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TOBANUM

Viszonylag tart6s hatast, nem kardioszelektiv béta-adrenerg
receptorblokkold, a farmakoldgiai és a klinikai vizsgalatok-
ban a propranololnal 3—10-szer hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydorchloricumot tartal-
maz.

JAVALLATOK

—Hipertdnia esetén énmagaban vagy szaluretikummal,
—angina pectoris,

—kilonb6z6 szivritmuszavarok,

—esszencialis keringési hyperkinesis,

—hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,
—hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).

Abszolit ellenjavallata a digitalisszal és diuretikummal nem
kompenzéalhat6 keringési elégtelenség, beteg sinuscsomo
szindroma, masod- és harmadfokl atrioventricularis block,
metabolikus aciddzis, asthma bronchiole, ill. egyéb eredeti
stlyos obstruktiv 1égzési elégtelenség, bradycardia. Elegendd
tapasztalat hidnyaban terheseknek valé adasa nem javalit.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Ray-
naud-szindréma.

TABLETTA

ADAGOLASA

Kezd6 adagja feln6tteknek naponta 2-3XV: tabl.

A betegség sulyossagatdl fiiggéen adagja masod-harmad-
naponta emelhet6 a kivant hatas eléréséig. Atlagos napi
adagja 1020 mg, maximalisan 45 mg. A mellékhatasok ko-
ziil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség,
obstruktiv 1égzészavar, claudicatiés panaszok fokozodasa,
az adag csokkentésével megsziintethetd.

A nausea, diarrhoea, almatlansdg a kulraszerli adagolasa
soran spontan megsz(inhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kombinacids kezelés soran az egyiitt adott egyéb vérnyo-

mascsokkent6 gyogyszerekkel egymas hatasat er6sitik.

Fokozott 6vatossdggal adhatd

- katecholamin depletiot okozé gyogyszerekkel és adrenerg
neuronbénitokkal,

-inzulinnal és ordlis antidiabetikummal.

FIGYELVEZTETES

Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozatosan, orvosi
ellen6rzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igényl6 diabetesben, a vércukorszint
idénkénti ellendrzése szilkséges és az antidiabetikum-ada-
got adott esetben Ujra be kell allitani.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,

BUDAPEST



DOMJAN LAJOS DR
ES SIMON LASZLO DR

Az elzarodasos sargasag nem sebészi
dekompresszigjanak lehetGségei

Megyei Korhaz-Rendel8intézet, Kecskemét
Endoszkoépos Osztaly (f6orvos: Démjan Lajos dr.)
Megyei Korhaz-RendelGintézet, Szekszard

IIl. Belgyogyaszati Osztaly (féorvos: Simon Laszlé dr.)

Szerz6k megvitatjak a perkutan transzhepatikus
epelti drenadzs, perkutan transzhepatikus epeut
protézis, endoszkoépos transzduodenalis (nazobilia-
ris) drenadzs és endoszkopos transzduodenalis pro-
tézis, azaz az Un. nem sebészi dekompresszios elja-
rasok maodszereit, korlatjait, szovédmeényeit és
eredményeit elzar6dasos sargasagban. Ezek az epe-
Uti drendzs modszerek csokkenthetik az elzéaroda-
sos sargasagban szenvedd beteg miitéti morbidita-
sat és mortalitasat. Irrezekabilis pankreasz és epe-
Gtkarcinomaban szenvedd betegek hdénapokig élet-
ben tarthatok ezlton. Szerz6k hangsulyozzak, hogy
ezek a nem sebészi eljardsok jo alternativai lehet-
nek a sebészi megoldasoknak valasztott betegeken
és feltételezik, hogy a jov6ben gyakrabban keril-
nek alkalmazésra.

Az elzarodasos sargasag kezelése sebészi fel-
adat és a m(itéti megoldas az esetek nagy részében
eredményes. A sargasag foka és fennallasanak
ideje szoros Oszefiiggésben all a peroperativ mor-
biditdssal és mortalitassal (42), ezért minden ren-
delkezésre all6 diagnosztikus maodszer felhasznala-
saval torekedni kell egyfel6l a gyors és pontos di-
agnoézisra (9, 15, 16), terapias tevékenységiinket
pedig elsddlegesen az epeelfolyasi akadaly meg-
sziintetésére kell dsszpontositanunk (33, 42). A bi-
liaris dekompressziéd hatasara javul a majparenchi-
ma funkcidja, csokken a maéasodlagos portalis hi-
pertonia, valamint a tubularis nekrézis, a hepato-
renalis szindroma kialakuldsanak lehetésége; ko-
vetkezésképpen csékken a mitéti kockéazat.

Malignus eredetl elzar6dasos sargasagban a
betegek tobbsége rendszerint mar inkurabilis alla-
potban keril mdtétre (11, 17, 33), s a sebész tébb-
nyire exploraciora, vagy palliativ dekompresszids
(by-pass) miitétre kényszeril. Ilyen esetekben
azonban a sebészi drendzs mitétek mortalitdsa
15—33° k (2, 11, 17, 33, 37, 42), s6t, kiterjedt meta-
sztazisok esetén elérheti az 59%-ot is (11). Erthetd
tehat, hogy az utdbbi években el6térbe keriltek
a kilonboz6, kisebb kockazattal jaré6 nem sebészi
dekompresszids eljarasok, mint: a perkutan transz-
hepatikus kolangiodrenazs, b. perkutan transzhe-
patikus epeult protézis, c. endoszképos transzpilla-
ris (nazobiliaris) drenazs, s d. endoszkdpos transz-
duodenalis protézis.

Munkank célja ezek ismertetése és értékelése
mellett arra keresni a valaszt, hogy ezeknek az in-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szam
1*

Possibilities of non-surgical decompression in obs-
tructive jaundice. Methods, limitations, complica-
tions and results of percutaneous transhepatic chol-
angiodrainage, percutaneous transhepatic insertion
of an endoprothesis, endoscopic transduodenal (na-
sobiliary) drainage and endoscopic transduodenal
endoprothesis, the so called ,non-surgical decom-
pression methods in obstructive jaundice” are dis-
cussed by authors. These biliary drainage methods
may reduce morbidity and mortality associated
with surgery in patients with obstructive jaundice.
Patients with unresectable carcinoma of the panc-
reas and the biliary tract can be palliated for
months. It is stated that these non-surgical proce-
dures are valuable alternatives to surgery in selec-
ted patients, and will be used more frequently in
the future.

vaziv beavatkozasoknak mi a helyik és szerepik
a modern gasztroenterolégidban.

. PERKUTAN TRANSZHEPATIKUS
KOLANGIODRENAZS (PTCD).

Egyszer(i kilsé drenazst els6ként Kaude és
mtsai (29) végeztek, sargasag kezelésében Molnar
és Stockum (35), Bucharth és Nielbo (3), Tylen és
mtsai (47) alkalmaztak. Kolangiografias katétert
vezettek biztonsdgos mélyre, hogy hosszabb ideig
tartd6 hatasos epeszadlast biztosithassanak. Hoevels
és mtsai (22), valamint japan szerz6k (37, 46) sike-
resen vezették 4t a katétert a sz(ikuleten és kombi-
nalt kilsé-bels6 drendzst készithettek. Amerikai
szerz6k fejlesztették tovabb az eszkdzoket és az el-
jarast, s ma mar vilagszerte alkalmazott modszer-
rél van sz6 (1, 7, 8, 13, 14, 18, 20, 26, 31, 32, 36, 40,

41). Hazéankban Juhdsz és mtsai (28) szamoltak
be 10 betegben végzett sikeres kilsé drenazs-
rol. Szerz6k az 1983. évi 25. Jubileumi Gastro-

enterologiai Nagygy(ilésen ismertették eseteiket és
a kulénbéz6 dekompressziés eljarasokkal kapcsola-
tos allaspontjukat (49).

Modszer

A vérzési paraméterek ellen6rzése, szikség sze-
rinti rendezése, antibiotikus profilaxis utan — a pan-
88 epe kiilondsen epelt kovesség esetén fertGzott (19,

) — PTC-t végzink az ismertetett mdédon (15). Két-
iranya felvételt készitink, hogy meghatarozhassuk a
unkcio helyét. A punkciés katétert a legegyenesebb
efutast, rendszerint a jobb poszterkor szegmentum
agba kell juttatni, mivel elsésorban innen lehet bels6
drenazst késziteni. Helyi érzéstelenités utan légzés-
szlinetben szarjuk az 12 mm atmér6ji polietilén” ka-
téterrel boritott punkciés tlt analgetikumokat is tar-



talmazo premedikacio utan a maj allomanyaba, az el6-
re megvalasztott epedt iranyaba. Sikeres punkcié ese-
tén a td kihdzédsa utdn a katéteren azonnal epe drtil.
Ha vér jelenik meg, nem adunk kontrasztanyagot,
hogy az extravazatum ne fedje el a finom anatomiai
részleteket. Ha a katéter megfelelé helyen van, abba
angiografias vezetdrotot tolunk és visszik el6re kau-
dalis 1ranyba a sziikiletig. Nem ritkan teljes elzaro-
das esetén is Atvezethetd a vezet6drdot a szlkuleten.
A katéter helyére a kozben helyén hagyott angio-
rafias vezetédroton 83 F méretli un. ,pig-tail”
atétert viszink. Ez a végén malacfarokszerden hajli-
tott, innen az elnevezés. elsé 48 éraban kilsé dre-
nazst alkalmazunk, majd agy forditjuk a katéter kul-

1 abra: a) az eljards sematikus abrazolasa

1. &bra: b) kils6-belsé drendzs rontgenképe. A drén egyik
vége a duodenumbgn. J4l vezet

s6 végén lev6 csapot, hog';&/Z az epe Urilését a duode-
num felé kényszerttsuk. I/a &bran az eljaras se-
matikus &brazolasa lathatd, az 1/b abra kombinalt
kils6-bels6 drenazs rontgenképe.

Sikeres drenazst kdvet6en az icterus gyorsan csok-
ken (Se-biru 20—40 ytmol/l/24 6ra) a beteg étva-
gya visszatér, pszichés allapota javul, viszketése
megszlnik. Az addig akoélids széklet a bels6 dre-
ndzs hatasara visszanyeri eredeti szinét. Az esetleg
fennallé cholangitis, majtalyog néhany nap alatt
gyégyulhat (12, 14, 37). A katétert naponta kétszer
atoblitjuk antibiotikumokat is tartalmazé konyha-
s6 oldattal. Clark (7) ezzel ellentétes felfogast kép-
visel, szerinte az dblitésekkel jaré szennyezés lehe-
t6sége fokozza a cholangitis veszélyét. Amennyi-
ben csak kiilsé drenazs volt lehetséges els6 uléshen,
néhany nap utan kiséreljik meg belsévé alakitani.
Az a tapasztalat ugyanis, hogy 48—72 oOra utan,
amikor a depresszié eredményeként az &déma
mar megszlint, ez rendszerint kénnyen sikeril. Ne-
héz a PTCD magas elzarddas, kiterjedt metaszta-
zisok esetén, bar utobbi jelenléte nem ellenjavallja
a PTCD-t.

Javallatok

1. A beteg el6készitése
(preoperativ desicterizalas). 2. lrrezekabilis betegek

""" igen rossz majmiiko-
déssel. 4. Sokk, szepszis, cholangitis suppurativa,
endotoxémia. 5. Ha a PTC teljes elzar6dast mutat
(3, 7, 18, 19) ,illetve hasonlé lelet ERCP utan (Gram
negativ bakteriémia veszélye). 6. PTC-t kdvetd
epecsorgas esetén a mi(itét utani anasztomozis
tehermentesitése. 7. Beningnus strictura. 8. A di-
agnozis pontositasa (célzott biopsia, citologia stb.).

Ellenjavallatok: minthogy tdbbnyire sulyos,
elesett allapotban levé betegben keriil sorra, gya-
korlatilag alig van. Ellenjavallatot tulajdonképpen
csak a vérzékenység, s az intrahepatikus aneurizma
képez. Sulyos allapotban nem szabad minden aron
bels6 drenazsra torekedni, a beteg kimélése érde-
kében esetenként meg kell elégedni a hamar elvé-
gezheté kilsd drenézzsal.

Szov6dmeények

Kés6i szovédmeények, mint cholangitis, hipo-
natrémia (elsésorban kiils6 drendzs esetén), katé-
ter korali fajdalom, atmeneti laz, tenziocsdokkenés
az esetek 40—50%-aban fordul el6, tobbnyire a ka-
nyei. Ezek rendszerint antibiotikumok adasaval
uralhatok, ha nem, a katétercsere vezet eredmény-
hez. Akut stlyos szov6dmény (vérzés, szepszis, epe-
peritonitis, hemobilia, pancreatitis, PTX, hepatikus
AV fisztula) 5—10%-ban fordul el6. Haldlos szo6-
védményt 0,5%-ban kozdlnek.

Sajat eseteink

Az elmult 8 honap alatt 39 esetben Kkiséreltik
meg a PTCD-t. A beavatkozas javalallatat 30 esetben
preoperativ desicterizalds, 9 esetben inoperabilitas
miatti pallacié képezték. 30 esetben sikertlt a PTCD.
A 9 sikertelen kisérlet részben a gyakorlat hianyanak
tudhat6 be, az esetek tdbbségében azonban kiterjedt

nagyobb miitéthe



metasztazisok miatt volt tehetetlen a katéter behelye-
zése. Sikertelen bels6 drenazs eseteink okai a kovet-
kez6k voltak. Katéter diszlokacio 3 esetben, teljes el-
zarédas 3 esetben, kiterjedt szlikulet 4 esetben, tech-
nikai okok 7 esetben. 3 esetben pedig csak a bal 'hepa-
ticus agba sikerult a katéter bevezetése, innen pedig
— oldalsé behatoldsb6l — bels§ drendzs készitése
agyszoélvan tehetetlen.

Szovédményeink a kovetkezék voltak: Egy eset-
ben sikertelen katéterezési kisérlet utan a jobb mell-
kasiéi ascitesszel telt meg. A beteg 4 nappal késGbb
m(itétre kertlt, s Kiterjedt metasztazisok miatt inope-
rabilisnek bizonyult. 2 esetben észleltiink a_ kateter
mellett epecsorgast, de mindkét esetben megszdnt, mi-
utdn a Katétert nagyobb méretire cseréltuk ki (12 F
méretd gyermek tapszonda). 6 esetben a katéter Ki-
mozdult helyérdl, s 17 esetben észleltiink néhany na-
pig tartd lazas allapotot.

1. PERKUTAN TRANSZHEPATIKUS
EPEUT PROTEZIS (PTEP).

A PTCD-nek kétségtelen elényei mellett sza-
mos hatranya van. A katéter korili bérfelilet faj-
dalmas. A katéter kils6 vége a betegre negativ
pszichés hatassal van, kényelmetlen, a kezelések-
oblitések gyakori fert6zés (cholangitis) forrasai.
Mindezek a hatranyok perkutdn bejuttathaté epeut
protézis technikajanak kidolgozasara 6sztonoztek.
Pereiras és mtsai (38) szamoltak be el6szdr 12 eset-
ré6l. Az alapbetegség minden esetben inoperabilis
tumor volt. Olyan esetekben alkalmaztadk, ha a be-
teg a mtétet elutasitotta, vagy az sikertelen volt,
vagy pedig tOlsdgosan kockazatosnak tiint. 4 be-
teg hasnyadlmirigy tumorban, 3 epelt rakban, 5
vastagbél-, illetve gyomorrdk hilusi metasztazisai-
ban szenvedett. A protézis behelyezését kovetd ha-
tds dramai volt. A pruritus minden esetben meg-
szlint, az icterus 12-b&l 10 esetben. A betegek hiz-
ni kezdtek és egyikik visszatérhetett eredeti mun-
kakorébe. Az eljaras kb. 1 Orat vett igénybe, és a
betegek a korhazbdél 4 nap utadn tadvozhattak. Az al-
taluk haszndlt protézis 4.0 mm &atmérdji volt, ma-
sok kés6bb 20, 2,4, 26, 2,8 mm atmérgji, Odman
katéterb6l készitett protézist hasznaltak jo ered-
ménnyel (4, 5, 6, 21, 27). Skandinadv szerz6k és az
amerikaiak ezidaig kozel 300 esetet kozoltek (4, 5,
6, 10, 13, 14, 21, 23, 24, 27, 34, 38). Mi 3 esetben
alkalmaztuk, Vadon (48) 4 betegr6l adott hirt.

Modszer

Endoprotézist rendszerint el6z6leg drenalt (PTCD)
betegben végeznek a 2la abran lathaté sematikus rajz
szerint. (A 2b abra egyik sajat esetlink). A pig-tail
katéterbe vezettet angiografias vezetédrotra — ame-
lyet helyén hagynak, s amelyr6l a katétert lehluzzak
— 18x2,7 mm atmérdjlii kemeny Kkatétert vezetnek
elébb, majd arra eg&/ 3'mm belsd és 4 mm kuls6 at-
mér@jd kapos végl Kkatétert tdinak, amellyel a méaj al-
lomanyaban, s a szdkuleten at 4 mm-es jaratot Keészi-
tenek. A tagitd katétert lehlzzék, s a vékonyabb ka-
téterre helyezik a protézist, melyet a tagitd katéterrel
— azt mintegy toloradként hasznalva — ,,szankaztat-
nak” a sz(ikuleten at Ggy, hogy proximalis vége a sz(-
kiilet felett, disztalis vége pedig a duodenumban le-
gyen. A tolokatétert eltavolitjak, s helyére a protézis
vegéhez vékony drént vezetve az azon at adott kont-
rasztanyaggal gy6z6dnek meg a Erotézrs helyzetérdl.
Végul a drént 24—28 oOra alatt fokozatosan, oranként
1/2"cm-el haladva 12—24 ora alatt tavolitjak el, hogy
elésegitsék a jarat bealvadasat, szerviléset, s ezaltal
csokkentsék a vérzés, epecsorgas veszélyét.

2

Javallat, ellenjavallat, sz6v6dmények.

A PTEP javallatai a kovetkez6kben foglalha-
tok ossze: 1. inoperabilitds kardiopulmonalis inszuf-
ficiencia miatt. 2. irrezekdabilitdis — a tumor infilt-
rdlja az arteria coeliacat, a. hepaticat, a. lienalist
és az a. mesenterica superiort — 3. biliodigesztiv
anasztomézisnak nincsenek meg a feltételei. 5. A
beteg a mitétbhe nem egyezik bele. Ellenjavallatot
képez a vérzékenység és intrahepatikus aneuriz-
ma, tovabba az epelt kdvesség. Szovédmények ko-
zil az akut szév6dmények — intraabdominalis
vérzés, epeperitonitis, cholangitis, subphrenicus
abscessus, epecsorgds a beszlrds helyén sth. —
ugyanolyan gyakorisagliak, mint PTCD-nél. Késdi
szov6dmények ritkdbbak, cholangitis pl. lényege-
sen kevesebbszer fordul eld, mint PTCD-nél, ami
annak kovetkezménye, hogy nincs drén, nincs fer-
t6zés veszélye. A protézis hatranya viszont, hogy a
tumor belen6het, s a lument zarhatja, inkruszta-

2. &bra: a) Endoprotézis sematikus rajza



haté, nem cserélhet§, amennyiben UGjabb PTCD
nem végezhetd, haldlos kdvetkezménnyel jarhat.

Esetismertetés

o. K. 67 éves férfibeteg méas intézetbdl Kkeri
hozzank PTC-vel igazolt magas elzarédas miatt salyos
icterus allapotaban. A se-biru, transzaminazék 1000
felett voltak, az alkalikus foszfatdz meghaladta a 600-
at. El6bb kilsé drenazst végeztiink, melyet az 5. na-
pon bels6évé sikerllt alakitani. Ennek hatisara desic-
terizalodott, alkalikus foszfatdz tovabbra is emelke-
dett maradt, a tobbi laboratériumi paramétere nor-
malizalodott. 4 hét utan exploracidra kerilt, inopera-
bilisnek bizonyult. BK-pass m(tétre sem volt Iéhets-
ség, a primer tumor kiindulasa sem volt meghataroz-
haté. M(itét soran a bels6 drént helyén hagytak és he-
lyére 3 héttel késébb protézist Gltettiink. (2/b &bra).
—zt kovetGen nehany napig lazas volt, a laz antibio-
tikumok adésdra megszunt. A beteg tovabbi 3 hét
utan otthonaba tavozhatott és rendszeresen jart ellen-
0rz6 vizsgalatokra. Laboratériumi értékei az alkalikus
foszfataz és gamma GT Kkivételével kozel normalis
eredményt mutattak. Klinikailag panaszmentes volt,
de nem hizott. KedéIKéllapota kitin6é volt. A protézis
behelyezése utan 4 honappal még mindig Kielégitd
laboratériumi értékek mellett felvételre kerdlt 'és né-
hany napon beltl meghalt. Boncolaskor a protézis
szabad volt, nem volt elzardédva, a halal oka pneumo-
nia volt. A m4j a mellkasfalhoz len6tt és a korabbi
behatolasok helyén a majban szervult kot6szévet volt
megfigyelhet6 (3. abra). Sajat 3 esetlinkben sz6vdd-
ményt nem észleltiink, a betegek a beavatkozast meg-
lepben jol tlrték, de a protézis behelyezése lényege-
sen nehezebb volt, mint a PTCD, ami minden esetben
megel6zte a protézis alkalmazésat.

II. ENDOSZKOPOS TRANSZPAPILLARI

3. abra: Bonclelet. Jol lathaté a m4j metszlapjan a mell- (NAZOBILIARIS) DRENAZS (ETD).

kasfaltdl a centralis epedtig haladd hegszdvet . . ) i
Els6sorban Siegel (43) és Soehendra (44) nevé-

hez fliz6dik. Endoszkopos szfinkterotémia utan
(EST) hosszu (480 cm) katéterrel boritott rugalmas
vezetddrotot visziink a mdiszer biopszias csatorna-
jan at a ductus dholedochusba. Els6sorban chole-
dochus kovesség esetén alkalmazzuk a k& spontan
kiurilésének megkdnnyitése érdekében, tovabba
malignus tumorok esetén epedrenazs célfara. Kis
atmér6je azonban nem biztosit kell6 hatékonysagu
drenazsviszonyokat, ezért népszer(isége egyre csok-
ken.

lédhat, helyébd6l kimozdulhat, a sz(kiilet ala cslsz-
hat, s az ilyen esetek, mivel nincs cserére lehet6-
ség, s mivel protézis helyzete mar nem valtoztat-

%

4. 4bra: b) transzduodendlis endoprotézis behelyezve kdz-
4. dbra: a) sematikus rajz vetlendl a szfinkterotdmia utén
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PROTEZIS (ETP).

Soehendra (45), Siegel (43), Huibgretse és
mtsai (25) dolgoztak ki az endoszkopos Gton behe-
lyezheté endoprotézis technikajat. Amint az a 4;a
abran lathaté, endoszkdpos szfinkterotdémia utan
kulonb6zé méretli, 15—20 cm hosszu, oldalan tobb
furattal ellatott pig-tail katétert helyezink a d.
choledusba, amelynek meggdrbitett vége magasan
az epeutban, disztalis vége a duodenumban van
(L még 4/b és 4/c abrat). Siegel (43) 1,4x1,6 mm at-
mérdji, 15 cm hosszl, Soehendra (45) 2,0 mm at-
mérdjl, 20 cm hosszd, Huibgretse és mtsai (25) 2,4x
3,2 mm, Gjabban 3,7 mm atmér6ji 10—12 cm hosz-
szU pig-tail katétert hasznal, mely mar igen haté-
kony epeszadlast biztosit.

A kisméretl protézis — az elégtelen epelrilés
miatt — cholangitis veszélyével jarhat (ascendalo
cholangitis), ami elkeriilhetd, ha egyidejlleg 2,
vagy éppen 3 db kisebb méretli protézis behelyezé-
sével biztositjuk a kell6 mennyiségi epelrilést. Mi
32 esetben alkalmaztunk nazobiliaris katétert és
18 esetben 2,3 mm atmérdjl, 20 cm hosszl, 6dman
katéterb6l altalunk készitett ,pig-tail” protézist,
melyet az Olympus JF—1T tipusli miiszer biopszias
csatorndjan, a protézis méretével megegyez6 atmé-
r6ji katéter segitségével toltunk helyére. Noha az
altalunk alkalmazott protézis mérete kicsi, cholan-
gitist egy esetben sem tapasztaltunk (ennek okat
nem tudjuk magyarazni). Ezidaig két alkalommal
helyeztiink be egyidejlileg 2 protézist j6 eredmény-
nyel.

4. 4bra: c) a protézis rontgenképe
2*

ENDOSZKOPOS TRANSZDUODENALIS

Megbeszélés

Szamos irodalmi adat bizonyitja a sargasag és
a mi(itéti kockazat kozotti szoros oOsszefiiggést. Kii-
londsen érvényes ez malignus eredetl elzarédasos
sargasagban. Buckwalter és mtsai (2) anyagaban
malignus obstrukciés icterus operativ mortalitasa
exploracié esetén 16,5%, epelti by-pass m(itét utan
20,8%, pancreato-duodenoctomianal 30% volt. Fe-
duska és mtsai (11) 101 pankreaszkarcinomaban
szenved6 beteg adatait feldolgozva azt talaltak,
hogy minddssze 16%-ban lehetett kurativ mtétet
végezni, a palliativ m(tétek ardanya 50%, a laparo-
tomiaké 22% volt. Ugyanakkor pl. diagnosztikus
m(tétek utdn a szév6dmények ardnya 28%, a mor-
talitds 41% volt. Palliativ m(tét utdn ugyanez az
arany 43%, illetve 33%, s rezekciés mitét utan
63%, illetve 44%. Azok a betegek, akik palliativ
mtétre keriltek, minddssze 70 nappal éltek to-
vabb, mint akiken csak laparotomia tértént. Ezért
tobben a sargasag el6zetes sebészi dekompresszid-
javal kisérelték meg csdkkenteni a mitéti kocka-
zatot. Maki és mtsai (33) kétlépcs6s mitét Gtjan
(cholecisto-duodenostomia, desicterizalédas, defini-
tiv m(itét) a pankreaszrak mitéti halalozasat 50%-
rél 8%-ra csokkentették. Sato és mtsai (42) Vater

papilla carcinoma m{(téti mortalitdsat 38%-rol
12%-ra. Minthogy azonban az egyszerl by-pass
mtét is jelentds veszéllyel jar, nem véletlenil

terjedtek el a nem sebészi dekompresszids eljara-
sok, amelyek kockéazata kisebb, mint a sebészi be-
avatkozaseé.

Nakayama és mtsai (37) bizonyitottak, hogy
PTCD hatdsara bekdvetkezett desicterizalas a ko-
rabbi 38%-o0s mi(itéti mortalitast 12%-ra csdkken-
tette. Denning és mtsai (8) nem taladltak szignifi-
kans kulonbséget PTCD hatasara a mortalitasban,
de lényegesen csdkkent a miitéti szévédmeények
aranya: 56%-rol 28%-ra. Ishikawa és mtsai (26)
szerint a PTCD a jov6ben kiterjedtebben keril
majd alkalmazasra; szerinte elzar6dasos sargasag-
ban az els6 lépcs6é kell, hogy legyen a kezelésben
és matétre akkor keriljon sor, ha az epeutak de-
kompresszidjanak hatdsara a majparenchima mi-
kdédése mar lényegesen javult. Magas elzarodas
esetén, ha nincs elérhet§d szegmentum a sebészi
anasztomo6zishoz a PTCD, PTEP az egyedili lehe-
t6ség a kétségbeesett helyzetben levé beteg kezelé-
seben.

Inkurabilis tumorok esetén az orvos egyetlen
lehetséges feladata a tlinetek enyhitése, a beteg
életének meghosszabbitdsa. A torekvések zome
egyenlé a palliativ sebészi dekompressziéval. Mi-
vel azonban ennek mortalitisa magas, jO eredmény

csak néhany betegen érhet6 el — a by-pass m{té-
ten Aatesett betegek csak kevéssel élnek tovabb,
mintha csak laparotomia térténik —, a peropera-

tiv szov6dmények szama nagy, ezért a nem sebé-
szi dekompresszio jo alternativa.

Berquist és mtsai (1) anyagaban by-pass mitét
utan a klinikai javulas 53%-0s volt, PTCD utan
88%.

Ami a kilénb6z6 nem sebészi dekompresszids
eljarasok kozotti valasztast illeti (az 5. dbra az al-
talunk alkalmazottakat és azok taktikajat foglalja
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Ossze), azt szamos tényezd motivalja: endoszkdpos
lehetéség, EST-ben szerzett jartassag, milyen esz-
kdzok allnak rendelkezésre sth.; a legegyszer(ibb
és legkisebb akut megterheléssel a kiils6 drenazs
jar. Ezt kell alkalmazni nagyon sulyos elesett be-
tegben — legalabbis els6 ilésben — a beteg meg-
terhelésének csokkentése érdekében. Kerilni kell
& hosszU manipulaciét — belsé drenazs hosszabb
id6t vesz igénybe, protézis méginkabb — suppura-
tiv dholangitisben. llyenkor még kontrasztanyagot
is csak keveset szabad adni. Kiilsé drendzst alkal-
mazhatunk olyan esetekben, amikor a beteg varha-
t6 élettartama rovid, vagy kozeli mitéti beavat-
kozasra lehet szamitani. A legtdbb szovédményt,
kényelmetlenséget a kiils6 drendazs okozza. Na-
gyobb a dholangitis veszélye, potolni kell az elekt-
rolitokat, problémat jelent az epe visszapétlasa sth.
Erthetd tehat, hogy a belsé drendzs részesitendd
elényben, ami masodik, vagy harmadik (lésben,
néhany nappal az elsé beavatkozads utan, amikor a
jo dekompresszio hatdsara mar csokkent az 6déma,
rendszerint kénnyen sikeril. A bels6 drenazs fizio-
légiasabb viszonyokat teremt, de még igy is sok
kényelmetlenséget és negativ pszichés élményt-
traumat jelent a beteg szdméara. Mindezeket a hat-
ranyokat protézis alkalmazasa kikiiszobdlIni latszik,
de ennek is megvannak a maga problémai. A be-
avatkozas alatt nagyobb a fajdalom, vérzés-epe-
csorgas veszélye. Technikailag nehezebb, mint a
PTCD, s a protézis elzarddasa, esetleges kimozdu-
lasa esetén nincs lehet6ség korrekcidra. Az ilyen
eset, ha nem biztositjuk az epeelfolyast 0jabb
PTCD uatjan, haldlos kévetkezménnyel jar. Ferrucci
és mtsai (14) éppen ezért azokban az esetekben
javalljak, ha a malignus folyamat nagyon el8reha-
ladott, a beteg id6s, vagy akin kils6 drendzs pszi-
chologiai, vagy apolasi problémak miatt nem meg-
oldhat6. Ugyancsak Ferrucci és Mueller (14) a
PTCD-t technikai kénnyedsége miatt ,week-end-’
mitétnek nevezik. Hét végén beszallitott betegben
azonnal elvégzik, hogy a dekompresszié utan le-
gyen id6 részletes kivizsgalasra, a beteg kezelé-
sének ésszerli megvalasztdsara. A nazobiliaris dre-
nazs gyakorlati jelent6sége egyre csdkken a transz-
duodenalis endoszkdpos endoprotézis elterjedése
viszont — els6sorban Vater papilla tumorok esetén
— rohamosan varhaté. Az ezzel kapcsolatos ered-

elzarGoasos sargasag
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5. dbra: Az altalunk alkalmazott eljarasok és azok takti-
kaja

menyeink igen jok, annak ellenére, hogy az alta-
lunk alkalmazott protézis kis atmérdje miatt nem
a legidealisabb. Amidta Safrany (50) személyes
megbeszélés soran felhivta a figyelminket arra,
hogy kiséreljik meg nagyméret(i protézis behelye-
zésére alkalmas Un. ,,jumbo endoszkop” hianyaban
két vagy tobb 2,3 mm atmérdjl protézis egyidejd
bevezetését, tovabbi eredményeket remélink.

Végiul hangsulyozzuk azt a meggy6zédésin-
ket, hogy a nem sebészi dekompresszids eljarasok
a jovBben szélesebb kdrben keriilnek alkalmazasra,
mivel megfelel6 esetekben jo alternativat jelen-
tenek a sebészi megoldasok mellett.
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natrium-karbonatos természetes gyogyviz

Javasolt:

1 soksavas gyomorhurutnal kezdetleges gyomor- vagy
nyombélfekelynél.

Adagolas: naponta kétszer 2 dl étkezés el6tt 1 oraval

4 héten at. Ajanlatos évente kétszer megis-
mételni.

2. cukorbaj - enyhe esetekben, mely diétaval, esetleg
kisadagu gydgyszerrel egyensulyban tarthatd.
Adagolés: naponta haromszor 1-2 dl — rendszeresen,
amennyiben kellemetlen tlineteket (hasmenés)
nem okoz.
3. vesekOképzddésnél hlgysavas k& esetén.
Adagolas: naponta haromszor 2 dl honapokon Aét.

4. koszvénynél.

Adagolas: kétszer fél liter vagy egyszerre 1 liter 2—3 hétig
naponta.

5. légati hurutos megbetegedéseknél.

Adagolas: naponta otszér 1-2 evékanal.

Ajanlatos a gydgyvizet hasznalat el6tt vizfiurdében 38-40
°C-ra felmelegiteni és melegen 3-4 perc alatt kortyonként
fogyasztani.
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1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea hat6-
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis faj-
dalom csokkentése;

lobmentes, Un. ,fajdalmas, meleg vénak" kezelése;
lagyrészsériilések (contusio, distorsio sth.) esetén a fe-
szulés, 6déma csokkentése;

egyéb steril lobos allapotok (gyulladt
sth.);

kiilénb6z8 mikrocirculatiés keringéslzavarok (pl. fagyda-
ganat).

bityok, ladtalp

ELL ENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZAS

Reggel és este a kezelendd feliiletre felkenjik, egyenle-
tes, enyhe masszirozassal a bdérbe dorzsdljik. Szikség

esetén borogatast (este) vagy kompressziés kotést (reg-
gel) helyezink fel.

MEGIEGYZES

»,Csak vényre adhatd ki. Az orvos utasitdsa szerint
(re]gyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel-
etd."”

CSOMAGOLAS
40 g-os tubus, téritési dija; 4,60 R.

eléallitja: BIOGAL GYOGYSZERGYAR, DEBRECEN
ZYMAAG licencia alapjan
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Kromoszoma analizis transcervicalisan
nyert, tenyésztetlen chorion bolyhokbol
a terhesség els6 trimesterében

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem, Szilészeti és NOgydgyaszati Klinika
(igazgat6: Sas Mihaly dr.) és
Orvosi Bioldgiai Intézet (igazgat6: Molnar Janos dr.)

Az els6é trimesterbeli prenatalis diagnosztika egyre
inkdbb el6térbe keril. A szerz6k 94 terhességmeg-
szakitas kapcsan, ultrahang kontroll melletti aspi-
raciés technikaval 79 esetben sikeres chorion-bhiop-
sziat végeztek, majd a chorion-bolyhok kozvetlen,
tenyésztés nélkili kromoszoma analizisét végezték
el. Eredményeik alapjan az embrionalis eredet(
cytotrophoblast sejtekbdl szadrmazé mitozisok se-
gitségével a citogenetikai diagn6zis 1—2 napon be-
il felallithatdé. A modszert szamos el6nye mellett
azért is ajanljak bevezetésre, mert jelentés deviza-
megtakaritas érhetd§ el altala, hiszen alkalmazéasa
esetén a sejtkultiraknal hasznalt tapoldatok el-
enyészd hanyadara van csak sziikség.

Az els6 trimesterbeli prenatalis diagnosztika
lehet6sége az utdbbi években vilagszerte reflektor-
fénybe kerilt (1, 2, 4, 13). Mindeddig kevesebb fi-
gyelem fordult feléje, mert nem volt megfelelé cho-
rion-biopszids maddszer, illetve, hogy a chorion-szo-
vet tenyésztésére nem rendelkeztiink megfelel6 me-
todikaval (14). Nem javitott sokat a helyzeten Niazi
(15) rutin diagnosztikara alig alkalmazhaté maod-
szere sem.

A chorionbdl térténd transcervicalis mintavétel
technikajara szamos eljarast ajanlanak (7, 9, 11,
12, 17, 21), melyek koézil az ultrahang kontroll mel-
letti biopszia (12, 21), vagy pedig a kozvetlenil a
szem ellendrzését lehet6vé tevd hystero-embryos-
copias maédszer (9, 12) latszik a legmegfelel6bbnek.

A chorion boholybél térténé citogenetikai diag-
nosztika kidolgozasa céljabol Evans (6) eredetileg
egérre leirt mddszerét kezdtik human anyagra ki-
terjeszteni. A metodikat egyébként allatkisérleti
vonatkozéasban laboratériumunkban évek 6ta sike-
resen alkalmazzuk. Segitségével egér amnionham-
b6l 100%-0s biztonsaggal tudunk kromoszémat pre-
paralni a vemhesség 11. napjan (18, 19, 20). A mdd-
szer moédositasaval sikerilt a terhesség els6 trimes-
teréb6l szarmazo trophoblast sejtekb&l is megfeleld
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Rapid chromosome analysis from uncultured cho-
rionic villi obtained by transcervical aspiration
in the first trimester of pregnancy. Prenatal
diagnostics in the first trimester has become
nowadays a very promising means. A direct
chromosomal analysis of uncultured cells of cho-
rionic villi has been carried out in 79 cases of suc-
cessful chorionic biopsy after aspiration with an
ultrasound control in pregnancies that have later
been terminated. On the base of these experiments
the cytogenetic prenatal diagnosis can be achieved
within one or two days using the mitoses of the
cytorophoblast cells of embryonic origin. Authors
advise that this method should be introduced into
the arsenal of prenatal diagnostics because —
among other advantages — it saves a considerable
amount of tissue culture media generally used for
the cultivation of amniotic fluid cells.

szamuU és min6ségl mitézist kapnunk, melyek cito-
genetikai értékelésre mar alkalmasak voltak.
Kozleménylinkben a kora terhességi lepénybdl
torténd mintavételi technikankrol, illetve elsésor-
ban az igy nyert tenyésztetlen trophoblast sejtek

Anyag és modszer

A chorion-szévetb6l mintavétel 94 legalis terhes-
ségmegszakitas alkalméaval tortént. Az interruptio be-
vezetéseképpen a sterilitas szabalyainak megtartasa-
val, transzcervicalisan, ultrahang kontroll mellett —
vagy el6zetes placenta lokalizacié utan — a chorion
frondosum also polusahoz 35 mm atméréji egyszer
hasznalatos mdanyag kathetert illesztettiink. A flexibi-
lis katheter illesztését a lumenébe illesztett vékony
fémszondéval biztositottuk. A fémszonda eltavolitasa
utan 20 ml-es fecskendbvel létesitett 5—10 ml-es szi-
véhatas eredményeként a katheterbe chorion-bolyho-
kat aspiraltunk (1. dbra). A chorion bolyhokat a deci-
duatol és a degeneralddott egyéb szovettérmelékektdl
inverz mikroszkdp alat kilonitettik el TC—199-es tap-
oldatban. Elegend6nek tekintettiik a mintat, ha 10 rdg-
nal na(l]<yobb tomegl volt. Kontrollként a terhesség-
megszakitas alkalmaval a placentaszévetbdl vett boly-
hokat hasznaltuk. A chorion-bolyhok biztonsagos el-
kalonitése néhany hetes gyakorlat utan mar nem oko-
zott gondot.

Citogenetikai modszer: A fenti moédon izolalt cho-
rionbolyhokat 0,2 p%/ml végkoncentracidju Colcemidet
tartalmazd tapoldatba (TC—199) helyeztik 70 percre.



Grav s 8 Gemini (hosszmetszet)
1 abra: Chorion frondosumbol tértén6 mintavétel ultra-
hangképe 8 hetes ikerterhesség esetén

Ezutan a tapoldatot eltavolitottuk és 0,56%0-0s KCl-dal
hipotonizaltunk 10 Fercig, majd a hipotonizalé oldat
leszivasa utan 5 ml 3:1 aranyd methanol-jegecet fi-
xaléba tettik 15 percig. A fixaldé keverékbdl a mintat
60%-0s vizes ecetsav-oldatba helyeztik és sztereo-
mikroszkop alatt figyeltik a sejtek disszociaciojat.
Ezt kovetben a sejtszuszpenziot hevitélapon elémelegi-
tett, dontott targylemezekre cseppentettik, majd a
cseppet visszaszivtuk a pipettaba; a Kicseppentést-
visszaszivast addig vegeztik, amig elegendé szamu sejt
nem volt a targylemezen. A festés a szokasos techni-
kaval tortént. Az egy targylemezen talalhato — atlag-
ban 8—10 mitdzis — elegendé a diagndzis felallitasa-
hoz. A maradék sejtszuszpenzid h(itészekrényben ta-
rolhatd és sziikség esetén tovabbi, tetszéleges szamu
targylemez készithet6 bel6le.
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2. dbra: Trophoblast sejtek spontdn mit6zisabol szarmazo
normalis, 46,XY karyotypus

Eredmények

A 7—11 hetes terhességek megszakitasa el6tt
94 esetben probalkoztunk transcervicalis chorion-
biopsiaval. 79 esetben (84%) sikerrel. Burokrepe-
dést egy 11 hetes terhesség esetében észleltiink a
modszer tanulmanyozasanak kezdetén. Az aspira-
ciot altaldban minimalis vérzés kovette. A minta-
vétel sikerességét a paritas, illetve a gestdoios
kor nem befolyasolta. A chorion-bolyhok izolalasa
soran kezdetben nehézséget jelentett az esetenként
nagyobb mennyiségben jelenlevé elhalt szdvettor-
melék. A trophoblastbh6l a karyotypust 79 esethen
hataroztuk meg, melynek soran minden esetben
normalis karyogramot kaptunk. 41 esetben 46,XY
(2. abra), 38 esetben pedig 46,XX karyotypust ész-
leltiink. Mozaieizmust nem tapasztaltunk. A karyo-
typust 23 esetben erdsitettik meg tenyésztéses
modszerrel embriohol.

Az embrionéalis eredetli Langhans-féle cytotro-
phoblast sejtekb6l szarmazé mitoézisok jol reprezen-
tdljak az embrié karyotypusat. Az igy nyert spon-
tdn mitozisok elegend6 szamuak és mindségliek a
kromoszéma analizis elvégzéséhez. A maodszer el6-
nye, hogy néhany 6raval a mintavétel utan mar vé-
leményt mondhatunk, de méasnapra kész citogene-
tikai diagndzis is felallithaté.

Megbeszélés

Az els6 trimesterben alkalmazhaté prenatalis
diagnosztika realis alternativaja lehet a k6zépsé tri-
mesterbeli diagnosztikanak. Orvosilag és tarsadal-
milag is sokkal elfogadhatobb az utébbinal (22). A
jelenlegi mintavételi technikat azonban eddig csak
terhességmegszakitdsok eldtt probaltak ki (1, 8, 9,
10, 11, 12, 16, 17, 21, 23). igy a terhességek tovabb-
viselésének kockazatara vonatkozé nyomon koveté-
ses vizsgalatok egyel6re hidnyoznak. A terhesség
megszakadasanak kockazatat jelenleg 1—5% koz0t-
tinek becsilik (2, 21), mely, figyelembe véve az eb-
ben a terhességi idészakban olyan gyakori incomp-
let és missed abortuszokat (3), nem talsdgosan ma-
gas kockazat. A kockazat nagysagat azonban eny-
hitheti az a tény is, hogy a genetikailag terhelt csa-
ladok inkabb vallalnak egy megszakadt 2—3 héna-
pos terhességet, mint egy egész életére karosodott
gyermeket. Természetesen ezen adatokat tovabbi,
jol megtervezett klinikai vizsgalatokkal kell még
aldtdmasztani.

A trophoblast sejtekb6l tortén6é kdzvetlen ka-
ryotypizalas viszont mar egyértelmien alkalmazha-
té, biztos és gyors mdédszer. A tenyésztéses modszer-
rel szemben a kévetkez6 el6nyei vannak:

1. A diagndzis felallitasa minddssze 1—2 napot
igényel és amennyiben sziikséges, a terhesség még
a 12. héten bellil megszakithatd.

2. A téves diagndzishoz vezet6 in vitro tenyész-
téses elvaltozasok (mutaciék, mozaicizmus) kény-
nyen elkerilheték.

3. A magzatvizvétellel jaré technikai nehézsé-
gek, illetve problémak (pl. anyai sejtekkel vald ke-
veredés, kevés €16 sejt a magzatvizben, a sikertelen
tenyésztés kovetkeztében sziikséges Ujabb amnio-
centesis és az ezzel jar6 késlekedés, fecskendd- és
tlitoxicitas okozta sejtpusztulas) elkerilhet6k,



4. Mivel olcsébb, gyorsabb és pontosabb a koding, Lancet 1983, ii, 286. — 9. Gustavii, B.: First-tri-

vencionalis tenyésztéses maodszernél, a szerényebb
felszereltségl laboratériumokban is kdnnyen Kkivi-
telezhetd.

Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy az
elsé trimesterbeli prenatalis diagnosztika realis al-
ternativaja lehet a jelenleg elfogadott kdzépsé tri-
mesterbeli diagnosztikdnak. Megjegyezni kivanjuk
azonban, hogy azt teljesen nem szorithatja ki a ru-
tinbol, hiszen példaul mindig lesznek elkésve je-
lentkez6 terhesek. A chorion boholybdl torténd
kézvetlen kromoszéma-analizis, az enzimmeghata-
rozasok, valamint gén-analizis (5, 7, 23, 24) segitsé-
gével anyagcsere- és kromoszéma-rendellenessége-
ken alapuld genetikai betegségek korai diagnozisa
és eliminalasa valik lehetvé.
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Burkitt-tipusi nem-Hodgkin malignus
lymphoma halmozott el6fordulasa
Magyarorszagon

Pécsi  Orvostudomanyi Egyetem
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Megyei Markusovszky Korhaz, Szombathely
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A szerz6k kisebb fdldrajzi teriileten hat hdnap
alatt észlelt harom, Burkitt-tipusd nem-Hodgkin
malignus lymphomas esetr6l szamolnak be. A be-
tegek kozil kett6nek indirekt kontaktusa volt. A
megbetegedések korilményeit irodalmi adatokkal
Osszevetve elemzik. A retrospectiv vizsgalat alapjan
az esetek 0sszefliggése nem hatarozhaté meg.

A Burkittrél elnevezett kifejezett malignitasu
nem-Hodgkin malignus lymphoma (nHml) patho-
morpholégiailag jol koralhatarolt korkép (5, 33),
azonban epidemioldgiai és feltehetéleg etiolégiai
szempontb6l nem tekinthet6 nosologiai egységnek.
Kezdetben az endémias (Afrika, Uj-Guinea, Dél-
Amerika) és a sporadikus (Eszak-Amerika, Eurépa,
Japan) kdrképet kiulonitették el, majd az Epstein—
Barr virus (EBV) genom (51, 52) és a virus indu-

Réviditések:
Bl: Burkitt-lymphoma
EA: early antigen, korai antigén
EBNA: Epstein-Barr virus indukalta nuclearis antigén
EBV: Epstein-Barr virus
nHmI: nem-Hodgkin malignus lymphoma
VCA: virus capsid antigén

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szam
3*

A duster of Burkitt-like lymphoma in Hungary.
Three cases of Burkitt-like lymphoma occurred
within six months in a smaller geographic area of
East-Hungary. Diagnostic tests for EBV genom, or
EBV-associated nuclear antigen (EBNA) were not
done. According to anti-VCA 1gG and anti-EBNA
antibody titers, earlier all three patients have had

an EBV infection. There was a proved indirect
contact between two of the patients. In spite of
combined cytostatic treatment and local irradia-

tion two patients died after a few months, the third
one, a 6 years old boy is alive and free of disease
three years after diagnosis. The results of the ret-
rospective epidemiologic study are detailed and
compared with other clusters of non-African Bur-
kitt’s lymphoma (6, 19, 24, 38).

kalta nuclearis antigen (EBNA) (37) kimutatasara
alkalmas modszerek kidolgozasa és elterjedése
utdn az EBV-asszocialt, illetve az EBV-negativ
Burkitt-lymphomara (Bl) torténd felosztas kerilt
el6térbe. E két szempont szerinti felosztast dssze-
vetve szembetind és a koreredet szempontjabol
minden bizonnyal nagy jelentéségl atfedés tapasz-
talhat6: az endémids Bl 90—98%-ban EBV-asszo-
cialt (11, 25, 35), mig a sporadikus esetekben joval
ritkAbban (7—20%) igazolhaté EBV genom, vagy
EBNA (2, 10, 49). Mai terminolégia szerint Burkitt-
lymphoma alatt az EBV-asszocialt eseteket értjik,
mig az EBV genom és EBNA negativ, illetve az ez-
iranyban nem vizsgalt eseteket Burkitt-tipusd nHmI
név alatt foglaljuk egybe (22, 48).

A BI etiol6gidja ma sem tekinthetd tisztazott-
nak, bar az EBV koroki szerepét szamos kodzvetett
bizonyiték tdmasztja ala (8, 9, 10, 11, 17, 21, 28, 50).
Az EBV-negativ esetek koreredetére még kevesebb
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1. tablazat EBV antigének elleni antitest titerek
a betegek szérumaban

anti-VCA Ig G anti-EBNA
E B 1:100 15
N A 1:100 15
K Gy. 1:100 1:5

(Az antitest titer meghatarozasok a Debreceni OTE Mikrobio-
logiai Intézetében torténtek.)

tAmpontunk van, véletlenszerlien bekdvetkez6 kro-
moszéma aberracié (21), kronikus immunstimula-
ci6 (1, 34, 50) szerepe merilt fel. Tény azonban,
hogy sem az EBV-asszocialt, sem az EBV-negativ
korképeknél direkt etiolégiai bizonyitasra (ember-
kisérlet) nem keriilhet sor, ezért a koreredet tiszta-
zésa csak kozvetett, kdztiilk epidemiolégiai mddsze-
rekkel torténhet (9, 10). Utébbi szempontbdl ki-
emelkedd jelent6ségliek a csoportosan el&forduld
megbetegedések, az 6sszefliggések, a rizik6faktorok
feltardsa fontos koroki és kdrfejl6dési adatokat
szolgaltathat.

A Nyugati-Nilus koérzetében Ugandaban ismé-
telten észlelték a B1 esetek térbeli és id6beli hal-
mozdédasat (30, 36, 46), bar hasonld jelenséget az
endémias terilet mas részein nem figyeltek meg
(6, 7, 31). Kett6-négy betegh6l all6 csoportok az
Egyesilt Allamokban is eléfordultak (6, 19, 24. 38).

Magyarorszagon Kemény és mtsai (20), Van-
dor és mtsai (39), Molnar és mtsai (29) szamoltak
be Burkitt-tipusd nHmI-rél, Veress és mtsai (45)
25 szudani eset alapjan az endémias Bl jellemzdgit
foglaltdak Ossze. Hazai kdzleményben halmozott elé-
fordulédsrdl emlités nem tortént.

Kozleményinkben kisebb fdldrajzi terlleten
néhany hoénap alatt észlelt 3 Burkitt-tipusd nHml-s
esetet ismertetink. Irodalmi adatokkal 0sszevetve
elemezzik a megbetegedések korilményeit.

Esetismertetések

1 E B. 7 éves tailharnagybajomi fiG csaladi anam-
nézisében betegsége szempontjabol figyelemre mélto
adatot nem sikerult felderiteni. Komolyabb betegsé-
gen nem esett at, azonban csecsembkora 6ta gyakran

N. A Monomorf .keskeny cytoplasmoju, kerekmagvl blast-
sejtek. A magban 1-3 diszkrét magvacska. Szamos unicel-
lularis nekrozis. Kozépen alig fest6dd cytoplasmoju macro-
phag phagocytalt sejttormelékkel. Metilalt Giemsa festés,
kb. 1000X-es nagyitas

voltak huléses-brondhitises panaszai. 1979. nov. 4-én
3 hete fennalo kolhécselés, faradékonysag, laz miatt
kerilt a Berettyoujfalui Korhaz Fert6z6 Osztalyara.
Felvételkor nehézlegzés, a nyaki vénak teltsége, jobb
oldali mellkasi folyadékgytlem észlelhet6. Punctioval
bakterioldgiailag steril exsudatum bocsathato le. Az
tledékben  észlelt nagyszama blast jellegl lymphoid
elem és a rétegfelvételeken mutatkozo hilusi nyirok-
csomd megnagyobbodas alapjan malignus lymphoma
lehet6sége mertdlt fel. A beteg 1979. nov. 14-én kerul
atvételre a Deberceni OTE GYermekinnikéjéra. A
kulcscsont feletti régiobol eltavolitott nyirokcsomd le-
lete Burkitt-tipusi malignus lymphoma (Debreceni
OTE, Kdrbonctani Intézet). A vérkenetekben 109, a
csontveld kénetekben Kis szd&mu_ atipusos sejt mutat-
kozott. Az EBV antigének elleni antitestek ‘meghata-
rozasa (1. tablazat) nem friss fert6zést igazolt. Kombi-
nalt cytostaticus €s sugarkezelésre a beteg allapota-
ban csak rovid ideig tartd javulas kovetkezett be,
1980. 4pr. 11-én exitalt. A makroszkopos bonclelet
(Debreceni OTE, Korbonctani Intézet) el6terében ge-
neralizalt nyirokcsomé megnagyobbodas, hepatome-
galia, jobb oldali hydrothorax és conflualé lebenykés
tudégyulladas allt. A szovettani vizsgalat soran lym-
homas infiltrdtumok mutatkoztak a nyirokcsomok-
an, manduladkban, csontvel6ben és a lép fehér pulpa-
jaban. A daganatsejtek savi naphtihyl-acetat esterase
rekacidval negativak. A maj, a thynnus, az agy és az
agyburkok allomanyaban lymphomas besz(irodés nem
latszott. A szOvettani vélemeény meger6siti Burkitt-
tipusd nHmI diagnézisat azzal a megjegyzéssel, hogy
az_infiltratumokban észlelt kis sejtes komponens nem
teljesen jeJlemz6 Burkitt-tipust [ymphomara.

2. N."A 6 éves fil, bojti lakos, csaladi anamnézi-
sében betegsége szempontjabol lenyeges adat nem em-
lithet6. Korel6zményeben gyakori~ fels6léguti fert6zés
szerepel. 1980. febr. 13-4n % éves bizonytalan hasi
ﬁanaszok miatt kerul felvételre a Berettyoujfalui Kor-

a4z Fert6z0 Osztalyara. Az elvégzett vizsgalatok a
colon ascendensen subileust okozo terfoglalé folyamatot
igazoltak. A m(tétnél az ileocoecalis regioban 6kélnyi,
coecummal és termindlis ileummal kapaszkodd tumor
miatt hemicolectomia, ileotransversostomia tortént. A
tumor és a tumorbdl keésziilt lenyomati preparatumok
mikroszképos vizsgélata (Berettyoujfalui Kérhaz, Kor-

bonctani osztaly,” Malignus Lymphoma Referencia
Centrum, Pécs) Burkitt-tipusd nfiml-t igazolt (&bra).
A beteg 1980. aprilis 14-én kerilt atvételre a Debre-

ceni OTE Gyermekklinikajara. Az EBV antigének el-
leni antitest titerek az 1 tablazatban lathatok. Kombi-
nalt cytostaticus kezelésben, lokalis besugarzasban,
meningedlis profilaxisban részesilt. A minoségi Vvér-
kép ismételt ellendrzése sordn nem mutatkozott leu-
kaemids transzformacié, a csontvelGlelet negativ.
Fenntartd és reindukcios kezelés mellett recidiva nem
jelentkezett.

3. K. Gy. 11 éves nadudvari fia csaladi anamnézi-
sében anyai agon tébb rosszindulatal daganatos meg-
betegedés (egyik sem nHmI) emlithets. Az egyéni
kdrel6zményben gyakori hiiléses megbetegedések sze-
repelnek. A gyermek 1979 rg)yarétél faradékony, ét-
vagytalan, egyre sovanyabb. 1980 4pr. 16-an cachexias,
anaemids &lapotban, tapinthaté hasi térimével Kkerilt
a Berettyoujfalui Koénhaz Sebészeti Osztalyara. A la-
parotomia [elete emberfejnyi, jejunum felsé kéthar-
madat, illetve mesenteriumot magéba foglal6, hasfal-
lal, hugyholyaggal kapaszkod6 tumor. A mesenterium
a tumoros belszakasszal resectiora kertlt, azonban
féltoljésnyi tumorszovet az art. mesenterica sup. eredé-
sénél nem tavolithat6 el. Paraaorticusan megnagyob-
bodott nyirokcsomok észlelhet6k. A szdvettani és a le-
nyomati készitmények vizsgalata (Berettyoujfalui Kor-
haz, Kdrbonctani Osztég/, Malignus Lymphoma Refe-
rencia Centrum. Pécs) Burkitt- tipusd nHmlI-t igazolt.
A beteg 1980 maj. 19-én kerult a Debreceni OTE Gyer-
mekklinikajara. Az EBV szerologia nem friss EBV
fertzést bizonyitott (1. tablazat). A csontvelé és vér-
kenetekben ismételt ellendrzések soran sem mutat-
koztak atipusos sejtek. A cytostaticus és sugarkezelés
ellenére a beteg allapota gyorsan romlott. 1980. jun,
végén otthonaban halt meg, boncolas nem tortént.



Retrospektiv epidemiologiai vizsgalat

A retrospektiv vizsgalatra 1981 oktéberében
kerult sor (dr. B. Sz.), az adatok a gyermekek
hozzatartozéitél, kezelGorvosaitol, KOJAL-t6l, vala-
mint a Berettydljfalui Korhaz Kdrbonctani Oszta-
lydnak nyilvantartasdbol szarmaznak. A vizsgalat
eredménye:

a) Berettydljfalu kornyékén a malignus lym-
phoma el6fordulasanak kiléndsebb sajatossaga
nincs, a harom esetet megel6z6en és azt kdvetben
hasonlé6 megbetegedés nem tortént.

b) Virusepidemioldgiai szempontbdl a berety-
tyoujfalui és a plspokladanyi jarasban az 1978—
80-as években kilondsebb esemény nem tdrtént.
1979 els6 félévében, majd utols6 hdnapjaiban paro-
titis epidemica jarvany zajlott le. Mononucleosis
jarvany nem volt, sporadikus esetek minden évben
eléfordultak.

c) Biharnagybajom és Nadudvar lapos, vize-
ny6s terlleten fekszik. 1978—79 telén az iddjaras
igen csapadékos volt, Bojt kérnyékén 1979 tava-
szan kisebb Aarvizek voltak. Az emlitett terulete-
ken a talajvizallas egész évben az atlagosnal ma-
gasabb volt.

d) A rendelkezésre all6 adatok szerint mind-
harom gyermek jé anyagi és szocialis korilmé-
nyek kozott élt. Kozoés vonasuk a lymphaticus al-
kat, sziuletést6l kezdve gyakori betegeskedés.

e) K. Gy. és N. A. szilei elvaltak. Mindkét
szilépar egyik tagja Debrecenben éveken keresz-
tul egy hazban (osztott lakdsos csaladi haz) lakott.
N. A. tobbszor megfordult itt, K. Gy. soha, de édes-
anyja s(rln latogatta Nadudvaron lako fiat.

Megbeszélés

Az ismertetett harom gyermekkori nem-Hodg-
kin malignus lymphoma koézil kettd (N. A. és K.
Gy.) a pathomorphologiai vizsgalatok alapjan, a
Levine-féle kritériumoknak (23) eleget téve, egyér-
telmGen megfelel Burkitt-tipusd malignus lympho-
manak (L. a alcsoport). A klinikai kép (extranoda-
lis hasi tumor) is jellemz6nek mondhaté (3, 4). E.
B. a Levine-féle 2. kategdridba esik: a histoldgiai-
cytologiai kép megfelel Burkitt-tumornak, azon-
ban bizonyos atipusos vonasok (kis sejtes kompo-
nens) mutatkoztak. A prezentacios tiinetek (medi-
astinalis, majd generalizalt nyirokcsomé megna-
gyobbodas, csontvel§ infiltracié, leukaemias vér-
kép) endémias BI-t alapul véve kivételesnek tart-
haték, azonban a sporadikus esetek heterogénebb
klinikai képével 6sszhangban allnak (4, 12, 26, 27,
32, 50). Ugyanakkor a tumorsejtek savi naphthyl-
acetat esterase negativitasa és a thymus érintett-
ség hianya Burkitt-tumorra jellemz6 (26, 27).

2. téblazat
Osszfehérje gamma-globulin
E B 60 g/l 9,0 g/l
N A 70 g/l 13,3 g/l
K Gy. 73 g/l 8,0 g/l

n. t.. nem tortént

Az EBV-asszociaci6 meger@sitéséhez, vagy Kki-
zardsahoz sziikséges vizsgalatokra (nucleinsav hib-
ridizaci6 EBV-DNS, anti-complement indirekt im-
munfluoreszcencia EBNA kimutatasara) nem ke-
rilt sor. A szeroldgiai vizsgalatok mindharom be-
tegnél nem friss (anti-EBNA ellenanyag jelenléte)
EBV fert6zést igazolnak (42). Korai antigén (early
antigen = EA) elleni antitest meghatarozas nem
tortént. A viruscapsid antigén (VCA) elleni antitest
titer nem bizonyité erejli az EBV-asszociaci6 szem-
pontjabdl (18). Az EBV-asszociadlt Bl esetekben az
anti-VCA Ig G titer 4—10 x magasabb a kontrol-
Ioknal és a korai antigén R-komponense (EA-R)
elleni antitest jelenléte jellemzd (8, 11, 14, 15, 16,
28). Mindez azonban nem szabalyszer(, fiigg a tu-
mortdmeg nagysagatél (17), ezért a szeroldgiai vizs-
galatok alapjan az EBV-asszociacio nem ddénthetd
el (16, 23). Tovabbi bizonyiték a szeroldgiai vizs-
galatok kétes értékére, hogy minden immunsupp-
ressi6t okozdé betegség, immunsuppressiv kezelés
aktivalhatja a primer fert6zés utan a szervezetben
latensen jelenlevé EBV genom expressiojat és je-
lent6s antitest titer emelkedést okozhat (16, 17,
18, 39).

A retrospectiv vizsgalat adatai nem szolgaltat-
nak magyarazatot a kisebb foldrajzi terlileten 6
honap leforgasa alatt észlelt 3 Burkitt-tipusu
nHmIl-s megbetegedésre. Az esetek 0Osszefliggése
nem allapithat6 meg, azonban az irodalmi adatok
tikrében az aldbbi kériilmények kiemelésre mél-
téak;

1) Mindharom beteg anamnézisében gyakori
betegeskedés, fels6 léguti fert6zések szerepelnek.
O’Connor (34) a Bl pathogenesisében a B-sejtek
szerepet, fliggetlenul attél, hogy virus okozta im-
mortaldsatio (11, 17, 18, 28), Plasmodium falciparum
antigén (13), vagy egyéb antigén okozta krénikus
immunstimulacié all-e a hattérben. Aghai (1) Iz-
raelben a BIl-k 3/4 részét az alacsonyabb életszin-
vonald, kronikus bakterialis és parazitas fert6zések
altal érintett arab lakossag korében észlelte. Az
arab gyermekek magasabb immunglobulin szintje
a krénikus immunstimulaciot jol jelzi. Betegeink
gammaglobulin szintjei nem magasak (2. tadblazat)
(40, 41, 43), azonban mindharom esetben a vizsga-
lat a betegség el6rehaladott stadiumaban tdrtént,
igy secunder antitesthianyos allapot nem zarha-
to ki.

2) Williams (cit 9) Ugandaban a csapadék-
mennyiség és a Bl el6fordulas osszefiiggését fi-
gyelte meg. A meghetegedéseket megel6z6 id6szak-
ban az érintett teriileteken sok csapadék hullott,
belvizek, aradasok fordultak eld.

A betegek szérum 0Osszfehérje, fehérje elektroforézis és immunelektroforézis adatai

Ig A IgM Ig G
n t. n t n t.
1,47 g/l 0,95 g/l 11,5 g/l
n t. nt n t.
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3) N. A. és K. Gy. egy hazban 616, elvalt sz@f 30 cases. Il. Pathologic correlations. Amer. J. Med.,

leik révén indirekt kapcsolatban alltak. A megbe-
tegedések 0Osszefiiggése szempontjab6l ez sem bi-
zonyitd erejl, hiszen nem val6szin(i, hogy a Bur-
kitt-tipusd nHmI a macska leukaemia virushoz ha-
sonlé, horizontalisan terjedd agensre visszavezet-
hetd lenne.

A Burkitt- és a Burkitt-tipusd nHml-k térbeli
és id6beli halmozoédasarol beszamold kdzlemények-
kel parhuzamba allitva megfigyeléseinket, az alab-
biak allapithatok meg:

A Nyugati-Nilus kdrzetében észlelt halmozé-
das nem kovetkezetes, csak egyes iddszakokra jel-
lemz8 (47). Az epidemioldgiai vizsgalatnal az egy-
mast 1 éven belil koveté és egymastdél legfeljebb
40 km tavolsagbhan lezajlé eseteket vették figye-
lembe (6). Az altalunk észlelt harom beteg 26, 39,
illetve 54 km tavolsagban lakott egymastol, a meg-
betegedések 6 hénap alatt torténtek.

Az Egyesillt Allamokban észlelt csoportos
megbetegedések (6, 19, 24, 38) minden esethen egy-
mastol kis tavolsagra (50 km-en belil) fordultak
el6. Egy kozleményben 4, egyben 3, kett6ben 2—2
Burkitt-tumoros esetr6l szamolnak be. Egy alka-
lommal testvérek, egy alkalommal tavolabbi roko-
nok szerepeltek a betegek kozott. A Judson (19)
altal észlelt esetek kozul harom beteg tumorsejtjei-
ben az EBV genom jelenlétét kimutattak.

Az afrikai és az amerikai esetek észlelgi sem
a horizontalis terjedés lehet6ségét hangsulyozzak
(6, 47). Az esetek halmozddasanak azért tulajdoni-
tanak nagy jelent6séget, mert a kozds hattért ké-
pez6 foldrajzi, éghajlati, genetikai, immunolégiai,
szocialis sth. korilmények vizsgalatatél remélik a
minden bizonnyal multifaktoridlis onkogenesis ri-
zikofaktorainak felderitését.

Magyarorszagon a Burkitt-tipusd nHml-k gya-
korisagarol adat nem all rendelkezésre, de a Ma-
lignus Lymphoma Referencia Centrumban 1976—
1982 kozott észlelt 20 eset alapjan val6szin(sithet6,
hogy nem extrém ritkasdg. Az esetek kor szinvo-
nalan tértén6é pathomorphologiai, immuncytologiai,
virologidi, szerologiai és epidemioldgiai feldolgoza-
sa értékes adatokat szolgaltatna a sporadikus Bur-
kitt-tumor etiolégiajanak, pathogenezisének meg-
ismeréséhez.

Kdszénetnyilvanitas

Koszonetlinket fejezziilk ki mindazoknak, akik
adatszolgaltatéssal, tanaccsal segitették munkankat.

Kiegészités
A kézirat elkészitése utan jutott tudomasunk-
ra, hogy 1983 februarjaban P. |.-né, 20 éves, nad-

udvari szlletés(, berettyoujfalui lakos ,,nyaki tu-
mora” Burkitt-tipusi nHml-nek bizonyult.
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Burkitt-tipusi nem-Hodgkin malignus
lymphoma 8;14 és 2;8 transzlokacio
egyidejl el6fordulasa

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika

(igazgato:
Kérbonctani

A szerz6k rapid lefolyasd Burkitt-tipusd nem-
Hodgkin malignus lymp'homas gyermek esetét is-
mertetik. A gyermek a felvételt kdvetd negyedik
napon meghalt. A Burkitt-lymphomat a post mor-
tem kapott szdvettani lelet és a tumorbdl végzett
kromoszédma-vizsgalat alapjan diagnosztizaltak. A
kézlemény elemzi a Burkitt-lymphoma két tipusa-
nak azonos és eltér6 vonasait, kuloénds tekintettel
a citogenetikai jellemz6kre. Az endémias és nem
endémias Burkitt-lymphomara egyarant specifikus
8:14 transzlokaci6o mellett, a szerz6k egyidejlileg
észlelték a sporadikus Epstein—Barr-virus (EBV)
pozitiv esetekre jellemzd 2;8 transzlokaciot. Hang-
stlyozzak a kromoszomavizsgalat jelent6ségét, ami
a szokasos szerolégiai, immunolégiai és szovettani
vizsgalatokkal egyitt kézelebb vihet benniinket a
betegség etologidjanak tisztazasahoz.

Burkitt (13) 1958-ban szamolt be arrdl a lym-
phoreticularis eredetii megbetegedésrél, amely
csaknem kizarélag Kozép-Afrika tropusi teriletein
volt megfigyelhet§. 1965-t61 vannak kozlések a
Burkitt-tumor méas foldrészeken vald eléforduldsa-
rél is (2, 4, 20). Magyarorszagon sem tartozik az
igen ritka tumorok kozé, a Malignus-Lymphoma
Referencia Centrumban 1976—78 ko§zott 11 esetet
észleltek (22). A hazai irodalomban még tovabbi
négy esetrdl olvashatunk (23, 34, 45).

A betegségre jellemzd specifikus kromoszéma-
rendellenességet: a 14q+ markert Manolov és Ma-
nolova (29) irtak le 1972-ben. Zech és mtsai (48)
1976-ban figyelték meg, hogy a 14-es kromoszéman
Iévé tobblet-sav a 8-as kromoszdmarol szarmazik.
1979-ben tisztazdédott, hogy a specifikus aberracié
reciprok transzlokacié (30). Az utébbi években az
emlitett transzlokaciot az endémias, a nem-endé-
mias, és a B-sejtes akut lymphoid leukaemia L3 ti-
pusdban (5) egyarant kimutattak (7, 17, 18, 31, 39,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szam
4

Karmazsin Laszlé dr.) és
Intézet (igazgaté: Gomba Szabolcs dr.)

Burkitt’s type non-Hodgkin malignant lymphoma
with translocation t (8;14) and t (2;8). A case of
a Burkitts type non-Hodgkin malignant lympho-
ma developed rapidly is reported. The patient was
a ten-year-old boy who died four days after clini-
cal admission. The diagnosis of Burkitt’s lympho-
ma was based on the histological picture and the
cytogenetic findings of the tumor obtained after
death. The similarities and differences between
the two types of Burkitt’s lymphoma, especially
the cytogenetic characteristics are discussed. In
addition to the translocation involving chromoso-
mes No. 8 and 14 specific for both the endemic
and non-endemic types of the tumor, the translo-
cation between chromosomes No. 8 and 2 was
found as well. The authors emphasize the impor-
tance of chromosome study of the tumor to be car-
ried out parallel with the usual serological, immu-
nological and histological investigations leading to
a better understanding of the etiology of Burkitt’s
lymphoma.

42, 43). A sporadikus, nem afrikai esetekben a 8;14
transzlokaciot tartalmazo sejtvonalak mellett 2;8
(1, 33), ill. 8,:22 transzlokacioval (8, 9) jaro sejtvona-
lakat is talaltak. Mindezek alapjan Sandberg és
Wake (42) felveti, hogy a 8-as kromoszéma hosszu
karjanak anomaliaja jellemz6bb lenne a Burkitt-
lymphomara, mint a 14g+ marker.

Esetlinkben a tumorbdl végzett direkt citoge-
netikai vizsgalat sordn a 8;14 és a 2;8 transzloka-
ciot egyidejlileg észleltik.

Esetismertetés

M. N. 10 éves fit korel6zményében komolyabb
betelgség nem szerepel. A csaladi anamnézisbdl Kki-
emelluk, hogy anyja egﬁ/ éve Hodgkin-kor miatt all
kezelés alatt.” A gyermek 1982. mérc. 1-én kerult fel-
vételre Kklinikankra. Anamnézisében ismétl6dé hasi
orcsok és egy hete fennalld haspuffadas szerepelt,
elvételkor a leromlott allapotd gyermeknél feltinG
az elédomboroddé has és a Kkifejezett nehézlégzés. A
has jobb oldalan férfiékolnyi tomor, fajdalmatlan re-
zisztencia tapinthat, amely leér a kismedenoébe. A

/N
\T/F
X |

has ultrdhang-vizsgalata soran egy 12x14 cm-es szolid — m

szbvetmassza lathatd. Haemostatusa normalis. A
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1. &bra: Szdmos oszl6 alak mellett a tipusos ,starry-sky”
elemek (PAS, 400X)

csontvelében és a vérkenetekben koéros sejtek nem
észlelhet6k. Bentfekvése harmadik napjan IaParoto-
mia tortént. A harom férfiokolnyi, lebenyes felszind
tumor 0Osszekapaszkodott a hasi szervekkel, a mesen-
teriumban, a csepleszben, a peritoneumon és a hasfal-
ban metastasisok észlelhet6k. Az elvaltozas inoperabi-
lisnak bizonyult, igy csak biopszia tortént. A gyermek
a m(tétet kovet6 masodik napon meghalt. A bonco-
lastol a szul6k kérésére eltekintettiink.

A post mortem kapott szovettani lelet Burkitt-ti-
pust lymphoblastos lymphomat igazolt (1. &bra).

A rendkivil rapid lefolyds miatt a diagnézist
megerdsitd virus-szeroldgiai és immunolégiai vizsgala-
tokra nem kerilhetett sor.

Citogenetikai vizsgalat — Anyag, modszer, ered-
mények.

A tumorosan beszirt csepleszb6l direkt kromo-
szOma-vizsgalatot végeztink. A tumordarabkakbol

—17'

—17, +M (4)

t(8; 14) (924; 932) —7+M [2]

-17,+M 79—(q 21) [3]

t(8; 14) (q24; q32)—7+M [1]-

t(8; 14) (g24; 932)—7,—17,+M (1)

1(8;14) (g24;932)—17,M, 9g—(q12) (3)

+i(7q+)*

2. +i&7q}, +1p (27
3. 1g+[5*
4.1(2;8) (p13, g23), +C,—17[1]

+i(70), t(1;1) [1]

2. abra: Kariotipus-fejlédés a tumor egyes sejtvonalaiban, &sszes vizsgalt metafazisok szama: 23.
A csillaggal jelolt kariotipust nem észleltiik, ezek az altalunk feltételezett kozhiilsé Iépések

t sejtvonol’ tie.%)!q2i;q321,*M

3.sejtvonat  1g*

f o » i

t* sejtvonal t(2; 8Kp 13 q23)

lift"” if-

s

3. dbra: Az egyes sejtvonalakban érintett kromoszémak

nyomkodassal sejtszuszpenziot keszitettiink. Centrifu-
%alés utan az uledéket tenyészt§ edényekbe osztottuk.
tovabbiakban a tenyésztést és a preparalast a di-
rekt csontvel6-kultirdkhoz hasonléan folytattuk (21).
Munkénk soran ASG-sdvozast alkalmaztunk. Sumner
és mtsai (44) modszere szerint, Chaudhuri és mtsai
(14) modositasdban. Az értékelées mikroszkopos fény-
képezéssel, a papirképek kivagasaval és kariogram
készitésével tortént. ) .

Az analizalt 23 sejt mindegyike koros kariotipu-
stnak bizonyult. A citogenetikai kép a Burkitt-lym-
plhoméra specifikus 8; 14 transzlokacié mellett valto-
zatos szdmbeli és szerkezeti eltéréseket mutatott. Négy
kilonboz6 sejtvonalat talaltunk, amelyekben a beteg-
seg progressziojat kiserG kariotipus-fejlédés egyes le-
pésel _nyomon ~kovethet6k. Az els6 sejtvonalban a
specifikus 8;14 transzlokacié mellett egy nem identi-
fikalhato, an. marker kromoszéma jellemz6. A maso-
dik és harmadik sejtvonalban az 1-es kromoszéma
szerkezeti eltérése figyelhetd meg. A negyedik sejt-
vonal 2;8 transzlok&ciot hordoz (2—3. abra)

Megheszélés

A Burkitt-tumor patomorfologiailag jol korul-
hatarolt korkép (6, 37), epidemioldgiailag és etiol6-
giailag azonban nem tekinthet6 egységesnek. Kez-
detben — el6forduldasa szerint — endémias és spo-
radikus eseteket kilonboztettek meg, késébb az
Epstein-Barr-virus (EBV) asszocialt és EBV-nega-
tiv Burkitt-lymphomara térténd felosztas kerilt
el6térbe. A ma leginkabb elfogadott terminologia
szerint Burkitt-lymphomaéat és Burkitt-tipusd nem-
Hodgkin malignus lymphomat kilonboztetiink
meg (26, 47) (tablazat).

Mindkét formaban B-sejt érintettséggel allunk
szemben, azonos a szdvettani kép, és egyforman



A Burkitt-lymphoma két tipusanak jellemzgi
Burkitt-lymphoma  Burkitt tipusd nem-

Tulajdonsagok _ y
Hodgkin malignus

lymphoma
/. azonossagok
1. érintett sejttipus )
(Slg pozitivitas) B-sejt B-sejt*

,»Csillagos égbolt"
képe*
t(8; 14)*

2. szBvettan »Csillagos égbolt”
képe
3. citogenetika t(8; 14)
. kiilénbségek

I
1 el6fordulas endémias (Afrika)  sporadikus*
2

. leggyakoribb also és felsd has.*
Klinikai mani-  allkapocs
fesztacio )
3. csontvel ritka gyakori
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(leu-s vérkép) .
4. virus etiologia E B V-asszocialt
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E BV-asszocialt
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E BV-asszocialt
90-98%

5. kromoszéma nem jellemz8

t(2;8)
*sajat esetlinkon is észlelt jellemzk

jellemz6 a B-sejtek malignus folyamataira specifi-
kus 8;14 transzlokacié (7, 17, 18, 31, 39, 42, 43).

Burkitt-lymphoman az endémidasan el6fordulo,
csaknem 100%-ban EBV-asszocialt eseteket értjik
(27, 38). E csoportra klinikailag jellemz6, hogy
tobbségében az als6, vagy a fels6 allkapocsbol in-
dul ki, s csontvel6i érintettség — leukaemias vér-
kép — ritkan figyelhet6 meg (6, 13).

A Burkitt-tipusd nem-Hodgkin malignus lym-
phomat a sporadikus megjelenés jellemzi. Leg-
gyakrabban hasi manifesztaciéval kezdédik, gya-
kori a csontvel6 leukaemias infiltracidja (4, 28, 36,
50). Az esetek dont6 része EBV-negativ, de mint-
egy 7—20%-ban e sporadikus esetekben is kimu-
tathaté a virus-genom (3, 19, 50), vagy a virus altal
indukalt nuklearis antigén (41). Erdekes, hogy
ezekben az esetekben a 2;8 transzlokacio a jellem-
z6 (1, 33).

A Burkitt-tumor etiolégidja még ma sem tisz-
tazott. Még mindig nyitott az a kérdés, hogy vajon
két kilonb6z6 betegségrél van-e sz6 azonos hiszto-
patolégiai képpel, vagy egy betegségrél két kuldn-
b6z6 etioldgiadval.

Az EBV koroki szerepét a szerz6k tdbbsége
elfogadja (15, 16, 19, 24). Afrikdban ismételten ész-
lelték a Burkitt-lymphoma id6- és térbeli halrpo-
zddasat, ami az infekcios etiolégia mellett szol (35,
40, 46), de emberben nincs koézvetlen bizonyiték a
virus onkogenetikus hatasara (16, 49). Ugyanakkor
az a tény, hogy a virus el6fordulasanak és a Bur-
kitt-lymphoma gyakorisdganak foéldrajzi megosz-
lasa nem esik egybe, ellentmond a virus-etioldgia
kizarolagos szerepének (11, 12, 36). A tropusi teri-
letek rendkivil nagy virus-atfert6zottsége miatt
etioldgiai Osszefliggések tisztazasara itt nincs maod.
A nem endémias esetek tanulmanyozasa az, ami
kozelebb vihet benniinket a tumor—uvirus kapcsolat
megértéséhez (36). E tekintetben a szeroldgiai vizs-
galattal parhuzamosan végzett kromoszoma-vizs-
galatok nagy segitséget nydujthatnak. A kisérlete-
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sen indukalt allat-leukaemiak specifikus rendelle-
nességei azt igazoljak, hogy a tumorsejtekben ész-
lelt koromoszéma-eltérések specifikus 6sszefliggést
mutatnak mind a kivalté tényez6vel, mind a malig-
nus transzformacidban résztvevé sejt tipusaval (25,
32). Mindezeket figyelembevéve feltételezhetjik,
hogy a 8;14 transzlokaci6, amely csaknem minden
B-sejtet érint6 malignus folyamatban kimutathato,
a kozds célsejttel lehet &sszefliggésben. Ez magya-
rdzhatja a szovettani kép és az immunoldgiai jel-
lemz6k azonossagat. A két forma kozott fennalld
klinikai, epidemioldgiai és citogenetikai kilonbsé-
geket a kivaltd tényezdék eltéré volta okozhatja. Az
a tény, hogy pl. a 2;8 transzlokacié a nem endé-
mias, de EBV-asszociadlt esetekben megfigyelhetd
(1, 33), ugyanakkor ritka az endémias EBV-asszo-
ciadlt esetekben (10), arra utal, hogy a betegség nem
csupan a virus-infekcioval van d&sszefliggésben.

Esetliink érdekessége, hogy a Burkitt-lympho-
mara altaldaban jellemz6 8;14 transzlokacié mellett
a sporadikus EBV-pozitiv esetekre specifikus 2;8
atrendezd6dés egyidejlleg megfigyelhet6. Az, hogy
valamennyi vizsgalt sejt korosnak bizonyult, vala-
mint, hogy az aberraciokban a 23 kromoszoma-
par kozil 7 volt érintett, megmagyarazza a beteg-
ség gyors, fatalis lefolyasat.

A Burkitt-tipusd nem-Hodgkin malignus lym-
phomara vonatkoz6 mai ismereteink szerint min-
den valdszinliséggel egy multifaktorialis kdrerede-
ti betegségrél van sz6, amelyben a virus mellett
szamos exogén és endogén tényezd szerepelhet
rizik6faktorként. Ezek jelent6ségének tisztazasa-
hoz a szokasos — szdvettani, immunoldgiai, virolé-
giai — vizsgalatok mellett minden egyes eset rész-
letes epidemioldgiai és citogenetikai feldolgozasa is
szlikséges.

IRODALOM: 1. Abe, R. és mtsai: Burkitts lym-
phoma with 2;8 translocation: A case report with
special reference to the clinical features. Cancer Ge-
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Az intrauterin fogamzasgatld eszkoz
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(igazgatd: Csaba Imre dr.)

A szerz6k 25525, IUD felhelyezésre juté 377 klini-
kai felvételt igényl6 esetiiket elemezték az intra-
uterin fogamzasgatlo eszkoz &ltal okozott késéi szo-
védmények és megel6zésik szemszogébdl. 5 éves
anyagukban 51 esetben taldltak purulens kismeden-
cei gyulladast, 3 esethen szovettanilag igazolt elhd-
z6do6 lefolyast aktinomycosist, és 10 esetben kény-
szeriltek az adnexumok, ill. a méh eltavolitasara. A
szov6dmények gyakran igényelnek hosszu apolasi
id6t és komoly munkaképesség-csdkkenéssel jarnak.
Miutan a legstlyosabb esetek az eszkéz fennhagya-
sa mellett a kordbban csak konzervativ kezelésben
részesulék kozil keriultek ki, panaszok jelentkezé-
se esetén az IUD azonnali eltavolitasat javasoljak.
Amennyiben a gyulladasos folyamat megnyugta-
téan rendez6dott, az eszkoz felhelyezése ismét sz6-
ba johet.

Az intrauterin fogamzasgatlé eszkozt visel6k
aranya Grafenberg elsé probalkozéasai 6ta kisebb-
nagyofab megszakitasokkal né (15). Az eszkdz tipu-
sok szamanak bdéviilése és hatdsossaguk fokozdda-
sa ellenére nem csdkkent az IUD kés6i szov6dmé-
nyeir6l beszamold kozlések szama (1, 2, 3, 4, 5,
6, 7, 8,9, 11, 12, 13, 14, 16).

Ezek az adatok idénként riasztdak. Schultze
(12) osszesitd statisztikaban 39, IUD altal okozott
haladlesetet emlit, ahol a Dalkon shild mellett a
Lippes-hurok szerepel f6 okként. Ezeket a forma-
kat kivontak a forgalombdl, ill. mddositottak. Oro-
jan és mtsai (9) 10 évet felolel6 anyagaban 46 pu-
rulens kismedencei gyulladast talaltak. Westrom és
mtsai (17) laparoszképiaval objektivizalt belsé ge-
nitadlis gyulladasok vizsgalatakor azt talaltak, hogy
ennek tobb mint haromszoros a kockazata IUD-vi-
sel6kdén, mint a kontroll csoportban. Ez a rizikd
hétszeres nullipardkban. A szovédmények megel6-
zése érdekében altalanosan elfogadott, hogy a fel-
helyezést koriltekintd bimanudlis és kolpocito-
logiai vizsgalat kell hogy megel6zze, és csak nega-
tiv onkoginekolodgiai lelet mellett — ha sziikséges
a kolpitis gyogyitasa, esetleges erdziok, laceracidk
szanaldasa utan — csakis ott megengedett, ahol az
intézeti hattér és az aszeptikus felhelyezés lehetd-
sége adott. Annak megitélésében azonban, hogy az
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Late complications caused by IUD and their pre-
vention. 377 hospitalized cases — out of 25 525 wo-
mem with IUD — were analysed from the point
of view of late complications caused by IUD. Pre-
vention is also discussed in the article. Over a pe-
riod of 5 years purulent inflammation of the small
pelvis was found in 51 cases, histologically proved
prolonged actinomyces in 3 cases and in 10 cases
adnexal or the uterus were removed. Compli-
cations often require treatment for a long time
and may be asociated with significant decrease in
working capacity. As the most severe cases have
received earlier only conservative treatment
without removal of the IUD, it is strongly sugges-
ted to remove IUD inmediately if complaint arises.
After ceasing of the inflammation IUD can be app-
lied again.

