. — A beteg 1979. márc. 
26-án, teljes klinikai remissio stad,- 
ban, akutan fellépő encephalomala- 
cia következtében halt meg.

A harmadik beteget 1981. jain.-tól 
1983. nov. 26-ig észleltük. A klini
kai kép hasonlóan súlyos volt, mint 
az 1. sz. esetben, legalább III/B 
stad.-ba sorolható non-Hodgkin 
lymphomának felelt meg. Kelényi 
dr. által jelzett diagnosztikus ne
hézségek a következőkben nyilvá
nultak meg. A beküldő városi kór
házban Hodgkin kór lehetősége 
merült fed. 1981. febr.-ban megkül
dött nyirokcsomó biopsia lelete 
(1557/81): „Lennert-lymphhoma, re- 
biopsia feltétlenül javasolt.” Mi a 
véleményből és a leletből is bizony
talanságot éreztünk. Idézet: „a kül
dött anyag elsősorban Hodgkin-kór 
irányában gyanút keltő . . .  fennáll 
a kérdés, hogy voltaképpen mire 
is keld gondolnunk, így ilyen eset
ben, mely leginkább a Lennert- 
lymphoma fogalmokörével hozható 
analógiába . . .  További lehetőség, 
hogy az egész kép voltaképpen egy 
epitheloid-sejtes gazdag angioim
munoblastos lymphadenopathiának 
felelne meg, lehetőség emellett a 
nem-Hodgkin malignus lymphoma 
(T-setes, immunocytoma) irányú 
fejlődés is. — Üjabb rebiopsia ered
ményét jún.-ban kaptuk meg 
(6568/81) dg: angioimmunoblastos 
lymphadenopathia. — Ebben az 
esetben valóban nem írta Kelényi 
dr., hogy ne adjunk a betegnek 
steroidot, ill. cytostatikus szert, de 
szerinte ilyen esetben „óvatos ste
roid, ill. cytostatikus kezelés indo
kolt.”

Ez a vélemény nem helytálló, 
még akkor sem, ha csak egyértel
műen angioimmunoblastos lymph- 
adenopathiáról lett volna szó. Fon
tos lenne, hogy a pathológus ne 
csak a szövettani leletet (ami a fen
ti esetben rendkívül határozatlan

%
795

/



volt), hanem az általunk leírt kli
nikai tüneteket is tartsa szem előtt. 
Mi már 1978-ban súlyos klinikai 
AIBLP esetében az erélyes kombi
nált cytostatikus kezelés mellett 
foglaltunk állást. Hogy ez helyes 
volt, idézem Persson és mtsai. vé
leményét (Aeta Med. Scand. 1980, 
208, 237.). „A legtöbb angioimmu- 
noblastos eset kezelés nélkül gyors 
progressiót mutat és két éven belül 
halálhoz vezet. Ilyen esetekben nin
csen helye az óvatos kezelésnek, a 
beteg 4 alkalommal adott COP ke
zelés hatástalansága miatt Adria- 
mycin, Bleomycin, Vumon, Pred
nisolon 6 cyklusban adott kombiná
ciójára teljes klinikai és haemato- 
lógiai resmissióba került, olyannyi
ra, hogy otthon dolgozott. — Az exi
tus relapsust követően rövid idő 
alatt 83. XI. 26-án következett be. 
A sectiós definitiv vélemény (296— 
97/84) 1984. jan.: „Malignus lym

phoma, feltehetően T-sejtes, poly
clonalis plasmasejtekkel.”

A negyedik beteg Gy. I. 55 é. ifi. 
Klinikailag a generalizált nyirok
csomómegnagyobbodás, hepato
splenomegalia, csontvelő infiltratio, 
magas láz, fogyás stb. alapján IV. 
В stad.-ba sorolható non-Hogkin 
lymphomának felelt meg. Nyirok
csomó biopsia (11. 152—153/82) dg: 
angioimmunoblastot lymphadeno
pathia alapos gyanúja. A leletben 
a kezelésre vonatkozó stereotip 
ajánlás: „javasolnám az óvatos cor
ticosteroid kezelést, ha ez nem ele
gendő, cytostatikum adását ugyan
csak óvatosan . . . ” Mi nem óvato
san, erélyes kombinált cytostatikus 
kezelésben részesítettük a beteget, 
fenntartó kezelésként kis adag ste- 
roidot szed (krónikus alkoholista 
lévén, ennek szedése bizonytalan), 
aminek a hatására a mai napig jó 
klinikai remissióban van.

A szövettani diagnózishoz is len
ne megjegyezni valóm. Külföldön 
a szokás, hogy a pathológus napo
kon belül informálja a klinikust, 
hogy malignus folyamatról van-e 
szó, vagy nem, a mielőbbi kezelés 
megkezdése érdekében. A klinikus 
dönti el, hogy várhat-e a finomabb 
szövettani tipizálás eredményére. 
Az is gyakorlat, hogy egyszerre 
több centrumban végzik a szövet
tani vizsgálatot és a többség véle
ménye dönt a hasonló, nehezen 
klasszifikálható esetekben. Ennek 
a lehetőségét idehaza is biztosítani 
kellene. —• Kelényi dr.-пак a keze
lésre vonatkozó ajánlása egyetlen 
esetben sem volt helytálló. Elvileg 
kifogásolom a szövettani készít
mény mellől történő therápiás ja
vaslatot. A therápiás döntés a be
tegágy mellett a klinikus feladata.

Patakfalvi Albert dr.

I I X
( f i )

in jjn h o iú

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididu- 
mot és 2 g polyoxaethenum ricinoleinicumot tartal
maz vizes oldatban.
HATÄS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazha
tó, rövid hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó eszközös diagnoszti
kus és therápiás beavatkozások esetén.
Narcosis bevezetésére használható.
ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó 
megbetegedések. Haemolytikus anaemia, shock, sú
lyos szív-, vese- és májbetegségek, heveny alkohol
mérgezés, hypertonia.
MELLÉKHATÁS: A narcosis kezdetén rövid hyper- 
pnoe, ezt követően pedig mérsékelt és ugyancsak 
rövid ideig tartó hypoventilatio előfordulhat. 
ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag lassan, intra
vénáson alkalmazható. 4 éven aluli gyermekek eseté
ben a Sombrevin injekció alkalmazása különös körül
tekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: cgj Orvosi rendelő részére rendelhető.

Kőbányai 
Gyógyszerárugyár 
Budapest X.
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Farádi I .ászló: Diagnózis az éle
temről. Gondolat, Budapest, 1983, 
427 old.

1946 elején, mint újdonsült pécsi 
megbízott tanszékvezető találkoz
tam vele először; életútjaink az
óta hol párhuzamosan futottak, 
majd szét-szétváltak. Mégis már 
akkor arra kellett gondolnom, ha 
a dolgok ilyen Farádi László-féle 
emberektől függnének, az előttünk 
álló nagy változásoktól nem kel
lene senkinek sem tartania. Most
— mindketten a 70. életéven túl és 
több különböző értelemben is túl
élők — kezemben és számos or
vostársam (máséban is, persze) ke
zében van ennek az életnek ön- 
„diagnózisa”. Írója szerény, vissza
húzódó természetének megfelelően 
nagy és hangzatos megállapítások
tól és leleplezésektől, önigazolások
tól mentes és épp ezért oly meg
rendítő vallomás.

A családi háttér mikrotragédiája
— a mikrót itt nem a tragédia sú
lyára, hanem társadalmi mérete 
szerint kell persze érteni — bárki
vel előfordulhatna, de a százezre
ket sújtó makrotragédia a serdülő 
fiatalt eleinte csak egyes pontokon 
érinti, választott pályája melletti 
kitartása hamarosan idegen földre 
kényszeríti még mielőtt az apoka
liptikus történés végzete kevesed- 
magával való túlélésre szemelné 
ki. Háttere eme leírásában egy- 
egy jellegzetes szóhasználata, pl. „a 
magyar zsidóság” kifejezés gon- 
dolkoztatja el az olvasót: hová lett 
Közép-Európának és különösen 
Magyarországnak ez a jellegzetes, 
értékes alkotó része, ez az etni
kumnak (már) nem etnikum, val
lási közösségnek csökkenő kohe- 
renciájú populációja? Mit tettünk 
mi többiek, vagy mit nem tettünk 
meg, hogy ez megtörténhetett? — 
Bécsi egyetemi éveinek leírása az 
emlékezés legélvezetesebb részei
nek egyike. Persze, a valamikori 
császárváros a 20-as években ön
magának halvány árnyéka, a múlt 
század nagyhírű orvosi fakultása 
ennek ellenére — nagyobbára né
hány nagy professzor-egyéniség 
nyomán (ti. persze ez a lényeg, 
amit ma általában elfejeltenek) — 
még jól tartotta magát. Ezek közül 
egyesek jellemzése valóságos kis 
remekmű, Tandler az anatómus, 
Chvostek belgyógyász és Wagner— 
Jauregg gyakorolt legnagyobb be
folyást a medikus Farádira. Hja, 
erre is parafrazeálható a magyar 
közmondás: „Madarat tolláról, em
bert — választott mesteréről. . . ” 
stb. A remekbe készült portré és 
környezeti háttér mellett szívesen 
elnézzük a szerző lelkesedésből és 
szeretetből eredő néhány túlzását: 
Tandler társadalmi állásfoglalás
ban ritka progresszív jelenség, a

sebészeti igényű funkcionális ana
tómiának valóban nagyon kiváló és 
alkotó művelője. De, hogy „zseni”? 
Az anatómiában a történelem há
rom zsenit ismer: Leonardo 
da Vinci, Andreas Vesalius és San
tiago Ramón у Cajal, a többi leg
jobb esetben kiváló, akár mara
dandót is alkotó tudós. Pláne kon- 
stituciós tana főleg naivitás, e tan 
megalapítója Stiller Bertalan és tán 
még Kretschmer hoztak e téren 
valami jelentősebb újat, a többit 
jobb ma már elfelejteni.

