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Dr. Kurimay Pál orvos alezredes (1915—1973)
Dr. K urim ay Pál orvos alezredes, a Központi K atonai K órház Baleseti 
Sebészeti Osztály főorvosa, érdem es orvos, számos katonai k itün tetés 
tulajdonosa, 1973. novem ber 24-én elhunyt.
A M agyar N éphadsereg Egészségügyi Szolgálatánál 1951 óta te ljesíte tt 
szolgálatot. K ezdetben vidéki kórházakban , m ajd  1952-től halálá ig  a 
K özponti K órház Baleseti O sztályán dolgozott.
Az osztályon eltö ltö tt hosszú szolgálati ideje a la tt jelentős te rheket 
vállalt m agára. Részt vett a traum atológiai osztály m egszervezésé
ben. Nagy szakm ai gyakorlatával a korszerű e ljárások  bevezetésében 
m indig élen járt. A k lin ikai m unka m elle tt rendszeresen foglalkozott 
a tábori sebészet számos kérdésével. Több tudom ányos dolgozata je 
lent meg, elsősorban a hasüreg sérü léseinek  kérdéseirő l és az anareob 
sebfertőzésekről. N yelvism erete b irtokában  folyam atosan követte a 
traum atológiai és katonaorvosi szakirodalm at. T udásá t hasznosan k a 
m atoztatta. F eladatának  tek in te tte  é lettapaszta latának , jól bevált gya
korlatának  továbbadását.
Betegeivel való kapcsolata példaképül állítha tó  m inden orvos elé. Nem 
ism erte a beteg és beteg közötti különbséget, m indenk it egyform a gon
dossággal kezelt. Súlyos sérültek ellá tása  során nem  ism erte a lehe te t
lent, ha a  beteg érdeke úgy kívánta, napokat eltö ltö tt m ellette. Á ldozat
kész m unkájának  sok em ber köszönheti életét.
Szakm ai kérdéseken tú l nem  fo rd u lh a ttu n k  hozzá oly személyes k é r
déssel, m elyben ne segített volna. A dolgozók jobb m unka- és életkörü l
m ényeiért sokat harcolt, ha kellett, válla lta  a népszerű tlen  feladato
kat is.
Igényes volt m agával és környezetével szemben. M egkövetelte a rendet 
a m unka legapróbb részleteiben is, a betegek érdekében.
Ahogyan viselte gyógyíthatatlan betegségét m unkahelyén  és család ja 
körében, az m agáért beszélt. K evesen tu d n ák  betegségük tu d a táb an  
m unká jukat úgy fo lytatni, m in tha m i sem tö rtén t volna. A karatere jé t 
összeszedve, még következetesebben gondoskodott család járó l és a bete
gek ellátásáról. Nem fele jtjük  a lak já t, am int félrecsúszott sapkával, 
szája szegletében cigarettával, ham iskás m osolyával, legendás p apu 
csában végigsétált a folyosón.
Életm űvét, m elynek lényege orvosnak és em bernek lenni, kegyelettel 
m egőrzik és fo ly ta tják  barátai, m unkatársa i.
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EGÉSZSÉGÜGYI SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

Or. Károlyi György

Az egyéni és társadalmi felelősség  
az egészségügyi tartalék szervezésében  
és a készenlét tartásában*

Az em beri társadalom  a  tudom ány és a technika haladása következ
tében egyre m agasabb szervezettségi fokot é r el. A munkamegosztás ma 
m ár világm éretű, s ez a folyam at egyre fokozódik. A gazdasági potenciál, a 
szociális és ku lturális  igények növekedése, a társadalm i össztermék és össz- 
tu lajdon évről évre gyarapodó mennyisége következtében gyors urbanizá- 1 
ciós folyam at m egy végbe világszerte. A népsűrűség egyes területeken ko
rábban  szinte elképzelhetetlen m éretűvé vált.

Nem képezi tárgyát e közlem énynek azon veszélyek ism ertetése, ame- ! 
lyek a környezet nagyfokú, egyelőre szinte ellenőrizhetetlen és korlátozha- 
ta tlan  m értékű szennyeződése m iatt fenyegetik a lakosságot. Nem kerül 
elemzésre az a helyzet sem, am ely békeidőben bekövetkező technikai ka
tasztrófák következtében áll elő, m ert néhányszor tíz, vagy egy-kétszáz sé
rü lt ellátása — noha nagy erőfeszítéseket követel az egészségügyi szolgálat
tól — n e m  te s z i  szü k sé g e ssé  a z  egész  tá rsa d a lo m , a z eg ész  népgazdaság  
m o zg ó sítá sá t. Foglalkoznunk kell viszont azokkal a kérdésekkel, amelyek
kel r e n d k ív ü l i  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt ,  tömeges sérülés vagy megbetegedés ese
tén  találjuk  szemben m agunkat.

Békében a nagy term észeti csapások — árvizek, földrengések — követ
keztében alakulhat ki ilyen helyzet. Emlékezetesek az ashabadi, agadiri, 
taskenti, iráni, skopjei, chilei földrengések, vagy hazánkban a tiszavölgyi, 
dunai árvizek. Egy korszerű háborúban a tömegesen alkalm azott hagyomá
nyos, vagy a tömegpusztító fegyverek által előidézett egészségügyi veszte
ség m értéke teszi szükségessé a felkészülést — egyebek m ellett — a töm e
ges egészségügyi kárfelszám olásra. Jelentős előrehaladás tapasztalható egy 
új világháború elkerülésére irányuló törekvésekben, azonban a fennálló an- 
tagonisztikus ellentétek ma még nem teszik kizárhatóvá a háborús veszélyt.

A fentebb m ár em lített nagy emberi agglomerációk, a megapolisok, egy-

* Az önkéntes ápolónőképzésről ta r to tt országos tanácskozáson (Székes- 
fehérvár, 1973 augusztus 23—24.) elhangzott előadás alapján .
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általán az urbanizációs folyam at m ind nagyobb embertömeg veszélyeztetését 
jelentik akár természeti, akár háborús katasztrófák esetén egy adott helyen. 
A társadalom  biztonsága, sőt — túlzás nélkül — léte kívánja meg azt, hogy 
minden időben készen álljunk a várható veszteségek elkerülésére, vagy ha 
ez bárm i okból nem lehetséges, azok m inim um ra való csökkentésére.

A term észeti katasztrófák — ha sűrűn lakott helyeket, nagyvárosokat 
sújtanak — hatalm as személyi veszteségeket okozhatnak. A shabadban 
17 000-en haltak meg a földrengés m iatt, a sérültek száma 45 000 volt. 
Skopjéban 3300, Peruban szintén többezer volt a sérültek száma. V ietnam 
ban a hagyományos fegyvernek számító golyós- és ananászbombák okoztak 
súlyos és nagyszámú személyi veszteséget. Az atomfegyver előállítása és 
célbajuttatása nagyon költséges; esetleges alkalmazói csak akkor folyam od
nak hozzá — egyezményeken, nemzetközi elítélésen túltéve m agukat —, 
ha gazdasági, stratégiai okokból egyaránt „m egéri” nekik, tehát az okozott 
személyi és anyagi k á r kellően magas. A vegyi és biológiai fegyver kétélű: 
a m egtám adottnak nagy veszteségeket okozhat, de hatásuktól a tám adó sem 
lehet teljes biztonságban.

Bárm i okozza is az egészségügyi veszteséget, az ellátási kapacitás tekin
tetében rendkívül nagy aránytalanság alakul ki egyik percről a m ásikra. 
A gócban levő egészségügyi erőkre szinte egyáltalán nem lehet szám ítani: 
kiesik a k á rt szenvedett terület csaknem teljes egészségügyi intézm énybá
zisa, a személyi állomány jelentős része elpusztul vagy sérülést szenved, az 
épségben m aradottak a kialakuló pánikszituáció m iatt válnak alkalm atlanná 
a kárfelszámolásban való részvételre. Hirosimában a váratlan atomcsapás 
következtében az orvosok 80%-a halt vagy sérült meg; az épen m aradt 
20% csak egy n ap . elteltével ju to tt olyan idegállapotba, hogy szakm ai tudá
sát hasznosítani tud ta  em bertársai érdekében.

Tapasztalati adatok és számítások szerint a tömegsérülési góc m inden 
sérültjének ellátásához két egészségügyire — szakképzettet és szakképzet- 
lent együttvéve — van szükség. Ezenkívül jelentős egészségügyi erőket köt 
le a biológiai fegyver esetleges alkalm azásától függetlenül is a közegészség
ügyi-járványügyi megelőző, kárfelszámoló m unka; például közrem űködés a 
megfelelő élelmezés és ivóvíz biztosításában, a szennyvíz és hulladékok eltá
volításában, a halottak  gyors és megfelelő eltemetésének irányítása, a fer
tőző betegségek terjedésének megakadályozása egyrészt tömeges védőoltá
sokkal, másrészt fertőtlenítéssel, rovar- és rágcsálóirtással — m indez sok, 
megfelelő szaktudással rendelkező em bert igényel.

A szakképzett egészségügyi dolgozók a nagyvárosokban, a várható  tö
megsérülési gócokban koncentrálódnak, ezért veszteségeik is m eghaladják 
az összlakosság átlagát. Ha a csapás nem váratlan, akkor ez a veszteség 
valam ivel kisebbnek ígérkezik, m ert idejében ki lehet vonni a csapás vár
ható területéről az erőket és eszközöket. Em ellett — háború esetén — a 
honvédség szakemberigényét teljes m értékben ki kell elégíteni, m ert — 
érthető módon — első az ország fegyveres védelme. A jelenlegi, 10 000 la
kosra ju tó  mintegy 23 orvos helyett (közülük h a t rendelkezik valam ilyen 
m űtétes szakképesítéssel) lényegesen kevesebb áll várhatóan a polgári 
egészségügyi szolgálat rendelkezésére.

A hiány pótlására minden körülm ények között fel kell készülni, ellen
kező esetben m ár eleve lemondunk saját és em bertársaink jövőjéről; a
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várható h iányt pedig jóelőre kell pótolni. M indezt csak színvonalas felké
szítéssel, a laikusok töm egeinek kiképzésével tud juk  elérni.

Az elm últ évszázadok háborúiban ez az igény még nem, vagy nem így 
jelentkezett. A kkor a háborúk kim enetelét rendszerint egy-egy ütközet dön
tötte el, am ely ritkán  ta rto tt egy napnál tovább. Az orvostudomány és a 
gyógyítás színvonala a súlyosabb sérültek m egm entését sem tette még lehe
tővé. Az ápolás — esetleg gyógyítás — a környező településeken csaknem 
teljes egészében szakképzetlen személyek irgalm as tevékenysége volt.

A hadisebészet és az egészségügyi harcászat az im perialista rablóhábo
rúk időszakában alakult ki, az orvostudom ány eredm ényeinek rohamos gya
rapodásával egy időben. A hadrakelt seregek sebesültjeinek ellátása igen sok 
tapasztalatot adott. Jelentősen megnőtt az önkéntes ápolónők szerepe, fel
adata is, akik nemcsak segíteni akarásuk, hanem  felkészültségük, tudásuk 
m iatt is nélkülözhetetlenné váltak.

A m ásodik világháború, m ajd az azóta lezajlo tt helyi háborúk bizonyí
tották, hogy a fegyverzet és a stratégia változása következtében egyre in
kább elmosódik a h a tá r a hadszíntér és a hátország között. Az összveszte- 
ségnek egyre nagyobb hányada származik az ipari-politikai-közigazgatási 
központok polgári lakossága köréből. Elsősorban ezért nem elég m a m ár 
kizárólag a fegyveres testü letek  egészségügyi szolgálataira számítani a kár- 
felszámolásban; ennél többre van szükség.

Hazánk m inden állam polgárát ki kell képezni arra, hogy önm agának 'és 
bajbaju to tt em bertársának a legsürgősebb segítséget meg tudja adni. A la
kosság köréből egy szűkebb csoportot — az egészségügyi alakulatok, sza
kaszok tag jait — fel kell készíteni arra, hogy

— szakképzett egészségügyi dolgozó irányítása m ellett végre tudják 
hajtan i nagy embercsoportok mozgásának, a kitelepítésnek és befogadásnak 
az egészségügyi biztosítását;

— részt tud jan ak  venni egészségügyi szükségintézmények telepítésé
ben, azok folyam atos működtetésében, az ápolási tennivalók ellátásában;

— elsősegélyt tud janak  nyújtan i töm egsérülési gócok sérültjei számára, 
és a m egm entetteket ki tud ják  szállítani első orvosi ellátásuk színhelyére;

— öntevékenyen végezzék a közegészségügyi-járványügyi megelőző és 
kárfelszámoló m unkát békében, vagy rendkívüli körülmények között 
egyaránt.

A még alaposabb kiképzésben részesült vöröskeresztes önkéntes ápoló
nőkre — a honvédséggel történő egyeztetés u tán , am int arra a M agyar 
Vöröskereszt IV. kongresszusának határozata is u ta l — a szükségkórházak 
magasabb képzettséget kívánó ápolási teendőinek ellátása vár.

A kiképzési cél m eghatározása során teh á t azt az alapelvet kell szem 
előtt tartanunk , hogy csaknem minden feladat ellátása egy vagy több kép
zettségi szinttel alacsonyabbra kerül, m int norm ális körülmények között. 
Ehhez elengedhetetlen az, hogy szoros logikai rendbe szedve gondoljuk 
végig a szükséges m unkam ozzanatokat, ennek alapján határozzuk meg — 
m unkaköri leíráshoz hasonlóan —, hogy kire mi háru l az ellátás során, s 
m indenkit tan ítsunk  meg a rra  a feladatra, am elyet rendkívüli körülm ények 
között el kell látnia. Kellő súlyt kell kapnia a politikai-psychológiai fel
készítésnek is: m indenkinek ism ernie kell az összefüggéseket annak érdeké-

6



ben, hogy ne csak végrehajtója, hanem  aktív, gondolkodó részese is legyen 
a m unkának és tudja azt, hogy m it m iért csinál.

Ez a kiképzési rendszer jól átgondolt, sokirányú tem atika kidolgozását 
és bevezetését teszi szükségessé. Az alapelveken és az általános ism eret- 
anyagon kívül másra kell m egtanítani azon szakaszok tagjait, akik csak 
szükségkórházakban látnak el ápolási teendőket, m int azokat, akiket a tö
megsérülési gócban is alkalmazni kívánunk; m egint m ásra azokat, akik 
orvosi segélyhelyek kötelékében fognak működni.

A tömeges m éretű kiképzés nagyszámú előadót, oktatót igényel. A si
ker egyik további záloga ezek megfelelő felkészítése. Lesznek olyan rész
feladatok, amelyeket csak orvosok láthatnak  el; vannak és lesznek viszont 
olyanok —• elsősorban a gyakorlati oktatás és gyakoroltatás —, amelyeket 
helyesebb egészségügyi szakdolgozókra bíznunk. Az eddigi kiképzések ta 
pasztalata az, hogy az óraszám struktúra kedvező irányú  változása ellenére 
is gyenge pont a gyakorlati képzés, az ismeretek készség-szinten való elsa
játíttatása.

Ennél a kérdésnél ismét a Vöröskereszt által kiképzett önkéntes ápoló
nőkre kell utalnunk. Nem arról van szó, hogy kizárólag rá juk  építve meg 
lehet oldani ezt a feladatot. Megoldatlan viszont kiképzésüket követően az 
összefogásuk, elsajátított ism ereteik kellő szinten tartása , továbbképzésük. 
E probléma megoldásához legjobb módszernek az látszik, hogy meg kellene 
bízni őket az egészségügyi szakaszok gyakorlati kiképzésével. Így csökkenne 
az egészségügyi szakdolgozókra jutó teher; az előadói csoportot módszer
tani foglalkozások keretei között együtt lehetne tartan i, ismereteik mindig 
naprakészek és frissek lennének; éreznék azt, hogy nem hiába tanultak , 
szükség van rájuk, megszerzett tudásukat gyümölcsöztetni is tudják.