IUD kezdeti, még nem sulyos szov6dmeényei esetén
mikor kell eltdvolitani az eszkdzt, tavolrdl sem ilyen
egységes a felfogas.

Ebben a vonatkozasban a teljes konzervativiz-
mustdl az aktiv beavatkozasig minden fokozat el6-
fordul (4, 5, 9, 12, 16). Otéves klinikai anyagunkat
elsésorban ilyen szempontb6l tartottuk érdemes-
nek feldolgozni.

Anyag és maddszer

Baranya megyében 1970-t6l 1981-ig a Csalad- és
NOvédelmi Tanacsad6 adatai szerint 40 057 felhelyezés
tortént. Ekkor az eszkdzt folyamatosan visel6k szama
27 775 volt. Ugyanebben az idépontban 20 078 az oralis
kontraceptivumot szed6 nék szama. A 19—49 éves n6-
lakossag tobb mint y4e viselt 1981-ben intrauterin
eszkozt.

1977—1981-ben a megyében 25525 fogamzasgatlo
eszkdz (RICO és Tcu 200) felhelyezése tortént. Ebbdl
6789 klinikdnk csaladtervezési ambulancigjan. Az 5
év alatt 2753 IUD-t visel§ asszonyt kezeltink kulon-
bdz6 panaszok miatt, csak ambulanter. Ez a folyama-
tosan 1UD-t visel6k 49,6°/0-a. Intézeti kezelést igényelt
433 beteg, ebbdl 377 esetben (6,8%0) tekinthettilk a meg-
betegedest IUD altal okozott szévédmeénynek. Tovab-
biakban errdl a klinikai anyagrol szamolunk be. A
felmérést a kortdrténetek utdlagos attanulmanyozasa-
val végeztik.

Eredmények

A vizsgalt 6t évben a felhelyezések, a folyama-
tos viselések, az ambulans eszkéz eltavolitasok, a



1. tdblazat 5 év IUD anyaga és szovédményei a Pécsi OTE Szilészeti és NOégyogyaszati Klinika anyagaban

Bv Felhelyezések Folyamatosan
szama viselt 1UD

1977 908 2802

1978 1384 3506

1979 1440 3818

1980 1467 4530

1981 1590 5551
Osszesen 6789 20207

klinikai feltételek és a panasszal jelentkezd esetek
évenkeénti alakuldsat az 1. tablazaton tuntettik fel.
Az Intézeti felvételt képez6 f6 panasz, ill. tinetcso-
port alapjan 3 csoportba soroltuk betegeinket.
1. Vérzési rendellenességek onalléan, egyéb ti-
net nélkil. A panasz metrorrhagia, ill. ki-
sebb részben hypcrmenorrhoea volt.

2. tdblazat Az intézeti felvétel alapjat képez6 panasz,
ill. tinetcsoport és az el6zetes kezelések

Panasz, ill. Betegek Koréabban
tinetcsoport szama % kezeltek
szama %
Vérzési rendellenesség 216 (57,3 97 (44,9)
Akut négydgyaszati gyulladas 63 (16,7 19 (30,2)
Szubakut vagy krénikus
gyulladas 98 (26,0) 59 (60,2)
Osszesen 377 (100) 175 (46,4)

3. tAblazat Az intézetbe felvett betegek diagndzis szerint
megoszlasa

Betegek

Felvételi diagnozis szama (%)

Abscessus tuboovarialis, -Pyosalpinx,

-Abscessus ovarii, -Tumor adnex. 49 (13,0
Abscessus Douglasi 3 EO,S
Cysta tuboovarialis, -Hydrosalpinx 33 8,8
Metrorhagia, -Hypermenorrhoea 216 (57,3
Salpingoophoritis, -Perimetritis 76 (20,1)
Osszesen 377 (100)

Kezelésre Ambuléns Klinikai
szorult (%) eltavolitas felvétel
491  (17.5) 66 (2,4) 53 (1,9)
551 (15,7 99 (2,8 75 (2,1
558  (14,6( 127 (3,3 67 (1,8
572 (12,6) 187 €4,lg 89 (2,0
581 (10,5 251 (45 93 (1,7)
2753 730 377

2. A belsd genitalék akut gyulladasa (laz, er6s
allhasi fajdalom, a pelveoperitoneum izgal-
manak jelei).

3. Szubakut és krénikus gyulladas. A tiinetek
régebbi eredetliek, gyakran recidiv jelle-
gliek. Az esetek jelentds részét intézeten ki-
vil kezelték, esetleg tobb izben is.

Az esetek megoszlasat és a korabbi intézeten
kivili kezelések szamat a 2. tablazat mutatja.

Az IUD altal okozott panasz miatt felvett 377
beteg felvételi diagnézis szerinti csoportositasat
részletezi a 3. tdblazat. A leggyakoribb sz6v6dmény
a vérzési rendellenesség (57,3%). 52 esetben talal-
tunk anyagunkban gennyes kismedencei folyama-
tot (13,8%).

Minden felvett beteg esetén fiiggetlenil a kér-
kép sulyossagatol, azonnal eltavolitottuk az IUD-t.
A tovabbiakban 52 esetben gydgyszeres kezelést al-
kalmaztunk. 269 esetben tortént kirettazs és 93
esetben adnexum, ill. Douglas-punkci6, 11 esetben
kényszeriltink laparotomiat végezni 10 esetben az
adnexumok, ill. a méh eltavolitasaval.

A szovettani eredmények elemzésékor feltlint
az endometritiszek nagy szama. Az elvégzett 269
kirettazs kapcsan nyert endometrium 210 esetben
mutatott gyulladdsos képet, ez 77,4%-os gyakori-
sagnak felel meg. Az 0t év alatt 3 esetben talalkoz-
tunk szovettanilag igazolt aktinomycosissal. Ezek-
ben az esetekben kozos volt az elh(1z6do, valtott an-
tibiotikus kezelésekre nem rendez6dd és végil a
laparotomia utdn megoldédé purulens adnexum fo-
lyamat.

1—1 esetben endometritis putrida, illetve met-
ritis dissecans volt az eltavolitott uterus szovettani
lelete.

4. tdblazat A méhnyak szovettani eredményei IUD visel6kon végzett m(itétek készitményeibdl

Szévettani Betegek 1UD viselés  Collum Mtet neme - _ _
diagndzis szama ideje (év) Hysterectomia amputatio Conisatio Portio plastica
Cc. insitu 3 15 3*

Leukoplakia 5 3,4 1 1 3

Atipidl 5 3,6 2 3

Erosio 2 16 1 1

Koros nélkdl 6 18 6

Osszesen 2 8 1 5 7

*az els6 mlitéti beavatkozas szOvettana



Az intézetbe felvett és valamilyen ok miatt
operalt ITUD-t visel§ betegek cervix szOvettani ered-
ményeit 6sszegzi a 4. tdblazat. A csekély esetszam-
bél nem vonhatéd le kdvetkeztetés a méhen belili
eszkdz és praéblaisztomat6zis kapcsolatat illetéen,
arra azonban nyomatékosan felhivja a figyelmet,
hogy az eszkodzviselés mellett a folyamatos kolpoci-
toldgiai kontroll rendkiviil fontos. Nemegyszer ép-
pen az IUD miatti rendszeres kontroll kapcsan 'ke-
rilt felismerésre a méhszaj praeblasztomas elval-
tozasa, kolpitisz, trichomoniazis.

Az a kordbban elterjedt vélemény, hogy a mé-
hen belili eszkdz kuldndsen alkalmas bizonyos ala-
csonyabb szocio-dkondmiai szinten él6 rétegek fo-
gamzasgatlasara, csak azzal a megszoritassal allja
meg a helyét, hogy a szoros kontroll elengedhetet-
len mind a gyulladasos szév6dmények, mind az
IUD viseléstél fiiggetlenidl is jelentkez6 praeblasz-
tomatézis idejekoran torténd felismerése miatt.

Megbeszélés

Adatainkbol kitlinik, hogy a felvett betegek
kozel fele kordbban mar konzervativ kezelésben ré-
szeslilt az IUD fennhagyasa mellett. Kiillénésen ma-
gas ez az arany abban a csoportban, ahol a szub-
akut, ill. krénikus gyulladds tiinetei alltak fenn
(60,2%). Ugyanakkor a laparotémiat igénylé 11
esetbdl 10 éppen ebbdl a csoportbdl kerilt ki. Ebb6l
a 10 esetbdl 7 asszonyon tdértént el§zetesen konzer-
vativ kezelés.

Maéasrészt a 269 endometrium szdvettani vizsga-
lat eredménye 210 esetben endometritisz volt. A
kés6bbi, stulyosabb gyulladasos szov6dmények alap-
ja mar az ,egyszer(i” vérzészavar esetén adott. A
vérzési rendellenességet okozo IUD eltavolitasa az
els6 tinetek jelentkezésekor legtobbszér énmaga-
ban is megoldja a problémat.

Mindez arra hivja fel a figyelmet, hogy a kez-
deti, még nem sulyos gyulladas jelentkezésekor az
IUD-t el kell tavolitani. Az eszkdz fennhagyadsa
mellett végzett gydgyszeres kezelés, amely az al-
talanos gyakorlatban C-vitamintdl az uterotoniku-
mok és prosztaglandin antagonistakon at a tiiszg-
hormon és antibiotikus kezelésig terjed, 6nmaga-
ban nem elegendd, és miutan a beteget a késéb-
biekben sulyos szovédményeknek teheti ki, nem
megengedhetd. Az utobbi években ennek megfele-
I6en jartunk el, a felhelyezés és kontroll kautélai-
nak szigorl betartdsa mellett els6sorban ennek tu-
lajdonitjuk, hogy ez id6 alatt az eszkdzt folyama-
tosan visel6k szamanak kifejezett emelkedése mel-
lett a kezelést igényl6 esetek szama nem nodveke-
dett aranyosan. 1977-t61 1981-ig a folyamatosan
IUD-t visel6k szdma megduplazodott, a panaszt
okoz6 eszkdzok eltavolitdsa kdzel négyszeressé valt,
mikozben a kezelésre szoruldé esetek szama mind-
0ssze 18%-kal ndvekedett (1. tablazat).

0sszefoglaléan megallapithatjuk, hogy a pel-
veoperitonitiszt okozé és generalizalt hashartya-

gyulladas lehet6ségét magaban hordozé 1UD-szd-
védmények szama nem csekély.
A szov6dményeik fiatal korban, egy- vagy

mindkét oldali petefészek, valamint a méh elveszté-
sével jarhatnak, nemegyszer komoly munkaképes-
ségcsOkkenést okozva. Mindezekb6l adodik, hogy az
IUD-t az els6 panaszok jelentkezésekor azonnal el
kell tavolitani, amikor a még enyhe elvaltozast le-
het szanalni, megel6zve ezzel a sulyosabb szdvéd-
mények kialakulasat. A folyamat rendezése utan,
amennyiben a feltételek adottak, az eszkdz felhe-
lyezése ismét lehetséges.

Megfigyeléseink szerint a panaszt nem okozo
intrauterin eszk6zoket — itt az inert eszkdzokrdl
van sz6 — masokkal &sszhangban rendszeresen
nem kell cserélni, ezek tiinetmentes esetben akar
7—8 évig is fennmaradhatnak (17).
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A gyomorkettOozetekrdl két ujszulottkori

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika (igazgat6: Mestyan Gyula dr.)
Megyei Korhaz, Kaposvar, Gyermekosztaly (osztalyvezet6 féorvos: Gyddi Gyula dr.)

A szerz6k két, Gjszildttkorban manifesztalédé gyo-
mordupldcaturat ismertetnek, melyhez mindkét be-
tegben cervicalis és fels6 thoracalis gerincdeformi-
tas, valamint az egyik gyermekben jarulékos Iép
tarsult. A vezetd tiinetek a hanyas, a haspuffadas
és a has bal fels6 quadransat kitdlt6, a nyel6csé also
szakaszat, gyomrot, patkdbelet és a colon trans-
versumot dislokalo térimé voltak. Az antrumnal
kezd6d6, 7—8 cm atmérdji szférikus kett6zetek a
nagygorbilettel kozos falat alkottak. A duplikati-
rdk a gyomor felett a nyel6cs6 mdgoétt 1,5 cm hosz-
sz divertikulumszer( képletben, ill. egy 5 cm at-
mérdjl kiboltosulasban folytatodtak. A kett6zetek
radikalisan, a gyomor megnyitasa nélkil keriltek
eltavolitasra. Az egyik betegben visszahagyott int-
rathoracalis szférikus képlet a mitét 6ta eltelt 15
évben jelent6sen megkisebbedett, panaszokat nem
okozott. A masik gyermek a miitét ota eltelt 2 év-
ben panaszmentes.

A tapcsatorna kett6zetei Ureges, tubularis vagy
szférikus képletek, melyek a nyelvt§l az anusig
barhol megjelenhetnek. Szoros 6sszefliggésben van-
nak az alimentaris traktus mellettik fekvd szaka-
szaval. Simaizomfaluk van, melyet az emésztérend-
szer valamely részére jellemz6 endothel bélel.

Az eddigi hazai k6zlemények a nyel6csd, a vé-
kony- és vastagbél kett6zeteit ismertetik (1, 6, 10,
13, 15, 18). Dolgozatunkban két teljes, a nyel6cs6
distalis részére is kiterjed6 gyomor-duplicaturat
(tovabbiakban GyD) ismertetink, véazolva az
anomalia jellegzetességeit, korismézését és kezelé-
sét.

Esetismertetés

Gastric duplication in neonates. The authors report
on two cases of gastric duplication manifesting in
neonates. The anomalies were accompanied by ver-
tebral defects in both patients and by accessorie
spleen in one. The leading symptomes were the fol-
lowings: vomiting, meteorism, and left upper quad-
rant abdominal mass, displacing the lower part of
the esophagus, the stomach, the duodenum and the
transverse colon. The spheric duplications 7—8 cm
in diameter, shared a common wall with the grea-
ter curvature, extending from the antrum to the
lower part of the esophagus. The supragastric part
lying behind the esophagus was a 1,5 cm long tu-
bular cyst in the first patient and a spheric one
5 cm in diameter in the other. Both duplications
were removed without opening of the stomach. The
remained supragastric cyst has not developed
symptoms for 15 years. The other patient is now
2 years old, is well and so far without complaints.

rinc jobb oldalara, a vékonybelek lefelé, a colon trans-
versum lefelé és el6refelé dislocalédott a bal felhasat
kitélt6, homogén arnyékot add térimé hatasara. A duo-
denum patk¢ tagult. Mellkasfelvétel: a VII. nyaki csi-
golya ive nyitott.

Intraperitonealis térfoglalé folyamat diagndzis-
sal a felvétel utdn 3 nappal mdtétet végeztink, mely-
nek soran a gyomor nagygorbuletével és részben elil-
sO felszinével kozos falat alkotd cisztikus, gémbdlyded,
sima felszind képletet észleltiink, mely az antrumtdl
indult ki és a nyel6cs6 mogott 5—6 cm hosszlisagban
a mellkasba terjedt. A nagygorbilet mentén tébb, bor-
sonyi-mogyoronyi jarulékos 1ép helyezkedett el. A viz-
tiszta bennék(i, 6—7 cm atmérdéjl cisztikus térimé int-
raabdominalis részét a gyomorfalra val6é athajlas mel-
lett resecaltuk. A ko6zos falrdl Kiirtottuk a nyalkahar-
tyat, a serosa defektust a kett6zet rahajtasaval sziin-
tettik meg. A du?licatura nyelécsé mogotti részét csak
thoracotomiaval lehetett volna eltavolitani, melyet a

1 beteg: R. P.-t, az anya ll. zavartalan terhessgsecsemd rossz altalanos allapota miatt nem végez-

géb6l spontan, 3100 g-mal sziletett fitit kéthetes korban
vettiik fel Kklinikankra hanyasok, a sziil6k altal észlelt
haspuffadas miatt. A dystrophids csecsem6ben az ab-
domen bal oldalan, a bordaivtél a kéldok ala ér6, a
kozépvonalat 25 cm-rel meghaladd, sima felszind,
o6mbolyded, kemény tapintatu, fajdalmatlan, immobi-
Is térimét tapintottunk. Az iv. urografia a bal vese
enyhe caudalis dislocati6jan kivul korosat nem muta-
tott. A gyomor-bél passage szerint a cardia és a gyo-
mor jobbra és el6re, a flexura duodenojejunalis a ge-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szam

tink el. A visszahagyott rész falat elvarrtuk.

Szovettan: A kettézet gyomorral 0sszefligg6 része
a tapcsatorna tipusos falszerkezetét mutatta, de a nyal-
kahartya jellege pontosan nem volt identifikalhato az
atrophia miatt. A cardia mogott fekvé rész az oeso-
phagus tipusos hisztologiai képét mutatta.

A gyogyulas szovédmenymentes. A réntgenolo-
giailag regressziot nem mutatd oesophagealis kett6zetet
/2 éves korban szandékoztunk eltavolitani, azonban a
szlilék nem egyeztek bele a m(itétbe. A 10 éves korban
végzett rtg-vizsgalat szerint a térimé jelentésen meg-
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a, b, c: tipusos gyomor, duodenum és colon dislocatio; d: a cervicothoracalis gerincdeformitas, e: a resistentia hasfali
vetillete, f: a colon transversum és d felette elhelyezked6 gyomorkett6zet, g: az eltavolitott duplicatura (a nyil a részle-

ges nyel6csd kett6zetet jeldli)

kisebbedéit. Beteglink jelenleg 15 éves, panaszmentes,
jol fejlédik.

2. beteg: K. P., 34. gestatiés hétre, spontan,
g-mal, Apgar 9—10-zel szilletett leAnyt 4 napos korban
vettik fel klinikankra haspuffadasok, hanyasok miatt.
A bekildg intézetben a bal bordaiv alatt galambtojéas-
nyi terimét észleltek, mely a 3. életnapon elt(int. Fel-
vételkor a mérsékelten distendalt abdomenben mi sem
tapintottuk a resistenciat.

Vesefejl6dési rendellenesség, retroperitonealis tér-
foglalo folyamat Kkizarasara iv. urografiat vég‘eztUnk,
mely kdros eltérést nem mutatott. A mellkasfelvételen
diffuz bronchitis mellett a cs-7 _csigolyakon deformi-
tas latszott: a Th,-es csigolya sGlyzo alaka, a Th4 csi-
golya részlegesen kett6z0dott, a Th5fi csigolya frag-
mentalt, a Th7 csigolya ive nyitott (1/d. dbra). A fenn-
allé leukocytosis balra tolt verkép, acidosis, thrombo-
cytopenia alapjan a tuneteket iInfekcios eredet(inek
tartottuk. Egyhetes antibiotikus kezelés, parenterdlis
taplalas utan a beteg oralisan taplalhatova valt. Ekkor
visszahelyeztik az Ujszilottet a beklldd intézetbe. Két
hét utadn a bal bordaiv alatt a resistentia ismét megje-
lent és gyorsan novekedett. Gyomor-bél passage: a
has bal fels6 quadransat kitoltd6 homogén rtg-arnyékot
ado térimé a gerinc jobb oldalara és el6re dislocalja a
gyomrot és annak 90°-os elfordulasat okozza. A duo-
denum és a flexura duodenojejunalis jobbra helyezett,
a flexura lienalis caudal felé nyomott (l/a, b, c. abra).
Az ultrahangvizsgélatnal a bal bordaiv alatt 6 cm at-
meérdjl echomentes tertlet abrazolddott.

Ekkor, 4 hetes korban kerult sor a csecsemé ma-
sodik klinikai felvételére. A sima felszin(, kemény ta-
pintat(, immobilis resistentia ekkor a koldok ala ért,
jobbra kissé meghaladta a kdzépvonalat (1/e. abra). A
negativ urografia, a tipusos gyomor- és colon-disloca-
tio a sonogréfia ét’]reges képlet), valamint a cervico-
thoracalis gerincdeformitas alapjan gyomor-duplica-
turét valdszindsitettunk.

2406—8 cm atmérdjd térimé hel%/ezkedett el

A mitét megerésitette feltételezéstinket: a colon
transversumtdl cranialisan goémbdélyded, sima felszind,
( (1. abra),
mely a nagygorbulettel kozos falat alkotott, az antrum-
tol a cardia folé terjedt. Makroszk()[;os képe, erezett-
ségie a gyomorra emlékeztetett. Punkciéval a térimé-
b6l 200 ml vilagos szind, viszkézus nyakot szivtunk le,
majd szélesen megnyitottuk azt. A gyomorral alkotott
koz6s falon a corpusnal 8 mm atméréjd, 3 mm mély
fekélyt észleltiink, de a gyomor és kett6zete kozt nem
volt Osszekottetés. A duplicaturat a gyomorfalra val6
athajlas mellett resekaltuk. A kozos falrdl eltavolitot-
tuk a nyalkahartyat. Ezt a teriletet a kettdzet izomré-
tegének raforditasaval meger6sitettik. Eltavolitottuk
a duplicatura 3 diverticulum-szerd kiboltosulasat is.
Ezek kozil két 8 mm hosszi képlet az antrumban, a
harmadik, mintegy 1,5 cm hosszU kiboltosulads a cardia
mogott helyezkedik el, makroszkoposan részleges nye-
16cs6-kettézetnek felelt meg (1/g. abra).

Szovettanilag a duplicatura gyomor melletti része
a gyomorfal tipusos szoveti képet mutatta, parietalis
sejtekkel, antrum mirigyekkel. A paracardialis részt
szigetesen a nyel6cs6re jellegzetes, tobbrétegd, el nem
szarusod6 lapham bélelte.

A gyo6gyulas szévédménymentes. A 8 honapos kor-
ban végzett gyomor-bél passage koros eltérést nem
mutatott. A beteg jelenleg 2 éves, panaszmentes, Ki-
elégitéen fejlédik.

Megheszélés

A felhasban elhelyezkedd, a gyomorral érint-
kez6 cisztdzus képletek nem feltétlenil gyomorket-
t6zetek. Eseteink azonban a GyD valamennyi kri-
tériumanak megfelelnek, mivel szoros kapcsolatban
voltak a gyomorral, vérellatdsuk kozos volt, a fa-
luk izomrétege a gyomorban folytatédott, lumeni-



két gyomornyalkahartya, illetve pontosan meg nem
hatarozhaté atrophids emésztérendszeri endothel
bélelte. A nyalkahartya sorvadasat a mucosa altal
termelt secretum nyoméasa okozhatta (4). A GyD
tartalmazhat vékony (19) és vastagbél- (3) nyalka-
hartyat, hasnyalmirigy-szovetet (14) is.

A GyD kialakulasanak legelfogadottabb elmé-
lete az ecto- és entoderma szétvalasanak elmarada-
sa, a canalis neuroentenicus persistalasa (5 16). A
tedriaval jol magyarazhatok a GyD-t kiséré gerinc-
deformitasok, valamint a GyD csaknem kizardlagos
nagygorbileti, azaz a mesenterium dorsaleban valé
megjelenése.

A kett6z6dés lehet részleges vagy teljes, néha
— mint eseteinkben — a nyel8csére is raterjedhet.
A GyD ritkdn kommunikal a gyomorral (4, 11)
vagy egyéb szervvel (16). A GyD-hoz az esetek
Y3-aban vékonybél-duplicatura, ritkabban gerinc-
deformitads tarsul (4). Ez utébbi anomaliat mindkét
beteglinkben észleltik, melyhez 1. betegiinkben ja-
rulékos lép tarsult.

A GyD tinetei a hanyinger, a hanyas, a has-
puffadas, a has fels6 kvadransaban tapinthaté sima
felszinl resistentia. Ezek az esetek 40%-aban mar
az Ujszuldtt-, csecsembkorban fellépnek. A kisebb,
antrumtaji kett6zetek stenosis pylori képét utanoz-
hatjak (2, 8, 11). A haematemesis, melaena, gyo-
mortaji fajdalom mar a szovédményeket, fekély-
képz6dést és a kovetkezményes vérzést jelzik. A fe-
kélyek a gyomorba (19), hasireghe (9), colonba (14),
tid6ébe (17) perforalhatnak. Nagy kiterjedésl tho-
racoabdominalis duplicaturaknal a mellkasi szer-
vek kompresszidja lehet a vezetd tiinet (16).

A koérismét els6sorban radioldgiai mddszerek-
kel allithatjuk fel. Az els6 Iépés a retroperitonealis
folyamatok kizarasa i. v. urografiaval. A hasiiregen
belili pontosabb lokalizalast a gyomor-bél passage
teszi lehetévé. A nagy Kkiterjedésli GyD tipusos
esetben a gyomron benyomatot okoz, azt el6re és
jobbra, a colon transversumot lefelé és bal felé
dislocalja. A doudenum patké Kkiszélesedhet, jobb
felé tolédhat (l/a, b, c. abra). A kis, antralis GyD-k
besz(ikithetik a pylorus csatornat (8). A nyel6cs6
dislocatidja a GyD melliiregbe val6 terjedésére utal.
A ritka emésztérendszerrel koézleked6 GyD direk-
ten vizualizalhaté (4). A diagndzis felallitasat meg-
koénnyitheti a tarsulé gerincdeformitas: félcsigolya,
ékcsigolya, nyitott hats6 iv kimutatésa.

Az ultrahangvizsgalat ma mar sokszor felesle-
gessé teszi a gyomor-bél passage elvégzését. A mod-
szerrel pontosan lokalizalhat6 a térimé, és annak
cisztikus jellege is bizonyithat6. Néha a hypertrd-
phias izomfal echo-szegény, a nyalkahartyabélés
echogén zoénaként abrazolédik (12).

Az elsé betegben a jellegzetes tapintasi lelet és
rtg-kép alapjan mar a mitét el6tt felallithattuk
volna a GyD valészin(iségi diagnozisat, azonban

nem értékeltik kell6en a kisér6 anomaliat, a ge-
rincdeformitast. A masodik betegnél a diagnozis
felallitasat a kett6zetnek megfeleld térimé eltlinése
késleltette. A resistentia Ujb6li megjelenésekor a
rtg- és az ultrahangos lelet birtokaban, a gerincde-
formitas ismeretében mar kdnnyen valdszinisitet-
tik a GyD fennallasat.

A GyD kezelése sebészi. A duplicatura (ecto-
pias) nyalkahéartyaja szévédmények forrasa lehet és
ezért mar nem alkalmazzuk a GyD marsupalisa-
tiojat a gyomorba (3). A valasztandé m{(itét a GyD
radikalis eltavolitdsa. Ez torténhet a gyomor resec-
tiojaval (2, 3, 4), de a gyomor kis- és nagygorbilet
fel6l tortén6 kettds vérellatdsa altalaban lehetévé
mindkét beteglinkben Ggy végeztik, hogy a gyo-
morfalra val6 athajtas mellett resecaltuk a GyD-t.
A kozos falrdl kiirtottuk a GyD mucosajat. Ezt a
teriletet a duplicatura izomrétegébdl képzett le-
beny rafektetésével er@sitettik meg, hasonléan,
mint azt White javasolta 1970-ben (19). Az els6 Gj-
sziléttben a beteg sulyos allapota miatt nem tavoli-
tottuk el a kett6zet melliregi részét. Thoracoabdo-
minalis duplicaturdk esetében Rickham és Lister
(16) szerint is ajanlatos elhalasztani a tiineteket
nem okoz6 rész exstirpatiojat, ha az a m(tét jelen-
tés kiterjesztésével jar. A szov6dmények veszélye
miatt azonban néhany nappal a laparotomia utan
javallt a melllri kett6zet kiirtdsa (16). Beteglink-
ben is indokolt lett volna a paraoesophagealis rész
eltavolitasa, azonban a szul6k nem egyeztek bele a
mtétbe. A jelenleg 15 éves gyermekben a mellkasi
duplicatura jelent6sen megkisebbedett, azonban to-
vabbra is szamolni kell a szév6dmény lehet6ségé-
vel.
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A Velesziiletett
Rendellenességek
Orszagos
Nyilvantartasanak
1982. évi adatai

Az 1982-ben szilletett gyermekek bejelentett velesziiletett rendellenségeinek
gyakorisaga (el6zetes adatok)

Kddszam Megnevezések Szdm  Gyakorisag
BNO IX rév. %
740 Agyvel6hiany és rokon

allapotok 89 0,66
741,742,0 Gerinchasadék, agyvel6sérv 159 1,18
742.1 Microcephalus 15 0,11
742.3 Velesziiletett vizfejlség 49 0,36
742.2, 4-9 Az idegrendszer egyéb vsz.

anomaliai 6 0,04
743.3 Velesziiletett sziirkehalyog 2 001
743.0-2,4-9 A szem egyéb vsz. anomalidi 7 0,05
744 A ful, az arc és a nyak vsz.

anomaliai 69 0,51
745, 746 A sziv vsz. anomaliai 552 4,10
747 A keringési rendszer vsz.

anomaliai 117 0,87
748 A légzbrendszer vsz.

anomalii 15 011
749,0 1zolalt hats6 szajpadhasadék 65 0,48
749.1 -2 Ajak+szajpadhasadék 133 0,99
750.3-4 A'nyel6cs6 vsz. anomaliai 23 0,17
750.0-2, 6-9 A fels6 emésztbtraktus egyéb

VSZ. e;‘n. hi | 8 0,06
750.5 Vsz. ertrophias pylorus

szﬁkulgtp P by 46 0,34
751.3 Hirschprung-féle betegsé 5 004
751.0-2, 4-9 Az emésztdrendszer egyé

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

anomaliai 276 2,05
753 A hugyszervek vsz. anomaliai 44 0,33
754.3 Veleszilletett csipéficam 1031 7,66
754.5-7 A lab varus, valgus és egyéb

deformitésai 324 2,41
755.0-1 Szamfeletti ujjak, ujjak

Gsszendvése 151 1,12
755.2-4 A végtagok redukcids

eltorzulasai 62 0,46
754.0- 2,8, A csontvéaz-izomrendszer
756.0- 3,8-9  egyéb vsz. toruzlasai 40 0.30
754.4, 755.5-9 A’végtagok egyéb vsz.

rendellenességei 9 0,07
756.6 Rekeszizom rendellenessége 36 0,27
756.7 Exomphalos 45 0,33
757 A kiiltakar6 vsz. anomaliai 67 0,50
758.0 Down syndroma 68 0,51
758.1-9 Egyéb kromoszéma

rendellenességek 2 001
759.0-2 A Iép és az endokrinmirigyek

anomaliai 3 0,02
759.3-4 Forditott fekvés, 6sszenétt

ikrek 12 0,09
759.6 Meghatarozott syndromak 4 0,03

Monogén syndromak 56 0,42

Teratogén artalmak 8 0,06
759.7 Tobbszoros vsz. anomaliak,

asszociaciok 686 5,10
759.8 Egyéb megnevezett

rendellenességek 22 0,16
759.9 Kmn. vsz. anomalidk 15 0,11
228, 229, 238 Haemangioma, teratoma 269 2,00
550 Légiyékserv 486 3,61
553.1 Koldoksérv 92 0,68
Osszesen 5754 42,76

1982-ben hazankban 134579 Osszes szuletés tor-
tént. Kozuluk Nyilvantartasukba 1983, marcius 31-ig
5754 velesziletett rendellenességgel sujtott Ujszulott
csecsemd@t jelentettek be. igy 1982-ben Magyarorsza-
on — 1 élvesziletésre szamitva — 42,76%d-es szU-
etéskori rendellenesség-gyakorisagot regisztraltak. Az
észlelt gyakorisag megtelél az 1981-es év szintjének.

A eljelentett gyermekek 85,1%-anak egy, 14,9%-
anak multiplex, azaz tobbes rendellenessége volt. A
multiplex csoporton belll kett6 vagy tébb rendellenes-
ség, illetve rendellenesség-syndroma specifikacid nél-
kidl, az esetek 79,7%-aban fordult el6. A kromoszéma-
rendellenességek részesedése 8,1%, az identifikalt men-
delez6 génrendellenesség syndromaké 6,5%, a terato-
gén syndromaké 0,9%. A maradék 4,8% megnevezett
asszociacié (pl. VACTERL).

A tablazatban_a BNO IX. reviziéja harom kod-
szamjegy( tételei, illetve a fontosabb tipusok esetében
négy kodszamjegy szerinti csoportositasban kozoljuk a
regisztralt velesziletett rendellenesség-gyakorisagot.
Az adatok el6zetesek, mivel késébb is varhaté kisebb
szdmu bejelentés.

Az 1982, évi regisztralt rendellenesség-gyakorisag
— a korabbi évekhez hasonléan — nemzetkdzi vi-
szonylatban magasnak mondhaté. Mégis, figyelembe-
véve az elméletileg varhaté szuletéskori 6sszes vele-
szlletett rendellenseség-gyakorisagot. ennek hatteré-
ben nem az objektive magas, illetve novekvé hazai
rendellenesség-gyakorisag all, hanem a diagnosztika
javulasa és a bejelentések mind lelkiismeretesebb veg-
zése.

A kornyezeti és genetikai artalmak indikatorainak
tekinthet6 velesziletett rendellenességek hazank koz-
igazgatasi egységeiként és havonta folyamatosan fel-

olgozasra, ,,monitorozasra” kerulnek.

A be&elentett rendellenességek terileti megoszla-
sat a térkép mutatja be. Az orszagos atlagot messze
tulhaladjak Nograd (171%0). Veszprém (162%?. Tolna
(154%? es Fejér (153%) megyék bejelentései, lényege-
sen elmaradnak tole Csongrad (55%0). Heves (57%0).
Békés (62%), Hajdu-Bihar (64%). Baranya (66%0) és
Pest ﬁ67%) megyék bejelentései. Az okot elsésorban
a bejelentesi fegyelem eltérésében kell keresni. Nagvon
fontos, hogy az egyes kozigazgatasi egységek minél
inkabb tegyenek eleget az Egészségiigyl Minisztérium
altal kotelezéen elrendelt, velesziiletett rendellenesség-
bejelentésnek. _ _ ]

A VRONY és a Monitor adatai kézkincsként a
kutatas és az egészséEUgyl szervezés céljaira barkinek
rendelkezésére allanak.

BNO = Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa
%0 = 1000 élvesziletésre szadmitva

vsz. = velesziiletett

an. = anomaélia

Kmn = kilén meg nem nevezett
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B. McClintock az 1983.

1983-ban — ismét genetikus kapott orvosi No-
bel-dijat. A 81 éves Barbara McClintock egyesilt
allamokbeli genetikusnak itélte a dijat a Karolina
egyetem Nobel-dij bizottsdga. Elsé izben kapott ge-
netikai  kutatasokért né orvosi Nobel-dijat és
ugyancsak els6 izben nem tarsszerz6kkel, hanem
solo.

A kitlintetést hiril ad6 Le Monde ,La grande
dame de la cytogenetique”-nak nevezi McClintock-
ot. Felfedezése: egyes gének mozgékonysaganak,
,ugraladsanak” bizonyitdsa. A bizottsag megitélése
szerint: ,a vilag szaméara kordbban ismeretlen ge-
netikai jelenséget” fedezett fel.

Kozismert, hogy J. G. Mendel (1822—1884)
briinni Agoston-rendi szerzetes felfedezéseinek koz-
zétételéig nem jelent meg olyan természettudoma-
nyos munka, mely mai szemmel nézve Kkorszer(
metodikaval igyekezett volna az atéroklés bonyo-
lult kérdéseit megkodzeliteni. Voltak ugyan el6z6leg
is, akik a Mendeléhez hasonlé borsé-keresztezési
kisérleteket folytattak, s6t, hasonlé eredményekhez
jutottak, azonban a szerz6k csak megfigyelték az
elvaltozasokat, de nem vontak le bel§lik torvény-
szer(iségeket.

Mendel 1865. évi el6adasanak, majd a kdvetkezd
— bar szamos helyre elkiildte (Pestre is) — nem volt
hatasa kora bioldgiai szemléletére, mert azokban az
években Darwin tanai allottak az érdekl6dés hom-
lokterében. Mendel legalapvet6bb megallapitasa:
az élélények 6rokl6dd tulajdonsagai meghatarozott
oroklési tényez6khéz vannak kotve. Mendel tanai-
nak korszakalkotd jelent6ségét csak a szdzadfordu-
I6n ismerték fel. Mint utdlag kiderilt — egymastdl
figgetlenil — szinte azonos id6ében harom bota-
nikus. A genetika kifejezés 1905-ben sziiletett. Az
Uj tudoméanyag névaddja és a genetika els§ profesz-
szora: W. Batteson (1861—1926). A gén elnevezést
(Mendel orokl6dési faktorrol beszélt) Johannsen
(1857—1927) dan botanikus hasznalta elészor. Sza-
zadunk els6 évtizedeiben indult meg az intenziv
genetikai kutatds, elssorban az ugyancsak Nobel-
dijjal kitintetett Th. H. Morgan (1866—1945) kor-
szakalkot6 munkassaga nyoman. Munkatéarsaival
egyutt megallapitotta, hogy a gének a kromoszé-
makon helyezkednek el. O vezette be a genetikai
kutatasba a gyorsan szaporodé muslicat (Drosophi-
la melanogaster-t). Ennek kisszamd (8) kromoszo-
maja van, de ezek nagyobbak és kdnnyen tanulma-
nyozhatéak. O és munkatarsai fedezték fel a cros-
sing over jelenséget. A Il. vilaghabor( utan indult
el a lélegzetelallito fejlédés a genetikaban és a dom-
ping, a genetikai Nobel-dijak elosztasaban.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 10. szam

évi orvosi Nobel-dij nyertese

A kitiintetett B. McClintock kisérleteit kukori-
cakeresztezésekkel kezdte el. Az indidn kukoricacs6
vOordsen és sargan pettyezett. Kisérleteit nem azzal
a szandékkal inditotta el, hogy a keresztezésekbdl
valamilyen (j disznévényt fejlesszen ki, hanem
a klasszikus genetika szellemében bizonyos kromo-
szOmavaltozdsokat kivant létrehozni. Felfigyelt ar-
ra, hogy a kukoricadban hianyzik a genetikai hely-
hezkotdttség és ez abban nyilvanul meg, hogy a
kukoricaszemek nem egyenletesen és egységesen
pettyezettek. Ugyanakkor a kukoricacsévek minta-
zata és szine is nemzedékenként valtozik. Ugyan-
ezzel a jelenséggel parhuzamosan a kromoszémakon
torések és mas elvaltozasok mutatkoztak. Tovabbi
kutatasai soran felderitette, hogy a hirtelen fellépd
foltos elszinez6dések a kukoricaszemeken ugy ke-
letkeznek, hogy bizonyos szerkezeti elemek a kro-
moszomakon egyik helyr6l a masik helyre tolod-
nak el. De nemcsak egy kromoszoman belul kelet-
kezhetnek eltolédasok, hanem kulonb6z6 kromo-
szomak kozott is. Ezeket a mozgékony kromoszo-
maszerkezeteket McClintock kontrollelemeknek ne-
vezte el, minthogy kiderilt, hogy a gének e mozgé-
kony struktirak mellett inaktivdlédnak. Sok eset-
ben ez az eltolodas ahhoz vezetett, hogy a kromo-
szomak azokon a helyeken, amelyekbe ezek a kont-
rollelemek beépiltek, széttdredeztek.

Hosszadalmas kitartd kisérletekben azt is ki-
mutatta, hogy a minta- és szinvaltozasokkal egyide-
jlleg az egyes sejtek oroklési anyagaban is valtoza-
sok lépnek fel. Kis részecskék a kromoszémaban
vagy teljesen eltlinnek, vagy mas helyen voltak fel-
lelhet6ek. Ez szarmazhatott a letoredezett részbdl,
de szdrmazhatott mésik kromoszomébdl is. Ebb6l
azt a zsenialis kovetkeztetést vonta le, hogy a kuko-
rica Oroklési anyagdban kell egy részecskének len-
nie, amely a kiillonb6z6 festékanyaggéneket a szem-
csékben be-, illetve kikapcsolja. Ezeket a mozg6
(ugralo) részecskéket, amelyek egy egész kromoszo-
ma széttoredezéséhez vezethetnek, nevezte el , kont-
rollalé genetikai elemek”-nek.

A kukoricaszemeken levé szines foltok nagysa-
gabdl kovetkeztetést lehet levonni arra nézve, hogy
a kulonb6z6é elemekbdl melyik tipus felels ezért a
jellegezetességért. Minél nagyobb a szines folt, an-
nal tébb sejt mutatott genetikus atalakuldsokat.
Miutdn azonban a kukoricaszem nem egy anyasejt
osztddasa utjan keletkezik, igy a folt nagysaga ar-
ra is feleletet ad, hogy a kukoricaszem fejlédésének
melyik stddiuméaban keletkezett a kromoszéma at-
forméalédasa.

A harmincas-negyvenes években az elméleti
szakemberek kevéssé figyeltek fel a tudosné ered-
ményeire. Ezen kbdzleményei azoknak az intézetek-
nek az évkdnyveiben jelentek meg, amelyekben
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akkoriban kutatott. Tobb kukoricatermeszt§ felfi-
gyelt a vizsgalatokra és a levélben hozzafordulok-
nak adott valaszok jelzik a felfedezés haladasanak
egyes fontosabb allomésait. Az érdektelenséghez,
amiben McClintock kisérleteinek része volt, hozza-
jarulhatott, hogy a kukoricaszemek szinének a ter-
mel6k szemében nem volt gyakorlati jelent6sége.
Kés6bb azonban méas novényféleségekben is megta-
laltdk ezeket a mozg6 elemeket. McClintock vizsga-
latainak értékelése rendkivil bonyolult. Az ,ugralo”
génekre vonatkoz6 elméletének oOsszefoglalasat eld-
sz0r 1951-ben, a hires Cold Springs Harbor-i szimpo-
zionok egyikén adta el6, de teljes értetlenség és ko-
zony' fogadta. Kés6bb néhany cikkben — mert na-
gyon keveset publikalt, majdnem kizardlag a Carne-
gie Institution évkdnyveiben — hozta felfedezését
nyilvanossagra, de hidba. Abban az id6ben tdértént
a dezoxi-ribonukleinsav (DNS) szerkezetének, a
kettds spirdlnak felfedezése, a DNS informacidhor-
doz6 voltanak és a klasszikus genetika térvénysze-
riségeinek a molekularis bizonyitasa és a tudoma-
nyos vildg emiatt nem figyelt oda McClintock fel-
fedezésére. (Hasonlb6an Fleming felfedezésének koz-
lésekor 1935-ben, amikor Domagk felfedezése min-
den maés iranyu felfedezést elhomalyositott.)

Legtdbben nem is vették maguknak a farad-
sagot, hogy megbirk6zzanak bonyolult irasaival.
Mindodssze egy-két genetikus akadt, aki gy vélte,
hogy ennek a furcsa holgynek a dolgaiban mégis
van valami érdekes, 6k megemlitették felfedezését
egy-két genetikakdnyvben, mint a genetikai pano-
ramavaltozas specialis esetét. A hatvanas évek vé-
gén nyugatnémet kutatok: Peter Starlinger és
Heinz Saedler, az angol Joe Shapiro, valamint az
USA-ban P. Peterson és R. A. Brink a coli bakté-
riumokban hasonldé mozgékony (ugraldé) genetikai
elemeket mutattak ki. Ezeket transposannak ne-
vezték el. A hetvenes években a génsebészet (gene-
tic engineering) technikajanak alkalmazasaval kezd-
ték el vizsgalni az ugralé génszakaszok szerkezetét.
A molekularis vizsgalatok végil is teljes mérték-
ben igazoltdk Barbara McClintocknak azt a modell-
jét, amelyet — a DNS-r6l mit sem tudva! — husz-
harminc évvel korabban felallitott.

Néhany éve valt ismertté, hogy az ,ugrald
elemek szigorGan meghatarozott szerkezetli DNS-
darabok, amelyeknek a két végén ismétl6d6 (tehat
ugyanolyan, de forditott) génszakaszok vannak.
Ezek a végek teszik lehetévé, hogy az elem beépil-
jon mas DNS molekulaba. Minthogy 10 évvel ez-
el6tt kezdett kirajzoldédni a felfedezés jelent6sége,
illetve annak altalanos érvénye, minthogy azt nem-
csak mikroorganizmusokban, hanem rovarokban,
allatokban, s6t, emberben is sikertilt kimutatni. Ek-
kor igazoldédott, hogy ezek az ugralé elemek fontos
funkcidt tdltenek be a bioldégiaban, sét az orvostu-
domanyban is. A baktérium-rezisztencia kialakula-
saban jatszott szerepiik is beigazolodott. Kiderilt,
hogy a rezisztencia egyik baktériumrél a masikra
atvihet6. Tobb allati él6sdirél (tripanozomak) bebi-
zonyosodott, hogy képesek felszini tulajdonsagaik
megvaltoztatdsara és ezzel kikerilhetik a gazda-
szervezet immunoldgiai befolydsat. Fels6bbrendi
szervezetekben is beigazolédott: a DNS egyes ré-
szeinek valtozasa lehetfvé teszi, hogy szinte végte-

len lehet6ség nyiljék a kiilénb6z6 anyagokkal szem-
beni ellenanyagok képzésére. (Erre a szazadfordu-
I6n bécsi kutatok rajottek anélkil, hogy meg tud-
tak volna magyarazni.) Tobb tényez6 szdl amellett,
hogy az 6rokl6d6 tulajdonsagok, vagy annak egyes
részeiben torténd valtozdsok szerepet jatszhatnak a
daganatsejtek keletkezésében. Azok a gének, ame-
lyek a daganatos sejtek tulajdonsagait befolyasol-
jak — az Ugynevezett onkogének — tobb tumorfé-
leségben arra utalnak, hogy a kromoszémakban
tortént géneltolédasok kdévetkezményei.

A Nobel-dij bizottsag hatarozatdban kiemelte,
hogy a tuddsnd kisérletei betekintést engednek ab-
ba a folyamatba, hogyan valtozhatnak a gének a
fejlédés soran. Hangsulyozta a bizottsag azt is, hogy
a végzett kisérletek kivételes éleselméjliségrél és in-
tellektualis pontossagroél tantskodnak.

Befejezésiil néhany adat Barbara McClintock
életutjarol: 1902. janius 16-an sziletett Hertfordban.
(Connecticut). Amikor beiratkozott a Cornell egye-
temre, novénytermesztéssel kivant foglalkozni, de a
jelentkezést ebben a formaban nem fogadtak el és
botanikus lett. 1927-ben promovalt és tovabb dol-
gozott az egyetemen. Mar 1931-ben egy jelent6s
dolgozata jelent meg a crossing over-ral kapcsolat-
ban. Ezutan mint Guggenheimer-0sztondijas Pasa-
denédban, kés6bb a Freitbutg-i Bg.-ban kutatott, dol-
gozott a Missouri egyetemen, majd a washingtoni
Carnegie intézetben. A tanitast szivesen cserélte fel
a kutatassal. New York mellett, Cold Springs Har-
borban erre akkora teruletet kapott, amekkora
Mendelnek volt annak idején, a brinni kolostor
kertjében (7X5 m). Itt szamos alapvetd felfedezés
jelezte kildonleges kutatdé szimatat és 1951-ben
hangzott el az intézet szimpozionjan a beszamolé a
nagy felfedezésrél, mint emlitettiik, visszhang nél-
kil. Bar rossz tapasztalatai voltak, elvallalta az
Andrew D. White tanszékét és azt 1974-ig vezette.
Azonban kutatasait mint kils6é munkatarsa, tovabb
folytatta a fent emlitett intézetben. Ekkor mar fel-
ismerték felfedezése jelent6ségét és 7 egyetem disz-
doktoraul vélasztotta.

Roviddel a dij elnyerése eldtt egy kdnyv jelent
meg E. Fox Keller tollabol ,,A Feeling for the Or-
ganisms: The Life and Work of Barbara
McClintock” cimen. A kényv 235 oldalas. A Nature-
ban megjelent kritika szerint a szerz6n6 nem min-
denben értette meg McClintock felfedezéseinek Ié-
nyegét. Ugyancsak még a Nobel-dij elnyerése el6tt,
1981-ben a MacArtur-alapitvany 6t valasztotta elsd
»,Felllow Leureat”-t4d, ami élete végéig évi 60 ezer
dollaros adémentes jovedelmet biztosit a szamara.

Kondorost Adam, a szegedi biolégiai kézpont
munkatarsa néhany évvel ezel6tt felkereste az ak-
kor mar a szakemberek kd&rében vilaghirnek
O6rvendd tudosndt és arrdl szamolt be, hogy a tudds-
né roppant szerény, mondhatni, puritan viszonyok
kozott, fiatalos lendilettel végezte kutaté munkajat.

McClintock az 56. amerikai Nobel-dijas és az
o0todik n6, aki természettudomanyos munkassagért
kapta a kitiintetést. Ezenfellll két ir békeharcosné
1977-ben Béke Nobel-dijat kapott.

A tudésné felfedezésének jelent6sége e sorok
irasakor allandéan bévil.

Kenéz Jéanos dr.



Az aero-ionizacidé orvos-bioldgiai
felhasznalasanak lehetGségei a XVIII-XIX-ik
szdzadban és mai id6szerlséguk

Korunkban sulyos acceleraciét élink meg, az
élet hallatlan mértékben felgyorsult, ezzel egyide-
jlleg kornyezetiink szennyez6dése soha nem ta-
pasztalt mértéket ért el. A leveg6t alkotdé gazok
tobbnyire ionos formaban vannak jelen, amely a
szennyez8dés ddzisatol és jellegétél fiiggéen mind
toltését, mind az aggregacids részecskék méretét
tekintve eltérd lehet és az eltéréseknek megfeleléen
fejti ki hatasat az emberi kérnyezetre. Mint Kri-
ger munkaibél tudjuk, korunk kutatéi az aero-
ionizaciét a neuroendocrin rendszert illetéen mint
hatotényezd6t irjak le, igy feltételezhetd, hogy tébb
betegség hétterében az aero-ionizéaciés effectusok
hajlamosité tényezd6k lehetnek. Hiszen Szent-Gyor-
gyi A. felfogasa szerint nemcsak a betegségnek, de
az egészségi allapotnak, a ,fisiolégias praesensnek”
is lehetnek fokozatai, amelyek az ,adaptatiés synd-
romakon” keresztiil neuroendocrinolégiai alapon
befolyasolhatok.

Korunkat a kemikalidk korszakanak is lehetne
pevezni, amelynek praedominans jellege az élet
minden teriilleten megfigyelhetd. Igy felvetédik
a kérdés, vajon az elmualt 200 év aero-ionizéaciés ku-
tatdsdnak eredményei mondanak-e a mai kor kuta-
tatoinak és felhasznaldinak olyat, amely a jelen-
legi miiszerezettség szintjén jobban alkalmazhat6
therapias vagy diagnosztikus alapon, mint az el-
mult évszazadok soran? Valészinlinek latszik, hogy
igen, de legaldbbis gondolatébreszté lehet tobb vo-
natkozasban, arr6l nem is beszélve, hogy E. Mach
a nagy osztrak fizikus szerint ,Mindenki, aki a tu-
domanyos fejl6dés egész folyamatat ismeri, termé-
szetesen sokkal szabadabban és helyesebben fog
gondolkozni egy jelenlegi tudomanyos megmozdu-
las jelentéségérdél, mint az, akinek itélete csak az
altala megélt idészakra korlatozodik, s aki igy a
mozgasnak csak pillanatnyi iranyat észleli.”

Valészin(ileg a legrégibb ismert irdsos emlék
Nollet abbé értekezésében taldlhatd, amely szerint
mar az 1600-as években a légkdri elektromossagot
vihar el6rejelzésére hasznaltdk. Friaulban az Ad-
riai-tenger partjan lev6é duinoi kastély egyik béas-
tyajan elhelyezett kopjahoz szép id6ben egy vas-
alabardot kdzelitettek és ha a kopja hegyébdl szik-
rak pattantak el§, kirtjeit adtak a foldmivel6k-
nek és a haldszoknak a rossz id6 kozeledtére. En-
nek az adatnak a hitelességét megerdsiti Imperati
benedekrendi atya levele 1602-b6l, amelyben a
duinoi lakosok ezen szokasara azt mondja: ,,Igne et
hasta hi mire utuntur ad imbres, grandines procel-
lasque praesagiendas, tempore praesertim aestivo”.
(Ezek az emberek csodalatos moédon hasznaljak a
langot és a landzsat, hogy kiléndosképpen nyarid6-
ben az es6t, kénes6t és a viharokat el6re megjo-
soljak.) Nem egzakt kozlésb8l ismert, hogy amiota
az ember vitorlashajoval jarja a tengereket, az ar-
boccsicson megjelend elektromos szikrak a viha-

ros id6 kozeledtét jelezték és a hajok ilyenkor nem
futottak ki a nyilt tengerre. (Ezt az elektromos ki-
sulési folyamatot nevezték késébb Szt. Elmo tiizé-
nek.) Kés6bb a kutatok egy része, mint az angol
Wall, a német Winkler és a mar emlitett francia
Nollet a XVIII. szazad els6 felében tobb-kevesebb
hatarozottsaggal kinyilvanitottak azt a feltevést,
hogy a villam (és Winkler szerint az északi fény is)
elektromos jelenség. Hasonlé eredményekre jutott
B. Franklin (2) és P. Divisch is, akik els6ként és
egymastdl flggetlenil szerkesztettek villamharitét.

Elséként XVI. Lajos udvari orvosa Lemonnier
(1717—1799) gondolt arra, hogy a levegd elektro-
mossaganak biolégiai hatasai lehetnek, majd B.
Kratzenstein kisérelte meg el6sz6r az emberen je-
lentkez6 koros allapotokat elektromos szikrak se-
gitségével befolyasolni. Nollet a 1égkdri elektromos-
sag mérésre a ,capillar elektrométer” 6sét hasznal-
ta (2. abra), amely abbol a kisérletes ténybdl jott
létre, hogy a tagabb cs6bdl valé aramlas esetén las-
sulads észlelhet§ az elektromos légtérben, mig a sz(ik
cs6b6l cseppenként kifolyé folyadékoknal gyorsu-
las. Ugyancsak Nollet észlelte els6ként, hogy a lég-
kori elektromossdg a novényi magvak csirdzasat és
a palantdk ndvekedését gyorsitja. Mazeas megem-
liti egy epilepszias beteg esetét, aki mindig a lég-
kori elektromossag er6s novekedésekor, vagyis zi-
vatar idején kapott rohamot és akin 6 ezt a 1égko-
ri konduktor segitségével valé villanyozassal is
akaratlanul kivaltotta. Az 1700-as évek kdzepén és
végén a légkori elektromossagot Ggy nyerték, hogy
a természetes elektrifikdcidt antenna segitségével a
kisérleti egyedhez vezették, vagy ddrzselektromos-
sagot gerjesztettek és azt sugaroztadk ki, de mar is-
merték a hydro-aero-ionizaciot is (2. abra), ahol az
elektromossagot fémfecskendébe vezették és az
Lelektrifikalt” vizzel végezték el a kezeléseket.

Ennek a kornak hazai vonatkozasa is van,
amely a Debreceni Collegium fizikaprofesszorahoz,
Hatvani Istvanhoz fiz6dik, aki orvosi diplomajat
Bazelben szerezte. Tanulmanyutjarél hazatérve
Béesb6l 1749-ben , Elektrica Machinat” hozott,
amellyel nemcsak légelektromos kisérleteket muta-
tott be tanitvanyainak, de kiterjedt orvosi praxisa-
ban is felhasznalta (els6sorban megh(léses eredet(
fels6 léguti infectiokban és emphysaemas esetek-
ben). Kisérletei miatt ,az 6rdoggel val6 cimbora-
saggal” vadoltak, de a vadak megmaradtak a mon-
dak és anekdotdk szintjén, szdjhagyomany UGtjan
terjedve a kollégiumi didkok korében, tulélve tébb
mint 200 évet. A Hatvani professzorrol elterjedt
mondakat a szépirodalomban Jdkai Mor és Arany
Janos (mint egykori debreceni kollégiumi didkok)
orokitették meg.

A légelektromos kezelésekben donté tényez6 a
polaritas, igy jelentés volt J. Canton azon felisme-



1 abra: Nollet abbé ,08s aero-iongeneratorall amelyet
novény- és allatkisérleteinél egyarant felhasznalt
(A kép bal felsé sarkaban a légkori elektromossag
korabeli ,,mérém(iszere" 1748-bdl).

2. dbra: Bertholon abbé mar 1783-ban az Ontdz6viz
elektrifikalasa altal a ,hydro-aero-ionizaci6” Gsi
formajat valositotta meg.

rése, hogy a levegé pozitiv vagy negativ toltését
mesterségesen hogyan lehet el6idézni. J. R. Wilke
felismerte az id6jarasi frontok emberre gyakorolt
hatasat, mig a nagy természettuddés Linné lednya,
Elisabeth Linné az indiai zsazsa, kanyaid voroses-
sargads virdgainak villamszer( felvillanasat figyel-
te meg. Linné, Wilke, Volta és mas kutatok észle-
lései szerint is légelektromos jelenségnek volt te-
kinthetd.

Marherr (5), aki (1766-ban a fisiologia profesz-
szora volt Pragaban) felismerte azt a ma is helytallo
tényt, amelyet korunk neves kutatéi Krueger,
Wehner, Sulman és tobben masok allatkisérleteik-
ben bizonyitottak, hogy a légkdri elektromossag
semlegesitédése utan hosszabb-révidebb idén belil
beall a halal. Kischvogel szerint a pozitiv légelekt-
romossag esetén a pulzus 5 perc elteltével 14-gyel
tobbet ver, mig negativ elektromossag esetén
ugyanennyivel kevesebbet, amely észlelés j6 meg-
kozelitésben korunkban is elfogadhaté. Gardini
szerint a légelektromos valtozasoknak az allati
szervezetek jobban ki vannak téve, mint a ndvé-
nyek, amelyek cstcsukban és pilléikben j6 kiegyen-
1it6 szervekkel rendelkeznek. Gardini az él6 kor-
nyezet védelmére a Montgolfier testvérek 1782-ben
felbocsatott hd@légballonjara erd@sitett elektromos
levezet6t indikal.

Marat, a hires forradalmar, aki orvos és fizikus
volt és a kezeléseket pozitiv légelektromossaggal
végezte (minthogy az akkori nézetek szerint lehetet-
len az elektromos fluidumot a leveg6bhdl kivonni)
egy fiatal paciensének esetét kozli, akinek holyag-
kove volt és a halészobajanak leveg6jét éjjel 5 éra
hosszat villanyoztak, amely a kinzé symptomak
csbokkenéséhez vezetett.

Horace Benedict de Sausure szerint a légkori
elektromossag az egyik oka, hogy a szabadban vég-
zett gyakorlatok stimulativabbak, mint a zart tér-
ben végzettek, amely mai felfogasunkkal is meg-
egyezik, minthogy a zart terek toltése pozitiv,
amely kedvez6tlen vagy erdsen tdltésszegény. Ro-
zier szerint negativ légkori elektromossag esetében
a test elektromossdga elvonodik, amely a keringés
lassulasdhoz, a pulzus csdkkenéséhez, astheniahoz,
nathahoz, reumatikus affekciokhoz és karos anya-
gok lerak6dasahoz vezet a testben. Ormoy szerint a
légelektromossaggal kezelt selyemhernydkat kevés-
bé tdmadtak meg a betegségek, mint a nem villanyo-
zottakat. Ebben az id6ben végezte kdzismert, hires-
sé lett kisérletét Galvani, amelyhez természetes és
mesterséges légelektromossagot egyarant hasznalt.
A villamlassal egyidejlileg a vasdrdtra fliggesztett
békacombok 0Osszehtzédtak, de ugyanez volt ész-
lelhet6 akkor is, ha a felh6k alacsonyan vonultak.
Galvani kisérleteivel szerette volna megérteni bizo-
nyos betegségekben bedlld hirtelen véltozasok és a
légkori elektromossag dsszefiiggéseit.

A légkdri elektromossag kutatoi kozé tartozott
a kivalo tudds és iskolaalapitdé Alexander von Hum-
boldt is, aki szerint a 1égkori elektromossag hidanya
a faradtsag érzetét valtja ki, de frequentalt esetben
kozvetett oka lehet a golyvanak és a kreténizmus-
nak is. Mint érdekesség emlithet6 meg a hires filo-
z6fus, I. Kant, aki erds fejfajasanak okat az abban



az idében uralkod6 kulonods fajtaju légkori elekt-
romossagban latta és ennek tulajdonitotta tobb
eurépai nagyvarosban a macskak feltin6 pusztula-
sat is. A légkori elektromossagrdl a kretenizmussal
kapcsolatban megemlékezik A. E. Iphofen is,
amely szerint: ,,A kretenizmus ko6zvetlen oka az
életerd hidnya, a kdzvetett ok pedig a légkori elekt-
romos anyag hianya.” C. H. Pfaff német orvos és
fizikus a légkdr elektromos viszonyai és a kolera
megjelenése és eltlinése kdzott dsszefliggést tételez
fel. E. Pallas szerint a betegségeket altaldban az at-
moszféra igen feler6s6dott elektromos allapotai
okozzéak. E. Becquerel szerint a légkdri-elektromos
kiegyenlit6déssel jaré folyamatok tobbnyire csak
szenzibilis személyek idegrendszerét izgatjak. Lie-
big, Poggendorf és Wahler elméleti és alkalmazott
kémiai szoétardban emlitést tesz a természetes lég-
kori elektromossagnak az emberre gyakorolt veszé-
lyeirél.

Jelentds felismerés volt a C. F. Schénbein altal
felfedezett 6zon (amely a biologikumra a légelekt-
romossaggal egyditt hat), valamint a W. Thompson
altal felfedezett sarl6dasi ionizacio.

Mint érdekesség emlithet§ meg Arrhenius és
Ekholon felismerése, amely szerint a légkori elekt-
romossag 26 napos peridodusaval egybeesik a menst-
ruacids periodicitas. Elster és Geitel 1899-ben a gaz-
ionok tanat a légkori elektromossag viszonyaira al-
kalmazta, innen kezdve hasznéalatos az ,aero-ioni-
zacio” kifejezés. Vellik egyidében mutatott ra Wil-
son is, hogy az atmoszféranak vezet6képessége van,
amit a kis feltdltott részecskék az aero-ionok idéz-
nek eld.

Mint tudomanytdrténeti tényt kell megallapi-
tani, hogy a XIX. szdzad végére és attél elhtzédodan
szazadunk 30-as évéig az aero-ionizacioval kapcso-
latos kutatdsok hanyatlasat lehetett észlelni. Az
1700-as és 1800-as évek kutatdsainak attekintésé-
b6l lathaté, nagyon sok olyan eredmény és meg-
sejtés volt észlelhetd mar akkor, amely jo megko-
zelitésben napjainkban is helytall6 maradt. Ko-
runkban a kdrnyezetszennyez8dés, a bioszféra vé-

HELYREIGAZITAS!

delme, a kemikaliak mértéktelen hasznéalatanak
csOkkentése és az astronautika indokoltta tette,
hogy az aero-ionizacios kezelések korszerlibb gépi
felszerelésekkel és okszerlibb hasznalattal alkal-

hatok | k.
mazhatok legyene Padl Antal dr.

IRODALOM: 1 Nollet: Mémoire sur les effets
du tonnere compares a ceux de I|%lectricité In Me-
mories de mathematique et de physique ... de l’aca-
démie royale des Sciences, de I’'année 1764. Paris, 1767.
— 2. Franklin, B.: Experiments and Observations on
Electricity, made at Philadelphia in America. By Mr.
B. F. and communieated inseveral Letters to P. Col-
linson of London, F, R S. London, printed and sold
by E. Cave. London, 1751. 4°. — 3. Le Monnier, L. G.:
Observations sur |’électricité de I’air. Mémoires de Ma-
thématiques et de Physiquestirés des registres de
I’Académie Royale des Sciences del’année 1752. Paris
1756 (page 233—243). —4. Linnaea, Elisabeth, Christina:
Abhandlungen der kdnigl. schwedischen Akademie der
Wissenshaften ... auf das Jahr 1762, Ubersetzt von A
G. Kaéstner. Hamburg und Leipzig, 1765, p. 291—293. —
5 Marherr, Ph. A.: Programma de electricitatis aereae
in corpus humanum actione. Viennae, 1766. 4°
Deutsche Vebersetzung: Von der Wirkung der Luft-
elektrizitdat in dem meschinchen Korper, Chur und
Lindau, 1770. Verl, auch (Haller): Géttingische Anzei-
gen von gelehrten Sachen. 66. Stick vom 1. Juni
1767. — 6. Marat Memoire sur |électricité medi-
cale, couronné le 6 dout 1783par I’Académie Royale
des Sciences at Arts de Roven Paris, 1794.8° — 7.
Galvani: De viribus lectricitatis in motu muscula-
ri Comentarius. Commentarii Bonon, Tom. 7. 1791.
4°. — 8. Humboldt, A.: Kosmos Entwurf einer phy-
sichen Weltbeschreibung. Stuttgart und Tubingen,
1845. Bd. 1 — 9. Pfaff, C.H: Vorlaufige Nach-
richten Uber die Influenzaepidemie im Jahre 1937 in
den Herzogtimern Schleswig und Holstein. Pfaffs
Mitteilungen 1837. — 10. Arrhenius, S.: Die Einwir-
kung kosmischer Einfliisse auf physiologische Verhalt-
nisse. Skandinavisches Archiv fuir Physiologie. Leipzig,
1898. 8. Bd.

Az Orv. Hetil. 1984. januar 8-i 2. szamanak HORUS rovataban k&zolt

»A magyar uroldgia fejlédése . ..

c. cikkben a 102. oldalon a masodik hasab

els6 bekezdése nyolcadik soraban az évszam helyesen: ,,1903-ban lett az I.

Sebészeti Klinika .

tovabba a 107. oldalon a méasodik haséab els§ bekezdé-

sében kozolt Katay Pal név helyesen Kétay Pal.
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Masszi Ferenc dr.
(1925-1983}

0tvennyolc éves koraban rdévid betegség utan
varatlanul elhunyt Masszi Ferenc dr., a F@varosi
Balassa Janos Kdrh&z-Rendel8intézet I. szama Bel-
gyogyaszati Osztalyanak osztalyvezet6 féorvosa, az
orvostudomanyok kandidatusa, a Balassa Janos
Koérhaz-Rendelfintézet Kozleményeinek  felel6s
szerkeszt6je, az intézmény Tudomanyos Bizottsaga-
nak vezet6je, a korhazi partalapszervezet titkara.

Otgyermekes pedagdguscsaladbdél széarmazott.
Edesapja haladé gondolkodasd gimnéaziumi tanar
volt, de fiatalon rokkantta valt, gyermekei koran
megismerték az anyagi gondokat. Kodzépiskolait
Pécsett végezte, érettségi utadn 1944-ben rogtdon a
frontra vitték, ahol egy kisebb egység vezetését
biztak rd&. Humanuma azt sugallta, hogy vigyazzon
az emberek életére, sikerilt elérnie, hogy katonai
kozul mindenki életben maradt. 1945-ben viszon-
tagsagos, hossz( gyaloglasokkal teli Ut utan tért
haza Marseille-b8l, amerikai fogsaghol. Hazatérése
utan a Pécsi Orvostudomanyi Egyetemen kezdte
meg tanulméanyait, majd a harmadik évt6l Buda-
pesten folytatta, ahol 19512-ben szerzett orvosi dip-
lomat.

Mar medikus koraban elkezdte tudomanyos
kisérleteit a gyomor- és majdaganatok keletkezé-
sét vizsgalva és tovabb folytatta azokat fiatal or-
vosként. Kitliné iskolai voltak: a Rokus-kdrhazban
Biiki Fejér Arpad belosztalyan, a Budapesti Orvos-
tudomanyi Egyetemen a Il. szam( Belgyo6gyaszati
Klinikan Haynal professzornal, majd az Orszagos
Onkolégiai Intézetben Sellei Kamillo6 mellett sze-
rezte meg azt az alapos tudast és ismeretet, amely-
nek birtokdban 1970 6ta vezette a Vas utcai Balas-
sa Korhaz I. szam0 Belgyo6gyaszati Osztalyat.

Kezdetben vajsargava.l, majd amménium-klo-
riddal hozott létre kisérletes rdkot és ezek viselke-
dését vizsgalta hormonalis milieu-ben. 1963-ban az
ETT munkassagat jutalomban részesitette. 1966-
ban mint dnallé aspirans sikeresen védte meg kan-
didatusi disszertaciéjat a ,Kisérletek és klinikai
megfigyelések a rosszindulati daganatok kémiai

gyogyitasaban” cim{ témaban. 1968-ban az ,En-
dokrin rendszer rosszindulatd daganatai” cim
Osszefoglalé tanulmanyat az OTKI tovabbképzd

jegyzet formajaban adta ki. Tobb mint félszaz tu-
domanyos dolgozata jelent meg, szamos hazai és
kilfoldi nemzetkdzi kongresszuson tartott el6adast.
Eredményes tanulmanyutakon vett részt Moszkva-
ban, Berlinben, Tokiéban, Leningradban, Miinchen-
ben és Kijevben. Az utébbi években mar doktori

Két nemzetkdzi rakelle-
nes tudomanyos tarsasag is sorai kdzé valasztotta:
1966-ban az ,,International Union Against Cancer”,
1973-ban pedig a ,European Association For Can-
cer Research” tagja lett.

Aktivan vett részt az orvosképzésben és to-
vabbképzésben. E téren kiemelendd, hogy néhany

éve ,,Onkoldgiai Belgyogyaszat” cimmel specialkol-
légiumot vezetett az egyetemen.

Tobb jelent6s, kdvetésre méltd vizsgalatot és
klinikofarmakologiai kisérletet iranyitott az oszta-
lydn. E fontos munkak elsésorban a gyomor-bél-
rendszer megbetegedéseinek eredményesebb gyo-
gyitasat céloztak. Kinevezése utan 1970-t6l szinte a
nullarél indulva kellett megszerveznie és felszerel-
nie osztalydnak endoscopos laboratériumat. Azota
kdzel 5000 endoscopos vizsgalatot végeztek el, nagy
segitséget nyujtva ezzel intézetlink diagnosztikai
munkdajanak korszer(sitéséhez. Valamennyi orvosa
gyakorlatot szerzett e ma mar nélkilézhetetlen
vizsgdlé maédszerben, de vannak olyan tanitvanyai
is, akik kozil az egyik Marokkéban, a masik Cip-
ruson hasznositja a téle tanultakat. Belgyogyasz
szakorvosaitél megkdvetelte, hogy a kell§ jartassag
mellett gastroenterologidbdl is raépitett szakképe-
sitést szerezzenek.

Az osztadlydhoz tartozé csoportvezet6 belgyo-
gyasz féorvosoknak és korzeti orvosoknak a klini-
kai munkaba valé bevonasa, munkajuk értékelése,
gondozasi feladataik kovetése, szakmai tevékenysé-
gik diszkrét irdnyitdsa terén is sokat tett. Ezzel
ugyancsak a betegek érdekét szolgalta, akik tisz-
telték, becsilték, szerették és elismerték: mint or-
vost, mint vezetdt és mint embert egyarant. J6 em-
bernek tartottdk és az is volt valdban!

Masszi Ferenc dr. volt az integralt intézet Tu-
domanyos Bizottsaganak vezet6je. 1972 6ta szer-
kesztette igényesen és egyre jobb kiadasban orvo-
saink, egészségligyi dolgozoéink tudomanyos mun-
kdinak kényv alakban kétévenként megjelen6 kote-
tét, a ,Balassa Kdzlemények”-et. Jubileumi kiadas
lesz az idei, a koérhaz alapitasanak 75. évforduld-
jan, amely sajnos, most mar az O nekroldgjaval
fog megjelenni.

Masszi f6orvos kozéleti ember volt. Tébb mint
20 éve az MSZMP tagja, annak mindig szerény,
csdndes, de kdvetkezetes harcosa. Mar az Orszagos
Onkolégiai Intézetben partvezetdségi tagnak va-
lasztottak, a mi koérhazunkban pedig 1980 ota az
alapszervezet parttitkara volt. Mint ember, mint
humanummal atitatott egyéniség ugyancsak példat
mutatott. A betegeken kivil a csalad volt minde-
ne, 7 gyermeket nevelt.

Babits Mihaly szavaival blcstzunk:

,,Te mar mindent tudsz,

tal vagy mindenen, okos felngtt!

Te jél tudod, mennyi kint bir az ember,
mennyit nem sokall.. .

s mit ér az élet...

S talan azt is, hogy nem is olyan

nagy dolog a halal. .

Gazdag Imre dr.



Gastroenterologie

Mi a helyzet az ulcus pepticum-
mal?  Szerkeszt6ségi kozlemény:
Brit. Med. J. 1982, 284, 1063.

. Az angol gastroenterologusok sze-
rint mostanaban csdikként az ulcu-
sos betegségek gyakorisaga. Valo-
ban ez-e az altalanos helyzet a téb-
bi nyugati orszagban is° — tehet6
feli a kerdlés — s ha igen, mi en-
nek a magnyarézata? )

lgaz az, hogy a legutdbbi szaz ov
folyaman nagyon sokat valtozott ez
a megbetegedés. Brinton 1867-ben
napvilagot latott jelents ulcusos
monographidja pl. kizarola agi 0-
mor peptikus ulousaval foglalko-
zik, mivel a nyombéttfekély ebben
a koriban gyakorlatilag Ismeretlen
volit. Ugyanakkor 3 évtizeddel ké-
s6bb mar sok duodenalis ulcusban
szenveddrél jelenik meg osszealli-
tas. A két vilaghabord kozti id6-
szakban pedig a nyomlbélfekély
mar gyakrabban fordul el6, mint a
ventricularis ulcus, mig ez utdbbi
élsésorban az id@sebbek korében
lelhet6 fel. o

A ny6mbélfekélyes morbidités
csucsa az 1950-es évek kozepére te-
het6, s ugy néz ki, hogy azétamind-
két ulcusféleség eléfordulasa s az
altaluk okozott problémak sulya
csokkent. Ennek val6szind hattere
a kovetkez6: a) valoban csokken a
fekélyes megbetegedések glyak_orl-
s&ga, b) a széles korben elterjedt
endoscopos V|23(1;(élatok elégge Dbiz-
tonsagossa teszik a korismézést, s
igy alig van olyan eset, melyet kel-
16" bizonyitas nélkil ulcusnak tar-
tanank, ‘holott val6jaban nem az,
c) végul az 0j, korszer(i gyogysze-
rek alkalmazasa megvaltoztatta a
megbetegedés természetét, vagyis
kevesebb ulcusos kertilne be gyogy-
intézetbe.

U%(anakkor tény az is, hogy a
valodi utas-gi]yakorlség megallapi-
tasa igen nehéz. Ma mar kevesen
halnak meg ulcus miatt; igaz, hogy
az iddések joval %akrabban, minta
fiatalok (talan 200-300-szoros ez a
kulonbség). I1d6sek fekélyével kap-
csolatiban az is kérdéses, hogy (j
megbetegedésrdl van-e szo, vagy
pedig a fiatalabb korban mar Kkor-
|s,r|nézett ulcus iddskori Kigjulasé-
rol.

A fentiek ellenére az bizonyit-
haté, hogy mind Angiidban, mind
Walesben ~ kifejezetten csokkent a
fekély miatti hospitalisatio és ha-
lalozas. E csokkenés kifejezettebb a
férfinépességben, és ~kuldonosen
szembet(ing a fiatal férfiak nyom-
foélfekélyes morbiditasaban. A per-
foratio gyakorisaga is csokkent a
férfiak mindkét fekolytféleségében;
ugyanakkor a nék kérében nem
valtozott. Hasonl6 észlelésekrol sza-

molt be még tébb angol szerzd
ébssz’_‘ulous ge(/akorlség és Ossz-per-
oratio csokkenése); masok pedig
arrol, hogy férfiorvosok ulcus duo-
deni morbiditasa csokkent. Dan
szerzOk az 1950-es évek Ota észlelik
az ulcusos haldlozéds csokkenését.
Az USA-ban is kevesebb lett a fe-
kélyes megbetegedés (f6leganyom-
bélfekélyes).

Miutan a fekéI%/es dyspepsiat ha-
tasosain lehet befolyasolni Objektiv
diagnosztikus tesztek alkalmazéasa
neélkil is, a gyakorlatiban igen szé-
leskord a gyogyitds moédjanak le-
het6sége. Van olyan kozlés példaul,
mely szerint az ulcusosnak tartott
és clmet'idinnel kezeltek 1/3-4bam
sem radiologiailag, sem endoscop-
pai nem er@sitettek meg a kérismét!

Emellett kézenfekvd, hogy az Uj,
hatasos amtiulousos készitmények,
a Hi-amtagonistak bevezetése a the-
rapidba hirtelen és Kifejezetten
csokkentette a fekély miatti maté-
ték gyakorisagat.

Nézzik ezek utédn az ulcusos mor-
biditds gyakorisdganak hatterét.
Angol szerz6k utalnak arra, hogy
a XIX. szazad utolsé negyedében
szlletett nemzedékek igen sok meg-
Erébé!tatéson mentek keresztil (pl.

ét vilaghdbora), s ez Anglidban
megmutatkozik az ulcus terén is.
Mig ugyanis a fiatalok perforatio-
gyakorisagia csokkent, addig a fent
targyalt nemzedékhez tartozoké
nem, s6t a néké nétt &f(’ile az ul-
cus duodeni okozta étfGrodasOke).
Az eddig bizonyitott kockazati té-
nyez6k jelentGsiége ismert (dohany-
zas, kavé, cola, étrendi megterhe-
lések, s6t a nem-steroid gyulladas-
csokkent6k is); ugyanakkor kéztu-
dott a tejfog?flasztés véd6é hatésa.
Azonban az, hogy e tényez6k, va-
lamint az itt fel nem soroltak, to-
vabba a szocialis kérulmények ha-
tasa mennyire lényeges, jelenleg
éplgl]gy ismeretlen szamunkra, mint
sok mas, eddig meg nem valaszolt
prognosztikai kérdlés.

Major Laszl6 dr.2

A rostdis étrend megel6z6 hata-
sa nyombélfekélyben. Rydning, A.
és mtsai (Department of Medicine,
Lovisenberg Hospital and Depart-
ment of Medicine B, Aker Hospi-
1éal,7 3603Io, Norvégia): Lancet, 1982,

Bar a nyomibélfekélyesek gyogyi-
tasaban széles korben hasznaljak a
legkllonbozébb étrendeket, mégis
kozismert, hogy ezek therapiés ha-
tdsa meglehetdsen korlatozott. Al-
kalmazasuk hatterében az a meg-
gy6z6dés_all, hogy a gyakori, Kis
volumen(i étkezés csokkenti a say-
és pepsinelvolasztast, pufferezi “a

mér  kivélasztott  gyomorsavat,
csokkenti a gyomor motilitasat és
fokozza a gyomornydalkahartya el-
lenalld-képességét. Erdekes, hogy a
hagyomanyos, alacsony rosttartal-
mu ,,ulcus-diaeta” klinikai értéke-
lését még senki sem végezte el —
ugyanakkor el6szor 1978-ban nap-
vilagot latott megflgy_elések arra
utalnak, hogy az eddig elkepzel-
tekkel ellentétben a rostdus étrend
kifejezetten jo hatdsi nyotmbélfe-
kélyeseken. szerz6k ezért Ossze-
hasonlitottak sajat, duodenalis ul-
cusban szenvedd betegeiken a ma-
ﬂas és alacsony rosttartalmi diaeta
atasat, kett6s vak Kisérletben.

Elbljaréban 75 nyémbélfekélyes
betegiket 2 csoportba osztva, 4 hé-
ten at antacid tablettdkkal, illetve
placeboval kezelték. E therapiara
az elsé csoport betegeinek 81%-a,
milg a masodiknak 24%-a gydgyult,
helyesebben, valt tlnetmentessé.
Ezt kovetéen a gydgyulast nem
mutatokat 4 héten at napi 2x150 m
rainitidinnel  kezelték, melyne
eredményeképpen e betegek 83%-a
Ey()gyult, st a 6 hetes ellenérzés-

or az addig nem javul6 4 beteg-
bél is 3 rendbejott. Ezutan a tlnet-
mentes betegeket — dsszesen 73-an
voltak — ftelévi idGtartamon at
nyomon kovettek, kidjulas szem-
pontjabol, de Ggy, hogy randami-
zacioval 2 csoportba osztottak 6ket:
igy 38-an keriiltek a magas rost-
tartalma, 'mig 35-en az alacson
nostmennyisoget tartalmazg étrend-
del kezelitek kozé, s utana allapotu-
kat klinikai vizsgélattal és fiber-
scopiaval ellendrizték. Az els6 cso-

ort atlagosain napi 282 g rostot

apott, mig a masodik csak 11,4-et

szélsé értékek: 89—46,7, illetve
17,7 g/die). )

A féléves felllvizsgalatkor a ko-
vetkezd eredményeket észlelték:
mig a rostdls étrendet fogyasztok
korében 45%-o0s volt az ulcus-reci-
diva, addig a rostsze%ény kosztot
fogyasztok kozott ez 80%-osnak bi-
zonyult, ami szignifikans Kkulénb-
Ség. _gEttc'il fuggetlenil ugyancsak
szignifikansan gyakoribb volt do-
hanyosokon a Kiujulas.)

A szerz6k — vizsgalataik alapjan
— csatlakoznak azokhoz, akik ugy
vélik, hogy a rositdis étkezes valo-
ban védd hatasi nyomibélfekélye-
seken, féleg, ami a recidivait illeti,
de elismerik, hogy a hatas kialaku-
lasdnak modja jelenleg nem isme-
retes.

(Ref.: A ndvényi rostokban gaz-
dag étrend itt kozolt jotékony ha-
tasa mellett kozismert ennek mas
emésztészervi megbetegedésekben
oly hasznos alkalmazhatésaga, f6-
leg idult székrekedés esetén, vala-
mint a colitisek tekintélyes hanya-
daban; emellett a legtobb szerzd
meg van gy6z6dve, hogy e koszttal
megel6zheté a vastagbél-diverticu-
losis, s6t a vastagbél rosszindulatd
daganatainak, kialakulasa is. Ma-
gunk — székesfehérvari szerz6k
vizsgalataival megegyez6en — a ké-
zelmultban szamoltunk be arrdl,

* hogy a névényi rostokban gazdag

diaeta kifejezetten javitja a cukor-
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betegek szénhidrat-toleranciajat —
igaz, a napi rostbevitel joval meg-
haladta a norvég szerzék altal al-
kalmazott mennyiséget.)

Major LéaszI6 dr.

Csokkenti-e a duodenalis ulcus
relapsus ratajat a gyogyulas utani
Cimetidin kezelés. K. D. Bardhan és
mtsai (District General Hospital,
Rotherham S60 2UD): Brit. med. J.
1982, 284, 621.

Anyomlbélfékély gyogyulasa utan
a cimetd-din kezelést ¢csokkentett do-
zisban, intermittaléan va?y teljes
ddzisban (Ig'/dle? szoktak folytatni.
A szerz6k a teljes dozisban adott
ciimetldin hatasat vizsgaltak a fe-
kély recidiva vonatkozasaban. Egy-
hénapos cimetiddn kezelésre 248
nyomibélfekéiyibdl 194 eset, 78%0
'gy()giyult. A gyogyulds utan 3 azo-
nos létszamu csoportot képeztek a
beteganyagbol. Tovabb adtak a tel-
jes adag cimetidirat 2, illetve 5 ho-
napll%, valamint kontrollként place-
todt kaptak betegeik. Az ellen6rzést
két évig tartottak fenn, 3 havon-
ként végezve endoscopos vizsgéala-
tot. A recidivdk tlneteket okozék
(majdnem mindig ulcus) vagy né-
mak (fele részben ulcus és erosio)
voltak. A statisztikai analizis azt
mutatta, hogy a recidiva aranya
mindharom csoportban azonos volt.

Eredményeik azt igazoltak, hogy
a nyombéltekély (gyogyulasa, utan
fenntartott cimetidin kezelés a re-
lapsus ratat nem befolyésolja.

(Re/.: Kérdés, hogy nagyonhosz-
szu0 — tébb éves — kezelés befo-
lyasolja-e a recidiva aranyat.)

Figus 1 Albert dr.

Arbaprostil hatasa a duodenalis
ulcus gyogyulasara. Vantrappen, G.
és mts'ai ?Department of Medicine,
University of Leuven, Belgium):
Gastroenterology, 1982, 83, 35/.

