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CALYPSOL ..

Gyors hatasu altato és altalanos érzéstelenit, amely valdsziniileg az agykéregre és a ko-
zépagyra hat, kiléndsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

500 mg ketaminum, sdésavas sO alakjaban 10 ml-es (ivegben.

JAVALL ATOK

onalléan alkalmazva rovid militétek, eszkozos, ill. fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok.
Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok hasznalata el6tt. Gyengebb hatasi narkotikumok

(pl. dinitrogén-oxid) erdsitése.
ELL ENJAVALLATOK

Eclampsia, hipertoniabetegség.

ADAGOLAS

Egyénenként valtoz6. Az intravénds kezdeti adag feln6tteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek-
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10 perces narkdzist eredményezd atlagos adag 2,0 mg/tskg.

Azk intramuscularis kezdeti adag feln6tteknek 6,5—43,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-5,0 mg/
tskg.

Feln6tteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatas fenntartdsahoz az emlitett dozisok fele hasznalatos.

MELLEKHATASOK
Tenzionbvekedés, pulzusszamemelkedés, nyalfolyads, hanyinger, hanyas, légzési és latasi
zavarok. Az ébredesi szakban hallucinacid, pszichomotoros nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansag Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megel6zhetd.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blokkolé hatasat, de nem befolyasolja a pankuro-
nium és szukcinilkolin hatasat.

Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és tachicardizal.

FIGYELVEZTETES

Tuladagolas esetén légzési elégtelenség léphet fel. llyenkor a légcserét mechanikusan kell
tamogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készitmény alkalmazasa
aneszteziologus jelenlétéhez és megfelel6 intézeti korilményekhez kotott. Lassan iv. fecsken-
dezendd be, tobb mint 60 méasodperc alatt. A barbituratok kémiailag 6sszeférhetetlenek
a ketaminnal, igy kozos fecskenddbe nem szivhatok fel.

MEGIEGYZES tr

Kizarélag fekvBbeteg-gyogyintézeti (gondozé intézeti) felhasznalasra.

CSOMAGOLAS
5X 10 ml-es iveg.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



A nemzetk6zi antinuklearis orvostanacskozas el6terjesztése

A Nemzetkézi Orvosmozgalom a Nuklearis Haboru Megel6zéséért
(IPPNW) elnevezés(i szervezet 1981 ota tevékenykedik a vilag orvosainak to-
moritésén, hogy lelkiismeretik szavat kovetve lépjenek fel a fenyegeté atom-
katasztrofa elkeruilése érdekében. Az Orvosi Hetilap mélyen egyetért a szer-
vezet céljaival. Eddig is helyt adott dokumentumainak, ezittal pedig annak
az el6terjesztésnek a szovegét kozli, melyet a mozgalom résztvevdi Helsinki-

ben rendezett IV. kongresszusukon fogadtak el és levélformaban tovabbitot-
tak Konsztantyin Usztyinovics Csernyenkdnak, a Szovjetunio Legfels6 Tana-

csa Elndksége elndkének és Ronald Reagannek, az Egyesiilt Allamok elné-
kének.

A nuklearis habord megel6zésére létrejott nemzetkdzi orvosmozgalom V.
kongresszusa nevében fordulunk Onokhoz ezzel az elGterjesztéssel.

19114. janius 4. és 8-a kozott 54 orszag képviselGiként talalkoztunk Helsinki-
ben. Mozgalmunk névekedése — tobb mint 50 000 orvos vesz benne részt —
er@siti azt a meggy6z6désiinket, hogy céljaink igazsagosak.

Tevékenységlink 1981-t6l, tehat kezdeteitdl, valtozatlanul szakmai és nem
politikai jellegli. Az a meggy6z6désiink, hogy a ,,Nemzetkdzi Orvosmozgalom a
Nuklearis Habori Megel6zéséért” szervezet tagjai — erkolcsi elkotelezettségiik
alapjan — kotelesek fellépni a nuklearis habora ellen, az élet és az egészség
védelmében.

Az egy évvel ezel6tt, Amszterdamban tartott 11l. kongresszusrél mar intéz-
tiink levelet a Szovjetuni6 és az Egyesiilt Allamok vezet6ihez. A levél ramuta-
tott azokra az illuzidkra, melyek elhomadlyositjdk a nuklearis haboruban rejlé
veszélyek viladgos értékelését. llyen illaziok, hogy lehetséges lenne korlatozott
nuklearis habor(, hogy az megnyerhetd, hogy azt az emberi civilizacié tulélhetné.
Hangsllyozzuk: a legveszélyesebb illGzi6 mindenekel6tt az a feltevés, hogy az
elrettentd er6k egyensulya a végtelenségig akadalya lehet a nuklearis haboruinak.

Tobb olyan javaslatot tettiink, amelyek segithetnek a megoldasban:

— kotelezettségvallalast arra, hogy nuklearis eszkdzoket nem alkalmaznak
semmiféle fegyveres konfliktusban;

— megegyezést a nuklearis fegyverek termelésének és az azokkal vald ki-
sérletezésnek kell§ ellen6rzés melletti befagyasztasara, hordozéeszkozeik telepi-
tésének ledllitasara;

— atfogd megdllapodast a nuklearis kisérletek eltiltasara;

— a nuklearis fegyverek kiegyenlitett csokkentését és esetleg teljes megsem-
misitését.

Azt is ajanlottuk, folytassak a fegyverzet-ellen6rzési targyaldsokat a bizalom
légkérében. Felhivtuk a Szovjetuniot és az Egyesiilt Allamokat, néveljék jelen-
t6s mértékben a kapcsolatokat és cseréket.

Elszomorité igazsdg, hogy a legutdbbi kongresszusunk ota eltelt tizenkét
hénap soran Foldink még a korabbinal is veszélyesebb lakéhellyé valt. A nem-
zetkozi fesziltség veszélyes szintet ért el. Az atomfegyverkezés folytatasa és fel-
gyorsuldsa oda vezetett, hogy az utolso évtizedekben el6szor, teljesen megsz(in-
tek a szovjet—amerikai targyaldsok. A reakcidid6 ma mar 6 percnél is rovi-
debbre csdkkent, és ez ténylegesen kizarja annak lehetéségét, hogy véalsag esetén
a legfels6bb szinten végsé déntést lehessen hozni. A mult év soran azok a fan-
tasztikus tervek, hogy a vilaglr militarizalasaval megteremtsék a rakétatamadas
elleni teljes védelmet, még Ujabb rettegést idéztek el a vilagon. Az elmult év
folyaman a téves szamitasokbol és balesetekbdl eredhet6 nuklearis megsemmi-
stilés lehet8sége az egész vilagon altalanos aggodalomma valt. Mozgalmunk orvo-
sainak legutébbi tanulmanyai ramutatnak: mind a szovjet, mind az amerikai
gyermekek ugy vélik, hogy jovOjiket teljesen bearnyékolja a nuklearis haboru
valoszinlsége.

A nuklearis fegyverkezési verseny Uj szakasza kezd6dott el. Az elrettentés
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egyensulya még ingatagabb, mint azel6tt. A Fold két legnagyobb hatalma a
konfrontaciora mind készebb helyzetben fordul egymas felé.

Mint orvosok, ugy gondoljuk, a megsemmisitéssel val6 fenyegetés semmi-
képp sem garantalja a biztonsagot. Bolygonk lakossaga a nuklearis haboru
riaszto fenyegetésének szoritasaban él. At kell plantalnunk Onokbe azt a meg-
gy6zdédésiinket, hogy addig nem lesz tartos béke, amig ennek a kornak a géca
— az a felfogés, hogy tobb nuklearis fegyver nagyobb biztonsagot jelent — ki
nem iktatddik a nemzetkozi életbdl.

Minél nagyobb a rakétdk szama, annal nagyobb a valészin(isége, hogy ki
is 16vik azokat tdmaszpontjukrol. A nuklearis elrettentés nem a béke biztosita-
sanak elve, ellenkezéleg, egyértelm{ a népirtassal valé fenyegetéssel.

Nem élink a kozépkorban, amikor az ideoldgiak kozotti ellentéteket tlzzel
és vassal oldottak meg. Ma az erék korlatlan haszndlata biztos 1épés az emberi-
ség altalanos megsemmisulése felé.

A nuklearis haboru egészségigyi és fizikai kdvetkezményeir6l feltart Uj ada-
tok azt mutatjdk, hogy a korabbi elérejelzéseket ki kell igazitani, mert azok
lebecslilték a valosag sulyossdgat. Most Ugy tdnik, hogy a nuklearis haboru
hossz(l tava kovetkezményei, ideértve a ,,nuklearis telet”, veszélyeztetnék min-
denfajta ndvényi és allati élet fennmaradéasat a Foldon. Ezek a felismerések
megerdsitették azt a nézetlinket, hogy a nuklearis haborl az emberiség végsé
katasztrdfajat jelentené.

Kérjilk Ondket, lépjenek vissza a szakadék szélérdl. Kérjiik Onoket, siirgé-
sen tereljék kapcsolataikat ismét az enyhilés iranyaba, mérsékeljék a katonai
Osszecsapas kockazatat, allitsak helyre a kolcsdnds bizalmat. A bizalom csak
igazsagos tettekkel vivhato ki, de a helyzet mar akkor is javulna, ha minden
orszag vezet6je, még a masikétol eltéré véleményét is olyan mddon fejezné ki,
ahogyan az méltd, a nagy nemzetek iranti megbecsiiléshez. Ha a targyaladsok
megindulnak, azoknak az érdekek kdlcsondsségén, az egyenléség elvén és a
nemzetkozi biztonsagon kell alapulniuk. Ennek a légkornek, ennek a szellemnek
a megteremtése érdekében semmilyen lehetéséget sem szabad elszalasztani.

Ismét felhivjuk figyelmiket a nuklearis fenyegetettség kiklszobolésére ja-
vasolt programunkra. Nyomatékosan kérjuk, adjak tanujelét felelésségérzetiik-
nek, tegyenek fiiggetlen kezdeményezéseket, amelyek csokkenthetik a fenyege-
tettséget. A joakarat megnyilvanulasara van sziilkség, mas nuklearis hatalmak-
kal a diploméciai normak szerinti megegyezés készségére, hogy visszaléphessiink
a nuklearis szakadék szélérdl.

Végil: a nuklearis fegyverek létét sem katonai, sem moralis érvek nem
igazolhatjék, hasznalatba semmi koérilmények kozott nem vehet6k, mert alkal-
mazésuk vildgméretd népirtashoz és dngyilkossdghoz vezetne. Bolygdnkat atom-
mentes Ovezetté kell tenni: legyen a fold, a viz, a leveg6 és a vilaglir mentes
a nuklearis fegyverektdl. Olyan civilizaciova kell valnunk, amely a békérél lesz
ismertté. Nincs magasztosabb cél annal, mint az emberiséget a maga biolégiai
egységében megmenteni.

Varjuk vélaszukat. Mint orvosok, mint a nukledris habori megel6zésére
inditott mozgalom tagjai, az emberi élet meg6rzésére tett fogadalmunkhoz hiven,
ideoldgiai és politikai nézeteink kilénbdzé volta ellenére ésszefogtunk abban az
erdfeszitésben, hogy megoldjuk a Fold legsulyosabb egészségiigyi problémajat.
Talan el8revetitett képei vagyunk Kelet és Nyugat Osszefogasanak a nuklearis
haboru elharitasaért, amelyet az emberiség végsd, mindent elpusztitd jarvanya-
nak tekintiink.

El6ttink vilagos az amerikaiak egészsége a Szovjetuniotol ngg a szovjet
emberek egészsége az Egyesult Allamoktdl fiigg; a vilag egészsége a két nuk-
learis nagyhatalomtol fiigg — és az Onok készségén, hogy megoldjak ezt a prob-
[émat.

Tisztelettel fejezziik ki legjobb kivansagainkat és reményiinket a tartds
békében:

A ,Nemzetk6zi Orvosmozgalom a Nuklearis Habori Megel§zéséért”

IV. kongresszusanak résztvevdi
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Hosszutavu (4-12 év) hemodializis

kezeléssel szerzett tapasztalataink

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, |I.

Belgydgyaszati Klinika

(igazgatd: Ledvey Andras dr.)

A szerz6k 39 beteget kezeltek krénikus hemodializis
programban tébb mint négy évig. A klinikai tiine-
tek és a laboratériumi eredmények alapjan szerzék
is allitjdk, hogy a heti harom hemodializis-kezelés-
sel az idult veseelégtelenségben szenvedd betegek
nemcsak révid, hanem hosszu tvon, tobb éven &t is
az urémias tinetektdl mentesen, jo altalanos alla-
potban, jarobetegként kezelhet6k. A klinikai tiine-
tek mellett, rendszeresen ellendrizték a kdrosan
megvaltozott anyagcsere értékeit (salakanyag-szin-
teket, a fehérje és a zsirhaztartast, a kalcium-anyag-
cserét befolyasold tényezdket, a hemostatust stb.).
Ennek megfelel6en szilkség esetén valtoztattak a
gyli)gyszeres, illetve mf(iszeres terapids beavatkoza-
sokon.

Az idilt veseelégtelenségben szenvedd betegek
életlehetéségei az utdbbi hasz évben lényegesen
megjavultak. A hagyomanyos és a konzervativ, va-
lamint a modern m(iszeres terapias és gyogyszeres
eljarasok fejlédésével mind az id6sebb betegek
(55—65 év), mind a sulyosabb alapbetegségben szen-
ved6k és az akut életveszélyes szovédményekkel
tarsult esetek kezelésében hatasos gyégymaddok ter-
jedtek el (5 8, 9, 11, 16, 18, 21, 23—25).

A konvencionalis hemodializis, a peritonealis
dializis, a gyors sorozatban ismételt ultrafiltracid, a
szaraz dializis ma mar hazankban is a rutinterapia
szerves része. Elterjed6ben vannak a hemofiltracios,
a hemoperfizids, valamint a kiilonb6z6 tipusu plaz-
maferezises beavatkozasok. Ezek egyedili vagy
megfelel6 kombinacioban, illetve egymas utani al-
kalmazasa az idilt vesebetegek életének mindségi
javulasat, a veseatiiltetésre alkalmas allapot eléré-
sét és annak meg6rzését eredmeényezik (3, 7, 14, 15,
26, 28).

Kdézleménylnkben a Debreceni OTE I. Belkli-
nikan, annak a 39 betegnek az adataival, problémai-
val foglalkozunk, akik tdbb mint négy évig rend-
szeres dializis kezelésben részesiltek.

Betegek, vizsgalati és terapias modszerek

1 A betegek megoszlasat az 1 tablazat tartalmaz-
za. Lényegében ugyanannyi ng és férfi betegiink élte
meg ezt az id6t a programban. Alapbetegség szerint: 22
glomerulonephritis, 13 pyelonephritis, egy Bolycystés
veséjl volt, harom nephrosclerotikus vesebajban szen-
vedett. A 2. tablazatban Kiilon kiemeltik a tobb naint
1111 hemodializist megélt betegeinket. Itt mar nagy-
részben csak nébetegek szerepelnek. A dializis prog-

A Koranyi Sandor Tarsasag 1984. febr. 13-an el-

hangzott el6adas alapjan.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 32. szam

Experiences with long-term (4—12 years old) hemo-
dialysis treatment. The authors treated 39 patients
for more than 4 years in chronic hemodialysis
programme. On the basis of clinical symptoms and
laboratory findings the authors state that with he-
modialysis therapy applied three-times a week, pa-
tients suffering from chronic renal insufficiency
can be kept not only for a short time but also
for several years in uremia-free good general con-
dition as out-patients. Besides the clinical symptoms
also the pathological metabolic values (waste ma-
terial levels, protein and fat metabolism, factors
influencing the calcium metabolism, hemostatus,
etc.) were controlled regularly. According to the
results—if necessary—the drug or instrumental
therapy was changed.

1. tablazat. Tébb, mint négy éve hemodializissel
kezeit betegek

Kezelési ids5 N N6 Fi =} + TR
(hdnap)

120=s 4 4 3 1

108—119 2 2 - 2 - -

96—107 2 1 1 2 - ]
84— 95 3 1 2 2 1 -

72— 83 4 2 2 2 2 -

60— 71 7 3 4 4 3 -

48— 59 17 7 10 10 7 2
Osszesen: 39 20 19 25 14 3

TR: transzplantalt beteg
+: meghalt

ramban kezelt 124 beteg koziil élte meg 39 és 49. diali-
zis honapot. Sajnos, e betegek csoportjabol csak harom
esetben tortént sikeres veseatiltetés. A halalokok féleg
infekciot kovet6 szeptikus szov6dmeények (9 esetben),
hyperkaliaemia (1 eset), pericarditis exudativa utani
éllaﬁot (1 eset), valamint cardiovascularis szévédmé-
nyek (3 eset) voltak. A tobb mint 1111 dializist megélt
betegek csoportjaban az els6 hat beteg jelenleg is alkal-
mias vlgseatultetesre otthonabdl jarébetegként jar a ke-
zelésekre

2. A dializis kezelések monitorozésa a klinikai kép

figyelembevétele mellett, havonként éhgyomorra azo-
nos id6pontban, a dializisek el6tt vett vérmintakbol
tortént. Systemic Multicanalic Analyzer (SMA 1—Il.)
segitségével hatdroztuk meg a szérum natrium-, ka-
lium-, ~cukor-, karbamid-nitrogén-, kreatinin-, kal-
cium-, foszfor- bilirubin-koncentraciot. A szérum al-
"kalikus foszfataz aktivitast, a GOT-, GPT- és gamma
GT-vizsgalat optimalizalt standard UV kinetikus
(Boehringer) maédszerrel tortént. A lipid-anyagcserében
figyelemmel kisértik a koleszterin-, HDL-koleszterin-,
triglycerid-tartalmat, valamint I|p|d elektroforezist vé-
gézilink. Negyedevenkent radioimmunoassay-maodszer-
rel gasztrin-, parathormon- (IRE-Belgium) és calcito-
nin- (INC—USA) kat-ekkel szinteket hataroztunk meg.

VIZT
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2. tablazat.

Név Nem Eletkor Alapbetegség
H. G né 48 CGN
Al nd 35 CPN
M.A. né 39 CGN
ZJ. né 38 CGN
K.S. nd 30 CPN
1.J. ffi 32 CGN
Cs.S. n6 50 CPN
S.Gy. né 37 CGN

HD: hemodializis

Toébb, mint ezer dializis kezelést megélt betegek

CGN: kronikus glomerulonephritis, CPN: krénikus pyelonephritis

UNICAM SP—1900 két fénysugaras, langtechnikas
spektrofotométerrel végeztik az aluminium- és magné-
ziumszintek meghatarozasat. A szérum feihérjekoncent-
raciot biuret-reaikcidval vizsgaltuk és elektroforézist
végeztlink. Figyelemmel Kisértuk a testsUI% és a Vvér-
nyomas alakulasat, a hemoglobin-, hematokrit-értékek
mellett a vér-transzfuzids igény valtozasat (ml/hénap/
beteg). Astrup modszerével vérgaz-analizist végeztink.
Az eredmények kozlésekor a standard deviaciot tuntet-
tik fel, az ertékeléshez a t-probat alkalmaztuk.

3 A hemodializiseket heti két-hdrom alkalom
eleinte 6—8 o6réas, késébb rovidebb id6tartamban, 3—
4—5 oraban végeztik. A vératfolyas 250—300 ml/min.,
a mosofolyadék ataramlas 500 ml/min. volt. A dializi-
sekhez egyszeri atfolyasi VITA 1,0—12 m2felszin( te-
kercs, illetve 1,2—15 m2 felszin(i Tecno kapillaris dia-
lizatorokat hasznaltunk. A cukormentes, deziomzalt
vizb6l készult moséfolyadék natrium-tartalma 135,
kalium 3,0, kdlcium 1,746, magnézium 0,60 mmol/1 volt.
Az aluminium-koncentraci6 nem haladta meg az 1
jumol/I-tartalmat.

Az optimalis, ,,szaraz testsﬂly"-t folyadéktér-meg-
hatarozassal allapitottuk meg, és ennek megfelel6en
iranyitottuk a dializisenként! ultrafiltracio (20, 29).

A szaraz dializiseket — a sorozatban végzett gyors
ultrafiltraciot — Bergstrom moédszerének maodositasa-
val végeztik (5, 20). A hemoperfuziét Gambro gyart-
manyu Adsorba 300 C (kolladiummal bevont aktiv szén)
kapszulaval végeztik. Ezt altaldban sorba kapcsoltuk
a kapillaris dializatorral.

Eredmények és értékelés

A krénikus hemodializis-programban kit(izott
feladatainkat a kdvetkez6kben foglaljuk 0Ossze. Az
egyik legfontosabb az idilt veseelégtelenség soran
kialakult hypertonia, valamint cardialis decompen-
satio megel&zeése, illetve megsziintetése. Ez Iényegé-
ben az 6déma csokkenésében, megsziintetésében all,
mely az effektiv rendszeresen végzett, optimalis ult-
rafiltraciéval kombinalt hemodializisekkel megval6-
sithatd. A koros anyagcsere valtozasok kozil a hy-
perlipidaemia mérséklése az egyik legfontosabb fel-
adat. Az idilt veseelégtelenség sorén az aktiv D-vi-
tamin metabolitok hianya, vagy azok kis koncent-
récidja okozza mindazokat az osteodystrophiés sz6-
védményeket, melyek a dializisprogram hosszu évei
alatt a betegek rehabilitalhatdsagat Iényegesen be-
folyasoljak, lehetetlenné teszik. A kérosan megval-
tozott anyagcsere kovetkeztében egyes hormonok
zavara mutathaté ki. Az idegrendszerben és mas
szbvetekben pl. a csontokban felhalmozédott alumi-
nium okozhat fajdalmat, ill. neurolégiai tineteket,
toxikus allapotot. A dializisprogramban e tinetek,

malyek  rehabilitacidja, életkorilményei

1. HD id6pont HDsz am Kezelések szama
hetente

1972.09.11. 1608 3
1973.01.23. 1599 3
1973.04.13. 1564 3

1974. 04. 29. 1309 3
1976.05.19. 1152 3

1976.08. 25. 1133 3

1974.10. 23. 1269 3
1972.12.21. 1620 3 +!

szov6dmenyek megel&zése, ill. a meglevd csokken-

tése az egyik legnagyobb probléma jelenleg a kon-
vencionalis hemodializissel kezelt betegek hosszu
tavl gyogyitasaban.

Nem utolsésorban emlitjuk a veseatultetésre al-
kalmas allapot elérését és ennek tartés megGrzését,
mely alapfeltétele a hisztokompatibilis vese sikeres
atiltetésének. Sikeres transzplantacio utan e bete-
Iényegesen
megvaltoznak. Osszehasonlitva a dializisprogram-
ban kezeitekkel min@ségileg jobb életet és allapotot
biztosit az eredményes veseatiltetés (3, 22, 26).

A tovabbiakban annak a nyolc betegnek az ada-
taival foglalkozunk, akik tébb mint 1111 hemodia-
lizis-kezelésben részesiltek. E betegek anuridsak
tobb éve. A kis molekulasulyl salakanyagszintek
(karbamid-nitrogén-, kreatinin-) szintek nem térnek
el Iényegesen a rovidebb ideje dializalt betegek ér-
tékeit6l. Osszehasonlitva a kilonboz6 dializis-stra-
A 3. tablazatban foglaltuk Ossze a dializisprogram-
ban kezelt betegeink néhany laboratériumi eredmé-
nyét. Lathatd, hogy a rovidebb ideig, de gyakrab-
ban dializalt csoportban (a heti hdromszor, nagy fe-
luletl dializatorral kezeltek, révidebb ideji [3—4
ora] dializisben részesiiltek) a szérumszintek ked-
vez6bben alakulnak. A dializisek kozotti id6 rovi-
debb a salakanyagszintek, a hyperkaliaemia, hyper-
phosphataemia, a metabolikus acidozis szignifikan-
san csokkent. A szérum natrium-, kalcium-értéke
hasonléan ndvekedett.

Megfelel6 dializis kezeléssel — a technikai hi-
bak altal okozott vérvesztés miatt, mely néha elke-
rulhetetlen — e betegek hemoglobin-koncentracioja
elfogadhaténak mondhato, fgy érthet6, hogy tébb
éves, megfelel6 kezelés utdn minimalis e betegek
transzfGzios vérigénye (4. tablazat). Ez a kedvezd
jelenség részben a hepatitis incidenda csokkentését
és a rejekcio-készséget is kedvez6en befolyasolja.

A zsiranyagcsere vizsgalatanal a tobb éve dia-
lizisprogramban kezelt betegekben nem észleltiink
Iényeges hyperlipidaemiat (5. tablazat). A tobb szer-
z6 altal kimutatott immunreaktiv inzulin-koncent-
racio is mérséklédott. E betegekben a konzervative,
hagyomanyosan kezelt urémiasok vércukorértékeé-
hez viszonyitva kisebb vércukor-koncentracidkat
mértunk. (25).

Az osteodystrophids szovédmények nagymér-



3. tablazat. A nagy vératfolyassal végzett dializisek laboratériumi eredményei

Dializis id6tartam 2x6—8 VITA-2 3x5,5
(1—1,2 )
Vératfolyas 5,18+0,8 4,92+0,9
Ultrafiltracio 2780530 1130+350*
Szérum Na 129,443 134,242 .4
K 6,39+1,4 5,43+0,9
Ca 2,14+0,1 231+0,1*
P 2,62+0,3 1,86+0,4*
Mg 1,28+0,1 1,18+0,1
Cukor 7,18+1,3 6,16+0,8
Karbamidnitrogén 52,5+10,1 36,8+6,9*
Kreatinin 1487+232 1052+185*
Alkalikus foszfataz 148+39 120+42
Hemoglobin 58,7+6,1 67,8+7,8
Hematokrit 0,21 +0,03 0,32+0,05
Szérum 6sszfehérje 63,4+3,1 69,8+3,2
Albumin 34,1+2,4 38,2+3,1
Vérigény 325+127 134+49*
Bazishiany —10,3+2,9 —8,6+2,1
p<0,01 HD szam 16 475 27 719

4. tablazat. Transzfzios igény alakuldsa a dializis-
programban

Kezelési id6 (honap) Transzflzi6 ml/hénap

5— 12 527+128
13— 48 426+119
49— 96 268+ 89
97—120 104+ 96

120 < 79+ 58

tékben befolyasoljak a betegek allapotat, mozgasu-
kat, ennek megfelel6en psychéjiket. A szérumban
meérsékelt hypocalcaemiat, hyperphosphataemiat és
hypermagnezaemiat észleltiink. A fokozott alkali-
kus foszfatizaktivitds, valamint az emelkedett szé-
rum hydroxyprolin-szint aktiv csontfolyamatokra,
a kollagén-vaz lebontasara és aktiv osteoblast-tevé-
kenységre utal (6. tablazat).

Az osteodystrophids tlineteket okoz6 parathor-
mon-, calcitonin- és aluminium-értékeket abran
tlntettik fel. Lathat6, hogy a csontlebontasért fele-
I6s igen nagy szérum parathormon-értékek a tébb
mint négy éve kezelt betegekben mérheték. E bete-
gek csontelvaltozasait részben a nagy parathormon-
koncentracioval )norm. 2,5 £ 0,8 mU/ml) egyensulyt
nem tartd relativ calcitonin-deficienciaval, ill. re-
zisztencidval lehet magyarazni (norm. 28,0 + 120
pmol/1). Kedvez6tlen korilmény, hogy az évek so-
ran felhalmozddott aluminium — mely nem tavoz-
hat az anurias betegeknél vizelettel — kérosan ma-
gas szintet mutat (norm. 1 jumol/1 alatt van!).

Az elmondottakbdl érthetd, hogy e betegek ra-
diologiai vizsgalatakor (63%-ban) a renalis osteo-
dystrophiara jellemz& csontlebontasos folyamatokat
— subperiostealis erosiokat, osteoporosist és osteo-
malacia tuneteit, ill. ezek egyuttes el6fordulasait
észleltiik. A vizsgélt betegek tébb mint 10 éves dia-
lizis kezelés utdn sem mutattak csonttoréseket, ill.
mozgéaskorlatozast okozd nagy kiterjedésl lagyrész
meszesedést (6. tablazat).

Metasztatikus kalcifikaciot az erek korul, izi-
letek mellett —, f6leg az ujj- és labpercek izlletei-
nél — észleltiink. Réslampaval tébb alkalommal a

3x4 ora
(cap. 1,2—1,5 mJ)
4,88+0,8 ml/min/kg
1080+250 ml/HD
136,3%£3,6 mmol/l
5,38+0,7 mmol/Il
2,33+0,1 mmol/l
1,79+0,5 mmol/l
1,20+0,1 mmol/l
6,10+0,9 mmol/l
27,8+7,2 mmol/I
1008+202 umol/l
134429 u/l
68,3+5,9 gli
0,34+0,05
68,9+4,2 gli
37,8+1,9 gli
117435 ml/beteg/hd
—7,9+2,5 mmol/l
1320 0.45 514

cornedn mutattunk ki mészdepozitumokat. (Szek-
ciés anyagon a vese, tid6, sziv szOveteiben észlel-
tiink hasonld elvaltozasokat.)

A tobb mint 10 éve dializissel kezelt betegek-
nél gyakran nem is a hypertonia, hanem a nehezen
befolyasolhatd hypotonia okoz problémat. Ezt rész-
ben a vegetativ dystonia, valamint az (altalunk is
hasznalt) acetat-tartalmd mosdfolyadék alkalma-
zasa is okozhatja. Nem véletlen, hogy az utdbbi
években szdmos irodalmi utalds torténik a mosofo-
lyadék-el6készités fontossadgara: hogy el6készitése
dezionizalds vagy rezerv ozmozis Utjan toérténjen;
bicarbonattal vagy acetattal; és mennyi legyen a
natrium- és aluminium-tartalma (12, 13, 25, 27).

Tobb szerz6 irt a recirculacios rendszerben vég-
zett dializisek kedvez6 tapasztalatairol, el6nybe ré-
szesitve az egyszeri atfolyasu (single-pass) moso6fo-
lyadék aramoltatassal szemben. llyen kezeléssel a
hypotoniés betegek dializise kdnnyebb volt, a bete-
gek jobban viselték a tébb 6ras beavatkozast, a na-
gyobb ultrafiltraciét (10, 12). 6démas betegeinknél
szaraz dializist alkalmaztunk, mely nemcsak a kar-
diovaszkularis, hanem a gasztrin-, parathormon- és
aluminiumértékek cstkkentése révén a gasztroin-
tesztinalis és az osteodystrophias szovédmények
megel6zését, ill. csdkkentését is szolgalta (20).

Mégis gyakran el6fordulhat, hogy a dializis-
programban kezelt betegek hypertoniasak. Ez rész-
ben a kezel6 személyzet, masrészt a betegek hibaja-
bdl is bekdvetkezhet. Megfelel6 kezeléssel az ,,alul

5. tablazat. A zsiranyagcsere valtozasa
hemodializalt betegekben

CHOLESTERIN 4,23+0,28 mmol/l

HDL—C 0,95+0,17 mmol/l
C/H bDL—C 4,47+0,11
TRIGLYCERID 2,11 £0,38 mmol/l

LIPOPROTEIN ELEKTROPHORESIS

Alfa 27,75+3,64%
Pre—béta lipoprotein 13,75+1,96%
Béta 58,50%6,73%

%
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A parathormon (PTH?, a calcitonin (CT) és az aluminium SAI) koncentracio valtozasa dializissel kezelt betegek széruma

ban. (HD: haemodia

ysis, n:
1 umol/l.)

adva:

dializalt” szindrémat meg kell el6zni! Az optimalis
szaraz testsulyra vald bedllitas a cél, mely folyadék-
tér-meghatdrozas utan pontosan mérhet6 (24, 29).
Igy megfelelé ultrafiltracidval, hatasos dializissel,
detoxikdalassal a betegek visszadllithatok az urémias
tlinetekt6l mentes, veseatiltetésre alkalmas allapot-
ba. Az 6démas esetekben osztalyunkon mindig kom-

B. tablazat. Az osteodystrophias szovédményeket
befolyasol6 tényez6k

Osteodystrophia
Ca 2,28+0,10 mmol/l
D-Ca 1,24+0,09 mmol/l

szérum ca" 1,15+0,05 mmol/Il
P 1,86%0,25 mmol/l
Mg 1,23+0,05 mmol/l
Alk. f. 312 185 (Al
Hpro 0,221 +0,02 mmol/l
iPTH 50,0 £12,5 mU/ml
iCT 125,5 +29,7 pmol/l
Al 17,5 +2,4 jzmol/l

Subperiostealis erosio
osteoporosis
osteomalacia
torés +
lagyrész-meszesedés
ér
izlet
szem, vese, tidd, sziv, stb.

norm, szint intervallum. Az aluminium esetében csak a normalis szint fels6 hatara van meg

binaljuk a konvencionalis hemodializist, sorozatban
ismételt gyors ultrafiltracioval. Ezzel a kombinalt
mdszeres terdpiaval rovid id6 alatt biztositjuk a be-
tegek ,,szaraz” testsulyat, csokkentjik, ill. megsziin-
tetjik az 6démat, ezzel is segitjik a kardidlis allapot
javulasat, a gydgyszerek felszivodasat (20).

A betegek részérdl legtobbszér a nem megfelel6
étrend okozza az extracellularis volumen nodveke-
dését, valamint a hyperkaliaemia létrejottét. Bete-
geink fehérjében gazdag 1,0—1,2 g/tskg, féleg esz-
szencialis amindsavakban gazdag, 3—5 g napi nat-
riumot tartalmazo étrendet fogyasztanak. A kalium-
bevitel naponta nem haladhatja meg a 3—5 g-ot. A
foszfor-tartalom az étrendben csak 600 mg lehet na-
ponta. A legfontosabb a napi 6sszfolyadék megszo-
ritas, mely lényegesen befolyasolja az anurias bete-
gek hidraltsagi allapotat. Osztalyunkon e betegek
csak 600 ml-rel tdbb folyadékot ihatnak meg a napi
vizelet mennyiségét6l figg6en (19, 25).

A cardialis decompensatio jelentkezése mindig
problémat jelenthet a dializalt betegek kezelésében.
Osztalyunkon oralisan és vénasan adhaté digitalis-
készitményeket adunk ilyen esetekben. El&fordul,
hogy a vasodilatatorok és mas gydgyszerek adasa
ellenére a beteg tovabbra kardialisan dekompenzalt
marad és digitalis intoxikaciora utalo jelek észlel-
heték. Ekkor sziikség esetén, atmeneti pacemaker-



+ tablazat. Kerrioperf(izio és hemodializis kombinalt
kezelés laboratériumj eredményei

Elé6tte Uténa
Szérum Na 136+10 14046,0 mmol/l
K 7,7+1,0 4,2+0,8 mmol/I
Ca 1,89+0,22 2,34+0,25 mmol/l
P 2,22+0,20 0,96+0,20 mmol/l
Cukor 4,6+0,80 4,20+1,20 mmol/l
Karbamid-
nitrogén 28,80+9,60 12,30+4,80 mmol/I
Kreatinin 852+127 2964106 fijLmol/l
Gasztrin 72,5+15,8 36,9+12,4 pmol/l
Parathormon 50,0+£12,5 25,0+£12,5 mU/mi

kezeléssel segitlink a gydgyszeradas mellett. Ezzel
a kombindlt terapiaval mar tébb esetben — esetle-
ges mitétek el6tt is alkalmazva —, kedvez§ és hasz-
nos tapasztalatokat szereztiink (30). Fontosnak tart-
juk, hogy a betegek ne legyenek hypocalcaemiasok.
A rendszeres kélcium-adagolassal, lehet6leg D-vita-
min metabolit adagolas mellett, részben az osteo-
dystrophias szévédményeket is megelézhetjik, de
egyuttal a szivizom kontraktilitasat is javitjuk.

Megfelel6en programozott dializisekkel, gyogy-
szeres el6készitéssel a m(itéti kockazatot is csdkken-
teni lehet. Sz6v6dménymentesen vészelték at bete-
geink koziil 6ten — csillapithatatlan méhdri vérzés
miatt — a vaginalis Uton -tortént uterus-eltavolitast,
ketten a koves epeholyag-eltavolitast és két bete-
glink az ileus-mdtétet.

Pericarditis siccat a 39 beteg kozll négy bete-
gen észleltiink. Ebbdl kett6 a dializis elkezdése el6tt
jelentkezett, kett6ben tobb mint kilenc évi kezelés
utan diagnosztizaltuk. Egy beteglinket vesztettiik el
ezek kozul kozvetleniil a pericardidlis centésist ko-
vetben.

A hosszu,, tébb éves dializisprogram soran e be-
tegeinken nem észleltiink sdlyos, élettel dssze nem
egyeztethetd neuroldgiai eltérést, ill. szov6dményt.
Agyodémara, eszméletvesztésre utaldo szovédmeé-
nylink nem volt. Idénként hirtelen jelentkez6 ma-
gasvérnyomassal tarsult beszédzavar jelentkezett,
mely az alkalmazott dializiskezelésre elmult.

Peripherias neuropathiara pl. (érzészavar) uta-
10 tlineteket négy betegben észleltiink. llyen ese-
teinkben hemoperfaziét — sorba kapcsolva — he-
modializissel kombinaltuk. Igy egyesitettiik az ad-
szorbens kedvezd hatasat a dializis ultrafiltraciot és
ion-sav-bazist rendez6 kedvez6 hatdsaval. A kombi-
nalt kezelési méd eredményezte laboratoriumi érté-
keket a 7. tablazat mutatja.

A téblazatbol leolvashatd, hogy az adszorbens
a nagy molekulastlyd parathormon- és a gasztrin-
koncentracié csokkenésében is lényeges szerepet
jatszik. Hasonléan kedvez6en befolyasolja az un.
kozépnagy molekulastlyd anyagok urémias toxinok
szintjének valtozasat (1, 8, 9, 15, 17, 25, 28).

A psychés stressként haté tényez6k, melyek
nem ritkdn szorongast okoznak: a gyogyulas kila-
tastalansaga (a transzplantacio esetlegessége, siker-
telensége), a betegség miatti szocialis izolacid (csala-
di-munkahelyi), anyagi bizonytalansag, folosleges-
ségérzés, a kezel6személyzetnek, a géprendszernek
vald kiszolgaltatottsag stb. Mivel ezek a tényez6k

nem iktathatok ki, a szorongas csokkentésére rend-
szeres psychoterapiat kell alkalmazni. Ezt a célt
szolgalja a részleges rehabilitacio is.
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uremic patients. Kiadney intern. 1976, S-10, 315 — 29.
Worum, I. és mtsai: Simultane Anwendung von 4 Ra-
dioisotopen fur Flussigkeits-raumbestimmenger  bei
haemodialysierten Patienten. 3. Donausymp. f. Nephr.
Linz, 22—24. Sept. 1978. Ed.; WatschInger, Verlag Carl
Bindernagel, Frieberg/Hessen, -pp. 428. — 30. Worum, L.
és mtsai: Short-term emergency cardiac pacing and
haemodialysis on the same patients. 4. Donausymp. f.
Nephr. Varna 5—7 Oct. 1979. Ed.: B. Watschinger, B.
Osten., G. Seyffart, Verlag Carl Bindernagel, Fried-
berg/Hessen pp. 160.

(L8csey Lajos dr. Debrecen. Pf.: 19. 4012)
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EREDETI KOZLEMENYEK

orosz marta dr.,

_ NAGY LAIOS DR,
ES GALAMBOS EVA DR

Foglalkozasi izocyanat asztma

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Pulmonoldgiai Kilinika

(igazgaté: Miskovits Gusztav dr.)
és Orszagos Munka- és (izemegészségiigyi Intézet (igazgatd: Zsdgén Eva dr.)

A szerz6k vizsgalataikban kismolekulasilyd kémiai
anyag — izocyanat — altal kivaltott foglalkozasi
tid6asztmarol szamolnak be. Részletes légzésfiziolo-
giai, allergoldgiai és farmakologiai vizsgalatokat
végeztek. Aoethylcholinnal végzett aspecifikus inha-
laciés provokacioval a légutak hyperreaktivitasat
igazoltdk. lzocyanat expoziciot koveten egy eset-
ben kett6s, két esetben pedig izolalt kés6i horgi ob-
strukcidt taldltak. Két esetben az inhal4ciéban al-
kalmazott kortikoszteroid teljes védelmet biztosi-
tott, egy esetben az Intal is hatdsos volt, egy masik
esetben pedig a Zaditen gyakorolt részleges védd
effektust a késdi obstruktiv reakciora. Az izocyanét
asztma patomechanizmusdban mind immunolégiai-
mechanizmus, mind nem-immunol6giai mechaniz-
musok szerepe valoszindsithetd.

Az izocyanatok kismolekulasulya aromas és ali-
fas alkotorészekbdl allé vegyuletek, melyek NCO
csoportjaik révén aktivan reagalnak mas, hidrogén-
atomot tartalmazo vegyiletekkel. A kereskedelem-
ben leggyakrabban hasznalt vegyuletek a toluén-di-
izocyanat (TDI), melynek kétféle izomer formaja
kaphatd, tovabba a hexametiléndiizocyanat (HDI),
metilén-difenil-diizocyanat (MDI), a polifenil-izo-
cyanat (PAPI) stb. 1. abra).

A kémiai reakcidok polimerizaciés végtermékei
a kereskedelemben a fogyasztasi cikkek széles ska-
lajat képezik, mint pl. merev és hajlékony szigeteld-
anyagok, poliuretdn habok, csomagoléanyagok, ra-
gasztok, gumik, fonalak, butorok-autéulések karpit-
anyaga, valamint festékek (pl. Desmodur), lakkok
és kilonféle miianyagok formajaban (2, 23).

Vilagszerte szamos dolgozd van érintve az izo-
cyanat gyartasa és hasznalata soran. Becslések sze-
rint egyedul az USA-ban 50—100 ezer ember van
kitéve foglalkozasi izocyanat expozicidnak, és felmé-
rések szerint kb. az érintettek 5%-nal alakul ki
szenzibilizacié (6). Egyre tobben vannak Kitéve
nem-munkahelyi expozicidnak a poliuretan festékek

Kulcsszavak: asztma bronchiale, foglalkozasi be-
tegség, izocyanat.

Roviditések:

TDI: Toluén-diizocyanat

Raw: Teljes légati aramlasi ellenallas

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 32. szam

Occupational asthma due to isocianate (TDI). The
authors have investigated the low molecular weight
chemicals — izocyanate — induced occupational
asthma. They carried out detailed spirometric exa-
minations, allergological and pharmacological inves-
tigations. The airway hyperreactivity was proved
by acethylcholine inhalation. After isocyanate in-
halation challenge they have got one dual and two
isolate late bronchial reaction. The pretreatment
with corticosteroid by inhalation proved to be
effective in two cases with late wheeze. In a case
the IntalB and in another case the Zaditen had
some blocking effect. The immunological and phar-
macological mechanismus are both suggested in the
pathogenesis of isocyanate induced asthma.

1. abra: A kereskedelemben leggyakrabban hasznalt izo-
cyanat vegylletek szerkezeti képletei.
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és lakkok haszndlata, vagy a poliuretan bevonatu
elektromos drétok forrasztadsa sordn (21). A legin-
kabb veszélyeztetett személyek a poliuretanhab
gyartasnal dolgozdk (14), a festékszoroval dolgozok,
valamint a mlanyag- és gumiiparban dolgozdk.

Az izocyanatok egészségkarositd hatésa tobbfeé-
le. Lehet toxikus (Kivételesen nagy koncentraciok
esetén), néhany esetben megfigyeltek tidginfiltra-
tumot, hypersenzitiv pneumonitist (13), tovabba
gyakrabban tiid6asztmat okozé (14, 25) és Ujabban
leirnak kronikus légzésfunkcios karosodast is (24).

Kilféldi irodalma az izocyanat-asztmanak igen
nagy (1—13, 16—17, 21—22, 24—25).

Egyéb, az izocyanathoz hasonléan kismolekula-
sulyd kémiai anyag altal kivalogatott foglalkozési
tid6asztmakkal kapcsolatban mar jelentek meg ha-
zai kozlemények (15, 18, 19, 20).

Munkénkban szeretnénk felhivni a figyelmet az
izocyanatok altal kivaltott tiid6asztmara sajat ese-
teink kapcsan.

Vizsgalataink soran a munkahelyi kérilmények
megfelel6 inhalaciés provokaciés vizsgalatokat,
légzésfunkcios nyomonkovetést, teljes allergioldgiai
kivizsgalast, valamint farmakoldgiai vizsgalatokat
végeztiink a klinikai kép, az etioldgiai Osszefiigges,
tovabba a patomechanizmus esetleges tisztazasara.

Beteganyag és mddszer

A specifikus inhalacids provokaciot a munkahe-
lyihez hasonlo korilmények kozott végeztik. (21)

Az expoziciés id6 a pozitiv reakciéig, de maxi-
mum_60 percig tartott. Az aspecifikus Iegl]ti hyper-
react|V|tast acethylcolin inhalacioval teszteltik.

égzésfunkcios paramétereket térfogatstabil
egesztestp ethyzmograph-fal mértik. Regisztraltuk a
totalis légati aramlasi ellenallast (R»w), a térfogat-
aramlas gorbét és egyéb statikus parameétereket is.

FarmakolGgiai vizsgalat soran 40 mg dinatriurn-
kromoglykatot ?IntaIR) 30 perccel a provokéci6 elétt, a
ketotifent (ZaditenR 2 hétig, napi 2><1 mg-os adagban
szajon keresztul, mig a kortikoszteroidot (Beclomet
sprayR) napi 24 mg ddzisban, inhalacioban adtuk a
provokaciot megelozoen 2 hetlg

Kontrollnak tekintettiink e%y dzocyanat-expozicio-
nak Kitett, de arra specifikus horgi obstrukciot nem
ado, mas koreredetu (hazipor) asztmas személyt.

1 eset. 34 éves férfi, 4 éve dolgozik muanyagipari
vallalatnal froccsontoként. Fél éve vannak nehézlég-
zéses panaszai, melyet munkajaval Osszefiiggéshen
észlelt. Munkakezdés utan rovid idén belul egyre su-
lyosbod6 légszomj, faradékonysag, collaptiform rosz-
szullét alakult ki. Munkahelyétél tavol panaszmentes.
Csaladi atopias anamnézise negativ. Mellkas rtg és
rutin labor eredményeiben kéros nem volt. Szérum
teljes IgE: 514 U/ml (Padebas PRIST). Allergias bdr-
teszt: tobb aIIergenre pozitiv reakci6. 24 o¢ras légzés-
funkcios profil soran normalis értékeket mértiink, nem
talaltuk meg az asztmara jellemzdnek tartott hajnall
obstrukciot.

2. eset. 46 éves nbbeteg, 2 éve dolgozik poliuretan
részlegnél, 1 éve vannak nehézlégzéses panaszai, féleg
az estl, ejszakai Orakban, néha napkodzben is. Egyenl
és csaladi atopias anamnézise negativ. Mellkas rtg és
rutin labor leleteiben kéros nem volt. Szérum teljes
IgE: 105 U/ml. Allergias iblrteszt a szokvanyos Ben-
card antigénekkel: negativ. 24 6ras légzésfunkcios pro-
fil értékek normalisak.

3. eset. 44 éves nébeteg, 2 éve dolgozik izocyanat-
tartalma  festékkel, melyet festékszoré pisztollyal
spray formdaban visz fel kilénb6z6 feliletekre. Leg-
zési panaszai is kozel 2 éve vannak, melyek néhany
oradval a munkakezdés utan indulnak, és otthonaban
is folytatodnak. Egyéni és csaladi atopias anamnézise

is ne?atlv Mellkas rtg és rutin labor kdros eltérés
nélkdl. Szérum teljes IgE: s U/ml. Allergias bdrteszt
a szokvanyos allergénekkel: negativ. 24 0Oras légzés-
funkcios értékek normalisak.

Kontroll személy. 41 éves férfi, 17 éve dolgozik
autofényez6ként kulonféle izocyanat-tartalmi  festé-
kekkel, 13 éve vannak nehézlégzéses panaszai mun-
katal fuggetlenul is, minden napszakban el6fordul.
Mellkas rt% felvételén kisfokU emphysema, rutin la-
bor leleteiben koros nem volt. Szérum teljes IgE:
g8 U/ml. Allergids bdrteszt Bencard antigénekkel:
hazipor és pollen pozitivitdst mutatott. A 24 6rés lég-
zésfunkciés profil vizsgalat soran tébb alkalommal
léguti obstrukciot jelz6 értékeket mértink.

Eredmények

Aoetylcholinnal végzett aspecifikus inhalacio
sordn mindharom izocyanat asztmdas beteg és a
kontroll személy nagyfokd horgi hyperreaktivitast
mutatott.

” A totalis légati aramlasi ellenallas értékeit
tlntettik fel a 2. dbran. Mindharom betegiinkén az
izocyanattal (TDI) toértént inhalaciés provokacio
utani 24 orédban. Lathato, hogy az 1. esetiinkdn ket-
tds tipusu (azonnali és kés6i) horgi obstruktiv reak-
ciit kaptunk, mig a 2. és 3. sz. betegen izolalt nem-
azonnali (kés6i) bronchidlis obstrukci6 alakult ki az
izocyanat expoziciot koévetéen. A kontroll személy
adatait nem tuntettik fel, akinél 60 perces izocya-
nat expoziciét kdvetéen nem volt szignifikans val-
tozas a sajat 24 dras légzésfunkcios profil értékeihez
képest.

A vizsgalat soran, amikor a vartnal nagyobb
horgi reakcio alakult ki — sziikség esetén horgta-
gitdkat adtunk a betegeknek (Bd=bronchodilatator).
A 2. abran lathatd, hogy az azonnali reakcié nagy
intenzitasu, de 6nmagatol, gyogyszer nélkil, rovid
id_alatt oldddik.

‘A nem-azonnali (késGi) reakcio is jol reagalt
esetlinkben horgtagitora, azonban hatdsa csak at-
meneti és a koros léguti aramlasi értékek sokszor
még a provokaciot kdvetd 24 éra milva sem norma-
lizalédnak.

2. abra: lzocyanat-asztmas betegek Iégati aramlési ellen-
allas (Raw ) valtozasai izocyanat provokaciot
kdvetéen 24 6ran keresztiil. Bd=Bronchodilatator
kezelés. Raw =léguti aramlasi ellenallds, H2

cm (1) sec.



Farmakologiai el6kezelés sordn azt tapasztal-
tuk, hogy az izolalt kés6i reakciét ado 2. és 3. be-
tegen 2 hetes inhalacios kortikoszteroid Kivédte az
izocyanat altal kivaltott horgi obistrukciot, tovabba
a 2. betegen a vizsgalat el6tt 30 perccel adott IntalR
is védelme biztositott, mig 2 hetes ZaditenRel6keze-
Iés nem bizonyult hatasosnak.

A Kkettds reakciot add 1. betegiinkoén az IntalR
az inhalacios és i. v. kortikoszteroid teljesen hatas-
talan volt mind az azonnali, mind a kés6i fazisra,
mig a Zaditen az azonnali reakciot nem, a kés6i fa-
zist részlegesen blockolta.

Megbeszélés

Vizsgalatainkban  kismolekulastlyad  kémiai
anyag — az izocyanat altal kivaltott tidéasztmardl
szamolunk be. Egy esetben kettds tipusl, két eset-
ben pedig izolalt késdi tipust horgi obstruktiv reak-
ciot talaltunk.

Korabban mar jelent meg kozleményliink mas
kismolekulasuly( kémiai anyag altal kivaltott fog-
lalkozasi tlid6asztmarol (15, 18, 19, 20).

A foglalkozasi izocyanat-asztma diagnozisa
nem minden esetben egyszer(. Jellemz§ munka-
anamnézis mellett is el6fordul, hogy egyszeri labo-
ratoriumi inhalaciés provokacié negativ eredményt
hoz. llyen esetben segithet a hosszabb ideig tartd
expozicio, illetve egyes szerzék an. ismételt expozi-
cionak teszik ki a beteget emelked6 koncentréciot
alkalmazva — 1 6rés kiiszébkoncentracioig — egy-
mast kovetd napokon (3, 5). Masik lehet6ség a mun-
kahelyen végzett sorozatos légzésfunkciés meghatéa-
rozés ,,peak flow” méterrel 6sszehasonlitva a pihe-
nénapon mért értékekkel (3).

Megfigyeltek kereszt-reaktivitast is az egyes
izocyanat-vegyiiletek kozott, a kivaltott horgi reak-
tivitast illetéen (1, 16). Pl. némely TDI expozicionak
kitett és szenzibilizalédott személyt HDI-vel provo-
kalva Is pozitiv horgi reakcidt adott, holott kordb-
ban ilyen expozicionak nem volt kitéve. Magyara-
zatképpen felvetik a haptén-kotésben esetleg elé-
fordulé ,,0j antigén determinans” hasonlosagat,
mely a szenzibilizalasban szerepet jatszhat (12). Ez
egyuttal azt is jelenti, hogy a szenzibilizacio kiala-
kulasat nem lehet egyszer(ien megakadalyozni a ké-
miai szerkezet megvéaltoztatasaval.

Az izocyanat szenzitivitds és asztma patome-
chanizmusa korul sok az ellentmondas (9, 17). Egy-
arant felmertl immunoldgiai és nem-immunologiai
mechanizmusok szerepe. Mindkett§ mellett és ellen
vannak allatkisérletes és human eredmények (2, 4,
5). Az izoproterenol okozta cAMP-szint fokozddas
TDI expoziciénak kitett asztmasok lymphocytain
csokkent mértékd (4, 6, 10), mely felveti a farma-
koldgiai patomechanizmus valoszin(iségét, és amely
»Szerzett” béta adrenerg insuffitientiaban nyilvanul
meg (5, 8).

Szamos kutato probalkozott specifikus IgE ki-
mutatasaval szenzibilizalt személyeken (4, 7, 11). Az
egyes esetekben talalt specifikus antitestek felvetik
az immunoldgiai patomechanizmus szerepét is, nem
zarva ki méas mechanizmusok szerepét sem (6,
7, 10).

Sajat farmakologiai vizsgalataink, melyekbdl a
patomechanizmusra esetleg lehetne koévetkeztetni,
szintén ellentmonddak. A kés6i reakcional két eset-
ben a kortikoszteroid, egy esetben az Intal teljes vé-
delmet biztositott, egy esetben pedig a Zaditen par-
cialis blockold effectusat talaltuk. Meglepd maodon
az azonnali reakciora az el6bb felsorolt egyik lar-
makon sem volt hatéssal.

Az aspecifikus hyperreaktivitast illetéen min-
den TDI asztmas beteglinkdn fokozott reakciokész-
ség volt acetylcholinnal szemben. Irodalmi adatok
szerint a TDI szenzitiv betegek nagy részénél meg-
talalhato aspecifikus horgi hyperreaktivitas hiszta-
minnal és metacholinnal szemben, néhany esetben
ez hianyozhat (4, 5, 16, 17, 22). Egyes szerz6k meg-
figyelték az aspecifikus hyperreaktivitas megsz(iné-
sét, Butcher Ggyszintén el6bb a TDI szenzitivitas,
majd az aspecifikus hyperreaktivitds megsz(inését
észlelte betegénél a TDI expozicié megszlinése utan
néhany honappal (3, 6).

Eredményeik alapjan — habar a metaCholin-
provokéacié nem alkalmas a potencidlis betegek el6-
rejelzésére — de expozicié soran jo indikatora lehet
a TDI szenzitivitas kialakuldsanak. Chester és mtsai
mas kdreredet(i, expozicionak nem kitett asztmas
személyt provokdaltak TDI-vel, és nem kaptak pozi-
tiv horgi reakcidt. Irritdlé hatdsuk a horgbkre kis
koncentraciéban nem tal nagy (22).

Sajat kontroll asztmésunk sem mutatott speci-
fikus reaktivitdst TDI-re. A horgi hyperreaktivitas
onmagaban tehat nem dont6 faktor a TDI-asztma
kialakuldsdban, ugyanigy az atopia sem el&feltétele
a TDIl-asztma kialakulasanak (9).

Munkéankkal fel szerettiik volna hivni a figyel-
met a hétkdznapokban is egyre inkabb terjedd ki-
I6nféle izocyanattartalmd anyagok altal kivaltott
tid6asztmara. Némely esetben megfelel6 gydgy-
szeres kezeléssel lehetséges a munkahelyi rehabili-
tacid megkisérlése, méas esetekben csak az allergén
teljes elkerilése biztositja a panaszmentességet.

A szerz6k koszonetét mondanak Kissng Valentin
Evanak és Gombor Janosnénak magas szintd, lelki-
ismeretes asszisztensi munkajukért.
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gyogykeserdviz

Javasolt:

1 idilt, enyhe maj- és epebajoknal - kezdetleges epeké-
képz&désnél.

Adagolas; naponta haromszor étkezés el6tt vagy kozben
IV2—2 dl 34 hétig (hasmenésre hajlamosaknal
hatszor 1 dl-es adagban).

2. idllt soksavas gyomorhurutnal, enyhe kezd6d6 gyomor-
vagy nyombélfekélynél.

Adagolas: naponta haromszor étkezés el6tt kb. féloraval
hétig.
3. idilt, puffadassal jar6 bélhurutnal.
Adagolas: 1:2 higitdsban 1-2 dl étkezés el6tt vagy koz-
ben

en.
4. cukorbajnal —enyhe esetekben, mely diétaval, esetleg
kisadagu gyégyszerrel egyensulyban tarthatd.

Adagolas: naponta kétszer-haromszor 2 dl étkezés el6tt
vagy koOzben rendszeresen — amennyiben nem
okoz hasmenést.

Az ivokarat évente kétszer ismételjuik meg. Ezen id6 alatt
keriljik a zsiros, fliszeres ételek és a szeszes ital fogyasz-
tasat.

A Ferenc Jozsef gyogykeser(ivizet vizfiird6ben 38—40 °C-ra
langyositsuk fel és kortyonként (4-5 perc alatt) fogyasz-
szuk el! Ajanlatos utana félora fekvés.

Hatdsa hasonlé a MIRA glaubersds gyogyvizhez. Egyéni
érzékenység hatarozza meg, hogy melyik hatasosabb.

reactivity studies. Clin. Allergy. 1979, 9, 7. — 18
Orosz M,, Galambos E., Zsiray M. és Nagy L.: A fog-
lalkozéasi asztma bronchiale etiopathogenezise. Magy.
Belorv. Arch. 1983, 36, 208. — 19. Orosz M., Nagy L.,
Falus F.: Forrasztok foglalkozasi asztmaja. Orv. Hetil.
Koézlés alatt. — 20. Orosz M., Nagy L., Galambos E.:
Immunoldgiai és fiziolégiai vizsgalatok hexachloro-
phene okozta foglalkozasi tid6asztmaban. Orv. Hetil.
1983, 124, 2793. — 21. Pepys, J. és mtsai: Asthma due to
inhaled chemical agents — tolylene di-isocyanate. Clin.
Allergy. 1972, 2, 225. — 22. Smith, A. B. és mtsai: Ab-
sence of airway hyperreactivity to methacholine in a

worker senzitied to toluene diisocyanate (TDI). J. Oc-
cup. Med. 1980, 22, 327. — 23. Timar Mikl6s: Mlanyagok
altal okozott mérgezések. Munkaegészségtan, Uzem-
egészségtan. Medicina, Budapest, 1981, 407. — 24.
Wegman, D. H. és mtsai: Chronic pulmonary function
loss from exposure to toluene diisocyanate Brit. J.
Ind. Med. 1977, 34, 196. — 25. Woodbury, J. W.: Asth-
matic syndrome following exposure to toluene diiso-
cyanate. Ind. Med. Surg. 1956, 24, 540.

(Orosz Marta dr., Budapest, Pf: 250, 1536)

% Kaphat6: orszagszerte a gydgyszertarakban,
[OBC-aruhazakban, és a Vizkutatd és Faro Vallalat Mintaboltjaban
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Tapasztalatok az akut pancreatitis

F6varosi Bajcsy Zsilinszky Koérhaz-Rendel8intézet, Sebészeti Osztaly
(osztalyvezet§ f6orvos: Keszler Pal dr.),
Anaesthesioldgiai Osztaly (osztalyvezet6 f6orvos: Taganyi Karoly dr.)

Szerz6k ismertetik az akut pancreatitis aktiv kon-
zervativ és sebészeti kezelésének elveit. Kiemelik
a tartds epiduralis érzéstelenités jelent6ségét és ha-
tékonysagat a konzervativ terdpiaban. 1979. januar
1-t6l 1983. december 31-ig osztalyukon kezelt 125
esetet elemzik a kérkép sulyossaga és a kiilonbdzé
kezelési tipusok szerint. 17 esetben végeztek mdté-
tet, ebbdl 8 drainage, valamint 9 necrectomia, ill.
bal oldali hemipancreatectomia toértént. Az extra-
hepatikus epeutakon 6 alkalommal végeztek mité-
tet. A halalozas az els6 sulyossagi fokozatban 44,4%-
0s, a méasodikban 4,3%-o0s, a harmadikban 0%o-0s.
A szerz6k megallapitjdk, hogy joé eredmény csak
akkor érhetd el, ha a betegség diagnosztizalasakor
azonnal bevezetik az aktiv konzervativ kezelést,
valamint ha helyesen itélik meg a sebészeti beavat-
kozas idépontjat.

Az akut pancreatitis kialakulasdnak oka a
pancreas enzimek (kilonb6zd okok folytan torténd)
aktivalodasa és ennek kovetkeztében a mirigy on-
emésztédése. Patolégiai képe igen valtozatos, kez-
detben csupan a pancreas-allomany 6démaéja lat-
hatd, ezt kovetik a vérzések és elhalasok, el@szor
csak a pancreason belil, majd a kérnyezé szovetek-
ben is. Az elhalt mirigyalloméany fert6z6dhet, ta-
lyog alakulhat ki, vagy a nekrotikus tertlet letoko-
I6dhat, és létrejohet az an. pseudocysta (20).

A klinikai kép, hasonléan a patoldgiai elval-
tozasokhoz, igen véltozatos. Jelenlegi diagnosztikai
eszkozeinkkel nehéz megallapitani, hogy az egyes
tinetek mogott melyik patologiai forma talalhato.
Valészin(i, hogy egyes szerz6k halélozasi adatai el-
s6sorban attol fliggenek, hogy milyen megbizhaté-
an allapitjAk meg a pancreatitis progndzisa szem-
pontjabdl dontéen kiilénb6z6 korjdslata formakat.
Igy olvashatunk 5%-0s és 48%-0s halalozasrol is (21).

Noha hazankban a korszer(i pancreas-sebészet-
nek megvannak a nagy tapasztalaid specializalt kdz-
pontjai, az akut pancreatitist minden .sebészeti osz-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 32. szam

The treatment of the acute pancreatitis at our de-
partment. Principles of the active conservative and
surgical treatment of the acute pancreatitis are
reviewed by the authors. Importance and efficiency
of the long-lasting epidural anesthesia are emphasi-
sed in the conservative therapy. 125 cases treated at
their department from 1st of January 1979 to 31st
of December 1983 are analysed according to serious-
ness of the sketch and the different types of treat-
ment. Operations were made in 17 cases, from
which 8 were drainage and 9 were nekrektomia
left side hemipankreatektomia. In 6 cases the opera-
tions were carried out the extrahepatie biliary ca-
nal. Rate of mortality was 44,4% in the most serious
group, 4,3% in the second and 0% in the third
group. The authors state, that good results can be
reached only if the active conservative treatment
is introduced immediately at the diagnostication
and the date of the surgical intervention is properly
estimated.

talyon el kell tudni latni, mert ez a sebészeti lgye-
let feladatai kozé tartozik.

A korszer(i primér ellatas meghatarozza a be-
teg sorsat, jo eredményeket csak akkor varhatunk,
ha helyesen végezziik az aktiv konzervativ kezelést,
illetve a m(itéti javallatot helyesen itéljiuk meg, és
ha sziikséges, idejében avatkozunk be. Az akut
pancreatitis etiolégiai tényez6it és patogenezisét
Volker Becker szerint (2) mutatjuk be (lasd abra).

Beteganyag és modszer

Osztalyunkon 1979. januar 1. és 1983. december 3L
kozott 125 akut pancreatitises beteget kezeltink. A nem,
ill. korcsoport szerinti megoszlas az 1 tablazatban
lathatd. Betegeink kozott az el6zményben 22%-ban
epeltbetegséget, 18%-ban kroénikus alkohol abusust,
25%-ban alkalmi étkezési abusust talaltunk. A Kivalto
tényez6 35%-ban ismeretlen; 18 esetben recidiv forma-
val” taldlkoztunk.

A terapias ténykedés értékelhetéségének szempont-
f’ébél betegeinket harom csoportra osztjuk. A Klinikai
efolyas alapjan me%kUIénbbztetUnk sulyos, kozépsu-
lyos, all. enyhe lefolyasi eseteket. Biztos diagnozis,
mely patolégiai értelemben is helytalld, csak mutéti,
ill. szekcios lelett alapjan allithaté fel. Erre az esetek-
nek aranylag kis részeben kertlt sor (m(tét: 17; szek-
cid: 10). A m(téti, ill. boncolasi lelet, a klindlkai kép és
a laboratoriumi adatok dsszevetéséb6l azonban ugy td-
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Az akut pancreatitis etiologiai tényez6i és patogenezise
Becker szerint.

nik, hogy a patoldgiai hattér a sulyos eseteik 'mdgott
tébbnyire pancreatitis acuta necrotisans, a kozépsu-
lyosak mdgott pancreatitis acuta haemorrhagica, mig
az enyhék mogott pancreatitis oedematosa interstitialis
(2. tablazat).

1. tdblazat. Akut pancreatitises betegeink nem,
ill. korcsoport szerinti megoszlasa

Korcsoport Férfi NG
10—20 év 2 0
21—30 év 12 2
31—40 év 20 6
41—50 év 32 9
51—60 év 16 7
61—70 év 8 4
71—80 év 4 3

Az akut pancreatitis terapiaja még ma sem meg-
oldott, és nem egyontet(i. A 30-as években Schmieden
és Sebening képviselték a radikalizmust (18). Vélemé-
nylk szerint minden heveny pancreas nekrozist azon-

nal meg kell operalni. A vilagszerte tapasztalt rossz
eredményék hatdsara a 40-es években a konzervativ
kezelés hoditott teret. Ezen iranyzat képvisel6i Polya
(14) és Verebély (24) voltak.

Konzervativ kezelés

Az akut pancreatitis kezelését elsésorban a klini-
kai kép hatarozza meg. Enyhe lefolyasu esetekben Ki-
elégit6 a ,,per os” taplalékfelvétel szlineteltetése, paren-
teralis taplalas, folyadék- és elektrolitpotlas, gyomor-
szivas, antibiotikumok adasa, valamint a pancreas en-
zimszekrécidjanalk cstkkentése. Ez utébbira a legalta-
lanosabban alkalmazott gyogyszer az atropin. Ennek
ellenére sokan mellékhatasai miatt (tachycardia, psy-
chosis) nem ajanljak (4). Régebben igen elterjedt volt
az aprotinin (Trasylol, Gordox), mely kisérletes panc-
reatitis kezelésében eredményes, de a klinikdmban
hatasa nem meggy6z8 (19). Az utébbi idében egyre ke-
vesebb helyen alkalmazzak.

Ma leginkdbb elfogadott a hormonalis szupresszié
elvén alapulé Glukagon adasa. El6szér Knight alkal-
mazta akut pancreatitisben (9). El6nygsnek  talalta a
szérumamylase-szint csokkenéset, st fajdalomcsillapito
hatasarol is beszamol. A legUjabban alkalmazott gyogy-
szer a cytostaticus csoportba tartozé 5 Fluorouracil
(Ftorafur), mely a pancreas sejtjeiben leallitja a fehér-
jeszintézist, ezaltal megakadalyozza, hogy enzimek ke-
riljenek a szabad haslregbe (10, 11). Jelentésen csok-
kenti a pancreatitis szdv6dményeit és mortalitasat (17).

Sulyosabb esetekre jellemz6 a fokozott hasi fajda-
lom és a ibélhudés. llyen esetekben jo hatdsa van a
tartos peridural analgesianak. Ezt hazankban Tassonyi
alkalmazta els6kent (23). Egyrészt kikapcsolja a beteg
fajdalomérzetét és ezaltal nem szorul kabit6é fajdalom-
csillapitékra, masrészt a De—L,, szegmentumig terjedd
analgesids hatas kivédi a pancreatitis miatt kialakult
sympathicus izgalmat, mialtal a catecholamin-szint
csokken (3). A paralyticus allapot — sympatholyticus
hatasa réven — megszinik, a peristaltica megindul és
a foélmdkddés rendezddik.

Osztalyunkon 19 betegnél alkalmaztuk a tartds
periduralis analgesiat. A kezelés id6tartama 3—14 na-
pig tartott, 5 beteget vesztettink el.

A legsulyosabb esetekben a kezelést célszer( peri-
tonealis dializissel kiegészitem. 1965-ben Waii alkal-
mazta el6szor (25). Azota szamos kozlemény foglalko-
zik vele, igazolva, hogy alkalmazasaval a sulyos nek-
rotizalé pancreatitises betegek mortalitdsa Iényegesen
csokkenthet6 (s). Egyrészt a hasliregb6l nyert folyadék-
bél biztos diagndzishoz ljutunk, masrészt a dializissel
csokkentjik a toxikus allapotot. A pancreatitis szévéd-
ményéként fellépd akut veseelégtelenség elharitasara
is hasznos.

Ha a klinikai kép progredial, shockos allapot lép
fel, akkor terdpiank elsdsorban az akut életveszély el-

2. tablazat. Az akut pancreatitisek felosztasa a klinikai kép és a laboratériumi adatok alapjan

Pancreatitis acuta Sulyos lefolyasu

diffiz hasi fajdalom és

Kdzépsulyos lefolyasu

Enyhe lefolyasu

dvszer( epigastrialis

+++ fajdalom es érzékenység
++ betapinthat6 has

+++ ++

+++ renyhe bélhangok
hipotenzio normotenzio

> 100/min —

érzékenység ++++
diffiz hasi izomvédekezés  ++++
0 meteorizmus T+t
W  paralytikus ileus ++++
_ shoc ++
< oliguria ++
— légzési elégtelenség ++
encephalopathia +
si  gyomor és bélvérzés +
szapora szivmiikddés > 140/min
lazmenet septicus
SZERUM DIASTASE 16 000 NE—6000 NE
o i (egy esetben 1150 NE)
FEHERVERSEJTSZAM 21x10-/1—15x10-/1
SZERUM BILIRUBIN 81 (xmol/l—17 [xmol/l
VERCUKOR 14,6 mmol/I—4,2 mmol/Il

ESETSZAM

18

septicus subfebrilis
7000 NE—1500 NE 2500 NE—750 NE
x1 OVI—8x1 11 x1091—8 X108

16x1 om

35 (i,mol/I—12 (xmol/l
13,4 mmol/l—5,1 mmol/Il
46

20 fxmol/l—5 [urnol/l
7,2 mmol/I—4,2 mmol/l
61



haritasara iranyul: a nagyfokd hypovolaemia pétlasa
mellett cardialis tdAmogatas, pozitiv inotrop gyogysze-
rek adasa, légzési elégtelenség esetén atmeneti léle-
geztetés szlikséges.

Sebészeti kezelés

A pancreas sebészetének fejl6dése lehet6vé tette
azit az Ujabb irdnyzatot, amely a necrotikus terilet
korai eltavolitasat ajanlja (6).

Hazankban Szécsény és mtsai donté szerepet jat-
szottak az akut pancreatitis sebészetének fejlédésében.
1973-ban Popik végzett els6 alkalommal pancreas
csonkolast necrotikus pancreatitis miatt (15).

Akut pancreatitis eseteiben a mi(itéti javallatokat
a kovetkez6kben foglaljuk ossze (16, 22).

a) Sirg6s, Hl. korai matéti indikaciok

— diagnosztikus bizonytalansag (mas akut torté-
nés is lehetséges);

— Kkiterjedt, gyorsan el6rehaladd necrosis, shock,
oliguria, légzési elegtelenség, encephalopathia,

— a klinikai képet a peritonitis uralja, és ez aktiv
konzervativ kezelés ellenére 24—48 oran belGl nem
javul, "hanem rosszabbodik.

b) Halasztott mdtét, ill.
megoldasanak indikacidi

—Eancreatitishez tarsulé sargasag, ill.
tott epekdvesség fennallasa;

— akut pancreatitis kovetkeztében kialakult vér-
zés, sipolyképzddés, talyog, akut pszeudocdszta.

A sebészeti ellatas lehet6ségei az aldbbiak (7):

a) Ha mdtétkor nem talalunk kiterjedt necrosist:

— sziv6-0blité drainaget vezetiink be;

— koves epeholyag, choledochus kovek esetén
cholecystectomiat végzink, a eholedochusfodl eltavolit-
juk a koveket, ill. jol m(ikédd sphincter mellett chole-
dochus drainaget alkalmazunk.

Papillaba ékelt k6 esetén a k& eltavolitasara,
sphincter sclerosis esetén transduodenalis sphinctero-
tomidra és choledochus drainagera kerul sor. Ha az
endoszképos sphincterotomia és kéeltavolitas feltételei
megvannak, a kisebb megterhelés miatt azt kell va-
lasztani.

b) Ha mdtétkor Kkiterjedt necrosist talalunk:

— necrectomidt végzink és szivé-oblitd draint
helyeziink be;

— .pancreas test és farok necrosisa esetén bal ol-
dali hemipanereatectamiat végezhetiink. Nagy kiterje-
désli necrosis esetén subtotalis pancreatectomia, ill. ha
az elhalas a pancreas fejét és isthmusat egyarant érin-
ti, duodenopancreatectomia végezhet§ ott, ahol ehhez
a személyi és targyi feltételek adottak.

— az extrahepatikus eneltbetegségek mitéti meg-
oldasa tobbnyire a choledochus tehermentesitése
drainage-zsal.

szov6dmények mfitéti

bizonyi-

Megbeszélés

A fent részletezett kezelési elveket 1979 ota al-
kalmazzuk betegeinken. A 3. tdblazatban akut panc-
reatitises eseteinket foglaltuk 6ssze a mar emlitett
sulyossagi fokozatok és a kezelés fajtdja szerint.
Osszegezve az adatokat, a stlyos lefolyasu pancrea-
titises csoportban a halalozas 44,4%-0s. Szécsény az
I. Sebészeti Klinika adatai alapjan 67,2%-0s morta-
litdsrél szamol be. Gebhardt a ,, Total pancreas nec-
rosis” halalozasat 64%-ban talalta (5).

A sulyos lefolydsu csoportban halélozési ada-
taink a matéttel kezelt betegeknél jobbak, mint a
konzervativ terdpidban részesulteknél. Mercardier
adatai szerint (12) a drainage-m(itétek halalozasa
29,1%, a necrectomia halalozasa 50%. Osztalyunkon
az el6bbi mitéti tipusban 12,5%-0s, az utdbbinal
33,3%-0s halélozast taldltunk. A tabldzatban nem
tintettiik fel az extrahepatikus epeutakon végzett
mitéteket.

Cholecystectomiat, choledochus drainaget 6 al-
kalommal végeztiink. Tekintettel arra, hogy szamos
szerz8 a kozépsulyos és enyhe esetek kdzt nem tesz
kilonbséget, a halalozas 6sszehasonlitdsa végett mi
is Osszegezziik ezt a két csoportot. Szécsény 1,1%-0s
haldlozast kozdl (21), osztadlyunkon 1,8%-ot talal-
tunk.

Jo eredményt csak akkor varhatunk, ha mar a
betegség kezdetén (az els6 drakban) elkezdjuk az
intenziv konzervativ terapiat és a sebészi beavat-
kozas sziikségesseégének id8pontjat helyesen itéljik
meg.
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3. tablazat. Az akut pancreatitis miatt kezelt betegek megoszlasa osztalyunkon

az alkalmazott kezelési tipusok szerint

N Sulyos lefolyast Kozépsulyos Enyhe lefolyasa Osszesen
Az akut pancreatitis kezelése lefolyésu
0 halalozas halalozas halalozas halalozas
n % n % n %
Konzervativ 9 5 555 38 1 26 61 0 0 108 6 55
Exploracio+szivo-6blité
drainage 0 0 8 1 12,5 0 0 8 1 12,5
Mitét
Necrectomia; bal oldali
hemipankreatectomia +
szivo-6blit drainage 9 3 33,3 0 0 0 0 9 3 33,3
Osszesen 18 8 444 46 2 43 61 0 0 125 10
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Szerz6k Ujszildttek persistald foetalis keringésének
kezelésében a tolazolin terapiaval egyitt alacsony
dézisu dopamin infazidt alkalmaztak. Megallapitot-
ték, hogy a dopamin a tolazolin leggyakoribb mel-
lékhatasainak — a sulyos systeméas hypotensionak
és az oliguridnak — kialakulasat megakadalyozza.
Felhivjdk a figyelmet arra, hogy a persistalo foe-
talis keringés kezelésének megtervezéséhez és kivi-
telezéséhez a systemas vérnyomas ismerete és fo-
lyamatos kontrollja nélkilozhetetlen. E kombinalt
kezelés tulélésre gyakorolt hatasanak statisztikai
analizisét jelen kdzleményiink betegszama nem tet-
te lehetdévé. Adataik azonban arra utalnak, hogy
persistalo foetalis keringésben csak tolazolin és do-
pamin egyuttes adasakor van esély a Kis- és nagy-
vérkdri, valamint az intrarenalis keringés fizioldgias
egyensulyanak helyredllitasara.

A persistald foetalis keringés idiopathias (2, 8)
vagy kulénbdz6 Gjszilottkori kérképekhez tarsulo
(9, 10, 7, 3, 21, 4) betegség, mely legtdbbszor gépi
lélegeztetéssel sem befolyasolhaté sulyos hypoxia-
val és magas halalozéssal (24) jar.

A korkeépet tid6érspasmus miatt kialakulo kis-
vérkori hipertonia és kovetkezményes jobb-bal
shunt-6k jellemzik (8, 21). Kezelésében egy vasodi-
latator, a tolazolin terjedt el (8, 9, 7, 15) valtakozd
sikerrel (8, 9, 22, 15). A gydgyszer leggyakoribb
mellékhatdsa a systemas hypotensid (22, 13, 17) és
az oliguria (9). A helyzetet sulyosbitja, hogy tébb-
nyire mar eleve keringési zavarban is szenved6 Uj-
szlilottek kapjak. Emiatt egyes szerz8k nem is al-
kalmazzak (17). Masok a vérnyomasesést volumen-
potlassal igyekeznek megakadalyozni (22, 23), leg-
tobbszor sikertelendl. Az utébbi 3—4 évben néha-
nyan a tolazolin okozta keringészavar dopaminnal

Roviditések:

CVNy = centralis vénas nyomas

GFR = glomerularis filtratios rata
IVH = agykamrai vérzés

PFK = perzisztalo foetalis keringés
RR = systemas vérnyomas

SAH = szubarachnoidealis vérzés

tcpC» = transcutan p02

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 32. szam

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,

Tolazolin és dopamin a persistal6
foetalis keringés kezelésében

. N6i Klinika (igazgat6: Csomor Sandor dr.)

Tolazolin and dopamin in treatment of persistent
foetal circulation. Treating persistent foetal circula-
tion in neonates, in addition to tolazolin, dopamin
infusion of small dose was applied. It has been es-
tablished that dopamin inhibits development of se-
vere systemic hypotension and oliguria; the most
common side-effects of tolazolin. Attention is called
to the fact that it is indispensable to measure and
regulary control systemic blood pressure when the-
rapy is planned and applied. Under the present con-
ditions the number of patients made not possible
to assess statistically the effect of combined treat-
ment on survival. However, data suggest that the
physiological equilibrium of pulmonary, systemic
and intrarenal circulations may ba achieved only
by combined tolazolin-dopamih application.

torténé kivédésének lehet6ségére hivtak fel a fi-
gyelmet (6, 12, 18, 19, 20, 22), részletes adatokat e
kezelés vérnyomasra Kifejtett hatdsardél azonban
nem kozoltek. Ezért jelen kodzleményiinkben a per-
sistalo foetalis keringés tolazolin+dopamin kezelé-
se kapcsan szerzett tapasztalatainkrol szamolunk be,
kilonos tekintettel a nagyvérkdri nyomasviszonyok
és a vesem(ikddés alakuléasara.

Beteganyag és alkalmazott médszerek

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem |I. sz
NGi  Klinikajanak Perinatalis Intenziv Centrumaba
1981. junius 1. és december 1 kozott felvett kilenc, k-
16nb06z06 alapbetegségben szenved6, PFK miatt dopamln
plusz tolazolin-kezelésben is részesult Gjszulott ada-
tait dolgoztuk fel. A kontrollcsoportot 1980-ban PFK
miatt tolazolinnal kezelt kilenc beteg képezi. A volu-
m?npotlas mindkét csoportban azonos mennyiségl
volt

A tolazolin+dopamin kezelésben részesilt (tovab-
biakban ,,vizsgalt”) és a csak tolazolin-kezelést ka-
pott kontrolT’-csoport betegeinek klinikai adatait az

1 tablazatban tintettuk fel.

PFK diagndzisat akkor allitottuk fel, ha betegeink-
ben 100%-o0s oxigénnel és a PEEP (izemmdd kiilonb6zd
Iélegeztetési paramétereivel folytatott gepi lélegeztetés
ellenére 50 Hgmm alatti artéridas p02 értékeket mér-
tink és jobb-bal shunttel jardé congenitalis szivhiba
fennallasa nagy valosziniiséggel kizarhato volt. A PFK
diagnézisanak felallitasa egyben mindkét csoportban
a tolazolin-kezelés indikaciojat jelentette.

%
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1. tablazat. A tolazolin +dopamin kezelésben részesilt (,vizsgalt™) Gjszuléttek és a csak tolazolin-
terdpiat kapott (,,kontroll") betegek klinikal adatai

Név Nem Sz. S. GK
© (hét)
I
Sz. V. 3 2950 38
J.z ) 2600 37
J. Sz 3 4500 36
ﬂ AL 3 1950 34
T. Cs. 2 1400 32
K G 3 2900 39
KZ. '3 4380 39
D. Gy. 3 1900 35
G.G. 3 2000 34
KJ. 3 1200 30
F G 2 2500 36
T K $ 1750 33
o 0.J. $ 1950 34
Sz.P. 3 2100 35
o MZ 2 2000 34
Gy. R 3 2050 35
M M 2 2050 34
S.L 3 1750 33
IRDS =

Resp. Diagndzis Tulélés
kezelés

PEEP PFK él
PEEP Sepsis. IVH. +
PEEP Foetopathia diab. PFK. él
PEEP IRDS, PDA, BPD. él
PEEP Rh-isoimm., IRDS, IVH. +
PEEP l. u. pneumonia, PFK +
PEEP Sepsis. PAH. +
PEEP Sepsis. PDA, BPD. él
PEEP l. u. pneumdnia, PFK. él
PEEP IRDS. +
PEEP PFK. +
PEEP IRDS. él
PEEP IRDS. él
PEEP Sepsis. él
PEEP MAS. él
CPAP Sepsis. +
IPPV Sepsis, | +
PEEP IRDS. +

idiopathias respiratoricus distress sindroma; BPD = bronchopulmonalis displasia; PDA = nyitott Botallo vezeték; i. u.

pneumonia = intrauterin pneumonia; MAS = mekonium aspiratios syndroma; PEEP = pozitiv kilégzésvégi nyomasi gépi léle-

geztetés;
Iélegeztetés.

A tolazolint bolusként 2—3 mg/kg adagban adtuk
2—5 perc alatt felsdvégtag- vagy fejvénaba. A fenn-
tarto adag 1 mg/kg/0ra volt. A vizsgalt csoport bete-
gei a tolazolin-kezelés el6tt hypotensiojuk miatt 1—15
g/kg plazmaproteint kaptak, lehet6leg a CVNy kont-
rollja mellett. Miutan vérnyomasuk a 6—8 vcm-es
CVNy ellenére valtozatlanul alacsony maradt, 4 yg/
kg/min adagban dopamin infGzi6t kezdtlink, mellyel
egy beteg kivételével valamennyiuk vernyomasat nor-
malizalni lehetett. A kontroll-cisoport betegeinek a to-
lazolin-kezelést megel6zéen 1—1,5 g/kg plazmaprotein-
infaziét inditottunk el.

A tolazolin-kezelésre bekdvetkezett valaszt akkor
tekintettik klinikailag pozitivnak, ha az artérias p02
emelkedése az 50 Hgmm-t meghaladta.

A gepi lélegeztetés Bourns BP 104—150-es respi-
ratorokkal tortént. A vérnyomast ultrahangos vérnyo-
masmérével (Arteriosonde 1020 és 1022) mértik. A
vernyomas Ujszalottkori normalértékeit az irodalom
adatai alapjan hataroztuk meg a gestatios kor és a
postnatalis eletkor figyelembe vételével (16). A CVNy-t
a vena umbilicalis-on a jobb pitvarba vezetett kanulon
K—31, PharmaselR) mértiik manualisan vagy nyomas-
atalakito (Statham) segitségével. A vérgazanalizist As-
trup-metodikaval (Radiometer, BMS 3 MK 2), a tcpCh
mérését transcutan p02 [monitorokkal (Roohe. 632) vé-
geztiik. A szivfrekvenciat, a légzésszamot, a b6r és rec-
talis hémérséklet Neonatal Monitor (MEDICOR, NM—
41) és VSM—510 (ROCHE) monitorokkal kontrollal-
tuk. A dopamint az aortaba vezetett arteria umbilica-
lis kantlén (SHERWOOD Ch 3, 5. ill. Ch. 5) keresztul
Braun-Melsungen infusios pumpak segitséeével ada-
goltuk. A vesefunkcios vizsgalatokat a korabban leir-
tak szerint végeztik (24).

Betegeink oralis taplalasban nem részesiltek. In-
fazioként az elsd életnapon 5—10%-0s glucoset kaotak
60—80 ml/kg/240 adagban, a masodik napt6l 10°/n-0s
glucoset infundaltunk 60—100 mi/kg/246  mennyiség-
ben. Natriumot 4 mmol/kg/246, kaliumot 2 mmol/kg/
246 adagban altaldban a 2. életnaptol potoltunk, ill. a
szlikséglet szerint.

A statisztikai analizist a Student-féle kétmintas
»t-prébaval” végeztik.

IPPV.= kilégzésvégi nyomas nélkiili gépi lélegeztetés; CPAP = folyamatos pozitiv kilégzésvégi nyomast nem gépi

Eredmények

Az abran a vizsgalt és a kontroll csoport bete-
gei vérnyomasanak alakulasat tiintettik fel a tola-
zolin kezelés folyaman.

A vizsgalt csoport betegeinek vérnyomasat a
dopamin 10—60 perc alatt (0,—O0,,) egy eset kivéte-
lével normalizalta. Ebben a betegben a dopamin
dézisanak emelésével sikeriilt a hypotensiot meg-
szlintetni. Az ezek utan megkezdett, dopamin-vé-
delemben folytatott tolazolin-kezelés soran a vér-
nyomas valtozatlan maradt.

A kontroli-csoport betegei mar a tolazolan-keze-
lés megkezdésekor enyhén hypotensiésak voltak.
Tolazolin hatasara egy 6ra mulva mindegyikikben
sulyos hypotensio alakult ki.

Az artérias p02 értékek mindkét csoportban
javultak az alkalmazott kezelés folyamén, s mind-
Ossze egy-egy betegben maradt el a p02emelkedés
az 50 Hgmm-tél. A javulas mértéke a két csoport-
ban statisztikailag nem kiilénbozétt szignifikansan
(vizsgélt csoport zip02=99,2 Hgmm+ 59,4, kontroll
csoport /Ip02=I1I1,6 Hgmm+43,5; t=0,51, n. sz,
pC2 kozvetlenil a tolazolin-kezelés el6tt, ill. egy
oraval utana vett mintak kiilénbsége).

A vesem(ikddésben létrejové valtozasokat a
2. tblazatban foglaltuk dssze.

Szignifikans kilénbséget észleltiink a percdi-
uresisben, a natrium kivélasztasban és a frakcio-
nalt natrium-kivalasztasban. Az emlitett értékek a
dopaminnal is kezelt csoportban magasabbak. A
kontrollcsoport betegeinek GFR-ja 0,27+ 0,07 ml/
kg/min, mig a vizsgalt csoportban a GFR 0,48+ 0,24
ml/kg/min (p<0,05).

A kis esetszdm nem teszi lehet6vé a két cso-
port talélésének statisztikai dsszehasonlitasat.



Megbeszélés

A tolazolin a PFK kezelésében a legelterjed-
tebben hasznalt gydgyszer. A Kkisvérkdri resisten-
tiat histaminerg és histamin felszabadité hatésa
révén (1, 14) a tid6 ereinek HI és H2 receptoraira
hatva (11) csokkenti. Ugyanakkor nagyvérkori va-
zodilatatiot is okoz alfa-lyticus, direkt vascularis és
histamin-felszabadit6 hatdsaval (1, 14), alkalmaza-
sakor mindig szamolni kell tehat a systeméas vér-
nyomas kisebb-nagyobb csokkenésével is.

A PFK kialakuldsanak haemodynamikai felté-
tele, hogy a kisvérkori koézépnyomas elérje vagy
meghaladja a nagyvérkdérben uralkodd artérias ko-

Az abra fels6 részén a volumenpotlasban dopamin-)-tola-
zolin kezelésben részesult (,,vizsgalt”) betegeink vérnyomas-
értékeinek alakulasa, mig alul a volumenpotlashan es csak
tolazolin terapiaban részesilt (,,kontroll") csoport vérnyo-
mésértékeinek valtozadsa lathatd a kezelés alatt.

0,—6,, = 10-60 perc

= a systolés nyomasok atlaga

= a diastolés nyomasok atlaga

= sz8Is6 értékek

A vizsgalt csoportban:

syst. 0, —syst. 0,, = t = 305 Sz
diast. 0, - diast. 0,,= t = 2,67, Sz
syst. 0, —syst. 10.= t = 120, N. Sz
diast. 0,, —diast. 10.= t = 0,73, N. Sz
A kontroll csoportban:
syst. 0,, syst. 60.= t = 510, Sz.
diast. 0, - diast. 60. = t = 459, Sz
syst. 0,, (kontroll) = t = 330, Sz.
doiast. 0,, (kontroll) = t = 256, Sz
syst. 60 (kontroll) = t = 301, Sz
diast. 60 (kontroll) = = 651, Sz

zépnyomast. A Kisvérkori nyomas mérése azonban
a rutin klinikai eljaradsokkal nem Kivitelezhet6.
Ezzel szemben a szisztémdas vérnyomas vértelen
aton is megbizhatéan mérhetd és legalabb ennek
ismerete nélkulozhetetlen a PFK kezelésének meg-
tervezéséhez.

A PFK-ban szenved§ Ujszulottekben u. i. az
alapbetegség, a sulyos hypoxia talajan gyakran ala-
kul ki alacsony vérnyomas. Ezekben az esetekben
— a tolazolin adasa el6tt — a hipotenzi6 megszin-
tetése elengedhetetlen. A volumenpdtlas énmagaban
tobbnyire hatastalan, hiszen a systemdas hypoten-
sioért nem valddi volumenvesztés, hanem els@sor-
ban vasoregulatiés zavar felel6s. Dopamin adasa-
val ilyenkor a vérnyomés az esetek tobbségében
normalizalhatd (19, 20).

Ha PFK-ban a tolazolin adasa elétt a vérnyo-
mas normalis, dopamin adésara csak a tolazolin-
kezelés megkezdésekor van sziikség.

Vizsgalati anyagunkban tolazolin-kezel6sre
csak dopaminnal normotensidssa tett betegekben
kerdlt sor. A tolazolin alfa-lyticus, direkt vascularis
és histamin-felszabaditd hatasara bekovetkezd sys-
temas vérnyomasesést a folyamatos dopamin infu-
sio teljes mértékben kivédte. Ugyanakkor az alkal-
mazott dozisban a dopamin nem befolyasolta a to-
lazolin kisvérkori resistentiat csokkentd, HI és H2
receptorokhoz koététt hatasat.

Mindezek mellett tolazolin-}-dopamin kezelés
kapcsan nem észleltik a tolazolin okozta acut vese-
elégtelenség kialakulasat sem. E két gylgyszer

2. tablazat. A percdiurézis (U» ), a natriumkivalasztas (Unia), a frakcionalt natriumkivalasztas (FeIMa)
és a clearance (Cin, ill. Ckr) értékeinek valtozasa a tolazolin +dopamin kezelésben (n =8)
és a csak tolazolin kezelésben (n =9) részesilt betegeinkben

U UNa

ml/min/kg uool/min/kg
Tolazolin + Dopamin 0,05 3,34

+0,006 +0,88
Tolazolin 0,01 1,04

+0,005 +0,43

p <0,001 p <0,001

FeNa Cin a<

% ml/min/kg ml/min/kg
6,33 0,48

3,97 10,24

4
1,70 0,27

+0,54 40,07

p <0,01 p <0,05
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egylttes adasanak elméleti alapja a vese szempont-
jabdl kettds. A dopamin a vérnyomas stabilizalasa-
val egyrészt a vesem(ikodés normalis feltételeit te-
remti meg. Masrészt a vesében a specialis dopamin-
erg receptorokon meggatolja a tolazolin rendlis
kot6dését (5) és létrehozza a vesem(ikddés javula-
saért felel6s intrarenalis keringés-atrendezddést.

PFK-ben csak tolazolin és dopamin egyiittes
adasakor van esély a Kis- és nagyvérkorda, valamint
az intrarenalis keringés fiziologids egyensulyanak
helyreallitasara.
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Zixoryn * — 0 magyar enzyminductios

(Eredményeink az ujszuléttkori icterus gyégyitasaban)

Févarosi Péterfy Sandor utcai Korhaz-RendelGintézet, Csecsemd- és Gyermekosztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Koranyi Gyodrgy dr.)

A szerz6k a ZixorynR hatasossagat vizsgaltak érett
Ujszilottek korai hyperbilirubinaemiajanak keze-
Iésében. A randomizalt vizsgalat soran megallapi-
tottdk, hogy a serum bilirubin szint a Zixoryn®-
nal kezelt csoportban gyorsabban csokkent, mint
a kontroliban. A két csoport kozétt a kiilénbség
signifikans volt. Mellékhatast nem észleltek.

Az (jszalottkori icterusok hatdsos, de nem
veszélytelen és igen koltséges gyogymddja a vér-
csere. Ennek elkerilése céljabdl mar tébb eljarast,
ill. gydgyszert kiprobaltak.

Cremer és mtsai (1) 1958-ban szamoltak be
arrdl, hogy a mesterséges kékfény csokkenti az
indirekt reagalé serum bilirubin (tovabbiakban se.
bi.) szintet. Hasonlé jo eredményekrdl adnak sza-
mot hazai szerzék is (3, 11). Ezt a mddszert Kiter-
jedten hasznaljuk. 1966-ban Yaffe és mtsai (12)
bizonyitottdk, hogy a phenobarbital fokozza a maj
bilirubin conjugalé képesseégét. Ezeket az ered-
ményeket hazai szerz6k is megergsitették (2, 4, 8).
A D-penicillamin kedvezd hatdsat bizonyitottdk
érett Ujszilottekben Lakatos és mtsai (7), kora-
szlilottekben Koranyi és mtsai (5). Nem hagyhato
figyelmen Kkivil azonban az a tény, hogy ezeknek
a gyogyszereknek szamos, nem kivant mellék-
hatasa ismert (aluszékonysdg, hanyas, exsiccatio).
Ezért jelent6s olyan 0 készitmény vizsgalata,
melynek f& hatasa az enzyminductio és eddig mas
bioldgiai hatdsa nem ismert.

A Zixoryn®, kémiai nevén 3-trifluorometil-
alfa-etil-benzhydrol a Kdébanyai Gyogyszeraru-
gyar 0j készitménye. Az eddigi vizsgélatok alap-
jan er6sen indukdlja a majban az endoplazmas
reticulumhoz kotétt kevert funkcioju oxidase en-
zyimrendszereket, més pharmakolodgiai hatas nél-
kal (6, 9, 10, 13).

Adasat javasoljak tobbek kozott Gilbert-kor-
ban, Crigler-Najjar syndromaban, krénikus agresz-
sziv hepatitisben (13) és Gjsziloéttkori hyperbili-
rubinaemiaban.

A Péterfy Sandor utcai Korhaz patholégias
Ujszilott részlegén a ZixorynR hatdsossagat vizs-
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ZixorynR a new Hungarian product for induction
of enzymes. Our result in the Treatment of new-
born babies. The authors have investigated the the-
rapeutic effect of ZixorynRin the treatment of hy-
perbilirubinaemia mature newborn babies. In the
course of randomased investigation the authors
have been found, that the serumbilirubin level
decreased more rapidly in the babies treated with
Zixoryn® than in .the controls. The difference
was mathematically significant. No side effects
were observed.

galtuk érett Qjszilottek korai hyperbilirubinae-

miéjaban.
Betegek és modszer

Vizsgalatainkba a 2500 g vagy annal nagyobb
szUletési sulya Ujszildtteket vontuk be, akiknek szii-
letési Apgar értéke 7 vagy e felett volt és se. bi. értékik
elérte az els6 harom életnapon a vércsere indikacio
70%-0s szintjét (1. abra). Hangsulyozni kell azonban,
hogy az itt feltiintetett ertékek csak idedlis esetre vo-
natkoznak. A vércsere indikacidjanak felallitdsa min-
dig fugg az ajszulott aktualis klinikai allapotatol. Hy-
poxia, acidosis, infectio, isoimmunisatio esetén ko-
rabban, alacsonyabb se. bi. értékeknél sziikséges a be-
avatkozas, mig a jo altalanos allapotl, ,.csak” sarga
Ujszulottek esetén megengedhet6 a varakozas, szoros
kontroll mellett. A 4. napon vagy ennél kés6bb oszta-
lyunkra kerilt ieterusos Ujszilotteket, valamint a fej-
I6dési rendellenességgel sziletetteket a vizsgalatbol
kizartuk.

Jelen vizsgalatainkban 1982. szeptember 1 és
1983. majus 31. kozott vilagrajott 42 Gjszulott adatai
szerepelnek: 21 kezelt és 21 kontroll beteg, akiket
randomizalva kezeltiink. A kezelés indicatiéjanak fel-
allitasa utan lezart boritékbdl hiaztuk ki, hogy melyik
Ujszllott kertlt a kezelt, ill. a kontroll csoportba.

A kezelt csoportban az atlagos sziiletési suly
3190 g, mig a kontroliban 3120 g volt. Mind a kont-
roll, mind a ZixorynRnal kezelt csoportban 11-11 Gj-
sziléttben volt f6 vercsoport dsszeférhetetlenség, Rh in-
compatibilitds pedig a kontroliban 2, a kezeltben 1
esetben fordult eld.

A kezeléshez a K@banyai Gydgyszerarugyar altal
rendelkezésiinkre bocsatott ,,ZixorynR csepp”-et hasz-
nélltuk, mely milliliterenként 10 mg hatéanyagot tar-
talmaz.

A kezelt betegeknek a gyogyszert a kérisme meg-
allapitasa utan 20 mg/tskg egyszeri adagban, gyomor-
szondan adtuk be. A késobbiekben mindkét csoportot
azonos modon kezeltik. Tehat kékfény- és folyadék-
kezelést kaptak a neonatoldgiaban szokasos mddon.

Rendszeresen, naponta ellendriztik a se. bi. szin-
tet, a haemoglobini, haematokritot és a fehérvérsejt-
szamot. A kezelés megkezdése el6tt és az 6todik na-
pon vizsgaltuk meg a serum 0Osszféhérjét, a se elfo-t,
az SGOT-t, ionogrammot, thrombocytaszamot,
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t. dbra: A ZixorynB indicatiés szintje az életkor fiiggvé-
nyében. A vércsere indicati6 70°/0-a.

Coambs-tesztet és a vizeletet. Kulonos figyelmet for-
ditottunk az esetleges mellékhatasokra.

Eredmények

A kontroll csoportban két esetben, a ZixorynB-
nal kezelt csoportban egy esetben valt sziikségessé
vércsére. A kiilonbség neon signifikans. A se bi ér-
tékét a vércserét kovetben nem vettilk figyelem-
be. Mellékhatast egyetlen alkalommal sem észlel-
tink. Tehat nem jelentkezett sem hanyas, sem
étvagytalansadg, sem cardiorespiratorikus eltérés.
A vizsgélt laboratériumi értékek is fizioldgiasak
voltak a megfigyelési id§ alatt.

Eredményeinket a kdvetkez6kben foglaljuk
Ossze (2. &bra). Az abra a kezelt és kontroll cso-
port se. bi. atlagait mutatja az elsé hat életnapon.
Kiemeljik a se. bi. szint Iényegesen gyorsabb csok-
kenését a kezelt csoportban. A se. bi. értékek kozti
kilonbség jelent6ségét matematikailag is értékel-
tik a kétmintas t prébaval. Az elsé két életnapon
nincs signifikans kildénbség a két csoport kozott,
p<0,01, a negyedik napon p>0,01, de p<0,02. Fel-
ihivjuk a figyelmet a jelentds eltérésre az 6todik és a
juk a figyelmet a jelent8s eltérésre az otodik és a
hatodik életnapon. Ezt azért is tartjuk figyelemre
mélténak, mivel szllészeti osztalyainkon az egész-
séges szll6 nbket ezeken a napokon bocsatjdk ha-
za. Lényeges, hogy az Ujsziilottek esetleges icte-
rusa ekkorra mar ne igényeljen kezelést, hatral-
tatva a hazabocsatast. Az 6tédik napon a ZixorynB-
nal is kezelt csoportban 10 Gjszilétt se. bi. szintje
volt 200 uM/, alatt, mig a kontroliban csak négye.

2. dbra: A serum bilirubin szint atlagai a kezelt és a
kontroll csoportban az életkor fliggvényében.
A kezelés a 3. életnaptdl signifikans.

A 200 uM/1 se bi szintet a ZixorynB-nal is kezeltek
atlagban az 5. napon, mig a kontroll csoport be-
tegei a 7. napon érték el.

Az indikécié felallitasa, ill. a gydgyszer be-
adésa uténi se. bi. szinteket is Osszehasonlitottuk.
Az egyes kezelési napokat alapul véve, a gyogy-
szerhatas jellemz6je, hogy a harmadik naptdl ta-
laltunk signifikans kilénbséget p<0,01.

Eddigi vizsgélataink alapjan megallapithatjuk,
hogy a ZixorynR alkalmas gyégyszer az Ujszulott-
kori, korai hyperbilirubinaemidk kezelésére, mert
1. a se bi szint a ZixorynB adasa utan signifikan-
s'an gyorsabban &sokként; 2. nem észleltink sem-
milyen mellékhatast; 3. adagolasa egyszerd, egyet-
len adag elegendének bizonyult a hatas eléréséhez.

IRODALOM: 1. Cremer, R, Perryman, P. W,
Richards, D. H.: Influence of light on the hyperbili-
rubinaemia of infants. Lancet, 1959, I, 1094. — 2. Ga-
%yi D., Frank K.: Az icterus gravis neonatorum bar-

iturat kezelése. Orv. Hetil. 1969, 110, 903. — 3. Ke-
mény P., Lérand Zs., Szokolay V.: Koraszllottek hy-
perbilirubinaemiajanak fénykezelése. Orv. Hetil. 1968,
109, 2091. — 4. kisban G.: Az ujszllottkori icterus
phenobarbiturat kezelésérél. Gyermekgydgyaszat, 1971,
22, 97. — 5. Koranyi Gy., Kovacs J., Vér6s l.: Kora-
szulottek  hyperbilirubinaemidjanak  D-penicillamin
therapiaja. Orv. Hetil. 1978, 119, 149. — 6. Ledniczky
M. és mtsai: Metabolism of 3-trifluomethyl-alfa-ethyl-
benzhydrol in Rats. Arzneim.-Forsdh./Drug Rés. 1978.
28, 673. — 7. Lakatos L., Kovér P.: Az ujszilottkori
hyperbilirubinaemiak D-penicillamin therapidja. Orv.
Hetil. 1974, 115, 307. — 8 Obal F, Thurz6 L., Mésza-
ros Z.: Tapasztalatok az Gjszuldttkori sargasag fény-
és barbiturat kezelésér6l. Gyermekgydgyaszat, 1974,



25, 55. — 9. Szeberényi Sz., Péalosi E., Szpornyi L.:
Effects of 3-trifluoromethyl-alfa-ethylbenzhydrol, a
new enzyme inducer, on the microsomal drug meta-
bolism. Arzneim.-Forsch/Drug Res. 1978, 28, 663. — 10.
Szeberényi Sz., Palosi E, Szpornyi L.: Effects of 3-
trifluorcmethyfl-alfa-etihylbenzhydrol, a new enzyme
inducer on the central nervous system of Rats. Arz-
neim.-Forsch/Drug Res. 1978, 28, 669. — 11. Torok J.,
Gathy T.: A koraszildttek sargasadganak fénykezelése.

Orv. Hetil,, 1968, 109, 2094. — 12. Yaffe, C. E. és
mtsai: Enhancement of glucuronide-conjugating ca-
pacity in a hyperbilirubinemic infant due to apparent
enzym induction by fenobanbital. New Engl. J. Med.
1966, 275, 1461. — 13. Vezekényi Zs., Javor T., Kovacs
A.: Uj szelektiv enziminduktor, a ZixorynR kapszula
belgyogyaszati alkalmazdsanak néhany lehet&sége.
Magy. Belorv. Arch. 1983, 36, 155.

(Boross Gabor dr., Budapest, Pf. 76., 1441)

PHLOGOSAM hb

OSSZETETEL:

2,80 g natrium samarium disulfosalicylieum-tetrahydricium,

(2,5 g natrium

samarium disulfosalicylicum anhydrieum alakban.)

2,08 g lidocainum, 0,82 g dexpanthenolum, 90 g-os flakonban.

JAVALLATOK:

I. foka és feltletes Il. fokd égési sérulések nyilt seb kezelése, dermatitis solaris, kontakt ekcéma,
dermatitis arteflcialls, toxicoderma, ulcus crurishoz tarsulé ekcéma, feliiletes thrombophlebms

adjuvans kezelése. A habkezelés

elénye a kendcs

alkalmazasaval szemben, hogy a fajdalmas

fellletet nem szukséges érinteni. Ennek féleg az égési sériléseknél van jelentésége.

ELLENJAVALLAT:

A torzs és" a végtagok korkoros sérilései (ilyenkor ugyanis a nyilt seb kezelése nem megoldhato).

ALKALMAZAS:

Az 1. foku égési seb egyszeri befl
szikséges 3 oranként befujni. Egyé

f’)é

sa elegendd, a Il. fok( égési sérilést 6—7 napon keresztil
esetekben naponta 2—4-szeri alkalmazésa szukséges.

Hasznéalat el6tt felrdzando6! A flakont Iehetc’ilefg InggﬁIe_ges h_elzzetben a szeleppel felfelé tartjuk
e .

és a habot 3—4 cm tavolsagbél a kezelendd

MEGJEGYZES:*

uletre juttatju

Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint egyszer vagy kétszer ismételhetd.

CSOMAGOLAS:
1 flakon (90 g)

Kobanyai Gyogyszerarugyar Budapest
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B R U LAM YC I N @ 730 Antibiotica cum

Mjekcrd

osszereter: 40 mg, ill. 80 mg tobramycinum, 1 ml-es, ill.
2 ml-es ampullanként, szulfatsé formajaban.

savaitiatox: SOlyos bakteridlis infekciok, amelyek kor-
okozoja tobramicinre érzékeny.

A tobramian hatékony a kovetkezd korokozokra: E coli,
proteusok, Pseudomonas aeruginosa, klebsiella, entero-
bacter, serratia, providencia, citrobacter speciesek, to-
vabba staphylococcusok.

A kezelés indikalt a felsorolt korokozok altal kivaltott aise
leguti fertszéseknen (PNEUMonia, bronchiolitis, sulyos bron-
chitis) ;

B6r-, csont-, lagyrészinfekcidokban, beleertve az egeseket
urogenitalis fertézésekben (pye|ItIS pye|0nephl’|tIS epldl‘
dymitis, prostatitis, adnexitis, a méh és méhkorili szdvetek
gyulladasai);

gasztrointesztinalis fertézésekben, beleértve a pel’itOﬂItISt,
a kozponti idegrendszer fertézéseiben (meningltls) éS
septicaemiaban,

nagyadagl parenteralis penicillinnel vagy
cefalosporinnal kombinaciéban.

A terapia lehet6leg mikrobiologiai vizsgalat és az anti-
biotikum erzeken&/seg meghatarozasa utan torténjék; str-
g6s esetben a kezelés megkezdhet§ bakterioldgiai ered-
mény nélkdl is.

Endocarditisben

eLiensavairiat: Ismert allergias talérzékenység tobrami-

cinnel szemben.

apasoLAs: Intravénasan vagy intramuszkularisan adhato,
altalaban 7-10 napig. Sziikség esetén (pl. endocardltlsben)
3-6 hétig is adhat6, folyamatos ellendrzéssel.

Szokasos egyszeri adagja freinstrexnex 1,0-1,5 mg/kg, 8-12
oranként, a fert6zés sulyossaga szerint.

Csecsem6knek éS gyermekeknek 3'5 mg/kg/dle, Gjszulot-
teknek 2—3 mg/kg/die 2—3 egyenl§ részletben.

Csokkent vesefunkciéban az adag 1 mg/kg legyen, az egyes
adagok kozotti id6tartamot a vesefunkci6 szerint szabjuk
meg, az alabbiak szerint;

Kreatinin clearance

Szérum kreatinin Adagolasi idokoz

mg% «mol/l ml/min ora
13 110 80 8

1.4- 19 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
5.4- 7,2 477-636 5-10 48
7,2 636 5 72

3

Mivel az egyéni ingadozés jelent6s lehet, ha mdd van ré,
ajanlatos a tobramicin szérumszintet eIIenorlznl a maxi-
malis érték (1 oraval az im. inj. utan) 70 mg/l a mini-
malis 2 mg/l alatt legyen.

Ha a tobramicin szérumszint a szokvanyos adagolas mel-
lett nem éri el a hatasos értéket, gy az adag —tovabbi
monitorozéds mellett - emelendo ha viszont a szint tdl
magas, akkor a kezelés kisebb adaggal folytatando.
Inflziés adagolas esetén az egyszeri adagot 0,9%-0s NaCl
vagy 5%-0s sz6l6cukor oldatban (100-200 ml) higitva,
gyermekek esetében aranyosan kisebb volumenben alkal-

spectro lato

mazzuk. A hatdéanyag koncentracidja lehet6ség szerint

1 mg/ml alatt legyen.

metLeknaTasok: A vesefunkcid valtozasa (a karba-
mid-N, maradék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokozod6é proteinuria) — els6sorban a
vesekarosodott betegekben az ajanlottnal nagyobb ada-
gok alkalmazésakor fordulhat el6.

Ototoxikus hatas: vesetibularis karosodas (szédiles, fiil-
zUgéds, filcsengés), hallaskarosodas - f6ként nagyobb
adagok, ill. tartés alkalmazas esetén varhato.

A nephro- és ototoxicitds kockazata kisebb ép vesefunk-
cioju betegekben, tovabba az elGirt adagolas és kezelési
idotartam betartdsa mellett.

Esetenként megfigyelhet6 volt a kezelés alatt a transz-
aminaz-értékek (SGOT, SGPT) pozitivva vélasa és a szé-
rum-bilirubin-szint emelkedése, anaemia, leuko- és throm-
bocytopenia, laz, bérkiutések, urticaria, viszketés, fejfajas,
bagyadtsag, hényés.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK :

Keriilend§ az egy[]ttadésa

- egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotikumokkal, pl.
aminoglikozid és polipeptid antibiotikumokkal, Ceporlnnol
(neuro- és nephrotoxicitas fokozddas);

—Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitas fokozodas). Neu-
romuszkularis  blokkolokkal pl. tubokurarinnal, szukcinil-
kolinnal tortén6 egytittadasakor fennall az izomrelaxans
hatas fokozodasanak lehetGsége (légzésbénulas  veszélye).
Az aminoglikozidok a béta-laktam  antibiotikumokkal
komplexet alkotva hatascsokkentd interakcioban Iéphet-
nek -~ (tobramicin elsGsorban a karbenicillinnel, tikarcillin-
nel), ezért a gyogyszereket azonos fecskenddbe vagy
azonos infuzids oldatba 6sszeszivni nem szabad.

In vivo a kolcsonhatas csak beszikilt vesefunkcional,
magas szérumkoncentracidk esetén jon létre.

FicveimezreTes: Az aminoglikozidokra IJellemzo poten-
cidlis toxicitas miatt a bétegek gondos Klinikai megfigye-
lése szikséges. Kimutathato vagy feltételezhetd veseka-
rosodas esetén, ill. ha a kezelés soran a kezdetben ép
vesefunkcio romlasanak jelei mutatkoznak, kilonds Gva-
tossag ajanlott és rendszeresen ellendrizni kell a vese és
a Vili. agyideg mikddését.

Rendlis, vestibularis vagy acusticus funkciéromlas észlelé-
sekor a kezelést abba kell hagyni, illetve az adagolast
megfelel6en modositani  kell.

Koraszilltteknek és ujszulotteknek a vesemiikddés éret-
lensége miatt csak kulonds ovatossdggal adhato.
Taladagolas vagy toxikus tinetek esetén pritonealis vagy
hemodializissel gyorsithaté kilriilése a vérbdl.

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmusok el6reto-
rése el6fordulhat.

TERHESSEGBEN
dandd magzati
életveszélyes és atoxikus antibiotikummal
bakteridlis infekcidja indokolhatja.

az aminoglikozidok alkalmazasat mara-
karosodas veszélye miatt csak az anya
nem kezelhet§

10 db 1 ml-es ampulla; 10 db 2 ml-es

CSOMAGOLAS:
ampul la

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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Vena renalis thrombosist okozd
vese-hilus hamartoma

Vérosi Kdérhaz-RendelGintézet, Szentes, Uroldgiai-sebészeti Osztaly

(oszt. vez. f6orvos: Téth Csaba dr.),
Rontgen Osztaly (oszt vez. f6orvos: Csipd LaszI6 dr.)
és Korbonctani Osztaly (oszt. vez. f6orvos: Benkd Gabor dr.)

A szerz6k 35 éves férfibeteglik esetét ismertetik,
akiben bal oldali vena renalis thrombosist talaltak.
A thrombosist a vese-hilusban elhelyezkedd, a vena
renalis falat is besz(ir6 hamartoma okozta, amelyet
csak a korszovettani vizsgélat tisztazott. Hamarto-
ma altal okozott vena renalis thrombosisrél sem
a hazai, sem a kulféldi irodalomban nem taldltak
kozleményt. Beteglik nephrectomia utan gyogyult,
fél éve panaszmentes.

A vese hamartomaja igen ritka megbetegedés,
az irodalomban eddig mintegy 200 esetet kozodltek.
Altaldban a vese keregallomanyabol indul ki, vese-
medence hamartomat Rosdy és mtsai ‘(17), vese-hi-
lus hamartoméat Alféldy és mtsai (1), valamint
McCullough és mtsai (6) kozdltek. A hazai iroda-
lomban eddig 9 esetrdl talaltunk beszamolot (5, 13,
18, 19, 20). Szévédmeényt ritkdn okoz, ezek kozil
leggyakoribb a retroperitonedlis vérzés, amely acut
hasi katasztrofa képében jelentkezhet (13, 21), de
leirtak konzervativ eszkdzokkel befolydsolhatatlan
renalis hypertoniat is, melyet a juxtaglomerularis
sejtek hamartomatosus jellegl, renint termel§ tu-
mora okozott (9, 11). Bissada (3) sclerosis tubero-
sahoz tarsuld, kétoldali, multifocalis, veseelégtelen-
séget okoz6 hamartomarol szamolt be.

Esetlinket azért tartjuk kozlésre érdemesnek,
mert a vese-hilusban elhelyezked6 hamartoma egy
6nmagaban ugyancsak ritka elvaltozast, a vena re-
nalis thrombosisat okozta. Hasonldé szév6dményre
az irodalomban nem talaltunk utaldst.

Esetismertetés

T. L. 35 éves férfibeteget 1982. oktober 28-an
vettiik fel osztalyunkra egy hete meglevé bal oldali ve-
segércs, makroszkdpos haematuria miatt. Fizikalis
vizsgalattal a bal costovertebralis szdgletet fajdalmas-
nak talaltuk, vérsejtstillyedése 40—50 mm/ora kozott
volt. Vizelet: mokroszkoposan véres, tébb vékony, gi-
lisztaszer(i véralvadék lathato. 1. v. urographla bal ol-
dalon 8 perc mulva még nem lathat6é kivalasztas, 15
erc malva halvany Gregrendszer-tel6dés jelenik meg.
ehelyszarak spasticusak. A pyelon a halvany tel6des

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 32. szam

Hamartoma of the renal hilus causing thrombosis
of vena renalis. The authors report on the case of a
35 years old man. Thrombosis has been diagnosed
in his left vena renalis. The thrombosis was caused
by a hamartoma locted in the renal hilus infiltrat-
ing also the vein wall which could be only specified
by histological examination. No reported case of the
thrombosis of renal vein caused by hamartoma has
been published before. The patient recovered fol-

lowing nephrectomy, and he is free of symptoms
since half a year.

miatt nem itélhetd meg. Az ureter keskenyen telédik,
de lezarddas nincs. A bal vese megnagyobbodott (CSI-
p6 dr.). Cystoscopia: a bal szajadékbol véralvadék log
ki. Ureterkathetert vezetiink fel 30 om-ig, akadalyta-
lanul. Retrograd pyelographia: a bal vese uregrend-
szerében bizonytalan alakl es Kiterjedési arnyékkiesés
van. Forszirozott diuresis mellett a beteg vizelete fel-
tisztult, giorcsel megszlintek, sajat keérésére hazaenged-
tik azzal, hogy két hét malva infusios urographiara
jelentkezzek Két hét milva vettik fel ismét, hasonlo
panaszok miatt. EImondasa szerint az elmult honapban
15 kg-ot fogyott. Fizikalis vizsgalattal koros eltérést
nem eszleltink: We: 68 mm/h, Fvs: 7,2 G/I, St: 0,14, Se:
0,64, Eo: 00, Ly: 0,12, Htk: 036, Hgb: 7,3 mmol/1.
Prothrombin act: 85%. Egyéb laborértékek negativak.
Vizelet: fs: 1016, a: op. p: neg. s: neg. ubg: norm. Ule-
dék: 45—50 vvt, elvétve hyalin cylinder. Infusios uro-
graphia: bal oldalon 3 6ra miulva sincs kivalasztas.
Elég jo nephrographias effektus latszik. A bal vese
diffuse, mérsékelten megnagyobbodott (1. abra). Véle-
mény: a kép magas elzarédas mellett szol. Retrograd
pyelographia: az ureter csak a pyeloureteralis hatarig
toltheté. Itt proximal felé tolcserszer(en elkeskenye-
dik, a tel6dés megsz(inik. Folyamatos toltés kizben sem
lehet a pyelonba contrasztanyagot juttatni. Ezek sze-
rint a lezarddas a pyelonban van. Vese angiographia:
bal oldalon az arteria renalis mindjart eredése utan
ket agra oszlik. A L. Il csigolya alsg zarolemezének
magassagaban %/ masik arteria renalis ered. Az int-
rarenalis agak kifeszitettek, kissé széttoltak, és elhiiz6-
do intrarenalis aramlds, faziseltolédas észlelhetd. (2.
abra). Vélemény: az érelvaltozas a lezarddas, az inter-
stitialis oedema kovetkezménye lehet. Olyan elvalto-
zés, amely a vérzést magyarazna, az angiogrammon
nem lathaté (Csip6 dr.)

Minthogy a klinikai
térések alapjan malignus
fennallt, exploratio mellett dontéttink. A  vese
megnagyobbodott er6sen oedemas, sérilékeny, a
vena renalis Kisujjnyi vastagsagu, koteges tapintatd
volt, a zsiros tokban tag vénak latszottak. Miutan ma-

tinetek és a labor el-
elvaltozas lehet8sége is

%
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1. abra: infusiés urographia. Bal oldalon csak nephrogra-
phias effectus latszik. A bal vese mérsékelten
megnagyobbodott.

2. dbra: veseangiographia: az intrarenalis agak kifeszitet-
tek, kissé széttoltak.

lignitast még -ekkor sem tudtunk kizarni, nephrecto-
miat végeztink. A vena renalis atvagasakor mar lat-
szott, hogy lumenét szervulé thrombus tolti ki. Felvag-
va a veset, makroszképosan .definialhatdé tumor nem
latszott, a parenchymaban és az lregrendszer nyalka-
hartydjan szamos pontszer(i vérzést, illetve thrombust
lattunk. Koérbonctani-szovettani vélemény: az arteria
renalis kéros eltérés nélkil. A véna renalist és néhany
kisebb agat réteges, szervilé thrombus tolti ki. (3. ab-
ra). A vesekapu zsirszgvetes alapallomanyaban angio-
matosus jelleg(i, valtozé kiterjedesd teriiletek lathatok,
melyekben gocosan thrombus-képzddés, ill. gombsej-
tes besz(ir6dés van (4. abra). Hasonl6 ércsoportok a
pyelon és a vena renalis faldban is el6fordulnak throm-
bus-képz6dés kiséretében. A vesekapuban talalt szo-

katlan elhelyezkedés(, ritka szoveti elvaltozast hamar-
tomanak tartjuk, melyhez szév6dményesen tarsul a
vena renalis fhrombosisa. (Benké dr.) A postop. szak-
ban pulmonalis microembolisatio tlneteit észleltik,
melyek anticoagulans kezelésre megsziintek. A beteg
panaszmentesen tavozott, laboratériumi értékei norma-
lizalédtak. Sclerosis tuberosara utald tlinetekét bete-
giinkén nem észleltiink.

Megbeszélés

A vese hamartomdi kozil leggyakrabban a
chondroma és az angiomyolipoma fordul el6, bar
ezek is igen ritkak. Hajd( (10) 8501 vesetumor ko-
zil 27 hamartomat taldlt. Egyesek szerint nem is
valoédi daganat, hanem eltévedt csirokbol, illetve
a vese pluripotens mesenchymalis sejtjeib6l szarma-
zik. Mindig jéindulatd, de rosszindulativa vélhat,
illetve malignus tumor indulhat ki bel6le. Nékben
négyszer gyakrabban fordul el6, mint férfiakban
(22). Foleg a vese valamelyik po6lusabol, gyakrab-
ban a bal vese alsé p6lusabdl indul ki (15). Gyak-
ran tarsul sclerosis tuberosaval, ilyenkor tébbnyire
kétoldali, esetleg multifocalis, kivalasztasos uro-
graphian polycystas vese képét utanozhatja (12).
Leirtak azonban polycystas vese és kétoldali, mul-
tiplex angiomyolipoma egyduttes el6fordulasat is (6).
A sclerosis tuberosa dominansan 6rokl6d6 betegség,
f6 tlnetei a gyengeelméjiiség, epilepsia, az arcon

3. &bra: szovettani metszet. A véna renalist szervil6

thrombus tolti  ki.

4. abra: szovettani metszet. Angiomatosus jellegl teriilet
a vesekapu zsirszOvetes alapalloményéban.



pillangoszerlen elhelyezkedd adenoma sebaceum.
El6fordulhat hamartoma a szivben, Iépben, majban,
tid6ben és a retinan is. Sclerosis tuberosas betegek
40—80%-aban fordul el§ vesehamartoma (16). Ha
a daganat nem sclerosis tuberosahoz tarsul, jelleg-
zetes tlnetek hijan igen nehéz elkildniteni malig-
nus vesetumortdl. Bogdan és mtsai (4) csecsemé-
és gyermekkori vesehamartomarol szamolnak be,
amelyet klinikailag és macroscoposan Wilms-tu-
mornak diagnosztizaltak és csak a szovettani vizs-
gélat jelezte a hamartomat. A preaoperativ sugar-
kezelés szov6dménye kovetkeztében 2 gyermek
meghalt, ami a diagnosztikus tévedés rovasara ir-
hatd. A vesehamartoma tuneteket &ltaldban csak
akkor okoz, Iha nagyra né. Esetlinkben ez nem igy
volt, mivel a mikroscopos méretd tumor koran kli-
nikai tiineteket okozé szévédményhez vezetett. An-
giographiian vannak jelek, amelyek felvetik a ha-
martoma gyanujat (2, 13, 15), de Falkner (7) sze-
rint az esetek kozel 70%-aban nem kuldnithetd el
angiographiaval a vesecarcinoma és a hamartoma.
Vasco (21) szerint 1964-ig mintegy 150 esetbdl 14-
szer diagnosztizaltdk praeoperative a hamartomat.
Ha a daganat sok zsirt tartalmaz, a computer tomo-
graphia és a sonographia hozzasegithet a praeope-
rativ diagnozishoz (22, 12).

A vena renalis thrombosis ugyancsak komoly
differenciadldiagnosztdkus problémat okozhat, els6-
sorban a tumortol val6 elkilonitése. Lassu kialaku-
ldsa esetén tlinetei elmosddottak lehetnek, collate-
ralis vénas keringés johet létre, igy feltételezhet6,
hogy gyakrabban fordul el6, mint ahanyszor diag-
nosztizaljuk. Hazankban Fehér (8) kozdlt egy esetet,
anlikor a vese elvaltozasat még feltaraskor is tumo-
rosnak tartottdk, csak a szdvettani vizsgalat tisztaz-
ta a diagnozist. Aetiologiailag primaer &s secun-
der vena renalis thrombosist kilonboztetiink meg.
A vena renalis primaer thrombosisa csecsemgkdn
fordul el6. Praedisponald tényez6 a hasmenés, a
dehydratatio, s diabeteses anyak gyermekeiben is
gyakran figyelték meg.

A felnéttkori vena renalis thrombosist trauma,
mtét, vesetumor, mas thrombosisos folyamat, alva-
dasi zavar, retroperitonealis fibrosis, belgyogyaszati
vesebetegségek el6zhetik meg.

Betegiinkben a klinikai tineteket a thrombo-
sis okozta, bar mi is elssorban malignus tumorra
gondoltunk. Megfelel§ diagnosztikus eszkdzok hi-
jan — sonographia, selectiv renalis phlebographia

— praeoperative nem tudtuk kérismézni. Bal oldali
vena renalis thrombosis esetén — a kiterjedt colla-
teralis palyak folytdn — elvileg szoba jén a kon-
zervativ antiooagulans kezelés (14), de mivel ese-
tinkben a thrombosisnak organikus oka volt — a
vesehilus hamartomaja — a nephrectomiat még
korai praeoperativ diagnozis esetén sem kerilhet-
tik volna el.
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OSSZETETEL:

Heparinoid Bayer 2500 HDB-E
Aethylenglykolum

monosalicylicum 5,00 g
Benzylium nicotinicum 125 ¢

50. g lemoshato kendécsben.
HATAS:

Hat6anyagai kozil a Heparinoid Bayer gyulladasgatlo
anyag, amely a vérrogképzédést is gatolja. A nikotinsav
—benzilészter helyi vérb6séget okoz, ezzel a megbete-
gedett szovet vérkeringését tamogatja. Etilénglikol mono-
szalicilat kilséleges alkalrrjazasaval gatolhaté a kondroitirf-
szulfat bioszintézise. Mivel a reumas sarjszovettel jol dssze-
hasonlithato, Kisérleti Gton el6allitott hegszovetben meg-
novekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfat szin
tézis igazolhatd, a kondroitinszulfat szintézisének gatla
saval a reumas korképek feltehetéen elénydsen befolyasol

hatok.

A szalicilatok a bradykinih gatlé hatason keresztil fajda-
lomcsillapité hatast is kifejtenek.

JAVALLATOK:

Izlleti gyulladasok, arthrosis, spondylosis, spondylarthro-
sis esetén fellép6 izom- és végtagfajdalmak, izomlaz és
zGz6dasok, zart baleseti sériilések, contusiok, haemetomak,

distorsiok, tovabba tendovaginitis, epicondylitis, bursitis,
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis.

ALKALMAZAS:

A fajdalmas testrészt beddrzséljuk vékony rétegben alta-
laban naponta 2—3-szor. Ha a beddrzsolés a tul nagy faj-
dalom miatt nem lehetséges, elegendd a kend6csot csak
kénnyedén a bérfeliletre vinni. Az alkalmazas médja min-

fugg. Keringést javité hatasa fiird6kkel fokozhato.
FIGYELM.EZTETES’

A kenécs szembe vagy nyalkahartydra ne kertljon, mert
erés vérb6séget okoz; alkalmazdsa utan kézmosas java-
soit.

N

MEGJEGYZES,

~<Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismételhetd.

ELTARTAS:
H(vos helyen,

Csomagolas:
1 tubus (50 g) 6,80 R

FORGALOMBA HOZZA:
ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR, TISZAVASVARI
BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJAN
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Szerz6k egy velesziiletett toxoplasmosisban szenve-
d6é ujszulott korlefolyasat ismertetik. A méhen be-
lili fertézés lehetésége a sziletés utan felmerdlt.
Legjellemzébb tlinetei a ndvekedési retardéacio, vér-
zékenységi hajlam, hydrocephalus és hepatospleno-
megalia voltak. A szerologiai lelet birtokdban spe-
cifikus kezelést kezdtek, de a terapia ellenére az
Ujszdlott 19 napos korban meghalt. A kdrbonctani
és kdrszovettani lelet aldtamasztotta a diagnozist. A
sulyos karosodassal sziiletett Gjszilott kezelése mar
a sziletés pillanatdban elkésett. Szerz6k a megel6-
zés jelent6ségét hangsulyozzak.

A toxoplasmosis korokozéja a Toxoplasma
Gondii eredetileg allati parazita. Intracellularisan
szaporodik, féleg a retikuloendotelialis rendszer és
a kozponti idegrendszer sejtjeiben. Korokozéja az
ivartalan és ivaros szaporodasi szakaszban harom
fejlédési forman megy keresztiil: trofozoita alak,
szdveti cisztak és a macskak bélrendszerében fejl6-
d6 oociszta (4). A patogén agensek féleg fert6zott
hus fogyasztasa dtjan jutnak a szervezetbe, az alla-
tokkal valé kontaminacid jelentésége kisebb, mint
azt kordbban gondoltuk (8).

Szeroepidemiologiai  vizsgalatok bizonyitjak,
hogy a lakossag kozel fele atesett a fertézésen. Ez
az esetek nagy részében észrevétlenil zajlik le,
kisebb részben nyirokcsomo-duzzanat, hurutos ti-
netek, 1az jelentkezhet. Antitestvizsgalatokbdl tud-
juk, hogy az els6 fert6zés szempontjabdl legveszé-
lyeztetettebb a reprodukciéra vallalkozé korosz-
taly (1, 5). A kialakulé parazitémia fertézheti a
magzatot és konnatalis toxoplasmosist okozhat.
Magzati veszélyt az anya terhessége alatt elszenve-
dett friss fertdzése jelent. A régebbi infekciok ve-
szélytelenek (8).

Hazankban évente 300 karosodott ujsziilottre
lehel szdmitani, ez az élvesziletett UjiSziléttek 2
ezreléke. A velesziiletett toxoplasmosisban megbe-
tegedett Ujszuléttek halalozasi aranya magas. Ma-
gyarorszagon az e megbetegedésben elhalt Gjsziilot-
tek szama magasabb, mint az egyéb fertézések és
élésdiek okozta elhalalozasoke (7).

A toxoplasmosis klinikai megjelenését tekintve
harom forméban bontakozhat ki: veleszuletett to-
xoplasmosis korkeépében, megsziletés utan szerzett
forméban, valamint szemészeti megbetegedés kor-
képeként. Ez utdbbi is velesziiletett és szerzett le-
het (3).
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Veleszuletett toxoplasmosis

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Sziilészeti és N&gyogyaszati Klinika
(igazgatd: Lampé LaszI6 dr.), Korbonctani Intézet (igazgato: Gomba Szabolcs dr.)
és Hajdu-Bihar megyei KQIAL (igazgat6: Bird Zsigmond dr.)

Congenital Toxoplasmosis (a case report). The
case report of an infant with congenital toxoplas-
mosis is described. The possibility of the intra-
uterine infection was considered immediately after
delivery. The most characteristic symptoms were
the intrauterine growth retardation, neonatal hae-
morrhages, hydrocephalus and hepatosplenomegaly.
Based on serological confirmation of the diagnosis
a specific treatment was introduced. (Pyrimeth-
amin, Sulfametoxazolum). In spite of it however,
the infant died at the age of 19 days. The diagno-
sis was further confirmed by autopsy and hystolo-
gy. The reason for failed therapy was attributed to
a relatively late diagnosis, only after birth. The
importance of an early detection and treatment of
toxoplasmosis is emphasized.

A megsziletés utan akviralt format az oocisz-
taval fertézott his elfogyasztasa okozza. Az oocisz-
ta a macska Urllékével keril a szabadba és valik a
fert6zés kozvetit6jévé. Maga a korkép klinikailag
véaltozatos lefolyast olthet. Leggyakoribb a tiinet-
mentes, szubklinikai forma. Megjelenhet mint lym-
phadenitis, hurut, fulminédns pneumonitis vagy fa-
talis kimeneteld encephalomyelitis is. A megbete-
gedés felnbtteken tobbnyire enyhe, a magzatra
nézve azonban sulyos kdvetkezményei lehetnek. A
konnatdlis toxoplasmosis okozta magzati karosodas
csaknem Kkivétel nélkil az anya terhességének ma-
sodik felében elszenvedett friss, primér fert6zése
soran jon létre. Friss fert6zés 1%-ban fordul el6,
a kovetkezd terhességek prognézisa jo (5). A régeb-
bi infekciok veszélytelenek. Mivel a fert6zés tal-
nyomarészt tlinetmentes, a terhesek prospektiv sze-
rologiai szlirése (KKR, 1gG és IgM tipusu ellen-
anyagok kimutatasa) fényt derithet a magzati ve-
szélyre (1, 5). A terhes kezelése csak friss esetben
indokolt (8).

Ha a primér anyai infekci6 a terhesség elsé ha-
rom honapjaban torténik, a kérokoz6 magzatba
torténd atjutasa kevésbé valdszind. Fejlédési rend-
ellenesség nem jellemz6 a toxoplasmosisra (7).

Ha a lepény az anya toxoplasmosisa soran fer-
t6zotté valt, ez a terhesség egész tartama alatt
megmaradhat, de a placenta a parazitak magzatba
valo atjutdsat késleltetheti, esetleg megakadalyoz-
za. Az anya primér fert6zése soran a kdrokozd
magzatba vald atjutasi rataja 33% (3).

Az anya fert6zése a magzat szamara sulyos ko-
vetkezményekkel jarhat. Vetélés, koraszilés, mag-
zati elhalés, sulyos fetopatia johet Iétre, mégis a
fert6zott magzatok nagy része Gjszildttkorban ti-
netmentes (9).

A velesziiletett toxoplasmosisban szenvedd Uj-
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1954 hydrocephalusra emlékeztetett.

szllott jellemz6 tinetei: meningoencephalitis, laz,
hydrocephalus, microcephalus, hepatosplenomega-
lia, sdrgasag, gorcsok, chorioretinitis és agyi mesze-
sedés (2, 6). Az ilyen sulyos, végleges defektusok
miatt ezen Ujszilottek kezelése mar a sziiletésiik
pillanataban elkésett.

A diagnozist szeroldgiai vizsgalatok tdmasztjak
ala. Legelterjedtebb a komplementkétési reakcio,
indirekt hemagglutinacié és indirekt immunfluo-
reszcencia. Az 1gG ellenanyagok mellett a specifi-
kus IgM tipust antitesteknek van nagy jelent&sége
az Ujszuldttkori fertézottség kimutatasdban (7, 9).

Prospektiv tanulmanyokbdl tudjuk, hogy a
fertézottek 75%-a UjszUléttkorban tlnetmentes,
vagy csak enyhe klinikai jelekbdl gyanithatjuk a
fert6zést. Az ilyen gyermekeknél azonban a kés6b-
biek soran kialakulhatnak a kérra jellemz6 elval-
tozasok: chorioretinitis, vaksag, hydrocephalia,
microcephalia, agyi meszesedés, pszic’homotoros és
mentdlis retardacié, epilepszia és siiketség. Ezeket
a tinetmentes Ujszilotteket a kés6bbiek soran ho-
napokig, s6t évekig gondozni kell (9, 10). A korai
kezelés a kés6i karosodasok kivédésében segithet.

A velesziiletett toxoplasmosis megel6zésére
tobb lehet6ség adddhat. A terhesség soran elszen-
vedett, igazolt friss fert6zés kezelése csokkenti a
velesziletett toxoplasmosis kockazatat, de az alkal-
mazott gyogyszerek magzati mellékhatasaival is
szamolni kell. Mivel a fertézések gyakran tlnet-
mentesek, felderitésiikre a terhesek korében vég-
zett szerologiai szlr6vizsgalatok lennének segitsé-
gunkre.

A toxoplasmosis megel6zésére kikisérletezett
vakcindk eredményei nem biztatéak, hatasuk kér-
déses (3).

Legaltalanosabban minden terhesnek azt lehet
tanacsolni, hogy ne fogyasszon félig elkészitett ha-
sokat, és keriilje a macskaval vald kontaktust.

Esetismertetés

B. A. Gjszilott 1983. V. 7-én szlletett klinikankon,
23 éves, panaszmentes anya harmadik gyermekeként.
A gravida el6z6 hazassadgabdl szarmazé két gyermeke
egészséges. Lakotelepi lakasban élnek, allat a kérnye-
zetlikben nincs. A terhesség zavartalan lefolyasu volt.

A sziilés a 39. terhességi héten spontan zajlott le,
a vajudas soran meconiumos magzatviz és szivhang-
glvaltozas utalt a lepény elégtelen miikodésére. Az Uj-
szUlott fia életfriss allapotban sziiletett, a terhességi
korhoz képest kis sullyal (2100 g) (1. abra). Killeme
alapjan aranytalan tipust dysmaturus. A fej, a test
sovanysagahoz képest nagynak t(int, fejkorfogata 33
cm volt. A test bérét akolids székletre emlekeztetd
agyagszer(i, kenGcsGs anyag fedte. A Kkoldokzsinor, a
bor beivddott, a hamlé tenyerek és a talpak mély ran-
caiban a festenyzettség hossz( ideig megmaradt. K-
I6ndsnek tlnt, hogy a végbélen keresztil Uritett meco-
nium nem ilyen vilagos, agyagszerd, hanem szabalyos
magzatszurok. A has elédomborod6, nem feszes, sza-
badon attapinthat6, a maj tomott, éles széli volt, két
harantujjal haladta meg a bordaivet. A 1ép a koldo-
kig ért, tojasnyi tomott rezisztenciaként tapintottuk. A
mellkas részaranyos, a tidejét mind a két oldalon
tisztan lélegezte at, 150/imin frekvenciaju, zdrejmen-
tes, jo6 tonusu szivhangokat hallottunk. A mellkas és a
nyak bérén bevérzések (petecsek és kis véromlenyek)
voltak lathatok. Az arc aggastyanszer(i, az arckifejezés
fajdalmas. Bar a fejkdérfogata alig haladta meg a nor-
malis méretet, a fej alakja, kulonésen oldalnézetbél,
A nivéban lév6, de

1 abra: Az Ujszulott

oriasira nyitott, nem feszes nagykutacs, a szélesen ta-
tongé varratok a gyanut megerdsitették. Az Gjszilott
spontadn fekvése, mozgasszegénysége, a végtagok ex-
tetnlztiés izmainak tonusfokozddasa mozgaskarosodasra
utalt.

A koponya oldaliranyu rontgenfelvételén a taton-
go varratok es kutacs mellett mészintenzitasi keépletek
abrazolédtak. Az ultrahangos kép az oldalkamrak
nagymérték(i tagulatat mutatta (2. abra). A szemész
a bal szemfenéki képen chorioretinitisre gyanis el-
véltozast latott.

Laboratériumi eredmények: Bakteriologiai te-
nyésztések: széklet, vizelet: negativ, hemokultira:
Staphylococcus aureus. Hb: 206 g/1; Ht: 0,61; fehérvér-
sejtszam 10xI091; trombocitaszam: 180xI1091. Kvanti-
tativ vérkép: ju: 0,02; st: 0,04; sze: 0,16; eo: 04; pl:
0,12; li: 0,62.

A korkép szeptikus jellege miatt a szeroldgiai
eredmény megérkezéseig Meticillin-Gentamycin kom-
binaciét, a szaporodd borvérzések és véres széklet je-
lentkezése miatt plazmat C-, K-vitamint, cukor és
elektrolit-infuziokat alkalmaztunk.

Idegsebész nem javasolt mdtéti megoldast, mivel

2. adbra: A koponya ultrahangos felvétele fc=falx cerebri,
LV=oldalkamrak, c=cortex.



3. abra: A tagult oldalkamraik és a Ill. agykamra, az allo-
manyban nekrotikus gocok.

a koponyal(iri nyomasfokozodas klinikai jelei (kutacs-
feszlilés, hanyas) hianyoztak. Az Gjszulott az*els6 és
masodik életnapon fennallo valsagos allapot utan, ami
kifejezett vérzékenységi hajlamban nyilvanult meg, ki-
elégit6é allapotba kerult. Taplalhaté volt, laz, gorcs, ha-
nyas nem jelentkezett.

Az ellenanyag vizsgalati leletek birtokaban bizto-
sak voltunk a konnatalis toxoplasmosis feltételezett
diagnozisaban.

Tiznapos korban specifikus kezelést vezettiink be,
Tindurin 0,5 mg/kg/die, Sumetrolim, Folsav, B vita-
min. Az alkalmazott terapia ellenére gyorsan atrofiza-
l6dott, scleroedema, laz lepett fel. Fejkorfogata 36 cm-
re nétt, kutacsa feszesebb lett, hanyogatott, légzése sza-
porabb lett. Sziirkés sapadt bdérszine anaemiara utalt.
A vérképében macrocytosis és anisocytosis valt kifeje-
zetté. A jelenség kialakulasaban az ebben az életkor-
ban szilikségszertien alkalmazott gydgyszerek toxikus
mellékhatésa is szerepet jatszhatott.

A kezelés befejezése el6tt, 19 napos korban a cse-
csemd meghalt.

A boncolas soran a legfeltiin6bb elvaltozasokat az
agyban talaltuk. Az agyféltekék felszinén szamos 05—
3,0 cm atmérdjd, szabalytalan hatart elhalt terdlet volt.
A frontalis korongok metszéslapjan az oldalkamrak és

Ellenanyagvizsgalati eredmények

A vizsgalat tipusa  Anyai Vvér Ujsziilétt vér
Influenza AKKR 1:8 1:8
Adenovirus KKR 1:4 1:4
RS virus KKR <14 <1:4
HSV KKR <1:4 <1:4
CMV KKR <1:4 <1l:4
Rubeola 1:64 IgM negativ  1:64 IgM negativ
Paul—Bdnnel
(MITEST) negativ negativ
Listeria aggl. negativ negativ
Toxoplasma
KKR 1- 40 pozitiv 1:40 pozitiv
IHA 1:256 pozitiv 1:64 pozitiv

Citopatogén agenst majomvese és fibroblasztkulturan izolalni
em sikerult.
n

4. dbra: A nyillal megjeldlt makrofag citoplazmajaban to-
xoplazma mikroorganizmusok.

a Ill. agykamra nagyfok( tagulasat lattuk (3. abra). Az
aquaeductus Sylviinek a Ill. agykamra fele nézé része
kitagult, kb. a kozéps6é szakaszon a lumen makroszké-
posan megszlnt. A 1V. agykamra szokvanyos tagassageé
volt. A parenchiméban, fdleg periventrikularisan, 0,5—
2,0 cm atmérdji, térképszerd, szirkéssarga, nekrotikus
teruletek voltak. Kiemelendé még a boncleletbdl a sor-
vadt hypophysis és mellékvesekéreg.

Szdvetileg az agyban a lagyult teriileteket nekro-
tikus szovettormelék, habos plazmaja makrofagok, kro-
nikus lobsejtek és asztrocita elemek alkottdk, az agy-
burkokban krénikus lobsejtes besz(ir6dés, a kdérnyez6
parenchimaban go6cos mikroglia szaporulat volt. A
nekrotikus régiokban elszértan néhany mononukleéaris
fagocita citoplazmdja zsufolasig telt bazofilan fest6d6
mikroorganizmusokkal (4. abra). Az aquaeductus Syl-
vii terlletében intenziv asztrocita és gliarost szaporu-
lat volt, amely a lument csaknem teljesen elzarta.
Gyulladasos elvaltozasokat észleltiink ezenkivil a
szemben, a chorioidedban és a retindban, a majban
az t(ipeutak kornyezetében, a tidében és a myocardi-
umban.

Koszonetnyilvanitas: Koszonetét mondunk Toth
Zoltan dr. klinikai tanarsegédnek az ultrahang felvé-
tel elkészitéséért és rendelkezésiinkre bocsatasaért.

IRODALOM: 1. Broadbent, E. J., Ross, R. és
Hurley, R.: Screening for toxoplasmosis in pregnancy.
Journal of Clinical Pathology 1981, 34, 659. — 2. Her-
vei S, Simon K.: Agyi tumort utdnzé connatdlis toxo-
plasmosis: A toxoplasmosis serologiai sajatossagai,
megel6zésének lehetségei. Orv. Hetil. 1979, 120, 29:
1767. — 3. Hurley, R.: Serious infections in the new-
born. Clin, in Obst, and Gynec. 1983, 10, 1:65. — 4.
Hutchinson, W. M., Dunachie, J. F., Slim, J. C. és
mtsai: Coccidian-like nature of Toxoplasma gondii.
British Medical Journal, 1970, 1, 142. — 5. Jankdé M.,
Czeizel E, Vajda R.: Prospektiv seroepidemioldgiai
vizsgalat a connatalis toxoplasmosis hazai gyakorisa-
ganak megallapitasara. Orvosi Hetilap, 1978, 119, 21
1275. — 6. Koranyi Gy., Krausz J. és Remenar E.:
Kongenitalis toxoplasma fert6zés sulyos esetei. Gyer-
mekgyogyaszat, 1979, 30, 2.: 243. — 7. Koranyi Gy.: Ve-
lesziiletett toxoplasmafert6zés. Ojszulottkori fertdzé-
sek. Szerk.: Koranyi Gy. Medicina. Bp. 1982, 187. —
8. Lampé L.: Toxoplasmosis. Szllészet-n6gyogyaszat.
Szerk.: Lampé L., Medicina Bp. 1981. 308. — 9. Rem-
ington, J. S.: Diagnosis of congenital toxoplasmosis
in the early newborn peridd. Prenatal infections ed.:
Thalhammer, O. G. Thieme Verlag. Stuttgart, 1971, 9.
— 10. Wilson, Ch. B. és mtsai: Development of adverse
sequalae in children born with subclinical congenital
taxoplasma infection. Pediatrics, 1980. 66, 5.: 767.

(Adam Borbala dr., Debrecen, Pf. 37., 4012)
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ARD UA N @jddd

HATOANYAG: 4 m? liofilizalt pipecuronjum bromatum amp.-
ként. Oldészer: 2 ml 0,9%-0s natriumklorid amp.-ként.

HATAS: Az Arduan nem depolarizal6 neuromuszkularis blok-
kolé, amely a haréantcsikolt izmok motoros véglemezén hat.
Kozepes hatdstartaml izomrelaxans. Hatasa szukcinilcholin
alkalmazasaval elvégzett intubalast kovetéen, az Arduant a
depolarizacios blokk megsziinte utan adva kb. 2—3 perc alatt
alakult ki, mig intubalashoz onalléan alkalmazva kb. 4—5
perc alatt. A klinikai hatds tartama az adagtél és az egyéni
érzékenységt6l fuggden atlagoson 40—60 perc.

JAVALLAT: A véazizomzat ellazitasa az altalanos anesztézia-
ban. Alkalmazhatd kilénb6z6 mitétekben, ahol 20—30 percet
meghalad6é izomellazitas szukséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS: Ko6zepes vagy hossz sebé-
szi beavatkozasok alkalmaval felnétteknek iv.:

intubélashoz és mditéti izomrelaxaciohoz altaldban 0,06—0,08
m /tsk8 alkalmazhat6; szukcinilcholinnal intubdit betegeknek
0,04—0,06 mg/tskg az ajanlott adag.

Elégtelen vesemUkodés esetén 0,04 mg/tskg-nal nagyobb adag
nem javasolt.

Amennyiben ismételt adas sziikséges, a kezd6 adag y4e vagy
Y3-a megismételhet6. Ennél nagyobb ismétl6 adagok elnydj-
tott hatast hozhatnak Iétre.

A HATAS FELFUGGESZTESE: Periférias idegstimulatorral
mért 80—85%-0s blokkban, illetve klinikai jelek alapjan meg-
itélt részleges blokk fennalldsa esetén az izomellazité hatas
felfuggesztheté atropinnal kombinalva 1—3 mg neosztigmin-
nel, vagy 10—30 mg galantaminnal. A relaxans-hatas bizton-
sdgos megszlnését periférias idegstimulatorral, vagy a szo-
kasos klinikai jelek alapjan kell ellengrizni.

MELLEKHATAS: A klinikai vizsgalatok soran nem talaltak
kifejezetten az Arduannak tulajdonithaté keringési mellékha-
tast, de egyes esetekben pulzusszam csékkenést megfigyeltek,
féleg olyan betegeken, akik az anesztézia bevezetesét, vagy
egyidejlileg halotant vagy fentanilt is kaptak.

Hisztamin felszabadité hatdsa nincs. Egyéb mellékhatadsok —
az eddigi tapasztalatok szerint — nem ismeretesek.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS: — A szukcinilcholin 4ltal
kivaltott el6zetes depolarizaciés blokk erdsiti a pipekuronium-
bromid hatasat;

— Inhal4ciés anesztetikumok |
éter) és tiobarbituratok erdsiti
kuroniumbromid hatasat;

— Az antibiotikumok kézul a mi(tét kézben alkalmazott gen-
tamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatdsat vizsgaltak
a szokasos doézisban. A felsorolt antibiotikumok a tetanikus
faradas vizs%e’xlata alapjan nem befolyasolja a Eipekuro—
niumbromid hatdsat. TeKintettel arra, hogy a tetanikus fara-
das hidnya nem zarja ki az antibiotikum hatést és kdlcsén-
hatast, ezért — hasonléan mas nem depolarizal6 izomrela-
xanshoz — egyes esetekben lehetséges elnyujtott, nehezen
befolydsolhaté hatds a korai mi(tét utani szakban is. A pipe-
kuroniumbromid és antibiotikumok (els6sorban az amino-
glikozidok) egyuttes alkalmazéasa esetén Ovatossadg és foko-
zott ellendrzés ajanlatos.

halotan, metoxifluran, dietel-
és megnyujthatjak a pipe-

FIGYELMEZTETES: A légz6izomzatra gyakorolt hatasa miatt
az Arduan injekcié csak lélegeztetd berendezéssel felszerelt
anesztezioldgiai és intenziv terapias egységben, ill. azzal ren-
delkezd osztalyokon alkalmazhaté.

Csak frissen elkészitett oldat hasznalhaté.

MEGJEGYZESE Kizar6lag fekv6beteg-gyogyintézeti felhasz-
nalésra.

Kbbanyai Gyogyszererugyar, Budapest

A kozvetlen értékesités Onnek is el6nyos!
Véaséaroljon a Medicortol!

A medicor miszerek megvasarolhatok a Mintaboltokban
megrendelhetok a belkereskedelmi osztalyon
AKkilfoldi készulékeket beszerzi az Import foosztaly

Mintaboltok:

Belkereskedelmi osztaly:

Import f6osztaly:

Budapest, Aranykéz u. 2.
Tel: 186-873, Tx 22-7231 medib

Gyo6r, Felszabadulas Gtja 78/a -
Tel: 13-641 Tx: 24525 medig

Budapest, Aranykéz u. 2.
Tel: 183-061 Tx 22-7231 medib

Budapest, Rontgen u. 11-13,

i 1389, Pf. 150.

Tel: 495-930, Tx 22-5051 medic

medicor



HORIIS

Orvostorteneti adatok a ,Magyar Faust

Hatvani Istvan professzor
tanulmanyairol es munkass

Azok kozé a nagy magyar polihisztorok kozé
tartozik Hatvani Istvan, a debreceni kollégium egy-
kori tanara, akiket felgyorsult korunk elfelejtett,
és amikor megkérdeztem, az egyetemi hallgatok
nagy tobbsége nem tudta, kit &brazol a néhany
évvel ezel6tt felallitott szobor a debreceni egyetem
el6tt. Ki volt a ,,Magyar Faust” és mit alapozott meg
munkassagaval, ezt ma mar nagyon kevesen tudjak.

Hatvanit kora és a debreceni didk és civis fan-
tézia elektromos kisérletei és a légkori elektromos-
sagnak els6sorban a légz6szervi megbetegedések ke-
zelésében valé felhasznalasa miatt az ,,0rddggel valé
cimborasaggal” vadolta, amellyel kapcsolatosan egé-
szen jelenkorunkig tébb monda és anekdota maradt
fenn a kollégiumi diakok korében szajhagyomany
atjan. (Tény, hogy az orvosi mikddésével kapcso-
latos tudomanyos latin nyelv(i anyag még ma is fel-
dolgozatlan és még szamos meglepetéssel szolgél-
hat.) A szépirodalomban Arany Janos és Jokai Mor
mint egykori debreceni kollégiumi diakok munkas-
sagukkal megorokitették a fantaziat megmozgato
tudos alakjat. A monda szerint egy alkalommal a
»satan, az alvilag lakdja” jelent meg Hatvani képé-
ben mint professzor, fizika el6adast tartani, de egy
szolgalatkész kisdidk felismerte, igy a Hatvaninak
~famulélo alvilagi hatalmak” nem Aallithattdk félre
az igazi professzort, Hatvani Istvant. Amint arrol
a népmonda utan irt Hatvani cim{ versben 1855-
ben Arany Janos is megemlékezik:

,»De a mint egy gonosz planétat

Rajzolna, elejti a krétat:

Egy kis dedk (rostebb a nagyja)

Utana szokken és feladja.

HawT ... egek!... az ifju sapad

Meglatva egy péar csodalabat.

,L0lab” suttogja félelemben

»Lolab!” fut végig a teremben;”

Minthogy az a hir jarta Hatvani koraban, hogy
némelyik el6adasat nem & maga, hanem az 6 képé-
ben megjelend satan tartja meg, errél Arany Janos
a kovetkez6 versszakban emlékezik meg:

»Kitelt az év a perez lejara

Hogy Debreczen hires tanara,

Mint vérrel eskiivé egy rossz nap,

Atadja székét — a Gonosznak.”

Ki volt hat val6jdban Hatvani Istvan? A kér-
désre roviden ugy felelhetlink, hogy a debreceni
tobb évszazados szellemi hagyomanyokat 6rz6 kol-
légium mathematica, arithmethica, geometria, phy-

Orvosi Hetilap 1984 125. évfolyam, 32. szam

[708-1786 ig)

(
Agarol

Hatvani hiteles arcképe

sica, botanika, orvosi élettan, foldrajz, csillagészat,
erkolcstan, ontolégia, természetjog, kozmologia és
theolégia-naturalis .tanara, aki 15—20 évvel meg-

el6zte a pesti egyetemet és — a mérndkképzés
szempontjabol — a selmeci banyaszakadémiat —,

kilonésen ha tekintetbe vessziik a jové szempont-
jabol jelent6s mechanika és hidrostatika stidiumait,
igy ezzel tébb mint tizenkét évvel eléztilk meg az
egyetemi szinvonalon alld technikai oktatas terén
nemcsak az e vonatkozasban élenjaré Franciaorsza-
got, de az egész mivelt vilagot is. Hazankban a
kémiat is el6szor 1750-ben Hatvani kezdd tanitani
Debrecenben, megel6zve ezzel az 6sszes hazai f6is-
kolét.

1957



%

1958

A monda utan készilt festmény az egykori Angol kiralynd
étteremben, Debrecenben

Mar gyaszbeszédében Ugy emlékezik meg rola
Naszalyi Janos, hogy Muschenbrock és Bernoulli
mellett Kivalo orvossa és foldmérévé lett, a nyugati
egyetemeken folytatott tanulmanyai soran. Abban a
korban a debreceni kollégiumban orvosképzés nem
volt, igy Hatvani e vonatkozésban generalisalt pro-
fesszori tevékenységet nem fejthetett ki. Révész
Imre, Hatvani egyik életrajzir6ja szerint ennek
ellenére tanitvanyai kézil tébben orszagos hird je-
les orvosokkd és mérndkokké lettek, akik szellemi
alapjaikat Hatvanitol kaptak, de diplomajukat jo-
részt nyugati egyetemeken szerezték.

Hatvani Rimaszombatban sziiletett 1718-ban és
gimnaziumi tanulmanyait szil6varosaban, valamint
Losoncon és Kecsekeméten végezte. Mivel a debre-
ceni kollégiumban szeretett volna togatus diak len-
ni, ezt megel6z6en Komaromban egy évig praecep-
torsagot vallalt, hogy a koltséges toga arat elGte-
remtse. Szellemiségében sulyponti jelent&séglek
voltak a debreceni kollégiumi évek benyomasali,
ahol négy és fél éven at togatus deak, praeceptor,
theologiai praeses, majd primarius volt, végul kil-
foldi tanulmanyairdl hazatérve tébb mint 37 évig
professor. Tobb tudomanyos értekezéssel és mono-
grafidval gyarapitotta a XVIII-ik szazad fejlédés-
nek indult latin nyelv{ irodalmat, amelyet orvos-
tudomanyi, mathematikai, bolcseleti, theologiai, jo-
gi szakteruleteken jelentetett meg, két magyar nyel-
vl munka kivételével, mindet latinul.

Mar abban a korban is szokas volt a felvételi
vizsga, hiszen az egyetemi képzést jelent6 ,togé-
tussaghoz” a Szent-Gydrgy napkor tartandé felvé-
teli vizsgan kellett megfelelni. A sikeres felvételi
vizsga ellenére Hatvanit egy évre elutasitottak, hi-
szen a helyhidny miatt a jonev(i, nagy hagyoma-
nyokkal rendelkezd intézmény — amelyben a Him-
nusz kolt6jétdl KolcseytSl Ady Endréig szellemi éle-
tink kivalésagainak jelent6s hanyada alapozta meg
szellemi karakterét — sz(ikre szabott létszdmkeret-
tel volt kénytelen gazdélkodni. A tudatlanabb, irigy
diakok Hatvanit, nagy tudésa, alapos felkésziltsége
miatt mar Kecskeméten, de Debrecenben is men-
de-mondak targyava tették és glnyverseket farag-
tak réla. Valészind, hogy az ,,6rdoggel vald oolla-
boratio” ragalmainak alapjait mar itt kell keresni.

A Kkor évszazados szokdasa szerint a kivald eléme-
netelt tanUsité protestans ifjak a haboritatlanul és
kedvezébb viszonyok kozott élt nyugati nemzetek
egyetemeit keresték fel, hogy hazai tanulméanyaikat
kiegészitsék. Ezért a magyarorszagi protestans egy-
hazak és iskolak, ab ovo nagy gondot forditottak
arra, hogy a kivaldébb képzettségd tanulok kozil
minél tobben mehessenek kulféldi egyetemekre.
Alapos tudas nyujtasaval készitették Oket kalfoldi
tanulmanyaikra, amit alapitvanyokkal és jovedel-
met ad6 collegiumi tisztségek adomanyozasaval tet-
tek lehetdvé, igy a szegényebb sorsu kivald didkok
is elvégezhették a kulfoldi egyetemeket. llyen ado-
manyok segitségével I6haton, postakocsin és hajon
torténd, komplikalt, veszélyekben és kalandokban
gazdag utazas utan kerilt Hatvani Bazelbe, ami
egyébként a koltségeket tekintve is igen nagy ter-
het jelentett. (Jellemzd adatként emlitem meg az
utazas koltségeire, hogy egy diak teljes megélheté-
se 1évre 150 tallérba keriilt, melybe a tudoméanyos
kényvein tal még a bor és sor adagja is be van
szamitva, mindenféle hétkoznapi kellékekkel
egyitt.) Az 1 hétig tartd utért, amelyet Bécst6l Re-
gensburgig felerészben kocsin, felerészben hajon
tett meg, 22 tallért fizetett Hatvani.

A bazeli egyetemet, ahol Hatvani tanulmanyait
folytatta, 1459-ben Il. Pius papa alapitotta, a bolo-
gnai mintajara, majd 1460-ban orvosi, katolikus
theologiai, bdlcsészeti és jogi fakultassal nyitottak
meg. Kés6bb, 1532-t6l a reformacié gy6zelme és a
restitutio utdn, mint protestans egyetem mikodott.
Hatvani elsé doktoratusat Baselben 1747-ben ,,Ani-
madversiones theologico criticae” cim( disszertacio-
javal szerezte, és a birdld bizottsdg szerint olyan
emelkedett szintd discutalas, amelyet Hatvani a vé-
désen folytatott, az intézmény fennallasa 6ta is rit-
kéan fordult eld.

Tudomanyos theologiai munkéassagaval egyideji-
leg folytatta orvosi tanulmanyait 1746—1748-ig az
egyetemen. Eredetileg szlilei is az egyhaz szolgalatara
szantak, de gyakori betegségei, masrészt a reforma-
tusokra nehezed6 Uldoztetések er6sitették meg ben-
ne az elhatarozast, hogy masik hivatast is valasz-
szon maganak. A baseli egyetem orvoskari dékan-
ja abban az esztend6ben, amikor Hatvani beiratko-
zott Zwinger Jdzsef Rudolf doktor volt, akinek
6sei mar a XVI. szazadban ugyanott mdkodtek, pro-
fesszorként. Els6sorban T. Zwingernek (1533—1588)



Paracelsus hivének és kovet§jének, valamint fianak,
Jakabnak (1569—1610) a nevét &rizte meg az orvos-
torténelem. A XVI-ik szdzadban a baseli egyetemen
m(ikodott kivalébb orvostanarok, nevezetesen Al-
ban Thorer (1489—1550), T. Erastus (1569—1610),
A. Vesalius, F. Platter és G. Bauhin mellett téb-
ben a kor tudomanyanak proeminens reprezen-
tansai voltak. A kor szokdsa szerint Hatvani egy
Kénag nevl professzort valasztott privat praecep-
toraul, aki a hozza beiratkozottakkal 15 hénap alatt
az osteoldgiat, physioldgiat, patboldgiat, therapiat
és az acut, valamint a chronicus betegségekr6l szo6ld
tananyagot is atvette vele, ami abban az id6ben,
jo megkdzelitésben a generalizalt medicinat jelen-
tette. Doktori disszertatiojat 1748 marciusaban
nyomatta ki, amely a betegségeknek az arc kifeje-
zéséb6l valé meghatarozasardl (De aestimatione
morborum cum facie) szolott. Hatvanit a heidel-
bergi, a marburgi és a leydeni egyetemek hivjak
meg professzornak, de O 1748 Gszén visszatér Deb-
recenbe, kezdetben mint a filoz6fia és a mathema-
tika eléaddja. Hatvani tanari hivatasa, orvosi, lel-
készi gyakorlata mellett, a matematikaban kalono-
sen kivalé Mardéthy professzor altal alapitott classis
inspectorsagot, és a kollégiumi nagy konyvtar igaz-
gatoi tisztségét (Bibliothecae Praefectus) is ellatta.
Kés6bb, mint a legnagyobb gyakorlattal rendelkez6
orvost, a kormany Debrecen és Bihar varmegye
gyégyszertarainak fellgyel6jévé is kinevezte. (Mint
érdekesség emlithet6 meg, hogy Hatvani koraban
Debrecenben két Baselben és két Utrechtben vég-
zett orvos mi(ikddott). Késébb Hatvanit kildték
Bécsbe targyalni, ahol a tanterv uniformizalasa
mellett foglal allast és védi a kollégium autondmia-
jat. A debreceni féiskolan az elsé alapitvanyt Hat-
vani tette 1780-ban és ez az 1910-es évekig fennal-
lott, amely latin nyelvd palyamunkakat irt eld.
Ebben az idében folyt a kollégiumban a kiizdelem a
hatalom birtoklasaért a ,vilagiak” és egyhaziak
partja kozétt. A ,vilagiak” partja a kollégium ok-
tatd, kutatdé munkdjaba vald erdszakos beavatko-
zésaval lemondéasra kényszeritette a 37 éven &t a
collegium szellemi arculatat meghatdrozé Hatvani
professzort. A mell6zés és a visszavonultsag altal
okozott apathia nagymértékben hozzajarultak hala-
lahoz.

A oollegiumhoz kozeli Péterfia utcai reformatus
temetében temették el, majd az 1802-i nagy tlizvész
utadn a temetdnek a varoshoz kozel esd részét haz-
helynek jeldlték ki, és ekkor kerult Hatvani sirko-
ve a Péterfia utca 816. szamu hazba, a kapufélfat
védd kerékvet6il befalazva. (Ekkor, hogy kegyelet-
sértést ne kdvessenek el, a Hatvani nevet a sirkérél
levésték, mint az a mellékelt dbran is lathat6.) Majd
joval kés6bb, 1883. majus 24-én talaltak meg a
sirkdvet és a collegiumban, az oratérium és a nagy
konyvtar kozotti részen helyezték el, ahol az ma is
lathaté. Egyetlen hiteles képét a vele rokon Sam-
soni Budahazy csalad ajandékozta a kollégiumnak,
ahol az mind a mai napig megtekinthet6 a diszte-
remben. A képet, amely Hatvanit 36 éves koraban
abrézolja, Weiss Janos nagyszebeni festémivész
1755-ben festette. Hatvani személyéhez rengeteg
torténet, anekdota, egy egész mondakor flizédik,

Hatvani sirkove, amelyr6l a nevét lefaragtak

amelyek jorészt a ,,satantol kapott hatalmaval, bo-
szorkanysagaval” csodalatos gydogymaddjaival és Ki-
sérleteivel kapcsolatosak. Jdkai szerint egyedil
Hatvanival kapcsolatosan maradt fenn olyan kalvi-
nista hagyomanyokon alapulé mondakér, amely
munkassagat az ,,0rddg collaboratiéjaval’ hozza 6sz-
szeiliggésbe, igy szépirodalmi vonatkozas( raritas
is flz6dik személyéhez. Abbol is Kkitlnik, hogy
Hatvani személye mennyire foglalkoztatta a koz-
véleményt, hogy Debrecenben a régi Angol kiraly-
né étterem (amely tdébbek kozoétt Ady Endre ked-
velt tartézkodasi helye volt) belsd falan lathato volt

Hatvani szobra a debreceni egyetem el6tt
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egy festmény, amely azt a mondabeli esetet abra-
zolta, amikor a ,,satdn Hatvani képében jelent meg
fizikael6adéast tartani.” (lasd az abran).

A kollégium jogutédja, a mai Debreceni Tudo-
many Egyetem el6tt néhany évvel ezel6tt allitottak
fel Hatvani szobrat (Varga Imre szobraszmiivész

alkotasat) méltd megbecsuléssel gondolva szellemi
nagysagara, mint olyan polihisztoréra, aki kezdeti
viszonyaiban ugyan, de mar a generalizalt tobb ka-
ra fels6oktatas ,,causa movensét” hordozta.

Paal Antal dr.

Caspar Friedrick Wolff (1733—1794)
a modern fejlédéstan megalapitoja

Fejlédéstani készitmények, valamint szervek
6rzik Caspar Friedrich Wolff nevét, akinek tavaly-
el6tt Gnnepelték sziletése 250. évforduldjat. Mun-
kassdga a bonctan, az @sszehasonlitdé anatdmia és
fejlédéstan kiilonbozd terileteire terjed ki.

Berlinben 1733-ban* sziletett. A hétéves habo-
riban mint katonaorvos vett részt. Orvosi és kuta-
tdmunkassaga arra az id6re esik, amikor a nové-
nyek, allatok és ember fejlédéstanat az ugynevezett
preformécio elméletével igyekeztek megmagyaréaz-
ni. A preformistdk két csoportra oszlottak. Az ovis-
tadk ugy tartottdk: a petesejtben megvan a végtele-
nal, kicsi embrid és ezért lathatatlan szervei, a fejl6-
dés folyaman novekedve valnak lathatova. Haller
és Cuvier is ezt a hipotézist tartottak a legval6szi-
nlibbnek. A himcsirasejt a petébehatolds utan a
végtelenul pici embrié novekedését, kibontakoza-
sat inditja meg. A preformistdk masik nagy cso-
portja (az animaculistak) éppen ellenkez6leg, a him-
csirasejtben vélték felfedezni a fejléd6 éllény ki-
csinyitett alakjat. Koziilik egyes élénk fantaziaju-
ak, Hartsoecker, Dalaperdius, és masok le is rajzol-
tédk a végtelen kicsi Iényt, amelyet az ember eseté-
ben homonculusnak neveztek. Az animaculistdk
még azt is allitottak, hogy az embri6 a pete rova-
sara fejlédik ki.