A 30-as évek Pécsi Orvosi Kará
nak leírása hasonlóan élménysze
rű. ízes zsánerkép az egyetem sa
játos lokális zamatéval — amelyet 
még 1946 után is lehetett valame
lyest érzékelni. Remekbe készült 
portrék a Kar nagy professzor 
egyéniségeiről; pl. Entz Béláé; 
Mansfeld Géza és Fenyvessi Béla 
halványabbak; Gorka és Pékár le
írására csak egy-egy találó ecset- 
vonás jut (ha gonoszkodni akar
nék: „mert szerzőnek nem erős ol
dala a csípősebb gúny, amire itt 
szükség lenne”). Viszont annál jobb 
mesterének, Ángyán Jánosnak 
portréja; megható, hogy szerző mi
lyen szeretettel rajzolja meg az 
úgy látszik — sajnos immár — 
végérvényesen letűnt „klinikai pro
fesszor” formátum egyik utolsó 
példányát. Ángyánnak humanizmu
sa volt valóban kiemelkedő jellem
vonása, de kortársai Korányi Sán
dor, Herzog Ferenc (hogy csak az 
általam tanárként ismert belgyó
gyászainkat említsem) hasonlóan 
adtak elő, kisebb variációkkal 
ugyanazokat az elveket képviselték 
(csakúgy, mint a bécsi Chvostek 
is), más erősebb pontokkal és más 
gyengékkel. Szükségszerű-e vagy 
nem, hogy ez a típusú professzor 
egyéniség letűnt? А II. világhá
ború utáni időszak még bővelke
dett más — talán kevésbé univer
zális — klasszikus professzori 
egyéniségekben: a negatív fordu
lat csak később alakult ki, de ez 
már általánosabb téma. melyre az 
oktatásDolitika témájánál kell visz- 
szatérnünk.

Ezekután jön intermezzoként a 
„holocaust” mértéktartó, szubjek
tív élményein keresztül is objek
tív leírása. Lágerélményt sokan ír
tak, ezek közt nagy költői megnyi
latkozások (Radnóti) a legmegrá- 
zóbbak, de ilyen orvosi tudomá
nyos szemű leírás, tudomásom sze
rint, az egyetlen.

A háború utáni pécsi egyterűi 
évek is kiváló dokumentum, saj
nos. itt szerzőt túlzott szerénysége 
tartja vissza attól, hogy részlete
sebben vázolja az eseményeket, 
amit leír, azt én is ugyanúgy átél
tem. csupán hiányolnom kell az 
újjáépítés varázslatos érzésének

tükröződését: persze, ez nem vár
ható szerző visszafogott, angolul 
„matter of fact” és „under-state- 
ment”-ektől hemzsegő stílusától.
Vagy tán már akkor érezte, hogy 
mit rejt a közeljövő? Erős vissza
fogottságában is remekül jelzi a 
néhány közölt élmény a személyi 
kultuszos idők kialakulásának döb
benetét. Az egész „kutyakomédia” 
legperverzebb vonása az volt, hogy 
az illúziók nélküli „kívülálló”-nak 
mennyivel könnyebb volt; hamar 
rájöttünk, hogy nem a magunkfajta 
régiek az igazán veszélyeztetettek, 
hanem minél elkötelezettebbek és 
tisztességesebbek voltak, annál ha
lálosabb volt a fenyegetettségük.

Szerző katonai és „egészségügyi 
vezetői” karrierjének dokumentu
mai, ha lehetséges, még visszafo
gottabbak. Szinte tökéletesen ma
gáévá teszi Flaubert írásmódjának 
legfőbb elvét, az „impassibilité”-t 
(aki szakszerű magyarázatot igé
nyel, olvassa el Szerb Antal „Világ- 
irodalom története” c. művében): a 
fontosabb döntések és események 
(eredmények) szinte tisztán taxatív 
felsorolása többet mond minden 
jelzőnél. Mégis a szenvedélytelen- 
ségen mindenütt átsüt mélységes 
humanizmusa.

Minden őszinte vallomás — sőt, 
maga az élet is — valahol mélyé
ben mindig tragikus is. Ebben osz
tozik Farádi „ön-diagnózisa” is. Ez 
a könyv vége felé válik nyilván
valóvá, midőn szerző szembe pró
bál nézni egészségügyünk néhány 
alapproblémájával: orvosi etika, 
tudománypolitika, egészségnevelés 
és egészségkultúra, orvosi oktatás 
stb. Mindenütt ugyanaz a mélysé
ges frusztráltság érzése, amely az 
orvos-beteg viszony pénzügyi as
pektusa terén „szégyenkező szem
lesütésre” készteti a szerzőt, ha ön
magunk (legalábbis a pécsi belkli
nikán, de sok más helyen is)
1930-as helyzetét hasonlítjuk össze 
azzal, amit a szocialista építés so
rán elértünk. Frusztráció . . .  mély
séges frusztráció, szinte minden 
vonalon. Pedig mennyi erőfeszítés, 
mennyi jószándék, és azért ne ta
gadjuk, mennyi eredmény. Sok — 
talán azt is mondhatnánk a leg
több — dologban egyet kell érteni 
Farádi diagnózisával, leginkább 
azzal, ami csak közvetve derül ki, 
hiányoznak a nagy iskolateremtő 
professzori egyéniségek. Vajon nem 
kívánunk-e léhetelent a mai vi
szonyok, a tudomány mai differen
ciáltsága mellett? fgy aztán az or
vosi oktatás reformgondolatai is 
visszafelé sülnek el, Farádié is 
(még jó. hogy annak idején engem 
lebeszélt romantikus elgondolá
saim agresszív követeléséről; csak 
bajt csináltam volna). Azt hiszem, 
nyugdíjas tanár koromra és ami
kor már vajmi kevés direkt közöm 
van hozzá, rájöttem: „a tudo
mányban és az oktatás tartalmi / Л  
kérdéseiben minél radikálisabban. V f/T  
technikai segédeszközökben minél JL X 
újítóbban, az ismeretközvetítésben —_____ 
(előadás, gyakorlatok minél kon- 797



zervatívabban”. Talán ilyen felis
merések még valamit használhat
nak az utánunk jövőknek, főleg 
olyan gondolkodás és emberi helyt
állás, mint Farád'i Lászlóé.

Szentágothai János dr.

Frederick К. Hine és mtsai: 
Introduction to Behavioral Science 
in Medicine. 1983. Springer-Verlag, 
New York. Heidelberg, Berlin 350 
oldal. Ára: 56,— DM.

A könyv az észak-karolinad Du
ke egyetem tankönyve, az egyetem 
öt profeszora írta, sok éves oktatási 
tapasztalatok felhasználásával. A 
vezető szerző ismert pszichiáter, 
rajta kívül az amerikai szakiroda- 
lomban járatos olvasó a szerzők kö
zül leginkább George L. Mladdox 
orvosi szociológus és Robert C. Car- 
son pszichológus, pszichotherapeuta 
nevét ismerheti. A könyv az orvosi 
pszichológia és az orvosi szocioló
gia szintézise. E diszciplínákat az 
Egyesült Államokban sok helyütt 
együt oktatják az orvosi egyeteme
ken, és a tantárgynak — mint ez a 
könyv címében is tükröződik — or
vosi viselkedéstudomány nevet ad
ják. Ez a tantárgy szemléletet, el
méleti alapokat kíván adni, általá
ban az orvosi gyakorlat és művelt
ség szempontjából legfontosabb is
mereteket közli.