M egkülönböztetett figyelmet kell fordítani a m inden szintű parancs
noki állomány kiképzésére és továbbképzésére. A közelm últban ez a folya
mat m ár megindult, azonban az eddigi eredm ényekkel nem lehetünk meg
elégedve. A vezetőnek — politikai és vezetési készségén, ism eretein tú l — 
szakmai téren  is többet kell tudnia beosztóttainál; csak így, a hárm as kö
vetelményrendszer érvényesülése esetén tud elism ert és elfogadott vezető 
lenni. E cél elérése is megfelelő tem atikát, átgondolt elméleti és gyakorlati 
kiképzést, jól felkészült oktatógárdát tesz szükségessé.

A kiképzéseken meg kell követelni a teljes körű  részvételt. Ennek leg
fontosabb előfeltétele a személyi állomány körültekintő, gondos kiváloga
tása. Fizikailag, szellemileg egyaránt legyenek alkalm asak a rá juk  váró 
megterhelés elviselésére, életkörülm ényeik ne akadályozzák őket a k ik ép 
zésben — szükség esetén az alkalm azásban — való részvételben. Követke
zetes nevelőmunkával kell tudatosítani bennük a rá ju k  váró feladatok fon
tosságát, fel kell ébreszteni lelkiism eretüket az em bertársaikon való segí
teni akarás érdekében. Ha közülük nyomós ok nélkül elm arad valaki a ki
képzésről, a kollektíva fegyelmének biztosítása érdekében figyelmeztetni 
kell, ismétlődés esetén a Honvédelmi Törvény értelm ében adm inisztratív 
eszközökkel is fel kell lépni vele szemben.

Az egészségügyi alakulatok személyi állom ányának évenkénti felül
vizsgálata, a személyi állomány felfrissítése, egyes helyeken rendszeresen, 
máshol rendszertelenül vagy sehogyan sem történik meg. Az esetleges al
kalmazásnak pedig nélkülözhetetlen előfeltétele a körülm ényekben bekö
vetkezett változások nyomonkövetése. Az újonnan beállítottak kiképzése
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mellett — m inden alakulat és szükségintézmény személyi állományánál
— nagy gondot kell fordítani a rövidített óraszámú ism étlő tanfolya
mokra. Ezek során kell m egism erniük azokat az új elveket, eljárásokat, 
módszereket is, amelyek időközben, legutóbbi oktatásuk óta esetleg beveze
tésre kerü ltek . Egyes beosztásokban levők számára szervezett egyéni to
vábbképzést kell biztosítani. A Szovjetunióban például m inden egészség- 
ügyi szakasz parancsnoka évente néhány napot a rendelőintézetek traum a
tológiai rendelőjében köteles eltölteni. (Itt jegyezzük meg azt, hogy hazánk
ban néhány  m egyében tö rtén t kezdeményezés körzeti ápolónők közül szük- 
.ség-műtősnők kiképzésére. Ennek eredményessége — a ma még szinte át
hághatatlan  szemléleti és szervezeti akadályok m iatt — nagyon kétséges.)

Az ism eretek és készségek megfelelő szinten tartása érdekében az eddi
gieknél gyakrabban szükséges különböző szintű és összetételű gyakorlatokat 
tartani. Akik részt vettek a „Délibáb” fedőnevű gyakorlat előkészítésében és 
lebonyolításában, azok tud ják  reálisan érzékelni azt, hogy m ilyen jelentő
ségteljes, de milyen nehéz feladat, ugyanakkor milyen tanulságos és hasz
nos dolog több száz szakdolgozó m ellett több ezer vöröskeresztes szakokta
tó felkészíteni, m ajd a gyakorlat során irányítani. Adott esetben akár egy, 
vagy néhány  szakasz által végrehajto tt feladat is elősegíti a kiképzési cél 
elérését. Nem helytálló azoknak az érvelése, akik azt állítják, hogy felesleges 
a tervezés és a felkészítés, hiszen valós körülm ények között úgyis minden 
másképpen lesz. Valóban: egy váratlan  szituáció minden m ozzanatát nem 
lehet tökéletesen im itálni; de szám talan részlet jóelőre körvonalazható. Ha 
pedig a személyi állom ányban a gyakoroltatás során sikerült a legfonto
sabb, biztosan előadódó részletek vonatkozásában kiépíteni a dinamikus 
sztereotipeket, alkalmazás esetén sokkal kevesebb lesz a meg nem  oldható 
feladat, m in t felkészítés nélkül.

Nagy teh á t m ind a társadalom  egészének, mind pedig a társadalom 
minden egyes tagjának, valam int a Vöröskeresztnek és az állam i egészség- 
ügyi szolgálatnak a felelőssége e téren. A felkészülés és felkészítés: indo
kolt, nélkülözhetetlen önvédelem term észeti és társadalm i katasztrófák ese
tére. Nagy m unkaráfordítással jár, sok szellemi és anyagi tőkét köt le, a 
nemzeti vagyonnak, a nemzeti jövedelem nek — néha látszólag improduktív
— felhasználása. A személyi állom ány által megszerzett tudásanyag viszont 
szerves része a nemzet szellemi tőkéjének, s az ezzel való helyes gazdál
kodás, célszerű felhasználása nemcsak rendkívüli körülm ények között fon
tos. Sőt: rendkívüli körülm ények között úgy lesz igazán eredményesen 
hasznosítható, ha a m indennapi életben biztosítani tud juk  a gyakorlás, a 
működés lehetőségét, feltételeit. Éz nemcsak a szakmai, hanem  a tudati
politikai készenlét szempontjából is elengedhetetlen.

M iben kell m egm utatkoznia az egyéni felelősségnek? Egyrészt abban, 
hogy a személyi állom ány adott esetben tudatosan legyen hajlandó egyéni 
érdekeit alávetni a közösségi érdekeknek. Nem kis követelm ény: a társa
dalom testi és szellemi erőfeszítést kíván meg e feladatok végrehajtására 
kiszemelt tag jaitó l; ugyanakkor önfeláldozást és m egértést is, hiszen ezek 
az erőfeszítések a kollektíva érdekében szükségesek. Ellenszolgáltatásként 
azt a biztos tudato t adhatja , hogy mások, a kollektíva többi tagja más 
posztokon, m ás vonatkozásban ugyanilyen erőfeszítéseket tesz az egyén, 
a kollektívát alkotó egyének érdekei megvédése céljából.

M ásrészt készen kell lennie azon feladatok végrehajtására, amelyekre
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! felkészítették. El kell sajátítania azt a tudásanyagot, am ely a feladatok 
eredményes végrehajtásához szükséges; elméleti és gyakorlati tudását fris
sen kell tartan ia , hogy em bertársai érdekében bárm ikor hasznosíthassa.

Miben kell m egmutatkoznia a társadalom  felelősségének? Először is 
abban, hogy tagjaiban kialakítsa és állandóan erősítse a kollektív szellemet, 
az egyén áldozatvállalási készségét a kollektíva egészéért. Másodszor abban, 
hogy helyesen válassza meg azokat a lehetséges feladatokat, amelyeknek 
ellátására fel kell készítenie a társadalom  m eghatározott tagjait. H arm ad
szor abban, hogy helyes módszerekkel és jó effektussal tö rtén jék  meg a fel
készítés. Végül abban, hogy a megszerzett tudásanyag —, am ely m int fen
tebb m ár m eghatároztuk: a társadalom  tőkebefektetése —, a körülm ények 
által d ik tált helyen és időben, m unkás hétköznapokon vagy rendkívüli 
körülm ények között egyaránt, megfelelően hasznosítva legyen.

Ä kollektíva, a társadalom  a különböző szintű és beosztású vezetőkön 
keresztül érvényesíti ezeket a követelm ényeket, egyúttal őket teszi fe
lelőssé e követelmények megfelelő, helyes érvényesüléséért. Éppen ezért 
nem lehet eleget hangoztatni azt, hogy milyen sok m úlik a jól kiválasz
tott, képzett, körültekintő, előrelátó vezetőkön.

A fentiek  érvényesek a Vöröskereszt által kiképzett önkéntes ápoló
nőkre is. Kiválogatásuk, kiképzésük részleteivel i t t  nem  k ívánunk fog
lalkozni. Azt viszont, hogy m űködtetésük, készenlétben tartásuk  — éppen 
az egyéni és társadalmi felelősség szemszögéből —, hogyan lenne célszerű, 
át kell tekintenünk.

Kiképzésük — mind tőlük m aguktól, mind a társadalom tól — jóval 
több ráford ítást kíván, m int az egészségügyi alakulatok tagjaié, vagy akár 
parancsnoki állományáé. Természetesen képzettségük is magasabb. Az ed
digi tapasztalatok azt bizonyítják viszont, hogy ebből a befektetésből béke
időben alig térül meg valami. Ennek az oka elsősorban nem  bennük ke
resendő, hanem  abban, hogy a velük szemben m egnyilvánuló társadalm i 
elvárások mindeddig nem voltak megfelelőek. Nagyon egyoldalúan abban 
a gondolatmenetben éltünk, hogy rá ju k  csak háborúban, honvédségi köte
lékben lehet és kell számítanunk. Pedig békeidőben is lennének olyan 
feladatok, amelyek végrehajtásához szükség lenne közrem űködésükre. Ez 
egyúttal hadrafoghatóságuk szempontjából is lényeges lenne.

Első feladat precíz nyilvántartásuk, beleértve azt is, hogy ha lakó
helyet vagy m unkahelyet változtatnak, erről kapjon értesítést az illetékes 
Vöröskereszt-szerv. Ez az alapja annak, hogy időnként össze lehessen hívni 
őket beszélgetésre, ami egyben elm életi továbbképzésüket és békebeli fel
adat végrehajtásába való bekapcsolásukat is szolgálhatja. Milyen jellegűek 
lehetnek ezek a feladatok?

M unkahelyükön vagy lakóhelyükön minden bizonnyal folyik elsőse
gély ny új tó-betegápoló kiképzés. Ennek gyakorlati részét, főleg a gyakorol
tatást helyes lenne rá juk  bízni. Nemcsak azért, hogy ezzel teherm entesítsék 
az egészségügyi dolgozókat, hanem  főképp am iatt, m ert így saját tudásuk 
is elevenen marad.

Ugyancsak m unkahelyükön vagy abban a körzetben, am elyben laknak, 
m ár van, vagy szükség lehet elsősegélynyújtó állomás m űködtetésére. Ész
szerű, hogy ism ereteiket ebben a szervezeti keretben is hasznosítsák.

Rendszeresen vannak az ország egész területén  elsősegélynyújtó ver-

9



senyek, kisebb vagy nagyobb szabású gyakorlatok. Ezeknek mind az elő
készítésébe, m ind a lebonyolításába be kell vonni az önkéntes ápolónőket.

Ha bárm ilyen okból rendkívüli helyzet alakul ki az országban vagy 
annak egy részén — az utóbbi évtizedben az árvizek okoztak ilyet —, 
feltétlen szükség van m unkájukra, esetleg nemcsak néhány napig, hanem 
hetekig is.

Igénybevételüknek mindezen tennivalók elvégzésére — a korábban m ár 
em lített pontos nyilvántartáson és a velük való rendszeres kapcsolattar
táson kívül — a jogszabályi megalapozás is előfeltétele. Meg kell hatá
rozni, hogy a társadalm i m unkának minősülő tevékenységükön túl milyen 
feladatra, m ennyi időre lehet igénybevenni őket, s ezen időszakban milyen 
m unkajogi és bérezési szabályok vonatkoznak rájuk.

Az term észetes, hogy m unkahelyükön vagy lakóhelyükön a Vörös- 
kereszt alapszervezeti m unkájában, esetleg választott szervben is aktívan 
működő tagkén t messzemenően számítunk rájuk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző rám u ta t a rra , hogy a tá rsadalom  szervezettségének növekedése 
számos előnye, haszna m elle tt számos veszélyt is re jt  m agában. E veszélyek 
elhárítása, vagy  következm ényeik  gyors felszám olása érdekében, term észetes 
önvédelem ből szükséges a  tá rsad a lm i m éretű  készenlét. A tá rsadalom  m inden 
ta g já ra  h á ru l ebből m ind kötelesség, m ind tennivaló , m ind felelősség.

KapoAU J(.:

HH4HBH4yAAbHAfl H OBUJECTBEHHAH OTBETCTBEHHOCTb 
B OPrAHH3ALJHH ME^HLJHHCKOrO 3AI1ACA H B TOTOBHOCTH

A b t o p  yKa3t>iBaeT Ha t o , h to  noB bin ieH H aa 0praH H 30BaH H 0CTb o ő u je c T B a  HMeeT He 
TOAbKo CBOH n p e H M y i g e c T B a ,  ho  conpoBOíKflaeTCH h  y rp o 3 aM H . OTCTpaHeHHe 3 t h x  y r p o 3 0 B  
HAH ÖblCTpaa A H K B H A aiJH H  HX nOCAeACTBHH, HOAOJKeHHH CaM03aiIJHTbI, TpeÖ yeT TOTOBHO- 
CTH oón jecT B eH H oro  M aciiiT aöa . T a n a «  roTOBHocTb oőycAOBAeHa Teiw, h t o ő m  KaacflbiS mach 
o ó ü jecT B a  B3HA Ha c e ö a  cooTBeTCTByioiijHe o6a3aH H O cTH , 3aaaH H  h o t b c t c t b c h h o c t h .

Dr. Gy. Károlyi:

DIE INDIVIDUELLE UND GESELLSCHAFTLICHE VERANTW ORTUNG BEI 
DER ORGANISIERUNG DER SANITÄTSRESERVE UND BEI SICHERUNG DES

BEREITSCHAFTSZUSTANDES

V erfasser w eist darau f hin, daß E rhöhung der O rganisiertheit, neben ihren 
zahlreichen V orteilen  und N ützen auch zahlreiche G efahre in sich b irg t. Z ur V er
m eidung  oder zum  raschen  L iqu id ieren  dieser G efah re  sowie aus natureller 
Selbstverteid igung erw eist sich  ein gesellschaftsm äßiger Z ustand als u n en tb eh r
lich. D araus kom m t jedem  M itglied der G esellschaft sow ohl eine V erpflichtung 
als auch zu V ollbringende upd  V eran tw ortlichkeit hinzu.
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A Depersolon kenőcs localisan alkalmazható, gyulla
dáscsökkentő és antiallergiás hatású glycocorticoid 
hormonkészítmény.

Jó eredmény érhető el az ekzema különféle formáinál 
— allergénre és localisatióra való tekintet nélkül — 
valamint a dermatitis különféle változatai esetén 1 tu
bus (10 g) 0,025 g depersolonum hydrochloricumot tar
talmaz, lemosható kenőcsalapanyagban.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más — szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem bizto
sítaná.

Ára: 21,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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DROPERMOL
intravénás használatra

ÖSSZETÉTEL:
10 ml-es ampullánként 25 mg droperidol.-ot tartalmaz.

HATÁS:
A butyrophenonok csoportjába tartozó neurolepticum, mely fő hatása mellett 
a shockot kivédő, a légzőközpontot stimuláló és antiemeticus hatást is kifejt.

JAVALLATOK:
Műtéti előkészítés, különösen idős vagy leromlott, rossz általános állapotú bete
geknél.

ADAGOLÁS::
Műtéti előkészítésre: 2,5-5 mg (1-2 ml).
Műtéti érzéstelenítésre: 5-12,5 mg (2-5 ml) i. v.
Az anaesthesia fenntartására 2,5-5 mg Droperidol adagolható i. v. injectió vagy 
cseppinfúsió formájában.
A postoperativ szakban 2,5-5 mg (1-2 ml) adagolható intramuscularisan. Ez az 
adag szükség esetén 6 óránként megismételhető. A neurolept analgesiában 
Fentanyllal együtt szokás alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK:
Depressio, vérnyomáscsökkenés, extrapyramidalis tünetek, elsősorban az átla
gosnál nagyobb dosis alkalmazása kapcsán fordulhatnak elő.