Ezzel a korszellemmel szemben C. Fr. Wolff
meégis azt hirdette el6bb a novényeknél, hogy a
differencidlodott szervek a még el nem kilénilt
szovetekbdl alakulnak ki. Még fontosabb volt en-
nél is, hogy felismerte; az allatok fejl6désében is
ugyanez a térvényszerlség érvényesul. A Halléban
1759-ben — tehat 225 évvel ezel6tt — megjelent
ban azt fejtette ki, hogy a csirasejtekben nincsenek
preformdlt utédok, hanem holyagocskak (vesiculi)
és golydcskak (globulin), amelyekb6l az életerd, a
vis essentialis fejleszti ki az utédot. Wolff ezt az el-
gondolast elméleti alapon Aallitotta fel, azonban
nem tudta bizonyitani, mert mikroszképot nem
hasznalt. igy természetes, hogy Bonnet, Spallanzani
és mésok nem fogadtak el Wolff elméletét. Az 1764-
ben német nyelven megjelent, kissé kibGvitett
»Theorie von der Generation” ugyancsak elutasi-
tasban részesilt. A mi(iben, annak ellenére, hogy
vitalista szellem(, sok igaz tény van. 1767-ben

Mas forrasok szerint 1734-ben szuletett.

Wolff, aki a doktoratusa megszerzése utan szil6-
foldjére koltozott és ott praktizalt, 1. Katalin carng
meghivasara Oroszorszagba ment, és Pétervarott,
mint az anatémia és fizioldgia professzora tartotta
el6adasait, emellett értékes anatdmiai és fejl6dés-
tani kutatasokat végzett. Egy évvel kés6bb megje-
lent klasszikus munkajaban ,,De formatione intés-
tinorum™”-ban, a csirke fejlédésével kapcsolatos
vizsgélatait kozolte. Felfedezte és leirta azokat a
képz6dményeket, systema-kat, amelyeket késébb
csiralemezeknek neveztek el. Megéllapitotta, hogy
a fejlédés folyaman ezekbdl lesznek késébb az
ideg-, izom-, bél- és érrendszer. Felfedezte a meso-
nephros-t, az Osvesét, a Wolff-féle testet, amely
a torzsfejl6désileg alacsonyabb fokon allé gerince-
sek (halak, kétéltliek, hall6k) kivalasztoszerve. Az
embriok fejlédése foyaman a madarakban és emlé-
sokben a vese szerepét végzi a maradandd vese, a
nephros kifejlédéséig. A Wolff-féle testbdl fejlédik
a hallékt6l kezdve a mellékhere feje, mig a kiva-
lasztocs6b6l (Wolff-féle cs6bdl) a mellékhere tébbi
része, az onddvezeték, az ondoéholyagok és a hugy-
hélyag hamjanak egy része képzddik. A néstények-
ben pedig a csdkevényes epoophoronna lesz a Wolff-
féle cs6.

Mindezek az eredmények csaknem 50 évvel ké-
s6bb véltak ismertekké, amikor az unoka, Meckel
németre forditotta nagyapja munkajat, kiegészitette
azt sajat gondolataival, és ,,Uber die Bildung des
Darmkanals im bebriitenen Hlnchen” cimen meg-
jelentette.

Mindezek alapjan Wolff a modern fejl6déstan
megalapitéjanak tekintendd. Baer és mas kutatok
a csiralemezek tanat az egyedfejlédésben teljes egé-
szében alkalmaztak és részletes vizsgalataikkal to-
vabbfejlesztették. A metamorfozis elméletében
Goethe is Wolff-éhoz hasonld gondolatokat fejtett
ki. Wolff munkai hosszU sorozatanak utolsé tagja
a ,,Tanulmany a sziv alkatarol”.

Osszefoglalva az elmondottakat: Wolff nem
déntétte ugyan meg a preformizmust, mint altala-
ban allitjak, csupan cafolta azt, nem sok eredmény-
nyel, hiszen lattuk, nem tudta igazolni kétségtelendl
helyes felfogasat. Viszont az altala fefedezett csira-
lemezek, a Wolff-féle test, a Wolff-féle cs6, és az
ezeken végzett kutatasaival lefektette azokat az ala-
pokat, amelyeken elindulhattak a modern ontoge-
netikai kutatasok.

Lukécs Dezs6 dr.



Az orvostorténet oktatasanak és
muvelésének torténete Csehorszagban

Az orvostorténet mdvelésének és oktatdsdnak
régi hagyomanyai vannak a cseh egyetemek orvosi
fakultdsain. Révid ismertetésinkben a kezdetben
tobbnyire egymast fed6, a 19. szazad kozepétdl pe-
dig egyre inkdbb egymés mellett futé német és cseh
tudomanyos vonal kozil az utébbit kivanjuk be-
mutatni. A stddium egyetemi oktatasanak kezdetei,
akarcsak Lengyelorszagban, a 18. szazadra esnek,
amikoris Ignac Hadridn Matuska (1758—1820) His-
toria Medicinae Literaria cimmel el6adés-sorozatot
inditott a pragai egyetem orvosi karan. A fakulta-
son sokaig nem akadt kovetdje, a tudomanyos ér-
dekl6dés egyre inkabb az egészségugy rendi intéz-
ményeinek és a Karolinumnak a torténetére ira-
nyult — a csehek és a németek politikai ellenté-
teinek kapcsan — és Jungman és Hyrtl is ezek ke-
retein belUl vizsgaltdk az orvosi kar és az orvostu-
domany torténetét. A ,,nemzeti ébredés” (narodni
obrozeni) évtizedeiben Bécs egyrészt a Szent Szo-
vetség csaszarvarosat jelentette a cseh szellemi elit
szamara, masrészt viszont a kultira terén kdveten-
d6 példat testesitett meg, s ez az orvostudomany-
ban a masodik bécsi iskola hatasaban jelentkezett.
Bécs egyszerre vonzo és taszitd hatasat Praga saja-
tos, egymast athatd, de egymassal nem keveredd né-
met és cseh kultdraja a politikai harcok kozepette
csak tovabb erdsitette.

Az emlitett kett6sség mutathatd ki a cseh pozi-
tivista torténetiras elsé nagy alakjanak, Tomeknek
a pragai egyetem torténetérdl irt mdvében, amelyet
1849-ben adtak ki, cseh és német nyelv(i véltozat-
ban. Neigebauer 1860-ban német nyelven jelentette
meg a pragai akadémiardl és az ott folyd tudoma-
nyos munkarol szol6 mdvét, amelyben ma is hasz-
nalhato attekintést adott a csehorszagi medicina és
a tobbi tudoméanyok fejlédésérél a kezdetektdl egé-
szen a mult szdzad kozepéig.2 A cseh orvostorténet-
ben egyébként mindmaig megfigyelhet6 az a torek-
vés, hogy az orvostdrténetet az egyetemek torténe-
tébe agyazva targyaljdk, aminek valoszin(ileg az a
magyarazata, hogy naluk az egyetemek megérizték
hagyomanyos, négy fakultasra épil6 szervezetiiket,
mivel6i pedig tdbbnyire az orvostdrténetet el6add
tanarok.

Az ausztroszlavizmusrol folyd vitak 1848-ban
és a neoabszolutizmus idején Ujra és Ujra felvetet-
ték a cseh identitds kérdését. Kulénds mddon a né-
metekkel folytatott ,,per” szinte csak az egyetemi és
az értelmiségi kordok szintjén folyt, egyelére alig-
alig érintve a cseh tarsadalom kozéprétegeit. A
Cseh Nemzeti Mzeum kéré csoportosult tudésgarda
volt a németekt6l vald szellemi elszakadas f6 kép-
visel6je, Uj tudomanyos folydiratok, igy a Casopis
Lékafu Ceskych (Cseh Orvosok Folyéirata) megin-
ditasaval s a cseh tudomanyos publikaciok békezi
tdmogatasaval. Az 0j, cseh nyelv(i tudomanyos élet
megteremtéséért vivott harcban F. Palacky (1798—
1876) mellett komoly szerepet vallalt J. K. Purkyné

(1787—1869) is, akinek nagy szerepe volt a cseh or-
vosi folyGirat megsziletésében.

Az igazi nagy lépést a pragai egyetem szétvala-
sa jelentette, amelynek hatterét és néha dramai
eseményeit — feldolgozva természetesen a cseh or-
vosi kar megszervezését is — a szintén pozitivista
J. Goll irta meg.3 A mult szdzad hetvenes éveiben
merult fel ismét az orvostorténet oktatasanak szik-
ségessége, s 1873-ban V. Janovskyt (1847—1925)
biztak meg az () tantargy oktatdsaval, aki a kor
liberalis szellemének megfeleléen német és cseh
nyelven egyarant oktatott. Egyébként a Karolinum
1882-ben bekdvetkezett szétvalasztasad — kilon né-
met és kulon cseh egyetemre — a liberalizmus je-
gyében fogant, s Janovsky mindkét egyetemen foly-
tathatta népszer(ivé valt el6adasait.

A szdzadfordulé valtozasai az egyetemeken a
politikai hangulat radikalizalédasahoz vezettek. Sza-
munkra kulondsen érdekesek a kor didkmozgalmai-
val és diakegyleteivel foglalkozé munkdak, amelyek
a masaryki éraban tébbnyire visszaemlékezések for-
majaban jelentek meg. A préagai cseh egyetem orvo-
si fakultasan tanult Martin Kukucin, Ladislav N&-
dasi, a kés6bb Tolsztoj haziorvosaként hiressé valt
Dusan Makovicky és az 1918—19-es id6szak teljha-
talma pozsonyi allamminisztere, Vavro Srobar is.5
Karel Capek ,,Beszélgetések T. G. Masarykkal” ci-
m{ mdvében leirja, hogy miképpen sikeriilt a nagy-
tekintély( filozdfia professzornak maga koré gydj-
tenie azt a szlovak politizal6 magot épp az orvos-
tanhallgatéok kozul, akik Kukucinnal és Srobérral
az élen 1898-ban megalapitottdk a Hlas (Hang) fo-
lydiratot.6 Az (j irodalmi lap teljesen felkavarta a
provincializmusba siillyedd s a politikum irant ad-
dig tobbé-kevésbé kdzémbos szlovak értelmiséget.
Az els6 vilaghabora utan létrejott Jugoszlavia poli-
tikai életében is, ahogy ezt a legijabb kutatasok is
igazoljak, szintén jelentds szerepet kaptak a pragai
délszlav didkegylet volt medikus hallgat6i.7

A préagai cseh egyetem orvosi karan az orvostor-
ténet oktatasat 1896-t6l O. Schrutz (1865—1932) vet-
te at, aki el6bb magantanarként majd az els6 repub-
lika idején a targy els6 rendes tanaraként adott eld.
Azelsé republikara egyébként a gazdasagi noveke-
dés amerikaias Uteme volt a jellemzd, s a cseh orszag-
részekben a harmincas évek kozepére kialakult a fo-
gyasztoi tarsadalom korai modellje, a maga sze-
mélyautd és h(itégép kultuszaval. Az egészsegiigyi
haldzat fejlesztésének és a kérhazak épitésének Ute-
mét az egy ideig masaryki stilusként is emlegetett,
épitészettorténeti jelentdségl épitmények egész so-
ran lehet lemérni. Az annyit hangoztatott cseh rea-
lizmus jegyében az orvostorténet valtozatlanul az
intézménytorténet keretei kozt fejléddtt, ahogy ez
Prokes és Wiesner munkéassagabol is kitlnik. Az ol-
mutzi egyetem orvostorténész professzora, M. Ma-
tousek Magyary-Kossahoz hasonl6an a régi cseh- és
morvaorszagi orvoslas furcsasagait is 0sszegydjtét-
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te, akarcsak Vinaf (1876—1961), aki Schrutz haldla
utan a préagai cseh egyetem tarsadalmi egészségtan
tanszékén létrehozott Orvostorténeti Intézet (Ustav
pro déjeny lékafstvi) vezetdje lett.

A cseh-morva protektoratus idején a cseh egye-
temeket bezartak, s az addig kozép-eurdpai minta-
egyetemnek szamitd pragai német egyetemet —
amelynek sok zsid6 tanara és hallgatéja volt — at-
szervezték és gyakorlatilag katonaorvosi akadémia-
ként mikodtették tovabb. A masodik vilaghdboru
utan a német egyetemet felszamoltak s az Gjjaszi-
letett Karolinumon 1948-ban ismét bevezették az
orvostérténet oktatasat. Az 1950. évi tanlgyi refor-
mok a stadium oktatasdt minden csehszlovékiai
egyetem orvosi karan el6irtak, igy a szakmailag a
pragai orvosi fakultas ala rendelt katonaorvosi
akadémian is. A Hradec Krélovéban tanulé katona-
orvos-jeldltek szdmara Dobids professzor készitett
egyetemi jegyzeteket, amelyek az &ltalanos orvos-
torténet mellett a katonaegészséguigy torténetét is
taglaljak. Matousek professzor, aki a habor( utan
is Olmutzben maradt, olyan orvostérténeti jegyze-
teket és szoveggydjteményeket irt, amelyeket a
tébbi egyetem is atvett, s ugyancsak tananyagként
szerepel a brinni egyetem docensének, Sajnernek
1963 és 1975 kozott tartott el6adasaibdl készult kézi-
koényv. Végul a csehszlovadk orvostérténeti monog-
rafia két kdtete utdn megjelent a cseh orvostorténet
els6 kotete is, amely a 18. szarad kozepéig dolgozza
fel a kit(iz6t téméat.9 A Van Swieten féle reformok-
kal foglalkozik E. Rozsivalova nemrég megjelent
tanulméanya, L Hlavackova pedig a 19. szazadi cseh
egészségugyrdl irt tobb értekezést.10 A felsorolt m-
veket atfutva az a benyomésunk, hogy a cseh tudo-
manyos fejlédés és az orvosképzés torténete, kisebb
periddusoktol eltekintve, szamtalan rokon vonast
mutat a magyar orvostorténet altal feltart tenden-
cidkkal, s ez a parhuzamossag kuléndsen feltling
az egészséglgy intézményeire vonatkoztatva, kezdve
a Van Swieten-féle reformoktdl a neoabszolutizmus-
ig, vagy e szarad huszas éveinek modern szellemd
egészségugyi politikajatol az 1950. évi egyetemi re-
formokig. Sok kutaté foglalkozott az utobbi évtize-
dekben Purkyné életm(ivével, amely épp oly halas
témanak bizonyult, mint palunk Semmelweis

HELYREIGAZITAS!

munkassaganak feltarasa. Matousek, Sajner, Vinaf
és Kruta nagyszer(i Purkyné tanulmanyai mellett
meg kell emliteniink még a lengyel tudomanytorté-
nész, Opatrny munkait.1l

A cseh orvostorténeten beltl kiilén stadiumot
képez az egészségligyi meterologia torténete. A tar-
gyat mar a masodik vilaghaboru el6tt is oktattak a
briinni egyetemen, az 1945-ben Ujjaszervezett orvo-
si karon azonban csak 1964-t61 adjak ismét eld.
Ugyancsak itt jott létre 1968-ban az Egészséglgyi
Meteoroldgia Torténetének Intézete (Ustav déjin ve-
terindrni mediciny), amelynek el6adéi kezdetben
féképp Vacek professzornak a harmincas években e
targyban irt tanulmanyaira és a lengyel szakiroda-
lomra tdmaszkodtak. Pragaban a tarsadalmi orvos-
tani tanszék keretében mdkodd Orvostorténeti Inté-
zetet a hetvenes évektdl J. Adamec docens vezeti, §
és munkatarsai elsésorban a Karolinum orvosi kara-
nak és klinikainak torténetével foglalkoznak. A tel-
jes képhez hozzatartozik az is, hogy a cseh orvosi
folyoirat is kozol orvostorténeti cikkeket, a tudo-
manytorténet és az orvostudomany hatarterdiletén
mozg6 tanulmanyok kiadoja pedig a Cseh Nemzeti
Muzeum természettudomanyi szakosztalya.l2

IRODALOM: 1. Tornek, V. V.: Déjiny university
Prazské, Praha, 1849. — 2. Neigebauer: Geschichte der
kaiserlichen leopoldisch-carolinischen deutschen Aka-
demie der Naturforscher, Jena, 1860. — 3. Goll, J.: Roz-
déleni prazské university, Praha, 1908. — 4. Hlavackova:
Vybudovani Teoretickych Ustav( Ceské Lékarské Fa-
kulty v letech 1883—1884, Acta Universitatis Carolinae,
1982. Tomus XXH-Fasc. 1 123—152. p. — 5. Polackova,
M.: Studium Cizincii na Prazské Ceské Lékarské Fa-
kulté od. r. 1883. do koncé I. Svétové Valky, Sbornik
Lékarsky, 77/1975. 313—319. p. — 6. Capek, K.: Hovory
s Masarykem, Praha, 1969. — T.Glesinger, L.: Ceskos-
lovacko-juznoslovenske veze u proslosti, Beograd, 1965.
— 8. Prokes, J.: Pocatky ceské spolecnosti nauk do
koncé 18. stol., Praha, 1938. A. Wiesner: Dé¢jinny vyvoj
spravy zdravotni v Ceskoslovesku. Véstnik minister-
stva zdravotnictvi, roc. VII., 1924. — 10. Hlavacko-
va: Das Gesundheitswesen in Bohmen in den Revo-
lutionsjahren 1848—49. Acta Universitatis Carolinae
Medica, Vol. 16, No. 7/8, 1970. 719—781 p. — 11. Kruta,
V.: J. E Purkyné (1787—1869) Physiologist, Prague,
1969. A mi végen részletes Purkyné bibliografia talal-
hat6. — 12. L. a Sbornik Narodniho Muzea v Praze,
Rada B. Prirodni Védy fizeteit.

Tamaska Péter dr.
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Repiilésorvostan

A szuperszonikus szallité repi-
I6gépek. Mills, J. F., Harding, R.
M.: Brit. med. J. 1983, 287, 411.

A repiilés torténetében az 1960-
as évek alatt két, igen nagy jelen-
téségli elérelépés tortént, egyik a
hang terjedési sebességét meghala-
dé  gyorsasagl  (személy)szallito
repllogépek kifejlesztése és forga-
lomba hozasa, a maésik a vilaglr-
nek ember &ltal tértént meghodi-
tdsa volt. Ezek a kuldnleges repi-
lési formak sajatos problémakat
vetettek fel. Megoldasuk sulyozott
feladatként mutatkozott, hiszen a
repiléorvostan (és bizonyos mér-
tékben az Grorvostan is) a preven-
tiv medicinan beliil egyre inkabb
el6térbe kerul.

Az angol—francia 6sszefogassal
készilt Concorde tipusd szuperszo-
nikus személyszallitd repil6gépnek
mar a tervezési szakaszaban meg-
alakult az Angol—Francia ,,Con-
corde” Repul6orvosi Csoport,
amely a gép épitése soran a repi-
I6orvosi szaktanacsadd testilet fel-
adatait latta el. Miikodésik legfon-
tosabb indoka a gép 18 ezer méte-
res (60 ezer lab) maximalis repi-
lési magassadgaban keresendd. A
felvet6d6 repulSorvostani problé-
mak szinte kivétel nélkdl erre a
paraméterre  vezethet6k  vissza
(ilyen magassagban ugyanis a re-
pil6orvostani kovetelményeket szi-
gortian tukrozé technika meghiba-
sodasa — barmelyik légyen is az —
végzetes kimenetellel jar).

A repul6gép belsé terének nyo-
mascsokkenése. A 16 ezer m-t (52
ezer lab) meghaladé magassagban
a gép belsejében bekdvetkezett
hirtelen légnyomascsékkeneés, akar
levegd, akar tiszta oxigén beléleg-
zése mellett is, 15 masodperc mul-
va tudatvesztést okoz. Az oxigén
adekvat védelmet nydGjt 12 ezer
m-es (40 ezer lab) magassagig az
egészséges szervezeti utasoknak
(akik el vannak latva esetleges
rendkivili esemény miatt kulénle-
ges ment&felszereléssel is). E felett
a magassag felett viszont a véde-
lem csak akkor megfeleld, ha tal-
nyomasos oxigénnel, 60 Hgmm-t
(7,98 kPa) meghaladé alveoléaris
oxigén-nyomast tudunk biztositani.
A Concorde személyzete ezért ren-
delkezik ilyen oxigén belégz6 ké-
szlilékekkel, amelyeket 5 masod-
percen belul lehet alkalmazni, s
igy még az igen rossz koérilmények
kozott is elegendd védelmet nydjt
a kényszerleszallashoz.

A Concorde utasainak azonban a
legfontosabb védelmet a gép szan-
dekosan tulbiztositott technikaju
(,,taltechnizalt™) tervezése és meg-

épitése nyujtja. A mdszaki biztosi-
tas igen jelent8s tartalékot képzett
a bels6 tér levegbvel val6 ellatasa-
ra, tovabba a gép ablakainak (sé-
rilékeny pontok!) atméréjét szo-
katlanul kicsinyre (152 cm) ter-
vezte és Kkivitelezte. Mindezeknek
koszénhetéen, ha a gépen ablaksé-
rulés (robbanéasszerd kitérés) tor-
ténne, Ugy még 20 ezer m-es (65
ezer lab) magassagban is marad a
gépen bellli nyomas 11 ezer m-
nek (36 ezer lab) megfelel§ szin-
ten, feltéve, hogy a kényszerleszal-
las 30 mésodpercen belul megkez-
dédik. A Concorde-ok rendszeres
forgalomba allitdsa 6ta még nem
tortént ilyen dekompressziés bal-
eset.

Kozmikus sugarzasok. Kétféle
extraterresztrikus sugarzdsnak va-
gyunk kitéve, egyik a naprendsze-
ren kivili, a masik a napbdl ere-
déek csoportja. A galaktikus su-
garzas naprendszeren kivuli erede-
td, 1ényegében és réviden nem mas,
mint nagy energiaji részecskék al-
landd. lassi aramlasa.

A foéldi magneses mez6 ezeket a
részecskéket eltériti, s az egyenlitSi
régiokban biztos védelmet nydjt,
viszont ahogyan kozelitiink a sarki
régiok felé, ez a hatas végul is
gyengil és nullara csékken a pélu-
sokon. Tovabbi védelmet nyujt
még a szolaris eredet(, bolygék ko-
zOtti magneses tér, valamint a kis
energiaju részecskék abszorpcidja
a sztratoszférdban. Utobbi fontos-
saga abban rejlik, hogy a hattérsu-
garzas a magassaggal novekszik.
Kovetkezik ebbdl az a tény, hogy a
Concorde repilési magassagaban a
gép mintegy kétszeres galaktikus
sugardozisnak van Kkitéve, a hang-
sebességen aluli gépekkel szemben.
A Nemzetkdzi Sugarvédelmi Bi-
zottsag ajanlasa szerint a lakossag
maximalis megengedhet6 sugar-
terhelése 5 milli-Sieverts (0,5 rém)
évenként. Ez nagyjabdl megfelel a
Concorde 60 esetbeni oda-vissza
atjanak az Eszak-Atlantikum felett
(val6szin(i tehat, hogy az ajanlott
erték tallépésének csak a repuld-
gép szemelyzeténél addédhat esé-
lye). A masodik sugarzas-tipus a
Napbol ered, a galaktikusnél ala-
csonyabb energiajd, de keletkeze-
stk er@sen intenziv.

Nyilvanvald, hogy maga a gép
épitettsége is nydjt védelmet a su-

arzasok ellen, amiket a fedélzeten
elszerelt detektor is (az egyszeri
és a kumulalt dozisokat elkuldnit-
ve) jelez.

Ozon (03. Er6s oxidalé hatasu
anyag, ami ultraibolya sugéarzas
hatasara az oxigénbdl keletkezik.
Emberben els6sorban a légz6észer-
veket karositja (alveolaris 6déma,
besz(ikiil§ vitalkapacitas sth.). Sze-

rencsére meglehet6sen hdé-instabil.
A Concorde-on a gép belsé terében
15 ezer m-es (50 ezer lab) magas-
sagon az 6zon még nyomokban
sem volt kimutathato, s a szokva-
nyos repllési magassagban észlel-
geté koncentracidja sem okoz gon-
ot.

Kinetikus hé. A hangét kétszere-
sen meghalad6é sebességnél a gé-
pek kils6 feluletének homérséklete
elérheti a 150 °C-t is. A bels6 tér
kettés fala (falak kozotti légcirku-
lacioval), a hékicserélé rendszer és
a h(t6 kompresszorok biztositjak,
hogy a h6mérséklet a gépben atla-
gosan 24 °C legyen (ingadozasi szél-
s6 értékek 22 és 27 °C).

A zaj. A Concorde belsejében a
zajszint hasonl6 a hangsebességen
aluli gépekéhez, koszonhetben a
kilénlegesen hatékony zajvédelmi
technikanak. A legjelentésebb zaj-
forrds természetesen a hajtému-
vekben keresendd, e tekintetben a
Concorde-ot a DC8—Jet repul6-
géppel szoktak 0Osszehasonlitani,
ugyanis fel- és leszallasnal mind-
ketté zajszintje meghaladja a 115
decibelt. Ha a szubszonikus repl-
I6gépek Uj generacioit (példaul az
Airbus-Jetet, melynek zajszintje
102 decibel) nézzik, akkor viszont
kiderdl, hogy a Concorde egyike
évtizedlink legzajosabb reDuil6gé-
Deinek. A legtobb bosszisagot a
hangrobbanasok okozzak (orvosi
kovetkezménveinek tisztazasa még
nem Kkielégit6). Jelenleg a Concor-
de jaratok szarazfold felett nem
kozlekednek szuperszonikus sebes-
ségsel. bar mar adodott red példa,
hosv a fold felett is hanesébessaz et
meghalad6 sebességgel repulé Con-
corde-ok szamdara un szuperszoni-
kus folyosot jeldltek ki.

Cselk6 Laszlo dr.

A klinikus és a laboratorium

Betegagy melletti klinikai bioké-
mia. Marks, V. (Clinical Bioche-
mistry, University of Surrey, Guil-
ford): Br. med. J. 1983, 286, 1166.

Az automatizalé bevezetése a
60-as évek elején a klinikai bioké-
mia mennyiségi fejlédését eredmé-
nyezte. Kozponti laboratériumok
létestiltek, melyek  nagyszamu
vizsgalatot végeznek elsdsorban a
preciziéra és a valédisagra tore-
kedve, mely mellett a vizsgalat
klinikai értéke masodlagos.

A szerz6 szerint az elmult évek
technikai fejlédése forradalomhoz
vezethet a klinikai biokémiaban.
lon-szelektiv  elektrédak, enzim
elektrodadk, nem-invaziv , kémiai”
szondak kifejlesztése és az elektro-
nika robbanésszeri fejlédése
kdnnyen kezelhet§, megbizhatd,
pontos célautomatak konstrukcio-
jat eredményezte. Ezek a készilé-
kek minden nehézség nélkul md-
kodtethet6k a ,,betegagy mellett”,
orvosi rendel6kben, de alkalmasak
arra is, hogy a beteg sajat maga
ellenérizze peldaul vercukor szint-
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jének alakulasat. llyen feltételek
mellett a gyogyité orvos jobban
szelektalna a vizsgalatok indikala-
saban, mint korabban. A vizsgala-
tok decentralizaciéjaval jaré el6-
nyoket érezhetik azok, akik a kli-
nikai osztalyon onkalibralé vérgaz
analizatort, gluk6z  analizatort
vagy talan percutan bilirubinome-
tert hasznalnak. Nincs messze az a
nap, amikor a leggyakoribb 20—30
kémiai tesztet a betegagy mellett
végezzlk el. llyen automatakkal és
gyari reagensekkel dolgozva egy
kémiai vizsgalat nem jelent tobbet
az orvos szamara, mint a vérnyo-
masmérés, vagy a szemfenékvizs-
galat. A decentralizacié csokkente-
né a mintaszallitasboél, adminiszt-
raciobol szdrmaz6 hibakat és kolt-
ségeket.

Szamos kérdés megvalaszolatlan
még: ki végzi a vizsgalatot, ki ér-
tékeli az eredményeket, ki vallal
jogi felel6sséget a laboratériumon
kivul elvégzett vizsgalatért.

A decentralizaci6 természetesen
nem zarja ki a klinikus és klinikai
biokémikus kozti konzultéci6 lehe-
téségét.

(Ref.: Nem vitathat6, hogy a diag-
nosztika és a terapia hasznara
valna, ha bizonyos vizsgalatokat
késedelem nélkil, megbizhatéan a
betegagy mellett végezhetnénk el.
Sajnos Anglidban korabban lesz-
nek a klinikai osztalyok és orvosi
rendel6k ion, glukéz és enzim
analizatorokkal felszerelve, mint
Magyarorszagon, ahol még a koz-
ponti laboratériumok sem rendel-
keznek megfelel6 miszerparkkal.
A decentralizacié azonban nem a
klinikai biokémia, hanem csak az
organizaci6 megvaltozasat ered-
ményezi. Ezzel szemben mindségi
valtozast az jelentene, ha az egész
orvostarsadalom felismerné, hogy a
klinikai biokémia tébb mint a
technika, tobb mint a modszertan.
A mdszer helyett a klinikai kémi-
kust, valamint biokémiai ismere-
teit kellene az oktatdson keresztil
.betegkdzeibe” vinni.)

Mestyan 1ldiké dr.

A passziv haemolysis préoba
egyik Uj modositasanak diagnosz-
tikus informaciés értéke gimoékor-
ban. Nyezdatnij, M. M., Jakunova,
O. A. (Sebész. Thc. Kutaté Int. Le-
ningrad): Probl. Tuberk. (Moszk.),
1983, 9, 26.

A szerz6k a passziv haemolysis
préba egy Uj médositasat tanulma-
nyoztdk urogenitalis tuberkulézis-
ban szenvedd betegeknél. Osszesen
179 egyén vérsavojat tanulma-
nyoztak, ezek kozul 34 egészséges
veradd, 35 nem specifikus urologiai
megbetegedésben szenvedd egyén
volt. 93 betegnek aktiv urogenitalis
gumokoros folyamata volt és 17
urogenitalis betegnél a folyamat
inaktiv stadiumban volt. Az uroge-
nitalis tbc diagnozisa az aktiv al-

lapotban szenvedd betegeknél egy-
szeri vizsgalattal 78%-ban, kétszeri
vizsgalattal 94%-ban igazoldédott
serolégiai uton, az inaktivok véré-
ben csak 1 esetben volt titer. A

kontroll csoportok (véradok, mas
betegségben szenveddk) nem adtak
pozitiv eredményt, ill. csak ala-
cl;)sony — jelentéktelen — arany-
an.

A szerz6k véleménye alapjan az
Uj modositott reakcio jobban be-
valt a tbc-s fert6zés kimutatasara,
mint az eddig hasznalatos eljara-
sok (passziv haemolysis préba, in-
direkt haemagglutinaciés proba,
komplement kotési eljaras), tehat
fel lehet hasznalni ezek helyett.
Ezenkiviil alkalmasnak igérkezik a
giimékéros folyamat aktiv volta-
nak megallapitasara is.

Sipos Attila dr.

A plasma lipase szint meghata-
rozasanak értéke a pancreas meg-
betegedéseiben. Arzoglou, P. L. és
mtsai (Sérv. de Chirurg, digest.
Hop. de Hautpierre,
Presse méd. 1983, 12, 273.

A hasnyalmirigy kilénb6z6 meg-
betegedéseiben az amylasaemia és/
vagy a lipasaemia emelkedése is-
meretes. A szerz6k kilonbdzé
pancreas megbetegedés kapcsan
hasonlitottak 0ssze a vérplasma
lipase és amylase tiikrének diag-
nosztikus értekét. Egészséges egyé-
nekkel szembeni 6sszehasonlitas-
ban kiderult, hogy a lipase megha-
tarozadsa érzékenyebb, mint az
amylase vizsgadlata pancreatitis
acuta vagy posttraumatica esetei-
ben, de nem az idilt pancreatitis-
ben szenved6knél. Masrészrél vi-
szont az akut pancreatitist mar ko-
rabban lehet felderiteni a plasma
amylase szintjének meghataroza-
saval. Végkovetkeztetéseik szerint
a plasma lipase és amylase szint
meghatarozasat parhuzamosan
kell végezni, hogy a pancreas fo-
lyamatrol helyes informéciot nyer-
junk; az amylase szint mar koran
emelkedik, viszont a lipase szint
emelkedése hosszabban tarto.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Alkohol és gamma-glutamyl-
transferase. Masanobu Nishimura,
Teschke, R. (Med. Univ.-Klinik D
Dusseldorf):  Kiin.  Wochenschr.
1983, 61, 265.

Az elmilt néhany év soran az
egész vilagon jelentésen megndtt
az alkoholfogyasztas, és ez fontos
egészségugyi  kovetkezményekkel
jar.

Az alkohol metabolizmusa a
majban folyik, és igy ez a karoso-
dasnak legjobban Kkitett szerv. A
mdaj karosodasdnak megitélésére
legjelentésebb a gamma glutamyl-
transferase (GGT) szintjének mé-
rése.

Strasbourg):

A GGT 80000—90 000 molsulyt
alycoprotein, mely membranhoz

otott enzym, és tébb aminosav,
peptid transzportjat segiti el6 a
sejtekbe. A plasmamembranokban
a GGT katalizalja az aminosav-
figgé glutathion lebomlasat. A
GGT jelen van egészségesek széru-
maban is, chromatographiaval foe-
talis és felnétt tipusat lehet elkiilo-
niteni. Az enzym kilénb6z6 széve-
tekben kimutathaté, legnagyobb
aktivitasa a vesékben van, de mas
szervekben is észlelhetd.

Sok tanulmany foglalkozott a
GGT jelent6ségével alkoholizmus-
ban. A kronikus alkoholfogyasztok
50—90%-4ban emelkedett szintet
talaltak. Alkoholfogyasztast kove-
téen a GGT-szint gyorsan emelke-
dik, igy az alkoholfogyasztas té-
nye a GGT-b6l megitélhets. A
GGT aktivitds azonban mas, nem
alkohollal 6sszefigg6 maj-, epeut-
és pancreas-betegségekben is meg-
emelkedik.

A fokozott GGT aktivitas lehet
enzyminductio vagy majkarosodas
kovetkezménye. Kisérleti eredmé-
nyek azt mutattdk, hogy alkohol
hatdsara a microsomalis frakcio-
ban fokozddik a GGT aktivitas.
Normalis kérilmények kozott a
majban az epecsatornak sejtjeiben
észlelheté a legnagyobb enzymak-
tivités.

A GGT szintre nincs hatéssal az
alacsony szénhidrat tartalm( diéta,
de ha ehhez alkoholbevitel is paro-
sult, a GGT aktivitasa er6sen meg-
emelkedett. Ha az alkoholt hyper-
kalorikus étrend forméajaban visz-
szlk be a szervezetbe, a GGT-
emelkedés elmarad.

A kroénikus alkoholfogyasztas
megvaltoztatja a hepatikus micro-
tubulusokat és a Golgi apparatust,
mely a plazmamembranokkal van
szoros Osszefliggésben. Feltételezik,
hogy egyes enzymek, melyek az
endoplasmatikus reticulumban
szintetizalodnak, a Golgi apparatu-
son keresztil a plazmamembranok
felé transzlokalddnak. A GGT-vel
is ez torténik. Kronikus alkoholfo-
gyasztas fokozott lipoid peroxida-
tibhoz vezet a plasmamembranok-
ban, mely a lipoid kettézet (bi-
layer) konstrukcidjanak megvalto-
zasaval jar. Az alkohol, vagy vala-
mel¥ik metabolitja igy kedvez a
GGT solubilisati6janak a majsejt
plasmamembranokban, és a vérbe
térténd kiaramlasaban.

llyen solubilizalé hatasuk van az
epesavaknak is. A serum epesav-
szint megemelkedik alkoholizmus-
ban. Feltételezhets6, hogy a GGT
emelkedésében ennek a mechaniz-
musnak fontos szerepe van.

A GGT fiziologias jelent6sége
meég nem egészen tisztazott. Felte-
telezik, hogy a gamma-glutamyl
residuumok transzferaldsat katali-
zalja amino6savakka va?y pepti-
dekké a gamma-glutamyl cikluson
keresztul. Bizonyara hasonlé me-
chanizmus létezik a majsejtekben
is. Kronikus alkoholfogyasztokban



kimutattak, hogy a redukalt glu-
tathion nagy mennyiségben van je-
len a majsejtekben, mely a gam-
ma-glutamyl ciklus része, egyuttal
a hepatocytak plazméjéban foko-
zott GGT aktivitas is észlelhetd.
Kimutattak tovabba, hogy a hepa-
tomegalia kialakulasa a maj pro-
teintartalmanak fokozddasa miatt
jon létre. Fel kell tételezni, hogy a
protein metabolizmus fokozddasa
és az aminfsavakban mutatkoz6
valtozds a GGT aktivitas noveke-
désével fuigg 0ssze, amelyet viszont
az alkoholbevitel hoz Iétre.

Mivel az 5-oxyprolin, mely a
gamma-glutamyl ciklus része és
egyuttal a kollagén praecursora is,
feltehet6, hogy a kronikus fibrosis
kialakulaséért is a GGT aktivitas

a felel6s. Brasch Gyoérgy dr.

A C-reaktiv protein, mint gyer-
mekek léguti fert6zéseinek korok-
tani diagnosztikai eleme. Mir del
Junco, J., Martin Lopez, A., Blanco
Pérez, A. (Hosp. Pediat. ,A. A
Aballi”, La Habana, Kuba): Rev.
Cuba Pediat. 1983, 54, 754.

A szerzO6k az ,,A. A. Aballi” Ok-
tatd Gyermekkorhaz (La Habana)
2-es termében egy ev leforgasa
alatt 424 gyereket, akik életkora 29
nap és 14 év kozott valtakozott, s
valamennyi heveny léguti ferts-
zésben szenvedett, kezeltek és fi-
gyeltek meg. A betegek kozul 32
rhinopharyngitis, 13  pharyngo-
eamigdalitis, 130 heveny asthma
bronchiale, 17 status asthmaticus,
38 tracheobronchitis, 22 laryngo-
tracheobronchitis, 6 bronchiolitis,
65 ismétl6dé bronchiolitis, 101
bronchopneumonia miatt allt keze-
Iés alatt. Minden betegen végeztek
rontgen  vizsgalatot s vérukbdl
meghataroztak a fehérvérsejt-sza-
mot, a sullyedést és a C-reaktiv
protein értéket. Azt tapasztalték,
hogy a C-reaktiv protein mennyi-
ség a legmegbizhatobb és a beteg-
ség helyzetére, kilatasaira megbiz-
hatobb jelzést ad, mint a vérsejt-
sullyedés és a feherversejt szam
annak ellenére, hogy al-pozitiv,
vagy al-negativ eredmények addd-
hatnak. A szerzék javasoljak, hogy
a C-reaktiv protein értéket a Kor-
oktani vizsgalatokkal egyutt kell
meghatarozni, s az esetleges anti-
biotikum kezelést csak akkor in-
ditsdk be, ha erre ez az érték is

utal. Nikodemusz Istvan dr.

A szérum kreatin kindze (CK)
izoenzimjei. Nanji, A. A. (Dept.
Pathology Univ. of British Colum-
bia, Vancouver, Kanada): Muscle
and Nerve, 1983, 6, 83.

Az emberi szovetekben izom (M)
és agy (B) alegységekbdl all6 ha-
rom CK izoenzim, az MM, MB és
BB fordul el6. Ujabban mind na-
gyobb szerepet tulajdonitanak a

nem izom eredet( izoenzimek (MB
es BB) diagnosztikus szerepének.
Az MB izoenzim nemcsak szivin-
farctusban szaporodik fel a szé-
rumban, hanem polymyositisben,
dermatomyositisben, izomregene-
raciéban is. Ugyancsak MB izoen-
zim szaporulat talalhat6 a veleszi-
letett izom dystrophidk korai sta-
diuméban, és egyesek ugy Vélik,
hogy ez jelzi a myocardium karo-
sodasat olyan korai id6szakban,
amikor az mas moédon még nem
mutathat6 ki. Az MB izoenzim ak-
tivitds emelkedik mind az izom-
ban, mind a szérumban neuromus-
cularis betegségekben, és izomre-
generdciokor. Ezt azzal magyaraz-
z&k, hogy a magzati fejlédés sordn
és kés6bb is, az éretlen izomsejtek
elébb a B alegységet termelik, s
csak kés6bb jelenik meg az M al-
egység. izoenzim szaporulat
taldlhatd a mar emlitetteken kival
ischaemias agyi infarctusban (az
esetek egynegyedében), agyi kon-
tuzié esetén (90%-,ban), meningi-
tisben (50%-ban), alkoholos myo-
pathiaban, acromegalias izomel-
véaltozasban stb. Igen ritka az MB
izoenzim szaporulata myasthenia
syndroméaban és izomroncsolodas-
kor. Azt is kimutattak, hogy he-
veny agyi karosodasokhoz gyakran
tarsul szivizomké&rosodas, s azok-
ban, akikben ez (t. i. a szivelvalto-
zas) kialakul, rosszabb az agyi fo-
lyamat prognozisa. A halalos Ki-
menetell agysérilések minden ese-
tében BB izoenzim szaporulat ta-
lalhato %yakran prostata, hagyho-
lyag, emld, tiid8, gyomor, vastagbél
malignoma esetén, de ritkan fordul
el6 Teukémiakban. Szamos szerz6
arra a megallapitasra jutott, hogy
a BB izoenzim RIA modszerrel
tortén6 monitorizdladsa alkalmas a
tumorellenes kezelés hatasossaga-
nak ellenérzésére. Ugy vélik, hogy
a BB izoenzim produkci6 fetalis
produktuma a daganatnak, ill.
hogy az entodermalis eredetd car-
cinomakban fordul eld. Egyesek a
malignus _hyperthermia betegség
szlirésére is alkalmasnak taléltak a
BB izoenzim meghatarozast, mig
masok csak MM izoenzim szaporu-
latot észleltek. MB izoenzim emel-
kedés észlelhet6 mutéti beavatko-
zdsok (ortopédia, hasi, idegsebé-
szeti) utan, de szivsebészeti m(ité-
tek utan csak akkor, ha szivizom-
ilhalés is bekdvetkezett a mdatét-
or.

Ujabban irtak le, hogy elektrofo-
retikus vizsgalatkor a f6 izoenzi-
meken (MM, MB, BB) Kkivil egyéb
CK frakcidk is kimutathatok. Igy
a katod és az MM frakci¢ kozétt a
mitokondrialis CK (CKm), az MM
és MB frakciok kozott a makro-
CK, az MB és BB frakciok kozott
a CK I. B. elnevezési frakciok. A
mitokondrialis (CKm) nem allan-
do, de ha megjelenik, sulyos szo-
vetkarosodasra  (Reye-syndroma,
attéti tumorok sth.) utal, s az ilyen
betegek prognozisa igen rossz. A
makro-CK frakciot kulonféle ne-

veken (Ok-AT, Ck Il. B, Ck Z, stb.)
irtak le, eredetér6l megoszlanak a
vélemények. Ujabban dgy vélik,
hogy a BB frakcio 1gG-vel vald ko-
tédese képezi.

(Ref.: A referatum szamos (j
megallapitast 0sszegez, kritikusan
elemzi a CK izoenzimek diagnhosz-
tikai és prognosztikai szerepét. A
tobb mint 100 citatumot tartalmazo
|rodalomjeqyzek az utébbi évek
teljes irodalmat feloleli. Labordiag-
nosztikai és klinikai jelentésége
miatt az igen tomor kodzleményt a

szokasosnal nagyobb terjedelem-
ben ismertettem.) Jézsa N dr.
Psychiatria

A schizophrénia dializis kezelé-
sének eredmenyessege W. T. Car-
penter jr. és mtsai (Maryland Psy-
chiatric Research Center, P. O.
Box 3235, Baltimore, MD 21228,
USA): N. Engl. J. Med., 1983, 308,
669.

A schizophrénia
kozegészséglgyi probléma, lévén,
hogy az élettartamra szamitott
prevalencia a lakossag kb. 1%-at
érinti. A betegség rendszerint ko-
ran kezdédik, és az esetek tébbsé-
gében egész életen at tart. Erthe-
téen nagy tehat az érdeklédés min-
den gyogymod irant, ami hatasos-
nak Igérkezik. Nagy volt az érdek-
I6dés a hemodializis kezelés irant
is. A kezelés gondolatat Code ve-
tette fel, aki hemodializisre szorulé
elmebetegen a kezelés utan jelen-
tékeny javulast észlelt. Wagema-
ker és Cade kozolte az els6 beteg-
sorozat kezelését 1977-ben, 6k 16
héten at heti egy alkalommal 8
oran at dializaltak betegeket. A
harmadik hétt6l kezdédGen jelen-
t6s javulast észleltek. A kesGbbi
vizsgalatok nem adtak egyértelmd
eredményt. Nemrég Schulz és
munkatarsai vizsgaltak 8 esetét,
ezeket a betegeket valtakozva va-
16s és placebo dializisnek vetették
ala (vagyis a vért atengedték egy
rendszeren, de nem szirtek meg):
Az eredmeények nem igazoltak a
hemodializis  hatékonysagat, vi-
szont egyértelmlen nem s cafol-
tdk azt, tekintettel a Kis eset-
szamra.

A szerz6k ezért kezdtek bele a
mddszer minden eddiginél alapo-
sabb utanvizsgalataba. Jarobeteg-
ellatds alapjan 15 schizophrén be-
teget kezeltek, mégpedig kett8s
vak maddszerrel, valtakozva adva
valos és aldializiseket. Rendkivili
gondossaggal valogattak ki az
egyes eseteket az dnként jelentke-
zok koézill, és nagyon lgyeltek ar-
ra, hogy ez eredményeket semmi
se hamisitsa me Bizonyosan
schizophrén betege 6l volt sz0,
akik mindenben megfeleltek a
DSM—IIL. kritériumainak, és
mindazokat a vizsgalémoédszereket,
skaladkat, tlnetlistakat, teszteket

igen jelentds
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alkalmaztak az eredmények meg-
itélésére, amit a kérdés korabbi
vizsgaloi alkalmaztak. A betegeket
kovették. Véletlenszer(ien valasz-
tottdk ki, mely betegek kaptak
nyolc héten at heti egy alkalom-
mal, nyolc 6ran at dializist, és kik
részesultek alkezelésben.

A kozlemény részletesen ismer-
teti a mddszereket és a vizsgalatok
eredményeit. Ismertetik a statiszti-
kai prébakat is. Az eredmények
egyértelmlien mutattak, hogy a
dializiskezelés nem hozott jobb
eredményt, mint az alkezelés. Igen
valészinlinek lehet tehat tartani,
hogy a kezelésnek nincs meg a ne-
ki tulajdonitott hatékonysaga.

A kézlemény megbeszélés részé-
ben a szerz6k ismételten érvelnek
amellett, hogy eredményeik sem-
miféle artefaktumra (pl. el6zetes
gyo6gyszerelés, megfigyelési hiba
stb.) nem vezethet6k vissza. A ko-
rabbi vizsgalok hatékonysagra uta-
16 tapasztalatai viszont val6szin(-
leg placebohatassal, kivalasztasi
hibaval, a betegek és hozzatarto-
z6k felfokozott elvarasaival, a dra-
matikus kezelés sordn halmoz6do
szuggesztiv tényezGkkel magyaraz-
hatok. A szerzok mintegy szabad-
koznak. hogy ilyen kockéazatos
kontrolleljarast valasztottak, vagy-
is artérias fisztulat és extrakorpo-
ralis vérdramoltatdst hasznaltak
nlacebonak. De ha az egész kezelés
hatastalan, akkor lénvegében an-
nak soran is ez torténik, fontos te-
hat. hogv az eljaras kritikaja bizo-
nyitott legyen.

(Ref.: A szerz6k — d&sszesen ki-
lencen vannak — érvelésével egvet
kell érteni. Ezért nagy az invaziv,
veszélyes gyogymddokat kezdemé-
nyez6k felel6ssége, mert az egy-
szer felvet6dott eljaras megcafola-
sahoz is veszélyes, kockazatos vizs-
galatok kellenek. Ugyanakkor a
kritikai vizsgalatok elengedhetet-
lenek, azok nelkul elfogadni ilyen-
fajta gvoaymodokat etikailag na-
gyon kerdéses.) Buda Bw dr_

Hemodializis schizophreniaban.
Vanherweghem, J. L. és mtsai:
Arch. Gener. Psychiat. 1983, 40,
211.

A Kkérdés kiterjedt irodalmi atte-
kintése utan a szerz6k kett6svak
madszerrel kisérelték meg a hemo-
dializis antipszichotikus hatasat
mérni: 19 kroénikus, de a vizsgalat-
kor aktiv tineteket mutatd beteget
véletlenszerlGien ,,aktiv” és ,al”
dializisre valasztottak ki (ez utéb-
biban a vér nem folyt at a sz(iré-
rendszeren, hanem  kozvetlenul
visszaaramlott a betegbe). A 19 be-
teg kozil hétben észleltek javulast,
azonban koézllik négyen a valodi,
harman az ,al”’-dializaltak kozil
kertltek ki, a kilénbség tehat el-
en?/észé. Harom beteget, akik az
Lal’-dializisre nem reagaltak,
utobb valodi dializisre iranyitottak

— teljesen eredménytelendl. Négy
esetben Ujabb exacerbacié kapcsan
a korabban dializisre javult bete-
geket Ujra dializaltdk valodi elja-
rassal, de az ezUttal eredménytelen
maradt.

A szerz6k ramutatnak, hogy a
tapasztalt 42%-os (1) javulasi
arany megfelel a korabbi lelkes és
pozitiv kozlemények adatainak;
csakhogy ez valodi és al-dializis
kapcsan teljesen egyforman mutat-
kozik, azaz nem irhaté a dializis
javara. Felmeril az eljaras esetle-
ges nemspecifikus (stressz?) hata-
sa, a kezelés soran sziikséges in-
tenziv  kezelés-apolas-foglalkozas
hatasa, valamint az is, hogy a dia-
lizis nyoman a betegek eltagadjak
a tineteiket (akar mert félnek az
Gjabb kezelést6l, akar mert a szak-

személyzet kedvében szeretnének
jarni).

Mindenesetre a dolgozat az
Gjabb, ellenérzétt  vizsgalatok

tobbségében negativ eredményei-
vel egyez6en arra mutat, hogy a
dializis bevonasa az antipszichoti-
kus gyégymodok koézé — leg-
aladbbis egyel6re — elsietett volna.

Banki M. Csaba dr.

A schizophrenia kezelése. Sei-
fert, R. (Psychiat. u. Nervenklinik
der Univ. Hamburg): Dtsch. med.
Wschr. 1982, 107, 1594.

Mivel a schizophrenia oki tera-
pidja jelenleg nem ismeretes, a ti-
netek kezelése sziikséges. Ezen fel-
adatot a szomato- és psychotera-
pidnak kéz a kézben kell megolda-
nia. (A psychoterapias fejezetben
targyalja a szocioterapiat is.) A
redlis lehetéségeket figyelembe ve-
v6 referatum két fejezetre oszlik.

A szomatoterapias rész a régi és
ma mar elavult kezelési modsze-
rek kozott targyalja a psychochi-
rurgiat, az inzulinkémat; a hemo-
dialysisnek placebo effektust tu-
lajdonit. A relaxatioban torténé
elektroshock indikacids teriletét a
depressiés és kataton tlnetekben
hatdrozza meg, de a neuroleptiku-
mok is elsdsorban az Ugynevezett
produktiv tineteknél hatasosak.
Az individudlis dozirozast tartja
helyesnek, a megado6zis értéke
azonban kérdéses. Tobb honapos
vagy éves fenntarté kezelés is
egyenileg biralandé el; erre a leg-
alkalmasabb a 2—4 hetente alkal-
mazott depd-készitmény, az ilye-
nek kozul a haloperidol decanoat
ismert és jol bevalt. A neurolepti-
kumok adasa tobbszérds mellékha-
tas-veszéllyel jar, igy a vegetativ
idegrendszeriek mellett a vérkép-
z6rendszeri  (pl: agranulocytosis),
az extrapyramidalis, a gyogyszeres
depressio (és suicidium) a legjelen-
tésebbek. A tardiv dyskinesia mel-
lett az egyéb szév6dmények tera-
pidjat is részletezi. A Kkiilénb6z6
gyogyszerkombinéacioknal  el6nyo-
sebb az egyetlen molekula alkal-
mazasa, melynek hatastalansaga

esetén 3—21 nap utdn érdemes (j
gyogyszert alkalmazni. Idénként
szikségessé valhat neuroleptikum
és antidepressiv szer kombinacio-
ja, els6sorban olyan psychosisban,
ahol a schizoid tlunetek depressio-
val jarnak egyitt. llyenkor igen
nagy Ovatossag szilkseges a Koros
gyogyszerinterakciok miatt (car-
diotoxicitas, delirium, ileus sth.)
Farmakogén depressio jelentkezé-
sekor gyogyszervaltas a kdvetendd
eljaras. A psychoterapia hasonléan
lényeges eleme a schizophrenia te-
rapiajanak. Lényeges megallapita-
sa, hogy nemcsak a psychotherapias
eljaras helyes megvalasztasa donti
el az eredményességet, hanem a ki-
vitelezd terapeuta szakképzettsége,
jartassaga az alkalmazott médszer-
en. Fontos a megfelel§ csalad-
terapias és szocioterapias eljarasok
id6ben térténd alkalmazésa a szo-
matikus terapiaval el6készitett be-
tegen. Mint a viz fogyasztasanal —
a psycho- és a szomatoterapiabol
is — a tal sok és tul kevés egy-
forman karos lehet. A schizophre-
nia hatasos kezelése a szomato- és
psycho- (valamint szocio-) terépia
J6l megvalasztott kombinacioja.

Gaszner Péter dr.

Kronikus schizophrenia kezelése
pszichotherapias attitliddel. Lehr-
man, H. S. (Brooklyn State Hospi-
tal): Amer. J. Psychoanalysis, 1982,
42, 121.

A cikk atdolgozott formaja az
Amerikai Psychiatriai Tarsasag
1980-as San Franciscéban megtar-
tott talalkozéjan el6adott anyag-
nak. Els6 részében megallapitja
az irodalom kovetéses vizsgalatai-

nak feldolgozdsa alapjan, hogy a
sch.  kezelésenek eredményesse-
ge — a recidiviak szdmaranya-

nak alapjan — romlott a tranquil-
lansok hasznalatanak bevezetése
ota. 1dézi az Anthony és mtsai al-
tal 1978-ban kozzétett tanulmany
eredményét, mely tobb, a 60-as
évek kt’)zeFét(’iI folytatott koveté-
ses vizsgalat eredménye szerint
70% korulire teszi az 0t éven be-
lGli visszaesések aranyat; szemben
a Hillside koérhaz 4 éves koveté-
ses vizsgalatdnak 48%-0s ered-
ményével, és aszerz§ 1940-es évek-
b6l = szarmazé anyagéaval, ahol
28% volt csupan az ismételt fel-
vételt igényl6 relapsusoik aranya 5
éven belil. A kulonbségekért a
szerz6 szerint az is felelGs, hogﬁ
korabban  tobbet foglalkozta
pszichotherapias attitiiddel a bete-
gekkel. Az ilyen jellegl kezelések-
nek kisebb a koltségvonzata, ke-
vesebb az iatrogen veszélye, mint
a neuroleptikumoknak, =~ melyek
hasznalatat nem veti el, inkabb
egyfajta kombinalt megkozelitést
javasol, megfelel6 technikai és
metodikai tanacsok szerint.

A visszaesések  kialakuldsadban
nagy szerepet jatszik a paciens
korali  kapcsolatok kommunika-



ciés zavara, ellentmondéasossaga,
terhelt beteg szdmara nehezebb a
tadjékozodas, mint a betegség ki-
alakulasa el6tt. A tranquillansok
letompitjak a beteg érzelmi reak-
cioit, energizaltsagat. Ez egyik ol-
dalrol nézve elényds, mert csok-
kenti a konfliktusok Kirobbanésa-
nak lehet6ségét, de ezért nagyobb
arat jelent az, hogy az ily modon
létrejové emocionalis restség miatt
a kapcsolatok lassan zatonyra
futnak, Gjak nem alakulnak ki, s
a beteg korul lassan légures tér
keletkezik.

Elsédlegesen fontos megérteni
probalni a paciens tineteiben rej-
16 jelzéseket a kornyezete felg,
akik nem értve e tlinetek kom-
munikativ értelmét, értetlenségiik-
kel fokozzak a tlineteket, és fo-
kozodik a tavolsdg a Kkronikus
sch. beteg amugy is problémas in-
terperszonalis kapcsolataiban. A
korabbi kapcsolatok tovabbélése
amugy is nehezitett, mar csak a
beteg alland6 félelemérzete, visz-
szahuzodasi hajlama, csokkent tel-
jesit6képessége, Onértékelési zava-
ra, s nem utolsésorban az elme-

betegség stigmatizaci6ja, a cim-
ke miatt is.

Relative kevés nyilt interper-
sonalis  probléma ~ keletkezi a

koérhazban, a tranquillizalas alatt.
Azonban, ha a kibocsatas utan a
beteg valamilyen szokatlan tu-
netprodukcioval reagal a kornye-
zeti megterhelésekre, ennek leg-
gyakrabban a rehospitalizacio lesz
a kovetkezménye. Ha ezeket az
idénként  explosiokat is okoz6
kommunikacios, ill. kapcsolati za-
varokat allitjuk a terapia kozép-
pontjaba, elobb-utébb korlatozni,
és redukalni tudjuk a tinetek je-
lentkezését. Ha a paciens megta-
nulja korrigalni rossz alkalmaz-
kodasi modszereit, n6 a beillesz-

kedési potencialja, s csokken a
gydgyszerigénye. A folyamat el6-
rehaladdsa kozben novekszik én-
ereje, biztonsagtudata, érzelmi
fogékonysaga — melyek bekovet-
keztével tovabb csokkenthetdk,
végul el is hagyhatok a gyogy-
szerek. Fontos, hogy a kezelés ele-
jétdl végig éreztessuik a siker re-
ményét a beteggel, akire a legin-
kabb demoralizaléan a reményte-
lenség megérzése hat.

A terapias Uléseken az orvosnak
aktivan kell részt vennie, szem-
ben a neurotikusok pszichotera-
pigjanak tébbnyire passziv_elem-

esével. Els6 f6 l1épés definialni a
&éciens, maladaptiv  viselkedését,
segiteni annak korrekcidjat,

hétre kell hozni a beteg aktiv el-
kotelezettségét a talalkozas els6
pillanatatol egy érzelmileg inten-
:div terapias kapcsolatban, mely-
3en a beteg érzi kezelGjének el-
jarasait, és hitét a javulasaban,
‘lem szabad a betegnek Ugy érez-
Ue magat, mint eddigi pszichiat-
iai karrierje soran; a pathologiara
okuszait vizsgalatokban, vagy a
iszichodinamika megértésére kon-
entralé passziv szemlél6dok kozott,
fontos mozzanat a terapeuta em-

patikus kozlése, hogy hisz a val-
tozdsban, és elvarja azt.

(A kapcsolat er@sitése érdeké-
ben lehetségesnek tartja akar a
kezelés megfeleld »taktikai pilla-
natdban, megmutatni a paciens-
nek a rola készitett jegyzeteket is!)

At kell dolgozni a pszichozis ki-
alakulasanak toérténetet, hogy az
ne misztikus esemény, hanem ért-
hetd, beleérezhet6 folyamat le-
gyen. Egy masik korai lépés: be-
vonni a terapidba a beteg szama-
ra_legfontosabb személyt  (hitvest,
szil6ket stb.). E személyek, és a
beteg kozotti aktudlis és potencio-
nalisan kiemelt jelent6ségl konf-
liktusokkal valé foglalkozas a cél-
ravezet6 Ut. Ez mindenkit meg-
mozgat, mindenki érdekelt a meg-
oldasukban, és ezek azok a hely-
zetek, melyek percek alatt robba-
nasig vezet6 fesziiltséget okozhat-
nak (ami a sch. beteg szamara
gyakran tiinetképzéshez, vissza-
eséshez vezet). Bar a konfliktusok
tartalmaval is kell foglalkozni, de
igazi figyelmet mégis inkabb az
interakciokra kell forditani: a fe-
szlltség fokozodasanak, a robba-
nasnak a modjara, melyben a sze-
mélykozti ellentétek oda-vissza ve-
rédve masodpercek alatt felerdsi-
tik egymast.

Célszer(i ezeket a folyamatokat
lelassitva elemezni, lathatéva ten-
ni a szerepl6k szamara a mozza-
natokat, hogyan jarult mindenki
hozza a végeredmenyhez.

Hosszasan veszi szenglyre a
elh

gyogyszercsokkentés — agyas
— korulményeit, melyet feltétle-
nil sziikségesnek tart, de csak
igen gondos, mérlegel6  korilte-
kintés utan. Ezt csak szilardan
megalapozott terdpias kapcsolat

kiépitése utadn javasolja, és csak
amikor a paciens relativ nyuga-
lomban, stabil légkdérben él. Eb-
be is be kell vonni a kérnyezetet,
legyen kozos torekvése a beteg-
nek is a gyégyszeradag redukcio-
ja, utalva arra is egyben, hogy a
kezelés hangsllya egyre inkdbb a
paciens interperszonalis  problé-
mai felé tolédjon.

A g%égyszermegvonést csak Kis
lépésekben és lassan javasolja,
mikdzben a beteg felszabaduld
emociondlis aktivitdsa és novekvl
energizaltsaga altal okozott el6re-
lépéseket, esetleg konfliktusokat
meg lehet beszélni, fel lehet dol-
gozni. Ez vezet azitdn a rehabilita-
ci6é tovabbi lépései felé (hazassag,
munka, iskola, intellektualis fel-
adatok, tarsasag, sport stb). A
cikket két rovid esetismertetés

zér&a le. .

[Ref.: Ez a folyamat mintegy azt
is tartalmazza, hogy a beteget fo-
kozatosan feloldjuk a ,,beteg szere-
|i)e” aldl, a cimke sdlya, és ,kote-
ezettségei” al6l. Sajat magara, és

kapcsolataiban  elfoglalt —helyére
kell vigyaznia, és kornyezetének
ugyanigy felel6snek kell lennig,

hogy minel ritkabban, vagy egyal-
talan ne legyen szikség arra, hogy
az interperszonalis problémak a

pszichiater felé shunt-6l6djenek le
— zarddjanak rovidre.]

Haraszti LaszI6 dr.

Az éaram vagy a gorcs haté-
kony-e a depresszié elektroshock
kezelésében? J. F. W. Deakin
(Szerkeszt6ségi kozlemény) (Natio-
nal Institute of Medical Research,
London, NW7 1AA, Anglia): Bri-

tish Medical Journal, 1983, 286,
1083.
Csaknem 26 éve mar annak,

hogy két nagy multicentrikus vizs-
galat kimutatta, hogy az elektro-
konvulziv theradpia (ECT) hatéko-
nyabb a depresszié kezelésében,
mint.a placebo (placebo tablet-
tdk). Kb. ugyanekkor mutatta ki
Cronholm és Ottoson, hogy az
ECT altal keltett gorcsok lidocain
segitségével torténd csokkentése
csokkenti az antidepresszans ha-
tast is. Hossz( ideig e megallapi-
tasok elfogadottak voltak az iro-
dalomban. Ujabban azonban szi-
lettek olyan ' eredmények, amik
ezeket megkérddjelezik.

1978 dta négy olyan vizsgalatot
végeztek, amikor az ECT-t place-

bo-ECT-vel hasonlitottdk  Gssze,
vagyis a betegeket a plaeebo-
kisérletben ugyanugy elaltattak,

mint az ECT soran, de nem adtak
rajuk aramot. Lambourn és GUI
(Br. J. Psychiatr) nem talaltak
kilonbséget a hatasban, West (Br.
Med. J.) nagy hatast talalt a va-
lI6s ECT javara, de nem tudni, ho-
gyan sikerilt egy kutaténak a vizs-
galatot kett6s vak rendszerben
elvégezni (mert a kozlemény ezt
allitja, de kozelebbrél nem szél a
procedararol). A Northwick Park
vizsgalat (Lancet, 1980) a valos
ECT hatadsat kevéssel taldlta na-
gyobbnak, mint a placebdét, és ez
a hatastobblet csak rovid ideig
tartott, mig egy edinburghi vizs-
galat (Lancet, 1978) is hasonl¢
eredményre jutott, azzal, hogy
csak a masodik kezelés utan valt
észrevehet6vé ez a hatés.

A pszichidterek tobbsége nem
fogadta el az ECT hatastalansaga-
ra vagy alacsony hatasfokara mu-
taté adatokat. Vizsgalati hibakra
gyanakodtak, ill. arra, hogy a be-
tegek egy része a kezelés el6tti
éjszaka benzodiazepineket kapott,
és ezek 11—12 o¢raig tartéan képe-
sek csokkenteni a gorcskészséget.
Az el6zetes gyogyszerelést azonban
egyik vizsgalat sem kontrollalta,
igK ez az ellenérv egyel6re nem
-tekinthetd bizonyitottnak.

Ujabban Cronholm és Ottosson
vizsgalatat is biraljak modszerta-
ni szempontbél, és Ujabb adatok
arra mutatnak, hogy nem a gorcs,
hanem az agyon ataramlé aram
szamit. F6leg Robin és Tessera
vizsgalata (Br. J. Psychiatr. 1982)
mutat erre. 6k gondosan megszer-
vezett, valodi vakprébakat ma-
gaba foglalo Kkisérletben depresz-
szi6s betegeket részesitettek ha-
romféle aramhatassal ECT-keze-
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lésben.  EgyértelmGen  kiderdilt,
hogy az antidepresszans hatds a
nagy és a kdzépmennyiségli aram-
er0sség esetén volt a legnagyobb.
Ha kis energiaval valtottak ki a
gorcsdt, szamos beteg egyaltalan
nem reagalt a kezelesre, sokan 9
gbrcs utan sem. Robin és Tesse-
ra ebbdl arra kovetkeztetett, hogy
a gorcs csak kisérdje ill. kovetkez-
menye a _therapiasan hatekon?/
arammennyiségnek, és nem &ll
oki kapcsolatban a hatéssal.

Ez az adat tikrozi, milyen ke-
veset tudunk még az ECT hatas-
mechanizmusarol. Az mindeneset-
re valészinl, hogy nem jé az a
gyakorlat, ami nagyon elterjedt,
hogy gondosan kimérve csak
olyan aramerdsséget adnak a ke-
zelés sordn, ami még éppen gor-
csot valt ki.

A legfontosabb és legmeglepébb
azonban az a tény, hogy milyen
nagy mérv( a szimulalt — ,pla-
cebo” — ECT uténi javulas Az
ECT hivei a kontroll csoport sze-
lekciés hibaira gyanakodnak, de
ez eléggé bizonyosan kizarhato. A
kontroll csoportban szamos olyan
beteg is volt a vizsgalatok egy ré-
szében, aki kordbban is kapott
ECT-kezelést. Teljesen azonosak
voltak a vizsgalatokban a Kkiva-
lasztasi és megitélési kritériumok
(gyakran vakprobaszer(ek). Vizs-
galati hibak éppen azokban a ku-
tatasokban gyanithaték, amelyek
a valés ECT eredményet talaltak
jonak. A West- és az Edinburgh-
vizsgalatokban a klinikusok elore
tudtak jelezni, melyik beteg fog
reagadlni a valédi kezelésre, és
azokat osztottak be abba a csoport-
ba. A Northwick Park vizsgalat
eredményeinek részletes elemzése
azt sugallja, hogy téveseszmék-
kel kiizd6 depresszfv betegek rea-
galtak jobban a valos ECT-re. Ezt
korabbi megfigyelések is alata-
masztjak, mert mar korabban_ is
leirtak, hogy az ilyen bete?ek job-
ban gyogvulnak ECT-t mint
gyogyszertdl. Lehetséges, hogy a
négy vizsgalat kilénbségei a té-
veseszmés  depressziosok  kilén-
bdz6 aranyszamaibol adodtak.

Osszefoglaloan tehat agy tnik,
hogy az aramhatasnak van anti-
depresszans hatasa, de nem tud-
juk ma meég az optlmalls aram-
erGsséget. Nagy a kezelésben a
placebo-hatés, és leginkabb a té-
ves eszmékkel jaro  depresszios
esetek reagalnak a valds ECT-re.
Mivel az ECT effektusa teljesen
nem kérddjelez6dott meg. egye-
I6re a mindennapi gyakorlatban a
kezelést célszerd adni életveszé-
lyes mérvii depressziokban és ak-
kor, ha antidepresszans gyogyke-
zelés nem ad eredményt.

(Ref.: A szerkeszt@ségi  kozle-
ményt jelent6sége miatt ismertet-
tem részletesen. Hatranya a cikk-
nek. hogy csak angol eredmeénye-
ket vizsgal, Bedlg a problémaban
vannak Ujab amerikai kutatasok
is. Tavolrol sem lezart tehat az
ECT hatékonysdganak kérdése. Az

mindenesetre jelt(ing, hogy az al-
kezelés effektusa milyen nagy. Ezt

Gjabban tobb fizikalis kezelési
fajtaban is kimutattak.)
Buda Béla dr.

A csalad bevonoédasa pszichiat-
riai surg6sségi felvételeknél. Perl-
mutter, R. A. (Box R—10, Depart-
ment of Psychiatry, University of
Rochester Medical Center, Roches-
ter, NY 14642, USA): Hospital and
%)Smmunity Psychiatry, 1983, 34,

A szerzd egyetemi koérhaz sir-
g0sségi felvételes pszichiatriai osz-
talyan végezte a vizsgalatot. Mint-
egy 3 honapon keresztiil 1000 egy-
mast kovetd valogatas nélkili fel-
vétel adatait elemezte. A betegek
felét kisérte hozzatartoz6. A keze-
lési, intézkedési terv kidolgozasa-
ban jelent6s kilonbség volt a két
csoport kozott: azokban az esetek-
ben, ahol a felvételkor jelentkezett
a csaladtagok valamelyike, 95, az
egyediul érkezd betegeknél csupan
20 szazalékban vettek részt a bete-
get érint6 dontés meghozatalaban.

A felvételt végzé orvos megitéle-
se szerint az esetek kétharmada-
ban a krizishelyzet kialakulasaban
valamilyen csaladi probléma cent-
ralis szerepet jatszott (értheten
gyakrabban mindgsitették a siirg6s-
segi felvétel okat csaladi problé-
makkal kapcsolatosnak, ha a beteg
ér,5<ezések0r jelen volt hozzatarto-
20).

A gyakori csaladi problémak el-
lenére a betegek mintegy 10 szaza-
lékat utaltak kés6bb csaladterapias
kezelésre csupan. A szerz6 ebbdl
azt a kovetkeztetést vonja le, hogy
a pszichiatereket hatékonyabban
kellene képezni a csaladintervenci-
0s készségekre, és az is megfonto-
land6, hogy a siirg6sségi felvételes
osztalyokon lehetové kellene tenni
csaladi Krizisintervenciéban jartas
szakember tevékenységét is. Az
osztalyon dolgoz6 orvosokat meg-
kérdezve, a csaladtaggal érkez6
betegek 22, az egyedul érkezd bete-
gek 16 szazalékaban értékelték po-
tencialisan el6nydsnek egy ilyen
szolgalat miikodését.

Telkes Jozsef dr.

Az ellenallas leklzdése serdulGk
Peoples’ Psychlatrlc De artment
Royal Infirmary, Dundee, DD1
9ND, England): Journal of Ado-
lescence, 1983, 6, 13.

A csaladterapianak a  csalad
megnyerésének lehetGségein kivil
a legizgalmasabb kérdese, hogy
miként lehet a sokszor hallatlanul
er6s  rendszerszintd  ellenallast
lektizdeni, és a patoldgias egyensu-
lyi allapot felboritdsa utan kedve-
z6 valtozast elérni a csalad inter-
akcios-kommunikéaciés rendszeré-

ben. Serdil6k csaladjaban a kér-
dést csak bonyolitja, hogy a leva-
las fazisaban amugyis intenziv val-
tozdsok zajlanak a csaladban, és a
csalad szerkezetének Gjrarendezé-
dése, az atmeneti fazis megoldéasa-
nak szinvonala hossz( id6re meg-
hatarozhatja mind a gyermek,
mind a hatramaradé szul6k sorsat.
A szerz6k — tanulsagos esetrészle-
tekkel illusztrdlva — részletesen
targyaljak a csaladi ellenallas
megnyilvanulasi formait pszicho-
szomatikus tlneteket mutat6d ser-
dilék esetén, megkuldnbodztetve
alacsony és magas szorongasszinti
csaladokat. A csalad tipusatél fug-
géen direkt szorongascsokkentd,
illetve szorongasndvel6, valamint
a stratégias iranyzatokbol ismert
paradox maddszereket ajanlanak az
ellenallas kezelésére.

Telkes Jozsef dr.

Somatostatin  kedélybetegek li-
quoraban. Rubinow, D. R. és mtsai:
Arch. Gen. Psychiat. 1983, 40, 409.

A somatostatin egy tetradeka-
peptid, amely a ndovekedésihor-
mon-gatlo hatasan kivil sokira-
nyu egyéb hatassal is rendelkezik,
éS az agyban a hypothalamusom
kival i1s kiterjedten el6fordul.
Emeli a monoaminok forgalmat,
fokozza a szerotonin felszabadula-
sat (és csokkenti az acetilkolinét);
csokkenti az alvast, ndéveli az ét-
vagyat, csokkenti a fajdalomérzé-
kenységet (valoszin(ien Opiat-ago-
nista hatasa révén); kis adagban
fokozza, nagy dozisban gatolja a
motoros aktivitdst. Mivel mind-
ezek a jelenségek a kedélybeteg-

%(ekben is megvaltoznak, a szer-

feltételezték, hogy a somato-
statlnnak szerepe lehet a kedély-
betegségek patomechanizmusaban.

30 egészséges személyben, 25
depressziés e€s hét manids beteg-
ben, valamint 15 mar tlinetmentes
gyogyulo depressziésban mérték
meg a liguor somatostatin  (SST)

igen  érzékeny
specifikus modszerrel. Egészsége-
sekben 65 pg/ml kéruli ertekekel
talaltak, a kulonbség erdsen szi
nlflkans a javult depresszidsok-
ban 55 kérdl, maniaban is
hasonlé értékeket kaptak, amelj
az egészségesektdl nem, de a dep-
resszigsokétol kilénboz6. Depresz-
szio-tipusok kozott ﬁunlpolarls bi-
polaris) nem volt kilonbség. iger
er6s (r= 084) korrelaciot kap-
tak viszont a liquor SST- éi
S5HIAA- (szerotonin-metabolit) tar-
talma kozott, inverz kapcsolatot f
liquor noradrenalin-koncentracio
joval (r= —0,52) és ugyancsal
inverz kapcsolatot az 0ssz-alva:
tartamaval (r= —0,53).

Igazolhaté, hogy a liquor SST
tartalma csakis centralis eredet(i
igy az eredmények azt mutatjak

epresszibban csokken, javulas
kor normalizdlédik az SST-forga
lom. A depresszio globalis sulyos
sagaval nem korrelalt ugyan a



SST-koncentracié, de annak egy
tinetével — az alvastartammal —
mar igen. A mind jobban megis-
mert neuroendokrin  regulacioza-
varok soraban az SST-szabdalyozas
zavara is szerepet jatszhat a ke-
délybetegségekben.

Banki M. Csaba dr.

Geriatria

Geriatriai-pszichiatriai szempon-

tok sebészeti betegeknél. Ka-
nowski, S., Hippius, H. (Abt. f.
Gerontopsychiatrie  der  Freien

Univ. Berlin und Psychiatr. Univ.
Klinik Mdunchen): Chirurg, 1984,
55, 70.

A 65 év felettiek 25—30%-anal
psychiatriaia jellegli zavarok, f6-
leg organikus eredetd agyi elval-
tozasok, depressziv tiinetek észlel-
het6k. Fontos, hogy ezt geriatria-
val is foglalkozd sebészek szem
el6tt tartsak. Deliriumszer( tine-
tek, konnyd, ill. mérsékelt tudat-
zavarok, optikus, akusztikus hal-
lucinacidk, lehangoltsag, psycho-
motoros nyugtalansag, némelykor
agressziv  viselkedés,  vegetativ
symptomak (tremor, izzadas, ke-
ringési zavar) fordulnak el. Az
oregkorra jellemz6 a hallucina-
cidkhoz tarsulé motorikus aktivi-
tds, ami kornyezetik targyam (ha-
l6ing stb.) céltalan ,,matatas”-ban
nyilvanul meg.

Sebészi szempontbdl fontos és
figyelemmel kisérendé a viz- és
elektrolyt-haztartas egyensulyban
tartasa, sensorikus deprivatio, vér-
nyomas-ingadozas. Oregkorban az
agy kilondsen érzékeny a viz-
és elektrolyt-haztartas zavarara.
Ugyanakkor az exsiccosis ellené-
re, hianyzik a szomjlsag érzete.
Nehéz a szikséges folyadékmeny-
nyiséget oralisdn  bejuttatni. A
sensorikus deprivatio  kuléndsen
szemészek altal ismert, halyog-
mdtéteknél. Latens, vagy enyhe
kezdeti cerebralis karosodas jele.
Az Oregek kornyezeti valtoza-
sokhoz nehezen alkalmazkodnak.
Orientald  képességiik beszdkilt.
Cerebrovascularisan  veszélyezte-
tett betegeknél elegendé a fizio-
légias éjszakai vérnyomasesés ah-
hoz .hogv deliriumszerd é&llapotba
keriiljenek. Therdpia a keringés
javitasa, sedativumok csak ront-
Jak a beteg allapotat. A szerzék
I tisztdzatlan eredetd deliriumos
epizodok gyogvszereként a distra-
leurint ajanljak.

Az organikus
jele a gondolkodas,

épesség, emlékezés,
ndulati regulaci6 zavara. Az
jregkor psychés megbetegedései
cozul leggyakoribb a depresszid,
imit betegség, élettars elvesztése

;tb. valthat ki. A larvait depresz-
szi6 tlnetei: fejfajas, obstipatio,
ilmatlansag. Jellemzé még a car-
Unophobia, s gondolni kell a sui-
:didium veszélyéere is. A kés6i pa-

psychosyndroma
koncentralo6
orientacio,

raphrenidk  schizoid  jelleg(iek.
Therapiajuk a neurolepticumokon
alapul.

Gyakran az dregkori psychés za-
var a gyogyszeres kezelés kovet-
kezménye.  Ha tranquillansokat
adnak altatoként, azok a kovetke-

z6 reggelen ,hang-over”-t (mas-
napossagot) eredmenyeznek. K-
I16ndsen a hosszu felezési idejd

gyogyszerek nem ajanlatosak an-
tidepresszivumkénti hasznalatra. A
tramquillansok masik nem  kiva-
natos hatdsa az izomténus csok-
kentése. Jaraskor bizonytalansagot,
botladozast, balesetet okozhatnak.

Neuroleptikus  therapiaval a
kognitiv  teljesitményeket korla-
tozo, szedalé hatasra kell szami-
tani. Parkinsonszer(i  mozgasok
erteljes  gyégyszeres  kezelése
ugyancsak mozgasi bizonytalan-
saghoz vezethet. Erdsen szedalo
hatast neurolepticumok orthosta-
tikus keringési zavart, hypotoniat
okozhatnak. Hypertoniasoknal és
cerebrovascularisan veszélyezte-
tetteknél fokozza az infarktus ri-
zikojat. Neurolepticumok és tran-
quillansok egyittesen  vérnyomas
dysregulatiot, vegetativ effektuso-
kat és agranulocytosist eredmé-
nyezhetnek. Frissen operalt bete-
geknél a kétféle gyogyszer hypo-
toniat el6idéz6 hatasa és az im-
mobilitds a thrombosis veszélyét
fokozza. 1d8s korban antidepressziv
kezelés obstipatiot, mikci6 zavart
idézhet eld, kilondsen prostata hy-

pertophidsoknal, tovabba a sziv
mikodését  is befolyasolhatja.
Tachycardiat, EKG-val kimutat-

hat6 repolarisatids, rhythmus- és
vezetési zavarokat okozhat.

Végul foglalkoznak a szerz6k
néhany psychoszocialis tényezdvel
is. Maga az id6s kor természetesen
nem betegség, de gyakran jar mul-
timorbiditassal. Az 6reggé valas
az életnek olyan Kkritikus, szamos
konfliktussal = sulyosbitott szaka-
sza. mint a pubertas. Azok a val-
tozdsok, melyek az oregek élet-
vitelében bekovetkeznek, mint a
foglalkoztatasbeli, partneri, szi-
16i stb. valtozasok, psyehésen hat-
nak rajuk. 1d6s betegeket indivi-
dualisan, psychés és szocialis hely-
zetiiknek megfeleléen kell kezelni.

Viczian Antal dr.

Az id6sebb ember utazdsa és
szabadsaga. Golling, F. R,, Lang, E.:
Minch, med. Wschr. 1983, 125, 734.

Az id6sebb emberek gondozasa-
ban elsérendl feladat a fizikai és
pszichikai mobilitds megtartasa. Az
eddigi vizsgalatok tanusaga sze-
rint az Oregebbek szabadidejével
kapcsolatos allasfoglalasok  kor-
rekciéra szorulnak. Az a gyakor-
lati megfontolasunk, hogy a sza-
badsag a pihenést szolgalja, az
idésebbek tobbségére nem vihet6
at. Ezeknek szabadideje ugyanis
els6sorban a tarsasagot és a tar-
sas egyuttlétet igényli. Es mivel ez
otthonukban nem valésithaté meg,

részikre a kontaktusok felvételét
és azok apolasat kell biztositani.
Hamisan csengenek azok a felfo-
gasok, hogy az dregek a csendet, a
zlirzavaros  dolgokkal szembeni
védelmet, a nyugalmas sétdkat, a
magukba fordulé és emlékez6 ora-
kat igénylik gyertyafénnyel és
muzsikaval. De az sem igaz, hog
az id6sebb a szabadidejét csa
hozza hasonléval szereti eltdlteni.

Az utazas tartama. Az akklima-
tizaci6 miatt hosszabb, 3—4 hetes
tavollétek javasoltak, természete-
sen alapos orvosi tanaccsal ellat-
va.

Az utaz6 eszkdz. Az NSZK uta-
zasait elemezve Kkiderdl, hogy a
személygépkocsi utazasok a vonat,
autébusz és repll6gép  javara
visszaestek, de még igy is ezek
vezetnek. Az idsebbek részére a
szerz6k a hajot tartjak a legjobb
kozlekedési eszkoznek, annak elle-
nére, hogy az embereknek csak
1%-a veszi ezt igénybe. Repiilés
esetén a kovetkez0 megfontolasok
tartandok be: szivinfarktus utan
csak 6 héttel vehet§ igénybe, ha
panaszok, nyugalmi angina, rit-
muszavarok nem allnak fenn. A
szabadsagra repil6géppel utazni
pedig csak az infarktus utan 2—3
hénappal szabad, a pleuracallusok
a startnal és landolasnal okozhat-
nak fajdalmakat. A kabin nyo-
mascsokkenése a meteorizmus tu-
neteit fokozhatja, a trombdzis-
készség is veszélyes lehet tartds
beszijazott Ulés esetén. A mozgas-
korlatozottak beielentendék, a va-
kok pedig kisérét igényelnek.

Az utazads célja. Az iddsebbek
megnyult akklimatizaciés képes-
sége miatt, valamint csokkent kar-
diopulmonalis terhelhetésége mi-
att részukre a rovidebb utak és
az ,ingerklimak” kevésbé alkal-
masak és nem javasoltak.

A kliméhoz az id6sebbek alta-
laban 3 hét utan, a trépusokon
4—6 hét utdn adaptalédnak. A ko-
z”ohegységek klimaja kiméls, a
magas hegvek klimajahoz az d&re-
gek csak lassan adaptalédnak. A
napi emelkedesi kvota naluk ezer
méternél ne legyen tobb. de sok-
szor a nagyobb magassaghoz a fia-
talabbak szervezete is lassabban
és nehezebben alkalmazkodik.

Az utazas kapcsan fellép6 be-
tegségek. Szamitani lehet egy ko-
rabbi  betegség exacerbéciojara.
Nedves klima hatasara romlanak
a blrbetegségek, elsésorban a
gombés folyamatok és diszhidroé-
zisos ekcémék. Romlanak a has-
nyalmirigv-bantalmak, enteroco-
litisek. Kidjul a gyomorfekély, fo-
kozédik a veseelégtelenség. Jo
er6ben lévé oregek 3000 méter
felett magaslati betegségrél (fulla-
dasrél, almatlansagrol) panaszkod-
hatnak az els6 éjjel. Az ortoszta-
tikus szédilés és vérnyomascsok-
kenés tébbnyire a kisebb folyadék-
felvétel kdvetkezménye. Erdsebb
izomtevékenység eseten mar egé-
szen kis folyadékkorlatozas is
csokkenti a test terhelhet6ségét.

A cukorbetegek vigyenek ma-
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gukkal igazolast, a fecskendd és
inzulinszallitas miatt. Részlkre is
az eszkozok taroldsa és orvosi
ugyelet miatt jobb a hajon torté-
no utazas. Egyeb sdlyos akut meg-
betegedés esetén megvannak a ha-
zaszallitas lehetGségei  repul6gép-
pel és a legtobb eurdpai allammal
altalaban a kdlcsonds betegbizto-
sitas feltételei is adottak.

Angeli Istvan dr.

Mentalhigiénés szolgalat az id6-
sebb korosztaly szdmara: europai
modellek. EI-Guebaly, N. (Depart-
ment of Psychiatry at the Unlver-
sity of Manitoba, Winnipeg, Mani-
toba, Canada): World Health Fo-
rum, 1983, 4, 63.

A szerz6, egy kanadai pszichia-
ter, meglatogatta Daniat, Svédor-
szagot, Svajcot és Angllat hog
adatokat gy(jtson a mentalhigie-
nés szolgalatokrdl ezekben az or-
szagokban, ahol igen magas az
oregek szama. A vizsgalat oka,
hogy Kanadaban éppugy, mint a
nyugat-europai orszagokban ko-
moly problémat jelent az id6s em-
berek specifikus egészségligyi el-
latésa.

Svédorszagban a lakossag 18%-a
tartozik a 65 év feletti korosztaly-
hoz, Dénidban 13—15%, ugyan-
csak ennyi Svajcban és Anglia-
ban, mig Kanadaban 10%.

Az oregek igényeinek Kielégité-
se igen fontos gazdasagi problema
is. Svédorszagban a nyugdijnal fi-
gyelembe veszik az inflacio mér-
tékét. ezzel ellentétben Angliaban
ennél sokkal kevésbé liberalisak.
A joléti és egészségiigyi rendszer

kilonboz6 ezekben az orszagok-
ban. Az allami  intézmények,
egészseglgyi ellatast biztosito
szolgéalato Svédorszagban min-

denitt elérhet6k az oregek sza-
mara, mig Daniaban a joléti rend-
szer mar_kevésbe atfogd. Anglia-
ban az idésebbek orvosi ellatasa
szakmai szempontbdl megfeleld,
itt inkdbb a korulmények kedve-
z6tlenebbek.

A mentalhigiénés szolgalat az
oregek szamara magaban foglal-
ja a pszichiatriai szolgalaton be-
lil a pszichogeriatriai hal6zatot.
A hélozat célja megel6zni 1. a
mentalis megbetegedések  eléfor-
dulasat, 2. az elmebetegség foko-
z6dasat. 3. utdlagos  szovédmé-
nyeit. Valamennyi meglatogatott
orszagban ilyen hal6zatot talalt a
szerz0. Svédorszagban intézménye-
sen megszervezték az dregek men-
talhigiénés szolgalatat, amely 1971
6ta sikeresen mukodik. A tobbi or-
szdghoz képest igen magasszintl a
geriatriai-pszichiatriai halézat
munkaja. Magas a lakossagra ju-
t6 korhéazi &gyak és betegellatok
szdma. Biztositjdk a toldszékeket,
a rokkantak szamara, kellemes
kornyezetr6l gondoskodnak a kor-
hazon belll és kivil egyarant. Az
egészségligyi  személyzet  szoros
kapcsolatban all a kozdsségekkel

és ismeri az éregek problémait. A
névérek éveken keresztil latogat-
jak az idés embereket, anélkl,
hogy pszichiater segitsegére len-
ne szikséguk, tanacsot adnak a
betegeknek. Az elmegyogyintéze-
tekbe kezelés céljabdl bejaré be-
tegeknek hosszabb ott tartozkodas
esetén élelmet is biztositanak.

Dénidban 1950 o6ta mikddik a
maganyos Oregeket segit6 tarsa-
sag, amely kulcsszerepet t6lt be az
idos emberek ellatdsdban. A tarsa-
sag gondoskodik arrol, hogy ko-
z6s programot biztositson a ma-
ganyosoknak, kavéhazakban, uszo-
dakban stb. Amennyiben pszi-
chiatriai probléma mutatkozik va-
lamelyik id6s embernél, azonnal
intézkednek a korhéazi beutalasa-
ra vonatkozoan.

Svajcban tobbé-kevésbé mind-
harom szolgalat megtalalhat6; a
kozOsségi, a geriatriai-pszichiatria
és a pszichogeratria. Az atfogo ha-
I6zat magaban foglalja a koordi-
nalé bizottsagot, amely kapcsola-
tot tart a genfi kozponttal, olyan
tanfolyamokat, amelyek Kkereté-
ben az id6s korra torténd felkészi-
tés folyik, hazi gondozast, élelem
biztositasat, ruhamosasi szolgala-
tot, anyagi és tarsadalmi tamoga-
tast, szabadidé klubokat, orvosi el-
latast, pszichoszocialis  szolgalta-
tasokat stb.

Géniben a geriatriai-pszichiat-
riai halézatban 600 agyas pszi-
chiatriai kérhaz m(kodik 63 orvos-
sal, ebbdl 22 pszichiaterrel. A ge-
riatriai_osztaly 300 agyas.

Az Egyesllt Kiralysagban m-
kodd halozatok vilagszerte ismer-
tek. Az id6s emberek ellatasaval a
IegkUI('jnféIébb maédokon torédnek;
a csaladokat orvosok és ndvérek
latogatjak, tarsadalmi —munkasok
nydjtanak segitséget, éjszakai fel-
ugyeletet biztositanak az igen Ko-

ros és beteg emberek mellett,
pszichoterapias, beszéd-therépiés,
szemészeti, fogaszati, fulészeti

szolgalatot nydjtanak, valamint a
hazimunkat igyekeznek megkony-
nyiteni.

A szerz6 a meglatogatott orsza-
gokban  gy(jtétt  tapasztalatok
alapjan levonja a kovetkeztetése-
ket a kanadai mentalhigiénés szol-
galat szaméra. A vizsgalatok sze-
rint az id6s emberek 4—5%-a 65
éves kor felett mar szenilitasban
szenved, ezeknek a kozdsségben
tartasa, ottani elldtdsa minden-
képpen fontos feladat. Arra kell
toérekedni, hogy megel6zzék a
kérhazba kerdlést.

Egységes torekvés napjainkban,
hog%/ az életkort meghosszabbitsuk

iztositsuk a nyugodt, egészse-
ges Oregkort azok szamara is, akik
maganyosan élnek.

Dési lllés dr.
Varga Gyo6rgyné dr.

Anorexia  senilis syndroma.
Bruckel, K. W. (Med. Geriatr. Kli-
nik des Bdurgerspitals Stuttgart):
Med. Welt, 1983, 33, 1038.

lgen id6s egyéneken szinte sza-
balyszer(i a testsdly egyre inkabb
fokozodd csokkenése, ezzel egy-
szersmind az alapanyagcsere és a
kaloriasziikséglet is mintegy 20%-
kal csokken. Az étvagy is lassan-
ként egyre inkdbb alabbhagy. Eb-
bél kovetkezik, hogy nem ritkan a
jo_anyagi korulmenyek kozott él6
idéseknel sajatos modon a hianyos
taplalkozas ~kovetkeztében —olyan
cachexias allapot kovetkezik be,
amely ,,anorexia senilis- syndroma"

(a. s.-s.; Vinther Paulsen) néven
ismeretes a geriatridi irodalom-
ban.

Az a. s.s.-nak 6t csoportja K-
I6nithet6 el a pathomechanizmus,
illetve a semiotika alapjan: 1 min-
den kimutathaté ok nélkdli  un.
»idiopathias forma”; 2. sulyos
alapbetegségek kdvetkezményes
megnyilvanulasi formaja; 3. neu-
rotikus alapon fellép6 funkciona-
lis forma; 4. an. reaktiv formak,
mint a krizis-szituaciokra nyllva-
nuléd reakciok; 5. kevert formak.

Az a s.-s. a reménytelenség
meélyrenyGlé alapallasat  tukrozi,
ami passziv suicid magatartasnak
tlnik, igy a gondozasuk természe-
tesen sulyos etikai problémakat is
felvet. A minden éhezési allapot-
ban megfigyelt T3 mint az elég-
telen taplalkozasban fellép6 me-
tabolikus reakcio, idds egyéneken
is nem ritkan észlelhet6. Ez sem-
miképpen sem hypothyreosis je-
le, hanem a szervezet alkalmazko-
dasa, ami lehet6vé teszi, hogy az
aggastyanok hosszd idén keresz-
tal bamulatosan kevés taplalékot
vesznek fel. A klinikus szamara
jelentds a rovid bioldgiai felezési
ideji serumproteinek meghataro-
zasa, ami jelezheti, hogy az ano-
rexia klinikailag relevans-e vagy
sem. Az oki kezelésre mar koran
kell felfigyelni, hogy az adaequat
taplalékbevitellel a  gondozas
eredményes legyen.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Postprandialis vérnyomascsokke-
nés idés korban. Lipsitz, L. A.
és mtsai (Dept. Med. Hebrew Re-
hab. Ctr. Roslindale MA, USA)
N. Engl. J. Med. 1983, 309, 81.

A syncope id6s korban gyakori
veszélyes allapot, oka az esetek
felében felderitetlen. A szerzék
id6s betegeken mérték a vérnyo-
mas valtozasat étkezést kovetben

Standard reggeli el6tt és azt ko-
vetéen a 35-ik és 60-ik percben
016 testhelyzetben ellendrizték i
vérnyomast 30 syncopérdl panasz-
kodd, 21 panaszmentes idds és 24
kronikus betegségben nem szen-
vedd fiatal emberen. Nem észlel-
tek kilénbséget a syncopérél pa-
naszkodo és a postprandialis ver-
nyomascsokkenésben nem szenve-
d6 idGs betegek funkcionalis sta-
tusaban, bazdlis vérnyomas é
pulzus ertekelben EKG-gorbéi ko-
z06tt.



Az id6s betegek mindkét cso-
portjaban 35 perccel az étkezés
utan a kontrollokhoz viszonyitva
szignifikdns vérnyomascsokkenést
talaltak (atlagosan 15, illetve 11
Hgmm). A syncopérol panaszkodd
és panaszmentes oregek kozott a
vérnyomascsokkenés értékében
szignifikans kilénbséget nem ész-
leltek. Tiz-tiz betegen jelent8s, 25,
ill. 24 Hgmm vérnyomasesést fi-
gyeltek meg, a fiatalok postpran-
dialis vérnyomasa nem valtozott.
A vérnyomas csokkenését nem ki-
sérte a pulzusszam ndvekedése.

Az étkezést kovet§ hypotenziv
reakci6 magyarazatat a vérnek a
splanchnikus  tertletre  torténd
aramlasaval, kozelebbrél nem is-
mert intestinalis tényez6kkel és az
elégtelen baroreflex kompenzacid-
val magyarazzak. Utdébbit tamo-
gatjak a szerzék korabbi vizsga-
latai is: fiatal, nem cukorbeteg
embereken glukéz és insulin infa-
zi6 sordn noradrenalin hatasara a
vérnyomas novekedett, id6s em-
bereken nem valtozott, vagy csok-
kent. Az oregek postprandialis
vérnyomas csokkenésének valo-
szinli magyarazata, hogy az insu-
lin elégtelentll aktivalja a szim-
patikus idegrendszert.

Hollander Erzsébet dr.

Toxicomania

Gyogyszer-hozzaszokas az anaes-
thesiologusi kiképzés soran. Ward,
C. F. és mtsai (A San Diegoi Egye-
tem Anaesthesiologiai Osztalyardl,
Kalifornia): JAMA, 1983, 250, 922.

A szerz6k 1970—1980 kozott 289
anaesthesiologus kiképzést végz6
intézet idevonatkozd adatait dol-
goztak fel. A 289 kikuldott kérdo-
ivre 247 koérhaz vélaszolt g85,5%),
és ezek kozul 184 alkalommal
74%) merdlilt fel legalabb egy al-
alommal, hogy a kepzés alatt allo
személy gyogyszer abusust ko-
vetett el. A beérkezett adatokbol
kideriilt, hogy az érintett szemé-
lyek leggyakrabban a pethidint és
a fentanylt hasznaltdk kabitdsze-
ril. A gyogyszerrel vald vissza-
élés legelsd tlnete az volt, hogy a
kiképzest vezet6 orvosgarda a Ki-
képzend6k viselkedésének meg-
/altozasat észlelte. A gondosabb
vizsgédlat azutan felderitette a
yogyszervisszaglest. A gyogyszer-
iozzaszokas felfedezése eseten az
ssetek legnagyobb részében az
irintett anaesthesiologusokat ideg-
iyogyaszati kezelésre javasoltak.
Hsak néhany esetben volt sziiksé-
a gyogyszermérgezés miatt az
iqlgsut gr);lé%gtelenittgs. A kezelt
:setek kb. 40%-at tovabbra is ko-
fetni tudtdk; 71 embernek tana-
:soltak, hogy térjenek vissza az
inaesthesiologusi foglalkozashoz,
igyanakkor 30 személy a kés6b-
bekben gydgyszer-tiladagolasban
iait meg.
A kémiai szerekkel val6 mérge-

zés sokkal gyakrabban fordul el6
az anaesthesiologusok kozoétt, mint
azt altaldban gondolnak, valoszi-
nlleg azért, mert az anaesthesio-
logus orvosok és névérek konnyen
#']utnak kabitd, mérgez6 anyagok-
0z. J

(Ref.: A cikk olvastan feltlnik,
hogy a kabitészereken kivil igen
gyakori az altatészerekhez valo
hozzaszokas és ugyancsak igen gya-
kori az alkoholfogyasztds, vala-
mint a kilonféle narkotikumok-
nak és az alkoholnak egyszerre
valo fogyasztdsa. A cikk végén
terjedelmes irodalom foglalkozik
az orvosok betegségeivel, a nar-
kotikumokhoz valé addicti6javal
és a kalonféle gyogyszerekhez va-
16 dependenciajaval.)

Forgacs Istvan dr.

Aktit koérhazi felvételre kerilt
nék alkohol-abuzusanak valtozéasa.
Northcote, R. J. és mtsai (Depart-
ment of Clinical Medicine, Victo-
ria Infirmary, Glasgow): Brit.
Med. J. 1983, 286, 1702.

Az alkoholizmus és az alkoholos
eredetli betegségek novekedése a
korhazi felvételek szamaban is tuk-
roz6dé problémat jelentett az el-
mult évtizedben, jelentds osszege-
ket elvonva ezzel a National Health
Service er6forrasaibol. Egy 5 évvel
korabbi vizsgalat szerint adott fel-
vételi tertletrél, s adott idOkereszt-
metszetben akut felvételi osztalyra
kertl6 nék 15 szadzalékdban a be-
utalds részben vagy teljességgel az
alkoholizalasnak volt kdszonhetd.

A szerz6k fél évtizeddel kés6bb
ugyanabban az évszakban és kor-
zetben ismét megvizsgaltdk ezt a
kérdést. Négy honap alatt 482 be-
teget vettek fel az osztalyra, akik-
nél csaknem minden esetben vér-
alkohol-vizsgalatot végeztek. A be-
tegek 7,3 szdzalékaban pozitiv, azaz
46 mg/100 ml (— 1 mmol/l) érté-
ket meghaladé véralkoholszintet
regisztraltak, s6t az osszes eset 4,3
szazalékaban ez az érték magasabb
volt, mint az ittas gépjarmiivezetés
blntet6jogi hatara (80 mg/100 ml).
A legtobb ittas n6 a 30—40 éves
korosztalyban volt talalhaté. Kitol-
tették tovabba az osztalyra kérdi-
tekkel a ,,Michigani alkoholizmus
sz(r6 teszt” rovid valtozatat, s cél-
iranyos szakorvosi vizsgalatok is
térténtek.

Osszességében felmérésuk alap-
jan arra az eredményre jutottak,
hogy a kdérhazi felvételre jutott it-
tas nék aranya az adott terileten
némileg csokkent, tehat a korabbi
novekedés megallt. Ezt elsGsorban
azzal magyarazzak, hogy 10 szaza-
lékkal gyarapodott a felvettek ko-
zott a 70 éven feliili nék aranya, s
ugyanakkor kozottik egyetlen ittas
beteget sem talaltak. Felvetik to-
vabba néhany gazdasagi-tarsadalmi
jelenség (pl. az alkohol aranak, a
nék jovedelmének valtozasa, a sze-
szes italok kimérésére vonatkozo

Uj rendelkezések életbe Iépése stb.)
hatdsanak szerepét is.

(Ref.: Abban a kérdésben azon-
ban nem foglalnak allast, hogy mi-
lyen konkrétabb mechanizmusok
és kozvetitések révén torténhet ez.)

Kelemen Géabor dr.

Rhabdomyolysis acuta alkoholis-
takon. Pariente, E. A. és mtsai (Ser-
vice d’héﬂatologie, Centre Hosp. de
la Beauchée): Presse méd. 1983, 12,
339.

A rhabdomyolysis acuta (rma.) az
alkoholizmus ismert szévédménye,
amely minden nem traumas ere-
detli rma.-ban a felel6s kdrténye-
z6. Az alkoholizmus gyakorisaga és
a kozblt rma.-esetek viszonylagos
ritkasaga arra utal, hogy ez ritka
szov6dménye az alkoholizmusnak.
A szerz8k két esztendd leforgasa
alatt a hepatologiai osztalyuk in-
tenziv részlegén ot fiatal betegen
hat rma.-epizédot figyeltek meg.
0t betegik kozll négy esetben az
izomnyalabok enyhe fajdalmas
duzzanata id6nként jelentkezett,
idénként hidnyzott. A rma. fellépé-
sét négy bete?( él generalizalt con-
vulsiv krisisek, hosszan tarté di-
derg6 borzongasok, egy esetben de-
lirium tremens, harom esetben ma-
gas laz el6zte meg. 0sszes betegi-
kon a gyors diagndzist a vérsa-
v6 kreatinphosphokinase jelentds
emelkedése jelezte. Egy betegiiknél
a heveny légzési elégtelenség
hosszan tartd mesterséges lélegez-
tetésre megsz(int. Harom betegen
heveny veseelégtelenség lépett fel,
az egyik esetben sulyos hyperka-
laemiaval, de dialysisre nem kerult
sor. Két beteg halt meg 2—6 nap-
pal a diagnézis felallitasa utan, de
nem a rma. volt a kozvetlen ha-

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A vérképzdrendszer zavarai al-
koholizmus kapcsan. Waller, H.-
D. (Dept. f. inn. Med., Univ. Kiel):
Kiin. Wschr. 1983, 61, 824.

Az alkohol okozta zavarok mind-
harom vérsejtrendszerben észlelhe-
ték; er6s alkoholfogyasztas esetén
mar néhany napon belll jelentkez-
hetnek fuggetlenul a hypersplenia
syndromaval jar6 majcirrhosis el6-
forduldsatél. 120 alkoholizmusban
szenvedd betegen végzett prospek-
tiv tanulmanyban fokozott vvt.-
térfogat (64%), maganomaliaval
jaré  megalobiastos elvaltozasok
(55%), sideroblastok szaporodasa
(35%), thrombocytopenia (48%), a
vvs. praecursoraiban (20%), a fvs.
elésejtjeiben pedig (13%) plasma-
vacuolak voltak kimutathatoak. El-
lentétben az angolszasz irodalmi
adatokkal gydr(s sideroblastokat
csak ritkan figyeltek meg; a bete-
geik 24%-aban volt (normochrom
vagy dimorph) anaemia. A plasma-
folsav 13%-ban csokkent.

Az erythropoesis zavarainak oki
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tényez6i a folsav- és a vasanyag-
csere valtozdsaiban keresenddk.
A fokozott sideroblastképz6dés va-
l6szini oka a pyridoxalphosphat
hianya (delta-amino-laevulin-
synthetase gatladsa). A vér pyri-
doxalphosphat szintjének csokke-
néséért az alkoholhatas folytan
létrejové pyridoxinkinase-aktivitas
csokkenés vagy a pyridoxinphos-
phat fokozottabb hydrolysise a fe-
lelések. A makrocytosis és a prae-
cursorsejtekben keletkezd vacuola-
képz6dés direkt alkoholhatas ko-
vetkezménye.

Az alkoholizmusban szenved6-
kén néha enyhe kompenzalt hae-
molysis, akanthocytosis és stoma-
tocytosis is észlelhetd. A Zieve-
syndromaban haemolysis, icterus,
hyperlipaemia és alkoholos zsirmaj
talalhatok. Az alkoholistak infekt-
labilitadsa valoszinlileg a granulo-
poesis zavarainak a kbvetkezménﬁe
(granulocyta vel6tartalékok kiseb-
bedése, granulocytopenia, a leu-
kocyte mobilizacio és a chemotaxis
csokkenése, koldniandvekedés gat-
lasa, granulocyta-transformatio za-
vara, tovabba lymphopenia és mo-
nocytosis. A gyakori lymphocyto-
penia az ineffektiv thrombopoiesis
és az alkoholfogyasztas folytan
kozvetlen létrejové vérlemezke-
élettartam rovidulésének a kovet-
kezménye. A thrombocytdk m(iko-
dése is zavart szenved.

A vérképzé rendszer dsszes al-
koholtoxikus elvaltozasa az aetha-
nol elvonasa utan normalis taplal-
kozas mellett 1—2 hét alatt telje-
sen visszafejlédik; ennek elmara-
dasa vagy a csokkent normalisatio-

ja viszont mar a hypersplenia
syndroméaval jaré  majcirrhosis
mellett szol.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A prevencio kérdései

A mortalitas és morbiditas ala-
kuldsa a cardiovascularis betegsé-
gek megel6zésére szervezett prog-
ram soran Anglidban. Rose, G.,
Tunstall-Pedoe, H. D., Heller, G.,
F.: Lancet, 1983, 1, 1062.

Milyen mértékben csokkenthet6
egészségugyi felvilagositassal a ri-
zikéfaktor terheltség és az hogyan
hat ki az 1SzB el6fordulésara és a
mortalitasra?

A szerz6k a kérdés tanulmanyo-
zasdra 24 Uzem 40 és 59 év kozotti
férfialkalmazottjain végezték vizs-
galataikat. A programban 18 210 f6
vett részt. Az tzemeket parba alli-
tottak, melyek kozul egyet bevon-
tak a programba. A szlrdvizsgala-
tokat specialisan képzett névérek
végezték. A rizikéfaktorokkal erd-
sen terhelt egyének az Gizem orvo-
satol kaptak felvilagositast (sze-
mélyes beszélgetések, poszterek,
nyomtatvanyok, filmvetites stb.). A
tanacsadas keretében foglalkoztak
a dohanyzéassal, a diétaval, a test-

suly, a fizikai aktivitas, a hyperto-
niakezelés kérdéseivel.

Az id6szakos ellen6rzések alkal-
maval meghataroztdk a rizikofak-
tor-terheltség alakulasat, a morta-
litast, a cardialis és az agyi vascu-
laris eseményeket rogzitették.

A gondozott és a kontroll csoport-
ban a program megindulasaid
rizik6faktor-terheltseg hasonlo
volt. Az 5—6 éves megfigyelési id6
alatt a rizikofaktorok kedvezd
irdnyban valtoztak, azonban a do-
hanyzas kivételével a vartnal sok-
kal kisebb mértékben. A riziko-
profil-csokkenés az egész gondozott
csoportra nézve 4%-0s, a magas
profild egyének esetében pedi
11%-o0s volt. A fatalis kimeneteld
myocardialis infarctus a gondozott,
a nem-fatalis a kontroll csoportban
volt magasabb. A gondozott cso-
portban gyakrabban alakult ki pa-
thologias EKG-eltérés, ezzel szem-
ben anginaszer(i panaszok a kont-
roll csoportban fordultak el gyak-
rabban. Az &sszhalalozas a gondo-
zott csoportban meghaladja a kont-
roll csoportét.

A felvilagosité program népszer(
volt, magas volt a részvételi arany.
Az objektive mérhet6 adatok a
vartnal szerényebb eredményeket
tukroznek. A siker feltételének te-
kintik a folyamatos személyes kon-
taktust és biztatast.

Végeredményben a felvilagosito
tevékenységnek nem volt értékel-
het6 hatdsa sem az 1SzB el6fordu-
lasara, sem a mortalitasra.

Schmidt Janos dr.

A morbiditas és mortalitas ala-
kulasa a cardiovascularis betegse-
gek  megel6zésére  Belgiumban

szervezett program soran. Kor-
nitzer, M. és mtsai (Université
Libre de Bruxelles; and Dienst

voor Hygiene en Sociale Genees-
kunde, Rijksuniversiteit Gent):
Lancet, 1983, I, 1066.

Mar az 1950-es években nyilvan-
valova valt, hogy az 1SzB kialaku-
lasaban tobb faktor oki szerepével
kell szamolni az iparilag fejlett al-
lamokban. Az 1SzB primer pre-
vencidja szimultdn tdmadast jelent
e f6 rizikéfaktorok ellen.

A szerz6k azt vizsgaltak, hogy a
veszélyeztetett egyének felvilagosi-
tasa és ellen6rzése hogyan befolya-
solja a rizikd profilt és a coronaria
morbiditds és mortalitas alakula-
sat. Az 5—6 évig folytatott vizsga-
latban 19409 40 és 59 év kozotti
férfi vett részt, akik 30 Gzem dol-
goz6ibdl keriltek ki. A felvilagosi-
tads kitért a zsirszegény diéta is-
mertetésére, a dohanyzas abbaha-
gyas, a teststly normalizalds, a fi-
zikai aktivitds és a hypertonia ke-
zelés jelent&ségére.

A harminc zemb6l 15 part ké-
peztek. A két csoportban az atlag-
életkor, a rizikéfaktor-terheltseg
és az 1SzB el6fordulds a vizsgalat
kezdetén hasonlé volt. Az évenként

kapott eredményeket vetették osz-
sze

A gondozott csoport coronaria ri-
ziko profilja a vizsgalat egész ide-
je alatt a kontroll csoporténdl ala-
csonyabb volt, az eltérés kiléno-
sen az elsé 4 évben volt Kifejezett
(21%0). A gondozott csoport 0ssz-
mortalitdsa 17,5%-kal, a frissen
felismert 1SzB-s esetek szama pe-
dig 24,5%-kal volt alacsonyabb a
kontroll csoporténal. A gondozot-
tak coronaria halalozasa nem szig-
nifikans mértékben, a nem-fatalis
akut myocardialis infarctus pedig
26,1%-kal volt kevesebb.

Eredményeik azt mutatjak, hogy
az egészségligyi felvilagositd mun-
ka és a gondozas a riziko profilt és
cardialis kovetkezményeket is ked-
vezben befolyasolhatja. Ennek Kki-
emelt jelentdsége van a magas ri-
zikd profild egyének csoportjaban,
kozuluk kerul ki a friss coronaria-
betegek 30—40%-a.

A szerz6k az angliai vizsgalatok-
nal sokkal kedvezobb eredményeik
lehetséges okat abban latjak, hogy
alland6 orvoscsoport vegezte a

munkat. Schmidt Janos dr.

Miért emelkedik Svédorszagban
az ischaemias szivbetegségben
(1SzB) szenved6 betegek szama?:
az 1913-ban és 1923-ban sziiletett
férfiak vizsgalata. Welin, L. és
mtsai: Lancet, 1983, |, 1087.

Az USA-ban évek o6ta fokozato-
san csokken az 1SzB eredetd ha-
lalozas, melynek lehetséges okait
keresve tobb tényez6 szerepe ve-
tédott fel, mint az életmodvaltozas
(diéta, a dohanyzék szaméanak
csokkenése, tobb mozgas), a coro-
naria 6rz6k és a coronaria sebé-
szet széleskord elterjedése, haté-
konyabb és szélesebb kérben alkal-
mazott hypertonia kezelés. Ugyan-
akkor egyes nyugati orszagokban
(Anglia, Svédorszag) az 1SzB ha-
lalozas tovabb emelkedett, leg-
alabbis kozépkort férfiak eseté-
ben. Svédorszagban 1964 6ta mint-
egy 30%-kal ndtt az 50—54 évesek,
és 20%-kal az 55—59 évesek 1SzB
haldlozdsa. Az emelkedés okai nem
ismertek.

A szerz6k 1963-ban kezdték el az
1913-as szuletés férfiak vizsgala-
tat és kovetését, majd 10 év utan
1973-t6l az 1923-ban sziiletettekét.
A két 50 éves férfiakbdl allo cso-
portban az 1SzB morbiditast és
mortalitast vetették ossze.

A 7 éves kovetés alatt az 1923-
ban szuletett csoportban szignifi-
k&nsan magasabb volt az 1SzB el6-
fordulasa (nem-fatalis myocardia-
lis infarctus, fatalis myocardialis
infarctus és 1SzB), mint az 1913-as
csoportban (8%, ill. 4,2%).

Az 6sszmortalitds 5,3%, ill. 4,1%
volt. A két csoport rizikéfaktor-
terheltsége azonos volt (dohanyzas,
hypertonia, Cholesterin). Azonban
az 1923-as sziletésliek testsulya
szignifikansan magasabb volt.

Miutan az életmddbeli valtoza-
sok néhany év késéssel Svédor-



szagbam is bekdvetkeztek, az 1SzB
morbiditas és mortalitasbeli elté-
résének lehetséges okaiként az el-
hizast, a rizikofaktorok hosszabb
inkubacios idejét, és eddig még fel
nem ismert rizik6faktorok szerepét
veszik fel. Schmidt Janos dr.

A BCG-véddoltassal kapcsolatos
allasfoglalas a Német Szovetségi
Koztarsasagban. Spiess, H. (Inst.
Sozialhyg.  6ff.  Gesundh.-Wes.,
Kinderklinik, Univ. 8000 Min-
chen) : Bundesgesundheitsblatt
1983, 26, 140.

A 1l. vilaghdbord utan beveze-
tett BCG-védGoltds Gjabb refor-
malésra var az NSZK-ban. Azt az
altalanos véddoltasi kampanyt, ami
abban nyilvanul meg, hogy mar az
Ujszulotteket immunizaljak, nem
javasoljak mar. Az ok részben az,
hogy a tuberkulézis — legalabb is
jelenleg — lekiizdottnek vehetd,
részben az esetleges mellékhatasok
is ellenjavallatot képeznek. Nem
kevesen vannak azon a nézeten,
hogy csak azokat kell véddoltasban
részesiteni, akik orvosi vélemény
alapjan gimékdros kornyezetben
dolgoznak vagy élnek — itt els6-
sorban az egeszségiigyi dolgozékra
kell gondolni —, tovabba olyano-
dat, akik rossz szocialis korulmé-
nyek kozott vannak. Oltani kell
izokat is, méghozza vita nélkil,
ikik csaladi vagy egyéb kérnyeze-
tében a tbc-s fertdzottségi arany
nagasabb, mint az orszagos atlag.

(Ref.: Nyugatnémet adatok sze-
rint egy tbc-s beteg atlag 8 egész-
léguigyit képes fertézni.  Nyilvan
rrre vonatkozik a Kkitétel.)

Nikodemusz Istvan dr.

Egészségi  forum (Felnéttek
mgészségugyi tovabbképzése a sziv-
s keringési rendszer betegségei-
tek megel6zésére.) S. Gleichmann

® mtsal (Gollvitzer—Meier intézet
lad—Oeyhausen és Dokumenta-
i6s-Szocialorvoslasi Intézet Biel-
eld): Dtsch. med. Wsehr. 1983,
08, 1604.

Miutan a keringési rendszer be-
egségeinék szama az NSZK-ban
ddig szamottevéen nem csokkent,
szerz6k egy Egészségugyi Forum,
gy tanfolyam keretében probaltak
reg a keringési rendszerre vonat-
0z0 egészsegugyi ismeretek szé-
iskor( elterjesztését, kilonos te-
intettel a rizik6faktorokra. A
rogram 1979 ota folyik. A 3 utol-
j évr6l, hat vérosban tartott 17
infolyam eredményeirél szamol-
ak be.
Egy csoportba 15 ember tartozik,
jzet6juk orvos, akik néha diétas-
5vér segitségével, el6re leirt te-
latika alapjan beszélik meg a
roblémékat. A tematika hat resz-
> all. Az els6 a szivre és keringé-
rendszerre vonatkoz6 alapvetd
mereteket tartalmazza, valamint
legtanitja a hallgatokat a pulzus-

szamlalasra és sajat vérnyomasuk
megmeérésére, mind sajat testik is-
merete, mind a testi munkavégzés
mérése céljabol. A masodik téma a
taplalkozasi ismeretek elmélyitése,
kalonos tekintettel a_ sulytobblet
megakadalyozasara. E célbol az
alapvetd tapanyag- és kaldriaszik-
séglet ismertetése és kiszamitasa
torténik meg, gyakorlasként a
résztvev6 vagy hidegbufétalat,
vagy egy vendégl6éi étlapot allit
0ssze egyéni szlkségleteit és izlé-
sét, ugyanakkor az egészséglgyi
szempontokat is figyelembe véve.
A kaloriasziikségletet tdpanyagokra
bontva, részekre bontva computer
szamitja ki.

Harmadik témaként a testmoz-
gas, a munkavégzés, a munkaélet-
tan alapismereteivel ismertetik
meg a hallgatokat. Megtanuljak a
testreszabott munkamennyiség Kki-
szamitasat, annak hatasat a pul-
zus-frequentidra, ennek mérését
(zenére végzett futé- és tomagya-
korlatok mellett elvész a training-
tél valo félelem, a kdzds munka ja-
vitja a keringés allapotat).

A negyedik téma az el6zd isme-
retek oOsszefoglalasaként a riziké-
faktorok szempontjabol értékeli az
el6adottakat, majd egy jaték for-
majaban mélyiti el az egyes fak-
torokra vonatkozd ismereteket. lly
moédon minden résztvevd tajé-
koztat sajat rizikéfaktorairél. Dia-
pozitivok, tésztkérdések segitenek
az ismeretek pregnanssa tételében.

280 személy, nagyrészt fiatal ha-
zasok vettek részt a tanfolyamon,
akiknél 1—3 rizikéfaktor volt ko-
zepes er@sséggel megtalalhaté. A
morbiditds és mortalitas e korcso-
portban volt a legnagyobb, de ma-
gatartasi és étkezési valtoztatasok-
kal a leginkdbb befolyasolhatd. 17
tanfolyamon 7 hazaspar vett részt,
a résztvevok 2/3-a nd, 1/3-a férfi,
atlagéletkoruk 49 év volt. Ezek
egészséges felndttek voltak: atlag
diastolés vérnyomasuk 82 Hgmm
volt, csupan 34%-é volt 90 Hgmm
felett. Atlag serum cholesterinszint
577 mmol/l (223 mg%), 34%-nal
emelkedett érték 569 mmol/l (220
mg/dl) feletti volt. Tobbletsulyuk
Broca, szerint 10 kg-nal is tobb
volt. Etkezésiik atlag napi 2162 ka-
I6rias, 20%-nal 2800 kaloria feletti
volt, ennek mintegy 40%-a zsirbél
szarmazott. Szignifikans 06sszefiig-
gés volt az dsszkalériamennyiség, a
zsirbevitel, valamint a testsuly és
diastolés vérnyomasértékek kozott.

A betegek tovabbi sorsat életala-
kuldsuk nyoman igyekszenek fi-
gyelemmel Kkisérni; ilymédon ki-
vanjak a tanfolyamok egészségja-
vitd hatasat nyomon kovetni.

Bartok Andréas dr.

A herpes virus infekci6 megel6-
zése csontvel§ transplantatio utan
oralis acyclovir kezeléssel. Gluck-
man, E. és mtsai (Hopital Saint-
Louis, Paris): Lancet, 1983, II, 706.

Csontvel6 transplantatio utan
gyakran fordul eld virusfert§zés,

kilonésen a herpes- és cytome-
galia-virus infekciék okoznak sz6-
védményeket. Masfél honappal az
atiltetés utan elébbi 64%-ban for-
dul el6, és virusellenes antitesteket
még nagyobb aranyban lehet Ki-
mutatni. A fert6zés gyakorisagat
még a sikeres graft versus host
reakcié sem akadalyozza meg.

A szerz6k 40 transplantalt bete-
gen vizsgaltadk kettds vak kisérlet-
tel az acyclovir (Zovirax) effek-
tusat. A gyogyszert 200 mg-os tab-
lettak formajaban 6 o6ranként ad-
tak a transplantatio el6tti 8. nap-
tél kezdve egészen az atultetést ko-
vet6 35. napig. A pharmacokineti-
kai vizsgalatok hatdsos vérszintre
utaltak annak ellenére, hogby a be-
tegek egy részében malabsorptio
lépett fel, ami az atiltetést meg-
el6z6 chemo-radiotherapia és az
ezt kovetd reakcié utan elkerilhe-
tetlen. A herpes-virus infekcié el-
leni kezelés teljes sikerrel jart, mi-
vel fert6zés egyetlen betegen sem
lépett fel, szemben a kontroll cso-
porttal, és hasonl6 hatast lattak a
cytomegalovirus infekci6 preven-
ti6jaban is. Viszont amint a keze-
lés véget ért, az infekciok a kont-
roliokéval egyez6 aranyban azonnal
felléptek. A kezelést6l mellékhatast
nem lattak. Az acyclovir hatasos a
herpes-virus 1 és 2 tipusaval szem-
ben, ami kevésbé kifejezett cyto-
megalovirus  infekciékban, ahol
igen magas vérszintet kell biztosi-
tani. Ezekben az esetekben az int-
ravénas kezelésnek van jo hatasa.

A kozlemény a kezelés modjaban
és id6tartamaban tér el az el§z6ek-
tél, hiszen a gyogyszert per os és
hosszi ideig adtak, gyakorlatilag
az immunszuppressziv kezelés tar-
tama alatt, amikor a virusinfekci6
kulondsen gyakran fordul el§. Re-
zisztenciat a kezeléssel szemben
nem lattak, pneumonitis nem fej-
I6dott ki. Vannak adatok arra néz-
ve, hogy a virusfert6zések a graft
versus host reakciét elémozdithat-
jak, és ez tovabbi érv ami mellette
sz6l. Minden csontvel§-atiltetés
utan kellene alkalmazni.

Ban Andréas dr.

Kanyard, mumps és rubeola fel-
szdmolasat célzo6 tdémeges oltasi
program Svédorszagban: az els6
tapasztalatok. Christenson, B. és
mtsai (Dept. Epidemiol, and Vac-
cine Dept., Natl. Bacteriol Lab.,
S 105 21 Stockholm, Sweden): Brit.
Med. J. 1983, 287, 389.

1982-ben Svédorszagban altala-
nos véddoltast vezettek be a ka-
nyard, a mumps és a rubeola ellen.
Az oltasi program szerint a harom
virus él6 attenudlt tdrzseit kombi-
nalt oltéanyagként 18 honapos és
12 éves korban adjak a gyerekek-
nek. A szerz6k célul tlizték ki an-
nak a vizsgalatat, hogy a kereske-
delemben kaphat6 oltoanyagoknak
milyen a védb6hatasa, és milyen
gyakoriak a postvaccinatios reak-
ciok. Ezért egyrészt 150 véalogatas
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nélkdl oltott 18 hdnapos gyerme-
ket figyeltettek meg a szuilokkel 28
napon at, majd az oltas utan 2 ho-
nappal megvizsgaltak specifikus
ellenanyagszintjiiket. Masrészt 1366
vaccinalt 12 éves iskolasnal Ossze-
gezték az oltasi reakciok gyakori-
sagat.

18 hénapos korban immunizal-
takbam seroconversiét a kanyaro
ellen 96%-ban, a mumps ellen
93%-ban és a rubeola ellen 99%-
ban taldltak. Mellékhatasok féleg
az oltas utani 5—12. napon jelent-
keztek. Kozepes (38,5—39,4 °C) laz
22-nél (15%), magas laz (39,5 °C
vagy magasabb) 33-nal (22%) lé-
pett fel. A 19. nap utan mar nem
volt semmi panasz.

Diszkrét, morbilliform kittés 35
(23%) gyereken jelent meg. A ma-
gas lazat 2 esetben kisérte convul-
sio. Mas symptoma, beleértve a
cervicalis nyirokcsomék vagy a pa-
rotis duzzanatat, conjunctivitist
és kohogést, csak néhany esetben
jelentkezett.

Az oltott iskolasok kozott az
egyik csoportndl laz 2,6 %-ban, ki-
ites 0,9%-ban és arthralgia 0,2%-
ban volt észlelhet§. Egy esetben
mumps, 2 esetben myaki lympha-
denitis, laz és kiltés fejlédott ki.
Egy masik kisebb csoportban,
amely mas iskoldba jart, 2,3% pa-
naszkodott arthralgiarél, laza lett
7%-nak és egynek begyulladtak a
nyaki nyirokcsoméi. Igen nagy ku-
Ionbségeket talaltak azonban az
egyes cégek vaccinai kozétt a mel-
lekhatésokat illet6en.

Az eredményekbdl a szerz6k arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy
Svédorszagban a kanyard, mumps
és a rubeola komplett felszdmolasa
teljesen keresztilvihetd a témeges
vaccinatiés programmal és hogy
viszonylag ritkdk és enyhék az ol-
tasi mellékhatésok.

Rozgonyi Ferenc dr.

A fellépett jarvanyok terjedésé-
nek megel6zése. Tulchinsky, T. H.
(Personal and Community Preven-
tive Health Services for the Mi-
nistry of Health, Israel): World
Health Forum. 1983, 4, 74.

A betegségek, vektorok, allatok
vagy emberi gazdaszervezetek Ut-
jan torténd terjedése egyik orszag-
bdl a maésikba, komoI?/ és é&llandd
kozegészségligyi problémat jelent.
A hivatalos egészsegligyi szervek
szdmara id6r6l idore ismétl6dé
gond az arbovirusok altal okozott
betegségek terjedése.

E kozleményben a szerz§ Kkét
olyan arbovirus jarvanyrdél szamol
be, amely nemzekézi hatdron at-
terjedd volt. A nyugati 16-encepha-
litis 1975-ben az Amerikai Egyesilt
Allamok északi részének kozépsd
teriiletén lépett fel, s fennallt an-
nak a veszelye, hogy Kanadaban
Manitobaba is atterjed.

A Rift Valley-laz (enzootias he-
atitis) 1977-ben és 1978-ban je-
entkezett Egyiptomban, s lzraelt
fenyegette a veszély, hogy a beteg-
ség oda is atterjed.

Az egészségigyi hatdésagok min-
degyik esetben széleskord, nagy
anyaai befektetéssel jaré megelézo
intézkedéseket tettek. A nyugati
lI6-encephalitis arbovirus fert6zés,
amely a kézponti idegrendszert ta-
madja meg, terjedésééert a szunyo-
gok felelések. Lovakrodl a betegség
emberre megy at, s emberben
aszeptikus meningitist okoz, az
igen fiataloknal és az oregeknél
halalt is kivalthat.

Manitobdban 1941-ben fordult
el6 sulyos jarvany, amelynek so-
ran 509-en betegedtek meg és eb-
b8l 78-an meghaltak. A megbete-
gedett csecsemdknél szellemi fo-
gyatékossag, gorcsok és hemiplegia
mutatkoztak. Ez a jarvany er@sen
él a kdztudatban és a kdzegészség-
Ugyi szerveik szamara is emlékeze-
tes maradt. 1975 tavaszan az allat-
egészségligyi szolgalat jelentette,
hogy vadmadarak vérmintaiban
nyugati l6-encephalitis virusat ta-
laltak, az ellenanyagtiter igen ma-
gas volt, s igy az Okoldgiai viszo-
nyok érettek egy Ujabb jarvany
kialakulasahoz. Egészséglgyi bi-
zottsdgot hoztak létre a probléma
miel6bbi kivizsgalasara és a meg-
el6z6 intézkedések megtételére. A
tervbe tartozott a szélesebb korl
monitorozas, az orvosok figyelmez-
tetése, a korhazak, az Aallatorvosi
szolaélat és a mezbgazdasagi hiva-
talok felkészitése, valamint a diag-
nozist szolgalé laboratériumi elo-
készit6 munka fejlesztése. A meg-
el6z6 program keretében fokoztak
a vek'torellenérzést temephos per-
metezéssel a fiatal szanyoglarvak
ellen. A nagyobb szinyogok ellen
temhoxychlort hasznaltak a folyok
partja mentén és propoxurt perme-
teztek az érintett teriletekre. In-
forméciés szolgélatot hoztak létre
a lakossag tajékoztatasara, s folya-
matosan vizsgaltdk a permetezés
kdrnyezeti hatasat. Igen sikeresnek
bizonyult a szinyogvektor popula-
cid szaménak csokkentése.

1975-ben a betegség 277 lovon és

14 emberen jelentkezett, de halal-
eset nem kovetkezett be. A meg-
el6zést szolgald program kb. 800 000
kanadai dollarba kerilt, de a ra-
forditas és haszon kapcsolatat ele-
mezve megdallapitottak, hogy a
megelézés sikeres volt, s enélkil a
program nélkil uayanolyan sulyos
veszteségek kovetkeztek volna be,
mint 1941-ben.

Folytattdk az évenkénti monito-
rozast Manitobdban, s megallapi-
tottak, hogy 1976 és 1979 kozott 5
esetbdl két human megbetegedés
fordult el6. 1981-ben Gjra jarvany-
veszély kovetkezett be, ekkor is-
mételten megkezdték a széleskor(
megel6zést, 0Osszesen 20 emberi
megbetegedés volt, ebbdl egy volt
halalos kimenetel.

A Rift Valley-laz, amelynek ar-
bovirusa kozvetlen érintkezéssel,
hasfogyasztassal és szamos szU-
nyogfajta terjesztése Utjan a na-
gyobb allatok és az ember szerve-
zetébe kerilve jelentkezik, mar 50
éve ismert fontos betegség. Embe-
reken 2—5 napos id6tartamd, meg-
fazasos tinetekkel jaré lazat okoz,
sulyosabb esetekben encephalitissel
{'érhat, _amely halalos Kkimeneteld
ehet. Altaldban az es@s, erdds te-
rileteken jelentkezik az afrikai or-
szagokban. 1977—1978-ban Egyip-
tomban okozott sulyos karokat az
allatallomanyban és  mintegy
200 000-re becsulik az emberi meg-
betegedések szamat, amelyb6l 598
volt haldlos kimenetell. A jarvany
atterjedése lzraelbe igen val0szi-
nlinek latszott, s ezért azonnali
immunizaladst kezdtek meg, az
Amerikai Egyesilt Allamokbol ho-
zott, inaktivalt Rift Valley-laz vak-
cinaival immunizaltdk a lakossa-
got. A Mekkabdl lzraelbe érkezé-
ket alapos vizsgalat ald vetették és
epidemioldgiai vizsgalé csoporto-
kat helyeztek el a Jordan foly6
mentén. Nem talaltak megbetege-
dést, s az allatokon sem mutatkoz-
tak a fert6zés jelei.

A megel6z6 program kéltségel
mintegy 1,25 milli6 USA-dollart
tett ki. A két betegség terjedésé-
nek megel6zése jo pelda arra, hogy
ha egy szomszédos orszagban jar-
vany uti fel a fejét, a kozegészség-
Ugyi szervek feladata a szeleskord
megel6z6 intézkedések megtétele, a
megfeleld vektorellen6rzés, a sziik-
sé%es oltéanzagokrél kell6 id6ben
valé gondoskodas, az allandé mo-
nitorozas, a lakossag tajékoztatasa
az emberek és allatallomany egész-
ségének megovasa érdekében.

Dési Illés dr.
Varga Gydrgyné dr.
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W. Hammerstein: Rehabilitation
in der Augenheilkunde. Ferdinand
Enke  Verlag, Stuttgart, 1983, 142
old. Ara: 49 DM.

A kotet a ,,Klinische Monats-
blatter fir Augenheilkunde” cimd
folydirat gondozasdban megjelend
»BUcherei des Augenarztes” soro-
zatanak 96. kotete. Ezek a Kis-
monografidk a tovabbképzést szol-
galjak.

A Dbevezet6 fejezet a szem fej-
I6dését, a latészerv regeneracios
képessegeit, funkcidit ismerteti. A
masodik fejezet jol attekinthet6en
és igen reszletesen targyalja a
centralis és periférias tipusu de-
generacios formakat, a latotér el-
véltozasait. Részletesen foglalko-
zik a cerebralis eredetli és a si-
ketséggel szovédott korképekkel.
A kozeli és tavoli latoélesség, a
retinalis képnagysag szerepének, a
fénytorésnek jol érthetd ismerte-
tése utdn a rehabilitatiéra kerilg
gyermekek, fiatalok és id@sek sza-
mara legjobban megfelel§ optikai
segédeszk6zOok helyes kivalaszta-
sardl olvashatunk.

A harmadik fejezet a tavoli 1a-
tdélességet javitd szemivegek és
kontaktlencsék optikai tulajdon-
sé?ait, a retinalis képnagysagra és
a latotérre valdé hatasukat, hibai-
kat, valamint indikaciés terileti-
ket ismerteti. Targyalja a régoéta
hasznalatos kézi nagyitoktol kezd-
ve a tévcsé-f)épaszemeken, s6t a
latotér kiszélesitését (?) szolgald
tikros szemiiveg leirasan at aleg-
modernebb elektronikus berende-
zések miikddését és felhasznaldsi
teruletét. Szamos 0j, nalunk még
nem ismert mdszaki megoldast
mutat be, nemcsak a tobbféle ki-
viteli tv-s olvaséberendezést, de
az éjszakai latokésziiléket is.

A ne?(yedik fejezet foglalkozik
a vakokkal. Ismerteti a hatart, mi-
kor a technika még segithet, és
azokat az eseteket, ahol a bete
csak tapintassal, a Braille-irassa
tud a vilaggal kapcsolatot terem-
teni. Szamos régebbi és teljesen
Uj miszaki megoldas leirasat ta-
laljuk itt, megismerhetjuk az ,ol-
vasodgépet”, a szinkulonbséget ér-
z€kel6 késziléket. A vakok kozle-
kedését segit6, jobb tdjékozddasu-
kat szolgalo ultrahangos készulék-
rél, a lézerrel felszerelt fehér bot-
rél, az infravoros fénnyel miikodé
tavolsagjelz6 berendezesr6l is tu-
domast szerezhetlink. Nemcsak a
vakvezetd kutya hasznalhat6saga,
de a latokéreg elektromos ingerlé-
sével kapcsolatos kisérletek is is-
mertetésre kerllnek. Bemutatja a
vakok szamara készilt, tapintassal
leolvashat6 orat, irégépet, sét zseb-
szamologépet is.

A konyv zardfejezete a Német

Szovetségi Koztarsasag rehabilita-
ciés szervezetével és az ott md-
kod6é intézmények felsorolasaval
foglalkozik.

A fuggelék ezzel szemben sok-
kal nagyobb érdekl6désre szamit-
hat: a csokkentlatok és vakok ré-
szére késziilékeket, berendezéseket
gyart6 cégek nevét és cimét kozli.
Nem hianyzik a felsorolasbél tobb
konyviizlet megemlitése sem, ahol
nagy betls konyveket arusitanak.

A kotet végén bdséges irodalom-
jegyzéket talalunk, bezarélag 1982-
| -
gA konyv cimébdl ugyan nem td-
nik ki, hogy a rehabilitatio alatt
a szerz8 voltaképpen csak a tech-
nikai segédberendezések felhasz-
nalasat érti. Fejezetei jol beveze-
tik a téma irant érdekl6dot s,
nemcsak a szemorvost és a szak-
embert a rendkivil jelentds, de
annal kevésbé ismert terlletre. El-
igazitast ad, hogy melyik korfor-
ma esetén melyik technikai meg-
oldas jon széba, és az indikaciot
jol szerkesztett kortani fejtegeté-
sekkel teszi érthet6vé és vilagos-
sa. Még a miszaki dolgokban, ma-
tematikaban, optikdban nem jara-
tos olvasé is megérti mondaniva-
l6jat. Szerkezete vilagos, a szoveg
jol attekinthet6, abrai kifogastala-
nok.

A szerz6 természetszer(ien fog-
lalkozik a halyogoperaltak optikai
»~rehabilitaciéjaval”, a szemiveg-
gel, kontaktlencsével vagy csar-
noklencsével valo ellatasaval. Ugy
tlnik azonban, hogy ez a fejezet
nincsen befejezve. Talan az az
oka, hogy a csarnoklencse kérdés
még mas orszagokban is lezarat-
lan, nyitott. (Utalok az elmult
években hazankban kozzétett iro-
dalmi és tv-vitara.) A recenzens
err6l annyit kivan megjegyezni,
hogy a csarnoklencse varhatoan a
jovo rehabilitatios eszkdze lesz va-
lasztott esetekben, a technikai fej-
I6déstdl fugg, mikor lesz jelen a
jovebol.

Ajanlom a konyvet mindazok-
nak, akik rehabilitatioval foglal-
koznak. Felhivom az olvaso fi-
gyelmét arra, hogy mennyi Uj
technikai lehet6ség van, ami a
csokkentlatok és vakok rehabili-
taciojaban felhasznalhaté lenne.
Ezek kozul nalunk csak egy-kettd
ismert, a tv-s olvaséberendezés
hazai elterjesztése sokat igérne!

Csapody Istvan dr.

W. R. Hepp: Radiologie des Fe-
moro-Patellargelenkes. Enke Stutt-
gart, 1983, 142 oldal, 83 abra. Ara:
55— DM.

A tetszet6s kismonografia az Or-
topédiai Kényvtar sorozatban je-

lent meg, olyan radiolégusok és
ortopéd szakorvosok szamara ké-
szult, kiknek sz(ikebb érdekl6dési
tertlete a térdizilet. A szerz6 a
Kiéli Egyetem ortopédiai klinika-
jan, 380 betegrél készitett 2400
rontgenfelvétel (1400 axialis pa-
tella és 1000 oldaliranyu térdfel-
vétel) pontos elemzésével, a ront-
genmorfoldgiai leirason és csopor-
tositason tulmenden, a felvétele-
ken mérhet6, jellemz6 paraméte-
reknek tartott tavolsagok, szégek
matematikai statisztikai feldolgo-
zasaval hozzasegit minket ahhoz,
hogy a patella, illetve a femoro-
patellaris izilet ép vag%/ koros
voltat elkilonitsik. A kérfolyama-
tok kozil els6sorban a patella
rendellenes elhelyezkedésével (dys-
topidjaval) és a femoropatellaris
izulet dysplasiajaval foglalkozik.
Vizsgalati adatait a szakirodalom-
ban eddig hasznalt paraméterek-
kel veti egybe, azok ertékét, hasz-
nalhatésagat kritikusan elemazi.

Mozgésszervi  megbetegedések-
kel foglalkozé radiologus szamara
kilondsen hasznos, hogy a szerz6
kozérthetéen foglalja 6ssze a fe-
moropatellaris iziilet radioldgiai
abrazolasara szolgald vizsgalo el-
jarasokat. Nem gy6zi hangsulyoz-
ni, hogy a térdizulet alapvizsgala-
tdhoz az axialis réntgenfelvételek
is hozzatartoznak. A szamos axia-
lis felvételtipus kézul a Knutsson-
féle modszert tartja a legmegfele-
I6bbnek. (Nalunk a kisegité be-
rendezést nem igényl6, de keve-
sebb informéaciét ad6é Settegast-
féle axialis patella felvételeket ké-
szitik.) A Knutsson-féle beallitas-
hoz és a hozza csatlakoz6 un. dé-
filé felvételek készitéséhez sziiksé-
ges kisegit6 berendezesek (kazet-
tatarté es labtarté) hazilag is el-
készithetdk.

A konyvben a patella forma-
/ariaciéinak 0j, egyszer(bb oszta-
Iyozését talaljuk, mivel a szamos
atmeneti forma miatt a korabbi
Wiberg—Baumgarten—Ficat fel-
osztas alig hasznalhaté. A femoro-
patéllaris dysplasia megitélésére a
szerz§ 6 paramétert probalt ki. a
trochlea femoris vizsgalata fonto-
sabb, mint a patella formaja. Az
izuleti felszinek  kongruenciajat
Jéfilé technikaval kombinalt arth-
rografiaval lehet abrazolni. Ezzel
a modszerrel kiderult, hogy a pa-
tella medialis hypoplasiaia is nor-
malis variacionak tekinthetd.

A patella rendellenes magassa-
ganak megitélésére oldaliranybol
leginkdbb Blumensaat és Insell—
Salvati moédszere alkalmas, de fi-
gyelembe veend6, hogy a patella-
cstcs és a Blumensaat-vonal ta-
volsaga normalis kérilmények ko-
zott is a flexio szogétdl figg. Axia-
lis felvételeken a koros helyzet
megitélésére a medializacio, a la-
teralizacié, a subluxatio és a lu-
xatio elkulonitése latszik célsze-
riinek.

Az egyébként igen értékes mun-
ka nyelvezete valasztékos, nehéz.
Disszertacioészer( felépitése, a szak-
irodalmi utaldsok halmaza, az
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egyes mddszerek el6nyének, hat-
ranyanak taglalasa, az allando ér-
tékelés és Osszehasonlitas tobb he-
Iyen hattérbe szoritja a szerzo ere-
eti_mondanivaléjat és a megje-
gyezhet6ség rovasara megy. Az ol-
vasonak maganak kell elddntenie,
hogy a leirtakb6l mikor, mennyit
alkalmaz munkaja soran. A kényv
képei — bar nem_ fényes papirra
nyomtattak — jo mindségliek,
meggy6zGek, a széveghez jol il-
leszkednek. A targymutaton kivil
tekintélyes szakirodalmi attekin-
tés — 325 cim és utalas — all a
témaban elmélyedni kivané kollé-
gak rendelkezésére.

Bartha LaszI6 dr.

Dr. Egyed Béla: Mozgasszervi sé-
rultek rehabilieaciéja. Medicina,
1983. 325 oldal. Ana: 46,— Ft.

A szerz§ uttér6 a hazai orvosi'
rehabilitacié kifejlesztése terén, de
konyve is az attérék kozott van a
hazai rehabilitaciés irodalomban.

A kényv a ,,Mozgésszervi sérul-

tek rehabilitacioja” cimen egy
adott jardbeteg szakrendelés™ ta-
szamol be. Ez ag

Easzta atairol
onyv erénye, de egyben korlatja’
is. Erénye, hogy amirdl ir az hite-
les, a nagyon jo gyakorlé orvos sa-
jat tapasztalasanak sz(rGjén at-
sz(irt minden sora, ugyanakkor a
szerz6 embersége meleg sugarza-
sat lehet érezni végig, mind bete-
gei, mind munkatarsai irant. A
korlatot a jarobeteg-rendelés kor-
latai jelentik a fekvdbeteg-intéz-
mény tagabb lehetdségeivel szem-
ben; egyes fejezetek kiegészitésé-
re ezért egy Ujabb kiadas eseténl
gondolni kell, a paraplégek, a poI|-
fraumataizaltak, koztik a tobb'

végtaghianyos betegek a plexus
brachialis sériltek rehabilitacioja,
modern protézis-ortézis ellatasuk, a
korai protézisellatas Gjabb lehet6-
ségei, testnevel6 tanar szerepe a
rehabilitacios munkacsoportban és
segitségével a sport és kondiciona-
las lehetGségeinek Kiterjesztése a
rehabilitaciéban.

Az el6szoban vazolja a konyv
céljat, melybdl kideril, hogy els6-
sorban azok részére |r0dott akik
kilonosebb traumatoldgiai szakis-
meret nélkdl, adott szakmai és
technikai korulmenyek kozott egy-!
IdEJUIle% végzik az (sszes mozgas-
szervi beteg rehabilitaciojat. En-
nek megfeleléen hézagpotld a
munka ket €l6 mozgasszervi halo-
zatban (a mozgasszervi rehabilita-
ciés és a rheumatoldgiai) dolgozd!
szakemberek részére.

A konyv tizenegy fejezete j0|
épul egymasra, a tajekozodas'
konny(, a szerkesztés Kitling (a
korrekturak kevéshé).

Mar az els6 fejezet meglepi az
olvasét, hogy ez a kényv tele bolcs
és leszlirt tapasztalatokkal és azo-
kat a szerzd6 milyen meggy6z6en
és konnyedén tudja atadni. Fog-
lalkozik "a balesetek népgazdasagi
kihatésaival is.

A maésodik fejezet jéllehet v&;g
elméleti, az ismertetett példa
azonban mar a gyakorlatra utal-
nak. Kulondsen megkapoéak és
megszivlelend6k a gyogytornasz
feladatkorérél és  onallésagarol
irott sorok.

A nyolcadik fejezet a munkatera-
piaval foglalkozik magas szinten
— természetesen a baleseti séril-
tek korére szlikitve. Mégis onal-
léan kiemelve is érdemes lenné
kiadni, hiszen a mindennapi ta-
pasztalat szerint orvosaink szama-
ra a munkaterapia a Iegnehezeb-
ben beilleszthetd rehabilitacios esz-'
koz, kiképzése soran nem, vagy
allg taladlkozik e témaval. A fe-
jezetbdl talan csak az onellatas és’
az oOnellatas rehabilitacios segéd-
eszkozei kaphattak volna nagyobb
hangsalyt, s6t hianyolhatok ezek
rajzos ismertetései is. A tarsada-
lombiztositas terhére rendelhetdk,
hianyuk esetén tokéletlen, vagy le-
hetetlen az 6nellatas.

A kilencedik és tizedik fejezet-
ben a tarsadalomba visszavezetés
kulénbdz6 szakaszait és lehet8sé-
geit targyalja. Az adott tarsada-
lombiztositasi torvények korlatai
kozott igyekszik egy adott jardbe-

?rendeles vezetd orvosaként al

eljes és atfogd rehabilitacio vala-
mennyl szolgaltatasat nydjtani a
teljes tarsadalmi Ujrabeillesztésig;
de mit is tehetett volna, hiszen sem
a foglalkozasi, sem a pedagogiai,
sem a szocialis rehabilitacios ta-
nacsi szolgaltatas nincs Kiépitve
mind a mai napig hazankban; &
tarsadalombiztositas erdekeltsege
pedig a rokkantnyugdij felé mutat
a rehabilitacioval szemben. llyen
korilmények kozott valdéban heroi-
kusnak nevezhet6 ez a teljesit-
mény, amellyel a tizenegyedik fe-
jezetben leirt eredményeket elérte.1

Osszefoglalva: rendkivili  elis-1
merés illeti a szerz6t, hogy a kitd-’
né monograflaban kozreadta nem-
zetkdzi szinten egyedulalléan
%azdag tapasztalatalt A kdnyvet
aszonnal forgathatjak mindazok
(orvosok és  orvostanhallgatok,
szakorvosjeldltek), akik a rehabili-
tacio irant érdeklédnek.

Borsay Janos dr'.

Hardi lIstvan dr.: A dinamikus
rajzvizsgalat. Medicina Konyvki-
ado, Budapest, 1983.

Ojabb értékes konyvvel gazda-
godott a klinikai pszichologia szak-
terilete. Hardi Istvan dr. tdbb
mint 30 éves gy(jtésének, feldol-
gozasanak és elméleti munkajanak
termését kapja kézhez az olvaso.
A munka a gyakorlati, Klinikai
pszichiatria teruletén szuletett, és
fécélja is a gﬁakorlo p52|ch|aterek
pszichologusok, illetve a tarsszak-
mak kepwselomek gyogypedago-
gusok, mdvészetpszichologusok —
tevékenységének elGsegitése.

A munka elsésorban az ember-
rajz vizsgalattal foglalkozik, de az
ezen a téren szerzett tapasztalatok

{(elentos része atvihetd vagi/( érté-
esithet6 mas rajztesztek alkalma-
zésara is. E konyv — és a szerz6
elézetes, e témaval foglalkozo e?yeb
munkai is — e téren vitték eldre,
hazankban nagyon aktualis mo-
don, a klinikal emberrajz vizsga-
latanak Kkérdését.

Ertéke a konyvnek, hogy a téma
targyalasat Iényegretorden, tomo-
ren, a klinikai orientaltsagot al-
landéan szem el6tt tartva teazi
meg. ToOrténeti attekintéssel he-
lyezi el a rajzvizsgalatok és ezen
bellil az emberrajz szerepét, hely-
zetét a pszichiatriai és mivészet-
pszichologiai kutatasokban. Egyér-
telmlien ¢s vilagosan tisztazza a
fogalmi és moddszertani alapokat,
majd bemutatja fébb vonalaiban
az emberrajz fejlédését, alakulasat,
az életkor fuggvényében, a gye-
rekkortél a feln6ttkorig. Ezutan
kovetkeznek a munka legérteke-
sebbnek tekinthet6 fejezetei. EIG-
szor a dinamikus rajzvizsgalat je-
lensegtanaval foglalkozik a szerz6.
Itt kulon érdemes kiemelni a sze-
mélyiségszintekre vonatkozo rend-
szerét, mely, ugy érezzik, mind el-
meletlleg, mind gyakorlatllag, a
felhasznalhatésag ~ szempontjabol
jelent6s. Ezt a dinamikus rajzvizs-
galat ertelmezhetdségének lehetd-
ségeit és elméleti alapjait targyalo
rész koveti, mely meértéktarto és
elmélyilt stilusaval szamos olyan
megallapitast tartalmaz, mely maés
rajztesztek alkalmazasanak teriile-
tére is atvihet6. Ezutan a f6bb
nagypszichiatriai korképek elem-
Zese és demonstracidja kovetkezik

a rajzteszt tilkreben. JOl egésziti ki
ezt az alkoholos korképek részle-
tes targyalasa és az értelmi karo-
sodasok bemutatasa az emberraj-
zokban. E pontnal kissé hianyol-
juk, hogy miért nem tért ki a szer-
z6 a neurozisok és pszichopathiak
targyalasara tailan egy Ujabb ki-
adasnadl erre is lehetfség lesz
majd.

A befejezé fejezet a munkaké-
pesség, a produktivitas és a krea-
tivitas _problémait targyalja, sza-
mos kivalé példan illusztralva a
témakort. A bemutatott példak
egyébkeént az egész konyvben vila-
gosak, meggy6zoek. Kissé hianyol-
hato — bar a szerz6 els6sorban a
markans, f6leg nagypszichiatriai
esetekkel foglalkozik —, hogy mi-
ért elsésorban, illetve majdnem ki-
zarolag csak a bioldgiai kezelések
hatasaval kapcsolatosan koveti a
pszichopathologiai kép valtozasait
az emberrajzokban. A tapasztalat
szerint a pszichoterapias folyamat
kovetésére is alkalmasak a rajz-
tesztek, kiulénosen igy, a szerzé al-
lal alkalmazott dinamikus forma-
ban

A szisztematikus és modszeres
kutatast bemutatd munka melegen
ajanlhato a klinikumban dolgozo
pszichiatereknek, pszichol6gusok-
nak, gyogypedagégusoknak, vala-
mint a hatarteriletek gyakorlati és
elméleti muvelGinek.

Sulé Ferenc dr.



A Magyar Onkologusok Tarsa-
saga 1984. december 6-4n Buda-
pesten, az Orsz. Onkoldgiai Intézet
Onkopatholégiai Kutato Intézete
tantermében rendezi a Fiatal On-
kolégusok Forumat.

A Férumon poszter bemutatassal
lehet résztvenni, amelyet poszter-
vita kovet.

Részvételi szandék bejelentési
hatarideje 1984. szeptember 30.
Cim: Jeney Andras dr. docens, Bu-

dapest, UlIGi Gt 26., Semmelweis
OTE |. Korbonctani és Kisérleti

Rakkutaté Intézet, 1085.

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

212)

Az lgazsagugyi Megfigyel6 és Elme-
gyoégyité Intézet (Bp. X., Kozma u. 13.
Pf. 22. 1475) f6igazgaté f6orvosa pa-
lydzatot hirdet az intézet:

— 1. sz. Férfi Psychiatriai Rehabili-
taciés Osztalyan 1 f6 adjunctusi allas
betoltésére. "Az osztaly ~feladata az
ideiglenes és jogerds kényszer?yégy-
kezelt betegek elmegyodgyéaszati ellatasa
és az osztalyhoz tartozd6 munkathera-
ids részlegben a rehabilitaciés tevé-
enység iranyitas.

— Il. sz. Ferfi Psychiatriai Rehabili-
taciés Osztadlyan 1 fé6 alorvosi allas
betoltésére. Az osztaly feladata a jog-
er6s kényszergyogykezelt betegek és a
szabadsagvesztés alatt koros elmealla-
potavéa valt személyek elmegyogyaszati
ellatdsa és az osztalyhoz tartozo mun-
katherapias részlegben a rehabilitacids
tevékenység iranyitasa.

Az &llas betoltéséhez elmegydgyaszat
szakvizsga és megfeleld gyakorlati idg,
szakmai jartassag szikséges. Elényben
részestlnek azok a palyazék, akik el-
meorvosszakértéi, vagy munkathera-
ias, rehabilitaciés osztalyos gyakor-
attal, illetve ideggiégyaszati szak-
vizsgaval rendelkeznek.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Illetmény az IM. kulcsszamai szerint,
az eddigi veszélyességi potlék ossze-
ével megemelt alapfizetéssel, plusz
évente tizenharmadik havi fizetés. Mel-
lékfoglalkozas vallalasa nem Kizart.
Szocialis juttatasok (gyermekintézmé-
nyek, udulés, egészséglgyi ellatas stb.)
a BM. szocialis intézményei keretében
veheték igénybe.

Személyes informalédas a 477-956 te-
lefonszamon lehetttséges. A palyazatot
a megjelenéstél szamitott 30 napon be-
lul az IMEI féigazgaté féorvosadhoz kell
benyujtani.

Csicsay Ivan dr.

féigazgatd féorvos

) ) 213)

Régi  gyartmanyd rézmikroszkopot

keresek, lehetéleg dobozzal, tartozék-
kal felszerelve. 838-320.

(214)

N&gyogyaszati rendel6 berendezése

miszerekkel egyutt elad6. Cim: Visy

Ro6bertné, Budapest XIIl., Sallai u. 39.
Telefon: 499-949 este 8 6ra utan.

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Barati Kore palyazatot
hirdet az egyetem torténetével, életével kapcsolatos aldbbi témak

kidolgozasara.

Az Egyetem egy-egy tanszékének torténete. — Orvosi hivatasra
nevelés. — Orvos—beteg kapcsolat. — Integralt betegellatas és a
korzeti egészség[]?(yi szolgalat. — Kdrnyezetvedelem és eEészségUgy.
— Az orvosi munka kapcsolata a tarsadalmi jellegli tevékenyseggel.
— Orvosi etika és a gyakorlat. — A szocidlmedicina kérdései. —
Korunk medicinaja és az orvosi technika fejlédése. — Az egyetem

torténetéhez kapcsolodd tetszés szerint valasztott téma.

A palyamunkak kidolgozasahoz az egyetem rendelkezésre bocsat-
ja konyvtarait. A palyamunka terjedelme 20—30 gépelt oldal.

A palyamunkak dijazasa: 1. dij 10000 Ft, 1l. dij 8000 Ft, Ill. dij

5000 Ft.

A palyamunkat jeligével kell bekildeni. Egy lezart boritékban
el kell helyezni az iré nevét, a palyamunka cimét és a jeligét. Be-
kildési hataridé 1985. aprilis 30. Cim: Pécsi OTE Rektori Hivatal,

Pécs, Szigeti u. 12. 7624.
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A balassagyarmati varosi Tar(mcg
Kérhaz-RendelGintézet f6igazgaté féor-
vosa (Balassagyarmat, Rakoczi u. 125
2660)1 f6 részére psycholégusi, 2 f6
részére gyoégytorndaszi allast hirdet.
Bérezés a _hatalyos jogszabalyok
alapjan torténik.
Féréhely az intézet
orvos-n6vérszallon.
Kedvezményes
tunk.

Az allasok azonnal elfoglalhatok, pa-

teriletén levd

étkeztetést biztosi-

lydzatot a korhaz-rendelfintézet sze-
mélyzeti vezetdjének kell benyujtani.
Hatvani Lé&szlo dr.

igazgaté féorvos

, ) S ) (216)

A Jaszberény varosi Tanacs V. B,
Kérhaz-Rendeldintézet igazgaté féor-

vosa (Jaszberény, Néphadsereg u. 2.
sz. 5100) palyazatot hirdet ideggondozé
vezetd fborvosi allasra.

Bérezés a szolgalati idé figyelembe-

vételével.
So6s Jusztina dr.
igazgaté féorvos
F8Varosi Tandcs Csepeli Kér@a’p—

Rendel§intézet (Budapest XXI., Déli u.
11. 1751) féigazgatoé féorvosa palyazatot
hirdet "az intézetben meglresedett:
ful-orr-gége szakorvosi

laboratériumi orvosi,

rtg szakorvosi,

tidégyogyasz szakorvosi,

szemész szakorvosi allasokra.
Palyazatot hirdet tovabba intenziv
therdpias-anaesthesiologus orvosi al-
lasra.

A palyazat elbirdlasanal intenziv the-
rapids es belgydgyasz szakorvosi ké-
pesitéssel, illetve “kardiolégiai {'értas»
saggal vagy szakvizsgaval rendelkez6k
elonyben részestulnek.

Kovér Ferenc dr.

féigazgaté féorvos

226,
A Magyar Néphadsereg 2 Katgna)i
Kérhaz parancsnoka (Kecskemét, Ady
E. u. 17. 6000) felvételt hirdet belgyo-
gyasz szakorvosi allas betdltésére al-
orvosi munkakérbe.
Elhelyezést a kérhaz korszer(i egész-
ségugyl szallasan tud biztositani. MN
2. Katonai Kérhaz parancsnoka.

(227
A Fdévarosi Tanacs Weil Emil Kor-
haz-Rendel§intézet fdigazgaté féorvosa
(Budapest, Uzsoki u. 29." 1145) palya-
zatot hirdet orthopaed-ttraumatoldgiai
osztalyra 1 sebész szakorvosi alllasra.

Mellkassebészeti _szakképesitéssel
rendelkez6 palyaz6 el6nyben részesul.

Szendrényi Janos dr.
féigazgaté féorvos
228)

Véarpalota varosi Tanacs Kérhéaz-Ren-
deléintézetének igazgaté féorvosa (Var-
alota, Honvéd u. 2. 8100) pélyazatot
irdet:

a Peti Nitrogénmiivek (zemegészség-
Ugyi szolgalatahoz Uzemorvosi allasra,
a Veszprémi Szénbanyak V. varpalo-
tai lUzeméhez Uzemorvosi allasra (ba-
nyalizemorvosi gyakorlattal rendelke-
z0k elényben),

a korhaz-rendelGintézeti egységben
szulész-n6gydgyasz  szakorvosi al-
lasra,

korzeti orvosi allasra és

iskolaorvosi allasra.

Az alapellatdsban  évente 10 000—
Ft-ig terjedd iparvidéki jutalom ad-
haté. Mellékallas vallaldsara mind-
egyik munkakérben lehetéség van.
Az allasokhoz a tanéacs, illetéleg az

Uzemek 06sszkomfortos lakast biztosi-
tanak.

Téth Ferenc dr.

kérhaz-rendeldintézet

igazgat6 féorvosa

229

A Balatonalmadi varosi jogu Nggy)—

kozségi Kozés Tanacs V. B. Egészség-

Ugyi Osztaly vezetéje palyazatot hir-

det a szeptember I-t61 Balatonalmadi-

ban indulé Gj IV. sz. korzeti

allasra.

Bérezés a rendelet szerint.
Lakas megbeszélés ténl;(yét képezi.

To6kés Agnes dr.

varosi féorvos

orvosi

231

A Dunaujvarosi varosi Tanacs V.( B).

Egészséglgyi Osztalyanak vezetbje
(Dunauajvaros, Lenin tér 1. 2401) pa-
lyadzatot hirdet a dunaljvarosi tanacs
kérhéaz-rendeldintézetben nyugdij azas
folytan megiresedd traumatolégiai
osztalyvezetd féorvosi allas betdltésére.

Az 4llas betdltéséhez sebész vagy
traumatolégus szakorvosi képesités és
szakorvosi munkakdrben 10 évi gya-

korlat szikséges
Lakas megbeszélés targyat képezi.
Az allas elne/erése esetén magangya-
korlat nem fo gtathat(’).
A palyazat benyljtasdnak hatarideje
a megjelenést6l szamitott 30 nap.
Illetmény a 14/1983. (XII. 17.) ABMH
szamU rendelet értelmépen.
Schabel Ferenc dr.
ell. oszt. vez.

%

1979
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A Dunaujvarosi Tanacs V. B. Egész-
ségligyi Osztaly vezetéje (Dunaujva-
ros, Lenin tér 1. 2401) palyazatot hir-
det a DunaGjvarosi Tanacs Koérhaz-
Rendel8intézetben ajként beinduld
elmeosztaly osztalyvezet§ féorvosi alla-
sanak betoltésére.

Palyazati feltétel elmegyégydszati
szakképesités és elmegyogyaszati szak-
orvosi munkakoérben 10 éves munka-
viszony.

Az allas elnyerése esetén magangya-
korlat nem folytathat6.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

A palyazat benyljtasanak hatarideje
a megjelenéstél szamitott 30 nap.
Illetmény a 14/1983. (XII. 17) ABMH
szaml rendelet értelmében.

Schabel Ferenc dr.
ell. oszt. vez.

(234)
Pardd Nagykozségi Kozés Tanacs
elnoke (Parad, Kossuth at 91) palya-
zatot hirdet a paradi korzeti orvosi

allas betdltésére.

Az allashoz 3 szobas 6sszkomfortos,
rendelével egybeépitett lakas biztosi-
tott.

A hétvégi ugyelet 6sszevont valtas-
sal van megszervezve.

Az Aallashely 1984. augusztus 21-tél,
elfoglalhaté. )

Alapbér a kulcsszdmnak megfele-
16en.

Els6sorban orvoshazasparok jelent-

kezését varjuk személyesen, vagy iras-
ban &néletrajzzal.

Kovacs Gabor
tanacselnok

(235)

Az Ajka varosi Tanacs Korhaz-Ren-
del§intézet igazgaté féorvosa palyaza-
to} _girdet,: |

ideggyégyasz,

1 bz:llesgegtly gg’bész

1 tzemorvos (Timféldgyar és Aluko-

héhoz),

1 feln6tt korzeti orvos,

2 feln6tt  és ﬁyermekintenziv»anaes—

thesioldgia allasokra.

Palyazhatnak szakvizsgaval rendel-
kez6k és szakvizsga el6tt allok is.

Bérezés és lakas megbeszélés tar-
gyat képezi.

Palyazatot a szolgalati Gt betartasa-
val — szukséges okmanyokkal felsze-
relve — a korhaz igazgatéjahoz kell
benydjtani a megjelenéstdl szamitott
30 napon belul.

Barankay Bertalan dr.
igazgaté fdéorvos

(236)
A Moéri varosi Tanacs Koérhaz-Ren-
deldintézet igazgaté fbéorvosa palyaza-
tot hirdet az athelyezés folytdn meg-
Uresedett :
I. sz. korzeti
betdltésére.
sitéssel
varjuk.
korzet
nincs.
Az allas azonnal elfoglalhaté.
Lakas megbeszélés targyat képezi.
Kincsesbanyai tUzemorvosi Aallasra.
Nem  szakorvosok is  palyazhatnak.
Mellékallas biztositott. Evente egyszeri
banyavidéki jutalom ~adhato.
Haromszobas  6sszkomfortos
rendelkezésre all.
Az allas azonnal elfoglalhato.
Répasy Istvan dr.
kérhazigazgaté féorvos

(231
Budapest Fdvaros Tanacsa V. B.
Egészsegugyi FOosztaly vezet6je (Bp.
V., Véaroshaz u. 9—11. 1840) palyazatot
hirdet a F6varosi Péterfy Sandor ut-
cai Korhaz-Rendel§intézetben — at-
helyezés folytan meglresedett — jaro-

gyermekorvosi allas
Gyermekszakorvosi képe-
rendelkez6 orvosok palyazatat
A varosban harom gyermek
mkodik, kapcsolt " kozség

lakéas

beteg-ellatast iranyit6 féigazgato-he-
lyettesi allasra.

Képesités és bérezés a 3/1977. (VII.
19) EUM—MUM sz. egylttes utasi-
tasban, valamint a 14/1983. (XII. 17)
ABMH rendeletben foglaltak szerint.
A pélyazati kérelmet a 13/1984. (EU.
K. EUM sz. utasitisban megha-
ttérqzott feltételekkel kérjuk benydj-
ani.

Palyazati feltétel: Egészséglgyi Szer-
vezési Szakvizsga és egészségugyi szer-
vez6i gyakorlat.

A kinevezend6 féigazgatdhelyettes

orvosi magangyakorlatot nem folytat-
hat. |

Varga Arpad dr.

févarosi vezet6 féorvos

(238)

A Matrai  Allami Gydgyintézet f6-

igazgaté féorvosa palyazatot hirdet

Matrahazan tuddébelosztalyon nyugdi-

jazés miatt meglresedé osztalyvezetd

féorvosi allasra.
A palyazat elnyeréséhez tudégyo-

gyasz szakvizsga szikséges.
Az allas 1984. szeptember I-vel be-
tolthetd, az intézet lakast biztosit.
A palyazatokat a megjelenéstl sza-
mitott 30 napon belil az intézet f6-
igazgat6 féorvosadnak cimére lehet be-
nyujtani.
Nagy Gyérgy dr.,
féigazgatd foorvosa
az orvostudomanyok doktora,

(239)
Bp F6v. Tan. Robert Karoly Kkrt.-i
Kdérhaz-Rendelfintézet Fdigazgatdé F6-
orvosa (1134, Bp., Roébert Karoly krt.

82—84) péalyazatot hirdet a Korhaz
Rontgen Osztalydn — nyugdijazas foly-
tdn meglresedett — osztalyvezeté fo-

orvosi allasra.

Képesités és bérezés a 3/1977. (VIII.
19) EU. M. Mi. sz. egyuttes utasitas-
ban, valamint a 14/1983. (XII. 17)
ABMH. rendeletben foglaltak szerint.
A playazati kérelmet a 13/1984. sz. (EQ.
K. 10) E0. M. sz. utasitdsban megha-
feltételekkel

tarozott kérjuk benydj-

tani.

A Kkinevezenddé f6orvos
korlatot nem folytathat, .
Fovényi Mihaly dr.
féigazgatéd féorvos

magangya-

. (240)

Erd véaros rendeldintézetének igazga-
t6 féorvosa palyazatot hirdet féfoglal-
kozasl korzeti "gyermekorvosi allasra.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Lengyel Eleonéra dr.

rend. int. ig. féorvos

(241)

A Semmelweis Orvostudomanyi

Egyetem Rektora palyazatot hirdet az
Altalanos Orvostudoméanyi Kar Radio-
l6giai Klinikdjan két 3224 ksz-u egye-
temi tanarsegédi allas betoltésére.

A Kkinevezendd egyetemi tanarsegé-
dek feladata rontgendiagnosztikai
munka elatasa, részvétel a klinika ok-
taté és tudomanyos munkajaban.

A palyazoknak altalanos orvosi dip-
lomaval, radiol6giai szakorvosi képesi-
téssel, vagy legaldbb kétéves rontgen-
diagnosztikai gyakorlattal kell rendel-
kezniuk.

Meg Kkell felelnitk az Egyetem ok-
tatéival szemben tadmasztott kovetel-
ményrendszerben foglaltaknak, amely
megtekinthetd az Egyetem Személyzeti
és Oktatasi Osztalyan (Bp., VIIL., UlGi
Gt 26. fszt. 8)

Illetménylik megdallapitdsara a 16/1983.
(11. 17) ABMH sz. rendelkezésben fog-
laltak ‘az iranyadok.

Az Egyetem az allashoz lakéast bizto-
sitani nem tud.

Az 1/1979. (11l. 14) OM. sz. rendelet
9. § szerint felszerelt palyazatokat —
a szolgalati Gt betartdsaval — az Egye-
tem Személyzeti és Oktatasi Osztalya-
nak cimére kell benyGjtani, az Egész-
ségugyi Kozlényben ~valé megjelenést
kovetd 30 napon belul.

Kiadja az Ifjusagi Lap- és Konyvkiad6 Vallalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. Megjelenik 17000 példanyban

A kiadasért felel Dr. Petrus Gydrgy igazgaté

Telefon: 116-660

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely postahivatalnal,
a Posta hirlaplUzletében és a Posta Kdzponti Hirlap Irodanal
(Budapest V., Jozsef nador tér 1., Postacim: 1900 Budapest)
kozvetlenul vagy Aatutalasi postautalvanyon, valamint atutaldssal a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamlara.
Szerkesztéség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32.1 Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/125
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Cavinton tabletta

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS
A Cavinton javitja az agyi perfusiét és ezaltal az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Oralisan: kulonboz6 eredeti (postapoplexias, posttraumas vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neurologiai tlneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgas-
zavarok, szédulés, fejfajas csokkentésére, a klimaktérium szindréma vasovegetativ tiineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittal6 vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi korképek, tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, elGrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollateralis ke-
ringés javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vascularis, els6sorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiék, partialis thrombosisok, érelzar6das kovetkeztében ki-
alakul6 masodlagos zéldhalyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes toxikus (gyogyszeres) hallascsokkenés, laby-
rinth eredet(i szédulés.

ELL ENJAVALL AT

Terhesség.

ADAGOLAS
Naponta 3X1-2 tabl., a fenntart6 adag napi 3X1 tabl., hosszabb id6n keresztiil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciot nem okoz, ezért kombinacids kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS
Kismérték( vérnyomascsdkkenés, ritkan tachycardia, extrasystole fordulhat el6. Tartés keze-
lés esetén a vérképet ellendrizni kell id6nként.