Az orvosi váselkedéstudomány 
oktatásához sok tucat tankönyvet 
adtak ki a különböző egyetemek, 
mindegyik megpróbált valamilyen 
szintézist nyújtani. Igen érdekesek 
a különböző megoldások, ahogy 
megpróbálják áthidalni a hallgatók 
tapasztalat- és ismerethiányait, 
amelyek abból erednek, hogy a vi
selkedéstudományt az egyetemi 
időszak korai éveiben oktatják, 
amikor még nem szereztek tapasz
talatokat a hallgatók az orvosi 
munka sajátosságaiban, és amikor 
még alig találkoztak beteggel. Ilyen 
feltételek mellett nehéz a viselke
déstudományi ismereteket megfele
lő összefüggésekbe állítani, és ne
héz az oktatott anyag elméleti és 
gyakorlati jelentőségét megértetni.

A szerzők ezt a problémát egy 
központi elméleti rendezőelv fel- 
használásával próbálják megoldani, 
ami a könyvben bemutatott isme
retanyagot mintegy rendszerbe 
vonja, továbbá az első fejezetben 
tipikus betegviselkedési meg
nyilvánulásokat és viselkedészava
rokat illusztrálnak esetekkel. A 
központi rendezőelv a következő: a 
tankönyv anyagát egyrészt a bioló
giai alaptárgyak ismereteire éoítik, 
másrészt elvezetik a későbbi klini
kai tárgyaikig, amelyekben a d s z í -  

chológiai és szociológiaii szemlélet
nek jelentősége lesz. Különöskép
pen a pszichiátriai betegségek és a 
neurózisok megértését tekintik fon
tosnak a szerzők, ehhez igyekeznek 
elméleti alapokat nyúitani. A visel
kedést hatféle síkon értelmezik, el
ső a viselkedés biológiai alapfolya
mataival foglalkozik, második a

biológiailag megalapozott hajla
mokkal és készségekkel, a harmadik 
a hangulattal és az emóciókkal, a 
negyedik a személyiséggel és a sze
mélyközi kapcsolatokkal, az ötödik 
pedig a szociológiai szabályszerű
ségekkel. A hatodik szint a komp
lex szintézisé, itt az előző öt szint 
kölcsönhatásait és egymáshoz való 
viszonyát tárgyalják. E témakörön 
belül mindenütt arra törekszenek, 
hogy öt nagy, gyakori viselkedés- 
zaviar detenminációs összefüggéseit 
megismerjék a hallgatók, a szervi 
agykárosodásét, a schizophreniáét, 
az affektiv betegségekét, a neuró
zisokét és az ún. „ké.s?tetési kont
rollzavar okét”.

E koncepciónak megfelelően a 
könyv hat nagy részből áll, ezek 
foglalják össze a 24 fejezetet. A 
szerzők mindenütt az objektív ada
tok világos, jól érthető bemutatását 
adják, sok adattal, irodalmi hivat
kozással. A szemlélet viselkedéstu
dományi jellegű, azaz behavioris- 
ta, aránylag kevés szó esik élmé
nyekről, a középpontban az össze
tett, biopszichoszoeiális meghatáro
zottságú viselkedés áll.

Tartalmilag a könyvben kevés az 
újszerű vagy a külön említést ér
demlő. Inkább azt érdemes hangsú
lyozni, hogy a tipikus oktatási fel
adatot a könyv milyen jól oldja 
meg. A fejezetek arányosak, sok 
alcímre bontottak. A tipográfia vál
tozatos. Viszonylag sok az ábra és 
a petit szedésű illusztratív anyag. 
Az irodalomjegyzék a legutóbbi 
évek átfogó közleményeire irányít
ja az olvasó figyelmét. A hallgató 
sok biológiai ismeretet kap a 
könyvtől, idegélettani tényeket, a 
neuroendokrinológiai alapokat, a 
pszichiátriai betegségek különféle 
neurotranszmitterelméleteit, a vi
selkedésgenetika szempontjait stb., 
ugyanakkor kidomborodik a szocia
lizáció jelensége, a pszichoszexuális 
fejlődés folyamata, sok szó esik az 
agresszív viselkedésekről, megfele
lőek a személviséglélektani ismere
tek, és kitűnő leírás nyújt beve
zetést a szerepteóriába és a .szociális 
viselkedés szabályszerűségeibe. Az 
integráció, a szintézis szintjén — 
az említett hatodik .számú jelenség
szinten — a szerzők a koronária- 
betegség psziohoszomatikáját és or
vosi szociológiáját használják fel 
példának, ezt részletezik, továbbá a 
medicina megelőző tevékenységé
nek kérdéseit fejtik ki bővebben. A 
neuróziistanra vonatkozó ismeretek 
a könyvben különböző helyeken és 
különböző összefüggésekben buk
kannak fel.

A könyv érdekes, tanulságos ol
vasmány, nem lehet azonban azt 
mondani, hogy ideális tankönyv. 
Mint már szó volt róla, hiányzik az 
élménylélektani megközelítés, így a 
beteg emocionális — empátiás — 
megértéséről szó sincs, a viselkedés 
mindig objektivált formában jele
nik meg. Viszonylag kevés az orvosi 
szociológia is. Az objektiváló törek
vésből következik, hogy alig kap 
teret az emberi kommunikáció a 
közölt ismeretekben, és a szerzők

nem számítják az orvosi viselkedés
tudomány területére az orvos saját 
pszichológiáját, az orvoslás szociál
pszichológiáját és az orvosi szocio
lógia több, már szinte klasszikusnak 
számító kérdéskörét. A könyv így is 
hasznos lehet a tárgy iránt érdek
lődőknek, és méginkább azoknak, 
akik az orvosi pszichológia vagy az 
orvosi szociológia oktatásában, ill. 
az ilyen tárgyú képzés tervezésében 
és irányításában, továbbá posztgra
duális és továbbképző folyamatai
ban részt vesznek. ,, ,, „ ,Buda Béla dr.

Actual Problems in Pediatric 
Surgery (Időszerű kérdések a gyer
meksebészetben), (szerk.: T. Vere- 
béiy) Akadémiai Könyvkiadó Bu
dapest, 1983. 331 oldal. Ára: 370 Ft.

A Magyar Gyermeksebész Tár
saság 3 évenkénti nemzetközi rész
vételű kongresszusa a szakma fon
tos európai eseménye. 1982-ben 
Budapesten tartott tudományos ülés 
előadásait jelenteti meg az Aka
démiai Kiadó a könyvben. A ki
advány struktúrájában követi a 
kongresszus fő témáit:

1. Modern diagnosztikai eljárá
sok a gyermeksebészetben (CT 
ultrahang, angiographia).

2. Hibák és tévedések a gyer
mektraumatológiai ellátásban.

3. Respiratorikus problémákat 
okozó gyermeksebészeti kórképek.

4. Szabad előadások.
Az előadások egy része tárgyalja 

a fejlődési rendellenességek (táp
csatorna elzáródásai, hasfali de
fektusok, vese és húgyutak anomá
liái. hydrocephalus, meningocele 
stb.) prenatalis felismerését, míg 
más szerzők a korai és későbbi 
postnatalis kórképek, elsősorban a 
koponyaűri és hasi térfoglaló fo
lyamatok kórismézésével foglalkoz
nak. A könyvből sem kapunk konk
rét választ, hogy mi az egyértelmű 
jelentősége a fetalis diagnosztiká
nak. Szabad-e, ajánlatos-e kísérle
tet tenni az uterusban levő mag
zat anomáliájának korrekciójára 
(pl. az anyai hasfalon keresztüli 
hólyagkatéterezés). Az ultrahang 
ezen kívül jól használható bizo
nyos eljárások pontosabb kivitele
zésére, pl. percutan vese-biopszia 
végzésére.

Hazai és külföldi szerzők részle
tesen foglalkoznak a CT szerepé
vel az agyi folyamatok (tumorok 
és sérülések) korai felismerésében. 
Viszonylag kevesebben érintik a 
ma már kissé invazivnak tűnő an
giographia kérdését. Speciális 
gyermeksebészeti érdeklődésre tart
hat számot a laparoscopia alkal
mazása a biliáris atresiák diagnó
zisában. Már a jövő útját mutatja 
az az egyesült államokbeli radio
lógus, aki az i. v. digitalis sub- 
stractiós angiographia csecsemő- 
és gyermekkori alkalmazásáról 
számol be.

A traumatológiai fejezet — a 
kongresszus témájának megfele
lően — hibákkal és tévedésekkél 
foglalkozik. Hazai gyermek- és



felnőtt-traumatológusok mellett el
sősorban NSZK-beli és lengyel 
szakemberek számolnak be tapasz
talataikról.