FIGYELMEZTETÉS:
A Droperidol kizárólag olyan gyógyintézetekben alkalmazható, amelyekben 
oxygen-belélegeztető berendezés, valamint a reanimatio valamennyi eszköze 
állandóan rendelkezésre áll.

CSOMAGOLÁS: 5X10 ml-es ampulla.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Fraknói Péter,
Dr. Záborszky Zoltán, orvos alezredes

A sebgyógyulás pathológiai vonatkozásai I.

BEVEZETÉS

Napjaink gyors technikai fejlődése, a nagyerősségű mozgó energiával 
rendelkező berendezések, az ipar, a mezőgazdaság, a háztartások gépesítése, 
a nagyfokú motorizáció hasznos velejárója a fejlődésnek, de ugyanakkor a 
sérülések számának emelkedéséhez vezet.

A nagy mechanikai erőt képviselő gépi berendezések a sérüléseknek 
kiterjedésben és mélységben való súlyosbodását eredményezik. Ezt a 
szomorú, de tényként m egállapítható jelenséget az évek óta vezetett és 
feldolgozott statisztikai adatok és a kérdéssel foglalkozó szakirodalom egy
értelm űen bizonyítják.

Ezek ismeretében a baleseti prevenció parancsoló szükségszerűség, de 
ha a sérülés m egtörtént, alapvető követelmény, hogy következm ényeit a 
rendelkezésünkre álló erőkkel és eszközökkel, a lehetőségek végső határáig  
elhárítsuk.

M indazon ism ert tényezők, am elyek a sérülések szám ának roham os em el
kedéséhez vezettek, a baleseti sebészet igen gyorsiram ú és jelentős fejlődését 
vonták m aguk után. A k ia laku lt „ traum ás epidém ia” Pirogov, „baleseti ep i
dém ia” A rneri és Szántó, „generációnk já rv á n y a ” K essel a sebellátással kapcso
latban számos kérdést vet fel. Ezekről nagy gyakorlati és anyagi je len tőségük  
m iatt szólnunk kell.

K özism ertek a po litraum atizá lt shockos sérü ltek  ellátásánál használatos 
eljárások, am elyek az ak u t életveszély e lh árítá sá t szolgálják. Ezen ténykedé
seket a m indennapi balese ti gyakorlatban jó l m egalapozott elm életi ism eretek  
alap ján  végezzük. U gyancsak kidolgozottak a kom plex traum ato lóg iai ellátás 
szervezési kérdéseinek alapjai, m elyeknek helyességét szintén a m indennapi 
gyakorlat igazolja.

A n y ílt sérülések lokális kórélettani és kórszövettani tö rténéseit a k ia laku lt 
sérülés és az ellátás közti időben csupán nagy általánosságban ism erjük , és az 
idevonatkozó elm életi felkészültségünk nem  b iz tosítja azt az alapot, m ely a 
m indennapos baleseti gyakorlatban, egy ad o tt konkrét esetben, a szükséges tény 
kedés precizitását és korrektségét meg tu d ja  határozni. A lokális — az életet 
p illanatnyilag  nem  veszélyeztető — ny ílt sérülések ellátásában  a m indennapi 
gyakorlathoz szükséges elm életi ism erete ink  sem olyan m egalapozottak, m int 
a baleseti ellátás számos egyéb terü letén .
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A roncsolás p illan a táb an  m egkezdődött lokális kóros szövettani tö rténések 
a sebet körü lvevő  ún. m ásodlagos elhalás zónájában  za jlanak  le, és ezek a 
másodlagos kórszövettan i elváltozások fogják determ ináln i a prognosztikai k i
m enetelt. A sérü lésko r károsodott szövet nem  kellő  vizsgálata számos szövőd
m énynek, a gyógyulás elhúzódásának, és m aradandó  károsodásnak veti meg az 
alap já t.

A különböző sérü lési m echanizm usok á lta l lé tre jö tt sebek e llá tásának  terén  
nem  já ru n k  sokkal előbbre, m in t a m ásodik v ilágháború  elején (Arneri).

M unkánkban  a sebek á lta lu n k  kiem elt patofiziológiai fo lyam atainak  elem 
zését és az elm életi m eggondolásokkal összefüggő k lin ikai gyakorlato t nem  k ü 
lönválasztva tá rgya ljuk , hiszen azt a  m indennap i m unka során is az ak tuális 
elm életi m egfontolások a lap ján  végezzük.

I. rész

1. A sebellátás rövid története

A sérü lések  e llá tásának  kérdése egyidős az em beriséggel.
A datokkal rendelkezünk  a r ra  vonatkozóan, hogy m ár az ősem ber is e llá tta  

sajátos é letm ódja során  elszenvedett — főleg vadászati — sérüléseit.
Az orvosi m űveltség k ia laku lása  m ind Á zsiában, m ind E urópában idő

szám ításunk e lő tt 4000-re tehető, és az orvosi ténykedések  elsősorban a sérülések 
e llá tására  irán y u ltak .

Az indusok  — m in t ez Susru ta  ira ta ibó l k id e rü l — fe jle tt m űté ti techn iká
val rendelkeztek , a  sebeket lenfonalla l és n y ílh ú rra l varrták . M űtéti m etszésve
zetésük és a  m etszések irán y a  csaknem  azonos a m aiakkal. A sérülésekből eredő 
vérzéseket tam ponnal, nyom ással és forró  o la jja l csillapíto tták . Az indusok dol
gozták k i és a lk a lm az ták  először a p lasztikai m ű té ti technikát, és a borhiányok 
fedését ké t ü lésben  végezték el.

M ind az ind ia iak , m ind a K os-i iskola hívei — ide tartozo tt H ippokratész  — 
a sebek tisz tá n ta rtá sá ra , az operáló orvos kezeinek, ruháinak  és a m űtőnek 
a tisztaságára h ív ták  fel a figyelm et.

Az érlekötés ism erete az. a lexandria iak tó l szárm azik, első alkalm azójának  
nevét nem  ism erjük .

Calenos, az elsősegéllyel kapcsolatos dolgokkal foglalkozott és a kötözés 
alapvető te ch n ik á já n ak  ism ertetésével, a m ai kötéseknek, a viaszos-gyantás 
anyagoknak a haszn á la táv a l pedig a m ai rag tapasznak  az a lap já t dolgozta ki.

A k ína iak tó l szárm aznak  a sérülésekhez tá rsu ló  vérzések csillp ításának 
különböző m ódszerei.

A XV. században  F ranciaországban  H enri de M ondevillie  a sérülések m ér- 
geződését és gennyedését tisztasággal igyekezett elkerülni. Tőle szárm azik az 
erek m egcsavarásának  módszere.

Az angol sebészek közül m egem lítjük  John  of A rderne-i, ak i hadisebész 
volt, és a tisz taság ra  ugyanolyan súlyt helyezett, m in t francia  kollégája.

H einrich vo n  P folspeund  először ír t „B ünd th -E rtzney” cím ű m űvében a 
lőfegyverek á lta l okozott sérülésekről, az így k ele tkeze tt sebek kezeléséről, v a
lam in t a golyó e ltávo lítá sának  m ódjairól. A sebek v a rra ta it 7 nap u tán  távolí
to tta  el. H íresek vo ltak  p lasztikai m űtétéi.

B runschw ig  1479-ben m egjelen t könyve, a „B uch der W undarztney”, a lő
fegyverek á lta l okozott sérü lések  jellegzetességeit tá rgyalta . Ő ezeket a sebeket 
m érgezetteknek tek in te tte .

A középkor sebészetét elsősorban a sérülések e llá tásá ra  való törekvés je l
lem ezte, ezt a  tisz taság  hangsúlyozásával, bizonyos m űtéti fogások a lkalm azá
sával és p lasztikai e ljárások  bevezetésével igyekeztek  elérni.

H azánkban  1742-ben je len t meg M iskolczy  nevű  sebész „M anuale ch iru rg i
cum ” cím ű könyve. Ebben a sebek e llátásáró l í r t  részletesen. M űtétéi során h a j
líto tt tű t és se lym et használt. F elh ív ta á figyelm et a kötés rendszeres ellenőrzé
sének szükségességére, va lam in t a szoros kötés veszélyeire. Kidolgozta az alsó
végtag vérte len ítésének  m ódszerét.
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R éczey  1837-ben sebészeti m ű té tta n t adott ki.
Az első hadisebészeti m unka M agyarországon 1849-ben je len t meg, L u m -  

nitzer Sándor tollából.
Sem m elw eis Ignác az asepsis kidolgozásával — 1856 — nagyban  hozzá

já ru lt a  sérülések e llá tásá t követő m ű té ti eredm ények javulásához.
1866-ban Verebély László  c ikket ír t  az Orvosi H etilapban, 410 sérü lte t 

elem zett, a  szállítás és rögzítés fontosságát hangsúlyozta.
U gyancsak 1866-ban az Orvosi H etilapban  a sérülések m űtéti e llá tása  során 

n yert tapasz ta la ta iró l szám olt be Balassa. Leírta, hogy a végtagok rögzítésére, 
azok sérülése esetén, akkor is szükség van, ha a csontok nem  töröttek . Beszá
m olt arról, hogy P árizsban  R oux  osztályán 2—3 héten  keresztü l m egfelelő ké
szülékbe helyezett 15 °C-os vízzel — csöpögtetéssel — kezeltek  kézsérüléseket. 
Az e ljárás a szeptikus szövődm ények csökkenéséhez vezetett. Balassa  a sérü lé
sek p lasztikai m egoldását illetően ú ttö rő  m unkát végzett.

B atizfa ly  „A Gyógyászat” cím ű folyóirat 1871-es évfolyam ában „Tábori se
bészet” cím m el tanulm ánysorozatot ind íto tt.

Gellért, M atolay és M ilkó  a  kézsérülésekkel, M anninger  — 1918 — az ízület 
lövéseinek sérüléseivel foglalkozott.

2, A sebellátás jelenlegi helyzete

Hazánkban 1929-ben Hedri te tte  általánossá a sérült sebszélek kim et
szését, am it addig csak elszórtan végeztek. 1940-ben vezette be a sérüléses 
eredetű bőrhiányok prim er fedésének plasztikai módszerét. Ilyen irányú 
m unkásságát tanítványai, Érczy, Koós, Kovács és Zoltán  fejlesztették 
tovább.

Az 1953-as év jelentős állomása volt a m agyar baleseti sebészet fejlő
désének. Rubányi szervezésével önálló baleseti sebészeti osztályokat hoztak 
létre, és ezzel országosan megkezdődött a szervezett baleseti ellátás.

Figyelemre méltó országunkban az a kiépített baleseti hálózat, amely
ről Böhler is úgy nyilatkozott, hogy hasonló jól szervezett baleseti háló
zatot a világon alig lehet találni. Szántó  személye, orvosi környezete, nem
zetközi elismerést szerzett a hazai baleseti sebészeti ellátásnak. M egterem
tette személyi, szervezési és technikai feltételeit egy új orvosi területnek 
— a traum atológiának.

A baleseti sebészetnek, m int önálló sebészeti ágnak megjelenése Euró- 
pa-szerte m egfigyelhető: a Szovjetunióban Judin, Csehszlovákiában Novak, 
A usztriában Böhler és tanítványai, Nyugat-Németországban Bürkle de la 
Camp, Svájcban Müller, Allgöver, Willenegger neve jelzi a traum atológia 
egy-egy jelentősebb fejezetét.

II. rész

A sebgyógyulás vizsgálatának időszerűsége

1928-ban Verebély a sebgyógyulásról ta rto tt referátum ában megjegyzi: 
„A sebgyógyulás kórélettanában m egakadt a fejlődés” (17). Természetesen 
a tudom ány fejlődése azóta a sebgyógyulással kapcsolatosan is sok kérdést 
tisztázott. Többek között a M enkin-faktorok, a gyulladási fak to r és a 
különböző kinineknek a pathológiai szerepe (107) vált ism ertté. A kérdés 
azóta is a baleseti sebészet tudom ányos érdeklődésének középpontjában áll, 
és az Országos Traumatológiai Intézet is kiem elten tudom ányos program ja
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közé sorolta. Szántó és m unkatársa i (95, 96) több alkalommal, kongresszu
sokon, vándorgyűléseken és közleményekben foglalkoztak a sebgyógyulás 
kérdésével (112, 113).

1952-ben az Elsődleges Sebellátási Ankét, m ajd 1968-ban a Magyar 
Traum atológus Társaság tudom ányos ülése tűzte napirendjére a prim er 
sebellátás kérdését (108).

Míg Allgöwer, Müller, Willenegger (75) 1969-ben m egjelent „Manual 
der Osteosynthese AO-Technik” című m űvükben a tö rö tt csontok ellátása 
terén  te ljes egységet képviselnek, addig ez a lágyrész-sérülések ellátásánál 
m ár nem  állítható.

A sebgyógyulás történéseinek pontos ism eretétől m ég távol vagyunk, 
ezt az a tén y  is bizonyítja, hogy a kérdés irodalm a szinte áttekinthetetlen. 
N. N. Petrov  „A sebek gyógyítása” című m űvében az irodalm at 370 oldalon 
sorolja fel (98, 103).

2. Érelváltozások a sérülés területén

A sebesült em ber életét, m unkaképességét, egyéni és társadalm i helyze
té t sérülésének első ellátása döntően m eghatározza (14, 15, 34, 35, 91, 104).

Az ide vonatkozó hazai és külföldi irodalom áttekintése alapján megál
lapítható, hogy a sebzést követően kialakuló, és az azt követően másodlagos 
elhalás zónájában bonyolult kórszövettani láncreakció zajlik le (11, 21, 23, 
36, 48, 107). A rendelkezésre álló kóros szövettani adatok szerint a sebeket 
körülölelő másodlagos elhalás terü le tén  kialakult elváltozások elsősorban az 
artériás, vénás keringés és neurohum orális rendszer norm ális élettani folya
m atainak megbomlásán, kóros reakciókon, reverzibilis és irreverzibilis káro
sodásokon alapulnak. Ezekre a tényekre irodalm i adatok u talnak  és hívják 
fel a figyelm et (32). I tt  a szövetek egészét alkotó egyes szövetegységekben 
végbemenő elváltozások összessége vezet a később kialakuló makromorfo- 
lógiai képhez és ez az a sebterület, mely többletként a sérülésre rárakó
dik, mellyel, m int teljesen életképes szövettel, a sebellátás és a sebgyógyu
lás folyam án m ár nem  szám olhatunk.

A sérülést követően kialakuló másodlagos elhalás zónája az a szövet
morfológiai egység, am ely a sebet — függetlenül annak keletkezési mecha
nizm usától — kisebb-nagyobb m értékben körülöleli és jellemzi a sérülés 
pillanatában károsított és irreverzibilitást m utató szövettel szemben, hogy 
a szövetek egyes m ikroelem einek károsodása csak olyan fokú, mely a szö
veti funkciót m eghatározott ideig m ég lehetővé teszi( 1. ábra). Ezen a 
terü le ten  az aktuális funkciót pillanatnyilag lényegében zavaró elváltozás 
nem jön létre, de itt a sérülés indirekt hatására olyan kóros történéssoro
zat indul meg, amely m ikrom orfológiai elváltozásokat eredményez, és ezek 
összefüggésükben a későbbiekben számos tényező hatására, további defi
nitiv szövetkárosodásokhoz vezetnek.