Régota ismert a prostaglandin
E2-nek (PGE2) és nehany metil-
analogjanaik gyomorsecretiot gatlo
hatasa. Az arbaprostil [15(R)-15-
metil-prostaglandin E2] tobb kozle-
mén?/_ szerint kiiléndsen hatasosan
gatolja a basalis, valamint a penta-
gastrinnal_és étellel stimulalt gyo-
morsecretiot.

Jelen széles kor(i multicentrikus
(Leuven, Krakké6, Amszterdam,
Lyon, Kalamazoo, Michigan) vizs-
galat kettds vak, randomizalt mod-
szerrel méri fél az arbaprostil (A)
klinikai alkalmazhatésagat. 173 en-
doscopidval igazolt, aktiv duodena-
lis ulcusos betegik kozil (158 férfi,
15 n6) 82-t 1 hdnapon keresetil na-
ﬁonta 4x100 pg A-lal kezeltek, a

ontrollcsoport placéb6t kapott. A
kezelés el6tti napon, valamint a 14.
és 28. napon endoscopiat végeztek,
melynek soran megmerték az ulcus
atmérgjét.

Az A. kedvez§ hatasa kulondsen
az els6 2 hétben érvényesult: a
kezelt csoportban 3-szor annyi be-
tegben észleltek a 14. napon teljes

yogyulast, mint a placébot szeddk

0zott. A 28 napon a kezelték
67%-a, a kontrollcsoport 39%-a
gyogyult meg, Akiknél teljes re-
missiot nem ?észleltek,_ a kezelt cso-
portban lényegesen Kisebb volt az
ulcus atmérdje, a kontrollcsoport-
hoz viszonyitva.

A dohanyzas szignifikansan csok-
kentette a placebot szeddk gyogyu-
lasi aranyat, az A-lail kezeitekét
azonban nem befélyasolta. Alkohol-
fogyasztas esetében ennek ellenke-
zBjet észlelték. A kévézas egyik
csoportban sem befolyasolta az ul-
cus gyogyulésat.

A cimetidinnel végzett vizsgala-
tok eredményeivel 0Osszevetve ész-
leléseiket, a szerz6k megallapitjak,
hogy az A. a cimetidinnel korilbe-
Ul "azonos mértékben javitotta a
duodenalis uleus gydgyulési ara-
nyat. Mellékhatasai — lazabb szék-
urités, hasmenés — miatt csupan
két beteget kellett kizarni a vizs-
galatbol.

A semm-gastrin szint a két cso-
portban egyforma volt. A szerz6k
véleménye szerint az A. fekélyelle-
nas hatasa részben a savsecCretio
atldsian, részben a cytopirotektiv

atdson keresztlil érvényesul. Mar
a tébbi PG'E2-szanmazékrdl is leir-
tak, hogy megel6zi a gyomorvér-
zést (pl. aspirin szedése, en”osco-
pia esetén), és csokkenti a gyomor-
sejt-desquamatiot  etanol ~ adasa
utan.

Mivel a cytoprotektiv hatds mar
az A. kisebb ddzisa esetén is fellép,
a szerz6k javasoljak a napi 4x100
(xg-nal kisebb adagok alkalmazasat,
mivel ennek alig van mellékhatasa.

Horvath Andrea dr.

Tart6s ranitidin kezelés hatésa az
intrinsic faktor elvalasztasara. Yeo-
mans, N. D. és mtsai (Departments
of Gastroenterology and Clinical
Pharmacology, Division of Medi-
cine, Austin” Hospital, Melbourne,
,ZAGlisztrélia): Brit. Med. J. 1982, 285,

A gyomor parietalis sejtjei egy-
arant elvalasztjak a savat és az
intrinsic factort. Ezért kézenfekvo-
nek latszik, hogy a histaimin H2
receptor antagonistdkkal torténd
kezelés csokkenti az intrinsic fak-
tor székretalasat is, s igy 'kovetkez-
ményes BI12vitaimm hiany alakul-
hat 'ki. Ezért nem meglepd, hog
méar 1978-iban napvilagot latta
olyan vizsgalati eredmeények, hogy
a eimetidin 'gatolja az intrinsic fak-
tor elvalasztasat, s6t a fehérjéhez
kotott BI2vitaimin albsorptidjat is.
Hogy ennek Klinikai szempontbol
milyen a jelent6sege, az még nem
eldontodtt kérdés. A szerz6k a fen-
tiek alapjian lattdk célszerlinek an-
nak vizsgalatat, hogy a H2-antago-
nista ranitidin befolyasolja-e az
intrinsic faktor elvélasztasat.

4 nyombélfekélyes betegukon,
akik napi 300 mg ranltidint kaptak,
3 id8szakban hataroztdk meg RIA-
vel az intrinsic faktor elvélaszta-

sat: elGszor a kezelés el6tt, majd a
therapia folyaman, végul utana;
ezenkivil minden alkalommal meg-
vizsgaltdk az intrinsic faktor elva-
lasztas basalis szintjét, a pentagast-
rimnal serkentett értéket, valamint
az ezutan kalén iv. adott 150 mg
ranitidinre adott valaszokat.

Azt talaltdk, hogy az dv. bevitt
H2-antagonisitdra mindh&rom cso-
portban dramai modon csékkent az
Intrinsic faktor elvalasztasa, kb. a
pentagastrin  stimulatioval elért
szint 3-5%-4ra.

Fentiek alapjian a szerz6k szerint
érdemes a szervezet cobalaimin-
szintjének rendszeres ellen6rzése
olyan betegeken, akik hosszabb
idon keresztil kapnak H2“receptor
antagonista  készitményt, mivel
ilyenkor eleve csokken az intrinsic
faktor elvélasztdsa. Kuléndsen ez a
helyzet sulyos fundus-gastritisben

szenveddkon. Major LaszI6 dr.

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

A gastrointestinalis (GI) vérzés
helyének megéllaﬁitéséra jelenleg
harom mddszer alkalmas: endosco-
Ela, arteriographiia, izotép techni-

a. Az endoscopiaval szemben az
autariographia f0 elénye, hogy el6-
készités Es a beteg egyuttmikddése
nélkil elvégezhetd, a katéteren at
pedig therapias beavatkozas is el-
végezhet6. Hatranya, hogy csak ak-
kor pozitiv, ha a beteg a vizsgalat
ideje alatt vérzik. Izot()P anyagok
kozil a TcMnsulphurcolloid a vér-
zés helyén felddsulva 5-10 percig
detektalhat6. lIgen érzékeny mod-
szer, ha negativ, az arteriographiat
el kell halasztani. A Tc®mel jelzett
wt. beadasat kovetben a scannelés
hosszabb id6n at lehetséges, de a
radioaktiv accumulatio a vérzés he-
lyétdl eltdvolodhat.

Arteniographda szempontjabol a
vérz6 betegek harom csoportba
oszthatdk: I. felsé Gl vérzés vari-
xokbol, 2. fels6 Gl vérzés artériabal,
ill. capillarisbol, 3. als6 Gl vérzés.
Az els6 esetben Vasopressin iv. in-
fusidja segithet, annal is inkabb,
mert olyan m(téti megoldas, mely
a varix reoidiva-mentességét is biz-
tositana, még nincs. Az artérias
vérzést az a. gastrica sinistraba se-
lective juttatott Vasopressin allit-
hatja el, kivéve a pyloro-duodena-
lis fekélyekbdl szarmazd vérzése-
ket, melyeknél végsé esetben az
emlbolisatio is szdiba jéhet. Az also
Gl vérzések local.isatddjafoan leg-
fontosabb modszer az ‘arteriogra-
phia, de mivel a vérzés pontos ide-
Jét nehéz meghatarozni, gyakran

negativ. Papp Zsuzsanna dr.

Gyomorbélfekélyek  gombatele-
peinek gyakorisadga és jelent6sége.
Hoéchter, W. és mtsai (L Med. Afot.
f. Gastroenterologie und Insit, f.
Pathologie des Stadtischen Kran-



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

A gyomoPbélhozaimban a gombéak
nem Szokatlanok; a székletben 10-
35%-ban, a szajuregibdl a popula-
ci6 kb. fele részében taldlhatéak
éleszt6gombéak anélkil, hogy myco-
sis allana_fent. A gyomorfoélihu-
zaim valddi garnlbafertoz6déséi sok-
kal ritkdbban kertlnek észlelésre;
leggyakoribb kdrkép a felnfttek
oesophaigus-candidosisai A gyomor-
fekélyek gomibateleptilésemek vita-
tott ‘gyakorisaganak és jelentdse-
gének elddntésere a szerz6k pros-
pektiv vizsgalatokat veégeztek 13?2
endoszkopos  biopsiaval megerdsi-
tett betegukodn. Ezek kozul 59
(44,7%) esetben mutattak ki gom-
bat; nem vollt szignifikans kilénb-
ség a gyomorfe é!}/ (46,2%) és
nyorrtbéMekeély (42,690, valamint a
joindulata (47,2%0) és rosszindulatd
(421% gyomorfekeély kozott. Az
élesztdbgombak kozul csaknem Kki-
zardlag a Candida és a Torulosis
fordultak el6. A mycelium-fazis
csak nativ vagy szovettani készit-
ményben volt kimutathatd; itt
16,7% (nativ), illetve 10,6% (szbvet-
tani) aranyban észleltek pozitiv le-
letet. Miniden esettikben, ahol pseu-
domycetiumok kimutathatdak vol-
tak, a tenyészetben magas csirasza-
mot (tébb mint hdsz koldniat) ész-
leltek. Az ilyen betegek legtobbjé-
nél immunincompetentéaval jaro
kisérd betetlslség (diabetes mellitus,
ehr. alkoholizmus, malignoma stb.)
allott fent. (Mindezek alapjan az a
kovetkeztetés vonhato le, hogy a
c{lyomorl'bélfekélyeken seudomyce-
iumok vagy husz kolonian feldli
tenyészet kimutathataséga nem is
annyira a helyi lelet jo- vagy rossz-
indulatat mutatja,, hanem inkabb a
szervezet elharitdé képességének
gyengeségére utal.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Gyomor- és nyombélfekély tava-
szi és 6szi eloszlasanak kérdése.
Safrany L. és mtsai ﬁReinIhard-NiIe—
ter-Krankenhaus Willhelmshaven):
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 685.

Gyakori nézet mind az orvosok,
mind a betegek kozétt az ulcus
gastroduodenale évszaki halmozo-
dasa tavasszal és Gsszel; a fekély-
betegség ritmusos, szezonjellegd je-
lentkezese szabalyszer(i tankonyvi
adatti valt. A szdmos ide vonatko-
z0 irodalmi adat utanvizsgalasiara
kutattak a szerzék az 1978—1980. év
kozben az endoszk6posan meger6-
sitett 882 friss fyomor- és nyom-
bélfekély hoénap és évszak szerinti
eloszlasat. A fefcélyhullamzasok év-
szaki halmozédasat nem tudtak
megerdsiteni. A fékéiybetegség bar
periodikus lefolyast mutat, azonban
mégsem szezonhoz kotdtten. A fe-
kélyhullamok gyakran hangoztatott
tavaszi és 6szi cslcsértékei ezek
alapjan jogosan megkérdd&jelezhe-

=JjQAIr

ifj. Pastinszky Istvan dr.

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

Ismeretes a Cimetidin kezelés jo
hatasa nyomtoélfekélz tartés keze-
lésében, a recidiva kialakuldasanak
meggatolasaban. A kezelt esetek
egy részében megis kiujul a beteg-
seg. Ezt a betegek megbizhatatlan
gyogyszerszedéseével, a gyogyszer-
rel szemben kialakult rezisztencia-
val, vagy a betegség sulyossagaval
magyarazzak.

A szerz6k ennek a kérdésnek a
tisztazasara egy évig vizsgaltak 66
nyombélffekélyben szenvedd bete-
get, akinek tébb éve fennalld, az
elmult két évben legalabb kétszer
kidjulé panaszai voltak. Az ulcus
gyogyulasat cimetidin, vagy nagy
adag antacida adasaval lértték el, es
endoszkoppal igazoltdk. Ezutan ha-
rom csoportba osztottak a betege-
ket: az els6 csoport_tagjai esten-
ként 400 mg, a masodik csoport tag-
jai_este és re&gel 200-200 Mg eirne-
tidinit szedtek, mig a harmadik,
kontroll csoport tagjai nem kaptak
ﬂyégyszert. Endoszkopos ellendrzést

arom havonta végeztek. Az els6
hat hoénap utén SZIFnIfIkénS elté-
rést észleltek a kezelt és kezeletlen
betegek recidiva aranyat illetéen,
igy a kontroll csoportot is gyogy-
szerrel kezdték kezelni. Ebben a'pe-
riodusban a két els6, kezelt csoport
kozott [ényeges kulénbséget nem
észleltek.

A visszaes6 és nem visszaes6 be-
tegek kozott nem volt kilonbség a
betegség = kezdetét6l eltelt id6, a
maximalis savszekrécio, a vizelet-
kivalasztassal kovetett megbizhato,
pontos gydgyszerszedés és az en-
doszkdpos Jelek (duodenitis, ant-
rum erosidk, bullbus szlikilet) te-
kintetében, El6nytelen prognoszti-
kai tényezének csupan a dohanyzas
bizonyult. Doh&nyosok esetében
63%-ban, nem dohanyosok (kozott
csupan 37%-iban Gjult ki a fekély.
A vizsgalat célja els6sorban az volt,
hogy megallapitsak, mi_a _legel6-
nyosebb gyogyszerszedési ritmus a
tartés Cimetidin kezelésiben. Az
eredményekb6l kiderult, (hogy a
nappal bevett gyogyszer nem jelent
elényt. Feltehet6en a legalabb két-
szeri napi étkezés a neutralizalast
gyogyszer nélkul is biztositja. A
nappalit joval meghaladé mennyi-
ségl, éjszakai szakrétum képzédé-
sének megakadalyozasa viszont ko-
moly tényez6. Ezt a célt viszont
esti 200 rng-os adaggal éppugy el-
érték, mint 400 mg adéasaval. Ugy
latszik, hogy a gyomorsav éjszakai
részleges kozombositése is kielégito
hatasu.

A szerz6k vizsgalataik alapjan a
cimetidin adésat egy adagban, este,
200 mg-0s mennyiségben ajanljak.
Megfigyeléseik szerint a gyogyszer
igy fejti ki optimalis hatasat a
nyombélfekély kidjulasanak meg-
gatolasaban. Kovacs Agota dr.

Primer gastrointestinalis diag-
nosztika: rontgen vagy endoscopia?
R. Otteojann (I. Medizinische Abt.
des Krankenhauses Munchen-Neu-
perlazolg): Miinch, med. Wschr. 1982,

Az endoscopia — nagyaranyu fej-
16dés utan — a fels6 és als6 emiész-
totraiktus vizsgalatanak biztos méd-
szerévé valt. A szovédmények sza-
ma. is egE/re csokken. Ezért felve-
tédik a kérdés: rontgen vagy en-
doscopos vizsgalatot vegezzenek el-
s6dlegesen.

A szerz§ osztalyan évek ota elv,
hogy el6sz6r endoscopos vizsgala-
tot 'végeznek, és azt csak szukség
esetén koveti rontgenvizsgalat, Ki-
egészitésitl. 1978-ban és 1980-ban
felmérést végeztek, hogy méas gast-
roenterologiai kdzpontokban mi a
gyakorlat. 24 centrumbdl [gy(ijtottek
adatokat.

Oesophago-gaisitro-duodeinoscopia:
A vizsgalt centrumok mindegyikeé-
ben primeren végzik az endosco-
piat, és nem kovetelik meg a meg-
el6z6 rontgenvizsgélatot.

Primer colonoscopia: A vizsgalt
centrumok kozll 12toen nem tart-
jék szukségesnek a megel6z§ [ront-
genvizsgalatot, hanem primeren
végzik a colonoseopiot.

Primer szelektiv colonoscopia:
Ahol elvileg altalaban elutasitjak a
Erlmer colonoscopiat, felmerul a

ovetkezd kérdés: mely indicatiok

alapjan végzik el mégis els6ként az
endoscopiat. Ezek az aldbbiak:
analis vérzés 7, okkult vérzés (po-
zitiv teszt) 3 polygectamia utani
kontroll 11, im CrPhn gyandja 4,
colitis ule. gyanuja 1, kronikus has-
menés eseten 1 centrumban. Csak
egy kozpontban utasitjak el telje-
sen a primeren végzett colonosco-
piat.

A megbeszélés soran a szerz6 al-
tal idézett irodalmi (hivatkozasok is
az elsGdlegesen végzett endoscopiat
és a szilkség esetén kiegészitesul
-végzett rontgenvizsgalatot javasol-

Péasztor Tamas dr.

Gastroduodenalis vérzések 0sz-
szehasonlité kezelése secretinnel és
cimetidinnel. Berg, P. és mtsai
(multicentrikus_tanulmany, NSZK
es Ausztria): Dtsch. med. Wschr.
1982, 107, 1831

E (kozleményben multicentrikus,
Brospektlv vizsgalatsorozat kereté-
en hasonlitottak 6ssze az akut,
nem arterialis gastroduodenalis
vérzésekben a sizéntetikus secretin-
infusio (0,5 klinikai agység/fcg/dra)
és a cimetidin-infusio (1 mg/kg/ara,
de 24 6ra alatt maximélisan 2 g)
vérzescsillapitd  hatasat. Mindkeét
készitményt 48 oran at infundéltak.
A kezelés megkezdese el6tt a vér-
zés fennéallasat endoscoposan iga-
zoltak. Vérzésforrasként ulcus vent-
riculi, gyomor és duodenum ero-
siok, ulcus duodeni és gastroduo-
denitis szerepelték.

Secretin-inifusio kozben 48 oOra
alatt 35 betegb6l 30 betegben a vér-



zés megszlnt és nem recidivalt, 3
beteg esetében a vérzés recidivalt,
2 betegnél a vérzés nem sz(int meg.
30-to6l 19 ibeteg esetében, akiknél
secretin-litnfusio alatt a vérzés meq-
szlint, 7 napos utokezelést is alkal-
maztak depo-secretinnel. Utdkeze-
I(?g alatt vérzesirecidiva nem fordult
elé.

Cimetidin-miuaio kdzben 48 dra
alatt 36 beteg kozil 20 betegben a
vérzés megszlint, 3 betegben a vér-
zés recidivalt, 13 beteg esetében a
cimetidin-infusio nem eredménye-
zett 2 nap alatt sem vérziésim'egsz(i-
nésit. 20-bol 19 betegnél, akiknél
cimetidin-inlusiéra a vérzés megf-
szlint, 7 naipos utokezelést alkal-
maztak cimetidinnel. Ez alatt az
id6 alatt 2 recidiv vérzést észleltek.

A secretmnel kezeltek kozil 5
(inifustds therapia alatt 2, a 7 na-
pos utokezelés alatt 3), a ciimeti-
dinnel kezeltek kozil 8 (infusiés
therapia alatt 4, az utdkezelés 7
napan alatt 4) beteget kellett meg-
operalni. Az infusios kezelések eés
utokezelések alatt 5 haldleset for-
dult el6, 3 a secretiones, 2 halaleset
pedig a cimetidines csoportban, de
ezek nem fiiggtek dssze a siecretin-
nel vagy a cimetidinnel (shock,
myocardialis infarctus, pulmonalis
embolia). Nem volt kulonbség a
48 6rés infusios kezelés alatt a két
csoport kozott az adott vértr.ansfu-
si6k mennyiségében..

E multicentrikus vizsgalatok sze-
rint a secretin-infusioval kezelt
vérz6 beteacsopqrtbqn a therapids
eredmények szignifikansan (p <
0,01) jobbak voltak, mint a cimeti-
din-infusliéval kezeltek esetében. A
szerz6k megallapitjak, hogy a sec-
retin-infusio jo eredményt igérd
therapias lehet6ség az akut gastro-
duodenalis vérzéssel jelentkezé be-
tegek kezelésében.

Kisfalvi Istvan dr.

Zollinger—Ellison-syndroma kor-
ismézésének és kezelesének alaku-
lasa. Feurle, G. E és mtsai (Inst. f.
Klinische Radiologie des Klinikums
Mannheim und Medizinische Poli-
klinik der Universitat Heidelberg):
Dtsch. med. Wkcihr. 1982, 107, 697.

A Zollinger—EIHson-syndroma
(Z—E.-5.; 1955) diagnosztikus tria-
sat az ulcera jejuni, ‘hyiperehlor-
hydria és nem insuiintermeld panc-
reasrtumor képezik (a gaistrint az
eredeti kozlemeny mleg nem emliti).
A hatvanas évek kezdetén fejlo-
dott ki a gastrin radioiimmunologiai
mérési modszere, amely a diagnosz-
tikdban dontd elérelépést jelentett.
Az éhgyomri emelkedett gastrin-
tuikor ezota szolgaltatja a fekélyes
és gyomarsavtultengéses betegeken
a leglényegesebb adatot, bar amint
ma tudjuk, ez sém elégséges még a
végleges kdrisimiézéshez.

A szerz6k 23 Z—E.-s. betegebdl
12 esetben talaltak gasitrinomat. A
kimutatott gastrinomas betegek
nem kulonboztek azoktol, akiknél
nem tudtak gastrinomat felfedezni
sem az éhgyomri gastilintikérben,

a secretin és calcium utani igaistrin-
emelkedésiben, a savelvalasztasban
vagy a talélési id6ben. A 23 beteg
koziul 6t meghalt, négy kozuluk a
mitét utan, az 6todik gedlg attéte-
les daganatban. A H2-receptor an-
taigonista cimetidlitn kezeléssel elke-
rilhetd volt a hirtelen sziikségbdl
végzendl miitéti beavatkozas, és
csokkentette a mortalitast, vala-
mint id6t biztositott a sonographia-
val, CT-val, tovabba szelektiv arte-
riograbhiaval végzendd localisatias
diagnosztikéra. hamisan pozitiv
eredmények szama magas volt. A
tramslhepatikus szelektiv piaincreas-
vena katheterezés Iéhetdvé tette
mind a daganat elhelyez6désének,
mind a termelt hormon azonossa-
gadnak megéllapitasat. Harom ese-
tukben Hj-reoeptorantagbnista vé-
delemiben ‘a tumor reseotidja_lehe-
tévé valt, ami utan a gastrin- és
savelvélasztads normalizalodott. A
Z—E.-s. therapidjdban a torekvé-
sek a totalis gastreotomiatél a H2
receptor antagonistakfcal valo kon-
zervativ kezelésire és a daganat el-
tavolitasaval torténd gyogyité meg-
oldasra irdnyulnak.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az emésztérendszer  endokrin
funkciéja. 1. Jablonska, M. (IV.
Med. Klinik. Karls-Univ. Préaga):
Z arztl. Fortbild. 1982, 76, 621.

Az emeésztbesatorna bels6 szek-
réciés szerepe a secretin és gastrin,
valamint a gyomorsav duodenum-
ban kifejtett humoralis hatasanak
felfedezése és kimutatasa, szaza-
dunk eleje 6ta kertilt az érdekl&dés
el6terébe.

Cellularis eredet és hatdsméd. A
feltevések szerint (Pearse, 1969) az
emésztészerveknek olyan endokrin
sejtcsoportja is van, amelyeknek
meghatarozott sejtkémiai és ultra-
strukturalis ténKezéi a peptidhor-
mon képzést lehetévé teszik és a
korulirt endokrin mirigyekkel el-
lentétben. diffuz endokrin rend-
szert képeznek. igy a Klasszikus
hormonoktél eltéréen kilonbozé-
képpen is hathatnak: 1. A klasszi-
kus hormonokhoz hasonléan a vér-
aramba kertlve. 2. Parakrin hor-
monként a kozeli sejtekbe diffun-
daiodva. 3. Peptiderg neurotrans-
mitterként vagy neuromodulator-
ként. Nevezetesen a hormonok,
vagv el6anyagaik az idegsebekbe
rakodnak és a szinapszisokbol axo-
nalis depolarizaciéra valnak sza-
badda.

A gastrointestinalis hormonok
felosztasa. 1 Els6sorban cirkulald
hormonok: gastrin, secretin, chole-
cystokinin. GIP (gastric inhibitory
polypentide), glucagon (pancreas és
enteroglucagon). PP (pancreas do-
lvpeotid) és motilin. Ezeknek a ha-
tasspektruma kortlirt és a felez6-
dési idejik hossz(. 2. Els6sorban
Darakrin hormonok' VIP (vaso-
aktiv intestinalis pentidl. somato-
statin. bombesin, endorphin, enke-
phalin, P-anyag, neurotensin, sot

talan még a gastrin és cholecysto-
kinin is, amelyek az els§ csoportba
vannak sorolva.

Peptidcsaladok. Kett6t kilonboz-
tethetiink meg: 1 A gastrin-fami-
lia, a cholecystikininnel és caeru-
leinnel. 2.~ A secretin-familia,
amelyhez még a VIP, a pancreas
glucagon és GIP sorolhatd.

-4z emészt6rendszer egyes peptid-
hormonjai. 1. Gastrin. A legismer-
tebb és legjobban atvizsgalt peptid-
hormon. A gyomorantrum és a pro-
ximalis duodenum G-sejtjei kép-
zik. Az utobbi vizsgalatok szerint a
G-sejtek még valoszinlileg C-ter-
minalis tetraheptid G 4-et, ACTH-
szer(i pepiidet es talan enkephalint
is képeznek. A gastrin heterogen
hormon, tdbbféle molekularis for-
maval es kilénb6zd bioldgiai akti-
vitassal. A gastrin bioldgiai hatasa
mar jol ismert. Stimulalja a gyo-
morsavsecretiot, a gyomor és vé-
konybél motorikajat, valamint a
nyel6csé alsé sphincterét. Postpran-
dialisan a gastrin secretio novek-
szik. Ez nyilvanvalolag a gyomor-
tartalom Kismolekuldju anyagainak
direkt hatasan alapszik, de embe-
ren az antrumfeszulés inkabb ref-
lektorikusan, mint a gastrinmecha-
nizmus Utjan kozvetiti a gyomor-
sav-elvalasztast. A vér normalis

gastrintikre éhgyomorra 20—50
pmol/1
2. Cholecystokinin. Molekula-

szerkezete a gastrinhoz hasonlé. Az
eredetileg identifikalt anyag 33
aminosavat tartalmaz. C-terminalis
oktapeptidjének és a vele csaknem
azonos caerulein oktaﬁeptidnek 20-
szor erésebb molaris aktivitasa van,
mint a tényleges cholecystokinin-
nek. A duodenum nydalkahartyaja-
b6l peptonok, aminosavak és hosz-
sztlancl zsirsavak, részben sésav
és epesavak hatdsara valasztodik
ki. Az epeholyagkontrakciot, vala-
mint a pancreas enzim és bicarbo-
nat secretigjat stimulélja. Részben
a gyomorsecretio antagonistaja,
amennyiben kompetitive fékezi a
gastrin stimulalta secretiot, féleg
allatkisérletben, 0sszefuiggést fel-
tételeznek a cholecystokinin és jol-
lakottsdg érzése, illetve az elhizés
pathogenesise kozott is.

3. Secretin. A legrégebben ismert
gastrointestinalis peptidhormon. 27
aminosavbol all, és nagyon hasonlo
a pancreas glucagonhoz. Bioldgiai-
lag stimulalja a pancreas viz- és
bicarbonat-leadasat, kutydban nem
kompetitive gatolja a gyomor sav-
elvalasztasat, stimulalja a pepsin-
secretiét, elnyomja a gyomor mo-
toros miikodését, kolcsonhatasba
keril mas hormonokkal, igy az in-
zulinelvélasztissal. A duodenum
nyélkahartydjaban sdésavra valik
szabadda.

4. Glukagon. A pancreas gluka-
on 29 aminosavbol all, és emberen

izarolag az A-szigetsejtekben for-
dul eld, és ezekbol valasztédik el.
Hatésat klinikailag a pancreas sec-
retiora, az epeutak és belek tonu-
sara hasznaljak Kki.



5 Enteroglukagon, Bar kémiai
szerkezetében kulénbozik a has-
nyalmirigy glukagonjatél, ez még
nem teljesen tisztazott. Legmaga-
sabb koncentracidban az ileum és
colon nYéIkahértyéjéban talalhato,
és mivel plazmatukre postprandia-
lisan megnd, feltételezik, hogy a
bélpasszazst megnyujtja és a nyal-
kahartya-proliferaciot stimulalja.

6. GIP, vagy ,gastric inhibitory
polypeptide” 43 aminosavbol all és
a secretin-csalddhoz tartozik. Gé-
tolja a gyomor savelvalasztasat és
motorikajat. Eredménytelenek vol-
tak azok a kutatasok, amelyek ul-
cus duodeniben pathogenetikus té-
nyezbkeént a GIP-secretio defektu-
sat probaltdk igazolni. Legfonto-
sabb bioldgiai hatdsa insulinotro
(insecretin)  effektusa, és enne
alapjan felmertlt az a gyanu is,
hogy ez lenne az oka annak, hogy
oralis gluk6z adasra jobban meg-
emelkedik az inzulinszint, mint an-
nak parenteralis bevitelére.

7. Pancreas polypeptid (PP). 36
aminosavbdl all, és a hasnyalmirigy
D-Sejt.lj(EI produkéljak. Az epeho-
lyag kontrakci6jat és a pancreas
secretiot gatolja. Stimulalja_a ba-
salis és gatolja a pentagastrin Fro-
vokalta savelvalasztast. Mivel a
hasnyalmirigy legtobb endokrin-
aktiv daganatdban megtalalhatd,
ezek felismerését is el6segiti. Post-
prandialisan ~ megemelkedik a
szintje.

8 Motilin. 22 aminosavbél tevé-
dik 0Ossze, és szerkezetileg is kiilon-
bézik a tobbi pepiidtél. Emberben
gatolja, kutydban stimulélja a gyo-
mordrilést, és a duodenum savaso-
dasara vélik szabadda. Feltehetd-
leg a gﬁomor- és bélmozgas szaba-
lyozdsaban vesz részt.

Angeli Istvan dr.

endokrin
M.: Z

Az emésztérendszer
funkciéja. Il. Jablonska,
arztl. Fortbild. 1982, 76, 666.

Az I. részben megirt peptid-
hormonok elsésorban a cirkulalé
hormonok kozé tartoznak: a kévet-
kez6k mind az emészt6traktusban,
mind az agyban el6fordulnak.

VIP, vagy vasoaktiv intestinalis
pepiid kémiai szerkezete alapjan a
secretin csaléddba tartozik. Ez a va-
l6di primer neurotransmitterekre
is vonatkozik. Az emésztécsatorné-
ban igen tag terjedelm(, és féleg
a bélidegekben fordul el6 az auto-
nom idegrendszer VIP-erg, vagy
peptiderg formajaban. Vagus in-
gerre valik szabadda, csokkenti a
yomorsecretiot, és valdszin(ileg a
asnyalmirigy bicarbonat secretio-
janak vagus stimulacidjat is kozve-
titi a secretinhatas szinergetikus
alatamasztasara. Segiti a belszek-
réciot, inzulinelvalasztast és a tap-
lalékfelvételre Iétrejové gyomor-
ellazulast kozvetiti, 6sszességében
a VIP valodi neurotransmitter. A
talnyomorészt VIP-et képzd daga-
natokat VIPomaknak nevezzuk,

amelyek pancreatikus cholerat, he-
ves es tartds vizszer(i hasmenést
okoznak. Az extrém magas VIP-
lukor alapjan az e%yéb oku szekre-
torikus hasmenésekt6l kénnyen el-
kuldnithetd.

A somatostatin a nevét az STH-
elvalasztasra kifejtett gatlo hatésa-
bdl nyerte és az emészt6csatorna-
ban mind az endokrin, mind az
|de%sejtekben megtalalhato, els6-
sorban azonban a gyomorantrum-
ban és a hasnyélmlri%y szigetek-
ben. Gatlé hatast fejt ki a gastrin,
az insulin, a glucagon, a motilin,
a pancreas enzimek, a pepszin- és
sosavszekréciora, az epehdlyag
kontrakcidra és a VIP-elvalasztas-
ra VIPomébdl. A somatostatint a
D-sejtek nyilvan nemcsak parakrin
modon diffundéljadk at, hanem a
vérpalyanak is leadjak, de ennek
fizioldgiai jelent6sége még tiszta-
zatlan. Az endokrin-aktiv somato-
statinképz6 tumorra — melyet so-
matostatinoménak nevezink — Kkli-
nikailag elsésorban a_diabetes és
a hypo-, illetve anaciditas a jel-
lemz6. Magas ara és rovid felez6-
dési ideje korlatozzdk gyakorlati
alkalmazasat.

Bombesin. Emberben mindenek-
el6tt az agyban és Iegma?asabb
koncentracioban a hypothalamus-
bol mutattdk ki ombesinnek
megfelel6 immunreaktivitast a gyo-
morantrumban és a proximalis
duodenumban fedeztek fel, még-
pedig az endokrin és idegsejtekben.
Jelentsen stimulédlja a gyomor
gastrinelvalasztasat és a cholinerg
szerek gatoljak, ami a gastrinelva-
iasztas colinerg gatlasat tamasztja
ala, Osztonzi a pancreas enzimszek-
réci6jat, az epehdlyagkontrakciot
és a belmozgast, a Vater-papillat
pedig ellazitja.

Endorphin és enkephalin. Szer-
kezetileg az endogen dpiatok, vagy
Opioidok a hypophysis béta-lipo-
tropinjabdl szarmaztathatok,
amelynek 6nmagaban nincs mor-
finszerd hatasa. Ennek C-termina-
lis szakasza foglalja magéba az en-
dorphint, illetve" endorphinokat,
melyeknek legfontosabb reprezen-
tansa a béta-endorphin. Az enke-
phalin két molekularis forméaban
jelentkezik: a  met-enkephalin,
mely methionint tartalmaz és a
leu-enkephalin, melg leucint foglal
magaba. Az endorphinok és enke-
phalinok latszélag a morphin min-
den bioldgiai tulajdonsagéval ren-
delkeznek, beleértve az emészt6-
rendszert és idegrendszert is. Igy
kidertlt, hogy nemcsak az agyban,
hanem az emészt6traktusban is ki-
mutathaték, Neurotransmitterként,
illetve idegatvivoként viselkednek.
Az emésztorendszerben megnyujt-
jak a gyomorurilést, duodenum-
spasmust, okozhatnak, szorulassal
és az epeutak gorcskeszségével, de
a gyomorsecretiot is stimulaljak.

P-anyag az aldbb leirt neuro-
tensinnel _egyltt nemcsak az im-
munreaktivitas segitségével, hanem
kémiailag az agyban és az emésztd-

csatornaban is kimutathatd. Ké-
miai szerkezete 11 aminosavbol all
és az agyon Kivil az intramuralis
bélplexusban, valamint gyomor-
antrumban és duodenumban talal-
hatd. Segiti a bélmozgast és gatolja
a gastrin-elvalasztast. Lehet, hogly
a fajdalomérzés modulatora, és tel-
jesen hianyzik a Hirschprung be-
tegségben,

A neurotensin e%/ 13 aminosav-
bol allé neuropeptid, mely a hypo-
thalamusban, és a gyomor-bélcsa-
tornaban, elssorban” az ileumban
talalhat6. A gyomor-bél kontrak-
ciot és a glucagon-elvalasztast se-
iti. Gatolja a pestagastrin stimu-
alta gyomorsecretiot.

Az ismertetett peptidhormonok
mellett még tovabbi hasonlonak
tindé anyagokrol is tajékoztattak,
igy a chymodeninrél, urogastronrol,
thyreoliberinrol,  koherinrdl, Az
Gjabb vizsgalatok az emeszt6rend-
szer peptidhormonjainak trophikus
hatdsa mellett is sz6lnak.

Angeli Istvan dr.

Pancreas pseudocystak és talyo-
gok percutan szadlasa. Karlson, K
B. és mtsai (Columbia Presbiterian
Medical Center, New York): Ra-
diology 1982, 142, 619.

Az ultrahangvizsgalat és a com-
uter tomographia elterjedése je-
entds segitséget nyujt a pancreati-
tis és szovédményeinek felismeré-
sében és kezelésében. A Kkialakul6
folyadékgxulemek pontosan feltér-
kepezhetek. lehetdség nyilik célzott
lecsapolasukra. A szerz6k 6 esetben
alkalmaztak percutan katéteres
szadlast pseudocysta megoldasara.
Az egyszeri, tlivel torténd punctio-
val szemben el6nyben részesitik a
katéter behelyezésével torténd tar-
tés szadlast mert ez biztositja az
Ureg teljes kiurulését és osszeesé-
sét, ami CT-val és sonographiaval
ellen6rizhetd. Ugyanezt a modszert
alkalmaztak eredményesen 6 panc-
reas talyogos betegben is. 3 esetben
a beavatkozas teljes sikerrel jart,
a betegek mi(itét nélkdl gyogyul-
tak. Fontos azonban, hogy ameny-
nyiben a katéteres szadlas nem jar
a kivant eredménnyel, nem szabad
soka halogatni a mdtétet. Egy be-
tegiik meghalt mdtét utan, véle-
ményuk szerint ebben az esetben
tal késébn tortént a mdtét. A ké-
s6bb oneralt betegekben is komoly
palliativ szerepe van a percutan
szadlasnak, mert a muitéti gyogyu-
las esélyei novekednek. Ket bete-
guk a percutan szadlas idején mo-
ribund allapotban respiratoron élt,
az el6zetes katéteres beavatkozas
nélkdl valészindleg nem élték vol-
na tdl a mitétet. Maganak a szad-
lasnak szév6dménye nem fordult
el6. A beavatkozashoz tapasztala-
tuk szerint a CT jobb segitséget
biztosit, mint az erre egyébként
szintén alkalmas ultrahangvizsga-

an Laczay Andras dr.
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Tetracyclin altal kivaltott nyel6-
cs6fekély képzbédés. Charmer, K. S,
Hollenders, D.: Brit. Med. J. 1981,
282, 1359.

Egyre tobben szamolnak be ar-
rol, hogy a gyogyszereknek tablet-
ta formaban torténd szedése kap-
csan a nyel6esében fekély képzéd-
het. Eddig az emepronium bro-
midrol s a kaliumrol irtak le ilyen
hatast.

A szerzOk egy 24 éves iraki férfi-
rol szamolnak  be, aki fels6léguti
fert6zés kapcsan 7 napos tetracyc-
lin therapidban részesilt. Anam-
nézisében gastrointestinalis beteg-
ség, ill. nyel6csé motilitds zavar
nem szerepel. Méas gyogyszert nem
kapott. Egy alkalommal egy tab-
lettat viz nélkul nyelt le éjjel egy
¢rakor, majd elaludt. Hajnali négy
6rakor ers epigastrialis és also
retrosternalis fajdalomra ébredt,
mely viz, tej, antacid tabletta be-
vételére nem csokkent. Vizsgalat-
kor a rtg, vérkép normadlis volt,
azonban a szaloptikds oesophago-
scopia a lateralis oesophagusfal bal
oldalan fekélyt diagnosztizalt, alat-
ta és felette a mucosa normalis
volt, hasonléképpen a gyomor és a
duodenum is. Az elvégzett biopsia
pyogén granulatios szOvetet muta-
tott. A harom hét mulva elvégzett
kontroll  oesophagoscopia nyom
nélkil gyogyult nyelécs6falat mu-
tatott.

Amerikai szerz6k is beszdmol-
tak 2 esetben tetracyclin okozta
nyelGcsofekelyrdl, azonban eseteik-
ben fiatal nékrdl volt szé. akiknek
hiatus hernidjuk volt. Jelen eset-
ben utébbirdl nem volt sz6. de a
koérulmények hasonlék voltak, ne-
vezetesen a tablettat elalvas el6tt
vették be, és néhany oOra mulva
er6s retrosternalis fajdalomra éb-
redtek. A viz nélkdl lenyelt tab-
letta stagnélasat a nyel6csében ra-
diologiailag méar kimutattak, ki-
léndsen olyan esetekben, amikor
gastrooesophagealis reflux, ill. hia-
tus hernia van jelen, és a beteg a
tabletta bevétele utdn azonnal ha-
nvattfekvé poziciét foglal el. Ana-
témiailag az oesophagust, mint is-
meretes, az aortaiv es a bal f6-
bronchus benyomja a metsz6fo-
gaktol szamitott 24, ill. 28 cm-re.

Collins és mtsai 18 esetr6l sz&-
molnak be. amelyekben direkt ha-
tas jott létre a tabletta és a mu-
cosa kozott, és 12 esetben ez a
nyel6cs6 kozépsd szakaszan ala-
kult ki. Ezért ezt a teruletet ana-
tdmiai helyzete miatt vulnerabili-
sabbnak tekintik. Tetracyclin ese-
tében a nyalkahartya-karosodast
fokozza az a tény is, hogy vizben
valo oldddaskor savas vegyhatés
(pH 2,3-nél alacsonyabb) jon létre.

A szerz8k véleménye szerint a
betegben az ulcus a tabletta és a
mucosa kozotti prolongalt kontak-
tus kovetkezménye, a bal 6 bron-
chus szintjében. .

Ajanlatos ezért betegeinknek azt
tanacsolni, hogy a gyogyszer esti
adagjat lefekves eldtt ~ hosszabb
id6vel, b6 folyadék fogyasztasaval

vegyék be. Hajda llona dr.

A teafogyasztds mint obstipaciot
kivalté ok? Hog aard, L és mtsai:
Brit. Med. J. 1981, 282, 864.

Ambulans klinikai anyagukban
a szerz0k megfigyelték, hogﬁ azo-
kon a fiatal felndtteken, akik napi
1-2 liter teat fogyasztanak el, su-
lyos obstipacio alakul ki. Ezért
vizsgalatot végeztek egészséges on-
kéntesekkel.

Tizenkét 23-30 év kozotti fiatal-
ember vett részt a vizsgalatban,
mely két 7 napos Osszehasonlito
periddusbdl allt. A diéta nem tar-
talmazott megszoritasokat, kivéve
a folyadékot, mely az egyik vizs-
galati periédusban napi- 2 liter
csapvizre, a masikban pedig 2 li-
ter tedra korlatozddott (4 tasak 2 g
Assam tea). Az 6todik napon mind-
egyik vizsgalati periédusban a
vizsgalt személy elfogyasztott 20
db rtg-arnyékot adé mianyag jel-
z6t, és a napi vizeletet és székletet
Osszegydjtottek az otodik, hatodik
és hetedik napon is. Az utolsé na-
,ont testsilymérés és vérveétel tor-
ént.

A székletet vizsgaltak toémegére,
teljes bilirubin koncentraciora, és
a kitrdlt mdanyag jelz6k szamara
vonatkozolag, mely mutatta a bél-
huzamban torténé athaladas id6-
tartamat. A vizeletvizsgalat meny-
nyiségére, faisulyara és oxalat-
koncentracidjara ‘vonatkozott.

Jelent6sen™ kevesebb  mlanyag
jelz6 rdlt ki a teafogyasztas id6-
szakdban. mint a vizesben. A szék-
let bilirubin tartalma csokkent, to-
mege azonban csak Kisfokd, nem
szignifikans csokkenést mutatott.

vizelet fajstulya emelkedett a
teds idGszakban, valamint az oxa-
latkivalasztas is. A mennyiségbeli
novekedés itt sem volt szignifikan-
san jelent6s. A plazmaban az albu-
min, kreatinin és az uratszint. va-
lamint a natrium, kalium és kal-
cium értéke emelkedett. Nem volt
véaltozas a karbamid. haemoglobin
és phosphatase értékben.

A tea hatasat feltehetdleg atheo-
phyllin adja, melly (@ vesén ke-
resztill) extracellularis dehvdratiot
okoz, valamint masodlagosan a bél
folvadéktartalmanak megndveke-
dett folvadékabszorpcitiat hozza
létre, kovetkezményes obstipacio-
val. Ez a hypothesis egyezik a ka-
kad altal Kivaltott obstipaclés ha-
téssal.

A vizsgalat sorén a napi teaval
bevitt theophyllin mennyisége 100
amol volt, amely elegendének bi-
zonyult arra, hO?(y a glomerulus-
filtratio megemelkedjék, a tubula-
ris reabsorptio pedig csokkenjen.
A kulonb6z6 komponensek meg-
emelkedett plazmakoncentréacioja,
valamint a bélhuzamban val6 at-
haladasi id6 megndvekedése tamo-
Hatja a dehydratio és obstipatio
ypothesisét.

A szerz6k véleménye szerint a
folyadék fogyasztas és ‘a bélhuzam-
ban eltoltott athaladasi id6 viszo-
nyat érdemes figyelembe venni,
amikor a taplalék "kilénbdz6 6sz-
szetevlinek bélhuzamra gyakorolt
hatasat vizsgaljuk. Hajdu llona dr

Eosinophil oesophagitis mint az
eosinophil  gastroenteritis  ritka
megnyilvanuldsa. Munch, K és
mtsai (Dep. f. inn. Med. und Inst.
f.  Pathologie, Univ. Zirich):
Schweiz, med. Wschr. 1982. 112, 731.

Az eosinophil gastritis ritka meg-
betegedés (Kaijser, 1937), amelyet
gyomor-bél panaszok, a periférias
verkép eosinophiliaja, valamint a
gyomorbélhuzam kdlonb6z6 szaka-
szain massziv eosinophil besz(irg-
dések jellemeznek. A gyomor-bél
tinetek a localisatio szerint igen
véaltozatosak lehetnek. Korszovet-
tandban a vasculitis nélkuli vize-
ny6, valamint a nyalkahartya és/
vagy a bélfal izomrétegének eosi-
nophil ~granulocytakkal valéo be-
szlir6dése észlelhetd. Az eosinophi-
lin infiltratumok a szaj, garat,
gyomor-vékonybel, colon és a rec-
tum nyalkahartyajanak teriletén
fordulnak el6, viszont a nyel&cs6-
ben rendkivul ritkdk. A ‘szerzék
ezért ismertetik 25 éves férfibete-
tkon csupan izolaltam a nyel6csé
alazatdban mutatkoz6 eosinophil
oesophagitis esetiiket, amely kisebb
foka dysphagias panaszok mellett
az endoszkopos biopsias excidatu-
maban jellegzetes korszdvettani
képet mutatott. A bete% hosszu
ideig allott megfigyelés alatt. Ste-
roidok bevetésével és egyes, a ti-
netekért valoszindleg felelés élel-
miszerek kiiktatasaval a panaszok
enyhiltek, de a morphologiai kép
nem valtozott.

A betegség f6leg 20-50 éves kor-
ban jelentkezik; a betegek fele ré-
szében allergias diathesis szerepel
az anamnesisben. Tapszer allergia
kimutathatdsiga esetén a szigoru
diéla mellett is a tinetek exacer-
balédhatnak (er6sen pozitiv intra-
dermalis tesztek bizonyos élelmi-
szerekkel, valamint ezek utani
emelkedett IgE-tikér stb.). A ra-
dioldgiai kép valtoz6 és nem jel-
legzetes. A definitiv diagnozist az
endoszkopos  vizsgalattal  nyert
anyag korszovettani lelete szolgal-

tatja. f/j. Pastinszky Istvan dr.

Parenteralis taplalas és elemi
diéta mellékhatésai. Erkenbrecht,
J. és mtsai (Med. Klin. D der Univ.
I%L'stseldorf): Med. Kiin. 1982, 77,

A parenteralis taplalas és elemi
diéta gyakran keril a kilénbdzd
gyomor-bélbetegségekben alkalma-
zasra, anélkdl, hogx a hatasossa-
gat és a lehetséges hatdsmechaniz-
musait ez ideig kimeritéen vizs-
galtdk volna. A hyperosmolaris ol-
datok centralis vénas katheter al-
kalmazasaval infundalhatok: ami-
nosav-, glukdzoldatok, zsiremulsio,
elektrolytek, vizben és zsirban old-
hato vitaminok, valamint nyom-
elemek; az elemi diéta egyszer(
szénhidratokbol, mono- és oligo-
saccharidakbol, szabad aminosa-
vakbol vagy oligopeptidekbdl te-
vldik Ossze. A parenteralis tapla-
laskor mechanikus, keringési és



metabolikus szévédmények léphet-
nek fel, ezért a klinikai és labor,
paraméterek  pontos id@beosztas
szerinti (napi. heti stb.) programo-
zott kontrollja szlikséges %status,
hémérséklet, ~ testsuly,  katheter-
ellenérzés, Hb, haematokrit, ©ssz-
fehérje, cholesterin, triglycerid, se-
rum- és vizeletelektrolytek, bili-
rubin, alkalikus phosphatase, GOT,

GPT). A vénas lIcatheter legbizto-
sabb-  helye a szdévédmények
(thrombosis, phlebitis, sepsis,

Eneumothorax, halaleset) szazalé-
os aranyat mérlegelve a v. jugu-
laris interna (dsszehasonlitva a v.
basilicaval vagy v. subclaviéval?.
A sepsis klinikai jelei esetén, ané
kul, hogy erre goc lenne talalhatd,
a katheter eltavolitand6 és mikro-
biolégiailag vizsgalandd. A kathe-
ter-sepsis prophyiaxisa: 1. az infu-
sids rendszer napi felljitasa; 2.
steril kesztyd, kotszer, szerelékek;
3. a bor és a kathetervég fert6tle-
nit6 szerekkel val6 naponkénti
tisztitdsa; 4. a katheter rogzitése,
hogy az insertiés tertletre valo
vongalédas megel6z6djon; 5. a ka-
theterbe valé gy()?yszerbefecsken-
dezés és ebbdl valo vérvétel mel-
16zend®.

A parenteralis taplalas metabo-
likus mellékhatéasai a taplalék al-
kotorészeinek tal- vaigy hianyos
adagolasabol adddnak:™ hypergly-
caemia, hypophosphataemia, ,,zsir-
talterhelési  syndroma”. Ellenja-
vallottak a zsiremulzidk acidosis
esetén, mert az ezekbdl keletkez§
zsirsavak ezt csak fokozhatjak. A
tébb hetes cinkhianyos parentera-
lis taplalas esetén cinkhiany-synd-
roma (acrodermatitis eneteropa-
thica) lephet fel. A hosszan tartd
parenteralis taplalas esetén fellépd
cholestatikus majbetegség oka is-
meretlen ; ezt a transaminase, al-
kalikus phosphatase es a bilirubin
emelkedese jellemzi, de a histolo-
giai majelvaltozas csekély, és a
parenteralis  taplalast nem kell
megszakitani. Ismeretlen az egyes
esetekben megfigyelt osteomalacia
pathogenesise Is. Egyes betegek az
elementéris diétaban mutatkoz6
rossz izr6l panaszkodnak, amiért a
kéntartalmd aminosavak a felel6-
sek; ilyenkor gastrikus és duode-
nalis szondaval valo bejuttatas ki-
sértend6 meg. Az elementéris dié-
tanak a gyomorbol va?y a vékony-
belbdl valo gyors Gralésekor dum-
ﬁlngsze_ru tunetek keletkezhetnek
asi fajdalmakkal és panaszokkal.
Az elementéris diéta ritka szovéd-
ménye a K-vitamin és az essentia-
lis zsirsavak hianytiinetei, vala-
mint a transaminase &tmeneti
emelkedése.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A heveny pancreatitis konzerva-
tiv therapiaja. Lankisch, F. P. (Abt.
f. Gastroenterologie u. Stoffwech-
sel, Med. Univ.-Klinik Géttingen,
D-3400 Gt’)ttingeng: Dtsch. med.
Wschr., 1982, 107, 630.

A heveny pancreatitis mindig
komolyan megitélendd betegség, ki-

menetelét el6re nem lehet tudni,
mivel az intrapancreatifeus en-
zymaktivalodas es az autodigestio
irekt moédon nem befolyasolhato.
A pancreatitis kezdetén nem tehet
megmondani, milyen tesz a beteg-
ség lefolyasa, ezért alapvetd fon-
tossagl a beteg intenziv figyelése
(6ranként vérnyomas, szivfrequen-
tia, vizeiletkivélaszbas, 6-8 oran-
ként temperatura, vércukor, elekt-
rolyt, vérgazanalysis, naponta két-
szer a klinikai vizsgalat, kiiléndsen
a hasat illetéen, naponta az amy-
lase, leukocyta, thrombocyta, 6ssz-
fehérje, kreatinin, calcium, alvada-
si viszonyok, felvételkor és utana
szlikség szerint tobbszor is EKG és
mellkasrdéntgen).

A basistherapia az intenziv meg-
figyelésen Kkivul fajdalomcsillapi-
tasbél (morphin tilos!), szdjon at
teljes folyadék- és ételmegvonashol,
a gyomortartalom leszivasabdl, pa-
renteralis folyadék- és elektrolyt-
potlashol, sziikség esetén heparin és
antibioticum adasabdl all. Szovéd-
mények fellépte esetén ezen thera-
pias iranyelvek mellett a shock le-
kiizdésére albumint, vért adnak,
ascites esetén peritonealis dialysis
alkalmazasa johet szdba, ugyszin-
tén rendlis  elégtelenségben is.
Respiratorikus elégtelenségben 0 2-
bevitel glegmegbiz atébban kont-
rollalt lélegeztetéssel), endocrin
elégtelenségben insulin, disseminalt
intravascularis alvadaszavar esetén
heparin.

A pancreassecretio  gatlasara
(j‘aitabein cimetidimiel is tettek Ki-
serletet, az eredmények még nem
teljesen egyértelmdek. Az atropin
hatadsa meggy6z6bb, de csak na%
sokszor toxikus adagokban.
acetazolamid (nalunk Fonurit), va-
lamint a secretiét csokkent6 hormo-
nalis gatlas (glucagon, calcitonin,
somatostatin) még tovabbi adat-
gytjtéseket igényel. Az autodigestiv
enzymgatlas céljabol adott szamos
szer kozul a legismertebb az apro-
tinin (nalunk Gordox), epszilonami-
nokapronsav (EACA) és derivatu-
ma (PAMBA), ezek hatasardl a
vélemények miég mindig megoszla-
nak, az emberen végzett kontrol-
lalt vizsgalatok eredményei sem
egyértelmek.

Ha a beteg az akut szakot sze-
rencsésen atvészelte, figyelése és
ellendrzése akkor is fontos, a leg-
kisebb diétas abusus is visszaesést
okozhat. A heven%/ szak lezajlasa
utan célszer( ultrahangvizsgalattal,
hidnyaban a ?yomor és duodenum
rontgenvizsgalataval meggy6z&dni
abscessus vagy pseudocysta kiala-

kulésarol. ivanyi Janos dr.

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

A colitis ulcerosa és a Crohn-be-
tegseg fert6zd korokat kutatd Ki-
sérletek eredménytelendl zarultak.
E vonatkozéasban a klinikai képuk-
ben megkulonbodztethetetlen Yersi-
nia enterocolitica, Yersinia pseudo-
tuberculosis és Campylobacter fetus
fert6zések sem valtottak be a hoz-
zajuk fliz6d6 reményeket. Ujabban
a Clostridium difficilét és cytoto-
xinjat vadoljak ezen betegségek re-
lapsusanak el6idézéséért. Szerepik
azonban Kkérdéses.

A szerz6k 50 Crohn-beteg kove-
téses vizsgalata soran elemezték a
Clostridium difficile és a tobbi kor-
okoz6  bélbaktérium  jelenlétét
Crohn-betegségben és kapcsolatu-
kat annak aktivitdsaval. Az aktivi-
tds meghatarozasa a CDAI (Crohn’s

Disease Activity Index) alapjan
tortént.
Clostridium  difficilét  eseteik

8%-aban mutattak ki, valamennyit
a Crohn-betegség inaktiv fazisa-
ban tevékben. A kdrokoz6 kimutat-
hatésdga nem volt a relapsus el6-
jele. A Clostridium difficilét tartal-
maz0 székletekbdl annak cytotoxin-
jat izolalniuk nem sikerult. A kor-
okozd nem volt fellelhet6 egészsé-
ges, kontroll egyénekben. Egy Sal-
monella enteritidis, tlnetmentes
eset kivételével, egyéb pathogén
bélbaktériumot nem tudtak kimu-
tatni.

Megallapitjak, 'hogy a korokozo
bélbaktériumok a Crohn-betegség
relapsusdban nem jatszhatnak sze-
repet. A Clostridium _difficile a
Crohn-betegek bélflérajanak a ré-
sze lehet a betegség aktivitasahoz
valé kapcsolat nelkdl.

Kovacs Marta dr.

Colitis cystica profunda locali-
sata. Bernoulli, R. C. (Inst. f. Pa-

thologie der Universitdt Basel):
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112,
1458

Ellentétben a colitis cystica su-
perficialis-szal, amelyben a kis
nyakcystdk a muscularis mucosae
felett fekszenek és ritkan pellagra
és sprue kapcsan észlelhetéek, a
colitis cystica profunda (c. c. p.) a
fiatalabb felndttek ritka, joindula-
tu colonbetegsége, amelyet a mi-
rigytdomlék submucosus, intramura-
lis nyéktartalmua cystaképz6dés jel-
lemez; emellett a colonfalzatiban
Eyakran_térsul ehhez nem fajlagos
ornyéki gyulladas a su'bmucosa
fibromuscularis obliteratiéjaval, to-
vabba frissebb vagy id6sebb bevér-
zéseikkel. Az irodalmi nevezéktan
is néha megtévesztd (glandular
malformation, inverted papilloma,
hamartomés invertalt polyp, ente-
rogen cysta).

A c. c. p. rendszerint a_rectum-
ban lokalizalodik és klinikailag
daganatnak tdnik. Bar a c. c. p.
mar régebb 6ta (Stark, 1966 is-
ismeretes, mégis csak az Ujabb id6-
ben kerul kérismézésre. Az iroda-
lomban eddig 84 eset ismeretes,
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amelyek lokalizalt segmentalis vagy
diffdz formaban jelentkeztek.

A szerz6k 32 éves n6betegik ese-
tét ismertetik, akinél harom éve
afebrilis diarrhoea, széklet utani
vérzés, fokozodo rectalis prolapsus
allott fent jo altalanos allapot mel-
lett; a transanalis prolabal6, nodu-
laris feluletd, dionyi tumor biop-
siaja C. ¢ p.-nak ibizoinyult, amit
matétileg eltavolitottak. Kulondsen
hangsulyozzak a c. ¢. p.-nak a co-
lonraktol valé elkdlonitd korismé-
jének fontossagat, amit csak a kor-
szovettani vizsgalat donthet el.

A c. c. p. kéroktana ismeretlen:
a muscularis mucosae velesziletett
vagy szerzett gyengesége all fent,
igy a mirigytomlék a mélybe ‘her-
mainak; ezenkivil az idult gyulla-
dasos folyamatok szerepe sem vi-
tathatd. . . i

ifj. Pastinszky Istvan dr.

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

A sulfasalazint (salazosulfapgri-
dint) a bélbaktériumok a colonban
elbontjak sulfapyridinre és 5—ami-
nosalicylsavra. Azt hittik, hogy a
Sulfapyridin a hat6 rész és feltete-
leztiik, hogy 20—50 pg/ml a hata-
sos plazmakoncentracioja.  Ujabb
vizsgalatok megkérddjelezték ezt a
feltételezést. Sulfapyridinnel folyta-
tott kezelés hatastalan volt, szem-
ben a sulfasalazin, illetve 5—ami-
nosalicylsav kezeléssel.

Szerzdk is sulfasalazynnal, sulfa-
pyridinnel és 5—ammosalicylsav-
val folytattak kezelést 10 colitis ul-
cerosas és 4 Crohn-betegségben
szenved6 paciensnél. Legfiatalabb
betegiik 11 éves, legidésebb 68 éves
volt. A colitises csoportban 6 férfi
és 10 nd, a Crohn-beteg csoport-
ban 2 férfi és 2 n6 volt. A Koris-
me megallapitasakor betegséguk
21—195 hoénap Ota volt ismert a
colitis _ulcerosas csoportban, 4—r9
hg’)napﬁ Crohn-csoportban. Reci-
diva ill. tobb esetben fordult
el6. Addig corticosteroid, illetve
sulfasalazyn therapiat alkalmaztak.
A korismét a klinikai kép, széklet-
vizsgalat, endoscopia, szovettan,
rtg. segitségével allapitottak meg.
Az aktivitds mutatéjaként a Best-
indexet alkalmaztak. Monotheré-
piaként 3X0,5g 5-aminosalicylsavat
adtak rectalisan 4—6 héten at. 10
colitis ulcerosas betegnél normali-
zalodott az indexérték, 2 Crohn-
betegnél volt csekélz javulas. 12
betegnél megsziintek "a gyulla-
déasos-fekélyes nyélkahartya-karo-
sodasok, normalizalédott székletik
mindsége is. Mellékhatds nem volt.
Betegeik jelent6s részében a rec-
tum-s¥|gma teriletére lokalizal 6dott
a gyulladasos elvéaltozas.

F6képpen a colitis ulcerosaban
alkalmazott 5-aminosalicyl mono-
thergpia volt eredményes azokban
az esetekben, amikor "eléz6leg al-
kalmazott suiifasalazyn és corticos-
teroid hatastalan volt. A sulfasala-
zyn adag megemelésével a sulfona-
mid komponens mellékhatasai je-
lennek meg. Ezért jobb az 5-amino-
salicylsav monotherapia. S6t, ha a
betegnek hasmenese van, vagy se-
bészi beavatkozds miatt hianyos a
bélbaktériumfléraja, a sulfasala-
zynt nem is képes bontani, hatasa
nem varhato.

Feltételezziik, hogy a hatdsme-
chanizmusban szerepet jatszik a
Prostanmdok anyagcseréjéenek be-
olzésolésa, mivel a prosta?landl-
nok gyulladasos-fekélyes bé beteﬁ-
ségekben dont6 szerepet jatszanak.
Kimutattak, hogy colitis ulcerosas
beteg reotumnyalkahartyajaban a
prostaglandinsynthetase “magasabb
aktivitasi. Colitises betegeknél a
prostaglandinhoz hasonlé anyagok
fokozottabb kivalasztasat észlelték
a székletben. Még nem tudjuk, hogy
a magasabb prostaglandin-koncent-
racio oka, vag& kdvetkezménye-e a
gyulladasos-fekélyes bélbetegségek-
nek. A szerz6k véleménye vegul az,
hogy a standard therapia egyik al-
ternativdja az 5-aminosalycylsav
rektélis alkalmazésa.

Csbka Jozsef dr.

Exsudativ gastroentcropathia.
Aigeldinger, E., H. Schomerus
(Med.  Universitatsklinik  Tubin-

gen): Med. Klin. 1982, 77, 715.

A gyomorbélhuzam a peptidek és
aminosavak absorptids kepességé-
vel, valamint a_ plasmaproteinek
ﬂ!gA_, B-I'ipoproteinek, VLDL) syn-
thesisével jelent6s szerepet jatszik
a fehérjék metabolismusaban. A
kiuritett plasmaproteinek aranya
naﬁonta az dsszplasmaprotein-pool-
nak 5—15%-a koz6tt ingadozik. Ha
az emeésztéecsatornaba a plasmapro-
teinek  kilritése emelkedettebb:
exsudativ enteropathiardl (ee.) be-
szélink. Az emészt6huzam vala-
mennyi szakasza szerepelhet az ee.
koéroktanaban. Lényeges elsédleges
és masodlagos lymphangiectasiakat
megkulonboztetni, tovdbba  az
emesztérendszer és az extraintes-
tinalis korfolyamatok kozott. Eddig
a pathologiaban 90 megbetegedés
ismeretes, amely enteralis fehérje-
veszteséget okozhat. Az els6dleges
és masodlagos lymphangiectasia
esetén a pathogenetikai alapot a ki-
tég?ult nyirokereknek a béllumenbe
valé ruptdraja va?y a mesenteria-
lis nyirokerek elzarodasa okozta
fehérlje transsudatio valtja ki;
emellett még a kulénb6zd eredet(i
fokozott nyalkahartya permeabili-
tas is felelGssé tehetd.

A gyomorbélhuzamba torténé fe-
hérjeveszteséget nehéz igazolni,
mert a Kilrilé fehérjékbél képzé-
d6é aminosavak a bélb6l Ujra fel-
szivodnak és igy a székletben nincs
emelkedettebb ~ nitrogénmennyiség.

Legujabban azonban a fehérjevesz-
teség radioizotép eljarasokkal pon-
tosan quantalhaté [Gordon-teszt:
125 J radioizotoppal jelzett polyvi-
nypyrrolydon; radioaktiv chrom
(51 Cr), mint chromalbumin; radio-
joddal jelzett 1gG 3125 J) és 67 Cu-
c_oe]ruloplasmln; alfa—i-antitryp-
sin],

A radiolégia is jelentds segitse-
get nydjt, igy a lymphographia, to-
vabba a lymphscintigram, valamint
az endoscopia és a biopsia.

A Klinikai tlnetek vezérsymp-
tOmaja az oedema ﬁanasarca, asci-
tes, chylothorax, chyluria). Emellett
steatorrhoea, diarrhoea, hypocal-
caemia, macula-oedema, hypocal-
caemia, hypoglobulinaemia, hypal-
buminaemia folytan csokkent im-
munvédekezés is szerepelnek.

A therapidban Ujabb szempontot
jelent a japan szerz6k altal felis-
mert fokozott fibrinolytikus aktivi-
tds e. g. esetén. igy az e. e.-betegdk
antifibrinolytikus =~ kezelése tran-
sexamsavval gé eredményre veze-
tett a vérsavo ehéqék rendez6désé-
ben és a morpholdgiai elvaltoza-
sokban. Az operativ beavatkozas az
els6dleges és masodlagos eredet(
folyamatok esetén johet széba, de
nem a generalizalt esetekben. Egyes
esetekben a H2-antagonistak, ora-
lis anticholinergica, pancreasenzym,
kezeléssel értek el eredménye-
ket. Mindezek mellett étren-
di szabalyozdsok is ajanlatosak:
zsir- és konyhasdszegény diéta, vas,
calcium, gammaglobulin nyujtasa,
aminosavak, fehérjedus taplalkozés.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az achalasia konzervativ kezelé-
se elektronikus-mechanikus diiala-
lorral. Frimberger, E. és mtsai (.
Med. Abt., Stadt. Krankenhaus
Munchen-Neuperlach, u. MBB-AT,
Miinchen-Ottobruhn): Dtsch. med.
Wschr. 1982., 107., 1339.

A nyel6cs6 achalasia konzervativ
kezelésében ez ideig kulonféle bal-
lon-tégitékat és a S'tanck-féle me-
chanikus dilatatort hasznéltak a
cardia teriletében elhelyezked6 al-
s0 oesophagus sphincter tagitasiara.
Az els6 eljarasnal a ballon téltd-
nyomasat, a masodiknal a maxima-
lis tagitasi atmérét lehet meghaté-
rozni. A szerz6k A&ltal konstrualt
Uj eszkbzzel a beavatkozds soran
szimultan és folyamatos maddon le-
het regisztralni az erdkifejtést és a
tagitds mértékét is. Lényegében a
Starck-féle mechanikus " dilatatort
fejlesztették tovabb (gy, hogy az
(eserny@szer(ien szétnyilo) tagitd
részt er6érzékel6 koronggal és po-
tenciometrikus tavolsagerzékelovel
lattak el. Eszkozuk ily mddon le-
het6vé teszi a tagitdsi folyamat
egyes fazisaiban a Newton-mérték-
egységben  kifejezett  nyomoerd
diagramm és a mm-ben Kifejezett
aktualis tagitasi atmeér0 egyideji
realsztralasat; a 2 gorbét az eszko-
z6khoz csatlakozd regisztralo ké-
szllék ugyanazon a papiron (egy-



mas folott) rogziti. Az elektroni-
kus-mechanikus dilatator technikai
adatai a kovetkezdk: erémérési in-
tervallum: 0—25 és 0—50 Newton,
nyitasi_atmeré: 8—32 mm, aramel-
latas: 220 V, 50 Hz, 0,05 A; Uzeme-
lési hémérséklet-intervallum: 10—
40 °C. Kozleményik megirasaig 6
beteget kezeltek "az (j eszkozzel.
Ugy Vélik, hogy segitségével diag-
nosztikus és prognosztikus infor-
maciok is nyerhet6k és tovabb
csokkenthet6 az achalasia konzer-
vativ kezelésének egyébként is ala-
csony szovédményrataja.

Szarvas Ferenc dr.

A gyomorbélrendszer réntgen-
vizsgalattal kimutatott elvaltozasai-
nak percutan vékonytl biopsidja.
Owman, A, ldwall, I.: Gastroint.
Radiol. 1982. 7. 327.

A gyomor, vékony-, és vastagbél
daganatos va%y gyulladasos elval-
tozasait nagyobb részben kontraszt-
anyagos rontgenvizsgalat fedi fel.
Ha bizonytalan a diagnozis, és al-
kalmatlan vagy sikertelen az en-
doscopos vizsgalt és anyagnyerés,
a tovabblépés egyik Utja a percu-
tan aspiracios vekonyt( biopsia so-
ran nyert citologiai anyag vizsga-
lata. 47 beteg 49 biopsigja folya-
man egy szOvédmény fordult el6,
melyet részletesen ismertetnek. A
biopsiat radiologus végzi 0.9 mm
kils6é atmérdjdi, 15 cm hossza tivel,
a beteg hanyattfekvl helyzetében,
atvilagitasi ellenérzés mellett. Az
esetek tobbségében még helyi ér-
zéstelenitést sem tartottak sziksé-
gesnek. A beavatkozast tapasztala-
taik alap#'lén olyan veszélytelennek
tartjak, hogy ambulans betegeken
is elvégzik, "és néhany oOrds meg-
flga/elés utan hazaengedik Oket.
78%-0s diagnosztikus pontossaguk
egyezik az irodalomban eddig ko-
zolt eredményekkel. Hamis pozitiv,
ill. hamis negativ eredményik nem
volt, de a malignitasra gyanus ci-
toldgiai leletet pozitivnak tekintet-
ték. Felhivjak a figyelmet a mod-
szer egyszeriiségére: a beteg sem-
milyen = elékészitést nem |giényel.
Ha alvadési és vérzési rendellenes-
ség nincs, a vizsgalat mindig el-
végzehetd. kivéve ha Crohn-beteg-
sé& gyant]#.a mertl fel. llyenkor a
fokozott fistulaképz8dés ~veszélye
miatt a percutan biopsiatél elte-
kintenek.

IRej.: A svéd szerz6k a ma mar
kiterjedten alkalmazott vékonytd-
biopsidk, diagnosztikus szervpunk-
ciok soraban el6szér gondoltak ar-
ra, hogy — mint pl. a tidéarnyé-
kok esetében — a rontgenvizsga-
lattal lokalizalhato yomor-bél-
rendszeri daganatgyanus képletek
tdbiopsiajara a rontgenatvilagitast
alkalmazzak a td iranyitasara. A
maodszer olyan egyszeri — és olyan
nyilvanvalo —, hogy amelyik ra-
dioldgiai osztalyon gyakorlatot sze-
reztek. vl. ultrahang vezérelt szerv-
nunkciéval. a gyomor-bélrendszer
rontgenvizsgalattal jobban felis-

merhet6 és lokalizalhato térfoglald
képleteit képerdsités kontrollal ha-
sonlé médon pungéalhatjdk. Termé-
szetesen a percutan tlbiopsia indi-
kacioja csak akkor merilhet fel, ha
pl. raterjedd, vagy szlkulet mdégot-
ti terlileten az endoscdpos biopsia
eredménytelen.)

Papp Zsuzsanna dr.

A vérz6 oesophagus varixok te-
rapidgja. Brunner, G, Harke, U.
(Abteilung fir Gastroenterologie
und  Hepatologie, Medizinische
Hochschule Hannover): Dtsch. med.
Wschr. 1982. 107. 1791

A nyel6cs6 varixok sclerotdzalo
kezelése az utdbbi években hét-
térbe szoritotta a kilonbozd shunt-
m(itéteket. Ennek ellenére egyse-
ges, mindenki altal elfogadott
modszere nem alakult ki. A merev
oesophagoscop és az altatas szovéd-
ményeinek elkerllésére a szerz6k
Terblanche és munkatarsai mod-
szerét  tovabbfejlesztve  el6szor
flexibilis endoszkoppal diagnoszti-
zaltdk a varix vérzést, bevezették
a Sengstaken-szondat, rendezték a
vérkeringést, a folyadék- és elekt-
rolit haztartast, valamint a véral-
vadasi viszonyokat. A sclerotizalast
egr\ll-két nap mulva rontgenkont-
roll alatt végezték el. A gyogyszert
intravasalisan adagoltak egy spe-
cialis, erre a célra szerkesztett en-
doszképon keresztil. Az eszkdz szi-
vasra szol,qzélé csatornajat megna-
gyobbitottak, lehetévé tették, hogy
a terlletet na?yobb mennyiségu fo-
lyadékkal oblitsék at, széles lato-
sz0gli optikat alkalmaztak, végul
felfujhato ballont szereltek a ke-
szlilék distalis végére, amelynek
felfujasaval az Injekcié felett
komprimaltak a vénat. A scleroti-
zalast hetenként addig ismételték,
amig valamennyi varixot nem si-
kerult elzarni. Ehhez &ltaldban ha-
rom beavatkozésra volt sziikség.

Két és fél év alatt 57 beteget ke-
zeltek, 41 sorsat tudtak egy even at
kovetni. Ezen id6 alatt a talélés
90% volt. Egy éven belll ismétl6-
d6 vérzés egy betegen sem Iépett
fel. Az eljaras el6nye még, hogy
a fundus vénait is el lehet zarni.

Halalos, vagy halallal fenyegetd
szovédmény nem fordul el6.” Steril
pleuira-izzaidimiany volt a leggyako-
ribb komplik&cio, amel?/ terapia
nélkal 1—2 hét alatt felszivodott.
Néhany betegen az iniekci6é helyén
ug?/ancsak spontan gyogyulo fekély
keletkezett.

A mobdszer a surgés Ugyelet alatt
végzett sclerotizilasra nem alkal-
mas. JO eredmeény csaik optimalis
el6készités utan gyakorlott team
koézrem(kodésével érhet6 el. A ma-
velethez 3—4 orvosra van sziikség,
ezért csak jol ellatott Klinikan
ajanlhat6. Megfelel§, konnyen ke-
zelhetd endoszkéP kifejlesztésével
a_beavatkozas valosziniileg egysze-
ribbé és szélesebb korben is fel-
hasznélhat6véa valik.

Preisich Péter dr.

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

Bar a Crohn-betegség és a coli
tis ulcerosa viruseredete nem iga-
zolédott, relapsusukban az inter-
kurrens heveny enteralis virusfer-
t6zéseknek szerepe lehet.

A Kkérdésre a szerz8k 20 colitis
ulcerosads és 57 Crohn-betegségben
szenved6 egyén kovetésével ke-
restek valaszt. Norwalk agens, ro-
ta — és adenovirus széklet anti-
énekkel, ill. szeroldgiai titeremel-
edésekkel vizsgalt enteralis virus-
infekciok és az alapbetegség fel-
lobbanésa kozti kapcsolatot ele-
mezték egyidejlileg. Colitis ulcero-
sak kozott 16, Crohn-betegeik ko-
zott 49 izben fordult eld relapsus.
A virus-szerologia (4-szeres vagy
nagyobb titeremelkedés? 5 esetben
igazolt enteralis virusfert6zést az
alapbetegség fellobbanasaval egy-
idejlileg (egy rotavirus seroconven-
siot colitis ulcerosdban, kett6t
Crohn-betegségben észleltek, és ez
utébbiban fordult elé két Norwalk
agens seroconversio is). Crohn-be-
tegség 3 esetében relapsus nélkiil
zajlott le rotavirus fertdzes.

A 77 betegb6l 8-ban (10,4%) és
10 kontrollesetbdl 2-ben tudtak sze-
rologiailag virusinfekciora kovet-
keztetni. Igy nyilvanvald, hogy ezen
enteralis Virusfertézések szerepe,
féleg eléfordulasuk ritkasaga
miatt, az alapbetegség aktivalasa-
ban elenyész6. Az enterdlis virus-
sok elleni vaccinatél emiatt -nem
varhato szamottev6 hatas. Figye-
lemre mélt6 azonban az a_tény,
hogy a virusos gastroenteritisek a
relapsus klnikai képében jelentek

me® Kovacs Marta dr.

Anekrotizal6 pancreatitis. MU-
téti indikacio es eredmeények 118
betegnél. Beger, H. G. és mtsai (A
berlini szabad egyetem charlotten-
burgi sebészeti klinikajarol) Chi-
rurg, 1982. 53, 784.

Az akut pancreatitises betegek
tobbsége konzervativ therapia ha-
tasara gyé%yu[. Azonban a_ bete-
Fek 20—35%-anal a betegség su-
yosbodik, szovédmények jelentkez-
nek wypovolae_mla, veseelégtelen-
ség, shock, sepsis) a pancreas hae-
morrhaglas nékrozdsa kovetkezté-
ben és szlikségessé valik az opera-
tiv beavatkozas. Az elsé ilyen m-
tét 1895-ben tortént a pancreas
nekrozisok  eltavolitdsa  céljabol
drai,nage-zsal kombinalva.

A szerz6k 10 év alatt 128 akut
pancreatitises  beteget operaltak
nancreas nekrozis gyanuja miatt.
Az atlag életkor: 45 + 14.4 év volt,
a nem szerinti eloszlas: férfi/ng
2:1. A korokok a kovetkez6k vol-
tak: alkohol: 55%, biliaris megbe-
tegedés: 17%, trauma: 3%, postop.
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pancreatitis:  4,7%, idiopathias
pancreatitis1 20,3%.

Kérbonctanilag: oedemas panc-

reas! taldltak 10 betegnél. Partialis
nekrdzist észleltek 104 betegnél, to-
talis nekrozist 14 betegnél. 50%-0s
volt a nekrézis 50 betegnél, mig
subtotdlis 16 betegnél. Az 0ssz-leta-
liths 339% wvolt. A  betegek
74%-anal a nekrozis az extrapanc-
reatikus szovetekre is raterjedt.
. A diagnozis felallitasanal kilonos
%elent(’isege van a nekrotizald alak
elismerésének, mivel az egyetlen
operativ indikaciot a nekrotizal6
alak felismerése jelenti. Ranson és
Imrie prognézis sémaja ennek fel-
ismerésére azonban nem alkalmas,
sokkal inkdbb alkalmas a Kim-
merte séma, valamint a pancreato-
gén ascites analysise, a pancreati-
tisre specifikus anyagok vénben va-
16 kimutatasa, els6sorban pedig a
sonographia és a computer to-
mographia.

A m(tét id6épontja kapcsolatban
van a panaszok idejével. 23 beteget
operéltak a betegseg kezdete utan
néhany napon belll, 45 beteget a
betegseg 2—4. hete kozott.

A mdtéti therdpia a nekrotikus
szovetek teljes eltavolitasat jelen-
tette, nemcsak a pancreasbol, ha-
nem a retroperitoneumbdl is, és a
baktériummal teli Gregek 2 drain-
cs6vel valé lokalis oblitését, szi-
vésat. Ezen -therpiat 71 betegen
alkalmaztdk 6 liter/24 6ra infun-
dalt folyadékkal. Baktériumleoltas
és resistentia vizsgalat alapjan né-
hany betegnél célzott antibiotikum
therapia is tortént. Folyamatos post-
operativ penitonealis lavage volt
szilkséges 28 betegnél hyperosmo-
tikus glucose oldattal (96 + 82
napig). Az elvégzett matetek kozott
szerepelt még: a pancreas subtot.
resectidja, splenectomiaval, chole-
cystectomia a ductus choledochus

-drainage-aval.

A nekrotizald pancreatitis sebé-
szeti therapiaja, a nekrektomia
még nem altalanosan elfogadott el-
jaras. A tulélési szazalékot csak ak-

or javitja, ha a m(tétet kozvetle-
nil a nekrozis fellépése utan vég-
zik. A nekrozis csak a betegség kez-
dete utdn a 2. héten demarkald-
dik és az igy elvégzett pancreatek-
tomiénél az intakt szdvetek is sé-
rilhetnek.

Fentiek szerint az ajanlott the-
rapia az akut pancreatitis korai
szakaban: konzervativ therapia (in-
tenziv gyogyszeres) és folyamatos
peritonealis  oblites. Nekrotizalo
pancreatitisnél  nekrektomia $-
drainage és az els6 6—12 oran be-
lal elkezdett peritoneéalis dialysis.
Utdbbi célja a toxikus és vasoak-
tiv anyagok eltavolitdsa. A kifeje-
zett aemorrhagias-nekrotizal6
pancreatitisnél még hosszas perito-
nealis dialysis sem javitotta a le-
talitdsi és morbiditasi %-ot, csu-
pan a korai letalitast csokkentette.
Nekrotizalé pankreatitisnél a korle-
folvast a nekrdzis kiterjedése és a
bakteridlis fert6zottség hatérozza

me”" Horvath Zsuzsanna dr.

A collagen colitis. W. Hochter és
mtsai. (L Medizinische Abteilung,
und Pathologisches Institut, Stad-
tisches Krankenhaus Neuperlach
8000 Minchen 83): Dtsch. med.
Wschr. 1982. 107, 257.

A szerzok %g meglehetbsen rit-
kan észlelt, eddig mindéssze 4 al-
kalommal ismertetett betegség, a
collagen colitis tovabbi 2 esetét ir-
jak le.

Mindkét betegnél a vezet6 klini-
kai tinet a napi 15—20 alkalom-
mal jelentkezd vizes hasmenés vér-
zés nelkul. Colonoscoppal a nyal-
kahartya normalis, illetve Kissé
oedemas. A betegség diagnozisat a
rectumbol és a colonbdl vett soro-
zatbiopsidk szovettani vizsgalataval
allitottak fel, a tunica propria gyul-
ladésos infiltratidja, valamint fel-
szini epithel alatt savszer(ién elhe-
lyezked6 collagenrostok alapjan. A
laboratdriumi vizsgalatok soran az
egyik beteg pancreas polypelgtid
(PP) szintjet magasnak talaltak, a
gastrin, GIP, VIP, 5—OH indolecet-
sav normalis értéke mellett. Tekin-
tettel arra, hogy a beteg megel6-
z8en 6 hdnapig ventricularis ulcus
miatt cimetidint, illetve ranitidint
szedett, tovabbi 25 hasmenésben
nem szenvedd, a fenti H2 receptor-
blokkolokkal 3 hétt6l 6 hdnapig
kezelt betegnél colonoscopos és szo-
vettani vizsgalatot végeztek, de col-
lagen colitisre jellemz6 eltérést
nem észleltek. Hogy a szoveti el-
véaltozas reverzibilis-e, arra a szer-
z6k az eltelt id6 rovidsége miatt
nem tudnak valaszolni. A klinikai
tinetek 4—6 hetes prednisolon ke-
zelés utan rendezddtek.

‘Mivel a collagen colitis szévetta-
nilag L(’)I jellemezhetd elvaltozas, a
szerz6k indokoltnak tartjak min-
den kronikus hasmenésben szenve-
d6 beteg esetében a sorozatbiopsia
elvégzését a colon és a rectum
nyalkaharty4jabol. papp llona dr

Csaladtervezés

A kilénb6z6 fogamzasgatlo maéd-
szerek hatékonysaga. M. Vessey, M.
Lawles, D. Yates (University De-
partment of Community Medicine
and General Practice, Gibson La-
boratories Building, Radoliffe In-
firimlary, Oxford OX2 6HE): Lancet,
1982, 1, 841

Atlag 9 és fél éven at 17 ezer Ku-
16nb6z0 fogamzasgatld modszert
hasznalé 25—39 éves, héazas, az elsd
és masodik szocidlis kategoridba (a
vizsgalatok szerint, akik a legjob-
ban wg&éznak egészségikre) tarto-
z6 nét kovettek nyomon az Oxford
Family Planning Association mun-
katarsai 1968 es 1974 kozott. igy
azonos kautélak kozott hasonlithat-
tdk o6ssze a fogamzasgatldé moédsze-
rek széles skaladjanak hatékonysa-
gat. A legrdvidebb hasznalati id6
a kulénboz6 modszereknél 5 hoéna
volt. A kisérletben olyan asszonyo
vehették részt, akik el6tte masfaj-

ta fogamzasgatldé mddszert nem al-
kalmaztak. A vizsgalatban részt-
vevOket rendszeres kontrollvizsga-
latra visszarendelték, amikor a ru-
tinvizsgalatokon kivil kérd6ivet is
kitoltottek, melyet a munkatarsak
elemeztek. A vizsgalatsorozat soran
a betegek 3%-aval szakadt meg a
kontaktus kulénbéz6 okok miatt.
Az eredményeket a kovetkez6kben
foglaljak 6ssze:

Az~ Bdsztrogént és progeszteront
tartalmaz6 tablettdknal 0,16—0,32,
a csak progeszteron tartalmuaknai
1,2 a 100 noi évre szamolt hibarata.
Ugyanez a pesszariumot haszna-
l6knal 1,9, condom esetében pedig

6.

A 12 emlitett, klilonbdz6 marka-
ju IUD-nél 04 és 6,8 kdzotti a hi-
arata. A nalunk is ismert Cop-
per T esetében ez 12 Megszaki-
tott kozosulesnél 6,7, a csak ké-
miai anyagot hasznaloknal 11,9. NGi
sterilizacional 0,13, férfisterilizacio-
nal 0,02.

A 25 és 34 év kozotti n6k cso-
portjdban, a fent emlitett mddsze-
reket 2—3 évig, vagy ennél hosz-
szabb ideig hasznaloknal az id§
fuggvényében a hibarata felére,
harmadara csokken. Ez legkifeje-
zettebb az 6sztrogén-progeszteron
tartalmu tablettaknal (8,25-r(’5| 0,09-
re csokken).