Közléseket találhatunk az elsőd
leges ellátás (törés, égés) hiányos
ságairól, a gyermekkori epiphysis- 
és diaphysis-tájék kezelésének ne
hézségeiről. Mint annyiszor, a 
szerzők itt sem tudnak egységes 
véleményt alkotni a konzervatív 
vagy sebészi ellátás elsődlegessé
géről. Több előadás foglalkozik a 
törés utáni túlnövés és a koráb
ban el nem fogadott torsios dislo- 
káció spontán korrekciós lehetősé
gével. A lágyrészek baleseti ellátá
sának témájából a haemobilia, a 
tápcsatorna nehezen felismerhető 
perforációi, a traumás rekeszsérv 
és a posttraumás splenektomiák 
utáni lép-autotransplantáció kér
dése emelendő ki. Kár, hogy svájci 
gyermeksebészek előadásaikat nem 
küldték el közlésre. Zavaró kicsit, 
hogy a csonttörések tárgyalása 
után lágyrészek sérülései következ
nek, majd ismét csontproblémával 
foglalkozó előadásokat olvashatunk.

Több előadás foglalkozott a rej-

tettheréjűség kérdésével (testis 
nagyságmérés, histológiai és endo
krinológiai vizsgálatok, a betegek 
nyomon követései). Az előadók 
mind megegyeztek abban, hogy 
jelen ismereteink szerint a 2 éves 
életkor a műtét elvégzésére az op
timális időpont, örvendetes, hogy 
ezen témakörben számos színvona
las hazai előadás hangzott el.

A respiratórikus problémákat 
okozó gyermeksebészeti, elsősorban 
üjszülöttsebészeti kórképek közül 
a rekeszsérv került a legrészlete 
sebben megtárgyalásra. Kifejezés
re került, hogy a betegek életben- 
tartása elsősorban nem a sebészeti 
ellátástól, hanem az adott anató
miai helyzettől és a postoperativ 
kezeléstől függ. Ebben a fejezet
ben találkozhatunk néhány szívse
bészeti és orr-fül-gégészeti közle
ménnyel is.

Szabad előadások témái a gyer
meksebészet egy-egy időszerű 
problémájával foglalkoznak. Ki
emelkedő itt az analis incontinen
tia (veleszületett vagy szerzett) 
kezelésére alkalmazott biofeed- 
back training (a rectumba helye

zett és felfújt szonda érzékelését 
a gyermek fény vagy hang útján 
is észleli).

A kongresszus szervezőinek 
hasznos és dicsérő fáradozása a 
rendezvény anyagának első ízben 
könyv formájában történő megje
lentetése. A kiadvány gyermekse
bészeti érdeklődésen túl, ultrahan
gos szakemberek, idegsebészek, 
traumatológusok', andrológusok és 
gyermekgyógyászok számára nyújt 
új információkat.

A könyv számos pozitív eleme 
mellett sajnálatos, hogy több jó 
előadás nem került be a kiadvány
ba (a szerzők nem küldték el elő
adásaikat). Valószínűleg költségkí
mélés az oka, hogy az előadók ál
tal beküldött kéziratokat változta
tás nélkül, fototechnikával készí
tették. Így szinte minden közle
mény más-más betűtípussal került 
közlésre, ugyanakkor nyelvi lektor 
hiánya miatt több közleményben 
számos fordítási és elírási hiba ta
lálható. A közlemények angol nyel
ven jelentek meg.

Pintér András dr.

PÁLYÁZATI
H I R D E T M É N Y E K

(432/c)
V eszprém  m egyei T anács S zocio terá- 

p iás In téze tén ek  igazgató  főo rv o sa  (Dó
ba  8482) p á ly á z a to t h ird e t 1 pszicho lógusi 
á llás  b e tö lté sé re .

Az állás azo n n a l elfoglalható .
30% v eszélyesség i pótlék .
E g y ed ü lá lló n a k : ö sszkom fortos n ő v é r

szálló.
H áza sp á r e s e té n : 3 szobás összk o m 

fo rto s la k á s  b iz tosíto tt.
Szilágyi C ecília d r. 

igazgató  főorvos

(472/a)
A H eves m eg y e i T anács K ó rh áz  II. sz. 

R endelő in tézet (H eves, Fő u . 13. sz. T el.: 
163.) igazgató  főorvosa , p á ly áza to t h i r 
det egy cso portveze tő  (felülvizsgáló) 
be lgyógyász  főo rvosi, egy rö n tg en  sz a k 
orvosi, egy fo g o rv o si á llásra .

O rv o sh áza sp á r je len tk ezése  ese tén  
e lőny t b iz to sítu n k .

B esoro lás és b érezés szo lgálati időtő l 
függően  m egegyezés szerin t.

M odern  sz o lg á la ti lak ás  ren d e lk ezésre  
áll« Je n ey  Z o ltán  dr.

igazgató  főo rvos

(103)
B u d a p est F ő v á ro s  T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosz tá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t a  F ő v áro s Já n o s  K ó rh áz- 
R endelő in tézet Szájsebésze ti O sztá lyán  
— n y u g d íjazás  fo ly tá n  m egüresed ő  — 
osztályvezető  fő o rv o s i á llásra .

K épesítés és b érezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá sb a n , 
v a lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  fog
la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a  19/ 
1978. (Eü. K. 15.) EüM sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

A k inevezendő  fő o rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t n em  fo ly ta th a t.

V arga Á rp ád  dr. 
f0y£rosi vezető  főorvos

(105)
A F ő v áro si T anács M arg it K ó rh áz - 

R ende lő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B u
d ap es t III . ké r., B écsi ú t 132. 1032) p á 
ly á z a to t h ird e t  egy k ö rze ti o rv o si á l 
lá s ra .

P á ly á z a ti k é re lm e k e t a  sz o lg á la ti ú t  
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m e g je le n é 
séül sz á m íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll b e 
n y ú jta n i. M arkov its G y ö rg y  d r.

fő igazgató  fő o rv o s

(106)
Ózd v á ro si T anács K ó rh áz -R en d e lő in 

tézeti E gység igazgató  fő o rv o sa  (Ózd I., 
B éke u. 1.) p á ly áza to t h ird e t:  1 b e lg y ó 
gyász  cso portveze tő  o rvosi á llá s ra .

Az á llá s  azo n n a l be tö lthető .
Ille tm én y  a  30/1980. (XII. 29.) EüM  sz. 

ren d e le tte l m ó d o síto tt 3/1977. (V III. 19.) 
EüM  sz. re n d e le t a lap ján , k u lc s sz á m n a k  
m egfelelően .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  k ép ez i.
M észáros M ik lós dr.

k ó rh áz -ren d e lő in téze ti egység  
igazgató  fő o rv o sa

(107)
A P est m egyei T anács F ló r  F e re n c  

K órház  fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t 
h ird e t  a P e s t m egyei V értra n sz fú z ió s 
Á llom áson  (Gödöllő) m e g ü re se d e tt 
a d ju n k tu s i á llá s ra . Az á llá s ra  b e lg y ó 
gyász, ille tve  la b o ra tó riu m i sz a k v iz sg á 
val és leg a láb b  4 éves h aem ato ló g ia i, il
le tv e  v é rtra n sz fú z ió s  á llom áson , in té z 
m én y n é l tö ltö tt  g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők p á ly á z h a tn a k .

Az á llásh o z  n ap i 1 ó rá s  m e llék fo g la l
kozást b iz to s ít az á llom ás a h a e m a to ló 
giai szak re n d e lé sen .

K u lcsszám  és ille tm én y  m eg á lla p ítá sa  
az é rv é n y b e n  levő ren d e lk ezések  a la p 
já n  tö r té n ik .

A P e s t m egyei V értran szfú z ió s Á llo
m ás B u d a p estrő l k ijá rá ssa l m eg k ö ze lít
hető .

A p á ly á z a to k a t a szo lgálati ú t  b e ta r 
tá sáv a l a k ó rh á z  fő igazgató  fő o rv o sáh o z  
— K e re p e s ta rc sa , Sem m elw eis t é r  1. 
2143 — kell b e n y ú jta n i a m eg je len és tő l 
sz ám íto tt 15 n a p o n  belül.