1984. janius 6-an elhunyt Dr. Péter Gydrgyné
Pikier Emmi dr., a Ldczy Lajos uti Csecsemd@otthon
megalapitoja és elsd igazgato-féorvosa.

Pikier Emmit méltan soroljak a magyar és a
nemzetkdzi paediatria nagyjai kozé. Az egészséges
csecsemd és kisded harmonikus személyiségének Ki-
alakitasaért hazankban naladnal tébbet senki sem
tett. Talan nem véletlen, hogy bécsi egyetemi tanul-
manyai alatt kialondsen mély benyomaéast tett ra
mindaz, amit Pirquet klinikajan latott és elsajati-
tott. A felszabadulas el6tt — miként a legtébb or-
vos hazadnkban — kénytelen volt magangyakorlatot
folytatni, amikor is a csaladoktdl kdvetkezetesen és
keményen megkovetelte mindazon mddszerek al-
kalmazésat, melyeket a gyermekek gondozasa és ne-
velése terén alapvetének tekintett. Erthetd, hogy ezt
a csalddoknak csak egy része tudta maradéktalanul
végrehajtani. Nagy érdeme Pikier Emminek, hogy
a kozepes és jomodban él6 csalddok mellett vallalt
haziorvossagot szegény, s6t illegalitdsban él§ csala-
doknal is, akiket nemcsak az életkdriilményeikhez
adaptalt gondozasi elvekkel és tanacsokkal tamo-
gatott, hanem szadmtalan formaban anyagilag is.
Mar a 30-as években is az volt a vezérelve, hogy a
szomatikus, motorikus és pszichés fejl6dés szoros
egységet alkot. A nagy mozgasok kibontakozésa el6-
segiti nemcsak a mozgatd apparatus anatémiai és
funkcionalis fejl6dését, hanem a kdzponti és peri-
férids idegrendszerét is. Szoros a koélcsonhatés a
manipulécids tevékenység és a szellemi funkcidk ki-

Egy nagy magyar
gyermekorvos emlékére

Dr. Péter Gyorgyné
Dr. Pikier Emmi
(1902- 1984)

alakulasa kozott. A kdrnyezet (szil6k, gondozondk,
hozzatartozok) feladata semmiképpen sem az, hogy
az egyes funkcidk mielébbi elsajatitasat szorgalmaz-
zak, hanem az, hogy a kibontakozé vagy éppen a
fejlédés napirendjén levé funkciok kibontakozésa-
nak kilsg feltételeit biztositsa.

Még nehezebb feladatok elé allitotta Pikier Em-
mit a felszabadulast kovet§ id6szak. Lerombolt or-
szag, tdméntelen munka, mérhetetlen szegénység,
de ugyanakkor valodi szabadsadg és soha nem re-
mélt miikddési feltételek jellemezték az Gj koérul-
ményeket. 1945-ben szervezfje és vezet6je lett az
MKP Kmetty u.-i Csecsemd@otthonanak, ahol els6-
ként taldlta szembe magat azzal a problémaval,
hogy miképpen lehet kisebb-nagyobb csecsemd- és
kisded-kollektivakra adaptalni azt a gyakorlatot,
mely jol bevalt a csalddon beliil. Kozvetlenul a fel-

szabadulas utdn Sévényhazan els6ként inditott gon-
dozén6képz6 tanfolyamot minden gyermekegész-

séguigyi képzettségnek hijan levé olyan parasztla-
nyoknak, akik egészséges lelkiiek voltak és vonzdd-
tak a gyermekekhez.

Munkéssagarél a kozlemények, tudomanyos
és tovabbképz6 el6adasok hossza soran kivil mo-
nogréafidk és tankdnyvek tesznek tanisagot. A ,,Mit
tud méar a baba?” hat, az Anyak kényve pedig 13
kiadast ért meg. Tudomanyos munkassagat kualfol-
don is nagyra becsilték. Egyik munkaja 1979-ben
Franciaorszagban, 1980-ban Olaszorszagban jelent
meg, tanulméanyainak pedig helyet adott a szakiro-
dalom vilagszerte.
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Vezetd szerveink Pikier Emmi munkassagat is-
mételten magas kitlintetésben részesitették. Kivalo
orvos cimmel kétszer, a Munka Erdemrenddel, majd
ugyancsak kétszer a Munka Erdemrend arany foko-
zataval tuntették Kki. Elnyerte az Egészségugyi Dol-
gozok Szakszervezetének Weil Emil és a Magyar
Gyermekorvosok Tarsasaga Schoépf-Merei Emlék-
érmét. Két évvel ezel6tt a Szocialista Magyarorsza-
gért Erdemrend kitiintetésben részesiilt.

Koran felismerte, hogy a gyermekek optimalis
fejlédését tarsadalmi méretekben csak a szocialista
rendszer tudja biztositani. Mar 1933-ban beéllt a
munkéasmozgalom aktivai kézé, majd 39 éven ke-
resztil mint parttag szolgalta ezt az Ugyet. Az
Egészségugyi Dolgozok Szakszervezete kozponti
vezetOségének tagja 3 évtizeden keresztil. Mindig
és mindenitt kdvetkezetesen és egyértelmdlen szo-

gezte le allaspontjat. Nem volt ,,kdnnyd ember” és

gyakran nem volt kellemes, mint vitapartner. Argu-
mentacidja jol felépitett, hatarozott, olykor lehen-
gerl6. Magasra allitotta a mércét beosztottai el6tt és
ritkan dicsért. Elismerd szavai nyoman munkatar-
sai szinte szarnyakat kaptak.

A legigényesebb azonban mindig ©nmagaval
szemben volt. O is keresztiil ment nehéz Kkorunk
gy6zve, hanem a valsagokbol és szenvedésekbdl
mindig Gj er6t meritve, toretlen munkalelkesedés-
sel allt helyt. Kalonleges, markans személyiség volt
Pikier Emmi. Bizvast allithatjuk: a halal is csak a
személyét ragadhatta el csalddjatol, a gyermekor-
vosok kollektivajatdl. Eszméi, célkitlizései, toretlen
kitartasa, lelkesedése tovabb él munkatérsaiban, a
Léczyban, hazénk valamennyi csecsem@otthonédban,
gyermekorvosainkban, gondozonginkben, psycho-

légusainkban. prof. Sarkany Jend dr.



KALl GABOR DR

Az EEG eltérései heveny és idilt

majbetegséegekben

Févarosi Laszlo Koérhaz (féigazgaté: Varnai Ferenc dr.)

A szerz6 EEG-vizsgélatokat végzett idegrendszeri
szov6dmény nélkdli akut virushepatitisben; ful-
minans hepatitisekben és cirrhosishoz tarsuld hepa-
togen encephalopathidkban. Az E'EG eltéréseknek
Ot sulyossagi fokozata volt. Ezekkel parhuzamosan
valtoztak a Klinikai tiinetek is, de az EEG megbiz-
hatébban tikrozte az agyi funkciézavar mértékét,
mint a klinikai kép. Akut virus hepatitisekben az
esetek egyharmadaban jelentkezett EEG-karosodas.
A majcoma kiilonboz6 fokain az EEG mindig koros
volt. Diagnosztikus érték(inek latszottak a fronto-
oentralis elhelyezkedés(i vagy az egyidejlileg két-
oldalt szimmetrikus formaban megjelend trifazisos
hullamok. A szerzd felhivja a figyelmet az EEG
fontossdgara a majcoma diagnosisdnak felallitasa-
ban, az &llapot alakulasanak, valamint a kezelés
hatasossdganak megitéléseben.

Ha a maj m(ikddése romlik, a kéroktol fiigget-
lendl mindig bekdvetkezik az idegrendszer funkcio-
zavara is. Ez nyilvanval6 az olyan nozoldgiai enti-
tasban, mint a Wilson-kor (degeneratio hepatolen-
ticularis), de tapasztalhatjuk a fert6zések vagy toxi-
kus anyagok hatasara keletkezett heveny és idilt
majbetegségekben is.

A hepatitisvirusok a maj karositasaval egyid6-
ben kozvetlenil is megbetegithetik az idegrendszert
(2, 16), bar a kozolt esetek zémében nem meggy6-
z6 az etio-pathogenetikai 0sszefliggés. Az bizonyos,
hogy a hepatitis B-virus képes ascendald polyradi-
culitist okozni immunmechanismus Gtjan (2, 4), sét
egyes esetekben a B-virus idegrendszeri szaporoda-
sat is valoszindsitették (Huet és mtsai, cit. Johnson
(16)).

A méajbetegségek tobbségében azonban a maj-
karosodast kisér6 anyagcsere-valtozasok okolhatok
a neuroldgiai tiinetekért, amelyeket 6sszefoglaléan
hepatogen encephalopathianak vagy majooméanak
nevezhetink.

Az utébbi évtizedekben a majcoma pathomecha-
nismusaban szamos kérdés tisztazodott. Kimutattak,
hogy megbomlik az aromas és nyiltlancd aminosavak
egyensulya, megvaltozik a neurotransmitterek aranya
az idegrendszeren belll és hamis neurotransmitterek
szaporodnak fel. Megné az ammonia és mas nitrogén-
tartalmi anyagok vérszintje, ugyanakkor romlik az
agyi keringés, az oxigénfelhasznalas és kifejezett agy-
oedema alakul ki. Mindezek, valamint esetenként
egyéb tényez6k (hyperinsulinismus, masodlagos hyper-
aldosteronismus stb.) az agyi energiaforgalom romla-
sahoz vezetnek és a jellegzetes idegrendszeri tlineteket
eredményezik, amelyek sulyossaga a majelégtelenség

Orvosi Hetilap, 1984. 125. évfolyam, 33. szam

Electroencephalographic abnormity in acute and
chronic liver diseases. The author studied EEGs in
acute viral hepatitis without neurologic complica-
tions; in the course of fulminant hepatitis and in
liver cirrhosis with hepatic encephalopathy. The
EEGs were classified into sex groups including nor-
mal pattern and five grades of abnormalities. Cli-
nical symptoms and EEG changed parallely, but
degree of the brain damage is reflected more exact-
ly by the EEG than a clinical picture. One-third
of the patients’s EEGs had abnormity in acute viral
hepatitis without cerebral complications. On the
different stage of hepatic comas EEGs are finded
always abnormal. Triphasic waves in fronto-cent-
ral predominance or bilaterally .synchronous gene-
ralized forms had diagnostic value. The author con-
sider importance of EEG in diagnosis of hepatic
comas and in judge of patients’ conditions and effi-
cacy of treatment.

kialakulasanak intenzitasatol fugg (34, 35, 41). A kro-
nikus majbetegeken kialakul6 comaban az ammonia
szerepe elsédleges, fulminans majelégtelenségben azon-
ban az ammadnia és mas metabolitok hatasa egyittesen
érvényesul $34).

A korélettani megfigyelések eredményeként dol-
goztak ki Ujabb konzervativ kezelési eljarasokat (10,
28, 34, 40, 41), valamint — a fulminans hepatitisekben
— specialis intenziv therapias beavatkozasokat (3, 8,
19, 35, 41), amelyek hasznalhatésagardl mar hazankban
is meggy6z6dhettiink (6, 7, 11).

Az agy allapotanak alakuldsa a majbetegség
progndzisat jelentésen befolyasolja és meghatarozza
a valasztand6 kezelést is.

A klinikai tinetek mellett az agy aktualis alla-
potarél a legértékesebb felvilagositast az EEG
nyujtja.

Foley és mtsai (1950) (cit. 12, 14, 26, 31), vala-
mint Adams és Foley (1953) (cit. 12, 26) alapvetd
megfigyeléseit kovetben Bickford és Butt (5) vizs-
galatai huztak ald az EEG jelent6ségét a hepato-
gen encephalopathia megitélésében. A hattértevé-
kenység meglassulasa mellett betegségspecifikusnak
tekintett generalizalt trifazisos hulldmokat irtak le,
amelyek jelentkezésében antero-posterior iranyu
késést is lattak.

Késébb a kiilénb6z8 munkacsoportok tisztazni
akartak:

— véltozik-e az agyi elektromos tevékenység
akut, szévédménymentes virushepatitasben (15,
25, 32);

— milyen a krénikus méjbetegek EEG-je kom-
penzalt &llapotban és hepatogén encephalopathia
kialakulasakor (1, 12, 22, 23, 26, 29, 31, 38);

— van-e az EEG-nek prognosticus értéke ful-
minans majelégtelenségben (24, 26, 43);
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— mi a trifazisos hullamok valodi diagnoszti-
kus értéke majbetegségekben (1, 20, 26, 27, 38, 39).
A felsoroltakon kiviil felhasznaltak az EEG-t:

— a majfunkcié megitélését célz6 terheléses
(fehérje, ammoniumsok, morfin stb.) vizsgalatok
értékelésére (12, 14, 31);

— az egyes therapias eljarasok hatasossaganak
megitélésére (10, 17, 19, 24, 30, 40).

Mivel hazankban évente kozel 3000 friss hepa-
titist jelentenek be és szinte felmérhetetlen a kro-
nikus majbetegek szama, a hepatogen encephalo-
pathia megoldasa napi feladatunk. A diagnosztikus
fontossagu és a kezelés vezetésében is hasznos EEG-
vizsgalatok értékét ezért igen jelentésnek tarthat-
juk.

Majbetegek EEG-vizsgalatarol részletesebb ha-
zai besz&mol6t nem taldltunk, ezért érdemesnek
lattuk sajat megfigyeléseink ismertetését.

Anyag és maddszer

Felmérésiinkben 127 kérhazunkban apolt majbe-
teg EEG-it értékeltik, fi?(yelembe véve a korkép ter-
mészetét, kimenetelét, a klinikai tlineteket, kiilondsen
az idegrendszer allapotanak alakulasat.

A vizsgalatokat a nemzetkézi 10—20 elektroda
rendszer szerint bipolaris elvezetést alkalmazva, Alvar-
Reega VIII stipusu készulékkel végeztik. A papirse-
besseg 30 mm/sec, az er6sités mértéke 10 uV/mm, az
id6allando 0,3 sec. volt. A betegek egylttm(ikodesetdl
figg6en 3 perces hyperventilatiot, esetenként a reak-
tivitas megitélésére fajdalmas bdéringereket és hangin-
gerlést alkalmaztunk. Kivaltott valaszok vizsgalatara
nem volt médunk. Visualis elemzést végeztiink.

Betegeinket harom csoportba osztottuk:

1 Szovédménymentes hepatitis infectiosa: 35 beteg.
A 21 férfi és 13 nd életkora atlagosan 40+ 15 (16—76)
év volt. Kivulik egy 10 éves kislanyt vizsgaltunk, min-
_dden_ ‘esetben a betegség tet6fokan, valamint a labadozas
idején.

2. Fulminans hepatitis: 42 beteg. Két leanycsecse-
mé (4 és 6 honapos), egy 5 éves fil, 26 n6- és 13 férfi-
betegiink volt. A feln6ttek atlagéletkora 37+ 10 (16—75)
év volt. A coma kdvetkeztében 26-an haltak meg, egg
beteget a coma eredményes kezelése utan hosszab
id6vel, egyéb ok miatt vesztettiink el, 15-en maradtak
életben. Az EEG-t a coma tiuneteinek jelentkezésekor
1-2 0ran belll készitettiik, a vizsgalat ismétlését a be-
teg allapotanak alakulasa szabta meg, de 22 beteget
legalabb két alkalommal vizsgaltunk.

3. Cirrhosis hepatitis: 50 beteg. A csoportba 28
férfit, 20 n6t és 2 gyermeket soroltunk. A felnfttek
koratlaga 48+13 (24—68) év volt, a gyermekek 12, ill.
13 éves lanyok voltak. Kompenzalt cirrhosis allapota-
ban 13 beteg volt, enyhe encephalopathiat 11, praeco-
mat 7, comat 19 esetben allapitottunk meg. A comas
betegek kozil 10 halt meg. Az EEG-t az encephalopa-
thia jelentkezésekor, esetenként a mar kialakult coma
alatt vizsgaltuk, betegeink felében ismételten is.

Eredmények

I Altalanos megallapitasok

Majbetegeink Osszesen 237 regisztratumat érté-
kelve megdllapitottuk, hogy ha az agyi elektromos
tevékenység eltér a fizioldgiastdl, 6t gorbetipus ala-
kulhat ki (1. &bra a, b, c):

A-tipus: Fellazult, instabil alfa, esetleg lassu
beta (15—18 cps) hattértevékenység, egyidejlileg
fronto-centralisan és/vagy temporo-parietalisan the-
ta epizodokkal.

B-tipus: Mells6 terileti amplitidé maximum-

1986 mai theta hullamok dominalnak, de temporo-occi-

pitalisan alacsony feszlltségl alfa (béta) hattér még
kivehet®.

C-tipus: Delta dominancia, epizodikusan theta
keveredéssel. A deltak igen gyakran trapezoid ala-
ktak. Centrélisdn a lassi hullamok kozo6tt rovid
csoportokban trifazisos hullamok, néha generalizalt
trifazisos kitorések.

D-tipus: Két véltozata lehetséges:

C

1 abra: a, b, ¢, A heveny és idilt majbetegségekben ta-
lalt EEG-eltérések f6 tipusai. Részletes magyara-
zat az | Altalanos megallapitasok ciml szoveg-
részben. Cal.: 1 sec, 50 ,aV.



D-I:
mok.

D-2: Kifejezetten lassult delta tevékenység.
Id&szakosan, tobbnyire egyidejlileg mind a két fél-
teke felett, deprimalt szakaszok.

E-tipus: Agyi elektromos tevékenység alig ve-
het6 ki, esetleg fluctuald, alacsony fesziiltségli delta
csoportok. Termindlisan elektromos csend.

A majbetegségekben latott idegrendszeri tiine-
tekben is 6t stlyossagi fokozat volt megéllapithat6:

Bilateralis, generalizalt trifazisos hulla-

Coma—I: Eber tudat, de figyelemzavar, irritabili-
tas, hangulatlabilitas, élénkebb reflexek és a konst-
rukcios készség karosodasa.

Coma—IIl: Nyomott vagy enyhén zavart tudat,
rendszerint somnolentia. Polykinezias, néha fokozott
reflexek, a kezekben (arcban) durva statikus és/vagy
intentios tremor. Tdbbszor tipusos ,,flapping-tremor”
(asterixis).

Coma—IlI1: Desorientatio, .sopor, de ingerekre még
elharité reakcid. Az izomténus fokozottabb, rendszerint
kétoldali pyramislaesio jelei.

Coma—IV: A tremor és az izmok hypertonusa
megsz(nik. Az eszméletlen beteg mar csak célszerf(it-
len mozgasokkal reagal a fajdalmas ingerekre. A cor-
nea reflex kialszik, a pyramisjelek fokozatosan eltln-
nek, a légzés deprlmalodlk

Coma—V: Hypotonias izomzat, areflexia. Ingerek-
re mozgads nem jelentkezik. Spontan hypo- vagy hy-
perthermia. A légzés csak mesterségesen tarthaté fenn.

Az EEG-tipusok és a klinikai stadiumok kozotti
szoros Osszefliggésre az 1. tablazat adatai utalnak.
Il. Az EEG szév6dménymentes hepatitisben

22 esetben mind az infectio akut szak&ban,
mind a labadozas idején fizioldégias EEG-t talaltunk.
A-tipust EEG-je 11 betegnek volt (lassu-béta hattér
egy gorbén latszott). Hatnak normalizalédott a gor-
béje. Otnek a labadozas idején is enyhén kdros ma-
radt az EEG-je, de a théta hullamok mennyisége
értékelhet6en csokkent. Ez utébbi betegek kozil
kett6t epilepsia, masik harmat hypertonia miatt
tobb éve kezelték. B-tipusi EEG-je két betegnek
volt. Egyikikoén egy évvel kordbban tumor miatt
frontélis lobectomiat végeztek, EEG-je a hepatitis
alatt Iényegében nem véltozott, a méasik beteg EEG-
je egy hét malva lett fizioldgiés.

E csoportban az alapbetegség altalanos tinetei-
nek részeként nyolc esetben allapitottunk meg fi-
gyelemzavart, irritabilitast, hangulati nyomottsagot,
és néhanyszor élénkebbek voltak az inreflexek, de

1 tablazat. Osszefiiggés az EEG tipusa és a vizsgalat

idépontjaban észlelt klinika kép
(comastadium) koézott

Az EEG A coma stadium:

tipusa 0 I Il Ml \A V.
Fiziologias 69 5

A-tipus 18 29 1 — — —
B-tipus 4 1 23 1 — —
C-tipus — 1 1 42 2 —
D-tipus — 2 3 — 24 1
E-tipus 10
Megjegyzés: Az EEG tipusok és a comastadiumokra jellemz6

klinikar tlinetek leirasét lasd a sz6veg /. Altalanos megallapita-
sok cimi részében.

2.tablazat. Osszefiiggés az EEG-n talélt legstlyosabb
elvaltozas és a betegség kimenetele kdzott

Az EEG tipusa Fulminans Cirrhosis hepatis

hepatitis

él6 meghalt él6 meghalt
Fiziologias - — 8 —
A-tipus — — 12 —
B-tipus 2 — 8 —
C-tipus 10 5 n 3
D-tipus 3 17 1 3
E-tipus 5 4

Megjegyzés: Az EEG tipusok leirdsat az /. Altalanos megallapi-
tasok cimi szOvegrész tartalmazza.

a betegek konstrukcios készsége megtartott volt.
Tumor miatt operalt 67 éves beteglink bradyphre-
nias volt, a masik, 47 éves férfi B-tipusu EEG-jét a
kifejezett somnolentia magyarazta.

Ill. Az EEG fulminans hepatitisben

Fulminans hepatitisben az ismertetett EEG ti-
pusok mindegyikét megtalaltuk. 36 esetben a klini-
kai valtozassal szoros Osszefliggésben javult vagy
rosszabbodott az EEG is, hat betegen azonban a kli-
nikailag enyhébbnek itélt comastadiumban 2—3
fokkal sllyosabbnak tekinthet6 EEG-t regisztral-
tunk. Mind a 6 beteg meghalt.

Amikor betegeinknek csak a legsulyosabban
karosodott EEG-it vizsgaltuk (2. tdblazat), megalla-
pitottuk, hogy az EEG a tulélék csoportjaban alta-
laban csak a B és C stadiumig romlott, D tipusu
gorbét mindodssze 3 esetben talaltunk. A meghaltak
zémében D és E sulyossagu karosodas is kialakult.
Egy beteglink Kilinikai allapota és C-tipusu EEG-je
haemoperfizié hatésara javult, de a 10 nappal ké-
s6bb kialakult heveny veseelégtelenségét megolda-
ni nem sikertlt. Méasik 3 beteget allapotuk alaku-
lasa miatt csak egyizben vizsgaltuk, igy feltehet6,
hogy nem volt alkalmunk sulyosabb eltérést rog-
ziteni.

Gécos funkciézavar egyszer sem alakult ki. Ge-
neralizalt gorcstevékenységet (tiiske és lassuhullam
mintat) csak a 6 honapos csecseménk EEG-jén lat-
tunk. Trifézisos hullamokat — részben fronto-cent-
ralisan, részben generalizaltan — 20 beteglink 0sz-
szesen 27 regisztratuman talaltunk.

IV. Az EEG kronikus majbetegségben

Kompenzalt cirrhosisban csak 6t esetben jelent-
kezett enyhe altalanos eltérés (A-tipusu EEG). Eny-
he encephalopathidban (Coma—I.), praecomaban
(Coma—Il.), valamint a kialakult comaban (Coma—
IHI—IV—V) az EEG a klinikai képpel parhuzamo-
san valtozott. Ebben a csoportban is jelentds stlyos-
sagbeli eltérés latszott a thlélék és meghaltak EEG-i
kozott (2. tablazat).

V. Az EEG és a laboratériumi paraméterek

Az EEG tipusa, valamint a szérum bilirubin
szint, a kolloid labilitasi prdébak, az SGOT, SGPT
és a gamma-GT abszolut értéke kozott egyenes Osz-
szefliggés egyik csoportban sem volt. A liquor am-
moénia szintet nem mértik. A szérum ammonia
szint és az EEG elvaltozasok osszefliggését a 3. tab-
lazat mutatja.
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VI. Trifazisos hullamok

31 regisztratumon (C és D-I tipust EEG) talal-
tunk trifazisos hulldamokat (Coma—11=7, Coma—
111=15, Coma—IV=9 gorbe). Jdllehet a bipolaris
elvezetési technika az értékelést neheziti, a hullam-
komplexusrdl a kovetkez altalanos megallapitaso-
kat tehetjik meg:

A legnagyobb feszlltségl f6hullam altalaban
egy felszin pozitiv deflectio volt, amelyet egy rovid
tartamd, néha abortiv meredekhulldmhoz hasonlé
felszin negativ kisulés el6z6tt meg, és egy valtozo,
de a féhullamnal tébbnyire kisebb feszililtségl és
hosszabb tartamd negativ hullam kovetett. A leg-
nagyobb variatiot ez a harmadik hullam mutatta: a
gorbék egy részében feszlltsége megkozelitette,
esetleg meghaladta a f6hullamét, maskor csak sejt-
heté volt. llyenkor a minta egy negativ-pozitiv bi-
fazisos komplexushoz hasonlitott (1. dbra b, 2. ab-
ra a, b, c).

A teljes komplexus 240—500 msec, tartamu
volt, és csak egy EEG-n érte el a 600 msec.-ot. A f&-
hullam altaldban a teljes minta 1/3-at tette ki, a
megeléz6 negativ kistilés 30—100 msec tartamu
volt, de bifazisos forma esetén elérte a f6hulldm
id6tartamat (2. abra c). Szabalyos trifazisos morfo-
I6gia esetén a harmadik hulldm a leghosszabb tar-
tamu volt.

A trifazisos hullamok részben fronto-centralis
dominanciaval, részben bilateralis-synchron jelleg-
gel (ekkor is mells6 terileti amplitddé maximum-
mal) jelentkeztek. Antero-posterior iranyl késést
anyagunkban nem tudtunk kimutatni.

Megbeszélés

A majbetegeinken talalt EEG tipusok morfolé-
giai jellemz8i megegyeztek a kérdést dsszefoglaldan
targyal6 szerz6k altal leirt EEG tipusokkal (12, 26,
31, 38). Masokkal egyitt (5, 26, 38) magunk is Ugy
véljik: enyhe hepatogen enoephalopathidban az al-
fa spectrum instabilitdsa és lassulasa tekinthet6 jel-
lemz6nek. Hat esetben lattunk A-tipusi EEG-n las-
sU béta hattértevékenységet. Az allapot javulasakor
a kisér6 theta hullamok eltlintek, a beta spectrum
gyorsult, igy ezt a tipust egyéni variatiénak kellett
tekintenlink.

llyna és Yartseva (15), Lanzinger-Roosnagel és
Kommerell (25), Peterman és Haltricht (32), valamint
masok (31) megfigyelései alapjan megéllapithatd,
hogy akut virushepatitisben az esetek 20—30%-
aban karosodhat az EEG az encephalopathia klini-

3.tablazat. Osszefugges az EEG eltérései és a szérum
ammoéniaszint kozott

Szérum ammonia Az EEG tipusai
(ua/dl) Fiziologias A B C D E
<60 8 5 3 51
60—150 7 3 6 38 3
151—400 — 1 3 45 2
<400 — - — 2 4 2

Me Jeg zés: Az EEG tipusok leirésa az /. Altalanos megal-
cim( szévegrészben A szérum ammonia normal érté-
ke <60[xg/d|

2. abra: Kilénbdzd tipusu trifazisos hullamok majbetegsé-
gekben (t ). Col.: 1 sec, 50 pwm.
a) szabalyos trifazisos hullam
b) lossatiiske és hullam mintahoz hasonld
komplexus
€) .negativ-pozitiv bifazisos kistlesek, néha ala-
csony negativ harmadik hullam.

kai jelei nélkil, és esetenként az eltérések persis-
tal'hatnak.

Magunk akut virushepatitisben 7/35 esetben
a talalt EEG eltérést biztosan, tovabbi 5/35 esetben
a theta hullamokban latott mennyiségi valtozas
alapjan valészinien a hepatitis kdvetkezményének
tekinthettiilk. Persistalo funkciézavar 6/35 beteg
EEG-jén latszott, de az eltérés egy izben sem volt
a hepatitissel oki 6sszefiiggésbe hozhat6, korabbi
agyi m(ikodészavar (epilepsia, hypertonia, arterio-
sclerosis) kovetkezménye volt.

Kompenzalt cirrhosisban az EEG altalaban nor-
malis (18, 26), azonban a hattér néha monomorf
7,5—8 cps alfa hullamokbdl all. Szorosan véve ez
a tevékenység mar nem fizioldgias, de reaktivitasa
és jellege alapjan 6nmagaban nem tekinthet6 az
encephalopathia jelének, inkabb a kronikusan maj-
beteg egyén sajat EEG ritmusanak (26).

Fulminans hepatitisekben és kronikus majbe-
tegségekhez tarsuld exogén vagy endogén comdaban
az EEG mindig kdros és altaldaban a klinikai tiine-
tekkel parhuzamosan valtozik (5, 12, 18, 26, 31, 38,
42 és sajat anyagunk). Meger6sithetjik azt a meg-
figyelést is (19, 21, 24, 42), hogy minél sulyosabb az
agyi elektromos tevékenység karosodasa, annél
rosszabb a progndzis. Minden betegiink meghalt,
akinek E-tipust EEG-je volt, de D-tipust EEG-vel
24 beteg kozll csak 4 élte tul a comas allapotot.
Ugyancsak rossz jel, ha az encephalopathia jelent-
kezésekor az EEG sulyosabb agyi karosodasra utal,
mint a klinikai kép. Hat fulminans hepatitis miatt
kezelt betegiink bizonyitja ezt a véleményinket.
Eszlelésuink erésiti Vigevani és mtsai (43) tapaszta-
latait, akik a majcoma prognézisanak megitélésében
a prothrombin-aktivitds, az ammoniaszint mellett
az EEG értékét tartjak a legfontosabbnak.

A szérum ammoénia albszolut értéke és az EEG ko-
z6tt hatarozott parhuzam nincs (2, 9, 31, 40). Kétség-



télén, hogy a hyperammoniaemia EEG eltéréssel jar-
hat, de szamtalanszor latjuk, hogy krdénikus majbeteg-
ségben tartésan magas ammonia értéket EEG elvalto-
zas nem kisér, ugyanakkor normalis ammoniaszint
mellett is lattunk hepatogen encephalopathiaban még
D-tipusi EEG karosodast is (3. tablazat).

A trifazisos hulldamok korjelzé értéke a legvi-
tatottabb kérdés. Bickford és Butt (5) véleményét
szdmosan keétségbe vontak, mivel betegeik kozott
nem volt dominans e minta el6fordulasa (12, 31, 38),
ugyanakkor a trifazisos hullamok vese- és pajzs-
mirigybetegségekben, hypercalcaemidban és maés
metabolikus zavarban, posttraumas allapotokban,
intracranialis vérzésekben, cardio-pulmonalis be-
tegségekben, supra és infratentorialis daganatok-
ban, Creutzfeldt-Jakob kdrban stb. is megjelenhet-
nek (12, 13, 26, 33, 36, 39).

Kobayshi (20) és Reiher (33) a mells6 terileti
maximummal, csoportosan vagy oszlopokban meg-
jelend, kétoldali synchronisatiot mutato trifazisos
hullamokat tartjak tipusosnak. Simsarian és Har-
ner (39) szerint csak az allapithato meg, hogy e
minta majbetegségekben kétszer gyakrabban fordul
elé, mint egyéb korformaban. Tébben (29, 83) jel-
zik, hogy a trifazisos hullamok néha tiiske és lassu-
hullam mintahoz hasonlatosak, de klinikai epilepsia
csak az esetek 10uo-aban van.

Igen fontos Schwartz és Seguy (37) megfigyelé-
se, miszerint a majcoma kezelésekor alkalmazott
neurotrop drogok a trifazisos elemek el6fordulasat
mintegy felére csokkentik.

Anyagunk értékelését kétségtelenil korlatozza
a bipolaris elvezetési technika, amelynek befolyasa
a hullamok fesziiltségére és a fazisviszonyokra jol
ismert. MacGillivray (26) is utalt erre majbetegsé-
gek vizsgélata kapcsan. A retrospectiv feldolgozas
azonban mar nem adott mddot kiegészité elvezete-
sek készitésére. Ez lehet a magyarazata annak is,
hogy a trifazisos hullamok jelentkezésében antero-
posterior iranyd késést nem tudtunk kimutatni.

Tapasztalatainkat az irodalmi adatokkal egybe-
vetve Ugy gondoljuk:

— M@ajbetegségekben az EEG igen érzékenyen
tikrozi az agy aktualis allapotat. Mar a klinikai
tiinetek megjelenése el6tt jelezheti az encephalo-
pathia veszélyét a hattértevékenység akar 1 Hz-nyi
lassulasa is.

— A méjbetegek EEG-iin megjelend szimmet-
rikus trifazisos elemek nagy val6szin(iséggel jelzik
a hepatogen encephalopathia kialakulasat. Aszim-
metrikus jelentkezésiik esetén azonban mas eredetd
organikus agykarosodast is keresni kell (26, 33).

— Az EEG-vel jol kovethetjik a korkép ala-
kulédsat, segitségével lemérhetjik a konzervativ ke-
zelés hatasossagat, és meghatarozhatjuk azt az idé-
pontot, amikor az intenziv kezelés bedllitdsa mar
nem halaszthato.

Masokkal egyitt (26, 42) magunk is Ugy véljuk:
a hepatogen encephalopathia kezelésekor feltétlentl
biztositani kell a gyakori, s6t a folyamatos EEG-el-
lendrzés lehetdségét.

Jéllehet a majbetegségek agyi szévédményei-
nek felismerésében — mint arra munkankkal is
utalni akartunk — az EEG vizualis elemzése is je-

lentds segitséget ad, térekedniink kell a rendszeres
gépi analizisre, melynek értékei mar jol ismertek
(17, 18, 26). Ujabb adatok, igy Zeneroli és mtsai cit.
Schalm és de Groot (34) allatkisérletes vizsgalatai,
arra is utalnak, hogy révidesen a vizudlis kivaltott
valaszok vizsgélata is bevonul a hepatogen ence-
phalopathia diagnosztikajaba.
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A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak tekintendd!

A fenntarté kezelés altaldban naponta 2 tabletta, amelyet lefekvéskor kell bevenni.

A fenntarté adagolas tobb hdénapig is tarthat. Szamolni kell az adagolds megszintetése utan

a recidiva megjelenésével,
MELLEKHATASOK:
Fejfajas, faradtsagérzés,

myalgia,
folyaman gynecomastia,

a, diarrhoea,
mentalis konfazid,

a panaszok felGjulasaval.

Tartés kara

somnolentia, kisebb foka pruritis.
szérumérté-

depresszi6, ritkan csontvel6artalom,

kek valtozasa jelentkezhet. Befolydsolja az immunvalaszt. Sulyosabb mellékhatasok a kezelés

megszakitasat indokoljak.
GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK:

Ovatosan adand6: — oralis antikoagulansokkal
— benzodiazepinekkel

(antikoagulans hatasnovekedése);

(ezek hatasat megnyudjtja).

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST
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Akromegalias, prolaktinomas betegek
és tumorszovetik hormontermelésének

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem |. Belgydgyaszati Klinika

(igazgaté: Holld Istvan dr.).

Orszagos Idegsebészeti Tudomanyos Intézet (igazgatd: Pasztor Emil dr.)

és Orvostovabbképzd Intézet, Farmakologiai Tanszék (igazgatd: Vizi E Szilveszter dr.)

A Parlodel (bromocriptin) akromegélias (5 eset) és
prolaktinomas (3 eset) betegek szer(im noévekedési
hormon és prolaktin (GH és PRL) szintjét csdkken-
tette, ugyanakkor a mdtétileg eltavolitott tumorszo-
vet hormonleadasara nem hatott hasonléan. A tu-
morszovetbdl a spontan hormonfelszabadulas in
vitro pulzalo jellegl és a bromocriptin hatdsaban
mért hormonkibocsatas értéke tdbbnyire a spontan
ingadozas értékzonajaba esett. Prolaktinomés bete-
gek tuléld tumorszovetébdl magas szerim PRL el-
lenére kevés hormon szabadult fel, mig akromegé-
liaban alacsonyabb hormonszint ellenére in vitro je-
lent6s volt a hormonleadds. M(itét utdn a klinikai
gyogyulas, ill. javulas ellenére a farmakoldgiai tesz-
tek eredményének jellege (a szerm hormon.szint
novekedése vagy csokkenése) egy esetben sem val-
tozott, csupan néhany esetben a szazalékos valtozas
aranya maddosult.

Az emberi hipofizis tumorok koéziil a névekedési
hormont és a prolaktint termel6k a leggyakoribbak
(8). E tumorok bizonyos farmakoldgiai ingerekre a
hormontermelés, ill. elvalasztas csdokkenésével, vagy
novekedésével reagalnak. Emberen végzett megfi-
gyelések szerint a dopamin részt vesz mind a pro-
laktin, mind a névekedési hormonelvalasztas szaba-
lyozasdban (6). Egyre tébb adat szél amellett, hogy
a prolaktin-elvélasztas fiziologids gatlé anyaga ma-
ga a dopamin (17).

A novekedési hormont termel6 hipofizis tumo-
ros betegek jelentds részében a dopamin és a dopa-
min-receptor agonistak hatasara csokken a noéveke-
dési hormon elvalasztasa (6, 16), mig egészségesek-
ben fokozodik (13).

Az adenohipofizisben termel6d6 GH és PRL,

Roviditések:

GH — novekedési hormon
PRL — prolaktin

CT = komputer tomogréafia
TRH = tireotrap hormon

Orvosi Hetilap, 1984. 125. évfolyam, 33. siém

Studies on acromegalics and prolactin secreting pa-
tients and on the hormon release of their removed
tumors. Parlodel (bromocriptin) in vivo decreased
the serum PRL and GH levels of 3 patients har-
bouring prolactinoma and 5 acromegalics. However
it failed to affect hormone release from the removed
tumours under in vitro conditions. The spontanoues
release of the hormones (GH and PRL) from the tu-
mours were pulsatile in time in all cases. The hor-
mon release measured in the presence of bromoc-
riptine did not differ from those found in the cont-
rols. The amount of PRL released from prolactino-
mas was in a low range in spite of high serum PRL
levels. However, in acromegaly there was a high in
vitro GH release even if serum hormone level was
low. In the postoperative period repeated pharma-
cological tests (TRH and Parlodel) did not differ
qualitatively from the preoperative results despite
cure or clinical improvement, only in some cases
there were quantitative differences.

valamint a dopamin kapcsolatanak vizsgalatara az
allatkisérleti modell nem alkalmas, egyfel6l azért,
mert a ndvekedési hormonelvalasztds dopaminerg
kontrolljara vonatkozé &llatkisérleti adatok nem
egyértelmdek (19, 22), masfel6l, mert a dopamin-
anyagcsere allatban és emberben eltéré (9, 10).

E nehézségek miatt kilonos figyelemre tarthat-
nak szamot azok az emberen végzett vizsgalatok,
melyek a hipofizis tumoros betegek in vivo, mdtét
el6tti farmakologiai reakcidjat hasonlitjak 0ssze az
eltavolitott tumorszovet spontan és farmakon ha-
tdsra mutatott in vitro hormonfelszabadulésaval.
Ezen vizsgalatok elméleti hatterét az a megfontolas
képezi, hogy ha valamely vegyiilet hatékony a be-
tegen, s a hormonfelszabadulast csokkenti vagy no-
veli, akkor kdzvetlen hipofizer tamadaspont esetén
az eltavolitott tumorszévet hormonfelszabadulasa-
ra is ugyanolyan jellegl hatast kell gyakorolnia.
Cesselin (7) joé korrelaciot talalt az in vivo és az in
vitro hormonalis valaszreakcidok kozott hipofizis tu-
moros betegeken.

A m(tét el6tti és utani vizsgalatoknak a hipo-
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I I Kontrol

ra CB-154
1 25-ug/ml

In vitro proloktin (PR1) leadas prolaktinomas beteg (TKE
37 é) adenoméjabol. Az A és B jelzés ugyanazon tumor-
szovet két részének hormonleadasat mutatja két kilon-
béz6 szervedényben inkubalva.

CB—154 = bromocriptin

fizis adenomék etiopatogenezisét tekintve van jelen-
téségik. Ez ideig nem elddntott kérdés, hogy az em-
litett tumorok a hipotalamusz koéros mikodésének
kovetkeztében jonnek-e létre, vagy a hipofizis sui
generis betegségei-e. Ha ez utdbbi esetet feltételez-
zik, akkor a tumorszdvet eltavolitasa utan az akro-
megalids betegek inverz, paradox farmakolégiai
reakcioinak meg kellene szinni (12).

Vizsgéalati modszer

Vizsgéalatainkat az 1. Belklinika 5 akromegalias és
3 prolaktinomas betegén végeztiik (in vitro adatunk 4
prolaktinomas betegrol van). A hipofizis tumor nagy-
sagat a CT, a rtg.-kép és a szemészeti tiinetek alapjan,
az Orszagos ldegsebészeti Tudomanyos Intézet altal
hasznalt, moédositott Vezina- (28) féle csoportositas
alapjan hataroztuk meg, a sella tomografia hazai adap-
taciojaval (15).

I. tumor: a sella normalis méretd, esetleg a fala egye-
netlen, aszimmetrikus.

Il. tumor: a sella nagyobb és az adenoma a sinus sphe-
noidalis felé terjed.

I11/A tumor: nagyobb a sella, a tumor suprasellaris ter-
terjedésdi, de a latopdlya nem karosodott.

I11/B tumor: nagyobb a sella, a tumor suprasellaris
terjedésd és latépolya karosodast okoz.

I11/C tumor: ¢rias tumor, mely eléri a foramen Mon-
roi-it.

Az in vivo megfigyelésekben alkalmazott vegyiletek:
Parlodel (bromocriptin)-Sandoz 2,5 mg tabl.
TRH-Hoechtst 200 My iv.

Az in vitro vizsgalatokban alkalmazott vegyileték:
bromocriptin-mesilat (Sandoz):
3X10-5M =25 fig/ml,
dopamin (Sigma): 1,6X10—4 M = 25 «g/ml.

A Parlodel-terhelés reggel 8-kor, éhgyomorral tor-
tént 25 mg, ill. 50 mg p. o. Parlodellel. A hormonszint
szazalékos cstkkenését a hormon alapszintérték és a
legnagyobb valtozas alapjan szamitottuk ki, mely rend-
szerint a 180-ik, 240-ik percben kévetkezett be. A vér-
vétel id6pontjai 0,60, 120, 180, 240 perc és 24 dra voltak.
A TRH-terhelés reggel 8-fcor éhgyomorral tortént 200
ug TRH iv. adasaval. A vérvételi idépontok 0,20, 60, 120
perc voltak. A vérmintakat alvadas utan centrifugaltuk
és a savokat a feldolgozasig —20 °C-on taroltuk. A
PRL- és GH-meghatarozasokat a szérumbodl, ill. a szerv-
firdd folyadékbol a kereskedelmi forgalomban kaphat6
CIS—PRL- és Biodata—HGH-készlettel végeztiik.

A hipofizis adenoma eltavolitasa az Orszagos Ideg-

sebészeti Tudomanyos Intézetben tértént (23). Az elta-
volitott tumorszovet egy részét h(itve a feldolgozas
helyszinére szallitottuk, s a nedves saly lemérése utan
szervedénybe helyeztik. Egyoras el6inkubacié utan,
melglnek soran allandé hémérsékleten tartottuk a szerv-
furd6t (Tyrode-oldat, 37 °C), 95% 02-t és 5% CCL-t tar-
talmazé gazkeverékkel bu'borékoltattuk at, és negyed-
oranként cseréltik — kovetkezett az inkubécids id6-
szak, melynek soran a 2 ml-es szervfiirdét 10 percen-
ként valtottuk, ill. 10 perces id6szakokra farmakont ad-
tunk hozza. A leszivott szervfiirdét azonnal lefagyasz-
tottuk és azt a hormonmeghatarozasig —20 °C-on ta-

roltuk. E folyadék hormonkoncentraciojat ng/nedves
suly mg/miin.-'ban adtuk meg.

A mitét utani vizsgalatokat a 4. tablazatban fel-
tlntetett id6pontokban végeztik. Gyodgyultnak akkor
mindsitettiink egy beteget, ha korabbi, kéros hormon-
értékei normalissa valtak, s panaszai megszlintek; ja-
vulast akkor allapitottunk meg, ha a beteg panaszai
enyhultek, ill. laboratériumi paraméterei javultak.

Eredmények

Az 1 tablazatban akromegélids betegek tumor-
szovetének in vitro ndvekedési hormon leadasat
tlintettuk fel, jeldlve a tumor méretét, a mdtét el6tti
szer(im novekedési hormonszintet, a Parlodel in
vivo hatésat, valamint a rendelkezésre all6 szovet-
tani vizsgalatok eredményét. A in vitro GH felsza-
badulas nagy egyéni varaciot mutatott, s 0sszessé-
gében 10—2 nagysagrendtdl a 103 nagysagrendig ter-
jedt. A hipotalamusztol megfosztott tumorszovet in
vitro hormonleadasa spontan nagy ingadozast mu-
tatott. Mivel a bromocriptin jelenlétében mért hor-
monleadas ezen ingadozas értékzonajaba esett, a
bromocriptin hatdsat nem tekintjik szuppressziv-
nek.

A 2 tablazatban akromegélids betegek tumor-
szovetének in vitro PRL kibocsatasa lathat6. Azok-
ban az esetekben, amelyekben a szerdm PRL értéke
normalis volt (20 ng/ml alatti) — a szervfiirdében
sem lehetett prolaktint kimutatni. Ha volt kimutat-
hato PRL-leadas a szovetbdl, az szintén ingadozo
jellegl volt.

A 3. tablazatban prolaktinomés betegek hipo-
fizis adenomajéanak in vitro prolaktin felszabadula-
sa lathat6. Meglepetésre a spontan prolaktin-felsza-
badulas nagysagrendileg kisebb volt, mint" akrome-
galids betegek tumorszovetébdl a GH-felszabadu-
las. Prolaktinomas betegek esetében a PRL in vitro
felszabaduldsa a 10~Rtél az 1,0-es nagysagrendig
terjedt, annak ellenére, hogy az egyik esetben a sze-
riim PRL-rtéke 6000 ng/ml feletti volt. Ez az eset
azért is figyelemre méltd, mert mig Parlodel hata-
sara a matét el6tt jelentdsen (85,5%-kal) csokkent
a beteg szerdm prolaktin-szintje, addig a bromoc-
riptin in vitro az oszcillalo kontrollértéket megha-
lad6 PRL-felszabadulast okozott (abra).

A m(itét el6tti és utani farmakolégiai vizsgala-
tok eredményét a 4. tablazat mutatja be. A gyégyu-
las, ill. a javulas, valamint a farmakoldgiai teszt
eredményének valtozdsa kozott nem mutathato ki
kozvetlen Osszefiiggés. A két gydgyult eset kozll az
egyikben véltozott a farmakoldgiai teszt soran mért
hormonalis valasz mértéke. A tobbi esetben, me-
lyekben klinikai javulast észleltink — a TRH-, ill.
Parlodel-terhelésre adott hormonvélasz nem val-
tozott.



1. tdblazat In vitro novekedési hormon (HGH) leadas akromegaliads betegek tumorszovetébdl

Név, kor,
nem

Sch. J.
52 é. n6

KA

40 é. n6

T. P.
51 é. ffi.

0.1
32 é.n6

* 25 ug/

Se HGH

Tumor ng/ml
mérete mtét
el6tt

. 121

Il 17,7

Il 80,4

/A 50,4

1=3,5x10 =M

IN VITRO

Medium HGH ng/mg/min

ng/mg/min bromocrip-
kontroll tin* jelen-
1étében
0,20—91,0 42—45
0,08—19  0,05—0,11
123,0— 62,0—1600,0
1700,0
F80,0— nem tortént
1152,0

- In vivo
Medium HGH se HGH

valtozasa
Parlodel
hatasara

%-ban

34,7

51,5

j 920

t

50

HISZTOL OG IA

Fény-
mikroszkép

acidofil
adenoma

acidofil

adenoma

acidofil
adenoma

acidofil
adenoma

Elektron -

Immuno-

mikroszkop citokémia

stirCin
granulalt
GH-adenoma GH+, PRL+
gyéren
granulalt
GH és PRL
adenoma

GH+, PRL+

slr(in
granulalt

GH-adenoma nem tortént

gyéren
granulalt

GH-adenoma nem tortént

Az immuncitokémiai vizsgéalatokban az + jelzés kevés, a + + jelzés sok pozitivan fest6dd sejtet jelent.

2. tdblazat In vitro prolaktin (PRL) leadas akromegalias betegek tumorszovetébol

Név, kor,
nem

Sch. J.
52 é.nd

B.J.
29 é. n6

* dopamin: 25 ug/ml = 1,6x10'4 M

Tumor
mérete

/A

Se PRL
ng/ml
mtét
el6tt

norm(20ng/ml
alatt)

norm
(20 ng/ml alatt)

norm
(20 ng/ml alatt)

36,6

54,4

IN VITRO
Medium PRL ~ Medium PRL
. ng/mg/min
nglimg/ ”lllm farmakon
ontro hatasaban

a mérhetdség hatara alatt
(2,0 ng/ml alatt)

a mérhetdség hatara alatt
(2,0 ng/ml alatt)

a mérhetGsé

hatara alatt

(2,0 ng/ml alatt)

0,34-6,2

0,07—0,42

** promocriptin: 25 ug/ml = 3,5x1 (N M
***. 0n. kevert sejtes adenoma

dopamin*
0,07—0,6
bromocriptin*
0,08—1,2
bromocriptin*
0,04—0,07

In vivo se PRL
véaltozasa Par-

HISZTOLOGIA

Fény- Elektron- Immuno-
lodel hatasara mikroszkop mikroszkép  citokémia
%-ban
acidofil s(irlin
t 66,0 adenoma  granulalt
GH- PRL+, GH+
adenoma
J 82,6 kevert gyéren
sejtes granulalt
adenoma  PRL és GH- PRL+, GH+
adenoma***
j 94,7 acidofil gyéren
adenoma  granulalt
GH- nem tortént
adenoma
t 66,0 acidofil s(rlin
adenoma  granulalt
GH- nem tortént
adenoma
acidofil gyéren
1 50,2 adenoma  granulalt PRL+, GH+
GH és PRL
adenoma***

%
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3. tablazat In vitro prolaktin (PRL) leadas prolaktinomas betegek tumorszovetébdl

IN VITRO H1SZT LO G1A
In vivo
Se PRL ; Medium PRL se PRL
Név. kor Tumor ng/ml r':Ae/(ro']ur/nmﬁ]RL ng/mg/min valtozas  Fény- Elekron- Immunocito-
nem mérete miitét kgntrgll bromocriptin* Parlodel mikroszkdp ~ mikroszkép citokémia
el6tt hatasaban hatasara
%-ban
D. A a mérhetség a mérhetGség kromofob gyéren
34é.n6 1. 63,0 hatara hatéra 1 54,0 adenoma granulalt PRL++
(2,0 ng/ml) (2,0 ng/ml) PRL ad.
alatt alatt
P.A nincs nincs
25 é. n6 1 96,0 0,09—1,63 0,29—0,43 1 77,3 tumor szévet tumor sz6vet nem tortént
D. 1 nem kromofob gyéren .
33¢ II. 298,0 0,04—3,0 0,7 tortént  adenoma granulalt nem tortént
PRL ad.
TKE kromofob gyéren
38 ¢é.nd /A 6330,0 0,18—1,16 1,5—5,6 1 88,5 adenoma granulglt PRL++
PRL ad.

*25 ug/ml = 3,5x105- M

Megbeszélés

A hipofizis adenomaval foglalkozé kutaték mar
kerestek @sszefliggést a tumor témege, a szer(im
hormonszintje (PRL és GH), valamint az adenoma
szekrécios aktivitdsa kozott (2, 3, 28). A szovettani
téke kozott esetenként nehéz osszefiiggést talalni
(21, 27). Magunk a tumorszévet hormonleadési kész-
ségét vizsgaltuk spontan és farmakon hatésablan
figyelembe véve a tumor méretét, a szerm hor-
monszintjét és az in vivé farmakolégiai teszt ered-
meényét.

Patkany adenohipofizisen végzett in vitro meg-
figyelések szerint a dopamin (5) és a 2-brom-alfa
ergocriptin (18) kozvetlendl a hipofizis laktotrop
sejtjein hatva csokkenti a prolaktin felszabadulasat.
Az emberi tumorszoveten végzett megfigyelések
kis szamuak és a vizsgalati mddszerek kiilonbdznek
egymastdl (szovettenyésztés, monolayer kultira,
perflziés maddszer, rovid és hosszu inkubécid tulélé
szoveten). Valoszin(ileg ezzel magyarazhatd, hogy
az irodalom allaspontja jelenleg sem egységes az
emberi adenomaszovetbdl torténé spontan hormon-
leadas és a farmakonokra adott valaszreakciot ille-
téen. A bromocriptin hormonfelszabadulast gatlo
hatasa mellett ugyanazok a szerz6k beszamolnak
olyan esetekr6l is, amelyben a bromocriptin in vitro
nem hatott, vagy éppen a varttal ellentétesen hor-
monfelszabadulast okozott (7, 11, 21, 24, 26). Archer
(1) a betegekbdl eltavolitott tumorszdvet prolaktin-
készlete és a szerdm prolaktin kozott keresett, de
nem talalt Osszefliggést — véleménye szerint az
adenoma teljes eltavolitasa mindig kétséges, igy
annak teljes prolaktm-készletét sem lehet meghaté-
rozni.

Sajat vizsgalataink szerint — bar anyagunk
statisztikai értékelésre nem elegend6 — tendencia-
jat tekintve a nagyobb méretd tumor magasabb
szer(im hormon értékkel jar.

Az eltavolitott tumorszdvetbdl in vitro a hor-
monleadas igen nagy egyéni eltéréseket és id6sza-
kos valtozasokat mutatott. Akromegalias betegek
esetében az 50—80 ng/ml-es szerim novekedési
hormonszint 103 nagysagrend( in vitro GH leadés-
sal jart. Akromegalias betegek tumorszévetébdl
PRL-kibocsatas csak akkor mérhet6, ha a betegek
mtét el6tt hiperprolaktinémiasak voltak. Prolakti-
nomas betegek esetében az adenomaszovetbdl fel-
szabaduld prollaktin harom nagysagrenddel kisebb
csucsot mutatott, mint akromegalids betegek eseté-
ben a GH. Ez annal is meglep&bb, mert az egyik
prolaktinoméas betegnek igen magas (6000 ng/ml
feletti) volt a szeriim prolaktinjla, ezért azt vartuk,
hogy az eltavolitott tumorszdvetnek is extrem ma-
gas lesz a spontan hormonleadasa. Peillon (25) ha-
sonld megfigyelést tett a GH in vitro felszabadula-
sat illet6en.

A tumorszovet hormonleadasaval kapcsolatos
eredményeket csak a legnagyobb Ovatossaggal lehet
értékelni. Erre egyik prolaktinomas betegiink esete
hivta fel a figyelmet. Ebben az esetben a tumorszo-
vet egyik része 60 percen keresztil nem adott le
hormont, csak a 70-ik percben szabadult fel kimu-
tathatd mennyiségben prolaktin. Tovabbi hibalehe-
téségre hivja fel a figyelmet az a tény, hogy éppen
ebben az esetben nem volt tumoros jellegli a sz6-
vettani kép — el6fordulhat, hogy szévettani feldol-
gozasra mas szovetminta rész érkezik, mint az in
vitro vizsgéalatra.

Ismeretes, hogy a farmakoldgiai tesztek jol
hasznosithatok akromegalia és prolaktinoma diag-
nosztizalasara. E probak mdtét utdni megismétlésé-
nek hatterében az a feltételezés all, hogyha a hipo-
fizis hormont termel6 tumora a hipofizis sui gene-
ris betegsége, akkor a tumorszovet eltavolitdsa utan
a farmakoldgiai probara adott koros reakcionak
meg kellene szdnnie.

Hoyte 1975-ben (12) egy ilyen eredménnyel



4. tablazat Akromegalias és prolaktinomas betegek TRH és Parlodel terhelésének m(tét el6tti és utani vizsgalata.

Préba Dozis Diagnozis Avizsgalat Alap se PRL Se PRL valtozds AlapseHGH Se HGH valtozas A préba
nem, kor ideje ng/mi %-ban ng/ml %-ban véltozésanak
mindsitése
200 ug iv. prolaktinoma m(tét el6tt 455 t 787 _ —
200 ug iv. B. M. 26 é. n6 mitét utan 43,0 t 136,0 véltozott
T 1 hénappal
v
|_
200 ug iv. akromegalia mitét el6tt 60,0 t 36,6
200 ug iv. K A 40 é. n6 mitét utan 16,0 t 209,5 valtozott
8 honappal
200 ug iv. akromegalia mtét el6tt 81 t 9838
200 ug iv. P.J. 29°é. n6 mditét utan 115 t 91,3 — nem valtozott
2 hénappal “
2,5 mg/os akromegalia matét el6tt 12,6 1 988 62,5 t 50,3 valtozott
1,25 mg/os P.J.29é. n6 mditét utan 16,5 1 69,3 30,5 i 7,3
7 hoénappal
2,5 mgl/os akromegalia m{tét el6tt 6,4 t 66,0 121 J 34,7 nem véltozott
2,5 mgl/os Sch.J. 52 é. n6 mitét utan 2,7 t 53,0 1,7 t 17,6
9 hénappal
. 5,0 mg/os akromegalia miitét el6tt 16,4 * 04,7 50,4 t 5,0 nem véltozott
g 5,0 mg/os 0.1.32¢é.n6 m(itét utan 151 * 78,0 43,8 t 40,0
o) 11 hénappal
-
Z
o 5,0 mg/os akromegalia mitét el6tt 30,0 1 66,0 80,4 t 92,0 nem véltozott
5,0 mg/os T. P. 51 é. ffi mitét utan 40,5 i 45,7 21,1 i 98,6
12 hoénappal
2,5 mg/os prolaktinoma mitét el6tt 63,1 1 54,0 — —
2,5 mgl/os D.A 346 n6 mditét utan 4,6 1 71,0 nem valtozott
2 hénappal
5,0 mg/os prolaktinoma mitét el6tt 6330,0 » 88,5
5,0 mg/os T.KE38é. n6 mitét utan 1885,0 1 92,0 . nem valtozott

6 hénappal

(fai

A beteg allapotanak mingsitése

Klinikaila%(javult, majd 2 év mulva
mensese Kimaradozi

Gyogyult

Klinikailag javult, majd 1 év mulva
recidiva jelentkezett, heves fejfajas,
a menses ismételt elmaradésa, s a
se GH értekének a mtét el6tti
értékre valo emelkedés formajaban.

Gyogyult

Klinikailag javult, de menses nem
tért vissza.

Klinikailag javult

Klinikailag és labor, paraméterek
szerint javult.

Klinikailag valtozatlan, labor.
parameter szerint javult.



végz6do esetet kozdlt. Az Gjabb irodalmi kozlések-
ben Gvatosabban értékelnek. Baskin (4) 137 ndveke-
dési hormont termel6 hipofizis tumoros beteg ese-
tében a farmakoldgiai teszt miitét utani ismétlésé-
vel azt tapasztalta, hogy a TRH teszt 71%-ban, a
glukéz préba 64io-ban, mindkett6 57%-ban lett
normalis. Véleménye szerint — mint ahogy ezt,
bar sokkal szerényebb esetszdammal, a mi eredmé-
nyeink is reprezentaljak — e probak prognosztikus
jelent6ségét ma még nem ismerjik annak ellenére,
hogy preoperative j6l hasznosithatok a diagndzis
felallitasaban.

Még nagyobb kutatdkdzpontok is érdemesnek
tartjdk viszonylag keveés eset kozlését, melyben az
eltavolitott tumonszovet in vitro szekrécids aktivita-
sat vizsgaljak (11, 14, 20, 24). Ezekbdl kitlinik, hogy
a dopamin és receptor agonistai hatdsa az emberi
tumorszoveten nem egységes.

Sajat megfigyeléseink szerint eléfordult, hogy
az igen magas szer(m hormonszint ellenére a ki-
vett tumorszovet spontdn nem adott le nagy meny-
nyiség(i hormont. Azt is észleltik, hogy a bromo-
criptin in vivo gatlé hatésa in vitro a tumorszdve-
ten nem érvényesult. A tumorszovet eltavolitasa
utdn nem valtozott a farmakoldgiai proba eredmé-
nye. Mindez a harom tény azt a hipotézist tdmo-
gatja, hogy a prolaktin és a ndvekedési hormont
termel6 hipofizis adenoma kialakulasaban, ill. fenn-
tartdsdban a hipofizisen Kivili tényez6knek is van
jelentdségik.

Kdszonettel tartozunk a Sandoz-nak, hogy a bro-
mocriptin-mesilat port a rendelkezésiinkre bocsatottak.
Tovabba koszonjik dr. Slowik Felicianak, a fény- és
elektronmikroszképos, dr. Balint Katalinnak, az im-
muneitokémiai vizsgalatok eredményének kozlését.
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TERAPIAS k&zlemények

Epilepszias betegek monoterapiaja

~ CLEMENS BELA DR
ES BERECZ GYORGY DR

Megyei Korhaz-RendelGintézet, Debrecen, ldegosztaly

(osztalyvezetd: Berecz Gyorgy dr.)

A szerz6k attekintik az epilepszia gyogyszeres ke-
zelésének két formajat, a monoterapiat és a poli-
tergpiat. A kilénféle antiepileptikummal elért mo-
noterapia eredményességét vizsgaljak 104, valogatas
nélkali, talnyomoban 2—18 éves epilepszias betegen.
Antiepileptikum vérszint-meghatarozasra nem volt
Iéhetdségiik. Atlagosan 29,5 hénap rohammentessé-
get értek el 66 betegen (63,5%0), Un. elfogadhat6 ro-
hamgyakorisadgot 22 esetben (21,1%0). Nem volt ha-
tékony a monoterapia 8 és nem kerilt bevezetésre
Ujabb 8 esetben (egyenként 7,9%96). 32 betegen a po-
literapia redukcioja nem veszélyeztette a roham-
mentességet, rendszerint csdkkentette a rohamgya-
korisagot és a mellékhatasokat. Megallapitjak, hogy
a monoterapiat — a gyogyszeres kezelés racionali-
zalasanak els6 lépését — elényben kell részesiteni,
mert hatékonysaga szamottevd akkor is, ha az anti-
epileptikumok vérszintjét nincs méd meghatarozni.
Masfel6l, az optimdlis, kvantitativ gyogyszeres ke-
zelés nem képzelhetd el a vérszintek meghatarozasa
nélkal.

Az epilepszidk prognozisara vonatkoz6 adatok a
betegség hosszd tavi kezelésének elégtelenségére
utalnak (28, 29), aminek alapvet6 oka az antiepilep-
tikumok hatdsmaédjanak viszonylagos ismeretlensé-
ge (1, 15 39). Az elmélet hianyossagaibol fakado
bizonytalansagot egészen a legutébbi idékig a gya-
korlat sem volt képes ellensulyozni, az egyes gyogy-
szerek hatékonysagardl inkabb csak benyomaésaink
voltak; példaul 1971 el6tt minddsze két megfeleléen
kontrollalt terapias kozlemény jelent meg (10). En-
nek megfelel6en, a gyogyszeres kezelés jellemzGje
a lassusag, az eredmény esetlegessége és az attekint-
hetetlenség volt (39). Utobbiakért nagyrészt a ke-
zelés gyakorlatanak hagyomanyos maédja, a polite-
rapia, azaz tébbféle antiepileptikum egyidejl ada-
sa felel@s. Elterjedtségére jellemz6, hogy még 1969—
74 kozott is atlagosan 3,2-féle gydgyszert szedett
a skandinav orszagok minden epilepszias betege,
amely gyogyszerek 84,7%-a antiepileptikum volt
(12). Hasonldé a kép Franciaorszagban (8), az Egye-

Kulcsszavak: epilepszia, monoterapia.

Orvosi Hetilap, 1984. 125. évfolyam, 33. szam

Monotherapy in epilepsy. The authors discuss about
monotherapy and polytherapy in epilepsy. Their
own material (104 epileptics without any selection,
mostly between 2—18 yrs) has been reviewd regard-
ing to the effectiveness of monotherapy with diffe-
rent drugs without the possibility of anticonvul-
sant determinationis from body fluids. Up to writ-
ing this paper complet seizure control lasting in
average 29,5 month was reached in 66 patients (63,5
per cent). Seizures are incompletely but in the wide
sense ,,sufficiently” controlled in 22 (21,1 per cent).
With regard to the remaining cases monotherapy
was unsuccesfull in 8 patients and was not intro-
duced in 8 other ones because of patient noncomp-
liance (respectively 7,9 per cent). In 32 cases reduc-
tion of polypharmacy to monotherapy improved or
did not alter seizure control and/or abolished ad-
verse drug effects. Monotherapy — tihe first step
to rational anti-epileptic drug treatment — is effec-
tive and preferable also in the absence of serum
drug monitoring. On the other hand quantitative
optimum drug therapy is impossible without this
technical background.

sult Allamokban, és altaldban az Gn. fejlett orsza-
gokban (26). A hazai helyzetet politerapia, tobb el-
avult antiepileptikum hasznalata jellemzi, emellett
altalanos, hogy az epilepszias mechanizmus helyett
regionalis szokasoknak megfeleléen valasztanak
gyogyszert (13, 43).

A politerapia ilyen elterjedtsége tébb okra ve-
zethet6 vissza:

1. Az eleve tobb gydgyszerrel inditott kezelés
elméleti hattere az a feltevés, hogy tobbfajta, kisebb
ddzisban adagolt rohamgéatlé szer hatasa 0sszegezé-
dik, mig a toxikus mellékhatasok nem (8).

2. Nagyrészt fuiggetlenil az elmélett6l, a kezelés
spontan gyakorlata is a politerapia felé tolodott
a kovetkez6k miatt: 1912—38 kdz6tt minden epilep-
szias beteg az els6 igazan hatasos antiepileptikumot,
a phenobarbitalt kapta. A diphenylhydantoin, majd
egyre Ujabb antiepileptikumok felfedezése utan ért-
hetd torekvés volt tobb szer egyuttes adasatol varni
jobb eredményt (8). Tobb gydgyszer fogyasztasara
hiv fel els6sorban a nyugati orszagokban a sokféle,
eleve kombinalt készitmény, és ugyanannak a ve-
gylletnek tébb néven és megjelenésben torténd for-
galmazésa (26). A (részben latszolagos) bbség egy-
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fajta, a politerapiat tamogaté attitidot sugall. Vé-
gul, az egy gyogyszerrel elkezdett kezelés is gyak-
ran politerapiaba torkollik, mert az alkalmazott
gyogyszert, tobbnyire kell6 megfontolas nélkdl, té-
vesen, hatéstalannak itélik. Ennek lehetséges okait
tobben is kimeritéen targyaljak (11, 14, 23, 42).

Az elmult két évtizedben lehetdvé valt az anti-
epileptikumok szintjének meghatdrozasa a vérben
és egyeb testnedvekben. Nagy vonalakban megis-
mertik a ddzis-vérszint-hatas relaciokat. Novekvd
gondot forditottak a haszndlt gydgyszerek terapias
értékének és mellékhatasainak megallapitasara, és
egy addig eléggé elhanyagolt kérdés, a betegek
egyuttm(ikodésének (,,patient compliance”) vizsgéa-
latara. Az osszegy(ilt adatok alapjan a politerapia
kritikaja az aldbbiakban foglalhaté Ossze:

1 Ami az elméletet illeti, bebizonyosodott,
hogy akarhany antiepileptikum szubterapias vér-
szintet eredményez6 dozisa sem 0Osszegez4dik tera-
piés effektussa (3, 6, 11).

2. A gyakorlat tanulsaga szerint a szervezetbe
kertil§ tobb antiepileptikum kolcsonhatasanak ered-
ménye — ahogy azt magyar szerz6k is tapasztaltak
—, vénszintjiknek szabdalytalan ingadozésa, szub-
terdpias és toxikus szintek jelentkezése, amelyek
mindegyike epilepszias roham Kkivaltéja lehet (17,
18, 19, 22, 26).

3. Csupan az utobbi években kezdjuk felmérni
az antiepileptikumok Un. kronikus toxicitasanak
jelentGségét (24). Ugy tlnik, ennek mértéke els6-
sorban az alkalmazott antiepileptikumok szamaval
aranyos (26).

4. A betegek egylttm(ikddése az el6irt gyogy-
szerek szaporodasaval egyre megbizhatatlanabb
lesz.

5 A 2. és 4. pontokban emlitett bizonytalansa-
gok a gyakorlati munkdban 6sszeadddnak, amiért
a kezelés sikertelenségének oka tébbnyire nem de-
rithetd fel.

6. Végul az osszes el6z6 pontban foglalt bizony-
talansag 0sszegzddése miatt nincsenek helytallo is-
mereteink az egyes antiepileptikumok valddi tera-
pias értékérdl, sem a mellékhatasok altal képviselt
veszélyrél (26).

Az utébbi 20 év eredményei, els6sorban a vér-
szintek elemzésével nyert tobb szazezer adat, a far-
makokinetika egyenleteinek felhasznaldsaval konst-
ruktiv szintézist eredményeztek, ami a monoterapia-
val parositva, az epilepszia kezelésének alternativ,
helyett az egyénre nézve allandébb vérszint-ihatas
relacié elemzése kerilt el6térbe (11, 21). Meghaté-
rozhatd minden beteg egyéni, mindenkori antiepi-
leptikum igénye, amely &allandé terapias veérszint
fenntartadsahoz sziikséges. A beteg egyuttmikodé-
se javul, mert csak egyfajta gydgyszert kell szed-
nillk, masfeldl, mert a vérszintek ismételt mérésével
objektiv ellen6rzés gyakorolhatd. Nem kielégit6
eredmény esetén monoterapianal, vérszintellen6rzés
mellett adott a logikus hibakeresés lehetGsége. A
kezelés feltételeinek javulasa az eredményekben is
tikrozddik:

Csak a megfelelGen ellen6rzétt, Gn. kontrollalt
terdpias kozlemények adatait dsszefoglalva, megal-
lapithaté, hogy a carbamazepine-nel a vizsgéalt be-
tegcsoporttél fiiggéen 50—100%-ban érhet6 el né-
hany honaptdl néhany évig tartdé rohammentesség.
Rendszeres ellen6rzés mellett ez az érték valogatas
nélkili epilepszias beteganyagban 70, s6t 80% felett
is lehet (26, 30, 38, 40). Hasonlo, 74%-0s rohammen-
tességet észleltek atlagosan 14,7 havi kovetés alatt
diphenylhydantoinnal is (23). Uj betegeken bealli-
tott carbamazepine vagy diphenylhydantoin mono-
terdpia eredményeinek elemzése sordn a nem Ki-
elégitdé hatast csak 17%-ban lehetett a gyogyszer
szamlajara irni (37). Valodi absence-okban a succi-
nimidek 70—90%-ban vezetnek tartds panaszmen-
tességhez (23). Ujabban egyre szélesebb teriileten
alkalmazzak a Na-valproatot monoterapiaban (3).
A francia iskola véltozatlanul javasolja a pheno-
barbital hasznalatat (8). Az egyes antiepileptikumok
hatékonysagat az epilepszias mechanizmusok sze-
rinti felbontasban jo kézikdnyvek részletezik feln6tt
és gyermek viszonylatban (20, 31).

Az 0Osszes idézett szerz6 hangsilyozza a koran
és egy gyogyszerrel elkezdett kezelés és a kedvez6
progndzis 6sszefliggését, a kezelés els6 évének a
tovabbi koérlefolyast gyakran meghatarozo szerepét
(37). Tébben jé eredményekrél szamolnak be a po-
literapiardl monoterapiara vald attérésnél, amikor
a rohamok ritkulasat és a szellemi teljesitmény
javulasat észlelték (26, 36, 41). Ez all a legnehezeb-
ben befolyasolhatd, komplex parcidlis és genera-
lizalt rohamokkal jar6 epilepsziakra is, a'hol a két
antiepileptikum egyikének elhagyasa 36%-ban ve-
zetett allapotjavuladshoz (33). Sulyos, tobbszérds
hendikeppel rendelkezd epilepsziasok csoportjaban
is jelentésen csokkent a rohamgyakorisag és a to-
xicitas (7). A felsorolt koézleményekben a politera-
pia adequat vérszintek mellett bizonyult kevésbé
hatékonynak az egy gyogyszerrel tortén6é kezelés-
nél. — A kedvez6 hatas elmaradasaért tébbnyire
a sulyos betegek hianyos egyittm(ikodése okolhato
(27, 37), bar vannak valodi terapia-rezisztens ese-
tek is (30). — A politerapia redukcidjanak veszé-
lyét az Un. megvonasos rohamok jelentik, amik
kell6 dvatossaggal megel6zheték (33). Mégis, ez a
gyakorlatban sokszor olyannyira kdrilményes, hogy
a szerz6k egységes véleménye szerint a politerapiat
sokkal egyszerdbb eleve elkerilni, mint kés6bb re-
dukalni.

Monoterapianal az akut toxicitas jol kontrollal-
hatd. A kronikus toxicitds bizonyitottan Kkisebb
mint politerapiandl; inkabb csak laboratériumi ér-
tékek eltolédasadban, semmint klinikai tiinetekben
nyilvanul meg (4).

Monoterapia és vérszintellenérzés mellett, ele-
gend6 mennyiségl adatbol helytallo kovetkezteté-

sek vonhaték le az egyes antiepileptikumok valodi

terapias értékérdl és mellékhatasairdl (11, 26).
Koézleményink célja: 1. az epilepszia korsze-

ribb kezelési médjanak vazlatos ismertetése utan

felmérni, hogy 2. a ma altalanos hazai technikai
feltételek mellett milyen eredmény érhet6 el az
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Anyag és modszer

A Hajdu-Bihar megyei gyermekekre és fiatalko-
riakra Kiterjedé epilepsziagondozas 104 bizonyitottan
epilepszias betegérdl szamolunk be. Nem terjed ki a
felmerés 54 gyermekre, akiknek egy vagy két epilep-
szids rohama volt, és 28 masikra, akiket lazas gorcsok
miatt kovetliink. A kezelésben az altaldnos szabalyok
(9, 31) megtartasa mellett Dam terapias_ stratégiaja-
hoz érezzik magunkat legkozelebb (3). Uj betegeken
eleve az epilepszids mechanizmus szerint megvalasz-
tott monoterapiara toreksziink. Mashonnan hozzank
kerul6 gyermekeken a politerapia redukci6ja a cél,
elssorban az epilepszias mechanizmust tekintve in-
adequat, és a toxikus tlineteket okozé antiepileptiku-
mok eltavolitdsa. A megvonast Schmidt (31) szem-
pontjai szerint igen lassan, dvatosan végeztuk. A 104-
b6l 8 esetben nem kell§ egylttm(kddes miatt nem
kerilhetett sor a politerapia redukciojara. A megma-
radt 96 beteget Gastaut (96) utan harom korcsoportba
sor.oltuk, epilepszids rohamaik kezdete szerint (L az
1 tablazatot). A legfiatalabbak csoportjat a kisgyer-
mekkori, nehezen befolyasolhato, kedvezétlen korjos-
latd ,,malignus" epilepsziak uraljak. A ko6zéps6 cso-
portra a gyermekkor sokkal kedvezébb lefolyasu, be-
nignusnak is nevezett generalizalt és parcialis elekt-
roklinikai epilepszias syndromai jellemzék. A harma-
dik csoport mar a felndttkori, terapias és prognoszti-
kus szempontb6l igen heterogén epilepszias beteg-
anyagra emlékeztet.

Az antiepileptikumok vérszint-meghatarozasa hia-
nyaban a gyogyszer-rezisztencia valédi és vélt eseteit
gyakran csak kérhazi megfigyeléssel, néha ugy sem
tudtuk elkdloniteni.

1. tablazat. A monoterdpia eredménye 96 betegen

Az epilepszias Roham- ,Ritka ,Gyako- Osszesen
rohamok kezdete mentes  roha- n ro-
mok'"* hamok*
0— 2¢év 19 7 1 27
3—11 év 38 10 7 55
12—18 év 9 5 0 14
Osszesen 66 22 8 96

Eredmények

A monoterapia eredményei az 1. tablazatbol le-
olvashaték. A rohammentesség a kozlemény irasa-
kor atlagosan 29,6 hdnapot jelentett. A Kklasszikus
absence-eseteket nem szamitva, a ,,ritka rohamok”
kifejezés 4 eset kivételével 0,5 roham/‘hénap alatti
rohamgyakorisagot takar.

8 betegen nem hozott Kielégit6 eredményt

monoterdpia (L az 1. tablazat ,,Gyakori rohamok”
oszlopat). Masodik antiepileptikum adasara egyi-
kiknél megszlintek, kett6nél tébb mint egy nagy-
sagrenddel ritkultak a rohamok, o6tiiknél az ered-
mény érdemben nem valtozott.

Monoterapian levé betegeink koziul 32 eredeti-
leg tobb, (atlagosan 2,1-féle) antiepileptikumot sze-
dett. Egyfajta antiepileptikumra allitva, a kedvez6
hatés a 2. tablazatban feltlintetett rohamgyakorisag-
valtozdson mérhet6 le. Masfel6l, a mellékhatasok
csokkenését az értelmi teljesitmény javulasan és/
vagy viselkedészavar megszi(inésén 6 esetben tud-
tuk lemérni, Ellenkezé értelmd véltozast sem a
rohamgyakorisagban, sem a mellékhatasokban nem
észleltiink. Mindossze egyetlen megvonasos roham-
rél van tudomasunk.

Megbeszélés

Ma mar altalanosan elfogadott, hogy a régebbi,
tobb gydgyszert alkalmazo gyakorlattal szemben
a kvantitativ monoterapia az epilepszia kezelésében
mindségi ugrast jelent (16), alkalmazasa kivanatos
minden Ujonnan felfedezett és minél tébb régebbi
epilepszias betegen (3, 6, 7, 8, 14, 24, 25, 37, 42). A
két (és csak kivételesen tobb) antiepileptikummal
torténd kezelés, a politerapia vérszintek mérésével
ellendrzott, ,,racionalizalt” formaja indikéacids teri-
letének elsésorban a monoterapiaval dacolé epilep-
szidkat tekintik, ahol valodi gydgyszer-rezisztencia
all fenn (8). Méas vélemény szerint ilyenkor egy ma-
sodik gyogyszer gyakrabban szaporitja a rohamo-
kat, mintsem ritkitand azokat (32). Sikertelenség
esetén Ujabban tébben javasoljak tébbféle monote-
rapia kiprébalasat, miel6tt kombinécidéhoz nyulna-
nak (3, 26, 42). Adhato két, eltérd tipusu gyogyszer
akkor is, ha a betegnek tobbféle epilepszias rohama
jelentkezik, bar hozzateszik, hogy ilyenkor is sze-
rencsésebb els6nek Un. széles spektrumua gyogyszer-
rel kisérletet tenni (26, 42).

Sajat gyakorlatunk (ami ebben a tekintetben
az orszagos gyakorlatnak megfelel) nyilvanvalé hat-
ranya, hogy az antiepileptikumok vérszintjét nem
tudjuk meghatarozni. Ezaltal nehezebben talaljuk
meg az optimalis napi gydgyszeradagot. Kiléndsen
ott iecsérliink id6t, ahol az egyéni gyogyszerigény
az atlagosat meghaladja. Még tobb id6 vész el, mig
egy-egy gyogyszer hatastalansaganak okat az adott
esetben kideritjik. A vérszint-meghatarozas hijan
megmagyarazhatatlan ,,gydgyszer-rezisztencia” va-
lodi oka tobbnyire inkabb gyanithat6, mint bizo-
nyithatd. Ezen esetek ardnya biztosan meghaladja
a 17%-ot, a valodi gyoégyszer-rezisztencia valészin(-
ségét (37).

A nehézségek ellenére, a 104 beteget szamlalé
anyagunk egészére szamitva, a 63,5%-0s, gyakor-
latilag 2,5 évre kiterjedd rohammentesség és tovab-
bi 21,1%-ban elért valéban alacsony rohamgyako-
risdg terdpias hatékonysag szempontjabdl a jelen-
kori kulfoldi eredmények mezényének atlagaba
esik.

A monoterapia hatékonysagaban nem volt je-
lent6s kilonbség a ,,malignus” epilepszidkat tomo-
rité els6, a ,,benignusak™ altal jellemzett méasodik
és az e tekintetben jellegtelen harmadik csoport
fozétt. Ez annyit jelent, hogy nincs olyan epilep-

2.tablazat. Politerapiarél monoterapiara valo

attérés eredményei 32 betegen

,.Gyakori' rohamok megszi{inése
»Ritka" rohamok megsz(inése

,.Gyakori' rohamok ritkulasa
,Ritka' rohamok tovabbi ritkulasa

NN @ N

Valtozatlanul ,,ritka" rohamok
Véltozatlan rohammentesség 1

o Oow

Novekvé rohamgyakorisag

Osszesen 32
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szids szindroma vagy rohamforma, ahol a monote-
rapianak ne volna esélye.

A politerapia redukcitja soran a rohamgyako-
risdg csokkenése és/vagy neurotoxicitas csokkenése
az irodalmi adatokkal egybevagd eredmény. Az iro-
dalomban csak szérvanyos adatok vannak az egyes
gyégyszerek elvonasanal ajanlatos fokozatossagrol
(5, 34, 35). Az irodalomban ajanlott megvonasi ra-
tékat kovetve, csupén egyetlen Un. megvonasos ro-
hamot észleltiink, ami a kilfoldi szerz6k eredmé-
nyeinél (26, 36) nem rosszabb.

A bevezet6ben feltett kérdésre a fenti adatok
birtokaban a valasz: az epilepszia kezelésének ra-
cionalizalasa, a monoterapia el6nyben részesitése
az ismertetett feltételek mellett is gylimdlcs6z6 to-
rekvés, ahol megitélésiink szerint a moddszeresség-
b6l szarmazé tapasztalat mérsékelni képes a vér-
szintmeghatarozas hianyabdl ered6 nehézségeket.
Azonban a monoterapia a kezelés racionalizalasanak
csupan kezdete, szlikséges, de nem elégséges felté-
tele. Az optimalis kezelés nem képzelhetd el az an-
EeFileptikumok vérszintjének meghatarozasa nél-

al.
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Gyermekkori heveny
eletveszelyalapofoKat Kisérd stressz ulcus

kezelése cimetidinnel

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Gyermekklinika
(igazgaté: Boda Domokos dr.)

I. Sebészeti Klinika

(igazgatd: Petri Gabor dr.)

A szerzék 13, intenziv osztalyon fekvd, sulyos alla-
potll gyermek stressz ulcusabdl szarmazd vérzést
kezeltek cimetidinnel. A gyermekek életkora 5
nap—13 év kozétt volt. A cimetidint 20—40 mg/kg/
die adagban, 4 részre elosztva kaptak tabletta vagy
injekcio formajdban. A vérzés legtdbb esetben az
elsé napon megsz(int; 2 esetben a vérzés nem sz(int
meg. Targyalja a korkép eredetét, hajlamositd té-
nyez6ket és patomechanismusat. Hangoztatja a
gyermekek heveny életveszély allapotaban jelent-
kez6 stressz ulcus fontossagat, melynek cimetidin-
kezelése a gyermek intenziv terapianak Gjabb
perspektivajat jelentheti.

Az utébbi években a gyomor-bél szakasz acut
ulcerativ elvaltozasaibdl (stressz ulcus) szarmazd
vérzések az intenziv terdpia érdekl6désének koz-
pontjaba kerultek (7). Ennek oka egyrészt az, hogy
a heveny légzési, keringési és veseelégtelenség
Ujabb kezelési eljarasai (kilégzésvégi pozitiv nyo-
mas, sokk vazodilataciés kezelése, haemodialysis
stb.) lehet6vé tették az alapvet6 életfunkciok
tdmogatasaval vagy pétlasaval egyre tobb beteget
tarthassunk életben és igy azon szév6dmények
szdma megszaporodott, melynek kifejlédéséhez
szlikséges id6t régebben a betegek meg sem érhet-
ték (pl. respirator tidd, stressz ulcus stb.) Az ér-
dekl6dés masik oka, hogy az akut gastroduodena-
lis vérzések kezelésében Ujabb terdpiés lehet6séget
hozott a gyomorsav szekréciot gatld, histamin H2
receptor blokkold cimetidin alkalmazasa (4, 5). A
feln6ttkori stressz ulcus cimetidinnel torténd sike-
res kezelésér6l hazai szerzbk, elsGsorban Baltas és
munkatarsai, szamoltak be (1, 2, 3). Gyermekek
heveny életveszély allapotait kisérd gastroduodena-
lis vérzéseinek cimetidinnel torténd kezelésérél a
nemzetkozi irodalomban is elvétve talaltunk szor-
vanyos esetismertetéseket (6).

Beteganyag és maddszer

A Szegedi Gyermekklinika Altalanos Intenziv és
Ujszllétt Intenziv Osztalyan 13 beteget kezeltiink ci-
metidinnel (lasd. tdblazat). A gydgyszer a Smith, Kleine
and French Laboratories gyogyszergyar Cimetix készit-
ménye volt injekcid és tabletta formajaban. A kezelés
indikaciéja a gyomor-béihuzam fels§ szakaszanak akut
vérzése volt. A gastroduodenalis vérzést a klinikai tu-

Orvosi Hetilap, 1984. 125. évfolyam, 33. szam

Cimetidine treatment of critically ill children with
stress ulcer. 13 critically ill children with stress ul-
cer were treated by Cimetidine. The age of the
children was between 5 days and 13 years. Cimeti-
dine was administrated in 20—40 mgs/kg/day dose
devided into 4 parts in the form of tablets or injec-
tions. Bleeding stopped in the majority of the cases
on the first day; in two cases bleeding failed to
cease. Origin of the clinical picture, predisposing
factors and pathomeohanism of the disease are dis-
cussed. The importance of stress ulcer of critically
ill children is emphasized. Cimetidine treatment of
stress ulcer may provide new perspective of the in-
tensive care of children.

netek alapjan (haematemesis, melaena és savhemati-
nos gyomorbennék) diagnosztizaltuk; gastroduodenesz-
képia 1 esetben (8. eset) tortént. Betegeink fontosabb
adatait a tablazatban tiintettik fel. A cimetidin adag-
ja 20—40 mg/kg/die volt. Kezdetben még csak tabletta
allt rendelkezésunkre, a tablettat dsszetérve gyomor-
szondan keresztll juttattuk a gyomorba, kés6bb ami-
kor mar i. v. készitményiink is volt, cseppinfuziéban.
A napi gyogyszeradagot 4 egyenld részre elosztva kap-
tdk a betegek.

Eredmények

A 13 esetb6l 11 esetben bizonyult hatasosnak a
cimetidin az akut gastroduodenalis vérzés kezelésé-
ben. A vérzés mar orékon bellil mérséklédott, leg-
toébb esetben az els§ napon megsz(int. A kett6, ci-
metidinnel sikertelendl kezelt esetb6l az egyik (10.
eset) elkésve kerult felvételre a klinikara tdbb nap-
pal kordbban perforalt gyomor- és nyombélfekély-
lyel. A masik (8. eset) beteg alapbetegsége polycys-
tious vese volt, urémia miatt kronikus haemodialy-
sis tortént, az eleve reménytelen allapotot Candida
sepsis sulyosbitotta. A KiGjuld vérzéseket itt is
tobbszor sikerllt atmenetileg megsziintetni.

Négy beteget veszitettiink el. A kérboncolas so-
ran a 2 cimetidinre nem reagal6 esetbdl az egyiknél
(10. eset) a mar kordbban bekdvetkezett gyomor-
perforaciét és a gyomornyalkahartyan pontszer(
vérzéseket lehetett megfigyelni, a masik (8. eset)
betegnél perforalt gyomor- és nyombélfekély volt.

A cimetidinre reagalo egyik betegnél (11. eset) a ci-
metidin kezelés utan 19 nappal mar vérzésre utalo
elvaltozas nem volt, mig a 7. beteg gyomornyalka-
hartyajan 2 nappal a klinikailag sikeres cimetidin
kezelés utan pontszer( vérzések voltak. A gyogy-
szernek kdros mellékhatdsat nem észleltiik.
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Szdm Eletkor Test- Alapbetegség, mitét, szov6dmények A Vvérzés A vérzés meg- A beteg-
suly klinikai sz(inésének ség ki-
nyilvanulasa  id6tartama menetele
1 13 év 29 kg Appendicitis gangrenosa perforativa. Appendectomia. haematemesis,
Sepsis melaena 2 nap él
Mechanikus ileus. Adhaesiolysis
2 5 év 18 kg Appendicitis. Appendectomia. Mechanikus ileus. haematemesis,
Adhaesiolysis, sepsis melaena 2 nap él
3. 1év 8 kg Nagyértranszpozici6. Extrakorporaiis szivmUitét savhaematin 1 nap él
4. 4 év 14 kg Tricuspidalis atresia. Zart szivm(itét savhaematin 1 nap él
5. 6 ho 6,3 kg Coarctatio aortae. Szivmditét savhaematin,
melaena 1 nap él
6. 5nap 3,1 kg Atresia oesophagi. M(itét (csonk egyesités) savhaematin 3 6ra él
7. 11 év 25 kg Septicus shock. Vesekéreg necrosis haematemesis 1 nap él
8. 11 év 36 kg Urémia. Sepsis haematemesis csak atmene- meghalt
tileg szlint meg
9. 11 év 25 kg Urémia haematemesis 5 6ran belul  él
melaena
10. 4 hé 6 kg  Pneumonia. Sepsis. Peritonitis savhaematin  nem sz(int meg meghalt
haematemesis
11. 21 ho 9 kg Pneumonia. Sepsis savhaematin 2 nap meghalt
12. 4 1/2 év 30 kg Sepsis savhaematin 2 nap meghalt
13. 6 év 20 kg Sepsis haematemesis 1 napon belal él

Esetismertetések

morperforacionak felelt meg. A posztoperativ szakot a
septicus shock tlnetei uraljak. A gyomorszondan sav-

3 eset. Az egyéves csecsemOnél a nagyerek teljésaematinos gyomorbennek Uralt, ezért cimetidin in-

transzpozicioja miatt extrakorporaiis keringésben sziv-
mitét (Mustard szerint) tortent A mi(tétet kovetGen
12 ¢ran at respirator kezelést végeztiink. Stabil kardio-
respiratorikus allapot jellemezte a 2. posztoperativ
napot. A 3. napon egyre fokozodo légzési elégtelenseg
lepett fel, ezért respirdtor kezelés valt sziikségessé is-
metelten. A 1égzési elégtelenséghez szivelégtelenség
tarsult, mely utobbit digoxinnal, dopaminnal, Furose-
middel kezeltink. A 4. posztoperativ napon a beteg
allapota tovabb stlyosbodott, a gyomorbdl nagy meny-
nyiségli savhaematinos bennék Uralt, a haematocrit
0,48-rol 0,41-re esett, ezért transzfuziot adtunk, de mi-
vel a vérzés nem szilint meg, a beteg cimetidint kapott
a gyomorszondan keresztil feloldott tabletta formaja-
ban 40 mg/kg/die adagban 4 részre elosztva. A vérzés
mar az elsé doézis utdn csokkent, és 24 éran belil tel-
jesen megsziint. A teljes gyogyulas még tdbb napos
intenziv kezelést igényelt.

faziot kap 12 oran keresztil. Az adekvat intenziv ke-
zelés (volumenpotlas, gépi lélegeztetés stb.) ellenére
a beteg exitalt. A cimetidin infuzi6 a gyomorvérzest
mar nem tudta befolyasolni. A korboncolas az altala-
nos sepsis tunetei mellett a mar régebben bekodvet-
kezett gyomorperforaciét és a gyomornyalkahartya
pontszerU vérzeseit mutatta.

Megbeszélés

A stressz ulcus szinte minden akutan sulyos
allapotban el6fordulhat: égetteken (Curling ulcus)
(8), koponyasérilteken (Cushing ulcus) (9), nagy
mitétek utan (11), politraumatizaltakon, kildndsen
ha hipotenzidval is szovédik, veseelégtelenségben,
heveny légzési elégtelenségben, sepsisben stb. (7,

6. eset. A 3100 g-os Gjsztilott oesophagus atrézi2)- Nagy boncolasi anyagon lvanyi (12) a heveny

miatt 16 6ras életkorban mitéten esett at, melynek
sorén az oesophagus csonkok direkt egyesitése sikerilt.
Mdtétet kovetben atmenetileg respirator kezelést foly-
tattunk (id6szakosan felerdsitett légzes kilégzésvégi
pozitiv nyomassal), majd stabil kardiorespiratorikus
allapotban extubaltuk. Mar latszélag javulo allapot-
ban az 5. posztoperativ napon varatlanul a gyomor-
szondan nagy mennyiseg(i savhaematin urilt, a haema-
tocrit 0,55-rol 0,40-re esett. Transzfuzio meilett Cime-
tidin infuziot Kezdtiink el 20 mg/kg/die adagban. A
vérzés 3 ora malva teljesen megszlnt; és a tovabbi
posztoperativ id6szak mar zavartalan volt.

9. eset. 11 éves fiu kronikus glomerulonephritis
talajan kifejlédott kronikus urémia miatt kerdlt felvé-
telre. Rendszeres haemodialysisekkel jo altalanos alla-
potban lehetett tartani. A 18. haemodialysist kovets
napon hipertenziv Kkrizis alakult ki: vérnyomasat
200/140-r6l Depressan inj.-val 130/100-ra csokkentettiik.
Varatlanul nagy mennyiségii vért hanyt, majd széklete
is véres lett. Cimetidin Iv. addsa utan a vérzés 5
oran belil megszint, mikdzben az elvesztett vért
transzfazioval kellett pétolni.

10. eset. A 4 hénapos csecsemét tobb napja tarto
vérhanyas miatt vettik at az egyik vidéki korhazbol.
A vérhanyas el6tt egy hétig egyre sulyosbodd broncho-
pneumonia miatt allt kezelés alatt. Felvételekor alla-
pota valsagos, a klinikai kép elGterében a Iégzési és
keringési elégtelenség mellett az ,akut has” tuneteit
észleltiik. Az azonnal elvégzett laparotomia soran dif-
faz peritonitist és a gyomor corpusan kb. forintosnyi
erodalt teriletet taldltunk, mely mar zarédott gyo-

eroziok és heveny fekélyek el6fordulasanak emel-
kedését észlelte, melyet nemzetkozi tapasztalatok is
megerdsitenek. A mortalitds 70—80%-ot is elérhet,
bar a kimenetel elssorban az alapbetegség fliggveé-
nye. A stressz ulcus mindenképpen sulyos szév6d-
mény és egyben az alapbetegség sulyossagara is
utal. Szdméanak a novekedésében biztos szerepet
jatszik a gastroduodeneszkopia elterjedése. Pato-
mechanismusaban legaldbb harom tényezének tu-
lajdonitanak jelent6séget: ischaemianak, gyomorso-
sav jelenlétének és a nyalkahartya védé-barrier kéa-
rosodasanak (7, 13). Akut életveszély allapotokban a
gyomorszekrécié kezdetben csokken, majd relativ
hiperaciditas kdvetkezik be (18). Hypoxia, a perc-
térfogat csokkenése, endotoxin a gyomor vérat-
aramlasat csokkenti; a kovetkezményes nyalkahar-
tya ischaemiat hisztamin felszabaduldsa tovabb su-
lyosbitja (7). Hypoxia, regurgitalt epesavak és
pancreas enzimek, endotoxinok a gyomornyélka-
hartya sosavval szembeni véd6 -barrierjét lerombol-

Betegeink esetében is ezen Kivalto tényez6k
megtalalhatok: mf(itéti stressz, alacsony perctérfo-
gat a perioperativ id&szakban, heveny légzési elég-
telenség, sepsis. Legtobbjik esetében ezek kdzds ha-



tasardl lehetett sz0. A stressz ulcus kezelésében az
antacid szerek (16) mellett az utébbi években jelen-
tés el6relépést jelent a H2 receptor blokkolé cime-
tidin (14). Legfontosabb hatédsa, hogy tartésan ga-
tolja a H+ szekréciot a gyomorban. Emellett fokoz-
za a gyomornyalkahartya perfuziét és cytoprotec-
tiv hatast is tulajdonitanak neki (13). Baltas és
munkatarsai vizsgalatai szerint az antacid szerekkel
szemben kiléndsen sulyos posztoperativ vérzések
esetében tlinik hatasosnak.

Tapasztalataink szerint a cimetidin gyermekek
heveny életveszély allapotaihoz tarsuldé akut gast-
rointestinalis vérzések kezelésében is hatdsos szer: a
Vérzés a beadast kovetben legtobb esetben mar 6rak
mulva csokkent, a savhaematinos gyomorbennék
feltisztult, a vérhanyas megsz(int. A hatas kiléndsen

ott volt szembetling, ahol sepsis nem volt: igy
els6sorban nagy mellkasi mdtétek, szivmitétek

utan. Cimetidin adasa soran az irodalomban elvétve
emlitett nem kivanatos mellékhatasokat (m4j-, vese-
funkcids, vérképzlszervi eltérések, eszméletzavar)
nem észleltiink, de a betegeink eleve sulyos allapo-
ta, az &ltalanos szervmikodeési elégtelenség ennek
objektiv elbirdlasat szinte lehetetlenné tette. Gast-
roduodenoszképiat csupan egy esetben végeztiink.
Ennek oka egyrészt, hogy gyermekek gastroduode-
noszkopidja ma még nem tekinthetd rutineljaras-
nak, masrészt a klinikai tinetek kétséget nem
hagytak a vérzés forrasat illetéen. A silyos légzési
és keringési elégtelenség a miszeres vizsgalat el-
végzesét megnehezitette volna.

Miutan az akut terapias teend6ket vérzd beteg
esetében a gastroduodenoszkopia lelet alapvet&en
nem befolyasolja, a gastroduodeneszkdpia er6ltetése
ezen sulyos betegek esetében foldsleges megterhe-
Iésnek is latszott (7).

Tapasztalatainkat ©sszegezve ugy tlinik, hogy
gyermekek heveny életveszély allapotaihoz tarsulo
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akut gastrointestinalis vérzések cimetidin kezelése
Ujabb terapias lehet6ségnek tlinik. Szélesebb kérd
alkalmazasdhoz és esetleg preventiv céllal térténd
adasahoz azonban még tovabbi megfigyelések szik-
ségesek.
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A szeméremcsont faradasos torése totalis
csipQ@izuleti endoprothesis mutét utan

Orszagos Reuma és Fizioterapias Intézet ,,A" Reuma Osztaly
(féorvos: Vértes Péter dr.),
Orvostovabbképz6 Intézet, Ortopédiai Tanszék (tanszékvezetd: Riské Tibor dr.)

A szerz6k coxarthrosisban szenvedd nébetegik koér-
lefolyasat ismertetik, akinek szeméremcsontjan két-
oldali totalis csipd@iziileti endoprothesis belltetés
utdn 17 hénappal faradasos torés kialakuldsat ész-
lelték. Az elsé hazai kozlés kapcsan, a vilagirodal-
mi adatok alapjan ismertetik a faradasos torés de-
finicidjat, Kklinikai tiineteit és a patomeehanizmusra
vonatkozo elméleteket. Felhivjak a figyelmet arra,
hogy endoprothesis m(itét utan az elvaltozas lehe-
téségével is szamolni kell.

Totalis csipbizileti endoprothesis beliltetése
utan jelentkez6 fajdalom esetén els6sorban az im-
plantatum kilazuldsara vagy infekciora gondolunk.
A fajdalom oka azonban ritkan az os pubis szarait
érint faradasos torés is lehet. Esetink bemutata-
saval erre a kés6i posztoperativ szovédményre hiv-
juk fel a figyelmet.

Esetismertetés

K. G.-né 40 éves beteg anamnézisében a
oldali velesziletett csip6ficam miatt csecsem6korban
alkalmazott hat honapos gipszrogzitésen kivil Iénye-
ges betegség nem szerepel. Elsé panaszai 1977-ben,
35 éves koraban, harmadik terhessége soran Jjelent-
keztek; el6szor jobb, majd rovidesen bal csipoizileti
fajdalom alakult ki. 1977 és 1980 kozott kétoldali cox-
arthrosis miatt tobbszor részesilt komplex fiziotera-
pias kezelésben, de a csipdizilet fajdalma és mozgas-
korlatozottsaga az id6vel fokozatosan sulyosbodott.
Az OTKI Ortopédiai Tanszékén a konzervativ keze-
Iés eredménytelensége miatt kétoldali csipGizileti ar-
throplasztikat javasoltunk, és 1980 juniusaban el6szor
a bal, majd négy hoénappal kés6bb a jobb oldalon
elvégeztilk a totalis endoprothesis belltetést, a vapa-
tet6képzést és a fémcsavaros rogzitést.

A maésodik m(tét utan 17 hénap‘pal a beteg kont-
rollvizsgalat sordn beszamolt arrol, hogy mintegy
harom honapja a bal lagyékhajlatban tartés jaras
utan tompa fajdalom jelentkezik. Fizikalis vizsgalat-
tal a csip6 mozgasa mindkét oldalon szabad volt, de

Kulcsszavak: faradéasos térés, totalis csipéizileti
endoprothesis.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 33. szam

kétosan mobi

Fatigue-fracture of pubic bone following total hip-
joint endoprosthesis operation. The authors describe
the disease course of a woman patient suffering
from coxarthrosis. Seventeen months after the in-
sertion of bilateral total hip-joint endoprosthesis
fatigue-fracture was found to develop on the pubic
bone. In connection with the first Hungarian report,
on the basis of literary data the definition and cli-
nical symptoms of fatigue-fracture are presented
and theories concerning its pathomechanism are
described. It is pointed out that following endo-
prosthesis operation the possibility of alteration
must be taken into consideration.

az elvégzett rtg. felvétel bal oldalon az os pubis fel-
és lehagd szaran harant iranya torést mutatott (1.
abra). A lokalizaci6 alapjan kezdetben Milkman—
Looser-féle pseudofractura lehet6sége mertlt fel, ezt
azonban az elvaltozds gondosabb analizise alapjan el-
vetettik. A Kivetitett os pubis felvételen (2. abra) jol
lathaté a torésvonal egyenetlen lefutdsa, a torvégek
dislocatiéja és a bdséges callusképzddés. Mivel trau-
ma biztosan kizarhaté volt, végul csip(’il'zijleti endo-
prothesis beiltetés utan kialakulo faradasos torést
allapitottunk meg.

A bete?et harom hetes agynyugalom utan fokoza-

izaltuk, ovatos gyogytorna, majd calcium-
elektrosztazis kezelést alkalmaztunk. Az egy évvel
kés6bb, 1983 marciusaban készult medencefelvétel a
ramus inferioron callusképz6dést, a ramus superioron
alizilet kialakulasat mutatta. A betegnek fajdalma
nem volt, azota is panaszmentes.

Megbeszélés

Faradésos torés vagy stress factura alatt az ép
csont kontinuitasanak tulzott mechanikus igénybe-
vétel kovetkeztében létrejové megszakadasat értjik
anélkiil, hogy az anamnézisben trauma vagy anyag-
cserezavar igazolhato lenne. Keletkezésének oka
feltehet6en az ép csontot érd szokatlanul gyakori,
ritmikusan ismétl6dd erébehatas, amely a struktira
ismételt relativ tdlterhelésével lokalisan a fiziolo-
gids osteoblast-osteoclast egyensily megbomlasa-
hoz, talzott osteoclast aktivitashoz, igy helyi osteo-
porosishoz, és a legnagyobb fesziilésnek kitett he-
lyen faradasos toréshez vezet. Ez tipusos modon
tehat olyan személyeken fordul eld, akik tartdsan
ritmikus erdkifejtést végeznek, — igy katonakon és
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2. abra

sportolokon —, de minden esetben az egyén szama-
ra Uj vagy a szokasosnal meger6ltet6bb teljesitmény
hatasara jon létre (2, 14).

A faradasos torést el6szér Breithaupt (1) kdzol-
te 1855-ben, aki a Kklasszikus ,,Marsch-fracturat”
Ujon« katonak metatarsusan figyelte meg tartés me-
netelés utdn. Az elvaltozast az6ta csaknem vala-
mennyi csonton leirtak, de kivaltképp az alsé vég-
tag feszitéer6k altal fokozottan igénybevett helyein
fordul el6 (5). Az os pubis stress fracturaja azon-
ban meglehetésen ritka, katondkon kivil elssor-
ban sportolokon, f6leg hosszutavfutékon fordul el
@4, 112).

Az utdbbi évtizedben tébb kdzlemény szamolt

be a szeméremcsontdn csip&prothesis belltetése
utadn kialakult faradasos torésrdl is, a leirt esetek
szama azonban nem éri el a hdszat. A legtébb meg-
figyelés a Mayo Klinikardl szarmazik, ahol 40 hénap
alatt elvégzett 5400 totalis csip8izileti endoprothesis
mitétet kdvet6en minddssze két esetben figyeltek
meg az os pubiison stress fracturat (9).

A szdmunkra hozzaférhet§ irodalomban 15 is-
mertetett esetet talaltunk, ebbdl 13 volt n6. Az at-
lagéletkor 67 év, a legfiatalabb beteg 34, a legid6-
sebb 83 éves volt. A faradasos torés traumaés el6z-
mény nélkdl, a mdtéttel azonos oldalon alakul ki
az os pubis fel- vagy leh&gd szaran, vagy mindket-
tén, tébbnyire a kiilénb6z6 ossificatios centrumokbdl
szarmazé csontok egyesiilési helyein (3). Esetiinkhdz
hasonléan maéasok is megfigyelték, hogy kétoldali
arthroplasztika utan létrejohet egy- vagy kétoldali
torés (14, 15).

A fractura &ltaldban a mdtét utani elsé évben
keletkezik, de mar beszdmoltak m(itét utdn 8—9
évvel kialakult elvaltozasrél is (3).

A stress fractura patomechanizmusa ismeretlen,
erre vonatkozdlag csak feltételezésekre tamaszkod-
hatunk. A betegek tdlnyomé tobbsége né, mind-
egyikik kisebb-nagyobb foku osteoporosisban szen-
ved, ami vagy id6s korukkal, vagy a tartdés inakti-
vitassal jard alapbetegséggel — jelentds mozgéasbe-
sz(ikiilést eredményez6 coxarthrosis vagy rheuma-
toid arthritis — fligg 6ssze. A csipGiziilet betegsége
miatt a mUtétre varok gyakorlatilag Gl6 életmédot
folytatnak. Feltehet6, hogy a sikeres endoprothesis
beultetés utan a betegek fizikai aktivitadsa jelentd-
sen megnd és az osteoporotikus csontoknak ez a re-
lativ talerGltetése vezet a faradasos téréshez (2, 7).
Egyesek a fractura létrejottében a matét kovetkez-
tében a medencén bellil megvaltozott eréviszonyok-
nak és Uj jarasi mechanizmus kialakulasanak is je-
lent6séget tulajdonitanak (10, 15).

A klinikai kép meglehetfsen szegényes: a ve-
zetd tlnet a lagyékhajlatban, ritkabban a comb és
a far teriletén terheléskor jelentkez6 és nyugalom-
ban sz(ind fajdalom.

Fizikalis vizsgalattal lokalis nyomasérzékenysé-
get, esetleg duzzanatot észlelhetiink, a csip6k moz-
gasa altaldban jo, a m(itét utani allapotnak megfe-
lel6. A beteg panaszmentes is lehet, ilyenkor a to-
rést csak egyéb okbol végzett rtg. vizsgalat vélet-
lendl deriti fel (14).

A korai diagnozis legbiztosabb eszkdze az izo-
tdp szcintigrafia, amely mar akkor kimutatja az el-
valtozast, amikor a rtg. felvételen ez még nem lat-
hatd. Radioldgiai eltérés a tlinetek kialakuldsa utan
csak két hét malva varhat6 (9, 14). A rtg. kép érté-
kelésekor kezdetben nem szembeszokd jeleket, ha-
nem diszkrét tiineteket, igy periostealis felrakodast
vagy sclerotikus zénat kell keresni, mivel a torés-
vonal csak kés6bbi stddiumban jelenik meg (12, 13).

Az os pubis faradasos térése csak tiineti keze-
lést igényel. Altaldban elegend6 a nyugalomba
helyezés, amelyet az atépulésig és a fissura eltlné-
séig kell fenntartani. Az 4gynyugalom utéan egy-két
honapos csokkent aktivitast, jarokeret hasznélatot
javasolnak (3, 11). A nyugalomba helyezés elmara-
dasaval a gyogyulas elhdzodhat, esetleg alizilet is



kialakulhat (6). igy tortént ez betegiinkén is, mivel
a diagndzis megallapitasara az els6 tiinetek megje-
lenése utan csak honapokkal késébb kerult sor.

Eddig szamos kdzlemény jelent meg a totdlis
csip6izileti endoprothesis mdtéti szévédményeirdl,
de a faradéasos torést csak kevés emliti meg. Esetiin-
ket azért tartottuk kozlésre érdemesnek, mivel ezen
mtétek egyre szélesebb kor( elterjedésével el6re-
lathatolag a faradasos torések el6fordulasa is emel-
kedni fog.

IRODALOM: 1 Breithaupt, K., 1855, cit. von
Rechenberg (12). — 2. Burckhardt, A., Erne, P.: Er-
Cracchiolo, A.: Stress fractures of the pelvis as a
cause of hip pain following total hip and knee arthro-
plasty. Arthr. Rheum. 1981, 24, 740. — 4. Daffner, R.
H., Martinez, S., Cehweiler, J. A.: Stress fractures in
runners. JAMA, 1982, 247, 1039. — 5. Deak, P.: Diag-
nostik der Knochen- und Gelenkkrankheiten nach
fihrenden Rontgensymptomen. Akadémiai Kiado,
Budapest, 1966, 355. — 6. Hallel, T., Malkin, C.: Fa-
tigue fracture of the pubic ramus following total hip
arthroplasty with unusual delayed healing. Clin. Or-
thop. 1982, 166, 162. — 7. Laudner, W. J., Hungerford,

D. S.: Stress fracture of the pubis after total hip ar-
throplasty. Clin. Orthop. 1981, 159, 183. — 8. Marmor,
L.: Stress fracture of the pubic ramus simulating a
loose total hip replacement. Clin. Orthop. 1976, 121,
103. — 9. Me Elfresh, E C.,, Coventry, M. B.: Femoral
and pelvic fractures after total hip arthroplasty.
J. Bone Jt Surg. 1974, 56—A, 483. — 10. Oh, I., Hard-
acre, J. A.: Fatigue fracture of the inferior pubic
ramus following total hip replacement for congenital
hip dislocation. Clin. Orthop. 1980, 147, 154. — 11
Pavlov, H. és mtsai: Stress fractures of the pubic
ramus. J. Bone Jt Surg. 1982, 64—A, 1020. — 12. Von
Rechenberg, K. N., Kunz, R., Preter, B.: Das klinisch-
radiologische Spektrum der Ermidungsfraktur. Dtsch.
med. Wschr. 1982, 107, 543. — 13. Resnick, D., Guerra,
J.: Stress fractures of the inferior pubic ramus fol-
lowing hip surgery. Radiology, 1980, 137, 337. — 14.
Simmen, B. R, Morscher, E.: Ermudungsfrakturen
des Schambeines nach Totalprothesenarthroplastik
des Huftgelenkes. Orthopéde, 1982, 11, 73. — 15. Zser-
naviezky, J. és mtsai: Ermidungsbriche im vorderen
Beckenbereich nach Huftendoprothesen aus statisch-
dynamischer Sicht. Z Orthop. 1975, 113, 367.

(Winkler Valéria dr,, Budapest, Pf. 54. 1525)
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VISKALDIX

_ tabletta
antihypertensivum

A béta adrenerg receptor blokkol6 pindolol és a tiazid-
tl’ﬁusu diuretikum clopamid kombinaci6ja hatékonyabb an-
tihipertenzivum, mint a két komponens kilon-kalén. A pin-
dolol sajat szimpatomimetikus aktivitasa (intrinsic szimpato-
mimetikus aktivitds - ISA) révén ritkan okoz kardiodep-
ressziot, alkalmazésa soran ritkan fordul el bradycardia,
bronchospasmus, és periférias érsz(ikiilet. Csaknem toké-
letesen felszivodik, a majon torténd els athaladaskor el-
hanyagolhatd mennyiségben metabolizalédik. Hosszi ha-
tastartama a legtobb betegen lehet6vé teszi a napi egy-
szeri alkalmazast. A clopamidnak a készitményben levd
mennyisége kifejezett diuresis nélkil csokkenti a vérnyo-
mast. A kombinaci6 vérnyomascsokkentd hatasa 2—3 nap
utan jelentkezik, de a teljes hatékonysdg 1-2 hétnél ko-
rabban nem itélhet6 meg.
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10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tbl.-ként.

JAVALLATOK

Hipertonia. Enyhe és kozépsulyos formaiban onmagaban,
stlyos formaiban mas vérnyomascsdkkentdkkel kombinalva.

B ENJAVALL ATOK

Akut glomerulonephritis, stlyos maj- és veseelégtelenség,
stlyos vagy befolyasolhatatlan hypokalaemia, szulfonamid
talerzékenység; digitalisz rezisztens szivelégtelenség, cor
pulmonale, kifejezett bradycardia, Il és lll. foki AV blokk,
asthma bronchiale roham, éter- és kloroform narkézis.

ADAGOLAS

Szokasos adagja naponta 1 tabletta reggel.

Ha 1-2 hét utdn nem tapasztalhato kielegité vérnyomas-
csokkenés, az adag napi 2, sziikség esetén 3 tablettara
emelhet6. A harom tablettat napi két adagban (2-szer HIr
tabletta) reggel és délutan ajanlatos alkalmazni.

VELL EKHATASOK

Atmenetileg enyhe szédiilés, faradékonysag, emésztési za-
varok, alvaszavarok (pl. rémalmok), ritkan bdrreakcio, pszi-
chés tinetek (depresszio, hallucinacid), melyek a kezelés
megszakitasdt nem teszik szlikségessé. Tuladagolds vagy
egyeni talérzékenység bradycardiat, hanyingert, hanyast,
orthostatikus zavarokat, collapsust, hypokalaemiat idézhet

el8. Obstruktiv Iégzészavarban vagy annak hajlama esetén
hoérgégoresot okozhat.

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK

Ovatosan adhatd:

-litiumsdkkal (a litiumkivalasztas csékkenhet);

- szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresszansokkal
és MAO-bénitokkal (a Viskaldix terapias hatékonysagat
csokkenthetik);

- szimpatolitikumokkal, periférias
vérnyomascsokkenés fokozddhat);

- ordlis antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorcsok-
kent§ hatds fokozddik, a pindolol a hypoglykaemia tiine-
teit elfedheti).

vasodilatatorokkal (a

FIGYELVEZTETES

Szivelégtelenség esetén a Viskaldix kezelés csak megfeleld
digitalizalas, ill. diuretizalas utan kezdhet6 el.

Ha az anamnézisben myocardialis infarktus szerepel, a
kardiovaszkularis paraméterek szigorl ellen6rzése sziiksé-
es.

gBronchospasmusra hajlamos betegekben obstruktiv tiid6-
betegség esetén a sajat szimpatomimetikus aktivitasi (ISA)
béta-blokkolok, igy a pindolol sem okoz a légzésfunkcios
paraméterek értékében jelent@s valtozast, egyes esetekben
azonban asztmas roham jelentkezhet.

Nehézlégzés esetén a gyogyszer adasat azonnal be kell
sziintetni. Ha a gyogyszer adasat mitét, altatasos érzéste-
lenités vagy egyeb okok miatt fel kell fliggeszteni, az ada-
got fokozatosan kell csokkenteni, mert a kezelés hirtelen
abbahagyasa (els6sorban ischaemids szivbetegekben) a
beteg allapotanak rosszabbodésat idézheti el6. Ha a bete-
get sirg6s beavatkozas miatt béta-blokad mellett kell al-
tatni, a kardiovaszkularis paraméterek ellen6rzése szik-
séges.

Phaeochromocytomaban alkalmazva egyidejlleg alfa-re-
ceptor-blokkolot is kell adni. A korabban fennallé perifé-
rias keringési zavarok a kezelés soran sulyosbodhatnak. A
béta-blokad a stlyos veseelégtelenséget tovabb ronthatf'a.
A plazma kélium-, hlgysav- és vércukorszintjét a kezelés
folyaman ellenérizni kell. Keringési, vese-, ill. majelégtelen-
ségben kilonos gondot kell forditani a plazma kalium
szint ellenGrzésére.

Diabeteses betegeknek és tartds éhezés esetén csak Ova-
tosan adhaté, mivel a pindolol hypoglykaemiat okozhat
és annak egyes tlneteit, pl. a tachycardiat elfedheti. Dia-
beteses betegeknek adva oralis antidiabetikumokkal és in-
zulinnal a vércukorszint Ujra bedllitdsa szilkséges.

Az allatkisérletes adatok teratogenitasra nem utalnak, de
meég nem tisztazott, hogy a béta-blokad hogyan befolya-
solja a magzat fejlédését, ill. a terhes méh mukddését, to-
vabba terhesség esetén a tiazid-tipusd diuretikum esetle-
ges magzati szulfonamid tulérzékenységet okozhat, ezért
terhességben alkalmazdsa megfontolando!

Ovatossag szilkséges a szoptatas alatti alkalmazaskor is,
bar nincs bizonyiték arra nézve, hogy a minimélis mennyi-
skl_égben anyatejbe jutott pindolol a csecsemdkre hatast fejt

Tualadagolas kezelése:

-nagyfokd bronchospasmusban aminophyllin  (Diaphyllin)
iv. injekcié vagy izoprenalin (Isuprel) iv. Injekci6ban
vagy inhalécio;

- bradycardia és nagyfokl hipotenzié esetén 0,5-1 mg at-

ropin iv, 25 pg izoprenalin vagy 500 pg orciprenalin
(Astmopent) adasa lassu iv. injekcidban (kb. 5 pg/perc).
MEGJEGYZES
Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint
- egy vagy két alkalommal - ismételhetd.
CSOMAGOLAS

20 tabletta ara: 10,- F.
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Anyai B csoportu streptococcus
haemolyticus (agalactiae) megbetegedés

utan létrejott halalos intrauterin fert6zés

Févarosi Péterfy Sandor utcai Korhaz-RendelGintézet, Gyermekosztaly
osztalyvezet6: Koranyi Gyorgy dr.),
BM Korvin Otté Korhdz, Sziilészeti Osztaly (osztalyvezet6: Asztalos Miklés dr.)

Szerz6k 22 éves sziilén elsd terhességebdl szi-
letett, érett Ujszulott esetét ismertetik, aki a neo-
natoldgiai osztalyra septico-toxicus allapotban ke-
rilt felvételre. Az intenziv kezelés ellenére 34 6rés
korédban, él6ben diagnosztizalt, B csoportid strepto-
coccus (agalactiae) .sepsis és meningitis miatt meg-
halt. Az intrauterin fert6zés oka az anya szllés
elétti kolpitise volt, ami miatt orvosnal nem je-
lentkezett. Szerzék betegiik esetébdl azt a kovetkez-
tetést vonjak le, hogy a terhességi ellen6rzés soran
a cervixr6l és a hivelybdl id6ben végzett bakterio-
l6giai leoltas és kezelés megel6zheti az Gjszlott su-
lyos, életveszélyes bakterialis fert6zését.

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban tébb mint
20 éve kozolték az elsd, ujszildéttkorban jarvanyo-
san el6fordulé B csoportd streptococcus haemolyti-
cus (agalactiae) (BSTR) fert6zés miatti sepsist és
meningitist (1). Az6ta elsGsorban Eszak-Amerikaban
hihetetlen gyorsasaggal tort el6 ez az alattomosan
tdmadd kérokozo; a hatvanas évek vége 6ta ez a
halalt okoz6 ujszildttkori bakterialis fert6zések leg-
gyakoribb oka. A 70-es években Eurdpa tdbb or-
szagaban leirtak stlyos, BSTR okozta ujszuléttkori
fertézéseket (2, 3, 4).

Magyarorszagon az els6 esetet Pados és mtsai
kozolték 1972-ben (5). Hazankban 1979 éta kiter-
jedtebben észlelik (6, 7, 8). Mindezek ellenére kevés
adatunk van arra vonatkozoéan, hogy a BSTR-t hor-
doz6 anya mikor és milyen koridlmények kozott
okoz gyermekében nyilvanvald fert6zést. Az anyai
BSTR hordozasra utald els6 hazai vizsgalatokat
egyikiink még 1977-ben végezte (9). Akkor Buda-
pesten a szul6 ndék fert6zottsége nagyon csekély,
0,5%-0s volt. Salgd 1982-ben végzett hazai felmé-
rése szerint a szilé nék huvelyi flérdjaban 16,2%-
ban megtalalta a BSTR-t (10). Moholi és Salgé 1983-
ban a szillés elétt vett mintdkban az anyai hordo-
zast 15,8%-nak talalta (11).

Esetismertetés

N. N. 1983. oktober 23-4an 2 orakor, a 22 éves
anya elsd, zavartalan terhességébdl, a 40. gestatios
héten, 6 oraval a burokrepedés utan, normal sziiléssel,
3000 g sullyal sziletett. Sziletéskor: Apgar 9—10. Az
els6 napon 18 drakor 37,3°C volt a hémérséklete.
A szilészeti osztalyrdl 24-én, 0 éra 15 perckor kerilt
neonatoldgiai osztélyra felvételre, mert hirtelen Kki-
alakulo cyanoticus_allapotot észleltek.

Felvetelkor, 22 6ras koraban, a jol fejlett uj-

Orvosi Hetilap, 1984. 125. évfolyam, 33. si6m

Fatal intrauterine infection caused by maternal
Streptococcus haemolyticus B. The mature neonate
of a 22 years old primipara was admitted to the
neonatalogical unit in a septico-toxic state. Despite
the intensive care the baby died, at the age of 34
haurs, of Streptococcus B (agalactiae) sepsis — diag-
nosed in vivo — and of meningitis. The cause of
the intrauterine infection was the untreated colpitis
of the mother. From this case the conclusion can be
drawn that the examination of bacteriological pat-
terns from the cervix and vagina — performed
during antenatal control — may prevent a severe
or fatal infection of the newborn.

szulott lazas (38,8° C), felt(int, hogy szemeit tartésan
nyitva tartja. Testszerte cyanoticus. A tdrzsén 2-3 cm
atmérdjl tertleteken foltos, Osszefolyd, vérbd terile-
tek anaemias teruletekkel valtakoznak. Petechia, vér-
zés nem lathat6. A conjunctivan bevérzések vannak.
Légzése szabalytalan, légzésszama: 40-60/'min. kozott.
Tudbszerte hangos, érdes Iégzés hallhaté. Szivcsucs
felett hangos, kb. 2/6—3/6 er0sségli systoles zorej hall-
hat6, pulzusszam: 170—200/min. Maj- és Iépmegna-
gyobbodas nem észlelhetd. lzomzata testszerte hypo-
tonidas. Moro-, fog6-, szopdreflexek nem valthaték Kki.
Nagykutacs nivoban.

Az éjszakai felvétel utdn cyanosisa testszerte Kki-
fejezett, mindkét alsd és fels6 végtagon ténusos gor-
csok lathatok. Lumbdlpunkcid: kevés zavaros, majd
véres liquor urilt, a lumtealpunkciés tdt véralvadéek
témeszeli el. Rontgenvizsgalat: jabb oldalon (két le-
benyben) bronchopneumonias beszlrédés, broncho-
reticularis rajzolat nélkil. Laboratoriumi leleteib6l
kiemelhet6 a rendkivili acidosis (pH: 6,561), a koze-
pes fokl hypoxia (Pa02: 54), és jelentds hypercapnia
(PaC02: 60). Ezutan azonnal Ampicillint, Tobramy-
cint, AHP plazmat, K-vitamint és izoténias cukrot,
feles izoténids sdoldatot és bicarbonatot tartalmazd
infuziot kapott. A gorcsok Seduxen adasara megsz(n-
tek. Oxigént fejboxban 45—90% koncentracioban ad-
tunk. Ezutdn gorcsei is megszintek, cyanosisa mér-
sékl6dott.

A kbzben elvégzett laboratériumi vizsgalatok sze-
rint a liquorban 20-25 diplococcus (?) lathato, a gra-
nulocytak telve Gram pozitiv diplococcusokkal. Qua-
litativ CRP és IgM pozitiv. Buffy coat pozitiv, sok
granulocytaban sok coccus lathato, extraeellularisan
is coccusok. Leleteib6l kiemelhet6 még: 4,6/10° fehér-
vérsejtszam és normalis vvt. és thrombocytaszam.

Felvétele utdn 5 oraval acut keringés-légzés le-
allas kovetkezett be. Ekkor azonnal intubaltuk, Dia-
phyllint, Isuprelt kapott. Baby-Bird késziiléken el6-
szor 100% Fi102 mellett lélegeztettik. Egy-egy spontan
légzés fél 6ra mulva jelent meg. Allapota ezutan ja-
vult, spontan légzése visszatért, azonban a maj nagy-
saga fokozatosan nétt. Kezdetben 2 cm-rel, késébb
4 cm-rel a jobb bordaiv alatt tapinthat6; decompen-
salt. Felvétele utan 12 éraval légzése Gjra leallt, majd
percek mulva keringése is.

Mindezek alapjan Ujszuléttkori sepsist allapitot-
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tunk meg, melynek szervi lokalizacidjat a feltehe-
téen intrauterin Kifejlédott bronchopneumoniaban je-
I6ltik meg azzal, hogy a klinikai kép megfelelhet
B csoportu streptococcus haemolyticus (agalactiae)
fert6zesnek. Ezt meger@sitette a liquorban lathato
nagyszami Gram pozitiv coccus.

A korbonctani vizsgalat Iényeges adatai:

Az agy bal parietalis lebenyében a kozépvonal
mellett ujjbegynyi verzés figyelheté meg. Az oldal-
kamrak tagultak, az ependyma vérb6, néhany apro
subependymalis vérzés is lathato. Mlkroszkopos vizs-
galat: a lagyagyhartyaban lymphocytakbol és kevés
neutrophyl granulocytabdl allé besz(rédés, vérbdség
van.

Mindkét tid6 Osszes lebenye sotétszederjes, to-
mott, légtarto terilet sehol sem vehet6 ki. Szovettani-
lag sulyos bronchopneumonia, vérbiség és atelecta-
sia észlelhet6. Az intrauterin fert6zés jelei megtalal-
hatok. (Boncolta: Bartok Katalin dr.)

A részletes szulészeti adatokat mar a boncolés
utan kaptuk meg.

2 éves szUl6nd 1983. oktdber 23-an, zavartalan
terhesség utan, id6 elGtti burokrepedéssel kerilt fel-
vételre. Megjegyezzuk hogy az utolsé héten nagyon
b6 folyasa'volt, de vizsgalatra nem jelentkezett. A
sziilés utan a szulén6tdl levett orr-, garatvaladék, va-
lamint vizelettenyésztés negativ eredmenyu lett. A
cervixb6l és a hiivelybdl streptococcus agalactiae/B
csoportu tenyészett ki, ami érzékeny volt Penicillinre,
Oxacillinre, Meth|C|II|nre Chlorocidra, Erythromy-
cinre, Llncomycmre Ceporlnra és Pyopenre Mérsé-
kelten érzékeny: Neomycinre, Oxytetracyclinre, Gen-
tamycinre. Mindkét helyrdl kitenyészett kdrokozé ér-
zékenysége azonos.

Megbeszélés

A B csoportba tartoz6 streptococcus haemolyti-
cus anyai kolonizacidjat illetéen az irodalomban
nagyok az eltérések: 2—3%-tdl egészen 29%-ig (2,
12). igy a skéciai Aberdeenben 1,9% volt (13),
ugyanakkor Baker és Barret az Egyesiilt Allamok-
bdl 26,2%-0s gyakorisagot észleltek (14). Parades és
mtsai az anyadkat vizsgalva megallapitottak, hogy a
BSTR kolonizacioja a felvétel és elbocsatas idépont-
jaban Iényegében nem valtozott (12). Ezzel szem-
ben a kolonizacio ugrasszer(ien emelkedett, ha az
Ujszllotteket vizsgaltdk; a sziletés, illetve elbo-
csatas el6tti vizsgalatokat tekintve 22,5%-rol 64,4%-
ra. Azok az anyak, akik BSTR-t hordoztak, 6,5%-
ban sziiltek olyan csecsem6t, akik szintén hordoz-
tadk a korokozot (12).

A csecsembk fert6z6désének két legfontosabb
mddja az anya genitalis traktusabol és az Gjszulott-
osztalyon egymastél. A gyakori baktériumhordozéas
ellenére a BSTR megbetegedések el6fordulasa egye-
I6re nem nagy, de a magas halalozast tekintve na-
gyon veszélyes (15). A jov6ben hazankban is egyre
gyakrabban szamolhatunk az Gjszuléttkori sepsis
esetén ezzel a korokozdval. Salgdé (10) hazai adatai-
bdél tudjuk, hogy a kolonizalt anyak Gjsziilottjeinek
56,2%-aban lehetett megtalalni a baktériumot, mig
a BSTR-t hordozé gyermekek 2,9%-a nem koloni-
zalt anyatdl szuletettek.

Az anya lehet tiinetmentes hordoz6. llyenkor
az Ujszulott lehet egészséges akkor is, ha 6 is hor-
dozza a BSTR-t. Az anya csak az esetek Kis részé-
ben betegszik meg BSTR fertézésben. Sulyosabb
megbetegedés esetén a jellemz6 anyai tlnetek: laz,
hidegrazas, az uterustajék feszllése, tovabba vize-
Iési panaszok, dysuria, hirtelen vizelési kényszer,
pyuria. Mindezen tlinetek egyike sem abszollt jel-

lemz6 a B csoporta streptococcus haemolyticus fer-
tézésre. A sulyosabb tlineteket — sepsist, pyelone-
phritist, gennyes folydst — mas tipusu streptococ-
cusok és korokozok is okozhatjdk. Az anyai tiinetek
esetén gondolni kell BSTR fert6zésre, ami pozitiv
bakteriol6giai eredmény esetén a gyermekorvos
szdméara hasznos segitséget jelent.

Esetiinkben az anyanak a sziilés el6tt egy hét-
tel fluorja és kolpitise volt. Ebben az esetben lehet-
séges, hogy a fert6zés a szokasos modon a sziilés
alatt kovetkezett be, de lehet az is, hogy a magzat
a szilés el6tt ascendald fert6zés kovetkeztében fer-
t6z6dottd Erre a lehet8ségre az utal, hogy a sulyos
tinetek mar a szuletés utan 16 draval jelentkeztek,
és a korai septikus formaval egyidejlleg meningitis
is kialakult. Mindezt azonban csak a placenta bon-
colési és bakteriologiai leoltasa bizonyithatta volna.
Ez sajnos nem tortént meg.

A BSTR két klaszikusnak mondhat6 klinikai
megjelenése, nevezetesen a korai septikus és a ké-
s6i meningitises forma ismertetésére most nem
térink ki, mert errdl el6z6 kodzleménylinkben mar
részletesen beszamoltunk (9, 15). Esetiink a korai
forméba sorolhato.

Kdévetkeztetésként levonhatd azonban az a ta-
nulsag, hogy a rendszeres terhességi ellen6rzés so-
ran még klinikai gyanu nélkil is érdemes bakte-
rioldgiai vizsgalatot végezni a cervixr6l és a hively-
bél. Ugyanakkor diagnosztizalhaté a genitalis her-
pes virus 2 is (herpes genitalis), ami a magzat
szempontjabdl életmentd I6het (15).

IRODALOM: 1 Hood, M., Janney, A., Dameron,
G.: Beta haemolyticus streptococcus group B associa-
ted with problems of the perinatal period. Amer. J.
Obstet Gynec. 1961, 82, 809. — 2. Lloyd, J. D, Reid,
T. M. S.: Group B streptococcal infection in the new-
born. Acta Paed. Scand. 1976, 65, 585. — 3. Bergquist,
G.: Neonatal infections caused by group B strepto-
coccus. Il1. Incidence in Sweden in 1970—71. Scand.
J. Infect. Dis. 1974, 6, 29. — 4. Finch, R. G., French,
G. L., Philips, J.: Group B streptococcus in the female
genltal tract. Brit. Med. J. 1976, 1, 1254. — 5. Pados E.
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nizaciéja. Mikrobioldgiai és laboratériumi paraméte-
rek vizsgalata. Magy. NGorv. Lapja, 1983, 46, 231. —
12. Parades, A. és mtsai: Nosocomial transmission of
Group Streptococu in a newborn nursery. Pediatrics,
1977, 59, 679. — 13. Reid, T. M. S.: Emergence of
group B streptococci in obstetric and perinatal infec-
tions. Brit. Med. J. 1975, Il, 533. — 14. Baker, C. J.
Barret, F. T.: Transmission of group B streptococci
among parturient women and their neonates. J. Pe-
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fert6zések. Medicina Kiad6, Budapest, 1982.
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A vastagbél-diagnosztika kulcskérdése a szakmai,
eszkozos feltételek mellett az endoszkdpos és ra-
diologiai vizsgalatok el6készitésének mindsége. A
széles korben elterjedt el6készitd eljarasok altala-
ban fekv@beteg-intézethez kotottek, id6-, szak-
asszisztencia-igényesek és a betegnek megterhelek.
A szerz6k a vastagbélvizsgalatokra torténd el6készi-
tések ismertetését kovetden 18 drat igénybe vevd,
ambulans betegeken is alkalmazhat6 modszerr6l
szdmolnak be. A phosphosodés-Videxes el6készités
elénye a dehydratacié és a folyadékterhelés elke-
rilése, a megfelel§ intraluminalis pufferolds és
habzasgatlas. Eljarasuk a kordbbi mddszereknél
eredményesebbnek bizonyult.

A vastagbélrak ?yakoriséga vilagszerte emelkedik.
Jelenleg a kolorektalis daganatok csaknem kétharmad
részében a mutétkor mar attétek észlelheték, ugyanak-
kor a korai esetek kézelésének eredménye feltlinéen jo
(9). A korai diagnosztika szempontjabdl a rakmegel6z6
polipok kimutatasara és eltavolitasara van szikség. A
prekancerotikus allapotok morfoldgiai detektalasa ra-
diologiai és endoszkopos (sziikség esetén biopszias)
maodszerekkel torténhet. A megfelel6 el6készités alap-
vetéen fontos — az onkoldgiai vonatkozasokon tulme-
néen — a vastagbél gyulladasos megbetegedéseinek
(Colitis ulcerosa, M. Crohn), sét funkcionalis kérképei-
nek kérismézése szempontjabdl is.

A vastagbélbetegségek felderitésében jelenleg leg-
altalanosabban haszndlt eszkdz a disztalis bél 20—25
cm-es szakaszanak attekintésére alkalmas rektoszkop.
A vizsgalat el6készitésére 1961 o6ta széles kdrben alkal-
mazzak a Fleet-enemas el6készitést (13). A 200 ml lan-
gyos vizben oldott 20 g NaH,PO/: és 7 g NA-HPO/, kiiz-
maként adva csaknem valamennyi esetben tiszta lato-
teret biztosit (21). Hasonl6an j6 eredményt irtaik le a
Videx kup alkalmazasa utan is (24).

A flexibilis iszigmoidoszkdp a fenti egyszer( el6ke-
szitéssel vagy esetleg ennek megismétlésevel magasabb
vastagbélszakasz (50—60 cm) attekintésére is alkalmas.

A hagyomanyos Kkontrasztanyagos bélfeltoltés: az
irrigoszkdépia a teljes vastagbél vizsgalatara alkalmas
mddszer, de a felmérések szerint a vizsgalat a polipoid
léziobk 40—50%-at és a vastagbélrakok mintegy 20%-at
téveszti (22, 27).

A Kkontrasztanyagos bedntést leveg6adagolassal
kombinald kettés kontrasztos irrigoszkopia a vizsgalat
talalati biztonsagat jelent6sen ndvelte és a néhany mm
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Preparation of colon examinations. The crucial
question of colon diagnostics is the quality of pre-
parations for endoscopy and radiological examina-
tions, in addition to the quality of professional
skill and equipment. Preparative procedures widly
applied are usually requiring hospitalization, and
specialized personnel. Furthermore these are time-
consuming, and cause inconveniences to the pati-
ents. The authors report on different preparative
procedures of colon examinations completed with
a new procedure, which takes 18 hours, and may
be applied also to outdoor patients. Elimination of
dehydration, and liquid-overloading, antifoaming
effect, and intraluminal buffering are the advan-
tages of the premedication with phosphonosoda-
Videx. Their procedure proved to be more favour-
able than those used previously.

nagysagi polypok radiologiai felismerését is lehet6vé
tette (3, 30). Sajnos, hazankban szakemberhidny és nem
megfelel6 min6ségl kontrasztanyagok alkalmazasa
miatt ez a modszer a kell6 mértékben még mindig nem
terjedt el (29).

A teljes vastagbél atvizsgalasara alkalmas endosz-
kopos eljards a kolonoszkopia. A vizsgalat szdvettani
mintavételre és polip eltavolitasara is alkalmas.

A kettds kontrasztos irrigoszképia és a kolonosz-
képia értéke a vastagbélbetegségek kimutatasaban ko-
zel azonos. Mindkét eljaras a kolorektalis elvaltozasok
mintegy 2—7%-at téveszti (27). A két vizsgalati mod-
szer kombindlasaval a taldlati arany tovabb noévelhetd
(2).

A teljes vastagbél atvizsgalasara hasznalt modsze-
rek diagnosztikus értékét a személyi és technikai felté-
telek mellett els6sorban az el6készités hatarozza meg.
Mind a kolonoszkoépianal, mind a kett6s kontrasztos ir-
rigoszkdpianal a vastagbélben taldlhat6 székletmarad-
vanyok egyrészt elfedhetik az elvaltozasokat, masrészt
novelhetik a szov6dmények lehetdségét (26). Az iroda-
lomban leirt kilénb6z6 el6készitési modszerek a bél-
tisztitas jelentéségét és problémajat bizonyitjak (10, 12,
17, 24, 30).

A hagyomanyos el6készités harom fazisu:

a) tobb napos diétds megszoritas,

b) kiilonb6z6 hashajtok alkalmazéasa.

c) ismételt bedntések.

Az el6készit6 eljarasokat szamos tényezd, pl. a be-
teg bélhabitusa, egylttm(kodési készsége befolyasolja.
Modosithatja az elokészités eredményét a vizsgalat elot-
ti gyogyszerszedés (pl. vasterapia, opiatok).

Az (irhajos étrend teljesen salakmentes idealis el6-
készitési eljaras, de kissé hosszadalmas: napokon &t
kell alkalmazni és anyagi megfontolasok tdmegmeére-

%
2015



%

2016

tekben val6 alkalmazasat erdsen korlatozzdk. A ha-
sonlé elvd, a hazai forgalomban is kaphaté Cosilattal is
végeztek sikeres irrigoszképias és kolonoszkopias el6-
készitést (). Ez a modszer valogatott esetekben kor-
hazban bentfekvé betegeknél alkalmazhaténak bizo-
nyulhat.

Az 1Q73-ban bevezetett bélatmosasi technikat els6-
sorban mdtéti el6készitésként gyakran és jo hatasfok-
kal alkalmazzak (s, 23). A nasogastrikus szondan at be-
vitt nagy mennyiségi fiziolégias séoldat (9—16 liter) a
cholecystokinin-pancreozymin felszabaditasa atjan és
kozvetlenil a béltartalom higité hatasan keresztul fejti
ki purgativ hatasat (11). A vastagbél bakterialis dsszcsi-
raszamat jelent6sen csokkenti (14, 19). Hatranya, hogy
talzott folyadékterhelést okozhat, a betegeket Kifejezet-
ten megterheli, ezért id6s betegeken, kardiovaszkularis
zavarokban, veseelégtelenségben nem alkalmazhaté és
a vékonybélkacsokban kialakult técsak miatt a kettds
ko)ntrasztos irrigoszkopia elvégzésére nem alkalmas (1,
18).

Az ozmotikus diarrhoét okoz6 5—10%-0s 1—3 liter
mannitol oldat, ordlisan adva jo el6készitési modszer-
nek bizonyult (7). A bélbaktériumok azonban a man-
nitol metabolizaciéja sordn nagyobb mennyiségl me-
tant és hidrogént termelhetnek (5, 25), aminek eredmé-
nyeként polypectomia soran_ letalis kimenetel( vastag-
bélrobbanast is leirtak (4). Ujatoban a mannitol helyet-
tesitésére és a folyadékretencid elkerilésére balanszi-
rozott elektrolit oldatok alkalmazasat javasoljak (28).

1980 6ta Gasztroenterolégiai Decentrumunkban a
nagyszamd ambulans beteg vizsgalatara szamos probal-
kozas utan az el6készitésre a Fleet Barium Enema Prep
Kit (31) nyoman phosphosodas-Videxes 18 6ras proce-
darat alkalmazunk jo hatasfokkal (20).

Az el6készités lényege:

Vizsgalat el6tti nap:

g8 h  — konnyl reggeli

9h

10 h — 1-1 pohar tea (2 dl)

11 ih

12 h — 1 dI vizben Sol. phosphosoda*, utana 1

pohér viz
12 h 30" — ures leves (fcb. 3 dl)
18 h — Ures leves
Lefekvés el6tt: 4 tbl. Videx+1 pohar viz
Vizsgéalati napon:
Reggeli elmarad.
Reggel a belosztalyon 3-szor bedntés.

Kivitelezés

A bentfekv6, valamint az id6s vagy tavolabb la-
ko jardbetegek el6készitését az osztalyos névér kezdi
el, a bedntéseket az éjszakas névér reggel s dra el6tt
adja meg.

Az ambulans betegek az el6készitést otthonukban
kezdik meg az el6zetesen kiadott nyomtatott maédszer-
tani leiras (lasd fent) alapjan a szamukra biztositott
Videx és phosphosoda segitségével. A bedntéseket
ambulanciankon reggel 7 ératél kezd6d6éen az endosz-
kopos asszisztensek adjak meg.

A vizsgalatot megel6z6en az endoszkopos, illetve
rtg. asszisztens kikérdezés soran tdjékozdédik az el6-

* Sol. phosphosoda

Natr. phosphoric, cryst.

Naitr. phosphoric, acid.

Aqua, desit.

Polyethylenglycol 200-as

seu Propylenglycol

Sirupus laxans

Tabl. saccharin Nel

Megjegyzés:

— hasmenésre hajlamos egyéneknek kevesebb Videx
is elégséges lehet,

— obstipalé egyéneiknek a phosphoE;oda a vizsgalat
el6tti napon két alkalc>mmal 9 és 14 ¢érakor adhato.
Sziikség esetén a mas:nap reggel aJkalmazott 3 be-
ontés helyett tébb is iidhatd.

g pufférol

g oldé-vivéanyag
g habzasgétlo

g

hashajto
izesitd

1. tablazat. Kolonoszkdpos vizsgalatra vald
el6készités hatasossaga

Szennyezettség mértéke Esetszam

tiszta lumen
béltartalom foltokban 39 (25%)
latoteret zavar6 nagyobb mennyiségii

béltartalom 27 (1,7%)
sikertelen el6készités 14 (1,0%)

1475 (94,8%)

Osszesen 1555 (100%)

2. tablazat. Irrigoszkdpiara vald el6készités
hatasossaga

Szennyezettség mértéke Esetszam

megfeleld tisztasagi fok
kevés béltartalom
sikertelen el6készités

638 (90,7%)
59 (8.4%)
6 (0,9%)

Osszesen 703  (100%)

készités eredményességérdl, és szikség esetén a vizs-
galat megkezdése el6tt Gjabb bedntést végez mind-
addig, mig tiszta bednt6fodyadék nem urdil.

Az endoszkopos, illetve radioldgiai vizsgalat az
utols6 bedntést koveten két oran belll torténik.

Az 1980 el6tt alkalmazott hagyomanyos el6készi-
tési modszereink mellett a radiologiai és endoszkopos
vizsgalatok 25—30%-a nem volt kell6en értékelhetd.

A phosphosodas-Videxes el6készités 1555 kolo-
noszkopos vizsgalatbol 5,2%-ban nem volt megfelel6. A
mechanikus obstrukcié miatti elégtelen el6készitést nem
vettuk figyelembe (1. tabl.)

Ezzel a médszerrel 703 valogatas nélkili egymas-
utani kettés kontrasztos irrigioszképiébél 9,3%-ban volt
a vastagbélben zavaré székletmaradvany. A rosszabb
eredményt az ileumbdl folyamatosan Grilé és a coe-
cumban ‘mutatkozé béltartalom magyarazza (2. tabl.).

A vizsgalat hatasfokat farmakoldgiai kiegészité-
sekkel javithatjuk. Atropin alkalmazasaval kevesebb a
spasztikus bél és hasi diszkomfort panasz (15). Kuléno-
sen kettés kontrasztos irrigoszkopianal jelentés a Bus-
copan, illetve Scobutil ilyen céld alkalmazasa. Giuca-
gon-injekcié adasa utan ‘igen jo bélrelaxaciorol, intra-
kolonalis nyomascsokkenésrél és jobb vizsgalati felté-
telekrdl szamoltak be (16). Ezt mintegy 20 esetben ma-
gunk is tapasztaltuk.

Az el6készitési modszerek dontd tobbsége id6, fé-
réhely-, szakember-, eszkdzigényes; a betegtdl az atlag-
nal lényegesen nagyobb egyuttmiikodési készséget igé-
nyel és ambulans betegek vizsgalatara alkalmatlan. A
Gasztroenteroldgiai Decentrumunkban alkalmazott el6-
készitési eljaras hatasos alternativa a jarobetegek vas-
tagbélvizsgalatara.
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N 400 Aqua et sales minerales

A Kiélium-R tabletta alkalmas az endokrin,
ill. nem endokrin okbél bekovetkezd hipoka-
Iémia megszlntetésére. A kivant intra- es ex-
tracellularis kaliumszintet a megfelel6 ada-
golas mellett fenntartja, az ionhaztartas stabil
marad. A Kalium-R tabletta egyenletes, nyuj-
tott hatéanyagleadast biztosit.” A bélben "he-
lyileg mindig alacsony a kaliumklorid kon-
centracio, s Igy kikiiszoboli a poralakban vagy
oldatban tortend kaliumbevitel esetén fellépd
gyomor-béInyalkahartyara karos mellékhatast,
ritkdn okoz hanyingert vagy hanyast.

Osszetétel:

1000,00 mg kalium-chloratum (=524,44 mg
K+ = 13,3 mmol K+) tablettanként.

Javallatok:

Hipokalémiat okozo6 allapotokban — hanyas,
hasmenés; mellékvesekéreg hiperfunkcio, re-
nalis eredetli fokozott kaliumvesztés (kro-
nikus veseelégtelenség kompenzacids poly-
urias retencio nélkili stadiuma), vizelethaj-
tok-, digitalisz-, kortikoszteroid-kezelés —"a
kaliumhiany megel6zésediil, megsziintetése.

Ellenjavallatok:

Akut veseelégtelenség oligo-anurias uraemias
stadiuma, kronikus veseelégtelenség retenci-
65" uraemias stadiuma; mechanikusan akada-
lyozott vagy organikus, ill. funkcionalis okok
miatt lelassult gyomor-bélm(ikodés.

Adagolas;

Az alapbetegségt6l és a szérum kalium-szint-
tel fligg6en naponta 1—2 tabletta. Sulyosabb
kaliumvesztéses esetekben naponta 4—=6 tab-
letta.

Mellékhatasok:

Hiperkalémia (csOkkent vesem(ikodés esetén)
Hanyas, hasmenés, meteorizmus, véres szék-
let.

Figyelmeztetés:

Atablettdkat a reg?eli étkezés utan, szétragas
nélkil, kevés vizzel célszer(i bevenni.
Magasabb napi adagok 4—6 tabletta — al-
kalmazasa esetén rendszeres szérum kalium-
szint és id6énkénti EKG-ellendrzés szilkséges.
Mellékhatasok jelentkezése esetén adagola-
sat meg kell sziintetni.

Forgalomba hozza :

ALKALOIDA VEGYESZETI
GYAR,
TISZAVASVARI

TABLETTA

Megjegyzés:
Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése

szerint (legfeljebb harom alkalommal), ismé-
telhetd.

Csomagolas :
30 db tabletta, téritési,dija: 3,- F



Az NDK-ban eltoltétt harom-
hénapos tanulmanyuirol.

1983. szeptember 26 és december
18 kozott harom honapot toltot-
tem az NDK-ban a magyar Egész-
ségugyi Minisztérium és az NDK
FelsGoktatasi Minisztérium Altal
biztositott dsztdndijjal. Célom az
NDK-ban fejlett komplex pszicho-
és szocioterapias pszichiatriai el-
latas tanulmanyozasa volt.

Az els6 kél hdnapot a K. Hock
altal igazgatott Egeszséghaz pszi-
choterdpias és neuroziskutato rész-
legén és az ambulancidahoz csatolt
Neurdzisklinikan  toltottem. K.
Hock egyébként az NDK Orvosi
Pszichoterapias Tarsasagnak meg-
alapitéja, a pszichoterdpias szak-
képzés egyik iranyitéja, a dinami-
kusan intendalt csoportpszichote-
rapias modszer megalkotéja, ha-
zénkban is ismert szakember. Az
altala vezetett nagy rendel6inté-
zet pszichoterapias részlegében ha-
vonta kb. 40-50 neurotikus beteget
vizsgalnak és vesznek kezelésbe,
akiket egész Berlin teruletér6l
utalnak be a legkiilonbdzébb szak-
orvosok, kisebb résziik énként je-
lentkezik az ambulancian. A keze-
lésbe vétel elsé lépcséje a neuro-
pszicholégiai alapvizsgalat, melyet
orvosok végeznek. A vizsgalat a
részletes anamnézisfelvétel, bel-
gyogyaszati és neuroldgiai testi
vizsgalat mellett kérddivek és

szicholdgiai tesztek Kkitdltésébdl
all (az altaluk kidolgozott panasz-
és tunetlistak mellett élettorténeti
és kornyezeti kérd@ivet téltetnek
ki, emellett hasznaljak a Feldes
altal kidolgozott énkép profilt, a
Warteg-tesztet és az MMPI NDK-
ra standardizalt valtozatat). A
vizsgalo allast foglal mindezek
alapjan a neurotikus megbetege-
dést illetéen; els6dleges és masod-
lagos neurotikus személyiségfejlo-
dés esetén a betegek tovabbi resz-
letes exploraci6 utan a Neurozis-
klinikara kerilnek csoportpszicho-
terdpias kezelésre, neurotikus re-
akcid esetén pedig ambulans auto-
gen tréning csoportba osztjak be
Oket, melyei esetenként konflik-
tusra centralt egyéni beszélgeté-
sekkel egészitenek ki. Berlini tar-
tézkodasom els6 két hetében sza-
mos orvosi alapvizsgalaton és rész-
letes exploracion vettem részt, ek-
kor kapcsolodtam be egy autogén
tréning csoportba, és annak a pszi-
choterapias csoportnak a munka-
jaba, mellyel a kovetkez6 hat he-
tet a Neurdzisklinikan egyutt tol-
téttem. Imponalénak, de ugyanak-
kor a vizsgalok szempontjabdl ne-
héznek talaltam az egyseéges vizs-
galati szempontok és sémak betar-
tdsanak kovetelményét, mely mo-

gott a pontos indikacio felallitasa-
nak és a tudomanyos feldolgo-
zasnak az igénye rejlik.

A kovetkez6 hat hetet a Neuro-
zisiilinikan toéltéttem, ahol a neu-
rotikus betegek komplex csoport-
terapias kezelése torténik. A kli-
nika Beriin-Hirscngartenben, a
Bpree folyé partjan egy szép kas-
télyban talalhatd, melyhez nagy
kert is tartozik. Harom, egyenként
16 i6s betegcsoport 6 hetes keze-
Iése folyik egyszerre, ami azt je-
lenti, hogy kéthetente érkezik egy
uj csoport, vagyis az ambulancian
vizsgait betegek 10 széazaléka kerdl
ebbe a kezelesi formaba. A klinika
most fogja 20 éves fennallasat in-
nepelni, a jelenlegi terapias rend-
szer az els6 10 év probalkozasai-
nak sikerei és kudarcai alapjan
alakult ki. A kezelés gerincet a

dinamikusan intendalt csoport-
pszichoterapia képezi.
A dinamikusan intendalt cso-

portf)szichoterépiérél: A K. Hock
altal kidolgozott modszer a szemé-
lyiségre centralt pszichoterapias
maddszerek kozé tartozik, célja a
neurotikus személyiségstruktura
hibds beallitodasainak és elvara-
sainak megvaltoztatdsa. A madd-
szer dinamikus, mert a csoport Ki-
vulrél nem strukturalt, a struk-
turalatlansag kalonbodzé dinamikai
jelenségeket hiv el6 (fuggdség, reg-
resszio, agresszio, elharitas, ellen-
allas), ezek feldolgozdsa vezet a
CSOEO” kohézi6jahoz, a kozds nor-
mék képzéséhez. Amiben eltér més
dinamikus csorortpszichoterépiék-
tél, az intendalt jellege. Ez azt je-
lenti, hogy a terapeuta magatarta-
saval tudatosan feler@siti ezeket a
dinamikai jelenségeket; addig fo-
kozza a betegek szorongasat es bi-
zonytalansagat, ameddigl( kénysze-
rité szilkséggé nem valik szamuk-
ra, hogy kozés megoldast talalja-
nak a helyzet megvaltoztatasara.
Ebb6l a mesterségesen felfokozott
elbizonytalanodasbo6l jon létre a
csoporthoz tartozads szukséglete. A
csoporttagok legy6zve az autori-
tastol valo irracionalis fliggGség-
igényuket és hianyzo rizikokészse-
guket, érzelmileg levalnak a tera-
peutardl, igy dolgoznak autonom,
strukturalt = csoportként tovabb.
Ennek a folyamatnak megfeleléen
Héck 5 fazisra osztja a csoporttor-
ténéseket: néhany ora alatt lezaj-
lik az ismerkedést szolgalé orien-
tacios fazis, ezt koveti az elbizony-
talanodassal, regresszioval kisért
flggBségi fazis, majd a ndvekvo,
fokozatosan a terapeutara iranyi-
tott feszlltségekkel jellemezhetd
aktivacids szakasz, a terapeutardl
valé levalas, az un. »Kippvorgang”
utan jon létre a munkafazis, mely-
ben az érzelmi nyitottsdg és kol-

csonds szolidaritas légkdrében le-
hetségessé valik a konfliktusok
feldolgozasa, végll a zardszakasz-
ban ér véget a csoport tevékeny-
sége.

A csoportok ismerkedési fazisa
az els6 néhany ambulans tlés alatt
lezajlik, ezt koveti a 6 hetes
hirschgarteni kezelés napi egydéras
Glése, mely id6 alatt sikeres tera-
pia esetén a csoportok eljutnak a
munkafazisig, ezutdn 1 évig heti
egy alkalommal, majd negyed-
évenként taladlkoznak. A maddszer
révid ismertetésével is sikerult ta-
lan érzékeltetnem a flgglségi és
aktivaciés szakasz nehézségeit,
melyek a regressziv jelenségekbdl,
az ezaltal a terapeutdkra nehezedd
érzelmi nyomasbdl és felel6sséghdl
adédnak. Példamutaténak és kove-
tend6nek tartom minden pszicho-
terapiaval foglalkoz6 szakember
szamara a nyilt és kritikus 1ég-
kort, és azt az alapossagot, aho-
gyan a terapias uleéseket Hirsch-
gartenben nyomon kovetik. Min-
den lés utan interakcié-analizis,
szociometria, disztancia-analizis és
szorongasmérés torténik. Az éppen
szabad terapeutadk videoszobaban
figyelik a torténéseket, utana
gyakran az egész 6rat magnetofon-
felvételrdl visszajatsszak, és sok-
szor késd délutdnba nyul6 vitakat
folytatnak apr6 mozzanatokrol is.
Szamomra nagy segitséget jelen-
tettek ezek a megbeszélések, ahol
a kollégdk mindig készségesen va-
laszoltak a kérdeseimre, emellett
abban a csoportban, amelyikben
részt vettem, én készitettem el a
csoportdiagnosztikat és a csoport-
tlések tartalmi elemzését, igy eb-
ben is gyakorlatot szerezhettem.
Eiyed[lléllé lehet6séget biztositot-
tak szamomra a modszer elsajati-
tdsdhoz ezenkivil a Hock és a
neurdziskutatd részleg H. Hess ve-
zette kollektivaja altal kiadott fi-
zetek is, melyekben videdval rog-
zitett csoportuléseket dolgoztak fel,
a fentiek mellett tébbek kozott
Hill-féle interakci6-analizis, foka-
lis konfliktuselemzés segitségével,
s amelyekben Héck a fazisok jel-
legzetességeinek  leirasa mellett
részletes utasitdsokat ad a tera-
peutak fazisspecifikus viselkedésé-
vel kapcsolatban is.

A Neurozisklinika terapias rend-
szere szamos mas csoportos aktivi-
tasi format is magaban foglal:

Fazisspecifikus terdpiaformdk a
zeneterapia és a kommunikativ
mozgasterdpia. A Ch. Schwabe al-
tal kidolgozott dinamikusan orien-
talt receptiv csoportzeneterapia a
csoportdinamikanak megfelel6 ér-
zelmi allapotot segiti elo. igy pl. a
fligg6ségi fazisban bizonytalansa-
got, az aktivacios fazisban agresz-
sziot, a munkafazisban nyitottsa-
got és a szolidaritast sugallé zenét
hallgatnak a betegek. Az A. Wilda-
Kiesel altal kidolgozott kommuni-
kativ mozgasterapia az NDK vala-
mennyi pszichoterapias és sok pszi-
chiatriai  osztalyan alkalmazott
maodszer, melyet a legtobb helyen
funkcionalis zavarok és pszichiat-
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riai megbetegedések kezelésére ki-
képzett szakgyogytornaszok vezet-
nek (gondoljunk Itt a magyar neu-
rozis- és pszichiatriai osztalyokra,
amelyeken ha van is gydgytor-
nasz, az szinte kizarolag bénula-
sokkal, torésekkel stb. foglalko-
zik!). Ez a mddszer is a c'soportfo-
lyamat el@segitésére alkalmas fa-
zisspecifikus kommunikacioés gya-
korlatai révén, emellett vilagossa
teszi a csoporttagok egymassal és a
terapeutaval valo viszonyat, a cso-
port strukturajat és érzelmi légko-
rét. Mindkét terdpiaforma reper-
toarjat magammal hozhattam, igy
lehetéségem nyilhat ezek itthoni
alkalmazasara is. A csoportfolya-
mathoz kapcsolodik az agyagmo-
dellezés és a festés is; ezek infor-
maciokat biztositanak a terapeu-
tdknak a csoportrol, mint egészrél
(pl. ,,kdz0s problémank” agyagmo-
dellezésben, vagy kozos festés tet-
sz6leges témarol), illetve az egyes
csoporttagok aktualis problemati-
kajarol (BI. »els6 benyomasom?,
,Kivll és belll”, ,,a tobbiek és én”
festésben, vagy ,a csoport és én”
agyagban).

A tobbi tevékenységforma a be-
tegek allandd aktiv részvételét
biztositja a klinika életében. Két
szempont érvényestl minden tevé-
kenységformaban: 1. valamennyi
elfoglaltsdg csoportos jellegli és az
egyseges kezelési szisztéma része,
2. a terapias kozosség elvei az
iranyadéak.

A klinikara keril6 csoport az
els6 két hétben a konyhai és taka-
ritdsi feladatokat latja el, a méaso-
dik két hétben munkaterapia so-
ran a klinikan sziikséges kilénbo-
z8 javitési, festési stb. munkakat
végzi el, az otodik héten kozosen
muvészi alkotast vagy hasznalati
targyat hoz létre (az én csopor-
tom pl. jatszotérre készitett fabdl
egy hajot), végul a hatodik héten
egyéni alkotas folyik (ennek ska-
laja is igen széles, ottlétem alatt
a sz6nyegt6l a babaig, a diotorétdi
a lampaig sokféele térg% készilt).
Ezen tevekenységek kozben a cso-
porttagok allandé valtozé funk-
cidkat latnak el (kulturdlis, gazda-
sagi stb.), a csoportok egymassal
pontozasos versenyben allnak (a
rend és a pontossag szempontjai
szerint). Esténként a harom cso-
port valamelyike tart rendezvényt,
melyet masnap a masik két cso-
port értékel. llyen pl. a pantomim,
a babjaték vagy az irodalmi est,
melyeken magam is részt vettem.
A terapias kozosség f6 szervezete
a betegtanacs, melyet a dolgozdk
és a betegek szavazatai alaﬁjén
hetente Ujravalasztanak. Ennek el-
noke vezeti reggelente a hazi cso-
portot, melyen az aktualis szerve-
zési problémak megbeszélése mel-
lett a csoportteljesitmények bete-
gek altali értékelése is torténik. A

betegtanacs mellett mikodik a
szinten valasztott gazdasagi és
kulturélis tanacs is. Heti harom

alkalommal tartanak nagycsopor-
tot, melyek kozul kettd a csoportok
kozotti dinamika jegyében zajlik,

a harmadikon egy-egy csoporttag
ad tarsairél és a terapeutakrol, il-
letve a csoport egészérdl jellem-
zést, melyet megvitatnak.

A dinamikusan intendalt cso-
portpszichoterapias iléseket pszi-
chologusok és orvosok vezetik (az
utobbiak kozétt pszichiaterek mel-
lett pszichoterapias szakvizsgara
keszulo vagy ilyen szakvizsgaval
mar rendelkez0 belgyogyaszok,
négydgyaszok, altalanos orvosok is
vannak). Minden mas terapiat a
team kozépkader tagjai vezetnek,
akik a csoportterapeutakkal rend-
szeresen megbeszelik tapasztala-
taikat, megfigyeléseiket; igy bizto-
sithatdo a kilonbozé terapias for-
mak egysége. A hazi csoportokon
és a nagycsoportokon a team tag-
jai és a betegek kozott partnertl,
nyilt és &szinte légkor uralkodik,
sokszor kemény, kolcsonds kritika-
val. Figyelemre méltd volt a tera-
peutak torekvése, hogy elkeriljék
ezen rendezvények formalissa va-
lasat, mind azt, hogy ezek hatalmi
vagyaik kiélését, a csoportban el-
szenvedett sérelmeik lereagalasat
szolgaljak. Az ilyen jellegl meg-
nyilvanulasok a team-megbeszéle-
sen azonnal feldolgozasra keril-
tek. Osszességében az a vélemén
alakult ki bennem, hogy ha eltérd
viszonyaink miatt az egész szisz-
téma atvétele nem is realis, né-
hany alapelem alkalmazasara fel-
tétlentl szukség lenne: gondolok
itt a diagnosztika és a terapia pon-
tosan Kkidolgozott alapelveire, a
kilonb6z6 terapias formak egysé-
gére, a betegek alland6 aktivita-
sara (utalok agyban fekvd, agyon-
gyogyszerelt neurotikus betegeink-
re), a partneri, nyilt és dszinte 1ég-
korre a betegek és a személyzet
kozott, a rendszeres szuperviziora,
a terapeutak folyamatos onkriti-
kdjara, az indulatattételek és a ri-
valizaciok rendszeres feldolgozasa-

ra.

Az NDK-ban 40 pszichoterapias
osztaly mikodik, ahol neurotikus
betegeket kezelnek. Ezek kozll ha-

romban — Schwerinben, Erfurt-
ban és Lipcsében — tettem rdvid
latogatast.

Bar az osztdlyok vezet6i nem
mindig képviselnek azonos pszi-
choterapias koncepciét, kozds vo-
nasként elmondhatd a pszicho- és
szocioterapia széles skaldjanak al-
kalmazasa. Ennek alapfeltétele
természetesen, hogy a neurotikus
betegek kezelését pszichoterdpiara
kiképzett orvosok és pszicholégu-
sok végzik, sokszor fdiskolat vé?(-
zett szakemberek (gyogytornaszok,
zeneterapeutak, szocioterapeutak)
segitségével, és nem neuroldgusok
Organikus idegosztalyokon, mint ez
nalunk még gyakori. Kuloén ki sze-
retném emelni a schwerini osztaly
munkajabol a terapiaformak sok-
szinliségét, pl. a dinamikus cso-
portpszichoterapia mellett otfajta
zeneterapiat, pszichodramat, pszi-
chopantomimet, tobbfajta relaxa-
ci6s modszert, magas szinvonall
kommunikativ mozgéasterapiat al-
kalmaznak. Szivesen latnanak

vendégul érdekl6dé magyar gyogy-
tornaszokat és pszichologusokat Is.
A lipcsei osztalyon, melynek veze-
t6je M. Geyer, az NDK Orvosi
Pszichoterapias Tarsasag jelenlegi
vezet6je, figyelemre méltonak ta-
laltam a csoportdinamika egészé-
nek elemzése mellett alkalmazott
egyéni csoportdiagnosztikat, mely
a szorongas, a disztancia, a szo-
ciodinamikus funkciok és az én-
kép-dimenziék egyénekre lebon-
tott kovetésébdl all. Erfurtban be-
tekinthettem az Orvosi Pszicho-
terapias Tarsasag korzeti orvosok
korében végzett munkajaba. A
tarsasag altalanos orvosok szekcio-
janak teruleti gy(lésén vehettem
részt, ahol tobb mint 80 korzeti
orvos volt jelen, akik az alapella-
tasban jelentkez6 pszichoterapias
problémakrol tartottak és hallgat-
tak el6adasokat. Megtudtam, hogy
szamukra az NDK tébb megyéje-
ben pszichoterapias kurzusokat
szerveznek, és jelenleg tervezik a
pszichoterapias alapismeretek be-
épitését az altalanos orvosi szak-
vizsgdba. A neurotikus betegek
hazai ellatasi nehézségeinek meg-
oldasaban is egyik alternativa le-
het a korzeti orvosok pszichotera-
pias alapképzése, igy pl. mind a
felesleges, mind a rosszul iranyi-
tott beutalasok szadma csokkenthe-
t6- lenne.

Tanulmanyutam utols6 harom
hetében alkalmam volt tanulma-
nyozni a pszichotikus betegek szo-
cialpszichiatriai ellatasat: Egi/( he-
tet toltéttem a Charité Idegklini-
kdjanak G. Ehle altal vezetett osz-
tadlyan, ahol elsésorban anorexia
nervosaban szenvedd és schizoph-
ren betegek komplex pszicho- és
szocioterapias ellatasaval foglal-
koznak. A 25 agyas osztaly 15
agyas nappali szanatériummal egé-
szUl ki. Az osztaly open-door rend-
szer(, a betegeknek az akut alla-
pottol eltekintve szabad kijarasuk
van, a terapias kozosség elveinek
megfelel6en betegtanacs és nagy-
csoport mikodik. A napirend szo-
rosan strukturalt és vilagosan at-
tekinthetd; a folyoson Kkifuiggesz-
tett tablakon kilon-kulon lathatd
a bentfekv6, a nappali szanatériu-
mos és az anorexia nervosas bete-
gek csoportfoglalkozasainak id6-
pontja és a résztvevék névsora, igy
a betegek kotelezettségeik pontos
ismeretében, minden kilsé iranyi-
tas nélkdl, onalléan oszthatjak be
idejiket. A szervezettség és a be-
tegek ©6nélldsdga személyes beszél-
getéseim alapjan nagymértékben
megkonnyiti a koézépkaderek mun-
kajat is. Az orvosokon és a pszi-
choloégusokon Kkivil a névérek is
részt vesznek a csoportfoglalkoza-
sokon, a kommunikativ mozgéas-
terapiat szakvizsgaval rendelkez6
gyégytornasz iranyitja, a betegek
rehabilitaci6jat pedig f6iskolat
végzett szocialis gondoz6. Ehle f6-
orvosn6 és munkatarsai évek ota
kutatjak a dinamikusan intendalt
csoportpszichoterapia alkalmazha-
tésagat schizophren betegeknél.
Véleményiik szerint az akut fazis-



ban a gyégyszeres kezelés all el6-
térben (itt je%yzem meg, hogy az
open-door rendszer kovetelményei-
nek megfeleléen batrabban és ma-
gasabb dézisban gydgyszereinek,
mint nalunk sok hagyomanyos
rendszer(i pszichiatriai osztalyon).
A produktiv tlnetek lecsengése
utan, mikor a beteg mar képes ér-
zelmi odafordulésra és reélis ész-
revevésre. az emociondlis, kogni-
tiv és szocialis deficit feldolgoza-
sat és megvaltoztatasat szolgaljak
a csoportterapias modszerek. A
kreativ és munkaterapia, a célzott
kommunikativ mozgasterapia mel-
lett azért valasztottak a dinamiku-
san intendalt csoportpszichotera-
piat, mert koncepcidjuk szerint ez
a mddszer alkalmas — emlitett sa-
jatossagai miatt — arra, hogy a
schizophren betegek legy8zzék az
omnipotensnek megélt terapeutak-
tél valo irrealis fliggdségiket. A
pszichotikus betegek éngyengesége
miatt viszont a terapia fazisai
megnyulnak, pszichotikus dekom-
enzaciok miatt gyakori az el6z6
azisba val6 visszaesés. lgen rész-
letes pszichodiagnosztikai kovetés-
reés a modszer korultekintd, 6va-
tos alkalmazésara van sziikség. A
csoportokat 10 hétig kezelik az
osztalyon, majd 1 évig hetente egy-
szer, késGbb negyedévente harom
napra rendelik Oket vissza. Alkal-
mam volt egy ilyen haromnapos
terapias kurzuson részt venni, ahol
meggy6z6dtem a moddszer alkal-
mazhato6sagarol, de schizophrének-
nél ugyanakkor a nehézségeir6l is.