A másodlagos elhalás zónájának kialakulási módja, kialakulási ideje 
és nagysága, valam int az, hogy ebből a területből m ekkora nagyságot 
tudunk  az ép szövet javára  m egnyerni, a keringés függvénye, és az idő 
függvényében, a sérülés jellegétől függően a másodlagos elhalás zónájának 
nagyságát, a reverzibilis és irreverzibilis szövetek arányát ez határozza 
meg.
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1/a. ábra. A  szövettani ábrán a sérülés pillanatában m echanikusan  károsodott 
elsődleges elhalás zónája látható az irr ever sibilis szöveti károsodással, a se jtek

összetöredezettségével

ljb. ábra. A  sebszélre m erőlegesen készíte tt szövettani m etsze t ábráján az elsőd
legesen károsodott törm elékes szövet a la tt helyezked ik el a másodlagos elhalás 
területe. I t t  látható egy körülírtan károsodott érkeresztm etszet. A z  érkárosodás 
fóka it t  a keringést pillanatnyilag m ég lehetővé teszi. A z  ér keresztm etszetén  

túl a szövetekben  szálagos felrostozottság, elszórtan bevérzés figyelhető  m eg

A  k é rd é se s  te rü le t  a r té r iá s  re n d sz e ré b e n  a  s é rü lé s t k ö v e tő e n  —  id eg - 
ren d sz eri h a tá s r a  —  kü lö n b ö ző  m é r té k ű  tó n u sfo k o zó d á s  jö n  lé tr e  és m o rfo 
lógiai je lle m ző je , h o g y  az é r  n o rm á lis  k a n y a ru la to s s á g á t elvesz íti, eg y en es 
le fu tá sú  lesz, lu m e n é n e k  á tm é rő je  az  ép  é rh e z  v isz o n y ítv a  m e g k esk e n y ed ik . 
Az a r té r ia  k e re sz tm e tsz e ti k é p é t n éz v e  a  sp asm u s u g y a n c sa k  lá th a tó , az 
é r  m é d ia - ré te g e  p ed ig  az á lta l, h o g y  az egyes s im a iz o m -se jte k  m e g v a s ta 
go d n ak  és m e g rö v id ü ln ek , szé leseb b é  v á lik  (2. á b ra ). A  tó n u sfo k o zó d á s
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2 a. ábra. A  szövettani ábra egy érszakasz hosszanti m etsze té t m u ta tja  a m ásod
lagos elhalás területén. Ez az érrészlet norm ál kanyarulatos szerkezetét e lveszí

te tte , csaknem  egyenes lefutású

2/b. ábra. Egy arteria keresztm etszeti képe a másodlagos elhalás területén. A z  
arteria m edia  rétege je len tősen  m egvastagodott, spazm usban van. Ennek m or
fológiai alapja az egyes sim aizom  elem ek á tm érőjének növekedése és m egrövi

dülése. Ezt az elváltozást az in tim a fe lszínének hullám ossá válása kíséri

extrém  jeleként az látható, hogy a szembenfekvő intim a-felszínek egymás
sal összeérnek, és a m édia spasztikus izomzata ezeket oly szorosan préseli 
egymáshoz, hogy lum enük gyakorlatilag megszűnik. így  erre  az artériára, 
m int a vér továbbítására szolgáló csőre, nem  szám íthatunk (3. ábra).

Az é r  lum enének le írt átalakulása fokozatosan alakul ki, normál ke
resztm etszetének elveszítésével, és ez az alakváltozás előfeltételét terem ti 
meg a további szövetkárosodásoknak. Az em lítettek a norm ál áramlási 
viszonyok m egváltozását vonják m aguk után, am ely a keringő vérsejtek 
összecsapódásához és a m egváltozott érlum en eltömeszelődéséhez vezet ez
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3. ábra. A  másodlagos elhalás zónájában elhelyezkedő ér keresztm etszeti képén  
m egfigyelhető, hogy annak lum ene közepén csaknem  teljesen  beszűkült, és itt  az 

alakos elem ek konglom erátum ot képezve összecsapódnak

a továbbiakban ugyancsak keringési akadályt képez (4. ábra). Ha az ar
tériák dinamikus történéseit tovább vizsgáljuk, akkor azt lá tjuk , hogy az 
idő előrehaladtával a leírt spasmust nagyfokú dilatáció fogja felváltani, 
ennek a hasznos lum en szempontjából m ár nincs szerepe, m ert az időköz
ben létre jö tt vérsejt-összecsapódás a további keringést m ár eleve lehetet
lenné teszi. Ezt a dilatációt adott ér vonatkozásában prem ortális elváltozás
nak tekintjük. A dilatáció ebben az érszakaszban azért következik be. m ert 
a megelőző spasmus időszakában az érfalban levő idegelemek m űködésüket

4/a. ábra. A  pathológiai fo lyam atok következtében  a másodlagos elhalás te rü 
letén a norm ál áramlási viszonyok m egváltoznak és a keringő alakos elem ek  
az ér lum enében  összecsapódnak. Ez eltöm eszelődéshez, keringési akadályhoz  
vezet. A z  alakos elem ek részben az ér belhártyájához tapadnak kisebb rögök

form ájában
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4/b. ábra. A z  artériák tovább i d inam ikus történéseit fig ye lve  a másodlagos el
halás te rü le tén  az látható, hogy a spazm ust dilatáció vá ltja  fel, az ér fele je len 
tősen m egvékonyod ik , tönkrem egy. A z  alakos elem ek összecsapódása tovább fo ly 
ta tódik és ezek  a kong lom erá tum ok az ér körül is m egjelennek.

felfüggesztik, mivel sokkal érzékenyebbek a hipoxiára, m int maga az 
érfal.

Ami a sérülést követően a másodlagos elhalás zónájában az adott ar
téria szövettani károsodását illeti, azt figyelhetjük m eg ,hogy az artéria 
falában plazm asejtes beszürődés, vakuola-képződés, az érfalból kilépő sejtek 
ekszudáció, és az in tim ának különböző fokú szálagos felrostozottsága jelent
kezik.

Az érfa l károsodásának súlyossági foka szerint plazm a távozik az ér
rendszerből a szövetek közé. Ez a későbbiekben fibrin  form ájában szervül 
és savó m arad  vissza. A kicsapódott fibrin  képezi a lap já t a későbbi kötő
szöveti proliferációnak. E rről m ár m int m ikro-hegről beszélhetünk. Ez 
nem más, m in t egy károsodott ér produktum a. Az így újonnan képződött 
kötőszövet a még ép, m űködő eret nyomva, további keringési zavart hoz 
létre, m elynek eredm énye az lesz, hogy újabb érszakasz esik ki a keringés
ből (86).

A le írtak  nem  egyszerre, hanem  fokozatosan alakulnak ki a másodlagos 
elhalás területén, egyik döntő bizonyítékát képezve a szöveti károsodás
nak, a reverzibilitásból az irreverzibilitásba történő fokozatos átmenetnek, 
és az időben végzendő sebellátás szükségességének.

Az arté riák  leírt elváltozásán kívül megfigyelhető az is, hogy az élet- 
képességet döntően nem  befolyásoló, progressziót nem  m utató kisebb- 
nagyobb spasztikus arté riák  is láthatók, és ez az elváltozás az idő függvé
nyében végállapotot m utat. I tt  a keringés többé-kevésbé m egtartott, de a 
spasmus fokától függően bizonyos fokú keringési akadályozottság fennáll, 
ami a m űtéti eredm ény szem pontjából nem közömbös, és bizonyos késői 
szövetkárosodás m egjelenését teszi lehetővé (5. ábra).

A másodlagos elhalás zónája vénás elvezetésének kérdésével kapcsolat
ban megfigyelhető, hogy a keresztm etszeti képen a gyűjtőerekben a szöveti
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5/a. ábra. K ife jeze tt spasm ust m uta tó  érkeresztm etszet a másodlagos elhalás 
területén. A z  arteria vérrel van kitö ltve, de a rög form ájában  nem  tapad az 

intimához. Ez a keringés m egtartottsága m elle tt szól

5/b. ábra. A  másodlagos elhalás területén  kia laku lt tartós arteria-spasm us rész
leges keringési akadályozottsághoz veze thet azáltal, hogy a keringő alakos ele

m ek  részleges kicsapódásának az in tim a igen hullám os felszíne kedvez

szétesésbő l szárm azó  tro m b o p la s tin  h a tá s á ra  az a la k o s  e lem ek  összecsapó- 
dása, k o n g lo m e rá tu m  képződése  észle lhető , m e ly  m ik ro tro m b u so k  k ia la k u 
lá sáh o z  vezet. Ezek a v én ás  e lv á lto záso k  a n n á l k ife je z e tte b b e k , m in é l k ö ze 
lebb  j á r u n k  a p r im e r  sé rü lé s  te rü le té h e z , és az idő  e lő re h a la d tá v a l e rő se n  
p ro g re d iá ló  m é rté k b e n  te r je d n e k  a  m ég  ép  s t r u k tú r á jú  szövetek  felé .

A  se b ek  k ö rü l k ia la k u l t  p a to íiz io ló g ia i tö r té n é s e k  tá rg y a lá s a k o r  n em  
le h e t e lég g é  h an g sú ly o zn i a v én á s  e lv ez e té sn ek  a k é rd é sé t. A  v é n á s  
re n d sz e r  az  a r té r iá s  re n d sz e rn é l sé rü lé k en y e b b , m in d e n fa jta  b e te g sé g re  
való  h a j la m a  nagyobb , és ezek e t a té n y e z ő k e t a  lo k á lis  v én á s  k e r in g é s i 
re n d sz e r  tá rg y a lá s a k o r  n em  h a g y h a tju k  fig y e lm en  k ív ü l. E n n ek  g y a k o r la ti
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jeleit a m indennapos sebellátás során is észleljük, hiszen sokszor látjuk, 
hogy m aga a sérülés meggyógyul, mégis a vénás károsodás legkülön' tözőbb 
zavarai m aradnak vissza, és ezek az elváltozások sokkal gyakrabban for
dulnak elő, m int az artériás keringés funkció-csökkenéséből származók.

Ami a másodlagos elhalás zónájában leírt érelváltozások területi meg
oszlását illeti, azt láthatjuk , hogy mind a sebalapon, m ind a seb körül 
kezdetben az térképszerűen helyezkedik el. Ezeknek az elszórt területeknek 
nagyságát és területi m egoszlását döntően az aktuális sérülés határozza 
meg. Az idő előrehaladtával ezeknek az elszórt területeknek a nagysága 
növekszik, és ha a sebellátásra idejében nem kerül sor, akkor ezek össze
olvadnak, és összefüggően fogják a prim éren károsodott szövetrészt körül
ölelni.

A fent em lített artériás és vénás történés-sorozat végső kimenetele 
ennek a sebet körülölelő másodlagos elhalás zónájának a kialakulása. Ez a 
sebet körülvéve a későbbiekben az idő előrehaladtával egyre nagyobb k iter
jedésű és egyre súlyosabb gócot fog jelenteni, pathogenetikus tényezővé 
válik, a sebellátást m űtéttechnikailag nehezebbé teszi, és a jó végered
m ény kilátásait egyre inkább rontja.

Kétségtelen, hogy az em lített érelváltozásokat és az ér további élet- 
képességének kérdését számos tényező: életkor, betegség, egyéb előrement 
generalizált elváltozások befolyásolják, de tek in tettel arra, hogy a tárgyalt 
sérüléstípus elsősorban egyébként egészséges, fiatal korosztály betegsége, 
vizsgálataink során egészséges sérülés előtti viszonyokat tételeztünk fel. 
Ennek ism eretében leszögezzük azt, hogy a leírt szövettani elváltozásokat 
a szervezet aktuális állapota, reakciókészsége, az esetleg meglevő diffúz 
érrendszeri károsodás befolyásolja.

A  le ír t a r té r iá s  és v é n á s  tö r té n é s e k  soha  n e m  eg y  v é g á lla p o to t tü k r ö z 
n e k ,  h a n e m  e g y  b izo n yo s á lla p o t p illa n a tn y i h e ly ze té t , m e ly  önm agára  
h a g y v a  csak p ro g re d iá ln i tu d , és m é g  to v á b b i káros e r e d m é n y h e z  v e ze t.

A z  é r re n d sze r  kóros s z ö v e tta n i  tö r té n é se it  a z  idő  fü g g v é n y é b e n  v iz s 
g á lv a  a z t á lla p í th a tju k  m eg , h o g y  a m áso d la g o s elha lás z ó n á já n a k  k ö r fo ly a 
m a ta i az idő  e lő reh a la d tá va l o ly a n  k i te r je d é s t  m u ta tn a k , h o g y  v é g e re d 
m é n y k é p p e n  a k k o ra  te rü le t e s ik  k i  a k e r in g é sb ő l, m e ly  ö sszességében  
tö b b szö rö sen  m eg h a la d ja  az e r e d e ti  — p r im e r  —  sé rü lés  á lta l tö n k r e m e n t  
s z ö v e t  nag ysá g á t.

3. A bőrsérülést körülvevő másodlagos elhalás zónájának történései

A fent le írt kórszövettani történések általánosak és m inden sérült 
szövetet körülölelő másodlagos elhalás zónájának keringési rendszerére 
jellemzőek.

Tekintettel arra, hogy m inden egyes sérülés bőrsebbel kezdődik, és így 
a bőr károsodása a leggyakoribb, szükségesnek ta rtju k  a másodlagos elvál
tozás történéseit a bőr vonatkozásában külön röviden összefoglalni. Indo
kolja ezt a bőr sajátos szöveti szerkezete is, m ely elsősorban relatíve gyen
gébb vérellátásában m utatkozik, főleg annak felszínes rétegében (1, 2, 24, 
115, 116).

A bőrsérülés másodlagos elhaiási zónájában a felületes rétegnek — az 
epiderm isnek — bizonyos degeneratív  elváltozásait figyelhetjük meg.
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A másodlagos elhalás zónáját m agára hagyva, a degeneratív elváltozások 
olyan fokot érnek el, hogy az eredendően csökkent keringésű epidermis 
teljesen tönkremegy. Ahogy a másodlagos elhalás történései időben előre
haladnak, a bőrnek mélyebb, stabilabb keringési területei is károsodnak. 
A stratum  germ inativum  köbsejtjei szabályos szövettani szerkezetüket 
elveszítik, a sejtek plazm ája zavarossá válik, a sejthártya berepedezik és 
tönkremegy. A sejtmag a sejt széléhez vándorol. A sejtközi térben vizenyő 
jelenik meg, és ez olyan nyomást gyakorol a még életképes sejtekre, hogy 
azokat összenyomja és elpusztítja (6. ábra).

6/a. ábra. A z  ábra a se jtek  szöveti szerkezetének m egváltozását m utatja . A  se jt
mag a se jt széléhez vándorol. A  se jtközti állom ány fe lla zu lt és az itt  lé tre jö tt 

résekben szövetközi vizenyő szaporodik fe l

Természetszerűleg a bőr sejtjeinek ezen elváltozásait a m ár le írt ér
elváltozások is kísérik.

A sérülést követően a másodlagos elhalás zónájában az alábbi kóros 
jelenségek zajlanak le:

A másodlagos elhalás zónájának dinamikus szövetkárosodása a sérülést 
követően, az artériás és vénás rendszer norm ál cirkulációjának megbomlá
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sán alapszik és a m egindult patofiziológiai történések eredm ényeképpen 
további szövetkárosodások jönnek létre.

Az idő előrehaladtával egyre súlyosbodó keringési zavar több tényező 
együttes jelenlétére vezethető vissza, m elyek végeredm ényükben a másod
lagos elhalás zónájának fokozatos növekedéséhez vezetnek. Elsősorban az 
érszűkület, a lumenváltozás, a vér alakos elemeinek az áram lási viszonyok 
változása m iatt történő összecsapódásában és pangásban nyilvánulnak 
meg. Az a rté ria  késői tágulásának a továbbiakban a keringés szempontjá
ból nincs szerepe. A vénás zavar k iterjedését, annak sajátos szerkezete és 
nagyobb betegséghajlam a determ inálja.