P ethő  E de dr.
fő igazgató  fő o rv o s

(108)
Az A jk a  v á ro si T anács K ó rh á z -R e n 

delő in téze t igazgató  főorvosa p á ly á z a to t

h ird e t az a láb b i ü re s  o rvosi á llá so k ra : 
1 ü zem o rv o s (A jka, T im fö ld g y ár),
1 g y e rm e k k ö rz e ti szakorvos,
1 fogorvos.
B érezés, la k á s  szem élyes m egbeszélés 

tá rg y á t  képezi.
P á ly á z a to k a t a  szo lgálati ú t  b e ta r tá 

sáv a l — sz ü k ség es o k m á n y o k k a l fe lsze
re lve  — a  k ó rh á z  ig azgató jához k e ll b e 
n y ú jta n i a m eg je len éstő l sz á m íto tt 30 
n a p o n  belü l. B a ra n k a y  B e rta la n  d r.

igazgató  fő o rvos

(109)
A S om ogy m egyei T anács T ü d ő g y ó g y 

in téze te  M osdós, igazgató  fő o rv o sa  p á 
ly áza to t h ird e t  az a láb b i á llá so k ra  :

G y e rm e k o sz tá ly ra : 1 2104 ksz . főorvos, 
2 g y erm ek g y ó g y ász  vagy  g y e rm e k tü d ő - 
gyógyász  szako rv o s .

F e ln ő tt o sz tá ly ra : 3 tüdő g y ó g y ász  vag y  
b e lgyógyász  szako rv o s . A szak o rv o si á l 
lá so k ra  k ép e s íté s  n é lk ü li o rv o so k  is p á 
ly ázh a tn ak .

L ak ás m egbeszélés tá rg y a .
A n d ráso fszk y  B a rn a  d r.

igazgató  fő o rvos

( 110)
B u d a p est F ő v áro s T anács V. B. E gész

ségügyi F ő o sz tá ly  vezető je  (B ud ap est 
V., V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly áza to t 
h ird e t a F ő v áro si P é te rfy  S án d o r u .-i 
K ó rh áz-R en d e lő in téze t XVI. k e rü le ti  
T ü d ő g o n d o zó jáb an  — n y u g d íjazás  fo ly 
tá n  — m e g ü re se d e tt gondozó vezető  fő 
orvosi á llá s ra .

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM sz. ren d e le tb en  fo g la l
ta k  sz e rin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a 19/ 
1978. E ü. K . 15./EüM sz. u ta s ítá sb a n  
m e g h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

A k in ev ezen d ő  főo rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr.
fő v áro si vezető  főo rvos

(111)
B u d a p est F ő v áro s T anács V. B. E gész

ségügyi F ő o sz tá ly  v ezető je  (B ud ap est 
V., V áro sh áz  u. 9/11. p á ly áza to t h ird e t 
a  F ő v áro si P é te r fy  S án d o r u tc a i K ó r
h áz-R en d e lő in téz e t U rológ iai O sztá lyán  
— n y u g d íja z á s  fo ly tá n  — m eg ü resed e tt 
o sz tá lyvezető  főo rvosi á llásra .

K ép esítés  és b érezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM sz, eg y ü tte s  u ta s ítá s - 799



ban , v a lam in t a 13/1975. sz. re n d e le tb e n  
fo g la ltak  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t 
a 19/1978. E ü. K. 15/EüM sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te lekkel k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

A k inevezendő  orvos o rv o si m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp á d  dr. 
fővárosi v ezető  fő o rvos

( 112)
B ud ap est Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi Főosztály v eze tő je  (B u d a
p es t V., V árosház u. 9/11. 1840) p á ly á z a 
to t h ird e t a Fővárosi P é te r fy  S án d o r 
u tc a i K ó rház-R endelő in tézet „ A ” S ebé
szeti O sztályán  — n y u g d íjazás  fo ly tá n  — 
m eg ü resed e tt osztályvezető  főorvosi 
á llá s ra

K épesítés és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MŰM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n , 
v a lam in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a 
19/1978. E ü. K. 15./EüM sz. u ta s ítá s b a n  
m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e 
n y ú jtan i.

A k inevezendő  főorvos o rv o s i m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rp á d  dr.
fővárosi v eze tő  főo rvos

(113)
A MÁV T üdőgyógy in tézet fő igazgató  

főo rvosa  — B udapest X II. k é r ., S zan a
tó riu m  u . 2/A. 1528 — p á ly á z a to t h ird e t 
é rseb észe ti o sz tá lyának  se b ész  sz a k o r
vosi á llá sá ra .

Az ille tm én y  m e g á llap ítá sa  a  h a tá 
lyos b érjogszabá lyok  a la p já n  tö rén ik . 
D íjm en tes bel- és k ü lfö ld i u ta z á s i  k e d 
v ezm én y t biztosítok.

S zem élyes in fo rm álódás leh e tség es . A 
p á ly áza to t a m egje lenéstő l sz á m íto tt  30 
n ap o n  b e lü l kell b en y ú jtan i.

R o m h án y i Is tv á n  dr. 
fő ig azg a tó  főo rvos

(114)
A Főv. T anács V. B. J a h n  F e ren c  

K ó rház-R endelő in tézet fő ig azg a tó  fő
o rv o sa  (Bp. XX., K öves u . 2—4. 1204) 
p á ly áza to t h ird e t 2 k ó rb o n c n o k  sz ak 
o rvosi á llá s ra .

Az á llá s ra  p á ly ázh a tn ak  sz a k k é p e s í
tésse l, vag y  hosszabb g y a k o r la t i  idővel 
ren delkező , szakvizsga e lő tt á lló  o rvo
sok.

K ép esítés  és bérezés a  30/1980. (XII. 
29.) EüM —MüM sz. eg y ü tes  re n d e le tb e n  
fo g la ltak  szerin t. A p á ly á z a ti  k é re lm e t 
a  19/1978. EüM sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a
tá ro zo tt fe lté te lekkel k é r jü k  b e n y ú j-  
ta n l- R a d in szk y  Jó z se f  d r.

fő ig azg a tó  főorvos

(115)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  v e z e tő je  (B uda
pest, V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza to t 
h ird e t a  Fővárosi R ó b ert K á ro ly  k ö rú ti 
K ó rh áz-R endelő in tézetben  n y u g d íj ázás 
fo ly tá n  m eg üresede tt já ró b e te g e llá 
tá s t  irá n y ító  fő igazgató  h e ly e tte s i á l
lá s ra .
K épesítés és bérezés a  3/1977. (V III. 19.) 

EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá sb a n , 
v a la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog
la lta k  szerin t. A p á ly á z a ti k é re lm e t a 
19/1978. EüM  sz. u ta s ítá s b a n  m e g h a tá 
rozo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

P á ly áza ti fe lté te l: E g észség ü g y i szer
vezési szakvizsga és eg észsé g ü g y i szer
vezői gyak o rla t.

A k inevezendő  fő ig azg a tó h e ly e tte s  o r
vosi m ag án g y ak o rla to t n e m  fo ly ta th a t.

V a rg a  Á rp ád  dr. 
fő v áro si v eze tő  főorvos

%

(116)
A Főv. T anács B a jc sy -Z s ilin szk y  

K órház-R endelő in tézet fő ig azg a tó  fő o r
vosa — B udapest X., M aglód i ú t  89— 
91. — p á ly áza to t h ird e t:

1 u ro lógus,
1 rad io lógus,
1 k ö rze ti orvosi á llá s ra  a  X. k e rü le tb e , 
1 gyerm ekgyógyász  k ö rz e ti  o rvosi á l

lá s ra  a  X. k erü le tbe .
B érezés a ren d e le tb en  fo g la lta k  sze- 

r in t* M á zsá r  M iklós d r.
fő igazgató  fő o rv o s  á lt. h.

(117)
B u d a p est F ő v á ro s T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly a  veze tő je  (Bp. 
V., V áro sh áz  u . 9/11. 1840) p á ly á z a to t 
h ird e t a F ő v á ro si B a la ssa  Já n o s  K ó r
h áz-R en d e lő in téz e tb en  m eg ü resed e tt j á 
ró b e te g -e llá tá s t irá n y ító  fő igazgató  h e 
ly e ttesi á llá s ra .

K ép esítés  és b érezés a  3/1977. (VIII. 19.) 
EüM—MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá sb a n , v a 
lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fo g la l
ta k  sz e rin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a 
19/1978. E üK . 15./EüM sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro z o tt fe lté te le k k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

P á ly á z a ti f e l té te l : E gészségügyi sz e r
vezési szakv izsg a  és egészségügyi sz e r 
vezői g y a k o rla t.

A k in ev ezen d ő  fő ig azg a tó h e ly e tte s  o r 
vosi m ag á n g y a k o rla to t n em  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  d r. 
fő v áro s i vezető  főo rvos

(118)
O rosháza  v á ro si T anács E g y esíte tt 

G yógyító-M egelőző In téze te  igazgató  fő 
o rvosa (O rosháza. K önd u. 59. 5901) p á 
ly áza to t h ird e t  az 1984. m á ju s  1-én m eg 
ü resed ő  k ö rz e ti o rvosi á llásra .