A 35 évnél id6sebb n6knel az
eleve alacsonyabb kezdeti hibara-
ta az évek fliggvényében kevésbé
mutat csokkend tendenciat a hor-
montartalmd gydgyszerek esetében,
mig 1UD, pesszarium, vagy con-
dom hasznalatanal jelent6s csok-
kenés mutatkozik (IUD 1,8—04,
pesszarium 2,8—0,8; condom 29—
Mivel ez az els6, ilyen nagy be-
teganyagot feldlel6 vizsgélatsoro-
zat, a szerz6k remélik, hogy sok se-
gitséget nyljtanak az orvosok sza-
mara, hogy milyen mddszert ajanl-
janak betegeiknek.

Szendéi Gydrgy dr.

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

Az NSZK-ban a hazénkban szo-
kasos ,,nem kivant terhesség” he-
lyett a ,,Schwangerschaftskonflikt”
kifejezés a szokésos és a legalis ter-
hességimegszakitas egyik feltétele,
hogy a terhes a terhességgel kap-
csolatos konfliktus megoldasat ta-
mogatd tanacsadason vegyen részt.
Ez utdbbi legaldbbis részben meg-
felel a mi TEMEB-Unk (terhesség-
megszakitast  elbiraldo — bizottsag,
koznapi kifejezéssel abortus bi-
zottsag) egyik feladatanak és még
az is azonos, hogy a részvétel ,ko-
telez6”.

A szerz6 ilgen tanacsadast vég-
zett az 1979/80 évek folyaman és
Osszesen 122 terhessel foglalkozott.
Ezen 20—60 perces interjuk soran
nyert tapasztalatairél szamol be,



anyagat kilonbozd, féleg szociold-
giai csoportokba osztja, sok esetet
aranylag részletesen ismertet és
egyedi és A&ltaldnos kovetkezteté-
seket von le.

Hangsulyozottan emliti, hogy
szinte minden esetben megmutat-
kozé ,,zavaré” korulmény a rész-
vétel , kotelez6” volta, a tanacsada-
son a terhes nem sajat elhataroza-
sa alapjan jelenik mef; és ezért el6-
zetesen olyan elképzelese van, hogy
valamiféle ,,birésagi targyalas™
szer(inek néz elébe. Ezért ugy gon-
dolja, hogy neki ott valamit bizo-
nlyltanl-lgazolnl kell, miutan mér
el6zetesen azt hatarozta el, hogy
megszakittatja a terhességét. E
helyzet feloldasa a legels6 teendd
és ‘ennek eredményeként a terhe-
seket kellemes meglepetés éri, a ba-
ratsadgos-megértd milié és fogadta-
tas, s igy hamarosan oldodik a fe-
szUltség és lehetségessé valik az,
ami célja: a gondok megbeszélése,
a ,valodi” problémak feltarasa.
Ugyanis csak a_tanacsadason valo
részvételt kell ,,igazolni”.

Az ismertetett esetekben a ter-
hesek 12%-a kiskoru volt, 26°/0-ban
pedig a hazassag volt valsagban,
ill. mér valéfélben voltak. Kulén
hangsulyt érdemel az a csoport,
amelyre jellemz6, hogy a né valo-
aban szulni ,,szeretne”, de a kilon-
0z6 kortlmeények ezt nem teszik
lehetdvé.

(Ref.: A cikk a magyar olvasé sza-
mara tobb szempontbdl is tanulsa-
(a;os gondolatokat tartalmaz. Min-
en bizonnyal hazankban is sok a
TEMEB el0tt ,,megjelen6” terhes
érez a munkastilusban némi ,,bir6-
sagi  targyalas”-szer(iséget, amit
nem artana tudatosan ellensulyoz-
ni. E vonatkozasban szerepe van a
szoba berendezésének: az irodasztal
mogott Ul6 bizottsag ,.el6tt Gl a né.
Arra is lehetne térekedni, hogy el6-
sz0r lazitd és bizalomébreszto sza-
vakkal oldjuk a feszultséget és lat-
sz6djék a segiteni akaras. igy talan
tobbet tehetnénk a cél érdekében,
hogy legaldbb a jov6ben alkalmaz-
zanak fogamzasgatlast. Minden bi-
zqnngal_ ezt a célt szolgalja az az
Gjabb intézkedés is, hogy a TE-
MEB-elndkdk bizonyos esetekben
onalléan is donthetnek, tehat ilyen
esetekben akkor is négyszemkdzt
beszéljenek a terhessel, ha éppen
»Ulés” idején jelenik meg. Az olva-
s6ban hianyérzetet kelt az, hogy a
cikkben nincs sz6 a nemzés felel6s-
ségérdl, az ezt jelz6 fogamzasgatlas
elmulasztasarél. Viszont nem Aart,
ha TEMEB-eink arra is gondolnak,
hogy a megszakitast ker esetleg
valoban szilni szeretne és az ezt
gatlé koridlmények valéjaban nem
mindig megoldhatatlanok, néha
csak a kornyezet ,kényszeriti” a
terhest mas véleményének sajatja-
ként valé interpretalasara.)

Asz6di Imre dr.

Sterilizalas el6tt a n6(1;(yégyész a
parral harmasban foglalkozzon. H.
Horning (D—7012 Fellbach, Stutt-

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

Napjaink egyik nagy gondja a
csaladtervezeés, amire ugyanis gya-
korlatilag mindenkinek  sziiksege
van, u?(yanakkor azonban_minden
igényt Kielégit6é modszer nincs. Ve-
szélye van a tarheeaégimegszakitas-
nak, a pilulanak, az TUE-nek és a
medd6vé tételnek is. De nemcsak a
biologiai kdros kovetkezmények le-
hetGsege all fenn, hanem a karos

szichés hatés is, ami a ,,masik”
élben is megmutatkozhat.

A gond él6 voltat jelzi, hogy so-
kan “valtoztatjdk ,,indokolatlanul
gyakran” az alkalmazott fogamzas-
gatl6 moddszert vagy készitményt,
es sterilizalds utdn nem ritka a
kedvez6tlen pszichoszexualis hatés.
Miutan ez utébbi végleges maod-
szer, azon valtoztatni alig lehet,
helyesebb a megelézés, mint a ke-
zelés. A megel6zésnek pedig egyet-
len modja a beavatkozas el6tti
megbeszélés.

Jogi vonatkozasban eleget te-
sziink ennek a feltételnek, ha egy
felvilagosité brossurat adunk és a
beleegyezeést ,.alairatjuk”. Hatra-
nyos az a gyakorlat is, hogy a fér-
fi sterilizalasa a négydgyasz és a
né kozotti kapcsolat soran kerdl
szbba és azzal zarul, hogy a fér
forduljon az urolégushoz, aki maj
beszél vele, de tobbnyire 6 is csak
felvilagosito kiadvanyt kap kézhez.

A szerz0 szerint ‘a nogyogyasz
feladata az, hogy a hazasparral
harmasban beszélgessen és § ezt a
Eyakorlatot be is vezette. E foglal-
0zas soran meg kell magyarazni
a sterilizlas lényegét, elényet, hat-
ranyat és az orvos tajékozodjon
afeldl, hogy valéban énkéntes-e a
férfi elhatarozadsa, nem élnek-e
benne — netan tévhitre épitett —
indokolatlan aggodalmak, és az
egésszel kapcsolatban mik azok a
gondok, amiket ©nmagdnak sem
mert eddig megfogalmazni (jo, tar-
tos-e a hazassag, mi lesz, ha mégis
elvalnak, megozvegyiil, vagy gyer-
mekét elveszti). Ugyanis mindig
hasznos, ha a hézasPart egyltt lat-
ja az orvos, partnerkapcsolatuk
Jellegét redlisabban tudja megitél-
ni.

Igaz ugyan, hogy mikrosebészeti
médszenﬂ(kel nem ritkdn lehetsé-
ges a refertilizacio, de nem célsze-
ri e lehet6ségre hagyatkozni, ak-
kor sem, ha ez ,,csemege”-mlitét.

(Ref.: Bar hazankban még nem
engedélyezett a sterilizalas, nem
zarhatd ki, hogy a jovében az lesz.
Viszont a n6gyogyaszoknak nem-
csak lehet6séguk van arra, hogy a
parral foglalkozzanak, hanem ko-
telességik is az hazassagkotés el6t-
ti tanacsadas, valamint mestersé-
ges termékenyités esetén. Arra kell
torekedni, hogy a ferfi megjelené-
se a n6gyogyaszati rendelGben ne
keltsen feltnést és ellenérzést sem
a férfiben, sem a varakoz6 nékben
és az orvos is ,tanulja meg”, hogy
férfiakkal, mint ,agyfelekkel” eés
nem mint hozzatartozokkal beszél-

gessen.) Aszddi Imre dr.

Kedvet az @&nmegtartéztatasra.
M. 6lz (A 6800 Feldkirch Feldegg
%%sse 1): Sexualmedizin 1982. 11

Egy csaladtervezd intézetben
munkacsoport alakult a természetes
szliletésszabalyozds propagalasara.
'Mottokent jegyzi meg a szerz6 a
cikk elején, hogy elképesztd, hogy
a n6k az ugynevezett termeészetes
szllletésszabalyozasban mit tarta-
nak ,reichvoir-nak. Ugyanez vo-
natkozik férfiakra is.

Modszeruk Iényege, hogy kurzust
rendeztek a téma Irant erdeklédék
szaméra. Az oktatok csak azok le-
hettek, akik 6nmaguk is ilyen mdd-
szerrel védekeznek. A foglalkoza-
sokon részletesen elmagyaraztak a
Rotzer-féle — hOmérdzéssel és
nyakonvizsgalattal kiegészitett nap-
tar — modszer elveit és gyakorla-
tat és ezenfelul a parkapcsolat je-
lent8ségét, annak javitasanak lehe-
téseget, a szlikséges Onmegtartoz-
tatd szakasz pozitiv iranyd atérté-
kelését.

A kurzusokon 694 személy vett
részt, zommel ivarérett nék, de fér-
fiak is.

A Kiscsoportos foglalkozasok so-
ran azt tapasztaltdk, hogy a fiatal

lanyok is szivesen csatlakoztak,
mert azt remélték, hogy igy rave-
zetik Oket sajat testiik jobb meg-

ismerésére és ezaltal n6i 6ntudatu

is elmélytl. Masok azért jelentkez-
tek, mert a kordbban alkalmazott
fogamzasgatlé tablettaval, vagy
IUE-vel valamiért nem voltak me?(-
elégedettek, ill. panaszaik voltak.
A Tbeszélgetések soran az is kide-
rult, hogy az orvosok nem szentel-
nek elegendd id6t a fogamzasgatlas
megbeszélésére, tobbnyire a pilula
»gyors” felirasaval ,letudjak™ a ta-
nacsot kéréket anélkil, hogy 06k
csaladtervezési elképzeléseikrol,
gondjaikrol szolhattak volna, bar
elismerik, hogy az orvosoknak ,,ke-
vés” az idejuk. A kurzuson részt
vevl férfiak tobbnyire olyan fiata-
lok voltak, akiket oda az a vagyuk
vezérelt, hogy ennek segitségével
partnerikkel egészséges és ,,termé-
szetes” szexualis eletet éljenek
anélkil, hogy az aktus folyaman
manipulalniuk kellene. A férjhall-
gatok pedig hasznosnak mindsitet-
ték az id6szakos ©nmegtartoztatas
feltételét, mert attdl vitalitasuk és:
kreativitasuk altalanos erdsodését

vartak. o )
Egyesek ~ pszichésen  tartottak
megterhelének azt az iddszakot,

ami a més modszerrdl vald letérés-
t6l ennek megszokasaig terjed.

(Ref.: A cikkben nincs sz6 sem-
milyen eredményrél, arrél sem,
hogy a kurzus utan hanyan és
mennyi ideig éltek a jelzett méd-
szerrel. Mégis indokolt a fentieken
val6 elgondolkodas azért is, mert
a Rotzer-féle kombinalt mddszer
hazankban alig ismert és mert ra-
mutat arra, hogy télink is tobb ti-
relmet, odafigyelést és id6t igé-
nyelnek a csaladtervezési kérdések-
kel orvoshoz forduldk.)

Aszédi Imre dr.
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A gyakorlat kérdései

Autogen tréning az altalanos or-
vosi gyakorlatban. Drenk, K.: Tag-
liche Praxis, 1983, 24, 131.

Az akarattol fliggetlen vegetativ
és pszichovegetativ regulécios pa-
naszok jelentés emelkedése az or-
vosi - gyakorlatban = sziikségszer(en
e korkepek adekvat gyogyitasanak
problémajat hozta eldtérbe. Mig az
antidepressivumok és neurolepticu-
mok hatésos gydgyszerei a depres-
siok és psychosisok kezelésének, a
vegetativ zavarokban mar az em-
ber a tranquillansokra van utalva.
Az el6bbiekkel ellentétben azon-
ban ezek mar nem megsziintetik,
hanem elnyomjak a tlineteket, a
g?/égyszerf[]?géség veszélyének Ki-
alakulasaval egyutt. Ezért az alta-
lanos orvosi gyakorlatban el6térbe
kerllt az autogen tréning gyakor-
lata. Mas szoval autoszuggesztiv
modszerekkel, célzott ,élettani-ra-
cionalis” gyakorlatokkal intenziv
testi-lelki lazulést érhetunk el.

Az autogén tréning jelentGsebb,
elsajatitando céljai: 1. "Az 6nmeg-
nyugtatas. 2 Az indulatok tompi-
tasa. 3. A felidulés. 4. A koncent-
racids képesség javitasa.

Az autogén tréning alapelve —
a hipnozishoz hasonléan — azon
alapszik, hogy a giyakorlatok mo-
noton ismétlésével” megfeleld és
kellemes tartds és kozérzet, testi-
lelki ellazulas j6jjon létre. A suly-
gyakorlatokra az izomzat lazul el,
a meleggyakorlatokra a vérataram-
las nd. A’ vegetativ idegrendszer at-
kapcsolasahoz a sorrend a légzes, a
sziv és a hasi szervek. Negi(yedéves
gyakorlatozds utan a gyakorlatok
mar realizalhatok, s6t a szervi el-
véaltozasoknak megfelel6en elmé-
lyithetek és kiegészitheték. S6t en-
nek segitségével a magatartasmo-
dok és cselekmények (pl. étkezési,
dohanyzasi és ivasi szokasok, féle-
lem, aggodas, szabadidé-eltoltes) is
javithatok, illetve kiigazithatok.

Az autogen tréning indikacioi: 1
Vegetativ és psziohovegetativ sza-
balyozasi zavarok. 2. Pszichoszoma-
tikus megbetegedések (asthma, ul-
cus duodeni, coitis, urticaria), 3.
Szomatikus megbetegedések, ~me-
lyeknek kezeléséhez a vegetativ
idegrendszer harmonigja elenged-
hetetlen (pl. szivinfarctus utan). 4
Neurozisok. Sok neurotikus azon-
ban kivonja magéat aléla, mivel ne-
ki az idegfesziltség tobbszoér ép-
pen a perpetuum mobiléja, szen-
ved tdle, de ugyanakkor meglenni
sem tud nélkdle.

Az autogén tréning ellenjavalla-
tat az endogén pszichézisok képe-
zik, de szellemi gyengeségben,
hianyzé intellektuélis egyuttmuko-
désben sem javasolt. A ‘gyakorlati
orak a szervezéstdl fuggben altala-
ban kéthetenként vannak beiktat-
va. Egy kezelésen egyszerre 10—
15-en vegyenek részt es ebben al-
taldban a nék vannak tdbbségben,
a fiatal 16—20 évesek pedig fel-
élénkitik a foglalkozast.

A szerz8 97 paciense kozil 61-
nek (36 nének és 25 férfinak) az
eredménglét tudta felmérni, akik
kozul 25%-nak kizarélag, 20%-nak
pedig tulnyomorészt lelki problé-
mai voltak. Felt(in, hogy a feln6t-
teknek tobb mint fele depressziv
alaphangulatd volt, ami ennek
gyakorisagara utal a praxisban. A
gyakorisag sorrendjében az autogén
tréningben a kovetkezd panaszok-
kal vettek részt: depresszios alap-
hangk lat, sziv- és verkeringési za-
varok, szorongas, koncentracios ne-
hézségek, alvaszavarok, gyomor- és
bélpamaszolk, ©&nbizalomhiany, 1ég-
zészavarok. ~ Kétharmaduk = tob
mint egy évig vegezte az autogén
gyakorlatokat, a tobbiek 05—1
évig. A panaszok az esetek 70,5%-
ban jelentésen csokkentek és csak
9,8%-ban nem észleltek az autogén
tréning utan eredményt. Az ered-
mény bizonyitdsara az orvoshoz
fordulas gyakorisaga, a nyugtato és
altaté gyogyszerek adagjanak ala-
kulasa lehet alkalmas. Nala a pa-
ciensek 33%-a kereste fel ennek
hatasara ritkabban orvosat, a nyug-
tatok és altatok szedését pedig a
megkérdezetteknek 62,3%-a hagy-
ta el, vagy cstkkentette jelentdsen.

Véleménye szerint az autogén
tréninget legalabb egy éven at kell
rendszeresen végezni és idealis, ha
a paciens egyénisegéhez, panaszai-
hoz és napi életritmusahoz igazo-
dik. Az eredmenytelenség a moti-
vacio és szorgalom hianyara, vala-
mint a neurotikus alapbetegségre
volt visszavezethet6 és valdszind-
leg az utébbi jatszotta a legna-
lgyobb szerepet. Bevezetését a gya-

orlatban javasoljak.

Angeli Istvan dr.

Compliance-tanulmany. Non-
compliance faktoranalitikus vizsga-
lata. Kunze, M, Schoberger, R. (Or-
dinariat am Hygene Inst. d. Univ.
\l/gfi;en :5Dtsch. med. Wschr. 1983.

Orvosi tanacs betartasat, ill. be
nem tartasat vizsgaltak magasvér-
nyomas betegségben szenved6knél.
Kérddives modszert alkalmaztak,
faktoranalitikus értékeléssel. 195
beteg 'és 101 orvos valaszét dol-
oztak fel. Az orvosok 87%-a, a
etegek 31%-a vélte azt, hogy a
betegek panaszmentesen az orvos
utasitasait nem tartjdk be. Az or-
vosok 29%-anaik, a betegek 57%-
nak az volt a véleménye, hogK az
orvosoknak nincs idejik arra, hogy
a beteggel foglalkozzanak. A be-
teg bizonytalansaga, a beteg felelGs-
ségérzetének ¢s Onallosaganak le-
becsulése az informécio és a szer-
vezés elégtelenseégébdl eredt. To-
vabbiakban a szerz6k a gyogyulas-
ra torekvés hianyat, az orvosok-
nak a gyogyszerekbe vetett talér-
tékelt hitét, a betegekkel szembe-
ni értelmi és érzelmi tudlzott kove-
telményt emlitik meg, az orvosi
el6irasok be nem tartasanak oka-
ként. Az életmdd valtoztatasara
vonatkozé utasitasok betartasanak

elésegitésére egyes esetekben a
specialis magatartastherapiat is
megemlitik a szerzék, ez kalond-
sen azon esetekben lehet sziksé-
ges, ha értelmi és érzelmi téren
talzott kovetelményeket tamaszta-
nak a beteggel szemben.

Vargha Mikloés dr.

Eldobhaté m(ianyag inzulinfecs-
kend6k ismételt alkalmazasanak
biztonsaga. Collins, B., J. és mtsai:
Kancet, 1983, 1, 559.

Az Egyesilt Kiralysagban a cu-
korbetegek részére csak Uvegfecs-
kend6t lehet vényre felirni. Ugyan-
akkor ismert, hofgy a betegek nagy
része az Uvegfecskendbket nem
megfeleléen kezeli. Egy tanulmany
kimutatta, ho%y a megfigyelt be-
tegek 40%-a haszndlat utan nem-
helyezte vissza a fecskend6t alko-
holba. Ennek ellenére a besz(ras
helyén nem lépett fel fert6zés. Ugy
tlinik tehat, hogy a biztonsagos in-
zulin injekciézashoz nem szuksé-
ges a fecskend6k gondos steriliza-
lasa.

Mi lehet ennek az oka? Egy ta-
nulmény kimutatta, hogy — on-
ként jelentkez6kén — " legalabb
7,5-10°" Staphylococcus aureus csi-
ra sziikséges ahhoz, hogy b6rbe
fecskendezve talyogot hozzon Iét-
re. (Jollehet, ez a mennyiség cu-
korbetegeken kisebb lehet, e bete-
gek csokkent védekez&képessége
miatt!) A fertzések Kivédésenek
ng_ masik fontos oka lehet az in-
zulin  készitményekben jelenlevd
bacteriostatikus anyagok Jelenléte,
mint pl. a phenol, metacresol stb.

Hodge és mtsai 10° telepformald
Staphylococcus _aureus csirat, in-
oculaltak ng inzulin ampullaba,
és nem észlelték a bakteriumok
novekedését 48 6ran at. Ezért ké-
zenfekvOnek latszott, hogy feltéte-
lezzék, a mlanyag fecskend6ket
vegyi sterilizalas nélkdl lehet is-
mételten alkalmazni.

A szerz6k tanulmanyukban az
»egyszer hasznalatos™ miuianyag
fecskend6k bakterialis fert6zottse-
gét tették vizsgalat targyava 7 na-
Eos hasznalat utan. Staph, aureus,

scherichia coli és Pseudomonas
aeruginosa suspensiojabol 0,5 ml-t
fecskendeztek egy-egy 10 ml-es in-
zulin ampullaba, hogy megvizs-
galjak az ‘inzulin készitmény bac-
teriostatikus hatasat. Hat, az Egye-
sult Kirélysdgban hasznalatos k-
I6nféle inzulin készitményt hasz-
naltak. 53 beteg, 30 férfi es 23 n6
vett részt a kisérletben. 2 ml-es
mlanyag fecskendét hasznaltak 7
napon &t. A tdre minden egkles in-
ekcié utdn védét huztak. fecs-

enddt a hozzacsavart tdvel hasz-
nalat utdn a h(tészekrénybe he-
lyezték. A fecskend6t, ill. a tdt
hasznalat utan sem vizzel, sem al-
kohollal nem mosték el. A bér fer-
tétlenitésére nem adtak kilon uta-
sitast, UQR/ végezték, ahog%/an az-
elgtt. A hetedik napon a fecsken-
dét és tlit vizsgalatra a kdrhazba
vitték. Az orrnyalkahartydrol és



b6rrél tampont vettek, amit véres
agarra szélesztettek )

Az injekcié helyét megfigyelték.
A felhasznalt fecskend6t és t(it
egymastol elkilonitve vizsgaltak,
bakterialis fert6zottség szempont-
jabdl. A fecskendd tartalmat meg-
elel6 atoblitéssel véres taptalajra
szélesztették, 37 Celsius fokon, 48
oran at. Kontrollként a kulénboz6
inzulin készitmények mellett a le-
irt baktérium csirokat tartalmaz6
oldattal Ringer oldatot is inkubal-
tak. Mindharom organizmus gyors
novekedésnek indult a Ringerben.
A kizarolag 1 mg methyuhydroxy-
benzoatut tartalmazé inzulin oldat-
ban ﬁ(Actrapid) mindharom torzs
mérsékelt ndvekedését észlelték.
Valamennyi tébbi inzulin oldat-
ban a noOvekedés teljesen gatolt-
nak mutatkozott. A" vizsgalt 61
fecskend6ben sehol sem volt bak-
teridlis fert6zottség kimutathato.
Egyetlen tlihegyen lehetett Strep-
tococcus viridans-t izolélni. 25 be-
teg hasznalta a kevésbé bacterio-
statikus methylhydroxybenzoatot,
kozlluk az egyik beteg tlje tartal-
mazta a Str. viridans-t.

Az orrtampon bakterialis vizs-
gélata vegyes florat mutatott 44
esetben (Str. viridans, Str., Hae-
mophilus inf., Staph, aureus stb.?.
A bbrr6l 44 esetbdl 35 esetben volt
a bakteriolégiai leiét pozitiv. EI-
s6sorban Staph, albus tenyészett
ki. A beszlras helyén fert6zottség
nyomat nem észlelték. Megvizs-
galtdk a bakteriologiai eljaras ér-
zékenységét, és azt megfelel6nek
itélték. (Az eljaréds a contaminalt
maradék inzulint tartalmaz6 ko-
zegben kb. 10 organizmus kimuta-
tasara alkalmas.)

A szerzék jelen tanulmanyuk-
ban Kiterjesztették Hodge és mtsai
megfigyelését, s meg{é lapitottak,
hogy az inzulin oldatok — egy Ki-
vételével — teljes bacteriostatikus
effektussal rendelkeznek. De meg-
allapitjak, hogy a csokkent bacte-
riostatikus hatasd methylhydroxy-
benzoatot tartalmazo fecskend6k-
ben sem volt bakterialis contami-
natio, 25 betegben.

Ez az els§ olyan tanulmény, ahol
a tlket és a fecskendbket egymas-
tol elkdlonitve vizsgaltak. Ossze-
foglaléan megallapitjak, hogy az
egyszer hasznalatos mianyag fecs-
kendd 7 napon at kémiai sterilezés
nélkul biztonsaggal hasznélhat6. A
gazdasagi megtakaritas egyeértel-
md. Az Egyesult Kiralysagban ez
a mddszer a koltségeket tobb mint
egyharmadaval csokkentené.

Halmos Tamas dr.

Eldobhat6é inzulinfecskend6k is-
mételt felhasznaldsa. Szerkesztése-
gi kozlemény. Lancet, 1983, 1, 570.

Az Egyesllt Kiralysagban a gya-
korlo orvosok a kozgyogyellatas
terhére csak Uvegfecskenddket ir-
hatnak fel. A koérhazak, ha anyagi
helyzetik megengedi, hasznalhat-
nak eldobhato mdanyag fecsken-
dbket is. A betegek altaldban job-

ban szeretik a mlanyag fecsken-
déket, mert konnyebbek, kevésbé
torékenyek, jobb tdik vannak stb.
~Mig a korhazakban — a hepati-
tis-veszély miatt — az egyszer
hasznélatos eszkdzok ismételt hasz-
nélata keresztfertdzést okozhat, ad-
dig a cukorbetegek fecskendoiket
csak saljét céljaikra ‘hasznaljak. Az
Egyesult Kiralysagban az ~Egész-
séglgyi Hivatal nem javasolja a
muanyag fecskenddk ismételt hasz-
nalatat, mert a gyarté nem szava-
tolja hasznélat utan a sterilitast,
Ausztralidban a Kozegészséglgyi
Intézet igazgatbja csekélynek, de
szignifikdnsnak nevezte ezen esz-
ko6zok ismételt hasznalataval jaro
fert6zési veszélyt. Skoéciaban vizs-
galtdk, hogy van-e kulénbség a
szabélyosan~ steriiezett Uvegfecs-
kend6k és az ismételten felhasz-
nalt mianyag fecskend6k kozétt a
fellép6 fertdzések szempontjabol.
Azt taldltdk, hogy a fert6zési rata
nem volt magasabb a mlanyag
fecskend6t hasznalok kozétt, mint
a hagyomanyosan steriiezett lveg-
fecskend6t alkalmazdk kozott.

A szerkesztGségi kozlemény mél-
tatja Collins és mtsai vizsgalatai-
nak eredményét a lap ugyanebben
a szamaban. Az eredményeket
meggy6zének tartja a mlanyag
fecskenddk ismételt felhasznalasat
illetéen. Egy probléma érdemel fi-
gyelmet a cikk szerint, nevezete-
sen a benzothiazol potencialis to-
xicitdsa, amely a fecskendd du-
gattydjarol ismételt hasznalat utan
a fecskendd Grterébe juthat. De —
irja a cikk — mit tudunk a phe-
nol vagy metacresol, ill. methyl-
hvdroxy-benzoat inzulinra gyako-
rolt hatasarol? A kozlemény ossze-
foglaléan végll is gy foglal al-
last, hogy az Egészségugyi Hivatal
engedje meg mdanyag fecskend6
felirasat és felihasznalasategy héten
at, sterilezés nélkul, a konnyebb
kezelhet6ség és olcsobbsag miatt.

(Ref.: Ezekre az eredményekre
no.lunk is oda kellene figyelni.)

Halmos Tamas dr.

Nitroglycerin kendcs alkalmaza-
sa vénapunkcié soran. J. F. Hecker
és mtsai (Department of Physio-
logy, University of New England
and Armidale and New England
Hospital, Armidale, New South
Wales, Australia): Lancet, 1983, 1,
332

A szerz6k 50 betegnél alkalmaz-
tak 1 vagy 2 mg-os dozisban nit-
roglycerin.  kenécsét a kézhatra
vagy az ujjak kozé kenve, és vizs-
Altak a kar véndit tagitd hatésat.

zonos sz&mu kontrolindl semle-
ges kendcsot hasznaltak. A kett6s
vak Kkisérlet soran szignifikans K-
lonbséget talaltak a nitroglycerin-
nel bekent kar vénainak pungal-
hatosagat illetéen. Felhivjak a fi-
gyelmet. arra, hogy a beteg sza-
mara is olykor megterhelé véna-
ﬂunkcu’) el@segjtésére jol hasznél-

até az eddigiekben csak angina

Bectorisban (sokkai_nagyobb adag-
an) alkalmazott nitroglycerin ke-
nécs. A jelzett dozis esetén fejfa-
jas, vagy egyéb mellékhatds nem

jelentkezett. Balik6 Zoltan dr.

Pszychidtria

A szorongas periféridas biologiai
mutatéinak valtozasai. J.-Ph. Bou-
lenger, T. W. Uhde (National Insti-
tute of Mental Health, 9000 Rock-
ville Pike, Bldg. 10, Rm. 35239, Be-
thesda, Mar¥land 20205, USA): En-
céphale, 1982, 8, 119.

A szorongast gyakran Kkisérik
olian plazma-paraméter valtoza-
sok, melyek a neuroendocrin rend-
szer valtozasaira utalnak psychiat-
riai betegeknél ugI)(/anl]gy, mint az
egészseges embereknél. E modosu-
lasok kozil a plazma catecholami-
nok és a cortisol emelkedése nem
tekinthet6k a szorongas specifiku-
mainak, mivel barmelyik stressalla-
pot el6idézi secretio fokozddasukat.
Az Ujabb tanulmanyok az agyi nor-
adrenerg rendszerek hyperaktivi-
tasara utalnak.

A Redmond altal 1979-ben ajan-
lott modell szerint a szorongas neu-
roanatomiai aIaFJa az un. ,,norad-
renerg-mag” a locus ceruleus len-
ne. Allatkisérletekben a locus ce-
ruleus elektromos vagy pharmaco-
logiai ingerlése emeli” a noradre-
nerg turn-overt és parhuzamosan
félelmi  allapotokat okoz, mig
ugyanennek a teruletnek a laesi6ja
vagy gyogyszeres blokadja a nor-
adrenerg turn-overt csokkenti, a fé-
lelmi_ &llapotokat mérsékli. Meg-
Legymk, hogy a human gyakorlat-

an hasznalt szorongascsokkentd
szerek allatkisérletekben a locus
ceruleus aktivitasat géatoljak. EI-
lentmondéasként ugyanakkor leir-
jak azt is, hogy a clonidin, mel
alfa-2-adrenerg receptorizgato, al-
latban gatolja a locus ceruleus ak-
tivitdsat, depressiésoknal, szorongd
embereknél és dpiat elvonasi tiine-
tek kezelésénél Kkifejezett anxioly-

tikus hatas. Faludi Gabor dr.

Ujabb nézetek az affectiv beteg-
ségek Gn. neuromodulatorairol.
Beckman, H. (Central Institute of
Mental Health, P. O. B. 5970, D-
(%SO?GYMannhelm): Encéphale, 1982,

Bizonyos ellentmondésok ellené-
re az affectiv zavarok aetiopatho-
enetikai hypothéziseiben az agy
iogén aminjainak, legf6képpen a
noradrenalin és serotonin cerebra-
lis neurotransmissidjanak dysfunk-
cioi jelent6s szerepet kapnak. Az
antidepressansoknak a neurotrans-
missidra gyakorolt hatasai, a klini-
kai valasz nem kell6 previsiéja a
kutatast arra serkentik, hogy az dan.
»major depressidkat” noradrenerg,
illetve serotoninerg mechanizmu-
sok dominanciaja szerint probal-
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jak elkdloniteni. A szerz§ sajat és
irodalmi adatok Osszevetése utan a
kovetkez6 megéallapitsokat teszi. A
noradrenalin anyagcsere ritmusat
az MHPG (3-methoxy-4-hydroxy-
phenylglycol) mérése soran las-
subbnak talalta azoknél a betegek-
nél, akik jol reagaltak imipramin,
illteve amphetamin kezelésre, gyor-
sabb volt azoknal, akik amitrypti-
linre és alvasmegvonasra adtak
kedvezd therdpias véalaszt. Fordit-
va, Ugy tapasztaltdk, hogy a sero-
tonin metabolismus, melyre a li-
quor 5-hydroxindolacetat mérésé-
b6l kovetkeztettek, csdkkentebb
volt az amitryptilinnel és clomipra-
minnal kezeitekben, normalis vagy
fokozottabb volt a nortryptilinnel
kezeitekben. A kapott adatokbdl az
an. ,,major depressiok” heterogeni-
tasara kovetkeztettek, annak elle-
nére, hogy klinikailag sokszor ho-
mogen symptomatologia jellemez-
heti 6ket. A serotonin és noradre-
nalis ketségtelen szerepén tul az
acetylcholinra és felhivja a figyel-
met, mint széba johet6 neuromodu-
latorra a hangulati élet szabalyoza-

saban. Faludi Gabor dr.

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

A melancholia physiopatholdgia-
janak markereit négy Iényeges,
neuroendocrinologiai, alvasélettani,
psychomotor funkcidk és biokémiai
teruleten foglalja 6ssze a szerzé. A
neuroendocrinologiai  vizsgalatok
kozil a dexamethason supressios
tesztet emliti els6ének (DST pro-
ba). Endogen deEressiéban dexa-
methason adasat kovetden csokken
a plazma-cortisol secretio supres-
sioja. Jol hasznalhaté a TRH (thy-
reotrop releasing hormon) proba
is, melynek stimulaciéjara TSH
(thyreoidea stimulalé hormon) va-
laszcsokkenés kovetkezik be. A D-
amphetamin, methylamphetamin,
clonidin, L-DOPA, insulin provo-
kéciora pedig GH (growth-hormone
— novekedési hormon) valaszcsok-
kenés észlelhetd. A legjobban stan-
dardizalt teszt a DST, jelent8s bio-
diagnosztikaban, prognosztikaban
légiai  markernek tekinthetd a
és a kezelés nyomon kdvetésében.
A masodik nagy teriletet az EEG-
vel végzett alvasvizsgalatok képe-
zik. REM-latencia  csOkkenést,
REM-densitas emelkedést, delta-
hullam redukciét figyeltek meg
leggyakrabban. Az alvasvizsgalatok
eredményeit elég nehéz értelmezni,
azonban meglehetdsen specifikusak

az eltérések. A psychomotorium
markerei Kozul jelentdsnek igérke-
zik az automatikus beszéd sorén
bekovetkez6 sziinid6k  megnyd-
sanak vizsgalata (,,speech pause
time”, SPT). A mddszer ePyszer(j,
non-invasiv és jelentés lehet a
szubjektiv  diagnosztikai elemek
mérséklésében, j(’JI alkalmazhato to-
vabba a kezelés eredményességé-
nek megitélésében.

A biokémiai markerek legf6bb
reprezentansait a monoaminoxy-
dase aktivitds, vOrds vérsejt ii-
thium-transport és a vizelet MHPG
(3-methoxy-4-hydroxyphenyllglly-
col) vizsgalataval lehet meghata-
rozni, hianyzik azonban e probak-
nak standardizaldsa. A melancho-
lia biologiai probainak legtébbje a
limbikus rendszer dysfunctidjara
utalé markerek. Elterjedésuk felté-
tele elsésorban az, hogy legyenek
veszélytelenek, specifikusak, meg-
felel6képpen érzékenyek, alcsoak,
praktikusak és a szokasos antidep-
ressans kezelések ne befolzésoljak
szignifikansan eredményeiket. Je-
lenleg a DST az egyetlen bioldgiai
préba, mely ezeknek a kritériu-
moknak megfelel. Az eredmények
korrekt értékeléséhez tudni kell a
kiindulasi értékeket, az érzékenysé-
gi és specificitdsi mutatokat, a
diagnosztikai megbizhat6sagot.
Egyetlen biologiai marker vizsga-
lata 6nnagaban nem jelent sem-
mit, egymassal kapcsolatban, soro-
zatban végezve azonban klinikai
jelentéséguk figyelemre méltéan

megno- Faludi G&bor dr.

Neuroendocrin anomaliak affec-
tiv betegségekben. Extein, 1. és
mtsai (Fair Oaks Hospital, 19 Pros-
pect Street, Summit, New Jersey
%201, USA): Encéphale, 1982, 8,

A tanulmany bevezet6jében osz-
szefoglaljék a szerz6k altal ,,major
depressioknak™ (endogen, autonom,
primer depressiok synonimaja —
Ref.? nevezett korfolyamatokban
talalt lényeges neuroendocrin elté-
réseket. Emlitik a ndvekedési hor-
monvalasz  (GH) csokkenését, a
prolactin-szint emelkedését, a go-
nadotrop hormon (LHRH) stimula-
ciora adott LH véalasz csokkenését,
a cortisol-szint emelkedését, a dexa-
methason suppressios teszt (DST)
soran észlelt cortison secretio sup-
ressiojanak hianyat, TRH (thyreot-
rop releasing hormon) stimulaciéra
bekovetkezé (thyreoidea stimulalo
hormon) véalaszcsokkenését. A mun-
ka tovabbi részében a hypothala-
mo-hypophyseo-thyreoidealis  ten-
gely m(ikddésére vonatkozo eltéré-

seket vizsgaltak. Azt gondoljak,
hogy a DST mellett a TRH proba is
jelent6s segitséget nyudjthat a Kkli-
nikusnak az unipolaris depressiok
elktlonité korismézésében, a the-
rapia megvalasztasaban, a korlefo-
lyas és a progndzis megitélésében.
145 hospitalizalt, nem alkoholista,
euthyreoid depressids beteg serum
TSH szintjét vizsgaltak. diag-
nosztikai Kkritériumokat a DSM II1.
(Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Third Edition,
A. P. A. Washington, DC. 1980.
Spitzer, R. L. — Ref.) szerint hata-
roztdk meg. 20 egészséges ©Onkén-
tes képezte a kontroll csoportot.
500 pg TRH adasara a maximalis
TSH vélasz 105 unipolaris depres-
siosnal szignifikansan alacsonyabb
volt, mint az egészséges kontroliok-
nal, és Udgyszintén alacsonyabb
volt, mint 40 Un. ,,non-major dep-
ressios” TSH valasza. Megallapitot-
tak, hogy a TRH-teszt érzékenysé-
ge 56%0-0s, specificitasa 93%-0s, az
un. predictiv értéke 91%-0s. Ha a
TRH tesztet a kezelés és klinikai
javulas utdn megismétlik, a TSH
valasz csokkenése szignifikansan
jelzi a normalis TSH valaszra iréa-
nyulé tendenciat, mely egyben azt
is jelenti — az irodalmi adatokkal
egyez6en —, hogy a TRH teszt nor-
malizacidjanak hianya a korai re-
lapsus veszélyére hivja fel a figyel-
met. 50 uni|po|aris depressids ko-
zil, akiknél parhuzamosan elvé-
gezték a TRH és DST teszteket, 15
esetben mindkét préba pozitiv volt,
17 esetben egyedul a TRH, 10 eset-
ben csak a DST proba adott pozitiv
eredményt, 8 betegnél normalis ér-
tékeket mértek. Az eredményeket
ugy értékelik, hogy az emlitett két
teszt az unipolaris depressiok veri-
fiké&ldsdban egymas complemente-
rs lehetnek. A'vizsgalt beteganyag-
nal talalt TRH, illetve DST probak
pozitivitasa és a tricyclikus antidep-
ressansokra adott ~ valaszreakciok
kedvezétlen korrelaciét mutattak,
ellentétben az elektroshock keze-
léssel. 30 maniés_és 30 schizophrén
beteg TRH tesztjében azt talaltak,
hogK a masiasok 60%-aban, a sehi-
zophrének 30%-4ban volt pozitiv
az eredmeény, és ez talan felhasz-
nalhatd a kes6bbiekben a két kor-
forma differencidl diagnosztikaja-
ban ott, ahol analog médon mu-
tatkoznak a tlnetek. A TRH teszt-
ben talélt eltér6 értékek jelzik a
cerebralis monoaminerg = neuro-
transmissio valtozasait az affectiv
betegségekben, a noradrenerg és
dopaminerg mechanizmusok stimu-
laljék, a serotoninerg mechanizmu-
sok ellenkez6képpen, gatoljak a hy-
pothalamus TRH secretidjat.

Faludi Gabor dr.



KONYVISMERTETES

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

Kb. 1970 ¢ta jelent6sen megnétt
a splenectomiak szama: kiilonboz6
indikaciobol mintegy kétszer any-
nyi lépet tavolitanak el napjaink-
ban vilagszerte, mint az eloz§ év-
tizedben. Ez lényegében 4 alapve-
t6 okra vezethetl vissza: gyomor-
careinomanal a gastrectomia soran
rutinszerdien eltévolitjlék a lépet is;
megnGtt a lép kozvetlen kozelében
végzett m(tétek, mindenekel6tt a
selectiv proximalis vagotomidk és
a Nissen szerint végzett fundopli-
catiok szama; jelent6sen megsza-
Borodtak a nagy sebesség mellett
ekdvetkezett sulyos kozlekedési
balesetek és végiil ‘a splenectomiak
indicatids tertlete is jelentsen
bévilt a szervatlltetések és a
Hodgin-kérnal végzett staging la-
parotomiak bevezetésével.

Ez utobbi javallat alapjan torté-
nik napjainkban a legtobb splen-
eotomia. Emellett jelent6sen no-
velte a splenectomiak szamat a
has fels6 felében végzett m(itétek
sordn tudatosan el6re megterve-
zett (incidentalis splenectomia) és
a hasi mdtétek kapcsan megserlt
Iép eltavolitasa (accidentalis splen-
ectomia).

Efg¥re ink&bb terjed azonban az
a felfogas, hogy reviziora szorul
az incidentdlis vagy accidentalis
okbol végzett splenectomidk szuk-
ségessége, elsdsorban Hodgkin-kor-
ban vagy egyéb malignus lympho-
maknal, "igy észrevehet6en csokken
a splenectomidkban ezeknek a ja-
vallatoknak a relativ aranya.

Mindemellett a Iépen végzett
mUtétek technikdjaban is jelentds
valtozas tortént. Megismertik a Iép
eltavolitasanak tavoli koévetkezme-
nyeit, ezért mar nem a splenecto-
mia az egyedili m(téti megoldasa
a IéB sebészetének, hanem egyre
inkabb elterjed a szervet megtarto
technika.

Mégis a finomabb diagnosztikai
eljarasok, a nagyobb mutéti ta-
pasztalat és a jobb perioperativ
therapia ellenére a splenectomia
quoad vitam kockazata egyes kor-
képekben  valtozatlanul magas,
masrészt nem csokkent a nem ha-
lalos szévédmények arénya, ezért
az exakt indicatio és a matéti koc-
kazat kritikus mérlegelése semmit
sem veszitett a jelentségébdl.

A konyv osszefoglalja a lép se-
bészetének aktudlis valtozasait és
Ujitdsait. Mindazokhoz szol, akik-
nek mérlegelnitik kell a Iéf)mL’]té-
tek therapias effektusat, illetve a
kozvetlen postoperativ kockazatot
és a lehetséges kés6i kovetkezmé-
nyeket- ElsGsorban a sebészeknek

sz0l, ezért nem foglalkozik olyan
korképekkel, amelyek a sebész
szamara csak kicsiny jelent6séggel
birnak.

A monogréfia 4 nagyobb feje-
zetre oszlik.

1 Az egészséges lép, 2. a koros

Iép, 3. miitétek a Ié;la(en, 4 a lép
eltavolitdsdnak kovetkezményei.

Mind a né% fejezetben szembe-
szokéen uralkodik a modern se-
bészi szemlélet: torekvés arra,
hogy a nem Kkoros lépen végzett
mutétek a szerv megtartasat céloz-
zak, beleértve a 1ép heterotop
autotranszplantaciojat is.

Az els6 fejezetben kiilonleges
hangsullyal targyalja a szerz6 a
lép vérkerin%éset, mely szerint a
2—4 vagy tobb szegmentbdl 6ssze-
tev8d6 szerv egyes szegmentumai
kozott gyakorlatilag sem artérias,
sem vénas interszegmentalis ana-
stomosisok nincsenek vagy nagyon
ritkak. .

Hasonl6an jelentGs hangsGlyt ka-
pott ebben a fejezetben a lepnek
az immunreakcioban betoltétt sze-
repe.

A masodik fejezet a koéros léppel
foglalkozik. lIgen jol attekinthetd
tabladzatok ismertetik a splenome-
galiak  vizsgalataban  végezhetd
vagy végzend6 fizikalis, laborato-
riumi, sonographias, radiolégias és
izotop V|zs%élatokon kival a lapa-
roskopias, biopsias eljarasokat, st
a probalaparatomiat Is.

imeritden targyalja a léprup-
tura problematikajat, ebben kilo-
nés hangsulyt kap a peritonealis
oblités ?perltonea lavage) diag-
nosztikai jelentésége. Allast foglal
ahban a kérdésben, hogy milyen
feltételek mellett végezhet6 a Iép
megtartasaval jar6 mtét.

A lépml(itétet igényl6 haemato-
légiai korképekkel roviden foglal-
kozik a monographia, hangﬁl]lyoz-
va a sebész és belgyogyasz/haema-
toldgus szoros egyuttmuakodésének
sziikségességét. Részletesen  tar-
gyalia azonban ebben a korben a
Hodgkin-kor diagnosztikajat — és
therapigjat, kilénos tekintettel a
staging laparatomiara. lgen jol at-
tekinthet6 és vilagos tablazatok
segitik a_t4jékozodast ebben a fe-
jezetben is.

A lépen végezhet6 mitétek so-
ran els6sorban a splenectomiakat
tér_g)éalgla igen részletesen, a mu-
téti behatolastdl a drainage kérdé-
séig. lgen jok a mdltét egyes fazi-
sait bemutatd &brék is.

A szervmegtarté m(itétek legna-
gyobb problémaja a kielégit6 vér-
zescsillapitas. Az art. lienalis le-
kotését6l a lénallomany varrataig
és a lokalis vérzéscsillapitd anya-
gOkIfJ. illetve a fény-coagulatioig
részletesen ismerteti a szerz6 a
sebész rendelkezésére all6 lehetd-

ségeket, beleértve a 1ép alsd vagy
fels§ pélusanak _resectidjat is.

Részletesen irja le a [ép hetero-
top autotranszplantatidjanak tech-
nikajat, ismerteti a matét késGi
eredményeit és arra a kovetkezte-
tésre jut, hogy ha az egészséges
ruEturéIt_Ié et el kell tavolitani,
akkor mindenképpen el kell vé-
gezni a transplantatiot.

Igen joO m(téttani leirast kapunk
a staging laparatomiakrdl, hangsu-
lyozva a hibatlan dokumentacio
ontossagat.

Rovid fejezet foglalkozik a post-
operativ apolassal, majd valamivel
hosszabb a korai szov6dmények-
kel, azok megel6zésével és Keze-
lésével. ] )

A zar¢ fejezet a _splenectomia
kés6i kovetkezményeirdl szol, ezen
beltl roviden a periférias verkép
véaltozasardl, hosszabban és igen
jol a splenectomiat kovetd fokozott
fert6zésveszélyrél. ) ]

Végezetul igen bdseges irodalmi
attekintést nyujt a szerz6 az utol-
s6 10 évnek a lép sebészetével fog-
lalkoz6 szakirodalmarol.

. Mindent egybevéve, a konyv
igen nagy se%tséget nyujt minden
sebésznek, aki a lép sebészetével
kivan vagy kénytelen foglalkozni.

Feszler Gyorgy dr.

Regine Lockot, Hans Peter Rose-
meier (hrsg.): Artzliches Handeln
und Intimitat. Eine medizin-psy-
chologische Perspektive. 1933. Fer-
dinand Enke, Stuttgart, 261 oldal.
Ara: 39,80 DM

A ‘'kétet a nyugat-berlini Freie
Universitat orvosi pszichologiai in-
tézetének munkait tartalmazza, egy
tag témateriletbe vago tanulma-
nyok gydjeményes sorozata. Mind-
ossze néhany nem berlini® szerz6
frasa szerepel a kotetben, és nyil-
van a berlini egyeltem tanitvanyai
vaPy volt munkatarsai. A témate-
rilet, az intimitas és az orvosi tevé-
kenység a berlini intézet f6 tudo-
manyos témaja, amit néhany év 6ta
kutatnak. Az alapgondolat az, hogy
orvosi pszichologial szempontbdl az
orvosi munka egyik legalapvet6bb
sajatossaga, hogy behatol a beteg
intim vilagaba. Ez a behatolads a
beteg szamara problematikus vagy
félelmetes, ez az, ami az orvossal
valo taldlkozas élményét leginkabb
meghatarozza szamara. A beteg el-
ményszférajanak fontos vetllete
ragadhatdé meg tehat, ha az intimi-
tas  kdlénféle  megnyilvanulasait
vesszUk vizsgalat ala, és azt kutat-
juk, hog ogyan keril ezekkel

apcsolatba az orvos.

A konyv szerz6kollektivdja na-
gyon tagan, sokoldaltan nydl az
intimitas kérdéséhez. A bevezet§
tanulmanyok (a szerkeszt6ik irasai)
meghatarozzak, milyen jelentéstar-
talmi_arnyalatokban hasznélatos az
intimitas a kodznyelvben, a pszicho-
I6giai vizsgalddasokban és az orvo-
si gyakorlatban, és ramutatnak,
hogy az intimitasra nem iranyul
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figyelem, az intimitas szinte észre-
vetlen, ismeretlen jelenség az or-
vos szamara. Kozben azonban az
intimitads  fogalomkorébe vonhato
megnyilvanulasokkal kapcsolatosan
sok altalanos és szocialpszichol6-
giai ismeret gydlik Ossze, ezek az
orvoslas szamara kozvetlentl hasz-
nalhatok. A szerkeszt6k szerint ér-
demes tehat megfogalmazni az in-
timitas orvosi pszichologiajat és
célszerd attekinteni az orvos és a
beteg kozott lezajlo tranzakciokat
az intimitas szemszdgébdl.

Az intimitason a szerkeszt6k és a
szerz6k a test és a tudat olyan md-
kodeéseit értik, amik a kézmegegye-
zés szerint nem tartoznak az em-
beri lérintkezasskbe as kapcsolatok-
ba, csak az ePyénre magara tartoz-
nak, és legfeljebb csak a legszoro-
sabb emberi relaciokban kerilnek
a masik ember érzékelési korébe.
Torténetileg valtozik, mi tartozik
ide, kordbban a nemi szervek zéna-
ja volt ilyen, ma ez mar mind ke-
vésbé intim terulet, mig a testnyi-
lasok belvilaga és mdkodése, va-
lamint az élettani mdkodések él-
menye ma is ilyen. Lényegében in-
tim vilag a test belseje is. Az orvos
mindezekkel az intimitasokkal kap-
csolatba kerdl, dolgozni kénytelen,
és az igy kialakuld pszicholégiai
reakciokkal is bannia kell tudni.

A tanulmanyok o6t nagy részre
oszlanak. Az els§ részben az inti-
mitas fejlédéeslélektandrdl van sz,
féleg gyermekorvosi és gyermek-
Bszmhol()g[al vonatkozasban. Szo-

a kerul itt a szégyenérzet fejls-
dése, a gyermekkori orvosi beavat-
kozésok lelki traumdja és ennek
megelézése, valamint ‘a haldoklas,
mint sajatos intim helyzet a gye-
rekek esetében.

Igen érdekes a masodik rész, ami
egy nagy tanulmanyibol all (az
egyik szerkeszt§, Rosemeier mun-
kaja), ez a_,,megerintett” intimitas
cimét viseli, ebben arrél van szo,
hogy a kiilénbdz6 érintések milyen
helyzetekben és emociondlis &ssze-
flggésekben zajlanak az orvos és a
beteg kozétt. Az orvosi vizsgalat
kilénbodzd valtozatairdl van itt Ki-
tdn6 elemzeés, tovabba a kapaszko-
das ill. a megnyugtaté gesztusok
érintéseirdl.

A harmadik rész az intimitas
klasszikus  kérdéseit  targyalja,
vagyis azokat, amiket hagyomanyo-
san’ intimnek neveziink: “szexuali-
tast, menstrudaciot, terhességet, és
az ezzel kapcsolatos orvosi tenyke-
déseket. A menstruaciordl szolo fe-
jezetek kilonosen érdekesek, és
érdekes tanulmany foglalkozik az
orvos 'és a beteg beallitodasaival
és érzelmi reakcioival, amelyek ak-
kor keletkeznek, ha nem " azonos

nemdiek, vagyis ha férfiorvos nét
vizsgal ill. forditva.

A negyedik rész a testi integritas
fenyegetett helyzeteit tekinti at, pl.
a kulonféle sebészi -beavatkozasok
kapcsan. Erdekes a szaj belsejének
intimszférajarol szolo iras, ami a
fogaszati munka szempontjabdl fir-
ja le a tipikus élményjelenségeket.
De hasonléan érdekes a plasztikai

sebészeti beavatkozasok = igényeit
Osszefoglalé  pszicholdgiai tanul-
many is.

_Vegiil a halal és a haldoklas in-
timitasvetlleteirdl is vannak tanul-
manyok, az utolso részben. Itt kap
helyet egy kultartérténeti ill. or-
vostorténeti fejtegetés a boncolas
és a ibonctermi munka élményeirdl,
mint az intimitas egy kulonos, az
orvosra hat6 arculatarol.

A kotet nagyon szines, érdekes
olvasmany, a szerkeszt6k képekkel
is illusztraltdk. Sok fontos és gya-
korlatilag is hasznos kérdést tar-
gyalnak a szerz6k, nagyon tanulsa-
gos sok fejezet, am egészében a Kko-
tet nem all elé?gé 0ssze, nem tud
egységes szemleletet kozvetiteni,
nem sikeril a problémakér fogalmi
integracidja. Ezzel egyltt nagyon
szerencsés gondolat, hogy az intimi-
tds szempontjabol tekintik at az
orvoslast és a beteg-lét élményeit,
ez val6ban elhanyagolt oldala az
orvosi pszichologianak, és ez az Uj-
szer(iség &s aktualitas a konyvet le-
nyegében minden orvos szamara
ajanlhaté olvasmannya teszi.

Buda Béla dr.

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

A Nemzetkdzi Arc-Allcsontsebé-
szeti Tarsasdg kongresszusainak
anyagdbol ad kozre valogatott fe-
jezeteket az ACMF. Az el6z6 kotet
a gyermekkor szajsebészeti prob-
lémaival foglalkozott. A 8. kotet-
ben a Tarsasag 1979-es pragai és
Los Angeles-i kongresszusain is-
mertetett [11! eredményekrél ka-
punk 0sszefoglalast az arcplasz-
tikai és -helyreallitd sebészet, va-
I@Enint a traumatologia terlleté-
rél.

34 el6adas szakirodalmi je?yzé-
kekkel Kkiegészitve kerll kozlésre.
A neves szerz6k egyharmada az
USA-ban dolgozik, ~ a tobbiek
europaiak, koztuk mag?(yar munka-
csoport is szerepel. A koézlemények

fele német, a tébbi angol és fran-
cia nyelv(.

Az el6adésok a kovetkez6 téma-
korokhéz kapcsolédnak: 1 fejlé-
dési  rendellenességek, progenia,
prognathia és post traumas arc-
deformitasok helyreallito-sebészeti
rekonstrukcios  mdtétel 0qj, illetve
mddositott mditéttechnikal megol-
dasokkal (2, 3. 4, 7, 12. el6adas).
2. éallkapocs izileti ankylosis es
torések  kezelésének j° mUtéti
modszerei (6., 9., 14, 20.). 3. csont-
hianyok potlasara szolgalé mdaté-
tek sajat és konzerv csont, illetve
szovetbarat fémek és mianyagok
felhasznalasaval. (8., 9., 10, 12,
29). 4. lagyrész defektusok potla-
sa és szbvetragasztok alkalmazésa
az arcon (16, 17, 28, 30, 31).

Néhany kozlemény a fentiek
szerint ‘nem csoportosithatd. G.
Rothe arckozéptoresek rogzitésére
dolgozott ki egyszerd és szellemes
fixateur externe Kkészuléket (25).
A compiuter tomographia szajse-
bészeti eredményeirdl is olvasha-
tunk (2., 23).

A hazai szakemberek részére a
legértekesebb informaciokat a tor-
zulassal jard idésult arckozéptore-
sek kés6i helyredllitasaval foglal-
kozé kozlések jelenthetik. Az (j

modszerek — melyek sajnos spe-
cialis 4j instrumentumokat is igé-
nyelnek — lehet6vé teszik a ma-

xilla egy ulésben torténd mobili-
zalasat. Felhivjuk a figyelmet K.
Papé és |. Hochstein (17., 16.) koz-
léseire a szajlregi defektusok
nyelvb6l képzett lebennyel vald
potlasarol. Luxalt izileti nyulvany
torések ellatasdhoz javasol Ujszerd
mitéti megoldast U. Eekeit és W.
Seela (20.).

A konyv szerkezete a téma sok-
oldalGsagat tikrozi. A szerkeszt6
rutinos munkajat dicséri az egy-
séges stilus és a mindharom nyel-
ven érvényesil6, konnyen fordit-
hatd, kdzérthet6 nyelvezet. A nyom-
dai kivitel a J. A. Barth kiado6tol
mar megszokott kifogastalan szin-
vonali. A _jo mingsegli fényezett
papiron kivaldéan értekelhetok a
rontgenfelvételek és a fényképek

is.

A kényv beszerzése feltétlendl
ajanlhatd a hazai szajsebészeti és
traumatoldgiai osztalyoknak. Plasz-
tikai és baleseti ellatasban részt-
vevd ful-orr-gégész és szemész
szakorvosok szamara is értékes
lehet a team-munka szempontja-
bol. Szajsebészeti szakvizsgara ké-

szllbknek — a sorozat korabbi
koteteihez hasonléan — jo tajé-
kozddast nyujt a szakma korszerdi

modszereirdl és fejlédésérol.
Ackermann Alajos dr.



A Pest Bhegyei Flor Ferenc Kor-
hdz Tudomanyos Kore (Kerepes-
tarcsa) 1984. marcius 8-an, csitor-
tokon délutan 14 o6rakor a Kdrhaz
el6adétermében tudoméanyos wlést
tart.

Microscopos fiil- és gégesebészet

1 Székely Tamés dr.: Hallas és
hallasjavitas kérdései o

2. Jakab Gyérgy dr.: Radicalis
fulmitétekrol )

3. Huszka Jéanos dr.: Myringo-
plasticarol }
4. Draskovich Eva dr.: Tympano-
plasticai eredmények Bauer ,,C”

plastikaval

5. Schmidt Katalin dr., Becske
Miklés dr.: 20 év alatt végzett sta-
pedectomiak eredményei

6. Mertz Katalin dr.: Microlaryn-
goscopiardl

A Magyar Fogorvosok Egyesulete
Kozép-Magyarorszagi Terdleti
Szervezete 1984. marcius 9-én de.
830 drakor a Semmelweis OTE
Szé{'sebészet_i és Fogéaszati Klinikan
(VHL., Maria u. 52) tudomanyos
ulést tart.

A Nograd megyei ,,Madzsar Jo-
zsef” Koérhaz-RendelGintézet el6-
adésai.

1 Korchméaros Tamas: Radicula-
ris cystadk vizsgalata 5 éves beteg-
anyagunkon

2. Marton Méria: Az orthodontiai
ellatas Nograd megyében, az integ-
racié jegyeben.

3. Marton Tibor: Az alapellatas
— fogorvosi szolgalat — és a Kor-
haz-Rendeldintézet szakmai integ-
racidja .tekintettel a fokozatos be-
tegellatas elvére

A Magyar Ful-Orr-Gégeorvosok
Egyesiilete 1984. marcius 9-én
(péntek) du. 14.30 drakor a Sem-
melweis OTE Ful-Orr-Gégeklinika
tantermében (VIII., Szigony u. 36)
tudoméanyos ulést tart.

Témakor: Adioldgia

Gotze Arpad dr. féorvos: Ko-
szonti a vendégeket.

Prof. Bauer Miklés, a Sectio El-
noke: Atadja a diszokleveleket.

1 G?jze Arpad dr.: A hallas ha-

bilitacigival szerzett Gjabb tapasz-
talataink.

2. Pytel Jozsef dr.: Kétoldali hatso
scala tumoros eseteink.

3. Kiss J. Géza dr., Szentmiklosi
Istvan: A magashang audiometria
klinikai jelentosége.

4. Mink Antal dr.: A ,,szippan-
tas” hatasa a kozépful nyomasvi-
szonyaira.

5. Spellenberg Sandor dr.: Agy-
torzsi szindromak laterogramja.

6. Minor Gudrun dr.: Ujszulott-
kglri hallésszlrés aktualis kérdései-
rél.

A Magyar Orvosmozgalom a Nuklearis Habord MegelGzéséeért,
a Magyar Pszichiatriai Tarsasag Pszichopatologiai és Orvosi Lélek-
tani Szekcidja 1984. marcius 12-én, hétfén, 14 orakor a Magyar Tu-
doményos Akadémia Székhazdban (V. Roosevelt tér 9)

A haborUs stressz pszicholdgidja és pszichopatholodgiaja”

cimmel tudomanyos Glést rendez.

Magyar Istvan: TOmegpusztitd fegyverek pszichiatriai kovet-

kezményei

Pisztora Ferenc: Az els6 vilaghabor( fébb karositd pszichés ha-
tdsai — a kor vezet6 elmegyogyaszai tapasztalatainak tikrében
Horvath Szabolcs, Juhasz Erzsébet, Pertorini Rezsé: Haborls

stressz és a neurdzis 0sszefiiggései

Csepeli Gyorgy: Rosszindulat( tarsadalmi folyamatok
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jelen
Vita

A tudomanyos Ulésre és a vitdban val0 részvételre tisztelettel

meghivjuk.
Szentagothai Janos

Hollan Zsuzsa

Peth6 Bertalan

az Orvosmozgalom az Orvosmozgalom a MTA Pszichopatoldgiai

elndke

Az Orszagos Kozegészségugyi In-
tézet 1984. marcius 13-an 14 6rakor
az Intézet el6addétermében (1X,,
Nagyvarad tér 2) tudomanyos ulést
tart.

Szita Jozsef, Bartha Tibor, Vajda
Zoltan, Pall Gabor: Legionella fer-
t6zésekkel szerzett tapasztalataink.

Az Orszagos Orvosszakért6i Inté-
zet Féigazgatésdga 1984. marcius
15-én 10 6rakor az Intézet diszter-
mében (VIII., Mez6 Imre Gt 19a
V. em.) orvostovabbképz6 napot
rendez.

Téma: Mozgdsszervi-reumatolé-
giai megbetegedések

1 Strecker Otté dr.: Diagnoszti-
kus problémék a reumatolégia té-
makorébdl.

2. Balint Géza dr.: Mozgasszervi
betegségek foglalkozasi vonatkoza-
sai.

Hozzaszélasok — Vita

A Fd@varosi Tétényi uti Korhaz-
Rendelintézet 1984. marcius 15-én
csutdortokon 13.30 érakor a Korhaz
tanacstermében (XI., Tétényi at
12—16., ,,B” ép.) kerekasztal kon-
ferenciat tart.

Téma: ,,A felsé gastrointestinalis
vérzések akut ellatasa”

Moderéator: Székely Arpad dr.
(belgy6gyaszat, endoszkopia)

RésztvevOk: Bartha Laszl6 dr.
(radiolégia), Hegyi Lajos dr. (in-
tenziv ellatds), Kovats-Megyesi
Andras dr. (urgens endoszkdpia),
Orban Imre dr. (sebészet).

Ugyvezet6 elndke

és Orvosi Lélektani
Szekcio elndke

A Magyar Gyermekorvosok Tar-
sasdga Diabetes és Endocrin Sec-
tidja 1984. marcius 15-én 14 érakor
az Orsz. Kozegészséglgyi Intézet
Fodor Jozsef eldadotermeben (1X.,
Nagyvarad tér 2) ,A gyermekkori
kovérség problémairél”™ kerékasz-
tal konferenciat rendez.

Moderator: Barta
(Bpest).

Résztvevék: Baltniczky LéaszIo
dr. (Bpest.), Czinner Antal dr.
(Bpest.), Dober llona dr. (Pécs),
Forgach Maria dr. (Bpest.), Gacs
Gébor dr. (Bpest.?, Geiger Agota
dr. (Bpest.), Molnar  Dénes dr.
(Pécs), Péter Ferenc dr. (Bpest.),
Székely Csaba dr. (Miskolc), Ujva-
ri Méaria dr. (Bpest.).

Felkért hozzasz6lok: Bagyoni At-
tila dr. (Bpest.), Bed6 Magdolna
dr. (Bpest.), Bouquet Dezs6 dr.
(Bpest.), Feher Tibor dr. (Bpest.),
Fovényi Joézsef dr. (Bpest.), Halmi
Laszl6 dr. (Bpest.), Rigé Janos dr.
(Bpest.), Romics Laszlé dr. (Bpest.).

Lajos dr.

A Magyar Fil-Orr-Gégeorvosok
Egyesiletenek Gyermek Fil-Orr-

Gégészeti Szekcioja 1984. junius
7—s8-4n  Miskolcon tudoméanyos
ulést rendez.

Téméi:

Endoscopia csecsem@- és gyer-
mekkorban.

Gyermek fll-orr-gégészeti anaes-
thesia.

Jelentkezési hatarid6: 1984. mar-
cis 15 A Térsasé%( tagjai el6zetes
tajekoztatét kapnak.

Mindennemd felviladgositas: Kis-
pal Erzsébet dr., Miskolc, Szentpé-
teri kapu 76., Gyermekegészséguigyi
Kozpont 3501, tel.: 18-681-488.

%
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Cavi

nt Oll tabletta

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

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

JAVALLATOK

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

Hypertensiv encephalopathia, intermittalo vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi kdiképek. tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, el6rehaladott agyi arteriosclerosisban a kollateralis ke-
ringés javitasara.

Szemészethen az érhéartya és ideghértya vascularis, els6sorban arteriosclerotikus, ill. angio-

spasmus okozta maculadegeneratlék, partialis thrombosisok, érelzarédas kovetkeztében ki-
alakulé masodlagos zéldhalyog.

Fulészetbei korral jar6 vascularis vagy egyes toxikus (gyogyszeres) hallascsokkenés, laby-
rinth eredetl szédulés.

ELL ENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLAS

Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartd6 adag napi 3X1 tabl., hosszabb idén keresztiil.
GYOGYSZERKOLCSONHATAS

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

MELLEKHATAS

Kismérték({i vérnyomascsokkenés, ritkan tachycardia, extrasystole fordulhat el6. Tartos keze-
lés esetén a vérképet ellendrizni kell id6nként.



TOTH-DARU PETER DR*,
SICHEZ JEAN-PIERRE DR
ES PERTUISET BERNARD DR.

alkalmazéasa

Sulyos agysériult betegek ellatasa.
Kamrai liquor lebocsatas és barbituratok

Pitié Korhaz, Parizs, Idegsebészeti Klinika (igazgat6: Pertuiset Bemard dr.)

A szerz6k ismertetik a comés, diffiz agykaroso-
dast mutatd, koponya-agysérilt betegek diagnosi-
sat és kezelését a parizsi Pitié Koérhaz ldegsebésze-
ti Klinikajan. A gyogykezelés alappillérei: a klini-
kai vizsgalat, a folyamatosan mikd6d6é CT, valamint
az intracranalis nyomasmérés. Vizsgalatunk sza-
mara egy viszonylag szilikre szabott, de homogén
betegcsoportot valasztottunk, hogy a kezelés hata-
sossagat igy tanulmanyozzuk. Kilsé ventricularis
liquor derivatio és barbiturdatok alkalmazasa tor-
tént egy komplex kezelési séman belil. A kezelés-
sel elért dsszhaldlozas csdkkenés (31,5%-ra), ezen
therapids mdd hatasossaga mellett sz6lnak.

A sulyos koponyasérilt betegek szama ndvek-
szik, haladlozdsuk magas. Indokolt, hogy diagnosz-
tikdjukkal — gydgykezelésiikkel tobbet foglalkoz-
zunk. Kozleménylink a parizsi Pitié Kérhaz Ideg-
sebészeti Klinikajan alkalmazott neurotraumatol6-
giai betegellatast és az elért eredményeket mutat-
ja be.

A computer-tomographias vizsgalat (CT) az
idegsebészetben és ezen belil a neurotraumatold-
giai betegellatasban a diagnosist és a gydgykezelést
min6ségileg Uj alapokra helyezte. Egy olyan pers-
pektivat és lehet6séget adott, amit a szokasos kli-
nikai, neuroldgiai és angiographias vizsgalat nem
képes nyujtani. Ez a non invasiv eljards a diagno-
sist és a betegek gyodgykezelés alatti ellendrzését
leegyszer(sitette, valamint a koérlefolyast is jobban
megérthetjik és nyomon koévethetjiok (2, 20, 36). A
Pitié Koérhazban hét év oOta alkalmazzédk a CT vizs-
galatot, ami a koponya-agysérilt betegek diagnosz-
tikadjaban szikségtelenné tette az agyi angiogra-
phiat, mely a megel6z8 évtizedekben a diagnosztika
alapvetd része volt.

Az a megallapitas, hogy egy progredialé post-
traumas koponya(ri térsz(kit6 folyamat siirgés
idegsebészeti mitétet igényel, nem képezi vita tar-
gyat. A m{téti indikacio és kezelési maéd vilagszer-
te megegyezé.

Sirg6s sebészeti beavatkozast nem igénylé, co-
mas, ,diffuz” agysérult betegek csoportjdban a
gyogykezelés mar nem ilyen egyértelmd (2).

* 1982—1983-as évben tudomanyos osztondijas-
ként a péarizsi Pitié Korhdz ldegsebészeti Klinikajan
tartozkodott. Munkahelye: Szegedi Orvostudomanyi
Itzgiyetem Il. sz. Sebészeti Klinika ldegsebészeti Osz-
alya.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szam

I*

Medical attendance of patients with severe brain
injury. Derivation of ventricular liquor and appli-
cation of barbiturates. The diagnosis and treat-
ment of patients, in coma, with diffuse brain da-
mage and cranial injury are dealt with. The basis
of medical attendance in the Neurosurgical Unit of
Pitié Hospital, Paris, is: clinical examination, com-
puted tomography working without break and
measure of the intracranial pressure. To study the
effectiveness of the therapy a homogeneous pati-
ent group of relatively small number was selected.
The treatment included derivation on the outer
ventricular liquor and application of barbiturates.
The significant decrease in total mortality (to
31,5%) proves the efficacy of this therapy.

A koponyalri nyomas folyamatos mérésével
tébben igazoltdk (14, 15, 16, 24, 26, 27), hogy az
akut intracranialis hypertensio (IHT) tehet§ fele-
16ssé a sulyos agysérilt betegek korai elhalaloza-
saért. Ez a koponyaliri nyomas akut novekedésé-
hez kapcsol6dd rossz prognoézis a hemispherialis
karosodas és a vele tarsulé agyoedema kdvetkez-
ménye, amik masodlagos agykarosodast eredmé-
nyezhetnek.

A CT az agykarosodas anatomiai megkdzelité-
sét, diagnozisat teszi lehet6vé, és igy prognosztikai
értékkel bir (20). Ezenkivil a koponyaliri nyomas
mérése tovabbi prognosztikai adatokkal szolgalhat
és a gyogykezelést szintén tamogatja. Szamos szer-
z6 hangsllyozza nagy fontossagat (7, 13, 14, 15, 16,
21, 22, 26, 27, 33, 34).

A comas, diffiz agysérilés tiineteit mutato,
térfoglald jellegli koponyal(ri folyamat nélkili be-
tegek csoportjaban az alkalmazott therapias mdédo-
zatok vilagszerte kozds vonasa az IHT elleni harc.

A therapias eljarasokban azonban nincs egyet-
értés, azok jelenleg is széles kord vita targyat ké-
pezik. Egyedil a kontrollalt mesterséges lélegez-
tetés célszerlisége az 4altalanosan elismert, amit
Mac lver és Gordon vetett be (12, 13). Ezen tul
a kezelési modok igen kilénbozéek: lehetnek
gyogyszeresek (corticosteroidok, osmoticus haté-
anyagok, barbituratok), vagy sebésziek (decompres-
siv craniotomia, liquor lebocsatas).

Az egyes kezelések hatékonysaganak igazola-
sa kisérletileg nehéz, a klinikumban tanulmanyo-
zott esetszamok kicsik, a betegcsoportok heterogé-
nek és nem, vagy csak bizonyos mértékben &ssze-
hasonlithatok: nagy életkorbeli eltérések, kilonbo-
z6 betegcsoportok szerinti csoportositasok, az egyes
tanulmanyokban a sebészi és conservativ kezelést
igénylé betegek keverednek, az intenziv osztalyon

623



a gyogykezelés és a betegfeliigyelet anyagi eszkodzei
kiléonb6z6ek, valamint a therapids modok tarsitasa
sokféle lehet.

Az IHT gyogykezelésében napjainkban sok he-
lyen alkalmazott moédszer az agykamrai liquor kil-
s6 elvezetése. Kimutattak, hogy IHT esetén néhany
ml liquor lebocsatasa, az IHT jelentés mérték(
csOkkenését eredményezi (18, 19). Megalapozottnak
tnik az a megallapitds, hogy a posttraumas oede-
ma, mintegy vasogén oedema, az extracellularis
folyadékszint megemelkedésével jar egyltt. Ezen
kivil a laesio zédnajaban az extracellularis folyadék
aktiv mozgasa az agykamra felé térténik (17, 31).
Ezen elméleti megkdzelitések alapjan varhat6, hogy
a ventricularis ligour lebocsatasa révén az intra-
parenchymalis folyadéktobblet csdkkenthetd. Ezt
a klinikusok mar 1951-ben javasoltak az IHT elle-
ni kiizdelemben (13), de csak az 1970-es évek koze-
pétél alkalmazza tébb munkacsoport: liquor lebo-
csatads részletekben fecskend6 segitségével (21),
vagy az agykamrai liquor levezetése egy antiref-
lux billenty(vel ellatott drain segitségével, ami a
liquor visszaaramlasat megakadalyozza és egyid6-
ben lehet6vé teszi az intracranialis nyomas kont-
rollalasat is, egy koponyafiri nyomast méré moni-
torral 6sszekapcsolva (26, 38).

A barbituratok kedvezd hatdsat a traumatizalt
agyra sokan hangsilyozzék. fgy kimutattak, hogy
a barbituratok adasa révén az IHT csdokken olyan
mértékben, mint ahogy megemelkedett, de ez a
hatas rovid tartam0 (33, 34, 37). Szamos kisérlet
sz6l amellett, hogy a megel6zésképpen adott barbi-
turdatok védé hatast fejtenek ki a focalis vagy ge-
neralizalt agyoedemaval szemben (5, 25, 34, 37) és
az agyi isdhaemia esetén fellép6 vasogén oedemat
is csdkkentik (35).

A tanulmanyozott beteganyag

Tekintettel az el6z6ekben emlitett, az iroda-
lomban talalhaté sokrétli betegcsoportra és thera-
pias sokféleségre, igyekeztiink egy egynemd, szik-
reszabott betegcsoportot valasztani a parizsi Pitié
Kérhaz Idegsebészeti Klinikajan végzett gyogyke-
zelés bemutatasara. Ezek a betegek a baleset soran
azonnal comés allapotba keriiltek és a klinikai fel-
vételikkor az agytorzsi sérilés klinikai tuneteit
mutattak, valamint a kezdeti CT vizsgalat kozép-
vonalbeli eltolédadst nem mutatott (Eltolédas 0,4
mm alatt).

1. tablazat A comas koponya-agysérilt betegek
megoszlasa a klinikai és a CT vizsgalat
alapjan a klinikai felvételkor (379 eset)

Diagnozis Betegek Surgés
szama mitet
Nyilt koponya-agysériilés 46 +
Epiduralis haematoma 34 +
Acut subduralis haematoma 29 +
Intracerebrélis haematoma 17 +, —;
Térfoglalo jellegl polus contusié 21 +
Hétso skala contusio 7 —
Hemispherialis contusid 168 —
Diffus agysériilés (a vizsgalt
betegcsoport) 57 (15%)

1978.
sérult beteg kerillt felvételre siurgdsséggel coméas
allapotban. Ezek koézil 57 a diffuz agykarosodas
tineteit mutatta, tanulmanyunk ezzel a betegcso-
porttal foglalkozik. Az 1. tablazat a felvételre ke-
rilt betegek diagnosis szerinti megoszlasat mutat-
ja, kiemelve a vizsgalt betegcsoportot.

A feldolgozott betegcsoportbol kihagytuk a 15
évnél fiatalabbakat és az 57 évnél id6sebbeket, va-
lamint azokat, akik a felvételt kovetéen 12 Orén
belil meghaltak.

A polytraumatisalt betegek szama 21 (36%). A
nemek szerinti el6fordulés: 38 férfi és 19 nd. 43 be-
teg kozuti balesetet szenvedett (75,4%), 28 beteg
motorkerékparral.

A betegek a sérilést kovetd 6 oran belil az
idegsebészeti klinikara keriltek, és a sériltek a
menték helyszinre érkezését6l kezdve intenziv be-
tegellatasban részesiltek.

A diagnosis és a gyogykezelés alappillérei

1 A klinikai vizsgalat: A betegek klinikai fe

vételekor, a klinikai vizsgalat soran megallapitjuk
a coma mélységét, irasban rogzitjuk a klinikai ti-
neteket, hogy a beteg kés6bbi allapotvaltozasahoz
ez is megfelel6 viszonyitasi alapot nyujtson. A co-
ma mélységét Plum és Posner csoportositasa sze-
rint hatdroztuk meg: stlyossagi allapotuk foka és
a sérilés szintje szerint (8, 9, 29, 30).
Ezek a csoportok a kovetkezdk:
I. Diencephalicus csoport:
decorticatio mozgassal, a pupilla myosisban
a pupilla fényreflexe kivalthato
az oculovestibularis reflexek normalisak
normalis vagy Cheyne—Stockes légzés
Il. Mesencephaloprotuberantialis magas karo-
sodas:
decerebatios mozgasok, a pupillak kozép-
allasban
a pupillak fényreflexe nem valthato ki
az oculovestibularis reflexek karosodtak
hyperventilatio, hyperthermia
I11. Alacsony protuberantialis — magas bulba-
ris karosodas:
decerebratio vagy areaktivitas, a pupillak
kozépallasban
az oculovestibularis reflexek eltlintek
szabalytalan légzés
kilonb6z6 neurovegetativ zavarok.

IV. Mesencephaloprotuberantialis, lateralis ka-
rosodas:
ez az allapot megfelel a temporalis beéke-
16désnek
decerebratio és unilateralis mydriasis
fénymerev pupillak
késébb bilateralis decerebratio.

2) A CT vizsgalat: A készilék éjjel-nappal fo-
lyamatosan miikddik az idegsebészeti klinika neu-
roradiologiai részlegén. Mindig egy komplett vizs-
galat készul kontrasztanyag injectio adasa nélkul.
A 10 db, 9 mm vastagsagu ,szelet” elkésziilésének
id6tartama 30 perc. A vizsgalat soran a beteget
mesterségesen lélegeztetik és ha narcosis bevezeté-
se szikséges, ezt Thiopental adasaval Kkivitelezik,
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A CT vizsgalatot rutinszer(ien és szisztemati-
kusan elvégzik a sérilést kovetd 48. draban és
szlikség szerint mindig, ha a klinikai allapot alaku-
lasa ezt indokolja.

3) Az intracranialis nyomasmérés: Jobb oldali
frontalis ventriculus punctio soran bevezetett vent-
ricularis kathétert &sszekapcsoljak egy kiils6, anti-
reflux billenty(vel ellatott kathéterrel (Holter-ka-
théter), amely rendelkezik egy ,harom utas” csap-
pal, igy lehetévé téve egy liquor-nyomas mér6 mo-
nitor csatlakoztatasat, az intraventricularis liquor-
nyomas regisztralasat és a kamrai liquor elvezetése
révén a therapias liquor lebocsatas is megvaldsit-
hat6. A kathéter behelyezése a CT vizsgalat utan
azonnal megtdrténik.

Tekintettel arra, hogy az agysérilt betegeknél
altaldban egy kisméretli agykamrat kell kathéte-
rezni, ezért a jobb oldali trepanatios lyuk frontali-
san a szokasosnal hatrabb és medialisabban kell,
hogy elhelyezkedjen, mint a klasszikus ventriculo-
graphia esetén kivitelezni szokasos. Ezenkivil le-
het6leg egy punctioval kell a drainaget megvalosi-
tani, tekintettel a tdérékeny, oedeméas agyallo-
manyra.

A gyo6gykezelés mddja

A gyogykezelés alapvetd célkitlizése az intra-
cranidlis nyomasemelkedés megakadalyozasa és a
megemelkedett koponyaliri tensio csdkkentése.

1. Kontrollalt ventilatio: Az intubait, majd
kés6bb tracheotomizalt comas sériltek kontrollalt
lélegeztetésben részesiilnek, azzal a célkitlizéssel,
hogy egy 100 Hgmm-es pOr és egy 20—30 Hgmm
kozotti pCOo értéket érjenek el, mégpedig a lehetd
legalacsonyabb intrathoracalis nyomas értékkel.

2. S6- és folyadékkorlatozas: Minden sérilt a
felvételét kovet6 idészakban sé- és folyadékbevi-
tel korlatozasban részesiil. A betegek NaCl oldatot
nem kapnak. 10%-os Glucose oldatb6l 10 ml/kg
az adag az els6 48 6raban. Kés6bb a folyadék-, so-,
elektrolyt adagolas a laboratoriumi értékek flgg-
vényében torténik.

3. Corticosteroidok: Tanulmanyunk els§ évé-
ben Gobiét és Faupel altal javasolt dozisban (10,
11) Dexamethason adagolasa tortént, majd alkal-
mazasat megszintették.

4. Dehydralds, diureticumok: 25%-0s Mannitol
adasa 2—3 ml/kg adagban csak kiilsé kamrai liquor
elvezetés beallitdsa utan jon szdéba: alkalmazasat
az utoébbi években csdkkentették.

5. Neurovegetativ zavar kezelése: 1—2 mg/kg
Lévoméprozamin adasa utan, ha ez nem elegendd,
0,05 mg/kg Droperidol adagolas kévetkezik iv. in-
fusioban. Ha ezutan sem mérséklédik a neurovege-
tativ krizis, morfinb6l, Phénopiridin formajaban
20 mg/24 oOra az adag, kdzepes teststlyld betegnél,
elektromos fecskenddvel torténd infuzid soran.

6. Barbiturdtok: Thiopental adasa 0,25 g-os
dozisokban, egy 2,5%-os oldat formajaban véna-
san adagolva, harom d&ranként, atlagos testsulyu
betegnél. Ha a sérilt altalanos, haemodynamikai,
neurolégiai allapota romlik, adagolasa felfliggesz-
tésre keral.
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7. Antiepilepsidas kezelés: Posttraumas epilep-
sia esetén Phenobarbitab6l 0,15 g/24 6ra az adag,
és Chlonazepanbdl pedig 2x2 mg/24 6ra a ddzis
atlagos testsuly( betegnél. Az adagolas EEG kont-
roll fiiggvényében torténik.

8. Liquor lebocsatas-elvonas: Ha a folyamato-
san regisztralt liqguor-nyomas 5 percnél hosszabb
id6szakig 15 Hgmm folé emelkedik, a korabban
behelyezett kamrai drainen keresztil liquor lebo-
csatas torténik. A kamrai liquor kilsé elvezetése
az IHT id6tartamaig van fenntartva. Ha a nyomas-
értékek folyamatosan 48 6raig 10 Hgmm alatt van-
nak, a kamrai drain eltavolitasra kerul.

9. A haemodynamikai, biolégiai, metabolikus
és bacterioldgiai allapot rendszeres ellen6rzése:
Amennyiben sziikségessé valik, a haemodynamikai
allapot javitasara 20%-os Albumin infusio- és plas-
ma expanderek adasa torténik. Naponta rendsze-
res elektrolyt és metabolit laboratériumi ellen6r-
zést és bacterium-tenyésztéseket végeznek.

10. ,,Méasodlagos™ sebészi kezelés: Amennyi-
ben a klinikai allapot romlasa mellett a CT agy-
contusiot kovetd, masodlagosan kialakult, térfog-
lalé jellegl, ndvekedd koponyalri folyamatot mu-
tat, a beteget meg kell operalni.