Végul két hetet toltdttem Lip-
csében a Kari Marx Egyetem Pszi-
chiatriai Klinikajan K. Weise pro-
fesszornal. A klinika egy 120 ezer
lakos lipcsei kerilet teljes pszi-
chiatriai ellatasat végzi szektori-
zalt szervezési rendszerben. Ennek
lényege a szektor (= terdlet) ella-
tdsaban az ambulans, a klinikai, a
rehabilitacios és a gondozasi tevé-
kenységnek és a megfelel6 intéz-
ménﬁeknek az egysége, illetve a
lakéhelyhez kozeli ellatasi formak
elényben részesitése.

A bazisklinika 64 agyas fekvd-
beteg részlege mellett 30 nappali
és 15 éjszakai szanatériumi hely-
lyel rendelkezik. A terapias kozos-
ség elveinek megvalosulasat a gya-
korlatban a nyitott ajték, az egy-
arant civilben jaro betegek és sze-
mélyzet partneri kapcsolata, az or-
vosi és szervezési dontések nyilt
megbeszélése, a terapids progra-
mok szervezettsége és attekinthe-
tésége teszik lehetévé. A partner-
séget az biztositja, hogy a személy-
zettél valamennyi terapiaformaban
megkdvetelik a rogersi magatar-
tai-kritériumok (empatia, &szinte-
ség, elfogadas) betartasat. Az or-
vosi dontések nyilt megbeszélését
a reggeli vizitcsoportok biztositjak,
ahol az egyes betegek panaszait, a
gyogyszervaltozasokat, a javasolt
egyeb terapiaforméakat a kezel§
team és a betegek kozdsen beszé-
lik meg. A klinikdn harom ilyen
vizitcsoport mikodik, a professzor
valtakozva vesz ezeken részt, igy

a hagyomanyos vizit mell§zésével
is személyesen megismeri a bete-
eket. A szervezési dontéseket a
etegtanacs és a nagycsoport mu-
kodése teszi demokratikussad. A
klinika m(koddése a betegek sza-
méara attekinthetévé valik azaltal,
hogy minden tevékenység id6pont-
ja, résztvevéinek névsora jol lat-
até helyen olvashaté. A betegek
kezelése a szomato-, pszicho- és
szocioterapia egységének jegyében
torténik. Az akut felvételt kove-
téen a bioldgiai kezelési formak
allnak el6térben, megjegyzend®d,
hogy a klinika szabad légkérének
megtarthatésaga érdekében nagy
dozisi neuroleptikumokat és gya-
kori RES-kezelést alkalmaznak. A
masodik fazisban az intenziv szo-
matikus kezelés mellett a betegeket
mar bevonjak bizonyos szociotera-
pids formakba (pl. sport, gimnasz-
tika, foglalkoztatas), a harmadik
fazisban ezek kore festés, iroda-
lom, zeneterapiaval, kommunika-
tiv mozgasterapiaval és témacent-
rikus kiscsoporttal bévil. Ezt ké-
vetik a konfliktusra centralt cso-
portos terdpiadk, a Rogers-féle ver-
bélis interakcios Kkiscsoporton ki-
vul ide tartozik a pantomim, a
konfliktusra centralt irodalomte-
rapia_mellett a csalad- és a par-
terapia.

Ebben a fazisban a beteget mar
nappali szanatérium keretében ke-
zelik, amely a tlinetektél és a szo-
cialis helyzett6l fiiggéen egész na-
pos benntartézkodast vagy heti
kétszeri, haromszori bejarast egy-
arant jelenthet.

A rehabilitaciés fazisnak nappa-
li, éjszakai szanatoriumi vagy am-
bulans formaja egyarant lehetsé-
ges. Ez a kezelési stddium a torveé-
nyek altal biztositott rehabilita-
ciés munkaformak mellett maga-
ban foglalja a csoportterapia am-
bulans folytatasat, és a kulénb6z6
ambulans klubokat és hétvégi ren-
dezvényeket is.

A szektorizalt szervezésli ambu-
lans pszichiatriai ellatads két saja-
tossagat emelném Kki: 1 szoros
egylttm(ikédés mind a klinikaval,
mind a tertlet allami és tarsadal-
mi szerveivel, 2. rendszeres kap-
csolat konziliumok, tanfolyamok és
ismeretterjesztés révén a korzeti
orvosokkal, az elme-szocidlis és
szocialis otthonok orvosaival, az
id6seket latogaté tarsadalmi akti-
vistakkal.

Magam is részt vettem pl. a kli-
nika és az ambulancia kozotti
megbeszélésen, melyen minden
masodik héten részletesen megtar-
gyaljak a beutalt, illetve elbocsa-
tott betegek kortorténetét, szocia-
lis kérdlményeit, a klinikai keze-
lés ambulans folytatasanak lehetd-
ségeit. Az ambulancia szocialis
gondozéja rendszeresen targyal a

0lonboz6 tanacsi és hatésagi szer-
vekkel (pl. lakasbizottsag, (ﬂ/ém-
Ugyi osztaly, kerileti és vallalati
rehabilitacios bizottsagok, ifjusag-
védelmi osztaly stb.).

Az ambuléns ellatds méasodik sa-
jatossaga biztositja az id@sek,

gyengeelméjiiek és a kronikus pszi-
chiatriai betegek gondozasanak be-
épitését az egységes terileti pszi-
chiatriai elldtasba. Alkalmam .volt
egy szocialis és egy elme-szocialis
otthont megtekinteni. Ezekben az
intézetekben a klinika orvosai
rendszeres konziliumot biztosita-
nak, igy pl. sikertlt megszervez-
nitik, hogy enyhébb zavartsagi vagy
nyugtalansagi allapotok esetén a
betegek kezelése a helyszinen tor-
ténjen. Ugyanezen munkatarsak
ellendrzik idénként az éregek nap-
kozi otthonat is, és haromhavonta
tanfolyamot tartanak az iddseket
latogaté tarsadalmi aktivistaknak
ezen életkor sajatos pszichiatriai
problémairol. A terileti munkanak
ez a sajatos formaja néhany év
alatt szamszer(i eredményeket is
hozott: cs6kkent az akut pszichiat-
riai agyakat megterheld geronto-

szichiatriai beutaldsok szama, il-
etve ezen intézményekben el tud-
tak helyezni ?(yégykezelést mar
nem igényl6 Kkrénikus betegeik
nagy részét.

Az ambulancia orvosai és pszi-
cholégusai  egyébként tobbfajta
kiscsoportot is vezetnek, igy pl.
pszichotikus betegek, idés betegek,
alkoholistak szaméara. A gyogysze-
res kezelést is gyakran csoportos
formaban alkalmazzak, igy pl. a
depot neuroleptikumot vagy a li-
thiumot kapo betegek kozdsen
jonnek injectiora, ill. vérvételre,
melyet kovetéen témacentrikus
csoportos  beszélgetésen vesznek
részt. A klinika es az ambulancia
munkatarsai szervezik kozosen a
betegekkel a pszichotikus pacien-
sek, az alkoholistak és az oregek
klubjat is.

A lipcsei Pszichiatriai Klinika
ellatasi rendszerének szamos ele-
me a terlleti elv azonossaga miatt
hazankban is alkalmazhato lenne.
A lipcsei modellt hasznosithatnank
Uj pszichiatriai osztalyok szerve-
zesekor. Emellett az akut felvételi
kotelezettséggel m(kod6 Klinikan
jol funkcionalé nyitott ajté rend-
szer, az osztalyhoz integralt nap-
pali és éjszakai szanatérium és az
egységes osztalyos és terileti mun-
ka tapasztalatai hatasos gyakorlati
érvek lehetnének szamos elméleti
szakmai vitankban is.

Lipcsében alkalmam volt A. Wil-
da-Kiesel\e\, a kommunikativ moz-
gasterapia kifejleszt6jével és D.
Feldesszel, az énkép-profil megal-
kotéjaval is taldlkozni. Két alka-
lommal vehettem részt orvostan-
hallgatok pszichiatriai oktatasan
is, ennek soran megismertem az
egyetem vadonatlj videostudidjat.

Ellatasomrdl: Kozvetlen vendég-
latom az NDK Fels6oktatasi Mi-
nisztérium  vendégirodaja  volt.
Berlin-Kopenickben  biztositottak
szamomra szobat, a Neuro6zisklini-
kahoz kozel. A szoba szinvonala
megfeleld volt, nehézséget csak a
varoskozponttol valé tavolsag oko-
zott. A vendégirodatol id6ben meg-
kaptam havonta az 6szténdijamat,
ennek 6sszege megélhetésemet b6-
ségesen fedezte. Vidéki utazasaim-

%

2023



2024

hoz a szallast, az atikoltséget és az
engedélyeket minden alkalommal
készségesen biztositottdk. Berlini
konzulensem, H. Hess és lipcsei
konzulensem, H. Weise mindenben
a segitségemre voltak, bdséges
szakirodalmat bocsatottak a ren-
delkezésemre, a szakmai progra-
mokon kivil a maganéletben is al-
kalmam volt talalkozni veluk. Az
Egeszséghaz és a Neurozisklinika
munkatarsai és készséggel rendel-
kezésemre alltak szakmai kérdé-
sekben, emellett tobb alkalommal
meghivtak szinhazba és mas koé-
z6s rendezvényekre is. Halas va-
yok erfurti_és schwerini vendég-
atoimnak, R. Kustner és W. Gu-
nia féorvosnak is vendégszere-
tetiikért.

Remélem, hogy megvalé6sithatom
tervezett szakmai egyuttm(kodé-
semet K. Hockkel, az Egészséghaz
igazgatojaval, G. Ehle fdorvosné-
vel és ff. Weise professzorral.

Vendéglatéimon kivil kdszonet-
tel tartozom mindazoknak, akik ezt
a tapasztalatokban gazdag, nag
jelent6ségl tanulményutat biztosi-
tottdk szamomra: igy munkahelyi
feletteseimnek és az Egészségugyi
Minisztérium Nemzetkdzi Kapcso-
latok F6osztalya illetékeseinek.

Maylath Eszter dr.

Orvosfoldrajzi  konferencia a
Szovjetuniéban (Repino, 1983. okt.
22—27.)

A Szovjet Foldrajzi Tarsasag
Orvosfoldrajzi Szakosztalya 6.
Ossz-szovetségi  konferenciajat a
Leningrad melletti Repindban ren-
dezte.

A konferencia uléseit a Finn-
6bol partjan fekvé adul6kozpont
egyik szallodajaban tartottak, ahol
a résztvevok elszallasolast is nyer-
tek. A tanacskozdson a Szovjet-
unié valamennyi részébdl, 45 va-
rosabol osszesen kétszdzan vettek
részt. Kozuluk 118 rendelkezett
orvosi, 42 pedig geografusi kép-
zettséggel. Utébbiakbdl 19 volt or-
vos-geografus, azaz féldrajzos dip-
lomaval rendelkezd, orvos-foldraj-
zi munkaval foglalkoz6 kutatd. A
tobbi jelenlevé biolégus alapkép-
zettséggel rendelkezett. A résztve-
v6k kozott tobb magas rangu ka-
tonaorvos is volt.

Bulgariabol 4 f6s delegacio vett
részt: 2 geografus, 2 orvos, utob-
biak egyike orvos-ezredes. Ma-
gyarorszagot a Magyar Foldrajzi
Tarsasag Orvosfoldrajzi Szakoszta-
lyanak elndke személyében egy
résztvevé képviselte, az MTA Ki-
kildetésében. A Orvosféldrajzi
Szakosztaly és a konferencia elno-
ke V. J. Podoljan epidemiolégus
professzor, orvos-vezérérnagy volt.
Mellette az allami dijas onkologus,
A. Csaklin professzor iranyitotta
a konferencia munkajat. Az ulés-
szakot Avcin professzor, a Szov-
jetunié Orvostudomanyi Akadé-
miajanak a tagja nyitotta meg.

A kovetkezd, f6bb témacsopor-
tok keriiltek megtargyalasra:

Az orvosfoldrajz 6kolégiai vo-
natkozasai, az orvosfoldrajz szere-
pe az Okoldgiai problémak megol-
désdban, az orvosfdoldrajzi kutata-
sok jelentdsége a kdzegészség[]gyi
és kornyezetvédelmi ~ feladatok
megoldasaban; a természeti és
technol6giai folyamatok hatasara
fellép6 biogeokémiai valtozasok,
az id6jaras ertékelésének a kérdé-
sei az orvosfoldrajzi kutatasokban;
a kornyezetbe kerild nehézfémek
foldrajzi problémai.

Epidemiologiai foldrajz; az or-
vosfoldrajz modszerei a jarvany-
tani vizsgalatokban; az orvosféld-
rajz szerepe a betegségek megeld-
zésében. Az orvosfoldrajzi kutata-
sok elméleti és maddszertani kér-
dései; a természeti és a varosi
kérnyezet védelmének érdekében
tett Intézkedések hatadsanak érté-
kelése. A kornyezeti hatasok és a
megbetegedések Osszefliggései ku-
tatasanak modszertani  kérdései;
allatokrol az emberre terjedd
megbetegedések vizsgalata; a hi-
deg klima hatasdnak a tanulma-
nyozasa.

Az egészség és a betegség fold-
rajza; a magas hegységeken tar-
tézkodok kardiolégiai problémai;
az expediciokban reszt vett szemé-
lyek kés6i megbetegedései; prae-
kancerozus id6szakban és a daga-
natos megbetegedések megjelené-
sekor végzendé epidemioldgiai
vizsgalatok: a Szovjetunidban el6-
fordul6 témeges megbetegedések
terlleti  sajatossagai; Delkelet-
Azsiaban jelentkezd megbetegedé-
sek  sajatossadgai  orvosfoldrajzi
szempontbdl; Latin-amerikai fer-
t6z6 és parazitds megbetegedések
foldrajzi jellemzG8i és megoszlasa.

A foldrajzi atlaszok kozegész-
séglgyi célokra tortén6é alkalma-
zasdnak a lehet6ségei; az orvos-
foldrajzi térképészet helyzete; a
kornyezet mindségi alakulasanak a
térképezése a lakossdg egészségi
allapotanak az elbiralasa céljabol;
A térképészeti kutatasok orvos-
foldrajzi haszna; U0 teleplilések
orvosfoldrajzi szempontl komplex
térképezése.

Az orvosfoldrajzi munka szerve-
zeti kérdései; az orvosfoldrajz ok-
tatdsdnak bevezetése az orvos-
egyetemeken; az orvosfdldrajz fel-
adata a Foldrajzi Tarsasagon be-
l0l; az orvosfoldrajz fejlodése és
szerepe a lakossag egészségének a
védelmében.

A fenti témakbol plenaris Ulése-
ket és poszter bemutatasokat szer-
veztek. A szerteagazé témakor ma-
gaban foglalta azokat a tudomany-
agakat, amelyeket Magyarorsza-
gon teleplléshigiene, kornyezet-
védelem, fert6z6, valamint nem
fert6z6 betegségek epidemioldgia-
ja disciplinak keretében targya-
lunk. A kozegészségtannal, jar-
vanytannal valo szoros kapcsola-
tot és a higiénikusok érdeklédését
jelezte az is, hogy a résztvevé or-
vosok kozott 10 higiénikus és 23
epidemiolégus volt, a jelenlevd 6
onkolégus pedig a daganatos be-

tegségek epidemioldgiai
taval foglalkozott.

A kongresszushoz orvosféldrajzi
témaju  konyvkiallitds csatlako-
zott. A kiallitott folydiratok kozott
szerepeltek a Magyar Foldrajzi
Tarsasag Orvosfoldrajzi Szakosz-
tadlya altal szerkesztett, angol
nyelvi nemzetkdzi orvosfoldrajzi
folydirat, a Geographica Medica
szamai is.

A Szovjetuniéban, a konferencia
tanlsaga szerint is, na%y figyelmet
szentelnek az orvosfdldrajzi mun-
kanak és lényegesnek tartjak e tu-
domany miuvel6inek a kozrem-
kodesét —a  kozegészséglgyi-jar-
vanyigyi feladatok megoldasaban.
Ennek Jele, hogy a Szovjetunidban
két orvosfoldrajzi tanszék is van.
A moszkvai Lomonoszov Egyetem
foldrajzi fakultasan biogeografiai
tanszék mikodik (vezetOje prof.
Voronov), harom kulénallo: bota-
nikai-geografiai, zoogeografiai és
orvosi-geografiai kutatocsoporttal.
Az utébbi vezet6je Sz. Malhazova.
Az orvosfbldraf'(m csoportban ant-
ropozoonozisokkal, ragcsalok, ro-
varok terjesztette megbetegedé-
sekkel, kulénbozé klimaknak az
egészségre gyakorolt hatasaval
foglalkoznak, epidemiolégiai jelle-
gl terepgyakorlatokon  vesznek
részt. Ugyancsak orvosféldrajzi
tanszékkel rendelkezik a leningra-
di Katonaorvosi Akadémia, amely-
nek hallgatéi szintén jelen voltak
a konferencian.

A konferencia irant nagy tarsa-
dalmi érdeklédés mutatkozott, ez
nyilvanult meg abban is, hogy a
Leningradszkaja Pravda cikkben
foglalkozott a tanacskozéassal.

vizsgala-

A konferencidn a rendez6ség
felkérésére el6adast  tartottam
~-Magyarorszagi  vizsgalatok a
peszticidek felszini vizekben és a
szabad leveg6ben észlelheté kon-
centracidira és a lakossagra gya-
korolt karositd6 hatasaikra vonat-
kozéan". Az el6adast érdekl6déssel
fogadtadk és szamos kérdést tettek
fel a tovabbi részleteket illetéen.

A konferencia elnokének, Podol-
jan professzornak a kérésére meg-
allapodtunk abban, hogy a Geog-
raphica Medicdban publikaljuk a
konferencia anyagat.

A konferencia résztvevdi nagy
érdeklédést mutattak a hazai or-
vosféldrajzi munkank és a folyd-
iratunk irant. Podoljan professzor
nyomatékosan hangsulyozta, hogy
nagy sulyt helyeznek a tovabbi
egyuttmdkodésre. A szakmai
egyuttmikodés mélyitése els6sor-
ban hazai kutatémunkank szama-
ra elényds. Az el6bbiekben felso-
rolt, a szovjet kollégak altal m-
velt kutatasok részletes megisme-
rése igen hasznos segitséget jelent
a kornyezetszennyezéssel kapcso-
latos hazai kozegészségugyi-toxi-
koldgiai, illetve orvosfoldrajzi fel-
adataink tovabbi mdveléséhez.

Végul koszonetét mondok a le-
hetéségért, hogy a konferencian

részt vehettem. Dési 111és dr.



Szerzett immundefektus (AIDS)

A transzflzival — osszefliggo
szerzett immunhianyos szindréma
(AIDS). Curran, J. W. és mtsai:
New Engl. J. Med 1984, 310, 69.

Az AIDS-ben megbetegedettek
talnyomo tobbsége az USA-ban az
ismert _rizikocsoportokbol (homo-
szexudlis  férfiak, intravenasan
adott kabitészert élvezék, haemo-
philidsok, haitii  szarmazaslak,
ezek szexudlis partnerei vagy gyer-
mekei) kerll ki. A szerz6k azt a
124 beteget vizsgaltak tovabb, akik
az 1983. augusztus 22-ig a Centers
of Disease Controlnak (CDC) beje-
lentett 2157 beteg koézul nem tar-
toztak egyik fenti rizikocsoportba
sem. Kozuluk 18 kapott a beteg-
sége kezdetét megel6z6 5 éven be-
il vért vagy verkészitményeket,
valamennyilk esetében Pneumo-
cystis carinii pneumonia (PcP) for-
majaban jelentkezett az AIDS. 15
beteg sebészeti beavatkozas, kozi-'
luk 9 szivm(tét kapcsan kapott
transzfuziét. A vératémlesztés és
az AIDS els6 tunetei kozott eltelt
id6 10—43 honap (median: 24,5, at-
lag: 22,7 honap) volt, a transzfuzio
és a PcP dlagnosztlzalasa kozott
pedig 15—57 honap telt el. A be-
tegeknek vért add donorok szama
2—48 volt (médian: 14, atlag: 15,9),
16 beteg mosott vvs-t, 12 frissen fa-
gyasztott plazmat, 9 teljes vért, 8

edig thrombocyta szuszpenziof
apott.

7 esetben tudtadk a teljes donor-
kivizsgalast elvégezni a kozlés id6-
pontjaig. Egy donor sem szenve-
dett AIDS-ben még a kivizsgalas-
kor sem. Azonban a 7-b6l 6 beteg
legalabb _egy olyan egyéntél kapott
vert, aki az AIDS rizikocsoportok
valamelylkebe tartozott (5 homo-
szexudlis_férfi, 1 narkomanias), és
mind a 7 beteg esetében talaltak
legalabb egy olyan donort, akinek
vérében a TH (T's sejtarany csok-
kent (0,54—0,90) volt. Négy donor
esetében lehetett a Kivizsgalaskor
t)/mphadenopathlat kimutatni Ha

gyelembe vették a betegeknek
vert adé donorok szamat és (becslés
alapjan) a rizikocsoportok tagjai-
nak aranyszamat altalaban a do-
norok kozott, statisztikai modsze-
rekkel (valoszmusegszam|tassal)
igazolni lehetett, hogy a fenti 0sz-
szefliggések nem tekinthet6k vélet-
lennek, tehat nagy a valoszinlsége
annak (p = 0,028), hogy kapcsolat
all fenn a rizikécsoportok ta(]; jaitol
kapott vér és az AIDS kifejlodésé
kozott.

A szerz6k véleménye szerint
adataik bizonyitjak az AIDS vérat-
Omlesztéssel valo atvitelének lehe-
t6ségét. ennek veszélyét kilonosen
fokozza az, hogy a véradas idején
a donorok szubklinikus vagy egé-

szen enyhe stadiumban lehetnek.
Fontosnak latszik a szerz6knek az
a me(]qflgyelese is, hogy a transzfu-
zibva osszefuggo AIDS-esetek
nagy részét az USA azon terile-
tein észlelték, ahol az AIDS Alta-
laban is gyakori (New York, New
Jersey, California, Florida), mivel
ismeretes, hogy a vérek tobbségét
altaldban azon a tertleten beldl
hasznaltak fel, ahol a véradas tor-
tént.

A szerz6k végil hangsalyozzak,
hogy a transzfuzioval kapcsolatos
AIDS el6fordulasa a jovoben, az
AIDS-betegek szamaval parhuza-
mosan varhatéan ndévekedni fog,
azonban remélni lehet, hogy az
egészségligyi hatosagok altal 1983
marciusdban bevezetett intézkedé-
sek e novekedésnek gatat vetnek.

Fast Gyorgy dr.

A transzflziéval kapcsolatos
AIDS: figyelni kell ra! Bove, J. R
(Szerkeszt6ségi kozlemény): New
Engl. J. Med. 1984, 310, 115.

A szerkeszt6ségi kozlemény cél-
ja Curran és mtsainak a Mgpugyan-'
abban a szdamaban megjelent mun-
kaja kapcsan annak a megtargya-
lasa, hogy létezik-e a transzfu2|0-
val kapcsolatos AIDS és ha igen,’
milyen kovetkezményeket tamaszt!
ez az egyes orszagok egészségligyil
szolgalatai részére. A szerkeszts-
ségi cikk szerz@je elfogadja Curran
és mtsai statisztikai szamitasait,
amelyek szerint igen valdszing,
hogy az altaluk vizsgalt, korab-
ban vératomlesztést kapott bete-
gekben az AIDS KkifejlGdése a
transzfuziéval 6sszefuggésbe hoz-
hatd. Igy jogosultnak tartja azt,
hogy az AIDS rizikdcsoportj amak
(rizik6csoportok alatt a lakossag
azon csoportjait értjuk, amelyben
az AIDS a vart statisztikai gyako-
risagnal nagyobb szamban fordull
el6) szamat meg ecﬁ(yel a vérat-'
Omlesztésit kapotta bévitsék.’
Nem tartja azonban végleges bi-
zonyitéknak a szerz6k eredményeit
amellett, hogy az AIDS-t a vérrel
atvinet6 fertdz6 agens okozza. Az
a megfliyeles ugyanis, hogy az
AIDS-eseknek vért ad6 donorok
Ie/galabb egyikének vérében a T/H

T/s_arany csokkent, nem bizonyito
erejd, hiszen pl. Ielrtak hogy vé-
letlenszerGien kivélasztott 26 férfi
donor kozul 6-ban, ugyanilyen im-
munoldgiai elvaltozas volt észlel-
het6. A szerkesztGségi kozlemény
joggal hianyol Curran és mtsai
munkajabol egy igen fontos infor-
maciot, azt, hogy a gyandsnak mi-
nésitett donoro verevel vagy az
ebbll készitett vérkomponensekkell
kezelt mas recipiensek is megbete-
gedtek-e AIDS-ben? Ha ugyanis a
vizsgalat keresztulvihet6, és a va-

lasz erre a kérdésre nemleges lesz,
akkor joggal vethet6 fel az, hogy a
fert6z6 agens mellett a recipiens
szervezetenek fogékonysaga is fel-
tételle a megbetegedésnek, és ez a
fogékonysag kapcsolatos a vérat-
6mlesztessel, a korokozo maga vi-
szont nem a vér Gtjan jutott a be-
teg szervezetébe.

A fenti elméleti fenntartasok el-
lenére a kdzlemény hangsulyozza:
feltétlenul komolyan Kkell venni
annak a lehetdséget, hog?/ az AIDS
korokozoja transzfzioval atvihetd,
és meg kell tenni a sziikséges in-
tézkedeseket. Az egyik ilyen lehet-
séges_intézkedés a rizikocsoportok
tagjainak meggy6zése arrol, hogy
ne adjanak vért. A véradd kozpon-
tok az erre vonatkoz6 ajanlast
mar 1983 marciusaban megkaptak
az _eredmény azonban meg nem’
mérhet6 le, figyelembe veve az
AIDS tébb honapostol 1—2 évig
terjedd inkubalasi idejét. Igen Ilé-
nyeges az AIDS esetleges transz-
fazioval vald terjedésének meg-
gatlasara az, ho%y az orvosok szi-
goruan tartsak be a vératomlesz-
tés, ill. a vérkészitmények alkal-
mazasanak indikacioit. A kozle-
mény igen helytelennek tartana az
an. ,,|rany|tott transzfaziok' beve-'
zetését, tehat azt, hogy a donor’
mondja meg: Vérét mllyen reci-
piens hasznalja fel, mivel” ez a vér-
adas teljes szervezetének szétzila-
lasahoz es végeredmeényben a ren-
delkezésre allo vér mennyiségének
csokkenéséhez, ill. diszkriminéacio-
hoz (ti. a gazdagoknak szant biz-
tonsagos eés a szegényeknek juto
kevésbé biztonsagos vér elballita-
sahoz) vezetne. Minden esetben vi-
szont, ahol keresztiilvihet6, ajanIJa
az autolog transzfuziok elvegzeset

Végul figyelmeztet a kdzlemény
arra is, hogy az esetleges transz-
fazio altal atvihetd AIDS veszé-
lyének mar a hire is panikot kelt-
het a lakossag soraiban, az indo-
kolt vératomlesztéstsl valo félel-
met idézhet el6. Ez ellen csak fel-
vilagositd6 munkaval lehet kizdeni,
hangsulyozni kell, hogy ha létezik
is valéban a vér atjan atvihetd
AIDS, az atvitel valészin(sége igen
kicsi, és azt is, hogy a vérado szol-
galatok minden lehetséges intézke-
dést megtesznek annak’ érdekében,
hogy a veszélyt elharitsak.

Fist Gyorgy dr.

Ellentétes nézetek a transzfd-
zioval Osszefiiggé AIDS-szel kap-
csolatban. Szerkeszt@ségi _ kozle-
mény. JAMA 1984, 231, 177.

1983 december végéig 38 beteg-
ben (31 feln6tt, 7 csecsemd) alli-
tottak fel a transzfazioval Gssze-
fliggé AIDS-diagnozist az Egyesiilt
Al amokban, 13 felnftt és 4 cse-
csemé meghalt A diagnozis kri-
tériumai a kovetkezdk voltak: ma-
ga a betegség megfeleli az AIDS hi-
vatalos definicidjanak, a beteg Ko-

rabban vératomlesztést kapott, és \T /T

nem tartozik az AIDS egyik ismert
rizikcsoportjaba sem.
A szerkeszt6ség ennek kapcsan

11
202b



/Uz6

néhany a kérdéssel foglalkozo
szakember megszolaltatasaval
igyekszik bemutatni a transzfuzio-
val 0sszefuggl AIDS (a tovabbiak-
ban Tr-AIDS) létezésevel és jelen-
t6séaével kapcsolatos ellentétes né-
zeteket anélkl, hogy maga is al-
last foglalna. Az elsO interjualany*
James W. Curran, az aitlantai Cen-
tere for Disease Control (CDC)
AIDS-szel kapcsolatos tevékenysé-
gének vezetdje volt. O kozdlte
munkatarsaival egyutt a New Engl.
J. Med.-ben 1984 januarjadban az
elsé cikket a Tr-AIDS betegek ese-
tében végzett  donorkivizsgalas
eredményeir6l. Curran azt nyilat-
kozta, hogy a Tr-AIDS problémaja
valédi, azonban ezt tavlataiban kell
szemlelni. Figyelembe kell venni;
hogy a Tr-AlIDS-ben megbetege-
dettek valamennyien 1983 marciu-
sa el6tt, tehat az el6tt kaptak a
transzfzidt, amikor életbe léptek
az AIDS-rizik6csoportok tagjait a
véradastol valdé tartézkodasra fel-
sz0lité ajanlasok, és az AIDS-re
gyanus tlneteket mutatokat a do-
norok kozil Kiszdrni hivatott rend-
szabdalyok. Bar varhat6, hogy ezek
eredménye a Tr-AIDS esetek csok-
kenése lesz, nem tudjuk ma sem
biztosan megmondani, ho egy
kezd6d6 AIDS-ben szenved0, vagy
e betegségre gyanus tlneteket mu-1
tatdé veradojeldlt atjuthat-e a je-
lenleg érvényben levd szlrérend-
szeren.

A masodik megszolaltatott &
Yale Egyetem belgydgyaszprofesz-
szora, Joseph Bove volt, aki a Tr-
AIDS-re vonatkozd, el6bb szintén
ismertetett szerkesztdségi cikket
irta a New Engl. J. Med.-ben. A
nyilatkozatban ismét hangsulyozta,'
hogy igen lényeges lenne annak a
megallapitasa, hogy megbeteged-
tek-e AIDS-ben azok a betegek,
akiket a Tr-AlDS-esek donoraitdl
szarmaz6 vérbol eldallitott készit-
ményekkel kezeltek.

J. Richard Crout, aki a bethes-
dai National Institutes of Health-
ben az orvostudomanyi kutatasok
alkalmazasaval foglalkozé irodat
vezeti, elmondta, hogy a Tr-AIDS-
szel és az egyéb vérrel atvihet6é be-
tegségekkel kapcsolatban ez évben
konferenciat szerveznek, és besza-
molt a legUjabb intézkedésekrél. A
CDC kezdeményezésére a harom
legnagyobb vérbankhal6zat 1984
januarjaban allasfoglalast adott ki,
amely szerint minden erd6feszitést
meg kell tenni a megfelel6 mérté-
k{ és biztonsagos vérellatas érde-
kében, egységessé kell tenni az
Egyesult Allamokban a donorok
kivizsgalasat. Elitélik az iranyitott
véradast. Ez a forma, amikor a
donor hatarozza meg vérének to-
vabbi sorsat, az allasfoglalas szed
rint ellentétben all az amerikai nép
talnyomd tobbségének érdekeivel.

A szerkeszt6ségi cikk helyt ad
olyan nézeteknek is, amelyek a
Tr-AIDS lehet6ségét kétségbe von-
jak, vagy legalabbis harcolnak az
ezzel kapcsolatos tulsadgosan leegy-
szer(sitettnek tartott felfogas el-
len. igy S. Gerald Sandler, az egyik
nagy vérbankhdlézat, az ARC tars-

igazgatdja hangsulyozta, hogy a
Curran es ratsai kdzleményében le-
irt mind a 7 Tr-AIDS-es sulyos
beteg volt, akik az atlagos 3 egy-
ségnel lényegesen tdbb vért kap-
tak. igy az ARC véleménye sze-
rint (bar ezzel sokan nem értenek
egyet) nem Aaltalaban a transzfun-
daltak, hanem csak azok, akiket!
sok vérrel vagy vérkészitménnyell
kezeltek vannak fokozott AIDS-ve-1
szélynek Kkitéve.

Egy masik vérbankhalézat, az
AABB igazgatoja Gilbert Clark azt
hangsulyozta, ho?y véleménye sze-
rint a Tr-AIDS letezése ma még
csak feltételezés, legfeljebb mun-
kahipotézisként kezelheté, azonban
ezt figyelmen Kivil hagyni sem-
miképpen nem szabad. Kenneth R.
Woods, a harmadik nagy vérbank-
egyesiilés, a CCBC igazgattja fel-
hivta a figyelmet annak a veszé-
lyére, hogy a rendszeres véradok
csak akkor adnak vért, ha tudjak,
kit kezelnek ezzel. Mindenképpen
meg kell gy6zni a donorokat en-
nek helytelenségérdl. Az utolsé in-
terjaalany, Jacob Nasbacher, &
pittsburghi  Vérbank vezet6je is
arrol beszélt, ho??/ nagy nyomas'
nehezedik a vérellatd hal6zatra az
irdnyitott véradas érdekében, azon-
ban 6 is hangsilyozta, hogy en-
nek bevezetése katasztrofalis ko-
vetkezményekkel jarna. Felhivta'
arra is a figyelmet, hogy a Tr-
AIDS csak egyike a vératomlesztés
szov6dményeinek, a tobbi szo-
védmeény lehet6sége azonban eddig
nem Kkerilt be a kdztudatba.

Fast Gydrgy dr.

Az acquiralt immundeficiencia
syndroma, a hepatitis és a haemo-
philia. Szerkeszt6ségi kozlemény:
Br. med. J. 1983, 287, 1737.

A haemophilias betegek és orvo-
saik allando félelmet éreznek a vér-
készitményekkel torténé kezelés le-’
hetséges kovetkezményei miatt. El-
s6sorban két betegségt6l félnek: az
acquiralt immundeficientia svnd-
romatal (AIDS?, valamint a virus-
hepatitistél, ill. a kovetkezmé-
nyes chronikus méjbetePségtél.

Az AIDS csokkent cellularis im-
munitast egyénekben keletkezik.
Az eddig feljegyzett betegek 71°na
homoszexualis volt, 17% intravé-
nas kabitészert hasznalt. 5% pedigl
Haitiban élt, vagy onnan szarma-
zott A magas kockazatiak kozé
tartoznak az AIDS-ban megbetege-
dettek heteroszexudlis partnerei
H%), a haemophiliasok (1%), va-
lamint egyéb. immundefektusos
egyének, akik vérkészitményeket
kaptak. Az USA-ban és Puerto Ri-1
coban 1983 szeptemberéig feljegy-’
zett 2259 esetbdl 4% nem mutatott
jellegzetességet.

Az USA-ban a haemophiha A-
ban megbetegedettek (VIII. faktor
deficientia) szaméat 2000-re becsu-
lik, ezekb6l 17 Dbetegedett meg
AIDS-ban. 10 Pneumocystis carinil
pneumonidban halt meg. A 17 be-
teghdl kettének egyéb rizikofakto-
ra is volt AIDS-re. Kaposi-sarco-

mat nem taldltak haemophilia-
ban. Nagy-Britannidban 4592 hae-
mophilia A-ban szenved6 esetet is-
mernek, kozulik kettd betegedett
meg AIDS-ben. Egyikik Pneumo-
cystis carinii fertdzés miatt meg-
halt, a masiknak opportunista fer-
tézései voltak. Osszesitve a két or-
szagban egyiittesen 1000 haemophi-
lidsra 0,8 AIDS eset jut.

Az ismételt transzfaziés keze-
lésben részesilt haemophiliasok-
nak szinte kivétel nélkil kdrosak
a majfunkci6s probai. Ez altalaban
nem jar klinikai tunetekkel, in-
termittalva jelentkezik, esetenként
sargasag és kronikus majbetegség
is kialakulhat. A hepatitis B-virus
kimutatasara szolgaldé modszerek
fejl6dése és a donorok szlrése el-
lenére a hepatitis B, valamint a
non-A, non-B-virus marad a
transzfuzio f6 kockazata, kuléndsen
a haemophilia kezelésére alkalma-
zott  kilonb6z6  koncentrdtumok
esetében. A poszttranszfuziés hepa-
titisek z6me non A—non B he-
patitis.

Fletcher és munkatarsai vizsga-
latai szerint 30 Vili. faktor kon-
centratumot kapé betegbdl 4-ben
kronikus majbetegség alakult ki,
17 akut virushepatitisen esett at. A
majbetegség miatti mortalitas ala-
csony, talan valamennyi majlae-
sio mogott inkabb krénikus per-
zisztalo, mint kréonikus aktiv hepa-
titis van.

Az USA-ban és Nagy-Britannia-
ban kizarjadk a B-virus pozitiv do-
norokat a véradasbol, azonban
diagnosztikus szerolégiai markerek
hianyaban, az AIDS és a non A—
non B hepatitis esetében ez egye-
I6re nem lehetséges. Allatkisérletek
tanlsaga szerint a h6kezelés csok-
kentheti a non A-, non B-virus
atvitelét. Most mérlegelik, hogy*
bevezetik a hékezelt preparatumo-
kat. Ez viszont megduplazhatja a
kezelés arat. ¢

Haemophilia B (IX. faktor defi-
cientia) esetén a tdbbszords transz-
faziéd ellenére sem fordult el
AIDS. Lehet, hogy ennek egysze-
rlien az az oka, hogy a haemophi-
lia B ritka, de az is el6fordulhat,
hogy a IX. faktor el6allitasdnak
maddja kulénbozik.

1980-ban egy sulyos haemophi-
lids atlag életkora csaknem meg-
kozelitette az egészségesét, mig
1962-ben az atlag életkor mindosz-
sze 37 év volt. Amikor el6szor ész-
lelték, hogy a haemophiliasok a
magas kockazatl csoportba tartoz-
nak, az AIDS tekintetében, sok he-
lyen igyekeztek lerdviditeni a the-
rapiat. A tobbség véleménye jelen-
leg az, hogz a verzés és sz6vodmé-
nyeinek ockdzata messze na-
gyobb, mint az AIDS, vagy a kro-
nikus méajbetegség lehetbsége.

A jelenlegi allaspont szerint a
fiatal, stlyos haemophiliasok the-
rapiajaban cryoprecipitatumot he-
lyes alkalmazni. Alternativ lehetd-
ség a DDAVP (l-deamino-8-D-ar-
ginine vasopressin) és a danazol.
Hossz( tavu profilaxist lehet vé-
gezni co-trimoxazollal azokban a



haemophiliasokban, ahol varatlan
laz, vagy lymphopenia jelentkezik,
mivel valamennyi eddig kozélt ha-
lal Pneumocystis carinii infectio
miatt tortént.

Nemes Zsuzsanna dr.

Szerzett immunhiany syndroma
csecsemOBkben. Scott, B. Gwendolyn
és mtsai (A Miami Orvosi Egyetem
Gyermek- és nagy szamu, mas 0sz-
talya) : New Engl. J. Med. 1984,
310, 76.

A szerzett immunhiany syndro-
mat (AIDS) eddig homoszexualis
férfiaknal, drogosoknal és haemo-
phlllasoknal észlelték (L. Orv. He-
tik 1984, 125, 375: Hollan Zs. és
mtsainak  cikke  és ugyanezen
szam referalo rovata). A novekvo
esetszam, a szexualis atvitel (fer-
t6zés) csecsemok megbetegedését
is lehetévé tette, igy az elmult év-
ben az Egyesult Allamokbdl és Ka-
nadabol is kozoltek gyermek esete-
ket. Kit(int, hogy valamennyi cse-
csemében kimutattdk a T-sejtek
hidnyat, de nem volt mindegyiknek
opportunista fert6zése és egyik cse-
csemének sem volt Kaposi-sarco-
maja. A csecsemOk anyja tobb-
ségben iv. drogélvezé volt, szexua-
lis promiscuitasban élt vagy sze-
xudlis  kapcsolata  volt ismert
AIDS-es betegekkel, 0Osszesen 14
olyan csecsemdt észleltek, akiken
klinikai és laboratériumi vizsga-
lattal AIDS-t allapitottak meg
1980—83. kozétt. Miamiban vagy
kornyékén éltek. A Dbetegek don-
téen haitii szdrmazéasuak voltak, de
két esetben nem haitii iv. drog fo-
gyasztok gyermekei voltak. Ebben
az idében az Osszes (8000) Ujszu-
Iott- 16,3 szazaléka haitii szarma-
zasu volt. Ezeket a csecseméket
rendszeresen vizsgaltak, regisztral-
tdk és ezek adatait értékelik ret-
rospektive.

A ndvekedésben valo visszama-
radast a standard gorbékhez viszo-
nyitottak. A Kkiterjedt és szokasos
gyogyszerekre nem reagalg, persis-
talo Candida albicans szajfert6zé-
seket is a korképhez soroltak. A
hasmenes két formajat kilonboz-
tették meg: recurrens hasmenést és
heveny hasmenést dehydratigval,
laza, vizes, gyakori szé letiirités-
sel jarét és 2 héten tal is tartd
diarrhoeat. A klinikai tiinetek meg-
jelenése el6tt csak egy beteg ka-
pott vvs. transfasiot.

A betegek kozott 8 ledny és 6
fia volt. 11 volt haitii szarmazasu,
a tobbi szul6 tébbsége szines bd-
ri volt. A gyermekek mind az
Egyesiilt Allamokban, 3 kivételével
a szerz6k korhazaban  sziilettek,
idére, vaginalis sziilésb6l. Egy volt
kis sulya koraszllott. Nyolc beteg
mar_ 3 honapos korig jelentkezett,
kifejezett tlinetekkel és 8 hdnapos
korig mindegyik betegen kifejezet-
té valtak a tlnetek. Het beteg meg-
halt, atlag 6 honapos hospitalizacio
utan. A legidésebb eletben maradt
bete%(k 36 hdnapos volt a cikk
irésa

A leggyakoribb Klinikai tlinetek
a kovetkez6k voltak:

1 Fejlédésben val6 visszamara-
das mind a 14 betegben.

2. A szajnyalkahartya folyama-
tos Candida albicans (C. a) fert6-
z6dése. A C. a.-fertézes nem fig-
Ott Ossze az el6zetes antibiotikus
ezeléssel. 11 betegen allandé tu-
d6beszlrédés és ezek koézil 3 cse-
csemd@nél dobverdujj volt. A tidé-
biopsia eredménye 6 esetben: lym-
phoid interstitialis  pneumonitis
volt.

3. Hepatosplenomegaliat talal-
tak 13 betegnél, tobbsegben emel-
kedett ,,mé&jenzym”-szinttel.

4. P. carinii pneumonitis és cyto-
megalovirus (CMV) pneumonia je-
lentette a leggyakoribb opportunis-
ta fert6zést ezeknél a csecsemdk-
nél.

5. Boncolasnél két esetben volt
a nyirokcsomdéban Kaposi-sarco-
ma.

6. Az anyak kozott két B hepa-
titis hordozo, két drogos, egy eset-
ben AIDS és iv. drogszedd fordult
eld.

7. 3000 alatti fvs.-szdm nem, de
thrombocytopenia 5 esetben fordult
el6. Szemben a feln6tt AIDS-val,
az abszolGt lymphocytaszam nor-
maélis volt.

8. Magasabb 1gG-szintje 10,
emelkedett IgM-szmtje 7 betegnek
volt. Ezen kivil kering6 immun-
komplexet és pozitiv autoimmun
jelenséget — pozitiv Coombs-teszt-
tel — kb. a betegek felében lattak.

9. A bakterialis fert6zések meg-
lep6en gyakoriak voltak és ismét-
I6dtek. Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus epidermidis és E.
coli 4 esetikben volt. Harom ese-
tikben fulminans Gram negativ
sepsis volt a haladl kozvetlen oka.
CMV-t 6 gyanus esetbél harom-
ban tenyésztettek ki.

Hasonlo eseteik megel6zGen nem
voltak. Betegeik laboratoriumi ti-
netei nagyon hasonléak voltak ah-
hoz, amit feln6tt AIDS-soknal lat-
tak és mindossze annyi eltérés volt,
hogy a csecseméknek nem volt
gyakran lymphopenidjuk. Leggya-
koribb opportunista fert6zés volt:
P. carinii, C. albicans, CMV és mas
herpesvirusok. Bar masok is irtak
le gyermekkori AIDS-t, koroktani
tényez6t nem talaltak. Transfusiot
csak egy beteglk kapott. Orokle-
dé immunhianyt biztosan kizartak.
Az AIDS csecsemd- és gyermekko-
ri formajaban a transfdsion kival
perinatalis és postnatalis atvitel le-
hetséges. A szll6k kozott azonban
csak egynek volt AIDS-a.

A fert6zési lancban, a szerz6k
szerint, fontos szerepe lehet a fel
nem ismert fert6zéseknek. CMV,
Epstein-Barr virusfert6zések gyak-
ran szovédnek leukopeniaval is a
T lymphocytak megfordult fra-
nyaval. Ezeknél a betegeknél az
utovizsgalatok szerint a betegek-
nek a T lymphocytak helper (segi-
t6) sejtjeinek cstkkenését figyeltek
meg. Az Ujabb nézetek szerint a
AIDS aetiologidgjaban nagyon sza-

mitasba kell venni valamilyen szo-
katlan agenst, pl. az emberi T-sej-
tes leukaemia retrovirust.

Koranyi Gyérgy dr.

Sexualpathoiogis'

Kezdetben volt Adam c¢s Eva.
Kreativ munkaterapia szexualis
zavarok kezelésére. Ch. P. Ham-
mon (D—3900 Augsburg 21., Mus-
katellerstr. 3a.): Sexualmedizin,
1983, 12, 194.

A szexualitas tobb, mint vak 6sz-
ton, ami gyors Kielégitésre torek-
SZIk az testi-lelki-szocialis alap-
kovetelmeny Ennek megfeleléen a
szexudlis zavarok is tébb szinten
jatszodnak le, tlnetei valtozato-
sak, de az |nterperszonalls kapcso-
lat és lelki valtozas is jelentds,
ugyanakkor a szervi eredet ritka.
Eppen ezekért felesleges a recept-
tél, vagy alkoholtél (ami alkoholiz-
mushoz vezethet) varni a segitsé-
get és nem lévén betegség, nem ke-
zelendc'j, az_,erkolcsi”, vagy nor-
mativ téves? elképzelésekbol faka-
dé gond (|IE/enkor viszont sziikség
lehet felvilagositassal segitséget
nydjtani. — Ref.)

Kdénnyebb esetekben e?yszerubb
stlyosabbakban id6t rablobb pszi-
choterapia szokott eredményes len-
ni. Napjainkban pedig ,fokalis és
rovid” terapiakat alkalmaznak, f6-
leg id6hiany miatt.

A szexologiai ellatas sok nehéz-
ségbe (tkozik, igy pl. sok orvos
szamara is nehezseget okoz a bete-
gekkel errdl csak beszélni is; a cso-
Fortfoglalkozasok pedig nem adnak

hetoseget az érzelmi feldolgozas-

Ezért megkisérelték az analiti-
kusan orientalt munkaterapiat.
Ennek az a lényege, ho (}; a konf-
liktus, a probléma, az elfojtott tar-
talom szimbolikusan, kepszeruen
vagy plasztikusan is megfoghato
es magyarazhato A betegek,,Adam
és Eva™-t jelenitik meg elképzelé-
stik szerint gyurmaszoborral, tehat
mindannyiuk Gsszileit. 35 beteg
esetén keszitettek ilyen szobrot és
ugyanakkor kérdgives exploraciot
is végeztek és az eredmények
mindket csoportban a statisztikai
analizis alapjan is azonosak vol-
tak.

Aszddi Imre dr.

N6k szexudlis zavarai. Molinski,
H. (Univ.-Fraunnklinlk, Psyehoso-
mat. Abt., D—4000 Disseldorf):
Sexualmedizin, 1983, 12, 135 és 182.

A hagyomanyos négyogyasznak
feltétlentl gondot okoz, hogy &t
betegei a szexualis zavarok vonat-
kozasaban ,,szakember”-nek tart-
jak, és azt mindenképp latja, hogy
szexudlis zavarok esetén ,,ndégyo-
gyaszati kezelés”-sel aligha tud se-
giteni. A modernebb felfogasi nd-
gyogyasz kedvezébb  helyzetben
van, mert legalabbis az e panasz
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miatt szenved6k nagy részét mar
eredményesen el tudja latni, vald-
jaban pszichoterapiat végez, ha ez
formalisan el is tér a hagyoma-
nyos pszichoterapiatol.

A nék szexualis zavarai igen sok-
félék, igy nem lehet helyes mindet
a ,,frigidités" kifejezéssel illetni. A
konkrét panasz részletes elmonda-
tasa jo kiindulasi pont a kezelés-
hez is, mert megtudhatjuk, hogy
mit6l fél (izgalomtdl, sajat kivan-
sagatol, odaadasatdl) a beteg, és
hogy miként védekezik (blintudat,
averzio, undor) ellene. A beveze-
t6 beszélgetés utan mar csaknem
tisztan lathatja az orvos, hogy a
szerv-neurdzis valdjaban szexudlis
zavarra utal. A betegek szivesen
veszik, ha 6ket a négyogyasz ,,gyo-
gyitja” is, mert tobbnyire vonakod-
nak pszichiaterhez fordulni, ha
életvezetési, nemi-identitasi zavar
vagy homoszexualitas dertl ki.
Gondoljon a négydgyasz arra is,
hogy ha a feleségnek szexualis za-
vara van, az kivalthat idegi zava-
rokat a férjnél és a gyermeknél is.

Legtobben a nemi vagy csok-
kenésére utalnak, ami ritkan szo-
matikus, tébbnyire emocionalis és
akaratlagos eredet(i lehet. Ezen-
kivil az eléz6vel egyitt vagy izo-
laltan is panaszkodnak sokan a
,benedvesedés” csokkent voltara.

Indokolatlanul félnek egyes né-
gyogyadszok a szexualterapiatol,
mert az valéjadban — legaldbbis
alapjait illetéen — megtanulhato.
Az eredményes kezelés el6felté-
tele a célzott anamnézis-felvétel
(exploracié), ami igen sok esetben
mar o6nmaga is ,,gyogyit6” hatasu.
llyenkor ugyanis tobbnyire kiderul
a szexualis zavart okozd konflik-
tus lényege (gyakran neveltetés
miatt, a tdlzott o©nmegfigyelés,
alarendeltségi érzés, dac stb.).

Ha a betegnek az altalanos ,,neu-
rotikus” tlnetei mellett szexudlis
panasza is van, az analitikus keze-
Iés eredményes lehet. Ha a korké-
pet azonban a szerv-neurd6zis domi-
nalja, mogotte larvait szexualis pa-
nasz lehet, aminek a tudatositasa
6nmaga is megindithatja a %yé-
gyulast, kiléndsen, ha a beteg haj-
land6 elismerni azt az alapvet6
»tételt”, hogy az ilyen jellegl pa-
nasz nem az egyén, hanem a par
,»ugye”, az egyén csak a tinethor-
dozo.

E tlnetek valtozatosak lehetnek,
beszlkulhet az izgalomkészség al-
taldban és a kozosulés alatt kepte-
len elérni az orgazmust, fajdalmak
jelentkezhetnek a koézosulés alatt,
kulonboz6 szexualis jellegl felel-
mek Iéphetnek fdl egész a vaginiz-
musig és a nemz@szervekre loka-
lizalt panaszok (,,petefészek-gyul-
ladas”).

Az exploracio utan és ha a beteg
tarsaval egyitt motivalt a kezelés-
re, a modositott Masters—Johnson-
terdpia tobbnyire eredményes. A
modositas egyik lényege, hogy ko-
terapeuta nélkil, tehat egy személy
is végezheti igy megfelelé ,ta-
nulas” utan. Ha azonban a négyo-

gyasz ezt nem vdllalja, lényeges,
hogy a szexudlterapeutahoz vald
»utalaskor” optimista hangvételben
beszéljen a beteggel és az orgaz-
must és a szerelmet illetéen igenld
legyen, amit mond.

A négyogyasz igyekezzen meg-
gy6zni a beteget arrdl, hogy sok-
szor egymast teszik beteggé (a fér-
fi a not frigiddé és/vagy a né a
férfit impotenssé), netan azért,
mert nem tudnak egymassal kom-
munikalni, vagy szécialis, tarsadal-
mi, vilagnézeti, vallasos stb. aspek-
tus, netan tévhit akadalyozza azt.

(Eef.: lgen lényeges kérdést tar-
gyal a cikksorozat, és talan nem
lenne felesleges, ha a magyar né-
gyogyaszok is a szokottnal jarta-
sabbak lennének e téren, sok par
gondjain lehetne segiteni.)

Aszédi Imre dr.

Szilés utani szexudlis zavarok.
Herms, V. (Frauenklinik, D—G900
Heidelberg, Vossstrasse 9).: Sexual-
medizin, 1983, 12, 96.

Terhesség alatt a hazassagon be-
lili szexualis aktivitas tébbnyire
csokkend tendenciaju. Ha azonban
a terhesség hosszas medddség el-
leni kezelés utan kovetkezik be, az
asszony libiddja emelkedik a
»hemzesi vagy-kényszer” aloli fel-
szabadultsag €rzése miatt.

A szilés utan legtobbb nd sze-
xudlis vagya alacsonyabb szint( a
terhességb el6ttinez képest még egy
évig. Ebben alig jatszik szerepet a
szulés modja és nehézsége, vala-
mint a hormontermelés.  Elsédle-
gesen a pszichés helyzet a befolya-
solé6 tényez6, hiszen hamarosan
helyreall az egészséges allapot, de
mindkettdjiknek alkalmazkodniuk
kell az Uj szituaciéhoz: korabbi ér-
zelmeiket az Gjsziléttel meg kell
osztaniok, az éjjeli nyugalom sem
mindig zavartalan és a csecsemd
ellatasa a nappali életritmust is
befolyasolja.

Mint leggyakoribb mitéti be-
avatkozas, az episiotomia és sutura
rutinszerd ailkalmazéasanak a szik-
ségessége elgondolkodtaté. Ezek
ugyan ,kis” beavatkozasok, de a
nok gyakran tulértékelik a jelentd-
ségét, mar a terhesgondozas soran
is gyakran megkérdezik, hogy fel-
tétlentl meg kell-e csinalni, ha a
szulést ,,természetes” folyamatnak
mindsitik. Kérdés, hogy biztosan
karos kovetkezményekkel jar-e, ha
csak ,,indikaci6” “esetén  végzik.
Lehet, hogy a tllzott aktivitas az
orvos agresszivitasat jelzi?

Masters és Johnson szerint min-
denképpen csokken a libidé harom
hénapig, ebben szerepe van an-
nak is, hogy egyesek télnek a Ko-
vetkezményektdl és éppen ezért
»panaszosak”, masokban erfs a
defloracios fajdalomtél vald ismé-
telt félelem. Ugyanakkor emelke-
dett a vagy a szoptatok kérében,
kulénosen, ha szoptataskor orgaz-
musszer( érzésik van, vagy ha a
terhesség utols6 harmadaban 6n-

megtartéztatéak voltak és ha a
férjre nagyon ,tekintettel” vannak.
A héazassagon belili szexudlis
harmoniat a kommunikacié tudja
biztositani, de a gondozas soran
megfelel§ informéaciokat kell nyuj-
tani, mert sok e téren is a tévhit
és ezeket megfeleld explorécio utan
eredményesen kell megcéfolni.

Aszodi Imre dr.

A nimfomania mai felfogasa.
Levine, S. B. (Case Western Re-
serve University, Cleveland, OH
44106, USA): Journal of Sex &
Marital Therapy, 1982, 8, 316.

Az utobbi években a szexudlis
problémakra  vonatkoz6  orvosi
szemlélet teljesen atalakult, min-
den kérdést és elnevezést revizid
ala vetettek és megvaltoztattak.
Egyetlen téma maradt figyelmen
kivil, a nimfoméania. Ezzel ma alig
foglalkoznak, pedig régebben na-
gyon sokat irtak rola, kulondsen a
mult szdzadban. Megkilonbdztet-
ték az erotomaniatol, amely féleg
szexualis és szerelmi téves eszmék-
b6l allt és azt nevezték nimfama-
nianak, amikor a szexualis készte-
tés tengett tdl és jelentkezett kény-
szerszer(ien. A nimfomania allapo-
tdban levé n6ék rendszerint nem
tudtak ellenallni a szexualis kész-
tetésnek, és azt vagy onkielégités-
sel vagy kozosuléssel vezették le,
a kozosulés tdobbnyire promiszkuus
és alkalmi partnerekkel torténd
volt. Az allapotot a régi orvosok
szeddalassal, sulyosabb esetekben a
csiklo kiirtasaval kezelték  (ami
gyakran nem segitett). A szazad-
fordulé utan voltak olyan prébal-
kozasok, amelyek a nimfomaniat
az erotikus hisztéria kategéridjaba
soroltak (Bianchi).

A régi tankoényvek a nimfoma-
niat ugy mutattak be, hogy az ab-
ban szenvedd kétségbeesetten kér
segitséget, nem tud azonosulni a
késztetéssel. A folklér és az iroda-
lom ugyanakkor teli van a niimfo-
mania egy masik felfogasaval. Ez
a nimfomanias nét ugy mutatja be,
mint aki 0rokké kész a nemi élet-
re, azt jokedvvel, adakozdéén végzi,
abban nincsenek gatlasai, és abba
soha nem farad bele. Nyilvanvalo,
hogy ez mitikus kép, a férfiak fan-
taziainak kivetulése.

A szerz6 a nimfomania lényegét
a kontrollalhatatlan néi szexualis
késztetésben latja, ami gyakran
vezet promiszkuitashoz. A promisz-
kuitasban nem valddi libidé nyil-
vanul meg, a partnerrel nincs kap-
csolat, az lényegében csak szexua-

lis targy. Altaldban a szexualis
késztetés fokoz6dasat a megléve
parkapcsolaton beltul nagyon in-

tenziv szexualis élet vezeti be, a
nimfomania ott nyilvanul me? el6-
szOor. A szerzd szerint a nimfoma-
nia nem ©6nall6 kdrkép, hanem
olyan tiinet, aminek hatterében a
legtobbszér pszichikus zavarok all-
nak pl. pszicho6zis, mania, organi-
kus agyi baniaknak, alkohol és ka-
bitdszerhatas, stb. Lehet a nimfo-



man viselkedés ,acting out” is,
vagyis mas jellegl és eredetl fe-
sziltség eruptiv levezetése.

A szerz6 eseteket ismertet, ame-
lyek leginkabb  pszichotikusnak,
hatareset-szindromanak vagK
gyogyszerhatasnak tulajdonithato
(pl. hosszadalmas prednisolon-ke-
zelés hirtelen megszakitasa utan
tdmadt késztetésfokozddas).

A szerz6 birdlja a DSM—III-at
(az amerikai pszichiatriai tarsasag
diagnosztikai és statisztikai oszta-
lyozasi rendszerét), mert a nimfo-
maniat hibasan értelmezi, nem
emeli ki a nem vagy nehezen kont-
rollalhaté szexudlis késztetés té-
nyét, csak a promiszkuitasra utal,
és a képet, amelyet a ,masként
nem osztalyozhatd pszichoszexua-
lis zavarok” korébe sorol, csak a
partnerek valogatasaval és a hodi-
tas hajlamaval jellemzi, és a ,,don-
juanizmus” néi megfelel6jének te-
inti.

[Ref.: A nimfomania nyilvan
egyike a régi pszichiatria egysze-
rten elnevezd, tautoldgikus jelleg(
fogalmainak, amik gatlastalanul
atvették a korabeli erkélcsi felfo-
gast és annak kategériait ontologi-
zaltak. Legalabbis ez tlnik ki a ré-
gi leirdasokbdl, amelyek a kor ndi
viselkedésidealjatol valo eltérése-
ket betegségkategériakba foglaltak.
Bianchi pl. a n6i erotikus hisztéria
egyik alcsoportjanak tartja azokat
a kozépkoru noket, akik férfiakat
szerelmes levelekkel zaklatnak, am
szexudlis kozeledést nem engednek
meg. lgen valGszind, hogy a nim-
foméaniat nem érdemes entitasként
fenntartani. Még kulon tlnetként
sem, hiszen a ketségtelenUI el6for-
duld késztetésfokozodasi esetekben
altalaban mas pszichopathologiai
tinetek is jelen vannak, és a nagy
szexualis fesziiltség vagy a kont-
rollalatlan  szexualis  viselkedés
egyike a személyiség —dezintegra-
cios tunetnyilvanulasainak, amely-
hez hasonldék el6fordulnak mas,
bioldgiai gyoker( késztetések (evés,
ivds, mozgas stb.) terén is.]

Buda Béla dr.

Gydgyszerek és a ng libidéja. H.
Hepp, Wstolz (Univ. Frauenklinik
D—6650 Homburg/Saar): Sexual-
medizin 1983, 12, 190.

A ndk libido- (és a férfiak po-
tencia-) zavarat gyogyszeresen —
tehat hormonalisan is — csak ak-
kor lehet befolyasolni, ha az vala-
mely helyi vagy altalanos szervi
betegség részjelensége.

A pontos bajmegéllapitas és a
megfeleld kezelés el6feltétele a jo
anamnézis, de ezt gatolja, hogy a
nék az elsé vizsgalat alkalmaval
csak elvétve panaszkodnak ,.errél”,
még a tapasztalt ndgydgyasz is
csak nehezen tudja a [ényeget a
sokadik talalkozaskor is ,.el6vara-
zsolni”, ez pedig azért lényeges,
mert csdk ezt kovetheti a tobbnyi-
re interperszonalis probléméan ala-
puld psziichoszocidlis kezelés. Erre
a cikk — cimében jelzett témaja-
nal fogva — nem Kkivan kitérni.

Hormonkezelés csak akkor — és
ez igen ritka — lehet eredményes,
ha a baj oka hormonhiany, vagy
a zavar hormon-dependens. Orvosi
korékben is elterjedt az a véle-
mény, hogy a testosteron (a clito-
rist szenzibilizalva?) emeli a libi-
dét, de szdmos megfigyelés utal ar-
ra, hogy ez csak placebdhatas.
Ugyanez vonatkozik az L-dopa és a
serototin készitményekre is.

Ujabban a bromergocryptinnek
tulajdonitanak kedvez6 hatast és
vannak, akik a cortisontol és pszi-
chotonikus szerekt6l lattak jo
eredményt, bar valdszer(ibb, hogy
ez csak az altalanos kozérzetjavu-
las részjelensége, épp Ugy, mint
sympathomimetikumok, beta-blok-
kolok és tisz6hormonok esetén.

A libidét azonban egyes gyogy-
szerek csokkentik. Koézuluk legje-
lent6sebb a Cyproteronacetat, amit
szexualis blincselekmények meg-
el6zése céljabél, de pszichoterapia-
val egyutt adnak férfiaknak. N&k-
nek is rendelik e szert fokozott
sz6rnovekedés esetén és egyesek
nem kivant mellékhatasként libi-
docsokkenésrél szamolnak be.

Sedativumok, trankvillansok és
neurolepticumok is csdkkenthetik
a libidot altalanos hatasuk részje-
lenségeként.

A fogamzasgatlo tablettakra vo-
natkozo megfigyelések ellentmon-
dasosak. Valdszer(ibb, hogy nem
valédi gyogyszerhatasrol van szo,
hanem a no pszichoszexualis beal-
litodasatol és a szituaciotdl fiigg,
hogy a libidéjat ‘csokkenti vagy
fokozza.

Szamos gyogyszer szedése koz-
ben figyeltek még meg valoédinak
tdnd labidocsokkentd hatést, i?(y di-
gitalis és egyes vérnyomascsokken-
ték esetén, valamint az epilepszia
ellen hat6 gydgyszereknél.

Prostatarak tusz6hormon kezelé-
sekor is csokkent a potencia, de
erésen befolydsolé a pszichés
tényezd, igy pl. az eml6k megné-
vekedése is.

Egyes élvezeti szerek és nyu?ta-
tok féleg kis adagban stimulaljak
a szexualis vagyat (alkohol, kof-
fein, nikotin), nagy adagban azon-
ban meghatarozo a fliggdsegi vi-
szony, mint erds drogok, kabitosze-
rek esetén, s csokken a potencia is
(féleg alkoholistaknal).

Cukorbetegséghez = csatlakozéan
mindkét nemben gyakori a sze-
xualis zavar, de valoszer(i, hogy a
kdvetkezményes neuropathia és ér-
elvaltozas felel6s ezért, viszont
ilyenkor a hormontermelés stimu-
lalasa olykor kedvezd hatasu.

Osszefoglalasként azt hangsu-
lyozza a szerz6, hogy nincs olyan
gyégyszer, hormon, ami a szexudlis

zavarok esetén onallban — szervi
betegség nélkil — segitene a ba-
Jon' Aszédi Imre dr.

A ndgybgyaszati beteg. Orvosi-
szexoldgiai kérdések a gyakorlat-
ban. M. Springer-Kremser (Inst,
f. Tiefenpsychol. d. Univ.,, A—1090
Wien): Sexualmedizin, 1983, 12, 239.

Egy tudomanyos ulésen egy is-
mert ndégyogyasz azt a kijelentést
tette, hogy a négyodgyaszainak a
szexualitashoz semmi  koze sincs.
Ezt igyekszik a szerzd a cikkével
megcafolni azon az alapon, hogy
egy noégydgyaszati-pszichoszomati-
kus ambulancian dolgozik.

Részletesen elemzi 284 ,,sze-
xualis  funkciézavar” korismével
hozzajuk utalt beteg adatait.

A beutalds indokai a kdvetkezdk
voltak:

— a n6 eredetileg is szexudlis
panaszok miatt kereste fel a né-
gyogyaszt;

— a betegnek szervi, ill. endok-
rin elvaltozasa volt ugyan, de a
panaszok kialakulasahoz hozzaja-
rult a kedvez6tlen pszichoszocialis
helyzet is (pl. terhességmegszaki-
tas utan a ,petefészekgyulladas”
nem gyogyult a hagyomanyos ke-
zelésre) ;

— a beteg panaszait a vizsgalati
lelet nem magyarazta;

— a n6é magatartasa feltiing volt
(sirds, szorongas stb.).

Abban a vonatkozasban, hogy a
beteg mennyire motivalt a pszicho-
szomatikus, pszichoterapias keze-
lésre, igen lényeges korulmény az,
hogy mely szavak kiséretében tér-
tént az ,,atutalads”. Ugyanis, ha az
orvos azt mondja, hogy a panasz
nem latszik négyogyaszati eredetd-
nek, ,csak az idegekkel van baj,
elkildom a pszichiaterhez”, a be-
teg arra gondol, ,,tehat elmebeteg,
bolond vagyok”. Ez énmaga is ero-
sen csokkenti a pszichoterapia
eredményességét. JO lenne, ha az
atutalé ndégyogyasz e lehet6ségre
mindig gondolna, és szavait ennek
megfelelden valogatna meg.

Ezek utan a szerz6 roviden 0Osz-
szefoglalja, hogy milyen konkrét

problemak adodtak a hozzajuk
utalt betegek esetében:
— szervi elvaltozassal nem ma-

gyardzhat6 funkciozavar (pl. a
mindent tilté csaladtol idegen kor-
nyezetbe kertlt leany amenor-
rhoeaja);

— szervi elvéltozas + pszicho-
szocialis konfliktus (pl. eml6rak
m{tété utani szex);

— anorexia nervosa kialakulasa-
ban jelent6s szerepe lehet a szex-
nek;

— sziikséges ndgyogyaszati ese-
mények utani szexualis zavar
(abortus, halvasziilés, fogamzasgat-
las, sterilizalas);

— velesziletett rendellenességek
(pl. aplasia vag.) korrekcigja utan
a szex csak réeszben oldodik meg;

— ellentmondéas lehet a né el-
képzelése és vagya, valamint az al-
tala megélt szexualis gyakorlat
kozott.

Mindezek alapjan  feltétlentl
szlikséges, hogy a ndgyogyasznak
szexologiai ismeretei 1s legyenek
ahhoz, hogy betegeit el tudja lat-
ni, hisz kozéttik magas aranyban
szerel;()elnek a példaként felhozott
esetek. Nem elegend6 azonban az,
hogy a négyogyasznak ,kedve” le-
gyen és empatiaval rendelkezzen,
szakismeretre is sziiksége van. Te-
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hat a referatum elején idézett né-
gydgyasznak nincs igaza.

Aszodi Imre dr.

A kép és a nemek talalkozasa.
Bevezetésként az  audiovizudlis
szexualterapiahoz. P.  Petersen
(Zentrum Psychologische Medizin
der MH, D—3000, Hannover 51):
Sexualmedizin, 1983, 12, 200.

A kép er6s és intenziv eszkoz,
aminek blvol6 és szuggesztiv ereje
van, megmozgat a néz6ben vala-
mit, ami a kép kivalasztasaval ira-
nyithatd. Logikusan kovetkezik eb-
bdl tehat, hogy meg kell kisérelni
ezt a szexudlterapiaban is felhasz-
nalni. Korabban ugyanis kizardlag
az él6sz6 volt a szexualterapia
,»eszkoze”. Indokolja az Utkeresést
az is, hogy a kép a fantaziat meg-
mozgatja és kihat a néz6 cselekve-
sére, magatartasara is, de felel@s-
ségteljesen kell ezért a megfeleld
képet kivalasztani.

A szerz$ attekinti az utdbbi év-
szazad képzOémuvészeti alkotasait
és néhany (Chagall, Rodin, Picasso)
részletes elemzése soran igazolni
igyekszik, hogy e milvek azt az at-
moszférat keltik, amit L’ng lehet Kki-
fejezni, ,egy az kett§ és kettd§ az
egy”, ezzel szemben mas alkotasok
az ingerreakci6  mechanizmusa
alapjan csak magatartasi sablonok
kivaltasara alkalmasak, mint egyes
modellkisérletek.

Mivel a kezelésnek nem lehet az
az egyedili célja, hogy ,csak” a
szexualis bioldgiai-élettani funk-
cidkat ,tokéletesitse”, szikséges a
féerfi és a nd kozotti személyes
kapcsolattal valo foglalkozas is,
amihez megfelel6 képeket sikere-
sen lehet hasznalni.

Indokolta a kérdéssel valé fog-
lalkozast az is, hogy Ujabban audio-
vizualis eszkdzoket (a mozgd kép
is kép) alkalmaznak (mint ahogy
erre a heidelbergi tovabbképzés-
rél sz6lé6 beszamoldimban is utal-

tam. - Ref)) Aszodi Imre dr.

A feltételezetten artérias eredetd
erekciés impotencia. J. Buvat és
mtsai (Service de Meédecine In-
terne et Endochrinologie, F—59037
Lille): Sexualmedizin, 1983, 12,
248,

A medence ereinek az elvaltoza-
sa, kulondsen a szlkilete is okoz-
hat erekciés impotenciat. E hatas
bizonyitasa, ill. kizaradsa végett 31
erekciés impotenciaban legalabb
fél éve szenvedd (25—57 év kozotti)
betegnél végeztek komplex Ki-
vizsgalast, ami arteriografian kivil
részletes anamnézisbél, klinikai és
laboratoriumi vizsgalatbol is allt.
Igyekeztek tobbek  kozott azt is
tisztazni, hogy milyen er6s és id6-
tartamU volt a maximalis erekcio,
ez flggott-e szituaciotol, a coitus-
pozieiotdl, és észlelt-e eltérést a
»Célratord” és az éjjeli-ébredési

2030 merevedés kozott, a libidé megtar-

tott volt-e, és tarsult-e az eredeti
panasz korai magdmléssel. Részle-
tes pszichologiai vizsgalatot is vé-
a@zte_k és azt a beteg partnerére is
iterjesztették.

Az arteriografiat az aorta-bifur-
catio Seldinger modszerével végez-
ték és Kkiterjesztették a vizsgalatot
a Ginestie-féle art. iliaca int. ka-
téterezéssel is.

A beteget ezutdn legaldbb fél
évig pszichoterapias kezelésben ré-
szesitették, és abban a 8 esetben,
amikor az arteriografia jelentds
sz(ikuletet mutatott, értagitokat is
adtak. 29 beteget tudtak igy leg-
alabb féléves megfigyelés alatt
tartani és kozulik csak 8 esetben
volt az arteriografia teljesen nega-
tivnak mondhato.

Az esetek elemzése alapjan arra
a kovetkeztetésre lehet jutni, hog&/
erekcids nehézségekben szenvedd
ereiben gyakran eszlelhetd elvalto-
zas. Az érelvaltozasos eredet nem
lehet valészerd, ha legalabb 5 per-
cig mereven tarthatd a penis.
Pszicholégiai vizsgalat soran sem
derithetd ki, hogy kell-e szervi
eredetre gondolni. Lehet ugyanis,
hogy sakkal tébben szenvednek ér-
elvaltozason alapulé erekciés im-
potencidban, mint ahanyan e pa-
nasz miatt az orvost felkeresik,
akiknek otthon, vagy barhol konf-
liktusaik is vannak. Ugyanis a
pszichoterapia hatasara akkor is
javulhat a zavar, ha szervi kezelés-

en nem részesil a beteg. Eppen
ezért barmily sulyos is az érelval-
tozas, csak a potenciazavar miatt
nem kell azonnal operalni, hanem
el6zetesen legalabb 1/2—1 évig ér-
demes pszichoterapiat alkalmazni,
mert ennek hatasara is javulhat a

helyzet. Aszodi Imre dr.

A szexudlis problémak miatt
»atutalt” férfi. G. Crombach (A—
6020 Innsbruck Maullerstrasse 3.):
Sexualmedizin, 1983, 12, 334.

A szexudlis zavarok — sét azok
kezelési nehézségeinek is — egyik
oka, hogy egyaltalan nem magatol
érthet6 dolog, hogy az emberek ké-
pesek a szexualitasrol beszélni, és
ez vonatkozik az orvosok nagy ré-
szére is. Annak az orvosnhak, aki
betegei szexudlis problémaival fog-
lalkozni kivan, 6nmaganak is ,,meg
kell tanulnia”, hogy betegeivel gat-
lasok nélkidl kommunikaljon, koz-
ben ne ,nézzen félre” és hangja se
bizonytalanodjon el. Az ellatas to-
vabbi feltétele, hogy tolerélja a té-
mat, az 6t ne zavarja és szexologiai
alapismeretei is legyenek.

J6 lenne, ha minden A&ltalanos
orvos és urologus (a cikk nem nék-
rél szol, de val6jaban vonatkozik ez
a négyogyaszokra és az ideggyo-
gyaszokra, pszichiaterekre is —
Ref.) legaldbb arra lenne képes,
hogy

— a problémahoz vezet§ tévhi-
teket megcafolja;

— a kedvezétlen kulsé korilmé-
nyeket felismerje;

— ra tudja venni a part, hogy
szexualis kivansagaikat egymassal
kozoljék, és tudja, hogy

— a kozosilési tilalom mas ero-
tikus aktivitas forszirozésaval a
kudarctol valé félelmet oldani ké-
pes;

— a korai magomlést a penis
nyomaséval kedvezden lehet befo-
lyasolni.

Lényeges a szexoldgiaval foglal-
kozé szakorvoshoz valé atutalas
idépontja, azaz, hogy kit ajanlatos
satutalni”. A szerz6 szerint ez
sziikséges,

— ha 0 barmi miatt nem tud a
beteggel foglalkozni. Specialis hely-
zetben van a kis faluban él6 orvos,
mert a beteg kés6bb el6tte is szé-
gyellheti magat, és ezért, ha sziik-
seges, mas baj esetén sem fog hoz-
za fordulni;

— ha egyéb partnerproblémaval
is tarsul;

— ha sulyosabb pszichoszomati-
kus, vagy pszichiatriai tunetek is
észlelhetok;

— ha évek ota tart a gond, és
még sohasem volt kielégité szexua-
lis élméngle;

— ha deviaciok, perverziék nyo-
masztolag hatnak a betegre.

Atutalas el6tt tanacsos a beteget
erre el6késziteni, tehat

— ne restellje a panaszt, mert az
legtobb férfi éeletében el6 szokott
fordulni;

— ,.,masrol” (hivatas stb.) is be-
szélgessen vele, olyan témardl, ahol
a beteg teljes értékiinek érzi ma-
gat;

— ne mindsitse a bajt pszichés-
nek, idegi eredetlinek (nem elég,
hogy impotens vagyok, még bolond
is);

)— ne hangsllyozza, hogy a kon-
zultans ideggyogyasz, vagy pszi-
chiater, hanem azt, hogy szexol6-
gus;

— tudatositsa, hogy nincs sz6
szervi betegségrél (es ezért hely-
telenithet6, ha el6zetesen recepttel,
injekcioval probalkozik — Ref.),
inkabb példaval illusztralja, hog
szakképzett edzdvel a tréning ered-
ménye a gy6zelem.

Erdekes megjegyzés talalhaté a
cikk végén: nem kifizet6d6 az or-
vosnak Ausztridban a szex-terapia,
mert ezért a biztosité csak 30 Sch-t
fizet, annyit, mint két rektalis vizs-
galatért. Aszédi Imre dr.

A férfiak genitalis infekcioi.
Vogt, H. J. (Dermatologische Kili-
nik, D—8000 Miinchen 40): Sexual-
medizin, 1983, 12, 145.

A potenciazavarok oka ugyan
tébbnyire funkcionalis eredet(i, de
a ,beteg szerv” kozvetlen orvosi
vizsgalata nemcsak pszichoterapias
érték(i, hanem olykor szervi elval-
tozasok is észlelheték és tehet6k
felel6ssé a panaszokért.

A szerz6 igen szép szines képek-
kel illusztralt esetek bemutatasaval
és kezelési sémak kozlésével iga-



zolja a testi vizsgalat jelentGségét.
Kiemelkedd jelentGséglinek tartja a
szexudlis anamnézis felvételét még
az 0n. ,egyszer(” esetekben is, igy
pl. balanitis esetén a ,,talzott” mo-
sakodasnak koérokozo szerepe is le-

Asz6di Imre dr.

A liberalizmusnak is van hatara:
bintetlenséget a  pedofiloknak?
Wagner, H. (Weilburg): Sexualme-
dizin, 1983, 12, 110.

Egy kongresszusi vitara reflek-
talva veti fel a szerz6 azt a kér-
dést, miszerint szamitani lehet-e
arra, hogy a pedofilok majd ,,sza-
badon garazdalkodhatnak™ és épp-
ugy ,felszabadulnak”, mint a ho-
moszexualisok.

Minden bizonnyal kiilénbség van
az orvosi ,,pedofil” és a jogi érte-
lemben vett gyermekellenes sze-
xudlis blincselekmény kozott.
Ugyanis az orvosi értelemben vett
pedofil nem sziikségszerlien agresz-

sziv, sokszor megelégszik — sze-
xualis ambicio nélkil is — a gyer-
meki test latdsaval. Ez azonban

nem gyakori és még az Onmagat
,,értatlan” pedofilnak tarté szerzé
sem venné szivesen, ha 8 éves Kis-
lanyat a haz vele egykoru barat-
ja ,vezetné be” a szex-praktikdk
rejtelmeibe.

Kétséges tehat, hogy helyes-e a
pedofilia blntethetéségének az el-
torléséért kuzdeni (Hollandidban is
vannak ilyen torekvések), hiszen
a gyermek a cselekmények miatt
feltétlendl kérosodik. A lelki sé-
rulés gyakran csak joval késébb, a
felnéttkori szexudlis zavarban je-
lentkezik.

A bilntetend6ség hatarat nehéz
jogilag megfogalmazni, de a tor-
vény feladata egyertelmuen az,
hogy mindig a gyermeket védje és

ne a ,bacsit” Asz6di Imre dr.

Transzszexuélisok Pragaban.
Brzek, A., Sipova, (Praga): Se-
xualmedizin, 1983, 12 110.

A pragai Szexoldgiai Intézetben
eddig 180 szemely kért nematala-
kito mdtetet. 1974 ota egy pszichia-

terb6l, szexologusbol és pszicholo-
gusb()l allo team foglalkozott 15
férfival, 79 nével. Mar ez az adat

is feltind abban a vonatkozéasban,
hogy mig Nyugaton tobb férfi,
Csehszlovakidban tobb ndé fordult
rematalakitas végett orvoshoz. Az
rodalom tandsaga szerint Lengyel-
jrszagban és az NDK-ban is ha-
sonl6é a nemek egymashoz val6 ara-
nya, mint Csehszlovékiaban, és eb-
ien talan a nok eltéré tarsadalmi
ielyzete is szerepet jatszik.

Torvényes nehézségeik nincse-
lek, mert a ,régi” jogszabalyok
s lehet6vé teszik mind az opera-
iv beavatkozast, mind pedig a név
's legalis nemi status megvaltoz-
atdsat. Ez egyuttal azt is jelenti,

hogy az orvos felelGssége nagyobb,
mint Nyugaton.

Jol  atgondolt program szerint
végzik a kivizsgalast, a homosze-
xualitastol és a transzvesztitizmus-
tol val6 elkulonitést, nemkilénben
a hormonalis és operativ kezelést.

Arra is van lehetGség, hogy a
kezelés végeztével az illet6 hazas-
sagot kosson és Grokbe fogadott
gyermeket neveljen. Betegeik sza-
mara specialis tematikdju héazas-
sagkotés el6tti tanacsadast is szer-

veztek. Aszédi Imre dr.

Sulyos vesebetegek szexualitasa.
Speidel, H., Balek, F., Dvorak M.
(Univ. Krankenhaus, Psychosom.
Abt. 2000 Hamburg Martini strasse
52, Eppendorf):  Sexualmedizin,
1983, 12, 100, 150 és 203.

Az életfontos szervprotézisek Kko-
ziil a mivese szolgaltatja a leg-
alaposabban vizsgalt példat arra,
hogy az orvosi ellatas mellett pszi-
cholbgiai és szocialis segitségre is
szilkség van. Ennek megfeleléen el-
engedhetetlen, hogy e szakemberek
szorosan egyuUttmukodjenek egy-
massal. Indokolja ezt a minden-
képp korabban fenyegetd halal és
a szovédmények gyakorisagan fe-
lul az is, hogy a beteg egyreszt to-
vabbi élete folyaman fiigg6ségi vi-
szonyba kerll a géppel, az orvos-
sal, az épolészemélyzettel, s ezen-
feltl fizikailag is korlatozodik a
mozgasképessége, szocialis helyzete.
Igy erthet6, hogy e betegek koré-
ben gyakorl a depresszi6 és az on-
gyilkossag.

Joval késébb kezdték vizsgalni,
hogy mikeént érinti a mivese-keze-
lés az élettarsat és a csaladot. En-
nek soran azt talaltak, hogy a part-
ner gyakran jobban szorong, mint
a beteg, és gyakrabban szenvednek
funkcionalis zavarokban, mint mas
idult betegsegben szenveddk part-
nerei. Minden bizonnyal kozrejat-
szik ebben az is, hogy tobb meg-
terhelés jut rajuk és szocialisan is
izolalédnak.

Csak a 70-es években kezdték e
betegek szexualis életét figyelem-
mel kisérni, és legtobb szerz6 sze-
rint a dializis alatt allok 70 sz&za-
léka teljesen vagy részben impo-
tens; s a terminalis veseelégtelen-
ség- -dializis atmeneti idejében a
szex a férfiak 35 szazalékdban és
a n6k 25 szadzalékaban romlott —
és csak ritkan (8 szazalék férfi, 6
szazalék né) javult —, noha az al-
talanos allapot javult. Veseatilte-
tés utan az esetek felében javult a
férfiak potencidja és spermalelete
is.

Kérdés ma mé? hogy a jelzett
véaltozasokban milyen szerepet jat-
szik a hipofizis-hipotalamusz, a he-
re karosodasa, az urémias vér gat-
16 hatédsa és a cinkhiany.

Mindezek ellenére a pszichés té-
nyez6k befolyasolo hatasa sem ha-
nyagolhato el. Emellett szl az is,
hogy sok urémias csak akkor lesz
impotens, ha mdvesére keril, és a

szex javulhat, ha a parkapcsolat
javul, vagy partnervaltas kovetke-
zett be.

Lényeges pszichés tényezének
mindgsul y )
— a depresszio: sokszor larval-

tan jelentkezik és épp a szextdl va-
16 visszah(izddds — elutasitas —
utalhat ra;

— a félelem (szévédménytél, ha-
laltél) onmaga is karositélag hat;

— a szemeélyiségvaltozas, ameny-
nyiben a sziikséges életmodvaltoz-
tatas és szocialis helyzetalakulas
miatt a szex jelentdsége csokken;

— a partnernek az Uj helyzet-
hez valo viszonyulasa, aki olykor
6nmaga is frigid lesz;

— a valtozott szocialis szerep és
tarsadalmi lehet8ség.

Sokat segithet altalaban és a szex
vonatkozasaban is a mindenre Ki-
terjedd ellatas, igy pl. kulén specia-
lis Gdul6hely blzt05|tasa a muvese-
kezelés alatt allok szdmara.

A szexualis zavarok megel6zése
és pszichoterapidja céljabdl fontos,
hogy

— a beteggel val6 beszélgetés so-
ran feltétlentl sziikséges a szexua-
litdsrol is beszélni;

— a beteget megnyugtatja, ha
tudja, hogy az 6t ellaté team pszi-

choszocialisan is  segitséget tud
nyujtani;
— a pszicholégiai  tanacsadas

mind a beteget, mind partnerét
hozzasegitheti a megfeleld életvitel
kialakitasahoz;

— ha pedig szexualis zavar Ié
fel, nyugodtan tudnak a betege
az Gket ellaté teamhez fordulni.

Aszédi Imre dr.

Az értelmi fogyatékosok szexua-
litasa. Walter, J. (Evang. Fach-
hochschule f. Sozialwesen D—7800
Freigourg,'Br.): Sexualmedizin, 1983,

A kozlemény f6 cime: amikor a
szUl6k és a nevel6k tanéacstalanok,
és valojaban egy, e ttmaval foglal-
koz6 kongresszus bevezet§ el6ada-
sa alapjan irodott.

A szakemberek véleménye az
utobbi évek soran valtozott, neve-
zetesen 1977-ben még szadmos re-
habilitacioés ,,szakember” azt vitat-
ta, hogy az értelmi fogyatékosok
kossenek-e, kothetnek-e hazassagot,
ill. szabad-e meghdazasodniuk, nap-
jainkban — 5 évvel késébb — a
érdés egész mas aspektusban fo-
galmazodik meg. Nevezetesen azon
kell gondolkodni, hogy a nem ka-
rosodott szakemberek képesek-e a

karosodottak érzéseit és  vagyait
megitélni.
A fogyatékosok szexualitasat il-

let6en a talaban is bonyolult és el-
lentmondasos a helyzet: ,,méasok”
gondolkoznak, terveznek, dontenek
helyettilk abban a vonatkozasban
is, hogy mi a jo, a tolerabilis és a
rossz szamukra, és milyen Kkorla-
tok kozott kell 6ket tartani. Szel-
lemi korlatozottsag esetén tobbnyi-
re a szakemberek beszélnek a gon-
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dozottak vagyair6l és lehet6ségei-
rél, de ,,nélkuluk”. Ezek szexuali-
tasabol nem az érintettek, hanem
gondozoik és nevel6ik csinalnak

gondot.

Sokan élnek e rétegbe tartozdk
kozul otthonokban, ahol az élet-
vitel — és igy a szex is — ,,szaba-
lyozott™:

— tobben laknak egy szobaban,
és ezért a ,,maganbirodalom” az
agyra és az éjjeliszekrényre korla-
tozadik ;

— egyedil sem zarhatja magara
az ajtot;

— igy a szex az apol6személy-
zet és a ,,hazirend” toleranciajatol
flgg, és gyakoribb a szexellenes-
ség, ami masodlagosan mélyitheti a
karosodottsagot és a kirekesztettség
érzését.

Neheziti az eligazodast, hogy az
emberek a fogyatékosoktol azt var-
jak el, hogy ,,nagy artatlan gyer-
mekek” legyenek, pedig a nemi
érés fliggetlen a szellemi képesseg-
tél. Masok dramatizaljak, tulhang-
sulyozzak a szex jelent8ségét, elis-
merik, hogy van szexvagy — ez
azonban 6sztondés —, de nincs mod
annak szocialisan toleralt kiélésé-
re. Igy azutan kérdés, hogy sza-
bad-e az alv6 oroszlant — a szex-
neveléssel — felébreszteni és ezal-
tal az ,,egészségeseket” veszélyhely-
zetnek kitenni. Szintén végletes az
az allaspont is, mely szerint sza-
mukra minden szex tilos, az onania
is.

A szellemi fogyatékosok verba-
lis kommunikacioja is besz(kul, és
ez féligértéshez, félreértelmezéshez
vezethet. Tudnunk Kkell, hogy fo-
kozottabb jelent6ségli a metakom-
munikacié (érzelmet simogatassal
tud csak Kifejezni, de ezt sokan
helyteleniil értelmezik). A neveld
feladata mindezek figyelembevétele
és az arra valo térekvés, hogy egy-
értelmiien értelmezhetd etikett ala-
kulhasson ki. (Ref.: Az értelmi fo-
gyatékosokkal és egyéb karosodot-
takkal valo foglalkozas soran szik-
séges a szexualitassal is foglalkoz-
ni, és minden bizonnyal hasznos
lenne, ha legalabb a hivatasos ne-
vel6k vagy az érintettek szilei
megfelel6 tamogatast kapnanak.)

Aszédi Imre dr.

A homoszexualitds csaladi hal-
mozédasa. R. C. Pillard, J. Pouma-
dere, R. A. Caretta (Family Stu-
dies Laboratory, Department of
Biobehavioral Sciences, Boston
University School of Medicine, Bos-
ton, Mass. 02118, USA): Archives of
Sexual Behavior, 1982, 11, 511.

A szakirodalomban szamos fel-
mérés talalhaté, amely szerint a
homoszexualitas csaladdilag halmo-
zodik, vagyis homoszexualisok csa-
ladjaban tobb a homoszexualis,
mint a  heteroszexualisokéban.
Ikerkutatasok és csaladfa-vizsgala-
tok is hoztak ilyen eredményt. Ha
ez a csaladi halmozoédas igaz, ak-
kor ez vagy a homoszéxualitds ge-

netikai eredete mellett szol, vag
pedig valamilyen csaladi eredetd
noxa létét tamasztja ala, a noxa
lehet biologiai (pl. prenatalis vagy
natalis hatas), esetleg pszichologiai
vagy pszichoszocialis.

Egyelére azonban a csaladi hal-
mozodas nem tekinthet6 bizonyi-
tottnak, mert nem lehet Kkizarni,
hogy a vizsgalt mintdk, csoportok
nagyon eltértek az atlagtél, és az
sem kizart, hogy a homoszexuali-
sok csupan jobban tudjak, hogy ro-
konsadgukban ki  homoszexualis
még, mint azok, akik nem homo-
szexualisok.

A szerz6k azt a célt tlizték ma-
guk elé, hogy megfelel6 kontroll-
csoporttal felulvizsgaljadk azt az
irodalmi adatot, hogy homoszexua-
lisok nagyobb gyakorisaggal széa-
molnak be arrol, hogy van a ro-
konsagban mas  homoszexudlis,
mint a heteroszexualis. Nem to-
rekedtek annak tisztdzasara, haogy
ez a beszamolé mennyire valos. UJ-
saghirdetések alapjan kerestek ket
nag?{obb férfi csoportot, homosze-
xualist és heteroszexualist, 25 és
30 év kozotti nem hazas férfiakat.
Egyforma modszerekkel vizsgaltak
és kérdezték ki 6ket. Nem eléged-
tek meg azzal, hogy egyszer(lien
homoszexuélisnak  vagy hetero-
szexudalisnak nyilvanitottdk a vizs-
galati alanyokat, hanem besorol-
tak 6ket a Kinsey-féle hétfokozatl
szexualis orientéci6s skélaba, amely
az exkluziv heteroszexudlistol a ki-
zarolagos homoszexudlisig terjed.

Az eredmények megerdsitették a
csalddi halmozodast. A homosze-
xualisok férfitestvérei kb. 25 sza-
zalékban voltak homoszexudlisok.
A Kinsey-skalaval teljesen parhu-
zamos volt a csalddon belili homo-
szexualisok gyakorisaga, vagyis a
legnagyobb gyakorisag az exkluziv
homoszexualisok kéreben volt. A
lanytestvérek kozétt nem volt ki-
Idnbség a homoszexualitas gyako-
risagaban.

A szerz6k valdszinlinek tartjak,
hogy adataik nem valédi prevalen-
ciat tukréznek, hanem azt a tényt,
hogy a homoszexualis férfiak érzé-
kenyebbek arra, hogy a csalad-
ban ki homoszexualis még, kony-
nyebben felismerik ezt, és na-
gyobb valészin(iséggel is kapnak
rola informaciot. A vizsgalati min-
ta sem tekinthetd teljesen megbiz-
hatonak, a vizsgalati személyek Ki-
véalasztasaban érvényesilhettek
olyan tényez6k, amelyek e szabaly-
szer(i csaladi halmozddas latszatat
keltik (pl. a vizsgalati személyek
tobbsége értelmiségi volt, a homo-
szexualisok kozott sok volt a ,,mi-
litdns” homoszexualis, tehat aki
tudatosan vallalta identitasat stb.
De a kérdest vizsgalandonak tart-

jak.

(Ref.: A talalt adatokat még egy
kordlmény teszi bizonytalanna. Iro-
dalmilag dokumentalhaté, de sa-
jat tapasztalatok is mutatjak, hogy
a homoszexualisok — meg a mu-
veletlenek is — valamiféle biold-
giai eredetmitosz hivei, vagyis sze-
retik azt hangsulyozni, hogy 6k igy

szllettek, ez vellik szlletett saja-
tossag. Ennek jegyében homosze-
xudlis érdeklédésik megindulasat,
pszichoszexudlis ,,massaguk” felis-
merését oOntudatlanul is korabbra
dataljak, mint az valdszind. Na-
gyon sokan mar kicsi gyermekko-
rukrél is dagy szamolnak be, hogy
akkor is a sajat nem felé vonzdd-
tak. Ugyanigy eltilozzdk a csaladi
el6fordulast is, hiszen az is a csa-
ladi eredetet, a biolégiai megha-
tarozottsagot tamasztja ala. A vizs-
galat adatainak elemzésébél is Kki-
tlnik, hogy sokszor ugy kozlik,
hogy a csaladban van homoszexua-
lis, hogy valészin(ileg homoszexua-
lis volt valaki, vagy nagyon vald-
szin(ileg homoszexualis. A csaladi
halmozodas tehat nagyon bizony-
talan. A kozlemény fdleg azért ér-
dekes, mert mutatja a homoszexua-
litas vizsgalataban jelentkez6 saja-
tos modszertani nehézségeket.)

Buda Béla dr

Dermatologia, venerologia

Erythema  migrans  betegség.
Adatok klinikumahoz és viszonya-
hoz a Lyme-betegséghez. Weber,
K., Puzik, A., Becker, Th.: Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 1182.

Az erythema (chronicum) mig-
rans 1910 ota leirt betegség, mely
gylrQ alakud, szélén terjedd, koze-
pen elhalvanyulo erythemabol all
s gyakran kullancscsipés koril ala-
kul ki. Meningitis is tarsulhat hoz-
za. Az USA-ban 1976 o6ta kozolnek
eseteket, ahol erythema migrans
arthritissel, idegrendszeri tunetek-
kel és carditissel jar egyitt s az
észleles helyérdl a korképet Lyme-
arthritisnek nevezik. A szerzék 30
erythema chronicum migrans ese-
tlket vizsgaltak Ki, és obszervaltak
atlag 33 honapon keresztul a Lyme-
betegséghez valé hasonlésag szem-
pontjabol.

A harmincbél 9 betegnek volt
eléz6leg kullancscsipése. A betegek
kozul 19 nd, 10 férfi és 1 egyéves
gyermek volt. Az erythemas foltok
17 esetben az als6é végtagon, 7 eset-
ben a tdrzsén, 5-ben a karokon, 1
esetben pedig a fejen voltak. Alta-
lanos tiinete 22 betegnek volt, ezek:
fejfajas 10, faradtsag, levertség 10,
laz 10, izileti fajdalmak 10, visz-
ketés 6, fajdalom az erythemas géc
teruletén 5 nyakszirt merevség 5,
torokfajdalom 3, szorongas 3 sth.
Az iziuleti fajdalmak gyakran nyu-
galomban is fennalltak, de csak
enyhe duzzanattal jartak. Az ideg-
rendszeri elvaltozasok neuralgi-
form fajdalmakban, szorité érzes-
ben nyilvanultak az erythemas te-
ruleteken. A fejfajas és tarkdme-
revség erds, meningiiisre emlékez-
tet6 volt. Harom beteg jelzett sziv-
panaszokat (tachycardia normalis
EKG mellett, atypusos repolarisa-
tiés zavar, sinus arrhythmia, tachy-
cardia megnyult QT-idével). A be-
tegség atlagosan 7,5 honapig tar-
tott, egy esetben észleltek reci
divat.



Nagydozisu penicillin-kezelésre a
betegek atlagosan 3 hét alatt gyo-
gyultak, az érzészavarok azonnal
megszlintek. A fontosabb laboraté-
riumi eltérések a kovetkez6k vol-
tak: 7 esetben fokozott vvs-sillye-
dés, 1 esetben neutrophilia, 1 eset-
ben eosinophilia, 2 esetben lympho-
monocytosis. A szérumfehérjék ko-
zul az albumin 5, az alfa-I-globu-
lin-1, az alfa-2- globulln -5, a béta-
globulln 4, az 1gG 1, az IgM 2, a
C3és Q, 55 esetben volt emelke-
dett, SGPT-aktivitds 2 betegnél
volt fokozott.

A szerz6k eseteik és a Lyme-be-
tegség kozott a kovetkezd hasonld-
sagokat latjak: erythema migrans
gyakorisdga, mely lehet észrevét-
len, rovid ideig tartd vaay chro-
nlkus atlagos tunetek gyakorisaga,
melyekre Eurdpaban eddig nem
nagyon figyeltek; izlleti panaszok
gyakorisdga ugyanazon tipusban
(féleg kisizliletek); kilonbség, hogy
a Lyme-arthritis a térdiziletben is
gyakori és sokszor intermittald;
menmgopolzneurltls gyakorisaga; a
szivpanaszok terén kulonbség, hogy
a Lime-betegségben elsdsorban tel-
jes blockig elvezetd vezetési zava-
rok vannak; a laboratériumi lele-
tek sokban, ‘de nem mindenben ha-
sonldak a két betegségben; mind-
két betegség jol reagal nagydozisl
penicillinre, Kisdozisu per os peni-
cillin csak a bdrtinetek elt(inésé-
hez vezet, de az iziileti panaszokat
még inkabb fellobbanthatja.

Az erythema chronicum mig-
ranst a szerz6k a fenti klinikai
adatok alapjan altalanos fert6z6
betegségnek = tartjak, melyet kul-
lancs altal atvitt eddig nem iden-
tifikalt baktérium okoz, s melynek
elnevezésére az erythema migrans-
betegség kifejezést ajanljak. Korai
nagydozist penicillinkezelés a ké-
s6i manifesztaciokat kivédi. A ko-
ros torténések nagyon hasonlitanak
a Lyme-betegségben észleltekhez,
gui(lyben talan ezek csak sulyosab-

ak.

Ref.: Erdemes lesz figyelni en-
nek az ,,artalmatlannak" tartott
.bérbetegség”-nek altalanos tline-
teire, bar a hianyos kivizsgalas pl.
rheuma-faktor, AST sth. leletek
hianya miatt az altalanos panaszok
mas eredete sem zarhato, ki.)

R&cz Istvan dr.

A Lyme-betcgség spirochaeta
etiolégiaja. A. C. Steere és mtsai.
(Department of Internal Medicine
and the Section of Comparative
Medicine, Yale University School
af Medicine, New Haven, Conn.):
N. Engl. J. Med. 1983, 308, 733.

Az amerikai irodalomban Lyme-
aetegségnek nevezett korkép Euro-
paban erythema chronicum mig-
rans néven régota ismert. Els6ként
Afzelius irta le 1910-ben, majd
‘észletesebben Lipschiitz ismertet-
;2 1913-ban és azOta szamos euro-
aai orszagban kimutattak. Az USA-
pan a 70-es évek elején diagnosz-

tizaltak az els6 eseteket, majd
1975-ben Lyme varos (Connectlcut)
kornyékén jarvanyos formaban je-
lentkezett a betegség és az észlelt
szervi tinetek alapjan feltételez-
ték, hogy a korkép sajatos helyi
formajarol van sz0.

A Lyme-betegség nyéari-6szi sze-
zondlis maximumot mutat. El&szor
a béron maculo-papulozus jelensg-
gek lathatok, majd nagy erythemak
jonnek létre, amelyek perifériasan
terjednek és centralisan feltisztul-
nak. A bdrtiineteket gyakran Kisé-
ri erds fejfajas, tarkomerevseg, laz,
myalgia es lymphadenopathia. He-
tekkel-hénapokkal késébb egyes
esetekben meningo-encephalitis,
myocarditis és migralo |zomfajdal-
mak alakulhatnak ki. Kés6bb arth-
ritis _johet létre, amely gyakran
kronikussa valik és arthrosishoz
vezet.

A betegséget vektorok terjesztik.
Az USA-ban az Ixodes dammini
kullancs faj. Burgdorfer és Barbour
1982-ben 126 kullancsot vizsgaltak
és 61 szazalékukban egy Uj, eddig
ismeretlen spirochaetat talaltak.
Indirekt immunfluoreszcens vizs-
galattal 9 Lyme-betegségben szen-
ved6 beteg vérében magas titer(
ellenanyagokat mutattak ki az Uj
spirochaeta ellen.

A jelen kdzleményben ismertetett
vizsgalatok soran el6szor sikerilt a
betegekbdl izolalni az Gj spirochae-
tat. A szerz6k 56 betegt6l 142 min-
tat vettek és 3 esetben sikerdlt Ki-

tenyészteni a korokozot taptalaj-
ban vérbél, biopszias bérmintabol
és liquorbol. Az izolalt torzsek a

kordbban kullancsokbol tenyésztett
spirochaetakkal azonosak voltak.

Osszesen 135 betegnél vegeztek
szeroldgiai vizsgalatot az Uj kor-
okozéval. Az IgM tipusu antitestek
titere a bdrtinetek jelentkezése
utani 3. és 6. hét kozott volt a leg-
magasabb (atlagosan 1:178), és ez-
utan fokozatosan csokkent. Az 1gG
tipusi  antitestek titere lassan
emelkedett és a maximumot altala-
ban hoénapok alatt érte el, amikor
mar arthritis is kifejlédott.

40 beteg kozill, akiknek csak bér-
tiineteik voltak 90 szazaléknal kap-
tak magas IgM-titert, mig 95 ké-
s6i tlnetekkel (idegrendszeri elval-
tozasok, arthritis) jaré esetbdl 94
szazalékban talaltak jelentds titer-
emelkedést.

Kontrollként 80 szemelynél vé-
geztek szerologiai vizsgalatot, és az
egészségesek vere szeronegativ volt,
de 20 mononucleosis infectiosdban
szenvedd betegb6l 3 magas IgM-ti-
tert adott..
dig ismeretlen etlologiéjl] szindré-
ma az erythema chronicum mig-
rans és annak Lyme-betegség ne-
ven ismert valtozatdban a spiro-
chaetas pathogenesist igazolni és a
kullancs-vektorok jelent6ségét bi-
zonyitani. Az eredmények 0ssz-
hangban allnak azokkal a korabbi
megfigyelésekkel, amelyek szerint
a betegség penicillinre jol reagal.

iff. Fazi Miklés dr.

Lyme-arthritis  (erythema-mig-
rans-arthritis): Mualler, W. (Rheu-
matol.  Universitatsklinik,  Felix
Platter-Spital, Basel): Schweiz,
med. Wschr. 1984, 114, 265.

Kullancscsipés okozta erythema
ehr. migrans (e. c. m.) kapcsan fel-
Iép6 oligoarthritis _mar régebb
(Steere és mtsai, 1976) Gta ismere-
tes, mégis az irodalmi elnevezését
(Lyme helységrél nyerte (Lyme/
Connecticut, USA), ahol a lakos-
sagon nagy szamban (4 szazalék)
valo el6fordulasat észlelték. Nem-
sokara azonban kiderilt, hogy nem-
csak az Egyesult Allamokban, de
Ausztriaban, s6t, egyre tobb esetet
Eurépaban (NSZK Svajc) is iden-
tifikaltak, és igy a figyelem egyre
szélesedGbben ezen korkép tlnet-
tanara és koroktanara iranyult.

A Lyme — vagy ,.erythema-mig-
rans”-arthritis (L. a) cardinalis ti-
netei: 1 kullancscsipés (Ixodes
damminii, illetve Ixodes ricinus-
ban él6skodé spirochaetak) okozta
e. C. m.; 2. meningitis és radicu-
Iopathia; 3. arthritis, féleg oli-
goarthritis 4. Ixodes damminii-,
ill. 1. ricinus-bél izolalt spirochae-
ta-elleni antitestek. A spirochaetak
elleni antitestek immunolégiailag
igazolhatok.

Mivel az e. ehr. migrans, a L. a
vezetd tilinete Eurdpaban elterjedt
betegség, minden tisztazatlan ere-
detd arthritis anamnesisében kere-
send@ tlnet, bar gyakran észrevét-
len marad és néha egyes, maskor
tobbszoros gocokban nyilvanulhat

meg. Az e. c. m. néha napok, hetek
alatt eltlinik, maskor azonban
hosszabb ideig is fentallhat, s6t, re-
cidivadl. Az e. c. m. féleg a nyari
honapokban jelentkezik a kullancs-
csal fert6zott teruleteken.

A cardinalis tuneteket még egyéb
nem jellegzetes altalanos tinetek is
kisérhetik: levertség, faradtsag, fej-
fajas,  tarkomerevség, myalgia,
arthralgia, laz, adenopathia. Az
e. ¢. m. mellett a neurol6giai tine-
tek Iényegét a chr. aszeptikus lym-
phocytas meningitis, meningopoly-
neuritis képezi, a liquorban sejt- és
fehérjefelszaporodassal. A L. a. le-
folyasa lehet: 1 f6leg a nagy izi-
letekben oligoarthritis recidivans;
2. gyakran a kis izlletekben poly-
arthritis migratorica és 3. néha a
térdizuletben arthritis chr. Az
anamnesztikusan nem felderithetd
e. c. m. esetén egyéb fert6z6 be-
tegségek (Yersinia-, Salmonella-,
Shigella-, Campylobacter stb.) re-
aktiv arthritiseinek Kizarasara a
L. a. serologiai vizsgalataval fi-
gyelemmel kell lennunk. A megki-
Ionbdztetd kérismében még szamos
folyamat mérlegelendd (arthritis
urica, a. allergica, a. psoriatica,
Reiter-kdr, Behget-syndroma, pa-
lindrom rheumatlsmus chr. sar-
coidosis-arthritis, aetiocholanolon-
laz, recidivald polytop Periarthro-
ﬁathla paraneoplasias arthritis,
ydrops intermittens. A L. a. kap-
csan a cardialis manifesztaciok rit-
kak (10 szazalék).

A L. a. korismézésében (j utakat
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nyitott meg az e. ¢. m.-t okoz6 Ixo-
des damminii spirochaetak kimu-
tathatésaga a verben és a liquor-
ban. Még jelentésebb a fajlagos an-
titestek imutatdsa; a fajlagos
IgM-antitestek rendszerint a beteg-
ség kezdetét6l szamitott 3—6 heét
mulva érik el a maximumokat; a
fajlagos lgG-antitestek az arthri-
tis-szakban a  legmagasabbak.
Egyéb immunoldgiai  modszerek
(immunkomplexek, cryoglobulin) a
serumban és a synovialis folyadék-
ban mar kevésbé alkalmasak, mert
mas %yulladésos folyamatokban is
felléphetnek.

Az L. a. felismerése fontos, mert
a koran és nagy ddzisban adagolt
tetracyclin-, penicillin-therapiara a
folyamat jol gyogyul. Az arthritist
a nem-steroid gyulladascsékkent6k,
ritkdn a cortison is tunetesen be-
folyasolhatjak. A L. a. europai ki-
terjedését a jovGbeli ilyen iranyd
megfigyelések és a serologiai vizs-
galatok fogjak igazolni.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Ixodes ricinus spirochaetdk: az
acrodermatitis chronica atrophi-

cans Herxheimer valészinlG kor-
okozoi. Steigleder, G. K. (Univ.
Hautklinik, Koln): Dtsch. med.

Wschr. 1984, 109, 1

Ujabban két spirochaeta-eredet(
megbetegedés kerilt felismerésre:
a Lyme-arthritissel jaré erythema
chronicum migrans (ECM) és az
acrodermatitis chronica atrophi-
cans (ACA). Utobbi kdrképet 1902-
ben Herxheimer irta le részletei-
ben. A megbetegedés nékon gya-
koribb, penicillinre és' tetranra
gyogyulnak a tiinetek. A harmincas
években ismerték fel azt, hogy az
ixodes ricinus (kullancs) és az ACA
elosztasi terlllete azonos. Tobben
mutattak ki azt, hogy az ACA-os
beteg szdovetével a korokoz6 atvi-
het6. Az ECM és az ACA olykor
ugyanazon a betegen is el6fordul-
hat. Mivel az ACA egy kés6i ko-
vetkezményes allapot, az ECM pe-
dig tlnetmentesen is lefolyhat (a
betegek ritkdn emlékeznek vissza
kullancscsipésre), ezért viszonylag
ritkan figyelhetd meg a két korkép
id6ben egymasutan torténé megje-
lenése.

A szerz§ tudomasa szerint spi-
rochaetat eddig még nem mutattak
ki ACA-ban, azonban Ackermann
spirochaeta-ellenes antitestet tu-
dott ezeknek a betegeknek a véré-
ben meghatéarozni. Ez a spirochaeta
nem azonos a syphilis korokozéja-
val, azonban a syphilisben megfi-
gyeltekre tamaszkodva szamolni
kell azzal, hogy az ACA, mint egy
spirochaeta-fert6zés kés6i stadiu-
maban a korokozdt nehezebben le-
het kimutatni, mint a korabban
fellép6 ECM esetében.

Mintegy 30 évvel ezel6tt figyel-
tek fel arra, hogy a koérképet ma-
gas vvt.-sillyedes s a csontvel6-
ben plasmasejt-szaporulat kisérhe-
ti. Szovédményként fekélyek Iép-

hetnek fel a labszaron, s a bor
alatti infiltratumbol lymphoma ala-
kulhat ki. A korkép eldrehaladot-
tabb formai ma mar ritkdbban fi-
gyelhet6k meg s ez elsésorban an-
nak tulajdonithat6, hogy a betegek
valamilyen méas ok miatt antibio-
tikum-kezelésben  részesiltek. A
kezelésben tetracyclin-készitmény,
ill. penicillin injekcié adasa javallt.
A korokozé pontosabb ismerete bir-
tokaban nagy valo6szinliség szerint
lehetdség lesz egy megbizhato se-
rologiai  reakcio  Kkivitelezésére,
amely a diagnozist megkdnnyiti és
biztositja Schneider Imre dr.

Ixodes ricinus spirochaetak elle-
ni serumantitestek acrodermatitis
chronica atrophicans (Herxhei-
mer)-ben Ackermann, R. és mtsai
(Univ. Nervenklinik, Hautklinik,
Kdln, Zentrum der Dermatologie
der Univ. Frankfurt/M., Dermato-
logische Kilinik, Bremen): Dtsch.
med. Wschr. 1984, 109, 6.

Az erythema chronicum migrans
(ECM) esetében UGjabban megalla-
pitott spirochaeta aetiologia ismé-
telten felveti annak a lehet&ségét,
hogy az acrodermatitis chronica
atrophicans (ACA)-ban kullancs
altal kozvetitett spirochaeta-fert6-
zésr6l van sz6.

A szerz6k 1970 és 1983 kozott 21
ACA-os beteg (lyophilizalt) seru-
mat vizsgaltak és indirekt im-
munofluoreszcenciaval analizaltak
az ixodes ricinus spirochaetak el-
leni antitesteket. A 21 beteg (12 né
és 9 férfi) atlagos életkora 55 év,
betegségik fennallasi ideje atlago-
san 6 év volt. A therapia el6tt szo-
vettani vizsgalatot végeztek. Az an-
tibiotikum-kezelés el6tt 14 beteg
esetében vizsgalt ixodes ricinus
spirochaetdk elleni IgG-antitestek
titere 1:64 — 1024 kozott ingado-
zott, inkdbb az utébbi érték felé
tendalva. Ezzel szemben specifi-
kus IgM-antitestek csak az esetek
kis reszében voltak kimutathatdk.
Penicillinkezelés utadn (11 beteg)
az IgG-antitest titere 1:32—1024
kozott volt. A kezelés utan masfél
hénappal csak 1 esetben volt négy-
szeres titercsokkenés megfigyelhe-
t6. Az IgM-antitest titer 1:<16 és
1:64 kozott volt.

A 21 ACA-val bird &sszes beteg
esetében kimutathatd ixodes rici-
nus spirochaetdk elleni antitestek a
megbetegedés és a kdrokozd kozot-
ti Osszefuggés mellett szélnak; ed-
dig azonban még nem sikerult em-
berbél a spirochaetakat izolalni. Az
infekcié kronikus volta mellett szol
az, hogy az IgM-antitestek csupan
5 esetben voltak a normal hatar
felett. Ezek az eredmények alata-
masztani latszanak azt az irodalmi
adatot, hogy az ACA esetében az
ECM kés6i stadiumarol van sz6. A
lueshez hasonléan ez a spirochae-
tosis is hajlamos Ialopangé, évtize-
dekig tarto korlefolyasra.

Schneider Imre dr.

Acrodermatitis chronica atrophi-
cans — erythema chronicum mig-

rans — lymphadenosis benigna
cutis: spirochaetas megbetegedé-
sek? Fritzh, A., B. Lagerholm
(Dept, of Dermatology, Sjoders-

jukhuset and Karolinska sjukhu-
set Stockholm): Acta Derm. Ve-
ner. 1983, 68, 432

A szerzék 7 acrodermatitis chro-
nica atrophicans (ACA), 11 erythe-
ma chronicum migrans (ECM) és
3 lymphadenosis benigna cutis
(LABC)-sal biré beteg esetében
végeztek szoveti vizsgalatot. A spe-
cialis Warthin—Starry-modszerrel
festett metszetekben az §sszes ese-
tekben spirochaeta struktirakat
figyeltek meg. A 7, ACA-sal biro

beteg szoveti készitményében a
kapillarisok endothel duzzanata,
plasmasejtes perivasalis infiltra-

ci6 s a spirochaetak erek mentén
valé elhelyezkedése volt megfi-
gyelhet6. A 11 ECM-os beteg ese-
teben nem volt kifejezett endo-
thel-duzzanat s els6sorban lym-
phoeytdk voltak paravasalisan a
spirochaetdkkal egyutt lathatok. A
3 LABC-sal biré beteg esetében az
utobbi korképben — ECM — leir-
tak voltak a jellemzdek.

Kilénb6z6,  els6sorban  spiro-
chaeta jellegli .korokozora gondol-
va kezdték el 1948-ban az ACA és
ECM esetében a penicillinkezelést,
eredménnyel. Lennhoff volt az, aki
1948-ban ECM és LABC esetében
spirochaeta-strukturakat figyelt
meg a szovetekben, azonban ezek-
nek aetioldgiai szerepét ezekben a
fert6zésekben nem sikerilt bizo-
nyitania.

A szerz6knek az a véleményik,
hogy a vizsgalt kérképekben talalt
spirochaetak, bizonyos mértékig a
korszovettani eltérések, valamint
az eredményes penicillin-therapia
alatdmasztjak a korképek spiro-
chaetds aetiologiajat.

Schneider Imre dr.

Az acrodermatitis chronica at-
rophicans mint az angiologiai té-
ves diagnozisok forrasa. Bollinger.
A. és mtsai (Department fir In-
nere Medizin, Universitatsspital,
Zurich): Schweizerische  Rund-
schau fir Medizin, 1983 72, 1577.

A szerz6k 11 acrodermatitis chro-
nica atrophicans (ACA)-os beteg
esetére hivatkoznak, akiket a leg-
kulonfélébb téves diagnodzisokkal
utaltak be osztalyukra. A betegek
(7 n6 és 4 férfi) atlagos életkora
455 év volt. Az ACA Minikai tu-
neteire jellemz6 az enyhe lagyrész-
duzzanat, a livid-vordses bdrelszi-
nezddés és az enyhe fajdalom. A
tinetek a fenti betegek esetében
az egyik alsé végtagon jelentkez-
tek tobbnyire, és csak 1 betegnél
volt a korkép késdi stadiuma meg-
figyelhet6. A behat6 kikérdezés el-
lenére is csak 1 beteg tudott kul-
lancscsipésre ~visszaemlékezni. A
bekildd kollégakat a lagyrészduz-



zanat, a livid elszinez6dés tévesz-
tette meg és a bekildé diagnoézi-
sok kozott a kovetkezdk szerepel-
tek: idilt vénas keringési elégte-
lenség, thrombophlebitis  prof,,
lymphoedema, congenitalis angio-
dysplasia, erysipeloid stb. A szer-
z0k a klinikai analizis, tébb vizs-
galati maddszer alkalmazasaval a
kilonboz6 teves diagndzisokat ki
tudtdk zarni. Két beteg rovid kor-
torténetét ismertetik, akik kozil az
egyiknél a tinetek a j. kézfejre,
els6sorban a Il. és Ill. ujjra loka-
lizalédtak és emiatt a beteg mun-
kaképtelen volt. Az arthritis pso-
riatica mellett mas korismék is
felmeriltek, mig végul az ACA
diagnozisat allitottak fel. A bete-
gek mind tinetmentesek lettek a
penicillinkezelésre.

A szerz6k az ACA és az erythe-
ma chronicum migrans  kozotti
kapcsolatot s az el6bbi kdrkép
spirochaeta aetiologiajanak valo-
szin(iségét targyaljak.

Schneider Imre dr.

Epidermolysis bullosa junctiona-
lis. Kezelés phenytoinnal. Guill,
F. M. és mtsai (Dept. Ped. and
Dermatol., Med. Coll. of Georgia,
Augusta, GA 30912 USA): Am. J.
Dis. Child. 1983, 137, 992.

Az epidermolysis bullosa (EB)
i betegségek azon ritka csoportja,
nelyek kozos jellemz6je a mini-
nalis traumat koévet6 holyagkép-
:6dés. A sziletéskor vagy korai
gyermekkorban fellépé holyagos
>Orbetegségnek a kovetkezd su-
yos formait irtdk le: dominéns,
iem hegesedd forrna; dominans és
ecessziv 0roklédési hegesed6, dys-
rophids forma és recessziv letalis
orma. Ezek a hdlyagok szdvettani
Helyezkedéseben, linikai lefo-
yasukban és prognozisukban ki-
0nboznek.
Egy 4 hdnapos filicsecsemd ese-
£t ismertetik, akinek a holyagos
etegsége a 3. életnapon kezdodott,
leinte a folyamat minimalis Ki-
srjedésével. A késébbiekben prog-
asszi6 koOvetkezett be, testszerte
iegjelend bullakkal és denudalt
fuletekkel. A kérmok dystro-
hiasak voltak, és a szajnyalka-
artyan is megfigyeltek elvaltoza-
)kat. Kiterjedt Tlaboratoriumi és
nmunolégiai vizsgalatokkal a ho-
‘agos betegségek tObbséget kizar-
k a lehetGségek koziil, mig vegul
bérjelenseghél  vett  Dbiopsias
irata elektronmikroszkopos vizs-
ilata EB junctionalis formajat
azolta.
A phenytoinnal felért jo eredmé-
ekr6l szolo kozlésekre alapozva
ienytoint adtak 2 mg/kg/24 h
lagban, melyet lassan 15 mg (kg/
h-ra emelték, Ez a kivant 12—
ug/ml-es szérumszint fenntar-
sdhoz volt elegendd. E terapia
ellett a holyagok képz6désének
ikkenését figyelték meg, s6t a
s6bbiekben 14 hénapig tarté ti-
tmentes id6szakot is regisztral-

tak. A phenytoin-kezelés atmeneti
felfliggesztése a bullak Gjboli meg-
jeleneséhez vezetett. A beteg végul
21 hénapos kordban, aspiratio
miatt halt meg.

Ujabban az EB formainak elki-
Ionitésére  elektronmikroszkoppal
meghatarozzak a _bullaképzédés
sikjat. Juctionalis EB-ban a hé-
lyagképz6dés a lamina luciddban,
a basalis membran felett van, dys-
trophias EB-ban a basalis lamina
alatt, EB simplexben intraepider-
malisan helyezkedik el. Feltételez-
ték. hogy egy enzim lenne felel6s
a basalis sejtek és a basalis
membran kozotti kapcsolédas fel-
lazulasaért. Valoban, a kollagén-
aktivitas észrevehet6 csokkenését
kimutattdk az érintett bérterilet
biopsias anyagaibol. Hasonléan, a
junctionalis EB egy esetében emel-
kedett kollagenaz-szintrél szamol-
nak be. A phenytoinrdl kimutat-
tdk, hogy emberi transplantafu-
mokban és fibroblast kultirakban
is csokkenti a kollagenaz-aktivi-
tdst. Ennek alapjan 17 recessziv
EB-ben szenvedot kezeltek ezzel a
szerrel. A 17-b6l 12-raél a hoélyag-
képz6dés csokkenését, 5-nél mér-
séklédést talaltak. A hatas dozis-

fliggének latszik, a legjobb ered-
mények 8 ng;ml szérumszintnél
mutatkoznak.

Bar az EB nem gyakori hélya-
gos bdrbetegség, fontos ismerni a
formak elkilonitésének modjat a
prognozisbeli kilonbségek miatt.
Hia a phenytoin-therapia valoban
éppugy javitja a junctionalis EB-s
betegeket, mint a recessziv dystro-
phids EB-ban szenvedbket, ez a
szer egy Ujabb therapias felhasz-
nalhatosagat mutatja. Jogosult en-
nek az eljarasnak a kritikai érté-
kelése ebben a szeszélyes gyer-
mekkori betegségben.

Paraicz Eva dr.

Trépusi medicina

Cutan amoebiasis. N. R. Venka-
taramaiah és mtsai (Histopatho-
logy and Surgery, Muhimbili Me-
dical Centre, Dar es Salaam, Tan-
zania): Tropical Doctor, 1982, 12,
162.

A cutan amoebiasis ritka elval-
tozds, mely els6sorban amoebas
colitis mellett, amoebéas talyog at-
térése vagy sebészi beavatkozas
utan alakulhat ki. Els6 leirgja
Nasse volt (1982). Jellemzéi a nagy,
fajdalmas fekélyek, alavajt sze-
lekkel, gennyszivargéassal, melyben
Entamoeba histolytica trophozoi-
tdk  kimutathatok. Jdéllehet az
amoebidsis majdnem endemiés
Tanzania egyes terlletein, ez az
elsé leirds a cutan amoebiasis el6-
fordulasardl. Ez ideig Uj -Guineabdl
(Ten Seldam, 1970) és  Ugandabol
(Poltera, 1973) szamoltak be ilyen
esetek el6fordulasarél.

A szerz6k egy 40 éves férfibe-
tegben és egy 35 éves nébetegben
talaltak ilyen szév6dményt. Els6

esetben a perianalis régioban el-
helyezkedd, nagy és nem gyogyulo
fekély miatt kerult a beteg felvé-
telre, melynél malignus folyamat-
ra gondoltak Biopszia tortént,
melynek soran az epidermis hy-
perplasidja latszott, kozti részek-
ben lysissel, benne tdmegesen
Entamoeba histolytica trophozoi-
takkal. Sigmoidoscopiat is végez-
tek, melynek soran ep viszonyokat
flgyeltek meg. A széklet parazito-
l6giai  szempontbol negativ volt.
A masodik betegnél a jobb oldali
fartajon volt egy driasi, alavajt
fekély. Itt is malignus folyamatra
gondoltak.

llyen esetekben javasoljak afel-
szinrél nyert kaparékszovet vizs-
galatat, mely gyors diagndzishoz
vezet. Szovettani elvaltozasok ko-
zUl az esetleges epidermalis hyper-
plasiat emelik ki, de pseudo-epi-
theliomatosus hyperplasiat nem
talaltak. Az ilyen elvaltozasok le-
het6ségére nem csak trépusi or-
szagokban kell gondolni.

Bugovics Elemér dr.
Riyad Y. Abdulla dr.

A lepra manapsag. Shepherd, C.
C.. New Eng. J. Med. 1982, 307,
1640.

A lepra kroénikus fert6z6 beteg-
ség, mely els6sorban a bért és a
periférias idegeket betegiti meg,
kdrokozdja a M. leprae. Kronikus
bérbetegség, mely anaesthesiaval
vagy hypaesthesiaval van &ssze-
fliggésben, mindig gyands a lep-
rara. Megjelenési formaja a tu-
berculoid és lepromatosus forma
kozott valtozik. A fert6zés egyet-
len forrasa a multibacillaris meg-
betegedésben szenved6 nem kezelt
egyén. Az infektivitds aranya nem
nagy, szoros csaladtagok ~Kkozott
5—10%, hasonloan a nyilt thc-hez.

A Iepra els6sorban tropusi be-
tegség a WHO megallapitasa sze-
rint kb. 11 milli6 beteg van a vi-
lagon, ennek 60%-a Azsiaban. Ez
a szam gyakorlatilag nem valto-
zott az utobbi évtizedben. A meg-
allapitott esetek fele all csak ke-
zelés alatt. A csaknem kizardlago-
san alkalmazott daphson-kezelés
kovetkezménye, hogy a daphson-
rezisztencia nagy teruleteken (ti
fel a fejét. A priméren daphson-
rezisztens esetek ardnyat 1950-ben
40%-nak talaltdk. Ennek megaka-
dalyozasara a WHO a multibacil-
laris esetek gyogykezelésére daph-
son, rifampin és cloiazimin kom-
binalt  kezelést javasolnak, ill.
daphson- és rifampin-kezelést a
paucibacillaris esetekre.

A lepras megbetegedések szama
emelkedett az USA-ban is, els6-
sorban a nagyobb létszamu azsiai
bevandorlék miatt. Szekunder sz6-
rodast nem figyeltek meg, ebben
a hatasos kezelés bevezetése a
donté.

A leprakontroll 1ényeges gatja,
hogy a baktériumokat nem lehet
tenyészteni, még mindig az 1960-
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ban leirt egértalpmodellt hasznal-
jak, ill. 1971 o6ta az armadillékat
alkalmazzak M. leprae productio-
jara. Ez elég mennyiséget jelent,
hogy Kiserletet tegyenek vakcina
eléallitasara, mivel a hével inak-
tivalt M. leprae teljes immunge-
nitasat megtartja, a M. tuberculo-
sis nem. Genetikus hatasok talan
lehet6vé fogjak majd tenni, hogy
a M. leprae DNA clonolasaval az
antigén el6allithaté legyen. A tu-
berculoid és lepromatozus formak
immunoldgiai aspektusait vizsgal-
va kiderult, hogy a lepromatozus
lepraban a helyes: supressiv T
lymphocyta-sejtarany csokken. Fel-
vetnek genetikai kilonbségeket,
ill. a fert6zés behatolasa kozotti
eltéréseket. Allatkisérletekben tu-
berkuloid lepra kialakulasahoz
vezet a bacillus intracutan adasa,
mig az intravénas beadds esetén
lepromatosus lepra fejlédik Kki.
Ezek a megfigyelések még to-
vabbi meger6sitésre szorulnak.

Téméak Géabor dr.

A lepra jarvanytana és lekiiz-
dése. Werthein, L. J., Valcarcel
Novo, M., Hernandez, O. (Inst.
Nac. Hig. Epid. Microb. La Ha-
bana, Kuba): Rev. Cuba. Hig.
Epid. 1982, 20, 230.

A lepra Osrégi betegség, de

mindmaig sok gondot okoz. Ere-
dete ismeretlen, a terjesztésében
Nagy Sandor hadjaratai, a keresz-
tes héaboruk, Amerika felfedezése,
s a rabszolgakereskedés nagy je-
lentéséggel voltak. Kubaban 1613
ota van tudomas a leprarol, a vé-
dekezés csak joval kés6bb indult
meg. El6szor 1942-ben irtdk 0Ossze
a leprasokat, akkor mintegy 1900-at
regisztraltak. 1961-ben az Egész-
ségligyi Minisztérium alapveto in-
tézkedéseket hozott a betegség le-
kuzdésére. A felderitett esetek
szama egyre emelkedett, 1976-ban
5142 lett, ez 05%0-es prevalenciat
jelent. A betegség jarvanytanaban
nehézséget jelent, hogy 1 nem is-
merik a terjedési modot, 2. isme-
retlen a fert6zés kapuja, 3. nincs
korhoz kotottség, bar a feln6ttek
kevésbé fogékonyak, 4. tobb a fér-
fibeteg, de nem tudjak az okat, 5.
a foldrajzi elterjedtség nem egy-
ontet(.

A leklzdés elsé pontja a preva-
lencia ismerete, a WHO szerint a
betegek 33%-a kerll bejelentésre.
A prevalencia ismeretében a fer-
tézesi forrasok kiiktatasa kony-
nyebben megy. Hathatdsabb gyogy-
szerekre van szikség. A jarvany-
lancot agy lehet megtdrni, ha
minden beteget felderitenek és ke-
zelnek. Az érzékeny egyének —
lepromin negativok — gyo6gyszeres
prophylaxisa ugyancsak szikséges.

Nikodemusz Istvan dr.

Trépusi malabsorptio. M. Salme-
ron és mtsai: Gastroenteral Clin.
Bioi. 1982, 6, 892.

A trépusi malabsorptio 2 klini-
kai forméaban jelentkezik. Egyik
a tropusi sprue (TS), masik a
szubklinikusan zajlé tropusi ma-
labsorptio (STS).

A TS mar a XVIIIl. szdzad ma-
sodik felét6l ismert, mely hasme-
néssel, malabsorptioval, malnutri-
cioval és a félsavhiany kovetkezté-
ben megaloblastos anaemiaval jar.

A betegséget szamos trépusi or-
szégban identifikaltak; a tlnetek
elsdsorban az odakerult kilfoldiek
kozott jelentkeztek, de az 6slakos-
ségot is érintik. Gyakran e%/ csa-
lad tobb tagja is megbetegedhet.

Leggyakrabban akut hasmenés-
ként kezdddik a betegség. A szék-
let hig, béséges, nem véres. A has-
menést laz, hanyinger, hanyas,
gyors leromlas koveti, kb. egi( hét
utdn a panaszok enyhilnek, de
nem mulnak el teljesen. A beteg-
ség kronikussa valasanak jeleként
kibontakoznak a hidnyallapotokra
jellemz§ tinetek.

Folsavhiany miatt megaloblastos
anaemia, glossitis, cheilosis, tdre-
dez6, repedezett bér, hasi disten-
sio, retrosternalis ég6 fajdalom
alakul ki. Egy id6 utan ezek a ti-
netek kezeles nélkil is visszafej-
I6dhetnek. Tobb hasonlé ciklus
zajlik le. Az esetek 90%-4ban
steatorrhea, 99%-aban D-xylose fel-
szivodasi zavar, 60—90%-aban Bi2
vitaminfelszivodasi zavar van.

SzOvettani vizsgalattal kilénbo-
z8 foka villézus atrophiat, hyper-
trophiat talaltak, a lamina propria
lymphocytas, plasmocytas infiltra-
ciét mutatott.

A TS pathomechanizmusat még
nem sikerult egyértelmden tisztaz-
ni, de az egyontetlien elfogadott,
hogy val6szinlleg fert6z6 betegsé-
gekrél van szo, a koérokozo felte-
hetéen egy baktérium, mely a vé-
konybelet krénikus fert6zés forma-
jaban betegiti meg, és hatasat va-
l6szinlileg részben enterotoxin koz-
vetitésével fejti ki. Tobb esetben
megfigyelték, hogy Klebsiella
neumoniae, ill. E coli, Entero-
akter cloacae, Alcaligenes faeca-
lis, ili. mas koérokozok kolonizal-
jak a vékonybelet. Feltételezik,
hogy a szervezet nem képes ezeket
a baktériumokat eliminalni kulon-
boz6 okok, pl. linolensavhiany, fe-
hérjehiany  sth. koévetkezménye
miatt. Szerepet jatszik ezen bakté-
riumok fokozott adherencigja is a
bélfalhoz. A foélsavhiany okként
szerepelhet, bar egyes esetekben a
félsav adasa nem sziinteti meg
a panaszokat.

A malnutricié és marazmus pon-
tos szerepét a TS kialakulasaban
nem ismerjuk. Ezekben az allapo-
tokban a hasmenés nagyon gya-
kori, bar kétségtelen, hogy ez a
taplalkozasi tényez6 turistaknal,
kalfoldieknél nem jon szamitasba.

A s6 és viz felszivodasanak
megvaltozasarol, ill. a bél lumene
felé iranyulé kivalasztasrdl tobben
beszamoltak, és ezt az allapotot
antibiotikum adéasaval befolyasolni
lehetett. A steatorrhea mértéke a

nyalkahartya-laesio mértékévé
van osszefuggésben. D-xylose fel
szivodasi zavar 95%-ban van je
len. Megfigyelték a jejunalis pro
tein-felszivodas csokkenését is, ha
sonléképpen a félsav és B12 hianyéat

A betegség gyogyitasara napi
mg folsav és 1 g oxytetraciklii
elég, de ezt a kezelést hossz( ideig
gyakran hetekig, hdénapokig feni
kell tartani. Gondoskodni kell ;
B12-vitamin potlasarol.

A szubklinikusan zajlé trdpus
malabsorptio esetében hasonl6 fel
szivodasi zavarok mutathatok ki
A betegség elterjedését tobb tré
pusi orszagban igazoltdk. Kezeié
sében hasonld elvek érvényesil

nenN Témak Gabor di

Fansidar prophylaxis ellenér
fellép6 Falciparum-malaria kelet
afrikai  turistaknal.  Eichenlaub
D. és mtsai (Il. Belgydgyaszat
tanszék a berlini Rudolf Wircho\
kérhazban): Deutsche Med. Wschi
1983, 108, 338.

1968 6ta 10-szeresére nétt a tu
ristdk és a beutazok altal a
NSZK-ba behurcolt malariaso
szdma. A chloroquin a leggyakrat
ban hasznalt antimalarias sze
azonban 1960—61 o6ta chloroquir
resistens malariakat irtak le Ki:
z6p- és Dél-Amerikdban és Azsii
ban. A WHO a ko&vetkezd oszt:
lyozast ajanlja: 25 mg/testsu
szedésére a parazita, 7 nap ala
eltlinik a vérbél. R1: a parazit:
szam lesillyed, a kdvetkez6 hetei
ben kidjulhat a betegsé(l](. R 2:
parazitaszam csokken, klinikaik
a beteg javul, de nem gyogy
meg. R 3: nem befolyasolja
gyogyszer a betegséget.

Az R 1 (jabban kiterjedt K
nya, Tanzania, Madagaszkar
a Comoro-szigetekre is, ezért Fa
sidart adnak. Fansidar adéasa
chloroquin-resistens malaria es
tén Thaifold és Kambodzsa vid
kén 1979 6ta ismert és hatas:
1981 és 1982 kozott feltlint a chl
roquin-resistens malaria Kelet-/
rikaban is. A szerz6k 5 beteget K
zeltek, akik Kenyabdl, illetve Ta
zaniabdl tértek vissza; kozuluk
chloroquin-resistentiat mutat:
(R 2). Fansidar szedése mellett
betegség kimutatasa nagyon neh
Chloroquin  nem helyettesith:
Fansidarral, mert ezzel szemben
kialakulhat a resistentia. Chin
pyrimethamin-sulfadoxin  (Fan
dar) resistentianal 10 napig tét:
cyclint érdemes adni a betegn
mert ett6l meggydgyulhat. Mef
quint nem szabad meggondo
nélkdl adni, mert esetleg ez
szemben is kialakul a resisten
mint ahogy ezt egyes filippin 1
tegeknél észlelték.

Végs6 kdvetkeztetésként az al;
biak vonhatok le: alapos inforr
ciot kell adni a betegnek; el
sett diagnozis és mellékes la
tinetek . (grippe, pyelonephri
hepatitis) talertékelése ronth:
a diagndzist; tanacsadasnal isrr



ni kell a foldrajzi malariahelyze-
tet (WHO World Health Malaria
Situation); nincs semmi adatunk
a Fansidar-resistentiara. Végul fel
kell vilagositani az utazét, hogy
nincs olyan gyogyszer, amely ho-
napok mulva megvéd késéi komp-
likaciotol. A pontos diagnézishoz
gyakorlott mikroszkopos  felisme-
réssel kell rendelkezniink. Chloro-
gum chinin, pyrimethamin-sulfa-
oxin (Fan5|dar) tetracyclin (do-
xacyclin) megvédenék a malaria
kés6i kovetkezményeivel szemben.
Nem szabad azonban az antiplaz-
modiélis szerekrél, mint a Sulfona-
mid, tetracyclin és co-trimoxazol
megfeledkeznunk mert ezek még
4 hénappal a fert6zés utan is ha-
tdsosak lehetnek. Az elhibazott
diagnozis a halal oka is lehet.

Ringelhann Béla dr.

Gyogyszer-resistens malaria_Ke-
let-Afrikaban. Kroeger, A., Dies-
field, H. J. (Dél-azsiai Tropusi In-
tézet, Helidelberg): Deutsche Med.
Wschr. 1983, 108, 344.

A maldria megbetegedések sza-
ma kissé csokkent: 1976-ban 39%,
1980-ban 27,2% volt a behurcolt
tropusi betegségek kozott. Altala-
ban a malariat aladbecsulik, tébb
van, mint amennyit irasban jelen-
tenek. A szerz6k 3 Kelet-Afrika-
bol érkezd beteg kezelésérdl sza-
molnak be. 1 eset: Nem reagalt
chloroquinra, majd primaquint
kapott és végll Fansidarra gyo-
gyult. 2. eset: chloroquin-kezelés
utan 3 nappal Fansidart adtak és
a beteg meggyogyult. Az esetet
polypragmasianak  kell  tekinte-
nunk, mert meg kellett volna var-
ni a chloroqum 7 napos gyogyitasi
eredményét. 3. eset: 56 éves beteg
Daraprimet kapott, majd kés6bb
chloroquint szedett. Ujabb lazas
allapot miatt Fansidart adtak,
eredménytelentl. Ekkor  chinin-
sulfat és tetracyclin-kezelésben
részesiilt, végul Mefloquinra gyo-
yult. Ez a sokoldala kezelés tel-
Jesen szokatlan és nem vonhatunk
le kovetkeztetést a chloroquin-re-
sistens malaria gyogyitasara.

A kovetkez6 tapasztalatokat le-
het levonni: 1. Kelet-Afrikdban le-
hetséges a  chloroquin-resistens
malaria (turistacentrumok). 2
chloroquin + Fansidar resistentia
eléfordulhat, ilyenkor chinin+tet-
racyclin, Chlnln-j -Fansidar és eset-
leg Mefloguinnal gydgyithatd a
beteg. 3. A készitmenyt (kenetet)
mindig féke kell tenni, mert a té-
vesztés életveszélyes lehet a beteg
szamara. 4. Chloroquinra 3 nappal
a kezelés utan nem mutathato ki
eredmény, csak ha nincs valtozas,
7 nappal kés6bbi negativitas ad
eredmenyt. Fansidar a lassu kez-
deti eredmény miatt sokszor ha-

tastalannak _bizonyul. 5. Pyrime-
thamin  (Daraprim) Kenyaban,
Tanzéaniaban es Madagaszkaron

nem alkalmas a malaria megel6-
zésére. Ezekben az orszdgokban

fenn kell tartani a chloroquin-re-
sistentia gondolatat. A turista chlo-
roquin bevétele utan Fansidart
vigyen magaval és lazas allapot-
ban vegye be. Ringgifiann Béla dr.

A chloroquin-resistens malaria
in vivo és in vitro értékelése Zan-
zibar varosban. Schwartz, J. K
és mtsai (Georgiai Kutaté Int.,
USA): Lancet, 1983, 1, 1003.

Zanzibar 110 000 lakosu varos és
az értékelés a mohamedan iskola-
ban tortént. 10 mg/kg chloroquin
11 esetben 22-bél (50%), nem aka-

dalyozta a betegség terjedését.
Standard therapias adag: 25 mg/kg
11 esetben 32-bél (34%), nem gyo6-

gyitotta meg a betegseget Riech-
mann-féle mikromddszerrel torté-
né vizsgalatnal (25 mg/kg) 8 a 12-
bél (66%) resistens maradt.

6 esetben R 2 resistentia alakult
ki; 1 beteg malariaellenes szerek-
kel szemben is resistens maradt,
vagyls ez az eset délkelet-azsiai-

bizonyult. Némely beteg in
vitro érzékenységet mutatott chlo-
roquinnal  szemben, ugyanakkor
in vivo resistens maradt. Feltéte-
lezhet6, hogy ilyen esetben Ujra
fert6z6dott a beteg, amellyel szem-
ben in vitro nem alakult ki érzé-
kenység. A chloroquint Kelet-Af-
rikdban csak nagy vigyazattal sza-
bad alkalmazni, nehogy tovabb
romoljak a védekezés a malaria-
ellenes gyogyszerekkel szemben.

Ringelhann Béla dr.

A malaria kemoprofilaxisa Af-
rikdban. L. J. Bruce — Chwatt
(Depf. of Tropical Hygiene, Uni-
versity of London, London NW1
2BP): British Medical Journal,
1982, 285, 674.

A malaria plasmodium egyre re-
zisztensebb a kozonseges antima-
larias gyogyszerekre. A kilonboz6
komponensek  szelekcidjaval, ill.

azonban ma is
adekvat veédelmet nyujthatunk a
betegséggel szemben.  Tokéletes
biztonsag azért nem érheté el,
mert nincs pontos informacionk a

tropusi
A hu-

man malaria plasmodlumoknak sok
foldrajzi valtozata van, melyek
kilonbdznek biolégiai tulajdonsa-
gok, ill. a gyogyszerek iranti ér-
zékenység szempontjabol.

Columbia, Venezuela, Pakisztan,
Malaysia, Taiwan, Vietnam teri-
letén a Pl. vivax és a Pl. malariae
rezisztens torzsei még érzékenyek
antifolsav-szarmazékokra (pro-
guanil és pyrimethamin), prima-
quinra, mig a 8-aminoquinolin a
malaria relapsusanak fé gyégy-
szere.

Ezekrdl a teruletekrél nem ko-
z0ltek  4-aminoquinolinra rezisz-
tens Pl. vivax és Pl. malariae tor-

zseket. A kutatdsok szerint Ame-
rika, Azsia, a Délnyugat-Csendes-
oceani 52|getV|Iag 21 kilonboz6
orszagaban a PI. falciparum chlo-
roquinra és a 4-aminoquinolin cso-
port tagjaira rezisztens. A pyri-
methamin és a sulfadoxin megha-
tarozott 1:20 aranyat (Fansidar) a
chloroquin rezisztens falciparum
malaria gyogykezelésre és ujabban
profilaxisara hasznaljak. A pyri-

methamin  sulphalennel  tortént
kombinaciojat (Metakeflin) is al-
kalmazzak, de még nem ismert

elég széles korben, a Malaprim (a
pyrimethamine és sulphone 1:8
aranyd kombinacioja) alapvet6en
profilaktikus szer, de hasznalhaté
chloroquin rezisztens teruleteken
therapias célbdl is.

Ujabban tobb pyrimethamin és
sulfadoxin kombinacidéra rezisztens
Pl. falciparumot kozoltek Indoné-

ziabol, = Thaiféldrél,  Papua-Uj-
Gumeabol Braziliabol. Kelet-Af-
rika orszagalban a Pl falciparum
pyrimethamin rezisztens, ill. pyri-
methamin—sulfadoxin kombina-

ciora rezisztens tdrzseket is leir-
tak. Zambidban, Elefantcsontpar-
ton chloroquin-rezisztenciat talal-
tak, mig Nyugat-Afrikaban a PI.
falmparum érzékeny a chloroquin
szokasos adagjaira.

Egyéni  profilaxis. Amerikai
szakért6k chloroquin-rezisztens te-
ruleteken heti 300 mg chloroquin-
bazis és 1 tbl. pyrimethamin és
sulfadoxin kombinaciot ajanlottak
profilaktikumként. Ennek megvan
az a veszélye, hogy pyrimethamin—
sulfadoxin kombinacidval szemben
is rezisztencia fog kialakulni, hol-
ott ez fontos therapiads eszkoz is.

Nyugat-Afrika francia nyelvi
orszagaiban heti 600 mg chloro-
quin-bazist hasznalnak profilakti-
kumként. llyen doézisban komoly
mellékhatasok Iéphetnek fel, igy
csak Kkorlatozott ideig lehet alkal-
mazni.

Egyéb lehetséges
proguanil—chloroquin
guanil—amodiaquin.

Manapsag tehat nincs idedlis
chemoprofilaktikum, amely abszo-
IGt garanciat adna, van nehany
gyogyszer, ami nagyfoku védelmet
nydjt, masok legfeljebb reszlege-
set. Az antimalarids gyogyszer-
Osszetev6k célzott Kivalasztasa a
legtobb esetben a sllyos infekciot
megeldzi. Ha a profilaxis nem volt
megfeleld, az akut malaria jol ke-
zelhet6 kininnel énmagaban, vagy
sulphonamid-prymethaminnal, ill.
tetracyclinnel kombinalva.

Nagy = tomegekben alkalmazott
profilaxis. Kérdés, hogy adjanak-e
antimalarias szert széles témegek-
nek a trépusi orszagokban. Ezzel
csokkenthet6 a megbetegedések
szama, de egyben megné a rezisz-
tens mutansok mennyisége is.

Uj gyogyszerek. Uj szer a Mef-
loguine, amely figyelemre mélto
hatdsi a mas gyogyszerekre resis-
tens Plasmodium falciparumra —
a WHO specialis kutaté csoportja

kombinaciok:
és a pro-



most vizsgalja hatékonysagat. Egy
régi kinai szert, a kinai quing-
haosut szintén vizsgalat ala vetet-
tek.

Sajnos, az 0j antimalarias sze-
rek kutatdsa egyre bonyolultabb
és Kkoltségesebb. A Plasmodium
biokémiajanak pontosabb ismerete
fellenditené a gyogyszerkutatast.
Fejlédik a Pl. falciparum labora-
tériumi tenyésztése és ezzel a re-
zisztencia jelenlétének, mikéntjé-
nek laboratériumi vizsgalata. Re-
ménytkelt§ a malaria immunpro-
filaxisanak Uj lehet6sége, a mala-
ria-vaccina. Nemes Zsuzsanna dr.

Leishmaniasis Gambiaban. B6r
és visceralis leishmaniasis. Co-
neth, S., Desjeux, P. H.: Trans.
Roy. Soc. Trop. Med. Hyg. 1983,
77, 298.

A leishmania Gambiaban ritkan

eléforduld betegség, az elmult 20
év alatt csak két esetet figyeltek

meg. 1980-ban két leishmania (1)
beteget taladltak; ezek kozul az el-
s6 betegen 6 hdnapos koraban
gennyes seb keletkezett az orr fe-
IUletén, amely két hét malva meg-
sz(int. Vizsgalatakor fellletes seb
volt, kor alakban helyezkedett el
és nem volt zegzugos széll. Enyhe
conjunctivitisen kiviil mas tilnete
nem volt. 3 hét mualva felvették
kérhazba és a kaparékban 1.-t
mutattak ki. Glucantimot adtak:
500 mg im., 2 hétig, és a gyermek-
meggyogyult. A masodik beteg 6
éves kislany, egy hétig lazas volt,
fejfajasrol  panaszkodott, a hasa
duzzadt, maja 6 cm-rel és lépe'd—
5 cm-rel volt nagyobb, minta bor-
daiv. Hasmenése volt és vizelete
fekete szinG. A beteg anaemias,
immunoelektroforézissel az 1gG a

normalisnal nagyobb, a szérum-
bilirubin  kissé emelkedett (44
U/mol/l). Vizsgéalata alatt a laz

40 °C-ra emelkedett. Nyirokcsomot
vettek ki hatul a nyaki csigolyak
tajékarol, ezalatt streptomycint és

isoniazidot adtak esetleges tbc-
gyanl miatt. Laza allandoan ma-
gas volt; ekkor felmerult a kala
azar (1) gondolata és megpungal-
tak a lépet, amelybdl 1.-t mutat-
tak ki. 6t értékd antimont adtak:
840 mg/nap (2 nap), majd 1400
mg/nap (1 nap) adagban. A beteg
nem javult, majd 3 nap mulva
meghalt. A vizsgalatra félretett
savobol a beteg halala utan ELISA-
tesztet végeztek, az 1:400-ra higi-
tott savohoz peroxidase conjugatu-
mot adtak (1:500) és 1 nagy titer-
ben volt jelen. Utélagos vizsgalat-
tal blr-laesio esetén 48 1.-t talal-
tak és az ELISA-teszt 15 esetben
volt pozitiv. 1981-ben 48 esetben
vizsgalatot végeztek és 1 pozitiv
volt ELISA-teszttel, mig kett6 ha-
taresetnek bizonyult. Emberi 1
Nyugat-Afrikaban ritka, egy ha-
sonlo esetet észleltek Nigériaban,
Fels6-Voltaban és Togoéban. Az
ecologiarol nagyon keveset tudunk.

Ringelhann Béla dr.

tabletta

Tablettanként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.

HATAS

A Turindl a terhesség megtartasara oralisan adhato pro-
gesteron készitmény. Terhességmegtarté hatasat a készit-
mény placentotrop aktivitdsa magyarazza. A Turinal ndveli
a trophoblast endocrin activitasat, serkenti a placenta
csokkent miikodését. Kiléndsen olyan esetekben hatasos,
anI a terhesség megszakadasat hormonalis dysfunctio
okozza.

A Turindl nem okoz anyai virilisati6t, sem magzati mas-
culinisatiot. Nem gatolja sem a gonadok, sem a mellék-
vese milkodését, a szervezet electrolyt-egyensilyat nem
befolyasolja.

Gastrointestinalis panaszokat nem okoz.

JAVALLATOK
Fenyegeté vetélés, szokvanyos vetélés, fenyeget§ koraszi-
és.

ADAGOLASA

Fenyeget0 vetélés: naponta 3X 1 tabletta 5-7 napon at,
ill. a tinetek megszlinéséig. Szikség esetén az adag
emelhetd.

Szokvanyos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus id6pont
utdn még legalabb 1 hénapon keresztill.

Fenyegetd koraszilés: az adagolast minden esetben egyé-
nileg célszer(i meghatarozni, sokszor fentieknél magasabb
adagok alkalmazasa sziikséges.

MEGJEGYZES

mi Csak vényre adhaté ki, és az orvos rendelkezése sze-
rint egyszer vagy kétszer ismételhet.

CSOMAGOLAS
20 tabletta

0 KObanyal Gyogyszerarugyar, Budapest X



J. Beyer, W. Hemmer: Physio-
logische Stimulation mit Herz-
schrittmachern. G. Thieme, Stutt-
gart, 1983. (114 abra, 25 tablazat.)
Ara: 36— DM.

Beyer és Hemmer konyve az
1982 oktoberében Rottach-Egern-
ben tartét szimpozion anyagat odle-
li fel. A szimpozion targya a fizio-

l6gias — pitvar-kamra szinkroni-
zalt — pacemaker-ingerlés. A fi-
ziolbgias acemaker-ingerlésnek

négy f6 problémdja van: 1 a pit-
var-kamrai (av sequentialis) in-
gerlés technikaja,
kamrai pacemaker-ingerlés hae-
modynamikai sajatossagai, 3. a fi-
ziolbgias pacemaker-ingerlés indi-
cati6ja, 4. a fiziolégias pacemaker-
ingerléssel kapcsolatos komplika-
ciok. A kényv anyagat képezd
szimpozionon is lényegeben ezeket
a kérdéseket targyaltak.

A fizioldgias pacemaker-ingerlés
elterijedésének egyik akadéalya volt
megfelel pitvari elektrodok hia-
nya, illetve az elektrédnak a pit-
varban valé megfelel6 rogzitése.
Ezek a nehézségek megoldodtak.
Szamos kulonboz6 tipust (horgas,
csavaros stb.) U0j elektrod all ma
mar rendelkezésre, melyek hasz-
nalataval az elektréd a pitvarban
biztonsagosan rogzithetd. A régeb-
ben gyakori pitvari elektréd ki-
mozdulas ma mar ritka. Techni-
kailag is megoldott a pitvari és
kamrai elektréd bevezetése egy
véna hasznalataval. llyen szem-
pontbol tehat a fiziologias pace-
maker-ingerlés tovabbi elterjedé-
sének nincs akadalya. A pitvarral
szinkronizalt kamrai ingerlés hae-
modynamikailag rendszerint ked-
vez6bb, mint az egyszerd kamrai
ingerlés. Az id6ben kovetkez6 pit-
vari contractio el@segiti a kamrak
tel6dését, és ami a leglényegesebb,
fiziologias pacemaker hasznalata
mellett nem fordul el6 a kamrai
contractioval egyltt torténd pit-
vari 0sszeh(zédas (a szokasos
kamraingerléses pacemaker mel-
lett ilyen el6fordulhat). A perc-
térfogat ezért valamivel nagyobb
mértékben né meg fiziologias
pacemaker hasznalata mellett bra-
dycardias betegekben. Kulondsen
elényds terhelés, munkavégzés ese-
tén az av sequentialis pacemaker
hasznalata, mivel ilyenkor az in-
gerlés frekvenciaja kelléen megnd
terhelés alatt.

A fizioldgids pacemaker-inger-
lésnek a vazolt sok el6nye mellett
szigoru és viszonylag szdk indica-
tids tertlete van. Elsdsorban fia-
tal  egyénekben  pitvar-kamrai
blokk okozta bradycardia, Adams—
Stokes-tiinetek esetén el6nyds a
fiziologias pacemaker-ingerlés. EI6-
nydsen alkalmazhat6é sinus brady-

2. a pitvari-

cardia eseteiben is, ha nem all
fenn  pitvarfibrillatiés  hajlam.
Semmiképpen nem alkalmazhat6
a_fizioloégias pacemaker-ingerlés
pitvarfibrillatio esetén, vagy pit-
varfibrillatio  hajlam eseteiben.
Altaldban nem célszer( hasznélni
az av sequentialis ingerlést akkor,
ha kifejezett kamra-pitvari (v-a
retrograd) ingervezetés all fenn.
llyenkor silyos tachycardia ala-
kulhat ki. Az av sequentialis in-
%erlés megvalasztasdban figyelem-

e kell venni azt is, hogy az ilyen
keszllékek lényegesen dragabbak,
az ingerléshez ket elektréd szuk-
séges (egy a pitvarban, egy a kam-
raban), és ezért az esetleges komp-
likaciok lehet6sége is valamivel
nagyobb.

A fizioldgias ingerlésnél két f6
nehézség addédhat. Reentry tipusu
tachycardia alakulhat ki, ha ret-
rograd v-a vezetés van. Ennek el-
kerulésére az elektréd pozicidja-
nak megvalasztdsara és a készu-
lIék pitvar-kamrai refractaer ide-
jének bedllitasara kilonds gondot
ell forditani. Az 0j programozott
késziilékek hasznalataval utolagos
korrekcié lehetséges, és ezek se-
gitségével az esetek egy részében
a kellemetlen tachycardia fellépte
megakadalyozhatd. A masik ne-
hézség a készulék funkcidjanak el-
len6rzése, illetve az EKG-kép ér-
tékelése. Ez a bonyolult ingerlési
mod miatt nagY gyakorlatot és fi-
gyelmet igényel.

A kis konyv anyagat a szerz6k
Uigyesen, jol allitottdk ossze.

Solti Ferenc dr.

Schwangerschaftsbedingte  Hy-
pertonie (Terhességi hypertonia).
(Szerk.: Kaulhausen, H., Schnel-
der, J.) Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 1983. 243 oldal, 52 abra,
58 tablazat. Ara: 48— DM.

A szép kiallitast, mutatos kiad-
vany a Hannoverben 1983. marcius
10—11-én tartott Deutsches Ges-
tose-Symposium el6adésait tartal-
mazza.

Nem véletlentl nevezzik a ter-
hességi hypertoniat a ,,teéridk be-
tegségének”, ugyanis csak elméle-
tek vannak az etioloégiara vonat-
kozbéan, de hianyoznak a biztos
tampontok, amelyek a patomecha-
nizmust egyértelm(vé tennék és
vitathatatlan iranyitéi lennének a
terapianak.

A szimpozionon 44 el6adas hang-
zott el, amelyek az epidemioldgiat,
a korkép kialakulasanak folyama-
tat, a patoldgias jelenségek egy-
egy részletét es a gyogyitas lehetd-
segeit ismertették.

Alapvetéen (j megallapitas a

tudoméanyos Ulésen nem hangzott
el, tehat nem fedezték fel a ter-
hességi hypertonia okat (okait),* a
biztosan eredményes gyogykezelés
madszereit és a megeldzés térvény-
szer(ségeit, ennek ellenére van né-
hany figyelemre mélt6 dolgozat a
kiadvanyban. Kiemelked6nek tar-
tom Kyank és Straube, tovabba
Gille el6adasat az immunologiai
tényez(ikr(il, Schumann kozlemé-
nyét a placenta elvaltozésairdl,
Wallenburg ésszefoglalasat a prosz-
taciklin és a tromboxan szerepé-
rél, Riedel, Grospietsch és Reinold
el6adéasait a diagnosztikus maédsze-
rekr6l. Figyelmet érdemel Quaas
Osszefoglalasa az anya és a magzat
feliigyeletérdl, Petri és Irmer dol-
gozata a terapias lehet6ségekrdl.
Végil kiemelem azokat az el6ada-
sokat, amelyek a hemosztazis, to-
vabba a béta-mimetikus kezelés
kérdéseit részletezik.

A terhességi toxaemiak elméleti
és gyakorlati kérdései irant érdek-
16dok sok hasznos adatot és infor-
maciot talalnak a kiadvanyban.

Lampé LaszI6 dr.

Gotved, H.: Beckenboden und
Sexualitat  (Wirkungsweise und
Kraftigung der Muskulatur). Hip-
pokrates Verlag, Stuttgart, 1983,
66 oldal. Ara: 14,80 DM.

A dan gyogytornasz tanarng ro-
vid, felvilagosito, ismeretterjeszt6
jellegl kdényve a medencefenék
izomzatanak a szexualitasban be-
toltott szerepével foglalkozik. A
testi felépités és féleg a nevelte-
tés kovetkeztében ez az izomcso-
port a né testének ,,gyenge” pont-
Ja, jelent6ségét sokaig nem ismer-
ték fel. A medencefenék izomzata
hozzajarul a zsigerek tartasahoz,
emellett azonban a nemi kapcsolat
sordn a szexudlis reakcio alakula-
saban is szerepet jatszik. A koi-
tusz kozben a medencefenék iz-
mainak (elsésorban a m. Bubococ-
cygensnak) akaratlagos mikddte-
tése kedvez6en befolyasolja a sze-
xualis valaszkészséget, elGsegiti a
szexudlis izgalom emelkedését, az
orgazmus elérését.

Kalondsen hatékony lehet a
modszer szlilések utdn, amikor a
hively izmainak ténusa csokkent.
A géatizomzat erejének fokozédsa a
vizeletinkontinencia gyogyitasaban
is alkalmazhat6 modszer. A konyv
részletes gimnasztikai programot
tartalmaz. Bemutatja azokat a
modszereket, amelyek révén a me-
dencefenék izomzatanak megléte
tudatosithato, ill. olyan gyakorla-
tokat ir le, amelyek hozzasegitik a
nét a hively izomzatanak kontrol-
lalt mdkodtetéséhez.

A szerzf a k(’jnivet olyan egész-
séges embereknek ajanlja, akik
szeretnének a szexualitasrol tdbbet
tudni, akik sajat jelenlegi szexua-
lis élményikkel nem elégedettek,
vagy akiknek orgazmuskészsége
feltehetéen a hively kitagulasa ko-
vetkeztében csokkent. Bar a konyv
elsésorban nék szamara irédott, de
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a férfiakat is hozzasegiti a néi
szexualitdas  mélyebb, ~ atfogdbb
megértéséhez. Kiemeli és hangsu-
lyozza a felvilagositds, a nevelés
jelent6ségét. A gat izmainak ana-
témidja, funkcidja és jelent8sége a
szexualitasban a legtobb né sza-
mara ismeretlen. Ezen izmok mu-
kodése napjainkban is legfeljebb
csak a szulésel6készitd tanfolya-
mokon kerul az érdekl6dés elGte-
rébe, ez azonban mar megkésett
ismeret. A huvely izmainak kont-
rollalt m(ikodtetését mar korabban
kellene elsajatitani. Igy a kényv a
jov6 generacidval foglalkoz6 szi-
I6k, pedagdgusok szamara is hasz-
nos olvasmany lehet.

Szeverényi Péter dr.

D. Palitzsch: Pé&diatrie, Kinder-

heilkunde fiir Studenten und Arzte
(G%ermekgyég&/észat medikusok-
nak és orvosoknak). Ferdinand En-
ke Verlag, Stuttgart, 1983, 613 ol-
dal, 202 abra, 1 szines tabla, 89
tablazat. Ara: 49,80 DM.

A konyv a gyermekgyogyaszati
konyvek szokott beosztasat koveti:
az els6 fejezetekben kerilnek tar-
gyalasra a csecsem@- és gyermek-
gyogyaszat altalanos kérdesei — a
novekedés, ennek zavarai; az
anyagcsere, az Ujszuldttkor, a bel-
s6 elvalasztasi mirigyek betegsé-
gei ; az immunopathologia és a fer-
t6z6 betegségek —, majd ezeket
koveti az egyes szervek, szerv-
rendszerek betegségeinek ismerte-
tése.

A betegségek korélettani alapjait
a szerz6 a szokasosnal rovidebben,
csak a legszikségesebb mértékben
targyalja, feltehetéleg az olvaso
elétanulméanyaira hagyatkozik.
Nem vonatkozik ez a legujabb is-
mereteket térgI)K/alé, illetve a kiza-
rolag gyermekgyogyaszati vonat-
kozasu fejezetekre, itt alapos kor-
élettani bevezetés talalhato.

A kényvre a modernségre val6
maximalis torekvés jellemz6, vala-
mennyi fejezete napra kész szin-
ten van megirva. Az egyes beteg-
ségekre szant volumenek Kiegyen-
sulyozottak, vagyis a korkepek
fontossaguknak, gyakorisaguknak
megfeleld részletességgel kerilnek
targyalasra. Didaktikailag kit(ing
maddszer, hogy a betegségek ismer-
tetésén belll egy-két bekeretezett,
»Figyelem! Fontos!...” kezdetd
mondattal a leglényegesebb, leg-
jellemz8bb szempontokat nyomda-
technikailag kiemelik, szembe6tl6-
vé teszik. Ez megkdnnyiti a medi-
kus szdméara méar a tanulds soran
annak az elsajatitasat is, hogy az
egyes korkeépeknek milyen fontos-
saga van a mindennapi orvosi
munkaban: mi az eléfordulas gya-

korisaga, és féképpen mik a leg-
fontosabb teendék. A szerkesztés-
sel és a szellemes tipografiaval
nyujtott koénnyed attekinthetéség
természetesen a szakorvos munka-
jat is jelent6sen megkdnnyiti; pél-
daképpen emlithet6, hogy az egyik
legnehezebben memorizalhaté be-
tegségcsoport — az izmok betegsé-
gel és a neuromuscularis korkeé-
pek — szinte teljesen lexikalis for-
méban, tablazatokba szedve kerdil-
nek ismertetésre. A szellemes &b-
rak és rajzok is sokat segitenek a
tanulasban és a megértésben, és
emellett a vizualizalassal hosszu
szbvegek helyettesitheték. A konyv
fénykepanyaga meglehetsen sze-
rény, egyetlen szines tablaja koze-
pes mindség.

Szerz6k azt a céljukat, hogy mo-
dern, jol attekinthet6 kdnyvet ad-
janak a medikusok és a gyakorlo
orvosok kezébe, sikerrel értek el.

Budai Jozsef dr.

Michael J. Ford és John F. Mun-
ro: Invasive Techniken in der kli-
nischen Praxis. (Atdolgozta: Klaus
v. Deyk és Gunther Lenz.) Ferdi-
nand Enke Verlag, Stuttgart, 1983,
165 oldal, 156 &bra. Ara: 24,80 DM.

A klinikus naponta szamos diag-
nosztikus és terapias problémaval
talalkozik, melyek megoldasahoz
invaziv technikai eljarasok igény-
bevételére is kényszeril. A szovéd-
mények elkeriléséhez  pontosan
kell ismernie az indikacio lehet6-
ségeit, a varhaté komplikaciok el-
haritasanak modozatait; a techni-
kai-gyakorlati kivitelezés minden
mozzanatat uralnia kell. Mivel e
kérdésekkel foglalkoz6 md a német
nyelvterileten hianyzott, Ford és
Munro konyvét V. Deyk és Lenz
célszertinek lattak németre fordi-
tani.

A hianypotlo kényvecske 32 fe-
jezetben targyalja a klinikai inva-
ziv vizsgalatokat. A forditok azon-
ban egyes fejezeteket atdolgoztak,
kiegészitettek, bar az eredeti md
megjelenése (1980) o6ta csak harom
év telt el. Az abrak atdolgozasa is
megtortént. A 32. fejezet is Gj; a
Swan—Ganz katéterezéssel foglal-
kozik ﬁitt jegyezzik meg, hogy ta-
lan emlitést erdemelt volna a cisz-
terna punkcié, a phlebographia, a
lymphangiographia is). Szerz6i hi-
vatkozasok, irodalom taglalasa ter-
mészetesen hidnyzik; a kényv
zsebkonyv Ijellege annak ellent-
mondott volna. Targyalasmodja fe-
szes (indikécid, kontraindikécio,
technikai kivitelezés, utékezelés és
a beteg észlelése; szévédmények;
néhany kulonleges kérdés; pl. a
folyadek elektrolit kisiklasok var-
hat6é iranya stb).) Mindehhez igen

attekinthet6, jol rajzolt abraanyag
tarsult.

A héza%p()tlé md minden jdl
képzett linikusnak, oktatonak
nagy segitséget jelent napi mun-
kdja zokkenOmentes végzéséhez.

Gesztesi Tamas dr.

Lund, O. E., Waubke, Th. N.:
Degenerative Erkrankungen des
Auges. Bicherei des Augenarztes
Heft. 79. Ferdinand Enke Verlag,
Stuttgart, 1983. Ara: 55— DM.

A Klinische Monatsblatter fur
Augenheilkunde mellékleteként
megjelent 97. flizet a szem és vé-
dészerveinek degenerativ. megbe-
tegedéseivel foglalkozik.

A bevezetében a szemhéjakrol
és konnyszervekrél van sz6. A
szemhéjak betegségeiben nemcsak
a senilis atrofidkat, hanem a nem
senilis, rendszerbetegségekhez tar-
sulé elvaltozasokat is targyaljak.
A konnytermeld és elvezetd rend-
szer degeneracidja a szemgolyd
elils6 szegmentjének  zavarat
okozhatja a konnyfilm 0Osszetéte-
lének megvéaltozdsa miatt. A sza-
ruhartya degeneracidi kozott szo
van a cornea ham, a stroma és az
endothel elvaltozasairél. A klini-
kai kéEet szOvettani abrakkal egé-
szitik ki. Az endothelmikroszkopia
lehetévé teszi a cornea endothel
nagy nagyitasban valé vizsgalatat,
igy diagnosztikai jelent6sége van
a betegség kezdeti allapotatol a
végkifejletig.

Az oOregedés folyaman a lencse
is ki van téve elvaltozasoknak. Az
atlatszésag csokkenése denzito-
metrids méréssel pontosan meg-
hatarozhat6 a lencse Kkulonb6z6
rétegeiben. Az Uvegtest életkorral
jaro elvaltozasainak rovid atte-
kintése utan részletesen olvasha-
tunk a retina periféridgjanak és
centrumanak degeneracioirol, a
subretinalis érajdonképz6désrél, a
tapetoretinalis degeneraciokrol, a
macula taj funkciondlis vizsgala-
tarol, az elektrofizioldgiai modsze-
rekrdl, koztik a vizudlisan kivalt-
hato kergi potencialokrol és azok
értékeléserdl. Szerz6k réviden dsz-
szefoglaljak a nervus opticus_el-
fajulasaira, a hereditaer opticus
atrofidkra és toxikus artalmak
okozta zavarokra vonatkozd isme-
reteket. De szd van a hereditaer
anyagcserezavarok szemészeti vo-
natkozasair6l és a degenerativ
myopathiakrol is.