A másodlagos elhalás kezdetben m indig foltos jelleggel alakul ki, és 
ezt a foltos jelleget a prim er sérülés nagysága, és a sérülés mechanizmusa 
alapvetően befolyásolja. Az idő előrehaladtával a foltos jelleg egyre in
kább megszűnik, m indinkább a másodlagos elhalás zónájának diffúz jellege 
dominál, és ha  ennek a folyam atnak a történéseit m agára hagyjuk, a 
másodlagos elhalás zónájának terü le ti nagysága többszörösét teheti k i a 
p rim er károsodás nagyságának. Ezen folyam at kialakulásában az idő eltel
tének döntő szerepe van.

A másodlagos elhalás terü le tén  az érelváltozásokon tú l a szövet sejt
rendszerében is kóros elváltozások jönnek létre, melyek az érkárosodással 
együtt, azokkal kölcsönhatásban alakulnak ki.

A lé tre jö tt m ikrom orfológiai elváltozások végeredm ényben olyan hely
zetet eredm ényeznek, mely sebgyógyulás esetén is késői, másodlagos káro
sodásokat okozhat, és ha a másodlagos elhalás zónája teljes egészében 
eltávolításra nem  kerül, akkor á még pillanatnyilag funkcionáló szövetek
nek olyan m aradandó károsodásai alakulnak ki, melyek a tökéletes restitú- 
ciót nem  teszik lehetővé.

4. A tárgyalt kórtani folyamatok és a klinikai gyakorlat összefüggése

A sebellátás m indennapi gyakorlatában szám talan esetben látjuk, hogy 
az ellátott végtag lágyrészsérülések a klasszikus fogalmazás értelmében 
elsődleges meggyógyulnak, a sebvonal gyulladásos reakció nélkül bezá
ródik, a pörkök lelökődnek. U gyanakkor a m űtéti terü let és annak kör
nyéke sokáig elhúzódó, esetleg véglegesen megmaradó elváltozást m utat. 
Ezen jelenségek morfológiai m egnyilvánulása a szövetek tömöttségében, 
induráltságában, a bőr kékes-livid elszíneződésében, hűvösebb, esetleg nyir
kosabb tap in ta táb an  m utatkoznak. Ez a terü le t m inden apró m echanikus 
ingerre, akár a ruha viselésére is, igen érzékeny. A beteg anatóm iai ér
telem ben meggyógyult, de funkcionális és kozm etikai panaszok m aradnak 
vissza. A különböző postoperativ ism ert terápiás eljárásokkal szemben ezek 
az elváltozások dacolnak, és sokáig fennm aradnak.

Felvetődött, és megoldásra váró kérdés, hogy ezen jelenségek létrejö t
tében nem  játszanak-e szerepet azok az érreakciók, melyek a nem  teljesen 
k iirto tt másodlagos elhalás zónájában zajlanak le, annak eredményeképpen, 
hogy a bennm aradt másodlagos elhalás zónája teljes egészében nem  került 
eltávolításra. Ennek a terü le tnek  szöveti keringése nem érintetlen, és bár 
a seb anatóm iai gyógyulásához szükséges regenerációs lehetőségek biztosí
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tottak, de az a szövet teljesértékű funkcionális használhatóságához m ár ke
vésnek bizonyul és ez képezi alapját a további m aradandó funkcionális 
károsodásnak.

5. A sebek kórtani történései vizsgálatának további lehetőségei

Jelenleg tanúi vagyunk az elektronmikroszkópos kutatás és a hisztoké
miai vizsgálatok gyors elterjedésének, m egjelenésük az u ltras tru k tú ra  to
vábbi finom abb megismerését teszi lehetővé. Egyre több közlemény foglal
kozik ezzel a m odern morfológiai vizsgáló eljárással, és tanulm ányokat 
olvashatunk az ilymódon megfigyelt sejtanyagcsere folyamatokról, a sejtek 
enzim aktivitásának történéseiről, a hemoglobinszintézis módjairól, és a 
krónikus gyulladásos folyam atoknak prekancerózus állapotokba való átm e
netének citológiai történéseiről.

Az elektronmikroszkópos kutatás a kapilláris keringés tulajdonságá
nak, az endotél elektron negatívitását tartja . Ez az ép kapilláris endotél 
adottsága és ez az elektron negatívitás a vér sejtes elemeinek az érfalon 
való m egtapadását gátolja. Mikrosérülés esetén ez az elektron-negatívitás 
csökken, mely intravazálisan elhelyezkedő alakos elemek letapadását ered
ményezi a fellépő re la tív  elektron-pozitívitás m iatt. Ugyancsak ez a relatív 
elektron-pozitívitás terem ti meg lehetőségét a mikrosérülés helyén a lokális 
baktérium letapadásnak, és ez képezi lokalizációs alapját a fertőzéses gócok 
megjelenésének, a kapillárisok m ikrosérüléseinél (24, 61, 81, 84).

Az em lített ku tatások  m ár jelzik a jövő ú tjá t és biztosra vehető, hogy 
a sebgyógyulás és sebfertőzés ma még nem ism ert történéseinek vizsgála- 

I tában sok új eredm ényt fognak hozni.

Dr. P. Fraknói, Dr. Z. Záborszky, O berstltn . des Med. D ienstes:

PATHOLOGISCHE ASPEKTE DER WUNDHEILUNG 
(I. Mitt.)

25



tab!cila és old ai

1 tabletta, illetve 25 csepp (1 ml) oldat 2,5 mg dipheno- 
xylat. hydrochloric-ot és 0,025 mg atropin, sulf.-ot ta r 
talmaz.

JAVALLATOK:

Acut vagy chronicus diarrhoeák legkülönbözőbb esetei 
(allergiás, fertőzéses, gyógyszerek által okozott, ideg
eredetű, parasiták által kiváltott, utazás okozta, szervi 
laesiók által bekövetkezett incontinentia miatti, felszí
vódási zavarok miatt fellépő, a bélflóra egyensúlybom
lása miatt beálló, gyomor és bélresectio után bekövet
kező stb. eredetű diarrhoeák).

ADAGOLÁS:

A beteg korától és az eset súlyosságától függ.

ELLENJAVALLATOK:

Subobstructio.

MELLÉKHATÁSOK:

Nagy adagok esetében kivételesen előfordulhat émely
gés, szédülés, aluszékonyság, nyugtalanság, bőrvisz
ketés, puffadás.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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GORDOX

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-t ta r 
talmaz.
A készítmény a kórosan aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inactiválja, a 
pancreas kóros enzymműködését felfüggeszti.

Súlyos shockos állapotok.
Pancreatitis, a pancreas post- és praeoperativ medi- 
catiója.
Postoperativ vérzések, hyperfibrinolytícus vérzések, tü
dőembóliák, sebgyógyulási zavarok prophylaxisa.
A készítménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze
rint nincs.

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

25X10 ml-es ampulla.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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k ísér letes  k ö z l e m é n y e k

M a g y a r  N é p h a d s e re g  E g é s z s é g ü g y i S z o lg á la ta  é s  az  O rs z á g o s  „ F ré d é r ic  J o l io t - C u r ie ”  S u g á r -  
b io ló g ia i  é s  S u g á re g é s z s é g ü g y i  K u ta tó  I n t é z e t  (M b. ig a z g a tó :  D r. P r e d m e r s z k y  T ib o r ,  az  o rv . 
t u d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )  k ö z le m é n y e

Dr. Borhegyi László orvos ezredes, egyetem i tanár, az orvostudom ányok kandi
dátusa,
Dr. Benkő György gyógyszerész őrnagy:

Antibioticum ok és sugárvédő vegyület 
kombinációinak vizsgálata 
besugárzott állatok tú lélésére

Warren, 1923-ban, a röntgensugárzás intoxikációjáról írva, említést 
te tt  a  sugár-károsodást szenvedett nyálkahártya ú tján  bekövetkezett septi- 
caem iáról (1.), azonban az aku t sugárbetegség fertőzéses syndrom ájának 
bővebb vizsgálata ennél rövidebb időre, m integy 25 évre tek in t vissza. En
nek m agyarázata részben az antibiotikum ok megismerésében és alkalmazá
sában rejlik. Ismeretes, hogy az ak u t sugárbetegség kritikus periódusában 
két syndrom a dönti el a szervezet sorsát: a vérzékenység (haemorrhagiás 
diathesis) és a fertőzésekre való nagyfokú hajlam  (fertőzéses syndroma) 
(32). Az akut sugárbetegségre jellemző a szervezet ellenállóképességének 
általános csökkenése, melyben elkerülhetetlenül fellépnek az infektív, első
sorban autoinfektív  folyam atok. Az akut besugárzást szenvedett szervezet 
susceptibilitásának fokozódása az autoinfektív  folyam atokkal szemben az 
antim ikróbás és antitoxikus funkció gyengülésével függ össze (2, 3).

Á lla tk ísérletekben  igazolható vo lt a  besugárzo tt szervezet fogékonysága a 
legkülönbözőbb m ikroorganizm usokkal szem ben, m in t pl. az in flu en za  vírus, po
liom yelitis vírus, R ickettsia m ooseri, M. tuberculosis, Salm onella enteritidis, 
C andida alb icans stb. (4) Im m unizált és nem  im m unizált egerek S. typhim urium  
irán ti fogékonysága k im u ta tha tó  vo lt szubletális röntgensugár-dózis (300 R, 500 
R) h a tá sá ra  (5). Schechm eister  és A d le r  (6) hasonlóképpen alacsony  (200 R, 
350 R) röntgensugár-dózisok h a tá sá ra  a C orynebacterium  pseudotuberculosis m u
riu m  irá n ti fogékonyságot igazolta in traperitoneális , orális, ill. in tran azá lis  úton 
tö rténő  fertőzéssel (7). A sugárzás fa jtá ja  is befolyásolhatja az autoinfekciót 
okozó m ikroorganizm usok elszaporodásának  m értékét egy-egy speciesen belül. 
Vogel és m unka társa i (8) szerin t a k ev e rt neu tron-gam m a-besugárzás, ill. gam m a
besugárzás h atásának  k ite tt egerek véréből és lépéből k itenyészte tt bak térium 
k u ltú rá k  m egoszlása jellem ző volt az ad o tt sugárfa jtá ra . Míg az E. coli a neut- 
ron-gam m a-besugárzo tt egereknél 55% -ban volt k im utatható , addig a  gam m a- 
besugárzo tt csoportnál csak  18% -ban . P ro teus-fertőzés aránya gyakoribb  volt a 
neu tro n -g am m a-su g ara t kapo tt á lla to k n ál (20%), m in t a gam m a-besugárzo ttak-
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iá i  (4%), viszont a Streptococcusok 71% -ban vo ltak  k im u ta th a tó k  az u tóbbiak
nál, míg az előbbi csoportnál a fertőzés a ránya  lényegesen kisebb volt (11%). A 
passzív im m unizálás (9), a íagocitózis (10) csökkenése stb . is több esetben (11) 
igazolható volt.

A sugárbetegség fertőzéses syndrom ájának pontosabb megismerése le
hetővé tette a korszerű antibiotikum -terápia alkalmazását, amelyről m ár a 
sugárbiológia olyan klasszikusnak számító kézikönyvei is áttekintést nyúj
tanak, m int Bacq és Alexander  (12), ill. Ellinger (13) művei. Az antibioti
kumok vizsgálatát ez időben, kevés kivételtől eltekintve, főként az a k rité
rium  szabta meg, hogy rendelkeznek-e önm agukban sugárvédő hatással, 
ill. milyen m értékben befolyásolja az autoinfekció kialakulását bizonyos 
antibiotikum ok adása. Az antibiotikum oknak a besugárzott állatokon tö r
ténő vizsgálata még korántsem  tekinthető lezártnak, m in t azt pl. Adamson  
és m unkatársainak (14) vizsgálatai is bizonyítják.

Az em lített kísérletek és eredm ények lehetőséget terem tettek  az auto- 
infekciós folyam at antibiotikum  terápiájának megválasztására. Ugyanak
kor a sugárvédő vegyületekkel végzett kísérletek egy részében, mintegy 
adjuvánsként is alkalm azásra kerültek (15), hogy megakadályozzák a leg
különbözőbb fertőzéseket. A sugárvédő vegyületekkel fo lytato tt hazai kísér
letek (16, 17) éppen a sugárvédő hatás és mechanizmus tisztázása érdekében 
elvetették az antibiotikumok, m int (pl. az állatok ivóvizéhez adott) adju- 
vánsok alkalmazását. A kérdés azonban egy ponton aktuális m aradt: a 
sugárvédő vegyületek és a velük együtt alkalm azott antibiotikum ok m eny
nyiben képesek befolyásolni az akut sugárbetegséget, a túlélést, ill. melyik 
sugárvédő vegyület +  antibiotikum  — kombináció m utatkozik ebben a 
vonatkozásban a legalkalmasabbnak. A kérdés realitását az adja, hogy a 
hum án terápiában sem lehet a sugárbetegség megelőzésében és kezelésében 
szétválasztani a két farmakológiai csoportot, a kettő  adása, olykor a szer
vezetben való egyidejű jelenléte, szorosan összefügg.

Kísérleti feltételek

Kísérleteinkben sugárvédő vegyületként AET-t alkalm aztunk, m elynek 
adása a besugárzás előtt ip. történt. Az antibiotikum ok közül pirrolidino- 
m etil-oxitetraciklint (TetranÄ, Chinoin), penicillint, cephaloridint (CeporinR, 
Glaxo Laboratories Ltd.), Gentamicint (GaramycinR, Schering Co.) vizsgál

atuk meg, ill. esetenként antibiotikum  +  kortikoszteroid (DepersolonR, Kő
bányai Gy.) vagy AET +  kortikoszteroid-kom binációt alkalm aztunk. K í
sérleteink kisebb részében a korai sugárreakció tüneteinek kupírozására 
javasolt bolgár Pyrim etin inj.-t kom bináltuk AET-vel és Tetránnal. Az 
antibiotikumok, kortikoszteroid és Pyrim etin adása m inden esetben a besu

g á r z á s t  követő első-második órában tö rtén t ip. (Az antibiotikum okat he
tente két alkalommal, a kortikoszteroidot heten te egyszer adtuk ism ételten 
a besugárzást követő 20. napig.) Az antibiotikum ok dózisait irodalmi ada
tok (21) és előzetes vizsgálataink alapján határoztuk meg.

Kísérleteinkben CFLP—törzsű, egytenyészetből származó, átlag 20— 
25 g súlyú, hím fehér egerekkel dolgoztunk. Az egésztest besugárzások 
speciális, szektorokra osztott plexikalodában történ tek  röntgen-, ill. 60Co- 
gamma-sugaräkkal. A röntgen-besugárzás THX—-2 röntgen-m élyterápiás 
készülékkel történt, 0,5 mm Cu szűrővel, 200 kV és 20 mA-rel, 46,2 R/min.
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légdózis-teljesítmény. A lkalm azott röntgensugár-dózisok: 630 R, 700 I 
gam m a-besugárzás adatai: 50 cm-es fókusz-testközéptávolság, 135,7 R/m ir 
légdózis-teljesítmény. A lkalm azott röntgensugárzás-dózisok: 630 R, 700 I 
és 800 R; ^C o-gam m a-sugárdózisok: 300 R és 500 R.

Kísérleti eredmények
K ísérleti eredm ényeinket az I—III. táblázatokban foglaltuk össze, me 

lyekben a 30. napon tú lé lt állatok százaléka m ellett fe ltün tettük  a Ka  
luszyner-féle túlélési koefficienst („S”), ugyancsak a 30. napra vonatko
zóan (18).