B érezés az é rv én y es  b é ru ta s ítá s  sze
rin t.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
A p á ly á z a t b e n y ú jtá s i h a tá r id e je  a 

m eg je len és u tá n  h a rm in c  n ap .
G azdag Is tv á n  dr. 

igazgató  fő o rv o s

(119)
N y írb á to r  v á ro si T anács V. B. E g y esí

te tt E gészségügyi In tézm én y  igazgató  
főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t á th e ly ezés  
fo ly tá n  m e g ü re se d e tt á llá so k ra :

— 1 g y e rm e k k ö rz e ti á llás , m ely h ez  a 
ren d e lő  köze léb en  3 szobás ö sszk o m fo r
tos la k á s  b iz to síto tt. Az á llás  b e tö lth e 
tő 1984. m á rc iu s  1-től.

— 1 á lta lá n o s  (felnőtt) k ö rze ti o rvosi 
á llás, m ely h ez  3 szobás ö sszk o m fo rto s 
k e r te s  h áz  b iz to síto tt. Az á llás  azo n n a l 
e lfog la lható .

— 1 fogorvosi á llás , am elyhez  2 szo
b ás ö sszk o m fo rto s la k á s  b iz to síto tt.

Az á llá s  azo n n a l e lfog la lható .
B érezés az é rv én y es k u lcsszám  sze- 

r in t - G aál M ihá ly  d r.
E. Eü In tézm én y  igazgató  fő o rv o s

( 120)
Vas m egvei T an ácsa  V. B. E gészség 

ügyi O sz tá ly án ak  vezető je  (S zo m b at
hely . B erzsen y i té r  1. 9700) p á ly á z a to t 
h i r d e t :

— a V as m egyei T anács M ark u so v szk y  
K ó rh áz-R en d e lő in téze t F ü l-o rr-g é g e  o sz
tá ly á n  n y u g d íjazás  fo ly tán  m e g ü re se 
d e tt 2103 k u lcsszám ú  o sz tá lyvezető  fő 
o rvosi á llá s ra .

F ize tés a 14Ü983. (XII. 17.) A. B. M. H. 
ren d e le t a lap ján , k u lc sszám n ak  m eg 
felelően.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi. 
P á ly á z a ti h a tá r id ő  a m eg je len és tő l 

sz ám íto tt egy h ónap .
M olnár L ászló  d r. 

m egyei fő o rvos

(121)
B u d a p est F ő v áro s T an ácsa  V. B.

E gészségügyi F őosz tá ly  v ezető je  (Bp. 
V.. V árosház  u . 9/11. 1840) p á ly á z a to t 
h ird e t a F ő v áro si Is tv án  K ó rh á z -R e n 
d e lő in téze t K állai Éva K ó rh áza  U tó k e 
zelő O sztá lyán  — n y u g d íjazás  fo ly tá n  — 
m e g ü re se d e tt o sz tályvezető  főo rv o si á l 
lá s ra .

K épesítés és b érezés a 3/1977. (V III. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá sb a n , v a 
la m in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fo g la l
ta k  sz e rin t. A o á lv áza ti k é re lm e t a 
191978. Eü. K. 15/EüM sz. u ta s ítá sb a n  
m eg h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e 
n y ú jta n i.

A k in ev ezen d ő  főo rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  fő o rvos

(122)
B u d a p est F ő v áro s T an ácsa  V. B.

E gészségügyi F őosztá ly  v eze tő je  (Bp. 
V., V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly á z a to t h i r 

det a  F ő v á ro si Is tv á n  K ó rh áz-R en d e lő 
in téze tb en  — n y u g d íjazás  fo ly tá n  — 
m eg ü resed e tt já ró b e te g e llá tá s t irá n y ító  
fő igazgató  h e ly e tte s i á llásra .

K épesítés és b érezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM  sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n , 
v a lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  fog
la lta k  sz e rin t. A  p á ly áza ti k é re lm e t a 
19/1978. E ü. K. 15./EüM sz. u ta s ítá sb a n  
m e g h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e 
n y ú jtan i.

P á ly áza ti f e l té te l : E gészségügyi sz e r
vezési sz ak v izsg a  és egészségügyi sz e r
vezői g y a k o rla t.

A k in ev ezen d ő  fő igazg a tó h e ly e ttes  o r
vosi m a g á n g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rp ád  dr. 
fő v áro si vezető  fő o rvos

(123)
V árp a lo ta  V T K ó rh áz -R en d e lő in téze

tén ek  ig azg a tó  főo rvosa  (V árpa lo ta , 
H onvéd  u . 2. 8100) p á ly áza to t h ird e t  

a  P é ti N itro g én m ű v ek  ü zem egészség 
ügyi szo lg á la táh o z  ü zem orvosi á llá s ra , 

a  V eszp rém i S zén b án y ák  V. v á rp a lo ta i 
üzem éhez ü zem o rv o si á llá s ra  (b á n y a 
ü zem orvosi g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  
e lő n y b e n ),

a  k ó rh á z -re n d e lő in té z e ti egységben  
szü lész-n ő g y ó g y ász  szakorvosi á llá s ra , 

k ö rze ti o rv o si á llá s ra .
Az a la p e llá tá sb a n  éven te  10 0000 F t-ig  

te rjed ő  ip a rv id é k i ju ta lo m  ad h a tó . 
M ellékállás v á lla lá sá ra  m in d eg y ik  m u n 
k a k ö rb e n  leh e tő ség  van.

Az á llá so k h o z  a tan ács , ille tő leg  az 
üzem ek ö sszk o m fo rto s  la k á s t b iz to s íta 
nak .

T óth  F e re n c  d r.
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  fő o rv o sa

(124)
F ő v áro si T a n á c s  Csepeli K ó rh á z -R e n 
delő in téze t (1751 B ud ap est XXI., D éli u. 
1 1 .) fő ig azg a tó  főo rv o sa  p á ly á z a to t h i r 
det

belg y ó g y ász  felü lv izsgáló  főorvosi, 
be lg y ó g y ász  szakorvosi, 
fü l-o rr-g é g é sz  szakorvosi, 
la b o ra tó riu m i orvosi, 
rö n tg en  sz akorvosi, 
szem ész szak o rv o si, 
tü d ő g y ó g y ász , 
k ö rze ti o rvosi, 
ü zem o rv o si á llá so k ra .
Az á llá so k  azo n n a l b e tö lth e tő k .

K övér F e re n c  d r. 
fő igazgató  fő o rvos

(125)
MÉM K ö zp o n ti T ox iko lóg ia i L a b o ra 

tó riu m  (8361 K eszthely , Ü jm a jo ri ú t, 
P f. 46.) p á ly á z a to t h ird e t szakv izsga  
e lő tt á lló  la b o ra tó riu m i o rvos részé re .

F ize tés k u lc sszám  a lap ján , m eg eg y e
zés sz e rin t. 2 szobás ö sszk o m fo rto s la 
k á s t tu d u n k  b iz to sítan i.

A n ta l A ttila  d r. 
igazgató  to x ik o ló g u s

(126)
Az O rszágos É lelm ezés- és T á p lá lk o 

zás tu d o m á n y i In téze t fő igazgató  fő o r
vosa  p á ly á z a to t h ird e t az In té z e t tá p 
lá lk o z á s -é le tta n i és -k ó rta n i fő o sz tá 
ly án  m e g ü re se d e tt  o rvosi á llá s ra .

E lő n y b en  ré sze sü ln ek , a k ik  k lin ik a i 
vag y  á lla tk ísé r le te s  la b o ra tó riu m i g y a
k o r la tta l v a g y  lab o ra tó riu m i, ill. h ig ié 
n ik u s  sz ak k ép es íté sse l ren d e lk ezn ek . 
Ezen sz a k k é p z e ttsé g e k  h iá n y á b a n  leh e 
tő ség e t b iz to s ít az in téze t ezek  m eg 
szerzéséhez .

Az á llá s  b é rezése  a  szak m ai g y a k o r
la ttó l fü g g ő en  a  h a tá ly o s  b é rjo g szab á - 
ly o k  a la p já n  tö rté n ik .

A sz a b á ly sz e rű e n  fe lszere lt p á ly á z a 
to t a  h ird e tm é n y  k ö zzété te lé tő l szám í
to tt 30 n a p o n  belü l — a  szo lg á la ti út 
b e ta r tá sá v a l — az OÉTI (1476 B u d a 
pest IX ., G yáli ú t 3/a) fő igazgató  — fő 
o rvo sáh o z  k e ll b en y ú jtan i.

B író  G y ö rg y  dr. 
egy e tem i ta n á r , 

fő igazgató  főo rvos
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Rosemeier, H. P.