Végul a kiadvany kerekasztal-
megbeszélés formajaban targyalja
a senilis macula degeneracio ke-
zelésének jelenlegi helyzetét.

Varga Margit dr.
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IV. 28.

IV. 28.

V1. 21.
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V1. 21.

V1. 21.

V1. 21.
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Murken, J.
Cleve, H.

Angermeyer, M. C.
Finzen, A

Hamilton, M.
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24,80
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Az Egészséqgligyi Minisztérium
TAJEKOZTATOIA
az 1984. junius havi fertoz6 meghbetegedésekrol

A jarvanylgyi helyzet altalanos jellemzése

A jellemz6 szezonalitdsnak megfelel6en az entera-
lis aton terjed6 bakterialis fert6z6 betegségekbdl tob-
bet jelentettek be, mint az el6z6 honapban. E fert6zé-
sek kozul is a salmonellosisok emelkedtek jelent6seb-
ben. A salmonellosis megbetegedések tobb mint egyhar-
madat Szabolcs-Szatmar és Veszprém megyébdl, tovab-
b4 a Févaroshdl jelentették.

Valamennyi fontosabb, cseppfert6zéssel terjed6 be-
tegségbdl kevesebbet jelentettek be, mint az elmult ho-
napban, a szezondlis csokkenésnek megfeleléen. A
scarlatina és morbilli megbetegedések szdma lényege-
sen kevesebb volt a médian értékénél, a parotitis epi-
demica kb. megegyezett a mediannal, a rubeola meg-
betegedések szama azonban haromszorosa volt a me-
dian értékének.

Az idegrendszeri fert6z6 betegségek kozil tobb me-
ningitis serosa-t és encephalitis infectiosa-t jelentettek
be, mint az el6z6 hénapban. Az encephalitis infectiosa
megbetegedések tdbb, mint felét ismert kullancsence-
phalitis természeti gocos teriletekrdl jelentették.

Kiemelésre érdemes jarvanylgyi események

Janius hénapban Szabolcs-Szatmar megyében 3
jelentésebb azonos fagtipust S. enteritidis altal oko-
zott: a jarvanylgyi vizsgalatok eredménye szerint egy-
massal 6ssze nem fliggd jarvany zajlott le.

Két jarvany (Mandok és Pdcspetri kdzségben) la-
kodalmi ételfert6zése volt. A fert6z6dés korilmeényei
és a jarvanyok sajatossagai azonosak voltak. E két jar-
vanyban a fert6zés veszélyének kitett, mintegy 400 sze-
mélybdl 80 (20%) betegedett meg, kozulik 52-t kellett
kérhazi apolasban részesiteni. 34 beteg és 12 tlinetmen-
tes szeméIP/ székletébdl tenyésztettek ki S. enteriditis-1
Mindkét [akodalomban alkalmi féz6helyen, udvaron
felallitott sator alatt készitették az ételeket, és azokat
nem taroltdk megfelel6 korulmények kozott. A Man-
dok kozségi lakodalomban felszolgalt ételekbdl mar
nem volt minta a jarvany Kivizsgalasa idején. A Pocs-
petri lakodalombol szarmazé, maganhazaknal fellelt
,.Kostolok™ kozul a fétt és rantott csirkehis mintajabol
a betegekével azonos fagtipusu S. enteriditis-t izolal-
tak. Ezt a kdrokozét tenyésztették ki a nyers csirke-
Eljls_téroléséra hasznéalt fatekn6rél -vett torlésminta-

ol is.

Mandok kozségben a lakodalmi jarvanyt megeld-
z6en két héttel a helyi Egészségiigyi Gyermekotthon-
ban fordultak el6 S. enteriditis altal okozott megbete-
gedések. A 161 személy kozil 9 betegedett meg, 47
pedig tiinetmentesen (ritette a korokozot. A jarvany-

gyi vizsgalat alapjan a KOJAL szakemberei azt valo-
szin(sitették, hogy a fert6zés forrasa az els6ként meg-
betegedett apold lehetett, a fertézés téle kontakt Gton
terjedt. Ugyanakkor nem talaltak 0Osszefiiggést az
Egeészségligyi Gyermekotthonban el6fordult jarvany
és két héttel kés6bb a kozségben tartott lakodalommal
kapcsolatos jarvany esetei kozott.

Bar a jarvanyokban el6fordult S. enteriditis tor-
zsek fagtipusa megegyezett, ez nem utal feltétlentl ké-
z6s eredetre, ill. 0sszefliggésre, miutan az orszag nagy
részén — igy Szabolcs-Szatmar megyében is — az 1-es
fagtipusu torzsek dominalnak.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon
1984. janius ho+

Betegség Janius Januér 1—junius 30.

1984 1983 Medianl 984 1983 Median

1978 1978
—82 —82

Typhus abdominalis 1 3 1 3 9
Paratyphus — — — — 1 —
Salmonellosis 931 1182 1025 3588 3767 3162
Dysenteria 277 570 345 1619 1971 1871
Dyspepsia_coli 52 69 66 173 237 303
Hepatitis inf. 281 274 348 1921 1943 2748
Poliomyelitis — — — — - —
Diphtheria — — — — — 1
Scarlatina 575 1001 896 6833 9 249 7607
Morbilli 16 2 29 205 233 293
Rubeola 6926 4212 2210 42365 23115 9 604
Parotitis epid. 4976 4120 4967 36278 24707 30465
Pertussis 7 4 5 10 n 21
Meningitis epid. 8 7 7 44 39 46
Meningitis ser. 44 48 73 187 179 210
Encephalitis inf. in 69 78 213 160 176
Mononucleosis inf. 68 87 54 425 416 307
Keratoconj. epid. 5 — — 11 10 9
Malaria \Y 2* 3 r 8* 8’ 5*
Typhus exanth. — — — — — —
Staphylococcosis 19 13 16 89 116 115
Tetanus 3 3 7 13 14 20
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 1 2 3 5 3 16
Leptospirosis 5 2 5 22 5 17
Tularemia 4 2 2 14 6 12
Ornithosis 1 — 1 3 — 3
Q-laz — — — 4 — 3
Lyssa — — — — — —
Taeniasis 3 1 5 20 32 29
Toxoplasmosis 15 16 7 64 97 47
Trichinellosis — — — 69 — 11
Lyssa fert6zésre
gyanus sériilés 156 140 173 1076 946 1024

+ ElGzetes, részben tisztitott adatok.
* Importalt esetek.
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HISTODIL

tabletta

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettanként.

HATAS

A cimetidin specifikusan hatd kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonista. Hatasmechaniz-
musat tekintve kilonbozik az eddig alkalmazott ulcus-ellenes szerekt6l. Hatékonyan gatolja
a gyomorsav-szekréciot, el@segiti az akut és kronikus peptikus fekélyek, valamint az eréziv
gasztritis okozta akut vérzések gyogyulasat, szabalyozza és ellenstlyozni képes a hiperszek-
récios folyamatokat.

JAVALL ATOK

Endoszképosan vagy rontgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, - nyombél, —és/
vagy jejunalis ulcus betegség, reflux oesophagitis, erdziv gastritis. Zollinger-Ellison-syndro-
ma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatasaként kialakult er6ziok
adjuvans terapiaja.

ELL ENJAVALL ATOK

Abszoldt ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazasat meg kell fontolni graviditasban és a lactacié idészakaban.

Stlyos maj-, keringési, vesebetegségben csak csokkentett doézisok adhatok, kell6 korilte-
kintés mellett.
Gyermekek részére adasa nem javallt.

ADAGOLAS

Atlagos adagja fekélybetegségben napkdzben 3X1 tabl. az étkezésekkel egyiitt, és az esti
lefekvéskor tovabbi 2 tabl. Ezt a kdraszer( adagolast 4-6 héten at kell folytatni. Ha a hatés
nem kielégit6, a napi dézist atlagosan 4X2 tablettara (reggel, délben, vacsorakor és lefek-
véskor 2—2 tabletta) lehet emelni, fekvGbeteg-gyogyintézetben, fokozott ellen6rzés mellett.
A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak tekintendd!

A fenntart6 kezelés altalaban naponta 2 tabletta, amelyet lefekvéskor kell bevenni.

A fenntarté adagolas tobb honapig is tarthat. Szdmolni kell az adagolds megsziintetése
utdn a recidiva megjelenésével, a panaszok feltjulasaval.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diarrhoea, somnolentia, kisebb fok( pruritus. Tartds kira
folyaman gynecomastia, mentalis konf(zié, depresszid, ritkan csontvelGartalom, szérumér-
tékek valtozasa jelentkezhet. Befolyasolja az immunvalaszt. Sulyosabb mellékhatasok a
kezelés megszakitasat indokoljak.

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK

Ovatosan adandd: —oralis antikoagulansokkal (antikoagulans hatasnévekedése);
- benzodiazepinekkel (ezek hatasat megnydjtja).

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
BUDAPEST



NAGY LAJOS DR, A Galantasl
TAPSONYI ZSUZSANNA DR,
MOZSIK GYULA DR,

PAST TIBOR DR,

BERO TAMAS DR,

RUZSA CSABA DR,
VEZEKENYl ZSUZSANNA DR

ES JAVOR TIBOR DR

betegekben

A szerz6k felnéttkori laktdz intoleranciaban szenve-
d6 betegekben tanulmanyoztdk a GALANTASER
(béta-galaktozidaz) klinikai hatékonysagéat és a le-
hetséges mellékhatasokat. Random elrendezésben
kulénboz6 oralis terhelési probakat végeztek: laktoz
oldattal (35 gr), glukdz-]-galaktéz oldattal (17,5+
17,5 gr), nativ, sovany tejjel és GalantaseR-zal el6-
kezelt tejjel. Minden alkalommal szimultan vizsgal-
luk készitett mdszerrel a kilégzett leveg6 t+tartal-
mat, a szubjektiv panaszokat és a székletet (szék-
letszam és pH). Megéllapitottdk, hogy: a tej Galan-
taseRzal torténd kezelése kedvezd hatasu a felnétt-
kori laktéz maldigestio esetében, mivel megszin-
teti a tej-okozta dyspepsias panaszokat és a has-
menést, csokkenti a kilégzett levegd Hv-tartalmat,
m(iszerrel mérve a lehelet Hv-tartalmat, noninvaziv
aton, gyorsan, igen olcson, pontos adatok nyerhe-
ték a szénhidrat-malabsorptio mértékérdl laktdz-
intolerans betegekben.

Az utébbi években végzett kutatasok adatai
laktoz-intolerancia el6fordulasa a felnétt popula-
ciéban is (1, 2, 7, 11, 15, 16, 19, 20, 22). A megbete-
gedés hatterében a vékonybél hamsejtek mikrovil-
lusaiban lokalizal6dé laktaz enzim (enzim csoport)
mikodésének elégtelensége all. Ennek etioldgia sze-
rinti osztalyozasa:

1. Kongenitdlis lactase elégtelenség;

2. Primer (herediter) feln6ttkori lactase elégte-
lenség ;

3. Szekunder hypo- vagy alactasia (16, 17).

Amig az els6 forma szerencsére eléggé ritka,
addig a primer feln6ttkori lactase-deficiencia pre-
valenciaja népcsoportonként eltéré: 2—100% kozot-
ti (17, 19).

Ugyancsak gyakori a masodlagos (mUtétek
utan, bélbetegségekhez tarsulo, ill. bizonyos gyogy-
szeres kezelés és irradiaci6 miatti) rendszerint
tramzitorikus hypo- vagy alactasia (2, 9, 21).

_Kulcsszavak: galantase, cross-over vizsgalat, fel-
noéttkori laktoz intolerancia.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam

lll. fazisu klinikai-farmakologiai
vizsgalata felné6ttkori laktoz-intolerans

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem I. Belgyogyaszati Klinika (igazgatdé: Javor Tibor dr.)

3rd phase clinical-pharmacological examination of
GalantaseR in adult lactose-intolerant patients. The
clinical potency and possible side effects of GA-
LANTASER (beta-galactosidase) has been studied in
patients suffering from lactose intolerance in adult
age. Different oral tolerance tests were performed
in random arrangement: with lactose solution (35
gr), glucose+lactose solution (17,5+17,5 gr), native
skimmed milk and with GalantaseRpretreated milk.
The glucose concentration of the capillary'blood
has been examined, the H2 concentration of the ex-
pired air was determined with an instrument made
by the authors as well as the subjective complaints
and stool (number of stool and pH) were examined
simultaneously in eadh case. The following obser-
vations were made: pretreatment of milk with Ga-
lantaseR is favourable in lactose maldigestion in
adult age as it ceases the dyspeptic complaints and
diarrhoea caused by milk, it decreases the Ho con-
centration of expired air and increases the glucose
concentration of blood. Measuring the Hv content of
breath with the instrument elaborated by the
authors the rate of carbohydrate malabsorption of
lactose-intolerant patients may be determined in-
expensively in non-invasive way with exact data.

A betegség patomechanizmusa a kovetkezd (1.
abra). A taplalékban lévé tejcukor az enzimatikus
hasitas hianya miatt nem bomlik le monoszacéhari-
dakra, ezaltal képtelen felszivddni. Ennek ellenére
csak igen sulyos nyalkahartya-karosodas esetén ke-
rilhet laktéz a keringésbe. A tejcukor — a béltrak-
tus abordlis részébe jutva — egyrészt ozmotikus
hatdsa révén megnoveli a béltartalmat, masrészt a
bakterialis erjedés kovetkeztében kilonféle ala-

\ / = baktériumok

Tunetek: hasmenés
teltsegerzfcs
hasi gorcsos fajdalom
flatulencia
alultaplaltsag
hidnybetegségek

1 é&bra: A laktoéz-intolerancia pathomechanizmusa.
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csony molekulastlyd (ezaltal még nagyobb ozmo-
tikus hatast kifejtd és bélfalat irritdld) szerves sa-
vak keletkeznek bel6le, gazképzédés (H2, CO2 me-
tan stb.) kiséretében. Ezek idézik el§ az ismert ti-
netegyuttest; kolikat, hasmenést, teltségérzést, fla-
tulenciat, gyengeségérzeést stb.

A lactase-deficiencia diagnosztizalasanak direkt
modszere a bélnyalkahartya lactase aktivitdsanak
meghatarozédsa (6), de ezt alig hasznaljak a rutin
klinikai gyakorlatban. A klinikai kutatasban szamos
indirekt modszer terjedt el, pl. laktéz terhelés utan
a klinikai tiinetek regisztralasa, a vér glukoz szint-
jének meghatarozasa, székletvizsgalatok, a lehelet
Hs-tartalom mérése (3, 4, 5, 7, 13, 14, 15, 16, 18).
Ujabban skandinav szerzék a vér- és vizelet galak-
téz tartalmanak meghatdrozadsa révén igen egysze-
rd, szlirbvizsgalatra is alkalmazhatd modszert ko-
zbltek (1).

A korkép kezelésére szdmos lehet6ség kinalko-
zik. A laktdzt kis mennyiségben sem tartalmazd
élelmiszerek tartdés megvonasa alig lehetséges,
ugyanakkor — a diétara is szorulo betegek esetében
— nem is kivanatos. E kérdéssel mostanaig tébb ha-
zai szerz6 foglalkozott. A forgalomban levé lakt6z-
mentes tapszerek dragak, beszerzésiik kérilményes.
A hézilag készitett savanyitott tejtermékek alkal-
mazasa kissé korlilményes (10), ezért az egyszer(
eljards nem terjedt el. A Magyar Tejgazdasagi Ki-
sérleti Intézetben el6allitott lakt6z-szegényitett tej-
készitmények eredményesen alkalmazhatok, de még
nem keriltek forgalomba (8, 15, 16). Az édes tej
beta-galaktozidazzal torténé el6kezelésének kedvezd
hatasardl korabban tébb munkacsoport beszamolt,
elsésorban gyermekekkel kapcsolatban (9, 22).

A koros allapot el6fordulasdnak magas preva-
lenciaja és a még megoldatlan kérdések indokoljak
a tovabbi klinikai vizsgalatok elvégzését.

Vizsgalataink céljai:

1 A GalantaseR (beta-galactosidase) klinikai
hatékonysaganak és a lehetséges mellékhatasok
megallapitasa feln6ttkori laktoz-intolerans betegek-
ben.

2. A Kklinikai tiinetek, a vércukorszint-valtozas
és a kilégzett levegd Eb-tartalom kozotti dsszefliggé-
sek vizsgalata.

3. Az altalunk konstrualt hidrogén mér6 beren-
dezés hasznalhatdsaganak megéllapitasa laktéz mal-
digestio esetében.

Betegek és maédszerek

1. Betegek

A vizsgalatba 10 f6 (9 n6 és 1 ferfi, atlagéletkor
459 év [29—71 év]), klinikan fekvé, ill. szakrendelé-
sunk altal gondozott, részletes informalas utan avizs-
galatsorozatot 6nként vallalo beteget vontunk be. Az
anamnezis alapjan tejintoleranciaban szenvedtek, és
35 g laktozt tartalmazo vizes oldattal végzett eléze-
tes oralis terhelésre (szlir6vizsgalat) dyspepsias pana-
szokkal reagaltak. A betegek fontosabb adatait a tab-
lazathan tlntettik fel.

A szigord Kkritériumok szerint végzett toborzas
ellenére harom betegen nem fejez6dott be a vizsgalat.
Az 1 sorszam( betegen slrg6s mitétre volt szikség,
tovabbi két beteget (sorszam 5 és 10) a hianyos
egyuttm(ikddés miatt zartunk ki a vizsgalatbdl.

A Dbetegek tobbsége évek Ota gastroenteroldgiai
panaszok miatt jart orvoshoz, s a fekélybetegeket ki-

A vizsgalt betegek adatai

Sor- Név- Nem Kor Diagnézis
szam  jel (év)
1 S.J. 9 30 Morbus Crohn
2. MF 9 29 Ulcus duodeni.
Hyperaciditas ventriculi
3. Sz.J. % 34 Dyspepsia
4. P. L Q 40 Chr. diarrhoea. Malabsorptios
syndroma
5. LGy. 9 62 Chr. diarrhoea
6. P. L 9 54 Dyspepsia. St.p.
cholecystectomiam.
1. 9 51 Ulcus duodeni.
Hyperaciditas ventriculi
8. RE 9 71 Irritabilis colon syndroma
9. S J. 9 41 Dyspepsia . St. p.
cholecystectomiam
10 N. S 9 47 Ulcus betegség

véve dyspepsia, ill. idilt hasmenés volt az alapdiag-
nozis, amely panaszok orvoslasara eredménytelenul
szedték az ismert készitményeket (Cotazym forte,
Reasec, Maxaform, Enteroseptol sth.). A lakt6z in-
toleranciarol és a specifikus dietoterapia szlikséges-
ségér6l nem volt tudomasuk.

Kizaré ok:

a) Gyomor- és bélrezekcio,

b) Malignus betegség,

e Intestinalis dysbiosishoz vezet6 antimikrdbas
kezelés,

d) Sulyos maj- és veseelégtelenség (szérum krea-
tinin>180 fimol/l, SGOT és SGPT>50 IU),

ej Az egylUttm(ikodés hianya.

A betegek szamara standard feltételeket biztosi-
tottunk: a dohanyzast eltiltottuk, an. klinikai ,,alap-
étrendet” alkalmaztunk, amely nem tartalmazott te-
jet, tejterméket és ezekb8l Készitett ételeket. (Napi
aromszori étkezés, a menii dsszetétele: 80 g feherje
és zsir, 200 g szenhldrat energiaértéke: ~ 8,0 MJ.) Az
ambulans betegeket kioktattuk a diéta ezen szem-
pontjaira. A vizsgalatok el6tti napon — a glikogén-
raktarak feltoltése érdekében — ennél magasabb
szénhidratbevitelr§l gondoskodtunk. A bélmikodést
és a baktériumflorat lényegesen befolyasol6 gyogy-
szerek adasat a vizsgalat elétt minimalisan 10 nappal
abbahagytuk.

2. A vizsgalandé anyag

GALANTASE-porR (beta-galactosidase),
(Tokyo Tanabe Co. Ltd. licenc).

A dozirozas és az alkalmazasi mod a gyari el6-
irasnak megfelelen tortént.

3. A vizsgalat menete
a) Oralis laktéz tolerancia teszt (LTT)

Valamennyi betegnél elsé alkalommal — 12 6ras
éhezést kovetéen — 35 g laktéz vizes oldataval (700
ml) oralis terhelést végeztink. A tovabbi vizsgalatok-
ban csak a laktoz-intolerans betegek vettek részt. A
laktoz-intolerancia kritériumai: emésztési zavarok je-
lentkezése és lapos vércukorgérbe (a maximalis ver-
cukor-emelkedés<l,o mmol/a).

A tovabbiakban 3-3 napos id6kozokkel, a vélet-
len szerinti csoportositasban, cross-over elrendezés-
ben kiilonb6z6 tesztoldatokkal per os terheléseket vé-
geztink. Valamennyi oldat azonos mennyiség(i szén-
hidratot (35g) tartalmazott mono és/vagy diszaccha-
rida formajaban.

b) Glukéz -f galaktoz keverék (175 g -f 175 g)
vizes oldata (700 ml);

? Nativ (kezeletlen) sovany tej (700 ml);

) GalantaseR-zal el6kezelt sovany tej (700 ml).
A tejben, kdzvetlenll elfogyasztasa el6tt 3,5 g enzim-
port kevertink el.

EGYT



4. A vizsgalt jellemz6k

a) Kapillaris vér gluk6z koncentracio

UjjbegybG6l vett vérb6l enzimatikus modszer
(Glukozoxidaz-peroxidaz, Trinder szerint, norm, ér-
ték: 3,0-5,5 mmol/'l) segitségével.

A vérvételek id6pontja: alap, majd a terhelést
kdvetben 3 oran at 30 percenként.
. b) A kilégzett leveg6 Hz2 mennyiségének megha-
tarozasa

Valamennyi oralis terhelés soran elvégeztik a
méréseket. Id6pontja: alap — 30 perc — 1 — 2 — 4
ora. Eszkoze: a klinikankon kifejlesztett H2méré m-
szer. A készulék — elektrokémiai detektoron atszivat-
va a kilégzett és gumiballonban felfogott leveg6t —
a minta hidrogén (H2 tartalmaval aranyos elektro-
mos jelet szolgaltat, amely regisztralhatd. Az ered-
ményt ///min-ben adtuk meg. Norm, érték: 100
/NI'min alatt. (3, 4)

c) Székletvizsgalatok

1. a székletek szama a terhelési proba utani 24
ora alatt;

2. a székletek pH-ja (érzékeny indikator-papir se-
gitségével).
d) A szubjektiv panaszok regisztralasa

10-féle, a terhelési probak soran kialakuld tiine-
tet egyenként vizsgaltunk. Ezek: hasi gorcs, puffa-
das, hasmenés, gyomorégés, flatulencia, eructatio,
hanyinger, hanyas, gyengeségérzet, veritékezés. Un.
szubjektiv sulyossagi skalat alkalmaztunk az aldbbiak
szerint: o = a tUnet hianya, 1 = gyenge, 2 = koze-
pes, 3 = er6s.

Az értékelésnél az osszesitett sUlyossagi indexet,
ill. az ebbdl szamitott csoportatlagokat hasznaltuk.

e) Mellékhatasok

Vizsgaltuk a GalantaseR alkalmazasaval kapcso-
latba hozhat6é szubjektiv és objektiv mellékhatasokat.
E célt szolgalta a kivalasztaskor és a vizsgalatsorozat
végén végzett laboratériumi analizis is (verkép, vize-
let rutin, Se bi, GOT, GPT, LDH, alkalikus foszfataz,
CN, Se kreatinin, cholesterin, triglycerid, Se 0Osszfe-
hérje és albumin, Se elektrolitok).

5. Az értékelés modja

Az egyéni adatlapokon regisztralt eredményekbdl
atlagokat és szorast (SEM) szamoltunk. Az adatok
statisztikai elemzésére a Student-féle ,t”-prébat és a
variancia-analizist, a nem-paraméteres valtozék ér-
tékeléséhez a y2-probat és a Mann—Whithney-tesztet
alkalmaztuk. (Hewlett Packard, HP 41C.)

Eredményeinket abradkon mutatjuk be.

Eredmények

1. A vér glukéz koncentracié valtozasa kilon-
b6z8 tesztoldattal végzett orélis terhelés alatt.

A vér glukéz szintje a LTT és a kezeletlen na-
tiv tejjel végzett terhelés alatt a kiindulasi értékek-
hez képest Iényegesen nem véltozott (p>0,05).

Ezzel szemben a glukdz-\-galaktéz oldattal vég-
zett terhelési proba sordn az éhgyomri értékhez
képest szignifikans emelkedést kaptunk (p<0,001).

A GalantaseRzdl el6kezelt tej elfogyasztasa
utan 30 perccel lényeges vér glukéz koncentracio
emelkedés volt mérhetd (p<0,05). A gorbe lefutésa
a glukoz+galaktéz vizes oldatahoz képest laposabb,
az eltérés az 1 és 1,5. 6randl szignifikans (2. abra).

2. A leheletben lev6 H~-tartalom valtozasa a
kiilonboz6 tesztoldatokkal végzett terhelés alatt.

Kdézvetlenill a tesztoldatok elfogyasztasa el6tt
meért lehelet hidrogén a normalis 100 //Vmin alatti
tartoméanyba esett (3. abra).

2

2. dbra: A Vér glukoz-szintjének valtozdsa kiloénboz6 -
de azonos szénhidrat mennyiséget tartalmaz6 —
tesztoldatokkal végzett oralis terhelés utan lak-
téz-intolerans betegekben (n=7). A * **al jeldlés
az atlagérték éhgyomri értéktol valo eltérésének
szignifikancia szintjét mutatja. Az egyes pontok
az atlagokat, a fugg6leges- vonalak a szdrast
(SEM) mutatjak.'- . « M .

A laktoz oldattal és a kezeletlen tejjel végzett
terhelések utan a Kkilégzett leveg6ben mért H2
mennyisége jelentds mértékben emelkedett (p<0,05).
A lehelet hidrogén tartalom a 4. 6raban mar alacso-
nyabb: tehat a gorbe lefutdsa mar a vizsgalat alatt
csokkend tendenciat mutat.

A glukoz+galaktoz oldattal végzett vizsgalat-
ban a kilégzett levegd H2tartalma végig 100 //¥/min
alatt maradt.

A GalantaseRzal el6kezelt tejjel végzett terhe-
Iést kovetben csak elenyész6 mértékben emelkedett
a lehelet Ho-tartalom (p>0,05).

Ha legnagyobb valtozas id6pontjaban (2. dra)
dsszehasonlitjuk a kiilénbdz6 tesztoldatokkal kapott

3. &bra: A lehelet H tartalmanak valtozasa kilénbéz6
tesztoldatok alkalmg?asa utan laktdz-int'olerans
betegekben (n= 7). Jellések azonpsak mint a 2.
dbranal.

A és ,,N. Sz."" a gorbe alapértéktdl valo eltéré-
sének szignifikancia-szintjét mutatjak. Kilénbozd
terhelési gorbék (A, B C D) egymashoz viszanyi-
tott kiilonbségét a 2. draban, mert értékek eseté-
ben hasonlitottuk 6ssze.
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4. dbra: A kilégzett leveg6 hidrogéntartalma %-ban kifeje-
zett valtozdsa azonos betegekben, kilonbdzd
tesztoldatok alkalmazasa utan (alap=gluko6z+
galaktéz oldattal végzett terhelés) (n=7).

eredmények atlagait, a glukoz+galakt6z oldat ered-
ményéhez viszonyitva csak a laktéz és a nativ tej
esetében kaptunk szignifikans kilonbséget (p<0,05)
(3. abra).

A glukéz+galaktéz oldattal végzett terhelés
eredményét alapul véve — s a valtozast szazalékban
feltiintetve — még szembetlinébb a kilénbdzé teszt-
oldatok hatdsa kozotti eltérés: LTT-nél 350%, a
kezeletlen tej esetében 500% folotti lehelet H2 emel-
kedést kaptunk (p<0,05). A szazalékban kifejezett
véaltozas lényegesen kisebb a GalantaseRzal eléke-
zelt tejjel torténd oralis terhelésnél (p>0,05) (4.
abra).

3. Klinikai tlinetek a kilonboéz6 tesztoldattal

végzett terhelések soran.

A terheléseket kovetd 24 6raban feljegyeztik
és sulyossagi index-el jellemeztik a szubjektiv pa-

5. dbra: A szubjektiv tiinetek atlagos sulyossagi indexe a
kiilonbozd tesztoldatokkal végzett oralis terhelés
utan (n=7).

naszokat. LTT-nél és nativ tejjel végzett terhelésnél
minden betegben sllyos dyspepsias panaszok léptek
fel (p<0,05). A tej GaiantaseRzal tortén6 kezelése
rendszerint teljesen megsziintette vagy jelent6s
mértékben csokkentette a panaszokat (p<0,05) (5.
abra).

4, A széklet valtozasa a kiilonb6z6 tesztoldatol

kal végzett terhelések hataséara.

A LTT és a nativ tej elfogyasztasa utan jelent-
kez6 profiz hasmenés a GalanataseRkezelés utan
egyik betegben sem jelentkezett (6. abra) (p<0,05).
A laktdz oldat és a nativ tej provokalta hig széklet
pH-ja alacsonyabb volt (pH: 53—6,2 kdzotti), amely
a GalantaseR hatasara — a konzisztencidval és a
székletek szdméval egyutt normalizalodott (napi
egyszeri széklet, pH: 6,3—6,8).

6. dbra: A napi székletszam valtozasa laktdz-intolerans
betegben  kulénboz6 tesztoldatok alkalmazésa
utan. (Az abra jeldlése azonos az 5. abraéval.)
(n=7).

5. Mellékhatas

A GalantaseRkezeléssel dsszefliggésbe hozhato
szubjektiv és/vagy objektiv mellékhatast a vizsga-
lat alatt nem észleltink.

Megbeszélés

A kronikus hasmenések, hasi gorcsok és egyéb
dyspepsias panaszok hatterében sok esetben iga-
zolhatd tejintolerancia. A tej okozta emésztési zava-
rok mogott altalaban az intestinalis lactase enzim
csokkent mikodése (vagy hidnya) miatti tejcukor-
intolerancia all.

7=

klinikailag eltérd sulyossagi allapothoz vezetd tipu-
sai minden életkorban nagy gyakorisaggal kimutat-
hatok a vilag szamos orszdgdban (1, 11, 15, 16, 17,
19, 20, 22, 23).

Hazankban az egészséges felnbttek korében
végzett reprezentativ felmérés — mar viszonylag
kis dozisu laktoz-provokéacié esetében is — bizonyi-
totta a koros allapot magas prevalenciajat (20).

Az emésztlszervi betegségben szenved6 felnét-
tek kdrében még nagyobb a laktdz intolerancia gya-
korisaga (8, 11, 15, 16, 21). Sajat adataink szerint
a fekélybetegek 45%-a nem t(iri a tejet: e betegek
82%-anal laktéz intolerancia mutathato ki (15).



Tekintettel a koros allapot magas el6forduléasi
gyakorisagara és a szamos — még megoldatlan —
kérdésre, a tovabbi vizsgalatok fontos célkitlizése
a diagndzis eddigieknél egyszerlbb, biztonsagos
felallitasat eredményez6 maédszerek kidolgozésa, va-
lamint a hatasos és konnyen alkalmazhaté gydgy-
szeres és/vagy daetoterapias eljaras felderitése.

A lactase enzim aktivitasdnak meghatarozasa
az egyetlen direkt mddszer a hypo- vagy alactasia
igazolasara (6), azonban az e célbdl rutinszerGen
végzett vékonybélbiopszia nem terjedt el. Ezért a
kutatok és klinikusok rendszerint az indirekt maéd-
szereket hasznaljadk. Ezek azonban sok hibalehet6-
séget hordoznak magukban. Igy példaul a vér glu-
kéz szintjét szamos tényezd befolyasolja a laktdz-
terhelés alatt (gyomorurilés, felszivodas, keringés
hormondlis és metabolikus tényezék stb.), ezért a
vizsgalat sok esetben hamis eredményt ad.

A székletvizsgalatokbdl és a szubjektiv tiinetek-
b6l levonhato kovetkeztetések is gyakran pontatla-
nok.

A laktéz malabsorptio megitélésére az utobbi
években elterjedt a lehelet hidrogén meghatarozasa
(3, 4, 5 12, 13, 14). Alapja az a tény, hogy a vékony-
bélben fel nem szivddd szénhidratokat az ascendald
bélbaktériumok fermentéaljak, amelynek soran hid-
rogén is keletkezik. Ennek jelent8s része a véraram-
ba kerl, amely a tid6én keresztil tavozik a szerve-
zetbdl. A tid6 altal kivalasztott hidrogén linearisan
aranyos a bélben maradt szénhidrat mennyiségével,
kovetkezésképpen a lactase enzim aktivitdsaval (5,
12, 13, 14).

A modszer egyéb elényei: kivitelezése egyszer(,
gyors, noninvaziv, reprodukalhato, ezért témeges
szlrésre is alkalmas (5, 12, 13). A specidlis gazkro-
matografok dragak, beszerzésik kdrilményes és al-
kalmazasuk koltséges. Emiatt a klinikankon Kifej-
lesztettlink egy igen olcs6 mdszert, amely — korab-
bi eredményeink és jelenlegi adataink szerint —
minden vonatkozadsban alkalmas a lakt6z maiab-
szorpci6 tanulmanyozasara (3, 4). A m(iszernek meg-
van valamennyi el6bb felsorolt elénye is a klinikai
gyakorlatban.

Vizsgalatainkban a felnétt kord laktoz intole-
rans betegekben egyidejlleg tanulmanyoztunk tébb
indirekt paramétert a lakt6z maldigestio (lactase
deficieneia) mértékének megitélése és a GalantaseR
klinikai hatékonysadganak megallapitasa céljabdl.
Valamennyi betegben elvégeztik a kiilénboz6 ora-
lis terhelési prébakat, a sorrendiséget randomizario-
val dontottik el.

A laktéz oldattal as a nativ tejjel végzett terhe-
Iés alatt a vér glukdz-szintje 1ényegesen nem valto-
zott, ugyanakkor jelent6s mértékben fokozodott a
lehelet H2tartalom, és a betegeken rendszerint si-
lyos klinikai tiinetek Iéptek fel. Napi tobbszori al-
kalommal acidotikus pH-ju vizes székirités indult
meg.

Ezek az adatok egyértelm(ien igazoltak a sulyos
laktdz deficieneia fennallasat.

Més szerz6k is ilyen esetekben ehhez hasonlo
eredményeket kaptak (5, 11, 13, 14). A koros val-

tozdsok minden betegiinkdn jelentkeztek. Felt(ing
volt a lehelet H2tartalom extrém meérték( (5—6
szoros) emelkedése.

A tej GalantaseRzal torténd kezelése megaka-
dalyozta a panaszok és a hasmenés kialakulasat,
szignifikdnsan csokkentette a lehelet tfrtartalma-
nak emelkedését és elGsegitette a vér glukoz-kon-
centraciojanak novekedését. E valtozasok egyértel-
mien bizonyitottak a GalantaseR kedvez6 klinikai
hatasat a feln6ttkori laktoz intolerancidban szenve-
d6 betegekben.

Adataink a GalantaseR kedvez§ klinikai haté-
sardl hasonlitanak Frank és Barna (9), Yoshizumi
(23), Yamashita és mtsai (22) korabbi eredményei-
hez. A GalantaseRzal el6kezelt tej élvezeti értéke
nem valtozott. Mellékhatast nem észleltiink. Ered-
ményeink alapjan indokoltnak latjuk a GalantaseR
terdpia bevezetését és széleskord alkalmazésat a
feln6tt korban manifesztalédé laktéz maldigestio
esetében is.

‘Nyikos Zsigmondné és Szalai Edit kitlind asszisz-
tensi munkajaért kdszonetét mondunk.
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A vorosversejtek és a plazma Na", K
koncentracsoja nephrosis szindromas,

uremias és pyelonephritises gyermekekben

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika (igazgat6: Boda Domokos dr.)

A szerz6k 19 akut, 10 kronikus, 9 gyogyult pyelo-
nephritisben, 5 uremiaban és 20 nephrosis szindro-
maban szenved6 gyermek vordsvérsejt és plazma
roll gyermekek értékeivel. Alacsonyabb volt a vo-
rosversejt Na+ koncentracié az akut pyelonephri-
tises, az uremias és a szteroiddal kezelt nephrosis
szindréomas betegekben. Magasabb volt a vorosvér-
sejt Na+-szint a kronikus pyelonephritises és a
szteroiddal nem kezelt nephrosis szindromés gyer-
mekekben. Az észlelt eltéréseket, az uremias bete-
gek kivételével, nem kisérte plazma Na+, K+ kon-
oentraciobeli valtozas. A kapott eredményeket a vo-
rosvérsejt membran Na+, K+ transzportjanak ko-
ros valtozdsa alapjan magyarazzak.

A vorosvérsejtek (ws-ek) Na+, K+ 0Osszetéte-
le kozel all mas sejtekéhez, a vvs j6 modell az int-
racellularis elektrolitok és a membran transzport-
folyamatok tanulmanyozasaban (1, 8, 19, 20, 23). A
szivglikozidok, ill. az artérias hipertenzié vonatko-
zasdban vizsgaltak (7, 13, 15, 28, 29).

Korabbi munkankban kongenitalis vitiumos
gyermekek esetében kimutattuk, hogy a plazma
Na+-, K+-OsszetételébSl nem lehet kovetkeztetni
a vvs-ek Na-+ K+-koncentracidjara (24). Jelen
vizsgalatainkban pyelonephritises, uremias és neph-
rosis szindromas gyermekek ws és plazma Na+, K+
hogy kideritsiik, van-e 6sszefliggés a betegség ti-
pusa és az elektrolit eltérések kozott.

Anyag és modszer

63 vesebeteg és 16 egészséges kontroll gyermek

vvs és plazma Na+, K+ koncentraci6jat hataroztuk
meg, az el6z6leg mar ismertetett modon (5, 24). Vala-

Kulcsszavak: Vorosvérsejt és plazma Na+, K+,
nephrosis syndroma, pyelonephritis, uremia.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam

Sodium and potassium concentration in red blood
cells and blood plasma of children with nephrotic
syndrome, uremia and pyelonephritis. Sodium and
potassium concentrations in red blood cells and
blood plasma of children — suffering from pyelo-
nephritis, acute: 19, chronic: 10, healed: 9 cases;
uremia: 5, nephrotic syndrome: 20 cases — were
compared with those of control children. Red blood
cell Na+ concentration was lower in patients suffer-
ing from acute pyelonephritis, uremia and nephro-
tic syndrome treated with steroide. Higher Na+ le-
vel was found in red blood cells of children with
chronic pyelonephritis and nephrotic syndrome
without steroide treatment. These alterations were
not accompanied by plasmatic sodium and potas-
sium changes, except in uremic cases. Results might
be explained by pathological Na+, K+ transport
processes of the red cell membrane.

mennyi beteg a SZOTE Gyermekklinika kezelése alatt
allt. A betegek kozil 19 volt akut, 10 kroénikus, 9 gyo-
gyult pyelonephritises, 5 uremias és 20 nephrosis
szindroméas gyermek. A betegek és a kontrollok élet-
kor szerinti megoszlasaban nem volt kilonbség. A
Byelonephritis kritériumai a holyagpunkciés vizelet-
en észlelt massziv pyurian és bakteriurian kivil a
klinikai tlnetek és a vese koncentrald képesség
csokkenése voltak. Kronikusnak tekintettik a célzott
antibiotikus kezelés ellenére egy honapnal hosszabb
ideje bakteriurias eseteket. A nephrosis szindromas
betegek kozll harom esetben mérsekelt fokl clearance
beszlkulést észleltink, a tobbinek nem volt azote-
midja. A nephrosis szindréomés betegek a vizsgalat
ideje alatt teststlyuknak megfelel6en egyforma adagu
Furosemidet, KCIl-ot és Verospiront kaptak, a sziikség
esetén alkalmazott Prednisolon, ill. Leukeran kezelés
mellett. Prednisolon kezelés el6tt, ill. nélkal 15 be-
tegtél 21 vizsgalatot végeztiink, Prednisolon kezelés
alatt pedig 17 betegt6l 23 vizsgalat tortént. A nephro-
sis szindromas betegek koziul kett6nek, az uremiasok
kozil haromnak volt mérsékelt hipertenzidja (atlago-
san 21,5/12 kPa); Dopegyt és Minipress kezelésben
részesiltek. Sav-bazis eltérést csak két uremiés be-
tegben észleltink: mérsékelt fok(, kompenzalt me-
tabolikus acidozist (1 g/die NaHCCb adéasaval egyen-
sulyban voltak). Az uremias betegek szérum karba-
mid-nitrogén értéke: 22—27 mmol/1 volt, kozuluk egy
részeslilt hemodializis kezelésben.

Az eredményeket tadblazatokban ismertetjuk. A
statisztikai szamitast Student-féle ,,t” prébaval vé-
geztuk.
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1. tablazat. Egészséges gyermekek, akut, kronikus és gyogyult pyelonephritises, valamint uremias
betegek plazma és vorosvérsejt Na+-, K+ koncentracidja

Plazma
Na +
n x SD mmol/l
Egészséges gyermekek 16 140 +2
Pyelonephritis akut 19 139 +2
Pyelonephritis krénikus 10 140 +2
Pyelonephritis gyogyult 9 139 +4
Uremia 5 137 +6
*p <0,01
*p <0,001
Eredmények

Az 1. tdblazatban egészséges gyermekek, akut,
kronikus és gyogyult pyelonephritises, valamint
uremias betegek plazma és vvs Na+, K+ koncentra-
cigjat mutatjuk be. Akut pyelonephritisben szignifi-
kansan alacsonyabb, kronikus pyelonephritisben
szignifikdnsan magasabb vvs Na+ szintet észleltiink.
Gydgyult pyelonephritises betegek vizsgalt elektro-
lit értékei megfeleltek a kontroliokénak. Uremias
betegekben magasabb plazma K+ és alacsonyabb
ws Na+ koncentracidkat talaltunk. A kis betegszam
miatt szignifikanciat nem szamoltunk.

A 2. tdblazatban nephrosis szindromas betegek
eredményeit mutatjuk be. Szteroid kezelés nélkil
a kontrollokhoz képest szignifikansan magasabb
volt a vvs Na+, és alacsonyabb a plazma Na+ kon-
centracid. Szteroid kezelés hatdsdra a ws Nat+ a
kontrollokhoz képest szignifikansan alacsonyabb
szintre csokkent, a plazma Na+ pedig normalis ér-

tékre emelkedett.

Megbeszélés

A kontrollok plazma és vvs Na+, K+ koncent-
racidja megfelel az irodalom Ujabb adatainak, ill.
sajat kordbbi eredményeinknek (3, 5, 24).

Az akut pyelonephritisben észlelt alacsonyabb
vvs Na+ koncentracié azért is érdekes, mert akut
légati gyulladasos betegségekben — mas vizsgala-
tainkban — magasabb ws Na+ szintet talaltunk.
Ez utébbi jelenség oka feltehet6en a gyulladasgatlo
hatdsa a Na—K pumpa aktivitdsara. Ennek meg-
felel6 eltérést észleltlink krénikus pyelonephritis-
ben. Az akut pyelonephritis esetén tapasztalt ala-

Vorosvérsejt

K+ Na+ K+

X SsD X SD mmol/l  x SD
40 +0,3 6,5 +0,6 94,4 +3,1
41 +0,4 4.8 +0,8 * 93,6 +31
40 +0,5 7,6 +1,0* 96,4 +3,4
41 +0,5 6,4 +0,4 96,0 +4,0
4,6 +0,5 49 +1,2 92,5 +3,8

csonyabb ws Na+ szint egyik lehetséges oka, hogy
pyelonephritisben a vese PGE szintézise fokozott
(25). A PGE gatolja a tubularis Na+ és vizreab-
szorbciot. Ez a folyamat a hyponatraemia iranya-
ban hat, amelyet ellenstlyoz a ws-b6l kiaramld
Na+. Gyogyult pyelonephritisben a ws Na+ szint
rendezddik.

Uremias betegekben leirtak mar mind maga-
sabb, mind alacsonyabb vvs Na+ koncentraciét (4,
11, 26, 27, 30). A ws Na+ szint emelkedés okaként
feltételezik az uremias toxinok Na—K pumpa m{(-
kodést gatlo hatdsat (11, 14). Ennek ellentmond
Funder, véleménye szerint az eltérések inkabb a
sav-bazis valtozasok kdvetkezményei (6). Cumber-
batch szerint az alacsonyabb vvs Na+ koncentracid
oka a membran permeabilitds csokkenése (2). Sig-
strom w s elektrolit eltérések szempontjabél kiilon-
véalasztja a lassan és a gyorsan progredialé uremiat
(22). 6t uremias betegiinkb6l négy esetben alacso-
nyabb volt a ws Na+ koncentracid, és esetenként
magasabb plazma K+ értéket mértink.

Nephrosis szindroméas betegeinkben a szteroid
kezelés el6tt, ill. nélkiil magasabb vvs Na+ és ala-
csonyabb plazma Na+ szintet észleltiink. Hasonlo
értékeket kaptunk a szteroid terdpia elhagyasa
utan. Az alacsonyabb plazma Na+ szint oka lehet
a rendszeres diuretikus kezelés. A vvs Na+ kon-
centracio emelkedésének tobbféle oka lehet. Felté-
telezhet6en szerepet jatszik ebben a Na+—K+—
ATP-az aktivitast gatldé Furosemid kezelés. Mas-
részt, véleménylnk szerint, a nephrosis szindroma-
ra jellemzd hiperkoleszterinemia, hiperlipidemia és
hipertrigliceridemia is fontos oki tényezd. A plazma
kéros lipoprotein Osszetétele a ws membran lipid
Osszetételének valtozasdhoz vezet. Ezaltal megval-

2. tdblazat. Nephrosis szindrémas betegek plazma és vordsvérsejt Na+, K+ koncentracidja

Plazma
Na+
n X SD
mmol/l
Prednisolon kezelés el6tt, ill.
nélkal 21 137 +3*
Prednisolon kezelés alatt 23 140 +2

) <0,01
*p <0,001

Vorés vérsejt

K+ Na + K+

le SD X SD X SsD
mmol/l

472 +0,9 8,1 +14** 93,7 +4.7

40 +0,3 51 +1,1** 93,3 +4,2



tozik a membran fluiditasa, ami lényegesen befo-
lydsolja a Na+—K+—ATP-az aktivitasat, LU a
Na+ és K+ transzport részjelenségeit (10, 18). Jack-
son in vitro koleszterin hozzaadassal vvs Na+ szint
emelkedést valtott ki (10).

Szteroid kezelés hatdsara a vvs Na+ koncentré-
ci6 a kontrollokhoz képest is szignifikansan csok-
kent. A szteroid kezelés Na+—K+—ATP-4z akti-
vitast befolyasold hatasat mar tébb kozlemény leir-
ta (9, 21, 23). Magat a vvs Na+ koncentracié csok-
kenését szteroid terapia hatasara eddig egy kozle-
mény targyalta; kisebb szamu, vegyes beteganya-
gon (12). Mi a ws K+ koncentracioban eltérést,
emelkedést nem észleltiink. Véleményiink szerint
ebben a diuretikumok folyamatos adésa is szerepet
jatszik. Szteroid kezelés elétt, ill. anélkil a plazma
Na+ értékét alacsonyabbnak talaltuk, mely szteroid
addsdra normélis szintre emelkedett. A szteroid
kezelés hatasara bekdvetkezd plazma Na+ emelke-
dés és az ezzel egyidejd ws Na+ koncentracid csok-
kenés miatt feltételezhetd, hogy a szteroid kezelés
a vvs Na—K pumpa aktivitdsanak fokozasa révén
hozza létre a megvaltozott extra-intracellularis
elektrolit egyensulyi helyzetet.

A szteroid kezelés vvs Na+ koncentréciot csok-
kentd hatasa Osszefligghet a szteroidok kedvezd te-
rapias hatdsaval. Mendoza fibroblaszt sejtkultira-
ban azt taldlta, hogy a Na+ felvétele fontos szere-
pet jatszik a sejtproliferacié szabalyozasaban (16).
Mivel kimutattdk, hogy szinte minden sejt memb-
ranja rendelkezik Na+—K+—ATP-4z aktivitassal
(1, 20, 21, 23), igy a szteroidok az intracellularis Na+
csokkentése révén gatoljak a sejtproliferaciot.

Megprobaltuk a nephrosis szindromas betege-
ket az alapfolyamat szerint csoportositani. Eszerint
felosztottuk 6ket szteroid szenzitiv, ill. rezisztens
esetekre. A két csoport elektrolit értékei kozott
azonban nem volt Iényeges kilonbség; sem Pred-
nisolon kezelés el6tt, sem az alatt.

Egész-test izotop vizsgalatokkal mar korabban
kimutattak, hogy normalis plazma elektrolit dssze-
tétel mellett jelent6s egész-test elektrolit eltérések
lehetnek (17). Eredményeinkkel sikerilt igazolni,
hogy bizonyos vesebetegségekben is a plazméétol
eltér6 modon véaltozhat a ws-ek Na+, K+ Osszeté-
tele. Tudomasunk szerint pyelonephritises és neph-
rosis szindromas betegekben eddig ilyen vizsgalatok
nem torténtek.

Kdszonetnyilvanitas. A szerz6k koszonetlket fe-
jezik ki dr. Baneth Péterné és Huszta Ferencné labo-
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A paraquat meérgezes diagnosztikus

Févarosi Laszl6 Korhaz (féigazgatd: Varnai Ferenc dr.)
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(igazgaté: Somogyi Endre dr.)

Hét paraquat-mérgezés (egy tuléld) esetiik ismer-
tetésével a szerz6k a jellegzetes klinikai tinet-
egylttesre, a tud6k szovettani képére, a diagndzis
és a toxikoldgiai bizonyitas nehézségeire hivjak fel
a figyelmet. A tdbb szervrendszert érint6 mérgezés
vezetd klinikai tUnetei kilonboz6 fert6z6 betegsé-
get utanoztak. Nézetlik szerint, paraquat-mérgezés
gyanuja esetén az intenziv detoxikalo kezelést még
anamnesztikus adatok hianyaban, vagy negativ to-
xikoldgiai lelet mellett is azonnal el kell kezdeni,
mert a tudéfibrosis gyorsan progredial és letalas
kimeneteldi.

A bipyridyl-szarmazékokat (paraquat, diquat,
a tovabbiakban P) el6nyds gyomirto tulajdonsaguk
miatt Kiterjedten hasznaljdk a 'mez6gazdasagban.
Az emberi szervezetbe kerllve kis adagban is igen
sulyos, gyakran halalos kimenetell mérgezést okoz-
nak, amelyre a kulféldi (2, 8, 9, 11, 13, 30, 33, 36, 37)
és a hazai szakirodalom (10, 12, 23, 28, 29, 34, 35)
id6rél-idére felhivja a figyelmet. Ennek ellenére
a vegyszer veszélyes volta még mindig nem eléggé
kozismert, és f6leg a nyari honapokban rendsze-
resen el6fordulnak mérgezések. A hazankban kap-
hato bipyridyl-tartalmd gyomirtdk: a Gramoxone
(25% paraquat-dichlorid), a Gomex (28% paraquat-
dimetilszulfat) és a Regione (20% diquat-dibromid).
A mérgezés leggyakrabban a vegyszer lenyelése
utjan kovetkezik be, de a b6ron at is felszivddhat.
A ndvényekben és a talajban gyorsan inactivalodik
(1, 35). Az emberre halalos adag viszonylag kicsiny:
2—4 g, azaz 15—25 ml (4, 35).

A jellegzetes klinikai tlnetegylttes a gyakran
bizonytalan, vagy teljesen hianyzo toxikologiai
anamnézis ellenére is P-mérgezésre hivja fel a fi-
gyelmet. Tapasztalataink szerint, az évrél-évre is-
métl6d6 mérgezések ellenére a felismerés, a diffe-

Kulcsszavak: paraquat-mérgezés, tudéfibrosis.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam
3

Diagnostic problems of paraquat intoxication. Se-
ven cases of paraquat poisoning (one of them sur-
vived) are presented. Attention is called to the cha-
racteristic clinical syndrome and histological picture
of the lung. Difficulties of the diagnosis and its
confirmation by toxicological analysis are discussed.
Leading clinical signs representing a multisystemic
lesion simulate various infectious diseases. In the
authors’ opinion early intensive detoxication is es-
sential when paraquat intoxication is suspected —
disregarding the obscure case history or negative
toxicological analysis — otherwise pulmonary fib-
rosis rapidly goes on to a lethal outcome.

rencidldiagnézis még mindig sok gondot Okoz. Ese-
teink kiilonb6z6 fert6zd betegségek gyanujat kel-
tették.

Eseteink

1976—1983-ig hét P-mérgezett beteget kezel-
tink. Ezek legfontosabb adatait tablazatban foglal-
tuk Ossze. Harom tanulsagos esetet részletesebben
ismertetunk.

1 M. S. 36 éves né, tsz-dolgozo, krénikus alkoho-

lista. Felvétele: 1976. majus 17. Anamnézisében mér-
gezésre utald adat nincs. Felvétele el6tt egy héttel he-
ven%/ gastrointestinalis tlnetek, majd magas laz, to-
rokfajas, nyelési nehezitettség, végul icterus jelentke-
zett. Hepatitis infectiosa gyanudjaval utaltdk korha-
zunkba. Felvételkor icterusos, maja. egy harantujjal
nagyobb, a szajureg nydalkahartyaja, a nyelv, a hatsd
garatfal lepedékes, vérzékeny, exulceralt. Laza septi-
cus jellegl volt. Laboratériumi leleteib6l: We = 50
mm/o, fvs szdm = 6,6, majd 29,8 G/L, se. bilirubin =
179 pmofL (10,46 mg%), SGOT = 50, SGPT = 55 U/L.
A garatvaladékbol sem gomba, sem baktérium nem
tenyészett. Az elvégzett egyéb bakteriol6giai és sero-
légiai vizsgalat is negativ eredményt adott. Antibioti-
kus kezelés mellett a stomatopharyngitis csaknem tel-
jesert gyogyult, a beteg laztalanna valt, de Oliguria,
azotaemia (KN = 18 mmol/L, 50,4 mg%), majd igen
gyorsan fokozod6 dyspnoe lépett fel. A mellkas rtg.
a hilustél a rekeszig terjedé foltos arnyékoltsagot
mutatott mindkét tidében. A 14. apolasi napon a be-
teg hirtelen meghalt. A klinikai diagnosis ismeretlen
eredetl sepsis volt.

%
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Bipyridyl mérgezéses eseteink

Klinikai tinete
Beteg Fogl. Beutald dg. 2 e
No. kor, nem E g £ 2
felv. g £ s ©
Bs 8§ g
n = © <
1. M.S. Tsz. d6ig.  Hepatitis + + + + +
36 é.nd
76. V1.
2. W.G kertész Lepto- + + + o+ o+
55. é. fii spirosis
79. Vili.
3. V.1 szB16- Hepatitis + + + + +
21 é.ffi munkas
82. VII.
4. HJ. mez6gazd. Tonsillitis + + + + +
31 é.n6 doig.
83. V.
5 B.Z mezégazd. Diphtheria + + + + +
31 é. ffi doig.
83. VIl
6. KK portas Lepto- + o+ + o+t
46 é. ffi spirosis
83. Vili.
7. BL névényveéds Plaut- + + — + —
27 é. ffi Vincent-
83.VIII. angina

k
.« Toxikologiai Talélés  Szovettan s
'S anamn. vizsg. nap g
2 E C
kY o 2
+ n. t. neg.* 20 Tud6- +
fibrosis
+ ? neg.* 4 nt. +
+  poz. poz. 7 Tud6- + + o+
fibrosis
+ neg. neg.* 16 Tud6- + +
fibrosis
+  poz. neg. 12 n.t. +
+ 7 péz. 13 n t. +
— ? poz. gyogyult — + o+

Jelmagyarazat: ? = bizonytalan, * = post mortem vizsgalat, n.t. = nem tortént.

A boncolds soran a legszembetlinébb elvaltoza-
sokat a tud6ben észleltik. Mindkét tud6 minden le-
benye teljesen légtelen volt. A sima pleura alatt tér-
képszer(i rajzolatot mutatd vérzések tlintek at, ame-
lyek sotét, tomott foltozottsag formajaban a metsz-
lapon is j0| lathatok voltak. A szivben jelent6s kam-
ratagulatot, a majban zsiros, a vesékben parenchymas
degeneratiot észleltiink. Szévettani vizsgalattal a tu-
d6ben intraalveolaris vérzést és fibrinkivalast, az iz-
zadmany szervilését, intraalveolaris és septum fib-
rosist (1. abra), a bronchiolusok hamjanak prolifera-
cidjat és lapham-metaplasiat lattunk, amely nehol
malignus burjanzasra emlékeztetett (2. abra). A sziv-t
izomban go6cos rostpusztulas kovetkezmeényes cellula-
ris reaktioval, a majban a centrilobularis majsejtek
necrobiosisa, cholestasis és steatosis, a vesében az el-
s6rend(i kanyarulatos csatornak degeneratiéja volt ki-
mutathatd. A bonclelet a klinikailag feltételezett sep-
sist kizarta. A tid6 szovettani kepe vetette fel a
P-meérgezes lehet@ségét, melyet a klinikai kep retro-
spektiv atértékelése is tadmogat. A szervekbdl post
mortem végzett toxikoldégiai vizsgalat negativ ered-
ménnyel zarult.

3. V. L. 21 éves sz6l6munkas, négy nappal augusz-

1. 4bra

tus 14-én tortént felvétele el6tt feltehet6leg suicid
szandékkal ismeretlen mennyiségli Gramoxone-t ivott.
Kétnapos laz, torokfajas utan icterus miatt hepatitis
gyanujaval keriilt felvételre. Felvételekor icterusos,
oligurias, laza 39,2°C, a bucca, a lagyszajpad és a
garat lathat6 része plszkossarga Iepedokkel fedett,
exulceralt. We = 120 mm/6, fvs szdam = 44 G/L se.
bilirubin = 440 /imol/L (257 mg%), SGOT = 104,
SGPT = 195 U/L, HbsAg negativ. KN = 62 mmol/L
(173,6 mg%), se. kreatinin = 634 pmol/L, (7,17 mg%).
Vizeletében a P-reakcié erdsen pozitiv. Az azonnal
elkezdett haemodialysis, mannisol, furosemide, nagy
dozist prednisolon Kezelés ellenére a masodik napon
orthopnoe, cyanosis alakult ki, majd apolasa 3. nap-
jan_hirtelen szivhalal Iépett fel. A hatésagi boncolas
soran icterust, agyduzzanatot, tiid6vizeny6t, tudGgyul-
ladast, a vesék parenchymas degeneratiojat és a maj
zsiros elfajuldsat észleltuk. Szovettani vizsgalattal
kezd6dd tudéfibrosist, a szivizomban a rostok kozott
kis terjedelmd verzeseket a majban kismérv( stea-
tosist lehetett kimutatni. A bonclelet, a tidd szoveti
képe, valamint a vizelet toxikolégiai vizsgalata
P- mirgezestngazolt

kolégiai anamnézise ismeretlen. Egy hete tarté laz,

2. abra
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torokfajas miatt 1983. majus 2-an gégészeti oszta-
lyunkra kerilt tonsillo-pharyngitis diagnozissal. Fel-
vételekor az egész szajnyalkahartyara, garatra, hypo-
pharynxra és a nyel6cso-bemenetre terjed6 piszkos-
sarga, levonhato pseudomembran, alatta vérzekeny,
fekélyes nyalkahartya latszik. Septicus laz,, subicte-
rus, dyspnoe, hepatomegalla észlelhetd. Diuresise 150
mI/o de KN = 33,6 mmol/L (94,09 mg%) se. kreati-
nin = 680 ttmol/L (7,68 mg°/0). We = 100 mm/6, fvs
szam — 80 GIL, prothrombln index = 0,51. Enzim-
értékek, Lee—White-id6, PTI, thrombinid('j, throm-
bocytaszam normalis. A mellkas rtg-en mko. paracar-
dialisan foltos-koteges rajzolat. A garathél normalis
torokfléra tenyészett, a sorozatos haemokultirak ste-
rilek maradtak. Legionella, Mykoplasma _szeroldgia
negativ. Ismeretlen eredetl sepsisre, septicus tudo-
syndromara gondolva széles spektrumua —antibiotikus
és corticosteroid kezelést kezdtunk, cardialis tamoga-
tassal. AIIapota romlott, a mellkas rtg-en a foltos in-
filtracio progredialt, a_ szivarnyék dilatalt (3. abra).
Hirtelen fellepé asystolia soran exitalt. A klinikai kép
és korlefolyas alapjan anamnesztikus adatok hianya-
ban is P-mérgezés gyantja merult fel. Ezt a tid6 kor-
bonctani lelete is alatamasztotta, ezért a boncolast
abbahagytuk és hat6sagi boncolast kértink. A mak-
roszképos bonclelet alapjan ,,a halal kozvetlen oka a
tidd szovetkozti gyulladasa, vagy karosodasa, kovet-
kezményes légzési elégtelenség”. Post mortem toxiko-
l6giai vizsgalattal a szervekbdl mérgez6 an?/agot Ki-
mutatni nem sikerdlt. Szovettani vizsgalattal a ttido-
ben intraalveolaris vérzést, interstitialis és_intraalveo-

(4 abra) A klinikai kep és a tiud6 Jellegzetes szovet-
tani elvaltozdsa a P-mérgezés diagnozisat valoszin(G-
siti.

Megbeszélés

A P Altal okozott klinikai tiinetek és szervi el-
valtozasok — hanyas, hasmenés utan rovid inter-
vallum, majd septicus laz, ulcerativ stomato-pha-
ryngitiis, hepatorenalis szindréma, a 8—12. naptdl
gyorsan progredialo tidéfibrosis, szivelégtelenség —
6nmagukban nem specifikusak. E tinetek egyut-
tes el6fordulasa és jelentkezésiik szekvencija azon-
ban igen jellegzetes és semmilyen mas kérképben
nem fordul eld. Megerdsiti a P-mérgezés gyanujat,
ha e tlnetek a nyari honapokban, mez&gazdasag-
ban dolgozd vagy kertmdivel§ betegen jelentkeznek
(tAblazat).

3. abra.

4. &bra.

Figyelmet érdemel, hogy betegeink fert6z8 be-
tegség gyanujaval keriltek korhazba. A beutalé di-
agnozisok hepatitis, leptospirosis, diphtheria, Plaut-
Vincent angina, tonsillo-pharyngitis voltak. Mind a
hét betegen észleltik a szdjnyalkahartya jellemzd
elvaltozasat: a piszkossargas, tormelékes, levonha-
t6 membrannal fedett ulcerativ gyulladast, mely
mind bakteriologiailag, mind mykolégiai vizsgalat-
tal sterilnek bizonyult, a magas lazat, egy kivétel-
lel emelkedett vvs-siillyedést, leukocytosist, a vese-
elégtelenséget és hat betegen icterust, egyikiknél
igen magas enzimértékekkel.

A torok- garatképletek elvaltozasa néhany nap
alatt javult, a veseelégtelenség a furosemide—man-
nisol kezelés, haemodialysis ill. peritonealis dialysis
hatasara szintén reverzibilisnek bizonyult. A respi-
ratdrikus elégtelenség a kortikoszteroid kezelés el-
lenére is bekdvetkezett, befolyasolhatatlanul prog-
redialt és hat esetben hirtelen szivhalalhoz vezetett.
TUlél6 betegiinkon tiid6szévédmeény — feltehetbleg
a kevésbé mérgez6 diquat és a szervezetbe keriilt
dézis Kkisebb volta miatt nem alakult Ki.

Valamely mérgezés fenndalldsat minden kétsé-
get kizardan csak a méreg, vagy metabolitjainak a
vérbdl, vizeletbdl, esetleg a belsd szervekbdl torténé
kimutatasa bizonyitja. Eseteinkben ilyen bizonyiték
nem mindig all rendelkezésre. A toxikoldgiai anam-
nézis tisztazasa a legtébb esetben nehéz, nem ritkan
lehetetlen volt. A betegek nem ismervén a vegyszer
veszélyes voltat, a kontaktusra nem forditanak
kell6 figyelmet. Betegeink egy része (harom) kro-
nikus alkoholista volt, a P-t véletlendil is megihat-
tdk. Mindenesetre két beteglinknél a bizonytalan,
ill. negativ anamnézis ellenére a vegyszer a vizelet-
ben kimutathaté volt (6., 7. sz. esetek), mig az 5.
sz. esetben a pozitiv anamnézis és a jellegzetes kli-
nikai kép ellenére a toxikoldgiai vizsgélat negativ
eredményt adott IIyen esetekben a méreg felszi-

idébeni lefolyasa
szolgalhat magyarazatul (5, 14).

Az irodalmi adatok megegyeznek abban, hogy
a P terapias Gton torténd eltavolitasa a szervezetbdl
csupan a mérgezés utani néhany ordban kecsegtet
reménnyel (23, 25, 26). Proudjoot (26) anyagaban
csak azok a betegek élték tdl a P-mérgezést, akik-
nél a plasma P koncentraciéja az expozicid utan
4 éraval 1 mg/l alatt volt. Moeschlin (21/a) e kriti-

%
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kus értéket 2 mg/l-ben adja meg. Garnier (14) vizs-
galatai szerint a P alimentarie expozicié utan 2 ora-
val a plaismaban, 3 6raval a vesében és a majban,
5—20 oraval a tuddben eléri a maximalis koncent-
is jelentds P koncentracidt észleltek a majban, a
vesében és az agyban, annak ellenére, hogy az
expozicié utan 6 nappal sem a vérben, sem a vize-
letben nem lehetett a vegyszert kimutatni. Sajat
eseteinkben a post mortem toxikologiad vizsgalatok
sikertelensége csak részben magyarazhatdé a hosszu
talélési idével (4, 16, ill. 20 nap). A metodikai nehéz-
ségek, tovabba az a korilmény, hogy a bipyridylek
a szervek autolysise soran elbomlanak (5, 10, 28,
29, 34, 35), szintén nem kozémbdsek.

Tapasztalataink és az irodalmi adatok (5, 20, 21,
27, 34, 35) egyarant azt mutatjak, hogy a P mérge-
zés diagndzisanak megallapitasdban — amennyi-
ben a szer kémiai identifikalasa él6ben vagy a szer-
vekbdl sikertelen — a post mortem szdvettani vizs-
galat is fontos tdmpontul szolgalhat. 1. sz. esetlink-
ben ez terelte a figyelmet P-mérgezésre és inditott
a klinikum retrospektiv atértékelésére (19).

mHasonldan a klinikai képhez, itt sincs P-into-
xikaciora kizarolag jellemz6 eltérés. A legfeltin6bb
elvaltozasok a tidében, a majban, a szivben és a ve-
sében észlelhetdk. Ezek kozll a tid6 szdvettani ké-
pét tartjak legjellegzetesebbnek, bar ez sem speci-
fikus. Hasonld tuddelvaltozast kisérletesen N-nitro-
so-N-metiluretannal is el6idéztek (16), citosztatikus
(busulfan) kezelés utan is megfigyeltek (18, 32). A
sulyos tudé-fibroisist és bronchusham-proliferatiot
azonban, az osszes eddig kozolt, szubakut — letélis
lefolydsu P-mérgezésben leirtak (5, 6, 7, 11, 13, 17,
20, 27), kisérletesen iszdvettenyészetben is Iétrehoz-
tdk (15). Matthew (21) esetében a mérgezés utan 6
nappal traszplantalt tiidében is kialakult, és a be-
teg a 18. napon meghalt. A P ltal okozott tid6 fib-
rosis rendkivil gyorsan kialakul, mar 8 napos tul-
élés utan is észleltéek (3). A 3. sz. esetlinkben 7 na-
pos tulélés utan figyeltik meg.

A mij és a vese szbvettani elvaltozasai — az
irodalmi adatok és sajat észleléseink szerint is —
valtozd mérvi toxikus laesionak felelnek meg. Ma-
gunk a majban cholestasist (1. sz. eset) és steatosist
(3. sz. eset) észleltlink. A 2. sz. esetben a makrosz-
kopos kép atrophia hepatis flava-nak felelt meg,
szovettani vizsgalat nem tortént. A kozolt esetek-
ben leggyakrabban centrilobularis majnecrosdst fi-
gyeltek meg (5, 22, 27, 34, 35). A vese toxikus ka-
rosodaisa igen sulyos is lehet, szublimat-mérgezésre
emlékeztetd tubularis necrosist is leirtak (5 31),
ilyen esetben a halal veseelégtelemség miatt még a
tudé-fibrosis kialakuldsa el6tt bekdvetkezhet. Ese-
teinkben (1. és 3. sz.) tubulusham degeneratio volt
kimutathat6. A szivizom elvaltozasait tébb szerzd
részletesen targyalja, van aki ezeket ,,myocarditis-
nek mindsiti (2). Az altalunk észlelt jelenségek —
gocos rostpusztulds kdvetkezményes cellularis reak-
cioval, interstitidlis vérzéssel — nem specifikusak,
toxikus artalomnak latszanak és megegyeznek ma-
sok (5, 34, 35) leleteivel.

Eseteink elemzése azt mutatja, hogy a P ki-

2060 mutatasara iranyuld toxikoldgiai vizsgalatok a ké-

sOi tlinetek — féleg a légzési elégtelenség fellépése
— idején nem mindig eredményesek. A magas le-
thalitas és az irodalomban kézolt (12, 13, 23, 24, 25),
valamint sajat sikeresen kezelt esetiink azt sugall-
jak, hogy a P-mérgezés gyandja esetén — még
anamnesztikus adatok hianyaban, vagy negativ to-
xikolégiai lelet mellett is — az intenziv detoxikalo6
kezelést minél korabban, jé allapot esetén is, lehe-
téleg a dyspnoe jelentkezése elétt feltétlendl el kell
kezdeni.
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BRULAMYCIN

Injekcio

OSSZETETEL: 40 mg, ill. 80 mg tobramycinum, 1 ml-es, ill.
2 ml-es ampullanként, szulfatsé formajaban.

JAVALLATOK: Sulyos bakterialis infekciok, amelyek kor-
okozbja tobramicinre érzékeny.

A tobramicin hatékony a kovetkez§ korokozékra: E coli,
proteusok, Pseudomonas aeruginosa, klebsiella, entero-
bacter, serratia, providencia, Citrobacter speciesek, to-
vabba staphylococcusok.

A kezelés indikélt a felsorolt korokozok altal kivaltott also
léguti fert6zésekben (pneumonia, bronchiolitis, sdlyos bron-
chitis) ;

Bor-, csont-, lagyrészinfekciokban, beleértve az égéseket;
urogenltalls fertozésekben (pyelitis, pyelonephritis, epidi-
dymitis, prostatitis, adnexitis, a méh és méhkorili szdvetek
gyulladasai);

gasztrointesztinalis fert6zésekben, beleértve a peritonitist,
a kozponti idegrendszer fertGzéseiben (meningitis) és
septicaemiaban.

Endocarditisben nagyadag( parenteralis penicillinnel vagy
cefalosporinnal kombinaciéban.

A terapia lehet6leg mikrobiolégiai vizsgalat és az anti-
biotikum érzékenyseg meghatarozasa utan torténjék; siir-
g6s esetben a kezelés megkezdhet6 bakteriolégiai ered-
mény nélkil is.

ELLENJAVALLAT:
cinnel szemben.

Ismert allergias tulérzékenység tobrariii-

ADAGOLAS: Intravénason vagy intramuszkularisan adhato,
altalaban 7-10 napig. Szikség esetén (pl. endocardltlsben)
36 hétig is adhat6, folyamatos ellenorzéssel.

Szokasos egyszeri adagja felnGtteknek 1,0-1,5 mg/kg, 8-12
oranként, a fert6zés sulyossaga szerint.

Csecsem6knek és gyermekeknek 3-5 mg/kg/die, Ujszulét-
teknek 2—3 mg/kg/die 2—3 egyenld részletben.

Csokkent vesefunkcioban az adag 1 mg/kg legyen, az egyes
adagok kozotti id6tartamot a vesefunkcid szerint szabjuk
meg, az alabbiak szerint;

Kreatinin clearance

Szérum kreatinin Adagolasi id6koz

mg% Aarol/l ml/min ora
13 110 80 8
1.4- 19 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 1045 36
5.4- 72 477-636 5-10 48
72 636 5 72

Mivel az egyéni ingadozas jelentds lehet, ha mdd van ra,
ajanlatos a tobramicin szérumszintet eIIenorlznl a maxi-
malis érték (1 6raval az im. inj. utan) 7—0 rng/l a mini-
malis 2 mg/l alatt legyen.

Ha a tobramicin szérumszint a szokvanyos adagolas mel-
lett nem éri el a hatdsos értéket, Ugy az adag —tovabbi
monitorozas mellett - emelendd; ha viszont a szint tdl
magas, akkor a kezelés kisebb adaggal folytatando.

Infiziés adagolas esetén az egyszeri adagot 0,9%-0s NaCl
vagy 5%-0s sz6l6cukor oldatban (100200 ml) higitva,
gyermekek esetében aranyosan kisebb volumenben alkal-

S 730 Antibiotica cum
spectro lato

mazzuk. A hatéanyag koncentraci6ja lehet6ség szerint
1 mg/ml alatt legyen.
MELLEKHATASOK: A vesefunkcié véltozasa (a karba-

mid-N, maradék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokozoddé proteinuria) - elsésorban a
vesekarosodott betegekben az ajanlottnal nagyobb ada-
gok alkalmazéasakor fordulhat el6.

Ototoxikus hatas: vesetibularis karosodas (szédulés, fiil-
zUgés, fillcsengés), hallaskarosodas - foéként nagyobb
adagok, ill. tartds alkalmazas esetén varhato.

A nephro- és ototoxicitas kockazata kisebb eép vesefunk-
cioju betegekben, tovabba az elGirt adagolas és kezelési
idotartam betartasa mellett.

Esetenként megfigyelhet§ wvolt a kezelés alatt a transz-
aminaz-értekek (SGOT, SGPT) pozitivva valasa és a szé-
rum-bilirubin-szint emelkedése, anaemia, leuko- és throm-
bocytopenia, laz, bdérkilitések, urticaria, viszketés, fejfajas,
bagyadtsag, hényés.

GYOGYSZERKOLCSGNHATASOK:

Keriilend§ az egyuttadasa:

—egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotikumokkal, pl.
aminoglikozid és polipeptid antibiotikumokkal, Ceporinnol
(neuro- és nephrotoxicitas fokozo6das);

—Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitas fokozodas). Neu-
romuszkularis  blokkolokkal pl. tubokurarinnal, szukcinil-
kolinnal torténé egyUttadasakor fennall az izomrelaxans
hatds fokozodasanak lehetGsége (légzésbénulas veszélye).
Az aminoglikozidok a  bétp-laktdm  antibiotikumokkal
komplexet alkotva hatascsokkent6 interakcioban léphet-
nek (tobramicin elsésorban a karbenicillinnel, tikarcillin-
nel), ezért a gyogyszereket azonos fecskendébe vagy
azonos inflzids oldatba 6Osszeszivni nem szabad.

In vivo a kolcsonhatds csak besz(ikilt vesefunkcional,
magas szérumkoncentraciok esetén jon létre.

FIGYELMEZTETES. Az aminoglikozidokra IJellemzo poten-
cidlis toxicitds miatt a betegek gondos klinikai megfigye-
lése sziikséges. Kimutathato vagy feltételezhetd veseka-
rosodas esetén, ill. ha a kezelés soran a kezdetben ép
vesefunkcio romlasanak jelei  mutatkoznak, kiilénds 6va-
tossag ajanlott és rendszeresen ellendrizni kell a vese és
a Vili. agyideg mikodését.

Renalis, vestibularis vagy acusticus funkciéromlas észlelé-
sekor a kezelést abba kell hagyni, illetve az adagolast
megfeleléen maodositani  kell.

Korasziilotteknek és Ujszilotteknek a vesem(ikodés éret-
lensége miatt csak kulénds Ovatossaggal adhato.
Taladagolas vagy toxikus tiinetek esetén pritonedlis vagy
hemodializissel gyorsithatd Kkiirilése a vérbdl.

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmusok elGretd-
rése el6fordulhat.

TERHESSEGBEN az aminoglikozidok alkalmazéasat mara-
dando magzati karosodas veszélye miatt csak az anya
életveszélyes és atoxikus antibiotikummal nem kezelhetd
bakterialis infekcidja indokolhatja.

CSOMAGOLAS: 10 db 1 ml-es ampulla; 10 db 2 ml-es
ampulla

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen



KUNKOPAIOLOGA TANULMANYCK

BALAZS MARTA DR,
HALMOS TAMAS DR,
MHALIK PETER DR

ES SZENTKUTI ANDRAS DR

A diabeteses hepatopathiarol

F6varosi Janos Korhdz, Koérbonctani Osztaly (f6orvos: Baldzs Marta <dr),
Orszagos Korényi Thc és Pulmonoldgiai Intézet, Altalanos BelgyGgyaszati Osztaly

(féorvos Halmos Tamas dr.)

A szerzék 19 inzulin non-dependens diabeteses be-
teg majszovetét tanulmanyoztdk és a morfoldgiai
vizsgalatok eredményeit a klinikai adatokkal ha-
sonlitottak ossze. A betegek egyik csoportja inzulin
kezelésben, masik csoportja tablettds kezelésben
részesilt. A majmegnagyobbodas oka glykogénfel-
szaporodas és steatosis volt. A zsirmaj sulyossaga
a betegek taplaltsagi allapotaval, hyperlipidaemia-
val és epekd betegséggel allt dszefliggésben. A gly-
kogén és zsir mennyisége zonalis eloszlasi kilonb-
ségeket mutatott. 8 esetben a zsirmajhoz gyulladas
(Un. diabeteses steato-hepatitis) tarsult. 3 esetben
agressziv chronicus hepatitist észleltek, kozilik 2
betegnek Kimmelstiel-Wilson syndromaja is volt.
19 eset kozul 13 esetben perisinusoidalis és pericel-
lularis fibrosiet lattak a lebenykék centrdlis terule-
tein. A koros rostképzddés mesenchymalis sejtek
felszaporodasaval allt 6sszefliggésben. A fibrosis
a diabetes id6tartamaval és sllyossagaval aranyos
volt. Lehetségesnek tartjak, hogy az aktiv collagén-
szaporulat lassan progrediald cirrhosis megel6z8
stddiuma. Tovabbi kontrollvizsgalatokkal kivanjak
nyomonkdvetni a majbetegség tovabbi fejl6dését.

A diabeteses anyagcserezavar a majban funk-
ciondlis és morfoldgiai elvaltozadsokat okozhat (5,
26). Az esetek 28—38%-4ban majmegnagyobbodas
és valtoz6 mértékben kdros laboratdriumi értékek
tapasztalhatok (12). A diabetessel kapcsolatos maj-
betegségek gyakorisagardl, pathomechanizmusardl
és klinikai jelent6ségérdl ellentmondasosak az iro-
dalmi adatok (1, 11, 21).

Vilagszerte novekszik a progressziv majbeteg-
ségek morbiditdsa és mortalitdsa, ezért indokolt a
janak tokéletesitése, a koros folyamatok egyes sza-
kaszainak jobb megismerése (4, 27, 29).

Munkéankban 19, IlI. typusd (non-inzulin depen-
dens) diabeteses beteg majbiopsias anyagat vizsgal-
tuk fény- és elektronmikroszkoppal. A morfoldgiai
eredményeket a diabeteses alapbetegség sulyossa-
gaval, a kezelés mddjaval, a betegség fennallasanak

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam

On diabetic hepatopathy. The authors examined the
hepatic tissue of 19 patients suffering from insulin
non-dependent diabetes and compared the results of
morphological examinations with clinical data. One
group of patients was treated with insulin, the
other group of them with tablets. The cause of he-
patomegaly was found to be the accumulation of
glycogen, and steatosis. The severity of fatty liver
was in correlation with alimentary conditions, hy-
perlipemia ,and cholelithiasis of the patients. The
amount of glycogen and fat revealed zonal diffe-
rences in distribution. The fatty liver was associa-
ted with inflammation (so-called diabetic steato-he-
patitis) in 8 cases. Aggressive chronic hepatitis has
been observed in the case of three patients, and 2
of them were suffering from Kimmelstiel-Wilson’s
syndrome, too. Perisinusoidal and pericellular fib-
rosis has been visualed in 13 of 19 cases within the
central regions of lobuli. The pathologic fibrosis was
connected with piling up of mesenchymal cells. The
degree of fibrosis was in correlation with the seve-
rity and duration of diabetes. It seems to be possib-
le that the active production of collagen is the pre-
ceding stage of a slowly progressing cirrhosis. The
authors intention is to continue the follow up of
the development of hepatic disorders.

id6tartamaval és a kisér6 betegségekkel hasonlitot-
tuk 0ssze.

19 eset kozll 16 esetben taldltunk koros szdvet-
tani elvaltozasokat a majszovetben: steatosist, gyul-
ladést és fibrosist. Az elektronmikroszképos vizsga-
latok soran centrdlis sinusoidalis és pericellularis
collagénszaporulat mutatkozott a legfelt(in6bb és
legallandobb elvaltozasnak.

Anyag és mddszer

A 19, Il. typusi diabeteses betegiinkben hepato-
megalia és valtoz6 mértékben kdros majfunctios la-
boratériumi eltérések miatt kerult sor majbiopsia el-
végzésére. Kozulik 9 beteg inzulinkezelésben (1. cso-

polrt), 10 beteg tablettas kezelésben (2. csoport) része-
sult.

A szovettani vizsgalat rutin moédszerekkel készi-
tett metszetekben, haematoxylin eosin, PAS (diasztaze
emésztéssel és anélkil), Van Gieson festéssel, valamint
Foot Gomori-féle eziist impregnatiéval készult.

Elektronmikroszképos vizsgalatra a majszdvet
1 mm’-es darabkait 1%-o0s, Palade szerint pufferozott

tazo
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OsOl/,-ben fixaltuk, felszallé alkoholsorban vizteleni-
tettik, Aralditba agyaztuk. A metszeteket az OKI
morfolégiai osztadlyan Reichert-féle ultramikrotom-
mal, a felvételeket az ORFI elektronmikroszk6pos osz-
talyan JEM 100 CX elektronmikroszképpal készitet-
tik. Félvékony metszetekben, toluidinkék festéssel
valasztottuk ki a lebenykék centrdlis és periférias te-
rileteit, hogy ezeket elektronmikroszkoposan &ssze-
hasonlithassuk.

Jelen anyagunkbdl kihagytuk azokat a diabete-
ses betegeket, akiken alkoholizmust lehetett bizonyi-
tani, akiknek anamnesisében virus hepatitis szere-
pelt, valamint azokat, akiknek a diabetes felfedezése-
kor mar ismert majcirrhosisa volt.

A morfoldgiai vizsgalatok eredményeit csak uté-
lag hasonlitottuk 6ssze a klinikai adatokkal, igy tore-
kedtliink nagyobb objektivitdsra az eredmények érté-
kelésénél.

Kontroll céljara 10 elhizott, nem diabeteses beteg
zsirmajat és 18 nem diabeteses alkoholista beteg maj-
szOvetét hasznaltuk.

A fénymikroszképos vizsgalatok fébb eredmé-
nyeit tablazatban foglaltuk ossze. Az elvaltozasok su-
lyossagat * (enyhe), ** (kdzepes) és *** (sulyos) meg-
jeloléssel tintettik fel.

Eredmények

Mint a tablazatbdl kitiinik, 19 eset kdzul mind-
Ossze 3 esetben lattunk Iényegében ép majszovetet,
de glykogénfelhalmozodas és vacuolizalt sejtmagok
ezekben is el6fordultak. Feltételezhetd, hogy a maj-
megnagyobbodas oka glykogénfelszaporodas volt.
Mindharom beteg diabetese az alkalmazott kezelés
mellett tartésan anyagcsere-egyensulyban volt.

12 esetben steatosist talaltunk, ezek kozil 5 su-
lyos, 3 kozepes és 4 enyhe foka volt. A tablettaval,
illetve inzulinnal kezelt betegeket 6sszehasonlitva
kitlint, hogy a tablettaval kezeltek csoportjaban a
steatosis elhizassal, hyperlipidaemidval (2640—4600
mg%) volt parhuzamos. 5 sulyos isteatosisos beteg
kozul 4 beteg epekd8betegségben is szenvedett.

11 esetben fordult el6 a majszévetben portalis
és intralobularis lobos beszlrédés, ezek kozil 8 al-
kalommal a gyulladas steatosishoz tarsult. 3 esetben
lattunk agressziv jellegd, sulyos idiilt hepatitist, a
tébbi esetben a gyulladas persistalo typusu volt. A
gyulladasban plasmasejtek és lymphocytak szere-
peltek, leukoeytdkat nem lattunk (szemben a kont-
rollként hasznalt alkoholos majbetegséggel). Figye-
lemremélténak tartjuk, hogy a harom sulyos, ag-
ressziv tipusu idult hepatitises beteg kozll kettd
Kimmelstiel-Wilson syndromaban is szenvedett.

13 esetben lattunk fokozott rostképz6dést a
majszovetben. A fibrosis a lebenykék centralis teri-
letén volt a legkifejezettebb, elsésorban sinusoidalis
és perioellularis elhelyezkedés(i. 5 esetben talaltuk
a vena centralisok falanak megvastagodasat és 5
esetben porto-portalis aktiv septumok képz6dé-
sét is.*

A fibrosis és klinikai adatok egybevetésekor
kitint, hogy a 9 inzulinnal kezelt beteg kozil 8
esetben volt koéros rostképzddés a majszovetben,
mig tablettaval kezelt 10 beteg koziil csak 3 esetben.

* A porto-portalis septum az a kd&tészoveti so-
vény, amely az egyik portalis teriletet a szomszédos
portalis terulettel koti 0ssze. A passziv septum a maj-
sejtek elhaldsa, a reticularis rostok kondenzéacidja
miatt keletkezik, az aktiv septum a fibroblast sejtek
aktiv rosttermelése Gtjan képz6dik (A szerk.).

Inzulinnal kezelt betegek majanak szdévettani elvaltozasai

(9 eset)

1. csoport.

2. csoport. Tablettaval kezelt betegek majanak szdvettani elvalto-
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1 abra

2. &bra

3. dbra

4, dbra

Az inzulinnal kezelt betegek diabetese silyos volt
és régen fennallt, a tablettaval kezelt csoportbdl
predig a harom majfibrosis a csoport legstlyosabb és
legrégebben fennalld cukorbetegein fordult el6. Ugy
tdnik tehat, hogy a majfibrosis a cukorbetegség
fennallasanak id6&tartamaval és sulyossagaval ara-
nyos.

A kontroll esetekkel 6sszehasonlitva Kit(int,
hogy a diabeteses centrolobularis fibrosis abban k-
I6nbozik az alkoholos centralis fibrosistol, hogy
nem tartalmaz gyulladasos besz(iré6dést. Az alkoho-
los esetekben latott centralis sclerosis a diabeteses
esetekben nem volt kimutathaté. Amennyiben tar-
talmazott a diabeteses majszovet gyulladasos sejte-
ket, ezek kozott neutrophil leukocytadk nem fordul-
tak eld.

Elhizéssal kapcsolatos kontroll zsirmdj ese-
teinkben fibrosist nem észleltunk.

Az elektronmikroszkopos vizsgalatbdl Kkit(int,
hogy a glykogénszaporodas elsésorban a lebenykék
periférids majsejtjeiben taldlhatd, mind a cytoplas-
maban, mind a sejtmagokban (L. &bra). A periférias
majsejtekben a mitochondriumok valtozo alakdak
és nagysaguak voltak, a cristdk desorganisatiojaval
és parakristalloid zarvanyok képz&désével (2. ab-
ra). A kontroll (nem diabeteses steatosis és alko-
holos majbetegség) eseteiben a mitochondriumok
elvaltozasai nem kilonboztek a diabeteses majsej-
tekben latottaktdl. — A lip>oid felszaporodas — a
fénymikroszkopos eredményekkel 6sszhangban —
centrolobularisan volt a legkifejezettebb.

A centrolobularis tertleteken, a Disse-térben
nagyfokd collagén rostszaporulatot lattunk. A ros-
tok széles, dsszefliggd réteget képeztek (3. abra). A
rostnyalabok néhol a majsejtek cytoplasmdjat is
destrudltak és helyenként intercellularisan is meg-
jelentek. A koros rostszaporulattal parhuzamosan
mesenchymalis sejtek szaporodtak fel, egy részik
lipoidot is tartalmazott (4. abra).

Megbeszélés

A diabeteses betegek anyagcserezavardban a
méaj kozponti helyen all. A gyakran tapasztalhaté
majmegnagyobbodas leggyakoribb oka a glycogén-,
viz- és zsirfelszaporodas (5, 11, 29).

Felndttek és gyermekek diabetesében egyarant
megfigyelhetd a majszovet fokozott glykogéntar-
talma (17). A glykogén a majsejtek cytoplasmaja-
ban és magjaban taldlhaté. A vacuolizalt magok
formajaban mutatkozé magglykogén gyakori eltérés
diabetesben, de nem pathognomikus elvaltozas és a
diabetes sulyossagaval sem hozhaté Osszefliggésbe
(9, 30).

Steatosis kozépkord, elhizott diabeteses n6bete-
gekben a leggyakoribb, de juvenilis diabetesben is
eléfordul (11, 14, 23). Anyagunkban csak a tabletta-
val kezelt csoportban tudtuk a steatosis mértékét
elhizassal, magas 0Osszlipoid értékekkel és ep>ekdbe-
tegséggel parhuzamba hozni. Kérdéses, hogy az el-
valtozas létrejéttében van-e egyaltalan primaer sze-
repe a diabetesnek?

Vizsgalatainkban azt lattuk, hogy a zsir- és gly-
kogénfelszaporodéas zonalis elrendez6désd: a lebeny-
kék periférias teriletein glykogénszaporulat, cent-
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ralisan zsirfelszaporodas mutatkozik. Eelektronmik-
roszkopos vizsgalatainkban a mitochondriumok al-
teratidja periportalisan volt a legkifejezettebb. A
mitochondriumok elvaltozasait fokozott mikddés
jelének tekintik (24, 25). Hasonlé mitochondrium
elvaltozasokat patkanyok Kkisérletes diabetesében is
leirtak (13). Feltételezik, hogy diabeteses anyag-
cserezavarban a mitochondriumok fokozott functi6-
ja a zsirsavak fokozott oxydatidjaval all kapcsolat-
ban (29).

Régen ismert, hogy alkoholos zsirmaj gyakran
szovOdik gyulladassal (31), de az elhizassal kapcso-
latos zsirmajat a régebbi irodalomban artalmatlan
mellékletnek tekintették. Az utdbbi évek irodalma-
ban egyre gyakrabban szamolnak be obesitas mel-
lett keletkez6 steato-hepatitisrél (22).. Ujabban valt
ismertté, hogy diabeteses betegeknek is lehet steato-
hepatitise (15, 16, 18), amely nagy mértékben emlé-
keztet alkoholistdk steato-hepatitisére (12). Lorenz
és Barenwald (17) 100 diabeteses gyermek majbiop-
sidja kozul az esetek egyharmadéban lattak gyulla-
dast a mjszovetben, a hepatitis az anyagcserezavar
rosszabbodasaval allt kapcsolatban. ltoh és mtsai
(15, 16) a diabeteses steato-hepatitist progressziv
majbetegség kezdeti stddiuménak tartjdk. Sajat
anyagunkban is gyakori volt a gyulladas, 8 esetben
zsirméjjal egyutt, 3 esetben steatosis nélkul figyel-
tik meg. Az utébbi harom esetben a gyulladas su-
lyos és agressziv jellegli volt. Erdekesnek tartjuk,
hogy a harom beteg kozil kettd egyidejiileg Kim-
melstiel-Wilson syndromaban is szenvedett.

A diabetes és majdrrhosis gyakori szOvédését
egyes szerz6k véletlen koincidencidnak tartjak (11),
masok oki 0Oszefliggést tételeznek fel (5, 8, 15, 16,
28.) Nem lehet kizarni, hogy diabeteses betegek a
gyakori vérvétel és injekciok miatt gyakrabban
fert6z6dnek hepatitis virussal (11). Kéztudott, hogy
diabetes és alkoholizmus egylttesen erésen fokozza
a cirrhosis veszélyét (7). A szamos irodalmi adat
ellenére sem ismertek azok a megel6z§ stadiumok,
amelyek diabeteses betegek cirrhosisahoz vezetnek,
mert kevés a sorozatos majbiopsiakrol beszamold
kozlemény (15, 16, 20).

Vizsgéalataink legfeltinébb eredménye a centro-
lobularis sinusoidalis és pericellularis oollagénsza-
porulat, amit 19 eset kozul 13 esetben figyeltiink
meg. A rostszaporulat mesenéhymalis sejtek felsza-
porodasaval és nagy aktivitasaval allt kapcsolatban,,
hasonléan az alkoholos majbetegségben, régebbi
vizsgalatainkban megfigyelt aktiv fibrogenesishez
(2, 3). Hosszan fennalld elhizés, jejuno-ilealis bypass
m(itét idejében hasonld, pericentralis typusu fibro-
sisrol szamoltak be (19). Az egy és két év utan vég-
zett kontroll vizsgalatokban a fibrosis progresszid-
jat és cirrhosis kialakulasat figyelték meg. Nasral-
lah és mtsai (22) hosszan fennallo zsirmaj eseteiben
progressziv fibrosist lattak, ezt cirrhosis megeléz6
stddiumanak tartjak. — Sajat eseteinkben a peri-
centralis fibrosis nem steatosissal, hanem a diabe-
teses alapbetegség sulyossadgaval és fennallasanak
id6tartamaval allt 0Osszefliggésben, amit bizonyit,
hogy a 9 inzulinnal kezelt, régi diabeteses beteg ko-

, zUI 8 esetben lattunk kifejezett fibrosist. Az utolso
évek irodalmaban taldlhaté néhany adat diabetes

és majfibrosis 0sszefliggésérdl (6, 10). Bernuau és
mtsai (6) a sinusoidalis fibrosist a diabetes micro-
angiopathia egyik megjelenési formajanak tartjak és
véleményik szerint ilyenkor a majbiopsia elektron-
mikroszképos vizsgdlata diagnosztikus értékd.
Ismeretes, hogy a majban a rostképzdédés és le-
bontas &lland6, dinamikus folyamat és csak az
egyensuly felbomlasa vezet progressziv majbeteg-
séghez. Lehetségesnek tartjuk, hogy a vizsgalata-
inkban latott sinusoidalis és pericellularis collagén-
szaporulat lassan progredial6 cirrhosis megel6z6 sta-

diuma. A kérdés elddntésére kontrollvizsgalatokat
tervezink.

Koszénetnyilvanitas: Az  elektronmikroszkopos
munkaban nyujtott segitségért Borzsonyi Matyas dr.
egyetemi tanarnak (OKI morfoldgiai osztaly) és Neu-
mark Tamas dr. tudomanyos osztalyvezetének (ORFI
elektronmikroszképos osztaly) tartozunk koszonettel.
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GENETIKAI TANULMANYOK

faller karoly dr.
ES SZOLLAR JUDIT DR.

Congenitalis vitiumos gyermekek
genetikai vizsgalata

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Il. Gyermekklinika (igazgatd: Schuler Dezs6 dr.)

A szerz6k 213 congenitalis vitiumos betegen vizsgal-
tdk a minor és major fejlédési rendellenességek el6-
fordulasat, a betegek terhességi és csaladi anamne-
sisét. Pontozasos rendszer segitségével valogattak ki
a kromoszéma-rendellenességre gyanus betegeket.
Minor anomalidk gyakorisaga betegeiken nem volt
nagyobb az egészséges Ujsziilétt-populaciéénal,
ugyanakkor a két- vagy tébb pontos 7 gyerek koziil
haromban fordult el6 kromoszéma-aberracio, illetve
Noonan-syndroma. A vitium mellett 8%-ban talal-
tak egyéb major fejlédési rendellenességet. A gene-
tikai tan&csadas szempontjabol hangsulyozzdk a fa-
miliaris esetek kiszlirésének fontossagat. Anyaguk-
ban 4,1%-ban észleltek congenitalis vitiumot az els6
fokd rokonokban.

A congenitalis vitiumok (c. v.) pathogenesisé-
nek, a genetikai tényez6k szerepének vizsgalata egy-
re nagyobb jelent6séget kap. A szivsebészet fejl6-
désével egyre tobb vitiumos beteg vallalkozhat csa-
ladalapitasra, és joggal varja el a megbizhat6 gene-
tikai tanacsot. Ugyanakkor az adataink is gyarapod-
tak a ,tapasztalati kockazat” becsléséhez. A magas
szinvonalU és széles kor( diagnosztikai munka teszi
lehet6vé a c.v. el6fordulasi gyakorisaganak pontos
felmérését. A terapia fejl6désével pedig egyre sza-
porodik azoknak a csaladoknak a szdma, ahol a c.v.
familiarisnak tekinthetd: beteg szll6k utdédaiban
vagy beteg gyermekek testvéreiben ismétlédik.

A congenitalis vitiumok mintegy 90%-aban
multifaktorialis koreredet és polygénes tényezék,
5%-aban kromoszoma-rendellenességek, illetve 3%-
aban génmutaciok jatszanak szerepet az aetiologia-
ban, és ezek elkilonitése alapvet§ fontossagu az
egyes betegek esetében (5, 6, 9).

I1zolalt congenitalis vitiumok esetén a legujabb
tanulmanyok megerésitették a multifaktorialis

Kulcsszavak: congenitalis vitium —dysmorphia —
familiaritas.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam

Congenitalis vitiumos gyermekek genetikai vizsga-
lata. 213 children with congenital heart diseases
(c.v.) were investigated in order to assess the as-
sociated minor and major malformations. The cases
were divided in different groups according to the
presence or absence of additional dysmorphic signs
and/or malformations. Some patients were selected
for chromoisome examination by this score system.
All of the families of index patients were contacted
for the detection of familiar occurrence of c.v. In-
cidence of minor anomalies proved to be not higher
in the patients with isolated c.v., than in healthy
neonates, however 3 of the 7 children with a score
of 2 or more had chromosome abnormality or Noo-
nan-syndrome. In 8% of cases additional malforma-
tions were found. Of particular interest was the in-
cidence of c.v. in first degree relatives of probands
(4.1%). The importance of detection of cases with
familial occurence of congenital heart defects is
emphasized by the authors.

oroklédes valoszinlségét és a genetikai hajlam poly-
génes determinaltsagat (3, 10). A kdrnyezeti ténye-
z6k felel6sségének mértéke, az eddigi adatok sze-
rint, vitathato; a sziiletési sorrend és a VSD el&for-
dulasanak 6sszefliggése egyes szerzék szerint szigni-
fikans, mig masok ezt cafoljak (3, 13). HLA-kutata-
sok szerint A2 antigén gyakoribb el6fordulasa fi-
gyelhet6 meg familiaris congenitélis vitiumok ese-
tén (1). A genetikai determinaltsag szerepe az egyes
congenitalis vitiumoknal kiilénb6z6, és legkifejezet-
tebb VSD, Fallot és pulmonaris valvularis stenosis
esetén (4). Monogeénes 6roklédés is eléfordulhat, igy
dominans oroklédés pitvari sévényhiany, supra- és
subvalvularis aorta stenosis, cardiomyopathia, pri-
mer pulmonalis hypertonia esetében, mig recessziv
oroklédés hypoplasias bal szivfélnél ismert.

Polygénes orokl6dés esetén, ha az egyik sziil6
vagy testvér vitiumos, a sziiletendé gyermek kocka-
zata a vitiumra nézve 2—5%, a szivhiba fajtajatol
figg6en, szemben a populacié 0,7—1%-o0s vitium-
gyakorisagaval (2, 5, 6, 9). A mendeli 6roklésmene-
tét kovetd génmutécid, illetve 6rékl6dé kromoszo-
ma-rendellenesség esetén, az elméletileg varhatd
genetikai kockazat nagysagrendileg nagyobb. Vi-
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szont bizonyithatéan Uj domindns gén- vagy kro-
moszOma-mutacio esetén a beteg gyerek utan szi-
let6 testvérekben fokozott kockazat nincsen. Vizsgéa-
latunkkal a nagyobb kockazatot jelent6 esetek ki-
szlireséhez kivantunk tdmpontot szerezni. Betegeink
kardiologiai és szivsebészeti ellatdsa mellett nagy
gondot forditunk a genetikai tanacsadés biztosita-
séra. Ennek feltétele a kromoszoma-rendellenessé-
gek és a familiaris esetek kisz(irése.

Ujszulétt populacidban Méhes és mtsai végeztek
széles kord vizsgalatot (6, 7, 8), melynek soran a csa-
ladi és terhességi anamnesis, illetve az Ujszilotte-
ken észlelt minor anomalidk alapjan kivantak rej-
tett major rendellenességekre kovetkeztetni; score-
rendszerik alapjan véalogattak ki a betegeket alapo-
sabb genetikai kivizsgalasra. Ezzel kivantak a kro-
moszoma-vizsgalatok hatékonysagat ndvelni, azaz a
felesleges vizsgalatokat elkerilni anélkil, hogy po-
zitiv eseteket elveszitenének.

A c.v. gyakori velejardja a kromoszéma-rend-
ellenességeknek, és az 6rokl6dé syndromdaknak is.
Emellett vitiumos betegeken gyakran észleliink cra-
niofacialis dysmorphiat is, a jellegzetes oreges arc-
kifejezésen tdl. Forditva viszont nem igaz, azaz a
vitiumosok kozott a kromoszoma-rendellenesség
nem olyan gyakori, hogy a c.v. énmagaban kromo-
szbma-vizsgalatot indokolna.

Vizsgalatunkkal a koévetkez6 kérdésekre kivan-
tunk fényt deriteni:

1. Gyakoribbak-e a minor anomalidk a conge-
nitalis vitiumban szenved6 betegeken, mint a popu-
lacioban?

2. Alkalmas-e el6sz(irésre, kromoszéma-vizsga-
lat indikalasara a terhességi, csaladi anamnesisen
és minor anomalidkon, valamint a congenitalis vi-
tiumon kivili kulonféle major rendellenességeken
alapuld soore-rendszer?

3. Milyen fejlédési rendellenességek tarsulnak
a congenitalis vitiumokhoz, milyen gyakorisaggal?

4. Milyen gyakori a csaladi halmozodas c.v.
esetén ?

Vizsgalé modszer

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Il. Gyer-
mekklinika Kardiologiai Osztalyara 1981. januar 1 és
december 31. kézétt felvett vitiumos betegekro6l adat-
lapot toltottink ki, melyen szerepeltek a csaladi, ter-
hességi anamnesis, minor és a c.v.-on Kivili major
rendellenességek. Ezen adatok alapjan pontozast vé-
geztlink, amit az 1. tablazatban foglaltunk ossze.

Terhességi anamnesisb6i az intrauterin atrophiat
(terhesség idejének megfelel§ tizes sulypercentil alatti
szuletésd sulyg értékeltink. A minor anomaliak kozil
kiemeltik a Méhes altal (7) fontosnak megjelolteket
(antimongoloid szamreés, hypertelorismus, praeauricula-
ris fistula, mamilla- rendellenesseg majombarazda, hal-
lux- rendellenessag) ezeket 1 ponttal, mig az egyéb mi-
nor anomaliakat (példaul epicanthus, syndactylia, mon-
goloid szemrés, otlkus szajpad, ful-rendellenesség) 05
ponttal értékeltik. A c. v.-on Kiviili egyéb major rend-
ellenességeket, illetve a vitium és a kornyezeti hatas
okozta retairdatdonal .sulyosabbnak itélt mentalis retar-
datiot 1 pontnak vettik. Igen dvatosan értékeltiik azo-
kat az eseteket, ahol a sulyos vitium, hypoxia miatt
iskolazas hianya szerepet jatszhatott az elmaradasban.
Kett6 pont_feletti score esetén minden esetben kro-
moszéma-vizsgalatot végeztiink, mig famlliaritas gya-

1. tablazat. A pontozas modja

1. Terhességi anamnesis: intrauterin atrophia 1 pont
2. Csaladi anamnesis: elsé- és masodfoku conge-

nitalis vitiumos rokon, vagy

halvaszilés, ismeretlen okl csecsemd&haldl a

csaladban 1 pont
3. Minor anomaliak:

a) Méhes éaltal score-olt anomaliak (7)

egyenkeént 1 pont

b) tovabbi minor anomalidk egyenként 0,5 pont
4. Major rendellenességek a vitiumon kivil.

egyenként 1 pont

nGjanal 1 pont esetén is elvégeztik a kromoszoma-
vizsgalatot az esetleges 6rokl6d6 variaciok szlirésére.
A tenyésztést mikromddszerrel végeztik, és tripszinnel
savoztuk a kromoszémaékat.

Eredményeink

A pontozas soran értékelt rendellenességek el6-
fordulasat a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze. A kett6,
vagy magasabb pontszamot elért betegek szama 7
volt, ez a vizsgalt gyermekek 3,4%-at alkotta. A leg-
magasabb pontszamot (5) Turner-syndromds bete-
glnk kapta (1. abra); kdvetkezd beteglinkben (3,5
pont) kromoszéma-rendellenességet nem talaltunk.
Ugyancsak normalis kariotipusa volt a harompontos
beteglinknek, aki viszont Noonan-syndromasnak bi-

2. tblazat. A pontozéas soran értékelt genetikai
elvaltozasok el6fordulasa 213 betegiinkdn

Rendellenesség Beteg- %
szam
Intrauterin atrophia 13 6,1
Csaladi anamnesisben:
halvasziilés 5 2,3
vitiumos I. V. II. fok( rokon 14 6,6
Minor anomaliak:
majombarazda 6 2,8
hallux-rendellenesség 3 14
hypertelorismus 1 0,5
eplcanthus 17 8,0
fulkagyl6 rendellenesség 15 7,0
mongol0|d szemrés 1 0,5
egyéb craniofacialis dysmorphia 9 4,2
syndactylia 5 2,3
gotikus szajpad 2 1,0
Major rendellenességek:
emésztérendszeri 2 1,0
csont-izileti 7 3,3
idegrendszeri 6 2,8
vese 4 19

3. tablazat. A pontozott eltérések el6fordulasi
gyakorisaga

N I u Terhel6 Majom- Hallux-  Hyper-
atro- csalddi  barazda rendelle- teloris-
phia anemne- nesség  mus

sis
% % % % %
a) 213 61 8,9 2,8 14 0,5
b) 1000 8,9 10,7 3,6 0,2 31

aJMéhes egészséges Ujszildttein (8)
blSajat betegeinken;



I. dbra: Turner syndromas gyermek ka-
riotipusa: 45,X0.

zonyult: a Turner-syndroméasokra jellemz8 lapos
holdvilagarc, pterygium mellett pulmonalis stenosist
talaltunk (2. abra). Harom tovabbi normal karyo-
typusu beteg mellett egy Down-translocatidt észlel-
tink, a tobblet 21. kromoszéma és a 14. kromoszo6-
score mellett, 9 betegen végeztiink kromoszéma-
vizsgalatot: 7 normalis volt, egy esetben a tenyész-
tés -sikertelen volt és a beteg haldla miatt nem le-
hetett ismételni; egy esetben 9. kromoszéma peri-
centrikus inversiojat észleltik (4. abra).

Vitiumos betegeinken észlelt minor anomalidk

2. abra: Noonan syndromas gyermek fenotipusa.

4. tablazat. Tarsrendellenességek 213 congenitalis
vitiumos gyermeken

Emésztéren dszer_:
duodenum atresia
oesophagus atresia

I

Csont-izulet:

pes equinovarus

pterygium colli

csigolya rendellenesség

borda rendellenesség

cheilo-, gnatho-, palatoschisis

RPRERENN

Vese:
vas aberrans
ren arcuatus 1

Idegrendszer: . .
microcephalia + somatomentalis retardatio
meningokele

[l ®2 ]

Osszesen: 17 gyermeken (8,0%) 19 rendellenesség

eléfordulasi gyakorisadgat 0sszehasonlitottuk Méhes
Ujszilétteken nyert adataival, ezt tartalmazza a

3. tablazat. Szignifikans kilonbséget a vizsgalt ano-

malidk esetében nem taldltunk.
A tarsulé major rendellenességeket a 4. tabla-
zatban ismertetjuk.

3. dbra: Down syndromas gyermek kariotipusa: 46, XY, -14,
-|-t(14; 21) (l4qter “mcen 21qter).

%
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5. tablazat. Velesziiletett szivhiba 213 vitiumos beteg
I. fok( rokonaiban

Beteg diagnézisa  Rokon diagnézisa Rokoni kapcsolat

/. foku rokonnal

10 beteg:

coarctatio aortae
pitvari sévényhiany
pitvari sévényhiany
pitvari sévényhiany

coarctatio aortae szil

Fallot tetralogia*  testvér
cardiomyopathia* testvér

pitvari sdvényhiany™> ikertestvér
Fallot tetralogia Lvitium™ szillé (meghalt)
cardiomyopathia cardiomyopathia  testvér (meghalt)
P)(poplasias bal sziv- aorta stenosis szilé

2

A *-gal jelolt rokonok is a 213 beteg kozé tartoznak.

Familiaritas esetén részletes — legaldbb harom
generéacidra vonatkoz6 — csaladfavizsgalatot vegez-
tink. Eseteinket az 5. tdblazatban foglaljuk ossze.

Megbeszélés

A vitiumos betegek tobbsége (64,3%) score-
rendszeriink alapjan 0 pontos, 96,6%-uk 2 pont
alatti volt. Az alacsony pontszamu betegek pontjai-
nak jelent8s része a terhességi és a csaladi anamne-
sisb8l tev6dott ossze. A minor anomalidk kozul is
inkdbb a Méhes altal bizonytalanabbnak itéltek for-
dultak el6.

A 2 pont feletti betegek kozott gyakoriak vol-
tak a Méhes altal kiemelt minor anomalidk. A pont-
szam szerinti valogatas a kromoszéma-vizsgalatra
hatdsosnak tdnik. A 2 pont feletti csoportban el-
végzett hét kromoszoma-vizsgalat kozil kettd pozi-
tiv volt, egy tovabbi beteg pedig Noonan-syndro-
mas. Kétségtelen, hogy a 2 pont feletti csoportban
észlelt mindkét kromoszoma-rendellenesség, X mo-
nosomia és a 21. trisomias translocatio, a syndroma
kiils6 jegyei alapjan valdszinGsithetd volt. A 2 pont
alatti csoportban észlelt kilences pericentrikus in-
verzio fenotipus alapjan azonban nem ismerhet§ fel.

A score-rendszerben szerepl§ terhességi, csaladi
anamnesis, valamint a kiemelt minor anomalidk te-
kintetében, Méhes Ujsziilott populécion észlelt gya-

4. abra: Pericentrikus inverzi6 kariotipn-
sa: 46, XY, inv (9) (pl3q13).

korisagi értékeihez képest, szignifikans eltérést nem
észleltiink, azaz korabbi feltételezéstink, miszerint a
vitiumos betegeinken gyakoriak lennének a minor
anomalidk — nem igazolddott. A fenotipus vizsga-
lata kétségtelentil objektivebb az alkalmazott score-
rendszer segitségével.

A dysmorphiés jegyek statisztikus feldolgozasa
kiilonbdz6 gyermekpopuléaciokon Kiklszobdlheti az
orvosi gyakorlatban honos, pontatlan megfogalma-
zasokat, mint példaul furcsa, ,,kromoszéma-feje”
van, azaz dysmorphias vagy oreges, furcsa arca van.
Jelen vizsgalatunkban — hasonléan Skripeczky (12)
vizsgalataihoz — a minor dysmorphias jegyek el-
oszlasa Poisson-jellegl. Az egészséges, vitiumos, si-
ket vagy patholdgids Gjsziilottpopulacion az egyes
minor anomalidk el6forduldsa széles hatarok kozott
mozog, és a vizsgalatot szubjektiv tényez6k befo-
lyasoljak (pl. a szajpad alakjanak megitélése csak
a normal boltozat és a Kifejezett gotikus forma
megitélésénél megbizhatd, de az esetek egy részében
onkényesnek tekinthet6 a besorolas).

Meglep6en gyakori volt a vitiumos betegek ko-
z06tt a tarsulo egyéb fejlédési rendellenességek gya-
korisaga. Tizenharom gyermekben — a vizsgalt ese-
tek 8%-aban — észleltiik az egyéb szervek major
rendellenességeit. Ezek kozil is kiemelkedett a
microcephalia és mentalis retardatio (2,5%). A fej-
I6dési rendellenességek nagyszamu tarsulésa is in-
dokolja a kardioldgiai betegek genetikai kivizsgala-
sat. Az orvosi gyakorlatban a Down-syndroma az
egyetlen korkép, melyet ,,rutinszer(ien” kizarunk a
toébbnyire jellemzd fenotipus alapjan, méas rendelle-
nességek viszont csak célzott vizsgalattal kerulhet-
nek felderitésre. A fejl6dési rendellenességek tarsu-
lasa nemcsak a nemzetkdzi irodalomban, hanem a
hazai orvosi kutatasban is jél ismert (11).

Rendkivil fontosnak tartjuk a genetikai tanacs-
adas szemponjtabol a familiaris adatok pontos fel-
vételét. Tiz beteglinkben (4,1%) szerepelt c.v. az els6
fokU rokonok kozott. A csaladdfavizsgalat alapjan
két esetben dominédns oroklésmenetet talaltunk,
négy esetben polygénes halmozddast, mig a tobbi
esetben a rendelkezésre all6 adatok alapjan recesz-



sziv Oordklésmenet volt valdszinGsithet6. A csaladi
hattér felderitése a hazai preventiv orvosi ellatast
szolgalja, és megteremti a lehetdségét annak, hogy
Ujabb mdédszerekkel, bizonyos esetekben HLA tipi-
zalassal, Uj alapokra helyezhessiik a genetikai ta-
nacsadast. A familiaris vitium specialis kockazatsza-
mitast tesz sziikségessé, mely az elméleti kockazat
és nagyszamu eseten alapul6 ,tapasztalati kocka-
zat” alapjan adhaté meg.

IRODALOM: 1. Buc, M. és mtsai: HL—A2 and
congenital heart malformatlons Tissue Antigens, 1975,
15, 128. — 2. Czeizel E és mtsai: Az izolalt kamrai sep-
tum defectus vizsgalata. Orv. Hetil. 1979, 120, 153 —
3. Dennis, N. R. és Warren, J.: Risks to the offspring
of patients with some common congenital heart defects.
J. Med. Genet. 1981, 18, 8. — 4. Fraser, F. C., Hunter,
A. D. W.: Etiologic relations among categories of con-

genital heart malformations. Am. J. Cardiol., 1975, 36,
793. — 5. Keith, J. D., Rowe, R. D., Wlad, P.: Heart
Disease in Infancy and Childhood, MacMillan Publish-
ing Co., Inc., New York, 1978, 3. p. — 6. Lozsadi K.:
Congenltalls vitiumok kllnlkopathologlaja Medicina,
1983, 142. p. — 7. Méhes K.: A simple score to facili-
tate detectiton of congenital disorders. Acta Paed.,
Acad. Sei. Hung., 1977, 18, 61. «— 8. Méhes K.: Minor
malformations in the neonate. Akadémiai Kiad6, Buda-
pest, 1983. — 9. Nora, J. J. és mtsai: Heart Disease in
Infants, Children and Adolescents, 3—11. Williams and
Wilkins Co., Baltimore, USA, 1977. — 10. Nora, J. J,,
Nora, A. H.: The evolution of specific genetic and en-
vironmental counselling in congenital heart diseases.
Circulation, 1978, 57, 2056 — 11. Schuler D.: Kandida-
tusi dlsszertaC|o 1963, — 12. Skripeczky K.: Kandida-
tusi disszertacié, 1984. — 13. Tay, J. S. H., Ylp, W. C
L., Joseph, R.: Parental age and birth order in Chinese
children with congenital heart disease. J. Med. Genet.
1982, 19, 441.
(Faller Kéaroly dr., Budapest, T(zoltd u. 7—9. 1094)
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Az ocularis myasthenia és Hashimoto
thyreoiditis tarsulasa

Megyei Korhaz-Rendel@intézet, Debrecen, Ill. Belgydgyaszati Osztaly
(féorvos: Balazs Csaba dr.)

Szerz6k ismertetik egy 39 éves nébeteg esetét, aki-
nek a Hashimoto thyreoiditis klinikai és laborato-
riumi jeleivel egyid6ben ocularis myasthenia is ki-
alakult. A kombinalt immunoszupressziv (steroid,
Imuran) kezelés hatasara a beteg allapota fokozato-
san javult, s jelenleg is panaszmentes. A korlefolyas
alapjan a szerz6k felvetik egyrészt az egyidejdleg
kialakult specifikus szuppresszor T sejt funkciok at-
meneti csokkenésének, a hormonreceptor elleni an-
titestek keresztreakcidjanak, masrészt a megfelel6
genetikai hattér mellett kdrnyezeti antigének indu-
kal6 szerepének lehet&ségét.

Az organspecifikus autoimmun koérképekre jel-
lemz8, hogy az autoimmun reakcid olyan antigén-
ek) ellen iranyul, mely(ek) a szervezeten beltl csu-
pan egy szervben vagy szdvetben talalhato(k) (21,22).
Lennon és Carnegie javasolta, hogy a neurotransz-
mitterek és peptidhormonok (thyreoidea stimu-
lalé hormon (TSH), gastrin, adrenocorticotrop hor-
mon (ACTH), insulin, melanocyta stimulalé hormon
(MSH), folliculus stimul&lé hormon (FSH), luteini-
zal6 hormon (LH) specifikus sejtmembran recepto-
raival szembeni autoimmunitast hasonlé patogene-
zisik alapjan az autoimmun betegségek organspe-
cifikus csoportjaba soroljak (19, 20). Az organspeci-
fikus autoimmun betegségek gyakran tarsulnak
egymassal (4, 20). Myasthenia gravisszal egytt leg-
gyakrabban el6forduld autoimmun megbetegedés
a Hashimoto thyreoiditis (4, 35, 37, 38). A thymus
és a pajzsmirigy anatomiai korrelacidja mellett (ko-
z06s branchiogen elemekbdl fejlédnek) kiemelendd
az immunoldgiai korrelacié, melynek kozds antigén-
determinénsok allhatnak a hatterében (35). Az egy-
idejlileg tobb membran-receptorral, ill. membran-
komponenssel szembeni immuntolerancia csékkenése
azonban nemcsak elméleti, hanem gyakorlati szem-
pontbdl is fontos kérdéseket vet fel. Ezt tAmasztja
al4 Hashimoto thyreoiditisszel tarsult ocularis my-
asthenias betegiink esete, akinek fontosabb klinikai
és laboratoriumi adatait az alabbiakban ismertetjik.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam

Ocular myasthenia associated with Hashimoto’s thy-
reoiditis. In a 39-year-old female patient ocular
myasthenia developed, while the clinical and labo-
ratory signs of the Hashimoto thyreoiditis were also
present. On combined immunosuppressive (steroid,
Imuran) treatment the patient’s condition gradually
improved and at present she is free of complaint.
On the basis of the course of the disease the possi-
bility of the temporary decrease of the specific
suppressor T-cell function, developed simultaneous-
ly and that of the autoantibody cross-reaction
against hormone receptor are suggested on the one
hand, as well as the possible role of antigens with

appropriate genetic background is assumed, on the
other.

Anyag és mddszer

A human thyreoglobulin (HTG) és retrobulbaris
izom elleni antitestek kimutatéséhozwassziv haem-
agglutinatiés modszert hasznaltunk (5, 44).

HTG el6allitasara korulményeinkhez adaptalt gél-
kromatografias mddszert hasznaltunk (10, 29, 30).

A retrobulbaris izom (kils6 szemizom) ,.crude”
antigén készitéséhez (26, 29) mddszert némi modosi-
téssal alkalmaztuk.

HLA antigének tipizalasa a NIH altal jovaha-
gyott lymphocytotoxicitasi mikroteszttel tértént a
Ha;dU-Bihar megyei Vértranszfaziés Alkdzpontban

T3 uptake meghatdrozasa (34) modszerével tor-
tént. Normal érték: 0,8—1,1.

TrRIA (radioimmunoassay)  meghatarozashoz
Byk—Mallinckrodt KIT-et hasznaltunk. Normal érték:
55—160 nmol/1.

TSH-RIA meghatarozas Byk—Mallinckrodt KIT-
tel tortént. Normal érték: 0,8—3,5 muU/1.

A struma nagysaganak megitélésekor Perez és
mtsai javaslatat vettik figyelembe (27).

A leukocyta ~migracio gatlas meghatarozasat
Munro és mtsai modszerével vegeztik (26).

D. Gy.-né 39 éves n6bete(]1 tavolabbi anamnézisé-
ben febris rheumatica, tonsillectomia szerepel. 1979-
ben szemészeti és 1980-ban neuroldgiai kezelés alatt
allt ismeretlen eredet(i intermittalo diﬁl(’)pia és feél-
oldali palpebraptosis miatt (1. abra). Ehhez a késéb-
biekben faradékonysag, homloktaji fejfajas, palpita-
tioérzés, idegesség, nyugtalansag tarsult, amelyet ko-
vetben 1981 aprilisdban osztalyunkra vettuk fel. Fizi-
kalis statusabol kiemelendd: jobb oldali szemhéj pto-
sisa, diffiz, nem érzékeny struma (Il. st.) (27). Nyak-
korfogat,: 345 cm. Cor, pulmo, abdomen: fizikalis el-
térés nélkdl. P: 80/min, ritmusos, aequalis. RR: 130/80
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1. abra

Hgmm. Crooks-teszt (8): +12. Fontosabb laboratériu-
mi eredmények: We: 8 mm/6, Hgb: 81 mmol/l, Hae-
matokrit: 042, Fvs: 8,0 G/I, SeNa: 147 mmol/1, SeK:
44 mmol/1, SeKN: 57 mmol/l, mind@ségi vérkép: St:
0,02, Se: 006 Eo: 0,02, Ly: 030 Sebi: 18 umol/l, Se

alkallkus foszfataz: 55 NE, Se 0sszfehérje: gll,
ELFO: 044 - 003 — 013 — 014 — 0,%6. ,,Crude"

szemizom elleni antitest: negativ. Tensilon teszt (15):
pozitiv. Leukocyta migracio gatlas (42): ,,crude” szem-
izommal és HTG-vel szemben: pozitiv. JI3l felvétel:
2 6ras — 17%, 24 6ras — 45%. Pajzsmirigy antigének
elleni antitestek kozil: HTG elleni antitest titer —
128 E (normal érték: 16—32 E), mikroszéma elleni
antitest titer — 128 E (normal érték: 16—32 E). TRH-
teszt (10): TSH 0 perc: 0,44 mU/1, 20 perc: 10,8 mU/L.
Tj uptake: 1,01. Pajzsmirigy vékonytl biopszia: (3, 40)

kifejezett lymphocytas infiltraciét mutat. HLA tipi-
zalas eredménye: HLA — Al, B8, DR3.
Fontosabb  kiegészit6 vizsgalatok: Bilateralis

mellkasfelvételen kornak megfeleld mellkasi szervek
lathaték, thymus megnagyobbodasra utalé jel nem
észlelhet6. EKG: norm, lelet. Rhese felvételen norméa-
lis tagassagl foramen opticumok, amelyek ép konto-
raak. Szemészeti konzilium soran jobb oldali partia-
lis ophtalmoplegiat és abducens paresist irnak le.
Mind a klinikai kép, mind a laboratériumi ered-
mények Hashimoto thyreoiditist igazoltak, a beteg
euthyreoid, TRH tesztben fiziologias valaszkészség
észlelhets. Tekintettel a Tensilon teszt pozitivitasara,
Mestinon terapiat kezdtunk (4X120 mg/nap), amely-
nek hatasara 3 oran belll javulas kovetkezett be, a
szemhéj ptosisa megsz(int (2. abra). Az alapfolyama-
tot figyelembe véve immunoszuppressziv terdpiat al-
kalmaztunk (2X50 mg/nap Imuran, 30 mg'nap Pred-
nisolon), amely mellett a beteg allapota fokozatosan

2. &bra

rendez6dott. 6 hdnap elteltével szteroid terapia nélkil
is euthyreoid, TJ: 1,03, T/-RIA: 86 nmol/1, TSH-RIA:
1,35 muU/1.

Megbeszélés

A Hashimoto thyreoiditis a szervspecifikus
autoimmun betegségek egyik modelljének tekinthe-
t6 (9, 21). Mai ismereteink szerint a betegség kiala-
kulasaban a pajzsmirigy egyes antigénjeivel szem-
ben kialakul6 immuntolerancia csokkenése, vagy
megsz(inése kdvetkeztében kialakulé humoralis és
cellularis immunvalasz jatsza a f6 szerepet (2, 18,
20, 28). Kidertlt, hogy a Hashimoto thyreoditis a
pajzsmirigy masik autoimmun betegségéhez a Base-
dow korhoz hasonléan tarsulhat juvenilis diabetes
mellitusszal, Addison korral, hypopituitarismussal,
anaemia perniciosaval, hypoparathyreosissal (7, 16,
25). Még meglep6bb volt a pajzsmirigy autoimmun
betegségei és az addig ismeretlen patomechanizmu-
su myasthenia gravis el6forduldsa (4, 35, 21). A be-
tegségek ezen tarsuldsai nemcsak azért jelent8sek,
mert a koz0s autoimmun patomechanizmusra utal-
nak, hanem azért is, mert a klinikus figyelmét ide-
jében felhivjak egy-egy lehetséges Ujabb betegség
elsé tineteinek jelentkezésére. Esetinkben a két
betegség keletkezésének iddbeliségre utald adatok
nincsenek. A beteg szemtlinetei miatt allott szemé-
szeti és ideggyogyaszati kivizsgalas és megfigyelés
alatt, és sem az anamnézis, sem a laboratériumi
adatok nem adnak tdmpontot arra vonatkozoan,
hogy a thyreoditis megel6zte-e az ocularis myasthe-
nia tineteinek jelentkezését. Ez a lehet6ség azon-
ban nem zarhat6 ki, mert a Hashimoto thyreoditis
egyes tuinetmentes formai (,,transient painless thy-
roiditis”) nem jarnak feltnd klinikai tlnetekkel
(41, 45). A thyreoditis laboratoriumi adatokkal bi-
zonyithato volt, az acetylcholin-receptor elleni an-
tites kimutatasara azonban nem volt modunk, jol-
lehet az utébbi évek irodalmi adataibol tudjuk,
hogy ez az antitest a myasthenia gravisban szenve-
d6ék széruménak 90%-4ban, az ocularis formaban
megbetegedettekének 70%-&ban taldlhaté (24, 35).

Ugy Véljuk, hogy a pozitiv Tensilon teszt és a
Mestinon préba (36), a korlefolyas, az immuno-
szuppressziv kezelés (15, 39) jo effektusa a myas-
és a Hashimoto thyre0|d|t|snek az egyidejd fennal-
lasat tdmasztjak ala (23).

A szervspecifikus autoimmun betegségek tar-
sulasai mintegy atmenetet képeznek a szisztémas
korképek felé. Felmeril a kérdés, hogy a szervspe-
cifikus autoantitestek mindegyike kulon-kilén rea-
gal egy-egy szerv antigénjével, vagy egy viszonylag
kicsiny szamu autoantitest a kiilonbdz8 szervek an-
tigénjeihez (antigéndeterminénsaihoz) kétédik (31).
Az Un. polyendocrinopathidk sokszin(i tiineteinek
kialakuldsa az el6bbi feltevés szerint azzal allhat
Osszefiiggésben, hogy az egyes endocrin szervek el-
leni autoantitestek titere milyen magas a szérum-
ban, vagy esetleg olyan alacsony, hogy a jelenleg
hasznalatos modszerekkel nem detektalhatéak (31).
E tetszet6s feltevés ellen szélnak az acetylcholin-
receptor és az egyes hormonreceptorok ellen el6alli-
tott monoklondlis antitestekkel végzett legtjabb ku-



tatasok eredményei (42). Kiderilt, hogy az egyes
hormonreceptorok ellen képzett monoklonalis anti-
testek keresztreakciéot adnak mas hormonreoeptor-
ral (31). Ez a jelenség azzal allhat Osszefliggésben,
hogy a hormonreceptort felépit§ aminosavak szek-
venciai ismétlédhetnek, s az egyes receptorok struk-
targjanak hasonldsaga eredményezheti az autoanti-
testek keresztreakcidinak eltéré mértékét (42). Ez a
felismerés azonban felhivja a figyelmet az exogén
agensek esetleges patogén voltara is. Mar korabban
észlelték, hogy a Yersinia enterocolitica elleni anti-
testek Hashimoto thyreoiditisben gyakrabban mu-
tathaték ki, mint a kontroll populéciéban (3). Az
utébbi id6ben kidertilt, hogy a Yersinia enterocoli-
tica antigénjének egy része azonos a TSH holore-
oeptorral, amely elleni autoimmun reakcié a pajzs-
mirigy autoimmun betegségeiben mai ismereteink
szerint dontd jelent6ségl (43). A betegiinkben ki-
mutatott HLA Al, B8, DR3 haplotipus jelenléte 6n-
magaban nem jelent6s. Ha azonban figyelembe
vesszilk azt a korabbi adatunkat, hogy ezen haplo-
tipust hordozékban és csaladtagjaikban az organ-
specifikus autoimmun betegségek tarsulasa lényege-
sen gyakoribb, a koxlefolyas sulyosabb, a konzerva-
tiv kezelésre mutatkoz6 gyogyhajlamuk altaldban
rosszabb, mint méas haplotipussal rendelkez6kben,
akkor ennek az adatnak mar a klinikus szdméra
prognosztikus jelent&sége lehet (1, 13, 14, 32). Jolle-
het mai ismereteink alapjan sem tudunk egyértel-
mien véalaszt adni arra a kérdésre, hogy betegiink-
ben a Hashimoto thyreoiditis miért tarsult egy vi-
szonylag ritka korképpel, esetismertetésiinkkel fel
kivanjuk hivni a figyelmet arra, hogy az autoim-
mun patogenezisd pajzsmirigy betegség nemcsak
endocrin opthalmopathiaval (17), hanem a myasthe-

is el6fordulht.

Kdszonetnyilvanitas. Koszonetlinket fejezzik ki
Stenszky Ernéné dr. c. egyetemi docensnek, kandida-
tusnbének az elvégzett HLA meghatarozasokért, érté-
kes segitségéért.
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GYOGYKESERUVIZEK

A gyomor és a bélrendszer szamos karos hatasnak van
kiteve. Gyakoriak a taplalek mennyiségi és minGsegi Gsz-
szetételében tOrténd valtozasok kovetkezményeként fellépd
karosodasok - gyulladas, fekély és a bélmikodés egyéb
zavarai.

Az orvostudomany feladata a szervezetre hato karosito
tényezOk tavoltartasa, ill. kovetkezményeik megsziintetése.
Gyogykezelésiikre a gyogyszervegyeszetl gyarak kivalé ké-
szitmenyeket allitanak elo.  Ennek ellenére sem nélkiiloz-
heték a GYOGYKESERUVIZEK, amelyek ivokira formaja-
ban értékes segitséget Jelentenek az orvosnak a gyomor
és a bélrendszer killénboz6 betegségeinek kezeléseben.

A GYOGYKESERUVIZEK hatasat a maltban tapasztalati
tények bizonyitottdk. Ma mar klinikai megfigyelések és
Laborat()riumi vizsgalatok tamasztjak ald terdpias értékii-
et.

Keser(is6s gyogyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott
szilard anyagot: keser(isot (MgS064), glabersot (Na2SO/)
és kis mennyiségli konyhasot tartalmaznak. Hatasukat a
szulfat élettani hatdsa hatarozza meg. A belekbe keriilt
hipertonias keseriiviz vizet vesz fel, felhigul és izotoniassa
valik. A nehezen felszivodd ionok altal megkotott folyadék
a_bélfalat végigobliti, kozben baktériumokat és toxinokat
visz magaval. Javitja a beélrendszer erjedéses és bomlasos
folyamatait, csokkenti a karos bomlastermékek felszivo-
dasat.
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Vilaghir(iek a HUNYADI JANOS
az IGMANDI ,
és a FERENCZ JOZSEF keserivizek



HORUS

Hattl Tivadar centenariumara.

.Nemes gondolkodasu, tiszta jellem(i, munkas-
életd, igaz orvos tavozott koziliink, amikor 1955,
november 6-an megszlnt Hittl Tivadar szive do-
bogni.” — igy kezdte Mestere életének és munkas-
saganak méltatasat Jaki Gyula, Hattl legkivalobb
tanitvanyainak egyike a Magyar Sebészet 1. szama-
ban 1956-ban. — Halalanak kozel 30 esztendeje, szl-
letésének 100. évforduldja alkalmaval elérkezett az
ideje annak, hogy a fajdalom és gyasz altal kival-
tott érzelmek a targyilagos méltatasnak és torténel-
mi szemléletnek adjak at helyliket. — Erre azonban
jogosan csak akkor kerilhet sor, ha az eltavozott
utan id6ét allé érdemek maradtak és egyéniségének
olyan jellemvonasai voltak, amelyek ennyi hosszu
id6 utan is példaképil szolgalhatnak. — Mindazok,
akik palyatarsai voltak, vagy mint tanitvanyok koz-
vetlen kozelében élhettek és azok is, akik barmi
modon kapcsolatba kertilhettek vele, egyontet(ien
allithatjak és allitjak is, hogy Hittl Tivadar pro-
fesszor olyan ember volt, aki 20, 50 vagy akar 100
év mulva is kévetendé mintakép marad.

1884. julius 14-én sziiletett Budapesten. Edes-
apja a budapesti Kereskedelmi Testilet elndkeként
vezetd szerepet jatszott a ,,Ferenc Jozsef Kereske-
delmi Kérhaz” alapitasaban. Talan ennek is szere-
pe lehetett abban, hogy legid6sebb fia, apja kivan-
sdgara az orvosi palyat valasztotta. A f6varosban
végezte kdzépiskolai és egyetemi tanulmanyait és itt
avattak orvosdoktorra 1907-ben. Diplomajanak
megszerzése utan 3 évig Genersich Antal korbonc-
tani intézetben dolgozott, — 1910-ben a Réczey
Imre vezetése alatt allo Il. sz. sebészeti klinika m-
téndvendéke lett és itt tett mitdvizsgat 1912-ben.
Amikor Réczey halala utan a klinikat kettéosztot-
tak, akkor keriilt Verebély Tiborhoz és mellette
dolgozott tanarsegédként 1921-ig. Az els6é vilagha-
bora alatt a klinikdhoz tartoz6 kérhazakban dolgo-
zott tartalékos orvosszdzadosként. Tobb kitlintetés-
ben részesilt. 1918, megnésult. Felesége — Lehocz-
ky Marietta — Semmelweis Ignac unokaja volt, aki
egyévi hazassag utan ikerfidk szilése kdzben halt
meg. 1921-ben a debreceni egyetem a sebészeti Kli-
nika igazgatdjava hivta meg. A meghivas évében
képesitette a budapesti egyetem a ,,sebészeti diag-
nosztika” targykdéréb6l magantanarrd, egy évvel ké-
s6bb nyilvanos rendes tanarra nevezték ki. — Ek-
kor 38 éves volt és 1945-ig, tehat kozel negyedsza-
zadon &t vezette a sebészeti klinikat és azt az orszag
egyik legszinvonalasabb klinikajava fejlesztette.

Elsé debreceni Kklinikai éveit az indulds nehéz-
ségei jellemezték. Csak 1924-ben kerllhetett sor
arra, hogy a jelenlegi klinikai épuletbe koltozhes-
sen. — Létrehozta a klinika szakkdnyvtarat és biz-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 34. szam

tositotta azokat a feltételeket, amelyeket a klinika
harmas feladata megkivant.

Hattl Tivadar az attérék nehéz és hési harcat
véllalta, amikor lejott Debrecenbe egy induld Klini-
ka vezet6jének. Ez abban az id&ben és a 6 viszonyai
kozott hatarozott lemondast és aldozatot jelentett.
— Hogy az aldozatot érdemes volt vallalnia, és hogy
a feladatot, amit magara vallalt maradéktalanul el-
végezte, azt a klinika életének ezen els6, hdsi id6-
szaka, de jogosan allithatom, mostani szinvonala is
igazolta. — Meggy6z8en bizonyitjak ezt mindazok,
»akik mint sebészek vezet§ szerepet kaptak mar
Huattl életében, és ezek tanitvanyai. Huttl profesz-
szor iskolat teremtett. Kozvetlen tanitvanyai kozil
8 tanszékvezetd egyetemi tanar és kdzel 100 sebész-
féorvos kerdlt ki. ,,Ez aligha véletlen” — irja Petri
professzor a két vildghaboru kozotti sebészetrol szo-
16 orvostdrténeti munkajaban.

A sebészeten beliil megindult specializal6dést
Hattl id6ben észrevette és tudatosan kuldte a kli-
nika tagjait a megfelel6 budapesti, s6t kilfoldi kli-
nikakra, hogy els6 lépésként a sebészeti klinikan
belll biztositsa az Uj szakmdak tevékenységét. igy a
klinikan urolégiai, stomatolégiai, ful-orr-, gégészeti,
orthopediai és traumatologiai osztalyokat szerve-
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zett, amelyekb6l kés6bb 6nallé klinikdk lettek. Mar
nagyon koran foglalkozott az idegsebészettel, egyutt-
m(ikddve az idegklinika professzoraival Benedek
Laszloval és Santha Kalmannal. Mindkett6jukkel
tarsszerzéként tobb idegsebészeti kdzleményt irt, st
Benedek Laszloval kdnyviik is jelent meg Lipcsé-
ben 1936-ban.

Meleg barati viszonyt tartott fenn olyan hazai
kivalésagokkal, mint Dollinger Gyula, Verebély Ti-
bor, Bakay Lajos, Polya Jen6, Winternitz Arnold,
Haltl Himér, Czeyda Pommersheim Ferenc és az
akkori Europa olyan kimagaslo vezetd sebészeivel,
tem diszdoktorava Eiselsberg bécsi és Sauerbruch
Finsterer. Az 6 javaslatara avatta a debreceni egye-
tem disztoktoravd Eiselberg bécsi és Sauerbruch
berlini professzorokat, akik azzal, hogy a debrece-
ni Egyetem diszdoktorsagat elfogadtak, egyetemiin-
ket és Huttlt magét tisztelték meg. — A debreceni
sebészeti klinikat sok tanulnivdgy6 sebész kereste
fel az USA-bol, Ausztraliabol, Indonéziabol, Afrika-
bol. De arra is volt gondja, hogy orvosai is kulfoldi
tanulmanyutakon vehessenek részt sebészi latoko-
rik szélesitésére.

Sokat tett a klinika orvosainak szakmai tovabb-
képzéséért. Tartalmas, preciz, a sebészet aktualis
problémait targyalo és annak egész teruletét, hatar-
tertleteit is feldlel6 kozleményeit gondos anyag-
gy(ljtés elézte meg, amihez a nagy klinikai beteg-
forgalom szolgaltatta az alapot. 1921—1944-ig a kli-
nikan 40 651 m(tétet végeztek.

A Magyar Sebész Tarsasagnak 1930-ban el-
néke volt. 1938-ban pedig a Debrecenben tartott
nagygy(lés elnoke. Eveken at vezette a debreceni
egyetemi Orvosegyesuletet, elndke volt a kerdleti
orvoskamaranak. Tagja volt a német és osztrak se-
bésztarsasagoknak és az utobbi kett§ kongresszusan
el6adasokat is tartott. 1940/41. tanévben a debre-
ceni Egyetem Rektora volt, s ugyanekkor az orszag-
gydlés fels6hazadban az egyetem képvisel6jévé va-
lasztottdk. Mint rektornak megadatott az az 6rém,
hogy mesterét Verebély Tibort, az egyetem diszdok-
torava avassa. — A Balassa-emlékel6adason 1941-
ben a sebgyogyulas kérdeseivel foglalkozott. 1944-
ben a Toth Lajos emlékére rendezett Ginnepségen a
tetanusrol, annak megel6zésérdl és gyogyitasarol
tartott el6adéast.

1944 6szén a haborus események és a varos ko-
ril kibontakoz6 sulyos harcok el6jeleként az egye-
tem és kulondsen a klinikdk kritikus helyzetbe ke-
riltek. Nem volt flitéanyag és a betegellatas legele-
mibb feltételeit is veszély fenyegette. Az egyetem
tanacsa Hittinek, mint korelndknek vezetésével
bizottsagot kuldott a févarosba, hogy az akkori ve-
zet6k figyelmét erre felhivja. Ekdzben a harci ese-
meények elvagtak a visszatérés Gtjat, és igy 6 a bu-
dapesti 16. sz. ideiglenes hadikérhazba nyert beosz-
tast. Ennek nyugatra koltoztetésével keriilt el6bb
Sopronba, majd Halle-ba. Az elsé lehetséges alka-
lommal 1945 6szén hazatért, de tanszékét nem kapta
vissza. — 1951-ben az Onkoldgiai Intézet, akkor még
a Bakats téri kérhazban mikodd sebészeti osztalya-
nak vezetésével biztdk meg. Osztalya vezetését 1955-
ben bekdvetkezett halalaig ellatta. — Temetésén a

tanitvanyok nevében Schmidt Lajos pécsi egyetemi
tanar, legrégibb és leghiiségesebb munkatarsa si-
rasba csuklo hangon bucsuztatta: ,,Pater noster vol-
tal, a klinika atyja, akinek leny(igéz6 nagysagat
mindenki elismerte és tisztelve, mélységesen szeret-
te.” Magam is megindultan vettem szamba a felejt-
hetetlen Mester mellett eltltott id6t. Mint fiatal, 28
éves orvos érkeztem Huttl professzor jovoltabol par
éves sebészi multtal Debrecenbe. Egyénisége nagy
hatassal volt ram. Mint a kolt§ fogalmazza: ,,Was
man ist, das bleibt man andern schuldig!” Mi, akik
id6sebb sebészek még itt vagyunk, mestereinkbdl is
hordozunk valamit. — Nyugodt, csendes, jdsagos
magatartasa, az a szeret§ megértés, amivel vellink,
fiatalokkal bant, latszélagos elzarkdzottsaga ellené-
re is megtalalta sziviinkhoz az utat. Szé6tlan, komoly,
csendes szavd embernek ismertem meg. Egyetlen-
egy alkalomra sem emlékszem, hogy hangjat akar-
csak felemelte volna. Mégis hallatlan tekintélye
volt. Soha hatalméaval vissza nem élt. Bizonyara
azért, mert soha senkinek nem akart rosszat. Ennek
ellenére igen nagy fegyelmet tartott, nem szdval és
biintetésekkel, hanem leny(igoz6 tekintélyével és a
klinika jo kozszellemével. Erzékeny lelk(i volt és
ebbdl eredhetett nagy tapintata. Jellemvonasa volt
az anyagiassag teljes hidnya. Klinikajan ,kiskasz-
szat” vezetett be, melybdl a klinika 6sszes orvosai
igazsdgos kulcsszam szerint részesedtek.

M(itéi tevékenységében ratermettsége, alapos
és sokoldal(l képzettsége, keresd-kutatd szelleme, az
Uj és halado iranti fogékonysaga, sallangmentes, ra-
gyogd mitéti technikaja egyformén segitette. —
Remek diagnoszta és nagyszer( el6ado volt. Tudo-
manyos uléseken minden hozzaszolasa élmény volt,
mert mindig a lényeghez szolt hozza, félényes szak-
mai tudassal, de nagy tapintattal és klasszikus fo-
galmazésban. Nem ok nélkil hivtdk meg kongresz-
szusok el6addjanak, referdlojanak, Ginnepi megem-
lekezések diszszdnokdnak. — Sebészek képzésére
nem a szavakkal valé tanitadsi modot valasztotta. Az
amerikai sebészek egykori nagy nevel6je, Halsted
ezt a tanitdsi modon ugy fogalmazta, hogy ,,There
are men who teach best, by not teaching at all.”
»Vannak férfiak, akik legjobban azdltal tanitanak,
hogy egyaltalan nem tanitanak. Ok a példajukkal,
sebészi magatartasukkal, mtéteikkel tanitanak, in-
kabb difflzidval, semmint instrukciokkal.” ,,Ez jo és
szép mindaddig, ha mint a régi idékben az asszisz-
tensek szama alacsony és érintkezésik a fénokkel
és helyetteseikkel mindennap és intenziven torté-
nik” — irja Nissen emlékirataiban. — Egy iskola
megalapitasdhoz nagyon sok feltétel szlikséges.
Egyik legfontosabb, hogy az iskolateremt6 profesz-
szor egyéniség legyen, akinek példdja vonz, akit
utanozni hajlandék vagyunk. — llyen ember volt
Hattl professzor, klinikdjat megtoltotte a hivatés
szeretetével, a faradhatatlan és 6nmagat nem Ki-
mélé munka elvégzésének dromével, a beteg ember
tiszteletével és a vele valo foglalkozas, a gydgyitas
tapintataval és m(ivészetével.

Nehéz szellemi Orokség ez — tisztelettel tolt el
és kotelez!

Szeleczky Gyula dr.



Kovéacs Ferenc (1890

Tiz éve, 1974. szeptember 1-én, 84. életévében
hunyt el dr. Kovacs Ferenc professzor, a debreceni
egyetemi Sziilészeti és N6gydgyaszati Klinika volt
igazgatéja. Mivel szakmank 'vezérkaranak jelent6s
személyisége volt, az évforduld inditékot szolgaltat
arra, hogy életpalydjat a mulo évek alatt letisztult
emlékezés atjan ismertessiik, munkdéssadgat méltas-
suk, orvostorténeti helyét a magyar sziilészet és né-
gydgyaszat fejlédésében megjeldljik.

Kovécs Ferenc 1890. november 1-én sziletett
Szegeden, muszaki rajztandr negyedik gyermeke-
ként. Az érettségi vizsgat kitlintetéssel tette le 1908-
ban, majd félévi joghallgatas utdn a budapesti
egyetem orvosi karara iratkozott, ahol 1914. aprilis
25-én avattdk orvosdoktorrad. Egyetemi évei alatt
osztondijas hallgatoként dolgozott Preisz, Morav-
csik és Krompecher professzorok mellett és szerzett
bakteriolégiai és patoldgiai jartassagot. A haboru
kitdrésekor bevonult, s félévi csapatszolgélat utan,
amelyet a galiciai fronton egy cseh gyalogezred
zaszlbéaljorvosaként teljesitett, hadsereg-patolégus-
ként korbonctani, szdvettani, bakteriologiai és sze-
rologiai munkéat végzett az olasz fronton a habord
végéig, C. Sternberg professzor mellett.

A Toth Istvan professzor &ltal vezetett buda-
pesti Il. sz. N6i Klinika kotelékébe 1918. december
1-én lépett. 1924—25-ben 13 honapot Rockefeller-
osztondijasként nevesebb amerikai és eurdpai klini-
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kakon t6ltott, tanulményozva ezen intézetek mako-
dését és a sziilésznéképzést (New York, Philadel-
phia, Boston, London, Périzs, Berlin). Fél éven &t a
John Hopkins egyetemen Williams professzor veze-
tésével a fertilitds kérdéseit vizsgalta allatkisérle-
tekben.

Magéantanari habilitacidjat a ,,Szilészeti m-
téttan” targykorébdl 1929-ben fogadtdk el, majd
1931. augusztus 1-ével nevezték ki a debreceni Tu-
domanyegyetem Sziilészeti és NOgydgyaszati Tan-
székének élére. Szulészkerlleti f6orvosként meg-
szervezte az Uj magyar szllészeti rendtartds keretei
kozott a debreceni szilészkeriletet és iranyitotta a
babaképzést. Huszévi egyetemi tanari miikodeés
utdn 1951. februar 27-én — amihez az 50-es évek
elejének légkodre hozzajarult —m athelyezték a bu-
dapesti Allami Sziilészn6képz6 Intézetbe, és azt, an-
nak megszlnéséig, 11 éven at vezette. Nyugdijazasa
utdn sem szakadt el a szakmatol, halalaig részt vett
a betegellatasban.

Gydgyito, oktaté és tudomanyos munkassaga-
nak java debreceni tanarsaga idejére esik.

A Téfh-iskola szellemének megfeleléen ebben
az id6ben a klinikdn az orvosok munkaideje nem
volt megszabva. A professzor és az orvosok is kote-
lez6en a klinikan laktak és éjjel-nappal rendelke-
zésre kellett allniuk, az tgyeletén Kiviil is. Ez nehéz
szolgélatot jelentett. A sllyosabb eseteket a hierar-
chikus rangsornak megfeleléen kellett jelenteni, a
végs6é dontés a professzor kezében volt. Soha nem
doéntott a jelentések alapjan, a leglehetetlenebb éj-
szakai id6ben is megjelent a szlilészoban, vagy a
mitében. Szadmonkérés Gtjan benniinket is raszo-
ritott a személyes, gondos észlelésre. Jol emlékeziink
a minden korilményt figyelembe vevd, az anya és
a magzat érdekeit mérlegel§ indikacidira, amelyeket
csiszolt mondatokba ontve diktalt, valamint a hata-
rozottsagara a matéti kivitelezésben.

Elvezetesek voltak tantermi el6adasai, amelye-
ket ritkdn adott 4t masnak. A tankdnyvi adatok re-
citadlasa helyett szabadon, néha kalandozva, de min-
dig lebilincsel6en adott el§. El6adéasait gyakran f(i-
szerezte dsszehasonlitd élettani példakkal, irodalmi,
mitolégiai hasonlatokkal. Filogenetikai, evolicids
patologiai fejtegetései emlékezetesek ma is. Szemlé-
letes hasonlataival kénnyen érthet6vé tette a szllé-
szeti és nbgydgyaszati élettani folyamatokat, mint
amilyen az emberi méh aperisztaltikus mikddése; a
menstruacio, mint az igényes ember-zigdta szamara
el6készitett, de fel nem hasznélt méhnyalkahartya
kényszer(i, gyors eltakaritasa; az ellentmondas az iz-
mos medencefenék két labra allas utan sziikségessé
valt meger6sddése és az egyre nagyobb csontos ko-
ponya nehezitett athaladasa kozott stb. Szigora vizs-
gaztato volt. A jel6lt tudasat nem tételnlzas Gtjan,
hanem kérdések 6zénével, gyakorlati példakkal ,,ta-
pogatta le”. A sziilészeti m(itétek javallatait, felté-
teleit, kivitelezését kilondsen pontosan kérte sza-
mon.

Két kiadast megért ,,Gyakorlati és m(itétes szi-
lészet” cimd tankdnyve korszer(, alapos, részletes
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kézikdnyv, amelyet ismertek hatarainkon belll és
tal. Az 580 oldalas, 312 &bras kézikonyvet a ma
szakembere is haszonnal forgatja. Kézleményei —
92 sajat, és iranyitasaval tanitvanyai altal irt 182
kozlemény — a szilészet és ndgyogyaszat Ugyszol-
van valamennyi agara Kiterjednek. Evekig érdek-
I6désének kdzéppontjaban allt az akkor jelentds ndi
genitalis tuberkul6zis." Behatoan foglalkozott a szi-
IésznBképzéssel, népességpolitikai viszonyainkkal.
Az 1938-as ndégydgyasz nagygyllést a Tarsasag el-
nokeként szervezte és vezette. Szamos eladast tar-
tott kulféldon is (Berlin, Minchen, Bécs, Stockholm,
Kiel stb.). Az 1938-as amszterdami nemzetkdzi kong-
resszuson, felkérésre, elemezte hazank mintegy 1
millié szulését, a csdszarmetszés kérdését.

Hajthatatlan vitaz6 volt. A hozza hasonl6 szak-
tekintélyekkel valo Osszecsapasai kiilonboz6 (lése-
ken emlékezetesek maradtak. Szuggesztiv egyénisé-
gének kilonféle hatasa alol senki sem tudta kivon-
ni magat. Szivesen vitazott az ifjusaggal is, maka-
csul védve az akkori nézetekkel szemben vélemé-
nyét (pl. a képességek kifejlédésében nem a kdrnye-
zeti hatasoknak, hanem az 6rokl6désnek van dontd
szerepe).

Tanitvanyai kozil 1 egyetemi tanar, 10 magan-
tanar, illetve kandidatus, 15 osztdlyvezet6 korhazi
féorvos kerult Ki.

A felszabadulds utan a hivatalos allasfoglalas-
sal gyakran kerilt szembe. Ellenezte a szuil6ottho-
nokat, helyettik slrgette az éjszakai telefon- és
ment6szolgalat, az Gthalozat és a kézponti szilgin-

tézetek fejlesztését. Ellene volt a tudomanyos mun-
ka olyan demokratizdladsanak, amely csak az érték-
telen kdzlemények &radatat noveli. Az egyetemi ok-
tatdsban a tananyag megszabasat a tanszabadsag
megsértésének tekintette. Az idd igazolta, hogy al-
lasfoglalasa sok kérdésben helyes volt, a kis sziil6-
otthonok fokozatosan megsz(intek stb.

Kovacs Ferenc professzor a klasszikus Tauj-
fer—Toth-iskola sokoldalGan miuvelt, egyik utolsd
er6teljes vezetd egyénisége volt, aki a sziilészet- és
négydégyaszatban nyomot hagyott maga utan. Iro-
dalmi tevékenysége, operativ képessége miatt m-
kodésének idejében a klinika a nemzetkdzi szakmai
érdeklédést is felkeltette. Munkabirasa rendkivili
volt, évi szabadsagat soha nem vette ki. Beosztott-
jaitdl is sokat kivant, a teljesitményt a befektetett
faradozassal mérte. Invencidzus fisztulazarasi és
mas m(itéti megoldésain Kivul vilagraszolé tudoma-
nyos megallapitas nem maradt ugyan utana, azon-
ban iskolat alapitott, és egyik megalapozéja volt a
mai szilés el6tti és utani gondozasnak, a n6i geni-
talis gimdokor és rak lekizdésének. Legfébb érdeme,
hogy — személyisége ellentmondésai ellenére —, or-
vosnemzedékek sora tanulta meg t6le a szlilészeti
gondolkozast.

Robusztus egyénisége a mulo id§ fatyolén at
egyre tisztultabban all el6ttiink. A magyar sziilészet
és ndgyogyaszat fejlédésének jelent6s alakjaként
emlékét meg6rizzuk.

Gyongydssy Andor dr

Ismét Luzsénszky Talmudja?

Nem akartam hinni a szememnek, amikor Egri
dr. irasat a Horus rovatban elolvastam (Orv. Hetil.
1984. 125, 1333) és elképzelni sem tudom, hogy mi-
képpen kerult a cikk az Orvosi Hetilapba, e nagy-
multd, nagy hagyoméanyokkal biré orvosi folyodirat-
ba. Az els6 mondatban megvallja az el6ttem isme-
retlen szerz6, hogy Luzsénszky Alfonz A Talmud
magyarul cim{ forditadsabdl dolgozott. Luzsénszky
forrdsa A. Rohling Der Talmudjude-ja, amely né-
metll el6szor 1871-ben, magyarul 1872-ben jelent
meg A talmud-zsidd cimen. Rohling a tiszaeszlari
vérvad idején a magyar birésagnak felajanlkozott
eskltételre. A birésag nem fogadta el. J. S. Bloch
bécsi rabbi hamisitonak, hamis eskire véllalkozo-
nak nevezte és felszdlitotta, hogy porolje be. Ez
megtdértént. A bécsi torvényszék szakértbkul felkér-
te T. Noldeke strassburgi professzort, a kor legna-
gyobb orientalistdjat és A. Wunsche drezdai pro-
fesszort, a neves hebraistat. Egyik sem volt zsid6.
A szakvélemény benyujtasa utan Rohling a becsu-
letsértési pert visszavonta és lemondott pragai tan-
székérdl. Nahat Luzsénszky ezt a munkat forditotta
le. A budapesti kir. blintet6 jarasbirésag 1929-ben

Blau Lajost, az Orszagos Rabbiképzd Intézet igazga-
téjat, a Talmud vilaghir(i kutat6jat szolitotta fel
szakvélemény adasara. Blau huszlapos véleménye
nyomtatasban is olvashaté (Magyar Zsidé Szemle.
XLVIII. 1931. 119—138.). igy Osszegezi itéletét: ,,Lu-
zsénszky Talmudja lényegében Rohling mdvébdl 1é-
vén atvéve, az emlitett nagyhird tuddsok altal mar
45 év el6tt elbirdltnak tekinthetd.” ,,Luzsénszky
Alfonz, mint mive bevezetéséb6l kitlinik, Talmu-
dot nem is latott, mivel egyebektdl eltekintve, két-
hasabosnak mondja. Eszerint nem is fordithatott az
eredetibdl. Forraskimutatasai slr(in érthetetlenek,
vagy hamisak.”

Enyhén szdlva tajékozatlansag, vagy kritikat-
lansdg 1984-ben Luzsénszky Talmudjabol idézni.
Nem tudom, mi volt a célja, amikor cikke elején le-
sz0gezte a Talmud'rél: ,,Az a konyv, melynek ere-
detijét tiz papa tette indexre.” Ezzel nem sikerult
lerontania a Talmud hitelét, mert elég jo tarsasag-
ban van. ime néhany szerz6 a péapai indexbél: Ba-
con, Balzac, Bergson, Giordano Bruno, Descartes,
Diderot, Heine, Hume, Kant, Pascal, Rousseau,
Voltaire.
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talmudi medicinanak legfontosabb monogréfiai hia-
nyoznak. Ez akkor is hiba, ha engem viszont idéz.
ime két nélkilozhetetlen munka: W. Ebstein: Die
Medizin im Neuen Testament und im Talmud.
Stuttgart, 1903; J. Preuss: Biblisch-talmudische Me-
dizin. Berlin, 1911. Az ut6bbi New-Yorkban a
Ktav kiadénal 1971-ben reprintben is megjelent,
Sussman Muntner izraeli orvostdrténész bevezeté-
sével és Léwinger Adolf egykori szegedi rabbi hé-
ber-aram szémutatéjaval. A kéziratot annak idején
Léw Immaénuel, a szdzad legkivalobb keleti nyelvé-
sze lektoralta és latta el jegyzeteivel. A kdnyv
ugyanott angolul is megjelent.

Scheiber Sandor

A szerz6 valasza:

Scheiber Sandor véleménye korrekt, allitasait
kétségbevonni nincs jogom.

Sajat hibam és a hebroldgidban valé jartassa-
gom hianyossaga volt az, ami ezt a sajnalatos félre-
értést okozta. Semminemd szandékom nem volt,
hogy barkit megbantsak.

Nem hagyomanysért6 cikket, hanem egy hibés
és hianyos Talmud-feldolgozast kivantam bemutat-
ni nem elsésorban — sajnos — a hebrolégia-térténet,
hanem a gyogyitasi tradiciok hianyos transzponala-
sa szemszOgébdl. Ezért nem keriltek az irodalmi
forrédsok kozé a Scheiber Sandor altal emlitett tor-
ténelmi forrasok. Hogy ezek utan kutattam, azt ta-
lan Scheiber Sandor is bizonyithatja, hiszen levél-
ben kerestem meg azid6tajt (kb. 1982-ben), melyben
kértem, hogy segitsen Talmud és Koran gyogyita-
si tradiciokkal foglalkoz6 munkak ajanlasaval, amit
O készségesen meg is tett és levélben ajanlotta J.
Preuss: Biblisch-talmudisohe Medizin. Berlin, 1911.
¢. munkat.

Ha valéban ismertem volna e forditas el6tor-
ténetét (ami talan kotelességem lett volna), nem
irom meg e cikket. Nem kivdnom magam menteni,
hiszen talan kotelességem lett volna Luzsénszky
személyének és munkassaganak nyomonkdvetése.

Elnézést kérek mindazoktol, akiket akaratlanul
megbantottam, kérem, hogy munkadm Scheiber
Sandor altal jelzett hianyossagat ne tekintsék cél-
zatossagnak. Kizardlag a gydgyitasi hagyomanyok
hianyos transzponalasa szemszogébdl igyekeztem
megkozeliteni az adott témat.

Egri Borisz dr.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

A szerz6 onkritikdjat elfogadjuk, annal is in-
kabb, mert a cikket val6jaban publikalni nem akar-
tuk. Ugy latszik, nemcsak a nyomdanak, hanem
olykor a szerkesztéségnek is van ,,Ordoge”. A koz-
Iés elharitdsanak szandékat nem Luzsénszky szere-
pe a tiszaeszlari vérvad torténetében, tovabba a ha-
zai fasiszta fajpolitika szolgalatdban motivalta —
mert sajnos Luzsénszkyrdl a szerkeszt6ség sem volt
tdjékozott —, hanem a cikk formai és érdemi hia-
nyossagai.

Ezért tartottuk kotelességiinknek Scheiber pro-
fesszornak megkdszonni felvilagositd irdsat, annak
vétele utan, és ezt ismételjiilk meg az Orvosi Hetilap
hasabjain.

A szerkeszt6ség a szorosan vett szakkdzlemé-
nyek elbiralasdban lehet6ségeihez mérten a szinvo-
nalukban gyengébb cikkek minél szélesebb koré-
nek kiszlirésére torekszik. A Horus-cikkek Kritikai
feldolgozasa soran — hiszen olykor még bibliogra-
fiaval sem birnak — ezt sokkal nehezebb kérilmé-
nyek kozott tudjuk megtenni. Ugyanakkor a szo-
ban forgd cikk elemzd kritikdja lehetévé tette vol-
na Luzsénszky talmud forditasanak, helyesen ha-
misitasanak felismerését, mert 1942-ben a magyar
fasizmus térhdditadsanak tetéfokan mar csak hami-
sitasrol lehetett sz6. Ha valaki a talmud lényegérdl,
hiteles tartalmarél kivan tajékozodni, annak a ma-
gyar orvostorténészek korében jol ismert Szumow-
ski: ,,Az orvostudomany torténete” (MOKT 1939,
Budapest) — avagy rdviden a ,,Bibliai Kislexikon”
(Kossuth Kényvkiad6 1978. Budapest) c. munkakat
ajanljuk figyelmébe.

Csorba Jozsef emlékezete

»A halal a féldi palya végén csak
az egyént torli el, miikodésének
nyomait és hatasat kortarsaiban
nem tudja megsemmisiteni”.

(Wehle Ferdinand)

A mult szdzad végének magyar orvosai kozott
igyelemremélto helyet foglal el Csorba Jozsef, So-
nogy megye egykori f6orvosa. Tipikusan vidéki
orsa okozhatta, hogy alig ismerik, pedig mind tu-
lomanyos, mind gyakorlati mikddésével kiérdemel-
e az utokor megbecsiilését. Haldla utan 6tnegyed
ivszazaddal Kiséreljik megrajzolni az atlagbol ki-

emelked6 alakjat. Eletm(ive alapjan idézziik meg
a pesti Kalvin téri templom kriptajabol, mintha fel-
szolitott volna ra, akarcsak a helsingori kiraly szel-
leme Hamletet: ,,emlékezzetek meg rolam!”
Nagysz6116son (Ugoosa varmegye) 1789. januar
9-én sziiletett, mint irja ,,szegény szul6ktdl, kik no-
ha bet(it sem ismertek, mégis mind engem, mind
testvéreimet iskoldba jaratni és maguktol (a falatot)
megvonva is illendéen nevelni, el nem mulattak ..
Elemi iskolait sziil6varosaban végezte, innen a ma-
ramarosszigeti liccumba, majd a debreceni, illetve
sarospataki kollégiumba ment. Gimnaziumi és filo-
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z6fiai tanulményait befejezve iratkozott be 1811
Gszén a pesti orvoskarra. Medikus évei alatt neve-
16skddott és évi ezer forintos fizetéséb6l még dccsé-
nek, Janosnak, a késébbi debreceni polgarmester-
nek a neveltetésére is futotta. Az 1816/17. tanév vé-
gén avattdk Orvosdoktorra. Disszertacidja az arany-
eres bantalmakkal foglalkozott. Megpéalyazta a me-
gyei f6orvosi allast, amely éppen akkoriban urilt
meg. Pfisterer Andras protomedicus a tanulmanyi
id6 alatt tanusitott szorgalmaért, a vizsgakon elért
szép eredmeényeiért (hét nyelven tudott kdzepes fo-
kon) els6 helyen javasolta az ifju orvost. A megyé-
ben ekkor 16 orvos m(ikddétt. Ebb6l egy volt orvos-
doktor, és az 6 helyére nevezték ki Csorba Jozsefet
a megye els6é rendes physikusava 1817. majus 1-én.
Hamarosan megismerkedett az elmaradott egész-
ségugyi viszonyokkal, a ,,0sontrakok, kendasszo-
nyok, ... széna-polyvabol keészilt fird6éket adé
... Vviziszonyt is gyogyito javosok” tevékenységével,
amit csak a szdzadforduldn sikerdlt valamelyest
megrendsza'balyozni a kdzegészségligyi viszonyok ja-
vitasaval, az orvosi allasok szaporitasaval.

Orvosi tevékenységére kezdettdl fogva jellemz6
volt a beteglatogatés, rendelés mellett a felvilagosi-
tés, mai kifejezésiinkkel: egészségnevelés. 1828-ban
sulyos vérhenyjarvany pusztitott a megyében, mely
sok gyermeket, s6t felnétt ifjat is magaval ragadott.
Csorba ,,Felvilagositdé Hirdetmény a »Vorheny« be-
tegségrol” cimmel osszefoglalta a betegséggel kap-
csolatos észleleteit és az altala fontosnak tartott ta-
nulsagokat. A skarlatot kifejezetten ragalyos be-
tegseégrél cimmel 0Osszefoglalta a betegséggel kap-
kival kicsiny (vékony), a leveg6ben terjedd, masra
atragado ,,matéria”. Ennek szaporodasara, azaz él6
voltara nem is gondol, mert — Madéach szavaival —
»a korbél, melyben jar, nem bir kitdémi”. Megga-
tolja ebben az orvos-el6dokt6l atvett és tulértékelt
»eleter6” tana. Hat heti elkiilonitést (lakasban ma-
radast) 3 heti agynyugalmat ir el6 és megfelel6 pé-
pes, folyékony étrendet.

Egy évvel a vorhenyjarvanyrol kiadott ,,felvi-
lagositd hirdetmény”-e utan adta ki ,,Hygiastika,
vagy is Orvosi Oktatas” c. fémivét, melynek alci-
me: ,,... mit kell (enni az egészség fenntartasara és
a betegség gyogyitasara, addig is, mig orvos érke-
zik”. A m( megjelenését levélben jelentette be a
Karoknak és Rendeknek, segitséguket kérve az ab-
ban foglaltak megvalésitdsahoz, ugyanakkor ki-
emelve érdemilket a himl6oltds meghonositasaban,
a jarvanyos betegségek (vérhas, vorheny, pokolvar
stb.) ellen hozott intézkedésiikben. Elve, hogy a
»larsasag nem csak az egyes(ek) haznépét (teheti)
szerencséssé, hanem az egészet is boldoggda!.. Eb-
ben, ha embriondlis formaban is, a tArsadalomegész-
séglgy fontossaga fogalmazodik meg. Mar maga az
a korialmény is rendkivil figyelemre méltd, hogy
szerz6je a XIX. szazad els§ harmadaban, mintegy
300 oldalas m(ivében értekezik a gyermek- és fel-
néttkor élet- és kortanarol, a betegségek gydgyi-
tasarol, az egészség fenntartasarol és megel&zésérdl,
s6t, még az els6segélynyijtas mddozatairol is, nem
feledkezve meg arrol, hogy a kdznépet is meg kell
tanitani egészsége védelmére, arrdl ,,ami néki hasz-
nos vagy artalmas betegségében ...” Kifejti, hogy

az egészségnevelésben az orvosokon kivil szerepili
lehet méasoknak is, elsésorban a papoknak, tanitok:
nak.

Csorba alaposan megismerkedett a megye né
pének mindennapi életével, erkdlcseivel, szokasai
val, a betegek koérnyezetével. Igy szamos betegség
eredetét —etapasztalatai alapjan — meg tudta alla-
pitani. Az aproélékos vizsgalat, a lefolyas gondos
észlelése és a gyogyitds hatdsdnak megfigyelése
nem utolsésorban az emberekkel val6 kozvetlen, ba
ratsagos banasmod révén, gyorsan megnyerte a la-
kossag tiszteletét és szeretetét. Az elmondottakor
alapul szakmai megfigyelése, mely a Hygiastika
»A kisdedek szajoknak gombas kisebesedésér6
(aphtae neonatorum)” c. fejezetében talalhat6. Csor-
ba tlzetesen leirja azt a nydalkahartyabetegséget
melyet kezdetben az ,,aphtadk” kozé soroltak, majc
a népies irodalomban ,,szajpenész” néven kezdtek
emlegetni, s melynek hivatalos neve: candidiasis
A ,,Candidak” (Moniliak) altal okozott megbetege-:
dések tobbségét a Candida (Oidium) albicans okoz.
za, mégis elég gyakori a ,,soor-mykosis” elnevezés
A soor korokozdjanak tekintett gombat a szajelval-
tozasokbdl egyid6ben mutatta ki Gruby és tanitva
nya Berg. Csorba kimondottan gombas folyamatrol
ir. Talal6 a ,,penész”-re utal6 hasonlata és az az
észlelése, hogy a fert6zés kozvetitésében fontos sze-
repe van a csecshimbonak, illetve a szopdkanak
(,.tzutzli”). Kdzvetlen megfigyelései alapjan allapi:
totta meg, hogy e betegséget €l6 gomba, él6sdi te-
nyészet: parasiticum productum okozza. Ezzel —
mell6zve az életer6 fogalmat — atlépett sajat ar:
nyékan, mikdzben évtizeddel el6zte meg Schonleint
Henlét és Grubyt.