Az AET-vel végzett antibiotikum -kom binációt megelőzően kísérleteke 
végeztünk besugárzott állatok Tetran-, ill. penicillin-kezelésével, hogy ezel 
hatásosságát a túlélésre vonatkozóan értékeljük. Itt jegyezzük meg, hog\ 
a túlélésben nem tapasztaltunk szignifikáns különbséget a besugárzás: 
megelőző antibiotikus kezelés és a besugárzás u táni antibiotikúm -hatáf 
között. Adam son t̂ói (14) eltérően nem  tapasztaltunk kedvező eredményi 
a Tetran itatásával (a k ísérleti állatok ivóvizében), am inek feltehetően as 
lehet az oka, hogy az oxitetraciklin-szárm azék (Tetran) folyadékban instabi
labb a klórtetraciklinnél. A minim ális letális 60Co-gamma-besugárzott, majd 
Tetrannal kezelt állatoknál 50%-os tú lélést tapasztaltunk (,,S”=0,71), míg 
a penicillinnel kezelt egerek túlélése a besugárzást követő 30. napon 20%-os 
volt (,,S”=0,36). Érdekes, hogy az antibiotikum ok nyú jto tta  védelem lénye
gesen kedvezőbb volt, ha a besugárzást ismételten, az első besugárzást 
(300 R) követő 9. napon 500 R gamma-sugárdózissal végeztük (I. táblázat).

I. táblázát

T ú 1 é l é s :
20. napon 30. napon

A ntibiotikum Á llatok
száma
(n’/n)

%
Á llatok száma 

(n’/n) %
„S”

Tetran  
200 mg/kg

43/45 97 42/45 95 0,96

Penicillin 
1 millió E 
100 mg/kg

42/45 95 41/45 93 0,94

— 12/15 86 . 5/15 33 0,41

Az így kapo tt összdózis (800 R) a m inim ális letális dózis körüli érték, 
ugyanakkor m ind  a Tetran-, m ind a penicillin-kezelést kapott csoportok 
elhullása csekély volt a kontrolihoz viszonyítva. A táblázatból látható, hogy 
a penicillin-kezelés értékei m ind a túlélési százalék, mind a túlélési koeffi
ciens vonatkozásában m egközelítik a Tetran-kezelés értékeit.
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Antibiotikum és AET-kombinációk, ill. Depersoion és AET-kombináció hatása 
az egerek túlélésére 630 R röntgen egésztest-besugárzás mellett

II. táblázat

T ú l é l é s  :

De
perso

ion :

20. napon: 30. napon:
A ntib io tikum : AET: Á llatok 

szám a 
(n’/n ) :

% :
Á lla tok
szám a
(n’/n ):

% :

S:

Tetran 
200 mg/kg

140
mg/kg

— 69/75 93 66/75 88 0,87

Penicillin 
1 m illió E 
100 mg/kg

140
mg/kg

— 60/75 80 56/75 70 0,90

Ceporin 
500 mg/kg

140
mg/kg

— 36/45 80 36/45 80 0,83

Ceporin 
200 mg/kg 
+
G aram ycin 
20 mg/kg

140
mg/kg

36/45 80 36/45 80 0,34

— 140
mg/kg

3
mg/kg

36/45 80 31/45 70

— — 4/10 40 0 /1 0 0

A II. táblázat az antibiotikum - és AET-kombinációk hatékonyságát tük 
rözik a 630 R egésztest röntgen-besugárzott egereken. A  minimális letális 
röntgensugár-dózissal besugárzott egerek a sugárzást megelőzően 0,5 mM/ 
kg AET-t (=140 gm/kg) kaptak, am ely a szokásos ip. sugárvédő dózis fele. 
A különböző kombinációkban a túlélési arány átlagosan 80% volt, az „S”- 
értéke 0,87 körül alakult. Bár az AET +  penicillin-kom bináció csak 70%-os 
túlélést eredményezett, meglepően jó volt az átlagosan túlélők aránya: 0,90. 
Az eredmények közel egyöntetű jellege lehetségessé teszi annak a követ
keztetésnek a levonását, hogy a kísérletekben alkalm azott antibiotikum ok 
az AET félmólos sugárvédő adagját potenciáim  képesek. A besugárzás előtt 
adott félmólos AET-dózis és az ezt követő Depersolon-kombináció 70%-os 
túlélést eredm ényezett ugyan, azonban a túlélési koefficiens nem érte el a 

_ penicillin „S”-értékét.

A III. táblázat a letális sugárdózist kapott egerek elhullását foglalja 
össze AET-előkezelés m ellett, amelyet a besugárzás u tá n  ip. adott T etran  
és a korai sugárreakció tüneteinek kupírozására javaso lt Pyrim etin inj. 
adása követett. A táblázatben feltün tetett eredm ények jól korrelálnak a 
farmakonok dózisaival, ill. a kapott sugárdózisokkal; egyben kedvező lehe
tőséget m utatnak  az AET +  Tetran +  Pyrim etin-kom bináció alkalmazá
sára.
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Tctran +  AET +  Pyrimetin-konibinációinak hatása egerek túlélésére letális 
röntgen egésztest besugárzás mellett

III. táblázat

T e tra n : , AET: P yri- 
m e tin :

Röntgen 
sugár
dózis :

Túlélés 30 napon

S:Á llatok
szám a
(n’/n): % :

200 mg/kg 140 mg/kg 0,4 ml/kg 700 R 9/15 60 0,73

200 m g/kg 140 mg/kg 0,4 ml/kg 700 R 5/15 33 0,38

200 mg/kg 280 mg/kg 0,2 m l/kg 700 R 9/15 86 0,95

200 mg/kg 280 mg/kg 0,2 ml/kg 700 R 12/15 66 0,85

200 mg/kg 280 mg/kg 0,4 m l/kg 800 R 13/15 93 0,99

200 m g/kg 280 mg/kg 0,4 ml/kg 800 R 12/15 80 0,92

— — — 800 R 0 /1 5 0 0,19

— — — 800 R 0 /1 5 S 0,16

Megbeszélés

A sugárvédő dózisú AET besugárzás előtti adása, m in t azt M erétey és 
m unkatársai (19) igazolták, kedvezően befolyásolta a kísérleti állatok 
antitest-term elését, viszont késleltette (vagy gátolta) a besugárzás 
u táni im munológiai regenerációt. A kisdózisú AET-nek a szervezet anti
testterm elésére vonatkozó kedvező hatását indokolni látszanak az AET-nek 
a különböző antibiotikum ok kombinációival végzett k ísérletek  eredményei. 
A kísérletekből látható, hogy a m inim ális letális sugárdózis-tartom ányban 
(630 R rtg) kedvező volt a félmólos AET +  antibiotikum -kom bináció. 
A III. táb lázat adatai szerin t a m agasabb sugárdózisoknál (LD100/30) a 
kombinációk csak a mólos (=280 mg/kg) AET-adaggal nyú jtanak  kedvező 
eredményt.

A kapo tt eredm ények az AET-nek a fen t em lített ha tása  m ellett felte
hetően m ég azzal a ténnyel is m agyarázhatók, hogy az AET gátolja az 
ionizáló sugárzás okozta szöveti perm eabilitás fokozódását (Sántha  és m un
katársai, 2 0 ), s így az antibiotikus védelem m ellett ez jelentősen kompen
zálhatja a szervezet im m un-rendszerében létre jö tt változásokat.

Az AET +  Tetran és az AET +  penicillin-kombinációk m ellett ked
vezőnek ta rtju k  a cephalosporin +  gentam icin +  AET-kombinációt is fő
ként a cephalosporin m iatt, am elyre m ás vonatkozásokban az irodalom 
újabban felh ívja a figyelm et ((22, 24, 25, 26, 28, 30). K ísérleteinkből elve
tettük  a huzam osabb időn keresztül adott profilaktikus antibiotikus védel
met, m int olyan „im portált fak to rét” (Raeburn, 29), am ely nem mindig 
veszélytelen a szervezet im m un-rendszerére nézve.

Az ionizáló sugárzás különböző dózisaival egésztest-besugárzott egerek
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túlélését értékelve m egállapíthatjuk, hogy kedvező eredm ény érhető el az 
AET +  antibiotikum -kom binációkkal a sugárbetegség fertőzéses syndrom á- 
jának megelőzésében, ill. kezelésében, elsősorban a minimális letális sugár
dózis tartom ányban. Ilyen besugárzási feltételek között a sugárzást meg
előzően adott félmólos AET hatását az intibiotikum ok potenciálni voltak 
képesek. A kombinált kezelés jól kiegészíthető az akut sugárbetegség korai 
reakcióit kupírozó szerekkel (Pyrimetin inj.), ill. a szervezet szöveteinek 
tolarenciáját növelő és a gyulladási reakció csökkentésére ható (S e ly e  te r
minológiája szerint ún. „syntoxicus”) kortikoszteroidokkal (31).

Tapasztalataink néhány további terápiás lehetőség felé m utatva (pl. 
tartós hatású antibiotikum ok: Promtcillin, Retardillin, depóhatású te tra - 
ciklin, 23), felvetik a kapott eredmények immunológiai vizsgálatainak szük
ségességét is. Ugyanakkor tágabb értelem ben tovább vezetnek a citosztati- 
kum okkal és az immunszuppresziv farm akonokkal történő kezelés során fel
lépő fertőzések megelőzésére, ill. kezelésére antibiotikum okkal és kortiko
szteroidokkal (32), esetleg AET-vel.

Ezúton fejezzük ki köszönetünket dr. Sántha A ndrás  orvos ezredes k an d i
dátusnak  a kísérletekhez nyú jto tt tám ogatásáért és dr. B erki Ervinné  asszisztens- 
nőnek a k ísérletekben való közrem űködéséért.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Az ionizáló, sugárzás különböző dózisaival egésztest besugárzott egerek tú l
élését értékelve a szerzők m egállap íto tták , hogy kedvező eredm ények érhe tők  el 
az AET +  an tib io tikum  elsősorban T etran  ( =  p irro lid inom etil-ox itetracik lin ) 
kom binációkkal a sugárbetegség fertőzéses syndrom ájának  megelőzésében, keze
lésében, főként a m inim ális le tális sugárdózis tartom ányban . Ilyen körülm ények 
között ado tt antib io tikum ok az AET 0,5 m M /kg-os dózisát potenciáln i vo ltak  
képesek. Ez az eredm ény a lá tám asztan i lá tszik  az A ET-nek a szervezet im m un- 
rendszerére  te tt kedvező h a tásá t (M erétey  és m tsai.), ill. az A ET-nek a szöveti 
p erm eáb ilitás csökkentésére te tt h a tá sá t (Sántha  és m tsai.). A kom binált kezelés 
jól k iegészíthető  az ak u t sugárbetegség korai reakció it kupírozó szerekkel (Pyri- 
m etin), ill. szteroidokkal.

B o p x e a u  -4 .,  n o A K O B H H K  m / c, EeH K e J l ;  M a f i o p  m / c :

HCCAE40BAHHE 4EHCTBHB KOMBHHALJHH AHTHEHOTHKOB 
H A 3T  HA BbltfiHBAHHE OEAYMEHHblX fKHBOTHblX

H a  O C H O B 3 H H H  0 1 { e H K H  B b lJK H B B H H H  M b l f f i e f i ,  n O Ä B e p r H y T b l X  p a 3 A H H H b I M  f lO B a M  H O H H -  

3 H p y r o i i j e r o  o Ö A y a e H H H  n o A H o r o  T e A ä ,  a B T o p b i  n p n i i i A H  k  3 a K A iO H e H H io ,  h t o  n p H M e H e H H e M  

K O M Ö H H a g H H  A S T + a H T H Ö H O T H K O B  ( b  n e p B y K )  o a e p e a b  T e T p a H - n n p p o A H a H H O M e T H A - O K C H -  

T e T p a i J H K A H H )  M O r y T  Ö b lT b  Ä O C T H r H y T b l  Ö A a r O n p H H T H b i e  p e 3 y A b T a T b I  B n p o c p H A a K T H K e  H 

T e p a n H H  H H t p e K i jH O H H o r o  C H H a p o M a  A y a e B o S  Ö 0 A e 3 H H ,  r A a B H b i M  o ö p a 3 0 M  b  n p e a e A a x  m h -  

H H M a A b H b lX  A e T a A b H b I X  0 3  O Ö A y H e H H H . A h t H Ö H O T H K H , B B e a e H H b l e  n p H  T 3 K H X  y C A O B H B X ,

M o r A H  n o T e H g a p o B a T b  Ä 0 3 y  A 9T B 0,5 MM/xr. 9 t o t  p e 3 y A b T a T  c B a e T e A b C T B y e T  b n o A b -  

3 y  Ő A a r o n p H B T H o r o  B tp tp e K T a  A 9T H a  H M M y H H T e T  o p r a H H 3 M a  ( M e p e T e n  h  c o T p . )  h  3 ( p -  

( p e K T a  A9T, n o H H í K a i o i g e r o  n p o H H i j a e M O C T b  T K a H e f l  ( U l a H T a  h  c o T p . ) .  K o M Ö H H u p o B a H H o e  

A e a e H H e  M o a t e T  ő b i T b  c  y c n e x o M  ^ o n o A H e H O  c p e a c T B a M H ,  y c T p a H j n o i g H M H  p a H H H e  p e a K g H H  

o c T p o f i  A y a e B o í i  Ő 0 A e 3 H H ,  h  C T e p o H A a M H .

Prof. Dr. L. Borhegyi, O berst des Med. Dienstes, K an d id a t d er Med. W issen
schaften, Dr. Gy. Benkö, A poth .-M ajor des Med. D ienstes:

VERSUCHE ÜBER DEN EINFLUSS DER KOM BINATIONEN ANTIBIOTIKA — 
AET A U F DIE ÜBERLEBENSRATE VON BESTRAHLTEN TIEREN

A nhand  d er B ew ertung des Ü berlebens von M äusen, die m it verschiedenen 
Dosen ion is ie render S trah lungen  ganzkö rperbestrah lt w orden  w aren, stellten  V er
fasser fest, daß  die P rophylax is sow ie d ie T herap ie eines Infektionssyndrom s der 
akuten  S tra h le n k ra n k h e it m it einer K om bination  des AET (Am inoäthylisothiou- 
ronium ) und  verschiedenen A ntib io tika (hauptsächlich  T etran  =  Pyrrolid inom e- 
thyl-O xytetrazik lin ) m it gu tem  Erfolg erz ielt w erden  konnten, vorw iegend im  
Bereich d e r  m in im alen  absoluten  S trahlendosen. Die u n te r  diesen U m ständen 
verabre ich ten  A ntib io tika fü h rte n  zu e in er Potenzierung d er W irksam keit von 
AET-Dosen u m  0,5 mM /kg K örpergew icht. D iese E rgebnisse scheinen den gün 
stigen E ffek t des AET auf das Im m unsystem  des O rganism us (M erétey  u. M it- 
arb.), bzw. au f die V erm inderung der G ew ebeperm eabilitä t (Sántha  u. M itarb.) 
zu un te rstü tzen . E ine derartige  kom bin ierte  B ehandlung lä ß t sich w ohl durch 
Mittel, d ie  bei d e r  F rüh reak tion  e in er aku ten  S trah len k ran k h eit kupierend w ir 
ken, ergänzen, w ie z.B. das Pyrim etin , bzw. die Steroide.
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ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar
talmaz, lemosható kenőcs alapanyagban.

HATÁS:
Localisan alkalmazandó hormonkészítmény, amely erő
teljes gyulladásgátló, antiallergiás és viszketéscsökken
tő hatást fejt ki.

JAVALLATOK:
A chronikus és akut ekzema valamennyi megjelenési 
formája, localisatióra való tekintet nélkül.

ELLENJAVALLAT:
A kenőcs szemészeti alkalmazása.

ADAGOLÁS:
A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony réteg
ben a bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g 
kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában alkalmaz
zuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más — szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosí
taná. Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére 
csak szakrendelések rendelhetik, illetve szakrendelés 
javaslatára rendelhető.
Lejárati idő: 2 év.
Csomagolás: 1 tubus (15 g) — 28,20 Ft
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR

Budapest X.
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tabletta

U G E R O N

ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS:
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady- 
kinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkitő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen 
felül fokozza az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vérellá
tását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyomást gya
korlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK:
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro- 
craniális sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, valamint diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, trophicus zavarok keze
lésére.