Eredmények

A betegek klinikai felvételikkor Plum és Pos-
ner altal javasolt beosztas szerint keriltek vizsga-
latra. A 2. tdblazat az agytorzsi sérilés szintje sze-
rint mutatja a betegek megoszlasat és a mortali-
tas kozti kapcsolatot. Az elhaldlozottak csoport-
jan belul szétvalasztottuk a betegeket azokra, akik
a sérilést kovetd comabdl javultak, atmenetileg
ébreszthet6vé valtak, valamint azokra, akik a trau-
ma utan semmiféle javulast nem mutattak és a bal-
eset altal létrehozott ,coma dépassé”-ban haltak
meg. Ezeket a betegeket a tablazatokban kilon
csoportban abrazoltuk.

A felvételkor slirgésséggel elvégzett CT vizsga-
lat szerint a tentorium feletti sérilések multiple-
xek és mindig bilaterdlisak voltak az altalunk ta-
nulméanyozott betegcsoportban. A CT altal kimuta-
tott contusios géc altaldaban polaris, frontotempora-
lis elhelyezkedés(i, de a mélyallomanybeli karoso-
dasok egyarant gyakoriak voltak (15 eset). Ezzel

2. tablazat A sérilés szintje szerinti betegcsoportositas
(Plum, Posner) és a mortalitas kozotti
kapcsolat (57 beteg)

A kéarosodas szintje Coma

»dépassé"

A betegek  Halalozas
szdma

Diencephalicus

csoport 10 0 0
Magas mesencephalo-

protuberantialis

karosodas 29 6 0
Alacsony protuberanti-

alis magas bulbaris

karosodas n 7 6
Mesencephalo-

protuberantialis

lateralis k&rosodas 7 5 4



3. tAblazat A CT vizsgalati eredmény és a halalozas

kapcsolata
A CT vizsgéalat A betegek Haldlozas Coma
eredménye szama »dépassé”
Normalis méret(i
kamrak 10 1 0
Kicsi vagy virtualis
kamra 47 17 10
Az oedema
stlyosbodasa 12 3 3
»,Masodlagos"
sebészi goc
megjelenése 6 4 4
A CT kép sulyos-
bodast mutat 18 7 7

szemben a hatso skala teriiletében a CT viszonylag
kevesebb contusios laesiot mutatott ki (6 eset).

A sérilést kovet6 oedema mértékének megal-
lapitasa fontos. A CT altal pontosan abrazolt kam-

raméret alapjan lehet nagysagat megitélni (kicsi,
vagy virtualis kamraméret).
Az agytdrzsi beékelédés CT jelei: a basalis

cisternak eltlinése, a pedunculusok korilétti cister-
nak félretolédasa, asszimetridja, vagy a ventricula-

4. tablazat A kezdeti intracranialis nyomasértékek
és a halalozas (52 eset)

Intracranialis Betegek Haldlozas Coma
nyomas (Hgmm) szama »dépassé”
10 Hgmm alatt 10 1 0
10—15 Hgmm 7 0 0
15—20 Hgmm 17 4 2
20—25 Hgmm 8 4 3
25—30 Hgmm 5 3 0
30 Hgmm folott 5 5 4

ris rendszer kitdgulasa, az esetek kozel harmadré-
szében voltak észlelhet6k (22 eset).

A 48. oOraban rutinszerlien elvégzett CT vizs-
galat agyoedema fokozddast mutatott ki (12 eset).

A beteg allapotanak romlasakor megismételt
CT esetek 10%-aban (6 beteg), masodlagosan kiala-
kult térfoglald jellegli sebészi goc megjelenését
mutatta, mely miatt m(tét tortént.

A CT eredményeket és a mortalitast mutatja a
3. tablazat.

Az intracranialis nyoméas 52 esetben volt re-
gisztralva, a tobbi beteg jobb frontalis oldalkamra
kathéterizaciéja nem volt sikeres. A liquor draina-
ge 5—21 napig volt fenntartva. El6fordult, hogy a
ventricularis kathétert nem sikerilt eltavolitani (2

5. tablazat

Eredmények

J6 eredmény

Kozepes eredmény

Rossz eredmény

Persistalé vegetativ allapot

Halalozés dsszesen (10 eset coma dépassé)

eset), ekkor a kiils6 kamrai liquor drainaget belsé,
ventriculo-atrialis liquor derivatiova alakitottak.
A 4. tdblazat a kezdeti intracranialis nyomasérté-
keket és a mortalitadst abréazolta.

A talélés és a functionalis eredmények bemu-
tatdsahoz Jenette és Bond beosztasat fogadtuk el
(14, 15) és igy a betegeket 5 csoportba osztottuk:

— az elhaldlozottak csoportja,

— persistalo vegetativ allapot,

— rossz eredmény: a beteg 6nall6 tevékeny-
ségre képtelen: sulyos fizikalis, szellemi karosodas,

— kozepes eredmény: a sérilt onallo tevé-
kenységre képes, de a szakmai-szocialis beilleszke-
dés csak részleges, vagy nem Kkivihet6,

— j6 eredmény: a csaladi, foglalkozéasbeli, szo-
cialis beilleszkedés sikeres.

Az 5. tdblazat a tulélést és a vitalis eredmé-
nyeket mutatja a sérilést kdévet§ 6. hdnapban.

Megbeszélés, értékelés

A CT és az intracranialis nyoméas regisztralasa
a sulyos koponya-agysériiltek ezen csoportjaban
radikalisan modositja a diagnozist, a klinikai alla-
pot megitélését és a gyogyitast. Amig az agyi an-
giographia nagyon sokszor hatarozott eltérést nem
mutatott ezeknél a sériilteknél: az ,agytorzsi karo-
sodas” diagnézishoz és tartézkodod therapids maga-
tartashoz vezetett, addig a CT vizsgalat segitségé-
vel pontos mérleget készithetiink az agykarosodas
mértékérdl, kiterjedésérdl.

A laesiok elhelyezkedései a trauma behatasa
szerint kilénb6z6k, amik a CT vizsgalat anatomiai
megkdzelitése révén pontosan diagnosztizalhatok:
leggyakoribb a lobaris (fronto-temporalis) karo-
sodas, de gyakran el6fordul a mély allomanybeli
karosodas is (vérzések a sziirke magvakban, kér-
gestestben, diencephalon teriletében, kamravér-
z6s. ..).

A hats6 skala teriletében, az agytdrzs szintjé-
ben hypo-, vagy hyperdensitast csak ritkan lehe-
tett kimutatni, anélkil, hogy a karosodas primer
vagy secunder jellegére kovetkeztetést lehetne le-
vonni.

A kovetkezményes oedema a sérilés gyakori
velejardja. Lehet focalis, vagy generalizalt, néha a
sérilést kovet6en nagyon koran kimutathatd. A he-
mispherialis laesiok és az oedema az, amik az IHT
révén, egyittesen létrehozzak az agytdrzs méasodla-
gos karosodasat, a beékel6dés folyamatat. Az agy-
torzs masodlagos karosodasanak indirekt jelei, a
beékel6dés CT tuneteinek formajaban gyakori volt.

Mig hangsulyozottan a klinikai allapot alaku-
lasa szolgaltatja az alapot a CT vizsgalat ismétlésé-

A vitalis és functionalis eredmények a sérilést koveté 6. hénapban

Pitié Koérhaz, Parizs 1980. Becker és munkatarsai 1975.

(57 eset) (44 eset)
22 31 (54,3%) 14 (31,8%)
9

3 8 (14,2%) 10 (22,8%)
5

10 18 (31,5%) 20 (45,4%)



nek indikalasahoz, ett6l fiiggetlentil a 48. 6réaban
rutinszerl CT vizsgalat tortént. Ezt az a megfigye-
lés indokolja, hogy a traumas agykarosodasok in-
tenzitdsuk maximumat a sérulést kovet6 48. ora
koral érik el.

Bizonyos laesiok focalis-fejl6dé-névekedd jel-
legiiekké valhatnak és ez maéasodlagos sebészi be-
avatkozast indikalhat, mivel egy traumas laesio
multiplicitdsa nem jelenti egy novekedd jellegl fo-
calis karosodas mitétének contraindicatiojat. Ki-
londsen a temporalis laesiok igényelnek fokozott
figyelmet, mivel létrehozhatnak temporalis beéke-
I6dést ugy, hogy az intracanialis nyomas normalis
maradhat (32).

Véleménylink szerint is, a CT azaltal, hogy
anatomiai megkdzelitést ad, egyben prognosztikai
jelentéséggel is bir.

Az intracranialis nyomasmérés segitségével le-
het6vé valik, hogy az IHT-t mennyiségileg értékel-
juk és a kezelésben jatszott fontos szerepét hangsu-
lyozzuk mi is, sok mas szerz6héz hasonléan, akikre
a bevezet6ben hivatkoztunk.

Az intracranialas nyomasérték lehet6vé teszi,
hogy az alkalmazott kezelésiink hatdsossagat kont-
rollaljuk, és a klinikai status alakuldsa mellett szin-
tén jelentds szerepe van egy Ujabb CT vizsgalat in-
dikéalaséaban.

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban azonban
lehetetlen az intracranialis nyomasértékek alakula-
sabdl egyértelm( prognosztikai kovetkeztetést le-
vonni. A sériltek ugyanis bizonyos szadmban, a bal-
eset szinhelyén és a klinikara valé szallitas alatt
(tehat az intracranialis nyomasmérést megel6z6en)
massziv dehydralasban részesiltek, valamint folya-
matos liquor lebocsatas tértént, ami az intracra-
nialis nyomast csdokkentette. Ennek ellenére ki lehet
jelenteni, hogy ha az intracranidlis nyomésértékek
a trauma utdn néhany oraval 30 Hgmm f6l6tt van-
nak, a vitalis progndzis nagyon rossz (5 beteghdl 5
halalozas).

Egyes szerz6k, az alacsony intracranialis nyo-
masértékekkel kapcsolatban, ha az érték 10 Hgmm
alatt (27): a progndzis vonatkozasdban pesszimista
allaspontra helyezkednek. Ezzel szemben allanak
az altalunk tanulméanyozott betegcsoportban észlel-
tek (10 betegbdl egy halalozas).

Amint a bevezet6ében mar emlitettik, a kont-
rollalt mesterséges lélegeztetés a legaltalanosabban
elfogadott gyégymadd, a mi véleményilink szerint is,
az elsé fontos eszkdz az IHT kezelésében.

A betegcsoportunkban tett megfigyelések nem
tudtak bizonyitani, hogy a kezelés soran alkalma-
zott so-, folyadékkorlatozas hatassal van az IHT-ra.
Ezzel szemben kimutattdk (34), hogy minden hy-
perhydracié extrém maodon végzetes, ezért az allas-
pontunk szerint a gyégykezelésben a s6-, folyadék-
bevitel-korlatozas az els6 48 6ra alatt, laborat6-
riumi ellen6rzés mellett indokolt.

Az osmotherapia hatasa az IHT-ra, intenziv és
gyors, de az a hatas rovid ideig tart. Amint rdmu-
tattak (28), a dehydralas létrehozza az agyallomany
folyadékcsdkkenését, de a sérilt teriileten belll,
ahol a vér—agygat karosodott, egy nemkivanatos
mellékhatds jelentkezik: megemelkedik a plazma
concentratio és a molekuldk haladdsa nehezitetté
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valik. Ez a jelenség talan az oka a karosodott terii-
let irdnyéaba torténd folyadékaramlasnak, ami a ke-
zelés hatasossagat megszinteti. Ezért a Mannitol
alkalmazasat, elssorban az els6segély- és a beteg-
szallitas id6szakaban lehet6ség szerint el kell hagy-
ni, az adagolasat csdkkenteni kell a lehet6 legna-
gyobb mértékben.

A corticosteroid therapia vonzé kezelésnek
tlinhet, de hatdsossagat sokan kétséghe vonjak s
neurotraumatolégiai betegellatdsban. Kimutattak
kett6s vak kisérlettel (6), hogy a szteroidok az IHT
csOkkentésében semmiféle szerepet nem jatszanak,
nem befolyasoljak a mortalitast sem, barmilyen do-
sisban alkalmazzak. Mivel klinikai megfigyeléseink
szerint is hatastalan az IHT elleni harcban és ko-
moly, artalmas mellékhatasai (elssorban infekciok)
vannak, kb. 3 év 6ta nem kertl alkalmazasra.

A liquor lebocsatas, a bevezetében emlitett el-
méleti megfontolasok mellett a gyakorlatban, az
intracranialis nyomasemelkedés csokkentésének ha-
tdsos eszkoze. Tekintettel a jelent6s fert6zésve-
szélyre, igen szigorG sterilitdsi kovetelményeket
kell figyelembe venni behelyezéskor és alkalma-
zaskor. A naponta elvégzett liquor cytolégiai és
bakteriolégiai vizsgalatok lehetdvé teszik az esetle-
ges fert6zés felderitését kozvetlendl Iétrejotte utan.
A vizsgalt betegcsoportban egy fert6zéses szovdd-
mény fordult el§, valamint egy intraparenchyma-
lis haematoma a jobb frontalis régidéban, a kamra
punctiot kovetben.

A barbituratok adagolasa a beteg klinikai-neu-
rolégiai allapotdanak megfigyelésén alapul. Az a ke-
zelés tagadhatatlanul nehézségekkel jar egyiitt,
amik nem haemodynamikai problémakat jelente-
nek (hiszen ezek adminisztrativ eszkdzokkel jol
megel6zhet6k), hanem a barbiturat comaban is je-
lentkez6 klasszikus szov6dmények miatt: tlid6szo-
védmények, felfekvéses decubitus. Meg kell azon-
ban jegyezni, hogy ezek a komplikaciok a mély és
hosszan tarté posttraumas coma velejaroi is, bar-
biturdtok alkalmazésa nélkal.

Nehéz 6sszehasonlitani a vitalis és functionalis
eredményeket mas kozlemények betegcsoportjai-
val, mert a betegek altalunk valasztott csoportja
tisztan senkinél sem kulonil el. Az 5. tdblazat 6sz-
szehasonlitast tesz Becker és munkatarsai eredmé-
nyével (4), akik csak akkor alkalmaznak kils§
kamrai liquor elvezetést-lebocsatast, amikor az int-
racranialis nyomas meghaladja a 30 Hgmm-t, va-
lamint a barbituratok alkalmazéasatél eltekintenek.

A haladlozas korai oka, mint emlitettik, az IHT.
A kés6bbiekben pedig a kezelés alatt fellépd szévdd-
mények jelentkeznek halalokként (els6sorban
pulmonalis infectiok). A kés6i haldlos szévédmé-
nyek eléforduldsa (betegcsoportunkban 8 eset) 149%,
ami megfelel mas munkacsoportok kdzleményeinek
©F

Annak ellenére, hogy a prognozis a 31,5%-0s
haldlozassal tovabbra is nagyon sudlyosnak tekint-
het6, az a véleményiink, hogy a kamrai liquor kil-
s6 elvezetésének alkalmazasa (az intracranialis
nyoméas — folyamatos regisztralasaval és sziikség
szerint a liquor lebocsatasaval), valamint a barbitu-
ratok alkalmazasa, egylttesen lehetévé teszik az al-



tadldban els6 héten bekdvetkez6 halédlozds csdkken-
tését.

Az eredmények tilkrében ez az alkalmazott
kezelési séma hatdsosnak tekinthet6 és javasolhatd,
mind a vitalis, mind a functionalis eredményeket
tekintve. Meg kell azonban emliteni azt is, hogy az
eredmények javulasahoz szintén jelent6s mérték-
ben hozzajarultak a ment8szolgalat és az idegsebé-
szeti klinikai folyamatosan javulo technikai adott-
sagai. A mentéorvosi ellatas lehet6vé teszi a kése-
delem nélkili intubalast és a lélegeztetés azonnali
megkezdését, a beteg viszonylag gyorsan idegsebé-
szeti osztalyra keriil, ahol a CT vizsgalat azonnal
és folyamatosan rendelkezésre all, valamint egy
specialisan felszerelt intenziv-reaniméacids részleg
mikodik a stlyos comds, posttraumas betegek sza-
mara.
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Az uUjszulottkori szérum alfa-foetoprotein
meghatarozas értéke az intrauterin
fert6zeések diagnosztikajaban
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15 érett és 20 koraszulott széruméanak AFP és IgM
értékét hataroztak meg a szerz6k olyan esetekben,
ahol a posztnatalis id6szak sordn felmerilt az int-
rauterin fert6zés gyantja. Eredményeik alapjan ar-
ra a kovetkeztetésre jutottak, hogy érett Gjszildt-
tekben intrauterin fert6zés esetén a szérum-AFP
magas, korjelzd értéke jo; koraszildttekben a ma-
gas szérum-AFP kevésbé informativ, valamint,
hogy Ujszulottkori infekcié esetén az igen alacsony
AFP szint rossz prognosztikai jel. Az AFP és az
IgM koOzo6tt anyagukban nincs statisztikai dsszefiig-
ges.

Az alfa-foetoprotein (AFP) jelent6sége a fejl6-
dési rendellenességek, elssorban a vel6cs6zarodasi
defektusok prenatalis diagnosztikajaban jol ismert.
Az 1970-es években azonban mind tébb Gjszilott-
kori megbetegedés kapcsan is beszamoltak magas
AFP értékr6l. F6ként majbetegségek (2, 3, 31), de
herediter thyrosinaemia (11), hypothyreoidismus
(25), Rh-izoimmunizacié (24), ataxia-teleangiectasia
szindroma (28), perinatalis infekcio (4), s6t ,fiziolo-
gias icterus” (18, 26) kapcsan is észleltek emelkedett
szérum-AFP-t.

Az intrauterin infekcié diagnosztikdja nem
problémamentes, mivel a klinikai és laboratériumi
jelek gyakran nem kelléen informativak. Tobben
beszamoltak a szérum immunglobulin M (IgM) jé
korjelz6 értékérdl ilyen esetekben (1, 13), azonban
fert6zés hianyaban is lehet magas az IgM (30) és
normalis értéke sem zarja ki az infekciot (7, 16).
Nem felesleges tehat tovabbi diagnosztikus lehet6-
ségek keresése. Retrospektiv vizsgalataink soran
arra kerestik a valaszt, hogy ahol a neonatalis id6-
szakban krénikus intrauterin vagy akut perinatalis
fert6zés gyanuja felmeriult, mennyiben jelezte meg-
felel6en a szérum-AFP az infekci6 meglétét vagy
hianyat.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szdm

Value of neonatal serum alpha-fetoprotein determi-
nation in the diagnostics of intrauterine infections.
Serum AFP and IgM levels have been determined
in 15 full-term and 20 preterm neonates with sus-
pected intrauterine infection. It has been concluded
that in full-term neonates elevated serum AFP le-
vel proved to be a reliable index of intrauterine
infection, while in prematures high serum AFP
level was frequently seen without infection. Low
serum AFP in infants with confirmed infection
indicated poor outcome. No relationship was found
between serum AFP and IgM levels in the groups
studied.

Anyag és modszer

15 érett Gjszalott (sziletési suly: 2600—3760 )
szérum-AFP értékének nyomonkdvetesével meghata-
roztuk modszertink normalis étlaghét. E csoportbdl ki-
zartuk azokat az UGjszilotteket, ahol az apolas soréan
infekcio, icterus jelentkezett vagy maiformaciora,
anyagcsere-megbetegedésre volt gyanu (1 abra). Az
eredmenyek azonosak az irodalomban kozéltekkel (5,
15, 23, 29). Megfeleld szamu intakt koraszilott hianya-
ban hasonl6 koraszulétt standardot nem tudtunk készi-
teni, ezért koraszulott csoportunk (szuletési sUI?/: 1440
—2490 g) eredményeinek ertékelésekor az irodalomban
ismertetett atlagot vettik alapul (29). Osztalyunkon az

1 abra: A szérum-AFP véltozasa érett, intakt Ujszllottek-
ben (atlag + 2 SD; n =
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elmult két év soran rendszeresen végeztik AFP és im-
munglobulin meghatarozasokat olyan esetekben, ahol
az anamnézis vagy a klinikai tunetek alapjan felme-
ralt az intrauterin fertézes gyanuja. Infekcio esetén
kilénbséget tettiink kronikus és akut folyamat kozott.
Kronikus infekcio megallapitasakor fontosnak érte-
keltiik a fert6zést igazold szerologiai eredményeket, a
hepatosplenomegaliat, a nagyfokd anaemiat, az intra-
uterin dystrophiat, valamint a thrombocytopeniat, a
fert6zésre utald boérelvaltozasokat és a fejkdrfogat ko-
ros valtozasait. Akut perinatélis fertézésként azokat az
eseteket értékeltik, ahol a heveny infekci6 ismert
klinikai, laboratoriumi és radiologiai jeleit (10) észlel-
tuk.

életkor (nap)

2. abra: Infekcid gyanUja esetén kapott szérum-AFP érté-
kek, valamint a normalis atlag + 2 SD érett (j-
sziléttekben (n = 15)
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életkor (nap)

3. &bra: Infekcié gyanUja esetén kapott szérum-AFP érté-
kek, valamint & normalis atlag korasziildttekben
(n = 20)

gazdif

Az immunglobulin meghatarozas a Mancini altal
ismertetett radial immunditfazios modszerrel (19), az
AFP vizsgalata Laurell-féle elektroimmundiffuzioval
(17) tortént; utébbi érzékenysége 0,2 mg/l.

Eredmények

A 2. abran 15 érett Gjszilott (szlletési suly:
2700—4000 g) AFP eredményét tintettik fel. Ha-
rom esetlink kapcsan kizartuk az infekcidt, kdzilik
egy Ujszulott szérumabol kaptunk magas értéket.
Hat esetben kronikus, hat Gjszildttben pedig akut
perinatalis fert6zést igazoltunk. Az utébbi két cso-
port valamennyi tagjaban a szérum-AFP megha-
ladta az atlag + 2 SD értéket.

A koraszulott csoportban kevés volt a kronikus
intrauterin fert6zés (4 Gjszildtt), tobbségében a he-
veny gyulladas tineteit észleltik (12 ajszilott).
Négy eset kapcsan az infekciot kizartuk (3. abra).
Harom koraszilott eredményének kivételével vala-
mennyi érték magasabb volt az atlagnal, azonban
az eredmények nagy szordst mutatnak. A harom
alacsony AFP érték sulyos, kronikus intrauterin
fert6zéshez tarsult. Az AFP és az IgM kozott anya-
gunkban nem taldltunk statisztikai 6sszefiiggést.

Megbeszélés

Az AFP pontos élettani szerepe nem ismert,
val6szin(ileg a terhességi immunszupresszio létre-
hozasaban vesz részt (21). A f6étusz szérum-AFP
koncentraciéja a 10—14. terhességi héten a legma-
gasabb (8), ezt kovet6en a gesztaoids korral (14, 22),
ill. az 0ajszulott salyaval (6) forditott ardnyban
csokken. A szérumszint megsziletés utani valtoza-
sara a 3—7,7 napos felezési idével valé csdkkenés
jellemz6 (8, 12, 29), bar néhany napos posztnatalis
emelkedésrél is beszamoltak (20). Termelésében
els6sorban a magzati maj, valamint a gasztroin-
tesztinalis rendszer és a szikhodlyag jatszik szerepet
(9). A majsejtkarosodast kovetéen megjelend ,re-
generacios sejtek”, amelyek mintegy megismétlik
embrionalis differencialédéast, fokozott mérték-
ben termelnek AFP-t (27). Balogh és mtsai (4) sze-
rint infekcié esetén a posztnatalis szérum-AFP igy
a regeneracié mértékérdl ad felvilagositast.

Vizsgalataink soran érett Ujszilottekben vala-
mennyi infekci6 magas AFP-vel jart. A legmaga-
sabb értékeket kronikus intrauterin fert6zések kap-
csan észleltik. Harom nem infekcios esetiink kozil
a 2. életnapon kapott 86 mg 1érték majbaopsziaval
igazolt cholestasis mellett addédott, a masik két
esetben atlagos, ill. alacsony értéket kapunk. A ko-
raszilottek AFP eredményeit vizsgalva a nagy szo-
ras mellett feltind, hogy éppen krénikus intraute-
rin infekcié mellett észleltiink kifejezetten alacsony
értékeket. Kett6ben kozilik a korbonctani vizsga-
lat stlyos toxikus-szeptikus majkarosodast igazolt,
a harmadik esetiinkben herpes fert6zés tarsult Rh-
izodmmunizaciés hydropsszal. Mindharom Gjszildtt
neonatalis korban meghalt. Az alacsony AFP oka
val6szinilileg a majregeneracio hianya volt. Infek-
ci6 nélkiul a legmagasabb (2. életnapon 270 mg/l)
AFP eredmény mellett elhtzdd6 sargasagot észlel-
tink. Cederqvist és mtsai (6) toxaemias, dohanyzd,
valamint egészséges, nem dohanyz6 terhesek Ujszi”



I6ttjeiben nem taladltak kapcsolatot az AFP és az
immunglobulinok ko6zo6tt. Az altalunk infekcio ira-
nydban célzottan vizsgalt 35 eset kapcsan hasonld
megfigyelést tettink. Az IgM kevésbé megbizha-
téan jelezte a fert§zést.

Viszonylag kis anyagunk retrospektiv vizsga-
lata alatdmasztja a korabbi megfigyelést, hogy int-
rauterin fert6zés utan altalanosan magas a neona-
talis szérum-AFP. llyen vonatkozasban els6sorban
az érett Gjszilottek korében lehet kérjelz6. A kora-
szilottek AFP eredményei nagy szdrast mutatnak,
a klinikai allapottal valé kapcsolat nehezebben ér-
tékelhetd; a sziletési suly csokkenésével a magas
szérum-AFP informativ értéke cs6kkenni latszik.
A majszovet kiterjedt pusztulasakor észlelt igen
alacsony érték pedig megerdsiti, hogy a magas AFP
— a regeneracio mértékére utalva — fert6zés ese-
tén jo prognosztikai jel.
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kolokkal.
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A SCE (hasadt kéz, lab, arc-hasadék és ectoderma-
lis dysplasia) syndroma négy esetét ismertetik. E
ritka (Magyarorszagon kb. minden 190 000. sziiletés-
kor varhato egy-egy eset) syndroma altalaban spo-
radikus. Két esetik azonban testvér volt és az
anyai nagyanyaban el6forduld hasadt kéz, lab a
valtoz6é penetranciaji és expresszivitasi autosoma-
lis dominans oroklédés szemléletes bizonyitéka. A

negyedik eset két kilonb6z6 végtag-redukcios
rendellenesség véletlen csaladi egybeesését pél-
dazza.

Magyarorszagon a velesziletett végtagreduk-
cios rendellenességek (VVRR-ek) sziiletéskori gya-
korisadga 0,4 ezrelék (4). A VVRR-ek esetében is, mint
a congenitalis abnormalitasok (CA-k) osztalyozasa-
kor altalaban, legalabb harom szempontot helyes
figyelembe venni: 1. A kiterjedés szerint egy vég-
tagot (unimelias: 50%), tobb végtagot (multimelias:
25%) és végtag(ok)at, valamint mas szer(ek)et
(multiplex: 25%) is érinté rendellenességeket kell
elkiloéniteni. 2. A lokalizacié szerint egyrészt a fel-
s6 és als6 végtag(ok), masrészt ezeken belll a
hidnyz6 csontok megnevezése lényeges. 3. Végil na-
gyon fontos a VVRR-tipusok felismerése, mivel
a) terminalis transvers, Un. amputaciés (25%), b) a
longitudinalis, an. radialis, ulnaris, tibidlis vagy
fibularis (25%), c) a hasadt, Un. rakollé-kéz, -lab
(5%) és d) az amnion-szalagok okozta lef(iz6dések
miatti VVRR-ek (20%), valamint e) a mar emlitett
multiplex esetek (25%) alapvetéen eltér6 eredeti
rendellenességek.

A multiplex eseteken beliil a VVRR tipusa és
az extralimbikus lokalizacié alapjan torténik az el-

Roviditések

SCE syndroma = Split hand and foot; Cleft lip and
palate; Ectodermal szpIasia: Hasi-

tott kez és lab; ajakhasadék és szaj-

padhasadék; ectodermalis_ dysplasia

veleszliletett végtagredukcios rendel-

lenesség )

congenitalis abnormalitas

Femur fibula és ulna asszimetrikus

aplasiaja vagy hypoplasiaja

CA
FFU komplex

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11 szadm
3

Familiar SCE Syndrome. Four cases of the SCE
(split hand and foot, cleft lip and palate and ecto-
dermal dysplasia) syndrome are reported. This rare
syndrome is generally sporadic (in Hungary one
case is to be expected at every 190 000th birth).
Two cases, however, were brothers, and the split
hand and foot occurring in the grandmother on the
mother’s side is a clear proof of autosomal domi-
nant inheritance with varying penetration and ex-
pressivity. Case 4 exemplifies a familial coinciden-
ce of two different limb-reduction abnormalities.

kulonités. A differencial-diagnosis és a mar leirt
syndromak felismerése els6sorban a prognozis-
becslés és a genetikai tandcsadds miatt Iényeges.
Jelen munkankban a facio-limbikus, tehat az arc
CA-kkal tarsulé multiplex VVRR syndromak kézil
(1. tablazat) a SCE syndroma (I11/I) bemutatasara
véllalkozunk.

A Debreceni OTE Orthopaediai Klinikan ész-
lelt két SCE-s testvér, valamint a Velesziletett
Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasanak be-
jelentett két eset kdzil az egyik csaladi halmozé-
déasa ugyanis kivételesnek mondhatd, ezért a 4 eset
klinikai, genetikai és teratolégiai értékelését koz-
lésre érdemesnek itéltik.

Ezen tul ismertetjik a multiplex VVRR-ek e
tipusanal hasznalt mtéti eljarasokat is.

Esetismertetések

1 P. Gabor 1975. marcius 12-én id6re, 2900 g
sullyal sziletett. A csaladi anamnézisbél az anya fivé-
rének 1972-ben sziletett 2700 g sulyda filgyermekét
kell kiemelni, akinek unimelias (L d.) fibularis tipusu
VVRR-je, un. FFU komplexe van. A jobb femur a bal-
hoz viszonyitva kissé gyengébben fejlett, keskenyebb.
A bal alsé végtagon koros eltérés nem lathat6. Jobb
oldalon a tibia proximalis kétharmada a bal oldali két-
harmad hosszisagat éri el, feltlin6en megkeskenye-
dett, csokevényesen fejlett, ami fokozatosan caudalis
irdnyba kifejezettebbé valik. A jobb tibia kozépsé har-
mada magassagaban 4 cm hosszd, nagyfokd meészsze-
gény ,,csokevényes” fibula lathatd. A lagyrész is nagy-
mértékben elkeskenyedett. Az anyanal a proband szi-
letéséhez vezet6 terhességben a Il. hénapban jelentke-
z6 hivelyi vérzést, valamint a IV. hénapban lezajl6
~influenzat” és a terhesség végén jelentkezd hodlyagos
allergias kittést kell kiemelni. A probandban
fordul elé: 1. hatso szajpadhasadék, 2. ectodermalis

/n
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i. tablazat A facio-limbikus syndromak
(Zardjelben a hazankban 1975 és 1977 kozott
sziletett 274 VVVRR-s eseten bellil felismert synd-
romak szamat adjuk meg.)

A VWWRR tipusa A syndroma és a CA-k neve
I. Terminalis 1. Aglossia-adactylia (TT, multimelias)
transvers (TT) (2 eset)
2. Ankyloglossum (TT, multimelias)
(0 eset)
3. Hanhart (micrognatia és TT I u.)
(1 eset)

4. Mobius (facialis diplegia I. u.,
abducens bénulas és TT) (1 eset)

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

1. Nager (acrofacialis dysostosis)

(1 eset)

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

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

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

5. Goldenhar (unilateralis oculo-

auriculo-vertebralis dysplasia)

1 eset)
leyers(oro-facialis-oligodactylia)

(0 eset)

2. Oro-facio-auriculo-digitalis

(0 eset)

. Brachmann-de Lange (sok minor

CA az arcon ulnaris VVRR-ral és

mas major CA-kal) (1 eset)

. Pillay eophthalmo-mandibulo-

limbikus) (0 eset)

SCE (split hand-cleft lip/palate-

ectodermalis dysplasia) (2 eset)

. Mandibulofacialis dysostosis ha-

sadt kéz-labbal (0 eset)

ADAM-komplex (asszimetrikus

VVRR és — tobbek kozott — sza-

balytalan archasadék) (4 eset)

IIl. Longitudinalis
a) Radidlis

b) Ulnéaris 1

w

lll. Hasadt kéz-lab

=N s

IV Amnionkéteg
leszoritéas

dysplasia (szaraz bor, torékeny, gyér haj, h)épo lasias
kormok) és 3. az also végtagok VVRR-je; a jobb lab IV.
ujja hianyzik, a IV—V. metatarsus rovidebb; a Il. és
II. ujj kozott syndactylia észlelhet; a Il., 11, és V.
ujjon a Il. és HI. phalanx hypoplasias. A bal lab Ill.
UJ{(énak alapperce jelent6sen yFopIa5|és, az alapper-
cek kozott pedig synostosis talalhatd; a II, IV. és V.
ujj H—II1. percei hypoplasidsak. Ezen tul a fels6 vég-
tagok kisfoku érintettsége is fennéll, mivel a 6 éves
gyermek kezének csontosodasa kb. 3 évnek felel meg.

r. dora: Az anyai nagyanya (W9 a: alsé és b: fels6
végtag rendel lenességének fényképe

2. dbra c-d: rontgen felvétele

Az . és V. metacarpuson atypusos epiphysis, illetve
pseudoepiphysis lathaté. A jobb kéz IV. ujjanak ko-
romperce megrovidalt.

B. Zoltdn 1976. Aprilis 26-4n a 32. gestacids hé-

ten, fejvégl fekvésben, 2700 g-mal sziletett, azonnal
felsirt. Az anya Rh-negativ és az anti-D emelkedése
miatt a szilést meg kellett inditani. Hazassagon kivdl
szlletett nem Kkivant glyermek. A terhességi anamné-
zishdl a 39° feleti lazzal kisért influenza megbetegedés
(@ terhesség Ill. hdénapjaban) és a késdi toxaemia
emelhetd ki. A terhesség alatti gyogyszerszedések: Ma-



ripen, Amidazophen (Ill. ho) Turinal és NoSpa (IV.
hotol), Bolus laxans (VI. hotol). Az 1946-ban sziletett
anya darukezel6, a terhesség Il. hénapjatol, érzése
szerint, a daru elektromosan ,,razta”, ezért a terhesség
10. hetétdl raktarban dolgozott. (10 évvel azelétt a da-
ru aramszed6jének megfogasa miatt mar sulyos esz-
méletvesztéssel jard aramutése volt) A terhesség ké-
s6bbi id6szakaban, az anya elmondasa szerint, a moso-
gép es minden elektromos gép érintésekor aramditést
érzett. Gyakorta panaszkodott palpitatiés érzésrdl,
idegkimerultsé% miatt a proband fogamzasa el6tt 4 ho-
nappal kezelték. 1968-ban savak belégzése miatt kor-
hazban kezelt veg¥lszermér ezése volt Ers cigarettas
(20/nap), de a terhesség felismerése utan, allitolag
nem dohanyzott. Az anyanak kordbban két m(ivi (1965,
1975) és egy spontan vetélése (1968), valamint 1972-
ben 3500 g-os fit élvesziiletése volt, akit kétoldali con-
genitalis inguinalis sérv miatt operaltak. Az 1938-ban
szllletett apanak proteinuriaja van. A tavolabbi csaladi
anamnézis negativ, a szUl6k kozott rokonsag nem all
fenn. A proband CA-inak osszefoglalasa: 1. jobb olda-
li ajakhasadék szajpadhasadékkal, 2. ectodermalis dys-
plasia: atrophias degenerativ ekcéma, kézfejeken exco-
riatio, zomanc hypoplasia a fogakban, 3 hasadt lab
tipusba sorolhaté” VVRR. A jobb labon csak a I. és IV.
metatarsus, valamint ennek megfeleléen az I. és V.
uIij lathato. A rontgenfelvételeken a IV. ujj alapperce
elotlinik, igy tulajdonkégpen syndactylia van a IV. és
V. ujj kozott. A bal labon lényegében csak a Il. ujj
hianyzik, az I. ujj centralis irdnyba deformalt, a III.,
IV. és V. ujjon pedig totalis syndactylia figyelhet6 meg.
A felsd végtagok épek. 4. Congenitalis inguinalis sérv.
Ez a familiarisan jelentkezé CA felthetéen véletlen egy-
beesés. 5. A vizsgalat idején, 1979-ben, szomatikusan és
pszichomotorosan retardalt, neurotikus (nem tud alud-
ni, csikorgatja a fogat, tépi a hajat, kezét harapdalja,
csak pépes ételt fogyaszt, darabostol fuldoklik stb.).
Az utébbi tlinetek minden bizonnyal fliggetlenek az
SCE syndromatdl, és az id6 el6tt Kis sullyal sziletett
proband perinatalis agyi karosodasanak (minimalis
cerebralis artalom ,,syndroma”) részei.

3 abra. a-b: B Zsolt végtagrendellenességei

1l. B. Zsolt 1977. jalius 19-én a 40. gestacios hét-

re 3115 g-mal szlletett. A csaladi anamnézis érzékelte-
tésére a pedigrét érdemes bemutatni (1. 4&bra). Az
anyai na%yanyénak (11/9), mindkét kezén és jobb la-
ban hasadt tipusi VVRR fordul el6 (2. dbra). A jobb
kézen a I—II. ujjak kozott Gszéhartya, a Il. ujj PIP
izUletében flexiés és ulnar abductios contractura, a DIP
izlletében flexi6és és radial abductiés contractura. A
1. ujjsugarbol a metacarpus és az alappere van meg,
a Il és 1V. ujjak alappercei kozott csontos syndacty-
lia. A Il. és IIl. ujjsugar kozott hasadék. A bal kézen
a Il. ujj PIP izlletében flexios és ulnar abductios cont-
ractura. A Ill. ujjsugéarbdl a metacarpus és a hypopla-

sids alappere van meg, a I11—IV. ujjak alappercei Ko-
z6tt csontos syndactylia. A 1. és III._uusugér kozott
hasadék. A IV. ujj MP iziletében radial abductios al-

las a synostosis miatt, az alappere hypoplasias. A jobb
labon az 6t metatarsus hyﬁoplasiés és ezekhez a lll.
'és 1V. ujjon a normélisnal hosszabb alappercek kulén-
kalon izllettel csatlakoznak. A 11l. ujj a ll-kal syn-
dactyliat képez, a IV. ujj az V-kel csontos sil]ndact -
liat. A bal labon VVRR nem észlelhetd. Ajakhasadék,
szajpadhasadék, konnycsatorna-elzaroédas nincs. Emli-
tést érdemel, hogy metsz6- és szemfogait mar huszon-
éves kordban elvesztette. BOre testszerte szaraz, érdes
tapintatd, sapadt. A torzson és a fels6 végtagokon 2—3
cm atméréji depigmentalt maculak. A végtag és a bor-
elvaltozasok alapjan a korképet az SCE syndroma
forme fruste megnyilvanulasanak tartjuk. A proban-
dok anyjanak végtagjai — az elvégzett rontgenvizsga-
lat szerint is — teljesen épek. A proband szuletéséhez
vezet§ terhessége és sziilése zavartalan volt. A gyer-
mek CA-i (3. dbra): 1 ajakhasadék és szajpadhasadék,
2. ectodermalis (éysplasia: atopias karakter, a b6r test-
szerte szaraz, érdes tapintatd, sapadt. A jobb vallon
tizforintosnyi halvanyan pigmentalt maculosus naevus.
A felsd végta?( kon lencsenyi, ujjbegynyi depigmentalt
kerek maculdk. Dermographia: albus. 3. A VVRR le-
irasa: mindkét kézen csak az I, IV. és V. ujjsugarak

3*

3 d&bra. c: archasadéka

fejlédtek ki, a Il. és Ill. ujjsugarak a kéztGcsontokig
hianyoznak. A IV, V. ujjak alappercei kozott
a PIP iziletig terjedd partialis syndactylia. A hasadt
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4. dbra. a-b: B Dezs6 végtagrendellenességei

4. abra. c: archasadéka

lab tipusi VVRR mindkét labon is észlelhet6. A bal
labon a Il. metatarsus és az alappere az I. ujj oldalan
a lagyrészekben helyezkedik el, a IHI—IV. ujjak kozott
teljes syndactylia. A jobb labon az I., IV. és V. ujjsu-
gar kifejlédott, a 111. metatarsus a hasadék lateralis ol-
dalan a lagyrészekben helyezkedik el ujjpercek nélkuil.

Rekonstrukciés programunk a kovetkezd volt:
Mindkét labon az 1—lIl. ujjak kozotti hasadékot zar-

tuk. A stabilitds érdekében a bal labon a Il. metatar-
sust és a lagyrészekben elhelyezkedd alaﬁpercet elta-
volitottul?. A zarést az 1—II1. metatarsusok koril, sub-
capitalisan vezetett ligaturaval biztositottuk. Az inter-

halangealis red6t Davis (5) szerint képeztiik. Mindkét
ézen az |—IV. ujjak kozotti hasadekot zartuk, de
subcapitalis ligaturat nem helyeztiink fel, mert ez a két
ujjsugar hianya, vagyis a nagy tavolsag miatt opposi-
tios akadalyt jelentett volna. Az interphalangealis re-
dot Davis (5) szerint képeztiik. A IV—V. ujjak kozotti
részleges syndactyliat Cronin szerint szétvalasztottuk.
Az ajakhasadék és szdjpadhasadék korrekcidjat a
gyermeksebészek végezték.

v. B. Dezs6 (IV/2, Proband IlI) 1982. februar 19

én eseménytelen terhesség utdn a 40. gestacios hétre,
4000 g-mal sziletett. (Tehat 6 a Ill. eset testvére.) A
szUl6k genetikai tanacsadas utan vallaltdk a terhességet.
A terhesség ideje alatt kétszer (a Ill. hénapban és a
magzat megmozdulasakor) ultrahangvizsgalatot végez-
tek, de elvaltozdst nem talaltak. Rontgenfelvétel a
magzatrol nem keszilt. A sziil6k a felajanlott amnio-
centesisbe nem egyeztek bele. (Ennek indikacidja
amugy is megkérddjelezhetd, mivel az SCE syndroma
a magzati sejtek, ill. az amnion vizsgalataval nem kor-
ismézhetd.) A probandban a kovetkez6 CA-kat (4. ab-
ra) észleltuk: 1. ajakhasadék, 2. ectodermalis dyspla-
sia. (A blrelvaltozasok a csecsem@ben egyel6re mini-
malisak.) 3. VVRR: mindkét kézen hasadt tipusi VVRR-
az I, IV. és V. ujjsugarak kifejlédtek, a 11—II1. ujjsu-
garak a kézt6csontokig hianyoznak. Mindkét kézen a
IV—V. ujjak kozott az alaréPercekre kiterjed6 syndac-
tylia. Mindkét ladbon hasadt tipusi VVRR. Az I. és
IV. ujjsugarak kifejlédtek, az V. metatarsus a lagyré-
szekben helyezkedik el, uuﬁercek nélkal. A csecsemé-
ben csak a labak rekonstru ciélj(ét végeztik el eddig. A
hasadékot mindkét labon zartuk, a metatarsusok koril
subcapitalisan vezetett ligaturaval és Barsky (1) plasz-
tikdval képeztik az interphalangealis red6t. Az ajak-
hasadék korrekcidjat a gyermeksebészek végezték.

A fenti 4 eseten kivul a Velesziiletett Rendelle-
nességek Orszégﬁ) Nyilvantartasanak még két SCE-s
esetet jelentettek. Az 1976. junius 19-én, a terhesség
35. heteben, 1120 g-mal halvasziletett fitban az SCE
diagndzisa azonban ketséges. A bal alsé végtag boka-
tél nem fejlédott ki (amelia cruris 1 s.?, a jobb el6lab
torz, két deformalt ujjal és syndactyliaval. Mindkét
kézen csak 4—4 ujj volt; ezentul ajakhasadék, hypo-

lasia penis, atresia ani. A VVRR tipusanak tisztazat-
ansaga és az analis atresia miatt azonban az SCE
diagnozisa nem allithato fel. Egy tovabbi 1981-ben szi-
letett és SCE-ként bejelentett esetet megvizsgalni, il-
letve a részleges orvosi dokumentaciot beszerezni nem
tudtuk. ige/ e kozleményben csak a részletesen ismert
4 esettel foglalkozunk.

Megbeszélés

Az ismertetett eseteinknek megfelel6 rendelle-
nességek kiléonb6z6 néven szerepelnek az irodalom-
ban. Az archasadék és hasadt kéz-lab egyiittes el6-
fordulasa régdta ismert, hiszen Meniere (7) mar
1828-ban irt errél. Mégis, Walker és Clodius (15)
csak 1963-ban korvonalazta az ajak- és szajpad-
hasadék, valamint a hasadt kéz-lab egydittes el6-
forduldsat syndromaként. Bixler és mtsai (2) 1972-
ben megkisérelték oOsszegy(jteni az archasadék és
ket a szakirodalombol. 19 leirast talaltak és kozuluk
tobbnél az ectodermalis dysplasia is emlitésre ke-
rilt. igy bizonyos, hogy az SCE syndromat mar ko-
rdbban is észlelték, de nem irtak le betegségegy-
ségként. Roselli és Gulienetti (12) 1961-ben viszont
ismertették az ectodermalis dysplasia és VVRR tar-
sulasat. Rudiger és mtsai (13) 1971-ben ajanlottak
az EEC (Ectrodactylia = VVRR, Ectodermalis dys-
plasia, Cleft lip/palate = archasadék) megneve-



2. tablazat

Jelleg Hasadt kéz-1ab ~ Archasadék
El6forduléas 28/28 21/28 20/28
% 100 75 71

zést e harom CA tarsuldsabdl Osszetevéd6 syndro-
mara.

A VVRR-en belil azonban annyira tipikus a ha-
sadt kéz, lab (split hand-foot), hogy késébb helye-
sebbnek tartottdk a SCE-syndroma megnevezést
(14). Nem latszik ésszer(inek a megnevezés magya-
ritdsa, igy magunk az SCE megnevezést hasznaljuk.
Eddig mintegy 50 esetet ismertettek az irodalom-
ban.

Sajat 4 esetlinkon tal 24 eset leirasa all rendel-
kezéslinkre az irodalombél, igy a 2. tablazatban
28 eset f6bb tineteit foglaljuk Ossze. A hasadt kéz,
lAb minden esetben el6fordult, hiszen elsésorban
ennek alapjan merilhet fel a SCE syndroma lehe-
t6sége. Ugyanakkor a VVRR e tipusanak megnyil-
vanulasa széles hatdrok kdzott mozog, tehat valtozo
az expresszivitas. Ez utébbi ugyanazon személy el-
téré6 végtag CA-jaiban (lasd 1. eset), de kiléndsen
a familiaris esetekben a rokonok kulénbdz6 VVRR
az 1. abran bemutatott csaladot). Az értékelt 28 eset
kézil 12-ben fordult el6 syndactylia is. Az archa-
sadék az esetek haromnegyedében fordult el6. Ma-
gunk azonban ezt a CA-t is a SCE syndroma kote-
lez6 ,tinetének” tartjuk és enélkil nem allithatjuk
fel a diagnézist. El6fordulhat a szajpadhasadék mi-
norvaltozata, a hasadt uvula is. A legszélesebb va-
ridciot az ectodermalis dysplasia megnyilvanuléasa
jelenti. A bdérelvaltozasok (vékony, szaraz, depig-
mentalt bér, amely ugyanakkor kisebb teriileteken
hyperpigmentalt vagy hyperkeratotikus lehet; hy-
pohidrosis, hypotrichosis) és a foganomaliak (hypo-
dontia, microdontia, alaki rendellenességek, hypo-
plasias zoméanc, gyakoribb caries) dominalnak. A
korém hypoplasia vagy dysplasia mellett még a
hajelvaltozasokat érdemes kiemelni.

Masok, az esetek mintegy felében, szemelval-
tozdsokat is taladltak. Ritkan hallascsékkenést és
urogenitalis CA-kat is észleltek. Ez a differencial-
diagnozist neheziti, mivel a hasadt kéz, lab az un.
SD (split hand/foot = hasadt kéz/lab és Deafness
= siketség), valamint az acrorenalis syndroméanak
is része.

1975—1977-ben minden VVRR részletes orvosi
vizsgalatra keriult hazankban (4). Kozottik 3 SCE
fordult eld, igy a 361 815 sziilést figyelembe véve,
az SCE syndroma sziletéskori prevalenciaja 0,005
ezrelék, vagyis kb. minden 190 000. sziiletésre eshet
egy SCE. Eszerint Magyarorszagon évente 1 SCE
eléforduldsa varhato.

Eseteink érdekességét a csaladi halmozodas ad-
ja meg. A SCE-syndromat altalaban autoszomalis
dominansan 06rokl6d6 monolokuszos korképnek
tartjak. Az esetek tébbsége ugyan sporadikus, de a
familiaris esetekre a vertikalis jelentkezés (szul6-

Ectodermalis dysplasia tlinetei
Borelvaltozéas

A SCE-syndromét alkot6 congenitalis abnormalitdsok (CA-k) elé6forduldsa 28 esetben

Szem (koénnycsa-

Fogelvéaltozas Korom dysplasia torna CA, blepha-

ritis, stb.) 3
18/28 16/28 14/28
64 57 50

utéd) a jellemzd (14). Robinson és mtsai (11), vala-
mint Pfeiffer és Verbeck (9) az X-hez kotott domi-
nans oroklédés lehetéségével is szamoltak, mivel
még nem ismertettek apa—fil atorokitést. Két
esetben azonban egészséges szulék két gyermeké-
ben észleltek SCE-t és ez altaldban az autoszomaé-
lis recessziv orokl6dés mellett sz6l (14, 6). Freire-
Maia és mtsai (6) esetében ezt a szil6k vérrokon-
saga is alatamasztani latszott. EIs6 megkdzelitésben
a mi Ill—IV. esetliink is ide sorolhaté. Mégis, Ten-
tamy és McKusick (14) felhivja a figyelmet a re-
dukalt penetranda lehet6ségére, amely a hasadt
kéz, 1ab rendellenességekre altalaban jellemz6. S az
altalunk ismertetett csaldd (1. abra) ilyen szem-
pontb6l dont6 bizonyiték lehet. Hiszen az anyai
nagyszil6ben el6forduld6 — csdkkent expresszivi-
tdst — SCE syndroma lehet a mutéacié elsé meg-
nyilvanulasa. (A mutacié feltehet6leg a nagymama
valamelyik szil6jének ivarsejtjeit érhette, mivel
sok testvére és azok szamos leszarmazottja kozott
az SCE senkiben sem jelentkezett.) Viszont a mu-
tans gén hatasa a két proband anyjaban (fenotipi-
kusan = Kklinikailag) nem jelent meg (ez a nulla-
penetrancia és a nulla-expresszivitds egybeesése),
bar ott kellett lenni génalloméanyaban. A proban-
dokban az SCE-lokusz mutans génje azonban meg-
nyilvanult. Eddig egy hasonlé ,ugrds” ismert a SCE
szakirodaimaban (10).

Az 1. esetben észlelt csaladi halmozddast vi-
szont — mind az eltéré tipus, mind a harmadfoku

rokonsadg miatt — véletlen egybeesésnek kell tekin-
teni.

1. esetiink pedig a gyakoribb sporadikus
forduléast példazza.

A deformitasok rekonstrukcidjanal mas alapel-
veket kell kévetni a kézen és labon. A kezek eseté-
ben a hasadas zarasanal figyelemmel kell lenni ar-
ra, hogy a hivelyujj oppositiéja optimalis le-
gyen. Nagy hasadéknal mint eseteinkben —
azért nem helyeztiink fel a metacarpusokra ligatu-
rat, mert az az oppositiot akadalyozta volna. A ké-
zen a syndactyliak olddsa indokolt a fogas javita-
sa érdekében. A labakon a hasadékot szorosan kell
zarni a statikai megterhelés miatt, ezért adott eset-
ben az ujj nélkili metatarsusokat is fel kell aldoz-
ni. A labon a syndactylidk oldasa nem szilikségsze-
r, de Ill. esetinkben a csokkent szam( labujjak
és az eltavolitott Il. metatarsus miatt, a jobb stati-
kai megtamasztas érdekében dontdttink a jobb lab
I11—IV. ujj syndactylidjanak oldasa mellett.

IRODALOM: 1 Barsky, A. J.: Cleft Hand: Clas-
sification, Incidence and Treatment. J. Bone Joint
Surg. 1964, 46—A, 1707. — 2 Bixler, D. és mtsai: The
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ectrodactyly-ectodermal dysplasia-clefting (EEC) synd-
rome. Report of 2 cases and review of the literature.
Clin. Genet. 1972, 3, 43. — 3. Cronin, T. D.: Syndacty-
lism: Results of zig-zag incision to prevent postopera-
tive contracture. Plast. Reconstr. Surg. 1956, 18, 460. —
4. Czeizel E.: A velesziletett végtagredukciés rendel-
lenességek nomenclaturaja és osztalyozasa. Orv. Hetil.
1978, 119, 899. — 5. Davis, J. S.: Plastic Surgery. H.
Kompton, London, 1919. p. 243. — 6. Freire-Maia, N.
és mtsai: A new malformation syndrome? Lancet,
1970, 1, 840. — 7. Meniere, P.: Observations sur quel-
ques deformities congenitales des pieds et des mains.
Arch. Gen. Med. 1828, 16, 364. — 8. Paskayan, H M.
és mtsai: The EEC syndrome. A report of six patients.
Birth Defects. Orig. Art. Ser. 1974, 10, (7) 105. — 9.
Pfeiffer. R. A., Verbeck, C.: Spalthand und Spaltfuss,
ektodermale Dysplasie und Lippen-Kiefer, Gaumen-
Spalte. Ein autosomal-dominant verebtes syndrome.
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Z. Kinderheilk. 1973, 115, 235. — 10. Pres, M., Fraser,
F. C.: The lobster claw defect with ectodermal defects,
cleft lip. palate, tear duct anomaly and renal anoma-
lies. Clin. Genet. 1973, 4, 369. — 11. Robinson, G. C. és
mtsai: Ectodactyly, ectodermal dysplasia, and cleft
lip-palate syndrome. Its association with conductive
hearing loss. J. Pediatr. 1973, 82, 107. — 12. Roselli,
D., Gulienetti, R.: Ectodermal dysplasia. Br. J. Plast.
Surg. 1961, 14, 190. — 13. Rudiger, R. A. és mtsai:
Severe developmental failure with coarse facial fea-
tures, distal limb hypoplasia, thickened palmar creases
bifid uvula and ureteral stenosis: A previously uniden-
tified familial disorder with lethal outcome. J. Pediatr.
1971, 79, 977. — 14. Tentamy, S. A, McKusick, V. A.:
The Genetics of Hand. Malformation A. R. Liss Inc.
N. Y. Birth Defects Orig. Art. Ser. 1978, 14, (3).
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KLINTKAL TANULMANYOK

LAKOS ANDRAS DR

Herediter fruktdéz intolerancia

Févarosi Laszl6 Korhdz (f6igazgato: Varnai Ferenc dr.)
V. Gyermekosztaly (f6orvos: Baranyai Elza dr.)

A szerz8 laryngitis subglottica miatt kérhazba ke-
rilt 2 és fél éves beteg kortdrténetét ismerteti. A
betegnél herediter fruktéz intoleranciat diagnosz-
tizaltak. E — Magyarorszagon csak ritkan felismert
és kozolt — korképpel neonatolégusok, gyermek-
és belgydégyaszok, valamint infektolégusok talal-
kozhatnak. Az anyagcserezavar a kiillonb6zé életko-
rokban eltéré sltlyossagl klinikai tineteket okoz,
de minden esetben jellemz6 az édesitett ételek,
italok vagy gyumdlcsék fogyasztasa utan jelentkezd
hanyads. Az anamnézis felvétele a diagnoézist sok-
szor 6nmagaban is tisztazhatna. Egyszerl diétaval
a betegek teljes érték( életet élhetnek. Ha a fruk-
té6z intolerancia rejtve marad, barmely életkorban
végzetes lehet.

A herediter fruktéz intolerancia (HFI) a fruk-
t6z anyagcsere legfontosabb zavara. A Frukt6z-1-
foszfat aldoldz (Fr-1-P-ald.) recessziven 06rokl6d6
defektusa okozza. Az enzimnek két variansa (A és B)
kdzil a majban 90%-ban a B tipus talalhaté. Ennek
hianya, illetve strukturalis hibdja kovetkeztében
jon létre a korkép (1, 11, 18). Els6ként Chambers
és Pratt irtdak le — egy igen szerény, egyhasabos
kozleményben —, elkiilénitették a benignus Fr-uri-
atol, és megadtak az enzimblokk lehetséges helyét
is (6). Utobbit kés6bb masok is megerfsitették. 1.
abra.

Az anyagcserezavar lényege, hogy a Fr meta-
bolizmusa a Fr-1-P szintjén megakad, ez felszapo-

Roviditések:
HFI — herediter fruktoéz intolerancia
Fr —afruktoz

Fr-l1-P-ald — fruktéz-1-foszfat aldolaz
Fr-1-6-DP-ase — frukto6z-I-6-difoszfataz
DIC — disszeminalt intravaszkularis koa-
gulacio
SGOT — szérum glutaminsav-oxalecetsav
transzaminaz
SPGT — szérum glutamin-piroszélésav
transzaminaz
FTT — frukt6z tolerancia teszt
Jelenlegi munkahelye: Fdévarosi Lészl6 Koérhaz
I. sz. Gyermekosztaly.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szdm

Hereditary intolerance of fructose. The author re-
ports on the pathography of a two and half years
old patient, who has been hospitalized because of
laryngitis subglottica. Hereditary intolerance of
fructose has been diagnosed. This disease is rarely
recognized, and published in Hungary, although
neonatologists, pediatricians, internists and infec-
tologists might meet such patients. The metabolic
disorder may cause symptomes of different severi-
ty in different ages, nevertheless, vomiting is all-
ways characteristic following the consuption of
fruits, and sweetened foods or beverages. In many
cases the anamnesis itself could leed to the estab-
lishment of the diagnosis. The patients may conti-
nue a life of full value with the aid of a simple
diet. If the intolerance of fructose remains unde-
tected, it may cause fatal outcome in any age of
life.

rodva pedig a glycogenolysist és a glyconeogene-
zist egyarant gatolja. Mindez hypoglycaemiahoz ve-
zet. A Fr-1-P-nak ezentdl direkt toxikus hatésa is
van, mely els6sorban a majat és a vese proximalis
tubulusait érinti (1, 5, 10, 11, 13, 19). A betegség
gyakorisagat — a felismert esetek alapjan — 1:
20—30 ezerre teszik (1, 10, 19). Az utdbbi id6ben
az incidencia novekedni latszik (4). Ennek ellenére
még csak harom — e témaval foglalkoz6 — hazai
dolgozat jelent meg (8, 9, 12). Ugy tlnik, a kdrkép
az esetek tobbségében a vizsgald orvos eldtt rejtve
marad. Ez a diagnosztikus tévedés pedig — féként
Gjszilott- és csecsem@korban — a beteg halalat je-
lentheti.

Sajat esetlink alkalmat ad, hogy felhivjuk a
figyelmet erre a ritka — de a felismertnél feltehe-
téen lényegesen gyakoribb — anyagcserezavarra.

Esetismertetés

Sz. D., masodik, szévédménymentes terhességhdl
szarmazd fia 1981. szeptemberében, két és fél eves
koraban kerilt osztalyunkra laryngitis subglottica
miatt. Anamnézisében elhlizédé Ujsziléttkori icterus,
anaemia, fél éves korban korhazi kezelést is igénylo
obstructiv bronchitis szerepelt, mely kés6bb enyhébb
formaban tobbszor ismétlédott. Felvételekor sulyos
fels6légati stenosist és obstructiv bronchitis tuneteit
észleltuk. Emellett feltGind volt a puffadt has és a két
harantujjnyi majduzzanat, amely a dyspnoe oldédasa
utan sem szlint meg. Icterus, vagy mas belszervi élté-
rés nem volt. Tedztatds és koptetd szirup adasa utan
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sulgérban ‘hanyt. A haspuffadas okat keresve az Ujra
felvett kdrel6zmény szerint a gyermek 6 honapos ko-
raig szopott, de kiegészitésként kéthetes kora ota kap
gyumolcsot, késébb f6zeléket. A pontosan vezetett
gondozasi naplobol kiderilt, hogy minden egyes gyu-
molcs vagy T6zelék etetés utan a Igyermek elsapadt,
veritékezett, majd sugarban hanyt. Egyébként etvagya
jo volt, és 3—4 honapos koratol mar ol fejlédott. Ek-
ortol visszautasitja a gyimolcsét, kes6bb a csokola-
dét, mézet, lekvart, teat is. Legfeljebb kis darab pis-
kotat vagy kekszet fogad el. Az utébbi id6ben a sar-
garépafézelékbdl is eszik, mar nem hén¥ téle. A hasa
mindig nagy volt, de néhén?/ hénagja eltinben puf-
fadt, korulbeltl 2 hdnapja vildgosabb a széklete, gyak-
ran lazabb is, Testvére egészséges, a csaladban hasonlo
tineteket mésnal nem észleltek.

Az anamnézis alapjan a gyant HFI-ra terel6dott.
Beteglinket Fr-mentes diétara allitottuk be. Labora-
toriumi leletei kozul a vorosvérsejt-sullyedés, vérkép,
vizelet, elf6 normal értékeket adott. Szerlim bilirubin:
137 uM/l, GOT: 46, GPT: 150 NE/1, HBsAg negativ.
Ehomi vércukor: 55 mM/1, KiN: 6,4 mM/1. Alkalikus
foszfatdz: 93 NE/1. Prothrombin: 0,79. Verejték Na, K,
Cl érték normalis.

Léguti betegsége gyogyult. Négyhetes Fr mentes
étrend utan fruktoz terhelesi probat (FTT) végeztiink.
Ennek soran HFI-ra jellemz6 vércukorszint-esés ko-
vetkezett be (2. dbra) a szérum hugysav 'és magnézi-
umszint emelkedett (72-r6l 246 uM I-re, illetve 0,87-r6l
1,24 mM/l-re); a szérum foszfor szint 0,9-rél 0,7 mM/I-re
csokkent. A ‘tartésan fennall6 lhaspuffadds miatt irri-
goszkopiat is végeztink, negativ eredménnyel. A méj-
taji eohografia diffiz majkarosodast, Ihepatomegaliat
mutatott, korulirt elvaltozast kizart (Harkanyi dr.). A
Menglhini technikaval n%ert majbiopszids anyag szo-
vettani képét sulyos, kiterjedt steatosis jellemezte
(Kendrey dr.). ]

A Fr-mentes étrend melett haspuffadasa, majna-
gyobbodasa csak lassan csokkent, de a kezdetben ész-
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lelt hypoc'holids, kissé lazabb székleteit normalisak
véaltottak fel. Transzaminaz értékei a kontroll vizsga-
latok soran még honapokig mérsékelten emelkedettek
maradtak, egyéves diéta utan alltak be 30 NE/1 ala.
Otthonra a részletes étrendi utasitason kiviil C-vita-
min rendszeres per os adasat irtuk eld.

Megbeszélés

HFI-ban a klinikai tlinetek sulyossaga a Fr ex-
pozici6 mértékét6l, idétartarmatol, idépontjatol (a
csecsemd@ koratol) és valoszinlleg — mivel a kor-
kép genetikailag heterogén (19) — az enzimdefek-
tus mértékétél is fligg (3). A tisztan mesterséges
taplalasban részesult Gjszulott tetemes (4—6 g/kg/
nap) Fr terhelésnek van kitéve, mivel az anyatej
laktézéjat Fr tartalmG nadcukorral pétoljak. A le-
folyas ilyenkor dramai: heves hanydas, remegés,
acidézis, sokk, vérzéses jelenségek lépnek fel, icte-
rus, sulyos majkarosodas alakul ki, mely rovidesen
(jellemz6 modon a 10. életnap koril) majelégtelen-
ségbe torkollik. A tiinetek el6terében enyhébb eset-
ben is a Fr tartalmu taplalék elfogyasztasat 5—30
perccel kévetd hanyas all. Ennek kdvetkezménye
enyhébb-stlyosabb fejl6désbeni elmaradas lesz (1,
3, 4, 5 15, 19). Legjellegzetesebb tiinetek: sargasag,
haspuffadas, kedvetlenség, vérzékenység, ritkabban
remegés, gorcs, oedema, ascites, hasmenés. A fizi-
kalis vizsgalat majnagyobbodast talal, melyet csak
elvétve kisér splenomegalia. Sapadtsag gyakori.
Ha a csecsemd szopik és csak enyhébb (1—2 g/kg/
nap) Fr terhelésnek van kitéve, akkor a kevéshé
dramai klinikai képet a ritka, de visszatérd ,indo-
kolatlan” hanyasok, haspuffadds, majnagyobbodas,
lassibb fejlédés uraljak. Mar fél éves kortol édes-
ség- és gyumolcsundor fejlédik ki. Ez a HFI jelleg-
zetes tiinete, ami megvédi a gyermeket a nagyobb
mérvi Fr bevitelt6l. Id6sebb gyermeknél a kisebb
Fr expozici6 mar hanyast nem okoz, de haspuffa-
das, majlézié, késébb cirrhosis lehet a kovetkez-
mény (1, 3, 5, 8, 9, 15 16, 18, 19). — Bemutatott
esetlinkben szinte valamennyi fent emlitett tiinet
megtalalhatd volt. Laboratoriumi eltérések kozil:
redukalé anyag a vizeletben, aminosav- és protein-
uria, SGOT, SGPT emelkedés szinte tdrvényszerd,
anaemia, prothrombin (és egyéb koagulacios fakto-
rok) szintjének csdkkenése, az acidézis, a hypoka-
laemia, az alkalikus foszfatdz és a szerdm bilirubin
emelkedése gyakori eltérések (1, 3, 4, 11). A bikar-
bénat, az aminosav és a cukortirités fokozodasa, va-
lamint a foszfat reabszorpcidjanak csdkkenése adja
a HFI kovetkeztében is kialakul6 Fanconi-szindro-
mat, mely a vese proximalis tubulus karosodasanak
kovetkezménye (13).

HFI gyanUja csak pontos anamnézis alapjan
merilhet fel. A diagnézist megerdsiti, ha a Fr meg-
vonasa utan azonnal megsz{nik a hanyas, 1—2 dra
alatt megallnak a vérzéses jelenségek, 1—2 nap
utan a koagulaciés és renalis tubularis zavarok is
elmualnak. Csak a majnagyobbodas perzisztal éve-
kig (1, 3).

A diagnozis igazolasara az akut tiinetek elmual-
tadval, 2—3 hetes Fr mentes diéta utan, FTT-t kell
végezni. 9 6ras — praktikusan éjszakai-éhezés utan
teststlykilogrammonként 200—500 mg Fr adandé
40%-os oldatban i. v., esetleg per os. Normalis



esetben 20 perc mulva a vércukor legalabb 1 mM/I-
rel emelkedik, és ezt a szérum tejsav szintjének no-
vekedése kiséri. HFI-ra diagnosztikus, ha jelent6-
sen — a kiindulasi érték felére, vagy az ala —
csOkken a vércukor értéke (1, 3, 5, 14, 19). Nagyobb
gyerekek vagy feln6ttek a Fr beadasa utan epigast-
rialis fajdalomrol panaszkodnak (15, 19). A hypo-
glycaemda veszélye miatt a vércukorszint dextro-
stixszel ellendrizendd. Sziikség esetén — sapadtsag,
veritékezés, collapsus, sensorium zavar — késede-
lem nélkil 40%-os glukozt kell intravénasan adni.
FTT alatt meghatarozandé a szérum foszfor szint,
mely HFI esetén — mint betegiinknél is — mindig
csokken. N6 a hagysav, tejsav, a magnézium, a Fr
és a szabad zsirsavak szintje (1, 3, 19). Hasonlo,
de enyhébb eltérések észlelheték a ritka Fr-1-6-DP-
ase deficiencidban is (2). Természetesen a FTT-t
barmikor megismételve, mindig azonos eredményt
kapunk, bar feln6ttkorban a tolerancia valamelyest
né (19).

A diagnozis feldllitasdban dont6 a FTT helyes
kivitelezése: a terheléshez hasznalt Fr mennyisége
ne haladja meg a teststly-kilogrammonkénti 500
mg-ot. Per os ennél tobbet adva hanyast okoz, mely
a FTT értékelhet6ségét rontja. Ha i. v. alkalma-
zunk nagyobb adagot, az a HFI-s beteg szamara
kénnyen végzetes lehet. Ezért helyes csak 200—300
mg/tskg Fr-zal végezni a terhelést (19). A nemrég
egy hazai kozleményben (12) leirt 7,5 g/tskg meg-
haladja a tolerdlhaté mennyiséget. Nagy adag Fr
ugyanis még egészséges emberben is vércukorszint
csOkkenést valt ki (2).

Egyéb korképek kizardsara majbiopszia végez-
het6. HFIl-ra jellegzetes szdvettani eltérés nincs,
de intralobularis és portalis fibrézis mellett a maj-
sejtek zsiros degeneréacidja csaknem mindig kimu-
tathaté (1, 18). Beteglinknél is dominalt a steatosis.
Késén felismert esetben cirrhosist taldlunk. Az
akut fazist nagyfokd majsejtnekrozis jellemzi.

A majszovet enzimkinetikai vizsgalatara csak
akkor van szilkség, ha a FTT nem ad egyértelm(en
értékelhet6 eredményt (1, 3, 15, 19).

A differencidldiagno6zis nehézségét bizonyitja,
hogy a HFI-s betegek beutal6o kérisméje altalaban
pylorus stenosis, hiatus hernia, toxicosis, sepsis, he-
patitis, ismeretlen eredet(i hepatomegalia. Ezeken
kivil kizdrandé még az epeutak atresidja (4, 5),
glycogenosis, galactosaemia, Wilson-kér, tyrosixno-
sis és esetleg méajtumor is (1, 3, 5). Csecsemd@korban
gyakoribb, de felnéttkorban is el6fordul, hogy a
klinikai tinetek el6terében DIC all (7, 13, 14). A
HFI heamolyticus uraemias szindromat is okozhat,
(in cit: 15).

A betegség prognoézisa altaldban jé, ha id6ben
felismerik, illetve ha a nagyobb gyermeket édes-
ség- és gyimdlcsundora megvédi a Fr expozici6tdl.
Massziv csecsemdkori terhelés nagy valészin(iséggel
halalos. Sulyos méajnekrozis esetén — a Fr-mentes
étrend bevezetése ellenére is — majelégtelenség
tinetei kozott meghalhat a mar 1—2 hete diétazé
kiscsecsemd is (1, 3, 5, 16).

A terapia lényege az egész életre szélo diéta:
a cukrozott (szahardéz tartalmu) ételek, italok keri-
lése. Edesitésre a Fr-t nem tartalmaz6 cukrok hasz-
nalhatok: glukéz, laktéz, maltéz. Tilos a gyimaol-
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csok fogyasztdsa is. Nem kaphat a beteg sarga- és
fehér répat, paradicsomot, céklat, mogyorét, diét.
Sziikséges a C-vitamin rendszeres pétlasa. A
gyogyszerek kozil nem adhatok a drazsék és sziru-
pok (1).

Magyarorszagon els6ként Frank és Solymoss is-
mertetett egy csaladot, &hol tébb gyermek is a HFI
tineteit mutatta (8). Az els6sz'Ulott csecsemékorban
meghalt. Az esetre gy derilt fény, hogy a betegek
édesanyja a szerz6k osztalyan dolgozott, ‘mint ndvér.
Torténetik hasonlit arra a svajci kozlésre, ahol eg%
csaladban 11 HFI-s beteget talaltak. Ott a nagysziilo
— évtizedekkel a korkép leirdsa el6tt — pontosan
tudtak, hogi(y egyik-masik gyermekik, unokajuk sza-
mara a cukor eés gyumdlcs veszélyes, attol hanynak,
kés6bb undorodnak. Ezeket a gyermekeket ,keserd-
nek” nevezték. Ez a — néhany csecsemd halala aran
szerzett — ismeret apardl fidra szallt, mig az egyik
érintett unoka — orvostanhallgato lévéen — tanulma-
nyai soran talalkozott a HFI leirasaval, és ennek nyo-
méan kerilt sor a csaldd bemutatasara (15).

A masik hazai_esetismertetés belgyogyaszok nevé-
hez fiz6dik (9), akik egy 15 éves kislany kortorténetét
mutattak be.

A korkép a kisszamU hazai kozléshez képest
gyakori (becslésiink szerint 5—6 U(jszulott/év). A
betegek egy része minden bizonnyal csecsemd&kor-
ban meghal. A kiiré6 diagnézisok a kovetkez6k le-
hetnek: neonatalis hepatitis (a szovettani lelet is
sokszor emellett szdl (5), DIC, atrofia, illetve ehhez
tarsuld valamilyen infekcié, esetleg haemolyticus
uraemias szindroma. A talélék valdszinlleg az
anyatejen nevelkedd csecsemd@k kozil kerilnek Ki.
Edességek és gyumélcsdk iranti undoruk megvéd-
heti ket az akut maj- és vesekarosodastol, bar
cirrhosis kifejl6dését6l mar nem biztosan. A tiinet-
mentes, spontan diétdzé (hibatlan fogazato!) feln6t-
tekre (akiknek anyagcserezavara rejtve maradt)
komoly veszélyként leselkednek a valos vagy vélt
elényei miatt még ma is kedvelt (20) Fr tartalmu
infGziok, melyek nem egy HFI-s halalat okoztak
mar (3, 17, 19).

Esetlinkben a diagno6zist az anamnézis és a
FTT biztositotta. A maj szodvettani lelete megegye-
zett a HFI-ban leirtakkal. Enzimkinetikai vizsgala-
tokat nem tudtunk végezni, de erre, ha a FTT egy-
értelm{ eredményt ad, nincs is szikség. Sz. D.
csaladjaban HFI-ra utalé tlneteket masnal nem
észleltek, csecsemdhalal el6fordulasarél nem tud-
nak. Ez az autoszom recessziv oOrokl6désmenetet
figyelembe véve nem sz6l a herediter jelleg ellen.

Betegiink a diétat szigorian megtartja, mérsé-
kelt majduzzanattél eltekintve tiinet- és panasz-
mentes, majm(kddési probai és egyéb laboratoriumi
leletei normélisak.

Készénetnyilvanitas: A majbiopszia elvégzéséért
Vandra Karoly dr.-nak, az edhografidért Harkanyi
Zoltdn dr.-nak” mondok koszonetét.
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tabletta

OSSZETETEL: 1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Feln6tteknek:

Reumatolégia: Reumatikus eredetl gyulladas: polyarthritis chronica progressiva, synovitis,
spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew-kér). Degenerativ _reumatizmus: arthrosis, spondylo-

sis, spondylarthrosis. Extraarticularis

reumatizmus: fibrositis szindréma, myalgia, polymyal-

ia rheumatica, lumbago, bursitis, tendovaginitis. . . . .
raumatolégia és sebészet: gyulladassal jaro allapotok, distorsio, contusio, luxatio, fractura.
Oto-rhino-laryngolégia: prae- és postoperativ fajdalom, gyulladas.

Gynecoldgia: ™ adnexitis, salpingitis, parametritis.

Urolégia: urogenitalis szervek mutéti el6kezelése, gyulladdsa (kemoterapia mellett). Adjuvans-
ként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis.

An%iologia: thrombophlebitis, lymphangitis.

Ophtalmologia: posttraumatikus és postoperativ gyulladas, keratitis, iridocyclitis.

Radiolégia: malignus tumorok sugarkezelése okozta gyulladas.

ELLENJAVALLATOK: Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzé-
kenység, vese- és méajbetegségek, gyomor- és nyombeélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor
a beteg anamnézisében gastrointestinalis gyulladas, stlyos vagy perzisztadl6 dyspepsia szerepel,
0démakészség, 6déma fellépte, vérképzd szervek megbetegedésel Fleukopenia, thrombocytopenia,
anaemia). Hiperténia, pajzsmirigy diszfunkcié, a gK()gyszer iranti erzékenyse’lg.

A phenylbutazon atjut a placentan és kivalasztédik az anyatejben, ezért "a laktacio és terhesség
idején altalaban ellenjavallt; kiilonésen az elsé trimesterben mérlegelni kell a kezelés kockéazatat
és az elérhet6 hatast.

ADAGOLAS: Szokasos kezdeti adagja kortél és altalanos allapottél fuggéen napi 3X7r—1 tab-
letta (300—600 mg) étkezés kozben. Tartés kezelés soran a napi adag altalaban 200 mg, de a 400
mg-t ne haladja meg.

MELLEKHATASOK: ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis diszfunkcié, gastritis, epi-
gastrikus fajdalom, vérképz6 szervek miikédésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia,
thrombopenia, leukopenia), folyadék- és sd-retencid, allergids reakciok,

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK:

Kerilendd az egyilttadas:

Kertulend6 az egyuttadas:

B barbiturdtokkal (hatasat a phenylbutazon ndvelheti).

Ovatosan adando:

« oralis antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),

@ antikoagulansokkal (antikoagulans hatasnovekedes),

e szalicilatokkal (mellékhatasok &sszegz6dhetnek, uratretenciét okozhat, ezért a kdszvény ma-
nifesztalédhat) ,

« fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),

9 penicillinnel, szulfonamiddal (hatasfokozd6das).

FIGYELMEZTETES: A kezelés kezdeti id6szakaban a vérkép, thrombocytaszam, vizelet és maéj-
funkci6 hetente, majd tartés kezelés esetén havonkénti ellen6rzése javasolt.
Gyermekgyodgyaszati alkalmazasa csak 7 éves kor felett, kivételes esetekben kdrhazban &llandé
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Adatok a Mirizzi-szindromahoz

Megyei Koérhaz, Kaposvar, I. Sebészeti Osztaly (f6orvos: Rozsos Istvan dr.)
és Radiol6giai Osztaly (féorvos: Bathory Eva dr.)

A szerz6k Mirizzi-szindréma esetét ismertetik: a 32
éves nébetegben jércetojas nagysagu k6 elzarta az
epeholyagot és benyomta a méj-, ill. a kozds epe-
vezeték egy részét. Az epeihdlyag elzarddasat kisér6
gyulladasos folyamat konzervativ kezelés hatadsara
hydrops-sza alakult. A hydrops vesicae fellae-ben
négyhetes ,nyugalmi” id6észak utan ismét heveny
gyulladas lobbant fel és a gyulladas az epeholyag-
rol az epevezetékre raterjedve icterust okozott.
Konzervativ kezelés mellett a beteg icterusa foko-
zodott, ezért m(itét valt sziikségessé. Cholecystek-
tomia utan a peroperativ cholangiografiaval kimu-
tatott sz(ikiletet 3-as Fogarty katéterrel tagitottak
ki. E beavatkozas utdn a beteg icterusa gyorsan
visszafejl6dott, meggyogyult és négy évvel a miitét
utdn panaszmentes.

A majvezeték nem tumoros eredetli és mutéti
sériiléssel kapcsolatba nem hozhat6é parcialis sz(ki-
letét Mirizzi-szindréméanak nevezik. A szindréma
kialakulasat Mirizzi, Albot és Mathis (13) az epehé-
lyaggyulladdas majvezetékre valé kdzvetlen rater-
jedésével magyarazza, Toader és mtsai (19) viszont
nagyobb jelentéséget tulajdonitanak az epe irrita-
16 hatdsadnak, ami kés6bb gyuladast, majd hegese-
d6 szikuletet idéz el6. A szindroma kialakuldsanak
anatomiai feltétele az, hogy a ductus cysticus, ill.
az epehdlyag helyzete olyan legyen, hogy az oda
beékel6d6 k6 a majvezetéket benyomhassa. A lezart
epehdlyagban zajlé gyulladds a mar a komprimalt
epevezetékre raterjedhet, az igy keletkezd szikilet
gatolva az epe aramlasat icterust idéz el6. A hosszl
ideig fennall6 kompresszié és gyulladas az epeve-
zeték hegesedd sziikiiletéhez vezethet, az elzarédas
feletti epeutak kitagulnak, cholangitis, majd maj-
cirézis alakulhat Ki.

Morelli és mtsai (14) a Mirizzi-szindréma he-
veny és idilt formait kalénitik el. A megkilon-
boztetés indokoltnak latszik, mivel a korfolyamat
kilonb6z6 szakaszaira utal, és igy az idult allapot
megel6zésének lehetéségét kinalja, amire egyikiink
kordbbi kézleménye mar utalt (16). A Mirizzi-
szindromaval foglalkozé kézlemények szadma cse-
kély (1, 4, 6, 10, 11, 12, 16), a heveny és idilt forma
megkilonboztetése pedig ujkeletld (14).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szam
4*

Data on Mirizzi-syndrome. In a 32-year-old female
patient the gall bladder was obstructed by a gall-
stone of pullet-egg size, pressing partly the hepa-
tic and common bile ducts. As a consequence, inf-
lammation developed which on conservative treat-
ment became hydrops. After a four-week quiet pe-
riod acute inflammation emerged which spread on
the bile duct causing icterus. As jaundice enhanced
on conservative therapy, surgical intervention was
unavoidable. Following cholescystectomy perope-
rative cholangiography revealed a constriction
which was dilated with a Fogarty catheter (size 3).
After the operation icterus completely healed and
the patient became free from complaint.

Esetismertetés

Dr. M. E 32 éves orvosn6t 1979. augusztus 27-én
a Il. Belgyogyaszati Osztalyrdl hydrops vesicae felleae
és obstructios icterus miatt helyezték &t osztalyunk-
ra. A beteg elmondasa szerint évek oOta voltak epekd-
betegségre utald jellegzetes tinetei. Atvétele elott 6t
héttel a korabbiaknal sdlyosabb gércsréham lepte meg,
laza lett, és a jobboldali bordaiv alatt tapintasra faj-
dalmas rezisztencia jelent meg. Tetran B és gdrcsoldo
injekciok hatasara fajdalma csillapodott, egy hét mal-
va laztalanna valt, azonban a tapintasra mérsékelt ér-
zékenységet mutatd rezisztencia megmaradt. A kovet-
kez6 3 hét alatt allapota elfogadhatonak bizonyult,
csupan néhany alkalommal szorult ismét goércsoldo al-
kalmazésara. Ezen allapot 6todik hetében ismét sulyos
gbresroham és icterus alakult Ki. Belayég 4szati 0sz-
talyra szallitottak, ahol a konzervativ kezelés nem jart
eredménnyel, a vizsgalatok soran fokozodo elzardda-
sos sargasagot allapitottak meg és osztalyunkra he-
lyezték at. A kilénbdz6 vizsgalati eredmények kozil
csupan a 7,7 mgn'i-os se bi értéket emlitjuk meg.