A veszettség évszazadok Ota — Pasteur fellépé-
séig — sulyos problémaja volt a magyar kozegész:
ségugynek. Somogy megyében szamos esetet észlelt
Csorba és ezért a Hygiastika-ban részletesen foglal-
kozik e félelmetes betegséggel. Elmondja, hogy
olyan beteget, akin méar ,kitért” a ,,dihddtség”
egyet sem sikerllt meggyogyitania, de akik ,,meg-
el6zésben részesiiltek”, azaz, akiknek sebét ,tustént’
kimostak ecettel vagy sds vizzel — agy dorgdlvén
(azt), hogy (az) vérezzen ... e rettenetes betegségtdl
megmenekedtek ...” A méreg behatolasdnak meg-
akadélyozasara annak kiégetését, kimetszését i
ajanlja, a Hygiastika-t megel6z6en, 1827-ben meg-
jelent latin nyelvd kodzleményében (Prophylaxis:
methodus unica secura). Hasonl6 eljarast mar ré-
gebben javallt Anton Stdrck az osztrdk tartoma-
nyok protomedacusa és Csapd Jozsef debreceni f6-
orvos. Egy ropirattal, amelyet Béke mindnyajunk-
kal cimmel terjesztett a megyei hivatalbdl, leirja ¢
veszett kutya viselkedését, figyelmeztet arra, hogy
a kicsiny seb is veszedelmes, 6va int a javasasszo-
nyoktdl és hangsulyozza a megel6z6 kezelés fontos-
sagat. Hygiastika c. munkdjaért Csorbat a Magyar
Tudomanyos Akadémia 1832. marcius 9-én levelez6
tagjavéa vélasztotta.

A hazai kozegészségligy torténetében oly mély
nyomot hagyé 1831/32 évi kolerajarvany idején
Csorba Jozsef minden erejét latba vetette és a vé-
dekezést megyéjében koriltekintd gondossaggal ve-
zette. A betegséget epekdrsagnak (cholera morbus)



nevezték, a lefolyds azonositadsa (forma et decursus
morbi) alapjan, és a diagndzist boncolassal er6sitet-
ték meg. A megye észak-keleti részében, hat beteg-
ség sUjtotta kozségben 6127 lakosbol 392, azaz 6,5%
betegedett meg 146 (37%) halt meg. A védekezés
sikeresnek volt mondhatd, lokalizaltdk a jarvanyt,
amit az orvosok dnfelaldoz6 munkaja mellett az is
segitett, hogy mind a lakossag, mind a pandudrok
Ugyeltek a rendszabalyok betartdsara. Eredményes
gyogyito tevékenysége elismeréséiil Csorba 1834-ben
nemességet kapott I. Ferenctl. Mint ismeretes, két
évvel kés6bb a megyében ismét felitotte fejét a
jarvany, a szabadsagharc idején pedig orszagszerte
fellangolt. Mint Bugaitdl tudjuk, az 1848-i jarvany
alatt a betegek szdma nem volt nagy, de a halalozas
50% koril mozgott. E jarvannyal kapcsolatosan je-
lent meg 1849 6szén Csorba ,Isten mindnyajunk-
kal I c. ropirata Ebben arra int ,hogy a ,,ragaddssag
eszméjével senki ne tépel6djon ...”, ugyanakkor tul-
értékeli a hajlamot és a lélek nyugtalansagat. A ti-
neteket pontosan irja le, de helytelendl értékeli.
Etkezési, 6ltozkodési és a lakasra vonatkozd javas-
Itai figyelemreméltoak.

Csorba Jozsef érdekl6dése kiterjedt kora ,,in-
'luenzés™” megbetegedéseire is. Az Orvosi Tar 1833.
ivi VII. fejezetében ,,A most (azaz jelenlegi) natha-
mrutrdl” értekezett. Kozleménye élén Hippokra-
észt idézi, aki szerint a laz azért tamad meg egy-
orman mindenkit, mert mindnyajan ugyanazt a
;0ros levegbt szivjdk be. Majd igy folytatja: ,,A
ndst Pétervartol Londonig elterjedt hurutnak em-
Jeri ész altal meg nem foghaté Gtja, elevenen abra-
zolja el6ttlink azon igazsagot, hogy ajarvany-beteg-
égek oka, bar physikank azt él6nkbe nem terjeszt-
heti, a leveg6ben van . . Bizik abban, hogy amint a
illamlas problémajat Franklin megoldotta, e be-
egségre is lesz id6vel orvosszer. Felhivja a figyel-
net arra is, hogy maltaijdban hasonl6 influenzanak
evezett jarvanyok” zajlottak le Eurdpaban 1733-
an és 1782—83-ban. Tilineteik nagyjabol megegyez-
ik: hurutos jelenségek az orrban, szajban, torok-
én és belekben. Végtag- és fejfajas, gyengeség, in-
adozo lazak. Sajatos mddon a lazak 50 éves idé6-
6zokben és mindig tavasszal lépnek fel. 6t magat
- mint beszamol rola — Bécsben betegitette meg a
iz, és hazatérve mindenkit betegen talalt. Utal az
ileter6” gyengeségére, kiemeli a ,,catarrhus” fon-
>ssagat és hozza teszi: ,,Van ezen hurutjarvanynak
alami rosszindulati sajatsaga, melly nemcsak a
eghutést6l, hanem valdban a levegé minemdiségé-
3 a jarvanyos tulajdonsagtol fugg”.

Somogy-megye egykori buzgd physikusa beha-
an foglalkozott a pokolvar jarvanytanaval is. ,,A
agyarorszagi pokolvar, annak természete, okai,
o és gyogymadjai” c. munkdjaval 1837-ben az
TA péalydzatanak masodik dijat nyerte el. M{vé-
m részletesen irja le a betegség klinikai képét, a
lyamat terjedését, a laz fellépését. A lefolyas alap-
n értékeli, osztalyozza a korkép kilénféle formait

minden kétséget kizardéan jarvanyosnak mindgsiti

a betegseget, okat a levegl jarvanyos mivoltaban
jeldlve meg. ,,Eppen azon hatésa a leveg6nek, melly
az allatokban a lépfenét szili, 'miért ne okozhatna
emberben pokolvart, midén e kett§ olly atyafisa-
gos ...?" Felfogasa tamogatasara idézi kora Hippok-
ratészét: a bécsi Hildenbrandot, de Papai Pariz Fe-
rencet és masokat is.

Hazai orvostorténelmiinkben parjat ritkitdo az
az élénk orvosirodalmi tevékenység, melyet Csorba
34 évi megyei f6orvosi palyafutasa alatt folytatott.
Az emlitetteken Kkivil érdemes kiemelni Pécsett
1848-ban megjelent ,,Eszrevételek az alladalmi egész-
ség rendezésérdl hazankban” ¢. munkajara, mely ma
is méltanyland6 modon tekinti at a népesedés prob-
lémait, az egészségvédelem, a human- és allatorvos-
las, a korhazfejlesztés, gydgyszerellatads kérdéseit.
Az egészséglgyi szervezés feladatait nem csupan
publikacidékban gyakorolta, hiszen oroszlanrésze volt
1846-ban az addig menhéaz-szinten létezd kaposvari
kérhaz megteremtésében. Csorba 1852-ben Pestre
koltozott, de itt is igyekezett orvosi tapasztalatait
hasznositani. 70. életévéhez kozeledve mintaszer(
orvosi topografiat irt ,,.Somogy megye ismertetése”
cimmel. Ebben nemcsak a megye tarsadalmi, né-
pesedési, egészségiigyi viszonyait, a lakossag élet-
kordlményeit targyalja nagy alapossaggal, de —
mint a vandor Utja végén — visszatekint élete kiiz-
delmeire, sikereire, kudarcaira.

Orvosi, emberi arcképét beszédesen egésziti ki
emlékbeszéde, melyet 1858 &szén, egykori profesz-
szora Bene Ferenc felett tartott. A hippokratészi es-
kii szellemében méltatta mesterét, akit, bar csak 14
évvel volt idésebb nala, mindenkor atyjaként tisz-
telt, szeretett. Bene eszményképe Johann Peter
Frank volt, a kival6 egészségpolitikus, igy Bene
kdzvetitésével Frank orokségét vitte tovabb Csor-
ba is, amikor megyéje egészségligyét szervezte, a
keze ala kerilt orvosokat, a fiatalokat atyailag fo-
gadta, nevelte, oktatta. Ezt a racionalis orvosi szem-
léletet terjesztette, elfogadva egykori professzora
intelmét, bizonyos tévtanok (delejesség, homeopa-
thia), megalapozatlan hiedelmek és az id&vesztést
eredményezd varakozo orvosi allaspont veszélyeivel
szemben. Orvosi gondoskodasanak targya a beteg,
elsésorban a szegény, latastél-vakulasig dolgoz6-ro-
botol6 nép volt, orvosi tevékenységével, irasaival
egyarant a lakossag testi és szellemi egészséget, fej-
16dését szolgalta. Erezte tudasa elégtelen voltat, Uj
fogalmakra, ismeretekre vagyott, melyek a termé-
szet jobb ismeretébdl fakadnak, amelyek még nin-
csenek, de a J6v6 méhében szunnyadnak. De gyar-
lésdga nem az 6vé volt, hanem a Koré, amelyben
élnie kellett, amely lelancolva tartotta 6&t.

Még abban az évben — 1858. november 23-an
— kovette mesterét a haldlba. De érezhette utolsé
oraiban, hogy érdemes volt élnie, hiszen teljesitette,
amit a sors Kiszabott ra. Ezért él emléke egy és ne-
gyed szdzaddal halala utan is.

Franki Jdzsef dr., Bodosi Mihaly dr.
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A resuscitatio kérdései

Calcium antagonizmus — (j
farmakol6giai principium a reani-
méacidéban. Meuret, G. H., Schind-
ler, H. F. O (Anésthesiologisches
Institut, Abteilung experimentelle
Anasthesmlogle Klinikum  der

Universitdt  Freiburg i. Br.):
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113,
1153,

A calcium alkamazésat a reani-
maciéban tdbben ajanljak, bar
egyértelmiien kedvez0 hatasa Kki-
serletesen nem bizon%itott. Ujabb
adatok arra utalnak, hogy az int-
racellularis colcium-felesleg el6-
segitheti szivizomnekrozis  kiala-
kulasat hypoxiaban és ischaemia-
ban. A szerz6k figyelme ezért a
Ca-antagonistak fele fordult, ame-
lyeknek hatasat a reanimacioban
eddig nem vizsgaltak. Kozlemé-
nyikben a Ca és a Ca-antagonista
diltiazem 0Osszehasonlité kisérletes
vizsgalatarol szamolnak be.

Kutyakon asphyxias szivmegal-
last hoztak létre, majd az allato-
kat 3 randomizalt csoportra oszt-,
va — szivmasszazs, lélegeztetés és
defibrillacio mellett — a kovetke-
z6 gyogyszeres kombinaciékat al-
kalmaztak :

A csoport: adrenalin 0,05 mg/kg
(v. cava) 30 sec-mal a szivmasszazs
megkezdése utan;

B csoport: adrenalin, majd 30
sec mulva CaCl2 (20 mg/kg);

C csoport: adrenalin, -f-30 sec
mulva diltiazem (150 g/kg bolus
majd 25—50 u/kg/min infazid).

Eredményes reaniméciot a Ca-os

csoportban - szignifikansan  ritkab-
ban értek el, mint a masik két
kateg()riéban. Ennek oka irrever-
zibilis  kamrafibrillacio, illet6leg

Ca-kontrakcid (,,stone heart’) volt.
A Ca és a Ca-antagonistak a re-
animacié regenerdacios fazisdban
ellentétesen hatottak. A szivfrek-
venciat és a totalis periférias re-
zisztenciat az extra-Ca a csak ad-
renalint kapokhoz viszonyitva né-
velte, a Ca-csatorna blokkold dil-
tiazem ugyanakkor csdkkentette.
A coronaria-perfuzi¢ szignifikan-
san magasabb, az 02felhasznalas'
ugyanakkor szignifikansan alacso-
nyabb volt a diltiazem csoport-
ban, mint a masik kettében. Az
elektronmikroszképos vizsgalatok
szerint a szivizom ultrastruktura-
lis karosoddsa a diltiazem-cso-
portban volt a legkisebb. A Ca-
antagonistaknak a reperfuaios fa-
zisra gyakorolt kedvezd hatésa-
nak magyarazatara az alabbi me-
chanizmusokat tételezik fel: 1 az
02fogyasztas indirekt redukcidja;
2. az ATP-hasadas és az 02igény

direkt csokkentése a myocardium-
ban; 3. az 02kinalat ndvelése.

Vlzsgalatalk alapjan arra kovet-
keztetnek, hogy a Ca alkalmazasa
a reanimacioban nem helyénvalo.
Ugyanakkor mint Uj lehet6séget
vetik fel a Ca-csatorna blokkolok
alkalmazasat -a reanimaci6 gyogy-
szeres kezelésében.

Brenner Ferenc dr.

Uj szempontok a reanimécid
gyogyszeres kezelésében. Meuret,
G. Hi, Lollgen, H.,, Wiemers, K.
(Anaesth. Institut Univ. Freiburg):
Dtsch. med. Wschr. 1984, 109, 350.

Az utdbbi években (j szempon-
tok érvényesilnek ~a reanimacio
gyogyszeres terapiajaban. A reani-
maci6 bézisa tovabbra is a kils6
szivmassage és a mesterséges léle-

geztetés. A gyogyszeres tamoga-
tasnak két fazisa ismeretes:

A fazis: a spontan  keringés
helyreallitasa, és

B fazis: a spontan  keringés

fenntartasa és javitasa, valamint
az életfontos szervek mikddésének
tamogatasa.

Az A fazis gyogyszerei a sym-
athomlmetlcumok és a natrium
icarbonat. ideig a legfonto-
sabb sympat omimeticumot, az
adrenalint nem hasznaltak, he-
lyette orciprenalint (Alupent) al-
kalmaztak. Hamarosan rajottek
azonban, hogy az adrenalin nem
nélkiilszhets. Hatasa alfa-receptor
stimuldlason és vasoconstriction
alapul. A béta-receptor stimulalas
mind adrenalinnal, mind orcipre-
nalinnal fokozott oxigénfelhaszna-
lashoz vezet. Tisztan béta-sympa-
thomimetikus szerek csokkentik a
coronaria perfusiot.

Az American Heart Association
(AHA) véleménye szerint az ad-
renalin a leghatasosabb reanima-
ciés gyogyszer. Dopamin (dobu-
taming a vese perfusiojat javitja,
ezért a reanimacié kés6bbi sza-
kaban, valamint cardiogen és sep-
tikus shockban hasznalatos. Adre-
nalin mar a szivmassage folyaman
intravénasan vagy tubuson keresz-
thl intratrachealisan, kivételesen
intracardialisan, a natrium  bicar-
bonat el6tt adandé. A natrium bi-
carbonat gyors és ismételt infusio-
ja hozzatartozik a modern reani-
maciohoz. Vigyazni kell azonban
nehogy tuladagolas kovetkeztében
az acidosis alkalosisba csapjon at,
ami még nagyobb életveszélyt je-
lenthet. A gyors infusi6 atmeneti-
leg az intracellularis acidosis fo-
kozddasahoz vezethet. Az alkalo-
sis kamrai ritmuszavarokat, irre-
verzibilis  fibrillaciot okozhat.
Rontja az oxigén kot6dését a hae-
moglobinhoz, ami shockban szdu e-
ti hypoxiat eredményez. Tulada-

golas elkeriilése végett, az els6
dozis legfeljebb 1 mmol/kg nat-
rium bicarbonat lehet. Tovabbi bi-
bicarbonat adag (05 mmol/kg) 10
perc elteltével adhatd. Keés6bb
sav-bazis meghatarozas szikséges.
A natrium bicarbonat az adrena-
lint hatastalanitja, ezért egy(tt
nem infundalhato.

A calcium digitalizalt betegeken
ritmuszavarokat okozhat és sziv-
kontrakturat (,,stone-heart”) idéz-
het el6. Adrenalinnal kombinalva
rontja az adrenalin-hatast. Ma
mar reanimacional kontraindikalt.
Ujabban a calcium antagonistakat
ajanljak.

A digitalis nem valt be reani-

maciéban. Ventricularis _aritmia-
nal elsésorban lidocain jon sza-
mitasba. Intratrachealisan is ad-

hat6. Kiegészitésképpen még pro-
pafenol, lorcainidin, ajmalin ad-
hat6. Lidocain nem segiti a defib-
rillalast, de ugy latszik megel§zé-
sére hasznalhato.

A fibrillalds megsziintetésére a
defibrillator szolgal. Ha eredmény-
telennek latszik, adrenalinnal ta-
mogathat6. Ha a baleset helyszi-
nén defibrillator nem &ll rendel-
kezésre, er6s praecordialis (tést
lehet alkalmazni a fibrill4cio
megsziuntetésére.

Viczian Antal dr.

(Szerk. megjegyzés: a ,,praecor-
dialis Okdlcsapas” feln6tt betegen,
egyszeri ,ultimum refugium”-ként
kisérelhet6 meg, az Ujabb adatok
szerint kizardlag monitoron |é-
v6 korhazi betegen. Hasznossaga
egyébként erdsen vitathato.)

A sziv mechanikus Gjraéleszté-
sének madszerei. Dolp, R., Ahne-
feld, F. W. (Szerkesztosel kozle-

meny) Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 1783.

Midta az extrathoracalis sziv-
massaget Ujra felfedezték, sza-

mos Kisérlet tértént a modszer to-
kéletesitése érdekében.

Az American Heart Association
(AHA) 1973-ban tartott konferen-
ciaja a szegycsont kozepére mért
praecordialis Utést azonnali Gjra-
élesztési modszerként ajanlotta, a
szivmassaget és lélegeztetést
megel6zéen. Mar azel6tt is isme-
retes volt, hogy megfeleléen oxi-
genizalt sziv mechanikus ingerre
beindulhat. A moédszer hamarosan
elterjedt, majd amikor rajottek,
hogy nem valtotta be a hozza fi-
z0tt remeényeket és csak értékes
idOveszteséget okozhat, abbahagy-
tdk. Bebizonyosodott, hogy hy-
poxias szivet beinditani, vagy kam-
rai fibrillaciot defibrillalni prae-
cordialis Utéssel nem lehet. Az Gj-
raglesztés rendszerint  praeklini-
kai_ kortlmeények kozott torténik,
amikor a sziv tobbé-kevéshé hy-
poxias, ezért gyorssegélyre nem
alkalmas. 1980-ban az AHA revi-
dealta allaspontjat, s a praecor-
dialis Utést csak intézetben, moni-
tor alatt, eszméleten [év6 beteg
asystollaja vagy atrioventricularis
blockjanal tartjak indokoltnak.
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Nem vitas, hogy az extrathora-
calis massage a megfelel6 eljaras
szivmegallas esetén. Azt az elkép-
zelést, hogy a szegycsontnak a ge-
rlncoszlophoz torténd  kozelitése
atjan 16k6dik ki a vér a szivbdl a
keringésbe, ma mar altalaban
nem fogadjak el. Helyette a mell-
kast egészeben mint pumpat fog-
jak fel (chest-pump), mely az int-
rathoracalis nyomasvaltozas atjan
fejti ki hatasat. Ezt latszik iga-
zolni, hogy allandé kohdogéssel is
fenntarthaté minimalis keringés.
Chandra kedvez§ eredményeket ért
el, ha percenkénti 40 szimultan le-
Iegeztete5| és szivritmust alkalma-
zott Ez tovabbfejlesztették a has

%IdEJU feszes leszoritasaval. To-
va maddositds az abdominalis
ellenpulzacio, vagyis a mellkas la-
zitasakor abdominalis nyomas al-
kalmazasa. Allatkisérletekben ez-
aton jelentGsen jobb percvolument
értek el. Az (j modszerek rutinsze-
r(i alkalmazasra még nem alkalma-
sak. Tovabbi vizsgalatokra van
szlikség. A konvencionalis ujra-
élesztési technika tovabbra is a leg-
megblzhatobb Elfogadva a ,,chest-
pump” tedriat, a gyors, lokesszer(
massage helﬁlett az egyenletes (te-
m( manipulaciét ajanljak, amikor
is a kompresszié azonos ideig tart,
mint a dekompresszio.

Néhany éve Bilfield és Regula a
labbal vegzett szivmassage-t ajan-
lottdk. Masok szerint ez semmivel
sem jobb a kézzel végzett reanima-
cionadl. Mentékocsiban nem is al-
kalmazhat6.

A reanimaciéval kapcsolatos mai
allaspont  kovetkez6képpen fog-
lalhat6 &ssze:

A praecordialis Utés azonnali
beavatkozasra sem alkalmas, csak
intézetben, monitor mellett johet
szdmitasba.

Az extrathoracalis szivmassage
folyaman a nyomas és lazitas azo-
nos id6tartamu legyen.

Ha egy személy végzi a reani-
maciot, a szivmassage-lélegeztetés
15:2 aranyban a legkedvezobb. A
massage 80/perc frekvenciaval, a
Iele%eztetes két gyors, egymasuta-

efavas formajaban térténjék.

Ha két személy végzi az ujra-
élesztést, a szivmassage frekven-
cigja 60/perc legyen, és 5 kom-
ressziot kdvessen egy inszufflacio,

anélkul, hogy a massage-t félbe-
szakitanak.
Intubalt betegnél szivmassage

és lélegeztetés inkoordinaltan ve-
gezhetd. Viczian Antal dr.

Ment6-technikusok altal végzett
prehospitalis  defibrillalas  falusi
telepilesekben. Stults, K. R és

mtsai: J. Med. 1984, 310,

219.

Mind a falusi, mind a varosi te-
lepllések feln6tt lakossaganal, a
kardiovaszkularis betegek korében,
a kérhazon kivil bekovetkezett
hirtelen szivhalal tovabbra is a
vezet6 halalok. A véarosi menté-
szolgalatoknal nagy erdfeszitések

N. Engl.

nyoman bevezetett emeltszintl pa-
ramedikalis ellatas szinte dramai
javulast eredményezett a prehos-
pitalis szivmegallas talélése terén;
az alapszinti paramedikalis ella’
tdsban részesul§ terileteken az
esemény talélésének esélye viszont
nagyon csekély maradt. Ennek a
kedvezétlen helyzetnek javitasara
alapozo-6sszehasonlito IJellegu vizs-
galat elvégzésére kerult sor melly
nek eredményei a paramedlka is
ellatasi szint, jelent6ségérdl adtak
informaciokat.

Az 1981. oktdber 1-t6l 1983. ma-
jus 3l-ig terjed6 id6szakban az
lowai regi0 teruletén Osszesen 30
(18 kisérleti és 12 kontroll) tele-
pllésben elemezték a végzett defib-
rillacios beavatkozdsokat. A 30 te-
lepulést kilonféle kritériumok (a
helyi ~ orvosellatottsag, = lakossag
Bsszetétele, reszuszcitacios oktatas
sth.) alapjan valogattak ki, a két
telepilés-csoport szamszerd K-
I6nbségét a szakfelszerelésekkel
valo ellatottsagban kell keresni. A
kisérleti telepulés-csoportban min-
den mentStechnikust kellen  ki-
képeztek, s ellattak a LIFEPAK—5
felszereléssel (hordozhat6 2 csator-
nds EKG-készulék és monitor-de-
fibrillator), mig a kontroll csoport
mentd-technikusai csak a (LIFE-
PAK—5) monitor-rekorderével ren-
delkeztek. A Kisérleti csoportban
234 f8, a kontroll csoportban 120
6 mentdtechnikus dolgozott.

A vizsgalat 20 honapja alatt a
30 teleplilésen Gsszesen 162 (sziv-
betegségbdl ~ered6) szivmegallas
tortént, ebbd6l 110 (68%) a Kkisér-
leti, 52 (32%0) pedig a kontroll te-
Iepules csoportban. "A két csoport-
ban a szivmegallas incidenciaja
csaknem azonos volt (ezer lakos-
ra évenként a kisérleti csoportban
0,76, a kontroll csoportban 0,77).
Nemek szerinti megoszlasok a Kki-

sérleti  (defiibriilalt)  csoportban
(110 fo? 5% férfi, 25% né; a
kontroll (csak monitorozott) cso-

portban (52 f6) 69% férfi, 31% né.
Az atlagos életkor mindkét cso-
polrtban 60 év felett (68, illetve 64)
volt

A vizsgalat soran nyert adatok
és oOsszefuggések egyértelmden bi-
zonyitjak a prehospitalis defibril-
lalas jo eredményeit és hasznat,
amit az igen nagy terjedelmd és
ugyanezt kiemelo  tapasztalathal-
mazbol egyetlen példaval lehet
legjobban érzékeltetni. A kamra-
fibrillacioban szenveddk kozil a
kisérleti csoportban (reszuszcitalt
és defibrillaltak csoportja) a be-
tegek 19%-a a gyogyintezetbdl el-
ve kerult kiirasra; mig a kontroll
csoportnak (csak alapszintl élet-
ment6 beavatkozashan részesultek
csoportja) csupan 3%a hagyta el
élve a gyogyintézetet. igy a kisér-
leti csoportban szignifikansan ma-
gasabb volt a tuIeIeS| arany, mint
a kontroll csoport betegei korében.
Megfogalmazhato tehat, hogy a
helyszini defibrillalas, még a mi-
nimalis képzettségli mentG-techni-
kusok kezeben is igen hatékony-
nak bizonyulhat a falusi jellegd

telepilések kardiologiai mentdel-
latasa terén.
(Ref.: Ez az — ,,ultimum refu-

ium”-nak is tekinthet6 — beavat-
ozas merész dolog. Kozvetlen és
kozvetett kockazatoktol terhes még
talan akkor is, ha a beteg sorsa
szempontjabol ,,mér semmli vesz-
teni vald sincs”. A vizsgalat ada-
tai meggyozoek a leirt kortlmé-
nyek és adottsagok esetén bevalt.
Széles kor(i elterjedésére szamita-
ni azonban — ez id6 szerint —

aligha lehet)  Cselko LAszlo dr

Cardiovascularis resuscitatio
utani talélés. Levelezési rovat: N.
Engl. J. Med. 1984, 310, 463.

A folyoirat 1983. szept. 8-i (1983,
309, 569.) szamaban Bedell, S. E
és mtsai (Beth Israel Hosp Bos-
ton, MA 02215) tollabdl megjelent
cikk valtotta ki a hozzaszolasokat.
A cikk szerint bizonyos belgydgya-
szati alapbetegségekben a cardio-
pulmonalis resuscitatio prognoézisa
rossz. Adatai alapot adhatnak ar-
ra, hogy elére meghatarozzuk, vé-
gezzunke resuscitatiot, minthogy
az orvosok nem Kételezhet6k Kila-
tastalan tevékenységre.

A cikkhez hozzaszol6 Lo, B,
Strull, W. és Dornbrand L. (Unlv
of Callfornla San Francisco, CA
94143) szerint nem deriil ki, hogy
a betegek kaptak-e kezelést po-
ra? A kezelés variacioi befolyasol-
hattdk a prognozist. igy pl. ha
metastatikus rakos betegek nem
részesiltek gépi  lélegeztetésben
vagy intenziv betegellatasban, ak-
kor rossz progndzisuk nem tulaj-
donithat6 csupan_az alapbetegség-
nek. Hany szeptikus vagy tado-
gyulladasos beteg nem kapott
megfelelé antibiotikumot? Ha azok
a betegek, akiknek progndzisat
rossznak itélik, csak korlatozott
ellatasban reszesulnek akkor egy
6nmagat bevalto Joslatrol van sz0.
A fenti korilmények tisztazasaig
hozzaszélék 6vnak a cardiopulmo-
nalis resuscitatiotél valé eltekin-
tést6l pneumonidban, szepszisben
és a cikkirok altal meghatarozott
egyéb allapotokban.

Aderka, D. Sclarovsky, S. és
Pinkhas, J. (Beilinson Med. Cen-
ter, Petah Tiqva, lzrael, 49 100)
hozzaszo6lasa szerint a kérdéses
cikk azt a benyomast kelti, mint-
ha a septicaemids és pneumonias
betegeket nem kellene bevonni a
resuscitdlandok korébe. Hozzaszo-
I6k 43 prospektiven feldolgozott
resuscitatios anyagaban 7 szepti-
kus és pneumonias beteghdl 5 (61—
81 éves) neurologiai karosodas nél-
kul 3/4—3 évvel talélte a resusci-
tatiot, holott 3 beteget kétszer,
egyet nyolcszor resuscitaltak. A
sikeres esetek nagy szamat a re-
suscitatiok 1 percen belul valo el-
kezdésével magyarazzak. Mind a
két betegnek 1/4—5 évvel koréb-
ban myocardiaiis infarctusa volt.



Elérement sziv-infaretus kaléndsen
emeli szeptikus allapotban az élet-
veszélyes arrhythmiadk kockazatat,
ezért az ilyen betegek fokozott
gondossaggal monitordlandok ke-
ringésmegallas azonnali felisme-
rése végett. E betegek feltétlenul
alkalmasak a resuscitalasra.

Del Guercio L. R. M. (New York
Med. College, Valhalla, NY 10595)
felveti, vajon a szerz6k alkalmaz-
tak-e sikertelen kils6 sziv-massa-
ge esetén direkt sziv-massaget?
Hozzasz6l6  korabbi  kdzlemenye,
szerint direkt sziv-massage éppen
kétszer  akkora perctérfogatot
eredményez, mint a kils6. Ha a
sziv és az agy optimalis véraram-
lasat nem lehet masképp biztosi-
tani, 15 perc utan thoracotomiat
kell végezni.

Bedell és mtsai valaszukban el-
fogadjak a Kkell6 belgyogyaszati
kezelés fontossagat, de ezt még a
»hem resuscitdlandé” betegek is
megkaptak. A resuscitatios erdfe-
szitesekben sem tettek kulonbsé-
get a betegek kozott. Szerintuk
kozleményikbdl nem lehet azt a
kovetkeztetést levonni, hogy a
pneumonids és septikus betegeket
nem kell resuscitalni.

A szerz6k szerint Aderka és
mtsai beteganyaga mas, mint az
Ovéké: postinfarctusos beteg mar
enyhe pneumoniatél is kaphat
kamrai fibrillati6t, ami viszont
eredményesen defibrillalhato.

Ritkan alkalmaztak viszont di-
rekt .sziv-massaget. Bar ennek
eredménye rovid tavon jobb, mint
a kilsd sziv-massage-é, a hosszu-
tavu tulélést a resuscitatio techni-
kdja nem befolyasolja. Vélemé-
nyuk szerint egyetlen haemodyna-
mikai paraméter alapjan amugy
sem lehet ezt a drasztikus beavat-
kozast &ltalanosan kotelez6vé ten-
ni. A technoldgiat ala kell rendel-
ni a tajékozott és humanus kli-
nikai itél6képességnek.

Incze Ferenc dr.

Az intracardialis injectiok pon-
tossaganak vizsgalata boncolassal.
Sabin, M. I. és mtsai (Depts of
Pathology and Medicine, Ninewells
Hosp. and Med. School, Dundee):
Lancet, 1983, 2, 1054.

Az intracardialis injectio (ICl)
értéke és biztonsdga meglep6en
kevéssé tisztazott. A szerz6k 18 si-
kertelen resuscitatio utan meghalt
betegen végzett 46 ICI-t tanulma-
nyoztak a boncolds soran. A leg-
%yakoribb beszurasi pont a bal IV.

ordakozben volt, a sternum szé-
le mellett, de a Il—VI. bordako-
zig mindenltt szartak. 5 ICI-t vé-
geztek xiphosternalis behatolasbol.
A 46 ICI-bol 13 (28%) érte a jobb
és minddssze 5 (11%) a bal kam-
rat, utébbit a jobb kamran valé
athatolas utan. Szdras érte még az
art. pulmonalist (haromszor), az
aortat (egyszer), a kamrai septu-
mot (hatszor) es a tidét (harom-
szor). A 18 betegbdl 13 (72%) ka-

Pott legalabb egy ICI-t valame-
yik szivkamraba.

A szerz6k tovabba 20 hullan ki-
sérleti ICl-kat is végeztek az in-
tercostalis és xiphosternalis beha-
tolas pontossaganak dsszehasonli-
tdsa vegett, 17—17 szlrasbol. A bal
IV. bordakdzb8l 9-szer talaltak el
a bal és 8-szor csak a jobb kam-
rat. Négyszer sériilt a_bal corona-
ria leszallo 4ga. A xiphosternalis
behatolasbdl 5-szor talaltak el a
bal és 9-szer a jobb kamrat, 3 szi-
rés nem érte a szivet.

A szerz6k allatkisérletekre hi-

vatkoznak, melyek szerint az int-
racardialis adrenalin akkor hat
ayorsan és intenziven, ha a bal
amraba jut. Ennek valdszin(sé-
ge az anatomiai viszonyok miatt
emberben csekély (szerz6k anya-
adban 11%). Az intercostalis be-
atolast emellett sok szévédmény
terheli:  coronaria-sérulés, ptx,
haemopericerdium, haemothorax,
intramyocardialis gyogyszert6l ke-
zelhetetlen arrhythmia. Még a jol
sikertlt ICI sem hatasos, ha a
szivizom irreverzibilisen  karoso-
dott. Kifejezetten artalmas, hogy
végzése miatt félbe kell szakitani
a kils6 szivmassage-t.

Incze Ferenc dr.

A nyel6csovet zar6 | lécrit”.
(0sszegez6 attekintes) Smith, J. P.
es mtsai: JAMA, 1983, 250, 1081.

A nyel6csovet zard légat  (Eso-
phageal Obturator Airway, ezutan
EOA) a kardiopulmonalis reszusz-
citacio (Cardiopulmonary Resusci-
tation, a tovabbiakban CPR) so-
ran, a ventilaciés technika igen
hasznos eszkdzének bizonyult. Az
Amerikai  Kardiologus Tarsasag
CPR Bizottsaga megvizsgalta és
jovahagyta az eszkozt, amit 1972
ota a gyakorlatban, tobb mint 2
millié reszuszcitaciot igénylé eset-
ben. igen hatékony lehet6ségnek
taldltak. Az irodalomban 7 szak-
folydirat! kozlemény  célzottan
foglalkozik az EOA értékelésével,
osszehasonlitva azt, a ventilacio-
ra alkalmazott egyéb modszerek-
kel. Jelen attekint6 0Osszefoglalo
e targyban, tovabbi 19 publika-
ciéra alapozottan kisérli meg az
EOA-rol  Kkialakithaté vélemény
megfogalmazésat. Szukséges ez el-
s6sorban azért, mert az eszkozt
kissé talan eltulzott lelkesedéssel
méltatd irdsok mellett mértéktar-
tobb. 6vatosabb, s az értékét és az
esetleges szov6dmények kockéaza-
tait jobban feltdré kozlemények
szama sem kevés.

Az értékel6 0Osszehasonlitds és
mérlegelés, magara az eszkozre, a
ventilaciés hatékonysagra, az alkal-
mazasi technikara és végil a sz6-
védmeényekre terjedt ki. A komp-
likaciok kulénés figyelemben ré-
szestlnek, mert eléfordulasi gya-
korisagukrol rendkivil eltéré ada-
tok jelentek meg, van akinek
anyagaban 29 ezer esetb6l 2-nél
adodott szév6dmény, masok 0,2%
és 2,0% kozott el6forduld aranyt

kozoltek, van viszont, aki 5—10%-
rol szamol be. Mindent egybevetve
az EOA alkalmazasaval kapcsolato-
san ezek a kovetkeztetések von-
hatok le:

A Kkozdlt irodalom attekintése
kevés bizonyitékot szolgéltat az
EOA hasznalhatésaganak alata-
masztasara, s ennek a rendelke-
zésre allo egyéb, kulonféle tech-
nikakkal szembeni félénye sincs
tudoméanyos igény(én bizonyitva.
Prehospitalisan bekdvetkezett
szivmegallasok eseteinél nem tor-
tént olyan 6sszehasonlité vizsga-
lat, ami ventilacios kepesség te-
kintetében az EOA eldnyét mu-
tatna az endotrachealis tubus (ez-
utan ET) alkalmazasaval szemben.
Ugyancsak nincs 6sszehasonlité
jellegl értékelés, randomizalt be-
tegeknél az EOA, vagy az ET, vagy
a maszkos-ballonos ventilacié ha-
tékonysagarol sem.

Szamos tanulmany mutat rd az
eszkdoz komoly konstrukciés hi-
béira, s arra, hogy a betegek adek-
vat ventilalasara nem képes, hasz-
nalataval kapcsolatosan sok vég-
zetes szovédményrdél is szélnak az
adatok.

Ambar a prehospitalisan CPR-t
igénylé betegek korében, a ballo-
nos-maszkos lélegeztetés, az EOA
és az ET alkalmazédsa soradn 0Osz-
szehasonlitasi igénnyel végeztek
gazanaliziseket az artérids vérben,
az EOA ventilacios hatékonysagat
mégsem sikertlt megnyugtatoan
bizonyitni.

Kilénosen aggalyos ez a kér-
dés, ha az EOA-t az ET teljes ér-
tékld  helyettesitjének tekintik,
igy példaul Californidban jelen-
leg a szakképzett paramedikalis
mentészemélyzetet torvények re-
kesztik ki az ET alkalmazasabol;
6k csakis a ballonos-maszkos Iéle-
ﬂeztetést vagy az EOA-t hasznal-
atjak (pedig ki vannak képezve
defibrillalasra, EKG-vizsgalatok
végzésére és intravénas gyogyke-
zelésre is jogosultak). Ez szomo-
rd, mert ebben az allamban para-
medikalis ment6személyzet oldja
meg a prehospitalis ellatasi ige-
nyek dontd tobbségét. Ertelmetlen
egy hatékony ventilacids eszkoz
behelyettesitése egy olyan masik-
féle eszkdzzel, melynek egyenérté-
ke még nem kell6en bizonyitott! S
az pedig, hogy az EOA (mint nem
kelléen bizonyitott hatékonysagu
eszkdz) hasznalata miként valt oly
széleskor(ien népszer(ivé a CPR-t
igényig betegek ellatasaban, fel-
tétlenul kivizsgalast érdemel.

Cselké Laszlé dr.

Inadekvat oxigenizaci6o és ven-
tilacio  a nyel6cs6-gyomor  léguti
tubus alkalmazasanal prehospita-
lis koralmények kozott. Auerbach,
P. S., Geher, E. C.: JAMA, 1983
250, 3067. ,

Az a lelkes bizakodas, mely a
prehospitalis kortlmények kozott
végzett kardiopulmonalis reszusz-
citacié jelentéségének felismerését

/093



%

2094

kovette, arra vezetett, hogy élet-
mentést segit6 eszkozok egeész sora
kerult és keril forgalomba. Az
utobbi években igen sok ilyen esz-
kozt vezettek be; a hatékonységuk-
ra vonatkozo klinikai kisérletek
azonban nagyon ,szerények” (szin-
te minimalisnak teklnthetok) vol-
tak.

A légutak fontossaga a legtobb
reszuszcitaciés igénynél mindent
megel6z. Axiémanak tekintend6,
hogy a kardiopulmonalis = m(iko-
dések ledlldsa nem élhetd tal adek-
vat oxigén belélegeztetés nélkil.
Ujabb a kardiocerebralis reszusz-
citaciora iranyulé kutatasok is bi-
zonyitjak, hogy az elégtelen per-
fuzio javithato ugyan gydgyszeres,
sebészeti, s egyéb beavatkozasok
segltsegevel de az oxigenizaciot és
a ventilaladst semmi sem helyette-
sitheti. A ventilacio a legkalonfé-
Iébb technikaval végezhetd: szaj-
bol-szajba valé befovassal, masz-
kos ballonnal, nyelGcs6-, illetve
nyel6cs6-gyomor léguti tubussal és
természetesen endotracheélis intu-
béacidval is. Paramedikalis szinten,
prehosgltalls korilmények kozott
az utébbi két modszer az ajanlott
(ennek ellenére, ezen a szinten az
endotrachealis intubdlast sok he-
lyen tlléak)

A szoban forgd eszkoz elddje (az
1973 ota elégge széleskorden el-
terjedt, s sokak szerint bevaltnak
tekinthet6) az Un. nyel6csovet za-
ro légat (oesophageal obturator air-
way, ez utan EOA), ami lényegé-
ben egy kulonlegesen Kialakitott
mianyag csd. A rajta lévé felfuj-
haté kis ballon megakadalyozza a
befujt levegbnek a gyomorba, s az
esetleges hanyaduknak a légutakba
valo bejutasat). Az EOA tovabbfej-
lesztett valtozata a most ismerte-
tett és értékelt un. nyel6cs6-gyo-
mor légati tubus (esophaegal gast-
ric tube airway, ezutan EGTA).
Hasonléan az el6z6hdz, ez is egy
kalonleges celklkepzesu 34 cm
hosszl, félmerev muanya cs0,
melynek a fels6 végén lévo orrot
és szajat fed0 maszkjan at szin-
tén adagolhat6 oxigén és kulonfé-
le lélegeztetd eszkdzok, készulékek
is csatlakoztathatok hozza.

Az EGTA hasznalhatésaganak
vizsgalata céljabdl elemzésre ke-
rult a San Francisco General Hos-
pital Siurgdsségi Osztalyanak 43
betege, kiknél az ellatas prehospi-
talis szakaszdban ezt az eszkozt,
majd 0Osszehasonlitas céljabél a
hospitalis szakaszban az endotra-
chealis intubaciot (endotracheal tu-
be, ezutan ETA) alkalmaztak. A
hatekonysag megallapitasa az arté-
rids vér gazanalizisének eredmé-
nyein alapult, betegenként 2 vér-
minta értékeinek 0Osszehasonlitasa
nyoman. Az els6 vérvétel az EG-
TA-val lélegeztetett betegtél az
osztalyra érkezéskor tortént, majd
a vérvétel utan az EGTA-t azon-
nal ETA-re cserélték at, s az et-
t6l szamitott 5 perc milva a ma-
sodik vérmintat vették le. A vér-
ben meghataroztak a pH-t, az oxi-
gén és a széndioxid résznyomasat

(P02 és PCOj), valamint a bikar-
bonat és széndioxid tartalmat. Az
eredmények dsszehasonlité  érté-
kelésénél kiderult egyebek mellett,
hogy a P02 és PCO02 értékek te-
kintetében igen jelent8s, szignifi-
kans kulonbségek mutatkoznak a
két vérminta értékei kozott, min-
den esetben az ETA jobb hatasfo-
kat bizonyitva az EGTA-val szem-
ben. Ez dontéen fontos tény. A
beteganyag nemek szerinti meg-
oszlasa 791% férfi, és 20,9% né
aranyt ad; az életkorok szélsé ér-
tékei 18, illetve 84 év voltak. A
reszuszcitacios talelés 18,6%-os (8
f6), azaz a betegek 81,4%-a (35 f0)
az osztalyon meghalt.

Ismert, hogy az EGTA (és az
EOA) hasznalhatosaga felett jelen-
leg is heves vitak kavarognak. In-
ditekuk nyilvan az elterjedt ve-
lemény, mely szerint e két esz-
kozzel az adekvat oxigenizacié és
ventilacié biztosithatd. Pedig az
|kaen nézetek tévesnek mindsithe-
to

A vonatkozd irodalom attekin-
tése, a sajat tapasztalatok és egzakt
wzsgalatok eredményei alapjan ki
lehet és ki kell mondani azt a ko-
vetkeztetést, hogy az EGTA, a pre-

hospitalis ellatasi szakasz  léguti
beavatkozasaindl nem  bizonyult
alkalmas eszkdznek, nem nyujt

adekvat oxigenizaciot és ventila-
ciot.  Hangsulyozzuk, hogy az
EGTA még a zlirzavaros helyszi-
nen, témeges baleseteknél, elég-
telen mentdellatas esetén, felsze-
relési hianyossagoknal sem alkal-
mas az ajanléi altal hangoztatott
elvarasok ~ teljesitésére. Egy re-
szuszcitacional szdmos zavard ko-
rilmény adodik, amikor is az
EGTA alkalmazésa fizikalisan le-
hetetlen, ugyanekkor az ETA al-
kalmazasahoz egyetlen kéz is ele-
gendé.

Kardiopulmondlis funkciok le-
allasanal az ETA jelenti azt a
standardot, amihez ~ hasonlithatok
az egyéb Iegutblzt05|to eszkozok,
modszerek és eljarasok. A pon-
tosan végzett ETA kivédi a gyo-
mortartalomnak, vérnek aspirala-
sat, a pozitiv nyomasos_ventilacio-
hoz Jo tracheo-bronchialis hozza-
férhet6séget biztosit, konnyiti a
légutak leszivasat, s széllitas koz-
ben is koénnyen, stabilan alkal-
mazhato.

Az orvosok nagyon lelkesek és
érdeklédéek. Ezért szorgalmazzuk,
hogy az Uj eszkézok csak alapos
és sokiranyd Kklinikai kiprobalas
utan Kkerulhessenek szabvanyként
valo jovahagiyasra Ezzel sok koc-
kazat, fesziltség és ellentét elke-
rilhets.

(Ref.: Az atjarhato legutat biz-
tosité eszkozok értékérdl, hasznal-
hat6ésagarol egyre szélesebb  kor-
ben folynak rendkivil tanulsagos
vitak; ez igy van rendjén. Legtel-
Jesebb mértekben  egyetérthetiink
a szerz6nek a klinikai elGzetes ki-
probalasra iranyuld javaslataval.
A Kkiprobalds természetesen ne
csak alapos és sokiranya legyen,
hanem kelléen meggy6z0 terjedel-

m( is. A szerz6k viszont jelen kéz-
leménylkben minddssze 43 esetre
alapozottan mondanak erélyes, ha-
tarozott véleményt. Raadasul eb-
b6l — a félszazat el sem érg létsza-
mu ,,sokasag™-bol(?) szazalékainak
is, egyéb matematikai, statisztikai
bizon?llto szamitasokon kival. Itta
szazalékolast helytelennek, a sza-
mitasok tobbségét sziikségtelennek
érzem; a nagyobb, meggy6z6bb
szamszer(jségeket pedig hianyo-
lom. Tudjuk, hogy a szoban forgd
eszkdzok klinikai értékelése sza-
mos orszagban folyik. Allasfogla-
las helyett ezért talan elfogadhato
az a nézetem, hogy azoknak ,var-
juk ki a végét”) Cselkd Laszio

Haematoldgia

Huméan T-sejtes leukaemia lym-
phoma, virus asszocialt lymphore-
tikularis  neoplasia el6fordulasa
Jamaicdban. W. A. Blatt és mtsai
(Nat. Cancer Inst. Bethesda, USA):
Lancet, 1983, II., 61.

Gallo és mtsai 1980-ban T-sejtes
leukaemias és lymphomas betegek
elég nagy részében egy retrovirust
tudtak a szérumbdl kimutatni, me-
lyet human T-sejtes leukaemia/
lymphoma virusnak neveztek el.

A jelenlegi vizsgalatokban 56
beteg szérumabol 19-ben tudtak
valtoz6é, rendszerint magas titerd
eIIenanyagokat kimutatni. A diag-
nézis non-Hodgkin lymphoma, ehr.
lymphoid leukaemia és akut leu-
kaemia volt. Tiskés sejtes leu-
kaemiaban, Sézary-szindromaban,
myeloma multiplexben és Hodgkin-
korban valamint nem haematold-
giai betegségekben az ellenanyag-
titer alacsony volt, jollehet az ered-
mény a keves V|zsgalat miatt nem
informativ. 10 kilonb6z6 carcino-
maban szenvedd beteg széruma
kozil csak mellrak egy esetében
kaptak pozitiv reakciét. A bete-
gek mind a betegség IV. stadiu-
maban voltak, diffGz nyirokcsomo-
nagyobbodassal és sok esetben a
bér érintettségével.  Megemlitik
még a lép, a maj és a_csontveld
lymphocytas idjat, vala-
mint a hypercalcaemiat. A Iefolyas
gyors, hiszen a betegek haromne-
%yed része 6 honapon belil meg-
alt. A hisztolégia tulnyomorészt
diffaz, differencialatlan lympho-
cytas infiltraciot mutatott, nodu-
laris alak nem fordult el6. A sze-
roepidemiol6giai ~ vizsgalatok  ko-
rdabban mar Japanban is ramutat-
tak a virus és T-sejtes leukaemia
egylttes el6fordulasara és a je-
lenlegi térségbGl az Angliaba be-
vandorolt szinesb6rld lakosokban
valo el6fordulasra is, hasonldkép-
pen T-sejtes akut leukaemia so-
ran. Erdekes, hogy a betegek tal-
nyomo része né volt. A klinikum-
ra az alabbi dolgokat tartjak jel-
lemz6nek: 1. Diffuz, nagy maligni-
tast lymphoma, ﬁleomorph sejtes
jelleggel. 2. Gyakori leukaemias
transzformacié és hypercalcaemia,



felritkulasok a csontokban és nyi-
rokcsomoénagyobbodas. 3. A lefo-
lyas gyors, halalos, a kemoterapia
hatastalan. Az a megfigyelés, hogy
a virus kb. 70%-ban mutathatd ki
non-Hodgkin lymphomakban ar-
ra utal, hogy talan egyik aetiol6-
giall faktora ezeknek a koérképek-
nek.

A szerz6k utdszavukban kollabo-
raciora hivjak fel a vilag barmely
részében dolgozé kutatokat, hogy
ezt a megfigyelést tovabb fejlesz-

iek- Ban Andras dr.

Krénikus mieloid leukémia nef-
rézis szindrémaval. Sudholt, B. A.
és mtsai (Dept, of Pulmonary Di-
seases, TJSAF Medical Center,
Wright—Patterson ~ AFB, Ohio):
Arch. Intern. Med. 1983, 143, 169.

A nefrozis szindroma, mint a
malignus betegségek szovédménye
nem ismeretlen, bar ritka. Felndtt
daganatos betegekben 10%-0s gya-
korisaggal észlelik. Kb. hasonlo
gyakorisagi  akut limfoid leuké-
miads betegekben igen ritkdn ma-
nifesztalodik, viszonylag gyakori-
nak tartjak monocitas és mieloci-
tds leukémiéban.

A szerz6k egy 24 éves, Phila-
delphia kromoszéma pozitiv férfi
beteg esetét ismertetik, aki CML
miatt, napi 6 mg Myleran-kezelés-
ben részesiilt. Utolso felvétele al-
kalmaval viszonylag stabil hema-
tologiai statusa ellenére kifejezet-
ten 6déméas és azotémias volt.
Napi 14 grammos proteinuriaja
furosemid kezelésre nem javult.
Kétoldali vese angiographia utan

elvégzett feltdrasos  biopsziaval
normalis  glomerularis ~ bazal-
membrant, immunkomplex-depo-

zicié hianyat és a podocitak 1a-
bainak teljes fuzigjat talaltak. An-
tikoagulans és prednisolon-kezelés
hatasara a proteinuria jelent6sen
csokkent, a kreatinin-érték nor-
malizalédott, 6déméaja megsziint, a
beteg allapota jelentésen javult.
Nyolc hénap mulva a beteg, aki-
nek akkor sem voltak nefrézisos
tinetei, a CML blasztos krizisé-
ben meghalt. Boncolaskor is csak
tbubuléris atréfiat taldltak a vesé-
en.

A szteroidra jelentkez6 jo the-
rapias effektus a nefrozis szind-
roma immunpatol6giai eredeté-
re utal. A limfoid-leukémidkat Ki-
séré nefrozist a terminalis deoxi-
nukleotidiltranszferaze hatasara
vezetik vissza. llyen hatas a CML
nyugodt fazisdban nem johet sz6-
ba, ezért a beteg nefrézis szindro-
majanak okat a szerz6k nem tud-
jak  megmagyarazni, felhivjak
azonban a figyelmet arra, hogy a
Myleran-kezelés mellett szteroid-
kezelést kell hasonléd esetekben
feltétleniil megkisérelni.

Berkessy Sandor dr.

_ Centroblasztos-centrocitds ~ ma-
lignus limféma akut leukémias
formaja. Hennemann, H. H., Ranf,

K. (Il. Mediz. Klinik am Klini-
kum der Stadt Mannheim): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 257.

Az alacsony malignitasi  non-

Hodgkin limfémak kozé tartozo
centroblastos-centrocistads limféma
rendkivll ritkdn jar leukémids

vérképpel. A szerzok két esetben
(egy 80 éves n6 és egy 44 éves
férfi betegben) észlelték akut leu-
kémia képében torténd lefolyasat.
Mindkét esetben preterminalisan
alakult ki a magas_periférias lim-
foblaszt szammal jar6 leukémias
transzformécio. A kezelésként al-
kalmazott vincristin — ciklofosz-
famid — prednisolon therapiara a
leukémias kép szamottevéen egyik

esetben sem javult, a masodik
esetben  alkalmazott adriblastin
sem jart eredménnyel.

Azon tal, hogy CB—CC-ben a

leukémias transzforméacié rendki-
vil ritka, a két eset gyors, fata-
lis lefolyasa ez esetben is arra utal,
hogy a malignus betegségekben
kialakulé ,,szekunder leukéemiak”
prognozisa nagyon rossz, tébbnyi-
re atmeneti remissziéot sem lehet

elemi. Berkessy Sandor dr.

Hajas sejtes sarcoma. Waxman,
J. H. Y. (Dept. Med. Oncology, St.
Bartholomew’ Hospital, London,
EC1A 7BE): Postgrad. Med. J.
1983, 59, 40.

A leukaemia szisztémas meg{'e-
lenését megel6zheti extramedulla-
ris szolid tumor. Az akut myeloid
leukaemias betegek 8%-aban, kro-
nikus myeloid leukaemiasok 4%-
aban irnak le ilyet. Ezeket meg
kell kilénboztetni a mikroszképos
metasztatikus leukaemiatél, ami
viszonylag gyakori és post mortem
a betegek mintegy 80°/ndaban meg-
figyelnet6. A leukaemiat megelG-
z0 szolid tumort altalaban granu-
locytds sarcoménak nevezik, de
ha z06ld szin(, a chloroma elneve-
zés, illetve, ha szintelen, a myelo-
blastoma elnevezés is hasznalatos.
A pigment a porphyrin-tartalmu
myeloperoxidase jelenlététdl flgg.
Leginkabb a csontokban fordul
el6, de leirtdk az eml6ben, bor-
ben, kozponti idegrendszerben és
az uterusban is. Annak ellenére,
hogz izolalt leletként észlelik, a
gyakorlatban mindig a szisztémas
leukaemia el6hirnoke, ami alta-
laban két évig terjed6 latencia
utan jelentkezik.

Hajas sejtes leukaemiaval kap-
csolatosan ilyen  extramedullaris
sarcomét eddig még nem észleltek.
A jelen cikk egy 39 éves férfi
esetét ismerteti, aki 7 hoénapja
meglevé bal arcfél-duzzanattal
fordult orvoshoz, A parotissal 8sz-
szer%gﬁ tdmeg biopsids mintaja-
ban hajas sejtes leukaemiara em-
lékeztetd sejteket észleltek. A sej-
tek nem fest6dtek savanyud phos-
phataseval, nem-specifikus este-
raseval, chloracetate esteraseval,
PAS-sal és  Pappenheim/alcian

blue-val. A rutin haematoldgiai
vizsgélatok, a csontvel§ vizsgalata
nem mutattak eltérést és nem ész-
leltek tumoros depozitumot a
mellkas és hasiireg computer to-
mographias atnézésekor sem. A
tumort eltavolitottdk, az elektron-
mikroszkopos feldolgozaskor tipu-
sos hajas sejteket talaltak. Mdtét
utan a parotis tertletére és mind-
két oldali nyaki régiéra radioco-
balt besugarzast alkalmaztak. Két
év oOta a beteg jol van, hajas sej-
tes leukaemia szisztémas jelentke-
zését eddig nem észlelték.

ifj. Altorjay Istvan dr.

A hajas sejtes leukaemia. Dull-
mann, J. és mtsai (Hamatologische
und Strahlendiagnostische Abtei-
lung des Allgemeinen Kranken-
hauses St. Georg, Hamburg, und
Anatomisches Institut der Univer-
sitdit Bonn, BRD): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 46.

A hajas sejtes leukaemia, amit
leukaemiés retieuloendotheliosis
néven is ismernek, az 0sszes leu-
kaemidk mintegy 2—3%-at alkot-
ja. A Kkiéli klasszifikacio szerint az
alacsony  malignitasi  csoportba
tartozik. A klinikai kép el6teré-
ben a splenomegalia, pancytopenia
és a fert6zésre val6 hajlam all,
cytochemiailag tartarat-rezisztens
savanyl phosphatase reakcio jel-
lemzi a névad6 sejteket, amelyek
felszinén szamos cytoplazmatikus
nyalvany észlelhet6. Hisztologiai
kritériumnak tekintik a csontve-
16i myelofibrosist és a lép voros
pulpdjanak massziv infiltraciéjot,
a feher pulpa visszaszorulasaval.
Immunoldgiailag a hajas sejtek
leginkabb a B lymphocytakra jel-
lemzd sajatossagokat mutatnak.

Német nyelvtertleten hajas sej-
tes leukaemias eseteket elGszor e
cikk szerz6i kozoltek, 1974-ben.
Uj kozleményiikben 27 esetrdl sza-
molnak be, akik kozul 17-nél ke-
rult sor splenectomiara. A diag-
nozis felallitdsakor az Altalanos
tinetek kozul a fogyas és gyenge-
ség alltak el6térben, de emellett
minden masodik beteg lazas volt
és minden harmadikon haemorr-
hagias diathesis tuneteit észlelték.
Csak harom beteg nem volt sple-
nomegalids. Ezzel szemben a méjj
csak hét betegben haladta meg
tébb, mint 3 cm-rel a bordaivet.
Periférias nyirokcsomd-megna-
gyobbodas csak a betegek harma-
daban volt megfigyelhetd, elsdsor-
ban az inguinalis régiéban. A lym-
phographia, illetve a hasi compu-
ter tomographia 9-b6él 6 betegnél
igazolt retroperitonealis lympho-
mat. A csontvel6ben az argyrophil
rostok diffaz felszaporodasat ta-
laltak. Elektronmikroszképpal a
hajas sejtekben riboszéma-lamel-
la komplexeket lattak, amelyek bar
mas malignus lympbomakbam is

eléfordulnak, leginkdbb mégis a 0

hajas sejtekre jellemzéek. /0
Korabban torténtek therapias

probalkozasok chlorambucil, vin- 2095
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cristin, prednison adasaval, COPP
protokoll  alkalmazasaval, ezek
azonban lényegében eredménytele-
nek maradtak, hasonldan a lepbe-
sugarzashoz. A betegség lefolyasat
a_splenectomia befolyasolja  leg-
elény6sebben, féleg azoknal, akik-
ben kifejezett hyr)ersplenlas tine-
tek észlelhet6k. llyenkor a throm-
bocyta- és neutrophil granulocyta-
szdm rendszerint mar kozvetlendl
a matét utdn emelkedik.

Ha splenectomia nem végezhetd,
vagy a lépeltavolitas utan késébb
progressziot észlelnek — ami egy-
részt a haematologiai paraméterek
romlasdban, masrészt az intra-, ill.
retroperitonealis_nyirokcsomok no-
vekedésében nyilvanulhat meg —
ismét széba kerul a chemo- vagy
radiotherapia alkalmazasa. A ke-
zelés eredmeényessége azonban el-
tér6. E kozlemeny egyik esetében
alacsony dozisu abdominalis su-
garkezelés (10,5 Gy gb6cdozis) utan
az intraabdominalis tumor elt(int
és a hajas sejtes leukaemia teljes
remisszioba kertlt. Ugyanilyen do-
zis egy masik beteg esetében be-
folyasolhatatlan ~ pancytopeniahoz
vezetett.

A cikk megirasakor a 17 sple-
nectomizalt betegb6l tizen éltek
(8—88 honapja), mig a 10 nem
operalt betegb6l csak harman.
Lépeltavolitas nélkul a talélés rit-
kan éri el az ot évet. Jelen eset-
ben négy splenectomizalt beteggel
szemben csupan egy nem operalt
érte el ezt az eredményt. A tanul-
many utal arra is, hogy bar a re-
lativ dlfferenC|aItsag miatt a ha-
jas sejtes leukaemiat az alacsony
malignitast csoportba soroljak, az
egyedi betegséglefolyas nem egy-
seéges. Az ismert kronikus esete-
ken kivll el6fordulnak akut és
szubakut formak is.

A cikk szerz6inek véleménye
szerint — d&sszhangban az iroda-
lommal — a legfontosabb és leg-

elénydsebb therapias beavatkozas
a splenectomia. Az agressziv Che-
motherapie csak kifejezett prog-
resszio esetén jogosult. A doxorubi-
cin és az anthracyclin-szarmazék
zorubicin hatékonysaga nagyjabol
azonos. Csupan leukocytosisban
megnyilvanuld progresszio esetén,
az adriamycin Kifejezett myelo-
supressiv hatasa miatt, talan cél-
szer(ibb a leukaferézis vagly egy
alacsony ddzist, tartés chloram-
bucil kezelés alkalmazasa.

Mint malignus lymphoma, a ha-
jas sejtes leukaemia elsésorban a
paraaortalis nyirokcsomokban je-
lentkezik, melyek ndvekedése még
stabil haematologiai statusz _mel-
lett is progressziot jelent, Ebben
az esetben megkisérelhet6 a su-
garkezelés, bar ennek eredményes-
sége sem egyértelmd.

ifi. Altorjay Istvan dr.

Nagy doézist intravénas IgG fel-
néttkori autoimmun thrombocyto-
penidban. Newland, A. C. és mtsai
(Department of Haematology, The

London Hospital, Whitechapel and
St. Bartholomew’s Hospital, West
Smithfield, London): Lancet, 1983,
1, 84.

Nagy adagban iv. adott polyva-
lens human 1gG megnyujtja a ke-
ringé immunkomplexek, ill. im-
munparticulumok reticuloendothe-
lialis clearance idejét. Az irodalom-
ban el6szor két agammaglobulin-
aemias, thrombocytopenias beteg
iv. gammaglobuIin-kezelésekor ész-
leltek a thrombocytaszam egyide-
ji emelkedését. Ezt a véletlen
megfigyelést tobb prospektiv vizs-
alat kovette autoimmun throm-
ocytopenias (AT) betegeken. A
szerz6k 25 AT-s feln6tt betegen
vizsgaltak a nagydozisu iv. IgG
hatasat. A betegség 10 egyénen 16
hétnél rovidebb ideig, 15-6n ennél
hosszabb ideig allott fenn. A vizs-
galatot megel6z6 id6szakban min-
den beteg kapott prednisolont, 16
beteg vincristint, es 19-en tdrtént
hatastalan splenectomla

A betegek 5 napon at 04 g/k
immunglobulint (Sandoglobulin%
kaptak iv. A lemezke szamot fo-
lyamatosan ,»,monitoroztak”. A
thrombocyta autoantitesteket fluo-
rescens antiglobulin  technikaval
vizsgaltak. A szérum immunglo-
bulinok valtozasat immun-elektro-
forézissel kovették.

A remisszio atlagos tartama a
korai esetekben 173 nap, a késdi
esetekben 24 nap volt. A Kkés6i
esetekben a megismételt gamma-
globulin kezelés Gjabb dozis-flig-
%o de ugyancsak atmeneti throm-

ocyta- szam emelkedést eredmé-
nyezett.

A korai hatds magyarazatat a
reticuloendothelialis rendszer &t-
meneti blokadjaban latjak, ame-
lyet a nagy adagban bevitt im-
munglobulinok hoznak Ilétre a
macrophagok Fc receptorain. Ezt a
hatdsmechanizmust tamasztja ala
az a megfigyelés is, hogy Fc frag-
mentumot nem tartalmazé iv.
gammaglobulin keszitményekkel
thrombocyta-szam emelkedés nem
volt létrehozhat6. A tartdés hatés-
ban egyéb specifikus immunme-
chanizmust tételeznek fel: a nagy
doézisi 1gG az Fc fragmentumon
keresztul javitja a suppressor T-
lymphocytak funkciéjat, amelyet
AT-ban tébben csokkentnek ta-
laltak. A suppressor T-sejt funkcio
javulasa az autoantitest-termelés
csokkenését eredményezi.

Brenner Ferenc dr.

Elsédleges tud6aspergillosis leu-
kosisokban. Haller, J. és mtsai (I.
Medizinische Universitatsklinik,
Wien): Fortschr. Rontgenstr. 1983,
138. 32.

4  heveny lymphoid
ban szenvedd betegben észlelték
tid6aspergillosis  kialakulasat. 2
betegiik antimykotikus kezelés el-
lenére meghalt. Ezekben réntgen-
képen és a boncolas soran a tiudé-
besz(ir6dés szétesését nem észlel-

leukaemia-

ték. 2 életben maradt betegik
rontgenellen6rzése  néhany nap
alatt az els6dleges aspergillomara
jellegzetes légsarlo, (regképzGdés
és mycetoma kialakulasat mutat-
ta. Az aspergillosis harom forma-
ja ismeretes. Allergids formaja
asztmasokban fordul el6 bron-
chiectasiaval, vikarialé ttudébeszi-
rédésekkel. Masodlagos formaja
el6zetesen kialakult tregekben fej-
I6dik, ilyen esetekben kdvethetd a
jellegzetes aspergilloma  rontgen-
képének kialakulasa. A szoban for-
([]o elsédleges tlidbaspergillosis  a
eukosis kezelése kovetkeztében
megvaltozott immunhelyzet talajan
lép fel, és ebben segit az antibio-
tikus Kezelés is, mely a mikroflo-
rat a gombak elonyere befolyasol-
ja. A tudoaspergillosis rontgenke-
pe prognosztikus ~jelentdségd. A
kezdeti segmentalis vagy akar lo-
baris beszlr6dés kedvez§ esetben
szétesést mutat, és a kialakulo as-
pergillomas kep mar a kezelés
eredmeényessége mellett szol. A
tartosan ~ fennallo, légsarlot nem
mutat6 besz(ir6dés a Kezelés hatas-
talansagat bizonyitja. llyen esetek-
ben tdbbnyire aspergillus-sepsissel
és halalos kimenetellel szamolha-
tunk. Megjegyzendd, hogy az asper-
gillus-sepsis esetek egyharmada-
ban réntgentiinetek nem mutatkoz-

Laczay Andras dr.

Erythrocytapheresis idiopathias
haemochromatosisban. Conte, D.
és mtsai (Instituto di Clinica I,
Cattedra di Patolégia Medica IlI,
University of Milano): Brit. Med.
Jour. 1983, 286, 939.

A klinikai tUnetekkel jar6 idio-
pathias haemochromatosist jelen-
leg hetente végzett phlebotomiak-
kal ,,gyogyitjak”. Ujabban a béta-
thalassaemia okozta masodlagos
haemochromatosisban kedvezd ha-
tast lattak a vaskelat desferrioxa-
mintél, amit iv. vagy se. adagol-
nak, esetleg kiegészitve po. adott
ascorbinsavval. ldiopathias haemo-
chromatosisban csak kevés adat
van e szerr6l. A kelat infaziok
dragasdga és a hosszi kezelés
okozta mellékhatasok miatt pro-
balkoztak a szerz6k az erythrocy-
tapheresis (e.) modszerével.

Idiopathids  haemochromatosis-
ban szenveddé 3 férfit kezeltek.
Egyiknek sem volt szivelégtelen-
sége, impotenciaja, here-atrophia-
ja, izuleti betegsége vagy folyadék-
retencidjia. Diabetes mellitus tiine-
teit 2 mutatta. A vérkép és maj-
funkcié normalis volt, a maj-biop-
sia mikronodularis cirrhosist és a
maj-parenchyma  vastultelitettsé-
get mutatta, a Desferal-proba po-
zitiv volt. Kimutattak a vastar-
talmu pigmentet a bdérben, gyo-
mornyalkahartyaban és a csontve-
I6ben is. Betegeiknél 28 hdnapig
végeztek e.-t, eleinte hetente két-
szer, majd egyszer. A kezelés so-
ran mind a szérum ferritin-kon-
centracié, mind a transzferrin-



szaturacié csokkent. Szamitasaik
szerint 18 hénap alatt netté 17—19
g vasat tavolitottak el betegeik
szervezetébdl. A b6rpigmentacio és
a majnagysag csokkent, a két dia-
beteses inzulinsziikséglete 20, ill.
30%-kal volt kevesebb, mint ke-
zelésuk el6tt. Mellékhatast nem
észleltek.

A hetente végzett phlebotomia
valtozatlanul ~az idiopathias hae-
mochromatosis f6 gyogyitasi lehe-
tésége. Azonban nem megfelel6 el-
jaras dekompenzalt majcirrhosis-
an, alacsony szérum = albumin,
fibrinogén és mas alvadasi faktor-
szint, valamint csokkent thrombo-
cytaszam esetén. Ezeket és a ke-
zelés alacsony koltségeit figyelem-
be véve ajanljak a szerzék az e.
modszerét az idiopathids haemo-
chromatosis gyégyitasaban.

Szal6ki Tibor dr.

Autoimmun hemolitikus anaemia
terdpiaja vinca-alkaloiddkkal ke-
zelt thrombocytakkal. Ahn, Y. S
és mtsai (University of Miami
School of Medicine, Miami):
JAMA 1983, 249, 2189.

Az autoimmun hemolitikus anae-
miat (AIHA) a vords vértestek
(vvt) és autoantitestek kozotti in-
terakcié okozza. Az antitestekkel
fedett vvt-t a mononuclearis pha-
gocyte systema (MPS) makrofa
sejtjei fagocitaljak. A meleg, Ig
és a hideg, IgM tipusu antitestek
kézul a meleg autoantitestek okoz-
nak gyakrabban sulyos klinikai tu-
neteket. A kezelésben a glucocor-
ticoidok és a splenectomia alkal-
mazasa az elsédleges, nem-steroid
gyogyszerek is hasznalatosak, igy
mercaptopurin, thioguanin és cyc-
lophosphamid adéasaval van ta-
Basztalat. A kezelés nehézsége ab-
an van, hogy ezen szerek gyakor-
ta mellékhatasokat okoznak, féleg
tartés szedéskor, masrészt az
AIHA nem ritkan refrakternek bi-
zonyul a splenectomiara és az im-
munsuppressiv gyogyszerekre. Az
immunsuppressiv szerek gatoljak
az immunologiailag kompetens
lymphoid sejtek proliferacidjat. Az
MPS kozponti helyet foglal el az
antitestekkel fedett vvt-k sequest-
raciojaban és elpusztitasdban. Igy
terapids eredmény varhaté AIHA-
ban az MPS suppressiojatol.

Az immun thrombocytopenias
purpura (ITP) esetén hasznalatos
kezelés analdgiajara dolaoztak ki
egy Uj mddszert, abbdl kiindulva,
hogy a vinca-alkaloidak rontjak
az MPS funkciojat, s ezzel gatol-
jak a fagocitdzist. A thrombocytak
koncentraljak magukba a vinca-
alkaloidokat magas tubulin-tartal-
muk miatt. Ha AIHA-ban szenve-
dé betegnek vinca-alkaloidakkal
kezelt thrombocytat és thrombo-
cyta elleni antitesteket adnak, ak-
kor ezen antitestek jelenlétében az
MPS mononuklearis fagocitai fel-
veszik a kezelt thrombocytakat,
amelyek leadjak a makrofagoknak

a vinca-t. Ennek eredményeként
jelent6s mértékben csokken
AlHA-ban a vvt-k destrukcidja,
névekszik a vvt-k élettartama.
ITP-s beteg thrombocyta elleni
antitestjeinek a hozzadadasa a vin-
ca-alkaloidakkal kezelt thrombo-
cytakhoz azt eredményezi, hogy
letrejon a vinca-alkaloida leadasa
a makrofagokhoz, masrészt hata-
sosabba valik a kezelt thrombocy-
tak fagocitozisa.

A kezelést harom, splenectomia-
ra sem reagdldé ALUA-s betegnél
végezték eredménnyel. A betegek
kis dozisu steroid mellett, ill. anél-
kil tartdésan remissioba keriltek.
Thromocytopenia a kezelt betegek-
nél nem jelentkezett, mivel a 20
ml 1TP-s plazma elegend6nek bi-
zonyult a hatas Kifejlodéséhez. A
vincristin adasa el6nydsebb, mert
a kezelt thrombocytak jobban le-
adjak. A vinca-alkaloidakkal ke-
zelt thrombocytdk  alkalmazasa
eredményes mddszer az AIHA ke-

zelesere. Bozoky Géza dr.

A hemophilia és a vele kapcso-
latos betegségek kezelése Anglia-
ban és Eszak-lrorszagban 1976—80
kozott: az Egyesilt Kiralysag he-
mophilia-kézpontjai__igazgatosaga-
nak kozlemenye. Rizza, C. R, R
J. D. Spooner (Oxford, Hemophilia
Kozpont, Churchill Korhaz, Hea-
géggton): Brit. med. J. 1983, 286,

Az Egyesllt Kiralysagbhan a he-
mophiliasok (h.) gondozasat egy-
séges — 1954-ben kidolgozott €s
bevezetett — koncepcio szerint
végzik. Eszerint a kdzpontoknak
harom alaptipusa van: 1. hemo-
philia referencia-centrum. Ez egy
olyan magasabbrendli szervezet,
amely a Kkisebb (2. hemophilia-
centrumok) szamara tanacsokat és
megfelel6 laboratériumi szerviz-
szolgaltatast ad; 3. kapcsolt h.-
kdzpontok, melyek m(ikodésuk so-
ran hematologiai-belgy6gyészati
osztalyokhoz, ill. vértranszf(zios
kozpontokhoz kapcsolédnak. Alta-
laban az alapintézmény biztositja
szamukra a megfelel§ laboratdriu-
mi hatteret. Valamennyi h.-k6z-
ponttal szemben kdévetelmény az,
hogy — alaptl’BusoktéI flggetlendl
— adott h.-s beteg 24 ¢ras szik-
sé(];kezelését barmikor és nehézség
nélkil el tudja latni.

A h.-centrumok igazgatésagai
1969-t61 kezdték el a h.-s betegek
adatait, a terapia formait, szovod-
ményeit osszegy(jteni. Az 1969—
75-6s id6szak alapvet6 adatait mar
korabbi kozleményuk tartalmazta.
Ennek alapjan lattak hozza a ko-
vetkez6 6t év (1976—80) sokrétd
feldolgozasahoz.

Az A- és B-tipusd h.-sok szama
évenként novekedett. 1980 decem-
berében 4321 A-tipusu és 777 B-ti-
pust h.-st ismertek. Annak ellené-
re, hogy az utobbi években egyre
intenzivebben alkalmaztdk az al-
vadasi faktorok koncentralt készit-

ményeit, a VIII. és IX. faktorok-
kal ~szembeni antitestek aranya
csaknem allandéan 60 és 09°,
volt. 1903 (44%) és 276 (36%) volt
»sulyosan érintett” az A-, ill. a B-
tipusd h.-sok ko6zil. E beosztas
kritériumat az A-tipusi h. eseté-
ben a VIII. faktor szintje jelentet-
te (,,stlyosan érintett”, ha a VIII.
faktor szintje a normal atlag
<2%-a, ,enyhén érintett”, ha
>2% a VIII. faktorszint).

1976—80 kozdtt 89 A- és 18 B-
tipust h.-s halt meg. E 107 beteg
kozul es (62%) sulyos A- vagy B-
h.-ban szenvedett. Husz A-h.-s
(22%) vérében volt VIII.- és egy
B-h.-s betegben IX.-faktor ellenes
antitest. Meglepetésiikre a varha-
té6 élettartam medianja a ,,sulyo-
san érintett” h.-sokban 69,1 év
volt az egészséges férfiak 72,8 évé-
vel szemben. Az ,enyhén érintett”
h.-sok varhat6 élettartama még
kicsit jobb is volt, mint az egész-
séges populacioé.

Az A-tipusi h.-ban a cerebralis
haemorrhagia volt a leggyakoribb
haldlok: 26 a 89-b6l (29%). Ezen
cerebralis haemorrhagiak 2/3 ré-
sze a ,,sUlyosan érintett” betegek
kozal kerdlt ki. 11 mas tipusa
haemorrhagia (12%) jelentett még
haldlokot. Két h.-s beteg halt meg
akut hepatitisben, s 6t suicidium
is tortént. Tizenegy esetben nem
volt ismert a halalok. Antitestek-
kel rendelkezd betegekben gyak-
rabban jott létre haemorrhagia
kovetkeztében halal (55% az anti-
testtel nem rendelkezék 38%-aval
szemben).

A kezelésben felhasznalt VIII.-
faktor szintje évr6l évre nétt. Ti-
zennégy szazalékat cryopraecipita-
tum, 60%-at kommercialis készit-
mény és 25%-4at a Nemzeti Egész-
ségugyi Szolgalat (NHS) prepara-
tumai jelentették. Desmopressinnel
(DDAVP) az ,.enyhén érintett” A-
h.-sok kozil évente 2—o0-at ke-
zeltek.

A B-h.-sok kezelésében felhasz-
nalt I1X.-faktor mennyisége is év-
r6l évre n6tt. Ennek azonban
99%-at az NHS-laboratériumok-
ban allitottak eld.

A VIll.-faktorral szembeni el-
lenanyaggal rendelkezG  betegek
kezelésében human VIII.-faktor
koncentratumot, aktivalt és nem
aktivalt human prothrombin-kon-
centratumot és sertés VIII.-faktort
hasznaltak fel. Azt a néhany bete-
get, akik a IX.-faktorral szemben
rendelkeztek ellenanyaggal, az
NHS-laboratériumok altal készi-
tett huméan IX.-faktor koncentra-
tummal kezelték.

A legtobb h.-kézpontban 1980-
ban vezették be az otthoni keze-
lést. Ekkor az dsszes h.-s beteg 44,
a ,,sulyosan érintettek” 60%-at ke-
zelték otthon.

1976 6ta a h.-hordozok és Wille-
brand-kéros betegek adatait is
gydjtik. Az A-tipust h.-hordozék
kezelésében felhasznalt VIII.-fak-
tor az ossz VIll.-faktor mennyisé-
gének 1%-a volt. A Willebrand-
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koros betegek kezelésében legin-
kabb  cryopraecipitatumot (75—
90%), ritkan aktivalt prothrombin
komplex koncentratumot (FEIBA)
és sertés VIII.-faktort, ritkAdn —
enyhe formaban — desmopressint
alkalmaztak. A Willebrand-koros
betegek  kezelésében felhasznalt
VIIl.-faktor az 6sszmeimyiség 3—
4%-a volt. B-tipusd h.-hordozok
kezelésében ritkan kellett hasznal-
ni IX.-faktort. Ez az 6sszmennyi-
ség 0,1—1,4%-at jelentette.

Akut hepatitis 1976—80 kozott
1,7—3,5%-ban fordult el6, s ez lé-
nyegében hasonlé volt az el6z6
(1969—74) o6t év gyakorisagahoz.
Hat év alatt csak két beteg halt
meg akut hepatitis kovetkeztében.
Kronikus majbetegség, gyakrab-
ban pedig a normalistol eltéré maj-
funkcids és majszovettani leletek
jelentésége és kimenetele csak
évek mulva itélhet6 meg. Illyen
jellegli  prospektiv tanulmanyon
dolgoznak.

A szerz6k felmérése alapjan is
kirajzolodik a h.-kozpontok létesi-
tésének jelent6sége. Ha a kezelési
elveink nem fognak belathaté idén
belil valtozni, akkor a VIII.-fak-
tor nagy felhasznalasi igénye je-
lentds koltségkihatasokat fog ered-
ményezni.

A gondos ellatas kézzelfoghat6
eredményének tekinthetd, hogy
bar az intracranialis vérzés jelenti
a leggyakoribb halalokot, mégis
még a ,sulyosan érintett” h.-sok
életkilatasai is megkdzelitik az
egészségesekét.

A h.-kézpontok tovabb folytat-
jak kollaborativ munkajukat Ang-

lidban. Kiss Attila dr.

Haemophagocytosissal jar6 szisz-
témas, reaktiv histiocytosis  és
haemostasis  zavarok = szeptikus
granulomatosisban. Benz-Lemoine,
E. és mtsai (Service de Pédiatrie
»A”, Centre Hospitalier Regio-
nale, F—54000 Nancy): Arch. Fr.
Pediatr. 1983, 40, 179.

A szerz6k részletesen beszamol-
nak egy betegukrél, akinél salmo-
nellosishoz tarsult szeptikus gra-
nulomatosist diagnosztizaltak, s
akinél a klinikai lefolyasban
haemostasissal, haemophagoeyto-
sissal kisért reaktiv, szisztémas
histiocytosis fejlddott ki. Leirjak a
klinikai kepet: magas laz, nagy
maj és lép, adenopatia, hasmenes
angina, s kozik a vérkép, myelo-
gram és a haemostasis zavarokat
kivalto rendellenesseégeket.

A 7 éves gyermeken a betegség
lefolyasa, a sulyos kép ellenére is,
kedvezd volt. Az irodalom elemzé-
sekor kiemelik, hogy betegiiknél a
klinikai, a hematologlal kép, a le-
folyas mindenben megfelelt, a
reaktiv, szisztémas, haemophago-
cytas hlstlocyt05|snak de, tudoma-
suk szerint, ez az els6 gyermek-
kori eset, amelyet szeptikus gra-
nulomatosis lefolyasaban észleltek.

Az igen részletes hematoldgiai,

alvadasban szerepet jatszo ténye-
z0k vizsgalata utan a szerzok koz-
Uk allasfoglalasukat, miszerint a
véralvadéasi zavarok nem a salmo-
nella-toxinok, hanem a histiocytak
aktivizalodasanak koévetkezményei.
Allatkisérletekbél, in vitro vizsga-
latokbdl tudjuk, hogy a histiocy-
tak alvadasi faktorokat szecernal-
nak, igy a thromboplastint, a VII.,
IX., X. faktorokat, a fibrinolysis
faktoralt valamint egy plasmino-
gen faktort és egy, a plasminogen-
tél figgetlen fibrinolysis-aktiva-
tort, amelyeket a szolubilis komp-
lexek jelenléte stimulal.

A folyamatok egymasutanjat a
szerz6k ugy képzelik el, hogy a
fert6z6 agens és a hlstlocytak sti-
muléljak a thromboplastin-képz§-
dés aktivitasat, magld a fibrinoly-
sist aktivalo két istiocyta-rend-
szer csokkenti a koagulacios fak-
torokat és a szolublis faktorok
kepzGdését. Ezeket a folyamatokat

azonban ma még nem ismerjik
eléggé.
Az elmondottak  ismeretében

érthet6, hogy a ma még nem elég-
geé ismert patogenezisi anomaliak
korrekcidjanak terapias iranyitasa
is nehéz feladat. A heparin-tera-
piat is csak kell6 megfontoltsaggal
lehet alkalmazni, féleg, ha a DIK
hatarozott bioldgiai tlnetei hia-
nyoznak, mert, mint ez a szerzék
esetében is tortént, a vérzést su-
lyosbithatja. A koagulacios fakto-
rok terapids szubsztitUcidja is vi-
tatott — bar ez a szerz6k betegé-
nél hatasos volt —, mert a latens
DIK-et sulyosbithatja. Figyelmet
érdemel a cortico-terapia, ami a
histiocyta enzimrendszert megfele-
I6en modulalja. Kovér sw dr

Ientosege Dana B. W. és mtsai
(Section of Hematology and Onco-

logy, Dept, of Internal Medicine,
University of Arizona): Brit. J.
Haematol. 1983, 53, 437.

A granulocita-koncentratumok-
kal kezelt betegekben viszonylag
gyakran jelentkeznek heveny sz6-
vodmeények: leggyakrabban  laz,
hidegrazas, ritkabban multlplex
tadé-infiltratumok. A pirogén
reakciok tobbnyire gyorsan ren-
dez6dnek, mig a heveny pulmona-
lis epizodok elhdzoédnak, vagy ma-
radanddnk szoktak lenni.

A szerz6k intézetiikben négy év
alatt 109 beteget részesitettek gra-
nulocita-transzfiziéban. Tizennyolc
betegen tapasztaltak =~ pulmonalis
infiltratum Kialakulasat, akik ko-
zUl a pulmonalis sz6védménv hat
beteg hirtelen halalat okozta. Az
elhaltakban az aldbbiakat észlel-
ték: a tudé-infiltratum a transz-
faziot kdvetéen a 7—21. nap kozott
alakult ki és tobbnyire kordlirt,
csak ritkan volt diffdz. Harom be-
tegben — az elhaltak kozdtt —
boncolasnal disszeminalt gomba-
szepszist, egyben multiplex tidé-

vérzést és egyben pszeudomonéasz
szepszissel  szovédott  alveolaris
hialin-membran betegséget talal-
tak. Arra a kovetkeztetésre jut-
nak, hogy a transzfluziot kovetd 1
hét malva fellép6 tudé-infiltratu-
mokat rezisztens koérokozék idézik
elé, az ennél korabban vagy ha-
rom hét utdn manifesztalédo tido-
infltraciok prognozisa jobb, és
valdszin(ileg a transzfundalt gra-
nulocitak antibakterialis defenziv
tevékenységének kovetkezményei.
Az 1—3 hét kozott jelentkez6 —
és rossz prognozisu allergias (?)
tidé-infiltraciok széles spektrumu
antibakterialis és gombaellenes,
valamint  kortikoszteroid-kezelést
tesznek szlikségessé.

Berkessy Sandor dr.

Orvosi szociolégia

A mostohacsalad. Krahenbulhl,
V. és mtsai (Darmstadt): Familien-
dynamik 1984, 9, 2.

Csaladterapia soran gyakran
adodnak specialis gondok abbdl,
hogy a csalad mostoha (a szerzé
alkotta a ,,mostohacsalad” kifeje-
zést és ez alatt olyan gyermekes
csaladot ért, ahol legalabb az egyik
sz(il6 mostoha).

Két év alatt 46 mostohacsalad-
dal foglalkoztak. Jellemz6 rajuk,
hogy arra tdrekednek, hogy ne
tlinjenek mostohacsaladnak, ezért
szinte tabu e szituacié emlitése is,
ne forduljon el6 a mesékbdl is-
mert mostohaanya vagy -apa szi-
tuacio.

Korabban legtébbszor elbzve-
gyulés utan hazasodtak Gjra, mig
napjainkban vilagszerte (és ha-
zankban is, ezért érdemes e kér-
désre felfigyelni. — Ref) a sok
véalas utan.

Kuls6leg tébbnyire nem latszik
kiloénbség a normal és a mostaha-
csalad életvitele kozott, pszicholo-
giai szempontbol azonban jelentds,
hogy

— az egyik édesszuild mashol él,
ezért a gyermeknek fontos kapcso-
lata van a csalddon kivul is;

— egy vagy tdbb csaladtag el6-
zetesen elvesztette eredeti csaladi
kapcsolatat és az ezzel kapcsola-
tos tapasztalatai kihatassal van-
nak jelenlegi érzelmeikre és onbe-
cstiléstkre;

— az édesszll6-fél és a gyer-
mekiek) kozotti kapcsolat adva
van és az Ujrahazasodaskor a ,,jo-
vevénynek” kell ebbe a csoportba
beilleszkedni;

—a gyermek
tartozik;

— a mostohaszilének  nincs
,»5zUI6i joga”, mintegy tisztazatlan
a szerepe.

Tobb mostohacsalad-tipus van:
mostohaanyas, mostohaapdas, gver-
meket egyiklk hoz, vagy mindket-
ten és lehet kozos (]quermek is.

Fontosak a mostohacsalad kiala-
kulasahoz vezet§ Ut egyes lépcs6-

tobb  csaladhoz



fokai is. Legel6szor el kell bicsiz-
ni a tavozé szilgiéitél, de gondol-
ni kell arra is, hogK az elkoltozott
szil6 és gyermeke kozott bizonyos
kapcsolat tovabbra is fenn fog all-
ni. Ezutan csonka csaladként fo-
lyik az élet, annak minden el6nyé-
vel és hatranyaval, s csak ezt ko-
veti a mostohacsalad alapitasa. Ez
utobbi pedig ,,mas”, mint a nor-
malis csaldd, tudomasul kell ven-
nitik, hogy a szerepeket Ujra fel
kell osztani.

Mindezekb6l adoéddan tobb spe-
cialis probléma adodhat, igy pl.
gyermeknevelési  véleménykulonb-
seg, rossz tanulas, depresszios le-
het barmelyikik, a gyermek pedig
blntetend6é cselekményt kdvethet
el, kabitészeres lehet, bevizelhet
stb.

A problémak jellegzetességei:

— tisztazatlan a csaladtagok ko-
zOtti hatar (valgjaban ki nevezhe-
té csaladtagnak);

— koaliciés nehézségek, mert a
csonka csalad fazisban sokszor a
gyermek valt a haz urava és ami-
kor a mostoha bekerul, presztizs-
veszteségtdl félve, kilonbozé pa-
naszokat produkal;

— kapcsolattartds a  tavozott
szul6féllel f6leg a gyermek szama-
ra fontos, de egyuttal neheziti is
a helyzetét, hogy kétfelé tartozik;

— a mostohaszil6k szaméara ne-
héz az Gj szerepbe betanulni.

Miel6tt a tanacsaddt felkeresték
volna, mar tébbnyire megpradbal-
tak a probléman segiteni (a téma
tabuizalasa; a mostoha ,,jobb” le-
gyen, mint az édes volt, a mosto-
haapa nem vallalja a nevelést, ha-
nem mint egy nagy gyermek foglal
helyet a csaladban; a tavozott szi-
I6fel teljes kirekesztése; 0j kozos
gyermek), de az nem vezetett ered-
ményre, nem sikerult Gj csaladot
alapitani, bizonytalanok, csalédot-
tak, kilatastalanok.

A mostohacsaladot rizikécsalad-
nak lehet tekinteni és ezért fog-
lalkozni kell vele. A pszicho-tera-
peutaknak el kell sajatitaniuk az
ellatasukhoz szlikséges ismerete-
ket. Erre vonatkozéan modellt dol-
goztak ki, melynek lépcs6i a ko-
vetkezOk :

— tisztazand6 a jelenlegi szitua-
cidja és strukturaja, kifejlédésé-
nek a torténete;

— tudatositani kell veluk, hogy
a mostohacsalad ,,mas”, mint a
normal, tehat ne is akarjon nor-
mal lenni, annak latszani. Ez a vé-
lemény gyakran kelt megutkozést,
de végs6 soron ez a feltétele a gon-
dok megoldasanak;

— 0j ,szabalyokat” kell felépi-
teni ; ki, kivel miként banjon, tisz-
tazodjék mindenkinek a szerepe és
feladata és a tobbi csaladtaggal
valé viszonya-kapcsolata;

— az ,Uj”7 héazaspar szamara
biztositani kell a gyerekektdl vald
izolacio lehet6ségét is, hogy 6k a
sajat parkapcsolatukat is ki tud-
jak alakitani, tudjanak egymassal
kommunikalni;

— az eltavozott sziléféllel valo
kapcsolatot is meg kell fogalmazni.

(Ref.: Sajnos, hazankban is sok
az iyen mostohacsalad és ezeknek
is gyakran lenne sziikségik tera-
peutara, de legaldbbis tanacsadora.
Elvileg — és a vonatkozd rendele-
tek szerint is — rendelkezésikre
all a csaladd- és névédelmi tanéacs-
add haldzat, hisz ezeknek nem csak
a héazassagkotés el6tti kotelezd ta-
nacsadas a feladata. Amig azon-
ban ez utobbi tevékenység legtobb
helyen csak formalis, utopisztikus
lenne arra szamitani, hogy a rizi-
kécsaladokkal megfeleléen fognak
tudni foglalkozni. Pedig az itt
nyert tapasztalatok hasznosithaték
hazassagkotés eldtt arra, hogy fel-
hivjuk a figyelmet, mitél valhat-
nak ,,rizikdssa'.)

Az egyszilés csalad. Schaub, H.
A.—Schaub-Harmsen, F. (Aurich):
Familiendynamik 1984, 9, 19.

Oly sok az egyszil6s csalad az
NSZK-ban — elozvegylés, de f6-
ként valas és kulonélés miatt —,
hogy kulon szervezetik is van.
Legtobbszér az anya marad egyutt
a gyermekével, illetve gyermekei-
vel. Az ilyen csonka csaladokkal
kapcsolatos megfigyeléseikrél sza-
molnak be. Adatalk statisztikailag
nem értékelhet6k ugyan, de gya-
korlati kovetkeztetesek mégis le-
vonhatok.

A kdvetkezményekre vonatko-
z6éan relevans az a korilmény,
hogy 6k kezdeményezték-e a Kki-
I6nélést, vagy a masik fél, és az
6ket ,,meglepte”. Az el6bbiek el6-
nydsebb helyzetben voltak, mert
barati és szul6i segitséggel az Uj
életvezetést meg tudtdk szervezni,
el6zetes ,,betegségeik” javultak,
feltehet6en azért is, mert megszilint
a férjtdl, agressziojatol valo féle-
lem. Az utdbbiak viszont gyakran

valtak depressziéssa, noha nem
volt gyakoribb az &ngyilkossag,
mint a normal csaladban, hisz

gyermekeikért felelésnek érezték
magukat, viszont az elhagyatéas
miatt tarsadalmilag izolalodtak,
stigma-hordozoként érezték magu-
kat. Mindkét csoportban romlott az
anyagi helyzet, a férj gyakran nem
fizetett tartasdijat, ezért sokan szo-
rultak szocialis segélyre.

A valas utan ki kellett alakita-
niuk az 0j tipusi — egyszilés —
csalad életvitelét, amit a gyermek
léte és hozzaallasa is befolyasolt.
Tobb tipusos variacio létezik, igy:

— ha nagyobb a gyermek, az
anya partnerévé valik, segit a ki-
sebbek nevelésében, ellatasaban,
de ez 6t kortarsaitél izolalhatja;

— az egyszulés csaldad a nagy-
mamahoz koltozik, aki atveszi az
anyai szerepet és igy az anya_ idés
testvérré valik, s ebbél konfliktus
szarmazhat a két feln6tt kozott;

— az anya emocionalisan izola-
lé6dhat a gyermekeitél, mindkét
generacié onallésodik. Ha kisebb
gyermek is van, annak ellatasa

Aszédi Imre dr_

szinte teljesen a nagyobb gyermek
feladata lesz;

— ha az anya ,beteg”, minden
szil6i feladat a nagy gyermekre
harul, s6t az anyat is neki kell el-
latni.

Mindezekre befolyassal van az
is, hogy az eltavozott apa milyen
kapcsolatban volt és marad a gyer-
mekkel, a tavozast a gyermek mi-
ként itéli meg.

Ritkan fordul csak el6, hogy a
kalon é16 szul6k a gyermek ellata-
sa tekintetében mindketten fele-
I6snek érzik magukat, s6t mindent
meg is tesznek érte.

A valas utan a n6k sokszor lesz-
nek ,betegek” és a gyermek bizo-
nyitvanya is romlik, ezért specia-
lis pszichoszocialis segitségre van
szilkségiik.  Sokszor —eredménye-
sebbnek latszik a csoportfoglalko-
zas, mint az egyéni tanacsadas,
mert ez modot ad arra, hogy lat-
hassak, miszerint nem 0k az
»~egyetlenek”. A csoport lehet nyilt,
vagy zart, de sziikséges lehet a kii-
I6n gyermekcsoport is.

Aszédi Imre dr.

Mitél halnak meg az emberek
30 év 64ta? Billon, J. (Inst. Nat.
Hygiene, Paris): Méd. Nutrit. 1983,
19, 379.

Bar Franciaorszagban a lakos-
sag szama 1950-ben 42 millig,
1980-ban 54 milli6, s a lakossag
Osszetétele jelent§sen megvaltozott,
altalanos oregedés volt tapasztal-
hatd, ennek ellenére a két év ha-
lalozasi szama kozel all egymas-
hoz: 547 000, ill. 530 000.

6t jol meghatarozott halaloki
csoport aranya kdévetkez6képpen
véaltozott meg a fent emlitett 30 év
alatt:

1 A keringési szervek betegsé-
gei 38%-kal cstkkentek a halal-
okok kozott (—38%).

2. A daganatos halalozas 1%-kal
novekedett (+1%0).

3. A fert6z6 betegségek és kilo-
nosen a keringési szervekre hatd
fert6zések  69%-kal  csokkentek
(-69%).

4. Az alkoholizmus és a hirtelen
halalesetek aranya 27%-kal emel-
kedett (+27%).

5. Mas betegségek ardnya 38%-
kal csokkent (—38%).

A cerebro-vaszkularis keringési
zavarok csokkentek, masok aranya
novekedett, de ez lehet a ponto-
sabb diagnozisok kdvetkezménye.
Az alkoholizmus és az emiatti he-
veny halalesetek szdma megkét-
szerez6dott, de az dsszehasonlito
adatok tikrében csak 27%-0s
tobbletet jelentenek. Az emelke-
dés az 50-es években gyors volt, a
60-as években lassult és a 70-es
évek Ota csokkenést mutat. Az
emelkedés az alkoholizmus foko-
zédasanak és a kozlekedési balese-
tek hatvanyozodasanak volt ko-
szonhetd. A kozlekedési balesetek
valaha a 23. halalokot képezték,
ma a 14.-et jelentik.
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Van kilénbség a nemek, a vi-
dékek s a szocialis helyzetek alap-
jan, ennek tanulmdanyozésa a jové

feladata. Nikodemusz Istvan dr.

Mekkora megterhelést r6 az el-
mebetegség a csaladra? Goldman,
H. H. (Langley Porter Psychiatric
Institute, University of California,
San -Francisco, California 94143,
USA): Hospital and Community
Psychiatry, 1982, 33, 557.

Az Egyesult Allamokban a becs-
lések szerint 0,8 és 1,5 millio ko-
zott van a kroénikus pszichiatriai
betegek szama. A deinstitucionali-
zalasi torekvéseket gyakran va-
doltdk azzal, hogy fokozott meg-
terhelést r6 a csaladokra. A szerz6
a kozlemény elsé részében ezeket
a vizsgalatokat tekinti at, majd a
csaladot tdmogaté  programokat
vazolja. A csalddra nehezedd anya-
gi és érzelmi megterhelést koz-

egészségligyi jelent6ségl  problé-
manak tartja, a jelenlegi ellatasi
rendszerben ugyanis a betegek

65%-a visszatér a csaladhoz. A
csaléddorientalt rehabilitaciés és
kezelést nyuajtd szolgalatok, vala-
mint a hagyomanyos pszichiatriai
szocialis gondozas mellett mind
nagyobb jelent6ségliek a pszichiat-
riai betegek hozzatartozoibol allo
Onsegitd csoportok, valamint a ko-
zossegi, fokéent laikus segit6ket al-
kalmazé tdmogaté rendszerek.

Az utébbi két format a Kor-
méanyzat mar csak azért is tamo-
gatni igyekszik, mert ett6l remé-
lik a csokkentett szocialpolitikai
kiadasok ellenére az ellatatlan, f6-
ként alacsony réteghelyzet(i bete-
gek gondozasat.

(Ref.: Kar, hogy a mentalhi-
giénés ellatasi formak valtozasa-
nak politikai hatteréré6l nem tesz
emlitést a cikk szerzdje.) _

Telkes Jozsef dr.

Az egészséglgyi szakemberek
mint a betegség stigmatizal6i és
dcstigmatizaloi. Az alkoholizmus
és a lepra példaja. Volinn, 1. J.
(Dept, of Physiological Nursing,
SM-28. University of Washington,
Seattle, WA 98195, USA): Social
Science and Medicine, 1983, 17,
385.

A tanulmany tobb mint 100 iro-
dalmi forrdsmunka alapjan atte-
kinti a stigmatizacio jelenségét és
folyamatait, a betegsegekkel kap-
csolatban. A fogalmat Erving
Goffman vezette be, azt jeloli ve-
le, hogy valamilyen tulajdonsag
bélyegkent (stigma-jel, megbélyeg-
zés) tapad valakire, és emiatt az
nem teljes érték(i, azt a tobbiek
kirekesztik, megvetik. Goffman
eredetileg is a testi fogyatékossag-

bél és a betegségek szembetling
formdaibdl indult ki, és ezeknek
példajan mutatta be, milyen ne-

hézségeket okoz ez az emberek
kozotti érintkezéseben, és milyen

terheket r¢ a stigmat visel6 egyén-
re, és a példakbol terjesztette ki a
fogalmat az elvontabb, szocidlis
stigmak felé (amelyekben szintén
gyakori a test valamely tulajdon-
saganak figyelembevétele, pl. bér-
szin, faji jellegzetességek stb.).

A szerz0 részletesen leirja, ho-
gyan keletkezik a stigma, hogyan
befolyasolja az érintkezéseket, mi-
lyen szocialis sztereotipiak szulet-
nek bel6le, mit tesz az egyén a
maga stigmajaval. Kilonos rész-
letességgel van szd arrél, mi az
orvosok és mas egészségligyi szak-
emberek szerepe a stigmatizacio-
ban. A mai tarsadalomban a be-
tegségek mindsitésének legfébb
meghatarozdéja az orvos, és no-
vekv@ jelentésége van annak el-
dontésében, hogy mit hogyan mi-
nésitenek a kozvetlen emberi in-
terakcidkban is, mi valik stigma-
vad és mi nem. Az ,igazi” beteg-
ség ma altalaban mentesil a stig-
matizacio alol, ,,destigmatizalédik™.

A részletesen leirt dsszefliggések
és folyamatok miikodését a szerzo
a lepra és az alkoholizmus esetén
illusztralja. Mindegyik eredetileg
stigmat kelt6 és hordozé allapot,
amit a korabbi tarsadalmak egy-
értelm(ien stigmatizaléan kezel-
tek. A leprasokat pl. elkilénitet-
ték, az alkoholistdkat kriminali-
zaltak, vagyis blntették. Az utob-
bi évtizedekben ezek az allapotok
mar nem vezetnek feltétlen izola-
cibhoz és ,,dekriminalizalodtak”.
Mindkét korkép fokozéddan de-
stigmatizalodik is. Az orvosok és
egészségugyi dolgozék kiléndsen a
lepra esetében értek el nagy ered-
ményeket a destigmatizacioban. A
stigma szocialis  ,,kezelésének”
szamos folyamataban is aktiv
kozrem(ikodok az orvosok, pl. ma-
guk is Ieprésok kozott élnek, és
megtanitjak a betegeket, hogyan
viselkedjenek optimalisan fogya-
tékossagaikkal kapcsolatosan. Az
alkoholizmus destigmatizacioja
még nem kovetkezett teljesen be.

Az eddigi kutatdsok is felhasz-
nalhaték lennének ahhoz, hogyan
segitse még jobban el az egeész-
ségligy a stigmaval jaro (tehat
vagy testi elvaltozasban megjelend,
vagy markans viselkedészavar for-
majaban megnyilvanuld) betegsé-
geket, kulénosképpen a leprat és
az alkoholizmust, és hogyan le-
het megkdnnyiteni az ilyen bete-
gek pszichologiai rehabilitaciojat.

Buda Béla dr.

Orthopaedia

Az Ito-szindroma ortopéd nézé-
pontbdl. Stein, V. és mtsai (Or-
thop. Kiin. Med. Akad. Magde-
burg): Beitr. Orthop. Traum. 1983,
30, 546.

1952-ben irta le Ito azt a fejl6-
dési zavart, amelyet — féleg a
torzsre lokalizal6do (pathognomi-
kus) pigmentzavar, valamint ob-

iigat és fakultativ csontfejl6dési
zavarok jellemeznek. 1977-ig a
dermatolégiai irodalomban tébb
mint 20 esetet ismertettek, s a ti-
netegyittes Ito-féle hypomelano-
sis, ill. incontinentia pigmenti
achromians néven is szerepel.

Feltin6ek a csikszerd pigment-
hianyok, melyek a torzson szoké-
katszerGen, a kozépvonaltél in-
dulnak; egyoldali rajzolat is le-
het. A bdérelvaltozasok mellett ki-
16nb6z6  dysplasiak  észlelheték:
skoliosis, egy vagy tobb izilet
mozgas beszlkulése, magas szaj-
padlas, makrokephalia, enyhébb
psychomotoros retardatio, cerebra-
lis gdrcsrohamok, iris-heterochro-
masia.

A jellegzetes bérelvaltozasok el-
lenére a diagndzist ritkan allitjak
fel, esetismertetéstiiket az ortopéd
irodalom figyelmének felhivasa is
motivalta.

Egészséges, nem vérrokon szulék
2670 g-os filgyermekének sziileté-
si hossza 48 cm, 5 éves kordban
jo altalanos allapotu, jol taplalt.
Torzsén és kevéshé a végtagokon
jol lathaték a jellegzetes pigment-
tinetek. A csontrendszeren észlelt
elvaltozasok: A fels6 és als6 vég-
tagokon extensiés korlatozottsag,
mindkét lab 11—IIl. uijén cutan
syndaktylia, jobb oldalon trans-
versoplanus lab-deformitéassal.
Jobb oldalon jarulékos mamilla. A
szocialis és altalanos testi visel-
kedés kb. 2 éves kornak megfe-
lel6. A 46-os fejlédési, ill. intelli-
gencia-quotiens jelenleg debilitas-
ra, ha ugyan nem imbecilitasra
utal.

A koérkép ritkasaga, valtozatos
megjelenése autosom-dominans
oroklédést valoszin(Gsit. Differen-
cialdiagnosztikai szempontb6l min-
dig gondolni kell a Bloch—Sulz-
berger-féle incontinentia pigmen-
tire.

Az esetleges intelligencia-, hal-
las- és lataszavarok miatt e gyer-
mekek irdnyitdsa  (beiskolazas,
sportalkalmassag, tartas- és moz-
gaszavarok, bizonytalan gdrcsok
eredetének tisztazatlansaga) gyak-
ran nem konny(, a tunetegyuttes
felismerése alapvet6. Az egyel6re
ismeretlen etiolégia miatt ilyen
esetekben elengedhetetlen a pon-
tos csaladvizsgalat.

Habis Gydrgy dr.

A csontcement és a csont érint-
kezési felszinének ultrastruktura-
lis elvéaltozasai. L. Linder, H. A.
Hansson (University of Géteborg,
Goteborg, Sweden): J. Bone Jt
Surg. 1983, 65-B, 646.

A szerz6k extrém erdsségli me-
chanikai kot6dést taldltak a csont
és a csontcement hataron 3 beteg-
nél, akik kozul 2 esetben s, ill. 7
évvel a m(itét utdn a vapa com-
ponens, 1 esetben 1 évvel a md-
tét utdn mindkét componens Ki-
lazulasa miatt reoperéacié tortént.

A csontcement kotési tulajdon-



sagat elektronmikroszképos vizsga-
lattal szovettani mintdkon tanul-
manyoztak.

Az érintkez6 felszineken cson-

tos és makrofagokat tartalmazd
lagyrészteriiletek  valtottak egy-
mast.

Az ultrastructuralis vizsgalatok
alapjan ezen makrofag sejtek je-
lenlétének tulajdonithaté a rtg-fel-

vételen lathato radiolucens zobna
megjelenése, ill. a kilazulas.
Lényegében ezek a makrofag

sejtek a csontresorbci6 mediato-
rai. Még tovabbi kutatast, kisérle-
tezést igényel, hogyan lehetne
ezeknek a mediator makrofag sej-
teknek az aktivitasat befolyasolni.
Csak ezutan lehet hosszi tavon
is biztonsaggal megjdsolni, hogy a
csontcement stabilan rogziti-e az
implantalt prothesist.

Végh Géza dr.

Charnley-féle csipgizileti arth-
roplastica diabeteses betegeken. T.
J. Menon, D. Thjelessen, B. M.
Wroblewski (Centre for Hip Sur-
gery, Wigan, England): J. Bone Jt.
Surg. 1983, 65-B, 580.

1967 jan.—1980 dec. kozott 6sz-
szesen 16 663 Charnley szerinti tel-
jes csip6izuleti arthroplastica tor-
tént. A betegek kozil 44 diabete-
ses volt, akiknél 0Osszesen 62 to-
tal csip6izileti arthroplasticat vé-
geztek Charnley modszerével. Az
operalt diabeteses betegeken a fe-
lUletes infectids rata 9,7%, a mély
infectiés rata 5,6% volt.

A mitéteket valamennyi esetben
tisztitott leveg6s mi(tében végez-
ték, prophylactikus antibiotikus
therapiat nem alkalmaztak. Sta-
tisztikailag szignifikansan emelke-
dett az infectiés rata az operalt
diabeteses betegeken, 0sszehason-
litva a nem diabeteses, osteoarth-
ritis, ill. rheumatoid arthritis miatt
operaltak fert6zési aranyaval (P<
0,001, ill. P < 0,01).

Fellletes infectio: e beteg, 6
csip6 (9,7%). A korokozék: Sta-
phylococcus aur. 2, coag — Sta-

phylococcus 1, Streptococcus hae-
molyt. 1, neg. tenyésztés 2 eset-
ben. A betegek kozil 2 oralis
antidiabetikus therapiara, 1 beteg
inzulin therapiara volt beallitva, 2
beteg diétazott.

Mély infectio: 3 beteg, 4 csip6
(6,5%). Egy betegnél két oldali in-
fectio lépett fel inzulin th. mel-
lett. A korokozok: Staphylococcus
aur. 1, coag — Staphylococcus 3
esetben. Minden beteg reoperatio-
ra kerilt. 1 beteg puim. embolia
miatt meghalt, a tébbi reoperalt
beteg a m(tét utan 15, ill. 2 év-
vel jol van.

Mindezek alapjan diabeteses be-
tegek total csipd@izileti arthroplas-
ticaja esetén a steril leveg6jd mu-
t6 mellett indokolt a prophylacti-
kus antibiotikus theréapia.

Végh Géza dr.

Infantilis idiopathias scoliosis:
van-e megel6zés? M. J. McMaster
(Edinburgh Scoliosis Unit, Edin-
burg, Scotland): J. Bone Jt. Surg.
1983, 65-B, 612.

1968—1982 kozott 672 scoliosisos
beteg kozul 144 volt az infanti-
lis, 51 a juvenilis és 477 az ado-
lescens forma. 37 esetben a gor-
bllet progredialt, 107 esetben a
gorbulet visszafejl6dott az infan-
tilis korban kezeltek kozdl.

Az infantilis scoliosis aranya
1968—1971 kozott az 6sszes idio-
pathias scoliosis 47,5% volt, 1980—
1982 kozott ugyanez az arany
4%-ra mérsékl6dott.

A szerz6k ennek alapjan arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy
az infantilis idiopathias scoliosis

megel6zhetd, a csecsemd helyes
fektetésével.
144 infantilis scoliosisbél 121

esetben a scoliosis az els6 & ho-
napban kialakult és felismerésre
kerult. Ezek kozul csak 16 eset-
ben volt progressio.

Ezzel szemben 23 gyermek sco-
liosisa 1 éves koron tul kerult fel-
ismerésre, és ezek kozul 70%-ban
a gorbulet progredialt. 130 beteg-
nek thoracalis, 7 betegnek thora-
columbalis, ¢ betegnek pedig ket-
tés structuralis gorbulete volt.

82%-ban balra convex, 18%-ban
jobbra convex volt a fégorbilet
iranya. 124 csecsemd plagiocepha-
lias volt.

A szerz6k tapasztalata, hogy ha-
sonfekvé csecsem6knél szignifi-
kdnsan csdkkent az infantilis
structuralis scoliosis el6fordulasi
gyakorisaga, ill. a rendszeres ha-
son fekvés az infantilis structura-
lis scoliosis preventiv tényezGje

ete* Végh Géza dr.

Spontan térdizileti osteonecrosis
(morbus Ahlbéack). Hasenflug, J.
(Orthopéd. Klinik der Universitat
Kiel): Klin. Wschr. 1983, 61, 823.

A térdizilet spontdn osteonecro-
sisa (morbus Ahlback, m. A) idé-
sebb kortak megbetegedése, leg-
gyakrabban a hetedik évtizedben
Jelentkezik; a n6k kétszer gyak-
rabban betegszenek meg, mint a
férfiak, onall6 betegségként vald
leirdsa Ota (1968) az irodalomban
tobb mint 300 esetet ismertettek.
A betegség tipusosan megel6z6
trauma nélkil a térdizilet bels6
oldalan hirtelen fellépé fajdal-
makkal kezdédik. A terheléstdl
fuggetlen fajdalmak éjszaka is
fennallnak. A condylus femoris
medialis része nyomasérzékeny. A
mozgathatésag fajdalmasan korla-
tozott féleg a térdizulet teljes be-
hajlitdsakor. Az izuleti tok duzza-
déasaval kapcsolatban izgalmi je-
lenségek is el6fordulnak enyhe
intraarticularis 6mlennyel, a
punctatum azonban steril. A kez-
deti szakban a rontgenfelvétel fel-
tlinébb elvaltozast nem mutat,
viszont a scintigraphia a femur

condylusan az aktivitasdusulas je-
leit mutatja. A fajdalmak megkez-
dédése utdn s— s héttel, legtdbb-
szér azonban hénapok—egy év
mulva jelentkeznek a condylus
femoris medialis stlyhord6 teri-
letén az Un. ,tipusos
sclerosis-szegéllyel dvezett lacuna-
szer( vilagosabb terulet, amelyet
meészdls vonal valaszt el az izu-

leti  @rt6l. Mindeddig teljesen
tisztazatlan ezen  elvaltozasok
aetiologiaja és  pathogenesise,

akarcsak mas lokalizaciéju asep-
tikus csontnecrosisok esetén. Ha a
necrosis goc kicsi, akkor esetleg
gpontén visszafejl6dés remélhetd,
e a nagyobb laesioknak mar ked-
vezGtlenebb a korjéslata. A suly-
hordé feliilet pusztuldsa masodla-
%os arthrosis Kkifejl6désére vezet-
et. A korédbbi szakban a therapia
feladata a destruktiv izuleti el-
véaltozasok terjedésének megakada-
lyozésa, hogy az izlleti fellletek
terhelése kés6bb ismét helyreallit-
hat6 legyen. A kisebb gbcok eset-
leg tehermentesité maddszerekkel,
antiphlogisticumokkal, és a faj-
dalommentes teriileteken mozgas-
therapiaval kezelend6k; a nagyobb
necrosis gocok esetén a mutéti
kezelés mérlegelendd; a laesio ki-
terjedése és el6rehaladasi foka
szerint a porc-curettage, sub-
chondralis spongioplasztika, porc-
osontatiltetés javallatai johetnek

szdba. Pastinszky Istvan dr.

Rehabilitacio

Munkéba allas az els6 sziv-
infarktus utan. A hamburgi in-
farktus utankodvetés eredményei.
Weiss, B. (Arbeitsgemeinschaft
fur Kardiologische Pravention und

Rehabilitation Hamburg e. V.):
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 1872.

A Hamburg varosaban folytatott
infarktus utankdvetési vizsgalat-
ban részt vevl 483, az els6 infark-
tuson atesett beteg adatai keriltek
vizsgalat ald a munkaba allas
szempontjabol. Ezen betegek 60 év
alattiak voltak és legalabb 18 ho-
napon at voltak kovethet6k az
akut szak lezajlasa utan. A bete-
gek foglalkozas szerinti megoszla-
sa kozel azonos volt Hamburg tel-
jes lakossaganak foglalkozasi meg-
oszlasaval (6nalldak, alkalma-
zottak-hivatalnokok, munkasok). A
483 beteg 90%-a vett részt reha-
bilitaciés programban, ezeknek
53%-a allt munkéba a vizsgalt 18
honap alatt, mig a nem rehabili-
taltaknak csak 20%-a.

A foglalkozas és kor szerinti
megoszlas azt mutatta, hogy az
6nélldak 51 és 55 év kozott 69%-
ban, 50 év alatt és 56—60 év ko-
z0tt  63%-ban alltak munkaba,
talnyomoérészt mar az elsé 12 ho-
napban. Az alkalmazott-hivatalnok
csoportban a munka Ujrafelvétele
és a kor kozotti 0Osszefliggés mar
szorosabb: az 50 év alattiak
67%-a, az 51—55 év kozottiek

laesiok™:
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5890-a és az 56—60 év kozottiek
42%-a allt ismét munkaba, tobb-
nyire a 6. és 9. honap kozott. A
munkdasokndl a munkaba allas
id6ben sokkal elhtzé6débb volt, to-
vabba a munkat Gjrafelvevék ara-
nya is sokkal kisebb volt, azaz az
55 év alattiaknak csak 38%-a, mig
az 55 év felettiecknek csak 7T<(>a
vette fel ismét a munkat.

A munka UGjrafelvételéig eltelt
id6 az egész csoportra vonatkoz-
tatva atlag 69 honap volt, széls6
értékként az 50 év feletti onalléak
47 és az 50 év alatti és feletti
munkasok 9,2—12 hénapjaval.

Sziveredet( szovodmények,
azaz letdlis és tulélt reinfarktus
6—s-szor volt gyakoribb a mun-
kdba nem alltak kozott bypass-
m{(itét is csak ez utdbbi csoportbdl
szarmaz6 betegeken tortént. Hir-
telen szivhalal el6forduldsa kozel
azonos volt a két csoportban.

A vizsgalat az 1979. julius 1 és
1980. december 31. kozotti id6-
szakot oleli fel. A szerz6 megal-
lapitja, hogy ezen id8szakban az
elsé infarktus utdn a munkat Uj-
rafelvev6k aranya nem kilonbo-
zik a 60-as években nyert adatok-
tél. Ennek feltételezett oka lehet
egyrészt a nem azonos betegkiva-
lasztds, masrészt a jelenleg vizs-
galt betegcsoportban  el6fordulo
tébb silyosabb eset, amit a mun-
kat fel nem vev6k kozott el6for-
dulé sok kardialis szévédmény
igazol. Tovabba a tarsadalombiz-
tositdsi  rendszer valtozasa, a
nyugdijkorhatar  csokkenése, a
konnyebben elérheté rokkantositas
is felel6ssé tehet§ azért, hogy a
munkat felvev6k szdma nem no-
vekedett az elmult évtizedben.
Nem elhanyagolhato tényez6 a
gazdasagi valsag okozta fokozodd
munkanelkiiliség sem.

Az infarktus utani munkaba al-
las tehat csak feltételesen tekint-
het6 a sikeres rehabilitacio jelz6-

jenek. Hajddczki Istvan dr.

Transtrachealis oxigén-kezelés a
légzési rehabilitaciban. H. J.
Heimlich (Xavier University, Cin-
cinnati, Ohio): Ann. Otol. Rhinol.
Laryngol. 1982, 91, 643.

Chronikus obstruktiv tid&beteg-
ségben szenvedd betegek a folya-
mat el6rehaladtaval allandd oxi-
gen-therapiara szorulnak. A ha-
gyomanyos orr-kanilnek és maszk-
nak szamos hatranya van. Sok 0>
elvész a szobaleveg6ben, a holt-
térben araml6 o 2 nem vesz részt a
légcserében, raadasul az o2 in-
gerli a nasopharynx nyalkahartya-
jat. A kell6 Oj-szint eléréséhez
nagy mennyiségd o 2re van szik-
ség, ezért a beteg a nehéz palack-
hoz van rogzitve. A fenti mddsze-
rek esetén 2—4 1/min &ramlassal
biztosithatd csak a megfelel6 ha-
tas.

A szerz6 egy Uj megoldast ajanl,
a transtrachealis oxigen adagolas'’!
Helyi érzéstelenitésben a 2. és 3.

tracheagy(ird kozott egy specialis
tln keresztul 16-os teflonkatétert
vezetnek a trachedba. A bdrhoz
varrattal rogzitik, majd csatlakoz-
tatjak a 2,7 kg-os oxigénpalackhoz.
Az oxigén igy kozvetlendl a tra-
cheobronchialis rendszerbe kerul.
Vizsgalatai szerint 0,25—1,5 1/min
aramlassal megfeleld Pa02szint és
0 2saturatio érhet6 el. A katéter
bevezetése utan a betegek azonnal
észlelték a konnyebb légzést, ki-
sebb lett a légzesi munka, mas-
részt az o 2ellatas evés alatt sem
sziinetelt. A kordbban helyhez ko-
tott betegek Gjbdl tevékenykedhet-
tek, a 2,7 kg-os 0 2palackot kény-
nyen magukkal vihették, és ez 6—
10 Orara elegendd o 2t biztositott.
Transtrachealis oxigénkezelés ese-
tén a betegek 02igénye 3—4-szer
kevesebb. A kérhazi apolas ideje
jelentésen megrovidul. Egyéni el-
birdlas alapjan 1—2 hét, de akar
a behelyezes napjan is kiengedhe-
t6 a beteg.

A gyogyszerigény (bronchodila-
tor, vizhajto, steroid) is Iényege-
sen csokken. A 14 betegnél, aki-
ket 2— 22 honapig kovettek, atme-
neti kohogési ingeren és a behe-
lyezést koveté Kkisfokd subcutan
emphyseman kivil, amely néhany
oran belll megszlnt, egyéb szo-
védményt nem tapasztaltak.

SzIlavik Marietta dr.

Paramedicina

Diagnosztikus  kiils6 methodu-
sok. Brand, A.: Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 870.

Milliényi szenzaciokeltd cikk je-
lenik meg a képeslapokban a
diagnosztika és therapla kilsé6 me-
thodusairol. (Ref.: ezek tudoma-
nyosan nem megalapozottak és
nem is elfogadott vizsgdl6 mad-
szerek.)

Ezeket a cikkeket elolvasva a
betegek novekvd szamban jelent-
keznek orvosaiknal kérdéseikkel,
ezért foglalja Gssze a szerz6 mind-
azon modszereket, melyek ezen a
tertileten ismeretesek.

Laboratériumi jellegiek: Altala-
ban a korai rakfelismerést szol-
galjak. Carcinochrom-reakcio:
Gutschmidt-reagens a vizeletet ni-
rosra festi mar praecancerosus al-
lapotban és a festék intenzitasa a
malignitds fokara utal (therapia
alatt az intenzitds csGkken).
Kapillar-dinamikus = vér-teszt: A
vért fagyongyextraktummal keve-
rik Gssze, majd sz(irGpapirra csep-
pentve azon kulonbdzé forméaban
terul el, és ebbdl kovetkeztetnek
a malignus folyamat jelenlétére
vagy hianyara. — Scheller-teszt:
és a Bolen-teszt: a specialisan el6-
készitett vérkenetben a vvt. alak-
jabol és eltorzulasaibol kovetkez-
tetnek a tumoros folyamat fennal-
lasara, illetve a therapia hatasos-
sagara. — Nyal-reakcio: a nyalhoz
Zambrini reagenst adva a szinto-
nusbdl vonnak le kovetokeztetése-
ket: minél sotétebb, annal jobb,

minél vilagosabb, annal rosszabb a
beteg életereje és védekezd képes-

sége .
Test- és testrész-diagnosztikus
jellegliek: (es6sorban paramedici-

ndhoz tartoznak) Iris-diagnozis: A
szemet iris-mikroszképpal vizsgal-
jak és az ott megjelend mikrosz-
kopikus sotét vonal helyébél (a
mult szazadban készitett iris-topo-
graphia alapjan) diagnosztizaljak
a betegséget. Nyelv-diagndzis: a
nyelv topographigja, a fil-diagno-
zis: a fulkagylo topographidja, a
talpreflexzona-diagnosztika a talp
topographiaja, mig a tenyér- és az
ujj-diagnozis: a tenyér és ujjak
topographidja alapjan allapitja
meg, hogy mely szerv beteg. A
kinai pulzus-diagnosztika az aku-
punktira alapjat szolgalja, és 12
kiilonb6z6 pulzus-qualitas alapjan
12 meridiant kualonit el. Huter-
féle alkattan: a kuls6 megjelenés
alapjan allapitja meg, hogy tap-
lalkozasi — (obstipatio, koszvény
stb.) mozgasi — (sclerosis, korai
elhasznalédasi stb.) érzelmi (neu-
ralgia, neuritis, osteoporosis stb.)
alkatG-e az egyén. Mayer-fele
diagnoézis: a habitusbol, elsGsorban
a has formajabol kovetkeztet a be-
tegségre. Olajteszt: a beteg em-
bert hidegen préselt olivaolajjal
bekenik, és azt fistds kenddvel le-
itatjdk. A beteg testrész felett a
b6r pirosan elszinezédik. Kirlian-
photographia: az éIl6 struktira
»bioplasma”-jat _vagy ,aura”’-jat
teszi lathatova. Elektroakupunkti-
ra: a Kklinikai anasthesiol6giaban
alkalmazzak, és megforditva diag-
nézisra is fel lehet hasznalni.

Radiostatikus  diagnosztika: a
fold felszinérdl feltér6 sugarak
(kozmikus sugarak, gamma- vagy
delta- sugarak) a beteg egyén ke-
zében lev8 varazssvessz6t kimoz-
ditjak. A kimozditas iranyabol koé-
vetkeztetnek a megbetegedés he-
lyére.

(Ref.: Bar kétségtelen, hogy e
metddusoknak bizonyos betegekre
nagy a szuggesztiv hatasuk, amely
kihat az ezt kovetd kezelésre és
egészsegi allapotra, mégis vigyaz-
ni kell a veszélyeire, pl. az 1d6-
ben elmulasztott objektiv gyogyi-
tas veszélyére, amelyre a szerzo is

utal.) Csermely Ferenc dr.

Akupunkturas beavatkozas okoz-
ta bakterialis endocarditis. Jeffe-
rys, D. B. és mtsai: Br. med. J.
1983, 287, 326.

Az infectiv endocarditis el6for-
dulasi gyakorisaga az elmult 40
évben nem csokkent. Ennek tobb
oka van, igy a betegek tajékozat-
lansaga szivbetegségiikr6l és ily
modon az infectiv endocarditis
kockazatarol; vagy kell6 denta-
lis profilaxis hidnya. Ugyanakkor
igen fontos annak Ismerete, hogy a
veszélyeztetett egyéneken 0j lehe-
téségel is vannak a bakterialis en-
docarditis fellépésének.



A kozlemény egy ilyen — eddig
kevéssé ismert — lehet6ségként
ismerteti az akupunktaras tukkel
torténd beavatkozas utan fellép6
bakteridlis endocarditist egy 57
éves nén, akinek mitralis Starr—
Edwards tipusi  mdubillentydje
volt. A beteg mindkét fulébe aku-
punktiras tlket szartak, aminek
célja a dohanyzasréol toérténd le-
szoktatas volt. 18 nappal ezutan
a beteg bakterialis endocarditis ti-
pusos Klinikai tuneteivel kerdlt
eszlelésre.

MEGRENDELHET]I

A vérbdl Pseudomonas aerugi-
nosa tenyészett ki, az echocardio-
graphia " igazolta a vegetaciokat.
Az antibiotikus therapia a beteg
gyogyulasat eredményezte.

Az eset tanulsadgakent levonhat-
juk azt, hogy az akupunktira a
veszélyeztetett szivbetegeken anti-
biotikum védelmet igenyl6 mod-
szer, mely fert6zés forrasa lehet.
llyen eredet(i bakterialis endocar-
ditist még nem kozdltek és lokalis
infekciok gyakorisdga sem isme-
retes.

Miutdn ezen gyogymdd népsze-
rlisége az elmult idében noveke-
dett, szivbetegek esetében feltét-

len csak antibiotikus profilaxis
mellett végezhetd.
Cserhalmi Livia dr.

Szerkeszt6ségi megjegyzés:

A kételked6én gondolkozéban
felmertl a kérdés, hogy vajon a
feltételezett gyogyito effektus ma-
billenty(ivel biro betegen megéri-e
a kockazatot? Aligha.

kulfoldre barhova, forintbefizetés mellett
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HIREK

A Szocialista Orszagok Gyermek-
tid6gyogyasz Tarsasaga 1984.
augusztus 22—24. kozott Budapes-
ten, a Szabadsaghegyi Gyermek-
gyogylntezetben (XII., Martonhe-
gyi u. s.) tartja kongresszusat

Témak:

1 A horg6k és a tud6 fejlédési
rendellenességei.

2. A kronikus léguti betegségek
akut exacerbécidinak kezelése.

3. A gyermek-tbc jelenlegi hely-
zete. j

4. Szabad el6adasok.

A fétéméakban egy-egy 15 perces
referatum hangzik el és ehhez
kapcsolodd 10 perces el6adasok.
Az igen nagy nemzetkdzi jelent-
kezés miatt az el6adasok mintegy
felét ,,Poster Show” keretében mu-
tatjak be.

A kongresszus nyelve kizardlag
angol, francia, német, orosz, mas
nyelvet az eln6kok még hozzaszé-
lasban sem fogadhatnak el.

A Magyar Allergolégiai és Kii-
nikai Immunoldgiai Tarsasag 1984.
szeptember 10-én, Kékesteton, az
orvos-ngvérszallo nagytermében
tudomanyos Ulést rendez.

9.30 dra
Nagy Gyorgy, a Matrai Gyodgy-

intézet f6igazgaté féorvosa: Meg-
nyito.

Prof. Ledvey Andrds, a Tarsa-
sag elndke: Udvdzlés.

Uléselntkok: Levendel Laszlo,
Nagy Jené.

Rétt Zsuzsa, Nagy Gyorgy (Mat-
rahdza) : Az asztma bronchiale in-
direkt szteroid terapidja (refera-
tum).

Schweiger Otté (Budapest): Az
asztma bronchiale kezelésének ak-
tualis kérdései (referatum).

Szinet

Uléselnékok: Nagy Gyorgy, Kasa
Erzsébet.

Hutas Imre, Boszorményi-Nagy
Gyorgy, Herjavecz Irén (Buda-
pest) : Nem-szteroid gyulladascsok-
kent6k protektiv hatasa asztma
bronchialéban.

Kovest Gyula (Pécs): Per os al-
kalmazott theophyllin hatasa aszt-
ma bronchialéban.

Levendel Laszl6, Mihlbacher
Szilvia, Orosz Antal, Jakab Agnes
(Budapest): Retard theophyllin-ké-
szitmény (Theodur) 0Osszehasonlit6
vizsgalata asztmas betegeken.

Huszar Eva, Szeitz Andras, Her-
czeg Valéria, Bagoly Eva, Jakab
Agnes (Budapest): HPLC spektro-
fotometrids és RIA mddszerek 0sz-
szehasonlitdsa a plazma theophyl-
lin-szint meghatarozasara.

Huszar Eva, Szeitz Andrés, Vér-
tes Krisztina, Herjavecz Irén, Deb-
reczeni Lérand (Budapest): Zixo-
ryn enziminduktor hatdsa a theo-

hyllin metabolizmusra patkany-

an.

Munhlbacher

Szilvia, Levendel

Laszlo, Szilagyi Géza (Budapest):

Inhalativ szteroid keszitmények

Osszehasonlit6  vizsgalata  horgi
asztmas betegeken.
Kelemen Sandor, Mohécsi Edit,

Raffai Irén (Budapest): Adrenerg
és antikolinerg aeroszolok 6sszeha-
sonlitd farmakospirometrias vizs-
galata mono- és kombinalt tera-
pias formaban Kkilénboz6é beviteli
maodok mellett.

Boszormény-Nagy Gyorgy, Ko-
nya Laszl6 (Budapest): Doziméter-
rel ellen6rzétt inhalaciés hiszta-
min provokacio.

Szinet

Uléselnokok:  Schweiger Otto,
Pakozdi Lajos.

Specific allergic treatment (Film.
— Forgalmazza a Pharmacia-cég).

Endre LA&szl6, Osvath Péal, Ke-
lenhegyi Katalin (Budapest): Con-
juvac hiposzenzibilizalassal szer-
zett tapasztalataink.

Osvath Pal, Kelenhegyi Katalin
(Budapest): Ketakonazol kezelés
mikotikus bronchitisben.

Suléné dr. Karakas Zsuzsa (Bu-
dapest) : Asztma bronchialés bete-
gek autogén tréning tanitasa
komplex terapids program kereté-
ben.

Lengyel Laszlo, Nagy Tiborné
(Budapest): Légzésrehabilitacios fi-
zioterapia asztmas betegeknél.

Herjavecz Irén, Huszar Eva,
Serf6z6 P., Debreczeni Loérand
(Budapest): A cAMP mennyisége
asztmas betegek limfocitaiban.

Vértes Krisztina, Schweiger Ot-
t6, Debreczeni Lérand (Budapest):
Asztma modell patkanyokon.

Apatini Anna, Hajduk Istvan
(Toérokbalint): Asztma ambulancia,
a gondozas szerves része.

jkay Zoltan, Fogl Magda (Bu-
dapest) : Az asztma bronchiale né-
hany epidemioldgiai és ellatasi
kérdése a f6varosban.

Kovacs Gabor, Ajkay Zoltan
(Budapest): Asztma bronchialés
betegek hospitalizacioja a févaros-
ban 1983-ban.

Prof. Ledvey Andras:
zarszd és értékelés.

Tudnivalok

A kongresszusi iroda és a bufé
reggel 9 oratél rendelkezésre all.

Ebédet igénybejelentésre onkolt-
ségi aron biztositunk. Az igényt
szeptember 5-ig Pakozdi Lajos dr.
Kékestetd 3221 cimre kérjuk.

Részvételi dij 100— Ft érkezés-
kor a kongresszusi irodaban fize-
tendd. (Ez a kikuld6 szervre atha-
rithato.)

50 X 50 mm dia vetitése bizto-
sitott.

Elnoki

A Magyar Haematologiai Tarsasag 1984. augusztus 29—31. kdzott Szegeden ren-

dezi X. kongresszusat.
Részletes program igényelhet6: Szegedi OTE II.
62/11-787.
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HATOANYAG: 4 mg liofilizalt pipecuronium bromatum
amp.ként. Oldészer: 2 ml 0,9%-o0s natriumklorid amp.-ként.

HATAS: Az Arduan nem depolarizalé neuromuszkularis
blokkolé, amely a harantcsikolt izmok motoros véglemezén
hat. KoOzepes hatastartam( izomrelaxans. Hatasa szukci-
nilcholin-alkalmazésaval elvégzett intubalast kovetden, az
Arduant a depolarizaciés blokk megsziinte utan adva kb.
2-3 perc alatt alakul ki, mig intubalashoz @nalléan alkal-
mazva kb. 4-5 perc alatt. A klinikai hatds tartama az
adagtol és az egyéni érzékenységtdl fiiggéen atlagosan
4060 perc. i

JAVALLAT: A vézizomzat ellazitdsa az altalanos aneszté-
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percet meghaladd izomellazitas sziikséges.

ELL ENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS: Kozepes vagy hosszii sebé-
szi beavatkozasok alkalméval feln8tteknek iv.:
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0,08 mg/tskg alkalmazhat6; szukcinilcholinnal intubait be-
tegeknek 0,04-0,06 mg/tskg az ajanlott adag.

Elégtelen vesem(ikodés esetén 0,04 mg/tskg-nal nagyobb
adag nem javasolt.

Amennyiben ismételt adas szilkséges, a kezd6 adag \4-e
vagy ¥3-a megismételhet6. Ennél nagyobb ismétl6 adagok
elnydjtott hatast hozhatnak létre.

A HATAS FELFUGGESZTESE: Periférias idegstimulétorral
mért 80-85%-0s blokkban, illetve a klinikai jelek alapjan
megitélt részleges blokk fennallasa esetén az izomellazitd
hatas felfuggeszthetd atropinnal kombinalva 1-3 mg neo-
sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha-
tas biztonsdgos megszlinését periférias idegstimulatorral
vagy a szokasos Klinikai jelek alapjan kell ellendrizni.

MELLEKHATAS: A Klinikai vizsgélatok soran nem talaltak
kifejezetten az Arduannak tulajdonithatd keringési mellék-
hatast, de egyes esetekben pulzusszdmcsdkkenést megfi-
gyeltek, féleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve-
zetéséhez vagy egyidejlileg halothant vagy fentanilt is kap-
tak.

Hisztamin felszabadité hatasa nincs. Egyéb mellékhatasok
- az eddigi tapasztalatok szerint - nem ismeretesek.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS: - A szukcinilcholin ~ &l-
tal kivaltott el6zetes depolarizaciés blokk er6siti a pipe-
kuroniumbromid hatéséat;

- Inhalaciés anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel-
éter) és tiobarbituratok erdsitik és megnydjthatjak a pipe-
kuroniumbromid hatéséat;

- Az antibiotikumok kozil a mitét kozben alkalmazott
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatasat vizs-
galtdk a szokasos dozisban. A felsorolt antibiotikumok a te-
tanikus faradas vizsgalata alapjan nem befolyasoltak a pi-
pekuroniumbromid hatasat. Tekintettel arra, hogy a tetanikus
faradas hianya nem zarja ki az antibiotikum hatast és
kolcsonhatast, ezért — hasonléan mas, nem depolarizald
izomrelaxanshoz - egyes esetekben lehetséges elnydjtott,
nehezen befolyasolhatd hatds a korai mdtét utani szakban
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsésorban az
aminoglikozidok) egyiittes alkalmazasa esetén Ovatossag
és fokozott ellendrzés ajanlatos.

FIGYELMEZTETES: A légzoizomzatra gyakorolt hatasa
miatt az Arduan injekcid csak lélegeztetd berendezéssel
felszerelt aneszteziolégiai és intenziv terdpias egységben,
ill. azzal rendelkez6 osztalyokon alkalmazhato.

Csak frissen elkészitett oldat hasznalhat6.

MEGJEGYZES: i
hasznalasra.

Kizarélag fekvdbeteg-gydgyintézeti  fel-

Kobanyai Gybogyszerérunagyar, Budapest



HALASZ PETER DR

(insomniak)

Az elalvas és atalvas zavarai

Orszagos Orvostovabbképzd Intézet, ldeggydgyaszati Tanszék
(igazgatd: Tariska Istvan dr.)

Az utébbi évtizedekben az alvaskutatas, majd a
klinikai alvasvizsgalatok fejl6édése nyoman az al-
vaszavarokrdl szerzett ismeretek gyarapodasa le-
hetévé tette az alvaszavarok eddiginél atfogdbb osz-
talyozasat. A kdzlemény a nemzetkdzi osztélyozast
alapul véve az elalvas és atalvas zavaraival kapcso-
latos Uj ismeretek rovid osszefoglalasat nyujtja.

Az alvaszavar (AZ) jellegzetes human beteg-
ségtlinet, amely végigkiséri az emberiség Utjat.
Egyike a leggyakoribb tiineteknek, amivel orvos-
hoz fordulnak;egyszerre banélis dolog és sok ember
minden napjat keserit6 szenvedés forrasa. Kevés
olyan jelenség van, amivel kapcsolatban olyan szél-
s@ségesen ellentétes eljarasmodok lennének egyfor-
man létjogosultak, mint az AZ. Olykor kézlegyin-
téssel intézzik el, bagatellizaljuk, gyakrabban pedig
korantsem koézombds gydgyszerek 6zonével igyek-
szink megoldani.

Az orvosi gondolkodas szdmara megszokott el-
jaras az, hogy a tlinet mogott egyrészt okokat (be-
tegség folyamatot) kerestink, masrészt magat a tu-
netet igyeksziink objektiv vizsgalat al4 venni. Mind-
ez az AZ kezelésének mindennapi gyakorlataban
toébbnyire hianyzott. Az alvas folyamat élettanara
vonatkozé ismeretek csekély volta nem engedte
meg, hogy akar az alvaszavar tiineti szint(i részlete-
sebb elemzése megtorténjen. Amig az alvasfolyama-
tot nem tudtuk vizsgalni, addig a lehetséges miko-
dészavarok skalaja sem rajzoldédhatott eléggé Ki.
(Amig pl. az alvéis alatti apnoe jelenségét nem is-
merték fel, ez fel sem merilhetett, mint az AZ oka,
vagy amig a REM alvast nem ismertiik meg, nem
alakulhatott ki pl. a ,,REM-megszakitasos insomnia”
fogalma sem.) Igy aztan az alvaszavarok kezelése
sokaig csak tineti szintl prébalkozas volt: ,,lI6vés
a sOtétbe”. A hasonlatot folytatva nemcsak azt nem
tudtuk, hogy mire l6vink, hanem azt sem, hogy a
Iovés milyen kodvetkezményekkel jar, vagyis az al-
tatdszereknek az alvasfolyamatra gyakorolt hata-
sat sem ismerhettik.

Az utobbi évtizedekben az alvaskutatas, majd
klinikai alvasvizsgalatok jelentds fejl6dése nyoman
sokkal kedvez6bb helyzetben vagyunk. Elindult az
ismeretek alapjan az AZ-ok osztalyozésa is. Mind-
err6l a szélesebb hazai szakmai koézonség kevés ta-
jékoztatast kapott. Jelen kdzlemény célja éppen en-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 35. szdm

Disorders of initiating and maintaning sleep (in-
somnias). By the development of sleep research and
clinical investigations important new informations
were accumulated about the different forms of sleep
disorders. Consequently a new international classi-
fication was devedoped. In the present article, ba-
sed on this classification, the different disorders of
initiation and maintaning of sleep are briefly sum-
marized.

nek a hianynak a poétlasa. Az 1979-ben sziiletett
nemzetkozi osztalyozast (2) alapul véve tekintjik
at — csupan alapvet6 diagnosztikai kritériumok
szintjén — az AZ-ok spektrumat azzal a remény-
nyel, hogy ennek segitségével az AZ-ok diagnosz-
tikaja az eddiginél szilardabb talajra helyezhetd
hazankban is.

Az osztalyozas alapvetéen a beteg panaszaibdl
indul ki, és ehhez rendeli hozzd azokat az objektiv
vizsgalatokbdl szarmazd tapasztalatokat, amelyek
differencidltabb — legaldbbis syndromatoldgiai
szint(i — kategoriak kialakitasahoz vezethettek.

Az osztalyozas négy alapvet6 formara bontja
az alvaszavarokat; A) az elalvas és atalvas zavarai
(EAZ) — ez felel meg a korabbi insomnia katego-
ridnak, B) tulzott aluszékonysag syndromai (TAS)
— a hypensomnianak, C) az alvés-ébrenlét ritmus
zavarai, D) specialisan alvashoz kapcsolédé kiilon-
b6z6 diszfunkciok csoportja, melyek kapcsolédhat-
nak egyes alvasstadiumokhoz, vagy ébredésekhez.
Ide tartoznak a kulonb6z6 alvasbeli kéros magatar-
tds formak, ill. az alvasban jelentkezd kilonb6z6
betegségtiinetek.

Az elsé két kategoria elkilonitésében a beteg
panasza a dont6. Noha a nappali aluszékonysag bi-
zonyos esetekben az éjszakai alvas elégtelenségére
vezethet® vissza és az insomnia nappali aluszékony-
saghoz vezethet, a panaszok jellegzetes tiinetegyutt-
allasokat hatdroznak meg. Az AZ-ok fenti négy
formajara vonatkozd, a gyakorlat szamara fonto-
sabb ismereteket két kdzleményben foglalom dssze.
Jelen els6 kozleményben az els6 csoportrdl: az el-
alvas és atalvas zavarairdl (EAZ) lesz szo.

Hasznalt roviditések és élettani fogalmak:

AZ: alvaszavar
EAZ: elalvas és atalvas zavar
MAO: monoamino-oxydase

NREM: giyors szemmozgasokat nem mutatd, mély
assthullamu alvasszakasz (l1d.: neurofizio-
légiai fogalmak magyarazatat)

REM: gyors .szemmozgasokkal jellemzett alvas-
szakasz (ld.: neurofizioldgiai fogalmak ma-
gyarazatat)

TAS: talzott aluszékonysag szindréma

%
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Alvas ciklus (ok):

Az éjszakai alvas ciklikus lefolyasu, részben REM
és NREM szakaszok valtakoznak, részben az NREM
szakaszokon belil az alvasmélység ciklikusan né, majd
csokken. Alvasciklus alatt tébbnyire a REM kezdettel a
kovetkez6 REM periodus vegéig, (fiziologias els6 ciklus
esetén éber allapottél az els6 REM végéig) terjedd pe-
riddust értjuk.

Alvasdeprivacio:

Az alvasperiodus kiulonbdz6 mértékd, rendszerint
mesterséges (fizikalis vagy gydgyszeres) felfliggesztése.
Szinonima: alvasfosztas, vagy alvasfosztottsag.

Alvasi orso:

Az NREM (lassuhullamu) alvas egyik legjellegze-
tesebb EEG mintazata; vertex maximummal jelentke-
z6. mindkét félteke felett megjelend 12—14 eps orsok.

Alvéas periodus:

Az alvas-ébrenlét valtakozdsidban az alvassal tol-
tott szakasz.

Alvas,stadiumok (fazisok):

EEG és poligrafias jellemz6k alapjan négy lassu-
hullam( alvasfazist kilonitenek el (ez bizonyos mér-
tékig alvasmélységet is jeldl): i1-es fazis szendergés,
2-es fazis fellletes alvas, 3-as fazis kdzépmély alvas,
4-es faziiS mélyalvas. Az 5. alvasfazis a REM. Meg szok-
tak kulonboztetni az 1-es fazishoz hasonld jellegzetes-
ségekkel bird (intermedier) alvasfazist a REM-NREM
hatarokon.

K-komplexus:

Az NREM (la&suhullamu) alvéas 2-es és 3-as fazisa-
ban észlelhet6 EEG hulldamkomplexus, melyet kiilénbo-
z6 modalitdst szenzoros ingerekkel is el6 lehet hivni.
Alakilag alvasi orsoval gyakran kisért, legalabb bifa-
zisos, tobbnyire 100 /<V-t meghaladd, kb. 1 sec tartamu
lassuhullam komplexus.

Mikro alvas (,,micro-sleep”):

Nappali igen rovid (112 sec-os) megfigyeléssel,
vagy emberi kontaktusban nem, vagy alig észrevehet6
szendergés szakaszok, melyek poligrafias modszerrel
jol kimutathatok. Tartés alvasdeprivaciot koveten fi-
ziologids korilmények kozott is el6fordulnak.

NREM: 3

az éjszakai alvas egésze a REM szakasz Kivételé-
vel. vagy barmely éjszakai alvas stadium a REM sza-
kasz Kkivételével. Szinonima: lasstuhullam( alvas (ez az
NREM alvas EEG jellegzetességére utal.)

Poligrafias alvasvizsgalat:

a klinikai és kutatasi célzattal végzett alvasvizs*
galatok mddszere, amikor az EEG-vel egyidejlileg egyes
szomatikus mikodések monitorozasa torténik, ugyan-
inak az EEG gén felhasznalasaval. Szokasosan regiszt-
ralt paraméterek: szemmozgasok, izomtonius, szivrit-
mus. légzés, elektrodermogram. Szinonima; poliszom-
oografia.

REM:

az éjszakai alvasban 90—120 percenként bekdvet-
kez6 soecifikus alvasszakasz, melyre jellemz8, hogv az
EEG inkadbb szendergéshez. mint, alvashoz hasonlo, a
vegetativ mutatok az éber allapothoz hasonld aktiva-
cios szintet mutatnak, futamokban jelentkez6 sajatos
gvors s?emmorgasok észlelhet6k, az izomténus naev-
mér-tékben csokkent. Ebb6l az alvasszakaszbél nagyobb
mértékben nyerhetiink alombeszamol6t, mint mas sza-
kgcrhgn. Az “isza.kai alvas mintegy 20°/«-at teszi ki
fiatal feln6ttekben, Gjsziilétt és fiatal csensemoékorban
részvétele az alvasban Iényegesen nagyobb mérték.
Hds korban kissé csokkent.

Az elalvés és atalvas zavarai (EAZ)

A régebben altalanosan haszndlt ,,insomnia
megjel6lés szdmos kulénb6zd jellegli, végsé Kkime-
netelében alvas elégtelenség képében jelentkezé za-
vart fed. B

1 Pszichofiziologiai EAZ

zelmi aktivacio, vagy konfliktus okoz. Ez megnyil-
vanulhat elalvasi nehézség, atmeneti felébredések,
kora reggeli felébredés formajaban.

Személyiségi tényez6k hajlamosithatnak erre
az EAZ-ra, de mindenki élete soran atélhet hasonld
révid lefolyast EAZ periodust.

Ez a fajta EAZ nem minden esetben szorul ke-
zelésre, amennyiben mégis kezelni kell nappalra és
gjszakara egyarant rendelt enyhe trankvillans ke-
zelés altaldban megoldja. Amennyiben mégis alta-
tdszer felirasara kényszeriliink, az lehet6leg ben-
zodiazepin készitmény legyen és csak a veszélyezte-
tett periddusban szabad rendelni, és gondoskodni
kell arrol, hogy ez ne maradjon meg tartos gyogy-
szerként (15).

b) allandé pszichofizioldgiai EAZ

A tartés pszichofizioldgiai EAZ olyan insom-
nia, mely kronikus szomatizalt szorongas és az al-
vasra val6 negativ kondicionalis egymast erdsit§ té-
nyez6inek eredményeként jon létre.

Ebben az EAZ-ban az alvaszavarért felelGs
pszichologiai tényezdk rejtettek és nem kapcsoldd-
nak nyilvanvaléan a kdzelmult eseményeihez. Nem
ritkdn azonban a szituativ insomniabol fejlédik ki.

Abban az esetben, ha a negativ kondicionalis ele-
mei tdlsulyban vannak a szorongas tényez6hdz képest,
a mélyalvas (3-as, 4-es alvasstadium) es a REM alvas
normdal aranyai megtartottak lehetnek. Amennyiben
viszont a szoron?(és tényez6k dominalnak, gyakori fel-
ébredések jelentkeznek és mind a moélyalvas, mind a

REM aranya csokken.

Ez a leggyakoribb nem betegséghez kapcsolddo
insomnia forma. Hangsulyozni kell azonban, hogy
tulajdonképpen heterogén csoport, melyben hol a
szomatizalt szorongastényezd, hol pedig az alvéas-
ra valé negativ kondicionalas van kilénbdz6 mér-
tékben el6térben. A kronikus szorongas atélése
nem torténik meg, ez fiziologiai csatornakba kana-
lizalva alvaszavarként jelentkezik és a beteg rend-
szerint nincs tudatdban azoknak a tényezéknek,
melyek almatlansagat fenntartjak.

A feszililtség-szorongas tényez6nek a jelenlété-
re utalhat, hogy az insomnia a munka- vagy iskola-
hét végén atmenetileg sziinik, vagy ugyanigy szin-
id6ben vagy Udilés idején az alvaszavar oldédik.
Az alvasra valé negativ kondicionalas tényez6i mind
kiils6k, mind bels6k lehetnek.

A kondicionalt kiils6 tényez6k azokkal a targyak-
kal és tevékenységekkel fliggnek o6ssze, amelyekkel az
elalvas atmeneti insomnia esetén ismételten tarsul (bu-
torzat, hangok. izek, a lefekvés ritualéja stb) A fel-
tételes belsd tényezOk az elalvassal kapcsolatos rossz
eléérzet, negativ elvaras, amely a .sikertelen és forszi-
rozott elalvasi kisérletek kapcsan alakul ki. Circulus
vitiosus alakul ki; minél jobban torekszik a beteg az
elalvasra, annal kevésbé képes ra.

Ennek a tényez6nek a részvételére utal pl. ami-
kor az elalvas ismételten bekdvetkezik, ha a beteg nem
akarja (pl. olvasas kozben), de éberré valik abban a pil-
lanatban. amikor megkisérli, hogy elaludjon. Minden
életkorban, nemre vald tekintet nélkul el6fordulhat, és
mivel a hattérben all6 fesziiltség szomatizalt, a kon-
dicionald tényez6k pedig 6nmagukat fenntartok, az

a) atmeneti és helyzetfiiggé pszichofiziologidillapot évtizedeken keresztiil is a mechanizmus fel-

EAZ
Olyan rovid alvaszavar epizédokat sorolhatunk
ebbe a csoportba, melyeket rendszerint heveny ér-

tarasa nélkul fennalhat. Az ebbe a csoportba tartozd
betegek ,fellletes alvoként” tartjdk szamon magukat.
Gvakran vannak tébbiranyd szomatikus panaszok (ten-
zios fejfajas, palpitatié. derékfajdalmak sth.), melyek



idészakos alkohol, barbiturét vagy minor trankvillans
abusushoz vezetnek.

Nem tisztazott, hogy a szorongas tényezd korai
elfedett tapasztalatokbdl szarmaztathaté vagy részben
alkati adottsdg. Megjegyzendd, hogy a tartdés pszichofi-
ziologiai EAZ betegek alvaslaboratoriumi verifikalasat
neheziti, hogy laboratoriumi korilmények kozott —
fentiek alapjan konnyen érthetéen — sokszor jobban
alszanak (3, 10).

Kezelése sokszor rendkivil nehéz, sok tirelmet
és pszichoterapias szakértelmet igényel. Az alvasra
valo negativ kondicionalas tényezdinek eliminalasa
dekondicionéaléas, kontrakondicionéalas és biofeedback
modszerek, relaxacids gyakorlatok segitségével tor-
ténhet. A szorongas tényez6 megsziintetése vagy
csdkkentése érdekében részben pszichoterapias hoz-
zaallas szikséges, masrészt viszont ezzel kapcsolo-
doan bioldgiai felvilagOiSitas, racionalizalas és az al-
vasra valéd koncentralt hypochondrias figyelem el-
vonasa, pszichés restrukturalas.

2. Pszichiatriai megbetegedésekkel tarsul6 EAZ

a) pszichopathologiai tlinetekkel és személyi-
ségzavarokkal tarsulo EAZ.

Itt olyan EAZ-rél van sz6, mely klinikailag jol
meghatarozhaté — nem endogén pszichdzisokhoz
kapcsolodo — pszichopatoldgiai rendellenességekhez
és azok magatartastiineteihez tarsul. llyen allapo-
tok: szorongés, panikreakcio, phdbias zavarok, hy-
pochondriazis, kényszerek és kilonb6z6 személyi-
ségzavarok. Ezek tehat abba a korbe tartoznak,
melyeket tisztdn pszichogén és élményi koreredet(i-
nek tartanak.

Ez az EAZ serdul6tél idéskorig fordul els. A
tlnetek sulyossaga és ingadozasai altaldban parhu-
zamosak az insomnia mértékével. A csoport bizo-
nyos mértékig atfedd a tartds pszichofiziologiai EAZ
kategoriaval. A kezelés els6sorban az alapallapot
kezelésébdl all, és ennek sorén szdmitasba kell ven-
ni a gyogyszerek alvasra gyakorolt hatsat is. Sok
esetben a pszichoterapias megkozelités gyogyszerek
hasznalata nélkiil megoldja az EAZ-t is (13).

b) affektiv pszichiatriai megbetegedéshez tar-
sul6 EAZ.

Az affektiv megbetegedésekhez tartoz6 EAZ
kiilonboz8 tipust insomnia formajaban jelentkez-
het: Az unipolaris depressziéban észlelhet6 gyakori
alvadszavar a legismertebb és sokaig — tévesen
— ezt tartottdk, klasszikus alvaszavarként szamon,
minden depresszidra vonatkozéan. Bar némi elalvasi
nehézség sem szokatlan, az EAZ legjellegzetesebb
vonasa az ismételt felébredés, amely a hajnali,
vagy tul korai, az alvast végleg megrovidité feléb-
redéshez vezet. Utébbi az unipolaris depresszios
beteg leglényegesebb panasza. A poligrafias alvas-
vizsgalat a BEM alvas latencigjanak jelentés meg-
rovidilését mutatja, ezt Ujabban a depresszié bio-
I6giai markereként tartjak szamon és a javulas
mérhetd paramétereként is felhasznalhato.

A depressziohoz tarsuld alvaszavar igen korai
jel lehet, és sokszor a depresszid egyéb klinikai ti-
neteit megel6zheti. Masodlagos depresszioban alta-
laban a REM alvas-latencia nem rovidil lényegesen
meg. A legtdbb depresszios beteg éjszakai nyugta-
lansagrél és faradtsagérzésrdl panaszkodik.

Habar sulyos alvaszavar esetén torédottség. kime-
rultség érzése tarsul, a legtobb unipolaris depresszios
beteg a nap folyaman nem igazan almos (ez val6szin-
leg a pszichofiziologiai ébreszt6 mechanizmus szoron-
gassal is 0sszefuggl fokozott miikddésével kapcsolatos).
Az EAZ sulyossaga és az affectiv patoldgia sulyossaga
altalaban aranyos. Minél id6sebb a depresszios beteg,
annal nagyobb fok( az alvasfolyamatossag hianya, az
alvds masodik felében.

Bipolaris depressziokban — az unipolaris dep-
resszioval szemben — gyakran nappali hypersomnia
tarsul, ugyanakkor a tipusos EAZ jegyek: rovidiilt
REM alvéas-latencia és csokkent mélyalvas szintén
jelen vannak. Habar a beteg akar tébbet is alszik
mint szokasos, nem ébred Kipihenten.

A hypoman, vagy manias beteg a sulyos elal-
vasi nehézséggel tlinik ki. Amennyiben az alvas
bekdvetkezik, a manias beteg akar 2-4 ora alvas
utan is kipihenten ébred. A REM alvas latencia
szintén csokkenhet valamelyest.

Bipolaris depresszids betegekben EAZ jelent-
kezhet a méanias fazisban és TAS a depresszios fa-
zisban.

Természetesen az affectiv pszichiatriai megbe-
tegedésekhez tarsuld6 EAZ esetében az alvaszavar
olddédasa elsésorban az alapéllapot kezelését6l var-
hato, de sokszor tinetileg a kinzo alvaszavar is ke-
zelésre szorul. Specifikus eljaras nincs (6, 11 14).

c) egyéb pszichozisokkal tarsulé EAZ

A nem organikus eredet pszichézisokkal — leg-
gyakrabban schizophreniaval — tarsul6 EAZ rendsze-
rint sulyos elalvaszavar, gyakran az alvasfolyamatos-
sag zavara. Kilénosen az exacerbéaciok idején jelentke-
zik, de kronikus allapotban is problémat okozhat, k-
I6ndsen, amikor a szorongas szintje magas. Rendsze-
rint szorongas, félelem, gyanakvas, gondolatrohanas,
vagy nagyfoku biintudat allnak az alvaszavar hatteré-
ben. Sdlyos akut esetekben egész éjszakai insomnia
alakulhat ki, és ilyenkor az alvas-ébrenlét ciklus teljes
inverzidja is kialakulhat atmenetileg.

3. Gyogyszer- és alkoholfogyasztassal tarsulo

a) kozponti idegrendszeri  depresszansokkal
szembeni megszokas, vagy megvonas soran kialaku-
16 EAZ

Ezen hatéanyagok tartés hasznalata nyoméan
(rendszerint éppen a kilonbdzé okokbol keletkezett
EAZ-zal valé kiizdelem soran) a megszokas egyre
novekszik és a szerek egyre inkdbb vesztenek altato
hatasukbdl, ami rendszerint a dozis emelését ered-
ményezi. Ezutan észrevétlen részleges, vagy viszony-
lagos megvonas esetén masodlagos gyogyszerfliggo
EAZ alakul ki. A gyogyszer hirtelen megvonasa
esetén stlyos almatlansag lép fel, gyakran a gyégy-
szermegvonas egyéb altalanos tlneteivel egyitt.

Az ebbe a csoportba sorolhaté gyogyszerek:
barbituratok; barbituratmentes altatok kozil els6-
sorban a gluthethimid (Noxyron) rdéviditalokban
hasznalt ethanol; antihistamin szedativumok; bro-
midok; gyorsan metabolizalé benzodiazepine,k (va-
lamint a kozepesen és lassan metabolizalé benzo-
diazepinek magas dozisban). Ezek a szerek — a
benzodiazepinek kivételével — két héten belil el-
vesztik az alvasra gyakorolt hatdsukat, ami egyes
betegeket arra visz, hogy id6kézénként emeljék az

adagot. Ugyanakkor, amikor a gyogyszerek kezde- .

ti jotékony alvast el6segitd hatdsa csokken vagy
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megszlnik, a gyogyszer napkozi rezidudlis hatasa
tompasag, koordinacios zavar, ataxia, elmosédott
beszéd, vizuomotorois problémak és késé délutani
nyugtalansag és irritabilitas formajaban megma-
rad, ill. fokozodik.

A betegek kozill sokban észlelhet6k pszichopa-
tholdgiai tiinetek, amelyek nem a gyogyszerelés ma-
sodlagos hatasanak tudhatok be, hanem ezek vezet-
nek a gydgyszereléshez is. A betegek jellegzetesen
beszlkultek a gydgyszerek hatékonysagaval kapcso-
latos kérdésekre, és rendszerint meg vannak gyé-
z6dve arrol, hogy napkozi tiineteik nagy része attol
figg, hogy el6z6 éjszaka hogyan aludtak. Rend-
szerint orvostol-orvosig jarnak, altatdszerek hosszu
listdjat probaljak ki, recepteket gydjtenek. A na-
ponta szedett altatdszer gyors redukcioja, vagy hir-
telen megvonasa (amit nem ritkdn az aggddo beteg
hajt végre) az alvas majdnem teljes felborulésat
eredményezheti. Amennyire alvas egyaltalan lehet-
séges ilyenkor, az nagyreszt rendkivil intenziv
REM alvés, melyet tartésan altatoszer altal elnyo-
mott REM alvas kompenzatoros visszacsapasabol
ered. Ez hozza létre a sulyos EAZ tiinetek mellett a
kinzo, lidérces almokat. A ‘hirtelen megvonas a
gyégyszermegvonasi syndroma nappali tineteit is
el6idézi. A megvonast kovetd sulyos nappali és éj-
szakai tinetek a betegeket ismét arra a hibas meg-
gy6z6désre juttatjak, hogy altatészerre van szik-
séguk ahhoz, hogy aludni tudjanak.

Szamos betegen az els6 altatdszer-haszndalat
hospitalizacid idején kovetkezik be, és nem egyszer
téves iatrogen rutin eredménye. Masoknal révid
insomnids periddus vezet altatoszerek felirasadhoz,
és ezt az orvos megujitja, annak ellenére, hogy a
beteg akut tiinetei megsziintek.

A kozponti idegrendszeri depresszansokkal
szembeni megszokas, vagy megvonas esetén kiala-
kult EAZ kezelésének elsé 1épése a fokozatos ellen-
6rzott megvonds, amely sokszor atmenetileg a meg-
vonasos tiineteket ellenstlyoz6 és az esetleges al-
kalmi konvulziok ellen védé szubsztitudld gydgysze-
res kezelés sziikséges. (Gyakorlatunkban elsésorban
Andaxin-Hemineurin, esetleg, amennyiben nem in-
volvalt, Seduxen és Eunoctin valt be (9, 12).

Csak a megvonas utan derilhet ki, hogy van-e
a gyogyszerhasznalaton tilmendéen is EAZ-t okoz6 szo-
matikus, vagy pszichés tényez6. Bizonyos esetekben
poligrafids ejszakai alvasvizsgalat valhat sziikségessé
a hattérben 1év6 EAZ pl. alvasi apnoehez tarsuld
EAZ syndroma — lasd alabb — tisztazasara.

b) koézponti idegrendszeri izgatok tartds hasz-
nalataval tarsul6 EAZ.

llyenkor a nagymennyiségben hasznalt ébersé-
get fokoz6 szerek — els6sorban délutani vagy esti
hasznélat esetén — okoznak insomniat. Ez tarsul
azzal a tendenciaval, hogy a kivant nappali hatas
fenntartadsara a megszokas miatt a betegnek a ha-
tdanyag dozist allanddéan emelni kell. Az elalvés
késleltetett, az Osszalvasidd csokken, gyakori feléb-
redések alakulnak ki. A megromlott éjszakai alvas
tovabb noveli az izgatoszer iranti igényt, hogy a nap
folyaman az éberséget biztositsa. A beteg olyan
circulus vitiosusba kertl, ami sulyos reakciokat hoz-

2110 hat létre: el6szor csak nappali hirtelen almossagi

epizodok alakulnak ki, majd kialakul az izgatdészer-
figg6 betegek klasszikus idegrendszeri 0sszeom-
lasa.

Ha ezt az allapotot nem ismerik fel és az EAZ ke-
zelésére a beteg meég altatoszert is kap, egyszerre ala-
kulhat ki altato- és izgatoszer szedés és megszokas.

A megfelel6 kezelés a syndroma felismerése
esetén az izgatdszerektdl valo fokozatos megvonas
ellendrzott koralmények kozott (17).

C) egyéb szerek tartds hasznalataval vagy meg-
vonasaval tarsul6 EAZ.

A kozponti idegrendszeri depresszansoktol és sti-
mulansoktol eltérd gydgyszerek tartas hasznalataval,
vagy ezekt6l valdé megvonasaval 0Osszefliggé EAZ is
eléfordul.

Alvéas ellen hatdé szerek az antimetabolitok, a rak
kemoterapias szerek, a thyreoidea készitmények, a di-
phenylhydantoin, a MAO gatlok, az adrenocorticotroph
hormonok, oralis fogamzasgatlok, alfametil-dopa, prop-
ranolol és sok méas szer. Az EAZ mértéke a gyogyszer
adagolasaval parhuzamos és csupan ez az 6sszefliggés
igazolhatja, hogy a ﬁanaszolt EAZ gyogyszerfiiggé.

A szerek masik csoportjanal a gyogyszerszedés
iddszakdban az alvas zavartalan, s6t ezek bizonyos
mértékig el6 is segitik az alvast (pl.: szedativ tricikli-
kus szerek és phenotiazinok). Az EAZ csupan a megvo-
nasos periodusban Iép fel. Amennyiben a gyogyszer di-
rekt hatasaként a REM alvds mennyisége csokken,
mint pl. MAO-gatlok, vagy triciklikus antidepressziv
szerek esetében intenziv alomtevékenység jelentkezik,
miutan a ?(yégyszermegvonés periédusdban REM visz-
szacsapas kovetkezik be. A masodik csoportba tartoznak
a diazepam, major-trankvillansok, szedativ triciklikus
szerek, bizonyos mértékig a MAO-gatld antidepressziv
szerek a fentiek értelmében, a kabitészerek koziul a
marihuana, kokain, fenciklidin, opiatok, és ide tartoz-
nak az aspirin tartalma szerek is.

d) krénikus alkoholizmussal tarsul6 EAZ

Az ivasi szakasz elején az alkohol bevitel at-
menetileg fokozza a mélyalvast. Tovabbiakban
azonban a folyamatos nagymérték( alkoholbevitel
esetén megkezdédik az alvasstruktira felbom-
lasa.

A kroénikus ivas id6szakaban az alvdsmintazat
fokozatos dezintegracidja kovetkezik be: alvas koz-
beni tartds ébrenlétek roviditik az alvasidét, a REM
periodusok toredezetté valnak, a REM alvas meny-
nyisége csokken.

A kronikus és gyakorld ivé akut megvonasa
esetén az alvaslatencia dramai mddon megné, a
mély NREM alvds nagymértékben csokken és a
REM fazis névekszik (REM visszacsapas). Ez utob-
bi jelenség rendszerint a klinikai kép megvonasi
szindromaba fordulasaval (delirium tremens) par-
huzamos.

A legtobb alkoholista normdlis alvasmintazata
10—14 nappal az ivas utan visszatér, de a krénikus
alkoholistak nagy részénél a ,,szaraz” periddusban
is észlelhetd a mélyalvas aranyanak csdkkenése
és a REM szakaszok toredezettsége, ami emlékeztet
az id6s egyenekben, vagy az agyi karosodott bete-
gekben latott alvasmintahoz (18).

4. Alvasfiigg6, légzészavarokkal tarsuld EAZ.

a) alvasi apnoe EAZ syndroma.

Ezt a megjeldlést azokra az esetekre alkalmaz-
zuk, melyek lényege a légzés alvashoz kapcsolodo
id6szakos szlinetelése és ahol a f6 tlinet az insomnia.
A poligrafids objektiv alvasvizsgélat legdént6bb
észlelése ilyenkor az apnoes szakaszok jelentkezése.



Ezekben a betegekben az elalvas akadalytalan,
de éjszaka tobbszor felébrednek, néha leveg6 utan
kapkodnak és fulladasérzésiik tamadhat. Ezt szo-
rongés kisérheti, mely a felébredést kovetben per-
cekig fennmaradhat. Gyakori a horkoléds, de nem
olyan torvényszer(i, mint az ,alvasi apnoe TAS”
szindromaban. A betegek rendszerint napkoézi fa-
radtsagrol és kimeriltségrél szamolnak be, de nem
alszanak tébbet a nap folyaméan. Libido-veszteség,
erekcids nehézségek és depresszios hangulatzavar
tarsulhatnak. Tartés fennallas esetén jelent6s hae-
modinamikai sz6v6dmények alakulhatnak ki.

Poligrafias vizsgalatok alapjan EAZ panasszal
tarsulva két alvasi apnoe tipust kildnitettek el.
Gyakrabban a centralis apnoe az uralkod6, mely
mind REM, mind NREM alvasban jelentkezik. Rit-
kabban kevert centrdlis és obstruktiv apnoe latha-
td. Leghosszabb apnoes szakaszokat REM-ben a
gyors szemmozgasos periddusokkal egyidében ész-
leltek. Csupan néhany apnoes epizod okoz teljes fel-
ébredést.

A syndroma valdszinlleg gyakoribb 60 év fe-
lett és férfiakban halmozodik. A jelenség inciden-
cidja nemzetkdzi populécidban végzett vizsgalatok
szerint atlagosan 7% (8).

b) alveolaris hypoventillaci6 EAZ syndroma

A szindroma lényege, hogy az egyébként is ki-
16nb6z8 okokbdl fenndllé alveolaris hypoventillacio
alvasban a légzési térfogat csokkenése, hypercapnia
és hypoxia kialakulasa miatt romlik, és ennek ko-
vetkeztében centralis eredetd hypopnoés és apnoes
allapotok alakulnak ki.