ADAGOLÁS:
Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny 
betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3X1 tablettával kezdeni és fokozatosan 
emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS:
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somno
lentia vagy gastrointestinális zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány 
nap múlva spontán megszűnnek.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOMAGOLÁS:
50 tabletta,

200 tabletta.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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O rszá g o s  O n k o ló g ia i  In té z e t ,  O n k o ra d io ló g ia i  T a n s z é k  

Dr. Horváth Magdolna:

Az AET sugárvédő hatásmechanizmusának  
kémiai vizsgálata

A kéntartalm ú. szulfhidril-(SH)-típusú sugárvédő vegyületek csoport
jában két vegyület em elkedett ki és vonta m agára a kutatók érdeklődé
sét. Ezek egyike a MEA (merkaptoetilamin, ciszteamin), m elynek hatásá
val számtalan közlemény foglalkozik, ezek közül csak néhányat idézünk: 
5, 6 , 7, 13.

1955-ben Doherty és m unkacsoportja a MEÁ-nál kétszer hatásosabb 
(sajnos, egyúttal toxikusabb) sugárvédő vegyületet írt le, az AET (S-2- 
aminoetilizotiouronium-Br-HBr) form ájában (4). Ennek a M EÁ-val szem
ben az az előnye, hogy stabil vegyület, mely hosszú ideig táro lható  bomlás 
nélkül. Oldáskor transzguanilációval, a pH-tól függően, (pH =7,0 fölött) 
átalakul szabad SH-csoportot tartalm azó MEG-gé (merkatoetilguanidin), 
ill. a levegő oxigénjének hatására ennek diszulfidjává, GED-dé (guanido- 
etil-diszulfid). M indkét vegyülettípus sugárvédő hatású. O ldásukkor ügyelni 
kell azonban a pH savanyú irányú eltolódásának elkerülésére, pH 6,0 alatt 
ugyanis 2—AT (aminotiazolin) képződik, mely nem rendelkezik számot
tevő sugárvédő hatással (3, 4).

Az AET hatásm echanizm usának vizsgálatával kapcsolatban az iro
dalomban igen ellentmondó eredm ényekre akadunk, m elyek jó része an
nak tulajdonítható, hogy a kutatók általában kevés figyelm et, fordítottak 
az AET transzguanilációjára és az átalakulás pH-függőségére.

Kísérleteinkben az AET-nek makromolekulákhoz való kötődését vizs
gáltuk. Tudvalevő ugyanis, hogy Eldjarn és Pihl (7) elmélete alapján az 
SH-típusú sugárvédők fehérjékkel diszulfidokat (fehérje-S-S-sugárvédő) 
tudnak képezni. A kevert diszulfid-kötés létrejötte hatással van a m akro
molekula natív szerkezetére és biológiai viselkedésére (9). A megváltozott 
viselkedés alapján m egkíséreltük annak értékelését, vajon hasznos-e a 
makromolekula számára, ha egy sugárvédő vegyülettel kevert diszulfidot 
képez?

Ennek tisztázására %in vitro  vizsgálatokat végeztünk különböző fehér
jékkel, fiziológiás pH -tartom ányban (pH 7.5), szobahőmérsékleten (25 °C), 
pár órán át (általában 5 óra) tartó  inkubálással. Ezek olyan kím életes kí- 

j sérleti körülmények, melyek a fehérje natív  s truk tú rá já t érin te tlenül hagy
ják. Inkubáláshoz frissen készült 14C—AET-oldatot használtunk, tehát a 
sugárvédő vegyületet MEG form ájában reagáltattuk. A vizsgált igen nagy
számú fehérje közül hárm at kívánunk kiemelni, m elyeket alaposabb vizs
gálatnak vetettünk alá:

1. Marha-szérumalbumin. Á ltalában 0,5—0,55 mól/mól szabad SH- 
csoportot tartalm azó (10), kim ondottan diszulfid-(SS)-típusú fehérje, 17 SS- 
híddal. Biológiai aktivitása nincs, ezért csak m int m odellvegyületet hasz
náltuk az általános reakciómechanizmus tanulm ányozásában. K ísérleteink
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fő célja ugyanis a biológiai aktivitással rendelkező makrom olekulák visel
kedésének az analízise volt, a kevert diszulfidképződés reakciójában.

2. Inzulin. Savanyú pH -n optimális biológiai hatást kifejtő horm on
fehérje, kim ondottan diszulfid-típusú, 3 diszulfid-híddal.

3. Hemoglobin  (Hb). Diszulfid-hidakkal nem  rendelkező, SH-típusú 
fehérje (2 ), m ely autokatalitikus oxigéncserélő kapacitása m iatt enzimjel- 
legű, biológiailag aktív m akromolekula. A különböző eredetű emlős Hb-ok 
SH -tartalm a igen változó, ezt főleg az ún. reaktív , a molekula felületén 
levő, és nem reaktív , a m olekula belsejében eltem etett, re jte tt SH-csopor- 
tok aránya okozza.

A felsorolt három  fehérjetípus közül az album in reakcióba lép a 
14C—MEG-gel, m égpedig szabad SH-csoportj ának arányában. Tudnunk kell, 
hogy az album in-m olekulának a szervezetben frissen szintetizált formája, 
a m erkaptoalbum in, egy SH-csoportot tartalm az. A szérum ban jelenlévő 
ciszteinnel, ill. g lutationnal azonban egy rész kevert diszulfidot képez (1 1 , 
1), és az SH -tartalom  0,5—0,7 mól/mól [M/M] érték re  csökken. Ez az érték 
igen ingadozó lehet m árcsak azért is, m ert az album in-m olekula dim er- és 
polimerképződésre is hajlamos, heterogén összetételű fehérje. Azt azonban 
hangsúlyoznunk kell, hogy a fen t vázolt kím életes körülm ények között a 
MEG sugárvédő csak az album in SH-csoportjához kötődik, a diszulfid- 
csoportok nem  lépnek reakcióba.

K vantitatív  m éréseket úgy végeztünk, hogy a 0,2 mólos, pH-7,5-ös 
foszfát-pufferben oldott fehérjét 1 «M/2 m l koncentrációban reagáltattuk 
14C—AET-vel (0,5—1,0 //Ci/'mg spec, akt.), m elyet ugyancsak foszfát-puffer
ben oldottunk. A foszfát-só m inőségét az AET oldásakor a sugárvédő ve- 
gyület koncentrációjától függően úgy választottuk meg, hogy a pH 7,5-öt 
ta rtan i tudjuk. E célból NaHiPO/,—IN^HPOi és Na.-jPO/, megfelelő arányú 
keverékét használtuk. (Az AET-t ugyanis brom id-hidrobrom id-só form ájá
ban szintetizálják, ill. hozzák forgalomba, amely oldáskor erős savanyodást 
okoz.) Az AET végkoncentrációja az inkubációs elegyben általában 1—10 
fi M/ml.

Az inkubálás befejeztével a kötetlenül m arad t l;C—AET-t kimerítő 
dialízissel kü löníte ttük  el a fehérje-AET-kom plextől, m ajd ennek fehérje
ta rta lm át a Lowry-m ódszerrel (12) m értük meg, 14C -aktivitását pedig gáz- 
áramlásos Frieseke—Hoepfner-készülékben. A fehérje- és AET-tartalom 
ism eretében a m olékulasúlyra szám ított mól AET/rpól fehérje [M/M] érté
két ki lehetett számítani.

Egy bizonyos fehérje AET-megkötőképességét AET-koncentráció-gör- 
bék felvételével tu d ju k  legjobban vizsgálni. A görbe hajláspontja azt a 
szükséges AET-mennyiséget is m eghatározza, am elynél optimális megkötést 
lehet elérni bárm ely fehérje esetében. A reakcióelegy tiol-vegyület-tartalm a 
is lényeges tényező és a tio l-tartalm at jelen esetben a MEG jelenti.

Az inzulin m in t diszulfid-fehérje, fiziológiás pH -n nem  reagál AET-vel. 
Reakcióba csak akkor vihető, ha  a pH -t lúgos irányban  eltoljuk és az in
zulin diszulfid-hídjait ezzel labilizáljuk. Lúg (pH 8,0—8,5) és az inkubációs 
elegyben jelenlévő tiol-vegyület (MEG) együttes h atásá ra  az inzulin diszul- 
fid-hídjai felhasadnak és a horm on nagy koncentrációban köti meg az
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2. ábra
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AET-t (2. ábra). Mind a három  diszulfidhíd telíthető sugárvédő vegyület- 
tel. Meg kell jegyeznünk azonban, hogy az inzulin esetében az M/M-értékek 
nem egészen pontosak, m ert lúgos pH-n az inzulin-m olekula asszociációra 
hajlamos (8 ) és igen változó m olekulasúlyú aggregátum ot tud  képezni. így 
csak a becsült mólsúllyal tudunk számolni, amelyhez alapot azonban 
ultracentrifugás vizsgálatok szolgáltattak.

Hb esetében fiziológiás pH-n csak a reaktív  SH-csoportok lépnek 
reakcióba AET-vel, a reak tív  SH-csoportok száma viszont függ a felhasz
nált vér minőségétől és az előállítás módjától, ezért a m egkötött AET 
mennyisége is ingadozó lehet, még azonos m etodikánál is. Azt találtuk, 
hogy a reaktivitásban a ló-Hb vezet. (3. ábra).

M/M KÖTÖTT AET

A reakció körülm ényeinek változtatásával az AET-megkötés kvanti
tatív  viszonyait befolyásolni lehet. Ilyen változtatás pl. a reakcióidő eme
lése, m elynek hatására a lassú reakciófolyam atok is lezajlanak: tiol-vegyü- 
let (MEG) jelenlétében az album in SS-csoportjai és a Hb „ re jte tt” SH- 
csoportjai is képesek AET-vel kapcsolódni (4., 5. ábra). Intenzív hatása 
van ugyanilyen jelleggel a pH emelésének (ezt m ár lá ttu k  az inzulin ese
tében is), amely fokozza a fehérje SH-csoportjainak disszociációját és az 
SS-hidak hasadását (6. ábra). Erősen lehet továbbá fokozni az AET-meg
kötés értékét, ha a m olekula kiegyenesedését okozó anyagokat (pl. ureát) 
adunk az inkubációs elegyhez. Énnek hatására az SH-típusú fehérjéknél az 
alfa-hélix felnyitása következtében a „ re jte tt” SH-csoportok a felületre 
kerülnek, míg az SS-f ehérj éknél a m olekulastabilitást biztosító SS-hidak 
felhasadnak (7. ábra).
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M/M Körön

Az utóbb felsorolt változtatások azonban m ár alapjában befolyásolják 
a makrom olekula struk tú rájá t és natív  állapotról m ár aligha beszélhetünk.

A fehérje-AET-komplex létrejö tte a m akrom olekula viselkedését igen 
lényegesen befolyásolja. Inzulin esetében, ha növekvő m értékű AET-bekö- 
tést érünik el és a kapott komplexet papírelektroforézissel vizsgáljuk, azt 
tapasztaljuk, hogy denaturációs jelenségek is együ ttjárnak  az AET-megkö- 
téssel: az AET-tartalm ú komplex erősebben adszorbeálódik a cellulóz rost
jaihoz és a startvonal helyén m arad (8. ábra). Növekvő AET-megkötéssel, 
a kontrollinzulin m obilitásával azonos fehérjefolt teljesen eltűnik és a s ta rt
vonalon m aradó foltnak megfelelő fehérje hordozza a teljes aktivitást (9. 
ábra). Ezzel egyidejűleg a kezeletlen, kontroli-inzulinnal szemben leolvasott 
differenciálspektrum  is jelzi az SS-hidak hasadását (10. ábra), m ásrészt az 
inzulin biológiai aktivitása növekvő AET-szubsztitucióval arányosan csök
ken, a teljes inaktivitásig (1. táblázat).
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7. ábra

8. ábra
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Inzulin biológiai aktivitásváltozása AET-megkötés hatására

I. táblázat

K ísérle tek  szám a Á llatok száma R edukált v é r
cukor °/0-ban Stand, h iba

I. S tandard  inzulin  por 6 41 + 3.2

II. K ontroll inz.
(pH 7.5-ön dializált)

16 37 ±1.2

0.5 Mg AET/kg 5 0 —

Inzulin-A ET kom plex 
III. 0.78 M/M 5 36 + 1.3

IV. 1.49 M/M 5 32 ±3.2

V. 2.6 M/M 5 20 ±1.7

VI. 3.05 M/M 5 19 ±5.5

VII. 3.24 M/M 17 ±2.2

VIII. 4.90 M/M 7 ±2.4

IX. 5.70 M/M 6 ±3.5

X. 7.40 M/M 6 0 —

I. >  II. p >  0.1

II., IV. <  I., II. p >  0.1

p <  0.001

Inzulin-A ET kom plex, kontroll inzulin  és tisz ta  A ET-t in jic iá ltunk  nyu laknak  
és a reduká lt vércukro t m eghatároztuk.

Hb esetében hasonló jelenségeket figyelhettünk meg. Különösen a leg
reaktívabbnak talált ló-Hb-nál észleltük azt, hogy az AET-vel való reak
cióban methemoglobinképződés (metHb) m utatkozott. Ha figyelembe vesz- 
szük, hogy éppen a ló-Hb esetében ismeretes az, hogy a globinlánc béta— 
93-as helyzetében levő reaktív  SH-csoport a béta—92-es hisztidin amino- 

-  savm aradék közvetítésével a legközelebb van a hem-csoporthoz és így a 
centrális vas-atomhoz, akkor érthető, hogy nagy mennyiségű pozitív töltés
nek AET-vel történő bevitele az oldalláncba, k ihat a vas-atom állapo
tára. A m etHb képződését nemcsak szemre, az inkubációs oldat m egbarnu- 
lásával, hanem  spektrofotom etriásán is észleltük ultraibolya- és látható  
hullám hossztartom ányban, ahol az oxihemoglobinra (oxiHB) jellemző szí- 
nuszgörbe, ill. kettős csúcs, a növekvő A ET-tartalom m al arányosan csök
kent (11., 12. ábra). A főleg ló-Hb esetében észlelt autooxidációra való
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hajlam  meglepő jelenség és ellentétben van a szabad SH-csoportot ta r ta l
mazó sugárvédő vegyület redukáló hatásával, sőt irodalm i adatokkal is (15). 
Sztanyik  és mtsai. azonban a m ienktől eltérő kísérleti körülm ények között 
dolgoztak és eredményeik nem ló-H b-ra vonatkoznak. Az autooxidációra 
való hajlam  megítélésünk szerint éppen a ló-Hb esetében m élyreható 
struktúrális alapokon nyugszik, am elyekről az előzőkben em lítést te ttü n k  
és amelyekben a globin-láncba bevitt pozitív töltéstöbblet játszik domináló 
szerepet.

Az autooxidációval egyidejűleg csökkent a polarográfiásan m ért oxi
géncserélő kapacitás is, tehát a Hb biológiai aktivitása.

Az eddig felsorolt adatokból azt láttuk, hogy a m akrom olekuláknak a 
sugárvédő vegyülettel való kapcsolódása, egyéb kísérőjelenségek m ellett a 
biológiai aktivitás elvesztéséhez vezetett.

Ha azonban feltételezzük, hogy besugárzás hatására  a kevert diszulfid- 
kötésből a m akrom olekula felszabadítható és natív állapotát legalább rész
legesen visszanyeri, akkor a sugárvédő vegyület kedvező hatásához nem  
fér kétség.

Feltevésünk azonban nem vezetett a várt eredm ényre. Elsősorban is 
megállapítottuk, hogy a 60Co-gamma-besugárzás hatására  a kevert diszul
fid-kötés nem  hasad fel. (A besugárzást Nor atom -típusú sugárforrással, 
274 rad/sec. levegődózis-teljesítmény m ellett végeztük). Ha a besugárzott 
fehérje-AET-komplexet dializáljuk és u tána ism ételt fehérje-, ill. ak tiv i
tásm érést végzünk, azt tapasztaljuk, hogy az M /M -értékek, vagyis a kevert 
diszulfid^komplex jellemzői, lényegében nem változnak, sőt nem egy eset
ben sugárhatásra még emelkednek is, a  növekvő sugárdózissal arányosan. 
Ilyen esetben nem indokolatlan a kevert diszulfid-kötés stabilizálódásáról 
beszélni. A besugárzatlan kontroli-m inta M/M-értéke ugyanis ism ételt dialí
zis hatására spontán csökken, am it a besugárzott m intánál nem lehet ész
lelni (II. táblázat).