Ärztliches Handeln und Intimität 1983 39,80

X. 24. Jörg, J. Praktische SEP-Diagnostik 1983 46,—

X. 24 Bojanovsky, J. J. Psychische Probleme bei Geschiedenen 1983 19,80

X. 24. Barolin, G. S. Die zerebrale Apoplexie 
(2. kiadás)

1983 38,—

X. 24. Woggon, B. Prognose der Psychopharmakotherapie 1983 36,—

XII. 13. Delank, H. Neurologie 
(3. kiadás)

1983. 24,80

XII. 13. Kaplan, H. S. Sexualtherapie 
(2. kiadás)

1983 24,—

XII. 13. Ford, M. J. 
Munro, J. F.

Invasive Techniken in der klinischen Praxis 1983 24,80

XII. 13. Grech, P. Radiologische Diagnostik in der Traumatologie 1983 78,—
XII. 13. Hammerstein, V. Rehabilitation in der Augenheilkunde 1983 49,—

XII. 13. Hyde, A. S. Physiotherapie in der Rheumatologie 1983 36,—

XII. 13. Buddeberg, С. Sexualberatung 1983 29,80

Georg Thieme Verlag, Stuttgart
Beérk. Könyv szerz. Könyv cime, megjelent Ára: DM

IX. 27 Hamm, H. Allgemeinmedizin 
(3. kiadás)

1983 39,—

IX. 27. Becker, W. Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1983 39,—
Naumann, H. H. 
Pfaltz, C. R.

(2. kiadás)

X. 24. Reifferscheid, M. Chirurgie 1983 39,—
Weller, S. (6. kiadás)

X. 24. Overzier, C. Systematik der Inneren Medizin 
(7. kiadás)

1983 44,—

XII. 8. Döring, G. K. Empfängnisverhütung 
(9. kiadás)

1983 17,80

XII. 9. Thomas, K. Praxis der Selbsthypnose des Autogenen Trainings 
(6. kiadás)

1983 16,80

XII.9. Bleuler, E. Lehrbuch der Psychiatrie 1983 98,—

XII. 9. (szerk.) 
Riecker, G. Therapie innerer Krankheiten 1983 98,—

XII. 9. Heberer, G. Chirurgie 1983 78,—
Köle, W. 
Tscherne, H.

(4. kiadás)

XII. 9. Nasemann, T. 
Sauerbrey, W 
Burgdorf, W. H. C.

Fundamentals of Dermatology 1983 68,—

XII. 20. Bollinger, A. 
Rhyner, К.

Thrombozytenfunktionshemmer 1983 24,—

XII. 20. Ferlinz, R. Internistische Differentialdiagnostik 1983 39,— .%
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Az Egészségügyi Minisztérium 
tájékoztatója az 1984. január havi 
fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő fertőző betegségek közül 
a salmonellosisok száma kissé emelkedett az előző 
hónaphoz viszonyítva, a bejelentések száma közel 
kétszerese volt a médián értékének. A dysenteria meg
betegedések előfordulása nem tért el lényegesen az 
előző hónapban jelentett esetek számától és a médián 
értékétől. Több dyspepsia coli és hepatitis infectiosa 
megbetegedést jelentettek be, mint az előző hónap
ban, azonban az esetek száma alacsonyabb volt a mé
dián értékénél.

Valamennyi cseppfertőzés útján terjedő betegség
ből több bejelentés érkezett, mint az előző hónapban. 
Elsősorban a rubeola és a parotitis epidemica megbe
tegedések számának emelkedése volt jelentős. Mind
két betegségből többet jelentettek be, mint az előző 
év hasonló időszakában, a rubeola-bejelentések száma 
közel ötszöröse volt a médián értékének.

Bdjelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1984. január*

Betegség 1984
J a n u á r

1983 Medián 
1978—8 2 '

Typhus abdominalis i 1
Paratyphus — — —
Salmonellosis 502 523 282
Dysenteria 313 321 297
Dyspepsia coli 26 36 37
Hepatitis inf. 430 366 630
Poliomyelitis — — —
Diphtheria — — —
Scarlatina 1253 1874 1142
Morbilli 26 43 75
Rubeola 3076 2006 692
Parotitis epid. 5904 4458 4464
Pertussis — 2 1
Meningitis epid. 6 9 7
Meningitis serosa 24 15 28
Encephalitis inf. 15h 12 14
Mononucleosis inf. 63 79 49
Keratoconj. epid. — 2 1
Malaria — — 1*
Typhus exanth. — — —
Styphylococcosis 13 29 18
Tetanus — 1 3
Anthrax --  ' — —
Brucellosis 2 — 1
Leptospirosis 1 — 3
Tularemia — i 3
Ornithosis — — —
Q-láz 1 — —
Lyssa — — —
Taeniasis 4 13 1
Toxoplasmosis 8 21 9
Trichinellosis 1 _ —

Lyssa fertőzésre gyanús sérülés 213 163 186

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált eset.

VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 3 0  mg.

Ö SSZETÉTEL: 1 k ap sz u la  100 mg toco p h ero lu m  aceticum , 1 am p . (1 ml) 30 m g tocophero lum  
aceticum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z .
JA VALLATO K: F e ln ő tte k : S te rilitás , h a b itu a lis  abo rtus, a b o r tu s  im m inens, te rh e ssé g  és lac ta tio  
a la tt  a fokozo tt E -v itam in  szükség le t k iegészítésére , oligo- és a m e n o rrh o e a , m en o p au sa -sy n d ro m a . 
E n d a rte r itis  o b lite ra n s, localis k e rin g ési és tro p h iá s  za v a ro k o n  a lap u ló  vég tag -m eg b e teg ed ések . 
G y erek ek : Ü jszü lö ttk o ri sc lerödém a. a tro p h ia , d y stro p h ia , co e liak ia , sp rue, m alab so rp tio , epe- 
ú t-e lzá ró d ás, csö k k en t cap illa r is  re s is ten tiá v a l já ró  k ó rá llap o to k , égésbetegség, d y s tro p h ia  m uscu
lo rum  p rogressiva .
ADAGOLAS: F e ln ő tte k : Á lta láb an  h e ten te  1—2 a lkalom m al n a p i 1—3 k apszu la  vagy  h e ten k én t 
2—3 am p. im . M e n o p au sa-sy n d ro m a k eze lésé re  n ap o n ta  2—3 k a p sz u la , 2—3 hétig , ha  a panaszok  
csö k k en n ek , m áso d n ap o n ta  1 k apszu la  to v áb b i 5—6 héten  á t. H ab itu a lis  ab o rtu s , a b o r tu s  im m i
nens ese tén  ad ag ja  a lly lo estro l ta r ta lm ú  kész ítm én y ek k e l (pl. T u rin a lla l)  k o m b in á lh a tó . S ú lyo
sab b  ese tek b en  n ap i 150—130 m g im.
G y erek ek : Á lta láb an  3—12 h ó n ap o s ko rig  n áp i 0,3—1,0 m l im . 1—14 évesig h e te n te  2—3 a lk a lo m 
m al 1 kap szu la  vagy  0,5—1,5 m l im . n a p o n ta . Ezek az ad ag o k  k b . a fe lté te lezett n a p i sz ü k ség le t
nek  fe le lnek  m eg ( s u b s ti tu te s  ad ag o k ). F arm ak o ló g ia i h a tá s  e lé ré sé re  (pl. ég ésbetegségekben), 
d y stro p h ia  m u sc u lo ru m  p ro g ressiv áb an , ezek n ek  az a d a g o k n a k  sokszoros (5—10-szeres) adandó . 
Ü jszü lö ttk o ri sc le rö d ém áb a n  0,3—0,5 m l im ., 2—5 napon  át.
H azai v izsgála tok  a la p já n  in d o k o ltn ak  lá tsz ik  a m este rség ese n  tá p lá lt csecsem ő k e t (2—12 hó 
között) a  h iá n y á lla p o t (a lacsony  vérszin t) e lk erü lése  v égett E -v itam in  su b s titu tió b a n  részesíten i.
M EG JEG Y ZÉS: in je k c ió : egyszer vagy  k é tsze r, csak  v é n y re  a d h a tó  ki. Az o rv o s ren delkezése  
szerin t. K apszu la  v én y  n é lk ü l is  k iad h a tó .
CSOMAGOLÁS: 10 db k apszu la  

5 X  lm l am p u lla

Kőbányai Gyógy szer ár иду ár Budapest
802



A Magyar Pathológusok Társasága és a Magyar Onkológusok 
Társasága

„KROMPECHER ÖDÖN”

pályamunka díjazására 4000,— Ft pályadíjat tűz ki orvostanhallga
tók és fogorvostan-ihallgatók számára.
A pályamunka címe: „Lágyrésztumorok”
A pályamunka t erjedelme az irodalommal és dokumentációval 
együtt maximum 80 oldal lőhet.
A munkán csak a jelige szerepelhet, melyhez mellékelni kell egy 
borítékot, rajta a jeligével, s a lezárt borítékban a nevet és lakcí
met kell feltüntetni.
A pályamunka beadási határideje: 1984. november 30. Cím: Sem
melweis Orvostudományi Egyetem II. sz. Kórbonctani Intézet, Bu
dapest, Üllői út 93. 1091.

A Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Bizottsága 1984. már
cius 28-án, du, 14 órakor, a Kórház 
kultúrtermében (XIV., Uzsoki u. 29.) 
tudományos ülést tart.

Az anaesthesiológiai-intenzív the-
rapiás-felvételi osztály előadásai

Üléselnök: Baranyai Elemér dr.
Mátyus J. dr., Kárpáti Zs. dr.: 

Rizikócsoportok, rizikótényezők az 
anaesthesiológiában.

Jelen E. dr., Kárpáti Zs. dr.: Ve- 
zetéses érzéstelenítés szövődményei.

Hormay M. dr.: A  béta-blockoló 
gyógyszerek alkalmazása az anaes- 
thesiológiai és intenzív therapiás 
gyakorlatban.

Losonczi P. dr., Felkai P. dr.: A 
pacemaker therapia szövődményei.

Iliás L. dr., Balogh S. dr., Hor
váth Zs. dr., Hrisztidisz P. dr.: Ce
rebrovascularis történések és a 
hirtelen halál.

Mátyus J. dr., Felkai E. dr.: „Ló
gófejes” tonsillectomia (kisfiún).

A Magyar Infektiológiai Társaság
1984. március 29-én, csütörtökön 10 
órakor, az Országos Közegészség- 
ügyi Intézet Fodor József előadó
termében (IX., Nagyvárad tér 2.) 
tudományos ülést tart.

Üléselnök: prof. Várnai Ferenc.
„Gerlóczy Zsigmond” emlékérem 

átadása.
Keleti Béla (Budapest): Újabb is

mereteink a vese-syndromával járó 
haemorrlhagiás lázról.

Főtitkári beszámoló.
_ S z ü n e t

Üléselnök: László Barnabás.
Kéri J., Fülöp Ё., Vidor Ё., Vár

nai F. (Budapest): Behurcolt lepra 
esetek hazánkban.

Fülöp Ё., Bánhegyi D., Várnai F. 
(Budapest): Behurcolt Cutan leish
maniasis Magyarországon.

Szabó Zs., Khoór A ., Kovács M., 
Kendrey G. (Budapest): Szívbete
gek sárgasága, mint klinikai-diag
nosztikai probléma.

Kovács M., Szabó J., Barna K., 
Karátson A. (Pécs): Veseelégtelen
séggel szövődött akut salmonellosis 
jejuno-ilealis bypass műtét után.

Gerő A., Vukmirovits Gy. (Buda
pest) : Barbiturát coma Reye-synd- 
roma kezelésében.

Liszonyi Ágnes, Nagy Róbert 
(Kazincbarcika): Gyermekek panc- 
reatitise mumps járvány során.

Mikola 1., Nika M., Pusztai E. 
(Ajka): Post-transzfúziós (NANBV) 
hepatitis és haemochromatosis.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi Szer
vezete 1984. március 30-án, de. 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Szájse
bészeti és Fogászati Klinikán (VIII., 
Mária u. 52.) tudományos ülést tart.

A Semmelweis OTE Gyermekfo
gászati és Fogszabályozási Klinika 
előadásai

1. Lantos Péter, Werner Pál, Ra- 
dóczy Brigitta, Domokos György: 
Fogívszűkületek kezelése Ricketts- 
féle quad-helix-szel.

2. Németh Ákos: Lenyomatvétel 
aj ak-állcsont-szá jpad-hasadékos új - 
szülöttekről.

3. Hidasi Gyula, Tarján Ildikó, 
Csörögi Irén: Tejfogak baleseti sé
rülései.

A Pécsi Akadémiai Bizottság Kli- 
nikofarmakológiai Szakbizottsága, a 
Zalaegerszegi megyei Kórház Klini- 
kofarmakológiai Sectiója 1984. 
márc. 31-én, de. 9 órakor Zalaeger
szegen, a Művelődési és Ifjúsági 
Központban (Kisfaludy u. 7—11.) 
kerekasztal-konferenciát rendez.

Tárgy: Az antibiotikus kezelés 
aktuális kérdései. Általános irány
elvek és konkrét gyakorlat. 

Moderátor: Patakfalvi Albert dr. 
Résztvevők: Horváth József dr. 

(Nagykanizsa), Horváth Tünde dr. 
(Pécs), Kocsán Katalin dr. (Nagy
kanizsa), Kovács Andorné dr. (Za
laegerszeg), Konczwald László dr. 
(Zalaegerszeg), Mészáros Lajos dr. 
(Zalaegerszeg), Mihalecz Károly dr. 
(Nagykanizsa), Rubecz István dr. 
(Zalaegerszeg), Ruttner Pál dr. 
(Nagykanizsa), Vezekényi Zsuzsa dr. 
(Pécs).

A .Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1984. április 5—6-án 
Szegeden, a Csongrád megyei Ta
nács Oktatási és Továbbképzési In
tézete előadótermében (Újszeged, 
Közép-fasor 1—3.) a fiatal fül-orr- 
gégeorvosok fórumát, ill. tudomá
nyos ülést rendez.

Április 5., de. 10 óra
A Fiatal Fül-Orr-Gégeorvosok 

Fóruma
Április 6., de. 10 óra
Tudományos ülés
Kley W. és W. Richter (Würz

burg) : Miniplatte osteosynthesis 
Ohampy szerint az orrsebészeti 
traumatológiában.

William H. Friedman (St. Louis): 
A fej- és nyaksebészet jelenlegi ál
lása.

Herrmann I. F. (Würzburg): Ujj 
nélküli bestéd total gége-exstirpa- 
tio után.

Zenner H. P. és I. F. Herrmann
(Würzburg): Laryngectomia utáni 
hangvisszaállítás műtéti eljárása 
hang-protézissel.

Délután tv-film — műtéti be
mutatás.

Az 1983. évre kiírt „A pajzsmi
rigy tumorai és kliniko-pathológiá- 
juk” c. Krompecher Ödön pályázat 
nyertesei:

I. díj megosztva: Farkas Emil és 
Juhász Ágnes V. é. oh. (Budapest), 
Győri József és Hosszúfalusi Nóra
V. é. Oh. (Budapest), 1400—1400 Ft.

II. díj: Orosz Zsolt V. é. oh. (Bu
dapest) 800 Ft.

III. díj: Rusznák Csaba V. é. oh. 
(Debrecen) 400 Ft.

Magyar Pathológusok Társasága 
és Magyar Onkológusok Társasága



Az Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár az alábbi szolgál
tatásokat nyújtjla megrendelőinek a hazái és a nemzetközi szakirodalomból:
a Témafigyelő Szolgálat az orvostudomány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlemények magyar nyelvű referátumait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokumentáció kialakítására alkalmasak. Egy-egy téma évi előfizetési díja

*

300,— Ft. Ezért havonta témánként 10 referátumot kap a megrendelő.
A Gyorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom 78 témakörét fi
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton kívül (szerző, közlemény címe, 
folyóirat adatai), a szerző munkahelyi címe is megtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési díja témánként 200,— Ft.

*

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközleményt fordíttat le. E fordítá
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, amelyek alapján 
a fordítások másolatai megrendelhetők oldalanként 5,— Ft-ért.

*

Egyéni, vagy intézeti megrendelésre, idegen nyelvű közlemények magyarra fordí
tása, illetve kéziratok idegen nyelvre fordítása is lehetséges.

*

Irodalomkutatás megrendelhető egyéni igény szerint bármely orvosi témakörből. 
A bibliográfia tartalmazza a kért nyelvterület és időszak releváns szakközlemé
nyeinek címadatait a hazai és a külföldi szakirodalomból. A szolgáltatás alapdíja 
50,— Ft.

*

A Tartalomjegyzék sokszorosító szolgálat keretében 400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalomjegyzékének fénymásolata rendelhető meg. Az évi előfizetési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— Ft-tól 400,— Ft-ig).

*

A szolgáltatások részletes ismertetését, valamint a szakirodalmi tájékoztatás egyéb 
formáit az ÓIK propaganda füzete tartalmazza, amely díjmentesen igényelhető. 
Postai cím: Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.: 343-789.

Kiadja az Ifjúsági Lap- és K önyvkiadó Vállalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban
A kiadásért felel Dr. P etrus G yörgy igazgató  

T elefon : 116-660
Terjeszti a M agyar Posta. E lőfizethető bárm ely postahivatalnál, 

a Posta hírlapüzletében és a P osta Központi Hírlap Irodánál 
(Budapest V., József nádor tér 1., Postacím : 1900 Budapest) 
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