1979 augusztus 29-én mf(itétet végeztink. A jobb
oldali subcostalis ferde metszéssel torténé behatolas
utan el6tlint a maj jobb lebenyén az 6kolnyi nag%ségu,
vastag, falu, feszes epehdlyag. Az epeholyaghol ml-
nyi tejlvegszerdien att(inG, nyakos folyadékot szivtunk
le, amelybdl baeterdoldgiai vizsgalatra mintat vettiink.
Az epeihblyag leszivasa utan annak als6 szakaszaban
jércetojas na?ységl] ké valt tapinthatovd. A beékeld-
dott ko kordli terUleten az epeihdlyag tobbi részével
szemben hevenP/ gyulladasra jellegzetes elvaltozas lat-
szott. Az epehdlyagot anterograd tavolitottuk el, a duc-
tus cysticus izolalasa a vaskos szakadékony szévetek
kozott nehezen volt elvégezhet6. A ductus cysticusba
helyezett kandlon at 10 ml 30%-0s Uromiro oldatot
juttattunk az epeutakba es rtg felvételt készitettlink

(fer
JLI

(1. abra). A hepatikus vezeték es részben a kozos epe- —

vezeték nagymértékben beszlkilt, a szlkulet felett az
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1 &bra: A peroperativ cholangiogrammon jol lathaté a
hepatikus és részben a kozds epevezeték nagy-
fok( szlkilete (-*m). A sz(ikilet felett az intrahe-
paticus epeutak kontrasztanyaggal feltdltve mér-
sékelt toégulatot mutatnak. Ugyanakkor a kont-
rasztanyag a nyombélbe is atjutott és a choledo-
chus kozeps6 és alsé szakasza normalis tdgassa-

ga

intraihepatikus epeutak kontrasztanyaggal tolt6dtek fel
és mérsékelten kitagultak. Ugyanakkor a kontraszt-
anyag a nyombélbe is atjutott. Manometer hianyaban
nem volt lehetéség annak megallapitasara, hogy mi-
lyen mértékd nyomas volt sziikséges a kontrasztanyag
szlikllleten valé atjutdsdhoz. Az intrahepatikus epe-
utak tel6dése viszont arra utalt, hogy a szlikilet a
kontrasztanyag szaméara akadalyt képezett. A miitét
menetének tovabbi folytatasat a kovetkez6 gondolat-
menet alapjan hataroztuk meg: a mdtét el6tt 5 hét-
tel beékel6dott k6 epehdlyag-lezarodast és heveny
%%/ulladést okozott, ami konzervativ kezelés ellenére
Thydrops-sz4 fejlédott. A beékel6dott k6 nyilvanvaléan
az epevezetéket a kérfolﬁamat megindulasa 6ta komp-
rimélta, azonban a szlkilet kezdetben icterust meg
nem okozott. A gyuladas fellobbanasat viszont mar fo-
koz6do icterus kisérte. Ennek alapjan arra kellett gon-
dolnunk, ho?(y a gyulladas az epevezetékre is raterjedt.
Elddntend6é kérdes maradt: e nagykiterjedésd szdkiile-
tet visszahagyjuk-e annak reményében, hogy az majd2

2. dbra: A hepatikus és a kozds epevezeték tagitdsa utan
készilt kontroll felvételen jol lathatd, hogy a szi-
klletet sikerllt megszintetni (-»m). A choledochus
also szakaszaban lathaté arnyékok a tagitas ma-
nipulacidja kozben bekerilt leveg6arnyékokat
mutatjak

az epeutakban uralkodé nyomas hatasara kitagul és
az icterus visszafejlédik. llyen lehet6ségre korabbi két
esetiinkben volt példa ﬁlﬁ), azonban akkori betegein-
ken a szlkilet nem volt ilyen nagykiterjedésd es az
epehdlyagot a heveny gyulladés korai stadiuméban ta-
volitottak el. Jelenleﬂ viszont 4 hét éta fennéll6 idult
gyulladas talajan fellobband gyulladashoz tarsult ic-
terus. Ebben az allapotban tehat az epehdlyag eltavoli-
tdsa utan a szlkilet ,,spontan” megszinése mellett
legaldbb olyan mértékben szdmolhattunk a folyamat
hegesedés iranyaban tortén6 grogresszi()jéval, kalo-
nosképp ha Toader és mtsai (19) feltevését elfogadjuk
a hegesed6 szlikilet kialakulasaban. Miivel ezen utdbbi
lehetdséget is szamba kellett venniink, a szlkilet ki-
tagitasat hataroztuk el. El6bb a ductus cysticuson at
3-as Fogarty katétert vezettink be és megkiséreltik
a szdkdalet kitagitasat. A katétert azonban a maj felé
nem tudtuk felvezetni, ezért a nyombelet Kocher sze-
rint mobilizaltuk, majd a papilla Vateri teriletét fel-
tartuk. A papilla Vateri helyzetét nem tudtuk ponto-
san megallapitani, ezért a ductus cysticuson at steril
metilénkék oldatot juttattunk az epeutakba. A papilla-
ban megjelené kék festék alapjan a Fogarty katétert
felvezettik, és felfujt ballonjaval a sz(ikiletet dvato-
san kitagitottuk. A tagitds utdn kontroll rtg felvételt
készitettunk (2. &bra), amelyen jol lathato a szdkilet
megsziintetése. A mi(itét utan a beteg icterusa roha-
mosan csokkent, a 9. postoperativ napon elsédlegesen
gyogyult sebbel otthonaba bocsatottuk. Az eltavolitott
epehodlyag kérszovettani vizsgalata: cholecystitis chro-
nica exacerbata volt. Betegiink a m(itét utdn 8 kg-ot
hizott, epegdrcsei nem jelentkeztek és jelenleg, tobb
mint négy évvel a m(itét utan is panaszmentes.

Megbeszélés

Az elzarédasos sargasagot okozo gyakoribb
korfolyamatok mellett Mirizzi-szindréma lehet6sé-
gével aranylag ritkdn szamolunk. El6forduldsa va-
l6szinlileg gyakoribb annal, mint arra a kozdlt
esetek szdma alapjan kovetkeztetni lehet. Kimuta-
tdsara alkalmas vizsgald modszerek széles kdrben
még nem terjedhettek el, ezért val6szinlileg az
enyhe icterust okozé heveny Mirizzi-szindréma ese-
teket nem is ismerik fel, azok az epehdlyag eltavo-
litasa utan visszafejlédnek. Erre utal mar kozolt
(16) két esetink korlefolyasa is: betegeinken a
ductus cysticusba ékelédott k6 heveny obstructiv
cholecystitist okozott és a hepatikus vezeték arany-
lag kis teriiletén kompressziot is elidézett. Az epe-
holyag korai eltavolitdsa utan az icterus visszafej-
16dott; 15, ill. 14 évvel a m(itét utan mindkét beteg
panaszmentes. Ezuttal ismertetett 3. esetlinkben
azonban nem kerilhetett sor a gyulladds heveny
stadiumaban az epeholyag korai eltavolitdsara. A
heveny obstructiv cholecystitis az alkalmazott
gyogyszeres kezelés ellenére hydrops-sza alakult.
Az epeholyagot lezar6 k& heteken at komprimalta
a majvezetéket, e kompressziéo azonban kezdetbhen
nem volt annyira sulyos, hogy icterust okozott vol-
na. A gyulladas fellobbandsa azonban a majveze-
tékre is raterjedhetett és fokozodé icterus kialaku-
lasdhoz vezetett. Az icterus miatt lényegében a
gyulladas intervalluméaban kényszeriltink a mi-
tét elvégzésére. A mitét soran cholangiografiaval
kimutatott nagyfoku szikiilet ,,spontan” visszafejl§-
désének lehet6sége mellett legalabb akkora volt
annak veszélye, hogy a szlikilet hegesedd forma-
ba progredial. Ezen utobbi lehetdség veszélyét mér-
legelve a szlkiiletet Fogarty katéter ballonjaval
kitagitottuk, ami eredményesnek bizonyult.



Az epeutak nem tumoros eredetl szlkiletei
80—90%-ban cholecystektomia utan keletkeznek
(3, 18). E szlkiletek a majvezeték sérilése, vagy
lokalis keringési zavarai miatt alakulnak ki. Gyak-
ran azonban nehéz megallapitani pontosan azt,
hogy a sériillés mi médon kdvetkezhetett be (5, 7,
8, 9). E szovédmény sokkal gyakoribb intervallum-
ban végzett cholecystektomia utan, mint a heveny
cholecystitis korai stddiumaban végzett mitétet ko-
vetéen (2). A heveny obstructiv cholecystitis korai
és korai halasztott m(tété szamos egyéb, életet ve-
szélyeztet6 szov6dmény megel6zését szolgalja (15)
és jok e mitétek utani kés6i eredmények is (17).
Minden bizonnyal a hegesedd epeltszlkiiletek ki-
alakulasa zo6mmel a m(tét soran keletkezett epelt
sériilés vagy keringészavar kovetkezménye. Nehéz
azonban szabadulni a gondolattél, hogy nem epe(t-
sérilésre vezetiink-e vissza olyan eseteket is, ahol
a hegesedd szlikiiletet valéjaban a cholecystektomia
idépontjaban fel nem ismert Mirizzi-szindréma
idilt formajaba térténd progresszidjanak eredmé-
nye lehet.

IRODALOM: 1 Balthazar, E. J.: The Mirizzi
Syndrome, Inflammatory Stricture of the Common
epatic Duct. Amer. J. Gastroenterol. 1975, 64, 144, —
2. Bartlett, M. K., Carter, E L.: Special Complications
of Gallbladder Surger% S. Clin. N. Amer. 1963, 43, 741.
—a 3 Cattel, R B.: Benign strictures of the biliary
ducts. J. AL M. A 1947, 134, 235. — 4. Clemett, A. R,,
Lowmann, R. M.: The Roentgen Features of the Miriz-
zi Syndrome. Amer. J. Roentg. 1965, 94, 480. — 5. Cos-
man, B., Porter, M. R.: Benign stricture of the bile
ducts. Ann. Surg. 1960, 152, 730. — 6. Dietrich, K.:
Die Hepatikusstenose bei Gallenblasenhals- und Zysti-
kussteinen (Mirizzi-syndrom). Bruns’ Beitr., klin. Ohir.
1963, 206, 9. — 7. Donaldson, G. A. és mtsai: Postope-
rative bile duct strictures. N. Engl. J. Med. 1956. 254,
50. — 8. Glenn, F.: Operative injury to the common
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— 9 Guynn, V. L. és mtsai: Cholecystectomy and cho-
ledodhostomy. The avoidance of hazards and techni-
que. S. Clin."N. Amer. 1961. 41, 51. — 10. Heil. Th., Be-
lohlavek, D.: Mirizzi Syndrom. Chirurg, 1978, 49, 57. —
11. Horvath J.,, Nemerey P.: A Mirizzi-syndromarol.
Baranya megyei Korhaz, Il. évkonyve. 1970—1972, 71
old. — 12. Kullgi-Rhorer L.: Mirizzi-syndroma. MAV
EU. Intézm. Tud. Kozi. Budapest, 1967, 6, 371 — 13.
Mirizzi, Albot, Mathis: cit. Toader és tmsai. 14. Morel-
li, A, és mtsai: Can Mirizzi Syndrome be Classified
in Acute and_Chronic Form? An Endoscopic Retro7%-
rade Cholangiography (ERC) Study. Endoscopy, 1978,
10, 109. — 15. Rozsos I.: Epehdélyagperforatios beteg-
anyagunk feldolgozasa. Orv. Hetil. 1965, 106, 1887. —
16. Rozsos I.: Adatok a hegesedd epeultszlikilet kiala-
kuldsédhoz és megel&zéséhez. Crv. Hetil. 1969, 110, 1374.
— 17. Rozsos 1, Halmos F.: A heveny obstructiv oho-
lecytitis m(itéti kezelésének Korai és kés6i eredménye.
MagK. Seb. 1978, 31, 24. — 18. Scherlock, S.: Diseases
of the liver and _biliarggsystem. Charles C. Thomas.
Springfield, Illinois, 1958, "672. — 19. Toader, C. és
mtsai: Remarques sur la Cholangiographie operatoire
associee a quelkques procides accessoires. J. Chir.
(Paris) 1968, 96, 193.

(Rozsos Istvan dr., Kaposvar, Pf. 120. 7401)

Szerkeszt6ségi kommentar:

A klinikai nosologia a Mirizzi-tinetegyuttest
syndroma-entitasként tartja nyilvan. Tanulmanyo-
zdsa soran megallapithattuk, hogy lényege a suU-
lyosabb heveny cholecystitisben olykor a gyulla-
dasnak a cystikus csatornan at a beszajadzas korali
choledochus szakaszra valé raterjedése, majd a
gyulladasos oedema altal okozott choledochus sz(-
killet, amely sargasdghoz vezet. A szerkesztéség
ugy véli, hogy ez a folyamat legfeljebb a legsulyo-
sabb heveny cholecystitis szév6dményének tekint-
het6, de aligha éri el 6nallé syndroma Iétjogosult-
sagat. Ez utobbi megdllapitas annal is inkabb rea-
lis, mert a syndromdak burjanzasanak korat éljik.
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A szemészeti vizsgalatok jelent6sége
a sportorvosi gyakorlatban

Megyei Kozponti Korhaz-Rendel@intézet, Székesfehérvar
Szemészeti Osztaly (f6orvos: Horvath Lajos dr.) és
Megyei Sportorvosi Intézet (f6orvos: Vass Janos dr.)

Szerz6k a sportorvosi rendel6ben az alapvetd szem-
vizsgalatok kozil a visus vizsgalat elvégzését szik-
ségesnek tartjak.

Hazank megkilonboztetett modon gondoskodik a
sportolékrol. A versenysportolds mellett egyre tob-
ben érzik jelent§ségét és sziikségességét a testneve-
lésnek. Az ilyen széles alapokon nyugvd sportkul-
taranak szerves velejardja egy megfeleléen miko-
dé sport-egészségigyi halézat. Tapasztalhatjuk,
hogy a magyar sportorvosi szervezet a testnevelés
és a versenysportolas egészségligyi hatterét bizto-
sitva, mind korszer(ibb elvek alapjan mikodve
nemcsak a sportolék alkalmassaganak vizsgalata-
val, az esetleges sériilések, karosodasok kezelésével
foglalkozik, hanem szamottev6en hozzajarul a
sportteljesitmények fokozasdhoz is.

A sport és a szemészeti irodalomban, a rendel-
kezéslinkre all6 adatok szerint kevés szerzd foglal-
kozott a sportolok rendszeres szemészeti vizsgalata-
val. Nalunk ezt els6nek Bir6 Imre javasolta, hogy
e targykdrrel mi, szemészek is foglalkozzunk.

A sportorvosi rendel6k tébbségében a szem-
vizsgalat minddssze a megtekintésh6l all. Visus
vizsgalatot mar nem végeznek. Az OTSI. altal ki-
adott modszertani levél (1980 8) a sportorvosi ren-
deld felszerelési normativai kozott semminem( sze-
mészeti vizsgald eszkdzt nem emlit. igy a sporto-
I6knal csak akkor torténik szemészeti vizsgalat, ha
kimondottan szempanaszai vannak, és kéri a szak-
rendelésre valo kildését.

Eldiras, hogy a jatékvezet6k és a sulyemel6k
csak szemszakorvosi vizsgalat utan kaphatjak meg
jatékvezetdi engedélyiiket, illetve a sportolasra al-
kalmas mind@sitést. Viszont a jatékvezet6k mar nem
sportolok.

Sportorvosi rendelék ugyanigy, mint a szemé-
szeti szakrendelések tul zsufoltak, de mégis kove-
telménynek kell tekinteni a sport-tagozatu altala-
nos iskolasokndal és a versenyszer(ien sportoldéknal,
valamint az élsportoléknal az idészakonkénti latas-
élesség vizsgalatot.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szam

Importance of ophtalmological examination in the
practice of sports medicine. The authors feel the
examination of visual acuity necessary in the con-
sulting-room for sports medicine as representative
of the basic ophtalmological examinations.

Elsportoléknal a sportolas a komoly testi meg-
er@ltetésen kivil jobb anyagi korilményeket, elhi-
vatottsdgot, nagyfoku kotelességérzetet jelent az
egyesiletek és orszagunk felé. Hisz ezen a szinten
mar nemzeti érdekeket is képviselnek. A sport-ta-
gozatl altalanos és kozépiskolasoknal a tanulas
mellett az élsportolékka valé nevelés a f6 cél, és a
testnevelés csaknem f§ tantargynak szamit.

Székesfehérvaron a sportorvosi rendel6ben a
sporttagozatly altalanos iskolasok fels6 négyoszta-
lyos tanuldinal, és a kotelezd sportorvosi vizsgalat-
ra jelentkezd élsportoloknal a tavoli latdsélesség
vizsgalatot is elvégeztik (jelenleg is végezzik). Az
ebb6l ered6 tapasztalataink azt bizonyitjak, hogy
Biré javaslata helyes és szikségszer(ivé valt.

Mindenképpen meg kell oldanunk a sportor-
vosi rendel6ben az alapvet6 szemvizsgalatok kozil
legaldbb a visus vizsgalatot, hisz ez a vizsgalat se-
gitséget nyujt ahhoz, hogy megel6zzik a fokozott
erékifejtés hatasara létrejott szemészeti meghetege-
déseket, a sportpalyan el6fordulé azon baleseteket,
melyek a gyengébb latas kdvetkezményei, s nem
utolsé sorban a fiatal sportold figyelmét felhivni
arra, hogy szembetegsége, fénytdrési hibaja a
sportpalyafutdsat idejekoran befejezésre kénysze-
ritheti és valami mas foglalkozast valasszon maga-
nak.

Vizsgalataink megszervezése és végzése

A sportorvosi rendelében Kettessy-féle visusvizs-
galé tablat szereltink fel. A rendel§” asszisztencidjat
az osztalyunkon 2 napos tovabbképzésben részesitet-
tik, és megtanitottuk a latasélesség vizsgalatara.

Ilgy a sporttagozatu &ltalanos iskolasok felsé négy-
osztalyos tanuldinal, kiknél a rendszeres sportolas
miatt a_sportorvosi vizsgalat elvégzése negyedévenként
kotelez6, ezen vizsgalat keretein belll visus vizsgalat
is tortént. Azok a tanulok, kiknél valamelyik szemen
a tavoli lataselesség nem volt teljes, a megbeszélt id6-
ben V|zs?(élatra ottek ambulancidnkra. Az ambulan-
ciankon kapott lelet birtokdban a sportorvos mar ja-

/"4
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Birkézas Labda-
rlgas

Eletkor 10—14 év

A szem és védbszerveinek megbetegedése
Egyik szemen nagyfokd myopia i
Strabismus convergens C. amblyopia

Hypermetropia e 1,0
As. hypermetr. 1,0
cc 1,0 1 i
1,0
05D 2 i
—1,0D
Myopia —10D 1 i
felett

vaslattal tudott éIni a testnevel§ tanarok, edzdk és az
egyesuleteknél levé sportorvosok felé. Pl. az egyik
szem nagyfokd Myopiajanél a fiatal altalanos iskolés-
nal mar nem Javasoltu a kézilabdazast, s6t a sport-
tagozatos osztalyban vald tanulasat sem.

Megvizsgalt tanulok szama: 288, életkor: 10—
14 év.

A megvizsgalt 288 tanulébdl 59-nél taldltunk
egyik vagy mindkét szemen gyengébb latast. Az 59
tanulébdl 39-en tudtak arr6l, hogy latasuk nem
tokéletes, 20 fénél viszont még soha nem tdrtént
szemészeti vizsgalat, a tablazaton a sportagat is
feltlintettuk.

Néhany olyan példat emlitink, amely a sporto-
las abbahagyasara, illetve mas sportag valasztasara
kényszeritete a fiatal sportolot.

1 D. J. VOLAN ottusazo, ma?yar ifjusagi keret-
tag. Edz6je elmondasa szerint céllovéskor figyelmet-
len, igen pontatlanul 16, és ezért van, hogy egyszer
valogatott, egyszer nem. Sportorvosi rendelGintézet-
ben az altalunk bevezetett visus vizsgalatkor derdl ki,
hogy a jobb szemével gyengén lat. Jelenleg 17 éves.
17 alkalommal tortént néla sportorvosi vizsgalat, vi-
szont visus vizsgalatot egKl alkalommal sem végeztek.

2 M A Labdarigé NB I-ben tartalékkapus. Az
edz6 f6 problémaja, 'hogy a tavolrdl riagott labdakat
rosszul fogja, ezért allando jatékosként nem jon szo-
ba. Az illet§ sportold tud arrdl, hogy rovidlatd. Tobb-
szOr volt szemészeti szakrendelésen, ahol szemilveget
kapott, de szemiivegét soha nem viselte.

Sem edz6je, sem egyesileti sportorvosa nem tud
arrdl, hogy rovidlaté lenne. A csapat allandé kapuvé-
déje megséril. A tartalékkapus keriil helyébe. Hazai
bajnoki mérkdzés kovetkezik, egy joval gyengébb ké-
pességli csapat ellen. A tartalékkapus ,,jovoltabol” mar
az elsG 20 percben a gyengebb képességui vendéPcsapat
3:0-ra vezet. A bajt tetézi, hogy egy tavolrol feléje
rugott labdat késén észlel. A labda fejen talalja, otper-
ces eszméletvesztés utan a ment6k a kérhazba szallit-
jak. Agyrazkddas miatt tobb napig all korhazi apolas
alatt. A szemészeti konzilium mindkét szemen —25
dioptria rovidlatast allapit meg. Err6l értesitik edzé-
jét, egyesileti sportorvosat, s igy mar érthetd, hogy
miért nézte el a tavolrdl jovo labdakat. A labdardgo
elkeriilt az NB l-es egyesulettdl. A me%élhetést jelentd
sportpalyafutasa — amit 14 éves koratol sériiléséig gya-
korolt, a tanulast és a szakmavalasztast is elhanya-
golva — befejezddétt. Kb. 25 alkalommal volt a sportor-
vosi rendel6ben sportorvosi vizsgalaton, ahol mindig
sportolasra alkalmas min@sitést kapott.

Visus vizsg]élat egy esetben sem tortént.

3 P. L. 1978 majusdban jelentkezik osztalyunkon,
szemuveget visel (—6.0D — —6.0D mindkét szemen).
18 éves. Ill-os gimnazista. Anamnézisében elmondja,
hogy atletizal. Edz&tdborban volt, és sportolds kdzben

Kézi- Kosar- Te- Asztali- Atlé- Vivas Kerékpar Evezés
labda labda nisz tenisz tika
1
1
1
1 1 1
1 3 1 1
1 12 1 1 6 1 4
3 4 2

jobb szemén a latasat hirtelen elveszitette. A bal sze-
mével jol lat. .

Latasa a jobb szemén fényérzésig romlott, a bal
szemén sajat Uveggel 5/5. A tovabbi szemészeti vizsga-
lat a jobb szemen' latéhartya levalast allapit meg, és
a beteget azonnal a klinikéara kuldik tovabbi gydgyke-
zelés céljabol. Latohartyaja levalasat nem sikerult
gyogyitani, habar szil6i = 0sszekottetés révén tobb
nyugati intézetet is megjart. .

A szUl6k pert inditanak az iskola ellen és karté-
ritést kovetelnek. A fill elmondja a bir6sagi targyala-
son, hogy szemészorvosa fi?(yelmeztette arra, hogy a
nehéz fizikai megerdgltetést kerilje, de mivel szeretett
sportolni, ezt 6 nem mondta el sem edzdjének, sem
iskolai testnevel§ tandranak. Szemész orvosa viszont
nem tudott rola, hogy az illet6 sportold, és sportolo
palyara készal. =~ = | ) .

A sportorvosi vizsgalatokra szemiveg nélkul je-
lentkezett. Mivel szemészeti problémait nem emlitette,
visus vizsgalat nem tortént nala, igy nem tiltottak el
a komoly testi meger6ltetést jelentd sportoléstol.

Megbeszélés

Mind eseteink, mind sz(ir6vizsgalataink lattan
felmerilhet a kérdés, miért nem végeznek a rend-
szeres sportorvosi vizsgalatok soran latasélesség
vizsgalatot.

Tudtunkkal jelenleg nincs olyan, a gyakorlat-
ban is elfogadott és megvalositott rendelkezés,
amely iranyadoként szolgalna arra vonatkozoélag,
hogy versenyszerli sportolasra szemészeti szem-
pontbdl kik alkalmasak. A 21/1975. El. M. utasitas,
a 30/1979-es kiegészités csak altalanossagban em-
liti, hogy a testnevelési osztalyba valo felvétel
el6tt a tanulok alkalmassagat az oktatasi intézmény
egészséglgyi orvosa véleményezi, aki szakorvosi
vizsgalatot vehet igénybe. NB I-es sportoloknal
(labdarugék, kosarlabdazok, jégkorongozok, dttusa-
z0k, kerékparozok stb.) semminemd el6irds nincs
arra, hogy a sportorvosi rendelében, ahol az altala-
nos vizsgalat évenként minimum két alkalommal
kotelez6, az alapvetd szemvizsgalatok kdézil leg-
alabb a visus vizsgalatot elvégezzék. Arra sem
tudunk hatarozott valaszt adni, hogy egy sportag
keretein belil melyik az a latasélesség, amivel az
illet6 még a valasztott sportdgat gyakorolhatja, bar
M. Pfeifer és E. Fleischer munkdaja (3) jo kiindulasi
alapnak latszik. Ok a sportoldok népes taborat rang-
soroljak, mint olimpiai sportoldk; élsportoldk, is-
kolai tandrak keretein belil sportolok, témegspor-
tot Gz6k, kondicionalé és rehabilitaciés sportolok.
A szemészeti kdvetelmények is eszerint valtoznak,



A sportolék osztadlyozasa orszagunkban a fen-
tiekhez hasonlé. Talan kiegészil sporttagozatos is-
kolai tanulokkal. Viszont a szemészeti kdvetelmé-
nyek még az élsportoldkra sincsenek meghatarozva.

Szakvéleményiink megalkotdasa — mely eseten-
ként eltiltdo is lehet — nehéz, hisz bizonyos foku
sportolas, féleg fiatal korban, az egészséges életvi-
telhez hozzatartozik és iskoldsoknal kotelez6en el6-
irt. A versenysportolas fakultativ tevékenység, de
egy bizonyos szint elérése utdn megélhetési lehetd-
ség.

Munkankban nem kivanunk kitérni arra, hogy
egyes sportagak gyakorlasanak kilénb6z6 szinteken

HALOPERIDOL

tabletta, injekcio, cseppek

OSSZETETEL:

lamp. (I ml) 5 mg haloperidolum-ot.

1tabl. 1,5 mg haloperidolumot.

tlll'jveg (10 ml) 20 mg (io csepp = 1 mg) haloperidolumot tar-
almaz.

HATAS: A haloperidolum a butyrophenon csoportba tartozé
neuroleptikum. Hatdsmechanizmusa még nem pontosan tisz-
tdzott. A psychés és mas eredetd tdlmozgasokkal jaré kor-
képekben és allapotokban kiemelt jelentéségl. Specifikus
hanyascsillapité hatasa alacsony dézisban is érvényesul.
JAVALLATOK: Minden olyan koérkép, amely motoros és
psychés agitatioval jar, mania, oligophrenia, paranoid, hallu-
cinatoros allapotok és eplleptlformls psychosisok, delirium
tremens, Huntington chorea, csillapithatatlan hanyas

ELLENJAVALLATOK: lIzomténus fokozédésdval jaré extra-
pyramidalis megbetegedések és az anamnezisben megismert

ilyen jellegli mozgaszavarok. Depressiok és depressiv hangu-
lattal jaré elmegyogyaszati tinetcsoportok.
ADAGOLAS: Az injekci6 alkalmazasa 4ltalaban akkor ja-

vallt, amikor az oralis adagolas valamilyen okbdl lehetetlen

(pl. nagyfokl( agitatio). Adagja ilyenkor intramuscularisan

1 ampulla (5 mg). Felndttek atlagos oralis adagja 4,5—180 mg

(3—12) tabl., az egyéni tlr6képesség és szi seglet flgye—

Iembevetelevel egyenlé részekre elosztva.

Gyermekek napi oralis dézisa 5 éves korig atlagosan 05—1
8 9/05—213 tabletta vagy 5—10 csepp); 6—15 éves korig 1—2 mg

csepp).

Kronlkus hanyasban altalaban 2 X 10 cseppet (2 mg) adnak

naponta.

MELLEKHATASOK: Huzamosabb

a betegek nagy részénél akinesia,

vagy egyéb parkinsonszer( tunetek

a tunetek az adag csokkentésére vagy a

abbahagyasa utdn spontdn megszlnnek,

sonos szerekkel kivédhet6k.

KOLCSONHATASOK:

A Haloperidolt ne alkalmazzuk egydutt:

—anticholinerg készitményekkel (novekedhet az intraocularis
nyomas),

— kozponti idegrendszeri bénitokkal (hatdsfokozddas),

— MAO inhibitorokkal (hatasfokozédas),

— antihipertenzivumokkal (hatasfokozodas).

Ovatosan adando:

—tricyclikus, depressio elleni szerekkel,

—oral)is anticoagulansokkai (csékkenti az anticoagulans ha-
tast) .

FIGYELMEZTETES: Haloperidol és oralis anticoagulans

egyuttszedésekor, majd a Haloperidol elhagyasakor dajra be

kell allitani a beteg anticoagulans adagjat. A gyo6gyszer be-

vétele, 111 alkalmazasa utan 8—10 6ran belil, vagy folyama-

tos szedése, ill. kezelés esetén a kUra id6tartama alatt jarm-

vet vezetni, magasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos.

Alkalmazasanak, ill. hatasanak tartama alatt tilos szeszes

italt fogyasztani.

MEGJEGYZES : A tablettdt és a cseppeket az orvos akkor

rendelheti, ha azt a teriletileg, illetéleg szakmailag illetékes

fekvGbeteg-ellaté osztaly, szakrendelés (gondoz6) szakorvosa

javasolja.

Az injekciot az a szakrendelés (gondoz6) szakorvosa rendel-

heti, aki a gyogyszer javallatai szerint betegség esetén a be-

teg gyogyszerelesere tertletileg és szakmailag illetékes.

kezelés wutan
tremor, izomhypertonia
léphetnek fel. Ezek
kezelés &tmeneti
illetve antiparkin-

ideig tarto

milyen szemészeti kovetelményei legyenek, de ja-
vasolnank, hogy a Magyar Szemorvos Tarsasag erre
alkalmas forumon foglalkozzék a problémaval. A
sportorvosi rendel6kben lehessen az alapveté szem-
vizsgalatok kozil legalabb a visus vizsgalatot elvé-
gezni.

IRODALOM: 1 OTSH. Modszertani levél, 1980/8.
— 2. 21/1975. ElU. M. utasitas, 30/1979. Kiegészités. — 3.
M. Pfeifer és E. Fleischer: Die Beurteilung der Sport-
faigkeit bei Visusherabsetzung. Med. u. Sport XVIII
(1978), H. 11.

(Horvéath Lajos dr. Székesfehérvar, Pf. 96. 8001.)

Csak vényre adhato ki. Az orvos rendelkezése szerint egyszer
vagy kétszer ismételhetd. Az illetékes mentalhigiénés (ideg)
gondoz6 szakorvosa téritésmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS:
5 ampulla (1 ml)

50 tabletta
1 dveg (10 ml)

Kbbanyai Gydgyszerarugyar, Budapest X.
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Allatkisérletekben fokozza a majsejtek energia-
termelését, megel6zi a majszbvet destrukciodjat,
nikailag értékes hatasait virus hepatitisben ta-
nulméanyoztak. Az eddigi megfigyelések szerint a
kezelés hatadsara lerovidul az icterusos fazis, ami
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz-
aminaz értékek gyorsabb csokkenésében nyilva-
nul meg, tovabba enyhil az émelygés, viszketés,
étvagytalansag.

HATOANYAG

500 mg cianidanolum tablettanként.

JAVALLATOK

Akut virus hepatitis, elhtz6d6 virus hepatitis, kro-
nikus hepatitisek, alkoholos majartalmak, heveny
és idult toxikus majkarosodasok.

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS

Szokasos adagja feln6tteknek naponta 3X1 tab-
letta étkezés kozben. A tablettakat egészben, ke-
vés vizzel kell bevenni. A kezelés sziikség esetén
tobb hdénapig is folytathato.

MELLEKHATASOK

Ritkdn enyhe gasztrointesztinalis panaszok (gyo-
mortaji nyomasérzés, gyomorégés, hanyinger). Az
egyéni tulérzékenység jeleként elvétve allergias
lazreakci6é, maskor Coombs-pozitiv immun-hae-
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is el6-
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg Kkell
szakitani.

MEGJEGYZES *

»,Csak vényre adhato ki. Az orvos utasitasa szerint
egyszeri, vagy legfeljebb kétszeri alkalommal is-
mételhetd.”

CSOMAGOLAS: 40 tabl.
TERITESI DiJ: 20,- Ft.

Zyma AG, Nyon licencia alapjan

BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen



ROVID METODIKAI KOZLEMENYEK

csati sandor dr,

VARKONY! TIBOR DR.
ES VARRO VINCE DR.

Mododositott eljaras a vékonybél
diszaharidaz aktivitas kvantitativ meéreéseére

Szegedi Orvostudoményi Egyetem | Belgyogyészati Klinika
(igazgat6: Varré Vince dr.)

Kritikailag értékeltik a vékonybél diszaharidaz
aktivitds mérésére hasznalt Dahlgvist-mdédszert,
melyet a kovetkez6képpen modositottunk: a min-
tael6készitést standardizaltuk, mutarotdz enzim
hasznalataval az automutarotacié bizonytalansagat
kikiiszoboltik. Alkalmaztuk a kromogén vizoldha-
té sojat, s a fotometralasra keriil6 szines komp-
lexet a reakcio végén stabilizaltuk. Szamitasi for-
mulat kozoltink az enzimaktivitds szoveti fehérjé-
re torténdé kiszamitasara.

A vékonybél nyalkahartya enterocytdinak olyan
szénhidratbonté enzimjei vannak, melyek hidrolizal-
jak a diszaharidokat és a heteroglikozidokat. A disza-
ariddzok bontasanak kiemelked6 szerepe téaplalko-
zas-fizoilogiai jelentdségik miatt van. A klinikumban
az oroklott va&y szerzett diszacharidaz hiany miatt
betegség jelentkezhetik, s ezért nagy jelentsege van
ezen aktivitdsok meghatarozasanak.

. Az eddigi gyakorlatban rutinszer(en alkalmazott

hisztologiai _ertékeles egymagaban nem alkalmas a
vékonybél izolalt funkcionalis zavarainak, illetve a
korai stddiumban lev§ elvaltozasainak felismerésére.
Ezek tisztazasahoz nyudjt fontos diagnosztikus segit-
séget a diszaharidaz aktivitasok mérése.

A szbveti diszahariddz meghatarozasok a nemzet-
kozi gyakorlatban Dahlqgvist (1, 2, 3) ajanlasain alap-
szanak.

A kilénbdz6 Dahlgvist-modszerek azonban K-
16nb6z6 eredményeket szolgaltatnak azonos reakcio-
elven belul.

A diszaharidazok Ipontos mérhetésége ugyanis a
szoveti hidroliziskor felszabaduld glukézdpontos mér-
het6ségén alapszik. Mivel a Dahlqgvist-modszereknél itt
bizonytalansag tapasztalhato, valamint a biopszias
minta meghatarozashoz vald elékészitése nem standar-
dizalt, indokoltnak tartjuk e%/ olyan mddositott elja-
ras bevezetését, mely ezen hibakat kikiiszoboli.

Elvi megjegyzések

A kikristalyosodott ,,Standard skala _modszer-nél
(3) a diszaharid szubsztrat és a szoveti glikozidaz enzi-
mek kolcsonhatasa kovetkeztében felszabadulé d-glu-

GOD = béta-d-glucose: Oxygen l-oxidoreductase
POD = Peroxidase, Donor: H22 oxidoreductase
Kromogén = o-dianisidin.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 11. szam

Modified method for quantitative measure of di-
saccharidase activity in small intestine. The Dahl-
quist method to measure the dissacharidase acti-
vity in the small intestine has been modified in our
institute as follows: Sample preparation was stan-
dardized and uncertainty of automutarotation was
eliminated by applying mutarotase enzyme. W ater-
soluble salts of chromogens were used and the co-
loured cubtance to be determined by photometry
was stabilized at the end of the reaction. Finally
a formula was set up how to calculate enzyme ac-
tivity in regard to tissue protein.

kozt a TRIS-pufferben lev6 GOD POD Kromogén
rendszer segitségével mérhetjik.

A szoveti hidroliziskor felszabadulé d-glukoz alfa
vagy béta konfiguracioju. A GOD (glukdzoxidaz) mint
specifikus enzim, csak a béta formaval reagal megfe-
lel6 sebességgel. Az eredeti modszernél az id6fiiggé
automutarotaciora van bizva a keletkezd alfa-d-glu-
kéz atalakuldsa mérhetd béta-d-gluk6zza. Vélemé-
nyunk szerint ez az egyik f6 oka az el6z8 kodzlésekben
szerepl6 Kisebb kezdeti reakcidsebességnek, s az azt
kovet6 modszertani bonyolultsdgnak (zero-time blank,
15 min. blank, la -phas’\e}.

Modositasunkban Mutarotaz (Mutarotdz = Aldoz
1-epimeraz) segéd-enzim hasznalatat javasoljuk. Ezal-
tal gKorsan és ePységesen béta-d-glukoz kiindulasi ba-
zist hozhatunk [étre a GOD reakci6hoz.

A GOD reakcié detektalasdra hasznalt kromogén
— o-dianisidin — rossz vizoldékonysagu, szinlabilis.

A szinlabilitds kikuszébolheté 50 tf°0-os kénsav
alkalmazasaval (4). Az oldékonysé?i problémak meg-
szlintethetek o-dianisidin dihidroklorid hasznélataval.

Tovabbi mddositasként ajanljuk a szoveti kon-
centréacio standardizalasat a szubsztratba torténd be-
mérés el6tt. Ezt alapvetd kritériumnak tartjuk a mod-
szer zokkendmentes bevezetéséhez, illetve a nagy min-
taszamu vizsgalati anyag feldolgozasahoz.

A modositott mddszer sémas lépései:

1 Standardizalt minta készites

2. Szbveti diszaharidaz reakcio:

Diszaharid + HZ2  szdveti d-glukéz (+ egyéb
diszaharid monoszaharid)
3. A szoveti enzimhatasra képz6dott d-glukdz
meghatarozasa:
alfa-d-glukéz mutarotaz béta-d-glukdz
béta-d-glukoz glukozoxidaz glukanolakton
+ H.O,
H22 + o-dianisidin peroxiddz™_ oxidalt (voros)
o-dianisidin
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A meghatarozasok kivitelezése

I. Mintael8készités (Standardizalt).

A) Torzshomogenizatum: 7 mg nedv. suly/ml min-
tat azonnal analitikai mérlegen mérjik eés deszt. viz
se?itségével 7 mg nedv. suly/ml szdveti koncentracidra
allitjuk be.

A mintat késes homogenizator segitségével 1000
ford/perc sebesség mellett — intenziv hudtés kdzben —
négyszer 30 masodpercig homogenizaljuk.

B) Munkahomogenizatum:

Torzshomogenizatumbol deszt. viz segitségével
maltazhoz 1:25, izomaltdzhoz, szaharazhoz, trehalaz-
hoz 1:4 higitasokat készitlink.

Laktazhoz, cellobidzhoz 1:4 higitdsokat készitlnk.

Laktazhoz, cellobidzhoz nem Kkell tovabbi higitast
alkalmazni.

Il. Meghatarozas:

A vizsgalatokat 100 mm hossz(, 12 mm atmérdjd
erésen konikus Pyrex-lvegcsdvekben végezzik.

Vak Standard Vak Minta
Deszt. viz: 0,1 0,08 0,05 —ml
Standard: 0,02 — —mi
Szubszt/puff: — — 0,05 0,05 ml
Munka homog. — — — 0.05 ml
Keverés
60 perc inkubalds 37 °C vizfird6ben
GOD munka reag.: 10 10 10 1,0 mi
) Keverés
60 perc inkubdlas 37 °C vizfirdében
50% HXS04: 10 10 10 10 ml

Er6teljes (1) keveres
Fotometralas
Fotometralas:
Standardokat a Vakst ellen, mintakat a Vak minta
ellen 1 vagy 2 cm fényutu ,,szlikitett” kuvettdkban fo-
tometraljuk 540 nm-nél.

I11. Protein meghatarozas:
Lowry modszerével (5) a térzshomogenizdtum 01
ml-bél végezzilk a meghatarozast.

Az utobbi évek irodalma gramm proteinre vonat-
koztatja a szoveti diszaharidaz aktivitasokat.

IV. Vegyszerek, reagens oldatok:

1 Szubsztratok:

Maltoz, szaharo6z, laktéz, cellobiéz, trehaléz, izo-
maltéz biokémiai tizstasagl Merck-, illetve Koch—
Light-gyartmany.

2. Puffer (szubsztrathoz):
Natrium-maleat puffer 0,1 M pH = 6,0.

3. Szubsztrat puffer:

Diszaharidok 56 mM-os oldatai
pufferben.

4. Torzsoldatok GOD munkareagenshez:

a) TRIS-Mutarotadz puffer:

05 M-0s pH = 7,0 TRIS pufferben 110 U/L Mutarotaz.

b) POD torzsoldat:
37,4 U/ml POD deszt. vizben oldva.

natrium-maleat

¢) Kromogén torzsoldat:
10 mg/'ml o-dianisidin dihidroklorid deszt. vizben old-
va. (Gyarto cég: SIGMA).

Megjegyzés: Felhasznalt ~enzimek Boehringer
gyartmanyuak és legaladbb Il. tisztasagi fokuak.

_ 5. GOD munkareagens: (meghatarozas el6tt ke-
szitjuk). 100 ml TRIS-Mutarotdz pufferként:

a) 190 U GOD
b) 05 ml POD torzsoldat
¢) 1,0 ml kromogén térzsoldat

6. Glukdz standardok: 100, 300, 500 mikrogramm/
ml vizmentes d-glukdz oldva 0,2 g%-0s benzoesavban.

V. Enzimaktivitdsok szamitasa: U/g
Ulg = A-VfH'P

\2
n-60-180 )

A= ktJ)emért minta glukdz tartalma mikrogramm-
an

V( = térzshomogenizatum térfogata ml-ben

V2 = mLIJrE)kahomogenlzétum bemérés térfogata
ml-ben

H = munkahomogenizatum higuldsa (pl. maltdz:
2%

P= 100

térzshomog. proteintartalma mg
80 = d-glukéz mols.
60 = szoveti inkubacios hidrolizis ideje percben
n = diszaharid ,,n” szamu glukézra hasad
n = 1 laktéz, szaharoz
n = 2 maltéz, izomaltdz, cellobiéz, trehaloz.

A modositott modszerrel sajat vizsgalati anya-
?unkban meghatarozva 6-féle diszahariddz aktivitast,
eln6tt egyének vékonybél nyalkahartyajabol a kovet-
kez6 normal értékeket kaptuk:

X pro{f}g sD SE
Maltaz 4427 281—579 1027 34,2
Izomaltaz 9 40—210 446 116
Szaharaz 136,3 50—176 535 16,1
Prehalaz 41,0 20—73 156 47
Laktaz 25,6 93985 26 78
Cellobiaz 55 2,5—16 416 12

Koszonetét mondunk Toéth Jbézsefnének, Fuksz
Zplltzémnénak és Benedek Gyorgynének értékes segitsé-
géért.

IRODALOM: 1 Dabhlqgvist, A.: Method for Assay
of Intestinal Disaccharidases. Analitial Biochemistry
1964, 7, 18. — 2. Messer, M., Dahlqgvist, A.: A One-
Step Ultramicro Method for the Assay of Intestinal
Disaccharidases. Analitical Biochemistry 1966, 14, 376.
— 3. Dahlqgvist, A.: Assay of Intestinal Disaccharida-
ses. Analitical Biochemistry. 1968, 22, 99. — 4. Berg-
meyer, H. U.: Methoden der enzymatischen Analyse.
3. Auflage 1974. Band 1l. S: 1256. Verlag Chemie Wein-
heim/Bergstr. — 5. Lowry, O. H., Rosebrough, N. J,
Farr, A. L.: Protein measurement with the Folin phe-
nol reagent. J. biol. Chem. 1951, 193, 265.

(Csati Sandor dr., Szeged, Pf. 469. 6701)



BESZAMOLOK, JEGYZOKONYVEK

AIDS és LAS: A European
Lymphoma Study Group (ELSG) és
az European Lymphoma lub
(ELC) Ulése. (Southampton és Lon-
don, 1983. szeptember 25—28, ill.
29—30.).

Mindkét forum eredeti célkit(izé-
se a malignus Ily(/mphomék patho-
morpholdgidjanak tanulmanyozasa,
az idei megbeszéléseket az AIDS-
szel kaptcsolatos kérdések vitaja
jellemezte. Az AIDS (,acquired
immunodeficiency syndrome”) sa-
jatsagos korkép, melynek oka va-
6szinen  virusfert6zés el@idézte
szerzett immunodeficientia és en-
nék kovetkezményeként jelentkez6
opportunisztikus fert6zések (cyto-
megaiia, Pneumocystis carinii, toxo-
plasmosis), valamint a betegség ké-
s6bbi szakaszaban Kaposi sarcoma,
ill. malignus lymphoma. A syndro-
ma homosexualis és bisexualis

egyéneken, kabitoszereket (heroin)
hasznalokon, haitibelieken, haemo-
philiasokon (,a négy H”) fordul

el6. Figyelemre mélto, hogy Zairé-
b6l szarmazokon Belgiumban is
el6fordult, feltehetéen nem homo-
sexualisokon (Dr. H. Noel, Bel-
gium, 2 eset bemutatésa, ELC-Ulés).

A mintegy 80 résztvevével meg-
tartott ELSG-Ulések  keretében
Southamptonban minden résztvevd
1-1 eset metszeteit bocsatotta koz-
re (téma: T-sejtes ml-K és extra-
nodalis ml-k) megvitatasra, emel-
lett néhany el6adas is elhangzott.
Dr. G. Ballesen (Dania) szamolt be
az AIDS-szel kapcsolatos korai nyi-
rokszoveti elvaltozasokrél (,,AIDS-
related lymphadenopathy syndro-
me” = LAS), melyekre a follicula-
ris hyperplasia, a tiisz6k kdpenyzo-
najanak fejletlensége, a tusz6k fel-
bomlésa, a suppressor/cytotoxwus,
OKT8 pozitiv és NK-sejtek (Leu 7
pozm'v;J felszaporodasa  (6sszhang-
ban a vér ihelper/suppressor arany
megvaltoztatasaval az utébbiak ja-
vara), paracorticalis hyperplasia
jellemz6ek. Figyelemre méltd, hogy
ezek a leletek tébbségiikben meq-
egyeznek masok legujabban kozolt
észleleteivel (Lancet 1983, 11, 768).
A betegség kés6bbi szakaszaban
lymphoid depletio, széveti histio-
cytosis és plasmocytosis, sajatsagos
tlsz6 hyalinosodas_ (Iépben  is), si-
nus histocytosis fejlodnek ki. Sec-
tio soran a sorvadt nyirokcsomok
alig talalhatok me}g. A korai kép
néha angioimmunofolastos IKmpha-
denopathiara (AIBLP), a kés6i a
cytos'taticumokkal kezelt ~emissio-
ban levé betegek nyirokszoveti ké-
pére emlékeztet [négy typus, vagy
szakasz: (I) follicularis hyperpla-
sia, (II) AlIBLP-szerd, (IIl) atro-
phia és (V) Kaposi sarcoma]. Dr
J. Diebold (Paris) véleménye sze-
rint a LAS és az AIDS nem jar-
nak sziikségszerlien egyutt.

Londonban azutdn a Lennert
professzor vezette sz(ikebb kord (9
résztvevd) ELC megbeszélései so-
ran az a vélemény alakult ki, hogy
bar az AIDS korszovettani_jelei
igen sajatsagosak, nem tekinthe-
toek fajlaglosnak. Egyes immun-
histoldgiai leletek eléggé szokatla-
nok és esetleg a diagnosztikus gya-
nu felvetésére alkalmasak. Az esz-
lelt Kaposd-sarcomak (Ks) eltéréek
a nem AIDS-es betegekben észlel-
tekt6l (Dr. J. Diebold, Paris, dr. J.
van Unnik, Utrecht, véleménye),
amirél azutan — otthon a koréb-
ban észlelt Ks-es esetekkel ossze-
hasonlitva az AIDS-es készitmé-
nyeket — alkalmam volt meggy6-
z0dni. Erdekes, ho?y Olaszorszag-
ban egyel6re legalabbis nagyob
szamua esetrél (Dr. F. Rilke, Mila-
no, kozlése) nem szamoltak be.

Az ELC tovabbi megbeszéléseinek
targya a T-sejtes ml-k voltak (ty-
pusok: T-lymphoblastoma, T-CLL,
T-PLL, T-zéna ml, Pincus tumor,
pleomorph ml, Lennert Iymghoma
egyes esetei, angioimmunoblastos
lymphadenopathia typusa ml). Ku-
Ionosen a pleomorph typus figye-
lemre mélt6. Dél-Japan Kyushu
tartomanyaban és a Karib-tenger
mentén endemids (ATLL = ,aduit
T-cell leukemia-lymphoma”), fel-
tehet6, hogy a nemrégen leirt
HTLV (,,human T-cell leukemia vi-
rus”) a korokozo. Erdekes, hogy
AIDS-ben is kimutathaté HTLV-
fer-t6zés. Emlitésre mélto, hogy az
ELC ulésein vendégként részt vett
dr. A Tu (Kinai Népkoztarsasag),
aki beszamolt arrél, hogy Kina ke-
leti  tartomanyaiban ~ viszonylag
gyakoribb az ATLL (eddigi el6ze-
tes tanulméanyuk soran Kina teru-
letérdl dsszesén 9109 ml esetet vizs-
galtak).

A Japanban észlelt (és Karib-
tenger meliléki) esetek viruspoziti-
vak, a hasonlo szévettani képben
jelentkez6 amerikai és eurdpai ese-
tek virusnegativak (v. 6. afrikai
Burkitt és a Burkitt-typusd mil-k
és az EBNA antigen jelenléte).

Ismeretes, hogy a T-sejtes ml-k
egy typusa emlékeztet az angio-
immunoblastos _lymphadenopathia
(AIBLP) szbveti képére. Az ELC
egyik vitatémaja az ilyen esetek
értékelése volt. Ugy tlinik, kiléno-
sen sajat két ilyen esetiink bemu-
tatasa kapcsan, hogy a ritka, ko-
rébban lymphocytadus AIBLP-nak
diagnosztizalt esetek kozott vannak
T-sejtes ml-k. A vitathato jellegl
hataresetekben chromosoma-vizs-
galatok tajékoztathatnak, ill. szol-
galtatnak erveket a folyamat beso-
roldsahoz. A monoclonalis antites-
tekkel szerzett tapasztalatok ezek
nagy diagnosztikus értékét mutat-
jak, azonban az igen meglepd ke-
resztreactiok miatt a kapott ered-

meények csak az egyéb leletek-
kel (cytochemia, immuncytoldgia,
elektronmikroszkopia) ~— Osszevetve
kérismézg jelentdséguiek.

Az ELC-ben kozreadott figye-
lemre méltd 19 eset metszeteit a
Magyar Lymphoma Clubban a ké-
zeljovéén az érdekelt patholégu-
sokkal megvitatjuk.

Kelényi Gabor dr.

A VII. Eurdpai Gyermek- és If-
jusagpszichiatriai Kongresszus
(Lausanne, 1983. VII. 4—s8.).

Az Eurdpai Gyermek- és Ifjlsag-

szichiatriai Tarsasag (el6z6 neve

urépai  Pedopszithiatriai  Unio)
VII. Kongresszusat Lausamne-ban
tartotta.

A kongresszus téméjéi: Agressio
és csalad. Eurdpabdl kib. 500 részt-
vevd, mas kontinensrél 1—2 részt-
vev6 volt. A kongresszus székhelye
idealis volt (Palais de Beaulieu).
A rendezés kivalo volt, mely elso-
sorban Bettschart professzornak
volt koszonhetd. Ugyancsak neki
kdszonhet§ a messzemend torédés
és gondoskodas, a szocialista orsza-

ok képviselGivel. A kozgy(lés Ch.

hristozov professzort valasztotta
elndknek, és igy a kovetkezd kong-
resszus székhelye Bulgéaria lesz
1987-ben. A délelétt folyo referatu-
mok a kovetkez6k voltaik: az ag-
resszio fejlédése, és az agresszio or-
ganizécidja, agressziv gyemnek, sé-
rialt gyermek, béntalmazott gyer-
mek, szorongatott csalad, nem tel-
ies csalad, szUIo—gYermek kapcso-
at, az agressz0 elleni preventiv
védekezés, epidemioldgia.

Délutan 1 6ra beszélgetés, vita, a
délel6tti  el6adokkal. A délutani
Ulések elsé részében rovid el6adé-
sok lebonyolitasara kerltsor, majd
a masodik részben egyes témakban
munkacsoportok Uléseztek, és tar-
gyaltak meg részletesebben egy-
egy témakort, vided-kozvetitések es
poszterbemutatasok is a délutani
Ulések keretében torténitek.

Tobb eléadas hangzott el a %yer-
mekpszichiatriai betegségek klasz-
szdfikacids nehézségeirdl es a korai
hospiitalizacio hatasardl, a kés6bbi
agressziv magatartaszavarokra. Ket
delutdn sZimpozion volt az adoles-
cens témakorben, itt hangzott el a
kriminalitdssal kapcsolatos egyi-
kiink referdtuma is. Tobb el6adas
sz0It az agresszivitas terapias lehe-
t8ségeirdl, Ggymint magatartastera-
pia, csaladterdpia, csoportterapia
psychoanalysis, phanmacoterapia
(dr. Vetr6). A munkacsoportok ko-
zUl az anorexia nervosa, és a gyer-
mekpsziohiatriai osztalyok szerke-
zeti  felépitésével és miikodésével
kapcsolatos témajliakfoan vettlink
részt.

Az els6 az anorexia nervosa
nagyarany( elterjedésének okairol
és a terapias lehet8ségekrél szolt.
Utdbbindl elsésorban a panamedi-
calis személyzet nagyarényt] be-
aramlésénak” elényeit, héatranyait,
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szlikségességét és nehézségeit ele-
mezték.

A kongresszuson Magyarorszag-
rol csak ketten vettiink részt. Ko-
szonetét mondunk az El. Miniszté-
riumnak, hogy engedélyezte a kong-
resszuson valo részvételiinket.

Vetré Agnes dr.
Vargha Miklés dr.

A 4. lengyel gerontoldgiai kong-
resszus. (Gdansk, 1983. szeptem-
ber 22—23)

A Lengyel Orvosegyestlet Geron-
toldgiai Tarsasaga Geriatriai Szek-
cidja Gdanskban rendezte kong-
resszusat. A rendezvénynek az
egyetem bdlcsészettudomanyi kara
korszerd audiovizudlis felszerelés-
sel rendelkez6 tantermei biztositot-
tak helyet. A férendez6, Mysliwski
docens Udvdzl6 szavai utan Szam-
borski  egészségligyi ~miniszterh.
megnyitdjaban utalt arra, hogy az
id6s = nemzedék rehabilitacidja,
pszichés vezetése tarsadalmi ugyet
Jelent; id6s korban éppoly fontos a
megel6zés, mint mas korosztalyok-
ban; nem szabad megfeledkezni az
idések ~anyagi tamogatasarol. A
kulfoldi kiildottségek vezet6i is td-
vozolték a megjelenteket; e sorok
fréja nagy tapsot aratott IengKeI
nyelvd koszontbjevel, amelyben ha-
?(yoményos torténelmi, Kulturdlis

apcsolatainkra is utalt.

A szakmai program mintegy 60
el6adast tartalmazott; feldlelte a
biologiai Kkutatasokat, a geriatriat
és a szocidlis gerontoldgiat Is. Az
els6 délel6tt kiemelkedd el6adasait
megemlitjik. Tymowski professzor
(\Varso) értékes szociologiai attekin-
tést adott az idések helyzetér6l. Ki-
lénésen az id6s, maganyos noék
gondjait elemezte. A lipcsei Ries

rofesszor a naptari és a biologiai
or kilonboz6segeirdl beszélt. Lon-

itudinalis vizsgalatai igazoltak,
ogy pl. a szocialis, koralmények
mennyire befolyasoljak az idések
egyensulyat.  Knoo (Rijswijk,
Hollandia) képsoron mutatta be
Rembrandt kulonbdz6 életkorban
alkotott dnarcképeit. Ezeken jol 14t-
haté a fest6 éles megfigyelékész-
sege, az Oregedési folyamat meg-
nyllvanulasainak kovetése. Az eld-
adas tudomanyos része sejtvizsga-
latokkal foglalkozott. A szerz6 a
majsejteket vizsgalta, szép -elekt-
ronmikroszképos felvételeket de-
monstralt. Emlitette, hogy a maj
életkorral jard funkciocsokkenésé-
re gondolljunk az iddések gyogysze-
res kezelésében, valamint anaes-
thesidjaban. Beregi professzorn6
és Regius (Budapest) a lipofuscin
eredetével és jelentdségével foglal-
kozott. A lipofuscin eredetét ille-
téen tobb feltételezés van, pl. IK-
sosomalis eredetli, sejtvégtermek.
A szerzOk vizsgalatainak alapja,
hogy a lipofuscin jelent6s a sejt-

oregedes szempontjabol.  Patka-
nyokbdl és human periférias vér-
bol nyert lymphocytakat vizsgaltak.
Az id6s kisérleti allatokban, vala-
mint az id6s személyekben azonos
elvéltozdsokat taldltak a mito-
chondriumokban. Specialis eljara-
sok szerint a mitochondridlis elval-
tozasok termékei megfelelnek li-
pofuscinnak. igy, a kévetkezteté-
sek szerint, lehet, hogy az immun-
funkcidk id6skori csokkenésének
oka a sok lipofuscin.

A kongresszus tobbi Ulésszaka-
nak el6adasaibol néhany munka-
csoport eredményeit vazoljuk, f6-
Ie?( azért, hogy izelit6t nydjtsunk a
sokreétli lengyel gerontologiai kuta-
tasokbol.  Mysliwski  és  mtsai
(Gdansk) tobb el6adasban foglal-
koztak a natriumpumpa idéskori
csokkenésével, Osszegezték a hae-
matologiai és a zsiranyagcsere-pa-
raméterek korral jar6 valtozasait.
Wroblewski és mtsai (Varso) a
lymphocyta migraciorol, az 1dés
korban jellemzG laboratdriumi és
EGK-véltozasokrol tartottak elé-
adasokat; a rehabilitécio, a fizikai
aktivitds jelent6ségét huztédk ald;
kiemelték "a non invasiv eljarasok
el6térbe helyezését. Kocemba és
mtsai (Krakko) az id6s szivbetegek
gondozasarol, valamint a fitotera-
pia lehet6ségeirdl szoltak. Mys-
liwska és mtsai (Gdansk) az im-
munoldégiailag aktiv sejtekkel, a ci-
totoxicitassal foglalkoz6 kutatasai-
kat &sszegezték. Szwarc profesz-
szorné (Varsg), az ldGsek Akadé-
miaja alapitdja és vezetje, a n¥ug-
dijas ¢életszakaszra torten6 felike-
szitésrél, valamint a n?/u%dijasok
rehabilitaciojardl szamolt be. )

Megemlitlink  néhany  kalfoldi
el6adot is. Geyer (Jena) a szocialis
ondoskodés intézményeinek reha-

ilitdcids tevékenységét ismertette.
Taylor (Aberdeen, Skdcia) a szo-
cialis veszélyeztet§ tényez6k, az
egyedullét, a magany, az anyag-'
gondok, a gyermektelenség patho-

lastikus szerepét emelte ki. A ber-
ini Haase professzor az immun-
funkciok id@skori  csokkenésérdl
tartott hasznos tovabbképzést, az
ugyancsak berlini Dietze proiesz-
szor Kisérletes kutatésairdl, a bél-
b6l térténd felszivodas életkorral
csokkend aranyair6l szamolt be. E
sorok iroja a szocialis gondoskodas
magyarorszagi formait mutatta be.
Kitért az (jabb tipusi intézmé-
nyekre is, igy a Pest megyei 1dé6-
sek Hetes Otthonaira, a hevesi Ge-
rontolégiai Gondozéra, a szegedi
Gerontoldgiai Tanacsadora, az eg-
ri Nyugdijasok Fgiskolajara és az
id6sek zeneterapiajara is.

A kongresszus alkalmaval koéz-
gydleést is tartottak, elndkké Ty-
nowski  professzort,  f6titkarra
Wroblewski igazgatd féorvost va-
lasztottak.

A kongresszus minden elismerést
megérdemld rendezése a Mysliwski
hazaspar hozzaértését dicséri. A

vendégek szinte allandé program-
jarol gondoskodtak. Gdansk, Gdy-
nia, Sopot megtekintése, orgona-
hangverseny a gotika hangulatat
araszté oliwai domban, hajokiran-
dulds a gdanski kikoté tengerjaro
Oridsai kozott — mind szép emlé-
ket jelent. Meghaté volt az iran-
tunk, magyarok irant Kkifejezett
Gszinte érzelmek sora, amely a mi-
niszterhelyettes joles6 szavaitol a
lengyel kollégak szivélyességén at
az egyetemi étterem dolgozdjaig
terjedt. Szwarc professzornd ked-
vessége révén az oda- és visszauta-
zas varsoi atszallasaval osszefligg
néhany o6ra is varosnézéssel kap-
csolddott.

Szakmai tapasztalatcsereként
szolgalt a Gdynia-Witominie-ben
levd Nyugdijasok Héza és rehabi-
litacids Intezet megtekintése. A
korszerd fizioterdpiai részleget a
rehabilitaci6 minden eszkdzével
felszerelték: Uszémedence, tornate-
rem, kezelGhelyiségek sora segiti
el6 a gydgyulast. E részlegen 23
id6s beteget kezelnek, akik &tlag
6 hétig tartézkodnak ott. A rész-
legnek ,,n%ppali korhaz” jellegie is
van, sok idos beteg naponta lato-
%at'a a fizioterapias rendeléseket.

otelszarnyban 1, 2 és 3 agyas
szobakban 270 id6s embert helyez-
tek el, ez a Nyugdijasok Haza, Az
épulet kényelmes berendezésével,
élénk szineivel, alland6 orvosi szol-
galataval otthont és gondozast biz-
tosit. Az idOseket aktiv tevékeny-
séggel foglaljak el, mivészebtera-
pia folyik, a képzéml(ivészeti és ké-
zimunka alkotasokbdl kiéllitasokat
rendeznek, hetente két alkalommal
1—1 6rés zeneterépiat is folytat-
nak. Tobb kulturalis helyiség,
konyvtar, tarsalgo, televizios szo-
ba stb. &ll rendelkezésre. Szocidlis
gerontologiai szempontbol el6ny6-
sebb az ottani Nyugdijasok Haza,
mint a mienk. Viszont nem egyér-
telmden helyes, (hogy nincs kony-
ha a lakrészekben. Nalunk a kony-
hat biztositjuk és igy az oOnellatas,
az aktivitas ezen a téren megnyil-
vanulhat.

Lengyelorszaghan — Csehszlo-
vakiahoz ihasonléan — tobb geriat-
riai klinika mikddik; viszont na-
luk hozzank hasonléan még nem
biztositottak a gerontoldgiai szak-
vizsga lehet@ségét (ez Csehszlova-
kidban 1983 tavaszatol lehetséges).
Idések Nappali Otthonai, Hetes
Otthonai nincsenek. Az Idések
Akadémiaja — elsdkent a szocia-
lista orszagokban — mar 1975-t6l
fogadja hallgatait.

A haromtagll magyar kuildoéttség
tagjai els6sorban Mysliwski do-
censnek koszoénik a szives meghi-
vast. Tegylk hozza: kellemesen
éreztik magunkat Chopin, Coper-
nicus, Miczkiewicz, Sienkiewicz,
Maria Sklodowska-Curie és Bem
Jozsef hazajaban!

Vértes Laszl6 dr.



Eiidckrinoldgia

Toérekvések a jodhianyos golyva
jobb epidemioldgiai felmérésere.
Scriba, P. C. (Lubecki Orvosegye-
tem Belklinikaja, D 2400 Lubeck
%&:)YDtsch. med. Wschr. 1983, 108,

A szerz6 ebben a bevezet6nek
szant rovid irésaban a golyva epi-
demiolégia ma rendelkezésre allo
adatainak hianyossagaira hivja fel
a figyelmet. Véleménye szerint: 1
Szl séges, hogy az eddiginél resz-
letesebben felmérjék az NSZK en-
démias golyvatertleteinek etrendi
jodellatottsagat. 2. Az iskolas gyer-
mekekrél és a sorkatonakrol = 6r-
z6tt epidemioldgiai adatok pontat-
lanok.” Meghatarozasra var még a
gyarimekak normalis pajzsmiragy-
nagysaga ultrahangos térfogatme-
réssel. 3. Meg kell ismernink a
kiilonbozG  diagnosztikus  modsze-
rek érzékenysegét és hibalehetd-
ségeit (tapintds, ultrahang eljaras,
rontgenfelvétel). 4. Mivel az "elvé-
gezhetd vizsgalatok szama korla-
tozott, célszerli a felméréseket a
Iakossé?( legveszélyeztetettebb ré-
szével kezdeni (pl. Tanzania jod-
bianyos teruletein a gyermekekkel
és fiatal anyakkal). 5 A vizsgalat-
ra szant cSoport megfeleld kiva-
lasztasaval torekedjink arra, hog?/
a téves Aaltalanositasokat elkerul-
juk. 6. Felvetddik a kérdés, hog)(a
nem teljesen Kielégit6 jodprofila-
xis kovetkeztében a golyva megje-
lenése eltolodik-e az iddsebb élet-
korra. 7. Kérdés tovabba, hogy a
megfelel6 jédprofilaxis megszln-
teti-e az endémiés golyvahoz tar-
sul6 ,,kdvetkezményes pajzsmirigy-
betegségeket™ is (autonom adeno-
ma, Illetve tébb gbécu autonom el-
valtozasok).

A szerz6 és munkacsoportja a 3
és a 6. pontban me fogalmazott%
ondolatokhoz kivan Uj adatokkal
ozzajarulni, ugyanezen folyoirat
flzet “tovabbi ket kozleményeben,
amelyeket az aldbbiakban ismer-

tetlnk. Julesz Janos dr.

A golyva epidemiolégiai kritika-
ja. 1. A golyva nagysaga. Waller,
D. E és mtsai (Lubecki Orvos-
egyetem Belklinikdja, D—2400 LU-
beck 1): Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 1014.

Az 1970-es évek végéig a golyva
el6fordulasanak vizsgalata tapin-
tassal és mellkas-rontgenfelvétel
segitségével tortént. Ojabban egy-
szerden Kkivitelezhetd eljarast ve-
zettek be a pajz.smirigy “térfogata-
nak meérésére ultraszonografia se-
gitségével. E hdrom modszer érzé-

kenységét hasonlitja 6ssze a dol-
gozat. )

otven nét és 42 ferfit (atlagos
életkor 62 év) vizsgaltak meg 4 hét
alatt. A tapintast és a szonografiat
ugyanaz a személy, a rontgenfel-
vetel értékelését ~ tble fuggetlen
vizsgalo végezte. A tapintasi lele-
teket a WHO ajanlasa alapjan cso-
portosatottdik: 0 stadiumban a
pajzsmirigy nem nagyobb, I. sta-
diumban ‘a golyva tapinthato, de
nem lathato, 1l. stddiumban a
olyva tapinthato, es természetes
ejtartdskor lathatd, Ill. stadium-
ban a golyva igen nagy, messzirdl
is feltlinik. Az a—p mellkas-ront-
genfelvételek alapjan akkor miné-
stlt a pajzsmirigy megnagyobbo-
dottnak. ha a kovetkezd feltételek
kozul legaldbb kett6nek megfelelt:
1 aleges6 tobb mint 1/3-aval szd-
kalt, illetve eltolédott, vagy defor-
malodott, 2. a mediastinum felsd
része az egyik, vagy mindkét ol-
dalon kiszélesedett, 3. episzternalis
lagyrész arnyék mutathat6 ki, 4. a
mediastinum_felsé részében goly-
vékra jellemz6 meszesedések latha-
tok.

A tapintdson és rontgenvizsgéla-
ton kival valamennyi betegen el-
végezték a pajzsmirigy szonogra-
fias térfogatmérését i1s (real time
készllék, SmHz, linearis transzdu-
cer). E modszer szerint a pajzsmi-
rigyet akkor tekintették megna-
yobbodottnak, ha a térfogata fér-
lakban tébb mint 33 ml, ndékben
tébb mint 35 ml.

A szonografia a golyvas esetek
93%-aban adott megbizhat6, pozi-
tiv  eredményt.  Retroszternalis
helyzetd golyvak kovetkeztében al-
negativ_lelet 7",-ban fordult el6;
ezek kimutatdsira a pajzsmirigy
szcintigrafiaja._ illetve a komputer
tomogréfia hivatott. A tapintas
91%  biztonsdggal mutatta ki a
golgvékat, de ezzel a madszerrel
.7%-ban kaptak alpozitiv _leletet.
Tobbnyire a nék pajzsmirigyének
nagysagat becsilték tul. A rontgen-
felvetel a golyvasok 45", -aban volt
csak pozitlv, és a leletek 10,9%-a
alpozitiv.

(Ref.: A dolgozat értékét csok-
kenti. hogy a harom vizsgalé6 maod-
szert nem harom kulénboz6 sze-
mély végezte, tovabba az eljarasok
diagnosztikus képességét anélkil
hasonlitotta 0Ossze, hogy a golyva
diagnoézisat valamely, toluk flgget-
len modon biztositotta volna. A ta-
pintds vagy talélati biztonsaga a
golyvak kimutatasaban arra figyel-
meztet, hogy ezt az 6si, egyszer(
modszeriinket ne tekintsuk kor-
szer(itlennek. A draga, kifinomult
m(iszerek sz[]kséi szerint egészit-
sék ki az orvos kezének és agya-
nak munkdajat, de ne helyettesitsék
azt! Az ultrahang eljaras beveze-

tése egyébként valéban hasznosan
jarul hozza a pajzsmirigybetegek
ellatasdhoz: lehetdvé teszi a cisz-
tdk kimutatdsat, a mirigy nagysa-
ganak kovetését a gyogyszeres ke-
zelés sordn, és a szerv térfogata-
nak megallapitasaval segitséget
nyUjthat a hipertireézis radiojéd
kezelésekor az izotop kell6 adag-
janak kiszamitasahoz.)

Julesz Janos dr.

A golyva epidemiolégiai kritika-
ja Il. Az életkor szerepe. Gute-
kunst, R és mtsai (Lubecki Or-
vosegyetem Belklinikaja, 2400 Li-
beck, 1): Dtsch, med. Wschr. 1983,
108, 1016.

Korabbi statisztikak szerint az
NSZK golyva-endémias teruletnek
szamit, ahol a sorkatondk kozott a
golyva atlagos gyakorisaga 15%
e ‘el6fordulasa az orszag deli vi-
dékein 5-8-szor gyakoribb, mint
északon. A szerzOK azonban sajat
orvosi tapasztalataik alapjan az
északnémet teruleteken is tébb
?olyvét sejtettek. Gyanujuk igazo-
asara kétezer, az Eutini Egészség-
ugyi Hivatal altal 1976—1982 ko-
z0tt sz(jréwzs?élat céljabdl készi-
tett p—a mellkas-rontgenfelvételt
analizéltak. A vizsgalat a Bad
Schwartauban és Eutinban él§
dolgoz6 lakossagot érintette. A
golyva diagnozisat az el6z§ kozle-
ményben ismertetett rontgenkrité-
riumok alapjan allitottak fel. ]

Kitlnt, hogy a golyva gyakori-
saga az életkor elérehaladtaval no-
vekszik: 40 éves kor alatt 5%-nél
kevesebb, a 40—50 év kozott 10%,
az 50, év folott ugrasszerien 25%-
i'a nd, és 65 éves kor folott tobb
mint 50%. Férfiakon a golyvat
Eyakorlb_bnak talaltak, mint " n6-
on, ami az altalanos tapasztala-
tokkal szembenall. Ennek oka az
lehet, hogy csak a munkaviszony-
ban all6 néket vizsgaltak, akik ke-
vesebb 8yermeket sziilnek, mint a
nék tobbsége. igy a terhesség okoz-
ta pajzsmirigy-novekedés Oket ke-
vésbé érinti.

A golyva novekvd gyakorisaga
az életkorral féként a nem teljesen
kielégit6 _%éplprofllaxls _(kovetkez-
ménye: Kifejezett jodhiany —mar
fiatal korban golyvat eredményez,
a meérsékelt hiany golyvakelté ha-
tasa csak késébb valik nyilvanva-
lova. Az id6sebbeken talalt goly-
vak nagy szamahoz hozzajarulhat
még a habords nemzedék egykori
rossz taplalkozésa, tovabba, "hogy
e korosztilynak akér 76%-a is a
habord vihara kovetkeztében az
crszag mas, esetleg kifejezetten
olyvas vidéekeirdl teleptlt jelen-
teglbhak(')helyére, Schleswig-Hols-
einbe.

A vizsgalat tanulsagai figye-
lemre mélték még akkor is, ha a
kivélasztottak nem képviselik a la-
kossag egészét, és tekintetbe vesz-
szik, hogy a rontgen-mddszer a
golyvaepidemioldgial szlirésnek
nem idealis eszkoze.



[Ref.: A joédhidny okozta endé-
mias golyvateriletek feltérképezé-
se és ennek nyoman a jodprofila-
xis megvalésitasa valéban fontos
népegészségugyi feladat. A spora-
dikus golyvak kezelése azonban
anorganikus joddal nem biztonsa-
gos. Ezekben az esetekben célra-
vezet6bb pajzsmirigy hormon ada-
saval potolni a hianyt, ami egy-
szersmind a tireotropin (TSH) el-
valasztdsdnak visszaszoritasaval a
golyva novekedése ellen is hat.]

Julesz Janos dr.

Endémias struma Ausztridban.
Crubeck-Loebenstein, B. és mtsai
(I. Med. Universitatsklinik, Wien):
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112,
1526.

Ausztridban az étsénak torvényi-
leg elrendelt jodozasa (1 kg konyha-
s6/10 mg KJ, ami 7,4 mg jodot je-
lent) ellenére a struma incidentia,
éppen Ugy, mint azel6tt magas.
Az alpesi zondban a lakossag ,.tru-
ma-incidentidja  13,7%, Bécsben
10,1%. Svajcban pedig (az 1936
Ota bevezetett konyhas6jodozas o6ta)
kb. 20% koz6tt ‘mozog. A szer-
z6k azt vizsgaltdk, vajon az Aalta-
lanos konyhas6jodozas ellenére a
szamos %olyva etegségnek van-e
meég egyéb mas kimutathatd stru-
migen tényez6je is, amiért az en-
démias golyva felel6ssé tehetd. 80
golyvas beteget vizsgaltak, akik-
nél a pajzsmirigy nagysaga recens
modon ndvekedett megfelel6 helyi
elvaltozasokkal és jellegzetes symp-
tomatikaval. Ellen6rzésil 25, nem
tapinthatd pajzsmirigyd, euthyreo-
tikus e3%yén szolgalt. A betegeik
kozul (48%0) esetben elégtelen
jodellatds volt kimutathatd, tovab-

aa pajzsmlrllqu radiojodfelvétele
is emelkedett, hasonléan a basalis
és TRH-stimulalt plasma-TSH-
kcncentracié. A trijodthyrosin (T3
hasonléan  ndvekedett; némely
esetben a T4 alacsonyabb volt.

Zaro véleményuk szerint Auszt-
riadban a golyvabetegek tobb al-
csoportja kuloniboztetendd meg. Az
élsoijodozas ellenére az esetek fe-
lében Kifejezett a jodlhiany, és ez
dominéns oki tényez6nek tekin-
tendé. A betegeik ™ masik felében
viszont a golyva fennallasaért és
tovabbi fejlddeséért még egyéb ja-
rulékos strumigen koroktani té-
nyez6k is relevansok.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A hyperthyreosisok korjdslata és
a betegek varhato élettartama.
Horster, F. A (Med. Klin. C der
Universitdt Dusseldorf):  Nucl.—
Med. 1982, 21, 117.

A hygerthyreosis nem meghata-
rozott betegség, hanem kiilonb6z6
enezisd diverz betegségek 0Ossze-
oglalé megjeldlése. Ennek a be-
tegségnek Kulénosen két formajat
kell ~ elktldnitentink, ezenkivul

még a hyperthyreosis ritkabb for-
mait.

1 Basedow-tipust hyperthyreo-
sis. Ezen val6szinlleg genetikusan
determinalt immunbetegségben az
an. thyreoidea-stimulalo  immun-
globulinok (TSI) a donté kérokta-
ni tenyez6k; a TSI prognosztikai
jelent6ségli. A hyperthyreosis ezen
immunpatholégiai formaja csak
tinetilleg kezelhet6 és Trosszabb
prognozisd, mint a

2. morphologiailag autoném hy-
perthyreosis (,,autonom adenoma');
itt a pajzsmirigy egyes (legtobb-
sz0r nodosus) reszei fuggetlenul a
szikség kivanta hypophysaer sti-
mulatiotol (hormonalis —szabalyo-
zasi kortdl), teljesen autoném mo-
don termelik "a pajzsmirigyhor-
mont; ha egyetlen adenomarol van
sz6, akkor "autoném adenomaroél
(.toxikus adenoma”), ha pedig
hyperthyreosissal jaré multinodu-
laris strumarol van sz6, akkor a
»toxikus struma” kifejezést hasz-
nééjék; ezek mdtéttel 'vagy radio-
jod-therapiaval  definitive  gyo-
gyithatok.  Mindkét forma fOleg
latrogen jédEX‘DOSItIO (jodtartalmu
gyogyszerek, ill. jodtartalmd ront-
gen-kontrasztanyagok) kapcsan
thyreotoxikus Krizisbe aggravaléd-
hat, amely a betegeknek még min-
dig 40%-aban halalosan végzédhet.

3. A hyperthyreosis ritkabb for-
mai: a) hyperthyreosis factitia a
pajzsmirigyhormon folyamatos tul-
adagolasa -~ folytan a testsulycsok-
kentés hamis javallata alapjan;
mihelyt a tdladagolast megsziin-
tetik, a hyperthyreosis tlnetei
megszlinnek; b) struma basedowi-
ficata (=,,jod—Basedow”); itt a
manifestatios faktor a jodexpositio;
€) hypophysaer hyperthyreosis: a
hypophysis-tumorok fokozott thy-
reotropin (TSH) termelése is a
hypermetabolismus tlineteit idéz-
heti el6; d) ideiglenes &tmeneti
hyperthyreosist okozhatnak a pajzs-
mirigy malignomai és gyulladasai
tobblethormon termelésevel; eg¥éb
malignomék (pl. chorionepithelio-
ma) 1s kivalthatjak.

A szerzok pajzsmiriﬁybetelgI am-
bulancidjukon 1329 perthyreo-
sisos M. Basedow-ot, 800 hyper-
thyreosisos autonom adenomat és
95 struma basedowificata-t tanul-
méanyoztak; ebbdl 2103 eset prog-
ndzisanak és szévédményeinek ér-
tékelése volt lehetséges. 1329 Ba-
sedow-koros beteg kezelése kovet-
kez6leg oszlott meg: 159 (12%)
mitét, 711 (53%) radio-jodthera-
pia, 459 (35%) gyogyszeres kezelés.
A pro?nomst és az Un. ,.euthyreo-
sist” illetéen a therapiavalasztas
eredményei nagyon kiilénbézéek
voltak. A 159 mutétb6l 89% nydj-
tott definitiv euthyreosist; a 711
radio-jodtherdpia esetikbél 77%
volt eredményes; a thyreostaticum
csak tunetileg hatott, mert az im-
munpathologiai torténéseket nem
befolyasolta; toxikus és allergias
jelenségek  13%-ban léptek fel,
amelyek a thyreostaticum valtoz-

tatasat tették sziikségessé; elGnye
a miitéttel és a radio-jodtherapiaval
szemben az, hogy a pajzsmirigyet
nem pusztitja és nem okoz irrever-
sibiilis karosodasokat. A legjobb
eredményt, a definitiv euthyreosist
az autonom adenomak operativ
enucleatidjaval (91%) és a radio-
jodtherapiaval (93%) érték el; to-
vabbi kezelésre szikség nem volt.
Autonom  hyperthyreosis esetén
minden jodtartalmd  pharmacon
abszolat ellenjavallt.

Az altalanos felfogassal szem-
ben a varhato élettartamot illet6-
leg a hyperthyreosis ugyan szo-
vodhet (0,5—20%) angina pectoris-
szal, de a szivinfarctus ritka szo-
védmeény (1978-ig 22 eset). A hy-
perthyreosis életveszélyes szovéd-
meénye lehet a myopathia thyreo-
toxica, bronchopneumonia és eset-
leg valamilyen sulyos fert6zés. A
mutéti kockazat megfelel6 mdtéti
el6készités mellett quo ad vitam
nem nagyobb szokvanyos struma
operatiénal és mintegy 0,5%-ot
tesz ki; 60—70 életév utdan ez a
rata mar emelkedik (0,9%; 2,1%0).
A thyreotoxikus krizis kivételével
a hyperthyreosis az individualis
varhatd élettartamot nem befolya-
solja. Sajnos az elnézett hyper-
thyreosisos  betegek  jddexpositio
esetén vitalisan veszélyeztetettek.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Mi sz8l a thyreostatikus mono-
therapia mellett? K. W. Wenzel
(Schilddrisenforschungsgruppe, Kli-
nikum Steglitz der Freien Univer-
sitdat Berlin): Dtsch. med. Wschr.
1982, 107, 990.

A nemzetkozi irodalom nem em-
liti, s6t elutasitja a kisér6 pajzs-
mirigy hormon medicatio szuksg-
gessegét hypothyreosisban, csupan
nagyobb strumanal meérlegeli al-
kalmazéasat.

(A szerz6 a kiegészitd pajzsmi-
rigy-hormon adagolas kérdeését a
thiouredk toxikus mellékhatésai, a
struma noOvekedés, az endocrin
ophtalmopathia, immunosupressiv
hatas és recidiva készség szem-
pontjabdl targyalja.

A thiouredk toxikus mellékha-
tasainak kialakulasanal hangsu-
lyozza a dosis-fligg6séget, ezért ki-
vanatos a legalacsonyabb thyreo-
statikus ada% beallitasa, amely
pajzsmirigy hormon egyidejd me-
dicatiéja mellett nem lehetséges.
Fontos ez terheseknél, ahol mag-
zati hypothyreosis kialakulasa fe-
n_Kege_t, de a haematologiai komp-
likaciok is 1046 betegen végzett
megfigyelései szerint csak igy
el6zhet6k meg. A rendszeres vér-
kép kontroll nem elégséges, mert
az agranulocytosis varatlanul és
hirtelen 1éphet fel. Alacsony do-
sis mellett a nem haematologiai
szovédmények is elmaradnak.

A szerz§ vitatja a pajzsmirigy
hormon medicatio helyességét a
hypothyreotikus kezelés kivaltotta



struma novekedés
Részint, mert ilyen esetek csak
hosszas tuladagolasnal jelentkez-
nek a TSH-szint fokozodéasaval,
amely egyébként a pajzsmirigy
reagalé keészségét jelzi. Masrészt
hivatkozik  Ujabb™ vizsgalatokra,
amelyek szerint basedowos bete-
geknél nemcsak pajzsmirigy sti-
mulalé, hanem pajzsmirigy-nove-
kedést serkent6 antitestek is kimu-
tathatok, tehat a novekedés euthy-
reoid status elérése utan is beko-
vetkezhet.

Logikailag nem megalapozott a

szerz0 szerint endocrin ophtalmo-
pathia progressijat — az iatrogén
TSH-szint suppressiojaval — pajzs-
mirigy-hormon kezeléssel gatolni.
Az endocrin  ophtalmopathi&ndl
ugyanis vagy separalt autoimmun
folyamatrol van sz6, amely 'tarsul-
hat Basedow-jellegli autoimmun
betegséghez, vagy pedig a thyreo-
globulin juthat el a kozés nyirok-
palydkon a retrobulbaris izomcso-
ortokhoz és immunreactiot idéz-
et el6. A pajzsmirigy-hormon
tilkinalat, mint kozismert, kivalt-
hat és fenntarthat autoimmun fo-
lyamatot.

Véltozatlanul kérdéses a thio-
uredk ikurativ hatasanak mecha-
nizmusa, amely nemcsak thyreo-
stasison alapul. A pajzsmirigy ser-
kent6 antitestek, thyroid stimula-
ting immunﬁlobuljn_ (TSI), _ vala-
mint  mitochondrialis  antitestek
szintjének csokkenése immunsupp-
ressiv. mechanizmust sugall. A
szerz6 nem vallja ezt a koncep-
ciot, mert megfigyelései szerint a
perchlorat kezelés is csokkenti
methimazolhoz, illetve propilthio-
uracilnoz hasonléan a TSlI-szintet.
Mivel a perchlorat nem rendelke-
zik |mmunsupﬂressw hatassal, fel-
veti az intrathyreoidealis antitest
termel6 lymphocytakon  érvénye-
sulé tisztdn toxikus hatds érvénye-
sulését.

A szerz§ tapasztalatai szerint a
TSI-szint meghatarozasa alkalmas
lehet a th%reostatikus.therapia el-
hagyasanak prognosztikai megite-
lésere.  Kombinacids  medicatio
esetén azonban TSI-negativ bete-
aeknél is magas recidiva szazalé-

ot észleltek. Nem véltak be a re-
cidiva mentesség jelzésére az Un.
prognosztikus indikatorok: pozitiv
suppressios  teszt, pozitiv_ TRH
teszt, vagy a TSI eltinése. Tekin-
tettel a Basedow-kor genetikus
autoimmun jellegére, amely sza-
kaszosan zajlik. 1—IV, évig tartd
kezelést ajanl. Két extrém esetben
az alacsony dodzisu thyreostatikus
kezelést 21 évig folytatta.

Therapias koncepcigjaban anél-
kil. hogy merev sémahoz tartana
magat, kezdetben 30—60 mg/nap
methimazolt vagy 300—600 mg/nap
oropvlthiouracilt javasol. Euthy-
reosis elérése utdn az adag fele-
re, harmadara csokkenthetd. EI6-
fordulhatnak hypothvreotikus fa-
zisok. melyek rovid tartami pajzs-
mirigy-hormon therapiat igényel-
neN Kulcsar Andras dr.

megel6zésére.

A pajzsmirigym(ikddés rendelle-
nességei intézetben apolt értelmi
fogyatékosokban. Hughes, V. C és
mtsai (Bridge Hospital, Witham,
Essex CM8 1 EQ, England): J.
ment. Defic. Rés. 1982, 26, 115.