Ez el6fordulhat csecsemékdn primer alveolaris hy-
poventillaciohoz kapcsolédéan és felnéttekben, ahol az
alveolaris hypoventillatié rendszerint masodlagos ti-
net (nagyfokd elhizashoz, idilt obstruktiv tiidobeteg-
ségekhez, kiilénboz6 eredetli mellkasdeforméacidkhoz
tarsul, vagy a légzeszabalyozasban résztvevl struktu-
rak neurologiai leziéja kovetkeztében alakul ki.

A kezelés az alveolaris hypoventillatio javita-
séban all.

5. Alvasfiigg6 (éjszakai) myoclonisatioval
»nyugtalan labak” (restless legs) syndromaval tar-
sulé EAZ

a) alvasfiigg6 (éjszakai) myoclonisati6 EAZ
syndroma

Az EAZ-t az alvas kozben jelentkez6 sorozatos,
stereotip jellegl, periodusokban megjelend labizom-
rangasok okozzak (egyes esetekben ugyanehhez
a jelenséghez inkabb nappali aluszékonysag tarsul).
A betegek rendszerint nem tudnak a myoclonusok-
rol, csak ismételt éjszakai felébredésekrél, kialvat-
lansagrél panaszkodnak. A haldtars beszamoloja
dént6 lehet. Tdlnyomdrészt mindkét nembeli ko-
zépkoru és id6sebb egyéneken fordul el6. A bete-
gek egy részében ,,nyugtalan labak” syndroma is
tarsul. Stressz és érzelmi igénybevétel fokozza a je-
lenséget. A sulyos insomniaval jelentkez6k 1—15%-
a szenved ebben a syndromaban. El kell kildniteni
urémiaban, gydgyszermegvonasban, triciklikus anti-
depressziv szerek kezelése idején jelentkez6 éjszakai
myoclonisatiétdl és myoclonus epilepsiatol (ahol
rendszerint elalvaskor és testszerte jelentkeznek a
myoclonusok). Kezelésul estére adott diazepin keé-

szitmények, els6sorban clonazepam (Antelepszin)
ajanlhaté (21).

b) Nyugtalan labak (, restless legs™) EAZ synd
roma.

Lefekvéskor, agymelegben, elalvast megel&zden,
rendkivil kellemetlen mély zsiborgé labikraban észlelt
dysaesthesia okozza. Ezek a dysaesthesiak ugyanis el-
lenallhatatlan labmozgasi kényszert hoznak létre, ami
akdalyozza az alvast. Koreredete ismeretlen, részben
keringési zavarnak, részben motoneuron megbetegedés-
nek vélik. Az életkor el6rehaladtaval sulyosbodik; al-
vasdeprivatio, graviditas salyosbitja és kilénés modon
gyakran megszlinik lazas allapotban.

Csaladi el6fordulas gyakori. (A betegek egy részé-
ben alvasfiiggé imyoclonisati6 is észlelhetd, ami e%yéb-
ként gyakoribb, mint ez a szindroma.) A két allapot
tarsulasdnak mechanizmusa ismeretlen. El kell kiiloni-
teniink egyéb okokbdl (vas- és oalciumhiany, gyerme-
kek ,,novekedési fajdalmai™) el6allo fajdalmas labgor-
csoktdl, ill. kulonb6z6 nyugtalansagi allapotoktdl. A
kinzé labszenzaciok egyes betegekben depressziot és
szuicidveszélyes allapotot hozhatnak létre. Megfelel6
ellenszere nincs, részben értégit() adasa ajanlhato,
részben clonazepam esti adagolasa (5).

6. Egyéb betegségallapotokkal, mérgezésekkel
és méas kdrnyezeti tényezékkel tarsulé EAZ

Bizonyos tiinetek, till, allapotok alvas alatt sulyos-
bodhatna«, vagy specialisan ilyenkor jénnek létre.

A kilénboz6 kodzponti idegrendszeri betegségalla-
potok kézil gzakran tarsulnak EAZ-zal fajdalomsynd-
romak, a dyskinesidk, a paraesthesiak.

A belgydgyaszati jellegli betegségallapotok egész
som jarhat EAZ-zal. Kulonosen az endokrin megbete-
gedésekben jelentkeznek alvast zavaro tiunetek, vala-
mint anyagcserezavarokban, melyek éjszakai delirium-
mal jarhatnak, a kulénb6z6 fajdalmakat okoz6 meg-
betegedésekben, ill. kdves megbetegedésekben.

A kornyezeti tényez6k kozul a fizikai zavaré inge-
rek szempontjabol Iényeges szempont, hogy nem annyi-
ra a behatads mértéke, hanem inkdbb a beteg erre vo-
natkozo érzékenysége lényeges.

A toxikus tényez6k kozul a nehézfém mérgezések
éié'zén,) higany, réz) esetén gyakori tinet az EAZ

, 20).

7. Gyermekkori kezdet(i EAZ

Ennek kilon kategéridba sorolasat az indokolja,
hogy egyes esetekben bizonyitott az EAZ kora csecse-
%gé- vagy gyermekkori kezdete. Lényegében ugyan-

yan tipusu EAZ-rél van sz6, mint a tartés pszichofi-
ziologial EAZ, ill. a pszichopatholégiai tinetekkel és
szemelyiségzavarokkal tarsulo EAZ esetében, azzal a
kilonbseggel, hogy nincsenek kimutathaté kondiciona-
16 tényezOk és pszichopatholdgiai okok. Nem tudjuk
jelenleg még, hogy a gyermekkori kezdetli EAZ-nal a
kdzponti idegrendszer alvas-ébrenlét egyensily alkati
jellegl eltolodasa, vagy esetleg mar kora gyermekkor-
tél hatd pszichés tényez6k hatdrozzak meg a jelensé-
get. A korai kezdetli EAZ betegségek rosszabb kezel-
het6sége mindkét feltételezhet tényez6vel kapcsolatba
hozhato. El kell kilénitenink a kis alvasigény( nap-
pali panaszokkal nem rendelkezd egyénektdl (1).

8. Egyéb EAZ allapotok

a) Ismételt REM megszakitasos EAZ

Ebbe a kategériaba azt az alvaszavart soroljuk,
amelyet a REM periédusokkal egyidejl ismételt feléb-
redések jellemeznek (7).

tlg:),Atl’pusos polisomnografias vonasokkal jellem-
zett EAZ.
Egyes betegekben a rossz alvasmin6ség panasza-
hoz szokatlan alvasparaméterek tarsulnak.

9. Nem EAZ jellegii rendellenességek

Ebbe a coportba két egymastél eltéré rendellenes-
séget sorolunk azzal a koz0s tulajdonsaggal, hogy
mindkét esetben latszélagos EAZ-rél van szo, amit el
kell kilénitenink az EAZ-tol.

a) Kis alvasigény( alvok

%
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Rovidalvonak nevezziik azokat az egyéneket, akik
a 24 o6rabol -tartésan kevesebb id6t téltenek alvassal,
mint mas hasonlé kor emberek és ez kielégiti alvas-
szukségletuket (19).

b) Szubjektiv'EAZ panaszok, objektiv -lelet nélkiil.

'Egyes egyének rendszeresen Ugy érzik, hogy alvas-
minGsegik rossz, ugyanakkor objektiv pollgraflas al-
vasvizsgalattal semmiféle rendellenesség nem mutat-
haté ki. Az ebbe a csoportba tartozé egyének nem fe-
lelnek meg a szokvanyos hypochondriasis-n-ak, szimula-
cibnak és nem rendelkeznek kozds pszwhopathologlal
eltéréssel sem. Az insomnia -panasszal jelentkez6k ko-
zel -egynegyede ebbe a -kategoriaba tartozik! -NGkben
valamivel gyakoribb. A Ijelen €g magyarazata tobb ol-
dalrol Iehetseges Az alvas alatti talsdgos mértékd
,,mentacié” az ébrenlét érzését keltheti; a szokasosnal
gyakoribb -mikro--ébredések is hasonld érzést kelthet-
nek, és a jelenleg hasznalatos paraméterek ezt nem mu-
tatjak ki stb. Az idetartozo egyének egy része kénysze-
res gondolatokat taplal az alvas folyamat kell6képpen
egészséges lefolyasa fel6l. Mindenkeppen pszichotera-
pias megkozelités ajanlatos és a szubjektiv EAZ bete-
geket élesen el kell kilénitenink a szimulansoktol,
akik valamilyen cél érdekében hangsulyozzak, hogy
alvasuk rossz (4).
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hogy az e szam szines hirdetésében szerepld Jumex-

készitményiink rendelhet6sége és téritési dija megvaltozott.
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Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal.

Az orvos akkor rendelheti,

ha azt a teilletileg, ill. szakmailag illetékes fekvébeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozo)

szakorvosa javasolja.

Parkinson-kérban és szindrdmaban szenvedd betegnek a kezel6orvos (a korzeti, (izemi orvos,
az ideg-, elmeszakrendelés (gondozd) szakorvosa) téritésmentesen rendelheti.
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A vernyomas reflexes szabalyozasanak
jellemz6i hypertonidhoz tarsuld carotis

sinus hyperaesthesiaban

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, |. Belgyégyaszati Klinika (igazgaté: Javor Tibor dr.)

30 hypertonias betegen vizsgaltdk a carotis sinus
reflex ingerlésével kivalthatd vérnyomas — és fre-
guentia-valtozasokat. 17 betegen a magas vérnyo-
mashoz carotis sinus hyperaesthesia is tarsult. Azo-
nos ingererdsség és ingertartam utan meghataroz-
ték a szivmikodés gyériilésének, a systolés éren be-
lGli nyomas csokkenésének mértékét és ezen muta-
toékra gyakorolt reflexhatas id6tartamat. Eredme-
nyeiket normalis vérnyomasu és reflexm(ikodés(i
kontrollszemélyeken nyert adatokkal hasonlitottak
Ossze. Megallapitottadk, hogy a vizsgalt mutatok val-
tozasai nem utalnak csokkent reflexfunctiéra hy-
pertoniaban, a carotis sinus hyperaesthesiaval sz6-
védott esetekben pedig — a fennallé magas vér-
nyomas ellenére — fokozott depresszoros reflex je-
lei észlelhet6k.

Az aorta és a carotis sinusok faldban talalhato6
érz6 idegelemekbdl a keringésszabalyozas fontos
reflexpalyai indulnak ki (12, 21). Ezen ,,baro”-ref-
lexek receptorainak természetes ingere az éren be-
lUli nyomasvaltozast kovetd érfali fesziilés, defor-
maldédas (8, 13, 20, 22). Az artérids vérnyomas emel-
kedése a reflex afferens agat alkotd idegek gyors
aktivitas-fokozddasat eredményezi (8, 20, 22, 36),
amely a nyultvel6i cardiovascularis centrumok ef-
ferens sympathicus tonusat gatolva a szivm(ikddés
gyérulését és a systemas vérnyomds csokkenését
okozza (4, 10, 22, 23, 44). A reflexiv afferens sza-
kaszanak sebészeti vagy kémiai megszakitasa ki-
sérleti allaton és emberen egyardnt a vérnyomas
novekedéséhez vezet (32, 36, 44).

Ma mar a ,,puffer’-reflex jelentésége az acut

Réviditések:
CSH = carotis sinus hyperaesthesia
H = hypertdnia
CS = carotis stimulacio
VTl = a vérnyomas visszatérési ideje
FVTI = a frequentia visszatérési ideje

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 35. szdm

Characteristics of the reflex-control of blood pres-
sure in carotid sinus hyperesthesia associated with
hypertension. Changes of blood pressure and fre-
qguency elicitable by the stimulation of the carotid
sinus reflex have been studied in 30 hypertensive
patients. In 17 patients hyperesthesia of the caro-
tid sinus was associated with hypertension. After
identical strength and time of stimulus the slowing
of the cardiac action and rate of decrease of the
systolic intravascular pressure were determined
as well as the length of time of the reflex effect
exerted on these parameters was measured. Results
were compared with the data of control persons of
normal blood pressure and reflex activity. It was
found that the changes of the studied parameters
did not refer to a decreased reflex function in
hypertension. In cases associated with hyperesthe-
sia of carotid sinus signes of increased depressor
reflex response could be observed, despite of the
hypertension.

vérnyomasszabalyozasban jél ismert, de a vérnyo-
mas tartos beallitasdban vitt szerepe valtozatlanul
kérdéses (11, 18). Igy vitatott az is, hogy a magas
vérnyomasban létrejott érfali karosodas vezethet-e
csokkent baroreceptor érzékenységhez, vagy a hy-
pertonia masodlagos jelenség, amelynek létrejotté-
ben a receptorok megel6z6 ,,malfunctiéja” is patho-
geneticai tényez6 volt.

Akar okkeént, akar kdvetkezményként értékelik
is, a vizsgalok tébbsége csokkent érzékenységd ba-
roreflex miikddés jeleit talalja mind kisérletes, mind
human hypertoniaban (6, 14, 17, 30, 35, 40, 43, 46).
A magas vérnyomas azonban carotis sinus hyper-
aesthesiaval tarsulhat (5, 35, 38, 47), azaz egy olyan
allapottal, amelyben épp a baroreceptor reflex m-
kddésének széls6séges fokozddasat tapasztalhatjuk
(16, 27, 42, 44).

Vizsgéalataink célja az utdbbi, paradoxnak t(iné
klinikai kép elemzése volt.

Beteganyag és moédszer

30 hypertonias (/) beteget vizsgaltunk, akiken a
hagyomanyos médon mért vérnyomas legalabb 150 Hg-
mm systolés és 95 Hgmme-es diastolés értéket mutatott

od
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t. abra: A carotis sinus reflex ingerlésének maddszere 5 sec.-ig tartd6 —60 Hgmm negativ nyomas alkalmazasaval (CS),
amely az art. carotis communisban + 38 Hgmm-es nyomasemelkedésnek felel meg (28). AF: Arteria femoralishol
nyert nyomasgorbe normotdnias, normalis reflexmiikodésli személyen.

2. dbra: Hypertonias beteg artérias vérnyomasgorbejenek
valtozasai carotis sinus stimulaciora (CS).
alapértek atlagabol (P) a reflexhatasra létrejott
legalacsonyabb systolés érték levonasaval kapjuk
a JP-t. (48 Hgmm). A reflexes vérnyomascsokke-
nés ideje (PVTI) esetlinkben: 8,4 sec.

3. abra: Hypertonias, carotis sinus hyperaesthesias beteg regisztratuma. A /jP értéke: 75 Hgmm.

PVTI: 64 sec. (Papirsebesség: 2,5 mm/sec.

(23 feérfi, 7 n6, atlagos életkor: 58 év). 17 betegen a
magas vérnyomashoz carotis sinus hyperaesthesia is
csatlakozott (H+CSH).

10 normalis vérnyomasu szemely vizsgalati adatait
tekintettik kontroll ertékeknek, akiken a carotis ref-
lex érzékenysége is épnek blzonyult (C). (s férfi, 4 n6,
atlagos életkor: 54 év.)

A CSH-t kimutat6 vizsgalatot Lown és Franké kri-
tériumai alapjan végeztiik el (16, 27). A reflex inger-
lése fekvd betegen, mindig csak egyik oldali carotis
sinus leszoritasaval tortént, tigyelve arra, hogy az azo-
nos oldali arteria temporalis luktetése tapinthat6 ma-
radjon. A manualis kompressziét legfeljebb 5 masod-
percig folytattuk, illetve 2 sec-ot elérd asystolia esetén
azonnal felfliggesztettiik. Az eljarast minden esetben
EKG készitésevel egyidejlileg alkalmaztuk. CSH-t alla-
pitottunk meg, ha a carotis stimulaciot legalabb 3 sec-
ig tarté asystolia kovette.

Valamennyi betegen elvégeztiilk a carotis sinusok
ingerlését mas modszer szerint is (4, 15). Hazilag keé-
szitett mlanyag gallér segitségével mindkét carotis

Jelentdsen megnyult



4. dabra: Hypertonias, carotis sinus hyperaesthesias beteg regisztratuma. A j. 0. carotis sinus tajék 5 secundumig tart6 le-
szoritasaval kivaltott reflexhatds (CS). Papirsebesség: 5 mm/sec. * A szivm(ikodés szaporasagat jelz0 R-R ta-
volsag CS el6tt (Fr: 82/min). ** A reflexes cardioinhibitoros hatds maximuma, 12/min szaporasdgnak megfelel6
R-R tavolsadg. ** Két, egymast kovetd R-R tavolsag, amely a bazisfrequentia visszatérésének idejét jelzi (FVTI).

sinus régiot izolaltuk a kiils6 atmoszférikus nyomastal,
és ebben a mesterséges térben — elektromanométerrel
ellenérzott nagysagl — negativ nyomast hoztunk létre
a fekvé betegen (1. abra).

Vizsgalatainkban 5 masodpercig tart6 60 Hgmrn-
es negativ nyomast alkalmaztunk. Tapasztalataink és
irodalmi adatok alapjan ez az ingerer@sség és tartam
mind a pulzusszam, mind az artérids vérnyomas jol
mérhet§ valtozasait eredményezi (4, 5, 15). Anatémiai
viszonyoktoél fiiggéen a szivast motoros vagy kézi szivo-
berendezéssel vegeztik, amellyel a negativ nyomas lét-
rejottét 1 sec-on belll biztositottuk. A reflexstiimulacio
hatasara fellép6 gyors vérnyomasvaltozasokat az arte-
ria femoralis éren bellli nyoméasanak folyamatos re-
gisztralasaval kovettik. ﬁSeIdinger maddszerével Sel-
dicath 4 F-es tipust kanilt vezettiink az érbe, Heilige
manoméiért és multiscriptort hasznaltunk.) A stimulal6
negativ nyomast EMG 3 csatornas RECORDER mano-
meter-egységének segitségével ellenériztik és mindkét
nyomasgorbet egyidejlileg rogzitettik. A vizsgalatot —
eltéré papirsebességet alkalmazva — legalabb egy al-
kalommal megismételtiik. Az éren bellli artérias vér-
nyomas és a szivmi{kodés valtozasainak elemzésében
az aldbbi mutatokat hasznaltuk fel:

1 A ,kiindulasi allapot”-ra jellemz8 vérnyomast
(P), amelyet a carotis stimulacio (CS) el6tti sziv-
akciok systolés csucsértékei mutattak (2. abra).

2. A reflexes vérnyomascsélkkenés mértékét ([P),
amelyet Ggy kaptunk meg, hogy a kiindulasi systolés
nyomas (P) értékébdl kivontuk a carotis stimulacio
hatasara keletkezett legalacsonyabb systolés értéket
(2. és 3. abra).

3 Azt az id6t, amely — a reflexhatas lezajlasa

utan — az alapvérnyomas visszatéréséig eltelt (PVTI).
Ennek megallapitdsahoz is a regisztratumokon kény-
nyen fellelhetd, a reflexstimulaciét kdvet6 legkisebb
systolés nyomassal jard szivakcié és a mar ismét a
kiindulasi értéket produkald szivakcio kozotti tavolsa-
got mértik meg (3. abra).

4. Az EKG R hullamainak segitségével meghata-
roztuk a reflexstimulacié el6tti frequentiat (Fr).

5. A cardioinhibitoros reflexhatasra létrejott ma-
ximalis bradycardiat a legnagyobb R—R tavolsaghbol
szamitott frequentiaértékkel fejeztiik ki, amelyet a ba-
zisfrequentiabdl kivonva a szivmikodés gyérilésének
meértékét (AFr) kaptuk (4. abra).

6. A vérnyomas visszatéresi idejének anal6giajara
megmeértik azt az idét, amely alatt legaldbb két egy-
mast kovetd R—R tavolsag alapjan a kiindulasi fre-
quentia (FVTI) helyreallt (4. abra).

Adatainkat a Student-féle t-teszt segitségével sta-
tisztikailag értékeltik. Tablazatunkon a vizsgalt mu-
tatok atlagértékei lathatok.

Eredmények

I. A normalis vérnyomasu, normalis reflexfunc-
tiot mutatd személyeken (C) a carotis sinus ingerlés
(CS) mind a vérnyomast, mind a szivfrequentiat
mérsékelten csokkentette a kiindulasi értékhez vi-
szonyitva. Mindkét keringési mutatd alakuldsa az
irodalombdl ismert élettani véaltozasokat tiikrozte
4, 21, 22).

Il. A normalis reflexmikddésl hypertonias (H)

Carotis stimulacioval kivaltott szivfrequentia és systolés vérnyomasvaltozasok

controlszemélyeken

betegeken (Aflagérté ¥S.

ﬂ(C)i,( hyg)egt(;niés (H) és carotis sinus hyperaesthesias hypertonias (CSH +H)
e .

" nF FVTI (sec) P (Hgmm) AP (Hgmm) PVTI (sec)
"= 10 71,6181 —161+90 5915 126,9+112  —158+58 6,941,6
n- 13 910116 —18189 6219 1801160  —24.9+70%  7,26£2,2
v 77,9497 —43.8£142% 6,820 178,24190  —658+140%* 346171
*p <0,001 s ,,*gi%,lg(l)l *p <0,001

%
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betegcsoportban a kontrolokénal jelent6sebb vér-
nyomascstkkenést tapasztalhattunk CS utan, amely
lassabban korrigalodott. Igy példaul 48 Hgmm-es
AP értékhez mar 84 sec PVTI érték tarsult (2
abra).

A PVTI és FVTI értékek atlaga ebben a cso-
portban valamivel magasabb, mint a kontroll sze-
mélyeké, de a kilonbség nem significans. A hypo-
tonizald reflexvalasz (/IP) viszont itt méar jelent6-
sen nagyobb, mint a kontroll csoporté.

1. A hypertonias és egyidejlleg CSH-s bet

geken (H+CSH) tapasztaltuk a legnagyobb hypo-
tonizalo reflexhatast mindkét eléz8 csoport adatai-
val szemben. Ez mind a vémyomascsokkenés (/IP),
mind a normalis tenzid visszatéréséig eltelt id6
(PVTI) értékeiben megnyilvanult (3. abra). Nem
mutatkozott értékelhet6 kiillonbség a szivfrequentia
visszatérési idejében (FVTI) sem a kontroll csoport,
sem a hypertonias betegek (H) atlagértékeihez vi-
szonyitva. (Adatainkat tdblazatunkon foglaltuk
Gssze.)

Megbeszélés

A hypertoniaban jellemz&nek vélt baroreceptor
sensitivitas-csdkkenést kimutatd vizsgalé modszert
Smyth és munkatérsai dolgoztak ki 1969-ben (37).
A farmakonhatéssal (angiotenzin vagy norepineph-
rin i. v.) provokalt atmeneti vérnyomas-emelkedés
reflexes bradycardiat okoz, amelynek mértéke hy-
pertoniaban kisebb, mint egészséges személyeken.
A szadmszerd jellemzést végeredményben az egy
Hgmm-re jutd bradycardia (millisecundumban mért
R—R tavolsag megnyulas az EKG-n) teszi lehet§vé.

Ez a mddszer eleve feltételezi a baroreceptor
systema mikoddésének egynemdiségét a szivmiko-
dés és a vérnyomds szabalyozadsaban, jollehet, a
vérnyomas-emelkedés és a frequentia gyérilésének
»linearis Osszefliggése” mar a spontan légzés haté-
sara is felbomlik (37). Az eljarés alkalmazésa soran
kidertlt, hogy normalis vérnyomasu személyeken is
eltéré reflexvalasz tapasztalhaté életkortol, farma-
konhatastol fligg6en, vagy alvas kozben, fizikai ak-
tivitas alatt (4, 17, 25, 28, 29, 36, 37). Mindezen mod-
szertani és értékelési nehézségek elkeriilését céloz-
ta valasztasunk, amellyel a zIFr-t megbizhatébb re-
ferens mutaténak itéltilk. Elméletileg a /IFr érték
is az imitalt hypertenziéra fellép6 cardioinhibitoros
reflexvalaszt tikrozi, tehat analog jelenség a fre-
quentiagyériléssel, de egyidejiileg lehetévé teszi a
vascularis (depresszor) reflexcomponens érvényesi-
lését is. A farmakonstimulacids eljaras épp a leg-
lényegesebb reflexeffectus észlelését teszi lehetet-
lenné azzal, hogy a gydgyszerrel létrehozott hyper-
tonia sziikségszer(Gien semlegesiti a reflex vérnyo-
mascsokkent6 képességét. Konny(i belatni, hogy a
frequentiacsokkenés, mint a vérnyomas emelkedé-
sét6l szorosan fiiggé valtozo értékelése csédét mond
pl. CSH esetében. A szivm(ikddés gyérilése ekkor
a véletlenszer(ien jelentkezd sinuatrialis blokk, vagy
ugyanazon reflex ,,6nall6” cardioinhibitoros erdssé-
gét jelzi, teljesen fliggetleniil az esetleg renyhe vaso-
dilatativ hatast6l. Erre utal az a tény is, hogy mar

a CSH els6 vizsgaloi élesen elkilénitették annak
cardioinhibitoros és vasalis klinikai formajat (48).
Ep reflexm(ikddés esetében is azt lathatjuk, hogy a
reflexstimulatio okozta bradycardia el6bb sz(inik
meg, mint a hypotenzié (27, 4), ahogyan azt sajéat
vizsgélataink is mutatjdk mindharom csoportban
(l&sd. tblazat).

A gyogyszerrel provokalt vérnyomas-emelkedés
az egész baroreceptor systema ingerlését jelenti, mig
a nyaki szivds modszere csak egy kiragadott ref-
exogen teruletet érint. A vérnyomaés-szabalyozas

linikai vizsgalata szempontjabél azonban — vé-
leményiink szerint — az utobbi kortlmény nem je-
lenthet hatranyt. A negativ nyomas létrehozésaval
a baroreceptorok természetes ingeriletét biztosit-
juk kérdlirtan, de a vizsgalt paraméterek valtozasa
mar a teljes ,,centralisan modulalt” (7, 10, 36) ref-
lexvélasz megnyilvanuldsai.

A carotis stimulatidora kapott depresszor valasz
(/IP) és a hatas tartama (PVTI) egyarant a ,,CSH+
H” csoportban bizonyult legnagyobbnak, amely
nem meglepd, hisz a CSH ténye alapjan tébbnyire
altalanosan fokozott reflexvalaszt varhatunk (42,
47). Feltind azonban, hogy a ,,csak” hypertonias
csoportban (H) is significansan magas AP értéket
taladlunk, és a reflex masik qualitdsanak jelz6je
(/1Fr) sem utal csokkent baroreceptor-functiora.

Az a korlilmény, hogy a depresszorvalasz lezaj-
lasanak ideje (PVTI) egy nagysagrenddel hosszabb
a CSH+H csoportban, mint a masik kett6ben —
valoszinlleg a CSH-ra jellemzd sajatossag. Mivel
a PVTI tartamat mar a teljes baroreceptor-allomany
functidja szabja meg, az is feltételezhet6, hogy a
hirtelen vérnyomasesés okozta ,,ércollapsus” vala-
melyik reflexogen szakaszon az érfal deformaléda-
sat el6idézve ,,negativ firing”-et eredményez (26),
amely fékezi a sympathicus ellenregulaciét.

Megfigyeléseinket egyetlen, 5 sec-ig tarto in-
gerlés hatadsara iranyitottuk. Ennek megfelel6en a
kovetkezményes valtozasok is tébbségiikben 1 per-
cen belll korrigalédtak, azaz, a klasszikus puffer-
functio megnyilvanulasait lattuk. Ezért nem hagy-
hato figyelmen kivil Guyton véleménye, aki a
baroreflex jelent6ségét alarendeltnek itéli a tartos
vérnyomas-szabalyozdsban, annak szerepét inkabb
csak a gyorsregulacioban véli fontosnak (18). Véle-
ményét arra alapitja, hogy kisérleteiben a baroref-
lex folyamatos ingerlésével csak mérsékelt és rovid
ideig tartd vernyomadscsokkenést tudott elGidézni
(18). Més nézet szerint ezek renalis hypertonia miatt
alkalmatlan Kisérleti allatok adatai, ezért nem alta-
lanostihatok (36).

Valéban, a gydgyszeres kezelésre alig reagald
betegeken a carotis ideg tartdés elektromos ingerlése
maradandé hypotonizal6 hatast eredményez (33, 39),
de gyakran egyetlen — 5 secundumig tart6 — me-
chanikus ingerlés is elhiz6d6 hatast produkéalhat
(4. abra).

Vizsgéalatainkkal tehat hypertonidban valtozat-
lan intenzitast, hypertonidhoz csatlakoz6 CSH-ban
pedig fokozott depresszor-functio jeleit talaltuk.
Kérdés, miért nem érvényesil mindez ugyanezen
betegek vérnyomasanak beallitdsdban? Ennek ma-
gyarazata valoszin(ileg az atallitodasi jelenségen



alapul (30). A baroreceptor systema rovid id6n be-
il alkalmazkodik a barmilyen ok miatt létrejott
magas vérnyomashoz oly mddon, hogy a megvalto-
zott, magasabb nyomastartomany ellenére a reflex
afferens activitdsa ,,normali.s”-ra csokken, és csak
tovabbi tenzidemelkedésre reagal fokozddd aktivi-
tassal (30, 36). Ez az allapot egyben a receptorok
szdméra relativ ingerszegénységet jelent, amelyet
a magas vérnyomasban gyorsan kialakuld érfali el-
valtozasok fokoznak (1, 2, 19). Az érfal merevebb
volta ugyanis gatolja a magasabb ingerkiiszdbre
atallitodott receptorok szdmara effectiv érfali de-
formalddasok létrejottét. Ha ez — példaul mester-
séges ingerlés segitségével — mégis megvalosul, a
denervéciés hypersensibilitasra emlékeztet§ — mar-
kans cardiovascularis reakcié keletkezhet (4. abra).

Vizsgalati tapasztalatainkat dsszegezve megal-
lapithatjuk, hogy az azonos médon végzett carotis
sinus ingerlésre kapott valasz alapjan a hypertonias
betegek reflexes depresszor-functioja nem karoso-
dott. Ugy tdnik tovabba, hogy a CSH olyan allapo-
tot jelent, amelyben Kkilénosen fokozott reflexes
cardioinhibitoros és vasodilatativ functio all fenn
potencidlisan, de valdszinlleg a receptor-atallitodas
és/vagy az érfali rigiditds miatt ez az esetek tobb-
ségében rejtett marad.

A hypertonia és CSH tarsulasa tehat csak lat-
szblagos paradoxon. Nem meglep6, ha a pharma-
connal (lassan) létrehozott 30 Hgmm-es vérnyomas-
emelkedés (37) a hypertonias beteg csokkent elasti-
citasu érfaldban kevés receptort hoz ingeriletbe, és
igy csak mérsékelt bradycardiat eredményez. Ezek-
ben az esetekben az egyébként hypersensitiv baro-
receptor reflex érvényesuilése is gatolt lehet, de en-
nek nem valamiféle functio-csokkenés, hanem (leg-
tobbszor) arteriosclerosis az oka. Ha localisan ma-
nualis, vagy elektromos ingerlés (33), centralisan
antihypertenziv szerek érzékenyit§ hatasa legy6zi
ezt a mechanikus és dynamikus jelleg(i barriert —
a reflexes szabdlyozads helyreallhat, a vérnyomas
normalizalédhat (9, 24, 25, 41). Fokozottan érvényes
mindez CSH-val sz6v6dott magas vérnyomasban,
amelyben nem kivant mérték( vérnyomaseséssel is
szamolnunk kell (3, 31).
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Leanyok széles holyagnyak anomaligja

Févarosi Heim Pal Gyermekkorhaz és Rendel@intézet (f6igazgaté: Goracz Gyula dr.),
Kisded Osztaly (fSorvos: Czirbesz Zsuzsa dr.),

Urologiai Osztaly (f6orvos: Téth Jozsef dr.)

520 leanygyermek mictios cystographias vizsgalata
alapjan a szerz6k ugy talaltdk, hogy recidival6
hagyati infectio leginkdbb azokon a gyerekeken
fordul el6, akiknek rontgenfelvételén a holyagnyak
és a hagycsé hatsé szakaszanak tagulata abrazolo-
dik. Az irodalom attekintése utan a F6v. Heim Pal
Gyermekkdrhaz nephrolégiai rendelésén gondozott
294 széles hdlyagnyak anomalias leany adatait elem-
zik. Véleményik szerint a dilatacio funkcionalis jel-
legl, melynek alapja congenitalis neurogen vagy
myogen defectus. A recidivald asoendald infectiok
kezelésére, ill. megel6zésére tartds vizelet desinficia-
last és gondos vulva toalettet ajanlanak. A rnenar-
che kordl a panaszok spontan javulasaval szamolni
lehet. Hangsulyozzak e betegek nephrolégiai gondo-
zdsanak fontossagat.

Recidivalé hugyati infectio és enuresis miatt
vizsgalt leanyok mictiés cystogrammja gyakran a
hdlyagnyak és hatsdé hugycsd kisebb-nagyobb foku
tagulatat mutatja, melyhez esetenként vesicourete-
ralis reflux tarsulhat. (1. dbra). Mig azoknak a kis-
lanyoknak, akiknek urographias képén ép viszo-
nyok latszanak, cystourethrogrammjukon jol nyilo
hélyagnyak és ép huagycsé abrazolodik, pyogen
hagyati gyulladasos folyamatai altalaban koénnyen
legy6zhet6k, nem, vagy csak igen ritkan recidival-
nak; széles holyagnyak anomalia esetén viszont gya-
kori a visszatérd alsé huagyuti infectio, éjszakai és
nappali bevizelés, pollakisuria. E leanyok korlefo-
lyadsaban nem ritka az acut pyelonephritis, a tlinet-
mentes significans bacteriuria, az elh(z6dé vulvitis.

Noha a klinikai kép és a fent leirt radioldgiai
elvaltozads kapcsolata a mictiés cystographianak
mintegy 30 éves elterjedése Ota ismeretes, elneve-
I6gusok, gyermekgydgyaszok és radioldgusok régota
vitatjak (2, 26, 28, 30, 32, 35).

Sokan alsd huagyuti sziikiletet tételeznek fel,

* Jelenlegi munkahelye: Bp. IX. kér. Gyermek-
szakrendeld.
M
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 35. szam

Wide bladder neck anomaly of girls. On the basis
of miction cystographic examinations carried out
with 520 girls, the incidence of recurring infection
of the urinary tract was found to be highest among
children whose x-ray picture showed the dilatation
of the bladder neck and of the posterior section of
the urethra. After reviewing the literature, data of
294 girls suffering from wide bladder neck anoma-
ly and treated by the nephrological out-patient ser-
vice of the ”"Heim P4l” children’s hospital are ana-
lysed. In the opinion of the authors the dilatation
in of functional character and a congenital neuro-
genic or myogenic defect may be its basis. Conti-
nuous disinfection of the urine and careful vulva
toilet is recommended for treatment and preven-
tion of recurring ascending infections. About the
menarche the spontaneous improvement of the
complaints is expectable.

mig masok a széles 'holyagnyak anomaliat obstruc-
tio nélkili tadgulatnak tartjak.

Kezdetben holyagnyak obstructiorol beszéltek,
az urethra tagulatat poststenoticusnak tartottak. A
terapidban az Y—V plastica sokaig elfogadott volt
(4, 34). Méasok a meatus extemus szlikiiletét feltéte-
lezve meatotomiaval probaltak gyogyitani a leanyok
recidiv hagyuti fertézéseit és vizelési panaszait (11).
1963-ban Lyon és Smith (20) irta le a distalis ureth-
ra stenosist, mint a fentiekben elmondott tiinetek
okat. Nagy jelentdséget tulajdonitottak a hugycs6é
aramléasi vizsgalatoknak (8, 12, 21, 27, 29). Més szer-
z6k (7, 13) széles populacion végzett kalibracios
vizsgalatai cafoltdk az anatomiai szlkdilet fennalla-
sat, ezért késébb funkcionalis vagy simptémas dista-
lis urethra gydr(r6l irtak (Lyon, 23). A gyermekkor-
ban fizioldgiasnak tartott, kollagénbdl all6 distalis
urethra gy(ird atmérdéjénél jelentésebbnek gondol-
tdk a folotte levé nydlkahartya potencialis irrita-
bilitasat, amely a nervus pudenduson keresztil a
harantcsikolt sphincter izomzat spazmusat idézné
eld, és ez okoznd a lassult, ill. intermittalo vizelési
modot (23). A szlikilet folott a tagult urethraban a
normalis laminéris helyett turbulens aramlas alakul
ki, amely a baktériumokat besodorja a hugycs6bél
a hélyagba (12), ahol azok elszaporodnak. Ez ma-
gyarézna a recidivalo infectiokat (23). Az elvaltozas
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kezelésére urethrotomia intemat (8, 16, 18, 31), ma-
sok egyszeri dilataciot alkalmaztak, melytdl tébb
szerz6 jo eredményt latott (7, 22, 23, 33, 35). Ave-
rous és mtsai szerint (1) a kdrkép hatterében hyper-
activ, instabil, éretlen holyag all. A hdlyag-6sszehu-
z6déasok ellensulyozéséra jon létre a kilsé sphincter
kontrakciéja.

A szlikllet oki szerepének megkérdGjelezése a
toébb szempontbdl is jogosnak latszik. Nagy felmé-
rések szerint (1, 7, 13) a visszatérd hagyduti infectio-
ban szenvedd lanyok urethraja nem szikebb, in-
kabb tagabb (1) az atlag populaciéénal. A holyag
nem, vagy ritkdn csak enyhén trabecularizalt (27).
A vizelési nyomas, az dramlds és az urethra rezisz-
tencia Averous és mtsai szerint normalis (1). A ho-
lyagnyak obstructio diagndzisat ma a legtdbb szak-
ember elveti (10, 14, 25, 27, 35). Meatotomia utan
nem lattak jo eredményt Forbes és mtsai (5). Kap-
lan, Sammons és King (15) a higycsé dilataciéval,
urethrotomiaval, ill. csak gydgyszeresen kezelt gyer-
mekek utanvizsgalata soran nem talalt kilénbséget
a kés6i eredményekben, igy a legtobb szerz§ az esz-
kéz6s beavatkozasok rutinszer( alkalmazasat nem-
kivanatosnak tartja (1, 17, 19, 32, 35).

Shopfner (26) szerint a mictiés cystogrammon lat-
haté kilénboz6 alakd holyagnyakak és higycs6 ta-
gulatok nagyrészt fiziologias hataron belllinek te-
kinthet6k. A dilatacidt az infectio okozta izomtdnus-
cstkkenéssel magyarazza, melynek terapiaja gyogy-
szeres.

Magyar nyelven a kérdéssel Toth J. (30) foglal-
kozik. Szille és Hajos széles hdlyagnyak anomalia
néven kozol ot esetet (28).

Magunk, tobb szerzdvel egyiitt (9, 10) az urethra
lezziik fel, melynek alapja feltehet6en congenitalis
neurogen vagy myogen defectus. Ezt tAmasztja ald,
hogy e gyermekek vizelése normalis sugarban, er6l-
kodés nélkil térténik. A vizelést mindig gondosan
megfigyeljik. A hélyagfal nem trabecularizalt, és
a legtdbb esetben a fert6zések antibacterialis sze-
rekkel konnyen legy6zhet6k. Az allapot funkciona-
lis jellege mellett szol, hogy a kiilénboz6 id6kben
készillt cystourethrogrammokon a tagulat léte, ill.
foka véaltozo lehet, a panaszok a pubertas kordil
rendszerint spontan szlinnek. A congenitélis neuro-
muscularis defectus mellett sz6l a myelodysplasias,
ill. neurogen holyagl gyermekek holyagnyak és
urethra képének hasonldsaga is. Dorfman és mtsai
(3) subklinikus neurogen holyag, Martin és mtsai

(24) occult neuroldgiai hélyag terminoldgiat hasznal.

Stanton és Williams (36) széles holyagnyak “wide
bladder neck” anomalia néven, mint ritka congeni-
talis rendellenességr6l ir. A tag urethran keresztil
a baktériumok ascendalasa konnyd, amit lanyoknal
a gyakori vulvitis és a lugos milieu még inkabb el6-
segit. A tarsuld enuresisek a vulvitis fenntartasaban
jatszanak szerepet. Ez magyarazza a visszatér6
hagyuti infectiokat. Az ismétl6dd cystitisek soran
az ureterovesicalis junctio is karosodik, ami secun-
der refluxhoz vezet. Ennek a kornek a megtdrése
tartés vagy intermittdlo vizelet desinficidlassal és
fokozott vulva toalettel lehetséges (Téth J., 30).

Tapasztalati tény, hogy a menarche utan e gyer-
mekek huagyati  fertézéseinek szama lényegesen
csokken, enuresis tekintetében is javulas all be.
Lyon (23) szerint a distalis urethra gy(ird oestrogen
hatasra regredial. Averous és mtsai (1) ezt a holyag-
m(ikodés érésével magyardzzak. Mi a kedvezd val-
tozést a savi milieu kialakuldsédnak, a Ddderlein-
flora megtelepedésének és a hagycsé megnyulasa-
nak tulajdonitjuk, melyek a korokozok ascensidjat
megnehezitik (30).

Beteganyag

Korhazunk nephroldgiai rendelésén higyati infec-
tio és/vagy enuresis miatt 1300 0—16 éves lanygyerme-
ket gondozunk. Kozilik 520-nak a mictiés cystogramm-
jat ertékeltik. Gyakorlatunk szerint a kivalasztasos
urographiat mindig egybekotjik mictios c?/stographié-
val kooperabilis gyermek esetén. Indokolt esetben a
hélyagot retrograd toltjuk fel. Régebbi betegeinken, ill.
3 éves kor alatt e vizsgalat nem toértént rutinszer(en.

A mictios cystographiak alapjan 520 lanybol 294-
nél abrazolédott a holyagnyak és a higycs6é hatso sza-
kaszanak a tagulata, ez 56,5%-nak felel meg. E betegek
kozoétt a myelodysplasias, ill. neurogen hdlyaga, vala-
mint a stricturak vagy valvulak okozta kovetkezmé-
nyes tagult higycsovo gyermekek nem szerepelnek.
A meatus strictura lehetdségét a vizsgalatok soran ki-
zarjuk.

Ugy talaltuk, hogy amely lednyok urographias
képe normalis viszonyokat mutatott, a mictiés cysto-
grammon jol nyilo holyagnyak, ép hugycs6 abrazolo-
dott, pyogen hugyuti gyulladasos folyamat nem, vagy
csak igen ritkan recidivalt. Mig visszatéré hagyuti in-
fectiokat leginkabb ott észleltiink, ahol a cystourethro-
grammon széles holyagnyak és tag hugycs6 latszott,
ezt az anomaliat talaltuk 270 recidivalo alsé hugyuti
fert6zésen atesett kislany 81,2%-aban.

294 széles holyagnyak anomadlidban szenvedd bete-
gunk adatait elemezve: Hugyuti fert6zés és enuresis
fordult el 120 %(yereken (40,8%0). Hugyuti infectioja
volt (enuresis nélkil) 152 betegnek (51,7%). Bevizelést
panaszolt hagyuti infectio nélkil 22 leany (7,5%). A
hagyuti fertdzéses betegek csoportjat tovabb bontva:
legaldbb harom vagy tobb huagyuti infectio zajlott 158
betegen (53,7%). Egy vagy két fert6zésrél tudunk 114
esetben (38,8%).

ElGszor észlelt betegeink életkora 0—12 év volt,
felt(inG, hogy az_els6 also hugyuti infectio leggyakrab-
ban 4— ¢ éves kislanyokon zajlott le. A fert6zesek kli-
nikailag alsé hugyuti infectio, ill. pyelonephritis tline-
teivel egyarant jelentkeztek, ugyanannal a betegnél
néha felvaltva, ill. kombinalva is. Gyakori a tiinetmen-

Mictiés cystogramm: széles holyagnyak anomalia



tes significans bacteriuria. A kivalasztasos urographian
a vesek és Uregeik kisebb-nagyobb fokd fibrosisa 49
esetben volt észlelhetd (16,7%), e gyerekek felének volt
kimutathat6 refluxa (n: 25).

294 széles holyagnyak anomaliaju beteglink kozil
33-nal (14,6%) latszott vesicoureteralis reflux, 66%-nal
egyoldali, 34%-nal kétoldali. Ezen esetek 58%-aban
(n: 25) az urographia a vese részér6l fibroticus folya-
matot mutatott. 12 refluxos beteglink kertlt m(tétre,
12 esetben gyogyszeres therapia mellett a tébb éves ko-
vetés sordn a reflux megszlinését észleltik. 19 refluxos
gyermeket kezeliink jelenleg is konzervativ médon.

Széles holyagnyak anomaliaban szenvedd bete-
geink panasza kozott 48,3%-ban szerepel bevizelés. Ez
az esetek egy részében csak éjszaka, masoknal nappal
is el6fordul, féleg infectiok idején. Enureticus lanyok
mictiés cystogrammja (n:179) 20%-ban mutatott nor-
malis viszonyokat, mig 80%-ban a hélyagnyak és hatsé
hagycs6 tagulata abrazolédott.

A széles holyagnyak anomaliaval kapcsolatos ti-
netek a nemi érés ideje korul legtobbszor spontan el-
maradnak. Beteganyagunkban 62 olyan lany szerepel,
aki menstrual, kozulik 40-nek a sorsarol tudunk. Pa-
naszmentes 32. Menses Ota hugydti infectidja volt 5-nek,
ez egy, max. két alkalommal fordult el§, lényegesen
ritkdbban, mint az el6z6 években. 3 nagylanyunk ma-
radt enureticus, 1-2 hetente el6fordulé éjszakai bevize-
léssel.

Megbeszélés

A széles holyagnyak anomalia nemcsak az ese-
tek nagy, szama miatt jelent komoly gondot, hanem
kozaluk kerulnek ki azok a betegeink, akik a tar-
tds desinficialas mellett is tdbbszor visszaesnek, ill.
bacteriuriasok. A gyulladasok kovetkeztében karo-
sodott vesicoureteralis szajadékor keresztiil reflux
alakulhat ki, és a chronicus pyelonephritis veszélye
fenyeget. Fontosnak tartjuk minden pyelographia
utan elvégezni a mictios cystographiat, hogy az igy
kiszlirt esetek sorsat kilonds figyelemmel kovet-
hessiik. Gondozasukhoz meg kell nyerni a gyermek
és a szul6 egylttm(ikddését, felhiva figyelmiket az
évekig tarté nephrologiai kontrollok fontossagara.
Kezelésiikben lényegesnek tartjuk az asoendalo fer-
t6zés megel6zését. Ezt szolgalja a rendszeres vulva
toalett. Vulvitis esetén hypermanganos lemoséas ta-
nacsos ventrdlis irdnybol térténdé oblités formaja-
ban. Helytelen az Gl6flird6, mert a mosofolyadékba
éré végbél bacteriumfloraja kertl igy az 6blit6 viz-
be. Firdéskor a szeméremrés feltarasa tilos, mert
a lagos flrd6viz elsegiti a vulvitist, helyesebb a
zuhanyozas. Mindig tiszta, széaraz, jol szell6z§ also-
nemd viselése tanacsos, a gyermeket meg kell tani-
tani a véoéhasznalat utani helyes hygiénére. Nappali
enuresisek esetén a holyag rendszeres idénkénti ki-
Uritése javasolt ennek megelézésére. Ha huagyuti
fert6zés all fenn, fontos a célzott desinficialé keze-
lés, melynek id6tartama individudlisan véaltozd. Elv-
ben alsd higyuti fert6zés esetén 6 hét, pyelonephri-
tisben minimum 3 hé, de olyan betegeinken, akiken
a terapia elhagyasat szinte térvényszer(ien reinfec-
tio koveti, gyakran éveken keresztll csokkentett
adagu tartdés desinficialast folytatunk, néha inter-
mittalva egy-egy hét terapiasziinettel a menarche-
ig. Tapasztalatunk szerint a bacterium érzékenysé-
gének megfelel6en leggyakrabban Sumetrolim, Ne-
vigramon, Gramurin, Nitrofurantoin felvaltva vald
tartés adasaval sikerll a vizeletet kérokozémentes-
sé tenni karos mellékhatasok nélkul. A vizelet sava-

nyitasa a baktériumok szaporodasanak kedvezétlen
feltételt nyUjt. Recidivalé infectiok esetén urogra-
phiaval is kontrollaljuk a vesék allapotat, esetleges
reflux fenndllasat, ill. fokat, igy sziikség esetén mod
van a m(itéti megoldas id6beni elvégzésére.

Ily médon betegeink nagy tobbsége parenchyma
ké&rosodas nélkil atvezethet6 a serdul6korba, ami-
kor a mar oestrogen hatés alatt all6 n6é hivelyi bac-
teriumfléraja megvaltozik, valamint a hélyagnyak
és hlgycsd anatomiai allapota a nemi szervek meg-
novekedése utan mas format mutat, és e kett6 meg-
neheziti az asoendal6 fertdzés létrejottet.

Beteganyagunk feldolgozasaval szeretnénk hoz-
zajarulni ehhez, az irodalomban sokat vitatott, ma-
gyar nyelven azonban keveset targyalt (28, 30) té-
mahoz.
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Congenitalis diaphragma fhernig
praenatalis ultrahang-diagnosztikajs

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, NGi Klinika (igazgat6: Lampé Laszlé dr.)

és Korbonctani Intézet (igazgat6: Gomba Szabolcs dr.)

A magzat hasi, mellkasi szervei és a diaphragma
kozvetlen kimutatdsa révén lehet6ség van a diaph-
ragma hernia in utero kimutatasara ultrahangvizs-
galattal. A szerz6k két esetiik ismertetése kapcsan
bemutatjak a diaphragma hernia jellegzetes ultra-
hang jeleit, praenatalis diagnosztikdjuk menetét, s
ezen esetek ellatasaban folytatott gyakorlatukat. A
diaphragma hernia praenatalis diagnozisa révén
megvan a lehet8ség arra, hogy a terhest olyan in-
tézetbe iranyitsak, ahol biztositott a szlilés utan az
azonnali gyermeksebészeti ellatas. Igy remélhetd,
hogy ezen rendellenességgel sujtott Gjszulottek pe-
rinatalis mortalitadsa Iényegesen csokkenjék.

A congenitalis diaphragma hernia azon isme-
a pleuroperitonealis Ureg zarodasa, mell- és has-
Uregre torténd elkdlonilése részben elmarad. A
melliregbe prolabalt hasuri zsigerek kovetkez-
tében a normalis légz6mozgas hianyzik, s igy 50—
80° o-ban a megsziletés utan haldlhoz vezet (7). Az
idejében elvégzett mitéttel az Gjsziilottek egy része
megmenthetd, ennek azonban feltétele a pontos pre-
natalis diagnozis. A jo képfelbontasu ,,real-time”,
»~gray-scale” ultrahangkészilékek segitségével a
magzati mellkas és a has egyes szervei kilon-kiilén
is vizsgalhatok, azok koros abrazolddasa, szokatlan
elhelyezkedése révén egyéb szervek rendellenessé-
gei, elvaltozésai is kimutathatok (11, 15, 16). Az
irodalomban csak elvétve olvashaté a diaphragma
hernia praenatalis diagnosztikdjarol sz6lé kozle-
mény (3, 9, 12, 14), ezért érdemesnek tartjuk ultra-
hangvizsgalat sordn praenatalisan diagnosztizalt
eseteink bemutatésat.

Esetismertetések

1 eset: A 23 éves, masodszor terhes, el6szor szu

né anamnézisében egy mdvi vetelés szerepel. Jelen
terhességének 32. heteben rendszeres contractiok miatt
kerult szilészobankon felvételre. A magzat fekvésének
megallapitasa céljabol végzett ultrahangvizsgalat (Pi-

Kulcsszavak: diaphragma hernia, prenatalis diag-
nosztika, ultrahang-diagnosztika.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 35. szam

Congenital diaphragmatic hernia diagnosed pre-
natally by ultrasound. In utero diagnosis of dia-
phragmatic hernia by ultrasound is now made pos-
sible by demonstrating the abdominal and thoracic
organs and the diaphragm of the fetus. In this
paper, 2 cases are presented and sonographic featu-
res characteristic of diaphragmatic hernia, the pro-
cess of prenatal diagnosis and perinatal care are
also described. Prenatal diagnosis of diaphragmatic
hernia would permit arrangements for the fetus to
be born at a neonatal surgical unit which provides
pediatric surgical care during the immediate period
after birth and may offer the greatest hope for a
significant reduction in the perinatal mortality rate
of affected infants.

cker LS 2000) soran harant fekvésben egy €I6 magzatot
talaltunk. A koponya biparietalis atmérdje 75 mm volt.
A lepény a hats6 falon tapadt. Nagyfoki volt a poly-
hydramnion. A sziv jobbra dislocalva, a gyomor a sziv
mellett, a normalistél eltéréen, szokatlan médon helyez-
kedett el.

A harantfekvés miatt a szllést csaszarmetszéssel
fejeztik be. Az 1650 kg sulyd magzatot a Debreceni
OTE Il. szam( Sebészeti Klinikan megoperaltak, de a
koraszulott e%y nap mulva légzési elégtelenség kovet-
keztében meghalt. A kérbonctani lelet a bal oldali con-
genitalis diaphragma hernian kivil bal oldali comp-
ressios atelektasias tidét, valamint két lépet igazolt.
A halal oka légzési és keringési elégtelenség volt.

2. eset. A 36 éves, hét éve férjezett n6 anamnézi-

sében egy mdvi terhességmegszakitais, agy koldokzsi-
nér-sodrodas miatti érett magzat intrauterin elhalasa,
valamint egy érett, egészséges filgyermek sziiletése sze-
repel. A terhel6 anamnézis ellenére Gjabb terhességé-
nek csak a 28. hetében kildték el6szor ultrahangvizs-
galatra. A fejvégl fekvésben elhelyezked6 leanymag-
zat koponydajanak biparietalis atmér6je 70 mm, thorax
harantatmérdje 65 mm, lepény a méh elilsé falan he-
lyezkedett el. Felting volt a mellkasban levé 1-2 cm-es
echomentes teriilet, a sziv jobbra helyezédott. A 2-3
hetente végzett ultrahangvizsgalat soran a sziv és a
mellkasi képlet helyzete valtozatlan volt. A tagabb
gyomor és egy solid hasi szerv (Iép?) a bal mellkasiban
lyezkedett el, a sziv jobbra helyezédott (1. abra).
osszmetszetben a rekesz vonalat csak részben lehetett
kovetni (2. abra). Az utols6 alkalommal végzett vizs-
galat soran a kép az el6z6ekhez képest romlott, fel-
tlinévé valt az aorta jobb oldali dislocatidja is.
Terminusban spontdn huvelyi szilés zajlott le, s
a 3800 g sulya leadny Ujszuldttet megoperdltak, a bal
oldali rekeszsérvkaput zartak. Az Ujszulott a mdtét
utani masodik napon légzési elégtelenség kovetkezté-
ben meghalt. A bonclelet a prenatalis diagnézist meg-
erdsitette.
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1 abra: A mellkas harantmetszeti képén a sziv (He) a
jobboldali mellkasfélben helyezkedik el. A bal-
oldalon a sziv mellett a folyadékkal telt gyomor
(Cy) cysticus képe lathaté. Sp=gerinc.

Megbeszélés

A diaphragma hernia a ritka fejlédési rendelle-
nességek kozé tartozik. Két formdaja ismeretes, gya-
koribb a posterolateralis hernia, mely el6fordulasa-
val 2200 szllésenként kell szdmolnunk. Az esetek
75—92%-a a bal oldalon alakul ki, ritkdbban el6-
fordulhat a jobb, és még ritkabban taldlhat6 mind-
két oldalon. A filkban kétszer gyakoribb, mint 14-
nyokban. Az elvaltozassal 90%-ban egyéb fejlédési
rendellenesség is tarsulhat. A hernia mar a 8—12.
terhességi héten kialakul, amikor a hianyos diaph-
ragman at a belek, m4j, gyomor, Iép a mellkasba
felnyomulhat, komprimalva a mellkasi szerveket. A
tid6hypoplasia kdvetkezményes.

A retrosternalis hernia igen ritkdn fordul
el6 (1:1 000 000). Ekkor a hasi szervek féleg a jobb
oldalon, a sternum mogotti résen &t jutnak a mell-
kasba. A kis nyilads miatt gyakran alakul ki részle-
ges bélelzarodas. Ez a forma is tarsulhat cardio-
vascularis, urogenitalis és kozponti idegrendszeri
rendellenességekkel. Kialakulasanak oka lehet a
cervicalis myotom bendvésének vagy a diaphragma
elllsé része fusiojanak az elmaradasa (1). A korkép
eléfordulhat sporadicusan, de leirtak csaladi halmo-
zodast is (4, 17).

A diaphragma fejl6dési zavarait tovabb szokéas
csoportositani aszerint, hogy az elvaltozast boritja-e
hartya vagy sem. Diaphragma hernia esetén a has-
Uregi szervek peritoneumbo6l vagy pleurdbdl allo

hernia zsdkban turemkednek a melliiregbe, mig
diaphragma defektus esetén ez a hartyas zsak hiany-
zik. Sajnos az irodalomban sem mindig talélhaté
meg ez az elkildnités.

A diaphragma hernia a mellkasban elhelyez-
ked6 hasi képletek comprimalé hatasa révén tidé-
hypoplasidhoz, a normalis tidémozgés besz(ikllésé-
hez, az arteria pulmonalisban hypertensiohoz, a lég-
utak megtoretéséhez, igy a gazcsere zavardhoz, vé-
gul megsziletés utan (50—80%-ban) az Ujszulétt ha-
lalahoz vezet (7).

Az elvéaltozast korabban csak a megsziiletés
utén, a jellegzetes klinikai tlnetek és a rontgen-
felvételek alapjan ismerték fel.

Amniofoetografia révén mar lehetévé valt a
rendellenesség praenatdlis kimutatasa is, ugyanis a
magzat altal lenyelt kontrasztanyagos magzatviz a
hernialodott belekben abrazolodik (2, 4, 12, 13). Ter-
mészetesen bélobstructiéval tarsuld esetekben a
modszer taldlati biztonsaga csokken, ezért ilyen ese-
tekben tobb rontgenfelvétel .készitése valhat sziik-
ségesseé.

Kedvez6 eredményrél szamolnak be a diaphrag-
ma hernia praenatalis kimutatasardl a vizoldékony
jodos kontrasztanyag magzatvizbe fecskendezése
utani computer tomographids vizsgalatok soran
is (12).

A congenitalis diaphragma hernia praenatalis
ultrahang-diagnosztikajarol el6szor Hobbins és
mtsai (9), Fleischer és mtsai (5), valamint Perelli és

2. abra: Hosszmetszeti képen a folyadékkal telt gyomor
(Cy) cisztikus képe a hatodik bordaig kovethet6.
Az aorta (Ao) is dislocalt helyzetben lathatd.



3. abra: Egészséges magzatban a rekesz echomentes, vé-
kony, ivelt vonala a mé&j (L) és a tid6é (Th) ko-
z6tt jol kovethetd.

mtsai (14) tudositanak. Chinn és mtsai (3) hét con-
genitalis diaphragma hemia esetének tanulsagait
foglaljdk oOssze, melyekben az elvégzett ultrahang-
vizsgalat alapjan négy alkalommal mar praenatali-
san gyanitottak az elvaltozast, mig harom esetben
az ultrahangleletek retrospektiv elemzése bizonyult
tanulsadgosnak. Valamennyi ultrahangképen lathato
volt a hasi szervek hernial6désa a thoraxba, a poly-
hydramnion, a magzati ascites és/vagy pleuralis iz-
zadmany és a mediastinum eltolodéasa.

A gray-scale rendszer( ultrahangkészilékkel
abrazolva hosszmetszetben a mell- és a hasilireg ko-
z6tt ivelten hdzédik a diaphragma vékony, echo-
mentes, sotét vonala (3. dbra). E vonal alatt a maj,
az epehdlyag, a folyadékkal telt gyomor, felette a
pulsalo sziv és a majtol eltéré echokat adé tiidé jol
elkiilénithet6 (4. dbra). A diaphragma hernia prae-
natélis ultrahangjelei a kovetkez6k:

1. Hosszmetszetben a diaphragma ive nem ko-
vethetd végig.

2. A haslreg rekesz alatti szervei kozul egye-
sek a mellkasban &brazoldédnak.

3. A mellkasban szokatlan szolid és/vagy cysti-
cus részek taldlhatok.

4. A mediastinum, a sziv, az aorta thoracalis
szakasza oldalra dislocalt.

5. Polyhydramnion.

A diaphragma abrazolasa a real-time készilé-
kekkel a légzémozgasok soran torténd elmozdula-

sok révén aranylag kénnyebb, azonban ez nagy gya-
korlatot igényel.

abrazolhatok. Masodlagosan valtozhat a helyzetiik
fejlédési rendellenesség (omphalokele, oesophagus
atresia, ectopia cordis stb.) esetén, azonban diaph-
ragma hernia esetén a kép jellegzetes. A hasi szer-
vek ilyenkor a mellkasban, a négylreges sziv mel-
lett, a bordak kozott, a lapockdk csucsaig felterje-
dben lathatok.

A herniélodott szervektdl figgéen a mellkasi
ultrahangképen szolid (maj, 1ép) vagy cysticus (gyo-
mor, belek, epehdlyag) részek is lathatok.

A mediastinum eltolédasa nem specifikus jel,
hiszen ez lathatdé dextrocardia, kilonb6z6 mellkasi
tumorok és diaphragma hernia esetén is.

A diaphragma herniaval tarsulé polyhydram-
nion a terhesség masodik felében alakul ki, mely-
ben szerepet jatszhat a részleges bélelzarddas, de
véleményink szerint a komprimalt tid6 miatt meg-
zavart magzatviz-kérforgalomnak is szerepe lehet
a létrejottében.

A bal oldalon kialakult hernia kdnnyebben ész-
revehetd a folyadékkal telt, echomentes gyomor és
vékonybelek, valamint az echodisabb tid6 rajzo-
lata kozotti kialonbség alapjan. A jobb oldali defec-
tus abrazoldsa nehezebb, mivel a maj és a tidé
echosurdsége olykor majdnem hasonlé.

Differencialdiagnosztikai szempontbol tekintet-
be kell venni a tiid6 cysticus adenomatosus elvalto-
zasat, a mediastinum cysticus elvaltozasait (neuro-
enterogen, bronchogen, thymus cysta) is, melyek

4. ébra: Az ép rekesz (-*) alatt a folyadékot tartalmazo
gyomor (St), felette a sziv (He) jol elkilénithetd.
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korulirtsdguk, echosir(iségik és a rekesz épsége
alapjan kulonithet6k el.

Mivel ezen rendellenesiség gyakran tarsulhat
egyéb fejlédési rendellenességekkel is, ezért a mag-
zat ismételt alapos vizsgalata indokolt.

Az isolalt diaphragma hemia vagy defectus az
elvaltozas kiterjedésétdl, nagysagatdl fliggéen meg-
szliletés utan sikerrel operalhato, ezért praenatalis
észlelésekor a terhesség tovabbviselése és a meg-
szliletés utani azonnali mdtéti megoldas javasol-
hatd. Tarsuld egyéb fejlédési rendellenesség felis-
merésekor azok jellege, sulyossaga hatdrozza meg
a terhesség prognozisarol alkotott véleményinket.
Bar az irodalomban a barany foetusok kisérleti re-
s a tuddénovekedés zavartalansagarél olvashatunk
(6, 8), ma még a human foetusokon térténé beavat-
kozasoknak nincsenek meg a feltételei.

Els6 esetlinkben a gyomor és a sziv rendellenes
helyzetét felismertiik, azonban tapasztalat hianya-
ban a diaphragma hernia diagndzisat nem mertik
kimondani, igy az ultrahangképeket retrospektive
értékeltik. Mésodik alkalommal kimondtuk a dia-
phragma hernia praenatalis diagnézisat, s az elval-
tozast folyamataban egészen a terminusig kovettik.

Bemutatott eseteink bizonyitjak, hogy az ultra-
hang-diagnosztika kiterjedt sz(ir6 jellegli alkalma-
zasa soran olyan elvaltozasok is felismerhet6k, ame-
lyeket egyéb szlirévizsgalatokkal (anyai szérum
AFP) nem lehet kiemelni. A praenatalis diagnézis
révén lehet6ség van arra, hogy a terhest olyan in-
tézetbe iranyitsuk, ahol sziilés utan a megfeleld
gyermeksebészeti ellatas feltételei adottak. Ezaltal
remélhetd, hogy ezen rendellenességgel sujtott, majd
operalt Gjsziiléttek magas perinatalis elhalasa lénye-
gesen csdkkenjék.
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Myeloma multiplex aspiratios cytologiaval

bizonyitott pajzsmirigy mamtesztacioia

Orszagos Onkolégiai Intézet (féigazgaté: Eckhardt Sandor dr.).
Onkopathologiai Kutatod Intézete (igazgat6: Sugar Janos dr.)

A szerz6k myeloma multiplexes betegiik kérlefolya-
sat ismertetik. A diagndzis felallitasa utan 23 ho-
nappal észlelték, hogy a betegség a pajzsmirigyet is
érintette. A daganat ezen extramedullaris terjedé-
sére az aspiratios cytologiai vizsgalat hivta fel a
figyelmet. Az alkalmazott kombinalt citosztatikus
kezelés megvaltoztatasaval regresszidt értek el.

A myeloma multiplex az a plasmasejtes neopla-
sia, melyre a csontvel6ben legalabb 15%-0s malig-
nus plasmasejt felszaporodas, multiplex, lyticus
csontelvaltozasok, valamint a serumban és/vagy a
vizeletben monoclonalis immunglobulin megjelenése
a jellemzd. Eléfordulési gyakorisaga irodalmi ada-
tok szerint 2,6—3,3/100 000. A betegség korjoslata
kedvezdtlen, az 5 éves tulélés 10% alatt van.

Esetink a hazai irodalomban ismereteink sze-
rint az elsd, melyben az alapbetegség pajzsmirigy-
re tortént terjedése kovetkezett be. Kozlését a loka-
lizacié ritkasdga miatt tartottuk érdemesnek.

Esetismertetés

A 31 éves nét (Sz. A.-né) 1981 juniuséban az ORFI
Orthopaed Sebészeti Osztalya észlelte el6szor, ahova a
beteg két éve tartd térdfajdalmainak kivizsgalasara
keralt. A készilt rontgenfelvétel malignus elvaltozas
gyanujat vetette fel, ezért a jobb fibulafejecsb6l préba-
kimetszés tortént. Malignus lymphoreticularis tumor
lehetésége mertlt fel (Makoviczky dr.), ezért a bete-
get intézetlinkbe irdnyitottak. A szdvettani anyag revi-
zidja plasmocytornat igazolt (Sugar dr.). A histoldgiai
diagnozist a csontvel§ cytoldgia is megerdsitette, mely
16,8%-0s malignus plasmasejt szaporulatot mutatott.
A beteg felvételi statusabodl koéroskent a bal térd duz-

Réviditések:
We: vorosvérsejt-sullyedés
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SeCa: serum calcium
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Thyroid manifestation of myeloma multiplex de-
tected with aspiration cytology. The course of a
myeloma multiplex case is described. 23 months
after the establishment of the diagnosis it was ob-
served that the disease affected the thyroid gland,
too. This was revealed when aspiration cytologic
examination was performed. The change of the
combined cytostatic treatment resulted in regres-
sion.

zanata és teljes mozgaskorlatozottsaga emelhetd ki. A
lontosabo laQoratériumi eredmények a kdvetkezdk vol-
tai: We: 32 mm/h, Hgb: 804 mmol/l (12,9 gug> se-
creatinin: 79,6 /zmol/1 (0,9 mg%), KN: 4,18 mmol/i (11,7
rngu0), SeCa: 2,55 mmol/l (ili,2 mg%), se-dsszfehérje:
sb g/i (8,6 920> albumin: 52dib alfat globulin: 4%, alfaz
glooulin: suo> béta globulin: 9%, gamma globulin: 27%.
bérdim immunelektroforézis: IgG monoclonalis gammo-
pathia, kappa tipust kénny(lanc. Vizelet immunelekt-
roiorézis: negativ. Csontielvételek: csontdestructio a
jobb fiibulaiejecsben, a bal femur meta- és diaphysi-
sében, a bal tibia epiphysisfugdjaban, a bal IX—X.
bordaiejecsben. A Salmon—Durie (1) szerint LU/A sta-
diumba tartozé betegben el6sz0r a fajdalom miatt ja-
rasképtelenséget okozd bal térd irradiatidja tortent
meg. Ezt kdvet6en kombinalt citosztatikus kezelést in-
ditottunk a kovetkez6 protokoll szerint: 1. nap 1000 mg
Cyclophosphamid intravénasan, 5 napon at napi 24 mg
Alkeran per os, 10 napon &t napi 60 mg Prednisolon
per os. 1981 juliusa és 1983 majusa kozott a beteg ebbdl
4-6 hetes sziinetekkel 10 ciklust kapott. Csontfajdalmai
megsziintek, panaszmentessé valt.

1983 majusaban a pajzsmirigy bal lebenyében
3X4 cm-es resistentia valt tapinthatéva. Az ekkor ké-
szUlt pajzsmirigy scintigraphia kissé megnagyobbodott
jobbra helyezett pajzsmirig%et mutatott. A radiolTcm
eloszlas egyenetlen volt, a bal lebenyben levé térimé
izotopot nem halmozott. A T3 Ta és TSH-szint normalis
volt. Aspiratios cytologiai vizsgalatot végeztiink, mely
a kenetben t6ébb atypusos plasmasejtet bizonyitott, ami
megfelelt az alapbetegség pajzsmirigy manifesztacidja-
nak. A megismételt vizsgalat is polymorph plasmoblas-
tokat, oOriassejteket, osztodé formakat mutatott. E kép
is plasmocytoma pag\zsmi_rigylje_valé raterjedése mellett
szolt (lasd. &bra). pajzsmirigy bal lebenyében levd
gbb nagysaga ekkor sxs cm volt. A fontosabb labora-
téoriumi eredmények a kovetkez6k voltak: We: ss mm/
h, Hgb: 7,19 mmol/1 (11,6 g%), SeCa: 2,45 mmol/1 (10,0
mg%), KN: 44 mmol/l (12,3 mg%), se-creatinin: 61,8
,umol/l (0,7 mg%), se-0sszfehérje: 66 g/1 (6.6 g%0), albu-
min: 36%, alfaj globulin: 5%, alfaz globulin: 11%, béta
globulin: 8%, gamma globulin: 40%. Serum immun-
elektroforézis: 1gG monoclonalis gammopathia Agar-
gél-elektroforézis; gamma mobilitasi M protein. Vize-
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A cytologiai készitményben megnagyobbodott plasmasejtek,
lymphocytak mellett plasmoblastok, kétmagvu, daganatoson
atalakult plasmasejtek lathatok. (450x MGG festés).

let immunelektroforézis: negativ. A megismételt csont-
rontgen felvételek szerint a bal Ill. kézkdzépcsont dis-
talis vége deformalddott, a Ill. ujj alappercének hasi-
san két lyticus destructio van, egyébkent valtozatlan
allapot. Ekkor a kezelés moédositasat tartottuk sziiksé-
gesnek. A Salmon és mtsai (3) altal ajanlott VBAP
protokollt alkalmaztuk: 1. nap 30 mg/m2 Adriamycin
intravénasan, 1 nap 30 mg/m2 BCNU intravénasan,
1 nap 1 mg Vincristin intravendsan, 4 napig a 60 ,mg/mz
Prednisolon per os. 1983 augusztusaban — két ciklus
utdn — a beteg panaszmentes, a pajzsmirigy bal lebe-
nyében levé resistentia 1X2 cm-es, a laboratériumi
eredmények kozott kiemelésre mélto eltérés nem volt,
az Iimmunelektroforézis és a radioldgiai status valto-
zatlan.

Megbeszélés

A plasmasejtek a csontvel6ben, a lépben, a nyi-
rokcsomokban, a fels6 légutak submueosajaban és
a gastrointestinalis tractusban képzédnek. A plas-
masejtes tumorok ezért itt taldlhatdk a leggyak-
rabban. El6fordulasi helylk szerint harom csoport-
ba sorolhatok: 1. multiplex, 2. soliter, 3. extrame-
dullaris. A leggyakrabban el6fordul6 myeloma mul-
tiplexre a csontvel6ben legalabb 15%-0s plasmo-
cytosis, multiplex csontlesidk, valamint a serumban
és/vagy a vizeletben monoclonalis fehérje megjele-
nése a jellemz6. Soliter myeloméban egyetlen lyti-
cus csontelvaltozds észlelhetd, a csontvel6ben a
plasmasejtek aranya 5%-nal kisebb. A serumban
és/vagy a vizeletben koéros fehérjefrakcié megjele-
nése nem szikségszer(i. Extramedullaris plasmo-
cytoma leggyakrabban a fels§ légutak submucosa-
jaban levé lymphoid szovetbdl szarmazik, kozvetle-
nil raterjedhet a csontra, a csontvel6i infiltratio

5% alatti (4—13). Az extramedullaris plasmocytoma
az egyik legritkdabb plasmasejtes tumor. Egyik leg-
varatlanabb el6forduldsi helye a pajzsmirigy. Az
irodalomban az extramedullaris plasmocytoméak ko-
zul 9 pajzsmirigy manifesztaciot taldltunk (14— 19).
Nyolc esetben soliter, csak a pajzsmirigyre lokali-
z4l6do6 plasmasejtes tumort észleltek. More és mtsai
(20) leirtak egy esetet, melyben a pajzsmirigyben
észlelt plasmasejtes neoplasiahoz kés6bb generali-
z4al6d6 myeloma multiplex csatlakozott.

Ismertetett beteglinkben a pajzsmirigy mani-
fesztacio el6rehaladott myeloma multiplexhez tar-
sult.

IRODALOM: 1. Durie, B. G. M., Salmon, S. E.:
A clinical staging system for multiple myeloma. Corre-
lation of measured cell mass with presenting clinical
features, response to treatment and survival. Cancer,
1975, 36, 842. — 2. Bodo M. és mtsai: Fine-needle biopsy
of thyroid gland. J. Surg. Oncol. 1979, 12, 289. — 3.
Salmon, S. E., Alexanian, R., Dixon, D.: Non-cross
resistant combination chemotherapy improves survival
in multiple myeloma. Blood 1979, 53 (Suppl. 1), 207a.
— 4. Multiple myeloma and related immunglobulin-
producing neoplasms. UICC Technical Report Series
— Volume 13 Geneva, 1974. — 5. Wintrobe, M. M.:
Clinical Hematology. Lea and Febiger, 1981, 1739—
1760. — 6. Gilroy, A.: Extraosseous infiltration in mul-
tiple myeloma. Radiology, 1959, 73, 406. — 7. Edwards,
W. és mtsai: Extraosseous lesions in plasma cell mye-
loma, a report of six cases. Amer. J. Med. 1967, 43,
194. — s. Donnelly, W. J. és mtsai: Extraosseous ma-
nifestations in multiple myeloma. Med. Clin. N. Amer.
1965, 49, 229. — 9. Crowib, J., Lindberg, R. D.: Solitary
plasmocytoma of bone vs extramedullary plasmocyto-
ma and their relationship to multiple myeloma. Cancer,
1979, 43, 1007. — 10. Woodruff, R. K., Malpas, J. S,
White, F. E.: Solitary Plasmocytoma Il. Solitary plas-
mocytoma of the bone. Cancer, 1979, 43, 2344. — 11.
Wiltshaw, E.: The natural history of extramedullary
Blasmocytoma and its relation to solitary myeloma of
one and myelomatosis M. Medicine, 1976, 55, 217. —
12. Woodruff, R. K., Malpas, J. S., White, F. E.: Soli-
tary Plasmocytoma |. Extramedullary soft tissue plas-
mocytoma. Cancer, 1979, 43, 2340. — 13. DeVita, T. V.,
Hellmann, S., Rosenberg, S. A.: Cancer, Principles and
Practice on Oncology. J. B. Lippincott Company, 1982.
— 14. Voegt, H.: Extramedulldre Plasmocytome. Vir-
chows. Arch. F. Path. Anat. 1938, 302, 497. — 15. Shaw,
R. C., Smith, F. B.: Plasmocytoma of the thyroid gland:
Report of a case Arch. Surg. 1940, 40, 646. — 16. Ha-
zard, J. B., Schildecker, W. W.: Plasmocytoma of the
thyroid. Am. J. Pathol. 1949, 25, 819. — 17. Barton, E,
Farmer, D. A.: Plasmocytoma of the thyroid gland.
Ann. Surg. 1950, 132, 2, 304. — 18. Guerrier, Y. és mtsai:
Goitre Kahlerien solitaire. Ann. Endocr. 1963, 24, 637.
— 19. Hellwig, A.: Extramedullary plasma cell tumors
as observed in various locations. Arch. Pathol. 1943,
36, 95. — 20. More, J. R. S. és mtsai: Plasmocytoma of
the thyroid. J. Clin. Pathol. 1968, 21, 661.
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A hypospadiasis igényes sebészete a fejlédési rend-
ellenesség valamennyi dsszetevGjének teljes korrek-
ciojat jelenti: radikalis penis-egyenesités és sikeres
higycséplasztika. Szerz6k anyagaban egyrészt a si-
kertelen esetek korrekcidja, masrészt az altaluk el-
sédlegesen végzett hypospadiasis mitétek szerepel-
nek. Utdbbiak kodzott 15 esetben Michalowski sze-
rint médositott Denis Browne plasztikat, 50 betegen
pedig Cecil—Michalowski m{tétet végeztek — jo
eredménnyel.

A hypospadiasis Osszetett fef'l(idési rendellenesség,
a gyogyitas célja, hogy ennek valamennyi Osszetevdjét,
a penis gorbiletét, a hdgycsényilas rendellenes helyét,
esetleg sz(ik voltat megsziintesse, s ugyanakkor eszté-
tikai szempontokat is kielégitsen. Nem beszélhetiink
teljes gyogyulasrél, ha ezen valamennyi hibat teljesen
nem javitjuk ki. Sikertelen tovabba akkor is a mdtét,
ha a rosszul megvalasztott mdtéti technika miatt, a
sebgydgyulas utan lépnek fel olyan szév6dmények, me-
lyek a hugycs6é és penis allapotat, funkcidjuk betdlté-
sét akar a kés6bbi életkorban is zavarjak, tokéletlenné
teszik.

A hypospadiasis mtétek sikerének kiinduldpontja
a megfeleld 1d6ben elvégzett tokéletes penis egyenesi-
tés. Az elsé hibat gyakran itt kovetik el: a penis gor-
blletét okozo fibrotikus kotegeket csak részben vagjak
at, median vagy harant metszésbél csupan ,,chorda ir-
tast” végeznek. Elmarad a hugycsévég sokszor sziiksé-
ges felszabaditasa, félnek a hugycsényilas tovabbi hat-
rahelyez6désétél.

Kalondsen nehéz a helyzet, ha a korabbi sikerte-
len egyenesitéshez és hagycs6képzéshez a fitymat és
penisbdrt nagyrészt mar elhasznaltdk. llyenkor mar
az Ujabb egyenesitéshez scrotumbért kell felhasznal-
nunk, s ezaltal kevesebb marad abbdl a késébbi hagy-
cs6képzéshez.

O. Z (szul. 1966) betegen hypospadiasis
gyermekkoraban tdbbszor tértént plasztikai .mditét.
1980-ban kerilt klinikankra, amikor is hegtémegbe
agyazott, lefelé rogzitett, csokevényes penist talaltunk.
A scrotumbdl szinte csupan a glans emelkedett el6, a
kuls6 hagycsényilas kodzvetlenil a makk alatt helyez-
kedett el (1. &bra). A sulcus coronariusban korkoros és
a herezacskora terjedd kétoldali ivalaki metszést ej-
tettink. A glansot a hegtdmegbdl kiemeltik, a csoke-

Kulcsszavak: hypospadiasis, penisgorbilet, hugy-
cséplasztika.
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A hypospadiasis igényes sebészete

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Urologiai Klinika (igazgaté: Balogh Ferenc dr.)

Exact surgery of hypospadiasis. The exact surgery of
hypospadias means the complet repair of all com-
ponents of the malformation: radical straightening
of the penis and successful urethroplasty. The
authors present the repair of unsuccessful cases
and also their own material. 15 Denis Browne ope-
rations modified by Michalowski, and 50 Cecil—
Michalowski plastics were made as a primary re-
pair — with good result.

vényes penist felszabaditottuk, réla a rajtahagyott, he-
ges fibrotikus kotegeket és a hugycsovet levalasztot-
tuk. A b6 gallérral kérbevagott hugycsényilas mintegy
5 cm-rel kerilt proximal felé. A radikalisan kiegyene-
sitett penist a kiképzett scrotumbér lebenyekkel aszim-

miatt

1 abra: 14 éves gyermek penise tobbszori sikertelen plasz-
tikai mdtétek utan. A penis lefelé régzilt, a here-
zacskobol csak a makk emelkedik ki. Higycs6-
nyilas a penis als6 felszinén.
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2. avra: A Kiegyenesitett és scrotumbdr lebenyekkel boritott
penis. Hugycsényilas scrotalisan. 1 héttel a miitét
utan készult felvétel.

metrikusan boritottuk, a varratvonalat az esetleges zsu-
gorodas elkeriilése céljabol ferdén alakitottuk ki (2
abra). A huagycs6 kialakitasara 1 év elteltével vallal-
koztunk. Ennek soran a Denis Browne alapelvbél ki-
indulva kiképeztilk a hugycs6-regeneracié alapjaul
szolgalé sullyesztett hamcsikot, és ezt a jobb oldalrdl
bal oldalra atvitt bérlebennyel fedtiik.

Hypos&adiasis miatt el6szor mdtétre kerult sajat
70 beteglinkben a penisegyenesitést valamennyi esetben
Michalowski szerint modositott Edmunds-plasztika se-
gitségével végeztiik (2,4). Az ennek soran nyert széles

3 abra: 18 naf)pal a Denis Browne mitét utani allapot.
A sillyesztett borcsik folott  ativel6  bérlebeny
nagyrészt a penis oldalan régzil. A hagycsének
glandularis szakaszat is kiképeztik — hlgycs6-

nyildas a makk csucsan.

feltarasbol egyrészt a makk és a hagycsényilas kozott
lemezszer(ién kifeszill§ kotegeket szelesen atvagtuk, a
barlangos testekrdl levalasztottuk, masrészt a diszpla-
zids hugycs6vég akar 2-3 cm-es darabjat is felszabadi-
tottuk. A tokeéletes penisegyenesités mindig a hagycso-
nyilas jelent8s, altalaban 2-3 cm-es hatrahelyezodésé-
vel jart, a penis meghosszabbodott als6 felszinét a két-
oldalt elcsusztatott kilsé fitymalemezekkel lazan be-
boritottuk. Egyenesitéskor az esetlegesen sziikséges
meatotomiat természetesen elvégeztik.

A higycs6képzd miitét végzésének elsé feltétele,
hogy az az egyenesités utan megfeleléen hosszi iddvel,
biztosan nem gorbe penisen torténjen. Az Uj huagycs6
kialakitasanak sikere tobb tényezotél fugg. Alapvetd
az operalé munkacsoport gyakorlata, de nem kevésbé
fontos a helyes m(itéti tipus megvalasztasa sem. Sok-
szor épp az egyfajta mitettel szerzett nagy tapasztala-
tok és az Osszességében elfogadhatd eredmények teszik
a sebészi magatartast merevvé, a masfajta, Ujabb, az
adott esetben jobb teljesit6képességl m(itéttel szemben
elutasitova.

A hugycs6képz6 mitétek kozott ezzel a jelenséggel
talnyomorészt a Denis Browne plasztikdhoz val6 tul-
zott ragaszkodas formajaban talalkoztunk. Ezen, egyéb-
ként altalunk és masok nagyobb gyakorlatdban is jo
eredmeénnyel alkalmazhat6 eljaras vegzésenek alapfel-
tétele a boséges, laza penisbdr. Ennek hianyaban, vagy
heges volta esetén ugyanis a sebész a hagycs6-regene-
racio alapjat képezd bdrcsikot a sziikségesnél keske-
nyebbre szabja vagy jelentds feszlléssel tudja csak a
széles bdrcsik folott a bdrt dsszevarrni. EI6bbi esetben
az — esetleg csak kés6bb felismerésre keriil6 — hugy-
cs6szliklilet. utobbi esetben sipoly, sebszétvalas veszé-
lye fenyeget.

H

panaszokat kovet6en teljes vizeletelakadast okozé mea-
tusstenosissal. kétoldali heveny pyelonephritissel, szep-
tikus allaDOtban kerilt klinikdnkra. Gyermekkoraban
hvposoadiasis miatt 4 izben végeztek hugycséplaszti-
kat. Eveken at panaszmentes volt, s csupan klinikank-
ra kerilése el6tt néhénﬁ hénappal vette észre, hogy
vékonyabban vizel. A kuilsé hugycsényilas gombos-
szondaval sem volt atjarhaté. A réntgenvizsgalat stlyos
hlgycsészikiletet és emiatt kialakult nagyfoku vize-
letpangéast, hagyuti tagulatot igazolt. A szdkilt hugy-
csovet csaknem a penoscrotalis hajlatig kellett felhasi-
tanunk és marsupializalnunk. Ezt koévetéen Ujabb
plasztikai mutét segitségével alakitottuk ki a kello ta-
gassagé, Uj hugycsovet.

Sebszetvalas esetén a rendszerint egyfajta techni-
kaval, csupan a kornyez6 penisbér felhasznalasara szo-
ritkozo, erdéltetett sipoI%/zérési kisérletek hegesedések-
hez, tovabbi sz(ikiiletekhez vezethetnek. A heges, merev
hagycsé a penis novekedését sem tudja kovetni, gor-
bilet is kialakulhat. A szév6dmények egymas kifejl6-
dését segithetik eld.

. anra: Cecil-Michalowski plasztika I mitéteé utan 15
nappal késziilt felvetel. A penis a scrotumhoz le-
varrt, a hiagycsényilas mar a makk cslcsanak

megfeleléen helyezkedik el.

K. 16 éves fil egyre stlyosbodd nehézvizeléses



Cecil-Michalowski  plasztika utani  végallapot.
Hugycs6nyilds a makk cstcsan. A gyermek jé su-
garban el6re vizel.

5. abra:

Sajat gyakorlatunkban a Denis Browne plasztikat
Michalowski moédositasaban alkalmaztuk, j6 eredmény-
nyel (2, 4). Az eredeti eljarastol eltéréen a bért a sulcus
coronariusban teljesen kdrbemetszettiik és szélesen fel-
szabaditottuk, dorsalisan megfeleztik. Az ily modon
nyert, jol elmozgathatd bérlebenyeket aszimmetrikusan
csusztattuk a penis aljan elhelyezked6, sillyesztett bor-
csik folé. Ezaltal a varratvonalat S-alakban megtor-
tik, és azt a slllyesztett hamcsik széleitél nagy részé-
ben tavol képezhettiik ki, ami a sipolyképz6des meg-
el6zése és a varratvonal hossziranyl zsugorodasanak
elkeruilése céljabol Iényeges. A glans kétoldalt torténd
hamfosztasaval és az egyik athidalé bdérlebeny hozza-
varrasaval a hu?ycsényllést a makk csucsan képezhet-
tik ki. Vizeleteltereléshez kisebb gyereken retroscro-
talis urethrostomiat, nagyobb gyereken csak hugycs6-
katétert alkalmaztunk. 15 betegiink koézul 3-ban kelet-
kezett csupan kisebb sipoly, ezeket Cecil—Michalowski

plasztika segitségével zartuk. Szlkuilet kialakulasat ez
ideig nem észleltik (3. abra).

A huagycs6képzé mitéteknek ng masik alaptipusa
a Cecil—Michalowski plasztika, melyet masok és ma-
gunk is nagyobb anyagon, biztonsagosan alkalmaztunk
(4, 3, 4, 5). Hatranya, hogy 2 uléssel jar, tehat az egye-
nesités utan el6szor a penist a herezacskohoz a kikep-
zend6 higycs6szakasznak megfeleléen levarrjuk, és egy
kés6bbi mi(itét soran valasztjuk onnan el. Egyaltalan
nincs sziikség viszont vizeletelterel6 gati urethrosto-
miara.vagy cystostomiara, és bdéven megteril a két
Ulés hatranya a mdtét nagyobb teljesit6kepességében,
biztonsdgaban. Alkalmazasat a ritka scrotalis vagy
perinealis hypospadiasis korlatozza, llyenkor ezt a
si akaszt elébb ki kell alakitani, vagy egybdl a teljes
hosszGsagban mas, pl. Denis Browne plasztikat végezni.
Nem gatolja viszont a Cecil—Michalowski mfitétet a
penisbdr szlkds, heges volta. A bd@séges scrotumbdr
mindig feszllésmentes varratvonalat biztosit, a peni-
sen a sullyesztett bdércsik kelléen szélesre szabhato.
A glans scrotumhoz térténé levarrasaval a hugycsényi-
las a penis csucsan alakithato ki (4. abra).

Amennyiben merevedés, varratelégtelenség esetén
a makk a herezacskdtol mégis elvalna, ugy a 3—6 ho-
nap mulva sorra kertll6 penisfelszabaditas soran moé-
dunk van a rendelkezésre all6 scrotumlebenyekkel a
hagycs6 meghosszabbitasara is.

50 bete%fn végeztiink hypospadiasis miatt Cecil—
Michalowswki plasztikat. Gyakorlatunk kezdetén 4
esetiben jelentkezett a levarras utan Kicsi sipoly, me-
lyek zarasa semmi nehézséget nem jelentett a bGséges,
szomszédos scrotumbdrrel. Az elvalt makkot harom
esetben kellett a scrotumhoz ismét levarrni. §sszessé-
geben a Cecil—Michalowski plasztikat mind a hvpo-
spadiasis els6dleges gyogyitasaban, mind a szévodme-
nyes esetek korrekciojaban rendkivil meghizhato, jo
végeredmén¥t nydjté eljarasnak tartjuk (5. abra).

Hangsulyozzuk azonban, hogy a hynospadiasis
mitété, a szovédménnyel gydgyult esetek korrekcidja
nagy gyakorlatot, bizonyos plasztikai sebészeti jartas-
sagot igényel. Fontos, hogy az operat6r ezen a terile-
ten megfelel6 szemlélettel és tapasztalattal rendelkez-
zen. Ajanlatos, hogy mitétéinek sikerét, a hugvcsé,
ill. penis zavartalan m(ikodését a kés6bbi életévekben
is ellendrizze, hogy az esetleg jelentkezG hibakat Kki-
javithassa és a tovabbiakban megel6zhesse.

IRODALOM: 1.Gyarmathy F.: Michalowski-plasz-
tikaval szerzett tapasztalataink a hypospadiasis mutéti
gyogykezelésében. Magy. Seb. 1974, 28, 333. — 2. Kele-
men Zs.. Urologiai matéttan. In: Balogh F.: Urologia.
Bp. Medicina, 1978. — 3. Kelemen Zs. és mtsai: Cecil—
Michalowski plasztika a hypospadiasis gyogyitasaban.
Magyar Urologus Tarsasag Vandorgydlése, 1978, Kecs-
kemeét, 1978, 201—204. — 4. Michalowski, E.: Modelski,
W., Kowalski, A.: Erfahrungen und Ergebnisse bei der
operativen Behandlung der Hypospadie. Urologe. 1970,
9 32. — 5. Vince J.: Személyes kozlés.

(Kelemen Zsolt dr., Budapest, Maria u. 39. 1085)
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MEMOSCOPE

DIS-31

Felhasznalasi tertilet: o

- EKG EMG, EEG laboratériumi értékek
altalanos, tobbcsatornds megjelenitésére
- miitéti  monitorként o

- szivdiagnosztikai jelek intelligens

meg jelen itGjeként

- oktato gepkeént ) o

- specidlis tobbcsatornas analdg jelfeldolge
rendszer AD konvertereként és analdg
megjelenitd egységeként

Alkalmas 4 tetszbleges biol6giai jel intellict;ens megjelenitésére (kiilonbdz6 miiveletek

végezhet6k a mintavételezett és digitalisan farolt analog jelekkel).

Mikroszamitogepes vezerles - béarmely csatomon 50 ms-tol 60 min-ig terjedd id6tartamd
villamos jelek’ ol?/,amatosan megfigyelhetdk, egymas kozott masolhatok,, nagyithatok,
és egymas utdn lancolhatok, megallithatok.

ROSY-80 mikroszamitdgéppel dsszekapcsolva az analog jelek digitalis megfelel6i
a szomitdgéo memoriajaba olvashatok, ott kilonféle analizis programok kozvetleniil
futtathatok, és az eredmény a MEMOSCOPE valamelyik csatornajara visszaolvasva azonnal

vizudlisan is értékelhetd.

Az Orvosi Hetilap szeptember 16-i szdméban Kupon:
bemutatjuk a DICOMP non-invaziv < £E£uM TARSASAG

szivdiagnosztikai mérérendszeriinket. .
1036, Budapest, Lajos u. 106.
Telefon: 685-719.

Bbvebb informéci6t szeretnék kapni
a ROLITRON Tarsaséag

- MEMOSCOPE  késziilékérd
—Kardioldgiai  koncepcidjarol
NEV: e

MUNKAHELY:

CiM: o



TABITATO

Az Orszagos Haematoldgiai és Veértranszfuzios Intézet,
az Orszagos Csecsem6- és Gyermekegészségugyi Intézet,

és az Orszagos Szllészeti és NOgyogyaszati Intézet tajékoztatdja

A terhesek anti-A, anti-B
szerologiai vizsgalatanak elhagyasarol

Az Ujszilottkori haemolytikus betegségben (a to-
vabbiakban UHB) a gyermek vérds vérsejtjeinek élet-
tartama lerdvidul, mert a placentan keresztiil olyan
anyai antitestek kerillnek a magzatba, amelyek annak
vorosvérsejt-antigénje(i) ellen iranyulnak.

El6szor Smith 1928-ban (2) irta le, hogy az Ujszi-
lottkori sargasag gyakrabban fordult eld, ha a gyermek
ABO csoportja inkompatibilis az anyaeval llyen ira-
nyd vizsgalatok aztan nem torténtek 1939-ig, az anti-
D okozta UHB felfedezéséig. Ekkor a téma Ujra napi-
rendre kerilt. 1942-ben kozoltek el6szér (Boorman,
Dodd és Mollison, 2.) kifejezett ABO UHB”t. Rosen-
field mutatta ki 1955-ben (2), hogy ABO UHB majdnem
kizarolag csak 0 csoportd anyak Aj vagy BO csoportl
gyerekeinél fordul eld. Fudenberg és munkatarsai 1959-
ben (2) bebizonyitottdk, hogy a placentan csak az 1gG
antitestek jutnak at. Az A, ill. B csoportd egyének szin-
te kizarolag nagy molekula stlya IgM tipusa anti-B,
ill. anti-A antitesteket termelnek, mig a 0 csoportuak
antitestjeinek legalabb egy része IgG tipusu anti-A és
anti-B. Ez a magyarazata annak, hogy a Gas anyak
gyermekeinél figyelhet6 meg az ABO UHB.

Az ABO UHB el6fordulasi gyakorisaga lényegesen
alacsonyabb, mint az a vércsoportok megoszlasa szerint
varhato lenne. Mollison szerint (4) minden 6tédik gye-
rek ABO inkompatibilis, minden szazotvenedik gyer-
meknél figyelhet6 meg emekedett bilirubin-szint, de
csak minden haromezredik gyermek szorul kezelésre.
Ennek alapvet6 oka az, hogy az Rh/D/antigénnel szem-
ben az ABO-rendszer antigénjei a szervezet minden

f(tjenek feluletén megtalalhatok, és igy még a legha-
onyabb 1gG tipust anti-A, ill. anti-B antitest is eré-
sen megoszllk a szervezetben.

Hazankban a nemzetkdzi adatokndl még mindig
joval toébb exchange transzfuziét adnak ,,ABO-inkom-
patibilitas” diagnozissal. Maganak az exchange transz-
fuziénak az indikacioja helyes, mert azt a szérum bi-
lirubin- és a haemoglobin-szint értéke és dinamikaja
alapjan allitjak fel. Csak a diagnozisban van a téve-
dés. Mert az ABO inkompatibilis UHB talnyomo tobb-
sége nem a vércsoport inkompatibilitasnak, hanem fel
nem ismert intraliterin (leggyakrabban CMV) fert6zés-
nek, a majmikodés éretlenségének, gyogyszereknek,
enzym defektusnak, az anya diabetesének stb. a kovet-
kezménye.

Koraszulottekrél mar régen ismeretes, védettek az
ABO UHB-val szemben, mert voros vérsejtjeikben ke-
vesebb az A, ill. a B antigén, mint az érett Ujszilotte-
kében.

Az Rh/D inkompatibilitason alapulé UHB-vel
szemben az ABO UHB altalaban, ha létre is jon, rend-
kivul gyorsan, a sziletés utan Két héten belil spontan
megszunik.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 35. szam

Alapveté kérdés, hogy az antenatalis-vizsgalatok-
kal hozzajarulhatunk-e a hatékonyabb Gjsziiléttgondo-
zashoz. Miutdn minden 0 csoportd egyénnek van anti-
A/B-je, de csak az IgG tipusu anti-A/B hatol at a pla-
centan és ennek is csak kis hanyada okoz UHB-t, ezek-
nek a szeroldgiai elkilonitése nagy nehézségbe ltkozik.
Az elmult évtizedekben tébb tucat metodikat dolgoz-
tak ki a magzatot esetleg veszélyeztetd anti-A/B kimu-
tatasara és elkilonitésére (enzymkezelés, makromole-
kularis kdzeg, sertes ,,A” sejttel val¢ vizsgalat, neutra-
lizalas, hokezelés stb.). Eppen a metodikéak nagy szama
bIZOI’]yItja hogy nincs megfelel6. Goudemand és Del-
mas-Marsalet (3) ,,lehetetlennek és foldslegesnek™ tart-
jak az antenatalis szlir6vizsgalatokat, mivel a kezelés
szUkségességét amugy is csak se-bilirubin- és Hb-szint,
valamint a gyermek klinikai allapota alapjan déntik el.

Hazai vizsgalatok megerdsitették (Friss Agnes),
hogy a hazai gyakorlatban hasznalt, papainkezelt sej-
tekkel valo titralas kimutatja a savonak mind az IgM,
mind az 1gG anti-A/B-jét, abbol kiindulva, hogy az
emelkedett IgM titer gyakran jar egyutt IgM megjele-
nésével. Az eljaras ellen ugyanazok a kifogasok hozha-
tok fel, mint a tébbi ellen.

1 Jelenleg tehat nincs olyan modszer, mellyel a
magzatot ténylegesen veszélyeztetl antitesteket el tud-
nank kiléniteni az artalmatlanoktol.

2. Fentiek alapjan az Orszagos Haematologiai és
Vértranszfazids Intézet javasolja az antenatalis-vizsga-
latok megsziintetését.

3. A vizsgalatok végzése nemcsak felesleges, ha-
nem egyenesén karos is lehet, mert a terhesek kb.
30%-at (a O csoportuakat) a terhesseg soran tébbszor
indokolatlanul felesleges vizsgalatoknak, felesleges iz-
galmaknak teszik ki, és néha feleslegesen ijesztgetik.
El6fordul az is, hogy magas anti-A, ill. anti-B titer
alapjan foloslegesen végeznek id6 elotti szulésinditast,
ami az Ujszuldttkori haldlozas szempontjabdl sem Ko-
z6mbos.

Mindezek alapjan az Orszagos Haematologiai és
Veértranszfuzios Intezet, a nemzetkozi allasfoglalas és
a sajat vizsgalatai alap{an a terheseknél az anti-A és
anti-B vércsoport szerologiai vizsgalatainak elhagyasat
javasolja, amellyel az Orszagos Csecsemé- és Gyermek-
egészségugyi és az Orszagos Sziilészeti és N6gyogyaszati
Intézet egyetért.

(EU. Min. engedélyezési szam: 32.622/111/1/1984.)

IRODALOM: 1. Dacie, J. V.: The haemolytic
anaemias. London, 1963, Churchill. — 2. Gold, E R,
Butler, N. R.: ABO haemolytic disease of the newborn.
Bristol, 1972. Wright. — 3. Goudemand, M., Delmas-
Marsalet, Y.: Principles of immunohaematology. Ann.
Arbor, 1975. — 4, Mollison, P. L.: Blood Transfusion in

clinical medicine. 7th Edition Blackwell, Oxford, 1983. %
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S 300 |
OSSZETETEL
Trimethoprimum 0,40 g
Sulfadimidinum 2,00 g

JAVALLATOK

A fels6 és also légutak fert6zései:

- akut és kronikus bronchitis, bronchiectasia, pneu-
monia, torsillitis, sinusitis, pharingitis.

A vese- és hlgyutak fert6zései:

- akut és krénikus cystitis, pyelitis,
uretritis.

Epehdlyag és epeutak gyulladasos megbetegedései:

- cholecystitis, cholangitis.

A gyomor- és bélrendszer fert6zései:

-enteritis, typhus abdominalis, paratyphus,
dysentéria.

Bérfert6zések:

- pyoderma, furunculus, abscessus, sebfert6zés.

ELL ENJAVALL ATOK

Maj- és veseelégtelenseg, vér-dyscrasia, trimetoprim
és szulfonamid-tulérzékenység.

ADAGOLAS
A készitményt akut infekcié esetén legalabb 4 napon
at kell adni (azon tdl csokkentett adagban), altala-
ban pedig 2 napi tiinetmentesség eléréséig.
Csecsemoknek es kisdedeknek naponta 3-4 testsuly-
kg-onként 2,5 ml.
13 éveseknek 2X2,5-5 ml, azaz 2X0.5—1 adagolo
kanal,
3k-6,iéveseknek 2X5-7,5 ml, azaz 2X1-1’/? adagold-
anal,
7—2 éveseknek 2X7,5—40 ml, azaz 2X1V>—2 oda
golékanal.
Az adagoldkanadl 5 ml drtartalmd (40 mg trimetho-
prim 200 mg sulfadimidin). 3 honapos kor alatt a
gyogyszer adagolasa megfontolandé! Elnyujtott adas
eseten (pyuria, asthma, bronchitis stb.) fenntarté ada
got —aéltalaban a szokasos adag felét —mindenkor
csak orvosi el@iras és ellenérzés mellett szabad al-
kalmazni.
VELL EKHATASOK
Rossz kozérzet, fejfajas, gyogyszer-exanthemo, gyo-
morpanaszok. (Utobbi ellensulyozasara célszerli ke-
vés sosavat is adni.) Ritkan, mualo jellegli vérképzé-
rendszeri karosodas észlelhetd (Ieukopénia, trom-
bocitaszam és folsavszint-csokkenés). Ezek az elval-
tozasok folsav adasara gyorsan rendez6dnek. Maj-
karosodas. A mellékhatasok f6ként tartds (3-8 hetes)
kezeléskor észlelhetdk.

FIGYELVEZTETES

Korasziilotteknek és Ujszllotteknek, tovabba csecse-
mobknek 6 hetes korig nem adhat6.

Korlatozott vesefunkcid esetén - a kumulaci6 veszé-
lyének elkeriilése végett —csak redukalt adagok ad-
hatéok. (A plazmakoncentraci6 meghatarozasa ajan-
latos.)

—50 ml szirupban.

pyelonephritis,

SZIRUP

Hosszan tarto kezelés alatt a vérkép (a thrombocyta-
szam is) rendszeres ellen6rzése sziikseges!

Ovatosan adagolandé folsavhianyos anémiaban, A
kezelés ideje alatt megfelel6 mennyiségli folyadék
bevitelér6l gondoskodni kell.

Ha a kezelés ideje alatt exanthema keletkezik, a
gyogyszer szedését abba kell hagyni.
GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kerllend§ az egyiitt adds:

—fenitoinnal (a fenitoin szérumszintje toxikusig emel-
kedhet)

—szalicilatokkal, fenilbutazonnal és_naproxennel (a
szulfonamid komponens szérumszintjét toxikus ér-
tékre emelhetik).

VEGIEGYZES
>Lll| Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS
50 m szirup 3,30 F

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
TISZAVASVARI



BESZAMOLUK, JEGYZOKONYVEK

A dinamikus pszichiatria keze-
lési koncepcidja. A World Asso-
ciation for Dynamic Psychiatry
(WADF) 2. vilagkongresszusa és a
Deutsche Akademie fir Psycho-
analyse (DAP) XV. Nemzetkozi
Szimpoziona (Munchen, Kongress-
zentrum, 1983. december 11—17.)

A Deutsche Akademie fir Psy-
choanalyse (DAP) évente rendez
nemzetkdzi  szimpozionokat, az
utébbi két évben ezek egyben a
DAP Kkeretében megalakult vilag-
tarsasag (WADP) kongresszusai Is.
Immar harmadik éve tartjak ezt a
rendezvényt Mdinchenben, a va-
sarvaros kongresszusi kozpontja-
ban. A lebonyolitas évek o6ta azo-
nos rendszert kévet. Mindig egy-
egy nagy témakort jarnak korul az
eloadasok, szeminariumok  és
munkacsoportok A délelétti és a
délutani, ill. esti Ulésszakok utan a
résztvevok vitacsoportokra oszla-
nak, és azokban a hallottakat meg-
beszélik (a korabbi szimpozionok-
rol, ill. a legut6bbi vilagkongresz-
szusrél az Orvosi Hetilap hasab-
jain beszamoltam, igy a rendez-
vény szerkezetere a DAP és a
WADP szervezetére vonatkozéan a
korabbi beszamolbékra utalok).

Ebben az évben a téma a dina-
mikus pszichiatria kezelési kon-
cepcioinak rendszere volt. A téma
iranti érdekl6dés a DAP intézmé-
nyeiben és a WADP tagozataiban
mindig nagy, hiszen a therapia
mindig kozponti kérdés, és e téren
a DAP tevekenysegeben minden
évben mutatkozik valamilyen je-
lent6s fejlédés. Miinchenben — ill.
Miinchen  egyik  kilvarosaban,
Menterschwaigében — mi(ikddik a
DAP kozponti Klinikaja, és Min-
chen kozelében a stelzerreuthi mi-
liGtherapias telep. Ezekhez ebben
az évben nappali szanatorium és
therapias lakokozosség is kapcso-
lodott, amelyekben a betegek visz-
szatérése a tarsadalomba, rehabi-
litacioja igérkezik konnyebbnek A
menterschwaigei klinikan pedig (j
therapiaformat probaltak ki. az
an. ..én-szerkezeti tanctherapiat”.
Mindezek most szoba Kkeriltek a
kongresszuson, videofelvételen és
él6ben is bemutattdk &ket, de vol-
tak el6adasok és bemutatdk a ko-
rabbi Gjitdsok, mint pl. a szinjat-
sz6-therapia, a klinikan kidolgo-
zott tesztek (pl. az autokinetikus
jelenség tesztszer( felhasznalasa,
en-szerkezeti teszt stb.), illetve az
elektrofiziologiai agy- és alvasku-
latasok Gjabb fejlédésérdl is. Az
atmeneti szallasok és lakdkdzossé-
gek csoportdinamikai és pszichold-
giai problémai mellett sok szo
esett_nevelGotthonok, buntetésvég-
rehajtési |ntezmenyek s mas
munkaszervezetek vezetési és cso-

portdinamikai viszonyair¢l. Ez an-
nak tudhaté be, hogy a DAP mun-
katarsai ezekben az intézmények-
ben és szervezetekben is prébaljak
érvényesitenia dinamikus pszi-
chiatria elveit és modszereit, fog-
lalkoznak az itt dolgozo szakembe-
rekkel, konzultacios és szupervi-
zi6s segltseget nyUjtanak nekik, és
ebb6l nagyon so tapasztalatuk
gy(lt dssze. Sokat fejlédott a klini-
kan a videomunka és a festéses
therapia is. A videomunkardl a
kulonboz6  filmbemutatokon gyd-
z6dhettiink meg, a festéses thera-
pia termékeit pedig a kongresszusi
féépllet el6terében és a nagy
kongresszusi el6adéteremben  te-
kinthettuk meg. A Kkongresszusi
épuletekben otletes fényképes-raj-
zos tablok és kiallitdsok mutattak
be a DAP egyes intézeteinek, ta-
nulmanyi csoportjainak vagy Ki-
képzési  formainak gyakorlatat,
hétkdznapjait.

Mint a korabbi években is tér-
tént, a f6 referatumokat és a leg-
nagyobb érdekl6déssel vart el6ada-
sokat és bemutatokat reszben Gun-
ter Ammon, a DAP és a WADP
elndke, —részben pedig kézvetlen
munkatarsai  tartottak. Ammon
minden évben kozread valamilyen
0j elméleti szempontot is. Az idén
ket 0j gondolatkdrrel is megis-
mertette a hallgatésagot. Megnyitd
plenaris el6adasaban az els6dleges
narcizmusban — silyos foku én-,
ill. karakterzavarban — szenvedo
betegek kezelésének nehézségeit és
bevalt mddjait ismertette. El6ada-
saban e betegeket ,,eléretlenek” ne-
vezte. Mint elmondta, voltaképpen
elérhetetleneknek” akarta nevez-
ni G6ket, mert annyira elharitanak
maguktol mindenféle emberi, ill.
therapias kontaktust, mikézben en-
nek hianyatél nagyon szenvednek.
De Kitartd pszichotherapias mun-
kaval. viszonyulasi sajatossagaik
megfeleld_kezelésével vegil is Ko-
zel lehet jutni hozzajuk is, és segi-
teni is lehet raJtuk ezért az ,el-
érhetetlen” jelzo nem fejezi ki a
valds helyzetet, mintegy therapias
pesszimizmust sugall. Az el6adas
élénk visszhangot valtott ki, hi-
szen a narcisztikus betegekkel
minden _Eszichotherapeuta gyakran
talalkozik.

A masodik Gj gondolatkér az un.
androgun elv volt. Ezzel Ammon
huzamos ideje foglalkozik, és ké-
szlil6ben van a témarol egy kony-
ve. Az androgun sz6 Platon ,,La-
komajabdl” szarmazik, ahol széba
kerul az a mitosz, hogy az emberi-
ség Gskoraban nem voltak kiulon
férfiak és nék, a két nem egyutt
egy alakzatban mint ,,férfi—né6”
(androguiné) élt, ezt csak késGbb
vélasztottadk szét az istenek. Am-

mon ezzel az elvvel azt kivanja Ki-
fejezni, hogy a nemi szerepek po-
larizaltsaga és a tarsadalmilag
rank hagyomanyozott szerepkény-
szer hatranyos a személyiség egyen-
stlyara nézve, sok pszichopathold-
gial megnylvanulas forrésa. Szo-
cializacios — de esetleg alkati, bio-
l6giai — okok miatt sokan nem ér-
zik magukat jol biologiai nemuk-
ben, mas lehet erotikus orientacio-
juk (homoszexualitas), mint a tar-
sadalmllag eldirt, vagy éppen a
masik nem eletformajat akarjak
teljesen magukra venni (transz-
szexualisok). Az ember természe-
tes allapota nem a sarkitott nemi
szerep, hanem a nemi Onkifejezés
szabadsaga. Ez azt jelenti, hogy
egészséges korulmeények kozott a
férfiakban sok a ndies megnyilva-
nulas, a nékben a férfias. llyen
modon lehet az ember érzelemgaz-
dag és kreativ. Az androgin elv-
b6l tolerancia és elfogadas kovet-
kezik a konstruktiv szexudlis meg-
nyilvanulasok minden valtozata
irant. Heteroszexualis nemi visel-
kedés épplgy elfogadott, mint a
homoszexualités.

Az androgun elvvel a DAP el-
méletrendszerében fokozott figye-
lem fordul a szexologia kérdesei
felé. Az érdekl6dés és figyelem va-
l6szinlleg Osszefligg egy masik
problémaval, ami most a DAP ¢éle-
tében el6térbe kerdlt. Ez pedig a
béke és a bekére valo képesseg
(Friedensfahigkeit) problémaja. A
DAP aktiv szerepet vallalt a nP/ -
aatnemet békemozgalomban, tilta
ozik az amerikai rakétak telepi-
tése ellen. A kongresszuson is volt
békenagygydlés, hatarozott béke-
koveteleseket tartalmazo békerezo-
laciot fogadtak el, és egyik este a
kongresszusra meghlvtak a fébb
muncheni békeszervezetek vezetit
is. Ammon és a DAP mas vezetGi
és rokonszervezetei nagyon aggasz-
tonak itélik meg a nemzetkozi
helyzetet, Ggy vélik, hogy a politi-
kusok képtelenek mar kezukben
tartani a dolgokat, habord felé
viszik a vildgot. Ammon a béke-
hatarozatban erGszakmentes pol-
gari engedetlenségre szolit fel. til-
takozasul a fegyverkezés és az
amerikai rakétak nyugatnémet te-
lepitése ellen. Egy alkalommal a
kongresszuson részt vevGk tobbse-
ge faklyas békemenetben is részt
vett. amely a Munchener Freiheit
emlekm( el6tt békegviiléssel ért
véget. A béke pszicholbgiai aspek-
tusaival is foglalkoznak. igy kerult
vizsgalatra a békére valo képesség,
mint pszichologiai vonas, és ezt
fejlettebb formaban talaltak meg
azokban, akik nem a nemi szerep-
kenyszer jegyében élnek, hanem
androgin  természetliek ~ Ammon
masa is szolt errdl el6adasaban,
amelyben a kérdeés Osszetett Kkul-
tartérténeti hatterét is megvilagi-
totta. Kulonosen érdekes volt_egy
sajatosan androgiin egyéniség. Ena-
ton farad életének és alkotasanak
elemzése el6adasadban. Enaton ..de-

VT/T
T i

vians” faradé volt. nem a hatalom- —

nak élt, a békét és a mivészeteket
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részesitette elényben, nem gyara-
pitotta a birodalmat, inkdbb hatal-
mat vesztett, és emiatt a torténet-
iras nem tartja pozitiv alaknak.

Ammon és a menterschwaigei
klinika el6addsai mellett a DAP
kéIni intézetének vezet6je, Ever-
hard Jungeblodt és munkatarsai
tartottak egy igen érdekes el6adast
és egy esti munkacsoportot. Az
el6adas egy therapias csoport tor-
ténete volt, amely militherapias
tevékenységként kibontott és res-
tauralt az intézet udvaran egy régi
falat. A munka kilénés fantazia-
kat és szimbdlumokat keltett a
csoporttagokban, és ezeknek ref-
lektorfénybe allitdsa és feldolgo-
zasa sajatosan méllyé tette a cso-
portfolyamatot. Az esti munkacso-
port témég'a a szupervizié volt, en-
nek sokféle valtozatat nagyon
lgyesen, a csoportbeszélgetés alap-
jan bontotta ki Jungeblodt, mint-
egy a csoportban elhangzott prob-
lemak példajan illusztralva a f6
mechanizmusokat. A résztvevék
tobbsége nevelfintézeti, arvahazi
alkalmazott, tobbnyire pedagogus
volt, igy a szupervizié féleg az in-
tézeti csoportmunka és emberi
kapcsolatrendszer témakorében fo-
galmazédott meg.

A kongresszuson altalaban par-
huzamos szekciokban folytak az
el6adasok, igy minden el6adast
természetesen nem sikerilt meg-
hallgatnom. A szokottnal jobban
megszabta az idémet az, hogy a
rendez@ség egy vitacsoport vezeté-
sét bizta ram. Emiatt bizonyos
programokbdl kimaradtam, viszont
a csoport nagy élmény volt, ked-
ves, erdekl6dd, szines fiatalokkal
lehettem igy egyitt, és a csoport
néhany olyan programrdl is besza-
molt, ahol nem voltam ott. Meg-
hatarozta id6felhasznalasom az 1Is,
hogy tobb alkalommal voltam
Gléselndk. igy kertltem Jungeblodt
munkacsoportjaba is (aminek na-
gyon Orultem, mert az esti prog-
ramvalasztékbol valdszinlileg nem
ezt vélasztottam volna, és akkor
veszteség ért volna, mert ez kilé-
nosen érdekes és szdmomra na-
gyon aktudlis téma volt), és iay el-
nokdltem egy érdekes angol kisér-
let, a pszichotherapia Un. ,,mikro-
teaching” modszerrel tortén6 okta-
tasa eldadasan (Hugh Koch, Car-
diff). Sok id6t vittek el a WADP
tgyei, mint els6 alelndk nemcsak
az elndkségi es vezetdségi uléseken
vettem részt, hanem kilonféle
megbeszéléseken is, tobbek kozott
a WADP egy nemzetkdzi bulletin-
jének kiadasaval kapcsolatosan,
ami az én szerkesztésemben indul-
na meg.

Ha mar sajat tevékenységemrol
esik sz6, megemlitem, hogy a dina-
mikus pszichiatria therapids gya-
korlatanak rendszerelméleti aspek-
tusairdl szolé féreferatumom koz-
vetlen az Gnnepélyes megnyiton, az

Unnepi  készontések és Ammon
nyitéel6adasa utan kerilt sorra.
Mint a kongresszusokon rendsze-
resen, most is nagyon sok Kkul-
foldi résztvevd volt. Kb. 20 orszag-
bél voltak vendégek. Népes len-
%yel kildottség volt, a lengyelek-
el Ammon nagyon szoros kapcso-
latot tart fenn, tobb lengyel pszi-
chiater hosszabb id6t dolgozott
Menterschwaigében (egyikik errdl
igen érdekes beszamolot is tartott).
Rajtuk Kkivil a szocialista orsza-
gokbol a magyarok voltak legna-
gyobb szamban. Ez jérészt Ammon
magyarorszagi latogatasanak volt
kdszonhetd, amely 1983 aprilisaban
zajlott. E latogatasbol tobb uj kap-
csolat sziletett. igy lényegében a
magyar pszichiatria megfelelen
képviselt volt a kongresszuson. A
Magyar Pszichiatriai Tarsasag el-
nokségébdl négyen (Moussong-Ko-
vacs, Furedi, Szilard, Tringer), ve-
zet6ségébdl  tovdbbi  nehanyan
(Goldschmidt, Kun, Bagdy, Buda)
voltak jelen, szdmos fiatalabb kol-
léga mellett. A ma?(yarok kozil
gyakorlatilag mindenki el6adott, és
az eléadasok kelléen szinvonalasak
voltak. A szocialista orszagokbdl
még egy csehszlovak kolléga volt
jelen, Milan Hausner, Pragabol, 6
tébbek kozott (mert tébb eléadast
tartott) egy pszichotherapias folya-
matot mutatott be kiallitason a be-
teg képei és a képekhez gydjtott
asszociaciéi nyoman, és volt né-
hany jugoszlav orvos és pszichol6-
gus is. A szovjet meghivottak nem
tudtak jonni, azonban a kongresz-
szust taviratban Gdvozolték, es ha-
rom szovjet pszichiater (Zurabas-
vili, Rotenberg, Zenkov) kikuldte
el6adasat, amit fel is olvastak. Az
idén harman jottek Indiabol, ahol
J. B. P. Sinha patnai szocialpszi-
cholégus professzor vezetésével a
WADP indiai tagozata 6rvendete-
sen fejlédik. A tagozat angol nyel-
vl lapot ad. ki, ebbdl Sinha hozott
példanyokat. A WADP vezet6sége
Sinhat harmadik alelndknek va-
lasztotta meg. Tébb olasz vendég is
volt a kongresszuson, szépen fejl6-
dik az olasz tagozat is. Vezetfjét,
Antonio Mercurio rémai profesz-
szort az elndkség tanacsadoként
kooptalta. Tobb izraeli szakember
is jelén volt, de voltak Brazilidbol,
Ghéanabdl, Indonéziabol is. Uj ve-
zet6je van az angol tagozatnak,
valamint a holland csoportnak.

A Kkulféldi résztvevok égy része
a Hilton hotelban lakott, 6k a
kongresszusi id6n kiviul is talal-
kozhattak egymassal. A kilfoldi
vendégek egy részét azonban ma-
ganhazaknal helyezték el, a DAP
tagjainak szallévendégei voltak. Ez
is, és a kongresszus sok mas jelen-
sége is mutatta, hogy a gazdasagi
nehézségek a DAP életéoen is érez-
tetik hatasukat. Nem volt diszes
fogadas, mint korabban, nem volt
kongresszusi taska, nem adtak Ki
bulletint a kongresszusi napokon

stb. De a rendezés Kkifogastalan
volt, a videordgzités most is folyt,
és a DAP résztvev6 munkatarsai
most is kedvesek, lelkesek voltak.
Uj momentum volt a szervezésben,
hogy minden intézet hozta a bete-
gek kulénféle munkait, pl. szob-
rait, festett lampaernydit, kulon-
féle kiadvanyait stb., ezeket arul-
tak, a bevételt a kongresszus, ill.
az intézet koltségeire forditottak.

A kongresszus, mint mar hagyo-
many, egy un. klinikai utékong-
resszusi nappal ért véget, kb. 70
— féleg kulfoldi — résztvevd egy
napot t6ltdtt a menterschwaigel
klinikan. Itt a betegekkel lehetett
talalkozni, meg lehetett ismerked-
ni életukkel, aktiv részvételikkel
a therapias folyamatokban. Am-
mon egy csoporttherapias (Ulést
mutatott be egyiranyd tukron at, a
szinjétsz()csoport eldadast tartott,
és bemutattak — a tanctherapiat
is. A tanctherdpia dobbenetes,
mély benyomast tett mindenkire.
A betegek sajat tanckreacidjukat
mutattak be, sajat maguk altal va-
lasztott zenére. A tanc mozdulatai
nagyon sokat kifejeztek a betegek
problémaibol, kommunikaciés za-
varaibol. Sok emocionalis megnyil-
vanulasra kerilt sor, a betegek a
tanc sordn nagyon intenziv és
6szinte kapcsolatba keriltek egy-
massal. A videofelvétel is sokun-
kat meghatott, de az eleven bemu-
taté meég na%yobb élmény volt. Is-
mét megcsodalhattam, hogy mi-
lyen lgyesen kapcsoljak 6ssze Am-
monék a gydgyité munkat a tudo-
manyos, Ill. a tudomanyszervezd
tevékenységgel. Az anonimitasukat
feladd, énkeént vallalkozé betegek
nemcsak therdpias bemutatokon
vettek részt, hanem aktivan kézre-
mikddtek a kongresszusszervezési
és bonyolitasi munkaban, kezelték
a videokat stb. Aktivitasuk nyil-
vanvaléan sokban segitette &ket,
ho%y egymassal és gyogyitéikkal
koheziot, kozdsséget éljenek at.

A muncheni kongresszus tehat
egészében 6l szervezett, eleven,
tanulsagos és kellemes rendezvény
volt. Valamivel kevesebben (kb.
500-600 ember) vettek részt, mint
a korabbi kongresszusokon, de ez
mind igen elkotelezett és lelkes,
féleg fiatal szakember volt, akik
folyamatosan jelen voltak, aktiv
mddon vettek részt mindenben.

Igen halds vagyok Ginter Am-
monnak és a DAP-nak, hogy sza-
mos magyarral egyitt én is részt
vehettem a kongresszuson. Rész-
vételemért munkahelyi eléljaréim-
nak és az Egészségigyi Miniszté-
rium Nemzetkdzi Kapcsolatok F&-
osztalydnak is kdszonettel tarto-
zom. Meg kell emliteni, hogy min-
den szocialista orszagbol szarmazo
szakember a DAP vendége volt,
vagyis mindenkinek kifizették Uti-
koltségét, és mindenkinek szallast
biztositottak. Buda Béla dr_
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Utak a sebészek szamara — ho-
gyan noveljék meg munkajuk ha-
tekonysagat az intézetekben. Eg-
dahl, R. H. (Boston University Me-
dical Center): N. Engl. J. Med,
1983. 309, 1184.

A gyogyitd munkaban is egyre
inkdbb elotérbe kerllnek a takaré-
kossagi szempontok. Szikségessé
valt az orvosok szamara a rutin-
gyakorlat felllvizsgalata, hogy a
hospitalizacio, valamint a diagnosz-
tikus eljardasok mérséklésével a
koltségeket csokkentsék. Raadasul
az utobbi idében egyre toébb adat
gy(lt 6ssze a hospitalizacios artal-
makrél  (nosocomialis  infekciok,
iatrogenia). Ezek alapjan az orvo-
sok szamdara megfontolandé a kor-
hazi apolas javallata. Az el. kiada-
sok legnagyobb hanyadat az inté-
zeti gyogykezelésre forditjak, i%y
érthetd, hogy a hospitalizacio csok-
kentésével  prdbalnak  nagyobb
megtakaritast elérni. Ehhez a sebé-
szek jelent6sen hozzajarulhatnak.
E célt szolgéle’(ék a helyénval6 m-
téti indikaciok, a rovidebb kérhazi
apolas, a diagnosztikus vizsgalatok
szelektivebb hasznéalata, valamint
— lehet6ség szerint — az ambulan-
ter végzett sebészi beavatkozasok
(mindezek  természetesen nem
csokkenthetik az ellatds szinvona-
lat, nem mehetnek a gydgyitd
munka rovasara).

A kozlemény e lehet8ségeket fog-
lalja Ossze.

Mdtéti  javallatok. Bizonyos,
ayakrabban végzett m(téti beavat-

ozasok (hysterectomia, tonsillec-
tomia, prostatectomia) aranya je-
lentésen eltér az egyes allamokon,
illetve terileteken belil. Ennek
okaul két f6 tényez6t lehet fele-
I6ssé tenni: az egyik a ,sebészi
szocializacié”, mely a gyakorlat
els6 éveiben megy végbe, a masik
a sebészek aranya a népességben
— mely utébbival egy adott te-
ruleten végzett mitétek szama
egyenesen aranyos. A tapasztala-
tok bizonyitjdk, hogy Kkiilénb6z6
tajékoztatasi és tovabbképz4 prog-
ramokkal a sebészeti beavatkoza-
sok aranyat befolyasolni lehet,
igy pl. Kanadaban (5 korhazban)
a program bevezetését kovetGen
4 év mulva a hysterectomiak sza-
ma 32%-kal csokkent. Ugyanigy
beszamoltak a tonsillectomiak sza-
ménak csokkenésérél — az indikéa-
ciok pontosabb kdérilhatarolasat
kovetben.

A korhazi apolas hossza. Kevés
figyelmet szenteltek annak a né-
hany kdézleménynek, amely jo
eredményekrdél szamolt be a rutin
sebészeti beavatkozasokat kovetd,
szokasosnal rovidebb kérhazi apo-

lasrol. A szerz6 néhany kozlemény-
re hivatkozik (Lindgrin, Clark,
Tornatis) — melyekben a cholecys-
tectomia, total thyreoidectomia,
valamint coronaria bypass maté-
tet kovetd rovidebb hospitalizacids
periodusrdl szamoltak be (pl. total
thyreoidectomiat kovetden a bete-
gek 96%-at 4 napon belil elbocsa-
tottdk, coronaria bypass m(itét
utan 5 nap volt az apolasi idg).
Nagyobb figyelmet kellene fordita-
ni e kérdés vizsgalatara, s az ered-
mények értékelésével lehetne val-
toztatni a régi, hagyomanyos gya-
korlaton — nem kis megtakaritast
elérve ezaltal.

Laboratériumi vizsgalatok alkal-
mazasa. Mostanaban valt nyilvan-
valoéva, hogy a diagnosztikus vizs-
galatok és eljardsok hasznalata
szertelen, mintegy = 15—30%-uk
nem kerll felhasznaldsra a koris-
mézésben, illetve a kezelésben —
tehat feleslegesen végezték. Kiva-
natos a sebészeti gyakorlatban ru-
tinszer(ien alkalmazott vizsgalatok
felulbiralata, s az elavultak elveté-
se. A kivizsgalas soran ésszer(bb
csoportositassal el lehet kerilni
egﬁ sor vizsgalatot (pl. pajzsmirigy
gob esetén az elsd lepés aspiracios
cytolégiai mintavétel, ha ez egyér-
telmGen malignus — m(tét, ha
nem, akkor tovabbi kivizsgalas —
izotéE, ultrahang stb., rutinszer(en
ennek eppen a forditottja torténik).

Ambulans sebészet. Nyilvanva-
16, hogy a jelenleg intézetben vég-
zett mutétek jelent6s része ambu-
lanter is elvégezhet6 lenne. Ett6l
sokszor a sebészek vonakodnak,
holott a betegek szdmara ez len-
ne a kedvez6bb, és természetesen
olcsdbb is. Sérves betegeken reggel
az ambulans sebészeti centrumban
helyi érzéstelenitésben megtorténik
a mitét. Az egyik sebész betegei
kozil tobb még a m(tét délutanjan
munkaba allt (1). Az utanvizsgala-
tok szerint a betegek nagy szaza-
léka elégedett volt és j6 tavoli
eredményeket kozoltek a mutétek-
kel kapcsolatban. A kdzelmultig
kevés gazdasagi Osztdnzés volt az
ambulans sebeszet végzésére. Ugy
latszik, hogy ez a kozeljovében
véltozni fog.

A fentiek alapjan a sebészek je-
lentds szerepet jatszhatnak az el.
kiadasok megtakaritasaban. (Az
el. kiadasok 1/3-a jut kb. a m(téti
beavatkozasokra s az ezzel kapcso-
latos apolasra — ref.) Ennek érde-
kében 0sztonz6ul szolgalhatna, ha
pl. a megtakaritott 6sszegbdl része-
sedne az a sebészeti osztaly, ame-
lyik a fenti modon (&polasi id6
csokkentése, laboratériumi vizsga-
latok ésszerlibb végzése) az eu. ki-
adasok meérsékléset érte el. Ezen
lépések sziikségesek ahhoz, hogy a
novekvd inflacid mellett az el. ra-

forditasok emelkedését mérsékelni
lehessen. Az egészségigy vala-
mennyi teriletén keresni  kell a
takarekossag  lehet6ségeit.  Bar
ezért a sebésze ksokat tehetnek, ez
6nmagaban kevésnek mutatkozik.

(Ref.: A nalunk is id6szer( koz-
lemény  szdvegéh6l nyilvanvald,
hogy a sebész, sebészet, sebészeti
osztaly megjelélések messze ta-
gabb értelmdek, mint az a mi sz6-
hasznalatunk szerint szokvanyos,
és a legkuldonbdz6bb manualis
szakmak képviselGit és tevékeny-
ségét foglalja Ossze. A mutéti ke-
zelés koltségeit a mérlegelt szem-
ontok alapjan nalunk is célszer(
enne mérsékelni, hiszen ennek
terhei csak azért nem ennyire
nyilvadnvaléak a mi kérilményeink
kozott, mert azokat nem az egyén,
illetve részben az egyes biztosito
tarsasagok, hanem az allam —
vagyis mi, valamennyien — vise-
li, illetve viseljuk!)

Csonka Csaba dr.
Gergely Mihaly dr.

Az angol allami egészséglgyi
szolgalat (zleti vezetése? (Szer-
keszt6ségi cikk): Brit. med. J.

1983, 287, 1321

Ha a Nemzeti Egészséguigyi Szol-
galat (N. H. S.) hatékonysagarol
sz6l6, gondoskodas targyaban meg-
jelent angol kozlemények hasab-
Jait hivelykekben mernénk, az
irigységére lenne a vilagnak. M.
Roy Griffiths, egy supermarketlanc
vezérigazgatéja  javaslattal  élt,
melyben tdbbre torekszik egy 6sz-
szezavart demoralizalt intézkedés-
nél. Tanulmanyaban, melyet sir-
gbsségi Ugyként f(elélt, az egészség-
ugyi miniszternek kivanta bizonyi-
tani, hogy az egészségligyi szolga-
lat tuladminisztralt és ennek elle-
nére betegen vezetett. Mr. Griffiths
jonak igérkez6 javaslattal allt el6.
Ennek a célja a vezetésnek és a
betegellatasnak a tokéletesitése. A
beszamolét Mr. Norman Fowler, a
szocialis szolgalat minisztere ter-
jesztette, a kozlés napjan, a parla-
ment elé jelezve, hogy U struktd-
rakat javasol az egeészségiigyi és
népjoléti minisztériumnak, az
egeszségligyi és szocialis biztositas-
nak konzultalasra. Kozben reméli,
hogy ezen javaslati terveket 1984
aprilisdban végrehajtjak. A javas-
latok 2 nagyobb problémat érinte-
nek, nevezetesen a parlament és
minisztérium felel6ssegének kiter-
jesztését az orvosok, apolészemély-
zet és betegek irényéban, tovabba
a feszliltség kérdéset a vezetés és
a klinikusok kozott. A Kiralyi Bi-
zottsdg a Nemzeti Egészségugyi Bi-
zottsagnal elismerte ezeket a prob-
lémakat. A javaslat els6sorban a
vezetés tekintélyének a megerdsi-
tését szorgalmazza, majd a tovab-
biakban valtozast surget a kozvé-
lemény vezetésében.

Mr. Griffiths és kollégai Mr. Fow-
lerhez irott levelikben egy Kis szi-
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lard altalanos vezet6 testiiletet ja-
vasolnak a kdzpontban, mely biz-
tositja a felelgsség eltolasat lefelé,
addig a vonalig, ameddig lehetsé-
ges, a pontig, ahol mar hatékony
cselekvés kovetkezhet. Tanacsol-
nak egy altalanos (gyvezet6t a te-
kintelyszinvonal ~ érdekében. A
korhazban és a vezetés iranyvona-
laban nap mint nap dontéseket
kellene hozni, serkentve a kliniku-
sokat, hogy jobban és szorosan be-
lefollyanak a vezetési folyamatba,
élve a klinikai szabadsa%gal a kli-
nikai ?(yakorlatert inikusok
tobbet kell hogy részt vegyenek —
és teljes mertekben — a vitakban
az anyagi erdforrasok felhasznalasi
els6bbségeinek kérdéseiben. Utal a
beadvany a lap el6z6 héten meg-
jelent vezércikkére, amely a helyi
szinvonal kapcsan utal arra, hogy
az érintett orvosok mar eddlg IS,
ha nem is részletes merlegtanul-
manyokat készitettek, az effektiv
szlikségleteket mér6 munkassaguk
jelentds.

Mr. Griffiths javasolja az Uzleti
megoldasokat az N. H. S. vezetésé-
ben bizonyitva, hogy a hasonlosa-
gok az N. H. S. és az uzleti vezetés
kozott jelentGsebbek, mint a ku-
I6nbségek. Példaként emliti a pro-
fitmotivalas hianyat és tagabban
a szocialis felelosseget az N. H. S--
nek. Megjegyzi, g%/ egy kereske-
delmi szervezet profi tabllltasa el6-
re gondoskodik. Mr. Griffiths bizo-
nyitékai vilagosan sugalljak, hogy
6 felfogta az N. H. S. komplexita-
sat, és hogy inditvanyai megér-
demlik a gondos megfontolast.
Ezek szerint at kellene alakitani az
egeszségligyi szolgalatot. A cslcs-
ban egy egészségugyi feliigyeld ta-
nacsra van szikség. Ebben részt
venne az igazgatok tanacsa, az
egeszségligyi miniszter, a minden-
kori titkar, vezetd egészségugyi
tisztvisel6, az N. H. S vezetésének
elnoke és 2—3 nem végrehajto tag,
Uzleti tapasztalatokkal.

Itt egy javaslat, mely kihivhatja
az ellense?eskedest egyesek részé-
rél a parlamentben, amiatt, hogy
»Civil szolgalattal” korlatozzak a
befolyasukat. Ugyanakkor cstkken
az alkalom a protekciézasra és be-
avatkozasra. Es ha mindez meg-
javitja a vezetést, tobb segélyfor-
rast lehet Osszpontositani a bete-
gek gondozasara. Egy egészségugyi
tekintélyforumhoz, egyeztet6 team-
hez kerulnének az ellentétes don-
tések, a szakmai hataresetek, a né-
zeteltéréses, esetleg rosszindulatu
vagy késleltetett tigyek.

Dr. John Havard jelentette ki az
utébbi héten, hogy a klinikusok
novekvé modon elfaradtak olyan
halogatasok miatt, melyek relative
nem fontos dontéseket Kisértek. Az
orvosok szeretnének kevesebb id6-
ben faradozni, ,,okméanyallasban”
a bizottsagokban — helyette in-
kabb tobbet a betegeikért. A pa-
ciensek és a kozossegek észrevéte-
lei megérdemlik a gondos meghall-
gatast mind a szakmaiak, mind a
vezetok részérél. Erésiteni kell az

2142 N. H. S. képességét, hogy ésszeriien

meg tudjon birkézni a nyomast
gyakorl6 csoportok nem korrekt
koveteléseivel, melyekkel korbe-
harsogjok. Kany6 JanQS dr

A gyakorl6 névér mint kutato.
Welches, E. J. (Stanford University
Hospital, Palo Alto, CA, 94 304): J.
Burn Care and Rehabilitation,
1983, 4, 17.

A névérek a nap huszonnégy
Orajaban, a hét minden napjan a
betegagy mellett végzik munkaju-
kat, ezert leginkdbb nekik all mod-
Jukban felismerni az apolassal
kapcsolatos groblemakat a_ beteg
allapotaban bekdvetkezett valtoza-
sokat. A ndévér észleli els6ként a
kezelés hatasossagat, vagy az al-
kalmazott modszer eredmenytelen-
segét. A jol képzett nbvér képes
akar tudomanyos szinten is adato-
kat szolgaltatni az apolas kérdesei-
ben. Az  égési osztaly problémai
megszamlalhatatlanok. Gondos ter-
vezessel, gyakorlott személyzettel
az apolas akarmelyik terilete keé-
pezheti a tudomanyos kutatas tar-
gyat Az Amerikai NGvérszovetség
a néveéri kutat6 munkat a doktori
disszertacié feltételeként jelolte
meg. 1979-ben 1800-an érték el ezt
a szintet. A vezet6 ndvérek egyre
nagyobb szamban tamogatjak® a
kutatas bevezetését a mindennapos
munkaba. Ha a n6vér munkajanak
integrans resze a kutatas, akkor a
munkajat _tudomanyos igénnyel
vegZ| Ja,vlga ezzel a kezelés ered-
meényességét.

A szerz6 maga is tamogatja ezt
a torekvést. A Stanford University
Hospitalban harom éve kezdték el
a novérek kutatdo programjat. Eh-
hez elengedhetetlenill szilkkség volt
néhany adminisztrativ intézkedés
foganatositasara. Megblztak egy
%yakorlott kutat6 ndvért azzal,

ogy teljes munkaidejében szer-
vezze a nbvéri kutat6 munkat. A
kutatasi programokban részt vev(
névérek részére havonta két napon
munkacsoportiilést tartottak, ahol
ismertették a kutatas celjat és
modszereit. Ezen Ulések kozti id6-
szakokban, nem tobb mint 6t fds
csoportokban gyakorlott kutatd né-
vér vezetésével meghataroztak az
adatgy(jtés szempontjait, maddsze-
reit, statisztikailag elemezték a be-
gydjtott adatokat — ehhez compu-
ter analysis is rendelkezésre allt
— és elkészitették a kozleményt.
1979 6ta a korhazukban 12 kutata-
si program indult meg, illetve fody
tatodik. pavp Tibor dr

Tajékoztaté program égési néveé-
rek képzéséhez. Rieman, M. D.
(Parkland Memorial Hospltal, Dal-
las, TX 75235): J. Burn Care and
Rehabilitation, 1983, 4, 30.

Az égesi osztalyra kerdl6 névé-
rek vagy egyaltalan nem, vagy
csak nagyon kevés tapasztalattal
rendelkeznek az égés kezelése te-

rén. Alapos tajéekoztatd program
szervezese sziikséges ezért az (]
dolgozok részére. Az a névér, aki
ismeri az égés korélettanat, tajé-
kozott a lehetséges szovodmenyek
és azok kovetkezményeit illetGen
magasabb szintl ellatast keépes
nydjtani az apolasban. Az égési
noverek kepzésének alkalmazkod-
nia kell az osztalxon folyé egett el-
latds lehet6ségeihe Mas szinten
torténik az egettek Kkezelése oft,
ahol a tobbi beteg mellett egettek
is vannak. Maskent, ahol erre a
célra mar kuloén egységet jeldlnek
ki. Az égési centrumokban pedig
specialistakbol allo stab latja el az
égetteket és kulon égési intenziv
osztallyal is rendelkeznek. Szamos
modszert alkalmaznak az égesi n6-
vérek képzésére, ami altalaban ha-
rom f6 teruletre tagozodik: tanter-
mi oktatasra, betegagy melletti
képzésre és laboratériumi munka-

ra.

A szerz6k részletesen ismertetik
az égesi osztalyra felvett névérek
részére szervezett tajékoztatd kép-
zési programot. A hathetes prog-
ram meghatarozott — a kozle-
ményben részletesen felsorolt —
orarend szerint hetenként 1— 1 nap
tantermi oktatast, 4—4 nap beteg-
agy melletti kepzest és laborato-
riumi gyakorlatokat foglal maga-
ban. Az utdbbin nem Klinikai la-
boratériumi munkéat, hanem a seb-
kezelés, kotés, hldroteraplas és fi-
2|oterap|as beavatkozasokat értik.
A foglalkozasokon az osztaly gya-
korlattal rendelkezé dolgozoi kozul
is részt vesznek, hangsulyozvan ez-
zel az égési kezelés egyik fontos
alapelvét, a team-munka szliksé-
gességét. A tantermi oktatds ma-
gaban foglalja az égés korélettanat,
a folyadékpotlas kerdéseit, az apo-
lasi, kezelési, mutéti és rehabilita-
ciés modszerek ismertetését egé-
szen a hazabocsatasi terv elkészité-
séig. Az ag% melletti képzésre he-
Iye2|k a f6 hangsulyt, kilon figyel-
met forditanak a psychotherapias
modszerek  ismertetesére.  Részt
vesznek a viziteken, az égettek
apolasaban, a sebkezeléssel kap-
csolatos  apolasi feladatokban.
Munkanaploban elGirt, Gsszesen 43
féle, az égéssel kapcsolatos apolasi
feladatot kell elvégezniuk fellgye-
let mellett. Ha ezt a tdjékoztato
alaptanfolyamot elvégeztek, akkor
fél évig névéri munkat vegeznek
az osztalyon. Gyakorlati tapaszta-
latok megszerzese utan kezdddik
az égési intenziv képzés. Ez Ujabb
hathetes program. Ebbél az els6
ket hét tantermi foglalkozas, ahol
ismertetik az intenziv kezelés alap-
elveit. A tovabbi négy héten mar
csak egy-egy nap van elméleti kép-
zés, a tobbi napokon gyakorlati
kepzes és munka folyik "az égeési
intenziv osztalyon. Megfelel6 elmé-
leti és gyakorlati felkészités utan
itt is _munkanapléban meghataro-
zott, 26 féle intenziv therapias be-
avatkazast Kell elvégezni. Tobbek
kozott az arteria pulmonalis nyo-
masanak méresét, a perctérfogat
meghatarozasat, Kiilonb6z6 lélegez-



tetési  mobdszerek  alkalmazéasat,
pace-maker intravénas felvezeté-
sét, haemo- és peritonealis dialy-
sissel kapcsolatos apolasi feladato-
kat kell végezniuk.

A szerzOk = tapasztalata szerint
mind az égés altalanos kezelését
ismertet6, mind alz intenziv thera-
ias program j6 alapot nydjt a né-
5erekpnelg ahhg)z hpogy ymjegfelelo
gyakorlattal kapcsolodjanak be az
égési osztaly munkajaba és ott
eredményes apolasi munkat tud-
janak vegeznl

(Ref.: A novérek tovabbkepzése-
vel és kutato munkajaval foglalko-
26 kozlemények szamunkra szo-
katlan szintl igényt tamasztanak a
névérekkel szemben. Figyelembe
kell azonban venni, hogy az USA-
ban — és tébb més allamban is —
a n6vérképzés tobb fokozatd. A
magasabb szintek csak f6iskolai,
egyetemi_tanulmanyok utan érhe-
tok el, viszont az ilyen képzettség-
gel rendelkez6k tudomanyos foko-
zatokat is elnyerhetnek és gyakor-
lati munkajuk soran olyan beavat-
kozasokat is végezhetnek, amit na-
lunk csak orvos hajthat végre. A
mi névereink tanulmanyaik soran
csupan 2—3 ¢ran hallanak az égés-
rél, az orvostanhallgatok sem téb-
bet! Orvosok részére mar van na-
lunk is égési témaja tovabbképzés.
Célszerl volna a ndvértovabbkép-
zés rendszerét is kibOviteni egési-
névér képzéssel.) papp T.bor dr

A traumakdzpont: kérhazai,
fejsérilései, helikopterei és hései.*
Freeark, R. J. (Az Amerikai Bal-
eseti Sebész Tarsasag 1982. évi ulé-
sének elndki megnyitéja): J. Trau-
ma, 1983, 23, 173.

* (Angolul 4 H: Hospitals, Head
injuries, Helicopters, Heroes.)

Az els6 traumakozpontot Chica-
goban 1966-ban  nyitottak meg,
amikor a Tudomanyok Nemzeti
Akadémiaja a traumat a modern
tarsadalom elhanyagolt betegségé-
nek mingsitette. 16 ev alatt jelen-
t6s valtozas kovetkezett be, azdta
a_traumakozpontok és a reglonalls
strgés orvosi rendszer bevaltak.
Az |. szintli kézpontnak a sérilé-
seknek a_siirgds-életveszelyes, te-
hat specidlis ellatasat igenyl6 5%-
at kell ellatni. Van azonban még
szervezési feladat, hogy kevesebb
és jobb kdzpont gazdasagosabban
és — kevesebb egyéni érdekkel —
tokéletesen lassa el feladatat.

Az Egyesiilt Allamokban idegen

volt az 'a haborGs gyakorlat —
mely Eurépa egyes kozpontjalban
is mar megvalosult —, hogy kulon

sebész lassa el a sérilteket. Az 50-
es években azonban ezek is rajot-
tek, hogy a kozlekedési balesetek
és varosi er(Gszakcselekmenyek el-
latasdban mas szakok segitségére
szorulnak.

A chicag6i Cook County Hospital
1966-ban 21 agyas részleget szer-
vezett. Ez a sulyos allapota séril-
teket — életfunkcidik egyensulya-
nak helyreallitasa utdn — a meg-

felel6 osztalyra helyezte, a sulyos
allapotd polytraumatizaltakat pe-
dig — valamelyik osztaly altal el-
végzett mitét utan is — kezelte.
A diagnosztikai tévedések elkeri-
lése, az eredmények javulasa rovi-
desen igazolta letjogosultsagat.
Bar a magankorhazak fokoz6do
érdekl6dést mutatnak a sérulésel-
latds irant, véleménye szerint a
nagy kérhazaknak kell mind az el-
latas, mind az oktatas, tudomanyos
munka szempontjabol a trauma-
kozpontoknak megmaradni. Rész-
vétellik a betegellatashan és a sé-
riltellatasban ma csokken, csupan
az alkoholistak, b(indz6k, varosi
erészak aldozatai és a szegenyek
szama_nem valtozik. Az Gjabb {
Iéti koltsegcsokkentesek az altala
nos kérhazakat is sujtjak, s ez ko-
moly problémaékat vet fel az ellata-
son kivul a képzeésben, tovabbkép-
zésben is. Eppen a sériiltek suirgds
ellatasa azonban az egész lakossa-

got — szegényeket, gazdagokat
egyarant — erinti, igy kiemelt je-
lentdségli. A nagy korhazaknak

nemcsak a siirgés ellatasban, de a
tobbi _korhaz szakszemelyzetenek
ilyen iranyG képzeésében és az el-
latds szervezésében is dont§ fon-
tossagu a szerepe.

Ezzel szemben az egyetemek —
bar a legjobban felszereltek sir-
g6s ellatasra — kalonbéz6 mér-
tékben vesznek részt a sériltella-
tasban, sokhelyatt nem szivesen
latjak a salyos sérilteket, akik na-
gyobb szdménak ellatasa gazdasa-
gllag nem kedvezé.

A fejsérulesekrdl Seelig és mtsai
mutattak ki, hogy az akut subdu-
ralis haematoma sem reménytelen
nemcsak az életbenmaradas, de az
agym(ikodés visszanyerése szem-
pontjabol sem, ha a sériilést kove-
t6 2 oran belul ellatasra kerdl.
Nincs még egy sérilés, melyben
1—2 Ora késedelem ilyen kovetkez-
ménnyel jarna. Nonstop CT, intra-
cranialis nyomasmérés és surgés
mtéti decompressio (még ha nem
idegsebész végzi is) jelent csak I
szintl ellatast. Tovabbi feltétel,
hogy magas szinvonald rehabilita-
cios egyseg egészitse ki az ellatast.
Ha az életfunkcidkat rendezték, az

gyvérzést megszlintették, Ugy a

ytraumatizaltak tovabbi sorsa
az agykarosodas sulyossagan és an-
nak ellatasan maulik.

Alapfeltétel, hogy meg kell ro-
viditeni a sulyos serultek és ella-
tasa kozti idotartamot. Az elmult
évtizedben ennek érdekében az
USA-ban nagy eredményeket értek
el, a helikopteres szallitas problé-
maja azonban még nem oldddott
meg. 55 korhazban azonban mar
mikodik helikopterszolgalat, ezek
adatait gy(jtik. Egy szolgalat évi
6—700 szalitast végzett, ezek tul-
nyomo része sérilt. A szallitds az
esetek tobb mint felében egyik
korhazbdl a masikba, 1/4-ében a
sérilés helyérél a kérhazba tor-
tént. Mar van adat arrdl, hogy az
azonos sulyossa?u csoportbol a he-
likopteren  szallitottak kozil tobb
maradt életben, mint a foldén szal-

litottak kozll. A helikopteres szal-
litas is hozzajarul ahhoz, hogy ke-
vesebb I. szint( felszereltsegu koz-
pontra legyen sziikség a stirgés el-

latasban. Kazar Gyorgy dr.

A brit allatorvosok halalokarol.
Kinlen, L. J. (Cancer Research
Campaign Cancer Epidemiology
Research Group, University of Ox-
ford Radcliffe Infirmary, Oxford
%(1% 6 HE): Brit. med. J. 1983, 287,

Az allatok kozott olyan virusok
is ismertek, amelyek onkogén ha-
téssal birnak és emberben is da-
ganatot indukalhatnak. Az USA-
ban is ket vizsgalat elemzése alap-
jan azt tapasztaltak, hogy az allat-
orvosok gyakrabban betegszenek
meg Nukaemiaban

A szerz e feltételezésnek Nagy-
Britanniaban jart utana, 1949—53
és 1975 kozott 3440 feérfi allatorvos
— akik még aktivan dolgoztak —
kovetéses vizsgalata és ennek ada-
tai alapjan, ezeket az angol és
walesi halalozassal nem, életkor és
tarsadalmi helyzet alapjén is 0sz-
szehasonlitva. A fenti id6szak alatt
1236 allatorvos halt meg és Ossze-
sen 70670 év torténéseit sikerilt
analizélnia. Vizsgalatanak eredmé-
nye alapjan az USA-ban talaltakat
nem tudta megerdsiteni, amennyi-
ben Nagy-Britanniaban az allator-
vosok az atlaglakossaghoz viszo-
nyitva sem rosszindulatd daganat-
ban, sem leukaemiaban nem hal-
tak meg gyakrabban, de egy ma-
sik gyanut, nevezetesen a kutyak-
kal valé szorosabb kapcsolatbol
ered6 multiplex sclerosist sem tud-

ta igazolni. Megkozelitbleg kétsze-
res volt viszont az allatorvosok
kozott az Ongyilkossagbol eredd
halalozas, egy ponton azonban

mégis elonyben voltak, amennyi-
ben — feltehetdleg a vidéki élet
tisztabb leveg6je miatt — ritkab-
ban haltak meg légzdszervi megbe-
tegedés kovetkeztében.

(Referalo  véleménye  szerint
azonban a leukaemiak onkogén
virusfert6zéshdl is ad6do lehetosé-
ge mellett mégsem lehet néman
elmenni, mivel — tisztazatlan ok
miatt — kdrhaza laboratériumanak
ket egymast kovetl osztalyvezets
féorvosa halt meg akut leukaemia-
ban. Ennek a lehetdségnek a to-
vabbi megfigyelésére — miutan
nem az & szaktertilete — ezlton is
felhivja az illetékes szakemberek

figyelmét.) Angeli Istvan dr.

Anyagcserebetegségek

A cukorbetegség kezelése és a
szov6dmények. Cahill, G. F. (Har-
vard Egyetem, Boston, Massachu-
set;si,o USA): Diabetes Care, 1983,
6, .

A tébb mint 60 éve bevezetett
inzulinkezelés a cukorbetegek sor-
saban, tulélésében vitathatatlan

%
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— kell vizsgalni.
4 dependens cukorbetegség megels-

javulast hozott. Az érszovédmé-
nyeket mar el6bb is ismerték, de
tomegessé csak a negyvenes- -évek-
ben valtak. Kés6bb egyre gyakrab-
ban merdlt fel a kérdés: a gondos
mérésen alapulé diéta, a gyakori
ellendrzés, az étkezéseket és a fizi-
kai terhelést pontosan id6zité na-
Blrend segitsegével javithaté-e a
eallitds, es ha igen, csokkennek-e
a szovodmenyek'7 Az inzulinszint,
ill. a vércukorszint normalizalasa-
val allatkisérletekben az emberi
diabetest6l megkiilonbéztethetetlen
diabeteses elvaltozasok Kkifejlédé-
sét, ill. progresszidjat sikerilt meg-
eléznii visszafejleszteni. Ezen ta-
pasztalatok és retrospektiv keze-
Iési eredmények alapjan az Ame-
rikai Diabétesz Tarsasag arra az
allaspontra helyezkedett, hogy a
jobb beallitas elérésére kell tore-
edni, mindaddig a mértékig, amig
az életmadi valtoztatasok még el-
viselhetek egyénileg. A cukorbeteg
anyak terhességének kimenetele
javult id6kozben, és csokkenést ta-
pasztaltak a cukorbetegek infek-
cio-hajlamaban is. A jobb bealli-
tds elérésére iranyuld torekvéshez
tovabbi — indirekt — érvként ja-
rult annak a felismerése, hogy a
hyperglyeaemia egy sor reverzibilis
élettani folyamatot valt ki, pl. fo-
kozza az ér- permeabllltast (kale-
ndsen a veseerekben), megvaltoz-
tatlja a voros- és fehérvérsejtek,
valamint a thrombocytak funk-
cioit, megnydjtja az idegek inger-
vezetési idejet, az axon-aramlast
stb. A glukdzmolekula és az ami-
nocsoportok direkt kapcsoloda3| le-
hetGsegének felfedezése — legyen
ez az aminocsoport barmely fehér-
{e N-termindlisa, vagy a fehérje-
ancon belili lizing — Gjabb, meg-
alapozott és logikus érvként hatott
az euglyeaemiara valo torekvés
iranydban. A klasszikus diabeteses
retino- és nephropathia kialakulasa
megel6z6 hyperglyeaemias idészak
nélkil ritkasag, masrészt azonban
minden negyedik-6tddik cukorbe-
tegen akar tobb évtizedes kozepes
vagy akar jelentds hyperglyeaemia
ellenére csak igen enyhe érbeteg-
ség észlelhet6. Nyilvanvalo hat,
ho g?y a hyperglyeaemias évek és a
onféle ,,-patidk” kozotti 0Ossze-
fug?es nem egyszer(en linearis.
Elméleti szempontbdl az eugly-
caemia biztositasa mindenképpen
kivanatosnak tiinik, de az alapkér-
dés az, hogy a vércukorszint nor-
malizalasa valéban hatasos-e, €s
ha igen, ez Klinikailag elérhet6-e.
A kérdés megvalaszolasara 1983-
ban indult multicentralis, prospek-
tiv, randomizalt vizs alat minden-
keppen hasznos eredményeket fog
hozni. Ha a vércukorszint norma-
lizalasaban sikerul elérehaladni, é
a szovédmények csokkennek, az
euglyeaemia elérésére tett erGfeszi-
téseket a célszerliség hataraig kell
fokozni. Ha a szbv6dmenyek a vér-
cukorszint  bizonyithato' javulasa
ellenére csokkennek, vagy fordit-
va, akkor a munkahlpote2|st fell
Kozben az inzulin-

zésében eredmények szlilethetnek,
ami az emlitett vizsgalat sziksé-
gességét csokkenti, de azt addig
mindenképpen folytatnl kell.

if). Petranyi Gyula dr.

Terapia az 0j humaninzulinok-
kal. Grineklee, D. (Int. Abt,

Evang. Krankenhaus St. Johan-
nisstift, D—4790 Paderborn
Deutsch, med. Wschr., 1984, 1

385.

Az emberi inzulinnal mindenben
megegyez6 inzulinfajtak eléallita-
sa megtortént, s napjainkban mar
folyik = nagyuzemi ~gyartasuk is.
Kétféle modon tortént az eldalli-
tdsa: a szemiszintetikus humanin-
zulint sertésinzulinbol enzymatikus
segitséggel allitottak el6 dgy, hogy
a sertesinzulin B-lancon lévé ala-
ninjat (a 30. helyen lévé aminosav)
threoninra cserélték ki; a bioszin-
tetikus maddszerrel az inzulinlan-
cokat kétfelé valasztottdk gén-
technoldgiai uton, és a B. coli-t sa-
jat produktuma helyett a kétfelé
véalasztott inzulinlancok termelésé-
re késztették, majd in vitro a lan-
cokat Gjbol inzulinnd egyesitették.

A Kkétféle médon eléalliott inzu-
lin maximalis tisztasaga, s ilyen
tekintetben vele szemben elvileg
sem resistentia, sem allergia nem
fordulhat el6. Az egyébkent igen
nagy tisztasagl sertésinzulinokkal
szemben is elenyész6, kb. 5%-0s az
allergia, s ez is igen enyhe foku.
A huméninzulinra val6 atallas —
noha nem jar a tisztitott sertésin-
zulin adagjahoz viszonyitva jelen-
tdsebb doziscsokkenéssel az eddi-
gi tapasztalatok alapjan — bizo-
nyos esetekben el6nyosebb lehet a
beteg szamara (pl. az emlitett ser-
tésinzulinnal ~ szembeni  allergia
eseteiben). Az még nem eldontott
jelenleg, hogy frissen felfedezett
Juvenilis diabetesest eleve human-
inzulinnal kell-e kezelni, hiszen a
tisztitott sertésinzulinokkal a leg-
tébb beteget jol be lehet allitani.
A humaninzu |nok biolégiai hatasa
valamivel kifejezettebb a tisztitott
sertésinzulinokéndl, adasuk utan az
Un. stress-hormonok emelkedése
nem ol?/an kifejezett, mint pl. ser-
tésinzulinok altal kivaltott hypog-
lykaemiakban. A velemeények,
eredmények még nem teljesen
egyontetlek, egyelére csak annyi
mondhaté, hogy a humaninzuli-
nokra valamivel gyengébb a stress-
hormon vélasz.

Mivel a hypoglykaemizalé hatas
a humaéninzulinok  adésa utan
gyorsabban kovetkezik be az ed-
digi tapasztalatok alapjan, a hu-
maninzulinok csak tobbszéri adas-
sal tudjak a szénhidrat anyagcserét
rendben tartani. A gyorsabb hatas
miatt atallltas soran erre figyelni
kell, pl. a reggeli szénhidratada ot
hamarabb és a szokottnal nagyobb
mennyiségben kell elfogyasztani.
Els6 beallitas esetén ugyanazok a
szabalyok, mint a tisztitott sertés-
inzulinok alkalmazésa soréan. Mi-
vel a hypoglykaemias tiinetek eny-

hébb fomaban jelentkeznek, ennek
ismeretében a beteget a varhato
tlinetek id6pontjaban gondosabban
kell figyelni. Ivanyi Janog dr

Bérallergia human (Ujra &ssze-
kapcsolt DNA modszerrel eléalli-
tott) inzulinnal szemben. Gram-
mer, L. C, B. E Metzger, R. Pat-
terson (Section of Allergy-Immu-
nology, Northwestern Univ. Med.
School, Chicago, IL, 60 611, USA):
JAMA, 1984, 251, 1459.

Altalaban gy ismert, hogy a hu-
man inzulinokkal szemben nem
{(elentke2|k allergia, s pl. mindjart

ezdetben human inzulinnal kezel-
tek IgE-szintje is alacsonyabb,
mint az allati inzulinokkal kezei-
teké. Ujabban azonban mar van-
nak olyan adatok is, melyek sze-
rint a human inzulinokkal szem-
ben is eléfordulhat allergias bérje-
lenség (Wiles, P. G. és mtsai: Br.
Med. J., 1983, 287, 53L1).

A chlcagm szerz6k 2 betegiik
kortorténetét ismertetik, akiken a
recombinant (= djra osszekapcsolt)
DNA modszerrel elgallitott human
inzulinnal szemben kifejezett bér-
allergiat flgc}/eltek meg.

Az egyik diabeteses beteg 76 éves
né volt, akit diétaval és per os an-
tidiabeticummal nem tudtak beal-
litani, ezért kevert marha-sertés
inzulinnal kisérelték meg beallita-
sat, majd tisztitott sertésinzulinnal,
de allergias bdrjelenségek miatt a
kezelést nem tudtak tartgsan foly-
tatni. A szerz6k intézetében bor-
probat végeztek mindharom inzu-
linnal, a sertés- és humaéninzulin-
ra nem kaptak bdrreakciot. ElGbb
megkisérelték a beteget deszenzi-
tizalni human inzulinnal, de ez nem
sikerlilt, mert o.01 egység human
inzulin beadasa utan, ami a kezd6
adag volt, jokora allerglas bérreak-
ciot flgyeltek meg. A deszenzitiza-
las hasonlo modon végrehajtott
sertésinzulinnal sikeres volt, 3 hé-
napon at semmiféle reakciét nem
lattak alkalmazasa soran.

A masik beteg 26 éves terhes ng
volt, akinél gestatios diabetes miatt
elébb kevert marha-sertés inzulin,
majd a bérreakciok miatt tisztitott
sertésinzulin adasara kerdlt sor, de
az allergias bdérreakci6 megmara-
désa miatt a szerz6k intézetébe
kerllt. Az inzulinokkal szembeni
bérpréba csak a marhainzulinnal
szemben volt pozmv**, s mivel a
beteg észlelésének id6pontjaban a
human inzulin még nem volt ke-
reskedelmi for?alomban a beteget
sertésinzulinnal kezdték kezelni. 10
egység NPH sertésinzulin adasa
utan generalizalt urticaria keletke-
zett, ez az adag felezésére meg-
sziint, s a napi adag 2 egységgel
val6 fokozatos ndvelése utan sem
jelentkezett, s a terhesség tovabbi
id6szakaban 3 honapos megfigye-
lési id6 alatt sem lattak allergias
bérjelenségeket.

A szerzok ugy vélik, hogy mind-
két betegiikdn a két peptldlanc aj-
béli egyesitése inzulinna folyamat



megvaltoztatasa (a tercier struktu-
ra atalakitdsa) okozhatta az aller-
gias reakciot.

(Re/.: elddnthette volna a kér-
dést a masik modon el6allitott hu-
man inzulin adasa.)

**a cutan végpontos titralasos
Erobara egyforma reakci6 mutat-
ozott a sertés- és human inzu-

iiTira Iranyi Janos dr.

A cukorbetegség kezelése id6s
korban. Rames, 1. (Megyei Cukor-
beteggondoz6, Ceské Budejovice):
Z. Alternsforsch. 1984, 39, 47.

Az id6s cukorbetegek gondoza-
saban nagy tapasztalatokkal ren-
delkez6 szerzd bevezet6ben az id8s
nemzedék szamanak és aranyanak
névekedésére utal, majd felhivja a
figyelmet: mint tébb az idds cu-
korbeteg. A Ceské Budejovicében
m(ikéd6 Megyei Cukorbeteg-gon-
doz6 125000 lakosu teruletet lat el.
1980- ban 3638 cukorbeteg allt gon-
dozas alatt, a lakossag 2,91%-a,

1981- ben 3692 cukorbeteg, azaz a

lakosok 3,17%-a. 1980-ban a 60 és
74 éves kor kozotti cukorbetegek
szama 1638 volt, az 0sszes cukor-
beteg 46%-a. 1981-ben 2045, 60—74
év kozotti cukorbeteg gondozasa
folyt, aranyuk az @sszes cukorbe-
tegekhez viszonyitva 51%-ra emel-
kedett. Ugyancsak figyelemre mélto
a 75 éves es afeletti kord cukorbe-
tegek szama, ill. aranya: 1980-ban
673 cukorbeteg, azaz az 0sszes cu-
korbeteg 18,4%-a; 1981-ben az 6sz-
szes cukorbeteg 20,8%-a, tehat 827
cukorbeteg tartozott az emlitett
korcsoportba. Lathaté tehat, hogﬁ
az id6sdd6 és az idés cukorbetege
mind nagyobb aranyban fordulnak
el6. (A szerz8 helyesen csoportosit-
ja betegeit az Egészséglgyi Vilag-
szervezet életkor szerinti beoszta-
sat kovetve. — Ref.)

A cukorbetegek kezelése. Az id6-
s0d6 cukorbetegek (tehat 60—74
évesek) kezelése 42%-ban, az id6s
cukorbetegek (tehat 75 éves és
afeletti kortiak) kezelése 46,5%-
ban csak diétaval folyt. A 60—74
éveseknek csupan 10%-a, a 75 éve-
sek és afeletti koruaknak csak
5,7%-a részesult insulinkezelésben
is a diéta mellett. (A hazai cukor-
beteg-ellatasban kedvezdtlenebbek
az aranyok. Az id6s6dé és az idBs
cukorbetegek kisebb hanyada all
csak diétas kezelés alatt. Nalunk,
sajnos, sokkal népszerlbbek az
oralis antidiabeticumok, mind a
betegek, mind az orvosok kdorében.
Minderre Kocsissal végzett vizsga-
latainkban t6bbszor is felhivtuk a
figyelmet. — Ref.)

A szerz@ utal arra, hogy az oralis
antidiabeticumoknak sok interak-
cidja van, az id6sod6 és az id6s be-
tegek esetén a multimorbiditas
egyébként is a gydgyszeres keze-
les kiilonds gondossagara kell hogy
kényszeritse az orvost. Az id0s
nemzedék esetén figyelembe kell
venni a sulyos hypoglycaemias epi-
z6dok veszelyét. Torekedni kell az

id6sek egészségnevelésére is, bar az
évtizedeken at megszokott taplal-
kozasi szokasok megvaltoztatasa
nem konny(. VértM Laszl6 dr_

A felnéttkori hypoglykaemia ke-
zelése. Berger, M., Tsotsalas, M.
(Med. Klinik der Univ. Dussel-
dorf): Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 1070.

Eszméletlenség esetén, amilyen
yorsan csak lehet, be kell avat-

ozni. Az ismétl6dé hypoglykae-
midk az alapbetegség tisztazasat,
vagy tartos kezelés bevezetését te-
szik sziikségesseé.

Akut — tuneti kezelés. Eszmé-
letvesztésnél az intravénas glukoz-
adas az egyetlen lehetdség. Ameny-
nyiben ennek hatdsara a paciens
az eszméletét nem nyeri vissza, va-
lami agyi karosodas, vagy a hypog-
li'kaemiat  sulyosbité elvaltozas,
vagy inzultus allhat fenn. Igen sua-
lyos alakjat képezi az o6ngyilkos-
sag céljabdl adott nagy mennyisé-
gl inzulin és ilyenkor a beadott
inzulin sebészeti excisidja is szoba-
jon, de sulyos hypoglykaemiaval
jarhat a glibenclamid kezelés is,
elhGzédasaval és recidivajaval, f6-
leg, ha ez még alkoholfogyasztas-
sal is kombinaldédik. Az intenziv
faradozasok ellenére még ma is
gyakori az inzulinra beallitott cu-
korbetegek hypoglykaemiaja (9,6—
26%), és ennek aranyat az inzulin-
pumpa alkalmazasa is csak s%-ra
csokkentette. Inzulin-indukalt hy-
poglykaemia akut kezelésére be-
valt 1 mg glucagon injekci6é subcu-
tan adasa is. A hypoglykaemia
megel6zésére és  kikliszobolésére
kiilondsen a sport- és tréningveze-
téket kell, kioktatni. Amennyiben
a glucagon adasara sincsenek meg
a lehet6ségek, az infuzids kezelés
lebonyolitasaig a beteget stabil ol-
dalfekvésbe kell fektetni, a lég-
utakat szabadda kell tenni és a
kuls6, also foginyhajlatba cukrot
kell helyezni els6 lépésként. Esz-
méletlen betegnek kanallal cukor-
oldatot adni ugyanis aspiracié ve-
szélyével jar. Kuléndsen intenziv
iskolazast kivan az inzulinra beal-
litott beteg, ha gépjarmdivet is ve-
zet.

Tartdos — oki kezelés. Ovakodni
kell a tdlzott antidiabetikus keze-
lést6l. Az organikus hyperinsuli-
nismus az esetek tébb mint 80%-
aban az insulinoma és szigetsejt-
adenoma exstirpaciojaval orvosol-
haté. Amennyiben az inzulatumor
nem tavolithaté el, az inzulinszek-
récio gatlasa javasolt (protamin-
glucagon, corticoid készitmények
adasaval). Enyhébb esetben tdbb
kisebb étkezéssel, glukézadéassal is
eredményt érhetink el.

Angeli Istvan dr.

Kés6i diabeteses karosodasok és
a proteinek nem cnzymatikus glu-
kolizaldsa. Wieland, O. H. (Inst. f.
Klin. Chemie und Forschungs-

gruppe Diabetes, Stadtisches Kran-
kenhaus Schwabing): Med. Kilin.
1983, 78, 107.