Tartésan intézetben apolt, tébb-
ségében 1Q 35 alatti sulyosan fo-
gyatékos betegek T3, T4 és TSH-
szintjét, valamint TRH-tesztjét
vizsgaltdk. A betegek életkora a
serdul6kortél idés korig terjedt.
Eredetileg 8 beteg hypothyreosisa
és egy hyperthyreosisa volt ismert.
A szlrés soran 16 UOjabb hypo-
thyreosist és 2 hyﬁerthyreosist fe-
deztek fel. Ezek kozll retrospek-
tive csak az egyik hypothyreotikus
oligophrenben [ehetett gyanut kel-
t6 klinikai tlneteket észlelni, a
tébbiekben gondos vizsgalattal sem
merdlt volna fel pajzsmirigy-mu-
kodési hiba gyanuja. Az dsszesitett
adatokat figyelembe véve, a vegyes
fogyatékos ~anyagban a hypo-
thyreosis gyakorisaga 6,5%-nak, a
hyperthyreosisé  0,7%-nak bizo-
nyult. A p%zsmirigy-elégtelenség
6~ esetben own-korhoz = tarsult.
Ha ezeket nem értékelték, a hypo-
thyreosis gyakorisdga akkor s
4,7%-nak adodott, ami minden-
képpen tobb, mint az Ossznépes-
segben és a psychiatriai osztalyo-
kon talalt elofordulas, A pajzsmi-
rigy-mdkodés szlirbvizsgalatat
ajanljak minden értelmi fogyaté-
kosokat &pol6 intézményben, mert
a hypo- vagy hi_/)perth reosis keze-
lése javitja a betegek allapotat,
megkonnyiti gondozasukat is.

Méhes Karoly dr.

Vese, endokrin ,Utkeresztez6-
dés”. Valloton, M. B. (Div. d’endo-
criinologie, Hépital cantonal, Géné-
vé) : Schweiz, med. Wschr. 1982,
112, 1775.

A vese orvosi bioldgiai értelem-
ben talaléan ,.endokrin Utkereszte-
z6dés” (,,carrefour endocrinien, Ar-
mand, L., 1963), mert az endokrin
rendszer és a vese kozott szoros
kapcsolat all fenn, hiszen az utdb-
bi is szdmos hormon forrasa, és
igy bels6 secretiés szervnek is te-
kinthetd, amit mar Selye (1953) is
talaléan ,,endokrin vesének” ne-
vezett. A vese ugyanakkor sza-
mos olyan hormonnak is a céltab-
laja, amelyek vagy a vese haemo-
dynamikajara vagy az elektrolytok
transepithelialis transzportjara
hatnak. A vese befolyasolja a
plasma-koncentraciojukat és sza-
mos hormon ,,fél-életét”, amennyi-
ben biztositja metabolizmusukat és
excetiojukat. Végul pedig, de
nem utolsé sorban a vese antago-
nisztikus  interakciok — székhelye
hormonok és humoralis tényezok
kozott (prostaglandin, kallikreir:j).
Ez teszi érthet6vé a nem-steroi
jellegd  gyulladasellenes  szerek
nem kivanatos mellékhatasait.

ifj. Pastinszky lIstvan dr.

Theophyllin a mellékvesekéreg
funkcié in  vivo megitélésében.
Geffner, M. E. és mtsai (Depart-
ment of Pediatrics, UCLA Hospi-
tal and Clinics, Los Angeles, Ca-
lifornia 90024, U. S. A): J. Clin.
Endocrinol. Metab. 1982, 55, 56.

A szerz6k 5 olyan beteget vizs-
galtak, akik mellékvesekérge nem
adott cortisol véalaszt exogén
ACTH-ra. Mérték a szérum corti-
solt, aldosteront és renint. Ezeket
az értekeket meghataroztak 0,25
mg Cortrosyn beadéasa utan is 30
perccel. Ugyancsak elvégezték a
meghatarozasokat  6sszesen 84
mg/ikg theophyllin infazidja utan
is.

A vizsgalt betegek:

1 25 éves fia, 1 éve hyperpig-
mentalt, szérum cortisol nem mér-
het6 Cortrosyn-teszt utan sem, az
aldosteron és renin valasz norma-
lis.  Theophyllin hatasdra 7,5
mg/dl cortisol mérhetd, az 1 évvel
kés6bb végzett vizsgalatndl mar
nem. Antiadrendlis ellenanyagot,
mem taldltak. Dg.: ACTH insensi-
tivitas.

2. 55 éves fil, erdsen hyperpzﬂ-
mentalt, plazma %Iucose 26 mg/dl,,
plazma ACTH 1285 pg/ml, szérum
cortisol 12 mg/dl, Cortrosynra
nem reagal. Az aldosteron és re-
nan koncentraciok gyakorlatilag
szintén nem reagalnak Cortrosyn-
ra, mig theophyllin hatasara a
szérum cortisol 7,8 mg/dl-re né.
Dg.: Mellékvesekéreg hypoplasia.

3 115 éves fiu, masfél éve gyen-
ge, kedvetlen. Sulya normalis, hy-
perPlgmentatlo nincs. Szérum cor-
tisol 1 mg/dl, Cortrosynra nem
reagal. Szerum ACTH 57 pg/ml.
Theophyllin  hatasara a szerum
cortisol 59 mg/dl, az aldosteron-
és a renin-szint emelkedése Cort-
rosyn és theophyllin hatasara is
normalis. Dg.: Zona fasciculata +
zona  reticularis Insufficientia
ACTH-hidny kovetkeztében.

4. 12 éves leany, 5 honapja hy-
perpigmentélt, plazma ACTH 8/0
p(rzjlml, szérum cortisol 14 mg/dl,
aldosteron 6,8 ng/ml, egyik sem
reagal sem Cortrosynra, sem theo-
phyllinre. Dg.: Addison-kér, HLA
gplzéllés alapjan autoimmun ere-
ettel.

5. Az el6z6 esetben szerepld leany
anyja, 19 éves Addisonos és 12 éves
Basedow-kdros anamnézissel. Itt a
vizsgélat kdzben hiba tortént, mert
a beteg véletlentl bevette szoka-
sos hydrocortisonjat a teszt el6tti
este és ez interferalt a cortisol ra-
dioimmunoassay-vel. A RIA Aaltal
mért ,,cortisol’”” értékek azonban
Cortrosyn- és theophyllin-kezelés
ellenére is csokkentek, ami arra
utal, hogy a mellékvese nem rea-
galt. Dg.: Addison-kor, HLA tipi-
zélllés alapjan autoimmun eredet-
tel.

A szerz6k eredményeiket a kovet-
kez6képpen magyardzzak. A theo-
Ehyllln az ACTH-receptor ,,megi-

erilésével” fejti ki hatasat, gatol-
ja a foszfodiészterazt, azt az en-
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zimet, amely a CAMP-t hydrolyzal-
ja, igy ennek intracellularis szintje
magas. Emellett a theophyllin va-
I6szinlileg a Cat+ sejtbe tortén6
felvételét is elGsegiti. Feltehetd,
hogy azokban a betegekben, akik-
ben az ACTH hatéstalan volt, de a
theophyllin hatasos, a mellékve-
sekéreg ACTH-receptorai destrua-
l6dtak, de az intracellularis corti-
coid szintetizdlo mechanizmus ép
volt. Amely mellékvesékre a theo-
phyllin sem volt hatassal, azokban
nyllvan a szintetizal6 mechanizmus
is” karosodott volt. Feltehet6, hogy
a fenti kdrképek koézil legalabbis
van olyan, amelyikre jellemz6,
hogy el6szor az ~ACTH-receptor
megy tonkre, majd a steroid szin-
tetizal6 rendszer is (L eset). A
szerz6k ezért a theophyllin-tesztet
jo eszkozként ajanljak a mellék-
vesekéreg-funkcio megitéléséhez.

Dohanics Janos dr.

Hyporeninaemias hypoaldostero-
nismus és a hyperkaliaemiak meg-
kulénboztetd — kdrisméje.  Weid-
mann, P. (Med. Universitatspoli-
klinik Bern): Schweiz, med. Wschr.
1982, 112, 1762.

Mar néhany évvel az igen ha-
tdsos  mineral-corticosteroid-hor-
monnak, az aldosteronnak felfe-
dezése utan észlelték evvel kap-
csolatos tobblet (,,excess™) syndro-
mat (Conn, J., 1967.), s6t olyan ese-
teket is, ahol éPpen az aldosteron
izolalt hianya fordult el§; ezt az
észlelést azota is szamosan meg-
erdsitették. Leényegében az egyéb-
ként érintetlen mellékvese-muko-
dés mellett az aldosteron és alkal-
mila a  18—hydrocorticosteron
csokkent termelésérél van sz6,
amelynek oka mind a mellékvese-
kéreg specifikus enzymhianyossa-
gaban, mind az extrarenalis zava-
rokban gyokeredzik. Ugy latszik,
hogy az id6sebb korban valo fellé-
péseében az extrarenalis mechaniz-
musoknak, féleg a renin-angioten-
sin rendszernek van elsérangu sze-
repe (,,hyporeninaemias hypoaldo-
steronismus”).

Az aldosteronhiany sulyos —hy-
Eerkaliaemiékat idézhet el6. A

orhazban apolt feln6tt  hyper-
kaliaemias  betegeiken  végzett
prospektiv  vizsgélataikban = az

0sszes eseteik 10%-&ban szelektiv
hypoaldosteronismust talaltak, to-
vabba ezenkivil még a nyilvan-
valo ok nélkili magasabb kalium-
szintli  betegeiknek a fele ré-
szében. A distalis nephronban az
elégtelen kalium- és H+ -secretio,
illetve natriumabsorptio kovetkez-

tében  hyperkaliaemia,  hyper-
chloraemias acidosis €s renalis
natriumveszteségre valé hajlam

léphet fel. A hypoaldosteronismus-
nak a feln6tteken megfigyelt for-
majat a kovetkez6 tlnetek jellem-
zik:az aldosteronhiany legtobbszér
enzymatikusan aktiv plasmarenin
csokkenésén  alapszik  (,,hypore-
ninaemids hypoaldosteronismus”);

egyléib endogén mechlzz\ni(smusok
mellett mé ogyszere rosta-
glandingétldti(, gy3-%¥okkol()k) pis sze-
repelhetnek a létrejottében.

A reniin-angiotensin-rendszer na-
gyobb foku zavara ritka fpl. con-
verting-enzym-gatloval valo keze-
lés). "Egyebként még adrenalis
synthesis-zavarok is kozrejatszhat-
nak, noha az enzymdefektusok el-
s6dleges koroktani szerepe a fel-
nétte hypoaldosteronismusaban
eddig még nem bizonyitott. llyen
betegek mar tébbnyire idésebbek
(>50 év) és gyakori a diabetes
mellitus és vagy a nephropathia

(diabetica, interstitialis; hydro-
nephrosis). Hyperkaliaemiara és
acidosisra  rendszerint  egyidej(

konnyl vagy enyhén sulyos”vese-
elégtelenség eseten kertl a sor. A
megkulonboztetd  kdrismében ki
kell zarni mas causalis kalium-
secretiés zavarokat (Addison-kor,
renalis mineralcorticoid-resistentia
kaliumkimélé  diureticumok) és
egKéb jarulékos el6segitd lehetdsé-
geket, ‘extrarenalis tényezbket is
tekintetbe kell venniink™ (oralis ka-
liumfelvétel; insulinhiany tarsula-
sa esetén az extra-, intracellularis
tér atrendez6dései).

A therapiaban alapvet6 eljaras
a kalium étrendi megszoritasa.
Megnyugtatd modszer a hyperka-
liaemia és az acidosis kezelésében
a mineralcorticoid-substitutio. A
therdpidban az ansa-diureticumok,
ioncserélok, natriumbicarbonat
szintén hasznosak lehetnek.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A placentaris hCG, hPL és pro-
lactin release szabdlyozasa in vit-
ro: héta-adrenerg-receptor agonista
és antagonista hatdsa. Shu-Rong,
Zh. és mtsai (Laboratory for Fa-
mily Planning Research, Depart-
ment of Obstetrics & Gynecology,
The First Teaching Hospital, Bei-
jing Medical College, Beijing, Ki-
n%: Amer. J. Obstet. Gynecol. 1982,
143, 444.

A szerz6k azt vizsgaltak, hogy a
placentdban jelen lev8é nagy sza-
muU adrenerg receptor jatszik-e va-
lamilyen szerepet a prolactin, hCG
és a hPL placentaris szekrécidja-
ban. A plaeentak 38—41 hetes nor-
mal  terhességekbdl —szarmaztak.
Két anyag hatasat vizsgaltak: a
béta-agonista terbutalint (Bricanyl)
és a Dbéta-antagonista timdldit
egyenlé molaris koncentracidékban.
Kontrollként u?yanazokat a pla-
centdkat hasznéaltak, az egyik kol-
dokzsinér ér A&ltal ellatott terilet
szolgalt egy anyag tesztelésére, a
masik ér altal ellatott terllet volt
a kontroll. Az oldatok, amelyek a
tesztanyagokat tartalmaztadk, me-
thylemkéket is tartalmaztak, igy el-
len6rizni lehetett, hogy a szovet
egyenletesen tel6dik. Az oldatokat
a plaeentdk megfelelé el6készitése,
inkubéalas utan vitték be a meg-
felel6 koldokéren keresztil, majd
megmérték az inkubaciés médium

hormonkoncentréacidit és a szdve-
tek hormontartalmat. A méréseket
radioimmunoassay-vel végezték.
A mért hormonszintek azt mu-
tattdk, hogy a prolactint a decidua
ﬁreparétum releaseli, a hCG-t és a
PL-t a decidua és a trophoblast
is. Terbutalin hatasara jelentGsen
emelkedett a prolactin és a hCG
release, timolol jelent6sen csok-
kentette e két hormon elvalasz-
tasat. A hPL release ezalatt nem
valtozott. Terbutalin hatasara no-
vekedett a szdvet hCG-tartalma,
nem valtozott a prolactin és a
hPL, timolol hatasara csokkent a
decidua rolactin-tartalma, a
hCG és hPL nem valtozott.

Ma mar altalanosan elfogadott,
hogy a decidua sejtjei szintetizal-
nak és releaselnek prolactint és ezt
nem lehet megkilénboztetni a
h%ﬁophysis altail termeltt6L. Ugyan-
akkor a decidua-sejtek szabalyo-
zasa teljesen mas, mint a hypo-
hysisé,” mert a placentaris pro-
actin nem reagal sem TRH-ra,
sem bromocriptinre. A fenti ada-
tok alapjan nyilvanval6, hogy a
placenta prolaotin-termelésenek
regulaciéjaban a  béta-receptor
agensek 'viszont alapvet§ szerepet
jatszanak. Dohanics Janos dr.

Oxytocin: termeli az ovarium
is? Wathes, D. C, Swann, R. W.
(Department of Anatomy, The Me-
dical School, University of Bristol,
Bristol BS8 1TD, Anglia): Nature
1982, 297, 225.

A szerz8k juhbdl szdrmaz6 cor-
pus luteumokbdl vontak ki pepti-
deket és vizsgaltak azokat. Kulon-
b6z6 biokémiai modszerekkel vizs-

adlva az extraktumot, az egyik

omponens oxytocinnak bizonyult.
A kulénbozé biologiai tesztek tel-
es mértékben megerfsitették a

iokémiai vizsgalatok eredményét:
a corpus luteumok autentikus oxy-
tocint tartalmaznak. Az oxytocin
koncentracidjat nem terhes allat
corpus luteuimébén 2,6 -nak,
terhesben 34 ng/g-nak talaltak. To-
vabbi szamitasokat végezve, meg-
allapitottdk, hogy az ovariumban
a hypothalamo-neurohypophysealis
oxytocin készlet mintegy 15%-a ta-
lalhaté nem terhes allapotban,
mig terhesség alatt alig 0,2%

Bar felvet6dik annak lehetGsége,
hogy a corpus luteumban talalt
oxytocin a keringésbél vald felvé-
telb8l szarmazik, az oxytocinnak a
corpus luteumban mért magas kon-
centracidja inkdbb az ovarialis
szintézis mellett sz6l. A szerzk-
nek legutdbb neurophysin I-et is
identifikalniuk sikerult az ovari-
umban, és ez arra utal, hogy az
oxytocin szintézise az ovariumban
és a hypothalamusban nagyon ha-
sonléan megy végbe. A juh ovariu-
maban secretoros granulumok fi-
gyelhet6k meg, amelyek legna-
gyobb szamban a ciklus kozepén
releasel6dnek. Lehet, hogy a re-



laxinhoz hasonl6an az oxytocin is
igy tarolodik.

Mi az ovarialis oxytocin fiziolo-
iai szerepe? A szllésben és a
actatioban aligha, mert az ova-
riectomia nem teszi lehetetlenné a
szlilést, a corpus luteumok pedig
regredialnak a szllést kovetben.
Ovariectomia hatasara csokken a
kering6 oxytocin szintje, terhesség-
ben is; e kordbbi adatok a jelen
eredményekkel jo  dsszhangban
vannak. Nem helytall6 viszont az
a korabbi feltételezés, miszerint a
luteolysiskor bekoévetkez6 PGF
release oxytocin stimulaciéra jon-
ne létre, mert az oxytocin szintje
ilyenkor éppen csokken. Az oxyto-
cin szerepe valtozatlanul homa-

Dohanics Janos dr.8

Izolalt gonadotropin hidnyban a
csokkent prolactin koncentraci6 az
alacsony oestrogen szint kovetkez-
ménye. Spitz, I. M. és mtsai (De-
partment of Endocrinology and
Metabolism, Shaare Zedek Medical
Center, Jerusalem, Israel): Clin.
Endocrinol. 1982, 16, 423.

Izolalt gonadotropin hianyban a
csokkent LH és FSH release kovet-
keztében alacsony a keringd sexu-
alsteroidok szintje. A szerz6k azt
kivantak elddnteni, hogy a csok-
kent prolactin szint a szindréma
kritériuma, avagy a megvaltozott
steroid haztartas kovetkezménye.

A vizsgalatba hét 18—37 éves
férfit és hat 18—28 éves n6t von-
tak be, akik a vizsgalatot megel6z6
6 honapiban semmiféle hormonalis
kezelést nem kaptak. Szubsztitl-
cioként a ndk ethinyl oestradiolt
kaptak 21/7 napig 3 cikluson Kke-
resztil, a férfiak 5000 IU hCG-t
kéthetente 3 honapig. Reggelente
azonos id6ben vettek vért 17-béta-
oestradiol, testosteron és prolactin
meghatéarozas céljara. A prolactin
release indukaldsahoz randomizal-
tan hasznaltak alkalmanként 10
mg metodapraimidot va>gy 200 (ig
TRH-t, két indukcié ko6zott legke-
vesebb 3 nap kuloénbséggel. A kont-
roll 50 n8 es 24 férfi egészségesek
voltak.

A szubsztiticié hatasara férfiak-
ban a sexudlsteroidok koncentra-
cidja a kontroll értékekre noveke-
dett, a kezelés beszlintetésével a
kezdeti allapot allt vissza. N6knél
a valtozast nem lehetett kimutat-
ni, mert a 17-béta-oestradiol ra-
dioimmunoassay az ethinyl oestra-
diolt nem érzékeli. A szubsztitlcio
mindkét nemben a kontroll értékre
emelte a prolactin szintet, a ke-
zelés elhagyasaval ez az eérték is
visszaesett. A prolactin releaset
metoclopramid minden esetben
jobban stimulélta, mint a TRH. A

rolactin valasz a kezelés alatt a

ontrollokéhoz volt hasonl6, el6tte
és utana lényegesen csokkent. Az
egyik férfibeteg a hCG kezelés
mellé clomiphent is kapott, ami-
nek kovetkeztében a bazalis és az

indukalt prolactin koncentraci6 is
csokkent; a clomiphen elhagyasa
utan a prolactin szint a hCG keze-
lésre jellemzd értéket vette fel. Ha
a férfiak szubsztitucioként nem
hCG-t, hanem nem-aromatizalédé
androgéneket, mesterolont vagy
fluoxymesteront  kaptak, akkor
sem a bazalis, sem az indukalt
rolactin koncentracié sem emel-
edett.

Az eredményekbdl kitlnik, hogy
az oestrogen képes visszaallitani
normalis bazélis és indukalt pro-
lactin szintet. A testosteron régeb-
ben leirt prolactin szintet fokozo
hatasa indirekt, mert nem-aroma-
tizaldédé  androgének  esetében,
amelyek nem tudnak oestradiolla
atalakulni, nem kovetkezik be. Az
antioestrogen clomiphen prolactint
csokkentd hatasa is az oestrogen e
szerepére utal. Az izolalt gonado-
tropin hianyban a prolactin csok-
kent koncentréciéja a megvaltozott
steroid mili6 kovetkezménye.

Dohanics Janos dr.

A hipofizistumorok gyo6gyszeres
kezelése. Hesch, R. D., Wagner
T. O. F. (Abteilung fir Klinische
Endokrinologie, Zentrum fir Inne-
re Medizin, Medizinische Hoch-
schule, 3000 Hannover 61, Karl-
Wiechert Allee 9): Dtsch. med.
Wschr. 1982, 107, 883.

A dopaminerg hatast bromo-
criptin bevezetése a hipofizis ade-
nomak, elsésorban a prolaktino-
mak kezelésében jelentds valtozast
hozott. Az esetek jelent6s részé-
ben lehet6ség nyilt mdtéti megol-
das helyett primer gyogyszeres ke-
zelésre.” A bromocriptin a prolak-
tinszekréciora legalabb harom Gton
fejt ki hatast; 1. mint dopamin
agonista fokozza a Prolactin Inhi-
biting Factor termelést, 2. direkt
hatast gyakorol a laktotrop sejtek
dopumin-receptoraira, 3. csokkenti
a laktotrop sejtek mitozisat, ezzel a
tumormasszat redukalja.

A szerz6k a terapias tervet az
adenoma nagysagatol teszik fiiggé-
vé. Mikroadenomak és intra- vagy
suprasellaris  tumorok esetén a
gyogyszeres  kezelést  részesitik
elényben. Invaziv supra- és para-
sellaris tumorokban a primer se-
bészeti beavatkozast tartjak indo-
koltnak. Nagy invaziv tumoroknal
is érdemes preoperativ bramoorip-
tin kezelést végezni a daganat
nagysaganak megkisebbitésére, a
mdtéti - eljaras megkdnnyitéseére.
Palliativ m(tétek posztoperatav ke-
zelésében is hasznos a bromocrip-
tin a prolaktinszint csokkentésére.
Recidivak megelézésére is folytat-
nak hasonld prdbalkozdsokat. A
szerz8k 71 bromocriptinnel kezelt
betegénél a napi gyogyszeradag
25—60 mg kozotti, a terapia id6-
tartama 0,7—84 hdénap volt. A ke-
zelés hatasara a galactorrhoeak
90%-a megszlint. A ciklus 60%-
ban, a potentia coeundi 80%-ban

rendez6ddtt. A prolaktinszint
néknél 1250 + 320 gg/ml-rél 99 +97
pg/ml-re, férfiaknal 1390 + 398
ixg/ani-rol 324+266 pg/iml-re csok-
kent. A betegek 58%-aban a_tumor
nagysaganak csokkenése is igazol-
hato volt. Kezelés alatt csupan
egyetlen beteg adenomaja noveke-
dett. Terhesség esetén sem anyai,
sem magzati karosodas nem kdévet-
kezett be. A kezelés sziikséges id6-
tartamara, valamint a gyogyszer-
elhagyas utani relapsusokra vonat-
kozéan a szerz6k még nem tudtak
hatarozott véleményt Kkialakitani.
A szerz6k kedvez6 tapasztalataik
alapjan kimondjék, hogy a prolak-
tinomak kezelésében, ha azok
nagysaga, és ezzel Osszefliggben a
klinikai (tinetek nem kényszerite-
nek sebészeti beavatkozésra, akkor
a gyogyszeres kezelés a helyes pri-
mer terapias eljaras. Akromegalia
és Cusihing-kér biramoeriptin keze-
lésére vonatkozbéan a tapasztalatok
lényegesen csekélyebbek és kedve-

z6tlenebbek. Katona Maria dr.

Prolactint termel6 hipofizis ade-
nomak kezelése. Von Werder. K
és mtsai (Medizinische Klinik In-
nenstadt der Universitat, 8000
Minchen 2.): Dtsch. med. Wschr.
1982, 107, 887.

A dopamin-agonistak a hiper-
prolaktimémiak eredményes gyogy-
szeres kezelését teszik lehetové, de
e gy(’)gi(yszerek indikacios terilete
és a kés6i eredmények még sok
nyitott kérdést tartalmaznak. A
hiperprolaktinaemia a leggyako-
ribb hipofizis eltlsé-lebeny ™ hor-
monzavar. N&knél anovulatiés cik-
luszavart, gyakran szekunder ame-
norrhoeat, az esetek 70%-aban ga-
lactorrhoeét okoz. Férfiakndl libi-
d6- és potenciazavarokhoz, ferti-
litdsi képtelenséghez vezet. A hi-
perprolaktinémia leggyakoribb
oka a mikro- és makro-prolakti-
noma, de szamos mas ok is lehet-
séges gcentrélls dopamin-hiany,
suprasellaris tumorok, az agyalap
gyu_lladésos folyamatai, pl. sarcoi-
osis, dopamin-antagonistakkal
torténd hypertonia-kezelés, primer
hypothyreosis, veseelégtelenség,
magas dozisu oestrogen terapia,
terhesség). Ha a vér prolaktin-
szint ismételt méréssel emelke-
dettnek bizonyul, akkor sella ré-
tegfelvétellel és CT-s vizsgalattal
tisztdzandd mikro- vagy makro-
adenoma jelenléte. Hiperprolakti-
némia radioldgiailag igazolt mikro-
adenomaval Kklinikai tiinetek nél-
kil nem igényel kezélést, csak fo-
lyamatos ellendrzést. Ha a mikro-
adenoméahoz klinikai tinetek is
csatlakoznak, a gydgyszeres keze-
lést kell eldnyben Trészesiteni. A
makroprolaktiinomék supra- és pa-
rasellarisan is kiterjednek, rend-
szerint _extrém hiperprolakting-
miaval jarnak. A primer gyogy-
szeres Kezelés ez esetben is meg-
kisérelhet6, mivel igazolddott, hogy
a bromocriptin nemcsak a prolak-
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tin-szintet, de az esetek kb. felé-
ben a tumor nagysagét is cstkken-
ti. Folyamatos computertomografias
ellenérzés sziikséges. Ha a gyogy-
szeres kezelés a tumor nagysagat
nem csokkenti szignifikdnsan, a
m(itéti beavatkozas nem Kkerulhe-
t6 el. Ha viszont primer mditéti
beavatkozas tortént és utana per-
ziszitald hiperprolaktinémia van, a
?y()gyszeres kezelés elengedhetet-
en. Mindenképpen primer mté-
ti beavatkozast igényelnek a latast
fenyegetd, invaziv makroprolakti-
nomak. Altalaban helyes, ha a te-
rapias tervet endokrinoldogus és
idegsebész kozdsen dolgozza Kki.

A bromokriptin a medd6ség ke-
zelésében a fogamzésaranyt dra-
maian megnovelte. Terhesség alatt
azonban oestrogén hatasra a pro-
laktinoma novekedhet, f6fajas, la-
taszavar, vaksag, tumor apoplexia
fenyeget. Ez els6sorban a makro-
adenomésokra vonatkozik. Ha a
prolaktin-szint 200 i)g/ml feletti, a
sellan destrukcié lathato, akkor
makroadenoma biztosra  vehetd.
llyenkor a graviditas kezdetén
transphenoidalls adenektomia szuk-
séges. Ha mikroadenoma okozza
a hiperprolaktinémiat, akkor a ter-
hesség alatt is elegendd a gydgy-
szeres kezelés. Az elmondottak
miatt nagyon fontos minden hiper-
prolaktinemias né terhesség el6tti
részletes Kivizsgalasa.

Katona Maria dr.

A gyermekkori ,,leopard szindro-
ma” endokrinoldgiai  vizsgalata.
Balducci, R és mtsai (Clinica Pe-
diatrica del’'Universita delli Studi
di Roma, via dei Castani 236, 00171
Roma): Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39,
23.

Gorlin 1969-ben irta le a leo-
pard szindrémat (1. sz.) amely egy
ritka, herediter, autoszom domi-
nansan ©6rokl6do, igen valtozatos
korkép. F6bb tinetei: lentiginosis,
EKG-anomaliak, szemtunetek, hy-
pertelorismus, kongenitalis kardio-
patiak — leggyakrabban pulmo-
nalis stenosis —, a genitalis szer-
vek anomalidi, a hosszndvekedés
elmaradasa, neuro-sensorialis su-
ketseg. Fiuknal atmeneti, vagy al-
landd hypogonadismus! is leirtak.

A hypophysis elégtelenségének
kimutatasara hormonvizsgalatokat
(somatotrop, gonadotrop) ennél a
kc')rkéEnéI csak ritkdn = végeztek;
egyébkeént az ezeknél kapott ered-
menyek egymastél igen nagy el-
térést mutattak. A szerz6k ezért is
ragadtdk meg az alkalmat, hogy
egy 9 éves, emlitett szindromaban
szenved6 betegiknél — leanygyer-
mek volt —, elvégezzék a "soma-
totrop és a gonadotrop hormonok
vizsgélatat. Az STH-mérésekre ar-
ginin és tolbutamid, a gonadotro-
hiinek mérésére LH—RH stimu-
aciot hasznaltak. TRH segitsége-
vel megmérték a TSH-szintet is.
Valamennyi vizsgalt hormon, de
a cortisol-szint is, normalis érté-

ket mutatott. A Kariotipus is nor-
malisnak bizonyult a betegnél.

L. sz.-s betegiknél — a slket-

ség kivételével — valamennyi jel-
legzetes tlnetet megtaldltak. A
testméretek nem érték el az atla-
got, de a csontkor megfelelt a kro-
nolégiai kornak. Ezeknek az ada-
toknak, valamint a normalis hor-
monértdkeknek ismeretében a szer-
z6knek az a véleménye, hogy nem
minden 1 sz.-ban szenvedd g¥er-
meknek van hypophysis elégtelen-
sége, s igy ennél a szindromanal
nem minden esetben, még Kis test-
méretek és h?/pogonadismus ese-
tében sem, kell a teljes endokrino-
légiai vizsgalatot elvégezni.

Kovér Béla dr.

Primer hiperaldoszteronizmus.
Wambach, G. és mtsai (Medizi-
nische Klinik Merheim und Po-
liklinik, Lehrstuhl fur Innere Me-
dizin Il. der Univ. Kéln.): Dtsch.
med. Wschr. 1982, 107, 923.

A primer hiperaldoszteronizmus
tlnetegyttesét fokozott aldoszte-
ron-elvalasztas, hipokaliémia, ma-
gas vérnyomas és csdkkent plazma
renin-aktivitas jellemzi. A beteg-
ség Iengakorlbb_ Oka: aldoszteront
termelo “féloldali mellékvesekéreg-
adenoma (Conn-szindréma), va%y a
mellékvesekéreg  kétoldali idio
pathias_mikronodularis hiperpléa-
2|é1g. Ritka az aldoszteront ter-
melé mellékvesekéreg — és pete-
fészek karcindbma. Nagy jelentd-
sége van annak, hogy "a féloldali
adenomat a kétoldali” hiperplazia-
tol elkdlonitsiik, mivel = altalanos
tapasztalat szerint a Conn-daganat
mUtéti eltavolitasat teljes gyogyu-
las koveti, mig hiperplazia "esetén
vé?zett egy-, vagy kétoldali adre-
nalektomia utdn a magas vérnyo-
mas tébbnyire megmarad. A diffe-
rencidldiagnosztikaban értékes ész-
kéz a mellékvesekéreg szcintigra-
fia, a komButer tomogréfia, a mel-
lékvese-flebogréafia es az utdbbi
kapcsan a mellékvese vénakbol
vett vérmintak aldoszteron és kor-
tizol-tartalmanak  meghatarozasa.
E modszerek koltségesek, 1—15
cm atmér6jlinél kisebb daganatok
kimutatasara ritkan alkalmasak, s
a flebograf'ia indikacios teriletét
sz(ikiti a szov6dmények veszélye
(ér-atszakitas, nekrozis).

Mindezekre tekinttel tobben to-
rekedtek mar arra, hogy klinikai-
biokémiai eljarast dolgozzanak Kki
a primer hiperaldoszteronizmus
daganatos és hioerplazias alakja-
nak elkilonitésére: a fokozott al-
doszteron-termelés  visszaszorita-
sa deizoxikortikoszteronnal vagy
fluorokortizonnal: dezoxikortikosz-
teron. 18-hidroxidezoxikortikoszte-
ron, kortikoszteron és 18-hidroxi-
kortikoszteron meghatarozasa a
vérben; a plazma aldoszteron-
szintjenek meghatarozasa nyuga-
lomban és ortosztazisban; a Dlaz-
ma aldoszteron-koncentraciojanak
napi ritmusa; az aldoszteron-szint
alakuldsa spironolaktom hatéséra.

Az eddig ajanlott modszerek egyi-
ke sem oldotta meg az elkdloni-
tést teljes biztonsaggal.

E kézlemén% szerz6i 11 Conn-
tumoros és 10 kétoldali mellékvese-
kéreg hiperplazias betegen végez-
tek vizsgélatokat. Atfedest6l men-
tes differencidldiagnosztikai mod-
szerként a kovetkez6 funkciona-
lis probat ajanljak. Hat napon &t
natriumban gazdag étrenden tart-
jak a betegeket (300—320 mmol
Na+ és 60 mmol K+/nap) majd
meghatarozzdk  radioimmunoesz-
szével a vizelet aldoszteron-tartal-
mat (pg/24h), tovabba a szérum
K+-szintet = (mmol/1). Adenoma
esetén az aldoszteron-kivalasztas
és sze. K+ héanyadosa 6-nal na-
gyobb, mig hiperplaziaban a hanya-
dos Kkisebb. Az adenoma lokaliza-
C|()|Jéra szolgal6, bonyolultabb vizs-
galatokat csak akkor latnak szik-
ségesnek, ha a hanyados adenoma-
ra jellemzd.

A szerz6k igéretes szlir6eljarast
dolgoztak ki, melynek hasznossa-
gat nagyobb [étszdmd  betegcso-
portokon még igazolni Kkell.

Julesz Janos dr.

A kryptorchizmus hormonalis ke-
zelése. Hadzsiselimovic, F. és mtsai
(University Children’s Hospital,
Basel, Schweiz): Hormone Research
1982, 16, 188.

A kt%%torchizmu.s egyike a leg-
gyakori endokrin zavaroknak.
Kezelésében HCG-therapiaval 14—
52% kozott érhetd el gydgyulds, az
1975 o6ta alkalmazott GhRH orr-
csepp modszerrel kb. 30—50% ko-
z0tt. A szerz6k 60 fiat (39 egyol-
dali és 21 kétoldali kryptorchiz-
mussal) kezeltek 10 hé és 14 éves
kor kozott. El6bb naponta 3X kap-
tak mindkét orrlyukba 200 g%
GnRH orrcseppet = (dsszesen 1,
mg/die) 4 héten at. E therapia si-
kertelensége esetén a Kkezelést
azonnal folytattdk HCG-vel: 1500
IU 7 éves kor alatt, LLI 2000 I1U
e folott hetente, Osszesen tovabbi
3 héten at.

Egyoldali kryptorchizmus esetén
a GnRH-therapiaval 57%, HCG-
vel kombinélva tovdbbi 26% szallt
le. Kétoldali esetén 64% GnRH-
val és tovabbi 229% HCG-vel kom-
binalva. dsszességében a kombinalt
kezelés befejeztekor a herék kb.
80%-a szallt le a scrotumba, re-
lapsus miatt ez az arany 6 hdna-
pos korra 73%-ra csokkent.

A szerz6k ezek alapjan javasol-
jak a kombinalt hormonalis the-
rapiat, melynek rovid élettani le-
rasat is adjdk.  Karolyi Gyorgy dr.

Orr-fiil-gégebetegségek

Az Un. ,malignus kils6 halldja-
ratgyulladas” diagnosztikaja. P. M
Ott, M. Vogt (Oto- Rhino- Laryn-
ologische Klinik und Department
Ur Innere Medizin Zirich): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 146.



A ,malignus otitis externa” el-
nevezes Chandlertl szarmazik, aki
1968-ban 13 esetet kozolt. 1959
ben Melzer hasonld korképet irt le
egy idés cukorbetegnel ,,A halan-
tokcsont pyocyaneus osteomyeliti-
se” cimmel. .

Efgyszert’] hallojarat-gyulladasnal
a fulfajdalom, fllfolyas, hallas-
csokkenés 2—3 hetes lokalis ke-
zelés utan gy(’;%yul, necrotizalg ofitis
externa esetében progressziot ta-
lalunk, a gyulladas a kérnyez6
IéPyrészekre terjed. Figyelmeztetd
jel a kialakul6 facialis paresis, ek-
or az infiiltratio elérte a foramen
stylomastoideumot, kés6i tinet a
rekedtség és nyelési nehézség a
koponyaalap osteomyelitise kovet-
keztében. A halalt meningitis, sep-
sis vagy sinus thrombosis okozza.

A betegség kialakuldsdban két
tényezd szerepel: Pseudomonas
aeruginosa fert0zés és a diabeteses
szoveti elvaltozasok. A betegek
90"0-a évek dta cukorbeteg.

A folyamat terjedéset anatomiai
viszonyok is elGsegitik. A porcos
halldjarat feltl nyitott és itt csak
kotészovet van. El6refelé a paro-
tison keresztll kénnyen terjed a
folyamat a fossa infratemporalis-
ba. A csontos részen felil a dob-
[tj)regbe, hatul a mastoidba torhet

e.

A diagnosztikaban fontos az
anamnézis. Figyelemmel Kkell len-
ni a hallojarati giranulatléra, a ful-
kagylo kortli lagyrészek allapo-
tara, az agyidegfunctiokra. A va-
ladékbol baktérium-leoltast  vé-
eznek. Basis és sziklacsontfelvéte-
eket készitenek. Kezd6d6 osteo-
myelitis scimtigraphias vizsgalattal
allapithatdé meg. A legtébb infor-
maciot a betegség kiterjedésérél a
CT adja. A laboratériumi vizsgéa-
lat diabetest jelez.

A szerz6k szerint a necrotizalo
otitis externa tI‘DIkus EéldéJa azok-
nak a veszélyes korképeknek,
amelyek felismeréséhez jo inter-
disciplinaris egyuttmakodes sziiksé-

"es" SzIlavik Marietta dr.

Az an. ,malignus kilsg hall6ja-
ratgyulladas” therapiaja. M._Vogt,
P. M. Ott (Medizinische Poliklinik,
Department fir Innere Medizin
und Oto- Rhino- Laryngologische
Klinik Zirich): Dtsch. med. Wschr.
1983, 108, 148.

A kezelés megvélasztasahoz el6-
szor el kell kdlonitenunk a gya-
kori, jo lefolyast, Pseudomonas
aeruginosa okozta hall6jarat-gyul-
ladast a ritkabb invasiv, néha ha-
lalos lefolyast necrotizal6 otitis
externa malignatdl. A veszélyes
forma Kizarolag cukorbetegeken
fordul el8, ezért ha ilyen betegek-
nél a gyulladas terjedését tapasz-

taljuk, = kérhazi ezelésre van
szukség. ]
1969-ig a sebészi megoldast ré-

szesitettek el6nyben. Az addig is-
mert antibiotikumok kevéssé vol-
tak hatasosak (chloramphenicol,
sulfonamid, streptomycin, gentami-

cin). Mas antibiotikumoknak toxi-
kus mellékhatasai voltak (colistin,
neomycin, polymyxin — B.) A be-
tegek fele meghalt, masik felénél
szovetdefektusak és agyidegkaro-
soddsok maradtak vissza.

1969-ben a carbenicillin, az elsd
anti-Pseudomonas penicillin  meg-
jelenésével lehet6ség nyilt egy ha-
tasos antibiotikus kezelésre, paren-
terlélis aminoglycosid kombinalasa-
val.

Egyedili antibiotikus therapia
koran diagnosztizalt esetekben |o-
het széba. Gondos helyi kezelés
mellett alkalmazhatd. Nagyon fon-
tos az aminoglycosid- serumkon-
centracié ismerete, hogy hatasos,
de ne oto-, ill. nephrotoxikus kon-
centracidt érjen el. 4—6 hét a gyo-
gyulds ideje. Ha in vitro a tobra-
mycin és piperacillin hatasos a
Pseudomonas torzsre, ehhez a kom-
binaciohoz fordulnak.

M(téti beavatkozds szikséges,
ha radioldgiailag csontarrosio bi-
zonyitott, ha tobb a%yideg érin-
tett, ill. sinus sigmoideus throm-
bosis all fenn. A lényeg a necroti-
zalt szdvetek eltavolitasa és a szé-
les drainage. A kezelést kiegészit-
hetjuk a fenti kombinalt antibio-
tikus therapiaval.

Hyperbarikus oxigén-kezeléssel
fokozhatjuk a szovetekben a Oﬁaoly-
nuclearis leukocytdk muakodését,
ugyanis nagy 0 2-koncentracio ese-
tén erdsebb baktericid-hatast fej-
tenek ki. Alapvetd kovetelmény
természetesen a diabetes pontos

beallitasa. Szlavik Marietta dr.

Otitis externa létrejotte uszoda-
latogatoknal — esettanulmanyok 6
fedett uszodaban. Bomeff, M, Ge-
yer, G. (Hygiene Inst. Univ.
Mainz): Zbl. Bakt. Hyg. I. Orig. B,
1982, 176, 383.

A szerz6k fél év alatt naponta
vettek vizmintat 6 fedett uszoda-
ban Mainz varosaban, meghata-
roztdk a vizmintak vegyi és mik-
robiol6giai mindségét. A vizmin-
tdk csiraszdma ritkan haladta
meg a 100/ml értéket s nem tar-
tozott a ritkasagok kozé, hog?/
nem nétt Ki telep a vizmintakbol,
kozvetlen leoltassal.

A mintegy 170000 fiird6évendég
kozual, akik valamelyik uszodat
rendszeresen latogattak, 38 kerult
a Ful-Oirr-Gégeklindikéira otitis ex-
terna gyanuja_miatt, s ezek kozill
a kils0 halléjarat gyulladasa 23
esetben igazolodott.” 11  egyén
anyagabol sikerult feltétlen vagy
feltételes korokozot kitenyészteni,
éspedig Pseudomonas aeruginosat,
Ent. cloacaet, KI. pneumoniaet,
Staphylococcus aureust és Citro-
bactert. Ezek kozll egy esetben a
Ps. aeruginosa akkor okozott gyul-
ladast, amikor az uszoda vizebél
is kii'tenyészett. Ent. cloacae fcite-
nyészett a vizb8l és 88, uszodat 14-
togat6 gyerek fiilébdl, de nem oko-
zott gyulladast,  Staphylococcus
aureus is Kkindtt a vizbdl és rqyul-
ladastél mentes flltamponbdl.” A

halléjaratmintak s a furdéviz flo-
raja egyébként ritkdin mutatott
egyezést, s a rendszeresen Uszok
kozétt nem volt az otitis gyako-
ribb, mint az uszodat nem "lato-
gatdé kozonség kozott.

A szerz6k nem tulajdonitanak
az Uszasnak jelentdséget a hallo-
jarat gyulladasainal.

Nikodemusz Istvan dr.

Az akut otitis media epidemio-
l6giaja gyermekkorban. Ingvarsson
L. és mtsai (Lundi E?yetem Fal-
orr-gégeosztalya, Altalanos Kor-
haz, Malmd és Technologiai In-
tézet Matematikai, Statisztikai
Osztélya%: Acta Oto-Laryngologi-
ca, Supplement 388, (1982).

A szerz6k 1977 o6ta hossza tavu
epidemiologiai vizsgalatot végez-
nek Malmo varosaban (Svédor-
szag) laké azon gyermekeknél,
akiknek orvosilag diagnosztizalt
akut kg')z,épfulg ulladésa volt. A
re?gsztr,alast 1977-ben a gyerme-
kek 3 éves koraig veégezték el. Ez-
utdn a kovetkezd két évben szu-
letett gyermekeket is bevontak
vizsgalataikba, és 1980-t6l 15 éves
kor_lgkaz 0sszes gyermeket regiszt-
raljak. Megfigyelésiket 10 éves
idGtartamra tervezik. Jelen cikk-
ben az 1977—1980 koz6tti vizsgala-
tok eredményérdl szamolnak be.
Malmo 235000 lakosa kozul 38 500
a gyermek. A 4 év alatt 8900
yermeken észleltek akut otitist.
6—11 honapos csecsemOk kozott
lépett fel Iegﬂyakrabban a meg-
betegedés. 48 honap alatt az 197/-
ben szlletett gyermekek 5400-a4nal
Ie%alébb egyszer el6fordult kozép-
fulgyulladas, kozuluk  48%-nal
egynél tobbszor. Ismételt megbete-
gedés gyakoribb volt azon gyer-
mekeken, akik az els6 kozépfil-
gyulladdson 18 honapos koruk
elott atestek. A nemek kozott a
gP/akorlsé szerint nem talaltak
eltérest. legtobb  megbetegedés
a téli hoénapokban fordult eld. Er-
dekes, hogy gyakoribb volt a he-
veny kozépfilgyulladds a varos-
széli, modern villanegyedben la-
kdknal, mint a varoskézpontban
éléknél. Bolcs6débe Ijé\ré gyerme-
keknél magasabb volt a megbete-
%edé5| arany, mint az otthon vagy
haznal nevelteknél, ezeknél az
ismétlédd  kozépfulgyulladas  is.

gyakoribb volt.
Tolnay Séandor dr.

Adenoid vegetatios gyermekek
kozépful-dinamikajanak vizsgala-
ta tympanometriaval. Gotz, B,
Pritsche, F. (,,Carl Gustav Carus”
Orvosi Akademia Ful-orr-gégekli-
nikaja, Drezda): HNO-Praxis,
1983, 8, 101

A tympanometria lehet6vé teszi
a dobhartya-hallécsontlancolatnak
és a dobireg levegGzésének ob-
jektiv vizsgalatat. Az egyre sza-
orodd fulkurt hurutois és dobdri
olyadékgytulemmel jelentkez6
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beteg miatt a vizsgalat jelentfsé-
ge egyre nd. Mivel ezekben az
esetekben a tisztahang audiogram
gyakran normalis, és a dobhar-
tya megtekintése sem ad biztos
tampontot, felmeril a kérdés,
mennyire megbizhaté a tympano-
metria a megbetegedések kimuta-
tasara gyermekkorban

A szerz6k ezért 272 adenoto-
miara varé 3—8 év kozotti gyer-
meken végeztek részletes tympa-
nometrias vizsgalatot. A vizsgalat
elvégzése technikailag 4ltalaban
nem okozott probléméat, de fel-
hividk a figyelmet a hall6jarat
légmentes elzarasara, valamint ar-
ra, hogy a hang részlegesen se ve-
rédjon a hallojarat falara. Ez né-
hany esetben nehézséget okozott.
A-tipusu_gorbet 44,2%-ban, B-ti-
Busut 25%-ban, C-tipusut 30,9°/0-
an talaltak. A tympanogram biz-
tosabban mutatta a karosodott
fulkurtm(ikodést, mint a tiszta-
hang audiogram, de nélkilozhe-
tetlennek tartjdk ennek és a fil-
tikrozésnek az elvégzését is. La-
pos lefutasu gorbe esetén is (B-
tipus? adenotomiaval és fizikalis
kezeléssel 76,5%-ban  gydgyulast
és a gorbe normalizalddasat érték
el. Ha adenotomia uténi ismétel-
ten is B-tipusu tytenpanogramot
kapnak, legkordbban 8 hét mulva
elvégzik a dobdri drainage-t.

Tolnay Séndor dr.

Az ujszuldttek hallassz(irésének
diagnosztikus értéke 7 éves vizs-
%élat alalojén. Fritsche, F., Berndt,

. (,Carl "Gustav Carus” Orvosi
Akadémia  Ful-orr-gégeklinikaja,
Drezda): HNO-Praxis, 1983, 8,97.

Az (jsziilottek és csecsemdk kii-
16nbdz6 reflexeit mar régota fel-
hasznaljak hallassz(irésre.” A szer-
z6k 1975—81 kozott 16 150 djszi-
l6tton végeztek hallasszdrést. A
vizsgalatot audioldgiai asszisztens
vagy fulorvos végezte 80—130 dB
kozott Allithatd széles s&va zajt
adé készllékkel és atlagosan 1
alapfrekvenciaju  harangocskaval,
melynek maximalis intenzitdsa 10
cm-rél 125 dB volt. Mindkét fulet
véltakozva vizsgaltak, és legaldbb
két pozitiv reakciot kellett kapni
a mozgasi, ébredési, meﬁlepetesh
sirasd vagy légzesi reflex Kko-
zil. Negativ reflex esetén a vizs-
galatot méasnap, vagy 1—3 hona-
pon belul megismetelték. Ha a
reflex negativ maradt, 6—12 ho-
napos korban részletes Kivizsga-
last végeztek valamilyen objektiv
audiometrids mddszerrel. A 16 150
gyermek kozidl 210-nél (13094
nem kaptak hallasreflexet sem a

100—1200 dB kozotti széles savl
zajra, sem a harang hangjara.
Ezen belil a normal Gjszulottek

megoszlasa 10,7%0, a riziko-0jszil-
|6tteké 21.9%® volt.

A késBbbi utanvizsgalat soran
196 reflex negativ gyermeket néz-
tek meg, ebbadl 28-nal (I,7%%0) ta-
laltak rehabilitaciéra szoruld hal-
lascstkkenést.

Az 0Osszpopulaciora szamolva a
hallaskarosodas varhatdé aranya
33%, a rizikoujszilottek  kozott,
és 1,3%0 a normal L]jszulbttek ko-
z0tt. Veszélyeztetett djszuldtteken a
reflex negativ lelet kétszer, a ki-
mutatott hallascsokkenés 2,5-szer
gyakrabban fordult el6, mint a
tobbi ajszulétton. A szerzok az el-
s6 életév végeéig olyan hallaskaro-
sodast, amit a sz(irésnél elnéztek
volna, nem talaltak.

Tolnay Sandor dr.

A hallascsdkkenés streptokinase
kezelése. Klemm, E., Altmann, E
(Keruleti Korhéz ful-orr-gége és
szivkeringési betegségek osztalya,
Dresden-Firiedrichstadt): HNO-
Praxis, 1983, 8, 209.

A szerz6k abbol a feltevésbdl
kiindulva, hogﬁ az ismeretlen ere-
detd halladscsokkenés nagy részét
a kapillaris rendszerben létrejott
haemostasis okozza, megvizsgal-
tdk a streptokinase hatas-ossagat
ebbdl a szempontbdl. A konzer-
vativ érterapiaban ma a fibrinoly-
sis az egyik legaktivabb kezelési
mod. A streptokinase-nak aziro-
dalom szerint harmas terapias ha-
tdsa van: thrombolytikus hatads a
fibrinogen és fibrin enzimatikus
oldasiaival, antikoaguléns effektus
a vérpalyaban keringé fibrin ol-
dasi termékek altal, valamint a
vér és plasmaviscositast erésen
csokkent6 hatés.

A szerz6k  részletesen leirt
mddszer szerint, megfelel6 labo-
ratoriumi kontrollal 26 ismeret-
len eredet( ‘hallascsotekenéses 'be-
tegen kezdtek streptokinase keze-
lést. A betegek életkora 17—57 év
kozétt volt, és panaszuk 3 hétnél
kordbban kezdodott. Kontrollként
64 betegen az altaldban szokéasos
in'l[fnziv értagitd kezelést végez-
téi

A streptokinaseval kezeiteken
az atlagos hallasjavulas 39 dB
volt, és 19-en érték el a maxima-
lis hallasjavulést, az értagitd ke-
zelésben részesilteknek 19 dB volt
az atlagos javulasa, és 11-en ta-
laltak teljes javulast.

A szerzOk leszOgezik, hogy jo
tapasztalataik ellenére a kezelési
mod csak megfeleléen kivaloga-
tott betegeken alkalmazhat6, spe-
cialis ismereteket kivan, és szoros
egyuttmukodest |gén¥el e részte-
ruletet jol ismeré belgydgyasszal.

Tolnay Sandor dr.

5 éves tapasztalatok cholesteato-
mas esetekben a halléjarat hatsé
falanak megtartasaval végzett (zart
technikajli) tympanoplastica és
mastoidectomia utan. Kinney, S.
G. (Ful-o®r-@égeklinika, Cleveland,
l1J335 ): Laryngoscope, 1982, 92,

Mig a heveny gennyes kozép-
fulgyulladas Kkezelésében tortént
el6relépés az utdbbi id6ben, az
idilt cholesteatoméas fllfolyamat
kérdése egy helyben topog. A szer-

z0k cikkikben a hallojarat hatso
falanak  megtartasaval  végzett
tympanoplasticakkal szerzett 5
éves tapasztalatukrol szamolnak
be, kilonds tekintettel a choles-
teatomara. A m(itéteket feln6ttdn
és gyermeken egyarant végezték
1976—1981-ig 204 filet operaltak
»zart” technikaju tympanoplasti-
caval. Ezek kozul 104 esetben al-
kalmaztdk ezt a modszert choles-
teatoma esetében. A szokésos tech-
nikat alkalmaztdk és részletesen
ismertetik azokat a mddositaso-
kat, melyeket e csoport m(itétéi-
nél szerzett tapasztalatok soran
vezettek be.

Vizsgi(élataik eredményeként le-
szogezik, hogy a hallojaratfal meg-
tartasaval végzett mdtétek utan
gyermekeken nagyobb a choles-
teatoma Kigjulas aranya, mint fel-

nétteken. Ugy Vélik, "hogy ez a
ma?(asa_bb szam gyermekeken a
yakoribb iulkirtmdkodési zavar

Ovetkezménye. A megtartott hal-
I6jaratfal  nagyobb lehetdséget
nyajt a hallastunkcio helyrealli-
tdsara, mint a nyitott technika.
Viszont a residualis cholesteato-
ma lehet6sége a zart technika
mellett fennall, ezért célszer(inek
latjak a két ulésben végzett mu-
tétet. Ez azért szikséges, mert a
residualis cholesteatoma kéthar-
mada a kozépfilben talalhato.
Vizsgalataik alapjan arra a ko-
vetkeztetésre jutottak, hogy a
kétszakaszos zart technikaju tym-
panoplastica mastoidectomiaval
szovodménymentesen alkalmazha-
t6 cholesteatoma esetén, ugyanis,
:jgy jol ellendrizhetd a megbetege-
€s és a funkcionalis eredmény is
j6. Ha a cholesteatoma gyermek-
orban kiujul, megfelel§™ nyitott
Ureget kell kialakitani. Azt is
megallapitottak, hogx a hallojarat
eltavolitasaval keletkezett nyitott
Ureg_ nem mentesiti a fulet a ké-
s6bbi problémaktol.

Tolnay Sandor dr.

1142 cholesteatomas fiilfolyamat
10 éves statisztikai nyomon kove-
tése: zart vagy nyitott technikat

alkalmazzunk?” Brown, J. S. (Ful-
orr-gégeklinika, Calgarg, Alta
USA): Laryngoscope, 1982, 92, 390.

A cholesteatoma hosszu ideig a
fUlsebészek rettegett ellenfele volt,
és meghatarozta a flalmd{tét maod-
jat. A mikroszkopos muditéti tech-
nika elterjedésével e téren is Uj
korszak kezd6dott a fulsebészet-
ben. Alapvetéen két f6 modszer
alakult ki, a zart és nyitott tech-
nika. A szerz6k sziikségesnek tar-
tottdk, hogy hosszabb idd eltelté-
vel megvizsgaljak az alkalmazott
két mddszer eredményességét. A
tanulmany szlkségességét az is
bizonyitotta, hogy minden évben
nagyjabdl azonos sz&mu j cho-
lesteatomas esettel  talalkoztak.
Atnézve az irodalmat azt talaltak,
hogy a betegség megel6zésében
még nem alkalmazunk uj modsze-
reket, és a gydgyszeres €s sebészi



kezelés is nagyjabdél ugyanaz. A
sikeres mdtét ideélis célja a nem
gennyedd ful, normal hallas, é
dobhartya és hats6 hall6jarattal,
amit az esetek nagyobb részében
nehéz elérni. A cél elérésére két
f6 mddszer alakult ki: a klasszi-
kus ,nyitott” és az Gjabb ,zart”
modszer. A nyitott technikaval
végzett mitéteknél a hallasered-
menyok rosszabbak voltak, és a
nﬁltott Ureg kezelési problémékat
okozott. A~ zart mddszernél na-
gyob_b szamban_ fordult el6 resi-
ualis vagy recidiv cholesteatoma,
ami maésodik mdtétet tett szuksé-
essé. A két mddszer Bsszehason-
Itdsara bemutatnak nagy szamd,
10 évvel az els6 mitét utdn ész-
lelt, szovettanilag igazolt eholes-
teatomat, ami a meglevd hallast
is karosan befolyasolta. Vélemé-
nylk szerint, bar a zart mddszer-
rel végzett miitéteknél a hallas-
javuléas jobb, de a kidjulasi lehe-
téség nagyobb, ezért az eljarast
megfeleléen kivalogatott esetekben
kell alkalmazni.

Tolnay Sandor dr.

Az ujsziloitkori facialis paresis
therapias indikacioi. P. Narcy, és
mtsai (Service O. R. L., Hop. Bre-
tonneau, Paris): Ann. Oto-Laryng.
(Paris), 1982, 99, 377.

Az Ujszulottkori facialis paresis
gyakorisadga egyes szerzék szerint
0,2 és 6% kozott mozog, de itt ta-
lalhaték a gyorsan, spontan gyo-
gyuld esetek is. Therapids szem-
pontbdl a regressiot 6 hét eltelte
utan sem mutatd tipusok %elent()'-
sek. A congenitalis teljes, félolda-
li vagy izolalt facialis paresis the-
rapias indikécidja a koroktol fugg,
mert sz6 lehet, malformatiorol,
mely esetekben jelenleg kielégito
sebészi beavatkozas nem létezik,
és sz6 lehet traumas eredetrdl,
a Fallop-csatorna harmadik sza-
kaszanak zUzoédasardl, ill. torésé-
rél. Ez utébbi forméknal annal ha-
tdsosabb a sebészi beavatkozés,
minél korabban végzik.

A szerz6k 9 congenitalis facia-
lie pairesist vizsgéltak, ebb6l 3 trau-
mas, 6 malformativ jellegd volt.
A mi(tétet minden esetben rész-
letes klinikai, radiolégiai és elekt-
rofiziolégiai vizsgalat el6zte meg.

A trauméas eredetl facialis pa-
resis legtdbbszor szilési kompli-
kacio kt')vetkezmén?/e. igy kérok-
ként szerepelhet elhdzédo szlilés,
sz(ik medence, fogd hasznalata,
er6s intrauterin nyomas.

Az ideg miikodésének vizsgalata
csecsemOkorban  igen nehez a
kooperaci6 hianya miatt. Az arc-
rol  készitett sorozatfényképeken
lehet nyomon kovetni a folyamat
fejlédéset. A laesio helyét megje-
16lni  hivatott Schirmer tesztvizs-
galat Kivihetetlen, az impedancia-
metriaval kapott stapes reflex
mértéke 1 honapos korig értékelhe-
tetlen.

Radiologiai vizsgalattal ponto-
sabb diagnosztikus értékek kap-

hatok. Az intubatiés anaesthesia-
ban veégzett tomographiaval elki-
I6nithetd a traumas eset a malfor-
matiétél és meghatarozhaté a lae-
sio helye.

Elektroiiziologiai vizsgalattal
nyert izommozgasokbol kovetkez-
téetni lehet az idegrost-atrophia
nagysagara és a degeneratio lefo-
lyasara.

A vizsgalatok soran nyert ered-

mények a pontos diagnézis és a
therapia szempontjabol nem voltak
megbizhatd értékliek. A minden
esetben elvégzett Fallop-csatorna
feltirds nem valhat gyakorlattd,
mert 6 esetben a nervus agenesia-
jardl volt szd, igy feleslegessé valt
a csecsem@t megterhel6 beavatko-
z4s. Ennél a 6 gyermeknél elvé-
ezték a parotis_ regio egyidejd
eltardsat 1s, és 5 esetben _sike-
rilt bizonyitani az arcideg hidnyéat
ezen a terileten. Ezért a szerz6k
ajanljak az ajszilottkori, 6 hét
elteltével spontan nem regrediald
facialis paresisek részletes klinikai
vizsgalata utan a parotis regio fel-
tarasa utjan az arcideg megkere-
sesét. Amennyiben ideg nem ta-
lalhat6, ugy agenesiarol van sz6,
és minden tovabbi beavatkozas
hasztalan. Viszont, ha a nervus fa-
cialis ezen a szakaszon jol feltar-
hatd, ugy érdemes elvégezni a Fal-
lop-csatorna  mésodik, ill. harma-
dik szakaszanak a decompressio-
at.
J Ezzel az eljarassal, melyet
egyébként Fisch ajanlott, kivéd-
hetd a nervus facialis intramas-
toid részének a felesleges feltara-
sa, mely csecsem@korban igen
megterheld és kodkazatos.

Péterffy Erzsébet dr.

Alkalmas-e a felszivodd, poro-
zus trikalciumfoszfat-keramia a
nem aszeptikus radikalis falmdad-
téti Ureg megkisebbitésére. Zoll-
ner Ch. és mtsai (Ful-orr-gége-
klinika, Freiburg és mas intéze-
tek) : Laryngol. Rhinol. Otol. 1982,
61, 304.

A cholesteatomas filfolyamat
m(itété sordn kialakitott un. ra-
dikalis Ureg megkisebbitésére sz&-
mos modszer ismeretes. Az erre a
célra_eddig alkalmazott zsir, fas-
cia, izom, porc az ismételt fertd-
z6dés soran begyulladhat, és gyak-
ran a behelyezett anyag eltavoli-
tasat teszi szikségesse.

A szerz6k  allatkisérletekben
vizsgaltak, hogy a porozus, felszj-
vodo  trikalciumfoszfat kerdmia
alkalmas-e a nem steril mdtéti
Ureg beszlikitésére. Kisérleteiket
malacon végezték, melynek a
pneumatikus mastoid csontrend-
szere hasonl6 az emberéhez. A fer-
tézést pseudomonas  aeruginosa
torzzsel végezték. El6szor aztvizs-
%élték, hogy a trikalciumfoszfat
aiktariumnovekedést -gatlé vagy
segité hatasu-e, és hogy a pseudo-
monas torzs okoz-e fertézést a ma-
lacok sziklacsontjaban. Megalla-
pitottak, hogy a ‘keramiaanyag a

baktériumnovekedést nem  segiti
elé, de gatlé hatasa is jelentékte-
len. Pseudomonas fert6zésre a ma-
lac hypotympanonjaban bakterio-
l6giailag és szdvettanilag jol ki-
mutathaté fert6zés jott létre. Ez-
utan a faroval Kkitakaritott pneu-
matikus csontallomanyt 2 mm
vastag keramialapokkal toltotték
ki és egyidejlileg pseudomonas
aeruginosaval fertéztek. Egy ho-
nap mulva a vizsgalt allatban a
korokozok bakteriolégiailag még
kimutathatok voltak, a 4 hénap
mulva vizsgaltakban mar nem.
SzOvettani vizsgalatnal a m(itét
utan 1 hoénappal az implantatum
tertletén még kifejezett gyulladas
volt, a keramiaanyag csontos at-
épllését nem észlelték. 4 hdnap-
pal a mdtét utdn a gyulladas leg-
nagyobbrészt megszint, ezeken a
teruleteken a kerdmia csontos at-
épllése megindult. A vizsgalatok
kimutattak, ogﬁ/ a kerédmia imp-
lantatum a gyulladas ellenére sem
I6k6dott  ki. Az  allatkisérletek
alapjan ugy latszik, hogy a trikal-
ciumfoszfat kerdmia a cholestea-
tomas fllfolyamatoknal = kiképzett
radikalis matéti Greg megkisebbi-
tésére is alkalmas.

Tolnay Sandor dr.

Mesterséges csont hasznalata az
arcsebészetben. Walter, C, Lang,
W. L. (Plasztikai helyreallité se-
bészeti és iul-orr-gége osztaly,
Dusseldorf—Kaiserwert, Klinikum
rechts der lIsar M(szaki Egyetem
ful-orr-gégeklinikaja):  Laryngol.
Rhinol. Otol. 1982, 61, 354.

Mivel a plasztikai és helyreélli-
t0 sebészetben az autolog ahyagok
nem mindig és nem elegendd
mennyiségben allnak _rendelkezés-
re, a figyelem egyre inkdbb a Ku-
16nb6z6 csont- es porcpotld anya-
ok felé iranyul. A szerz6k Ku-
0nboz6 keramiaanyagok vizsgala-
ta soran Ugy talaltak, hogy a tri-
Calcium-phosphat igen alkalmas
az arcsebészetben szlikséges pot-
lasokra. Ez a vegyilet kulénbozd
adalékok hatasara pordzus, jol for-
méalhaté allomanyava valik. Az
aluminium-oxidda ellentétben
bioaktiv anyag, melynek fontos
tulajdonsaga, hogy a csont Ujra-
képz&dést fokozza. Nem toxikus,
nem karcinogén, és nem allergi-
z4l6 hatdst. Konnyen sterilizal-
hat6, a kornyez6 szovetek vitali-
tdsat nem zavarja. Allatkisérle-
tekben a csont és a calcium-phos-
phat implantatum kozoétt kozvetlen
Osszekottetés jon létre, észrevehe-
t6 kotdszoveti szegély nélkal.

A szerz6k 3 év alatt 194 eset-
ben hasznéltak az anyaé;ot arc-
csonthianyok potlasara. 9 esetben
észleltek enyhe gyulladast, de egy
esetben sem vesztették el az im-
plantatumot. A cikk részletesen
tartalmazza a mesterséges csont
kulonbdzd alkalmazési lehetfse-

Tolnay Sandor dr.
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Pszichidtria
A neuroleptikumok harminc éve.
Kritikai elemzés. J. Modestin

(Psychiatrische Universitatsklinik,
CH—3072 Bern): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 1446.

Delay és munkatarsai 1952-ben
tették kozzé els6 therapias ered-
ményeiket a chlorpromazinnal, és
1953-ban tartottak Bézelben az el-
s6 chlorpromazin-szimpoziont. A
kovetkezO években a gyogyszer
vilagszerte elterjedt, majd pedig
hasonl6 készitmenyek sorat fedez-
ték fel és hoztdk forgalomba. Ma,
harminc év utan elmondhatjuk,
hogy a neuroleptikumok koréat él-
juk, és ezek a gﬁ/(’)gyszerek a
pszichiatriai betegellatas legfonto-
sabb eszkézeivé valtak. Ugyanak-
kor e harminc év sordn nagyon
sok ismeret halmozédott fel, a
pszichiatriai betegségek természe-
térél és a szociélis kornyezet sze-
repér6l e betegségek keletkezése-
ben és gyogyulasaban. Ezeknek az
ismereteknek gyakorlati érvénye-
sitését a neuroleptikumok kiala-
kult alkalmazadsi moddja akada-
lyozza. Jelenleg ugyanis szinte
minden pszichotikus  beteg kap
neuroleptikumot, mégpedig nagy
dézisban, akkor is, amikor re-
misszioban van vagy mar esetleg
csak maradvanytinetei vannak. A
pszichiaterek a neuroleptikumokat
specifikus szereknek tekintik, és:
valami olyan modell szerint ad-
jak, mint az inzulint a cukorbe-
teglségben, vagy mint az antikoa-
gulansokat. Ugy vélik, hogy a
gyogyszer elhagyasa a visszaesés
valoszinliségét noveli.

A szerz6 sajat klinikajanak gya-
korlatat vizsgélta felul,” kimutat-
ta, hoay naluk is szinte mjnden
bete% aF_ neuroleptikumot. Oszin-
tén bevallja, hogy 6 sem meri nem
adni, a kialakult pszichiatriai fel-
fogas keretében nem meri vallal-
ni a feleldsséget, hogy nem ad
gyogyszert. Pedig a modern Kuta-
tasok bizonyitjak, hogy ez a gly(/a-
korlat nem helyes. A szerz6 e ku-
tatdsok attekintése alapjan biral-
ja a jelenlegi gyakorlatot, a folya-
matos és nagy dozisli gyogyszere-
lés szokasat. ldézi azokat avizs-
ﬁélatokat, amelyek a neurolepti-
umok hatékonysagat bizonyitjak.
Ramutat, hogy a schizophrének
kb. V3-a placebora is reagal és ja-
vul. Kis, specidlis osztalyokon, mi-
liGtherapia és egyéni, ill. csopor-
tos ﬁszmhothe_répla mellett a pla-
cebohatds nyilvan még nagyobb
lenne, hiszen a_pszicho-, ill. szo-
ciotherapias eljarasok hatékony-
sdga is bizonyitott. Kb. 30%-ban
a placebdadas meggatolja a chro-
nikus schizophrének relapszusat
a kibocsatastdl szamitott egy éven
at, és 20%-ban két éven At. (Ijgaz,
hogﬁ/ a neuroleptikumok adasa
mellett egy éven at a betegek kb.
67%-a marad mentes a visszaesés-
t6l. De a megfeleléen gondozott
betegekben a tiinetek Kkontrollja
a neuroleptikumokkal kénnyen e€s

%yorsan helyreallithatd, ha korab-
an e _gyoglyszereket nem kaptéak.
Mas vizsgalatok kulénbdzéen ke-
zelt betegcsoportok 6sszehasonli-
tdsaval azt mutattdk ki, hogy a
schizophrén betegek relapszusa az
esetek kb. felében fliggetlen attdl,
hogy a beteg kap-e neuroleptiku-
mot, vagy sem, a visszaesés a
neuroleptikus kezelés ellenére is
bekovetkezik. Brown és munka-
tarsai szerint a neuroleptikumok
olyan betegek esetében hatasosak
a visszaesés elkeriilése szempont-

&bol, akik pathol6gias csaladi
ornyezett6l sok negativ érzelmet
kaptak, ill. akiket a csalad erdsza-
kosan igyekszik kontroll alatt tar-
tani.

A szerz6 Bleulernek ad igazat,
nem specifikus szerek, hanem sa-
jatos megnyugtatd hatasuk van,
és ez hasznalhat6 fel IJél a bete-
gek kezelésében. A célzott és kor-
szer( neuroleptikus kezelés elveit
azért lenne jo kidolgozni, mert a
neuroleptikumoknak na?lyon sok
kellemetlen, sulyos mellékhatasa
van. Legsulyosabbak a kulonféle
diszkinézidk, ezek egy része ir-
reverzibilis. De sulyos mellékha-
tds a posztpszichotikus depresszio,
amit a neuroleptikumok okoznak.
Ma mar felfedeztek olyan koéros
szabalyozasi koroket is, amik a
neuroleptikumok hatasat ugy val-
toztatjak meg, hogy a beteg szin-
te fu?(gosegbe kertl a neurolepti-
kumoktol, a doézisredukciéo vagy a
gyégyszer elhagyasa Ujabb pro-
uktiv tlnetekhez vezet, amik
gyc')glyszerwsszaadést vagy adag-
emelést tesznek sziikségessé (Un.

hiperszenzitivitas-pszicho6zisok).
Komoly probléma a neurolepti-
kumok altal kivaltott szexualis
zavar. Ez a betegek kb, 50uo-aban
jelentkezik, gyakran sulyos kiha-
tasokkal a beteg partnerkapcso-
latara, hézassagara. A szexualis
panaszokkal a pszichidterek rend-
szerint nem foglalkoznak, az ese-
tek nagy részében ezeket nem s
veszik észre a betegben.

Komoly gond, hogy a betegek
nem szedik a gyogyszert. A neu-
roleptikumok ,»-non-compliance”
aranyai nagyok, a nappali szana-
tériumokban 4&poltak 41%-a, az
ambulans betegek 48%-a nem
szedte rendesen a gyogyszert, de
kb. 30ro-ban a korhazban apolt
betegek sem szedik rendszeresen
és el6irasszer(ién a neuroleptiku-
mokat. A betegek gyakran azért
vonakodnak a neuroleptikumokat
szedni, mert az megvaltoztatja él-
ménymddjukat. Gyakran félnek a
szexudlis~ kovetkezményekt6l, a
kréonikus betegek egy része a neu-
roleptikus depressziotdl fél.

Nagy baj, hogy a neuroleptiku-
xnok adasa az orvos és a beteg vi-
szonyat mechanikussa teszi. A
neuroleptikumokkal kezel§ orvos
nem foglalkozik a beteg élmeé-
nyeivel,  emberi problemaival,
nem alkalmaz  pszichoterapiét.
Szdmara a betegség biokémiai za-
var. A szerz§ szerint pedig a far-
makotherapia pszichotherapia

nélkal nem kelléen hatékony, és
a farmakotherapia soran is érveé-
nyesil egy sor akaratlan és észre-
vetlen_pszicholdgiai hatas. A neu-
roleptikumok az orvos—beteg kap-
csolat és a pszichotherapia szem-
pontjabdl azért is okoznak gon-
dot, mert a beteget kevésbé hoz-
zaférhet6vé teszik, csokkentik a
kognitiv feldolgozas képességét, a
beteg ~ kreativitasat. izsgalatok
mutatLék, hogy pl. a csaladthera-
ia hatékonysadga neuroleptikus
ezelésben levé betegeken Kisebb,
mint _gyogyszer nélkili allapot-
ban. Egyes’ vizsgalatok szerint a
neuroleptikus kezelés alatt tanul-
tak a kezelés abbahagyasa utan
kevésbé maradnak meg.

A szerz§ tehat 6v a sematikus
neuroleptikus kezeléstdl, sziksé-
esnek tartja a therapia tovabbi
utatasat és a komplex, sokténye-
z06s, a beteggel kialakitott pszicho-
theréglés kapcsolat alapjan veze-

tett therapias stratégiak kifejlesz-
tését.

(Hej.: A kozleményt fontossaga
miatt  ismertettem részletesen.

Minden megallapitasaval egyet le-
het érteni, nagyon fontos problé-
mafelvetéseket tartalmaz. A kér-
déskor 60 legfontosabb irodalmi
hivatkozasa alapjan foglalja 0sz-
sze a neuroleptikus kezelées mai

allasat.) Buda Béla dr.

A hagyomanyos kinai orvostu-
domany szerepe az_elmebetegsé-
gek gyogyitdsaban. Xu Sheng-han
(Sanghar  Psychiatric ~ Hospital,
Shanghai, Peoplés Republic of
China): Chinese Medical Journal,
1982, 95, 325.

1949 o6ta Kinaban a kormany
nagy figyelmet fordit a hagyoma-
nyos kinai orvostudoméany ~tanul-
manyozasara és a jelenben is al-
kalmazhatd gyogymaddokra.

A kozleményben a szerz6 az
agyi rendellenességek hagyoma-
nyos eszkozokkel vald gyé%)e/ité-
sanak eredményeirdl szamol be.
_A hagyoméanyos kinai gydgyita-
si modok szdmos tekintetben ku-
I6nbdznek a nyugati orvostudo-
many modszereit6l. A legfébb el-
ve énnek a hagyoméanyos mod-
szernek, hogy a beteget tlnetei
alapjan_kell kezelni. Mivel a be-
tegek altalanos allapotaban igen
naEy kilénbségek ~mutatkozhat-
nak, ugyanazon betegségnek is
sokféle megnyilvanulasa . lehet a
kllonboz6 egyénekben. Altalanos-
sagban elmondhatd, hogy a beteg-
seg akut fazisaban kulonféle Ki-
nal gyogyszerek parlatait alkal-
mazzak, mi? a labadozas, vagy
kronikus allapot idejében egyet-
len, elfogadott gyogyszert adnak a
betegnek. A kerlngés javitésara,
a pangas kikuszobolése céljabol
a szerz6 és munkatarsai 44 A&t-
meneti pszichozisban szenvedd be-
teget kezeltek hagyoményos kinai

gyogyszerrel, 40 betegnél hataro-
zott  javulast tapasztaltak. 34
olyan beteget is kezeltek, akik



szénmonoxid-mérgezés  kovetkez-
tében kerultek pszichotikus alla-
potba, ezt aromas gyogyszerrel
kezelték, a 34 betegh6l 33-an me%-
gyégyultak. Nagy dozisokat alkal-
maztak Radix Aconiti készitmény-
b6l és ezt olyan gydgyszerekkel
kombinaltak, "amelyek a perzisz-
tens izzadas, hideg veriték, hideg-
razas ellen alkalmazhatok. Ilyen
készitményekkel végezték a keze-
lést schizophrenia, apathia eseté-
ben is.

A pekingi_ orvosi egyetemen
Herba  Patriniae  gyoégynovényt
tartalmazd gyogyszer alkalmazasa-
val jo eredményeket értek el a
neurozisos és almatlansagban szen-
vedd betegek gy()gyitésaban. Eb-
ben az egyetemi korhazban alta-
lanossa valt, hogLy a ha_g){(oményos
gyogyltas_t oOsszekapcsoljak a mo-
ern” antipszichotikus szerek hasz-
nalataval, s ily modon névelik a
gyé?yit() hatast és csokkentik a
melléekhatasokat A ha%yomén?flos
kinai gyogymdd és elmelet j6 ha-
tast a pszichiatriaban, de korant-
sem mondhaté tokéletesnek, igy
tovabbi Kklinikai vizsgalatok és a
régi gyakorlat gondos tanulma-
nyozasa sziikségesek. A modern
gyogyitasi modok, kilonosen a ke-
moterapia igen hatasosak szamos
pszichiatriai allapot kezelésére, de
ezek sem tokeéletesek. Igen sok
nem kivant mellékhatassal jar-
nak, néha ezekb6l a hatasokbdl
allandé karosodasok alakulnak ki.

A Kkinai orvosok véleménye sze-
rint a Bszicih()ziisos esetekben leg-
célszer(ibb a hagyomanyos és a
modern kezelési modok kombinalt
alkalmazasa. Ily modon cstkkent-
heték a dozisok és egyuttal a
mellékhatasok is.

Jelenleg tébb mint  400-féle
olyan  hagyomanyos gyog%szert
hasznalnak Kinaban, amelyek no-
vényi, allati és asvanyi alapanya-
gokat tartalmaznak, s ezek kozul
mintegy 100-at alkalmaznak pszi-
chiatriai  rendellenességek keze-

lesere’ Dési Illés dr.
Varga GyoOrgyné dr.

Pszichiatriai szolgalat a Kinai
Népkoztarsasagban. Shen Yu-cun,
Zhang Wei-xi (Research Institute
of Mental Health, Beijing Medical
College, Bei&ingg: Chinese Medical
Journal, 1982, 95, 443.

A tarsadalmi-gazdasagi  fejl6-
déssel, a populacio strukturajaban
bekdvetkezd valtozasokkal egyide-
jaleg sziikségessé valik a pszi-
chiatriai szolgalat fejlesztése is. Ez
egyarant érvényes az iparosodott
és a fejl6d6é orszagokra.

A Kinai Népkoztarsasag meg-
alapitasa Ota, tehat 1949-tdl kezd-
ve problémak meriltek fel az el-
megyogyaszati_ szakszemélyzet-el-
latottsagban. Ebben az id8szakban
mindossze 100 koril mozgott az
ideggydgyaszok szama az orszag
teruletén. Komoly eréfeszitéseket
kezdtek Uj koérhazak és szanato-

riumok létesitésére, elsGsorban
azoknak a betegeknek az elhelye-
zésére, akik magatartasukkal = a
kozosseég munkajat hatraltattak.
Megfelel6 gyogykezelésik azonban
nem volt biztositva. Ezért az 1950-
es évek Vvégén az egészséglgy
szakemberei azon kezdtek fara-
dozni, hogy megtalaljak az_uj tar-
sadalmi €s gazdasagi koralmé-
nyeknek megfeleld  szolgalatok
maodjét. cezelés haték

A gyogykezelés hatékonysaga ér-
dekében a nagyobb varosokban és
kozségekben felmér6 vizsgalatokat
végeztek az agyi rendellenességek
megismeréseére.

A Iegnagyobb ondot az 6pium
kabitészerkent vald szedése okoz-
ta Miutén ezt sikerult felszamol-
ni, masodik helyen allt a beteg-

ségek sordban a schizophrenia,
amely az 1970-es években na-
gyobb szamban fordult el6, mint

az 50-es években és gyakoribb
volt a varosokban, mint vidéken.

Az orszagos felmérések adatai-
bol kiderlt, hogy a manias-dep-
ressziés  pszichozis  elgfordulasi
aranya igen alacsony aiz Ameri-
kai Egyesilt Allamok és Eurdpa
néhany orszagahoz viszonyitva. To-
vabbi  vizsgélatokat igényel azon-
ban annak megléllapitésa, ho%/ ez
a tény a vizsgaldo modszer és diag-
nosztikai eljarasok kiilénbdz6sége,
vagy az eltér6 pszichoszociélis,
vagy biol6giai hattér kovetkezme-
nye-e. A mentalis egészséglgyi
rendszer alapjat képezte az orvo-
sok és a szakszemélyzet pszichiat-
riai képzése. Pl. Sanghajban 110
korhdz létestilt, 85 korhazbol 115
orvos részesilt oktatasban és a
235 klinika 238 orvosa kapott kép-
zést. Ezenkivil specidlis tanfolya-
mokat szerveztek az egészséguigyi
segédszemélyzet szamara vidéken
és a Voroskereszt kdzpontjaiban.

A kb. 1 milliés lakossagot ma-
aban foglalo Hangzhou megye-
en 1238 Un. ,,mezitldbas doktor”
kapott pszichiatriai képzést. Sza-
mos korzetben csak azok a bete-
gek kaptak pszichiatriai kezelést,
akiknél sulyos elme_betegséget al-
lapitottak meg. Majd bevezették
az el6varosokban és vidéken, az
an. ,,h&zi gondozést™.

Osszesen 5459 (90%) schizophren
beteget kezeltek otthon és ezek
kozul 1981-nél hatéarozott javulas
és a munkaképesség visszanyerése
volt tapasztalhato.

Bizonyos varosokban foglalkoz-
tatd és pihen6kdzpontokat létesi-
tettek a kronikus betegek szama-
ra. A betegek napkézben itt tar-
tézkodnak. rendszeresen kapjak a
gyogyszeres, vagy egyéb kezelést
€s ugyanakkor Trészt "vesznek bi-
zonyos kollektiv munkékban, vagy
sportokban. igy még némi pénz-
keresethez is jutnak.

A felmérések szerint az elmebe-
tegségekbdl adodo balesetek sza-
ma maidnem a felére csokkent
1978—70. folyaman.

Pekingben és annak el6varosai-
ban 1977-ben fejez6dott be amen-

talis egészségligyi halozat kiepite-
se. AzoOta az itt m(kddé orvosok
kézil igen sokan végeznek tanacs-
adoként pszichiatriai munkat mas
intézményekben is és gondoskod-
nak a szakszemélyzet allandd
képzésérol.

A vizsgalatok eredménye szerint
Haidian kérzet mez6gazdasagi po-
pulacidjaban a  schizophrenia
1,82%, ‘a reaktiv pszichozis 0,26%,
a manias-depresszids  pszichozis
0,07%, egyéb pszichozisok (mint
?I. arteriosclerotikus, intoxikacios,
ertéz6 betegségek altal okozott,
stb.l) 0,28%, oligophrenia 2,57%,
epilepszia és epileptikus elmebe-
tegségek 2,12%-ban fordultak el6
1979-ben. A teruleten végzett fel-
mérés idején a 206 betegh6l csak
10 volt képes a mez6gazdasagi,
vagy haztaji munkaban részt ven-
ni, 1979 végén pedig a gyogysze-
res kezelés és a mentalis gondo-
zéds eredményeként mar 134-en
Eyfrték vissza munkaképességi-
et.

A pszichiatriai kezelés haté-
konysagahoz nagy mértékben hoz-
zajarul a kozosseg és a csalad ta-
mogatasa, a betegekkel valé szo-
ros kapcsolatteremtés.

A szerz6k megéllapitjak, hogy
az Uj pszichiatriai szolgalat meg-
szervezése szamos eredménnyel
jart, de tovabbi fejlesztésre szo-
rul a Kinai Népkodztarsasagban.

Dési lllés dr
Varga Gyorgyné dr.

Anorexia nervosa — a pubertas-
és ifjukor tipikus pszichoszomati-
kus ett_ePsége. Solstrug, K (Univ.
of  Child ~Psych. openhagen):
Triangel, 1982, 721, 85

Szakfolydiratok rendszeresen
visszatéré ,,6rokzold” témaja az
anorexia nervosa, folytonos hom-
loktérbe kerulését visszatérd ,,di-
vatiranyzatok” is = segitik. (Az
USA-ban djra a szélsdséges so-
vanysag valt szépségidealla!) E
magatartas korosként akkor értel-
mezend6, mikor a testsulyvesztés
nem kizarélag a megnovekedett
aktivitds kovetkezménye, hanem
tarsul az elhizast6l valo péanik-
szer(i félelemmel is. Az étkezés, a
kaloriafelvétel szélsGségles csok-
kenése, vagy teljes tagaddsa —
mint eredend6en pszichés zavar,
vag% esetenként mar pszichiatriai
probléma — id6ben torténd be-
avatkozas nélkul magat az életet
is veszélyeztetheti.

A tinetek jelentkezésének korai
szakdban nagy empéatiaval végzett,
diszkrét _racionalis-emocionalis
pszichoterapiaknak jo  esélyeik
vannak a serdul6k zavart gondo-
latmenetének mddositasara, illetve
megvaltoztatasdra. Az anorexia
nervosa el6rehaladott stadiumai-
ban természetesen elsédlegessé va-
lik a szomatikus kezelés, melyet
pszichiatriai és pszicholégiai gon-
dozéssal szukséges kiegésziteni.