A proteinek nem enzymatikus
lukozildlasa mar régéta ismert
olyamat az élelmiszerek gyartasi
folyamataban, mint nem kivanatos
mellékreakcid. A glukozilalé hae-
moglobinok felfedezésével valt eld-
szor ismeretessé, hogy ez a folya-
mat fiziologias korilmények kozott
a testiinkben is végbemehet. A cu-
korbetegek vérében nyilvanvaléan
a hyperglykaemia kovetkeztében a
haemoglobin t6bbszérésen nagyobb
hanyada glukozilalt formaban van.
A nem enzymatikus glukozilalo
reakcidk a diagnosztikus jelent8sé-
guk mellett a diabetes kés6i szo-
védmeényeinek pathogenesisében is
jelent6sek lehetnek, mert a gluko-
zilalt proteinek a szdvetekben is
koncentralédhatnak, amit az
autopsids korszovettani vizsgalatok
is igazolnak (aorta, tud6, idegek,
glomerularis basal-membrana,
inak). Nehéz még ma annak a ma-
gyarazata, hogy a fehérjékbe valo
emelkedettebb = cukorbeépiilés mi-
lyen moédon vezet strukturalis és
funkcionalis  elvaltozasokra  (pl.
mikroangiopathia, neuropathia
diabetica). A tovabbi vizsgalatoktol
varhaté hogy a glucose ezen az
uton ténylegesen milyen pathogen
hatast fejt ki.

ifj. Pastinszky Istvan

Szénhidrat- és rostdls étrend
diabetes mellitusban. Szerkeszt6sé-
gi kozlemény: Lancet, 1983, I, 741.

A szerkeszt6ségi kozlemény az
utébbi évek irodalmi adatai alap-
jan ismerteti a nagy szénhidrat- és
magas rosttartalmu diéta szerepét
a diabetes diétas kezelésében.

Annak ellenére, hogy a diabetes
diétdban a szénhidratszegén% ét-
rend elve tulélte az insulin beve-
zetését a terdpidba, mégis ismertek
olyan insulin dependens diabete-
szes betegek, akiknél a napi ener-
gia 75%-at szénhidratbdl fedezik.

A szénhidratdds diétat 1950 ota
mindig Ujra és Ujra javasoljak. Az
altalanos populacié ,,bélcs” diéta-
janak alapja a természetes rostok-

an gazdag polysaccharidak fo-
?yqs,ztés,a, ami_ia diabeteszes popu-
acio szamara is kedvez6.

Masok a kovetelmények a ros-
tokkal szemben, ha vastagbél-be-
tegségek gyogyitasat, ill. megeld-
zését szolgaljak, vagy ha a szén-
hidrat-felszivddas szabalyozasat
kivanjak velik befolyasolni. Az
el6z6 célra a korpafélék hozzaada-
sa az ételekhez helyes, mig a dia-
betes kontrolldlasat jobban elér-
hetjik a természetes elelmiszerek-
ben talalhatd viszkdzus rostfélék-
kel. (Ref.: Pektin) A British Dia-
betic Association javasolja vala-
mennyi diabetesben szenvedd sza-
mara a személyre szabott flexibi-
lis étrendet, amely egyarant szol-
galja a vércukorszint szabalyoza-

%
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sat, s hossz( tavra az érszévédmé-
nyek megel6zését az alabbiak sze-
rint:

1. Az energiabevitelt az egyén
sziikségletéhez kell szabni, s szor-
galmazni kell ésszer( étrendi stra-
tégiat az elhizottaknak.

2. Monosacchariddkat és  di-
saccharidakat (glukoz, szachardz)
az étrend lehetoleg ne tartalmaz-
zon.

3. Az energia 50%-a vagy ennél
tobb polysaccharidakbél szarmaz-
zék, amit rostban gazdag ételekbdl
nyernek.

4. A zsirbevitelt az energia 35%-
ara kell redukalni, f6éleg a telitett
— allati eredet(i — zsirok fogyasz-
tasat kell csékkenteni.

5. Kuléndsen az insulin depen-
dens diabeteszeseknél kell figyelni
a szénhidrat-,,adagokra”.

6. A magas sofogyasztast korla-
tozni kell.

7. Ahol orvosilag megengedhetd,
a meérsékelt alkoholfogyasztas el-
fogadhato.

8. Elfogadhat6 a mesterséges
édesitészerek mértékletes fogyasz-
tdsa, f6leg azoknal, akiknél fo-
gyaszto étrendet javasolnak.

Ez a javaslat &sszeegyeztethet6
a naprol napra térténé ellen6rzés-
sel, mert az étrendi valtozast az
insulin dozis adaptalasa kévetheti,
s igy a tartos jo allapot fennmarad.

Ez az étrend igazodik legjobban
az altalanos populacionak javasolt
,,bolcs” étrendhez.

Az allati zsir cs6kkentése a nagy
erek betegségeinek és a hyperlipi-
daemiaknak a megel6zését szolgal-

a.

! Vannak, akik ellenzik a rost- és
szénhidratdis étrendet a diabetes-
ben, utalva egy két évvel el6bb
megjelent szerkesztéségi  kozle-
ményre (Lancet. 1981, I, 423.).

A rost hozzdaddsa — maés szer-

z6k szerint — a diabeteszes alla-
potot javitja anélkdl, hogy ener-
giamegvonas és sulyveszteség lép-
ne fel. Kiemeli az emésztésre gya-
korolt kedvez6 hatdsat az Ameri-
can Diabetes Association és azt
javasolja, hogy legalabb az insulin
dependens diabetesesek részére a
napi energia 50—60%-a szénhidrat
legyen. Reaven éDiabetolégia 1980,
19,409.) megkérddjelezi ezt, mond-
van, hogy a betegek a szénhidratot
egyszerlen cukorként fogjak el-
konyvelni, azonkivil a nagy szén-
hidratbevitel triglyceridaemiat
okoz. Diabeteszes betegekben nem
igazoltdk a rostban gazdag étrend
Cholesterin és triglycerid csokkent6
hatasat, valamint a coronaria be-
tegségek szdmanak  csdkkenését
Ugy, ahogyan azt az atlagos popu-
lacioban tették.
_Felhivja a cikk a figyelmet a
diéta betarthatdsaganak biztosita-
sara, a dietetikusok szerepére, és a
diétds nevelés fontossagara.

Beddé Magdolna dr.

A hygoglykaemia diagnozisa fel-
néttkorban.” Berger, M, Tsotsalas,

M. (Med. Klinik der Univ. Dussel-
dorf): Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 1065.

Az utébbi évtizedben megszapo-
rodott a hypoglykaemiakra gyanus
paciensek szama. Elterjedettsége,
félreismerése, s6t nem egyszer tul-
zott oki kutatdsa egyre inkdbb el6-
térbe hozta a hypoglykaemias je-
lenségek tisztazasat. Ez mar csak
azért is nagyon fontos, mert nem
egyszer a sulyos tunetek ellenére
is elnézik a hypoglykaemiat, vagy
esetleg ideggyogyaszati  kezelest
folytatnak, meg miel6tt a panaszok
okat felderitették volna.

A szerz6k a hypoglykaemiak ti-
neteit 3 csoportba soroljak: 1
Neuroglykopenias tlnetek: a kon-
centracio csOkkenése, lataszava-
rok, fejfajasok, gondolkodasi za-
varok, stupor, gorcsok, féloldali
bénulasok, kéma, halal. 2. Adre-
nerg tlnetek: idegesség, nyugta-

lansag, szorongas, remegés, elsa-
padas, izzadas. (Ezek a tinetek
autonom ineuropathiaban, nem-

kardioprevalens béta-blokkolo ke-
zelésben, a vércukor nagyon las-
su esésében hianyozhatnak is. Ki-
I6nben legtdbbszor a neuroglyko-
penias tinetek el6futarai.) 3. Az

ismétl6dé sulyos hypoglykaemiak
kés6i kovetkezményei: demencia,
neuropathia.

A hypoglykaemia definici¢jat

azokra az esetekre korlatozzuk,
amikor a vércukor 40 mg% ala, a
plazma vércukor koncentracidja
edig 45 mg% ala esik, illetve 40—
0 mg% kozotti véreukorértékek-
nél jellegzetes klinikai tunetek
lépnek fel. (Mindezek az adatok
azonban nem vonatkoztathatok a
cukorbetegekre, miutan naluk a
vércukor gyorsabb esése mar nor-
malis, vagy viszonylag magasabb
vércukorértékek esetén is hypogly-
kaemias tlnetekkel jarhat.)

A differencialdiagnozist illet6en
exogen Gton _Kivaltott és spontan
hypoglykaemiak kilénithetok el
Exogen hypoglykaemiat okozhat:
iatrogen tenyez0, inzulin vagy szul-
fonilurea tuladagolas, &ngyilkossa-
gi kisérlet, gyogyszer mellékhatas,
gyogyszer és alkohol kélcsénhatas,
hypoglycin (a blighia sapida fa,
illetve akee-di6 medve). Ide sorol-
haté még néhany ritka, gyermek-
gyogyaszat keretébe tartozo anyag-
cserezavar. A spontan hypogly-
kaemiak két nagy csoportba sorol-
hatok, lehetnek éhgyomri és post-
prandialis hypoglykaemiak. Az éh-
gyomri spontan hypoglykaemiak
felosztdsa: 1 Organikus hyper-
insulinismus  (insulinoma, sziget-
sejt-adenoma, szigetsejt-carcimoma
mikroadenomatosis és szigetsejt-
hyperplasia a gyermekkorban). 2.
Majfunkcios zavarok és majfunk-
ci6 kiesés, gyermekkorban specifi-
kus herediter  enzimdefektusok
(glykogenosis, fruktéz intoleran-
cia). 3. Endokrin szervek elégte-
lensége. 4. Extrapancreatikus tu-
morok (fibrosarcoma, malignoma).
5. Anyag-, illetve glukézhiany (tar-

tés éhezés, helytelein taplalkozas,
tartés izommumka, terhesség, gyer-
mekkorban ket6zisos hypoglykae-
mia). . Egyéb okok: szepszis, in-
zulin autoimmun szindréma, urae-
mia, essentialis hypoglykaemia? A
postprandialis hypoglykaemiak le-
hetnek: korai reaktiv hypoglykae-
miak (postpramdidlis alimentaris
hypo%!ykaemia), kés6i reaktiv hy-
poglykaemiéak, a postprandialis hy-
poglykaemia idiopathikus-kripto-
genetikus formaja.

Gyakorlati eljarasok a hypogly-
kaeymiék differJenciéIdiagnéglgé?]gI.
Alapos anamnézis és belgydgyéasza-
ti vizsgalat utadn glukozterhelést
kell végezni a postprandialis hy-
poglykaemia provokalasa céljabol.
6 oran keresztil féléranként vér-
vétel és vércukormeghatarozas, de

a glukéz infaziénak az agy mellett
mindig rendelkezésre ke allnia.
Ezenkivil minden  négydraban
vércukorvizsgélat éhezés mellett,

szUkség eseten 72 o6ra multan ke-
rékparergométer terheléssel kiegé-
szitve. Hypoglykaemia fellépése
esetén szérum-inzulin  meghataro-
zds. A diagndzis finomitasanak
vizsgalatait az eredeti kozlemény

sorolja fel. Angeli Istvan dr.

Izomtevéken%ség, mint a diabe-
tes kezelésének része. Zander, E.,
Ratzmann, K.—P. Schulz, B. (Zent-
ralinstitut fur Diabetes Karlsburg,
Klinik 1): Z.&rztl. Fortbild. 1983,
77, 473.

A cukorbetegek kezelésében mar
régéta nagyon fontos tényez6nek
tartjdk az inzulin és diéta mellett
az izommunkat. Ismert az is, hogz
a mozgasszegény életmod nemcsa
a cukorbetegségnek, hanem az ar-
teriosclerotikus érbetegségeknek és
ezek progresszijanak is fontos ri-
zikdfaktora.

Az anyagcsere alkalmazkodasa
az izomtevékenységhez. Mindenek-
elétt leszogezni szukséges, hogy a
rendszeres izommunkanak van jo
hatasa, és ennek anyageserehatasa
a kedvezd. A mozgastevékenység-
nek minden forméajat az anyagcse-
réhez és vérkeringéshez kell ido-
mitani. A dolgozé izom kezdetben
a sajat glikogenjét és triglicerid-
készleteit hasznalja fel, majd a
vércukrot és tart6sabb izommunka
esetén elsésorban a szabad zsirsa-
vakat. Az inzulin az izomzat mun-
ka alatti glukozfelvételét novelni
képes, a mozgastevékenység pedig
a szovetek inzulinérzékenységét
fokozza, s6t az adekvat hepatikus
glukozpétlas altal a cirkulalé in-
zulinszintet is csokkenti. Ez pedig
a glikoneogenetikus és glikogeno-
litikus hormonok szenzibilizacioja-
val jar. (Glucagon, katecholami-
nok. novekedési hormon.) Az
izommunka altal kormanyzott vér-
cukor-homeostasis  finom-regula-
cidjat azonban tobb ponton még
nem sikerlt tisztazni.

Akut munkaterhelés 1. tipusa



diabetesben. Mar az inzulin felfe-
dezése el6tt felismerték, hogy a
moz?astevekenyseg nem  mindig
befolyasolja kedvez6en a cukorbe-
teg anyagcseréjét. Egyes meghata-
rozott feltételek fenndlldsa esetén
inkabb a betegség rosszabbodasat
észlelték, emogott pedig  legtébb-
sz0r a diabetes nem kielégit6 be-
allitasa volt kimutathatd. llyenkor
a fizikai aktivitds vércukor- és
ketontest-emelkedést hoz létre, a
zsirszovet lipolizise és a %Iucagon-
szint emelkedése mutathaté ki
Koivisto és Shervin szerint: 1 A
csekély  fokd  hypoinsulinaemia
izomterhelésre vércukorcsokkenés-
sel és horizontalis vércukorlefo-
lyassal reagal. 2. JelentGs inzulin-
hiany esetén a munka megindula-
sara talzott  ket6zképzd6déssel
egyltt a vércukorértékek meg-
emelkednek. 3. Hyperinsulinaemia

esetén az izomterhelés nagyobb
vércukorcsdkkenéssel jar.
Sajat vizsgalataik ~alapjan is

egyetértenek mas szerz6knek azon
véleményével, hogy |. tipusu dia-
betes adekvat kezelésében az in-
zulinkezelést a fizikai aktivitas ta-
masztja ala.

A hyp oglgfkaemla megel6zése. Az
ett6l valé félelem nem vezethet a
mozgas és sporttevékenység meg-
tagadasara, sokkal inkabb a hypo-
%I ykaemia megel6zését és kikiszo-

olését kell megtanitani. Ez vagy

az izommunka el6tti kisebb inzu-
linadaggal, vagy Kiegészit6 szén-
hidréttapléléssal érheté el. A hy-

oglykaemia létrejotte az inzulin
eadasanak modjatél és helyétdl is

fu%ﬁ

ikroangiopathias  cukorbetegek
sziv- és errendszeri alkalmazko-
dasa munkaterhelésre. Az inzulin-
dependens  cukorbetegek fizikai
munkakapacitasat az Irodalomban
nem egyértelmen itélik meg.
Mindenesetre mar miamifeszt dia-
beteszes szov6dmeények esetén in-
adekvat sziv- és érrendszeri alkal-
mazkodassal kell szamolni. Kulo-
nosen hosszabb diabetes-tartam,
specifikus diabeteszes szévédmé-
nyek (angio-, nephro- és neuro-
pathia) esetén jellegzetes, és sza-
mithatunk a munkaerd csokkené-
sére. A terhelés a szivfrekvencia
és vérnyomas tulzott emelkedése-
vel jar. A viszceralis neuropathia
jelekeént azonban a nyugalmi sziv-
frekvencia és vérnyomas is maga-
sabb lehet. A fizikai talterheléssel

provokalt vérnyomas-emelkedés
azonban veszéllyel is jarhat (pl.
szemfenékbevérzés retinopathia-
ban).

A rendszeres izomtevékenység
tréninghatasa. Noveli a terhelhe-
téséget és csokkenti a stresszhata-
sokat. Javitja a szOvetek oxigén-
ellatasat és az oxidativ anyagcse-
rét, néveli az inzulinérzékenyseget,
javitja a glukozanyagcserét. Ezal-
tal nemcsak az anyagcserét javit-
ja, hanem a mikro- és makroan-
giopathias szov6dmények megeld-
zését is szolgalja.

Kovetkeztetések a gyakorlat ré-
szére. JO beallitds adekvat inzulin-

szubsztitdcioval,- az egyénre sza-
bott |zomtevekenyseg €s ebben a
rendszeresség, teljes részvétel az
iskolai sporttevékenységhen és is-
kolan kivili sportban, természete-
sen orvosi ellen6rzés mellett.

Angeli Istvan dr.

Metformin a cukorbaj kombinalt
kezelésében. Kihnau, J.: Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 1113.

Miutan 1977-ben az NSZK-ban
a _phenylaethylbiguanid (phenfor-
min) és butylbiguanid (buformin)
keszitmenyeket tejsav-acidozis ve-
szelge miatt a cukorbetegek keze-
lésé ledllitottdk, a késébbiek-
ben tobbszor felmeriilt és kivana-
tosnak mutatkozott a cukorbetegek
kezelésének biguanidokkal val6
kiegészitése. Erre pedig a dime-
thylbiguanid (metformin) mutat-
kozott alkalmasnak, mivel ettdl
laktatacidozist nem tapasztaltak.

A biguanid-készitmények vércu-
korcsokkentd hatasukat a szénhid-
ratok felszivddasanak megnyujta-
saval, a hepatikus glykogenolysis
gatlasaval és a szovetek glukodz-
felhasznalasanak segitségével fej-
tik ki. Ezenkivul névelhetik a szer-
vezet |nzuI|nerzekenﬁseget, de in-
zulindependens diabetesben egy-
magukban teljesen hatastalanok.
Il. tipust nem-inzullndependens
diabetesben az endogen és exogen
inzulinnal szembeni rezisztenciat
csokkenthetik és ezaltal az inzulin-
és  szulfonilurea-szikségletet s
mérsékelhetik.

A fentieket a klinikai eredmé-
nyek is alatdmasztottak és ezért
metforminnal kombindlt inzulin-
kezelést javasolnak Il. tipust szul-
foniluredkra rezisztens kovér cu-
korbetegeknek is, ha ezeket inzu-
linra Kkellett atallltanl féleg, ha
napi 60 E inzulinnal sem kapnak
kielégit6 eredményt. Az inzulin
mellett napi 1 tbl. Glucophage-re-
tardot (metformint) adnak és
amennyiben az eredmény nem Ki-
elégité és gastrointestinalis mel-
Iékjelenségek sem lépnek fel, napi
2 tbl.-ra emelik. Keét szempontot
tartanak iranyadénak: 1. Szulfo-
nilureékra jol reagald diabetesben

a biguanidok adasatdl el lehet te-
kinteni, de hatdsara a szovetek ki-
sebb endogen inzulinigénye, a test-
stlygyarapodas = megel6zését, s6t
talan még annak csokkentését te-
szi lehet6vé. 2. KésGi szulfonilurea-
rezisztencia esetén kombinalt szul-
fonilurea-f biguanid-kezelessel ~ at-
menetileg még eredményt érhe-
tink el.

A subcutan adott inzulin ritka
felszivodasi zavaranal is a vele
egyltt adott biguanidokkal még
eredményt érhetunk el. A kontra-
indikaciokat azonban mindig sza-
mitasba kell venni. Ezek mindazok
a korképek, amelyek a maj és ve-
se gyogyszerlebontasanak zavara-
val jarnak, de mas mellékhataso-
kat, igy a gyomor-bélpanaszokat,
emelygessel hanyassal, hasmenés-

sel is szamitasba kell venni. Ezek
az utdbbi mellékhatasok azonban
a biguanidok elhagyasara eltlin-
nek, vagyis reverzibilisek

A metformint6l az irodalomban
csak elvétve kozoltek tejsav-acido-
zist. Adasatol el kell tekinteni: 1
A vesefunkci6 beszikilésekor (még
mérsékelt szérum kreatininszint
emelkedése esetén is). 2. A szove-
tek nem Kielégitd oxigénellatasa
(hypoxia) esetén. 3. A majfunkcio
besziikulésekor. 4. Alkoholabuzus-
ban. 5 Pancreatitisben. . Sova-
nyitd kdra alatt. 7. Fog%/ aszto be-
tegségek esetén. s. Egy héttel md-
tét eldtt és m(itét utan. 9. Intenziv
kezelés alatt. 10. Stupid betegek
gsetében, féleg, ha ezek még ellen-
6rzésre sem jarnak.

Metformin-kezelés esetén  ne-
gyedévenként a vese- és majfunk-
ci6 vizsgalatat is javasolja.

(Ref.: A phenformin eltiltasara
eloszor az Egyesilt Allamokban
kerult sor, mivel ett6l lattak a lak-
tatacidozis kifejlédését a leggyak-
rabban, buformintol ritkabban,
metformintél pedig egyaltalan nem.
Késébb azonban ezt a buformin
elhagyasa is kdvette az NSZK-ban
is, bar a Silubin-retardot még
gyartjak és egyesek karosodas nél-
kul még nalunk is szedik, s6t szed-
hetik. Ugyanis a mi Adebit-készit-
ményunk is buformin. Mi magunk
az elmult hosszi évek sora alatt
tobb ezer Adebitet, illetve Adebi-
tet is szed6 beteg megfigyelése
kapcsan egyetlenegy komolyabb,
tejsav-acidozissal, illetve  ebbdl
ered6 koémaval sem talalkoztunk,
bar az is igaz, hogy vese-, maj- és
szivelégtelenség, valamint alkoho-
lizmus esetén nem adtuk.)

Angeli Istvan dr.

Excessziv endogén hyperinsuli-
nismus és ennek differencialdiag-
nosztikaja. Mellinghoff, H. U. és
mtsai (Med. Univ.—Kiin. u. Poli-
klinik, Hufelandstr. 55, D—4300
Essen 1, NSZK): Med. Welt, 1983,
34, 688.

Hyperinsulinismussal jaré klini-
kai tinetek esetén els6sorban in-
sulinoma eldifferencialasa jon szo-
ba egyéb koérképektdl, s erre a cél-
ra a serum insulin-szintjének
meghatdrozasa kulonboz6 feltéte-
lek mellett egyik alkalmas mad-
szer.

Az esseni szerz6k olyan beteg
kortorténetét ismertetik, akinek
hasonlé tunetek miatti tinetek ki-
vizsgalasa soran komoly problé-
mak vet6dtek fel. Egy 42 éves ma-
rokkoéi férfirél volt sz6, akinek fi-
zikai munkara és féleg a reggeli
orékban tobbszor volt olyan, izza-
dassal, remegéssel, rossz kozérzet-
tel jaré rosszulléte, amely tapla-
lékfelvételre csokkent. Egy ilyen
eszméletvesztéssel is jard rosszul-
lIét soran vércukra 34 mg/dl volt,
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Ehgyomri vércukorértékei 50—
80 mg/dl kozétt voltak, 36 oras
koplalas utan 50 mg/dl-es értéket
mértek  hypoglycaemias tlnetek
nélkil. Az el6szor mért serum in-
sulin-,szint 1840 pU/ml, a C-pep-
tid-szint 21 pg/ml volt. A részle-
tesebb vizsgalatok soran felt(int,
hogy az adiposus betegen a per os
cukorterhelésre subklinikai diabe-
tes (2 6ra mulva a vércukor 185
mg/dl volt) mellett a serum insu-
lin-szintje 4000 >pU/ml érték folé
emelkedett, koplalés utan viszont
500 [W/w1 értek ala csokkent. A

-peptid-szint a normalis 0,3—54
ng iml értékr6l csak 10,2 ng/ml re
emelkedett, a serum insulin->kot6
kapacitasa csak minimalisan no-
vekedett. A serum insulin immu-
nolégiailag nem kilénbozott stan-
dard tisztitott emberi insulintol.
Részletes radiolégiai vizsgalattal
(beleértve a computertomogra-
phiat tumoros folyamatot a
pancreas an nem tudtak kimutat-

Mlndezek alapjan a szerz6k be-
tegik hyperinsulinismusat olyan
insulinresistens subklinikai diabe-
tes részjelenségének tartjak, amely
nem immunolégiai vonatkozasu, s
mint ilyen, eddig még nem kozolt

eset’ Ivanyi Jéanos dr.

Az autonom idegrendszer diabe-
teszes ncuropathiaja. Kronert, K,
Luft, D., Eggstein, M. (Med. Klinik
Univ. TUbingen): Abt. innere Med.
IV. Dtsch. med. Wschr. 1983, 749,
108.

Tekintettel arra, hogy az utobbi
id6ben az autonom Idegrendszer
miikodésének vizsgalatara non in-
vasiv, jol reprodukalhaté maddsze-
reket dolgoztak ki, lehet6vé valt
diabeteszes betegekben is az auto-
nom idegrendszer allapotanak ko-
vetése.

Az autonom neuropathia klinikai
ké]Ffe'

Sziv és vérkeringési rendszer.
Feltin6 a nyugalmi tachycardia, a
szivfrequentia természetes varia-
ciojanak megsziinése, amely hason-
lit a transzplantalt, denervalt sziv
mukodesehez A juxtaglomerularis

Earatus S)&mpathlkus beidegzésé-

zavara kovetkeztében a renin-
kivalasztas csokken, valamint
csokken a plasma noradrenalin
szintje is. Ez magyarazza a diabe-
teszes betegek hypotoniara hajla-
mositd keringészavarat.

2. A gasztro-intesztinalis trak-
tus. ~Oesophagus-atonia, gyomor,
epeholyag és colon- atonia hivhat-
jak fel a figyelmet autoném neuro-
pathiara. Jellemz8 a rontgenvizs-
galattal kimutathatdé szervdilatacid,
a perisztaltika csokkenése, vala-
mint az Grilés lassibbodasa. A pa-
naszokat dysfagia, retrosternalis
nyomasérzés, teltségérzés, hanyas
és obstipacié képezik. Eléfordulhat
azonban diabeteszes diarrhoe, éj-
szakai széklet incontinentia is. En-
nek részletesebb magyarazata nem
ismeretes.

3. Urogenitalis rendszer. Auto-
nom neuropathia kovetkeztében a
hélyagbeidegzés zavara lép fel. A
detrusor gyengesége miatt a vize-
letsugar gyengul, a vizelési id6 no-
vekszik. Sphincter-dysfunkcié miatt
taltelitett holyag keletkezik. Az
erekcio gyengdl. A férfiak impo-
tenciaja 50%-kal tobb, mint a nem
diabeteszes populamoban Korai jel
lehet, ha a here nyomasra kivalt-
hat6 fajdalomérzése megsziinik.

4. Héregulacié. A sudo- és vaso-
motor idegek sériiléseinek kovet-
keztében az als6 végtagok anhyd-
rosisa, valamint a fej és a torzs
hyperhydromsa lép fel. Itt emlithe-
t6 a gustatorikus izzadas, amely
f6leg sajt, alkohol vagy savanyu
ételek fogyasztasa utan a fej erd-
teljes izzadasanak képében jelent-
kezik. A hypoglycaemia is tnet-
szegényen  jelentkezhet, ami a
Sympathikus ellenregulacio elvesz-
tesének, valamint a katecholamin
szekréci6 csokkenésének a jele.

Diagnozis: A gastrointesztinalis
és az urogenitalis rendszer funk-
cidzavarait mar régebben is kKimu-
tattak rontgenvizsgalatok segitsé-
gével. A tobbi emlitett funkcioza-
vart csak a hetvenes években Ki-
dolgozott egyszer(, non-invaziv, jol
reprodukalhaté modszerekkel lehet
vizsgalni. Ezen mddszerek elsésor-
ban a Kkardiovaszkularis reflexek
vizsgalatara szolgalnak. Két na-
gyobb csoportba oszthatok, a para-
sympathikus és a Sympathikus
funkciét vizsgalé modszerek cso-
portjaba.

1 A parasympathikus beidegzést
vizsgalé modszerek. Lenyeglleg a
beat-to-beat id6 mérése szolgal a
parasympathikus m(ikodés megité-
lésere. Ez EKG segitségével, az R—
R tavolsag mérésével torténik. Val-
salva Kkisérletkor egy hanyados
szamithaté ki, amely a szwfrequen-
cia-valtozast feJeZ| Ki. uotiens
kiszamitasa a mandver utani leg-
hosszabb R—R tavolsagbol és a
préselés alatti legrovidebb R—R
tavolsagbol torténik. Ez egészsége-
sekben nagyobb mint 1,21, auto-
ném neuropathlasokban kisebb
mint 1[o.

A parasympathikus beidegzés
tovabbi vizsgalati lehetdségét je-
lenti a beat-to-beat variacié for-
szirozott légzéskor tortend vizsga-
lata. Ezzel a szivfrequentia valto-
zasait lehet kifejezni.

Mas lehetGséget nyajt a sziv-
frequentia_valtozasanak vizsgalata
horizontalisbol a vertikalis pozicio-
ba térténé hirtelen atmenet kap-
csan. Neuropathia esetén a norma-
lisnal enyhébb pulzusszaporulat je-
lentkezik ilyenkor.

2. A Sympathikus  beidegzést
vizsgalé modszerek. Ennek megité-
lésére a vérnyomas viselkedésenek
regisztralasa szolgal, melyet Sym-
pathikus rostok szabalyoznak. Fig-
g6leges testhelyzetben vérnyomas-
esés kovetkezik be, melyet azonban
normdlisan az azonnal fellép6 ta-
chycardia és vasokonstrikcié kom-
penzal. 30 Hgmm-nél nagyobb vér-
nyomasesés autoném neuropathia

jele lehet. Ugyancsak jol reprodu-
kalhatdé moddszer a standardizalt
izommunka alatt végzett vérnyo-
masmeéres. Markoltatasos terhelés-
sel egybekotott tobbszords vérnyo-
masmeéréssel végzett vizsgalatkor,
hia a diastolés vérnyomas nem
emelkedik legalabb 16 Hgmm-t, az
S mpathikus  neuropathia Jele
llyenkor az emelkedés kisebb mint
10 Hgmm.

Morfologiai valtozasok.

Elhalt cukorbetegek vizsgalata-
kor a kovetkez§ elvaltozasok mu-
tathatok ki: 1. Periféridas idegek.
Egyebek mellett Iényeges a seg-
mentalt demyelinizacio es remyeli-
nizacio. Elektronmikroszkopos
vizsgalatokkal a Schwann sejtek
proliferaciojat és a baselmembran
megvastagodasat észlelték.

2. Sympathikus ganglionok. Ezek
karosodasat tébbek kozott Orids-
neuronok képzGdése, a satellita
sejtek proliferacioja, lymhocytas
infiltracio, a sejtplasma fokoz6do
vakuolizéci()ja magpyknosisok,
dendritduzzanat jellemzi. A primer
elvaltozasnak az axondegeneracio
latszik, f6leg sulyos szénhidrat-
anyagcserezavarban szenvedd fia-
talkori cukorbetegekben, —mig az
idGskori cukorbetegekre inkabb a
segmentalis demyelinizacié a jel-
lemz8. Mindezen leirt elvaltozasok
azonban nem jellemzdek diabétesz-
re, pl. alkoholos neuropathiakban
is kimutathatdk.

Pathogenesw Két f6 iranyzat ki-
I6nithet6 el; 1 Vascularis genesis,
amely elmélet szerint a mikroan-
giopathia lenne felel6s az elvalto-
zasok kialakulasaért. Ez magyaraz-
hatnda a diabeteses triopathia (re-
tino-neuro-nephropathia) kialaku-
lasat. 2. Metabolikus okok elmélete
szerint az anyagcserezavar lenne a
neuropathia oka. Az olyan sejtek-
ben, ahol a sejtmembran szabadon
atjarhato a cukor szaméara, mint
amilyen az idegsejt membrénja is,
ott a sejtben glucose, fructose és
sorbit halmozdédhat fel, amennyi-
ben a vércukorszint magasabb. A
sorbitanyagcsere enzymjei, mint az
aldosreductase és sorbitdehydro-
genase izolalhatok a Schwann sej-
tekbdl. Biokémiai vizsgalatokkal a
myelin zsirdsszetételének megval-
tozasat és a lipidkoncentracio csok-
kenését tudtak kimutatni. A test-
fehérjék fokozott glycosylacidja is
funkci6zavarokat vonhat maga
utan. Ezt elsésorban a hemoglobin-
ban, lencseproteinekben és a serum
proteinekben mutattak Ki.

Prognozis: Az olyan cukorbete-
gek, akikben az autoném neuropa-
thia tunetei kimutathatok, rendsze-
rint a diabétesz mas Kés6i szovod-
ményében is szenvednek. Ez els6-
sorban a retinopathia. Az eddig
végzett egyetlen prospektiv vizsga-
lat adatal szerint az autoném neu-
ropathéas diabeteszes betegek tul-
élesi ideje a diagnozis felallitasa
utan 2 és 72 év. A letalitasuk 56%,
szemben a diabeteses atlagpopula-
cid 11%-os letalitdsaval. Emlitésre
méltd, hogy a neuropathiasok ké-



zott gyakran lép fel veseelégtelen-
ség is, ami viszont a mikroangio-
pathiaval valé &sszefliggésre utal.

Kammerer Léaszl6 dr.

Otven éve, szukségtelenul alkal-
mazott insulin kezelés. Armitage,
M. és mtsai (Diabetic Department,
Royal Infirmary of Edinburgh EH3
9YW): Brit. Med. J. 1983, 286, 844.

A szerzBk jelenleg 72 éves beteg
esetét ismertetik, akin 19 éves kor-
ban a tipusos tlinetek alapjan dia-
betes mellitust allapitottak meg, s
40E lente insulinra allitottak be.
Az insulin-adagon évtizedekig nem
kellett valtoztatni. 1976-ban sepsis
miatt észlelték, gyogyulasa utan
véaltozatlan insulin-kezelés mellett
normalis postprandialis vércukor-
értékeket mértek. Nephro- és neu-
ropathidra utalé jelet nem talal-

tak, csupan enyhe retinopathiat
valészinusitettek.
Sikeres insulin-kezelésének 50.

évforduléja alkalmabdl
a Joslin Aranyérmet.

Ezt kovetben C-peptid vizsgalat
tortént, mely residualis béta-sejt
funkciot igazolt. Insulin adagjat
csokkentették: 16 E lente insulin
mellett is normélis véreukor-érté-
keket talaltak. Az ekkor végzett
glukagon stimulaciés proba jelen-
t6s endogén insulin secretiora utalt.
Az insulint elhagytdk, csak diétat
alkalmaztak. Az egy hénap miulva
végzett per os terheléses vércukor-
vizsgalat csupan csokkent glukéz
tolerantiat mutatott.

Az  Otvenéves insulin-kezelés
alatt hypoglykaemia nem fordult
el6. Ennek oka a magas titerben
kimutatott insulin-ellenes antites-
tek jelenléte lehetett.

A szerz6k megallapitjak, hogy
esetiikben fiatal korban fellépett,
idBskori tipusu” diabetesrél van
sz6. Hangsulyozzak a cukorbetegek
insulin-kezelése idénkénti felll-
vizsgalatanak sziikségességét.

Panczél Pal dr.

megkapta

A helyes és a nem megfelel6 fo-
gyasztds. Az Amerikai Sportorvosi
Kollégium allasfoglalasa: Med. Sei.
Sports Exercise, 1983, 15, 9.

A kovetkezd téziseket 102 idézet-
tel tamasztja ald az allasfoglalés:

1 Tartos éhezés vagy nagymervi
kalériacsokkentés  tudomanyosan
nem kivanatos, emellett veszélyes
lehet.

2. Az ilyen program a test zsir-
tartalmat kisebb mértékben csok-
kentheti, mint a nem-zsir testdsz-
szetevket (viz, elektrolitok, gluko-
gen raktarak stb.).

3. A megszokottnal 500—1000 ka-
lériaval kevesebb diéta kevésbé
érinti a nem-zsir 0sszetevéket és
kevésbé okoz taplalkozasi elégte-
lenséget.

4. A nagy izomcsoportokkal vég-
zett dinamikus terhelés segit meg-
tartani a nem-zsir testdsszetevéket
(izom, csont), emellett testsulycsok-
kenéshez vezet.

5. 0Osszetételében sokoldalu, mér- gennyes kopetiritéssel jard sulyos

sékelt kal6riamegvonast jelentd
diéta, alloképességi jellegl fizikai
terhelés és az étkezési szokésok
megvaltoztatasa a fogyasztas he-
lyes modja. A testsulycsokkenés a
heti fél-egy kilogrammot ne ha-
ladja meg.

A fizikai terhelés legalabb heti
3X20—s30 perc legyen, és olyan in-
tenziv, hogy a maximalis pulzus-
szdm 60%-at haladja meg a sziv-
verés szaporisaga. A teljes éhezés
a glukéztolerancia romlasaval, ke-
tonaemiaval, magas hugysavszint-
tel, a test nitrogéntartalom-csokke-
nésével, kaliumvesztéssel, a vérvo-
lumen  cstkkenésével, congestiv
szivelégtelenséggel, szivizom atro-
fiaval, csokken6é HDL-cholesterin
szinttel és egyéb nemkivanatos ki-
sér@jelekkel jar. A hirtelen haldl
sem ritkasadg. Az éhezés vagy félig-
éhezés soran a nem-zsir testkom-
ponensek legalabb olyan vagy na-
gyobb mértékben megfogyatkoznak,
mint a zsir. llyen allapotban a fi-
zikai terhelés nem véd az izom-,
csont- és egyéb nem-zsir szovetek
csokkenése ellen. A mérsékelt ka-
lI6riamegvonds hetei alatt is csok-
ken a HDL-cholesterin, ha nem
végez edzéseket a beteg.

A fenti tartam0 és intenzivitasu
fizikai terhelés kb. 300 kaloriat
igényel alkalmanként. Ha ennél
intenzivebb vagy tartésabb a ter-
helés, a zsir megfogyasa aranyosan

nagyobb. Apor Péter dr.

Tidégyogyaszat

A felindulasos gégezihalas: egy
Uj szindroma. Rodenstein, D. O. €s
mtsai (Cardiopulmonary Labora-
tory and Pulmonary Division, Cli-
niques Univertitaires  St. Luc,
Brussels, Belgium): Amer. Rev.
Resp. Dis. 1983, 127, 354.

Ismeretes, hogy a pszicholégiai
tényez6k nemcsak befolyasolhatjak
a horgbasztma lefolyasat, hanem
az asztmas betegekben hdorgdégor-
csot is okozhatnak. Azt azonban
eddig még nem igazoltak, hogy a
felindulas direkt dton hérg6aszt-
maszer(i jelenséget okozott volna.
A szerz6k egy tévedésb6l horgd-
asztmasnak tartott beteg korleira-
sat ismertetik. A beteget majdnem
egy évig kortikoszteroidokkal
egyutt olyan gyogyszerekkel kezel-
tglz ami grvos?yté%%désbél Cushing-
szindromaval, a mellékvesekéreg
fokozott miikodésével végz6dott.
Elettani vizsgalatokkal kizartak a
horgéasztmat, betekintettek abba a
mechanizmusba, ami az asztmasze-
r( tlneteket utdnozta és feltartak
azok pszicholégiai eredetét.

A beteg egy 41 éves sohasem do-
hanyz6 asszony volt, akit 1981
szeptemberben ~makacs asztmaval
vettek fel a koérhazba. Korel6zmé-
nyében csupan a masodik gyermek
sziletése utan lezajlott tiidéembo-
lia szerepelt. 1980-ban, roviddel
hén szeretett batyja halala utan

horghurutja lett, amit gatloszerek-
kel kezeltek. 1981 januarban vette
észre elGszor, ho?y zihalassal és
kohdgéssel nehézlégzéses rohama
lett. Hoérgbasztmara utald leletei
negativak voltak ugyan, mégis bé-
taZszimpatikomimetikum aero-
szolt, a szajon at theophyllint, kor-
tikoszteroidokat és nyugtatoszere-
ket kapott. Ezek ellenere nehézlég-
zéses rohamai gyakoribbak és su-
lyosabbak lettek. Ezért az iv. adott
metilprednizolon adagjat naponta
1,000 mg-ra emelték, amire orvosi
artalomként Cushing-szindréma
alakult ki. Felvételekor a beteg
173 cm magas és 134 kg sulyu volt,
bérén sok véralafutasos csik és
rendellenes sz6rzet volt. Vérnyo-
méasa 200—130 Hgmm, kilégzese
hosszi és nehéz volt s ekdzben
éles, sok hangu zihalas hallatszott,
aminek a csUcspontja a gége folott
volt. A zihalas a légcs6é es a mell-
csont felett egyre gyengébb volt.
Valamennyi a hdrgbasztmara jel-
lemz6 roéntgen-, vérgaz-, horgészi-
kiiletet provokalé proba negativ és
ezek alapjan a hérg6asztma bizto-
san kizarhaté volt. Ezutan fiberop-
tikds bronchoszkoppal laringoszkoé-
piat csinaltak.

Megallapitottak, hogy kilégzés
kézben a hangszalagok csaknem
teljesen Osszezarddtak, belégzésikor
azonban tagak voltak. Zihalas el6tt
a hangrés normalison nyitott volt,
csak ia kilégzés elején kezdett &sz-
szehlGzo6dni. A pszichiatriai vizsga-
latkor infantilis magatartast A’
nagyfokd szorongast eszleltek. Ez
az allapot egészen biztosan apja
korai tragikus halalaval, valamint
elhunyt hén szeretett batyjahoz
val6 szoros kotédésével volt kap-
csolatos. Nagyon valészinl, hogy
ez a két szomoru esemén{ okozta
az asztmaszer(i rohamok kezdetét.
Ezek utan az addigi gyégyszerek
adasat abbahagytak, egyedul hyd-
roxyzint kapott a bére ala. Test-
sulya 112 kg-ra csokkent és szoron-
gasa enyhitésére az egyre javulo
beteg pszichoterapiajat jelenleg is
folytatjak. Ugy gondoljak, hogy
zihalasat a Venturi-hatas atjan a
beteg kovérsége is fokozhatta. Lé-
nyegében azonban a hdrg6asztma-
szeru allapot okozoéja felindulasos
allapota volt. Szerencséjére légcs6-
metszésre vagy intubalasra nem
kerult sor. pongor Ferenc dr

Minden, ami zihal... Szerkesz-
téségi kozlemény. Proctor, D. F.
(Baltimore, Md): Amer. Rév. Resp.
Dis. 1983, 127, 261.

Annak a régi kézmondasnak a
bolcsességét, amely szerint: ,,Nem
minden asztma, ami zihal”, meg-
erdsitette Rodensteinnek és mtsai-
nak ennek a folydiratnak ebben a
szdmaban megjelent kozleménye
is. Minden klinikusnak az emléke-
zetébe kell ugyanis vésnie, hogy az
a zihalds, ami horg6asztma esetén
hallhaté, lehet felindulasos, a lég-
cs6ében vagy a nagy horg6kben le-

%
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v6 idegen test, daganat vagy gége-.

betegség eredet(i is. A gyermekek-
ben zihalast okozhat a nyel6csé
felsd részében levé idegen test vagy
légltgyulladas is. A gégemikodes
zavara is vezethet légutszlkilet-
hez, az azonban inkabb fizikai és
nem felindulasos eredetl. Az utob-
bi ugyanis inkabb eredménye és
nem oka e problémanak. A szer-
keszt6 is észlelt egy olyan fiatal-
asszonyt, akit éveken at kezeltek
stlyos asztmaval. Tid6funkcidja
azonban normalis, a baj forrasa
pedig a_ gégeben volt. Bronchosz-
koppal 6k is megallapitottak, hogy
a beteg hangrése belélegzéskor
nyitott, a tartos kilégzéskor azon-
ban — érdekes, hogy féleg éneklés-
kor — csaknem teljesen bezarult
volt. Ennek a betegnek a hangrése
kés6bb mind a be-, mind a Kilég-
zéskor részben Bsszecsukodott.

Miel6tt azonban jobban megér-
tenénk azt, hogy ezekben a bete-
gekben a gegemukodes zavara ho-
yan okozza egyedul a légutellen-
allas fokozédasat, gg a csak-
ugyan asztmas betegek en a hor-
goszliklletet, meg kell ismerked-
nink a gége normalis mikddésével.
Sok olyan_izomban ugyanis, ame-
lyek az ajaktol, az orrnyilasoktol
kezdve a fels6 Iegcsmg korulveszik
a legutakat, sok olyan ritmusos to-
nusvaltozas megy végbe, melyek
id6ben egybeesnek a légzés ciklusa-
val. Ha ezek barmelyikében ettdl a
Eonttol kezdve végig a tiddig md-

Odészavar torténik, belégzési kol-
lapszus johet létre. Arra is tekin-
tettel kell lenni, hogy a légzés-
mechanikaban konfliktus tsrténhe-
tik a légutakat nyitva tartd és zaro
er6k kozott. Ezek a normalis élet-
tani er6k sziikségesek az élet fenn-
tartasahoz. Hangrés és lagyszajpad-
gégezarodas nélkul nyeles kozben
rosszul jarnank. A felsG légutakat
korllvevé 24 izomsorozat stabili-
zélja és zarja a fels6 légutakat.
Ezek az izmok iranyitjak a beszé-
det, az éneklést, a kohogést, a.gyo-
mortartalom kitirilését stb. Az all-
és nyelvizom egyittm(ikddeésének a
hianya okozza alvas kézben a lég-
zésszlinet szindrémat. A hangkép-
zést a kozponti idegrendszer sza-
balyozza, ami a jelzeést a légutak-
bol a nyelv alatt lev6 nyalkahartya
érz6 ddegvégzOdéseibll kapja. En-
nek a teruletnek az altaldnos érzés-
telenitésekor vagy légcsémetszés
esetén a felsd légutak normalis fa-
zisaktivitasa karosodik.

A gégében a gy(riporchoz és a
kannaporchoz tartozd izmok belég-
zéskor szélesitik a han?res nyila-
sat. A bels6 izmok, amelyek nyeles
és hangképzés kozben zarjak a
hangrésbillentydit, kilégzés kozben
szlikitik azt. A gydr(pajzsporc iz-
mok pedig normalis korilmenyek
kozott  belégzeéskor fokozzak a
hangképzd redék tonusat. Az is le-
het, hogy ezek az izmok légzés
kozben csupan stabilizaljak e por-
cok helyzetét. Néhany betegben az
is el6fordulhat, hogy a recurrens
gégeidegek altal kdzvetitett izom-
aktivitasban zavar keletkezik, a

fels6 gégeidegek altal kozvetitett
izomaktivitds pedig normalisan
m(ikodik. Ebben az esetben belég-
zési légutszlikulet johet létre. En-
nek és az egyéb ritmusos ideg-
izomaktivitds zavardnak a vizsga-
lata a kozeljové feladata.

Pongor Ferenc dr.

A szbveti gazcsere, a kevert vé-
nas vér hypoxiaemiaja és a kisvér-
kori haemodinamika kapcsolata a
kronikus obstruktiv tiid6betegsé-
gek prognozisaban. Kawakami, J.
és mtsai (Hikkado, Orvosi egyetem,
Japan): New. Engl. Journ. Med.
1983, 308, 1045.

Az oxigénatadast a kevert vénas
vér hipoxigenizacioja mellett és a
kisvérkéri haemodinamika kapcso-
latat tanulmanyoztdk 50 randomi-
zaltan kivalasztott, krénikus obst-
ruktiv tid6panaszokban szenvedd
betegen. Eseteikben stabil klinikai
allapothan szivkatéterezést végez-
tek. Kozuluk 4 év elteltével 1égzési
elégtelenség kovetkeztében 27 ha-
laleset volt (54%).

Az elhaltaknal szignifikansan
alacsonyabb volt az artérias és a
kevert vénas vér oxigén nyomasa
és szignifikansan magasabb volt a
kevert vénas vér szendioxid n 0-
masa. A két csoportba oszthato
tegek koézil az art. paim. atlagos
nyomasa, a tud6 arteriolaiban az
ellenallas, a jobb kamra munkdja,
az OX|genszaII|taS| koeficiens, va-
lamint a szivindex nem Kilénboz-
tek egymastol. Ha a betegekkel
egy oran at 100% oxigént lélegez-
tettek be, azokndl akik késébb hal-
tak meg, a kevert vénas vér oxigén
nyomasa a tulélékkel azonos volt,
de az art. pdim. nyomasa klfeje-
zetten csokkent.

Az eredmények ~azt mut_eltjél_(,

zaciojanak foka az egyik legfonto-
sabb tényez6 a prognosztikai hely-
zet megitélésében. Az egyensUlyban
levé Kklinikai helyzet allapotaban
végzett jobb kamrai haemodinami-
kai és Kkisvérkori vizsgalatok nem
kulonboznek lényegesen a talél6k-
ben és a meghaltakban.

A szerz6k 204 kronikus obstruk-
tiv pulmonalis betegségben szenve-
dé beteget ellendriztek 1968—1978
kozott. Az anyagban asthma bron-
chialeban szenvedék nem szerepel-
tek. A diagnézis a klinikai tiinetek-
re, a mellkasréntgenre, az elektro-
kardiogramra és a_tlddfunkcios
vizsgalatokra épult. Tiffenau 70%
alatt volt. Feltételeik szerint 142
beteg volt alkalmas katéterezésre.

>Kozulik 55 esetet valasztottak ran-

domizaltan ki, ezek klinikai egyen-
sulyban voltak és elvégezték naluk
a katéterezést, Ezt kdvetSen 4 évvel
kés6bb keérdbiveket kuldtek ki. Ek-
kor beteganyagukbol még 23-an él-
tek, 30 f6 meghalt, kettd nem va-
laszolt. Az elhalt 30 beteg kozul 3

nem a tidé allapota miatt_halt me

Részletes tablazatokban ismertetik

a beteganyag vizsgalati paraméte-
reit. Vegso konklizidként megalla-

pitjak, hogy az Gsszes adatok ko-
zll a prognozis els6sorban a kevert
vénas vér oxigén, ill. szén-dioxid
nyomasa ad me?blzhato felvilago-
sitast a beteg allapotardl és jové-

Szanté Endre dr.

A szbvetek belsé oxigén gazcse-
réje és a cor pulmonale chronicum
obstruktiv tidébetegségekben.
Bergofsky, E. (Allami Orvostudo-
manyi Egyetem Egészségiigyi tudo-
manyos Kozpontja, New-York):
’IIOEQVZV Engl. Jour. Med. 1983, 108,

A kronikus obstruktiv tidébe-
tegségekben a kdrélettani zavaro-
kat két csoportra lehet osztani. Az
egyik csoport a betegség 'okozta
korbontctani elvaltozasokbdl ered,
a masodik csoportba az adaptacms
kovetkezmények formai tartoznak,
melyek optimalis esetben meghosz-
szabbitja'’k az életet. Az anatomiai
elvaltozasok kovetkeztében fellé-
pett tiinetcsoport megvaltoztatja az
glettani folyamatokat, igy megval-
tozik a léguti ellenallas, hypoxae-
mia keletkezik, a ventilacio és a
perfuzio inkongruenciaja az adap-
taciés folyamatokra tovabbi jelleg-
zetes tunetek, mint policythaemia,
fokozott percterfogat és hypoxias
pulmonalis vazokonstrukcio észlel-
het6k. Fentiek alapjan az a hipoté-
zis alakult ki, %y bar a cor paim.
gyakran tarsul ehr. obstruktiv ti-
ddbetegségekhez, a leglényegesebb
a két osszetevGjének, azaz a foko-
zott perctérfogatnak és a pulmona-
lis vazokonstrikcionak a sUlyossa-
ga, mivel ez hatarozza meg a szo-
vetek oxigén ellatottsagat és ezal-
tal a tavolabbi prognozist.

Ertelmezi Kawakami és mtsai
eredményeit a folyodirat ugyanezen
szamaban  megjelent  vizsgalati

eredmények alapjan. A tulélésben
a legnagyobb jelent6sége van az
artérias oxigén nyomasanak és a
kevert vénas vér oxigén nyomasa-
nak. Ugyanakkor az arteria pulmo-
nalis nyomasi, ellenallasi és aram-
lasi viszonyai — bar korosak —
nem befolyasoljak a talélést. Rész-
letesen meghatarozzak az artérias
vér oxigén-tartalmat, melyet az
oxigén nyomas és a_haemoglobin-
koncentracié, valamint az oxigén
szaturacio egyarant befolyasolnak.
Klinikai as statisztikai megfigyelé-
sek alapjan a szokvanyostol eltérd
modon itéli meg a sziv perctérfo-
gatat, altalaban a paraméter emel-
kedése a csokkent oxigén szallita-
sahoz tortén6 adaptaciot jelenti.
Kawakami tanulmanyabdl arra le-
het kdvetkeztetni, hogy ezen adap-
tacios mechanizmus ~ elmaradasa
rossz prognozist jelent. Kevés adat
all rendelkezésre, hogy a tartés
pulmonalis vazodilataciés kezelés
hogyan befolyasolja a betegek tdl-
éléset. Ugyanakkor a pulmonalis
hypertonia csokkentését célz6 oxi-
gen terapia iranti lelkesedést csok-
kentette, hogy a kontroll esetekkel
6sszehasonlitva az ottani rendsze-



res oxigén hasznalatnadl a prog-
resszié lassult, de objektl’v javulas
nem volt kimutathato.

Szant6 Endre dr.

A horgé csillész6rjeinek a
rendellenességei idult hérghuru-
tos betegekben. Lungarella, G. és
mtsai flstituto di Patolégia Gene-
rale dell’Universita di Siena): Lung,

1983, 161, 147.

A nyak csillész6ros szallitasa su-
lyosan karosodott az idilt hérghu-
rutban, és ennek jelentds szerepe
van az idult léguatsziikilet ikorokta-
naban. llyen korilmények kozott a
nyak csillész6rés mikdodése fiigg a
nydk kdros keringési tulajdonsa-
gaitél, a normalis nyak nagyobb
menn%iségét(’il, a csillész6rok sza-
manak a csokkenésétdl és muiko-
dészavaratol. A szerz6k a horgék
csillészéreinek a finom szerkezetét
vizsgaltak  elektronmikroszkoppal
18 idllt hérghurutos betegen és
nem dohanyz6, egészséges ember-
ben. A vizsgalathoz szukséges anya-
got helyi érzéstelenitésben hajlé-
kony fiberoptikas késziilékkel hor-
g6biopsziaval  vették.  Mindenik
anyagban legalabb 400 csill6ész6rt
vizsgaltak meg és azok kozil a ko-
rosokat szazalékban adtak meg.

Kérosnak mindsitették az egy
tengelyb(’il allé, az Osszetett, az
orias, a protoplazma kiemelkedésé-
vel jaré és a mikrotubularis csillo-
sz6roket. Rendellenes csilldszéroket
taldltak az egészséges kontro'l
egyének o—s%-aban, az indult
horghurutos betegeknek pedig a s—
28%-a'ban. Lehetségesnek tartjak,
hogy az egészséges emberekben a
koros csillosz6rok a szervék sziile-
tése utan alakultak ki. Az pedig na-
gyon valészin(, hogy a n?/ék csillo-
sz6ros szallitdsa megvaltozasanak
nagy szerepe van az idult hérghu-
rut keletkezésében.

Pongor Ferenc dr.

Transbronchialis tidébiopsia
sarcoidosisban. Ropp, C. és mtsai
(Med. Kiin., Kantonsspital, Basel):
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113
451.

A sarcoidosis kérisméjét a kor-
szovettani vizsgalattal igazolt nem
elsajtosodd epitheloidsejtes granu-
loma korszdvettani kimutatasa erd-
siti meg. A paratrachealis nyirok-
csomok thoracotomids vagy me-
diastisocopias biopsiaja korilmé-
nyes és koltséges. Egyszer( és ered-
ményes mddszer a tuddszovet nye-
résére a transbronchialis biopsia,
amely az utobbi esetben a merev
bronchoscop mellett a flexibilis fi-
berbronchoscoppal végezhetd. A
szerz6k 40 I—IIl. stddium( tid6-
sarcoidosisra gyanus beteget (1979—
1980) vizsgaltak (Olympus BF 5B2)
fiberbronchoscopos  eljarassal és
kérszovettani ellendrzéssel. A 40
betegbdl 33 esetben (83%) sikeriilt a
transbronchialis tud6biopsiaval a

sarcoidosist korszovettanilag meg-
erdsiteni. 25 beteg kozll 20 esetben
(80%) az els6, 7 betegz(kbzi]l (85%0),
a masodik és s beteg kozil pedig 7
esetben (87" 0) a harmadik stadium-
ban sikerilt a diagndézist kdrszdvet-
tanilag bizonyitani. Egyetlen aspi-
ratumban sem volt direkt vagy te-
nyészetben Mycobacterium tuber-
culosis kimutathat6. A transbron-
chialis biopsia atvilagitasi ellen6r-
zés mellett tértént a pneumotho-
rax és a komoly vérzés megel6zé-
sére. Mivel a biopsia esetén a vér-
zés kockéazata fentall, a beavatko-
zas el6tt a thrombocytaszam és az
alvadasi tényezék ellenérzenddk,
kilondsen alvadasi zavar gyanuja
vagy malignus daganat felteteleze-
se esetén. Két esetikben fordult
el6 pneumothorax és két esetben
vérzes. A sajat és az irodalmi koz-
Iések egybevetése alapjan a trans-
bronchialis fiberbronchoscopias
biopsiat a sarcoidosis gyanuja ese-
tén alkalmazhat6 eljarasnak itélik.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A sokktiidés betegek kés6i tiid6-
funkcioés vizsgalata. Rihle, K. H.
és mtsai (Abteilung Pulmonologie.
Zentrum Innere Medizin der Al-
bert—Ludwigs—Universitat Frei-
burg i. Br.): Praxis und Klinik der
Pneumologie, 1983, 37, 173.

A fert6zéses vagy a séruléses
sokk keretében a légzés allapota f6-
leg akkor, ha ugynevezett sokktidd
keletkezett, hevenyen igen rossz le-
het. Mivel kéroktana tobb rétd, el-
nevezése is kulonboz6. Igy heve-
nyen egyre terjedd tidémiikddés-
keptelenségrol, sokkttidérél, sériilés
utani tadoelégtelenségrol, hialin-
hartya szindromarol, respiratorti-
dér6l vagy a tiid6 vertolulasos lég-
telenségérdl beszélnek. E betegseg
kifejlédésének a legfontosabb té-
nyezGje az apro vérrogok keletke-
zése. A tud6é rontgenkepén részint
elmosddott hatard, részint gocos ar-
nyékok lathatdk, néha mindkét tu-
doben. A tud6é mikodésében a tudd
érrendszere ellenallasanak a foko-
zodasaval részleges vagy teljes lég-
zéselégtelenség észlelhetd. A tido-
sokkos betegek halalozasi aranya az
utobbi években a kezelési lehetdsé-
gek javulasaval lényegesen csok-
kent.

A szerz6k 21 olyan sokktiid6s be-
tegrél szamolna be, akik koézil 12
betegben ez az allapot mf(itét utan
fertdzes, 9 betegben pedig tobbes
sérulés utan keletkezett, és akiken
atlag 33 honap mulva a légzesfunk-
Ci0s vizsgalatokat megismeételték. A
sokktudo sulyos voltat a szisztolés
és a diasztolés vérnyomas, az érlo-
késszam, a sokkindex, a kozponti
vénas nyomas, az artérias részleges
oxigén és széndioxidnyomas, vala-
mint az alveolaris és az artérias
oxigénnyomas-kulonbsé alapjan
allapitottdk meg. A tid6 rontgen-
lelete alapjan a betegeket négy cso-
portba soroltdk. Az 1. stddiumban
az érrajzolat nem éles, a hilus ké-

zelében az erek orséformajdan szé-
lesebbek voltak. A I1l. stadiumban
elmosddott, tejszerd tomorulés lat-
szott. A IlIl. stadiumban mindkét
tidében kis foltos és durvan felhds
tomorilés volt osszefolyasra valo
hajlammal. A IV. stddiumban min-
denik tidémez6ben halbzatos ar-
nyékoltsdg volt. Ezeket az értéke-
ket meghataroztdk a légzés el6tt, a
légzés kezdetén, a sokk csucspont-
janak az id6pontjaban, a légzés vé-
gén és a légzés lezarasakor.

A 12 m(tét utani fert6zéses sokk-
tidés beteg kozal 9 férfi. 3 né, at-
lag 44,8 éves, 1689 cm magas és
741 kg sulya, a 9 tdbbes sérulés
utan lett sokktiid6s beteg kozil s
férfi és egy né atlag 40 eves, 176,8
cm magas és 78 kg sulyu volt.

A heveny sokktudd lezajlasa utan
33 honap mulva a feliilvizsgalatkor
a korelézmény, a klinikai és a ront-
genvizsgalat utdn megmérték a sta-
tikus és a dinamikus tiidétérfogi-
tot, a légutellenallast és az aram-
lastérfogat-gorbét; a szén-monoxid
diffGziokapacitast; az artérias vér-
gazértékeket, a sav-lug haztartast
nyugalomban és 50 watt ergoméfer
terhelés utan fekv@ testhelyzetben.

A sokktiid6 kezdetén a sziszté-
mas vérnyomas atlag 104/58 Hgmoi,
az érlokésszam 124, a sokkindex 1.3
volt. 6 nappal késébb a vérnyomas
115/65-re emelkedett, a sokkindex
1.0-ra csokkent, a kozponti vénas
nyomas 174 viz-cm volt. A 9. na-
pon a szajban mért legmagasabb
légzésnyomas elérte a 45 viz-cm-t.
Ahhoz, hogy az artérids részleges
oxigénnyomas 87 Hgmm legyen, a
belélegzett oxigén téménységét
50%-ra kellett emelni. A rodntgen-
kép szerint s beteg a Il., 12 beteg a
IIII. és egy beteg a IV. stadiumban
volt.

A felllvizsgalatkor egy betegnek
sem lett masodszor tudoelvaltozasa.
4 betegk légzészavarrol, 4 kdhogés-
rél és kopeturitésrél panaszkodott.
Rontgenvizsgalattal egy-egy beteg
tidejeben szdvet kozti rajzolatot,
kisfok( hegesedést, 5 betegben pe-
dig mellhartyaizzadmany utan kis
mellhartyakérget lattak.

Az egesztest-pletizmografias ér-
tékek mindkét csoportban nagyja-
b6l azonosak voltak. Felt(ing volt,
hogy a maradék térfogat a norma-
lis erték folé, ennek megfeleléen a
vitadlkapacitas pedig a normalis
szint ala kerllt. A Tiffeneau-érték
98, ill. 92% volt, ami enyhe fibro-
zisra utalt. A belégzési .legut-ellen-
allas féleg a Il. csoportbeliekben
jelentésen, 178%-kal emelkedett. A
fokozott vitdlkapacitas 25, 75%-
anal mért aramlastérfogat-gorbe
jelentéktelen mértékben a normalis
szint alatt volt. Hasonl6an alakult
a szén-monoxid-diffuziokapacitas
is. A részleges szén-dioxid-nyomas
az 1. csoportban alig tolodott el a
normalis értékrél az alveolaris fo-
kozott légzés felé. Mind nyugalom-
ban, mind terhelés utan a két cso-
port kdzdtt csupan annyi volt a je-
lentéktelen kilonbség, hogy a m-
tét utan fert6zéses volt sokktiidds
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betegek szintén inkdbb az alveola-
ris fokozott légzésre voltak hajla-
mosak.

Az volt tehat a Iényeges, hogy a
heveny mi(itét utani fertdzéses es a
tobbes sérulés utan keletkezett
sokktudd lezajlasa utan 33 honap
mulva a tudofunkcioban lényeges
kilonbség nem volt észlelheto.

Pongor Ferenc dr.

A tudésarcoidosis diagnozisanak
Uj vonatkozdsai. Kirsten, D. és
mtsai (Klinik fir Lungenkrankhei-
ten und Tuberkulose der Medizini-
schen Akademie Erfurt): Zschr.
ges. inn. Med. 1983, 38, 257.

A tid6sarcoidosis diagnosztika-
jaban nem veszitették el jelentGsé-
guket a klasszikus eljarasok sem.
Ma is dont§ jelent6ségli a hilusi
nyirokcsomok, esetleg a tiid6éparen-
chyma érintettségének kimutatasa
a mellkas rtg.-felvételen. Gyakran
fedeznek fel tlnetmentes eseteket
emyOképszlirés soran. Ugyancsak
értekes a transzbronchialis nyirok-
csomo-biopsia és a mediastinoszko-
pia. Laboratoriumi jelek: gamrna-
globulin-emelkedés, hiperkalcémia,
negativ tuberkulin-teszt, pozitiv
Kveim-préba, limfopénia.

Ujabb eljarasok kézil a broncho-
fiberszkopia rabukkanhat perifé-
rias nyalkahartya-granulomara. A
bronchoalveolaris mosofolyadékbol
adatot kaphatunk az alveolitis
fennéllasara (fe'hérjebsszetétel, im-
munglobulin-frakciok, makrofagok,
T-sejt szubpopulaciok). A perifé-
rids T-limfocitaszdm csokkenéssel
ellentétben a betegség helyén, a tu-
dében T-sejt-szaporulat van. Elsé-
sorban a T-helper-sejtek szamabol
lehet kovetkeztetni az alveolitis ak-
tivitasara.

A transztorakalis tibiopszia po6-
tolhatja a torakotémiat. A gallium-
67-seintigrafia kulonosen az aktivi-
tds meghatarozasaban nyudjt segit-
séget, amennyiben a nyirokcsomok-
ban és a granulémakban felhalmo-
z6dik (de a nem sarcoidosisos lim-
fomakban is). A korfolyamat akti-
vitasanak jele a szérum angioten-
zin-konvertdl6 enzim szintjének
emelkedése. A tud@szovet érintett-
ségének jele a diffaziés kapacitas
csokkenése, a compliance csokke-
nése és terhelésre hipoxémia létre-
jotte.

Kitérnek a sziv sarcoidosisara is.
F6 tlnete a szivritmuszavar (Hol-
ter-monitorozas), késébb hegképzé-
des (EKG, sziv-scintigrafia).

Szamos immuneltérés mutathatd
ki. Ezeket részletesen ismertetik.

Nagy Laszlé Béla dr.

A sarcoidosis szakértdi megité-
lése. B. Dieckmann (Lungenkli-
nik Heckeshorn, Berlin-Wannsee):
Prax. Kiin. Pneumol. 1983, 37, 139.

A sarcoidosis  orvosszakért6i
megitélése mindig nehéz volt. A
WHO definicidja szerint ismeretlen

eredet(i és pathogenesisl sziszté-
mas epitheloidsejtes granulomato-
sis. A szakértét kotelezik a szaba-
lyok, egyéni véleményét Kkifejtheti,
de az nem képezhet alapot. Ha az
ok ismeretlen, akkor semmiféle ka-
rosité tényez6vel nem hozhat6 dsz-
szefliggésbe, tbc-vel sem.

Fontos a betegség lefolydsanak
ismerete. Az 1942-ben Gravesen al-
tal felallitott staddiumbeosztas ma
is érvényes, azonban az ismeretek
bévilésével igazolédott, hogy a le-
folyas nem mindig torvényszerd.
Mitchell és_Scadding szerint a IlI.
stddium minden el6zetes 1. és Il
stddium nélkdl is felléphet. 1981-
ben a parizsi sarcoidosis kongresz-
szuson javasoltak a stadium helyett
a ,tipus” vagy ,,csoport” elnevezést,
tekintve, hogy mindig egy allapotot
észlelni, legtobbszér nem tudni mi
volt el6tte, és mi_ fogja kovetni.
Wurm 1954-ben Berlinben nagy
anyagrol mutatott be sorozatfelve-
teleket, amelyek kovették az 1—
IHI—IIl. stadium szerinti lefolyast.
Kevés olyan esetet tudott demonst-
ralni, amely primérén Il1—II1.'sta-
diumban kezdédott. A szakértének
elengedhetetlen a stadiumok isme-
rete, de ez a szakvélemény szem-
pontjabdl kevéssé érdekes, mert
mindig az adott allapotrdl kell nyi-
latkoznia. A stadiumokon kivil
nem szabad elhagyni a korszovet-
tani vizsgalat értékelését, de o leg-
fontosabb a ttidéfunkcioés vizsgalat.

A nemzetkdzileg elfogadott krité-
riumok alapjan felallitott stadium-
beosztas: I. Intrathoracalis lympha-
denopathia kimutathato tuddelval-

tozas nélkdl. 1l. Intrathoracalis
lymphadenopathia tiid6éelvaltoza ,-
sal. Ill. Tud6elvaltozas kimutatha-
té intrathoracalis lymphadenopa-
thia nélkal.

Nulla staddium, tipus, csoport: 1
Normalis tidékép, kizardlag extra-
thoracalis sarcoidosis. 2. Tokélete-
sen visszafejlédik a pulmonalis el-
véltozas, de pozitiv a Gallium-scin-
tigrafia és vagy T-lymphocytak
mutathatok ki a bronchoalveolaris
moséfolyadékban.

Munkaképesség megallapitasanal
sarcoidosisban nagy a bizonytalan-
sag. A panaszmentesség és véletlen
felfedezés dnmagaban megkérddje-
lezi, hogy munkaképtelennek tart-
haté-e a beteg és mennyi ideig.
Munkaképtelenség azt jelenti, hogy
a biztositott eddig folytatott teve-
kenységét nem, vagy csak allapota
rosszabbodasanak veszélyével tudja
folytatni. Munkaképtelen az akut
Lofgren-syndroma az akut tinetek
lezajlasaig, de nem Kkell megvarni
a melldri lymphomak visszafejl6-
dését. Lofgren szerint egy éven be-
lUl 64%, két éven belul 92%-ban
spontan gyogyul. Ez testi megter-
helést6l, és mas faktoroktol telje-
sen fliggetlen.

Diagnosztikus beavatkozasok ide-
jére es a cortisonkezelés-beallitas
id6tartaméara ki kell venni a bete-
get a munkabol. Extrathoracalis
sarcoidosis megitélése gondos szak-
orvosi megitélést igényel.

Foglalkozasi és keres6képtelenség

a tuddéfunkciotol fugg.> A dontés ne-
héz, ezért egész-test pletysmograiia,
vérgazanalizis és tudétagulékony-
sag is szlikséges az allapot megite-
léséhez. Komoly helyet foglal el az
ergometria és terheléses vérgaz-
analizis. Ezek a paraméterek oly
érzékenyek, hogy nemcsak a hatar-
eseteket, de a recidivat is koran jel-
zik. Uralkodé a restriktiv légzésza-
var és a gézperfﬂzi() zavara, obst-
rukcié kesébb 1ép fel. Jelentds
funkciézavarok csak Il—III. sta-
diumban, silyos zavarok csak kiza-
rolag a Ill. stddiumban keletkez-
nek. Seidel szerint csak 5—¢ %-ban
van jaradékra jogos képtelenség.
Mortalitas csekély: 0,17/100 000, le-
talitds: 5—s%

ACE (angiotensin converting en-
zym) szintmeghatarozasnak inkabb
az aktivitas eldontésében van sze-
repe.

Testi és lelki megterheléssel, tbc-
vel valo eddigi 6sszefiiggésbe ho-
zasa a korképnek helytelen. Az el-
lenallé képesség csokkenésével va-
16 0sszehozas is bizonytalan. A vi-
laghabora utani szilikos években a
sarcoidosis szama nem emelkedett,
de a ndvekvd jolét idejében nove-
kedett a betegség gyakorisdga. A
sarcoidosis inkdbb erételjes, egész-
séges egyénekben keletkezik. A be-
tegségérzés hianya differencial-
diagnosztikai értékd.

A sarcoidosis foglalkozasi arta-
lommal nem hozhat6 Osszefiiggés-
be, igy nem foglalkozasi megbete-
gedés. Hochenschwandban 13 000
beteg kozul foglalkozasi talsulyt
nem tudtak kKimutatni. A tbc-s be-
tegekkel térténd foglalkozassal valo
0sszehozds mar a multé. A sarcoi-
dosis nem fert6z6 megbetegedés,
genetikai tényez6knek dontébb a
szerepe. Klimaterapia hatdsa nem
bizonyitott, ezért draga udulé-, sza-
natériumi és klimakezelések nem
szlikségesek.

Rokkantsagi torvény szempont-
#'éb()l a megitélés a tudd és a sziv
unkcioképességének  csokkenésé-
nek mértékével mérhetd. Altaldban
a rtg. és funkcio parallel, mégis a
rtg. alarendelt jelent6ség(.

Prugberger Emil dr.

Pulmonalis aspergilloma: diag-
nosztikus és terapias megfontola-
sok. Glimp, R. A, Bayer, A S.
(Dept. Med. Harbor—UCLA Med.
Ctr., Torrance): Archives of Inter-
nal Medicine, 1983, 143, 303.

Az aspergillus gomba a termé-
szetben ubiquiter. Megbetegedést
altaldban az aspergillus fumigatus
okoz, de leirtak aspergillus niger,
flavus, nidulans és masok okozta
eseteket is. A korokozé emberen al-
talaban a tidé egyéb betegségek
okozta Uregeiben telepszik meg, bar
ritkan el6fordulhat primer megte-
lepedése is. Gyakori tlinete a hae-
moptoe, mely sulyos, gyakran élet-
veszélyes meértékd. Egyéb tlinete:
kohoges, diszpnoe, fogyas. Az eozi-
nofilia ritka. Az aspergilloma-ese-
tek 58%-aban tudtak a koérokozot



a kopetb6l kimutatni, de ez nem
specifikus, tekintve ubiquiter el6-
fordulasat. Ellenben diagnosztikus
értékd a szérumbol aspergillus-el-
lenes rpecipitalé antitestek kimuta-
tdsa, mely az aspergiltomés megje-
lenési forma csaknem minden ese-
tében siker(l. Aspergillus antigén-
nel végzett bérproba az esetek 30—
75%-aban pozitiv. Emelkedett IgE-
szint ritka. Ugyancsak diagnoszti-
kus fontossagu a rtg.-kép: a szum-
macids és retegfelvetelen jellegze-
tes az Uregben lathatd homogen
massza, melyet az Ureg falatol le-
veg005|k valaszt el. Néha a compu-
ter-tomografia is hasznos segitséget
adhat kérdéses esetekben. A keze-
Iést illetéen a betegek jelentds ré-
sze sebészi terapiara eleve nem al-
kalmas (kronikus obstruktiv Iégze-
si betegség, emfizéma, kiterjedt ti-
défibrozis stb.). Az operabilis ese-
tek rutinszerd mdtétjét a szerzék
nem ajanljak. Megfigyelést java-
solnak és mi(itétet sulyosabb tlne-
tek, pl. vérkopés eseten. A gydgy-
szeres kezelés nem megoldott. A
parenteralis, intravéndas szerek ko-
ziil az amphotericin B egyrészt sze-
rény hatas, masrészt szamos mel-
lékhatassa! terhelt. Endobronchia-
lis gydgyszer instillacio csak akkor
johet szoba, ha az Ureg horg6vel
kozlekedik. Kisérleteznek ismételt
transthoracalis punkcié segitségé-
vel a gyogyszer (amphotericin B,
Nystatin, natrium-jodid, Natamy-
cin) kozvetlentll az Uregbe juttata-

saval. Nagy Laszl6 Béla dr.

Isobutyl-2-cyanoacrylat alkal-
mazasa a bronchialis artériak el-
zarasara sulyos  tid6vérzésben.
Grenier, Ph. és mtsai (Hopital Beau-
jon, Clichy): Amer. J. Roentgenol.
1983, 140, 467.

14 betegben végezték el salyos
tldoveérzés csillapitasa céljabol az
ellatdé bronchialis artéria emboliza-
lasat isobutyl-2 -cyanoacrylattal
(IBC). s betegnek tuberculosisa
volt, kett6nek diffaz bronchiecta-
siaja, kettének inoperabilis horg6-
daganata, egynek heveny thcés fo-
lyamata és egynek kés6i m(tét uta-
ni vérzése. A vérzés helyét minden
esetben fibroendoscopiaval tisztaz-
tak, majd bronchialis arteriogra-
phlat végeztek. 13 esetben az 1BS
alkalmazasa el6tt lyofilizalt dura-
darabkakkail embolizaltak a vérat-
aramlas csokkentése, bronchopul-
monalis shuntok zarasa veaett egy
esetben erre nem volt szikség. Az
IBC-t Lipiodollal keverve atvilagi-
tasos ellenérzés mellett fecskendez-
ték be 0,2—0,5 ml mennyiségben. A
tid6vérzés mindegyik  esetben
azonnal megsz(int, gerincvelGi szo-
v6édményt nem észleltek, 13 beteg
tid6vérzését veglegesen sikerdlt
csillapitani 2—17 honapos ellendr-
zési id6tartamra. Egy beteg vérzése

az embolizalas utan 12 hénappal ki-
gjult, de egy masik bronchialis ar-
teria ismetelt IBC embolizélasa
utan ismét megszint. Az eljaras
gyakran okoz mediastinalis ischae-
miat. Kozvetlenll az embolizalas
utan 5 beteg érzett silyos, atmene-
ti retrosternalis fajdalmat, egynek
alakultak ki két napig tarto nyelé-
si panaszai lazzal. Az eljaras két-
ségtelentl hatékony és életmentd
lehet, de csak akkor tartjak alkal-
mazasat indokoltnak, ha a vérzés-
forras sebészi megszintetése vala-
mely okbd6l nem johet szoba.

Laczay Andréas dr.

A recidivalo fert6zések jelentd-
se %e a bronchitises syndroma Ki-
6désében.  Dierkesmann, R.
(Fachkllnlk Sohillenhéhe der Lan-
desversicherungsanstalt Wdrtten-

berg, Gerlingen): Therapiewoche,
1983, 33, 675.

Egyes kozleményekben olyan
megallapitasok olvashatok, ame-

lyek szerint az idilt horghurutban
szenvedd betegek életkilatasait an-
tibiotikumokkal javitani nem lehet.
Ebibdl az kovetkezne, hogy a bakte-
ridlis horgbinfekciok az életkilata-
sokra semmilyen -lényeges befolyast
nem gyakorolnak. Az allatkisérle-
tek szerint baktérium aerosol inha-
latija utan ¢ o6ran belil a belég-
zett korokozok tébb mint 95%-a a
horgérendszerbdl eltlinik. A lég-
utakba bekerult baktériumok el-
iminatiéjat a bronchusokban f6-
ként a mechanikus, az alveolusok-
ban pedig a cellularis transzport
rendszer végzi. Addig a mikrobak
nem képesek a horgérendszerben
megtelepedni, amig a baktériumok
linearis terjedési sebessége lassubb,
mint az eliminaciojuk, és a rnakro-
fagok fagocitozis képessége annyi-
ra intakt, hogy azok a baktériumok
elpusztltasara képesek;. A leirtak-
bol kovetkezik, hogy a bakterialis
infekciok nem kézvetlendl feleld-
sek az idilt bronchitis -kifejlédeésé-
ért, hanem leginkdbb az elharité
mechanizmus kikapcsolodasa ese-
tén alakulnak ki, elsésorban doha-
nyosok kozott. A bakterialis szu-
Perlnfeb -Ciok is legtébbszor a virus-

rtézéseket kovetik, miutdn az
utobbiak a Iegzohamot a mukoci-
liaris és makrofag mikédést karo-
sitottak. Bizonyos virusfert6zések
esetén ezért észlelhet6k olyan mak-
rofagok, amelyekben kisebb bakté-
rium-koléniak helyezkednek el, mi-
koézben szaporodnak, majd szabad-
da valnak. Kimutattdk azonban al-
latkisérletekben, hogy az egyes vi-
rusféleségek nem_egyforma mér-
tékben befolyasoljak a bakterilis
clearancet. Emberben ez még nem
volt bizonyithato, de az igen, hogy
virusfertézések utan az esetek 60%-
aban baktériumok telepednek meg
a légz6rendszerben. A virusok a

baktériumokkal ellentétben, a szer-
vezetben nem talalkoznak rogton
eredmeényes elharitd mechanizmus-
sal. Hatasukra a légutak irritabili-
tasa, a léguti ellendllas megndvek-
szik, de ezekért a fokozott nyalka-
elvalasztas és a Iégz6ham desqua-
matioja is felelds. Virusfertozés
utan negyed évvel a Kkishorgék
rendellenes miikdédése még kimu-
tathatd. Amennyiben szévédmény
nem jon létre, a légzGrendszer vi-
rusinfekcio utan altalaban teljesen
meggyogyul, a bakterialis fert6zés
ezzel szemben maradand6 kéaroso-
dasokhoz vezet. Az ilyenkor felgyu-
lemld, majd szétes6 leukocytakbol
és makrofagokbol proteasek szaba-
dulnak fel, amelyek a mélyebb szo-
vetekben, hegképz&déssel gyogyuld
elvaltozasokat hoznak létre. Ha a
proteasek termelédése az antipro-
teasekkal szemben (amelyek kozul
az alfa-l-antitryﬁsm a legismer-
tebb), tulsulyba keriil, dlffuz em-
hysema alakulhat ki. A krénikus
bronchitis kifejl6déséért nem lehet
egyediil csak a virusfertézéseket, a
kornyezeti tényez6ket, vagy a gyer-
mekkorban elszenvedett  gyakori
légati infekciokat felel6ssé tenni,
mivel feltehet6leg 6roklott disposi-
tio is szerepet jatszik benne.

Barzé Pal dr.

A tUdégimo6kor epidemioldgiaja
foghazkdrnyezetben. Chevallay, B.
és mtsai (Inst. de méd. tégale de
I'Université de Geneve): Schweiz,
Med. Wsohr. 1983, 113, 261.

Bar a szdzad kezdete Ota az ipari
orszagokban a tid6gimokor nagy-
mértékben visszaesett, mégis igen
fontos maradt ezen betegsegne a
sz(irdvizsgalata kiléndsen a popu-
lacio olyan kockazatos csoportjai-
ban, akik foghazi kérulmények ko-
zott vannak. A szerz6k egy ev alatt
végzett prospektiv tanulmanyuk-
ban a genfi kanton fegyintézetei-
ben 865 letartéztatott egyén vizsga-
latdban 5—10-szeresen magasabb
aktiv és residualis gimékdros el-
véaltozast talaltak, mint a kontroll
populaciéban. Az Gjonnan letart6z-
tatottak magasabb tbc-megbetege-
dés aranyat a kedvezGtlen szocla-
lis-gazdasagi helyzetukkel és az al-
landé lakashianyaban latjak. A le-
tartoztatottak nagyobb = hanyada
kilfoldi és foglalkozasnélkali, to-
vabba 4/5 részik dohanyz6 és vagy
alkoholfogyasztd, valamint csak-
nem egyharmada toxicomanias
volt. Ezen adatok vilagosan bizo-
nyitjak a tid6gimokor rendszeres
szlirGvizsgalatainak jelentGseégét a
fegyintézetekben a letartoztatas
kezdetekor és késébb is folyamato-
san, nemcsak a foglyok, de a fogla-
rok kozott is, nemcsak ezek, de a
lakossag érdekében is.

ifj. Pastinszky Istvan dr.
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Ca‘t‘R l :] \ l BMM Hepatopratectiva

Allatkisérletekben fokozza a majsejtek energia-
termelését, megel6zi a majszOvet destrukciojat,
segiti a karosodott méjsejtek regeneracidjat. Kii-
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az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz-
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nul meg, tovabba enyhiil az émelygés, viszketés,
étvagytalansag.
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Nyel6cs6é és duodenum atresia
prenatdlis diagnozisa és sebészi
megoldasa.

T. Szerkeszt6ség! A Debreceni
Orvostudomanyi Egyetem ultra-
hangkdlagnosztlkaval foglalkoz6
munkacsoportjanak  tevékenysége
ismert és kovetésre mélto. A
,,Duodenum atresia prenatalis diag-
nozisa” ciml kbékeményuk (To6th
Zoltan és munkatérsai, Orv. Hetil.
1984, 125, 887—891.) is j0| demonst-
rélja az intrauterin ultrahang-’
diagnosztika ertéket a velesziletett
fejlodési rendellenességek  korai
felismerésében. A dolgozat vitat-
hatatlan érdeme mellett azonban
Ujszulottsebészeti szempontbdl ha-
rom gondolatot szeretnek kiemelni,
melyekkel nem, vagy csak fenn-
tartassal lehet egyeterteni, s me-
lyek esetleges elfogadasa és alkal-
mazasa ellentétes lenne a neona-
tolégia és az ujszildttsebészet mai
alapvetd kovetelményeivel.

LA mUtét sordn az  elzarodott
bélszakasz resectiojat, and to and
anasztomozist készitettek" (helye-
sen end-to-end ... lenne). Az (-
szulottsebeszetben ez a matéti el-
jaras elfogadhatatlan! A patkdbé-
len levé elzarédast vagy duodeno-
duodenostomiaval, s ha ez nemle-
hetséges, retrokolikus duodeno-
jejunostomiaval kell megkerlni.

... a korképre (— duodenum
atresia —) a csillapithatatlan epés
hanyas szokta felhivni a flgﬁelmet.
A nativ rontgenképen ilyenkor fel-
tln6é a tagult gyomor és a duode-
num Aaltali okozott kett6s buborék-
szerd kép, valamint a leveg6 hia-
nya a belekben. A biztos diagno-
zist a kontrasztanyagos _rontgen-
vizsgalattal szoktak tisztazni.” A
leveg6 mar maga egy Kkontraszt-
anyag, mely a fenti korulmények
kozott bizonyitja, a magas bélelza-
rodast, és egyértelmiien mtéti in-1
dikaciot jelent. Barmilyen mas
kontrasztanyag alkalmazasa nem-
csak feleslegesen terheli az Ujszl-1
I6ttet, hanem komoly veszélyfor-
rasokat (aspiratio kovetkezmenyes
kémiai pneumonitisszel, a bes(rfl-
sodott barium passage-zavarokat
okozhat stb.) is jelent. A szakiro-
dalom egyértelmien elveti ezek
hasznalatat (1, 4, s, 7). A duode-
numtaji szlikiiletek esetén, amikor
a korkeép nem tipusos, esetleg csok-
kent mennyiségld meconium Grulé-
se mellett leveg6t is lathatunk a
vékonybelekben, akkor indokolt
lehet a kontrasztanyag alkalmaza-
sa. Akkor is elsGsorban irrigosco-
pia végzése ajanlott a bél forgési
zavaral okozta duodenum-komp-
resszi0 kimutatasara (a coecum a
has bal fels6 quadransaban helyez-
kedik el).

Harmadik kifogasom a magzatot
és az anyat veszelyeztet6, vélemé-
nyem szerint sziikségtelenil alkal-
mazott, invaziv diagnosztika. A

szerz6k mind a hosszmetszeti, mind
a harantmetszeti képen igen meg-
gy6z6en bizonyitottdk a teljes duo-
denum-elzarédéast a 35. gestatios
héten, melyet polyhydramnion is
alatamasztott. Ennek” ellenére am-
niocentesist és amniofetographiat
végeztek a diagnozis megerGsitésé-
re. Két héttel késébb ,,egy 2150 g-os
retardalt Ieanymaigzat szuletett..
A sikeres mitet ellenére a csecse-
mé a postoperativ 12. napon infec-
tio kovetkeztében meghalt.” Ben-
nem mindenképpen felmeril an-
nak lehetGsége, hogy az amnio-
centesis és az amniofetographia
soran fertézhették a magzatot. igy
nem vethetd el annak lehet6sége,’
hogy mind a koraszilottségert,
mind a ,sikeres m(tét” utan ki-'
alakult letalis kimenetelli infec-
tidért az invaziv vizsgalati mddszer
volt a felel6s.

Szamunkra (Gjszulott- és gyer-
meksebészek) nem nydjtott tovabbi
segitséget az amniocentesis és am-
niofetographia végzése ebben az
esetben, mely modszerek veszé-
lyeire (abortus korasziilés, infec-
tio%] a_ kozlemények e ilertelmuen
felhivjak a figyelmet ?

a szlletés utan kozvetlenul fug-
gesztett helyzetben elvegeztuk vol-
na a has nativ réntgenvizsgalatat
prenaitalis UH korisme meger0sité-
sére (itt is lattuk volna a fejl6dési
rendellenességre jellemz6  kettGs:
légholyagot es gaztalan beleket),

majd azonnal sor Kerilt volna &
sehészi beavatkozasra.

Ujabban a hazai irodalomban
egyre nagyobb szamban jelenik
meg ultrahangvizsgélat soran fel-
ismert egy-egy rendellenesség koz-
lése. Ma mar az ultrahang hazank-
ban sem annyira 0j, hogy a ka1
zuisztikak nagy szama indokolt
lenne. Varjuk a nagy beteganya-
on _nyugvo, Kritikus szemlélet(’
linikal tanulmanyokat.

Utolsd megjegyzésem, hogy tobb
szakteriletet  erint6  kozlemény*
esetén esetleg nem elegendd egy
lektor vélemenye. Ahogy én sem
tudtam volna az amniocentesis so-
ran nyert magzatviz laboratoriumi
adatait értékelni, ugy valdszinileg
az ultrahangos vagy sziilész szak-
ember lektortol sem volt elvarhato
ezen alapvet6 Gjszilottsebészeti
szempontok ismerete. Természete-
sen ez nem vonatkozik a szerzék-

re Pinter Andras dr.

IRODALOM: 1 Bettex, M., Gen-
ton, N., Stockmann, M.: Kinderchi-
rurgie. Georg Thieme Verlag,
Stuttgart—New York, 1982, p. 7
43. — 2. Harrison, M. R., Golbus,
M. S, Fillyy, R A:: Management
of the fetus with a correctable
congenital defect. JAMA. 1981,
246, 774. — 3. Hirschhorn, K.: The
role and the hazards of amnio-
centesis. Ann. N. Y. Acad. Sei.

1975, 240, 117. — 4. Holder, Th.
M., Ashcraft, K. W.: Pediatric
Surgery, W. B. Saunders Company.
Philadelphia—London—Toronto,
1980, p. 339. — 5. Kramer, S. A.:
Current status of fetal interven-
tion for congenital h dronephrOSIS
U. Urol. 1983, 130, 641. — 6. Raf-
fensperger, J. G.: Swenson’s Pe-
diatric Surgery. Appleton-Century-
Crofts, New York, 1980, p. 467. —
7. Rickham, P. P., Lister, J., Ir-
ving, I. M.: Neonatal Surgery.
Butterworths, London—Boston, 2nd
ed. 1978, p. 365.

A fejlédési rendellenességek int-
rauterin UH-diagnosziikdja: movi
vetélés avagy korrekciés mitét?

T. Szerkeszt6ség! Miutan ,,az UH
altal kapott informéaciok gyakor-
lati felhasznalasa még kozel sem
jutott nyugvopontra” (Pintér: Orv.
Hetil. 1984, 9. sz. 509. 0.), érdemes-
nek latszik a kérdést tobb szem-
pontb6l megkdzeliteni a helyes
g akorlat kialakitasa érdekében.

Ilyen alapon szabad legyen Toth
Zoltan dr. és mtsai ,,Oesophagus
atresia prenatalis diagnézisa” cimd
cikkéhez hozzészolni.

Nem kozvetlenul ezzel a gondo-
lattal Gsszefiiggé az els6 megjegy-
zés: A cikkben a 2. eset ismerte-
tése soran a két csonk kozotti nagy
tavolsag athidalhatatlansaga alap-
jan az elettel Gsszeegyeztethetetlen
és mutétileg sem korrigalhato fej-
I6dési rendellenességkent  kerlt
megjeldlésre az anomalia. Ez az
irodalom és sajat tapasztalat alap-
jan megkérddjelezhetd, mert ebben
a kis szazalékot kitev6 betegcso-
portban (kis suly, nagy tavolsag a
csonkok kozott) a primér anasto-
mozis helyett a Kkisebb .megterhe-
lést jelentd, tobbszakaszos megol-
das znyakl oesophagostomia, sipoly
lekotése, gasztrostomia és kés6bb
gyelocsopotlas) a javasolt megol-

as

A cikk végén helyes kovetkezte-
tésként kerilt megallapitasra, hogy
az intrauterin diagnosztikaval a
nyel6cséelzarodasos ujszilottek tal-
élése novelhets. A kovetkez6kben
viszont ennek ellentmondva arra
torténik célzds, hogy a tovab-
biakban is egyes (sulyos hydram-
nionos) esetekben, éretlen koraszi-
lés kovetkezik be, akiknek jo ré-
szét elveszitjuk, ezért a szerzok sze-
rint mérlegelendd volna a 28. hét
el6tt a vetélés indukcidja. Ezzel
kapcsolatban felvet6dik a kérdés,
hogy oesophagus atresia esetében
magzati  szempontbol torténhet-e
vetélés indukciojanak mérlegelése,
ugyanis a megfogalmazas erre utal.

A hydramnion gyakorisagara ne-
héz szadmszerd adatot talalni a fel-
dolgozasra nem mindig megfele-
I6en vezetett korlapok miatt. (Ra-
vitch, M. M. et al.: Year Book Me-
dical Publishers) Egy széridban a
fistulaval szuletetteknek mintegy
egyharmadaban (Waterston: Lan-
cet 1963, 2, 55.) egy masikban csak
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13%-ban (Lloyd: Pediatrics 1958,
21, 903) talaltak hydramniont.
Miutan a hydramnion varhatéan
magasabb  koraszililéshez vezetne,
meglepd 1. Lou'himo kozlése, aki
igen nagy sajat beteganyagon (500
nyel6csOatresias eset) csak 6,6 -
nak talalta az 1800 g-nal kisebb
sullyal szuletettek aranyat, tehat
azoknak a szamat, akik a szerz6k
cikke szerint sulyos hydramnion
miatt éretlen, ill. koraszilésre je-
Ioltek. (J. Pediat. Surg. 1983, 18
217.).

Ezek alapjan felvet6dik, hogy
milyen paraméterek alapjan jésol-
hato meg a terhesség korai szaka-
ban, hogy a hydramnion sulyos
lesz, Gl. mikor varhat6, hogy a nye-
I6csBatresias Ujszilott éretlen, ko-
raszulott lesz, akinél .a szerzbk
szerint mérlegelhetd a vetélés in-
dukcidja. Ennek varhaté gyakori-
saga ugyanis (az emlitett kozle-
meny és sajat tapasztalat alapjan)
az atlagos populaciééval megkoze-
lit6leg azonos.

A ‘koraszllottek m(téti mortali-
tdsaval kapcsolatban emlitést ér-
demel Bell és mtsai kozlése (Am. J.
Dis. Child. 1983, 137, 682.), akik
szerint a sebészi beavatkozas el-
végzése dnmagdban nem silyosbi-
totta az alacsony sullyal sziletettek
allapotat és lényegesen nem ron-
totta azok. életkilatasat.

Harrison (JAMA 1981, 246, 774)
a nyel6csbatresiat az intrauterin
diagnosztizalhatd és a szlés utan
korrigalhaté csoportba sorolta, és a
»-Managed by selective abortion”
kategdriaba gyakorlatilag csak az
élettel Osszeegyeztethetetlen vagy
alig 06sszeegyeztethet§ anomaliak
kerultek. Az utobbi években javulo
talélések alapjan sajat velemé-
nyunk is az, hogy ezen fejl6dési
rendellenesség esetében is célsze-
rlinek latszik a fenti "besoroléast ko-
vetni és a varhatbéan nyel6csGatre-
siaval sziilet6 UGjszulott esetében
lehetéleg az torténjék, hogy a gyer-
mek a legjobb ,inkubatorban”, a
szUl6anyjaval keriljon olyan inté-
zetbe, ahol a postnatalis korrekcio
feltételei adottak.

Megjegyzendd, hogy a duodenum
atresiak esetében a szerz6k egy ma-
sik kozleményiikben (Orv. Hetil.
1984, 125, 887.) mar maguk is ezt
a helyes Aallaspontot képviselik.
Mindez az eddig is viszonylag ked-
vez6 kimenetell fejlédési rendel-
lenességek életkilatasait még to-
vabb javithatja.

Ebben a kérdésben az intrauterin
diagnosztikaban uttéré munkéssag-
gal rendelkez6 debreceni munka-
csoport allasfoglalasa a kozvéle-
mény kialakitasdban fontos lehet,
és nagyban hozzajarulhat ahhoz,
hogy az Gj diagnosztikus eljaras
altal nydjtott informaciok a helyes
gyakorlat kialakitdsahoz vezesse-

ne~E Fizesi Kristof dr.
I

T. Szerkeszt6ség! Mint gyermek-
sebész, az utdbbi hisz egynéhany
évben rendszeresen és folyamato-

san figyelem és alkalmazom mind-
azon elméleti és gyakorlati ered-
ményeket és lehetdségeket, ame-
lyek  megjavitani képesek mind
diagnosztikai, mind terapias téren
a betegek jobb és biztosabb ella-
tdsat. Az intrauterin és (jszulott
sebészeti szempontbol az intraute-
rin ultrahang diagnosztika lett az
egyik legjelentésebb tényez6 azel-
mult évtizedben. Ezt a modszert
magam is gyakran alkalmazom, ki-'
tino eredménnyel, ezért rellekta-'
I6k az Orvosi Hetilapban a kozel-
multban megjelent két kozlemény-1
re.

Kezdem Pintér dr.-nak az Orv.
Hetilap 1984, 125, 509 oldalan meg-
jelent dolgozataval. Reményeivel,|
de kételyeivel is teljes mértékben
egyetértek, azzal a kiegészitéssel,
hogy én talan inkabb remélek. Re-
mélem, hogy hazankban is egyre
inkdbb biztositottabba valik a kor-
szer( ultrahangkésziilék elterjedé-
se és hasznalata, a gyakorlott és
jo felkészultségl szakember, aki a
megfelel6 (magyar vagy kulfoldi)
intézetben szerezte meg a gyakor-1
latot, és ennek kovetkeztében
egyenlé tarsként Kkorrekt diagno-
zissal szolgal a kell6 id6ben, és re-
mélem azt is, hogy maga a vizs-
galat is rutineljarassa valik és in-
dokolt esetben meghatarozott idé-
kozonként megismétlddik. Ez talan
kdnnyen megvaldésul. Koztudott,
hogy a vizsgalati modszer nem in-
vaziv, tehat sem az anyat, sem a
magzatot nem karositja. Haszna és
elénye viszont ériasi, melyet jé né-
hany esetben magam is tapasztal-
tam. Sajnos a lehetéségek hianya-
ban a kelleténél kevesebb esetben.

Annal meglepébb viszont Toth
Z. és mtsai kdzleményei (Orv. He-
til. 1984, 125, 887.). A formai hi-
bakrdl nem érdemes sokat beszélni
(and to and anasztomozis), mivet
ennek a kiljavitésa a lektor felada-
ta lett volna. Mindenesetre ilyen
alapvetd hibat nem szabad elké-
vetni. Lehetett volna agy is irni,
hogy vég a véghez bélegyesités. De
feltétlentl szolni kell a kovetke-
z6krél: 1. Altalaban mar a 20. hé-
ten is kimutathaté a duodenum at-
resia, mint ahogy szamos mas int-

raabdominalis fejlédési rendelle-
nesség, vagy haisi elvaltozas isa
mint pl. ovarialis cysta, hydro-

nephros, stb. Magam is sok olyan
gyermeksebész-kongresszuson = és
konferencian vettem részt az utdb-
bi néhany évben (Karl-Marx-Stadt,
Chios, Leipzig, Mainz), ahol az int-
rauterin ultrahang-diagnosztika a
kongresszus egyik f6 témaja volt.
Ez aldhlzza ennek a modszernek &
jelentdségét is. Meglepd eredmé-1
nyékrél, impozans diagnézisokrol'
szamoltak be az el6ad6k. Mindeb-'
béi azt szlirtem le, hogy a bizton-
sagot a jartassag, a kell6 gyakor-
lat és tapasztalat, és a megfelel§
min@ségli készulék biztositja. 2. Le-
het, hogy gyermeksebészeti gya-
korlatom™ és tapasztalataim cseké-
lyek, de operaltam jé néhany tel-
jes és nem teljes duodenum atre-
siat, ugyanakkor jé néhanyban asz-
szisztensként mukddtem  kozre.

Szerén%telenség nélkdl merem al-
litani, hogy ismerem a vilag gyer-
meksebészeti irodalmat, mind a
kozlemények, mind a szakkdnyvek
terén. Lehet, hogy én tévedek és
az ismeretanyagom hianyos, azon-
ban olyan miitéti megoldast nem
ismerek, ahol duodenum atresia
esetében ,,az elzarddott bélszakasz”
rezekcidjat végeznék el, majd and
to and anasztomozist. Mivel koréb-
ban az ultrahangvizsgalat leleté-
ben ,kettds buborék” szerepelt
(double bubble), minden valoészi-
nlség szerint duodenum atresiarol
volt szé. llyenkor azonban nem
szilkséges az érintett bélszakasz re-
zekcidja, a megkerul anasztomozis
(duodeno-duodenostomia, vagy az
adott helyzetnek megfeleléen a
gastro-duodenostomia) teljes mér-
tékben megoldja a beteg allai)otét.
Egy Uj muatéti megoldas, eljaras
mindig figyelemre mélté, ha van
értelme és ha biztosan jobb, és
biztonsagosabb, mint az el6z6ek
barmelyike. Természetesen egyedi
esetek és megoldasok is vannak,
azonban ugy tdnik, hogy a leirt
m(téti megoldas nem  vezetett
eredményre. 3. Kétségtelen tény,
hogy a fejlédési rendellenességek
korai, intrauterin kimutatdsa &
magzat szempontjabol, a tulélés
szempontjabél nagyon lényeges. A
szlllész, a neonatologus és a gyer-
mekgyogyasz szempontjabol is jo
idében tudni egy fejlédési rendel-
lenességrél, és ilyenkor sziikséges
a terhességet sokkal gondosabban
végigkdvetni, de nem biztos, hogy
a magzatot rogtbn a megsziletése
utdn mdteni kell. Egyaltalaban
nem biztos, hogy az azonnali m-
téttel, ami nagyon braviros lehet,
meg lehet menteni az Gjszildttet,
mivel a mtétnek feltételei is van-
nak az abszolut indikacié mellett.
Gyakran fordul el6, hogy néhany
oras el6készitéssel a mutét felté-
teleit olyan mértékben tudjuk
megjavitani, amelyek biztositjak
az ujszulott tulélését, és nem is
akarmilyen szinten. Ezen tal_pedig
alapvetoen sziikséges az idealis
mitéti megoldas megvalasztasa.

Levelem talan kisse hosszdra si-
kerult, de eddigi gyermeksebészi
gyakorlatom erre feljogosithat. Az
intrauterin  ultrahangvizsgalatnak
oriasi a jelent6sége az Ujszilott-
sebészetben. Remélem, hogy hama-
rosan mar széles korben végezhe-
tunk intrauterin sebészetet is ezen
moddszer segitségével. Erre mar
szamos példa van. Mindenképpen
szikséges azonban a realis itélet-
alkotas, a megféleil6 gyakorlat és a
megfeleléen korszer( készilék. Es
ersze az adott helyzetnek megfe-
el6 m(téti megoldas megvalasz-
tésa.

Végezetill visszatérve Pintér dr.
kozleményére és az abban leirtak-
ra. Magam is remélem, hogy ha-
zénkban is hamarosan kialakul
egy-két olyan centrum, amelynek
szakmai és személyi feltételel le-
hetévé teszik az intrauterin sebé-
szetet, nem beszélve a technikai
felszereltségrél. A beavatkozasok
szdma feltehet6en nem lesz nagy,



viszont ez nagy szakmai_jartassa-
?ot gyakorlatot igényel. Ezért rea-
Is az a vélemény, hogy a betegek
csak egy-Irét intézetben legyenek
koncentralva. Jo eredmeny csak
igy érhetd el. Léb Jozsef dr

T. Szerkeszt6ség! Orémmel vet-
tik gyermeksebészek reagalasat
prenatalis _diagnosztikai  témaju
kozleményeinkre, mely jo alkal-
mat teremt arra, hogy a félreérte-
sek mar cswajukban tisztazhatdk
legyenek. Mert nyilvan félreértés
lehet Fizesi dr. megkozelitése, mi-
szerint oesophagus atresia prena-
talis diagnozisa esetén a Kkérdést
Ggy teszi fel, hogy ,,mivi vetélés
avagy korrekciés  matét?”. Mint
idézett cikklinkben, az Orv. Hetil.
ez évi kotetének 527. oldalan fél-
reérthetetlen moédon leirjuk: ,,Az
oesophagus  atresia prenatalis
diagnosztikdja lehetdvé teszi, hogy
a gyors gyermeksebész beavatko-
z&s a szuletés utan késedelem nél-
kil megtorténhessék. Ezaltal a md-
tét sikere, az Ujszulott életben
maradasanak, zavartalan gyogyu-
lasanak az esélye tovabb novel-
het6”. Oesophagus atresia prena-
talis diagndzisa esetén tehat min-
dent elkovetunk, hogy a magzat
életkilatasait noveljuk és hogy a
korrekcids mdtét id6ben és meE-
felel6  helyen  megtérténhessé
Oesophagus atresia miatt magzati
javallat alapjan nem végziink ve-
télés indukciot!

Fuzesi dr. cikkiunk utols6 mon-
datat sajnos Ugy értelmezte, hogy
szerintink —  mint irja —,
... .mérlegelend6 volna a 28. hét
el6tt a vetélés indukcidja... mag-
zati szempontbol”. Teklntve hogy
a genetikai javallat alapjan vég-
zett vetélés indukcidval kapcsola-
tos allaspontunkat az Orv. Hetil.
1983. évi kotetének 2099—2108. ol-
dalain mar részletesen |smertettuk,
ezért idézett cikkink végén nem
fejtettiik ki, hogy mit ertunk LA
sulyos hydramnlonnal jaré, a 28.
hét el6tt felismert esetekben, a
hazasparral toérténd konzultacio
utan” a vetélés indukcié ,,mérle-
gelhet6ségén”.

Az oesophagus atresianak van-
nak egyéb, az élettel osszeegl)(/ez-
tethetetlen rendellenességekkel
szovOdott esetei, s kuléndsen ilyen-
kor a hydramnion is elérhet olyan
fokot, hogy tehermentesité amnio-
centézisekkel esetleg csak egy-két
hétig lehet prolongalni a terhessé-
get, és ezért anyai javallat alap-
jan a terhességet be kell fejez-
nink. Ilyen esetekkel gyermekse-
bészek nem nagyon taldlkoznak,
mivel a prenatalis dlagnosztlkal
gyakorlatot nem végzd sziilészeti
intézetekben ezek az esetek leg-
tobbszor intrauterin magzati elha-
lassal végzédnek, és még ha élve
is szuletnek, komplex = fejlédési
rendellenesseguk miatt  (példaul
Edwards-syndromanak viszonylag
gyakran velejaréja az oesophagus
atresia) érthet6 modon nem me-
rial fel sebészi

korrekcié igénye.

Sajat gyakorlatunkban a velejaro
rendellenességek tébbségét is pre-
natalisan diagnosztizaljuk. Illyen
esetekben tehat nem az oesopha-
gus atresia, hanem az altala, il-
letve a velejaré komplex fejlédési
rendellenesség altal okozott sulyos
hydramnion miatt kényszerulink
az anya egészségének megovasa
érdekében a terhesség befejezé-
sére.

Eddigi anyagunkban hat prena-
talisan diagnosztizalt oesophagus
atresia eset fordult el6, melyek
mindegyikében mindent elkdvet-
tunk, hogy minél nagyobb terhes-
segi kort érjunk el. (Egy tovabbit
nem ismertunk fel. Ebben az eset-
ben — mint kés6bb kiderult —,
a viszonylag nagy nyilasa sipolyon
keresztul a gyomor tel6dott) A
szllések a 28—39. terhessegi hetek
kozott zajlottak le. Kettdnek az
élettel Osszeegyeztethetetlen egyéb
rendellenessége is volt. 6t esetben
mitét tortént. Nyilvan véletlen-
szerd, hogy a hét esetbdl csak egy
élte tul a perinatalis kort, allapo-
ta valsagos. (Megjegyezzik, hogy
az Ujszulottek sebészi ellatdsa az
orszag kulénbozé gyermeksebésze-
ti osztalyain tortént.) Ennek elle-
nére ugy érezzik, hogy eseteink-
ben helyesen jartunk el és a jo-
vBben is ezt a %yakorlatot kovet-
juk. Ismételten hangsulyozzuk vi-
szont, hogy addédhat olyan helyzet
(egyeb rendellenességeket illetéen
mar nem_ eggyel talalkoztunk),
hogy anyai javallat alapjan a su-
lyos hydramnion miatt sziikséges
a terhesség befejezése.

Nem rohatdo fel a gyermekse-
bésznek, hogy az oesophagus atre-
siaval tarsulo hydramnion gyako-
risa% ra vonatkozé sajat tapaszta-
lat hianyaban irodalmi (bar évti-
zedekkel ezel6tti) adatokra hivat-
kozik és felveti, ,,hogy mllyen pa-
raméterek alapjan josolhato meg
a terhesség korai szakdban, hogy a
hydramnion sualyos lesz”? Az al-
tala ideézett cikkekben a hydram-
nion gyakorisagara szllészeti Kor-
lapok retrospektiv. — mint erre 6
is utalt — megbizhatatlan feldol-
gozasabol probaltak kovetkeztet-
ni. Irodalmi adatok helyett sajat
tapasztalatainkra alapozva szeret-
nénk elmondani, hogy a magzatviz
mennyisége a terhesseg 12. hetét6l
barmelyik terhességi héten objek-
tiv. modon (ultrahangvizsgalattal)
kénnyen, gyorsan és veszélytelendl
meghatarozhaté. A hydramnion
ma mar nem a terhesség vegen
vagy a szlilés soran észlelt ,,tobb

magzatviz” kategoriaja, hanem a
prenatalis kivizsgalas elengedhe-
tetlen diagnosztikus paramétere.

Tehat nem az mondhato meg, hogy
»a hydramnion sulyos lesz”, ha-
nem az, hogy a vizsgalat adott
|d0pontjaban milyen foka a hyd-
ramnion. Mind a hét esetlinkben
egyértelmden i?azolhat() volt a
hydramnion, joéllehet kils§ vizs-
galattal csak harom esetben volt
az uterus a terhességi korhoz ké-

pest nagyobb. Tehat nem a var-
haté hydramnion ,»joslasarol”, ha-
nem a terhesség adott hetében
prenatalisan  diagnosztizalt hyd-
ramnionnal  szévodott  esetekr6l
van sz6. Vetélés indukci6 mérle-
gelhetéségét tehat nem azon ese-
tekre tartjuk fenn, amelyekbdl
esetleg hydramnion lehet, hanem
amelyekben mar a terhesség 28.
hete el6tt a tehermentesitd amnio-
centézisek ellenére is az anya
egészségét  veszélyeztet6  sulyos
hydramnion miatt arra kényszeri-
lank.

A gyermeksebész  elsésorban
azon oesophagus atresias esetekkel
szamol, akik megérik az egy-két
napos kort. A prenatélis diagnosz-
tikdval foglalkoz6 szilészek vi-
szont szamitasba veszik a méhen
belll elhalt és az Gjszilottkorban
elvesztett azon eseteket is, akik
altalanos  allapotuk  és/vagy a
komplex fejl6dési rendellenessé-
gek, ill. kromoszéma aberracio
miatt nem kerilhettek haldluk
el6tt mit6asztalra.

orulunk, hogy a duodenum at-
resia prenatalis diagnosztikajardl
irt cikkiinkben nem talalt Fuzesi
dr. kifogasolni valot és ott szerin-
te is ,helyes allaspontot” képvi-
seltunk.

Nem volt célunk, hogy kdzlemé-
nyunkben az Gjszulotton végzett
m(itétet részletesen ismertessik, a
m(itéti és a bonctani leletet csak
prenatalis diagnézisunk helyessé-
gének igazolasara emlitettiik meg.
A miitét egyébként a DOTE Gyer-
mekklinika  Sebészeti Osztalyan
tortént. A m(itét sordn az alab-
biakat talaltdk. A  proximalis
oesophagus csonk, mely igen ma-
gasan helyezkedett el, vakon vég-
z6dott. A distalis csont a bifur-
catio magassagaban a tracheaba
szajadzott. A sipolyt a beszajadzas
magassagaban lekototték. A két
oesophagus csonk kozotti nagy ta-
volsag miatt a tervezett veg a
véghez anastomosist nem tudtak
elkésziteni. Ezért a distalis oeso-
phagus csonkot lekototték. Mivel
a gyermek allapota gyorsan rom-
lott, a mellkasi drain behelyezése
utdn zartdk a mellkast. A proxi-
malis csonkba szivodraint helyez-
tek. A késBbbre tervezett tovabbi
beavatkozasra (gastrostomia, eset-
leg a proximalis csonk nyaki Kki-
szajadztatdsa) nem  kerilhetett
sor, mivel az (jszulott néhany
orén belil — mint a koérbonctani
vizsgalat is igazolta — hyalin-
membran-betegségben exitalt.

Pintér Andras dr. hozzaszdlasa-
ban helyesen mutat ra a duode-
num atresia esetén végzett m(itét
altalunk irt hibas megﬁ‘ogalmazé-
sara, a gyermeksebészek duodeno-
jejunostomia retrocolica anastomo-
sist keszitettek. Hogy kell-e kont-
rasztos rontgenvizsgalat, vagy ele-
gendd a nativ felvétel a duodenum
atresia gyanujakor, ez azokban az
esetekben képezheti vita targyat,
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ha nincs prenatalis diagnozis. Mi
irodalmi adatokra tamaszkodva ir-
tuk azt, hogy ,a diagnézist a
kontrasztanyagos réntgenvizsgalat-
tal szoktak tisztazni”. A prenata-
lisan diagnosztizalt esetiinkben az
Ujszilottkorban nem tortént kont-
rasztanyagvizsgalat, tehat Pintér
dr. hiaba irja, hogy helyiinkben
nem végzett volna kontrasztanyag-
vizsgalatot, mivelhogy mi sem ve-
geztink.  (Mellékesen jegyezziik
meg, hogy a prenatalis ultrahang-
vizsgalattal nem ,kettés léghdlya-
got” lehet latni, mivel az intraute-
rin magzat gyomraban nincs le-
veg6!)

Hatarozottan nem értiink egyet
Pintér dr. harmadik kifogasaval,
miszerint a foloslegesen végzett
amniocentézis és amniofetografia
utan két héttel sziletett, majd a
postoperativ 12. napon meghalt
csecsem@ infectigjat az invaziv be-
avatkozasokra tartja visszavezet-
hetének: ,,az amniocentézis soran
fert6zhették a magzatot”. A mai
napig prenatalis centrumunkban
18 amniofetografiat és 382 genetikai
amniocentézist végeztiink és ezek
kozul egyetlenegy esetben sem ()
volt fertOzéses szovédmény. A szo-
ban forgo Gjszulott is egyértel-
men tisztdzhatd modon postnata-
lisan fert6z6dott. A javasolt el6-
irasok betartasaval (Orv. Hetil.
1983, 2099—2108) és természetesen
egyszerhasznalatos mandrinos td-
vel, megfeleld gyakorlattal végez-
ve, az amniocentézis sem a magza-
tot, sem az anyat nem veszélyez-
teti!

Az els6 duodenum artérids ese-
tinket (ezt kozoltdk), tébb mint
két évvel ezel6tt diagnosztizaltuk
és akkor még a nemzetkozi iroda-
lomban is csak szorvanyosan talal-
tunk ra példat. Termeészetes volt
tehat térekvésiink, hogy tobb ol-
dalrol, igy a magzath epesav
megerdsitsiik az ultrahanggal fel-
tételezett diagnozist. Azéta tovab-
bi két esetben diagnosztizaltunk
prenatalisan duodenum atresiat, és
hogy mennyire nem lehet a prena-
talis diagnosztikai gyakorlatot Ki-
zardlag az ultrahangra leszikiteni,
jol mutatja, hogy ket tovabbi eset-
ben csak atmenetinek (funkciona-
lisnak?) bizonyult a ,kett6s ho-
lyag” es ezekben az esetekben a
komplex Kivizsgalds eredménye-
ként nem is adtunk tévesen pozi-
tiv diagnozist! A ,ketts holyag”
ultrahangos jele tehat nem egyenl6
a dugdenum atresia diagnozisa-
val! Ugyhogy Pintér dr.-nak tel-
jesen téves az informécidja misze-
rint az intrauterin beavatkozasok
nemcsak ,veszélyesek” de ,szlk-
ségtelenek™ is a diagnosztikaban.
Pintér dr. is jol tudja, hogy a leg-
tobb duodenum atresias magzat
intrauterin retardalt, agyhogy ezt
az amniocentézis rovasara firni,
nyilvdn nem lehet,

6rommel tapasztaltuk viszont

mPintér dr. szemléletvaltozasat, mi-
vei par hoénappal ezel6tt még

(Orv Hetil. 1984, 509—512) hianyol-
ta a magyar nyelv(i irodalmat,
»lassinak” nevezte a prenatalis
ultrahangdiagnosztika hazai fejl6-
deését, jelen hozzaszolasaban pedig
mar soknak tartja a két kazuiszti-
kat (,ma mar az ultrahang ha-
zdnkban sem annyira 0j...7)
Pedig ez csak a kezdet, minden
prenatalisan diagnosztizélhat() fej-
16dési rendellenességrél kiilon-ka-
16n fogunk irni. Ezeket éppugy
nem lehet kdzlemény szintjén osz-
szevonni, mint ahogy az oesopha-
gus sebészetét sem lehet a szivse-
bészettel. A ,,nagy beteganya on

nyugvo, kritikus szemlélet(i” alta-
lanosithatd elveinket mar tobb
helyen, pl. az Orv. Hetil. 1983. évi

kotetének 2099—2108. oldalain le-
irtuk.

Végul néhany dolgot dsszefogla-
I6an egyertelmuen szeretnénk le-
szbgezni :

1 A prenatalis diagnosztika egy
komplex folyamat, melynek csak
egyik 0Osszetev6je az ultrahang.
Genetikai szemlélet és genetikai
laboratdriumi hattér nélkil Kkiza-
rolag ultrahangkészilék birtoka-
ban pl. duodenum atresia prena-
talis diagnozisat felallitani, ,,ve-
szélyes vallalkozas”. Ultrahang-
vizsgalat gyanithat, de az ilyen
eseteket megfelel6 gyakorlattal és
tapasztalattal rendelkezé prenata-
lis kozponban kell kivizsgalni.

2. A tobbnyire korrigalhatd
rendellenességek prenatéalis diag-
nézisa esetén magzati javallat
alapjan nem végzink terhesség-
megszakitast, hanem ellenkez6leg,
mindent elkdvetink, hogy a mag-
zat intrauterin megfeleléen fejléd-
jék. Intrauterin invaziv beavatko-
zasainkkal (mi nem hasznaljuk a
»magzati sebészet” elnevezést) nem
~fertézzik” a magzatokat, hanem
lehet8séget adunk nekik az életben

maradashoz! Legutobb  magzati
hydrothoraxot csapoltunk le az
anya hasfalan keresztill; egy ma-

sik esetben a terhesség 24. hetét6l
() 10 naponként 800—1000 ml
magzatviz (0sszesen tobb mint 5000
ml!) lebocsatasaval a 34. hétig tud-
tuk prolongalni a 24. héten prena-
talisan diagnosztizalt rekeszsérv
okozta sulyos hydramnionnal szé-

védott terhességet. Az Gjszilott
stlya 2750 gramm volt!
3. A postnatalis élettel dssze-

egyeztethetetlen fejl6dési rendelle-
nességek és/vagy az anya egészsé-
gét veszélyeztet§ befolyasolhatat-
lan hydramnionnal szévédott ese-
tekben viszont a terhességet befe-
jezzuk! Mindez az érdekelt hazas-
parok hozzajarulasaval és a jog-
szabalyok betartasaval torténik!

4. Az esetleg korrigalhaté rend-
ellenességek prenatalis diagnozisa
esetén a gestatio 20. hetéig a ha-
zaspar hataroz a terhesség sorsarol.
Pl. a napokban egy, sillyos magzati
spina bifida diagndzisa ellenére a
hazaspar a terhesség 18. hetében a
terhesség kiviselése mellett don-
tott, jollehet egyik gyermekik

emiatt halt meg. Bar ez az els6
ilyen eset gyakorlatunkban, ehhez
a terhesnek joga van, s természe-
tesen mi is tiszteletben tartjuk el-
hatarozéasat.

5. A prenatalis diagnosztika és
a terhességgel kapcsolatos minden
beavatkozds a szilészeti ellatas
feladata. A magzat megsziiletése
utdn a tovabbi diagnosztika és
therapla mar a gyermekgydgyasz

I)(/ermeksebesz) hataskorébe tarto-
zik.

6. Régi igazsag, hogy az uUjat
csak harcok aran fogadjak el. Ez
alol esetinkben nyilvan a hatarte-
rulet két képvisel6je sem kivétel.
Ezért is figyelemre mélté a Deb-
receni Gyermekklinika kezdemé-
nyezése, ahol mar évekkel ezel6tt
lehet6séget adtak arra, hogy kol-
lektivajuk el6tt ismertessiik a pre-
natalis genetikai diagnosztikaval
szerzett tapasztalatainkat és az al-
taluk is elfogadott szempontok fi-
gyelembevételével azota is zokke-
némentes és eredményes az egyutt-
mikodésunk.

Léb Jozsef dr. hozzaszolasat ko-
szonettel vettuk, ordlink, hogy
hozzank hasonléan 6 is nagy pers-
pektivat lat a prenatdalis diagnosz-
tikus modszerek széles kord alkal-
mazasaban. Koszoftjik, hogy a dol-
gozatunkban altalunk megfogal-
mazott mdtéti megoldas szakmai
valészin(iségére felhivta a figyel-
met. (Helyesen: duodenojejunosto-
mia retrocolica anastomosis.)

Téth Zoltan dr.
Papp Zoltan dr.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

A szerkeszt6ség szivesen ad
helyt a probléma megvitatasara.
Tovabbi tapasztalatoknak és ku-
tatdsoknak kell majd a dont6 szét
kimondaniuk a felvetett kérdések-
ben. A szerkeszt6ség szamara csak
egy elv tlnik vildgosnak: Ha az
atresidk  megbizhaté prenatalis
diagnézisa  megvaldsithaté még
olyan korban, amikor a terhes-
ség megszakithatd, minden olyan
esetben ez a célszer(i beavatkozas,
amikor az anya még szulhet to-
vabbi egészséges gyermekeket.

A prenatalis ultrahang-diagnosz-
tika értékérdol.

T. Szerkesztéség! Olvastuk Pin-
tér Andras dr. ,Remeények (és ké-
telyek) a prenatalis ultrahang-
diagnosztika értékérdl az intraute-
rin és ujszllott sebészetben” ci-
mi{ cikkeét (Orv. Hetil. 125 509—
512, 1984), melyre néhany gondo-
lattal szeretnénk reagalni.

Pintér dr. a kulféldi idevonat-
koz6 irodalom ismeretében vilago-
san_ feltarja a vele szlletett fejl6-
dési rendellenességek prenatalis
diagnosztikajanak hatalmas (te-
mét, és a gyermeksebész szem-
pontjabol realis kovetkeztetésekre
Jut. Mivel azonban a hazai fejl§-



dést lasstinak itéli, ennek céafola-
taként az alabbiakban ismertetjik
a debreceni N6i Klinikan prenata-
lisan diagnosztizalt eseteink lista-
jat. Ez az esetszam a prenatalis
centrumok kozott nemzetkodzi vi-
szonylatban is jelentds.

Nagyszamu esetiink kapcsan elég
tapasztalatot ~szereztunk ahhoz,
hogy Pintér dr. megallapitasait né-
hannyal kiegészitsuk.

1 Jéllehet, az ultrahangvizsga-
lat a fejl6dési rendellenességek
prenatalis felismerésében alapve-
t6 és meghatarozo jelent6ségl lett,
nem szabad elfelejteni, hogy az
ultrahang-diagnosztika a prenata-
lis  diagnosztikus  folyamatnak
egyik @sszetev6je, hiszen a cyto-
genetikai és a biokémiai vizsgala-
tok nemcsak a chromosoma-aber-
ratiok és az enzymopathidk, ha-
nem a fejlédési rendellenességek
prenatalis  diagnosztikajaban s
nélkilozhetetlenek. Csak példa-
ként emlitjik, hogy a duodenum
atresia diagnosztikajaban az ult-
rahangjelek értékeleséhez nalunk
hozzatartozik a magzatviz epesav-
tartalmanak a meghatarozasa is, a
vel6csozarodasi  rendellenesség si-
lyossaganak — megitélésében ~ nél-
kilozhetetlen a magzatviz-cytolo-
gia, egy komplex tunetegyuttes fel-
ismeréséhez sziikség lehet chromo-
soma-analizisre, nem is beszélve a
centézisek soran nyert mintak bio-
kémiai vizsgalatanak fontossaga-
rol. A prenatalis diagnosztika te-

hat komplex folyamat, melyhez
szlilészeti, ultrahangos, —genetikai,
embryologlal teratoldgial, synd-

romatoldgiai és biokémiai_ismeret,
illetve hattér sziikséges. Ebb6I Ko-
vetkezik masodik megallapitasunk.

2. A prenatalis dla?nosztlka gya-
korlataban kilén kell valasztani a
konkrét diagnosztikat és az ella-
tast. A diagnosztikahoz az el6bbi
teruletek szakismerete, megfelel§
miiszerezettség és laboratdriumi
hattér szikséges. A diagnosztika
dsszehangolt team-munka eredmé-
nye. Mast jelent azonban az ella-
tas szintje. Tehat mi a teendd, ha
magzati fejlodési rendellenesseget
diagnosztizalunk ? Ebben valoban
szamos  szakma  (neonatologus,
gyermeksebész, ideggyogyasz stb.)
segitséglinkre tud lenni, de lénye-
ges hangsulyozni, hogy a dontés
végul is — jogszabalyaink eértel-
meben — a szllék, a hazaspar
kezében van. Tehét ideggyo-
gyasz feltarhatja a kezeles kilata-
sait, de egyetlen anya sem Kkote-
lezhet6 arra, hogy a terhesség 20.
hete el6tt dla?nosztlzalt hydroce-
phal magzattal terhességet tovabb
viselje, ha ezt nem vallalja. Eddig

sajat eseteinkben minden terhes
a megszakitas mellett dontott. Ha-
marosan vallalhatnak Gjabb ter-
hességet, amel?/bol mar igen nagy
valoszintséggel egészséges gyer-
mek szulethet, tehat nem akarnak
tragédiat. Joguk van hozza.

3. A legnehezebb kérdés persze
az, hogy melyik rendellenesség te-
kinthet6 korrigalhatonak, és me-
lyik nem. Hol a hatar? Pintér dr.

jol hasznalhato tablazatot kozél,
annyi megjegyzés kivankozik csu-
Pan hozza, hogy helyesebb ,,eset-
eg korrlgalhato fejlodési rendel-
lenességrol beszéIni, hiszen mast
jelent a Korrekcio sebészileg és
mast quo ad vitam. Tablazatunk-
ban *-gal {<eloltuk az eddigi ta-
pasztalataink alapjan esetleg, és
**-gal a tobbnyire _korrigalhato
rendellenességeket. Ezek szétva-

A debreceni N6&i Klinikdn 1984.
marcius kdzepéig prenatalisan diag-
nosztizalt magzati rendellenességek

Eset-
Idegrendszer szam
Anencephalia (izolalt) 33
Anencephalia 4- spina bifida 12
Hydrocephalia (izolalt)* 23

Hydrocephalia + spina bifida* 21
Spina bifida (izolalt)*
Microcephalia (izolalt)
Hydranencephalia
Exencephalia
Holoprosencephalia,
cebocephalia
Holoprosencephalia, cyclops
Iniencephalia
Encephalokele occipitalis*

oomw ohwB

Nyak és mellkas

Hygroma colli*

Hernia diaphragmatica**

Cystikus adenomatoid
tlid6elvaltozas* (CCAM)

Hydrothorax (tid6hypoplasia)*

Ectopia cordis

NEN Wh

Has és gyomorbéltraktus

Omphalokele* 1
Oesophagus atresia**
Duodenum atresia**
Ascites + hepatitis, cirrhosis
Meconium peritonitis

és/vagy ileus*

w wwok

Urogenitalis rendszer

Vese-agenesia
(Potter-syndroma)
Ren polycysticus (AR)

Ren multicysticus*

Hydronephrosis* 4
Pyelectasia**

egacystis-megaureter

syndroma*

Cloaca persistens

Hydrokele**

Cysta ovarii**

RPRRRFR NONO O

Egyéb

Achondroplasia

Thanatophor dysplasia
Phocomelia
Cheilognathopalatoschisis**
Amnion lef(iz6dés syndroma*
Non-immun hydrops
Rubeola foetopathia
Sacrococcygealis teratoma**

=
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0sszesen 226

* esetleg
** tobbnyire korrigalhaté
rendellenességek

lasztdsa a genetikai tanacsadas
gyakorlataban alapvetéen fontos.
Egyetértunk Pintér doktorral ke-
telyeit illetéen, és az esetleg kor-
rigalhatd esetekben — hasonléan
a nem korrigalhaté rendellenessé-
gekhez — mi is a korai_prenatalis
diagnosztika és a selectiv_ vetélés-
indukcié hivei vagyunk. Es ezen a
véleményen vannak a genetikai
tanacsért fordulok is.

A tovabbképzést mi is nagyon
fontosnak tartjuk, minden lehet6-
séget megadunk, hogy maddsze-
reink, tapasztalataink barki sza-
mara hozzaférhet6vé valjanak.

Papp Zoltan dr.
Téth Zoltan dr.
Szab6 Méria dr.
Torok Olga dr.
Csécsei Karoly dr.

T. Szerkeszt6ség! o6rommel ol-
vastam Téth Zoltan és munkatar-
sai reflexidit. Kdszoném, hogy le-
velikben  tablazat formajaban
megadtak munkacsoportuk — altal
intrauterin korismézett malforma-

tiok szamat és megoszlasat. Dol-
gozatomban ilyen jellegli tevé-
kenységuket ki is emeltem: ,E té-

ren példamutaté a debreceni mun-

kacsoport (genetikus, sziilész, ult-
rahangos szakember) kollabora-
cidja.

Egyetértek Téth dr. és mtsai
azon kiegészitésével, hogy néhany,
Ujszilottsebészeti szempontbol

fontos fejlédési rendellenesség ese-
tén a citogenetikai és biokemiai
vizsgalatoknak is fontos szerepik
van.

A reflexi6 2. pontjanak tartal-
maval kapcsolatban  fenntarta-
saim vannak. Természetesen a ter-
hesség megszakitasanak vagy meg-
tartasanak doéntési joga — megfe-
lel6 orvosi felvilagositas utan — a
szUl6k kezében van. Az 6 véle-
ményalkotasukat azonban dontGen
befolyasolja, hogy a kezelés esé-
lyeirdl milyen orvosi tajékoztatast
kapnak. Toth dr. és mtsai néhany
hénappal ezel6tt megjelent kozle-
ményukben (Orv. Hetil. 1984, 125,
525.) sulyos hydramnionhjz vezetd
oesophagus atresias magzatok in-
dukalt vetélését — a szul6kkel
tortént konzultacié utdn — mérle-
gelhetének tartjdk, mivel az éret-
len vagy koraszilés Ilehetdsége
nem kedvez a mi(tét sikerének.
Ez a megéllapitas nem fogadhat6
ell Az alacsony sllyd oesophagus
atresiasok életkilatasai — ha egyéb
salyos, tarsulo fejl6dési rendelle-
nességek nincsenek — egyaltala-
ban nem reménytelenek (1).

A hozzaszolok altal javasolt
.esetleg és tobbnyire korrigalhato
fejlédési rendellenesség” elnevezés
félreértésre és vitdra adhat okot.
Munk&dmban a nemzetkdzi nomen-
klatiranak megfeleléen a sebészi-
leg korrigalhatd Kkifejezés a nem
korrigalhatokkal szemben (micro-
cephalia, parencephalia, kétoldali
vesehiany, polycystas vese stb.) azt
jelenti, hogy a sebészi korrekcid
(és a supportiv kezelés) az életben
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tartds vagy teljes gydgyulds remé-
nyében végezhet6 el. Igy pl. a re-
keszsérv, omphalocele, nyelGcs6-el-
zarddas, patkobél-elzaradas, mul-
ticystds vese, ovarium cysta, hyd-
rocele (miért csak tébbnyire korri-
galhat6?), hydronephrosis stb. kor-
rigalhato anomaliak, fiiggetlendl
attol, hogy vagy az elvaltozas so-
Iyossaga vagy orvosi kezeléstink
elégtelensége miatt nem sikeres a
matéti beavatkozas.

Toéth dr. és mtsai  észrevétele-
zik, hogy dolgozatomban a prena-
talis diagnosztika fejl6dését lassu-
nak itéltem meg, és ennek cafola-
tara adtdk meg sajat, hazai vi-
szonylatban valoban egyedilallo
anyagukat, melyhez csak gratulal-
ni lehet. Kozlemenyem ,,Kovetkez-
tetések” ciml alfejezetének .
pontjaban az aldbbiakat irtam:
»A méhen belili anomaliak meg-
felel6 szintd felismeréséhez Kkor-
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PNEUMONOLOGIA HUNGARICA

1984. 4. szam
Schweiger Otté: Tomcsanyi Attila
(1921—1983).
Naszlady Attila, Rodek Istvan, Sza-

bé Istvanna: Optlkal adatkezelés le-
het6ségei és eredményei az egészség-
Ggyi munkaban.

Varady Tamas, Naszlady Attila: Sza-
mitastechnika felhasznalasa a g6dol-
16j Tud6beteg-Gondozdintézet és a
SEF allomas “'munkéajaban.

Debreczeni Lorand: Orvosi miszer- és
méréstechnika.

Debreczeni Lorand, Angyal Istvan,
Bihami Janos: Jelek, jelatalakitasok,
digitalis jelfeldolgozas.

Kurti Sandor, Rodeczki Gabor, Gohér
llona: A tuberkulotikus betegek epi-
demiologiai helyzetének alakulasa az
elmalt 10 évben Szolnok megében.

Zsdmboki Gabriella, Auguszt Annama-
ria: Steroid myopathla eléfordulasa
asthma bronchialeban.

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA

1984. 5. szam
Mihoczy Léaszl6, Szlk Béla, Winkler
llona, Kalo ilona: Sinecod Retard

alkalmazasa a klinikai gyakorlatban.

Kraszko Pal, Pap Dezs6: Bronchialis
szenzitivitas és reaktivitds mértéke
asthma bronchialéban és bronchitis
chronicaban.

Draskoczy Miklds, Gyurkovits Kalman,
Rapé Jolan: Kapnograflaval kontrol*
lalt futasos léguti provokacié foko-
zott bronchusreaktivitdas kimutatéasa-
ra 3—6 éves asztmas és nem aszt-
mas gyermekeken.

Szabé Tibor, Nagy Lajos, Janké La-
jos: A nyugalml korulmenyek ko-
z0tt és ACTH-terhelés alatt mért
lasma cortisol koncentraciok at-
agertekeinek és gyakorisagi adatai-
nak vizsgalata asthma bronchiales be-
tegeken.

Tuckénlyuk Katalin, Kiss Péter: Pul-
monoldgiai osztalyokon kezelt akut
pneumonias betegek adatainak to-
vabbi szamitégépes elemzése.

Ifj. Bak Mihaly, Olah Edit:
Janos: Human bronchus
xenograft ndvekedése és
vizsgalata.

Orosz Marta, Nagy Lajos, Dedk Zsu-
zsa, Galambos Eva: Kettés etiolo-
g'iéju foglalkozasi tud6asztma.

Sugar
carcinoma
sz@vettani

szer(i gépek és képzett szakembe-
rek kellenek. Hazankban azonban
még kevés a jo felbontasa real-
time készulék. Biztositani kellene
az ultrahangos szakemberek (ra-
diolégusok, sziilészek, szakasszisz-
tensek stb.) magas szintl képzé-
sét.”

A fenti megallapitassal a hazai
UH diagnosztika ismert szakembe-
re, Harkdnyi Z is egyetért. Téth
és mtsai kiemelkedd diagnosztikus
tevékenysége azonban sajnos nem
terjed ki az egész orszagra, igy
fontos mukddésikkel csak azt tud-
jak bizonyitani, hogy Debrecenben
és kérnyékén nem lassu a fejl6dés.
E helyen nem o6hajtom részletezni,
hogy hazank 11 milli6 lakosanak
hany UH késziilékre lenne sziiksé-
ge, €s hany van.

Dolgozatom az UH diagnosztika
értékeét elemezte az intrauterin- és
Ujszulott-sebészetben. Sajnos, sem

MAGYAR ONKOLOGIA
1984. 2. szam

Treit Sandor dr., Csémor Sandor dr.,
Tottossy Béla dr.: Carcinoma in situ
és terhesség.

Toéttossy Béla dr., Lehoczky Gy6z6 dr.
jr. A ‘méhnyak regeneracms funkcidi-
nak zavaral és a cervix mdtétek on-
kolégiai feladatai.

Lehoczky Gy6z6 dr. jr.: Kalifornium-
252 a nbégyogydaszati Uregi kezelésben.

Sarosi Zsuzsa dr., Tottossy Béla dr. és
ifj. Bak Mlhaly dr.: " Disszeminalt
peritonealis Ielomyomat03|s

Bank Endre dr. és Kazy Zoltan dr.:
endocervicoszképia feladata és fon—
tossaga.

Ternai Antal dr.,
Csip6 Laszlo dr.,
Gergely Mlhaly dr. és Veszelovszk
Ivan dr.. Az eml6 sz(r6vizsgalata-
val szerzett tapasztalataink ndvédel-
mi rakszliréseink kapcsan.

Zsoldos Ferenc dr.,
Elek LaszIl6 dr.,

Weisz Csaba, Katona Ern6, Zarand
Pal dr.,, Polgar Istvan, Németh
Gydrgy dr.: Parametriumok besugar-

z4sa kettdsékkel.

Csaté Zsuzsa dr.
Az os ischii és az os pubis elsodleges
daganatairél és daganatszerl elvalto-
zasairol.

Lizka Gyérgy dr.,
Id6szakosan ellentétes iranyd nagy-
sadgvaltozast mutatd tuddattétek non-
seminoma tipusd hererakokban.

Tulok Istvan dr., Ottd Szabolcs dr.: A
sav-bazis wszonyokkal kapcsolatos

anyagcsere-valtozasok vizsgalatanak je-
lentésége a Kklinikai gyakorlatban.
Irodalmi attekintés és "modszertani
javaslat.

Svastits Egon dr.,
Harom és négyszeres carcinomak.

Magyar Eva dr., Kaszas
Rosszindulatd kevert mezodeomalis
tumor epehélyagban.

MAGYAR RADIOLOGIA
1984. 2. szdm
Lelik Ferenc dr.: A

mografla dlagnosztlkal
rol.

kontakt ter-
alkalmazasa-

Boczan Janos dr.: Az infravérés ter-
mografiaval szerzett tapasztalataink-
rol.

Bozoky Laszlo dr.: Uj
az atomok wlagaban

Martonffy Katalin dr.: A coecum da-
ganatainak kettés kontrasztos (Pron-
tobaria Colon) vizsgalatarol.

Szanté Dezs6é dr., Szanté Janos dr.:
ISugérhatés, sugarartalom, sugarvéde-
em.

Peredi

megismerések

Gizella dr.: Progressziv osteo-

Lénart Gyérgy dr.:

Bodrogi Istvan dr.:

Molnar Lé&szl6 dr.:

Hona dr.:

Debrecenb6l, sem az orszag egyéb
teruiletérél nem jelentek meg olyan
kozlések, melyekben a prenatalis
UH diagnosztikaval nyert infor-
maciok alapjan sikeres szervmeg-
tartd mdtétekrél (nyel6csd-, pat-
kébél-, vékonybél-elzarédas, re-
keszsérv stb.) szamoltak volna be.
A Kkilénbézo anomalidk felisme-
rése mellett az lenne az intrauterin
UH diagnosztika igazi értéke, ha
a mddszer nyujtotta informéaciok
alapjan az eddig csak késve kezelt
jszulotteket korabbi (fetalis vagy
korai postnatalis) beavatkozassal
életben tudnank tartani.

Pintér Andras dr.

IRODALOM: 1. Louhimo, .,
Lindahl, H.: Esophageal atresia:
primary results of 500 consecuti-
vely treated patients. J. Pediatr.
Surg. 1983, 18, 217.

lysis, a csip6 total-endoprothesis
beultetés késdi szovédmeénye.

Toth Zoltan dr., Vachter Janos dr..
Csécsei Karoly dr., pl[(J Zoltan dr.:
Az amnlofetografla erte e ultrahang-
diagnosztika birtokaban.

Kaposi N. Pal dr., Hatar Andras dr.:
Lymphanglografla értéke heredagana-
tokban.

IGEGGYOGYASZATI

1984. 3. szadm

Szobor Albert: Myasthenia gravis gés

oculo-pharingealis myopathia famil-
liaris eléfordulésa.

Pethé Bertalan, Ban Tamas, Kelemen
Andras, Ungvarl Géabor, Karczag Ist-
van, Bitter Istvan, Tolna udit:

KDK Budapest Kutatasi Diagnosztikai
Kritériumok funkciondlis psychézi-
sok koérismézéséhez.

MAGYAR
TRAUMATOLOGIA, ORTHOPAEDIA
ES helyreallité sebészet

szemle

1984. 2. szam

Kazar Gyor y: A baleseti sebészet
egyetemi tatasa.

Kalabay Laszl6, Talacz Taméas, Domo-
tor Endre: A térdizulet arthroszko-
piaja.

Forgon Mihaly, Manuel Ede: Eljéré-

sunk a radius ,in loco typico” rossz
helyzetben gyogyult toresének kor-
rekcidjara.

Bir6 Vilmos, Vamhidy Laszlo: Az in-

korali csuszofelszin-helyreéallitas
Ujabb lehetéségeinek kisérletes vizs-
galata. I1. inhuvelysértés helyrealli-

tasa autolog vénafolttal.

Kémar Joézsef, Szloboda Jend, Kende-
lényi Erné: Az elektrodlagnosztlka
szerepe a kézsebészetben.

J6zsa Laszlo, Demel Zsuzsa, Réffy An-

tal, Szab6 Gy6z6, SZ|Iagy| Istvan:
Hajszalervaltozasok heveny normo-
barids hypoxiaban.

Kubatov Miklés, Laky Rezsd, Kocsis
Béla: Kisérletes és "klinikai tapasz-
talatok egy 0j sebkezel6 anyaggal a
Debrisannal.

Kiss Imre, Szepesi Kalman, Szappa-
nos Laszl§: A femoropatellarls izulet
degenerativ elvaltozasai.

Palkonyay Gabor: Pertrochanter fe-
murtdrésbez tarsulé — diagnosztikus
problémat okozé — verd@érsérulés.

Simonka Janos Aurél, Monoki Erzsé-
bet: A nervus ulnaris részleges se-
rilését okozé lvegszilank.
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B. Luban-Plozza, Hj. Mattem,
W, Wesiack (hrsg.): Der Zugang
zum psychosomatischen Denken.
Hilfen fiur den niedergelassenen
Arzt. 1983, Springer-Verlag, Ber-
lin, Heidelberg, New York, Tokyo,
369 oldal. Ara: 64— DM.

A koényv tanulméanygydjtemény,
sokban hasonlit ahhoz a kotethez,
amit a MAOTE adott ki 1976-ban
,,Pszichoszomatikus megbetegedé-
sek” cimen. A szerkesztok célja az
volt (mint ezt az alcim is tukrozi),
hogy olyan tanulmanyokat adja-
nak kozre, amelyek a gyakorl6 or-
vos, a ,,megtelepedett orvos” (ilyen
szakorvosok is vannak az NSZK-
ban, akik a maguk szakteriletén
olyanfajta terileti ellatast végez-
nek, mint nalunk egy szakrendelés
orvosai) Pszichoszomatikus szem-
léletét fejlesztik, és amelyek konk-
rét segitséget is adnak nekik a be-
tegek pszichologiai problémainak
megértesében és befolyasolasaban.
A vezetd szerkesztd, Luban-Plozza
ismert szakember, aki a Balint-
csoport moédszerével foglalkozik és
ezt a modszert igyekszik terjesz-
teni az orvosképzesben és a gya-
korl6 orvosok pszicholégiai to-
vabbképzésében. Mattern maga is
gyakorl6 orvos, Wesiack pedig
pszichotherapias szakértd.

A kotet 23 tanulméanya jol sike-
rult, érdekes, alapos munka. Mind-
egyik attekinthetéen strukturalt,
érthetéen megirt osszefoglald egy-
egy kérdésrél, alapos szakirodalmi
forraskozléssel, amelynek alapjan
az érdekl6ddk tovabb olvashatnak
a témaban. Nyilvan a szerkeszt6k
hatdsara van a tanulmanyokban
bizonyos szemléleti hasonlésag. Ez
tematikus sulypontokban is meg-

MEGIELENT

KISERLETES ORVOSTUDOMANY
1984. 4. szam

Balint Péter, Laszl6 Katalin: A vazo-
aktiv renéalis hormonok.

Csaté Miklés, Rimandczy Agnes, Do-
bozy Attila, Simon Miklds: Psoria-
sis vulgarisban szenvedd betegek po-
lirrorfonukleéaris leukocitainak cikli-
kus AMP-tartalma.

Ilids Lajos, Pasztor Andras, Bodé Mi-
haly: Heveny konyalri nyomasemel-
kedés hatdsa az EKG-ra nehezitett
vénas kiaramlas mellett kisérleti ko-
rilmények kozétt kutyan.

Losonczy Gyodrgy: Ischaemias veseka-
rosodds hematolégiai kdvetkezmé-

nyei.

G. %artha Klara, Blaské Katalin, Gyor-
gyi Sandor: Alkalionok kompetitiv
hatasa vorosvérsejt ghostok iontransz-
portjara.

NYVISMERTETES

nyilvanul. A legtobb szomatizacios
neurotikus tunettel vagy pszicho-
szomatikus korképpel kapcsolato-
san szoba kerll a depresszio, mint
esetleges hattér. A depresszid leg-
tobbszér a larvait, ill. latens dep-
resszi6 formakorében keril tar-
gyalasra. A larvait depresszié kon-
cepcidjarol kilon fejezet is van a
kotet élén, Kielholz és Adams tol-
labol. Ez igen figyelemremélto le-
iréas, sokkal vilagosabb és joza-
nabb, mint Kielholz mas irasai a
kérdésrél. Itt vilagosan kifejezésre
juttatja, hogy nem valddi entitas-
rol van sz6, a tuneti kép alapjan a
larvait depresszi6 fennallasat in-
kabb gyanitja az orvos (,,Vermu-
tungsdiagnose”), amit azutan fe-
nomenoldgiai és nosolégiai adatok-
kal ala kell tamasztani. A fejezet
attekinti a koncepcié kulonféle
megfogalmazast modjait az utobbi
fél évszazad pszichiatriai irodal-
maban. Ez az attekintés nagyon
tanulsagos, és aldhlzza, hogy a
kulonféle szerzék els6sorban azt
igyekeztek megragadni, hogy a
depressziv dinamika a testi pana-
szokat hozza el6térbe és ez elfed-
heti a pszichopatholdgiai allapo-
tot. Kielholz a larvait depresszio
nosoldgiai kategoriajat didaktikus
szempontbdl tartja jonak (ezzel a
recenzens nem ért egyet). Fontos
megallapitas Kielholzék cikkében,
hogy az antidepresszansok kedve-
z6 hatdsa nem hasznalhat6 fel
diagnosztikai tdmpontnak a larvait
depressziohoz, mert az antidep-
resszansok az organikus kdrképek
nagy részében is kedvezéen hat-
nak részben szorongascsokkentd
vagy  késztetésfokozd hatasuk
miatt, részben mint placebok.

Ré6zsa Zsuzsanna, Varrd Vince: A me-
senterialis vérkeringés szabalyozasa-
rél. Dopamin hatdsa a vékonybél ke-
ringésére.

Pajor Attila, Menyhéart
Janos, Horvath Katalin: A terhes
méh konraktilis mikodéésnek hatasa
a hemosztazisra.

Go6th Laszl6: A human szérum Kkatalaz
enzim elektroforetikus tulajdonsaga-
nak vizsgéalata.

Mestyan Ildiké: A komplement 3 és 4
faktor in vittro aktivitasanak vizsga-
lata immunfixéciés elektroforézissel.

Nafradi Jozsef, Balint A. Gabor, Varro
Vince: Prostacyclin és analogonjainak
hatasa patkanyok cysteamin okozta
nyombélfekélyére.

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1984. 2. szadm

Maké Janos dr. és Nagy Féliz dr.:
A hyperkalaemia és klinikai tlnetei
krénikus haemodialisissel kezelt be-
tegeken.

Jermendy Gydérgy dr.,

Grof Jozsef,

Soegard Ulla,

Tovabbi hasonlésag a pszichodi-
namikus szemlélet és a pszichote-
rapias megkozelités. Minden gya-
kori kérdeshez, ami a praxisban
jellegzetesen el6fordul, els6sorban
a pszichodinamikus szempontokat
és a pszichologiai kozelitéesi mad-
szereket ajanljak a fejezetek (bar
adnak gyogyszerelési javaslatokat
is). Nagy hangsulyt kap a Balint-
csoport moédszere, ez nyilvan Lu-
ban-Plozza hatasa, a fejezetek egy-
ontet(ien a Balint-csoportok szu-
pervizidjat ajanljak azoknak az
orvosoknak, akik a pszichoszoma-
tikus problémékkal foglalkozni
akarnak.

Néhany fejezet azért érdemel
emlitést, mert a gyakorlé orvosnak
valéban hasznos lehet (pl. a pszi-
chologiai tesztek bemutatasa, az
osztalyon folyo pszichoterapia in-
dikacidinak és lehet6ségeinek tar-
gyalasa sth.). Mas fejezetek szak-
mailag kitlnék. llyen pl. M. Wir-
sching fejezete a csaladterapia_le-
het6ségeir6l a pszichoszomatika-
ban. Ez az Un. heidelbergi csalad-
terapias iskola szemléletéet mutat-
ja be és ajanlja (Helm Stierlin is-
kolajaét). Nagyon jo az ismert al-
kohologus, Hugo Solms fejezete az
alkoholizmus és az alkohol okozta
problémak gyakorl6 orvos szama-
ra fontos vetileteirél. Bar itt
Solms tal nagy nyomatékot ad az
alkoholizmus genetikai tényez6i-
nek, nagyon sok jo gyakorlati
szempontot ir le, gyogyszerelési
sémakat kozél stb. Egy kivalé fe-
jezet a haldoklé pszicholégiai se-
gitségének irdnyelveit és modsze-
reit mutatja be.

A konyv tehat a gyakorl6 orvo-
sok és a pszichoszomatika irant ér-
deklédé  szakorvosok  szamara
ajanlhaté olvasmany. Alkalmas le-
het arra is, hogy pszichiaterek
hasznaljak szemléletformald, indu-
16 olvasméanynak, ha a pszichote-
rapia és a pszichoszomatika felé

keresnek utat. Buda Béla dr.

Svendsen Per Aaby és Nerup Jorn
dr.: Glikozilalt haemoglobin kroma-
tografias meghatarozasa diabetes
mellhusban.

Radé Janos dr. és Gercsdak Gyorgy
dr.: Cukor altal okozott paradox hy-
perkalaemia fiigg6leges testhelyzetben
captoprillal kezelt hypertoniasokon.

Kiss Zoltan dr., H6di Miklés dr., Knyi-
har Erzsébet dr., Szlics Attila dr. és
Csillik  Bertalan dr.: Tl(rhetetlen
végtagfajdalommal jaré diabeteses
neuropathia iontoforetikus neurotubu-
lus-gatlé kezelése.

Kurta Gyula dr., Kakuk Gyérgy dr.,
Woérum Imre dr. és L&csey Lajos dr.:
Az .uraemias pericarditis megel6zése
és kezelése.

Gesztesi Tamas dr.,
dr., Kemény Eva dr.
dr.: A Bartter syndromarol
mertetés kapcsan.

Szabolcs Istvan dr., Sallay Gyoérgy
dr.. Konrady Andras dr., Irsy Ga-
bor dr.. Géth Miklés dr. és Szilagyi
Géza dr.: Egyes in vitro pajzsmirigy-
diagnosztikai® eljarasok értéke idds-
korban.

Sonkodi Sandor
Magyar Zoltan
esetis-

%

2165



%
2166

Helyreigazitds. Az Orv. Hetil.
1984. jal. 29-i (31) szaméban a
.Beszamolok, jegyz6kdnyvek” ro-
vat alatt az 189. oldalon kozolt
.NSZK-beli szivsebészeti tanul-
manyuirél” szold6 beszamold szer-
z6je Tomcsanyi Istvan dr.

A Szegedi Orvostudomanyi Egye-
tem |. Belgyogyaszati Klinika és a
Magyar Farmakoldgiai Tarsasag
1984. szeptember 3—5. kozodtt Sze-
geden rendezi a IX. Nemzetkozi
Klinikai Farmakolégiai Szimpo-
ziont.

A szimpozionon meghivott és
szabad témaju el6adok foglalkoz-
nak a klinikai farmakoldgia aktua-
lis kérdéseivel.

A rendezveny Kkeretében kerék-
asztal-megbeszelést tartunk, me-
lyen a résztvev6k megtargyaljak
az ellenérzétt klinikai vizsgalatok
ellenérizhetetlen tényez6it a fe-
kélybetegek therapidjaban, vala-
mint a biometria ide vonatkozo
gyakorlati kérdéseit.

A szimpozion targyalasi
angol.

Minden felmerulé kérdésben —
beleértve a teljes angol nyelvi
programfiizetet is —, a rendez6 bi-
zottsag (Balint Gabor dr. egyetemi
docens, |. Belklinika, Pf. 469, Sze-
ged 6701) az érdekl6d6k rendelke-
zésére all.

nyelve

A Magyar Pathologusok Tarsasa-
ga 1984. november 9-én Budapes-
ten, a Semmelweis OTE I. Kor-
bonctani és Kisérleti R&kkutato
Intézetben (VIIL., UII6i Gt 26)
rendezi a Fiatal Pathologusok Fo-
rumat.

Témai:

1 A savés hartyak pathologiaja.

2. Szabad témak.

Az el6adasok idétartama 10 perc,
vetitést biztositunk.

Az el6adasok cimének, ill. a jelen-
kezéseknek bekuldési hatarideje
1984. szeptember 9. Cim: Konyar
Eva dr. Budapest, Gyulai P. u. 2,
Semmelweis Kérhaz, 1085.

A legjobb el6adasok pénzjuta-
lomban részesulnek.

A Magyar Kardiolégusok Tarsa-
saga, a Magyar Gyermekorvosok
Tarsasaga Gyermekkardiologiai
Sectioja 1984. november 24-én Bu-
dapesten tudomanyos {lést rendez.

Téma:

»congenitalis vitiumok siirg6ssé-
ai ellatasa Gjszilott- és csecsemo-
orban : diagnosztika, differencial-
diagnosztika, konzervativ és sebé-
szi therapia, prognozis”.

El6adasok bejelentési hatarideje
1984. szeptember 30. Cim: Kama-
ras Janos dr. c. egy. tanar, Buda-

pest, Pf.:
Int. 1450.

88, Orsz. Kardiologiai

A Magyar EEG és Klinikai Neu-
rofiziolégiai Tarsasag 1984. szep-
tember 5—6—7-ér Pécsett, az
Akadémiai Székhazban (Jurisics
Miklés u. 44.) tartja XXVIII. Van-
dorgy(lését.

A kongresszus keretében keril
megrendezésre ,,Grastyan profesz-
szor” tiszteletére szervezett nem-
zetkdzi szimpozion ,,Az archikor-
tex  elektromos
cimmel.

A szimpozion nyelve angol.

1984. IX. 5. szerda, de. 10.00 6ra

Tigyi Jozsef dr. akadémikus, a
PAB elnbdke: Megnyito.

Ezt kovetik az eléadasok a szim-
pozion els6, 14 6rakor a masodik,
17 6rakor a harmadik targykorébdl.

1984. 1X. 6, csutortok, de. 9.00 6ra

Az EEG Kongresszus kivaltott
potencialokkal foglalkozé  szek-
cidja.

1430 6ra a szamitoégépes EEG
elemzéssel foglalkozd el6adéasok.

Du. 14 6ratél (parhuzamosan) a
szimpozion ne%yedik, 16.30 dratol
az otodik témakore.

1984. IX. 6., csutortok, 9.00 dra

Kivaltott valasz vizsgalatok

Ciganek, L. (Bratislava): Agy-
tdrzsi akusztikus Kivaltott valasz
vizsgalatok agytdrzsi tumoros és
agytérzsi infarctusban szenved§
betegeknél (angol).

Szabé M., Abradi E, Wagner E
(Békéscsaba): Agytorzsi akuszti-
kus Kivaltott valaszok klinikai al-
kalmazasa comatosus betegeknél.

Zoltay, G., Czibulka A., Pytel J.
(Pécs): Az EEG és BERA vizsgala-
tok értéke a hatsé koponyagodri
daganatos betegeknél.

Molnar M., Karmos Gy., Csépe
V. (Budapest): Atropin hatésa
intracorticalis potencialok genezi-
sére macskan.

Diszkusszi6

Marton M., Szirtes J., Donauer
N. (Budapest): Kognitiv és moto-
ros komponensek az atlagolt vi-
zualis kivaltott potencidlban és a
szakkadhoz-kététt agyi potencial
ban.

Szirtes J.,, Marton M., Breuer P.,
Urban J. (Budapest): Szakkad in-
duldsat kisér6 éles pozitiv hullam
forréasai.

Czigler 1., Forian Cs., Winkler I.
(Budapest): KREP: Ingerl6 és re-
gisztralé rendszer kognitiv pszicho-
fiziolégiai vizsgalatokhoz.

Jandky M., Benedek Gy., Tari
E, Deak A. (Szeged): Ep latokeér-
gi kivaltott valaszok lezajlott lato6-
ideggyulladas utan.

Diszkusszié — Szlinet
Czopf J.,, Kellényi L., Horvath
P. (Pécs): A n. medianus és n. ti
bialis posterior ingerléssel Kkival-
tott subkortikalis és kortikalis Ki-

tevékenysége”

valtott valaszok klinikai felhasz-
nalasa.
Goérombey Z., Csécsei Gy., N.

Klug (Debrecen, Giessen): Centra-
lis szomatoszenszoros atvezetési
id6 megvaltozasa agytorzsi sériilt
betegeknél.

Sélyom A., Téth Sz., Holczinger
. (Budapest): Nervus trigeminus
ingerlést kovet6 rovid latencigju
szomatoszenszoros kivaltott poten-
cidlok vizsgalata embernél.

Viniczai Z., Kékesi F. (Sopron):
Szomatoszenszoros kérgi kivaltott
véalasz epilepsziasokon.

Dibé Gy., Motika D., Mayer P.
(Szeged): Kortikéalis szomatoszen-
szoros Kkivaltott valasz vizsgalatok
soran nyert els6é tapasztalataink.

Egerhazi A., Didszeghy P., Mech-
ler G. (Debrecen): Szomatoszen-
szoros kivaltott valaszok normalis
komponensei gyermekkorban.

Diszkusszio
Délutan 14.30 6ra
EEG szamitogépes elemzés

Rappelsberger, P., Pockberger, H,,
Petsche, H. (Vienna): Mentalis te-
vékenység vizsgalata EEG szamito-
gépes elemzéssel (angol).

Mészaros 1., Banyai E, Csékay L.
(Budapest): Hipnozis iranti fogé-
konysag és a féltekei aktivitas osz-
szefliggesei.

Simon G., Pal I, Halasz P. (Bu-
dapest) : A K komplexum kivaltha-
tésaganak 0Osszefiiggése az EEG
héattéraktivitassal.

Balogh A., Kismarty Rechner 1.
(Budapest): Az alfa tevékenység

vizsgalata generalizalt spike-wave
szinkronizécidban.

Diszkusszi6 — Szlinet

Karmos Gy., Winkler L, Racz J.,
Czenner Zs. (Budapest): Esemény-
fiigg6é deszinkronizacié analizisére
szolgalé szamitogépes modszerek
Osszehasonlitd elemzése.

Kismarty Lechner J. (Budapest):
Korai kivaltott potencidlok mérés-
technikai és modszertani kérdései

Jardanhazy T., Wieneke, G. H.
(Szeged, Utrecht): Tapasztalataink
patholégids EEK-képek teljesit-
mény s(r(iség és koherencia
spaktrumainak diskriminancia ana-
lizisével.

Jardanhazy T., Ory Zs. (Szeged):

EEG hattéractivitas  valtozasok
spektralis dinamikaja.
Marosfi S., Téth 1, Laune Gy.,

Vitrai J., Czobor P. (Budapest):
Epileptologiai adatrogzités és fel-
dolgozas személyi szamitogép se-
gitségével.

Vitrai J., Marosfi S.. Czobor P,
Laune Gy.. Téth I. (Budapest): Sze-
mélyi szamitogéppel megvaldsitott
spektrum analizis alkalmazhatésa-
ga a klinikai EEG gykorlatbn.

Winkler L, Karmos Gy., Czenner
Zs. (Budapest): CNV-valasz auto-
matikus mérésére szolgald szamito-
gépes program.

Diszkusszié



1984. IX. 7., péntek, 9.00 dra

Volmer, R., Szirmai I, Rappels-
berger, P. (Vienna, Pécs): Acetyl-
cholinnal kivaltott gorcsok terjedé-
sének mechanizmusa (angol).

Tariska P., Geréby Gy., Majté-
nyi K. (Budapest): Electromorpho-
logiai megfigyelések periodikus la-
teralizalt = epileotiform m(ikodés-
zavarban (PLED).

Gy6ri L. (Zalaegerszeg): 0ssze-
flggések a periodikus paroxysmu-
sok jelentkezése és a vigilancia-
szint kozott.

Kanya J., Clemens B., Berecz
Gy. (Debrecen): Konvulsiv statust
kovetd nonkonvulziv status epi-
lepticus (esetismertetés).

Suess, E., Goiser P. (TU Vrenna):
8 csatornas telemetrias EEG elveze-
tés majomrol (angol).

Diszkusszié

Halasz A., Mattyus A. (Buda-
pest) : Koros EEG elvaltozasok el-
tlnése az antikonvulziv kezelés
m?gsz(jntével epilepszids betegek-
nél.

Ostorharics-Horvath Gy. (Gy6r):
EEG adatok feldolgozasanak ered-
ményei az epilepszia ellatasban.

Rajna P., Veres J. (Budapest): Az
EEG jelentsége un. alkalmi epi-
lepszias rohamok esetén.

Niki J., Gy6ri L., Megyeri M.
(Zalaegerszeg): Fonatoros — (amor-

phosyntheticus beszéd) — roham
(esetismertetés).
Somogyi 1., Durké 1., Csik V.,

Jardanhazy T., Dib6é Gy. (Szeged):

Tovabbi vizsgalatok az epilepszia
és a porfiria 0sszefliggéseihez.

Diszkusszi6 — Sziinet

Halasz P., Ujszaszi J., (Buda-
pest) : Alvasban nyerhet§ kivaltott
K-komplexus potencialkomponen-
sei.

Ujszaszi J., Halasz P. (Budapest):

PALYAZATI
HIRDETHENYEK

(212/a)

Az lgazsagugyi Megfigyel6 és Elme-
gyogyité Intézet (Bp. X., Kozma u. 13.
Pf. 22. 1475) féigazgaté féorvosa palya-
zatot hirdet:

I. sz. Férfi Psychiatriai Rehabilita-
ciés Osztalyan 1 f6 adjunctusi allas
betoltésére. Az osztadly feladata az
ideiglenes és joger6s kényszergyogy-
kezelt betegek elmegyégyaszati ellata-
sa és az osztdlyhoz tartoz6 rrunkathe-
rapias részlegben a rehabilitacios te-
vékenység iranyitasa,

— II. sz. Férfi Psychiatriai Rehabili-
tacidos Osztalyan 1 f6 alorvosi allas be-
toltésére. Az osztdly feladata a jog-
erés kényszergyogykezelt betegek és a

A vertex potencial és a K-komple-
Xus topographiai elemzése

Fekete 1., Hegedls K., Molnar L.
(Debrecen): Az iv. atropin, a pros-
tigmin és a physostigmin hatasa
altatott nyal cerebralis elektromos
tevékenysegére.

Lelkes Zs., Hajos M., Obal F
jr., Benedek Gy., Obal F. (Szeged):
Antidepresszivumok hatédsa patka-
nyok alvéasara.

Diszkusszi6

Siklodi M., Frey Zs., Constanti-
novics Gy (Budapest): Glycerinnel
kezelt discret oedemak EEG kont-
roll vizsgalata.

Nagy A. (Budapest): ElhGz6do
eszméletlenség: migraine vagy epi-
lepsia?

Oszlanszky O. (Jaszberény): Un-
covertebralis arthrosis kovetkezté-
ben kialakult keringészavarok az
arteria vertebralisban.

Rézsavolgyi M.
EEG-eltérések hemicraniaknal.

Diszkusszi6
Délutan 14.30 6ra

Elektromyographia,
electroneurographia

Bekény Gydérgy (Budapest): Kon-
tinuus izomaktivitassal jaré kor-
képek klinikai diagnosztikaja (re-
feratum).

Mechler F. (Debrecen): Elektro-
fiziologiai és biokémiai vizsgalatok
jelent6sége izomdystrophidban (re-
feratum). 3

Di6szeghy P., Egerhazi A., Mech-
ler F. (Debrecen): Az érz6rendszer
vizsgalata Duchenne’ tipust izom-
dystrophiaban.

Mogyor6s 1., Tarczy M. (Buda-
pest) : Elektrofiziologiai vizsgalatok
nem parkinsonos extrapyramidalis
betegeken.

Toth I, Marosfi S., Laune Gy.
(Budapest): A paroxymalis ner-
vus ulnaris szakaszan végzett mo-
toros vezetési sebesség meérések ta-

szabadsagvesztés alatt kdéros elmeélla-
potiva valt személyek elmegydgyaszat)
ellatdsa és az osztalyhoz tartozé mun-
katerapias részlegben a rehabilitacios
tevékenység iranyitasa;

Az allas betoltéséhez elmegyodgydaszat
szakvizsga és megfelel6 gyakorlati idé6,
szakmai jartassag szukséges. Elényben
részesiilnek azok a palyazok, akik el-
meorvosszakértéi, vagy munkatera-

ias, rehabilitaciés osztalyos gyakor-
attal, illetve ideggyo6gydaszati szakvizs-
gaval rendelkeznek.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Illetmény az IM. kulcsszamai szerint,
az eddigi® veszélyességi potlék &ssze-
ével megemelt alapfizetéssel, plusz
évente tizenharmadik havi fizetés. Mel-
lékfoglalkozas vallaldasa nerr Kkizart.
Szocialis juttatdsok (gyermekintézmé-
nyek, Gdulés, egészségugyi ellatas stb.)
a’ BM. szocialis intézményei keretében
vehet6k igénybe.

informalédas a 477-95«

Személyes
lehetséges. A palyaza-

telefonszamon

(Budapest):

pasztalatai (TOS gyanUja miatt
vizsgalt betegeken).

Lehotzky K., M. Szeberényi J.,

XJdngvary Gy., Tatrai E. (Budapest):

Motoros idegvezetési sebesség valto-
zésa az Uj szervesfoszforsavészter,
a Neviphos hatdsara patkanyon.

Gati 1., Czopf J. (Pécs): Nemalin
myopathia. Klinikai, hisztologiai és
elektrofiziologiai esetismertetés.

Diszkusszi6

16.20 6ra

Kézgydlés
1984. szept 5—7.

Kerekasztal »,az  archikortex
elektromos aktivitasa” cimmel az
alabbi téméakban:

1 A hippokampalis EEG és visel-
kedés Osszefliggései,

2. A hippokampusz EEG genezise,
3. Sejtegységtevékenység és visel-

4. A hippokampusz szerepe a tér-
kodolasban,

5. A limbikus rendszeri plasztici-
tds és emlékezés Osszefliggései.

El6addk: Grastyan Endre (Pécs),
C. H. Vanderwolf (London, Can.),
F. H. Lopes da Silva (Amsterdam),
T. N. Oniani (Thiliszi), 1. Q. Whis-
haw (Lethbridge), R. Sainsbury
(Calgary), B. H. Bland (Calgary),
E. Garcia-Austt (Madrid), S. E. Fox
(New York), D. P. Artemenko
(Kiev), Buzsaki Gyoérgy (Pécs), L.
S. Leung (London, Can.), O. S. Vi-
nogradova (Moszkva), V. Bloch
(Paris), E. Haigrein (Los Angeles),
J. Delacour (Paris), J. O’Keefe
(London), J. B. Ranck (New York),
T. Ott (Berlin), J. L. Kubie (New
York), R. Miller (New York), T. V.
P. Bliss (London), L. L. Voronin
(Moszkva), W. B. Levy (Char-
lottesville), R. Morris (St. And-
rews), K. Reymann (Magdeburg).

tot a megjelenéstél szamitott 30 na-
ﬁon belul a IMEI f6igazgatdé féorvos-
oz kell benyujtani.

Csicsay Ivan dr.
féigazgaté fdéorvos
(238/a)

A Matrai Allami Gyoégyintézet f6-

orvosa palyazatot hirdet ~Matrahazan

tudébelosztalyon nyugdijazas miatt

meguresedett osztalyvezetd féorvosi al-
a

A palyazat elnyeréséhez tud(’igré-

gyasz szakvizsga szukséges. Az allas

1984. szeptember 1-vel betdlthetd, az
Intézet lakast biztosit.

A péalyazatokat a megjelenéstdl sza-
mitott 30 napon bellil az Intézet féigaz-
gaté féorvosadnak cimére lehet benydj-
fani.

Nagy Gydrgy dr.
az orvostudomgnyok doﬁtora
féigazgaté féorvos
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