Fejes Andras dr,



Az autizmus kutatasanak és te-
rdpidjanak fejlédése. Schopler, E
(Dep. of Psych. University of
North Carolina): Triangel, ~ 1982,
21, 5L

A teoretikus és pszichoanaliti-
kus értelmezéseknek empirikus
adatokkal valé kiegészitésével az
elmudlt négy évtizedben az autiz-
mus kutatasadban, értelmezésében
és kezelésében jelentds valtozasok
mentek  végbe. Korabban az
autisztikus gyermek ,,érzelmi visz-
szahuzodasanak” okat a magasabb
szocialis rétegekben é16 szilok ko-
ros karaktervonasaibol és rideg
— rigid nevelési stilusukbol ve-
zették le. E szemléletet valtotta
fel az, mely az autizmust, nem
specifikus agyi anomaliak szeme-
lyiségfejlédésre gyakorolt (hatral-
tatd hatasaként ertelmezi. A szi-
I6k — a szerz6 szerint — nem
okai, hanem a gyermekkel egyiitt
szenvedd alanyai a betegség ma-
nifesztlédasanak.

Noha egyes kutaték az autiz-
must a gyermekkori schizophrenia
legkorabbi mePnyllvénulésanak te-
kintik — ezzel a mentélis retar-
daciét mintegy tagadjak —, igen
sok adat szol amellett, hogy az
autizmus gyakorta mentalis re-
tardacioval egyutt jelentkezik és
a gyermekkori schizophrenia jel-
legzetességeit sem mutatja.

aga a kezelés is reformokon
ment at, Korabban a zart, specia-
lis osztalyokon tortén0 egyéni ke-
zelési mod volt a jellemz6, most
robalkozasok torténnek — a szi-
6knek  mint ko-terapeutaknak
bevonasdval — a kozosségekben
valo gyogyitd eljarasok kidolgo-
zésara. Kulonos tekintettel a tar-
saskapcsolatok lelektani hatéasaira
(szocidlis al’kahnazlkodakészség, fo-
kozas, empatia stb.) enyhébb ese-
tekben az ,egészseges™ gyermek-
kozosségek (6voda, iskola, napkozi
otthon stb.) latogatasa is javasolt.

Telkes Jozsef ar.

A hiperaktiv gyermek. Milli-
chap, J. G. (Northwestern Univ.
Chicago): Triangel, 1982, 21, 59.

A hiperaktiv gyermekkori ma-
gatartas a szokatlanul magas szin-
ti cél- és feladatjelleg  nélkili
motorikus nyugtalansag = kifejezé-
se. Hiperaklivitds felléphet mini-
malis agyi dysfunctiok vezet§ ti-
neteként (MCD), de lehet gyakori
kiséréjelensége  értelmi, tanulasi
képességek  zavaranak,  félelmi
vagy depressziv reakciok, de
egyéb gyermekkori pszichologiai-
pszichiatriai zavarok is okozhat-
Ir(1ak hiperaktiv megnyilvanuléso-
at.

E jellegzetes magatartas kivalté
tényezGinek egy része a gyermek-
klinikai lélektan hataskorét érin-
ti, mas része kifejezetten organi-
kus hatteret sejtet (pl. katekola-
min-metabolizmus, genetikai fak-
torok, cerebrélis k&rosodasok stb.).

A hiperaktiv gyermek kezelése

— részletes, minden aprdé koral-
ményre  odafigyel6  anamnézis
utan — csupan egyénspecifikusan
képzelhetd el. A nevelési tanacs-
adast a kivaltdo okokra, illetve a
f6 thnetekre iranyulo gyogyszeres
kezeléssel szukséges Kiegesziteni.
Diétak, valamint nagi dozisu vi-
taminterapiak értéke kétséges ésa
Iegt('jbb esetben teljesen hatasta-
an.

(Ref.: A kozlemény jelentGséget
fokozza, hogy a szerz0 tanulma-
nyaban  atadva tapasztalatait,
konkrét javaslatot tesz az egyes
hiperaktiv viselkedésformak
gyogyszeres kezelésére is!)

Fejes Andras dr.

Gyermekkori  pszichoézisok cs
neurézisok. Burgin, D. (Psych.
Universitatspoliklinik, Basel):

Triangel, 1982, 21, 65.

Az er6sen pszichoanalitikus be-
allitottsaga  koézlemény 6 értékét
a szerzonek a gyermekkori bor-
derline-szindrémakrol alkotott veé-
leménye, valamint a kora gyer-
mekkori autizmusok tablazatszerd
szemléltetése képezi. Ez utdbbi
kérdésben kuldndsen az Asperger/
Kanner-szindromak,  differencia-
lasara ad hasznosithatd (Ref.: meg-
bizhatésdgaban  kétségek merul-
hetnek fel!?, szempontokat. A ne-
mi megoszlas, beszéd- és motori-
kus fejlédés, valamint az intelli-
gencia ulbnbsé? alapjan _latszélag
meggy6z6  differencialdiagnoszti-
kat javasol a két szindrémara vo-
natkoztatva a szerzé.

A borderline-szindréma tabla-
zati vazolasa — elhelyezése a neu-
rozisok és a pszichozisok hatar-
vonalai kozott — igen szemléle-
tes. A szindréma gﬁ/ermekkori
valfajait kilonosen jellemzé En-
beszdkulés, schizoid személyiség-
alakulds, az En szervez6désének
nagyon valtoz6 szintje komoly
elemzést nyer a kozleményben.

A kérdéskor ,,neurdzis részével”
sajnos a szerz0 igen keveset és
meglehetésen elnagyoltan foglal-

Fejes Andras dr.

Eklekticizmus és
pszichoterapidban. Garfield, S. L
(Dept.  Psychology, Washington
University, St. Louis, MO 63 130):
Behavoir Therapy, 1982, 13, 610.

A neves szerz§ a tag értelemben
vett Ipszmhoteré\plé\k véaltozasait
targyalja, melyek kozil kétségte-
lentl a legjelentésebb, hogy csok-
kent a pszichodinamikus orienta-
cio befolyasa, és ezzel parhuzamo-
san nétt azoknak a pszichotera-
eutdknak a szama, akik eklekti-
usnak valljdk magukat, val6szi-
ndleg azért, mert gyakorlati mun-
kdjukban egyik [étez6 elmélet
vagy iranyzat sem bizonyult Kki-
elégitének, kilénésen nem a hoz-
zajuk tartozé technikak Kkizarola-
gos alkalmazasa. A szerz6 amel-

integracié a

lett, hogy targyalja az ,.eklekticiz-
mus” fogalmat, kilénboz6 mabdon
hasznalt ~ jelentéseit, az elényei
mellett két hatranyat emliti meg:
a tergpids mddszerek kombinalasa
korlatozza a terpids folyamat le-
irhatésagat; a masik, hogy az el6b-
biekbdl kovetkez6en nehezebb az
eklektikus Fszichoterépiés értéke-
lése. A viselkedés- és pszichodina-
mikus pszichoterdpia kozos ha-
tétényezGinek  ismertetése  utan
vizsgalati adatokat idéz, melyek
a paciens élményeinek, értékelé-
sének alapjan is megerdsitik a jol
ismert ,,nem specifikus hatoténye-
z6k” fontossagat a pszichoterapia-
ban. A kozleményt az integrativ
torekvesek, a kiilonboz6 pszicho-
terapias iranyzatok fokozodo ko-
zeledésének felrajzolasa zarja, a
szokasos kovetkeztetéssel: tovab-
bi, finomabb kutatdsokra van
szlkség a pszichoterapias elvek és
eljarasok valédi ,.kemény” magjéa-
nak tudomanyos megismeréséhez.

Telkes Jozsef dr.

A ,.nem o&nfeltar6” pszichotera-
pia elvei és technikai. Curtis, J.
M. (3436 N. Verdugo Road, Glen-
dale, CA 91208, USA): Psycholo-
gical Reports, 1982, 51, 907.

A pszichodinamikus iranyzathoz
elkotelezett terapeutak, akik sze-
rint a terapia hatékonysaganak
legfontosabb eleme, kozvetitdje az
indulatattételes kapcsolat, hataro-
zottan ellenzik a terapeuta onfel-
taré (szemelyes életére, élményei-
re vonatkoz0) megnyilvanulasait,
mert ez szerintik interferal a te-
rapiads kapcsolattal. Masok, kulo-
nosen a humanisztikus-egziszten-
cialista iranyzathoz sorolt szak-
emberek szerint a pszichoterapias
kezelés igazi lényegét az interper-
szonalis tanulds, a spontan ,,hu-
man” kapcsolodas adja, igy 6k ba-
toritjak a terapeutakat sajat sze-
mélyes vilaguk feltarasara. Szamos
tényezdvel, tobbek kozott a kong-
ruencidval (Rogers), eredetiséggel
Truax, Carkhuff), nyitottsaggal
Kaiser), autentikussaggal (Bugen-
thal) indokoljak, hogy miert el6-
nyds, ha a terapeuta személyes
informéciok nyudjtasara is vallal-
kozik a terapia soran. A dolog el-
lenz6i nem kevesebb érvet sora-
koztatnak fel, koztilk, hogy ez a
modszer ,,szennyezi” az indulat-
attételes kapcsolatot, gyengiti a
psizidhotempia plaeebohatéasat,
gyengiti a terapeutahoz valo Kko-
todést, tdmogatja a paciens ellen-
allasat sth.

A szerz6 kozleményében a sze-
rinte ritkdn vizsgalt kérdéssel
foglalkozik, ti. hogy val()g'éban mit
is jelent a terapeuta ,fehér va-
szon” orientacidja, az a torekvése,
hogy a kezelés soran mindvégig
meg0rizze anonimitasat. Részlete-
sen ismerteti a ,,nem &nfeltaré”
pszichoterdpia altalanos elveit és
specifikus technikait, fordulatait,
jellemzi példaul a terapeuta ,ten-



szadndékosan  bi-
zonytalan, nyitott fogalmazéasat,
amely lehet6Séget ad arra, hogy
a péaciens tovabb finomitsa meg-
fogalmazasait, segitsen ,,megértet-
nie magat” a terapeutaval, amely-
lyel [(ljlabb kapcsolodasi  lehet8sé-

tativ” stilusat,

et ad, tovabbi oOnfeltarasra ser-
ent, Ujabb asszociaciés sorokat
indit el stb. Az anonim, alapve-
téen visszatlkrozésre, a paciens
érzés- és gondolatvilaganak tisz-
tazasara torekvl viszonyulas négy
lépését kuloniti el, szerinte ez a
terapeuta elméleti elkotelezettsé-
getél fuggetlendil altalanosan ér-
vényes es hasznalhatd, és bonyo-
lultabb technikdk épithet6k rea.
Az anonimitds fenntartésa, illetve
a ,.,nem Onfeltaré” terapias bealli-
todas pontosabb leirasa, technikai
tisztazasa azért is fontos, mert a
terapeutanak el kell tudni kerul-

nie, hogY paciense ,,hidegnek”,
személytelennek, tavolinak —érzé-
kelje 6t

(Ref.:  Meg kell jegyeznink,

hogy az ,,6nfeltar6” és ,,nem onfel-
taro” ~pszichoterapia megkilon-
bOztetése igy tulsagosan éles és
félrevezetd. A kérdes, hogy sza-
bad-e, el6nyfs-e a terapeutanak
onfeltaré kozléseket tennie, nyil-
vanvaléan nem valaszolhaté meg
egyszerl igennel vagy nemmel;
célszerd, ha ezt is az egyik lehet-
séges terapias technikanak tekint-
juk, amelyet megfelel6 szabalyok
szerint lehet alkalmazni, vannak
olyan helyzetek, amikor a szemé-
lyes kozlés hiba, maskor ép(gen az
elmulasztasa.)  Tei,G% Joz&ej dr

Etikai konfliktusok klinikai pszi-
cholégusok és méas mentalhigiénés
szakemberek kozott. Morrison, J.
K. (678 Troy-Schenectady Rd., La-
tham, NY 12110, USA): Psychologi-
cal Reports, 1982, 51, 703.

A szerz8k 20 tételbdl &llo, pos-
tan kikuldott kérd6iv segitségével
vizsgaltdk, hogy munkajuk soran
milyen fajta etikai konfliktusok-
kal kerlilnek szembe pszichiaterek,
pszicholdgusok, pszichiatriai szo-
cidlis gondozok és nlvérek: A
hosszabb gyakorlattal rendelkezd
mentalhigienés szakemberek ke-
vesebb etikai konfliktust jeleztek,
mint azok, akik rovidebb ideje
vannak a palyan. Ez a kulonbség
a szerz6k szerint a jelenlegi vizs-
alattal eldonthetetlen aranyban
ét tényez6vel magyarazhato. Le-
hetséges, hog?/ az etikai szem-
pontbol problémas helyzeteket a
tapasztaltabb szakember nagyobb
rutinnal, ,,ugyesebben” kerdli el,
vagy oldja meg, de az is elképzel-
hetd, hogly mar kevésbé érzékeny
ugyanazokra az ellentmondasokra,
amelyekre a kezdd nagy érzékeny-
séggel reagal. A valaszolok kozul
a Klinikai pszichologusok jelezték
a legtobb  konfliktust, eérdekes,
hog?/ még azokon a teruleteken is,
ahol a pszichiaterek jobban ille-
tékesek (pl. a diagnozis felallita-

saval, nyugtatok adasaval, az
eléktrokonvulziv kezeléssel, kény-
szerkezeléssel  kapcsolatban). A
magyarazat lehetséges alternativai

az el6z6hoéz hasonléak. A pszichia-
terek és pszichologusok kozott a
néknél nagyobb volt a kdlonb-

ség, mint a férfiaknal, a pszichia-
ternék szignifikansan tobb etikai
konfliktust jeleztek, mint a pszi-
cholégusnék, mig a férfi pszichia-
terek valamivel kevesebbet, mint
a pszichologusok. Erdekesek az

egyes etikai problémateriletek sze-
rint feltart kilonbségek is, a ki-
I16nboz6_ problémak méas és mas

sullyal jelentkeznek az e?yes fog-
lalkozasi agak mf ivel6inél. A ku-
lénbségeket valdszinlen az is ma-
gyarazza, hogy a szerz6 korabban
vegzett kutatasai szerint is a Kli-
nikai pszicholdgusok nagyobb mér-
tékben ,anitimedicinalis” bealli-
tottsagliak, mint a tobbi szakem-
ber, igy tébb konfliktust érzékel-
nek, Kritikusabbak is azon a te-
rileten — a klinikai pszichiatria-
ban — ahol a medicinalis modell
az uralkodé. Telkes Jozsef dr

Uj eredmények a hipnozis-kuta-
tasban. Goldstein, L (Department
of Psychiatry, UMD—Rutgers Me-
dical School Piscataway, N. J.
08854 USA): Research Communi-
cations in Psychology, Psychiatry
and Behavior. 1982, 7, 145.

A szerz§ irodalmi attekintést ad
a hipnézis torténetébdl. El6szor Fa-
ria abbé (1756—1819) hasznalta a
hipnozis kifejezest. A kés6bbi ko-
rokban eltéréen alakult a tarsada-
lom viszonya a hiﬁn()zis elfogada-
sat illetéen. Voltak korok, mikor
szélhamossagnak, csalasnak, kita-
lalt koholmanyoknak titulaltak a
jelenséget. Ennek f6 oka az volt,

ogy sehogy sem volt beilleszthet6
az addig ismert jelenségek korébe.
Akkor emelkedett csak tudoma-
nﬁos rangra, amikor Bernheim és
Charcot is hasznalni kezdte. A bio-
légiai pszichiatria tért hoditasaval
ismét hattérbe szorult, tekintettel
arra, hogy nem taldltak meg a
biologiai “alapjat. Az EEG-vel ha-
sonld dolog tortént. Berger volt az,
aki képesnek bizonyult lathatéva
tenni azokat az agybol Kisugarzo
hullamokat, amelyeket érzékszer-
veink altal felfoghatatlannak (ESP)
tartottak. Az EEG tanulmanyoza-
sa sorén tdbbféle hullam-tipust le-
hetett elkiléniteni, tobbet, mint
maga a feltalalé tudott. A hipno-
zis latszélagos egysége is megszi-
nik, ha tudomanyos vizsgalat ala
vesszilk. Az indukcié, az analgé-
zia, amnézia, vagy akar a korreg-
resszid Jelensé?e feltehet6en ku-
16nb6z6 agyi folyamattal fiigg Osz-
sze. Nem ‘ismerjiok az emberek
kilonbbz6 hipnébilitasanak okait
sem. Val6szininek latszik azon-
ban, hogy a nagyon hipnabilis
egyének jobban képesek figyelmu-
ket megosztva is fékuszalni, gon-
dolataik kevésbé elterelhetéek. Az

agy szelektalja az ingereket, Kiva-
logatva a kilvilag fel6l jovoket.
Egy sz(ir6hoz hasonléan, ami csak

egy bizonyos inger szaméra at-
ereszto.
Az agy egy szlz terulethez ha-

sonlithat6, ahol az utakat, Osvé-
nyeket atmenetileg Kitoroltik, és
tetszés szerinti 0j csapasokat hoz-
hatunk létre, amelyek az el6z6
utakkal nem kapcsolédnak — irja

a szerzo- Géabor Eva dr.

A hipnoézis Ericksoni elmélete.
Moore, M. R.: American Journél
of Clinical Hypnosis 1982, 25, 183.

Milton H. Erickson el@szor 1958-
ban irt tanulméanyt a hipnézisrol
az Encyclopedia ~ Britannica-ban,
amit az 1968-as és 1973-as kiadasok-
ban megismételt. Csak &ltalanos
megfogalmazasokat koézol, nem ad

ontos  elméleti  instrukciokat.

rickson szdméra a tedria ,,nem-
csak, hogy szukségtelen, de elfo-
adhatatlan is.” Ugy érzi, nem le-
et egységes elmeletet felallitani,
hiszen ‘'minden ember reakcidja
més és mas. Mint &ltaldban a
pszichoterdpiakban, igy hipnozis
esetén sem lehet el6re meghataroz-
ni a varhato torténéseket. Ez fligg
a terapeuta személyiségétdl, a pa-
ciens altal eddig atélt életesemé-
nyektdl, az aktudlis szituaciétol,
stb. Egy lE)éldé\t emlit a ilaborato-
riumban Kidolgozott és a valdsag-
ban lezajlé események kdzotti k-
I6nbség szemléltetésére: a ?(yakor-
I6téren vaktolténnyel babukra 16-
voldoz6 katona teljesen masként
fog viselkedni igazi ellenséggel
szemben, a harctéren.

Erickson Freudtdl eltéréen hasz-
nalja a ,tudatos”, a ,tudattalan”,

LHtudat alatti” fogalmakat. Gyak-
ran hasznalt allitasa: ,,Szeretem
betegeimet Ggy tekinteni, mint

olyanokat, akik rendelkeznek tu-
datos, tudattalan, vagy tudat alat-
ti gondolatokkal. Ugy gondolom,
ez mind egyUtt van egyazon em-
bernél jelen, és én varom, hogy
minden szinten reakcidba Iépjen
velem. Remélem, hogy mikor egy
emberhez szélok a tudatos szint-
jen, meg fog engem hallani a tu-
dattalanjaval is.”

Az, hogy eddig még nem fogal-
mazodott ‘meg a hipnoézis alapve-
t6 elmélete, nem IJelenthetl azt,
hogy kritikatlanul el kellene fogad-
ni minden elképzelést, misztikus,
vagy természetfolotti magyarézatot
ezen a téren. Erickson azt vallja,
meg kell vizsgalni minden egyes
jelenséget és a fizikai és termé-
szeti torveényeknek megfelel6 ma-
gyarazatot Kell keresni.

Géabor Eva dr.

Egy tobb-személyiségli  beteg
gyermekkori élményei. Boor, M
(Rhode Island Hospital and Brown
Unlversng): Psychological Reports,
1982, 51, 313.
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E%y eset kapcsan ad ismertetést
errol az er6sen vitatott kdrképrdl
a szerz0. A tobb személyiséggel bi-
ré betegek (multlEIe personality)
szama a 70-es években megszapo-
rodni latszik. Coons és reaves
1980-ban, Boor 1981-ben, Thigpen
és Clekckley mar 1957-ben publi-
kaltak e témakdrben.

A betegsé?( lényege: egy ember-
ben gyermekkori traumatikus él-
menyek hatasara két vagy  tébb
személyiség bomlik ki, altalaban
rIPeIr(iben ellentétes tulajdonsagok-
al.

Mrs. Z két személyt hordoz ma-
?éban. Az egyik Kate, aki éretlen,
élénk, a tarsasagi élett6l vissza-
huz6do, vallasos, érzékeny lélek.
Mar a dih, vagy a szex verbalis
kifejezése is buntudatot témaszt
benne. 7 éves volt Kate, amikor
egy lelki trauma hatasara (apja
eroszakoldsara bele kellett maész-
nia halott nagybatyja koporsdja-
ba, meg kellett fognia annak or-
rat, majd amikor ezt megtette, az
apja rakialtott: bad) kialakult
benne Jane. Jane 0nz6, merész,
magabiztos, szociélisan igen aktiv
teremtés. Kezdetben csak az volt
a szerepe, hogy megvédelmezze
Kate-et a fenyegeté eseményektol.
Kés6bb mar 6 iranyitotta az egész
életet. Kate nem tudott a Jane al-
tal elkovetett eseményekr6l, csak a
sajat dolgaival volt fisztaban, éle-

te toredékes volt, emlékezetkiesés-
ként élve meg masik énje viselt
dolgait. Jane mint e?y betolakodd
érezte magat Kate életében.

Mrs. Z kett6s személyiségének
kialakulasdban jol nyomon kovet-
het6 szlleinek kétfele, igen szél-
s6séges mivolta. Anyga_ passziv,
csendesen szemlélddd, férje irdnyi-
tasa alatt all6 ember. Apja durva,
verekedd, agressziv férfi, aki vé-
leményét az egész csaladjara ra-
er@szakolja. Ez a kett6s nevelés
szigorGan vallasos, teljesitmény-
orientalt, autoriter, a szex és a dih
tekintetében Kkifejezett ambivalen-
ciat mutato, feszult csaladi légkor
figyelhetd meg minden tobb-sze-
meélyiségd beteg gyermekkoraban

is' Géabor Eva dr.

,»Oriental6” csaladcsoportok a
pszichiatriai osztalyos kezelés els6
fazisdban. Scharfstein, B., Libbey,
M. (State University Hospital of
the Downstate Medical Center,
Brooklyn, New York, 11203, USA):
Hospital and Community Psychiat-
ry, 1982, 33, 560.

A pszichiatriai beteg korhazba
kerlilese a péciens és csaladja sza-
méra kozismerten megterhel§ él-
mény, amely a kezelés esélyeire is
donté hatassal lehet. Erthets, ha

mind tdbbet olvashatunk arrol, mi-
képpen lehetne a felvételi traumat
enyhiteni. A szerzg tobbszords csa-
ladcsoportokat probélt erre a célra
alkalmazni. Egy-egy csoport 5 csa-
ladbdl all (a betegeken kivil a
serdilé szuleit és testvéreit, a fel-
nétt paciensek hazastarsat vontak
be), egyetlen masfél oras Ulést tar-
tottak. " A szocialis fazist kovet6en
(feladata a szituacioval valé meg-
ismerkedés, fesziltségoldas) edu-
kativ jellegl a csoport, ismertetik
az osztallyal kapcsolatos tudniva-
Iokat, a kezelés fajtait, az elbocsa-
tas, kovetés korilményeit, kilonds
tekintettel a csalad szerepére stb.
A CSOEOI’tUléS utolsd részében igye-
keznek a szabad problémafelvetést,
megbeszélést serkenteni, meglepe-
téssel tapasztaltak, mennyire adek-
vatan elnek a betegek, csaladok
ezzel a lehet6séggel. A hasonlo
helyzet mar e révid megbeszélésen
is azt eredményezi, hogy a csala-
dok szabadon kapcsolodnak egy-
mashoz, sokat tudnak maris segi-
teni egﬁ/mésnak a korhazba keru-
léssel kapcsolatos érzések (félel-
mek, blntudat, szégyen, tehetet-
lenség stb.) feloldasdban. Nem-
csak a beteg, a csalad is fokozott
figyelmet érdemel a kezelés meg-
tervezésekor, bevonasuk, aktiv
részvételiik akkor a legsikeresebb,
ha partnerként szamitunk rajuk.

Telkes Jozsef dr.

Helyreigazitds. Az Orv. Hetil. 1984. febr. 5-iki 6. szama 354. oldalan , A

csontsejtek eredete” c. referatumba sajnalatos hibak keriiltek. A szévegek he-

lyesen: az els6 bekezdés 6—7. soraban ..

., a polynuclearis 6rias osteoclastoic

tébb osteoblasttd oszlasa altal. Ugyanezen bekezdés 31—32. soraban ... az

osteoclastok helyén morphologiailag osteoblastok jelennek meg. A masodik be-

kezdés 9—11. soréban .

.. A regeneralt végtagban az osteoclastok jelezettekké

véltak, az osteoblastok pedig nem. A harmadik bekezdés 3—4. sordban ... az

osteoclastok csontresorbeald képességének hianyaval magyarazta.........



A sclerosis multiplex immunsup-
ressiv kezelésének metodikai és eti-
kai vonatkozasai.

Az idegbetegséq(k kozil néhany
— kuilénosen azok, melyek patho-
mechanismusdban  immun  vagy
autoimmun folyamat szerepe, lehe-
tésége felmerilt — az utobbi két
évtizedben az érdekl6dés kozpont-
jaba kerilt, nemcsak neuroldgus

Orokben, hanem az &ltalanos me-
dicinat mUvel6k kozott is és vilag-
lapokiban is. E betegségek kozé tar-
tozik a ,,collagen-wasculifcises” cso-
port, az ALS, a Landry-Guillain-
Barré syndroma, apol¥]- és derma-
tomyositiisek, a myasthenia gravis
és — kiemelked6 szerepgel — a
sclerosis multiplex. Az utébbi a me-
dicina legnagyobb probléméi kozé
tartozik mind pathologiiai, mind kli-
nikai-immunoldgiai ~ szempontbdl,
igy érthetd centralis szerepe.

A kezelések és therapias lehet6-
ségek oOsszehasonlitasa, biologiailag
és matematikailag értékelhetd Gsz-
szevetése a kérdés ,,crucial point”-
ja. E kérdés koriul zajlanak az iro-
dalmi vitdk is és a személyes —
gyakran érzelmekt6l sem mentes —

iscussiok is. Minden bioldgiailag
képzett kutato egietért abban, ho%/
az objektiv értekeléshez elenged-
hetetlen (az egyik tabor szerint), el-
engedhetetlen lenne (a masik sze-
rint) az Osszehasonlito, vak, kett6s
vak (s6t korszer(ien a kett6s valt
és keresztezett) modszer alkalma-
zésa. Ez a pont es postulatum azon-
ban azonnal etikal vetllettel is je-
lentkezik: Az orvos nem bird, nem
itéletet hoz, hanem kezel, gydgyit
legjobb tudésa szerint, olyan tudés
szerint, ami egészében vagi rész-
ben megalapozott, és semmiképpen
nem ellenkezik a vilagon elért vo-
natkozé eredményekkel.

A kérdés tehat kétoldall: egyik
oldalon van a sclerosis multiplex-
ben szenved6 beteg, akinek allapota
sulyosbodik az allandé vag%/ Pyako-
ri exacerbatiok miatt, a folyama-
tos vagy lépcsbzetes progressio
miatt, vagy a fellangolasokkal tar-
kitott progressio miatt, romlik a
jarésa, latdsa, magatehetetlenné
véalik. A maésik oldalon all a neuro-
légus orvos, akinek doéntenie kell,
hogy milyen kezelést alkalmaz:
sorsara (vagyis a spontan remissio-
ra) bizza-e betegét, hatstalan vagy
legfeljebb adjuvans hatast konzer-
vativ kezelést alkalmaz, vagy meg-
kisérel valamilyen aktiv terapiat,
amit az irodalom egy jelent6s re-
sze hatdsosnak és az adott id6ben
a legjobbnak tart. Ez az a pont és
id6, ahol a bioldgiai gondolkodasu
orvos is olyan érvekkel és ellen-
érvekkel talalkozik, ahol a dontés
mar nemcsak bioldgiai {'{EIIeg(j, ha-
nem etikai-filozéfiai sikra terel6-
dik. Vajon ki vagy mi hatalmazza
fel az ‘orvost (ismeretanyagan és

lelkiismeretén Kival) arra, hogy az
egyik beteget a legjobb tudasa és
meggy6zddése szerint aktiv kezelés-
ben részesitse, a masik beteget pe-
dig kezeletlentl, kontrollként tart-
va sorsara bizza. Ugy véljik, e pon-
ton kerdl konfliktusba az orvos
meggy6z6dése és a szarazon meg-
alapozott vagy megkivant tudas.
Ezen a ponton kell déntenie arrdl,
melyik utat valasztja, .

Ezek a meggondolasok — amik-
nek a kérdés biologiai és etikai
irodaiméban is szamos megnyilva-
nulésa van — vezettek nagyon sok
kutatét és engem, valamint mun-
katarsaimat is abba az irdnyba,
hogy az aktiv kezelést vélasszuk,
aminek részbeni megalapozottsaga
mind elméleti, mind gyakorlati
szempontbol nyilvanvalo.

Es ami a kontrollt illeti? Erre
két lehet6ségiink is van, amir6l
nem kell lemondanunk az aktiv
kezelés elkotelezettjeként sem. Ak-
tiv kezelésekre—altaladban és saj-
nos — tébbnyire késén vagy nagyon
késén kerdl sor, olyankor tehat,
amikor az el6z6 betegséglefolyas, a
Sohubok szama, ritmusa, a progres-
sio uteme, vagy kevert lefolyasi
esetekben az exacerbatiok és prog-
ressio egyutteséb6l adddo korlefo-
lyas altalaban ismert és meghatéa-
rozhat6. E betegek kezelés elOtti —
rendszerint hosszi — kortdrténete
nem vitathatéan onkontrollos be-
te%k nagy csoportjait jelenti. A
Schub-frequentia és a progressio
skalaban rogzitett modja és foka
mnumerikusan is kefejezhet6 az ak-
tiv kezelés el6tti és utani idészak-
ban. A masik lehet6ség valddi kont-
roll csoport képzése, hiszen a bete-
gek egly — elég jelent6s — része
valamilyen ok miatt nem kezelhet6
aktiv imimunosuppressioval, igy e
betegek allapota, exacerbatio-ratio-
ja és diagnosztikai-prognosztikai
allapota_epplgy mérhet6, numeri-
kusan kifejezhetd és dsszehasonlit-
hat6 a kezelt betegek csoportjéval.

A mellékhatasok aranya, sulyos-
saga elenyész0 akkor, ha a kezelés
elott elvégezzik a sziikséges vizs-
galatokat, s csak megfelel§ ese-
tekben kezdink aktiv kezelést. A
kezelés aktualis ok miatt megsza-
kithatd, majd folytathat6. Fontos
gyakorlati adat, hogy éaltalaban az
els6 hat hétben elddl, hogy bete-
gunk tartésan 'kezelhet6-e, tehat ha
az els6 id6ben nem alakul ki mel-
lékhatds vagy contraindicatio, keé-
s6bb ez mar nem szokott bekdvet-
kezni.

Ugy gondolom, a vazolt gondolat-
menet elégnek tekinthet6 mind a
kezelés elméleti vonatkozasaban,
mind az etikai meggondolasok te-
kintetében. Befejezesul idézzik a
lyoni Aimard iskolajahoz tartozo,
az aktiv terapiaban ‘igen nagy ta-
pasztalattal ~rendelkez6 Confav-
reux-t: ,,Val6jaban a probléma sok-

kal inkabb etikai, mint methodikai.
A megtervezett terapias kisérlet
implikalja azt, hogy a betegek egy
csoportja semmilyen esélyt nem
kap a kezelésre. Ez a vélasztas el-
lenkezik a klasszikus orvosi elvvel
— kdloéndsen olyan betegségben,,
ami hosszu, 'tobb éves kovetést igé-
nyel. A mi orvoscsoportunk eddig:
nem lépte at e Rubdcont.”

Szobor Albert dr

Szerkeszt6ségi kommentar:

Az a felfogas, amelyet a levéliro
képvisel, nem hagyhatja figyelmen
kivil, hogy a nem célzottan alkal-
mazott immunsuppressiv kezelés-
sel artani is lehet (pl. infectio, ,,ma-
sodik tumor”). Egy terapias eljaras
eredményességének ellen6rzése
nemcsak kontrollesetekkel tortén-
het, hanem meghizhaté korlapok
birtokaban: torténelmi kontrollal
is. Kivételt képeznek az ,,abszolut™
terapias szerek (mint az endocar-
ditis lenta vagy a tuberculosis ese-
tében), vagy, ha a szer in vitro is
hatasosnak bizonyul, nincs feltétle-
nil sziikség kontrollra. — Mas ol-
dalrol viszont az orvosi etikaval
ugyancsak nem tartjuk 6sszeegyez-
tethet6nek, ha egy eljarast vagy
szert pusztan elméleti meggondo-
lasokbol kiindulva annak hatasos-
sagat quasi prejudikaljuk és alkal-
mazzuk. — Minthogy a sclerosis
multiplex kdroka és biztos kezelési
moédja ez id6 szerint nem ismeretes,
a konkrét esetben az indiferens
szerrel vald kezelés is megfontolast
kivan. Ezért etikai szempontbol
legfeljebb a levél szerz6jének azon
megallapitdsa méltanyolhat6, hogy
,a kezelés aktualis ok miatt meg-
szakithato ...”

_A tudomanytorténeti adatok meg-
bizhat6sagéarol.

T. Szerkesztéség! A tudomany-
torténésznek éppugy, mint barmely
mas torténeti tudomany maveldjé-
nek ma mar természetes igénye
kell hogy legyen az adatkozlés
pontossaga, akar irja azt, akar ol-
vassa. rdekes volt olvasni az
O. H. 1983. 124, 40. sz. Horus-ro-
vatat, amely egészében a 90 éves
Szent-Gyorgyi ~ Albert biokémiai
munkéssagaval foglalkozik. Saj-
nalatos, hogy W. F."H. Mommaerts
californiai ~ fiziologus hangulatos
emlékirataban nem érvenyesil az
emlitett |%en&esse_g. Bar irasat ,A
Katschalsky-Katzir professzor em-
lékezetére” mondta el 1982-ben a
tanulmany alcime szerint, tartal-
maban Szent-Gyér?yl izomkutatasi
eredményeit foglalta Ossze. Ez a
visszaemlékezés kétségtelenul han-
gulatos, — bar kissé tulzott jelen-
téséget tulajdonit az (nnepelt
édesanyja veletlentdl befol&ésolt
fiatalkori sorsa alakulasanak, —
de adatkozléseiben pontatlan.

Egyik ilyen kitételét ,,... a 17.
szazadi dan természetkutatd, Jan
Swammerdam .. .” még megerdsiti
egy furcsa _parképzéssel: ,,..az
attéré dan mikroszkopizalé Swam-
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merdam Kortarsa, az anatomus

van Leeuwenhoek .. ” Mindebbdl
csak annyi |%az, hogy a nevezet-
tek valoban kortarsak voltak. De

Swammerdam nem volt dan*, ha-
nem holland orvos és természet-
vizsgalé (Amsterdamban sziletett
1637-ben és kozelében halt meg
1680-ban), mig kortarsa A. van
Leeuwenhoek £21632—1723) a mik-
roszkopdélas egyik jelent6s, (de
nem els6) uttoréjének tekinthetd,
de anatomusnak semmiképpen
sem. A tudoményos életcélt meg-
fogalmaz6 maxima szerz6jeként
nem tudom, melyik 19. szd-i német
tudésra gondolt Mommaerts, mert
G. Galilei mar a 17. szd. elején ko-
vetelte: ,,Megmérni a megmeérhe-
tét és merhetévé tenni a mérhe-
tetlent.”

E mégiscsak hangulatos, bar
tobbszor mellékvaganyra tévedd
emlékezés utan kilén élményt je-
lent prof. Banga llona lényegesen
targyilagosadban megirt tanulmé-
nya: ,Az izomkutatds eredmé-
nyei”. E kutatdsok aktiv részve-
vOjeként  jogosan korrigalhatta
Mommaerts néhany adatat és ér-
telmezését. Javitasai lényegesen
fontosabbak a bevezet6ben emli-
tetteknél, mert egy szlikebb szak-
ma torténetéhez jarultak megbiz-

*A hiba megjelenését nem
menti az sem, ha csupan forditasi
elirasbol szarmazik.

Szent-Gyorgyi intézetének légko-
rét mas szempontbdl ismertette
Bagdy Daniel is ,,Szent-Gyorgyi
Albert mdhelye” cimen (Természet
Vildga 1983.7114. k. 9. Nr: 419—
420. 0.)

METASEPT

hatd adatokkal. Csak az kar, hogy
— emlitett jegyzOkonyveire ta-
maszkodva — nem tamasztotta ala
tobb pontos datummal adatait.

Eszrevételeimnek, valamint a
biokémikus ténybeli helyesbitései-
nek alapjat egy olyan tanulmany
(emlékbeszéd) ~~ képezte, amelybdl
ugyan szintén érezni az aktiv koz-
remikodes jeleit, de amely mégis
— tllnyomdrészt csak a memoria-
ra tadmaszkodva, vagy néha egy-
egy kijelentés ,,é() hangzasatél” el-
ragadtatva — béven tartalmazott
targyi tévedéseket (amelyek egy
részet gondosabb szerkeszt61 mun-
ka eleve kiiktathatta volna). Vég-
kovetkeztetés: még a primer for-
résnak latsz6 irasokat Is csak szi-
goru kritikaval hasznalhatjuk fel
a tudomanytorténeti tevékenység-

3en' Lambrecht Miklés dr.

A Szerkeszt6ség valasza:

Lambrecht dr. felhivja a Szer-
keszt6ség figyelmét az adatkdzlés
pontossagara a torténeti tudoma-
nyok mdvelésében, amit mi azzal
egészitlink ki, hogy ez minden tu-
domanyagban elengedhetetlen ko-
vetelmény és nemcsak a torténet-
tudomanyoknak kizardlagos tarto-
zéka. Ugyanakkor tudataban va-
Eyunk annak, hogy a hibamentes
utatas és kozlés utépia. A Swam-
merdamra vonatkozo és val6ban
forditasi elirdsbol szarmazd téves
adatot még lévele vétele el6tt,
mult évi, 48. szamunkban helyes-
bitettik. Mommaerts professzor
emlékel6adasanak jellege az eisszé
és memoar mifajahoz all kozel,
ami tavolrol sem koveteli meg az
adatoknak olyan pontossagat, mint
a legszorosabb értélembe vett tu-

tisztité hatasu feltlet-fert6tlenit6szer koncentratum

doméanyos ko6zlemények. Hangula-
tos tudomanytorténeti eszmefutta-
tdsat olyan irasmiinek tekintjik,
amely megfelel a Horus-cikkek ko-
vetelményeinek. A legtavolabbrol
sem akarjuk a targyi tévedéseket
menteni, azonban az iras kapcsan
a hibak bdségérél beszélni, tulzas.
A Szerkészt6ség a maga részérdl
nagyon elégedett volna, ha csak
ilyen fajsulyG hibdk adoédnanak
el6 munkajaban és ilyen ,,b&ség-
ben". A hozzasz6l6 altal hangozta-
tott igényekbdl arra lehet kovet-
keztetni, hogy a szerkesztés mun-
kajaban aligha lehet jaratos.

A helyes ortografiarol.

T. Szerkeszt6ség! Pacz Zoltan és
Czappan Gyorgy (Orvosi Hetilap,
1984, 125, 97.). Nyaki régiora loka-
lizalt fascitis nekrotizans cimd kéz-
lemenye kitlinG iras; egyetlen he-
lyesirasi megjegyzésem van: a latin
mondatban vagy szokapcsolatban
(f6név + jelz6) szerepl6 kifejezése-
ket irjik tovabbra is latinosan, a
cimben szerepl6 Kitétel helyesen
fascitis necrotisans (az 6sszefoglalo-
ban egyébként igy Is irtdk a szer-
z6k). Ha magyarosan kivanja vala-
ki irni, irja teljesen magyarosan:
faszcitisz. De ugy vélem, a latinos
szorendben irt jelzds kifejezést
mindenkor latinosan kell (nem-
csak szabad) irni.

Cholnoky Péter dr.

Kdszonjik a hozzaszolast. A szer-
keszt6ségnek az a kérése, hogy a
szerz6k tartsak magukat azokhoz
az iranyelvekhez, amelyeket az
1984. évfolyamunk 5. szamaban
tettiink kozzé.

Korszer(, tisztitd hatasl, széles antimikrobalis hatasspektrummal rendelkezd fellilet-fertétle-
nités;er koncentratum.
HATOANYAG: alkil-dimetil-benzil-amméniumklorid (Lutersit-K-LC-80, BASF, Ludwigshafen).

J L
LLI

METAKEMIA 1.SZ.
KORGSIADANY

HATASSPEKTRUM: Baktericid-fungicid, algicid.
ALKALMAZASI TERULET: Gydgyito-megel6z6 intézmények moshatd padl6- és falburkolatai-
nak, felszerelési és berendezési targyainak tisztitd hatast fert6tlenitd takaritasara.

ALKALMAZASI KONCENTRACIO: 1 térfogat%.
Az 1%-0s METASEPT oldatot a fert6tlenitendd feluletre val6 felvitel utan ra kell hagyni sza-
radni, azt ledbliteni vagy let6rolni nem szabad.

A METASEPT sUrolo-, takaritogépekhez is alkalmazhat6.
A készitmény nem keverheté szappannal vagy mas moso-, illetve tisztitdszerrel.

Kellemes illat, j6 kozérzet, kézkiméls, kézvédé adalékot tartalmazo tisztitd hatast felilet-
feit6tlenitészer.

METASEPT!

Gyartja: a Korosladanyi METAKEMIA lpari Szovetkezet.

Forgalmazza: AZUR Kereskedelmi Vallalat, Budapest.



KONYVISMERTETES

Reifferscheid, M.: Rektumkarzi-
nom. Sphinktererhaltende Opera-
tionsverfahren. Georg Thieme Ver-
lag, Stuttgart—New York. 1983.
121. oldal, 122 &bra, 22 tablazat.
Ara: 98— DM

22 szakember (anatomus, patolo-
gus, sebész), 5 orszaghol (NSZK,
Ausztria, Nagy-Biritannia, USA,

Brazilia), 16 fejezetben targyalja a
végbélrak szfinktermegtartasos
mutéti modszereinek problémait.

Az els6 fejezet 4 oldalon rovid,
de teljes torténelmi attekintést ad
a végbélrak sebészeti kezelésérdl,
kulonos tekintettel a szfinktermeg-
tartd mdtétekre.

A végbél anatémiaja 13 oldalon
tulajdoniképpen nem mond semmi
Ujat az eddig ismertekhez képest,
de nagyon szép és tanulsagos ab-
rékka |IIusztraPa a szOveget.

A harmadik fejezet, 4 oldalon, a
végbélrak magassagi elhelyezkedé-
sének meghatarozasat térgyalf'(a
digitalis-rektalis vizsgalattal, rék-
toszkopiaval és irrigoszkopiaval. A
kulonbdz8 mddszerek megitélése
kozott 4 cm magassagi  kulonbség
is el6fordulhat.

A negyedik fejezet, 7 oldalon, a
prébaexcizié technikajat ismerteti.
Polipusoknal lehet6leg totalis exci-
zi6t kell végezni, hogy a daganatos
invazio melysége megitélhet6 le-
gyen. Az eljaras rendszerint rek-
toszképon &t keresztilvihet, csak
kivételesen van szikség rectotomia
posterrorra.

Négy oldalon a betegek ,,opera-
ci6s tolerancidjat” targyaljak. Ezen
a kifejezésen a betegek eﬁyénileg
kulénbéz6 kéEességét értik, hogy
hogyan fognak egy nagy mitétet
testileg és lelkileg elviselni. Ez a
kérdés annal inkabb is fontos, mi-
vel a betegék tobbsége életének
hetedik évtizedében jar.

Négy oldalon (targyaljak a klini-
kai stadiumbesoroldst 8c|inical sta-

ing) Mason szerint. A régi Dukes-
éle és a modem TNM-rendszerbe
sorolas csak posztoperativan lehet-
séges. A Mason-féle besorolas digi-
talis-rektalis vizsgélattal és tavoli
attétek keresésével mar preoperati-
ve megejthetd.

0t oldalon foglalkoznak a vég-
bélrak sebészeti patoldgiajaval. Itt
azt a meglepd megallapitast teszik,
hogy elegend6 a daganat als6 széle
alatt minddssze 1-2 cm-es tavolsag-
ban rezekalni, mivel a végbélrak —
ellentétben 5)|. a gyomorrakkal —
altaldban olyan jol differencialt
adenokarcindbma, melynek mak-
roszkopos és mikroszkopos hatara
egybeesik.

Reifferscheid, 19 oldalon, nagyon
szép abrakkal illusztralva leirja a
végbél mély elulsé rezekcidjanak
technikajat, amit akkor végez, ha

a daganat a végbél mobilizalasa
utdn az anokutanhatartél 6-7 cm
tavolsagban fekszik. Az anaszto-
mozist vagﬁ/ kézzel varrja egyso-
ros, vagy kétsoros varrattal, vagy
varrogeéppel késziti el. Minden
mély ellils6 végbélrezekciot teher-
mentesitd kolosztomiaval fejez be.
A 168, altaluk igy operalt beteg
Otéves tulélése 519% volt.

A brazil Cutait, 8 oldalon, az
abdominoperinedlis athuzasos el-
jarasnak egy altala kidolgozott két-
lépcs6s véaltozatat irja le. Ezenkivil
ismertet més &thuzasos modszere-
ket is.

Hawley, a St, Mark’s Hospital
sebésze, egész mélyen fekvl vég-
bélraknal, ahol a linea dentata fo-
l6tt csak mintegy 1 cm széles ép
végbélfal marad a rezekcié utan,
perandlis kolorektalis anasztomo-
zist készit. Tiz év alatt 69 ilyen md-
tétet végeztek.

A kovetkez0 fejezet a nagyon
mélyen 16 végbélrak traszszfink-
teres feltdrasat mutatja be. A ha-
son fekv8 betegen, a végbélnyilas
feldl hatul f'olhasit#'a elébb a kul-
s6, majd a belsd szfinktert, végul a
nyalkahartyat. Az igy feltart cana-
lis analis-bol, helyi Kimetszéssel, el-
tavolitja a daganatot, majd rétege-
sen rekonstrualja a végbél atva-
gott falat.

Kulon fejezetben targyaljak a
kolorektalis anasztomézisok inszuf-
ficienciajanak patogenensét, dlag-
nosztikajat, terapidjat és megel§zé-
sének léhetbségeit.” Hangsulyozzak,
hogy a szfinkterapparatus megtar-
tasa nem mehet a radiikalitds ro-
vasara és hogy a bélkontinuitas
helyredllitdsat nem szabad életet
veszélyeztetd anasztomozisszovdd-
mények aran er6ltetni.

Reiffescheid, minddssze 3 olda-
lon, kalon is targyalja a varrat-
elégtelenség gyakorisagat (elérheti
a 45%-0t is), okait és megel&zésé-
nek mddjait. A legfébb tényezd a
jo matéti el6készites egyrészt a bél
atmosasaval, masrészt antibiotiku-
mokkal.

Kulon fejezet targyalja a szfink-
term(kodést mély véghélrezekcio
utan. Az a vélemény[]k, hogy bar
kisebb-nagyobb  zardizom-serulés
bekovetkezik ezeknél a mitéteknél,
az esetek 92—94%-aban a konti-
nencia helyreall.

A kovetkez6 fejezet a recidivak
gyakorisagaval, diagnosztikajaval,
operativ, kemoterapias és sugarte-
rapids kezelésével foglalkozik —
szfinktermegtartasos matétek utan.
Mindezek az eljarasok kevés si-
kerrel kecsegtetnek. Ezért nagyon
fontosnak tartjak a mdtét kozbeni
szovettani gyorsdiagnosztikai, hogy
a rezekci6 biztosan az épben tor-
ténjék.

Az utolsd fejezet a végbélrak
progndzisat targyalja. Ezt befolya-
solja a beteg kora, a tumor hely-
zetének ma%asséga, novekedésiének
modja, a Dukes-stadium, amely-
ben a m(tét tortént, betdrése a
nyirokutakba és a vénas rend-
szerbe.

Ez a kis_konyv sok érdekes, Uj
modszert ismertet, megfontolasra
érdemes gondolatokat €breszt az
olvaséban.” Emellett az embernek
az az érzése, hogy tulsagosan erdl-
teti a szfinktermegtartasos mdtéte-
ket olyan esetekben Is, amelyekben
ezek "a modszerek, vilagirodalmi
adatok szerint, nem egyertelmden

elfogadottak. Littmann Imre dr.

Reifferscheid, M. Weller, S.: Chi-
rurgie. G. Thieme Verlag Stuttgart
—New York, 1983, 877 oldal, 517
abra, 83 tablazat. Ara: 39— DM

Reifferscheid és Weller zseb-
koényve elsésorban altalanos orvo-
sok részére keészilt. Atfogd képet
ad a teljes sebészetr6l. Az altala-
nos ihdsz a betegvizsgalat menetét,
a sebellatast, helyi érzéstelenitést,
kotozéstechmkiat, a slrgds ellatas
iranyelveit, m(itéeti elé- es utdkeze-
lést, stb. tartalmazza. A részletes
rész valamennyi lényeges sebészeti
megbetegedést es azok operativ the-
rapiajat prezentalja. El6nye a_ro-
vidre fogott, de mindenre kiterjed6
tartalom, melyben talan egyetlen
folésleges mondat sincs, valamint
az alapvetd dolgok és bonyolult pa-
thophysiologiai = folyamatok, egy-
arant, jol énthet6 abrakkal illuszt-
ralt, ismertetése. )

56 fejezetre tagozodik. 16 az al-
talanos sebészettel, 38 a specialis
sebészettel, 1 a rehabilitacioval, és
1 a betegbiztositassal foglalkozik.

Az altalanos részben a betegvizs-
galaton, sebellatason, sebfert6zé-
sen kivldl helyet kap a kotozés
technikaja is. Altalaban az apolo-
nék, asszisztensek részére készilt
tankonyvok targyaljak a kotozes-
tant, pedig orvosokinak még job-
ban kell érteniok egy kotés, vagy
gipszrogzités szabalyszerd felhelye-
zéséhez, mint az asszisztenseknek.
Az asepsis és antisepsis ismerteté-
sén Kkival, mely minden sebészeti
tankdnyvben megtalalhatd, szerz6k
nem tartjdk ,rangon alulinak” a
sebészeti  miszerek bemutatasat
sem.

Fontossaganak megfelel6 terje-
delemben foglalkozik a kényv a
shoakkal. Korélettanat, a kapcsola-
tos szervi elvaltozasokat, tlneteit,
therapiajat, kalonb6z6  formait
rendkivll szemléletes abrak segit-
ségével targyalja. Az égéssel, annak
pathophysioldgiajaval és kezelesé-
vel, kalon fejezet foglalkozik. A
stirg6s, életmenté beavatkozasok,
a reanimacio szabdlyai ugyancisafc
jelentdés helyet foglalnak™ el. A
onyv gyakorlatiassagat mutatja,
hogy a baleset szinhelyen, az els6-
segglyr]){l]jtés teenddit, a serult fék-
tet6sétdl a transport triage-ig pon-
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tosan meghatarozza, megszabva azt
is, hogy milyen mdszereket és
gyogyszereket kell tartalmaznia az
els6segély-ladanak. A sebészet
targykorébe tartozd életveszélyes
allapotok kezelésén Kivil, egyéb
suirg6s esetek ellatasat is tartalmaz-
za a konyv. Szerz6k precizitasat
bizonyitja,” hogy felsoroljak annak
a 13 centrumnak a pontos cimét és
telefonszamat, melyek a mérgezé-
ses esetek ellatasara vannak Kije-
lIélve az NSZK-ban. A polytrau-
matisaltak, tomegesen sériltek el-
latdsénak korszer(iségét az is iga-
zolja, hogy sajnos foglalkozniok
kell az atomrobbanést kovetd teen-
dékkel is.

Kozel 90 oldal tartalmazza a md-
téti el6készitést, az utdkezelést, a
postoperativ szovédményeket. Né-
mely helyen csupan az alapvet6
dolgokra szoritkoznak, de ha szik-
séges, mint a folyadék- és electro-
Iyt haztartas, anyagcsere, sav-bazis-
egyensuly esetében, minden lénye-
ges korulményre Kitérnek. Tag te-
ret kapnak "a coagulopat'hiak, a
thromboembolias  szévédmények.
Roviden foglalkoznak a szerv-
transplaataciakkal, csupan olyan
mértekben, amennyire az az altala-
nos orvosi ismeretekhez sziikséges.
Az &ltalanos onkoldgia fejezete a
tumorok fajtait, az attétek terjedési
modjat, a daganatos megbetegedé-
sek “diagnosztikajat, klasszifikacio-
jat, prognozisat, a tumorsebészet
alapjait tartalmazza.

A részletes rész a sebészeti meg-
betegedésekkel és azok m(itéti the-
répiajaval olyan réviden foglalko-
zik, amennyire az lehetséges, és
olyan részletesen, amennyire az
szlkséges. A specialis rész a kényv
haromnegyed részét foglalja el,
melynek “egynegyede traumatolo-
gia. Kulon fejezet targyalja a kopo-
nya, gerincoszlop és a végtagok se-
ruléseit, illetve a hasi sériléseket.
Hosszlra nydlna, a sebészet min-
den teriletét feldlel6, valameny-
nyi fejezet felsorolasa, ismertetése.

supan néhany jellemzére szorit-
kozom. A koponyasérulésekinél sze-
repelnek az epi- ill. subduralis hae-
matomak, mashol a koponyacson-
tok és gerincoszlop daganatai, de
nincs sz0 az agy- &s gerincvel6 da-
ganatairol. A gerincoszlop betegsé-
geirdl szdl6 fejezetben a spondyli-
tis kilénbdzé formai, a gerincosz-
lop velesziiletett és szerzett defor-
mitasai stb. mellett hianyzik a dis-
cus hernia. Ezek a hianyok azon-
ban nem csokkentik a ma értékét.
Az egyes betegségek részben téjan-
ként(fej, nyak, mellkas), részben
szervek, szervrendszerek szerint ke-
rulnek taglalasra. Kulon fejezetet
alkot az érsebészet, a plasztikai se-
bészet, az acut has. Altalaban koér-
élettan, Klinikai tlinetek, vizsgalati
modszerek, m(téti indikaciok, ma-
téti megoldasok és azok rizikoja,
postoperativ syndromak, prognozis
a targyalas sorrendje. Az aranyok
a betegségekhez igazodnak. Hol
részletesebben, hol szerényebb ter-
jedelemben foglalkoznak™ egy-egy

korképpel, gyakorisadganak, jelen-
t6ségének megfelel6en. Tablazatok,
pontokba foglalt rendszerezés teszi
attekinthet6vé, konnyen érthet6vé
az anyagot. A mitétek felsorola-
san Kkivul néhany megoldas abrak
segitségével bemutatésra is kerul.

A rehabilitaciorol szold fejezet
felhivja a figyelmet a therapia ezen
fontos kiegészitd részére. A gyogy-
torna nemcsak utdkezelés, hanem
kisérd kezelés is. .Mitét el6tt kell a
beteget megtanitani a m(itét utani
tornara — allapitjak meg a szer-
z6k. Az egyeb fizikalis gyogymaodo-
kat, mint balneotherapia, elektro-
therapia stb. csak megemlitik.

A betegbiztositas az NSZK-ra
vonatkozik. A sériiltek mozgaskor-
latozottsaganak megallapitasa és az
ezzel kapcsolatos  véleményezés
tarthat igényt érdekl6désre.

Az alapkutatds és a technika
Gjabb eredményei a diagnosztika
tokéletesitését, a mdtéti rizikod
csokkentését tették lehetbve. A
konyv szerz6i Ujabb kiadasok meg-
%e!e,nte;tése atjan igyekeztek a gyors
ejl6déssel lépést tartani. Az els6
kiadas 1970-ben jelent meg, s mar
a 6.-ndl tartanak. Kétévenként,
az Ujabb kutatasok eredményeivel
kiegeszitve, mindig aktualis szintre
emelték a konyvet. A jelenlegi, 6.
kiad4s a sebészet mai allasat tar-
talmazza.

Osszefoglalva: A mi kit(ing se-
bészeti tankdnyv orvostanhallgatok
részere, ugyanakkor koénnyen hasz-
nalhato kezikonyv gyakorlg orvo-
sok szdmara. De nem utolsésorban
ajanlhatd sebészeknek, az ismere-
tek felGjitdsa és az Ujabb eredmé-
nyek nyomon kdvetése céljabol.

A kétszinl, piros-fekete abrak
nagymértékben el6segitik a szdveg
érthetségét, sot -tébb helyen potol-
jak is azt. A kdnyv nemcsak tar-
talmanal, hanem zsebkdnyv forma-
janal, szerkezeténél fogva is rend-

ivil hasznos és praktikus.

Viczian Antal dr.

Brigitte Woggon: Prognose der
Psychopharmakotherapie. Klini-
sche Untersuchung zur Voraussag-
barkeit des Kurzzeittherapieerfol-
ges von Neuroleptika und Antidep-
ressiva. 1983. Ferdinand Enke Ver-
Iag, Stuttgart, 91 old. (Neue Folge,
Bd. 16. Forum der Psychiatrie so-
rozat)

A vékony kotet Iényegében
egyetlen empirikus tanulmany. A
pszichofarmakoldgiai  eredmények
elérejelezhet6séget kutatd szerzd
azt a kérdést tlizte maga ele, meny-
nyiben lehetséges el6re megmon-
dani, melyik beteg milyen neuro-
leptikumra vagy antidepressziv
szerre fog reagalni, milyen tinetei
véltoznak és mekkora adagot kell
felhasznélni. Az irodalomban sza-
mos prognosztikus tényez6t sorol-
nak fel” a pszachofarmakologiai
vizsgalatok, de a szerz6n6 ezeket
nem tartja bizonyitottnak, mert al-
taldban kisebb mintadkon végezték

Oket, és nem sikerdlt utanvizsgala-
tokkal meger6siteni az eredménye-
ket. Mindenesetre sajat kutatasa-
ban ezekb6l az adatokbdl indult
ki. Felhasznalva az an. AMP do-
kumentaciés rendszer kategoriait
(egy német, svajci, osztrdk munka-
csoport nemzetkozileg ismertté és
elismertté  valt okument&cios
rendszere ez), 34 tuneti ill. anam-
nesztikus jegy prediktiv sulyat
vizsgélta meg, 187 olyan schizoph-
rén betegen, akik “neuroleptikus
kezelést kantak és 86 endogén dep-
resszios betegen, akik antidepresz-
szdns kezelésben részesiltek. A
vizsgalatokat tobb even at végez-
te, Jules Angst svajci ‘klinikajan,
a klinika egész apparatusanak se-
gitségével. A betegek 20 napig kap-
tak a kezeléseket és 20 nap utan
vették fel a tneti allapot kepét az
AMP rendszer fogalmai szerint. Az
eredményeket matematikailag érté-
keltek. A kotet nagy része a vizs-
gélati program leirasat és az ada-
tok bemutatasat tartalmazza.

A szerz§ végul azt talélta, hogy
semmilyen prognosztikai 6sszeflig-
gés nem bizonyithatd be a gyogy-
szervalasztas és a gyogyszerhatas,
valamint a kezdeti pszichopatholo-
giai éllaﬂot kozott, vagyis a gyogy-
szeres therdpia rovid tadvon nem
Erognosztlzélhaté. A szerz6 kovet-

eztetése az, hogy tovabb kell ku-
tatni a kérdést.” Sajat vizsgalatai
is tovabb folynak, Ujabb tapaszta-
latai szerint 10—14 naFos proba-
therapia megfigyelésébdl szlirhet6k
le olyan adatok, amelyek a kovet-
kez§ hetek therapias valaszat el6-
re képesek jelezni. E vizsgalatok
azonban nem fejez6dtek még be.
A szerz6 leginkabb abbdl a szem-
pontbdl tartja fontosnak jelenlegi
vizsgélatait, mert az is lesz(irhet6
bel6luk, hogy negativ prognosztikai
korrelaciék “sincsenek, tehat nem
lehet betegeket Kirekeszteni a ke-
zelésbél, mindig érdemes a thera-
piaval probalkozni.

A Kis kotet a mindennapi pszi-
chiatriai gyakorlat szempontjabdl
igen érdekes. Jézan kételyt tAmaszt
a gyakorlatban igen elterf'edt prog-
nosztikus elképzelésekkel kapcso-
latosan, mely elképzelések helyen-
ként szinte lokalis dogmavéa valnak
és a_gyogyszeres kezelés meghaté-
rozoi lesznek. Bizonyitja, hogy ma
még minden gyo6gyszertherapias
kezelés lényegében probalkozas, ki-
sérlet, amine lobélis statisztikai
val6szindségeive szamolhatunk,
de pontos eléref'(elzésére még nem
vagyunk képesek.  Budfl sw df.

Méhes K.: Minor malformatiok
Gjszulottekben. (Minor Malforma-
tions in the Neonate) Akadémiai
Kiadd, Budapest, 1983. pp. 1—129.

A kisalakl, papirboritast kényv
— az El6szon (G. Stalder, Basel
irta), a koszonetnyilvanitason és a
két oldalas Bevezetd megjegyzése-
ken tul — lényegében két reszbdl
all. Az els6 részben a minor mal-



formatiok altalanos jellemzésére
véllalkozik a Szerz§. A minor ano-
malidk — a D. W. Smith iskolaja
altal adott definici6 szerint —
olyan relative ritka struktaralis
variaciok, amelyeknek nincs or-
Vosi va%y kozmetikai jelentGsége.
Lenyegében tehat veszélytelen ,,Je-
lekerdl van sz, és éppen ezert
egészséges emberekben is el&for-
dulhatnak. Kiderilt azonban, hogy
a nagyobb fejl6dési rendellenes-
ség-syndromak részjelensegei (,,ti-
netei”), masrészt a belsd, rejtett
major rendellenességek Kisérdje-
lenségei lehetnek. S ezek a kiils6-
lathato Lelek éppen az utdbbiakra
hivhatjak fel a figyelmet, elGse-
ﬂitve a koraibb diagnézist és a
atékonyabb kezelést. Méhes Ka-
roly doktori disszertacidjaként —
amely e konyv alapjaul szolgalt
— 1972 és 1978 kozott 4589 Uj-
szilottben 30, majd kes6bb 41 mi-
nor anomalia kdrismézésére val-
lalkozott a csecsembk  rutinszer(
fizikai vizsgalata keretében. E
gyermekeket 1—4 éven at kovet-
te nyomon. Két kérdésre kivant
vélaszt kapni: (1) Az Gjszllottek-
ben észlelt minor anomélidk hé-
nyad része figyelhetd meg a ké-
sObbiekben is, (2) Milyen gyakran
tarsulnak a minor anomalidk k-
Ionben tlnetmentes csecsemékben
bels6-rejtett major rendellenessé-
gekkel. Az (jszilottek kb,
15%-aban (pontosan 16,5%) ész-
lelt minor anomaliakat. Abban a
99 csecsemBben azonban, akiknek
egy vagy tébb major rendellenes-
sege Is volt, 0©ssz-gyakorisaguk
51,5%-ra emelkedett. 3 vagy tobb

minor anomalia nagyon  ritkain
(0,8%0) fordult el6 olyan csecse-
mokben, akikben a késébbiekben

sem derilt fény major rendelle-
nességre. Viszont a major rendelle-
nességgel stjtottaknak 13,1%0-aban
volt vagy tébb minor anomalia.
Mig az idore sziletett (> 37 hét)
és megfelel6 sulya (> 10 percen-
tl(? (Ujszulotteknek csak 10%-aban,
a d|3g7az id6 el6tt vildgra jott
§< hét) ,valodi” koraszilottek
3%-4bam és az id6re szuletett kis
sulydak 36%-dban taldlt minor
anomdlidkat a Szerz6. Ezentil
elemezte az anyak korabbi ter-
hességeinek kimenetelét és a P -
zitiv anamnézis (spontan vetélés,
halvasziiletés, veleszuletett rendel-
lenesség és ismeretlen eredetd cse-
csem6halal) esetekben a minor
anomaliak = gyakorisagat 32%-nak
talalta a negativ el6zményl esetek
14%-aval szemben. Vizsgalati ada-
tai megerdsitették, hogy a minor
anomélidkat a prenatalis fejlGdési

zavarok nem-specifikus jelének
kell tekinteni és éppen ezért
gyakran tarsulhatnak = stlyosabb

artalmakkal (multiplex, vag?/ bel-
s6 rendellenességekkel, értelmi fo-
gyatékosséggal)._ Mindezek alapjan
olgozta ki fizikai ,szlirémodsze-
rét”, amely szerint a pozitiv csa-
ladi anamnézis 2 pontot, a méhen
beltli novekedés retardacié 2 pon-
tot, és hat konnyen felismerhet6
minor anomalia mindegyike 1—1

pontot kaI:). 10 000 latszélag nor-
mal Gjszalott kozul kb. 2—3% kap
3 vagy tobb pontot és e csoport
mintegy 15%-aban lehet a részle-
tes gyermekgydgyaszati és geneti-
kai vizsgalat soran komolyabb
fejlédési zavart igazolni.

A konyv masodik részében az
egyes minor anomalidk fontosabb
adatait, a diagnosztikai feltétele-
ket és klinikai jelent6séguiket mu-
tatja be Méhes Karoly.

A Kis konyv elméletileg (terato-
genesis) és gyakorlatilag (korai
diagnosztika) fontos témaban elért
sikeres kutatomunkarél tesz tanu-
bizonysagot. Mindez csak novelni
fogja Méhes Karoly dr. mar amugy-
is J0 nemzetkozi hirnevét. Munka-
ja arra is példa, hogyan lehet ha-
zankban — nagyobb anyagi befek-
tetések nélkul — nemzetkozileg is
egyzett, ugyanakkor kozvetlenul a

linikai gyakorlatban kamatoztat-
haté kutatasokat végezni.

Mint minden tudomanyos mun-
kaban, ebben is vannak vitathat6
pontok. Ilyen a megnevezés. Az
El6szoban Stalder professzor is ki-
fogasolja a ,,maiformécié” haszna-
latdt — ijesztének tartva azt ilyen
kis variaciokra. Magam ehhez még
hadd tegyem hozza, hogY az ano-
maliakon belil a morfologiai fej-
16dési  zavarok (abnormalitasok):
aplasia-dysplasia, malformatio, de-
formatio. disruptio csoportokat, te-
hat meghatarozott fejlédési zava-
rokat foglalnak magaba. Vélemé-
nyem szerint az anomalia — tehat
a legtagabb értelmd — megneve-
zést lenne helyes haszndlni. Ezen-
tal a felsorolt minor anomaliak
kozul tébb nem felel meg a_ defi-
nicionak, pl. a congenitalis ingui-
nalis sérvet kotelez6en operalni
kell, hiszen az ennek elmulaszta-
sakor bekovetkezd kizarddas még
lethalis is lehet. A kiaddt is ne-
héz dicsérni a konyv cimlapjaért.
Miért a NEONATE-t emelték ki
tipogréafiailag, amikor a minor
malformatio a lényeg? A kék szi-
ni nyomas pedig mar megjelenés-
kor kopott kils6t ad az értékes
kényvnek. Végul az 1979-ben meg-
irt “kézirat nemzetkozi sikerét a
gyorsabb kiadas segithette volna.
Mindezeken a dohogasokon tul
mind a szerzének, mind az Aka-
démiai Kiadonak értékes orvosi és
tudoméanyos munkat kdszénhetink.

Czeizel Endre dr.

Karsai Ferenc (szerk.): Allator-
vosi korélettan. Masodik, jelentdsen
atdolgozott kiadas. Mezdgazd. Ki-
adé. Budapest, 1982. Ara: 175— Ft.

A Kkorélettan 1974 6ta szerepel
kotelez6 tantargyként a magyar al-
latorvosképzésben. Bevezetesét az
tette szlikségessé, hogy a korszerd,
a nagy hozamok elérésére térekvo
haszonéllattartas olyan — az exten-
ziv allattenyésztés korulmeényei ko-
z6tt nem vagy alig ismert — allat-
egészséglgyi kérdések egész sorat
vetette fel, amelyek megoldasara
.. allatorvos csak alapos és .-

addigiaknal szélesebb élettani-kor-
élettani szaktudas birtokaban ke-
Pes. o A
Az allatorvosi korélettan hatéarai
— hasonléan mas targyakéhoz —
viszonylagosak, célszerlségi és di-

daktikai szempontok altal alakit-
hatok ki, amelyekre még hatassal
van az egyetemi oktatds hagyoma-

nya is. Ez utébbira példa a nalunk
tradicionélisan igen er6s kortan-
kérbonctan oktatasanak tematika-
ja. Ez utoébbi az oka annak, hogy
mas, kalfoldi allatorvosi egyete-
mek korélettani tananyagaval szem-
ben, nélunk az altalanos kérbonc-
tan keretében foglalkoznak pl. a
gyulladas, a regressziv elvaltoza-
sok, a daganatok korfejlédésének
kérdéseivel. A hazai allatorvosi
korélettan oktatisénak és kutatasa-
nak a sulypontja az él6 allatokon
biokémiai  modszerekkel felismer-
het§ kéros folyamatok és szervek
irdnyaba tolddott.

A hazai orvosi és az allatorvosi
patofizioldgia kozott Iényegbeli azo-
nossagok, hasonlésagok, valamint
eltérések egyarant adodnak. A
targy megfogalmazasa, felépulése, a
mdvelésére valo eljarasok, oktata-
sanak célja, felfogdsa mindkét
szakmaban megkdzelitéen azonos-
nak mondhato. A diszciplinak anya-
ga — fejezetenként, részenkent
igen valtozatos mértékben — azon
ban kilonbozik egymastol. Az el-
térések jelentékenyebbek, mint a
normal fizioldgia teriletén. Ez an-
nak a kovetkezménye, hogy a hu-
man és a veteriner Korélettan anya-
gaval kapcsolatban a targyra épulé
diszciplindk igényei nagyon elté-
réek. Az allatorvostudomany — a
volumenében és a mélységében
egyarant —f6leg az anyagforgalom,
az emeésztés, a majmukodés és a
szaporodas zavarainak ismerete
irant tamaszt kovetelményeket. A
human patofiziologiahoz képest sze-
rényebb az idegmukddés, a fajfenn-
tartassal kapcsolatban nem &ll6 en-
dokrin mukodés, s6t még a vérke-
ringés vagy a légzés targyalasa is.
Nem is beszélve arrol, hogy
olyan, az allatorvosi szemponthol
meghatarozéan fontos kérdések,
mint az elégyomor-emésztés, a ké-
rédz6 allatok sajatos anyagforgal-
mi zavarai vagy az allatok koros
viselkedéstana a human koérélet-
tanban a dolgok természetébdl
adddéan nem szerepelnek.

Az els6 magyar nyelvli Allator-
vosi korélettan ugyancsak a Mez6-
gazdas_égll( Kiadd gondozasaban, egI
szerz6i kollektiva tollabdl, 1974-
ben jelent meg. A konyv szerkesz-
tésére és naPy részének megirasa-
ra a targy eléadoja, Karsai Ferenc
egyetemi tanar ~ vallalkozott. \
munka a maga idejében sikert ara-
tott, elnyerte a MUvel6dési Minisz-
térium kiadodi fGigazgatdsaga nivo-
dijat, példanyait az érdeklodd szak-
emberek hamar felvasaroltak. Itt
jegyezzik me?. hogy célszer(iségi
okokbdl az allatorvosi szakméban
egy szakkdnyv nemcsak az egyete-

Ml oktatas tankonyveként, hanem a
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2 éves szakallatorvos-képzés és a
Eyakorlat igényeit kiszolgalo kézi-
onyvként is kell hogy szolgaljon.
A masodik kiadast azonos szer-
z6i kollektiva (Bokori Jozsef, Bol-
dizsar Harrison, Haraszti Janos,
Horvath Zoltan, Karsai Ferenc,
Kassai Tibor, Kutas Ferenc és Toth
Béla Lajos) irta, és az 886 oldal ter-
jedelemben, 247 szOvegkozti abra-
val és 66 tablazattal jelent meg.

A koényv eleje, a,,Betegség”, an
nak fogalmat, oktanat, korfejlédé-
sét, tlnettanat stb. tartalmazza. Ez
Uj rész az els6 kiadashoz képest.
Ezutan a ,,Vér és vérképz6 szervek”
fejezetben a vérmennyiség valtoza-
sair6l, a voros vérsejtek — kuloénos
tekintettel az anaemia koréletta-
nara —, a fehérvér sejtek, a véral-
vadas (haemorrhagias diathesis), a
verrogképzodés, a vérképz6 szer-
vek és a RES mikddésének zava-
rairdl kaphatunk képet. A ,,Vérke-
ringés és nyirokaramlas™-ban a
szivelégtelenséget, a sziv egyes al-
koto elemeinek elvaltozasait, a peri-
pherias vérkeringés elegtelenségét
(sokk), majd a nyirokaramlas kéros
eltéréseit olvashatjuk. A ,,Légzés” a
kils6 és bels6 légzés bantalmazott-
sagat, ill. elégtelenseget, a hypo-
xia okainak tipusait irja le.

A taplaléanyagok emésztése és
felszivodasa” — tobb mint 100 la-
pon — a takarmanyfelvétel és az
emésztést el6készitd  folyamatok
zavarainak leiradsaval Kezddédik,
amelyet a kér6dz6k gyomormako-
désének ismertetése kovet. Ezutdn
adjék a szerzék az egyuregl gyo-
mor és a bél miikddési zavarainak
a leirasat. Kulon részt szentelnek
a hazimadarak emésztésének .A
»-Majmikodes™ koérélettani  kérdé-
seinek ismertetése ugyancsak je-
lentéségéhez méltd terjedelemben
torténik. Ebben az epefesték-anyag-
csere zavarairdl, a majparenchyma
m(ikodési elégtelenségerdl, méreg-
telenitd, el- és kivalaszté tevékeny-
ségérél kaphatunk képet. Végeze-
til a hepatopathiak kialakulasa-
nak koérulményeivel foglalkozik a
szerz6. Az ,,Anyagforgalom” fejezet
tobb részre tagozodik, és egyben a
legnagyobb terjedelmd, tébb mint
200 oldalt tesz ki. Elészor a tultap-
lalas és elhizés, valamint az éhezés
leiradsa kovetkezik. Ezutan a fehér-
je- és az aminosav-anyagcsere Ki-
fejtése kertl sorra. Majd a szénhid-
rat- és a zsiranyagforgalom kor-
élettani kérdéseit taglaljak. Rovi-
den foglalkoznak a kulonféle vita-
minhidnyokkal, részletesebben a
viz-, a sav-bazis és soforgalom (Na,
K, Cl) zavaraival. Ezeket az anyag-
részeket a Ca-, a P-, majd a Mg-
metabolizmus koros eltérésének le-
irdsa koveti. Az anyagforgalom fe-
jezete a mikroelemek rovid 0Ossze-
foglalasaval zarul.

A vizelet kivalasztasa és Uritése”
fejezet a vesem(ikddés zavarait,
ezek hatasat a vizelet mennyiségére
és minfsége, a veseelégtelenség
kdrélettani kérdéseit és az alsob
hagyutak elvaltozasait adja meg.
A hézimadarak vesem(ikddése c.

részben kerul sor a huagysav-
an%a%forgalo,m koros elvaltozasai-
nak kifejtésére.

A szaporodas életm(ikddései” a
né- és himivaru allatok fajfenntar-
tasaval és nemi m(ikodésevel kap-
csolatos endokrin zavarait, a vem-
hesség hormonalis rendellenessé-
geit taglalja. A , Tejelvalasztas”
targya a tejmirigym(ikodés neuro-
hormonalis zavarai, a laktaci6 kér-
dései.

»A mozgas szerveinek miikodése”
fefezetben a kotbszovet sejtkozotti
allomanya, a csontozat, az izlletek,
valamint a vazizomzat eltéréseir6l
kaphatunk képet.

Az ,Idegmlikddés” az agyveld
diffaz jellegl és meghatarozott te-
ruleteire lokalizalhat6 bantalmai-
val, az agyvel6-idegparok, valamint
a gerincvel6 patologias funkcidival
foglalkozik. Ide csatlakozik a hazi-
allatok viselkedéstana is. Az ,,En-
dokrin mirigym(ikodés” révid 0sz-
szefoglalasa a hormonalis zavarok-
nak, amelyek a fajfenntartéssal
flggnek dssze. A ,,H6Szabalyozas” a
meleg és a hideg kils§ kornyezet
kéaros hatasaival, valamint a hé-
szabalyozasi mechanizmus elégte-
lenségevel foglalkozik; ez utobbi
féleg a laz korélettanara terjed. A
,.BOr” a bor elszarusodasanak, pig-
mentacios zavarainak, tulburjan-
zasanak, koros fényérzékenysegé-
nek, valamint allergias folyamatai-
nak kérdéseivel foglalkozik.

Az .. Immunmechanizmus” az im-
munvalasz korélettanat, a fert6zés-
sel szembeni védekezést, az immun-
reakciok patogén hatasat, az im-
munfolyamatok szerepét a bakté-
riumos, a virusos és a parazitas be-
tegségek korfejlédésében, végezetil
az immunrendszer mukddésének
zavarait taglalja.

A konyv flggelékeként az Sl-
mértékrendszer alkalmazasat, az
atszamitasi tényezbket talaljuk. A
munka tartalom{egyzékkel kezdd-
dik és azt részletes targymutato
zarja be.

Szamos fejezet bevezet6jeként a
szerv vagy szervrendszer normal
élettani mukodésének leirasa talal-
hatd, ezt hasznos lenne — aprobb
betlkb6l szedve — olvasni vala-
mennyi f6 fejezet elején. Egyet le-
het érteni a szerkeszt6vel (a szer-
z8kkel), hogy a szakkifejezések
nagy reszének magyar megfelel§jét
hasznaljak a cimekben is, és zaro-
jelben a latin (Iatinositott? eredeti
terminus technicus all. Helytelenit-
hetd viszont az anatémiai nevek,
korfolyamatok magyaros irasa (pl.
koélon,” koronaridk,” hemoperikar-
dium, diasztole, atelektdzia, gaszt-
ritisz, hipoklorémia), mé? kevésbé
tarthaté helyesnek, ha ,laktobaci-
Ibus"-fajokré olvashatunk a kényv-

en.

Mindez természetesen nem von
le semmit a kézikdnyv értékébdl. Jo
kézbe venni, beleolvasni, és biztos
abban a recenzens, hogy a maso-
dik kiadasnak is, az els6éhez ha-
sonléan, nagy sikere lesz.

Holl6 Ferenc dr.

Rames, Ivan: Fyziologie vyzivy (A
taplalkozads élettana). Avicenum,
Praga, 1983. 12 tablazat, 18 abra,
224 oldal. Ara: 15 csehszlovdk ko-
rona.

A szerz6 Korszerli 0sszegezest
nyujt a taplalkozasélettan eredmé-
nyeir6l. Az els6 fejezet a szervezet
energiaforgalmanak szabalyozasa-
val foglalkozik,  tablazatokban
szemlélteti az életkor és nem sze-
rint az enqr%algényt. Erdeme, hogy
az életkori beosztasban figyelembe
veszi az Egészséglgyi Vilagszerve-
zet ajanlasat, ti. a 60—74 eveseket
,,1d6s0dOéknek”, a 75—89 éveseket
Lidoseknek” tunteti fel. A kovet-
kez6 harom fejezet a fehérjék, a
zsirok és a szénhidratok biokémié-
jat ismerteti. Bemutatja a kémiai
szerkezetet, majd a f0 funkciokat
sorolja fol. Kozli azt is, hogy mely
élelmiszerek milyen tapanyagokat
tartalmaznak.

A tovabbi fejezetek a vizben,
majd a zsirban oldoédé vitaminok,
az asvanyi anyagok és vizterek je-
lent6ségét tartalmazzak. Olvasha-
tunk a tapanyagok biolégiai értékeé-
rél. Ezutan az emésztési folyama-
tok ismertetése kovetkezik. A szer-
z6 alfejezetekben ir az emészténed-
vek termelédésének szabalyozasa-
tdl, a taplalkozasi reflexekrdl. Ro-
vid, de vildgos attekintést kaPunk
gastrointestinalis hormonokroél, az
emészténedvek Osszetételérol,
mennyiségérdl, funkcidjarol, az en-
zimatikus folyamatokrdl.  Széba
kertl a felszivodds — mely anyag
hol, hogyan kapcsolodik a biologial
korforgasba. Ugyancsak tomor fel-
dolgozasban szerepelnek a sejt-
anYagcsere lépései, az energiaatala-
kulési folyamatok, a Krebs-ciklus.
A szerz§ kell6 mértékben foglalko-
zik a vizhaztartassal, az elektroli-
tekkel, a sav-bazis egyensullyal.
Vézolja egyes szervek, szervrend-
szerek szerepét az anyagszallitas-
ban, illetve metabolizmusban, pl. a
vérkeringés, a mé;, a vese funkcio-
jarol ir. Kulon fejezet témaja a
neurohormonalis szabalyozas. Né-
hany hormon, pl. az inzulin, a glu-
kagon, az aldosteron hatéasairél ol-
vashatunk. A kényv utolso részében
jol osszeéllitott tablazatok igazita-
nak el a Kilonbdz6 tapanyagok,
vitaminok stb. életkor szerinti igé-
nyérdl. Végul béséges targymutato
kapott helyet.

A kotet szerkezetén, ismeretanya-
gan érzédik a téplalkozastudo-
many terén elismert szerz6 gyakor-
lati készsége. A szemléletes abrak,
tablazatok jol segitik a mondani-
valé megértését. A valdban hatal-
mas anyag Valogatdsa, tomoritése
nem lehetett konnyd feladat, de si-
kerllt megoldasa. Hadd emeljuk ki;
a szerzének arra is volt gondja,
ho?y idézze a régi, pl. a salerndi is-
kola véleményét és vazolja néhany
kiemelked6 tudos (Claude Bemard.
Pavlov, Starling stb.) élettjat, f6bb
eredményeit, addzva elédeink iranti
kotelességlinknek.

Vértes Laszl6 dr,



A Szegedi Akadémiai Bizottsag
Orvostudomanyi Szakbizottsaga
1984. mércius 13-4n 14 odrakor az
Akadémiai Bizottsag Székhaz Disz-
termében (Somogyi u. 7.) a Szege-
di Orvostudomanyi Egyetem ok-
tatokérhazai részere tudomanyos
Glést tart.

_ 1 Gervain Mihaly (Oroshéaza),
Ori Zsolt (Szeged): Contact és_te-
letihermographia az orvosi diag-
nosztikaban

2. Veszelovszky lIvan dr., Kasa S.
dr., B. Nagy Z dr., Véasathelyi B.
dr., Szabé A. dr., Jozsa G. dr.
(Szentes): Ujabb torekvéseink a
terhesgondozas teriletén

3. Petri 1. dr., Czaké T. dr., Csi-
pé L. dr., Domjan L. dr., Galuska
L. dr., Gergely M. dr. (Szentes,
Kecskemét, Szolnok): Transduode-

nalis  sphincet-feltarasok  késGi
utovizsgalatai
4. Kovacs Judit dr. (H6dmez6-

vasarhely) : Torekvéseink a fel-
néttkori ~ cardiovascularis betegsé-
gek megel6zésére, kalonos tekin-
tettel az infarctuson &tesett fiatal
szUl6k gyermekének gondozasba
vételére

5. Tiszai Aladar dr. (Mako): A
diabetesgondozas aktudlis kérdései

6. Fugi Sarolta dr. (Szolnok): Ze-
neterdpids metddusok alkalmazasa
akut felvételes osztalyon

7. Muhari Marta dr. (Szolnok):

Ongydgyitd mechanizmusok meg-
jelenése alkoholbetegek csoport-
terapiajaban

A Magyar Fogorvosok EgyesU-
lete Kozep-magyarorszagi Terdleti
Szervezete 1984. mércius 16-an de.
830 orakor a Semmelweis OTE
Szajsebészeti és Fogaszati Klini-
kan (Vili., Maria u.” 52)) tudoma-
nyos Ulést tart.

A Semmelweis OTE Szijsebeé-
szeti és Fogaszati Klinika Szajbe-
teg Osztaly orvosainak el6adasai:

1, Benedek Erika, Gulics Akos:
A juvenilis parodontitis gyogyke-
zelésérdl

2. Gulics Akos, Benedek Erika:
Ragoszervi disfunctio okozta mas-
seter hypertrofia
. 3. Sallay Kornélia, Temesvary E.:
Ullabb szempontok a lichen oris
klinikumaban

A Magyar Angiologiai Tarsasag
1984. marcius 16-an, pénteken del-
utan 15 6rakor a Semmelweis OTE
I. Sebeszeti Klinika tantermeben
(VIL, Ulléi at 78) kerekasztal-
konferenciat tart.

Téma: Vitatott kérdések a TOS
(thoracic outlet synd