A besugárzás dózisát igen magasan, 2—5 M rad-ig választottuk meg. 
Ha figyelembe vesszük, hogy a hum án letális dózis 600 rád  körül van, 
akkor több nagyságrenddel fölötte dolgoztunk a biológiai rendszer to leran
ciájának. Kém iai elváltozásokat azonban csak nagy dózisokra lehet ész
lelni és éppen a kevert diszulfid-kötés igen nagy sugárrezisztenciája kész
tetett bennünket e nagy dózisok alkalmazására.

Sugárhatásra a m akrom olekula AET-tartalm ától és a dózistól függően 
denaturációs jelenségek m utatkoznak, melyek opálosodásban, gélszerű 
kocsonyásodásban, ill. csapadékképződésben, tehát az oldékonyság csökke
nésében jelentkeztek. Ezek h a tárt szabtak az analizálhatóság elé, a besu
gárzási dózisokat éppen ezért igyekeztünk e h a tár a la tt megválasztani.

A denaturációs jelenségeket papírelektroforézissel vizsgáltuk, kontroll
ként a besugárzott, kezeletlen, AET-mentes fehérjét használtuk, összeha
sonlításkor kiderült, hogy az albumin-AET-komplex esetében ném i AET- 
védőhatásról lehet szó, m ert a kontroli-m intánál a denaturációs jelenségek 
kisebb dózisnál jelentkeztek, m int az AET-vel képezett komplex esetében. 
Denaturációs jelenség alatt itt is a cellulóz-rosthoz, vagyis a papírhoz ad- 
szorbeálódó, erősen festődő fehérjefoltot értjük, a startvonal helyén m a-
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Co 60 y-besugárzásának hatása a kevert diszulfid-kötésre

II. táblázat

F ehérje-A E T  
kom plex

Dózis
M rad

M/M
dialízis

előtt

M/M
dialízis

u tán
Megjegyzés

Album in-AET
1.64 M/M 1 1.5

2 1.55
3 1.62 kocsonyásodás
4 2.2 kocsonyásodás
4 2.65 kocsonyásodás
5 1.15 kontroll

A lbum in-AET
1.2 M/M 1 1.37

1.5 1.37
2 1.55
2.5 2.13 kocsonyás,
3 nem  vizsgálható

— 1.2 kontroll

Inzulin-AET
4.6 M/M 0.002 4.5 3.65

0.005 3.95 3.65
1 3.8 3.5
2 4.1 4.3

— 4.1 3.1 kontroll

Inzulin-AET
3.1 M/M 0.2 3.0 3.5

0.5 3.2 3.95
1 3.6 4.2
2 5 3.95

— — 3 kontroll

Ló Hb-AET
2.8 M/M 1 2.1 2.4

2 2.4 2.4
3 2.5 2.04
4 2.4 2.6
5 2.6 2.65

— 2.45 2.2 kontr. (dializált)
2.6 kontr. (dializálatlan)

ti urnán H b-A ET
3.5 M/M 1 3.1 2.7 **

2 3.7 2.75
3 3.1 2.7
4 3.05 2.3
5 3.2 2.1

2.55

1

1.4 kontr.

** Súlyos dena tu rác ió s tünetek.
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radó, egyáltalán nem vándorló fehérje m ár igen intenzív denaturálódásra 
vall (13. ábra).

Inzulin esetében a kép azt m utatja, hogy AET jelenléte a molekulán 
(3,1 M/M) nem befolyásolja a besugárzás képét, intenzív denaturáció sem 
a kontrolloknál, sem az AET-tartalm ú komplexnél nem m utatkozott. Ha 
egyáltalán denaturációrói beszélhetünk, akkor ez m ár az AET megkötésekor 
észlelhető, itt ugyanis re tardált, adszorbeálódó folt van, de ez besugárzás 
hatására nem  erősödik. A kép inkább azt m utatja, hogy az inzulin diszul- 
fid^hídjának hasadása AET-megkötéskor inkább vált ki denaturációt, és 
m int a m ár létre jö tt kevert diszulfid-kötésre gyakorolt sugárhatás (14 
ábra).

Besugárzás hatására a Hb-molekula m utat legsúlyosabb denaturációs 
jelenségeket. A besugárzást intenzív m etH b-átalakulás kíséri, m ajd na
gyobb dózisoknál precipitálódás is. A jelenségek azonban nem  egyértelműen 
és nem mindig dózisfüggően észlelhetők, m int ahogyan erős labilitást m utat 
a Hb SH-csoportjainak száma és reakciókészsége is. Talákoztunk olyan 
esettel, am ikor az AET-mentes kontroli-m inta besugárzásra nem m utatott 
lényeges elváltozást, m áskor ugyanolyan dózisoknál komoly denaturáció 
volt észlelhető. Az AET-vel kapcsolódott hemoglobin azonban szintén erő
sen denaturálódik és ilyen értelem ben az AET védőhatását nem tudtuk 
kim utatni, sőt nagyobb A ET-tartalm ú molekulánál a denaturáció súlyosabb 
volt (15. a, b ábra).

Megítélésünk szerint az AET-vel képzett kevert diszulfid-kötés sugár
hatásra túlstabilizálódik, am it hasonló reakciótípusnál m ás kutatók is észlel-

STAKT---- - * STADT----- - +
m u u N -A crm m x m ű im  kontroll

13. ábra
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KONTR.

I Mrad

2M rad

3 Mrad

RMrad

5 M rad

START------ - +
14. ábra

tek (14). A Hb reaktív SH-csoportjainak blokkolását denaturáció nemcsak 
kísérheti, hanem  az ilyen jellegű blokkolás elősegíti a denaturáltság  kiala
kulását (14).

Ö S S Z E F O G L A L V A  vizsgálataink eredményeit, m egállapítható:
1. F iziológiás pH-n, k ím életes körülm ények közepette, a p ro teinek  csak 

szabad és reakcióképes S H -csoportjukkal kö tik  meg a sugárvédő A ET-t. A m eg
kötés kevert d iszulfid-híd  fo rm á jáb an  tö rtén ik  (9).

2. A reakcióidő m eghosszabbításával, a pH emelésével, u rea  alkalm azásával 
a m akrom olekulák  „re jte tt” SH -csoportjai és d iszu lfid -h íd jai is reakcióba v i
hetők.

3. A m akrom olekulán  tö rtén ő  A ET-szubsztitució h a tá sá ra  a  n a tív  p ro te in 
s tru k tú ra  károsodik. Az inzu lin  elveszti biológiai ak tiv itását, a H b pedig oxigén
cserélő képességét. Ez u tóbbinál az A ET-m egkötést m etH b-képződés kíséri, vagyis 
az AET je len lé te  a m olekulán en n ek  au to-oxidációját elősegíti.

4. Az in  v itro  60C o-gam m abesugárzással a m akrom olekula a kevert diszulfid- 
kötésből nem  szabadítható  fel, e llen té tben  Eldjarn  és Pihl e lm életével (7), inkább 
a d iszulfid-kötés stabilizálódása, ill. tú lstabilizálódása észlelhető. Ez eleve k i
zá rja  a m akrom olekula besugárzás h a tásá ra  végbemenő regenerálódását.
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KONTR.

1 Mrad

2 Mrad

3 Mrad 

k Mrad

SM rod

15ja ábra

KONTROli.

I Mrad

ZMrad

3 Mrad

k Mrad

S M  rod

15/b. ábra

5. Míg album in esetében az AET sugárvédő h atása  észlelhető, addig inzu lin  
és Hb esetében ilyen nem  m utatható  ki. A besugárzás különösen a H b-ban  hoz 
lé tre  súlyos denaturációs elváltozásokat.

I R O D A L O M

1. Andersson, L. O.: Biochim. Biophys. A cta, 117:115. 1966. — 2. Cecil, R.: In 
„The P ro te ins” ed. by H ans N eurath, 2nd Ed. Acad. P ress, N. Y. and London. 
1963. p. 379. — 3. Cságoly, E., Mód L., S z ta n y ik  L.: M egj. a la tt — 4. D oherty, 
D. C., B urnett, W. T.: Proc. Soc. Exp. Biol. 89:312. 1955. — 5. Eldjarn, L ., Pihl. 
A., Shapiro, B.: Proc. Int. Conf. Peacef. Use Atom. Energy, Geneva, 1955, vol. 

"111, p. 335. — 6. Eldjarn, L., Pihl, A.: P rogr. in  Radiobiol. 1956, p. 249., O liver a. 
Boyd. — 7. Eldjarn, L., Pihl, A .: 25th A nniv. Publ. Norweg. R adium  Hosp., Oslo, 
1958, 253. — 8. Fredericq, E.: Arch. Biochem. Biophys. 65:218. 1956. — 9. H or
váth, M., Fóris, G., Cságoly, E., Sztanyik, L., Dalos, B.: In t. J. Radiat. Biol. 21:263. 
1972. — 10. Hughes, W. L., D intzis H. M.: J. Biol. Chem . 239:845. 1964. — 11. 
King, T. P.: J. Biol. Chem. 236:PC 5, 1961. — 12. Low ry, O. H., Rosebrough, N. L, 
Farr, A . L., Randall, R. J.: J . Biol. Chem. 193:265, 1951. ■— 13. Pihl, A ., E ldjarn, 
L.: Adv. Radiobiol. 1957, (ed. G. C. de Hevesy), O liver a. Boyd, Edinburgh, 1957 
— 14. R if kind , J. M.: Biochim. Biophys. A cta 273:30. 1972. — 15. Sztany ik , L., 
Várterész, V., Dokién, A., Nádor, K.: P rogr. Biochem. Pharm acol. 1:515. 1965.

4* 51



XHMHHECKOE HCCAE40BAHHE MEXAHH3MA  
nPOTHBOAYMEBOrO 4EHCTBHB A 3T

B b o j h o m  p a c T B o p e  pH B b i m e  7, A3T n p e B p a i g a e T C H  b  M3T ( M e p K a m - o a T H A r B a -  

h h a h h ) ,  c o a e p í K a n j H H  C B O Ö O A H y io  u i H - r p y n n y ,  h  n p n  Ö A a r o n p H H T H b i x  y c A O B H H X  (<J>H 3H o a o -  

r H M e c K H Ö  pH, K O M H a T H a a  T e M n e p a T y p a ,  H e c K O A b K o  n a c o B  H H K y ö a i j H H )  c B H 3 b iB a e T C H  h h  

B H T p o  c p e a K T H B H b iM H  i u H - r p y i m a M H  6cA K O B . r i y T e M  y f lA H H e H H H  B p e M e H H  p e a K i j H H ,  n o -  

B b iu i e H H H  pH, n p H M e H e H H H  K a p ö a M H f l a ,  « C K p w T b ie »  i i i H - r p y n n b i  h  A H c y A b ( p H A H b ie  c b b 3 h  

T a n a i é  M o r y T  B C T y n a T b  b  p e a K i j n i o .

O ó A y q e H H e  Co 60 H e  p a c i g e n A B e T  C M e u ia H H b if i  A H c y A t p H A H b i ö  C B H 3 b  A3T h  ö c a k o b . 

B y M a j K H b l H  3 A e K T p O ( J ) O p e 3  O Ö H a p y a t H B a e T  H e K O T O p b I H  3 a H J H T H b I H  3 < p (J )eK T  C B H 3 H  A3T c 
a A b Ö H M H H O M , a  n p n  C B H 3 H  C r e M O rA O Ö H H O M  T a K O H  3 < p ( p e K T  H e  n p O B B A a e T C H .  O ö p a 3 0 B a H H e  

M e T r e M o r A o Ö H H a  h  A e H a T y p a i j H a  n o H B A H e x c j i  n p n  r e M o r A O Ö H H e ,  c B H s a H H O M  c  A3T,
MejKfly 1—5 MpaA.

Xopear M.:

Dr. M agdolna H orváth:

CHEMISCHE UNTERSUCHUNGEN ÜBER DEN WIRKUNGSMECHANISMUS 
DES STRAHLENSCHUTZEFFEKTS VON AET

In  w äßrigen  Lösungen von pH  üb er 7, geh t das AET (A m inoäthylsothiouro- 
nium -B rom id-H ydrobrom id) in  das SH -G ruppen en thaltende MEG (M erkapto- 
äthy lguan id in  üb er und  u n te r  schonenden V ersuchsverhältn issen  (wil ein 
physiologisches pH, e ine  Z im m ertem peratu r, Inkubationszeit von einigen S tun 
den) b indet sich in  vitro  zu reak tiv en  S H -G ruppen d er Eiweße. P ara lle l m it der 
V erlängerung  d er Reaktionszeit, E rhöhung des pH, A nw endung von Urea, gehen 
auch  d ie „verborgenen” SH -G ruppen  und D isulphid-V erbindungen der Eiweiße 
in  R eaktion. Durch eine B estrah lung  m it G am m a-S trah len  einer 00C o-S trahlen- 
quelle  lä ß t sich die gem ischte D isu lphid-B rücke zw ischen dem  AET und Eiweiß 
n ich t spalten. In  einem  pap ierelek trophore tischen  Versuch erw eist das AET- 
B inden  zum  A lbum in einen geringen  Schutzeffekt, bei dem  H äm oglobin jedoch 
keinen. Bei dem  m it AET verbundenen  H äm oglobin w urden  M ethäm oglobin- 
B ildung und D enatu rierung  zw ischen 1 und 5 M rad  beobachtet.
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Dr. Besenyő Tibor orvoshadnagy

Ionizáló sugárzás által indukált változások  
a sejtek genetikai anyagában

Az ionizáló sugárzás — legyen az akár elektromágneses, akár korpusz
kuláris típusú — a sejtm ag összetevőinek anyagcseréjében, az egyes alkotó
elemek struk túrájában  lényeges elváltozásokat okoz, m elyek végül a káro
sodott sejtek funkcionális zavarához, és/vagy -halálához vezetnek.

A besugárzást követő sejthalál genezisének szempontjából a nuklein- 
savak és egyéb m agi konstituensek károsodásai k itü n te te tt jelentőségűek, 
jóllehet az eseményék időrendiségét tekintve csak másodlagosak, (ui. leg
ham arabb az energetikai- és m em bránrendszerek sérülésére utaló jelensé
geket lehet észlelni). Az akut sugárinzultust túlélő sejtekben viszont felté t
lenül a maganyagok destrukciójára jellemző tünetek  dominálnak (62).

1. A kromoszómák alaki elváltozásai
1.1. A  kromoszóma-aberrációk keletkezése és felosztása

A  kutatók a sejtek kromoszóma állom ányának sugárzás által indukált 
eltéréseire igen korán felfigyeltek. A kísérletes vizsgálatokat eleinte szinte 
kizárólag morfológiai megfontolások alapján tervezték, és hajto tták  végre, 
így az eredm ények a folyamat pathom echanizm usának megértéséhez csak 
a legalsó lépcsőfokot jelenthették.

A kromoszóma-aberrációk keletkezéséről a citológus-morfológus szer
zők által közzétett theóriákat még napjainkban is egy olyan koncepció 
vezeti, mely a törés lé trejö ttét a sugárzás, és egy kém iailag pontatlanul 
definiált anyag, a „target” közvetlen kölcsönhatásának eredm ényeként ér
telmezi.

A következő fejezetekben szeretnénk világosan rám utatni, hogy a 
kromoszóma-aberrációk milyen sokrétű, de mégis jól körülírható, szubmole- 
kuláris és molekuláris szintű folyam atok kölcsönhatásainak eredm ényeként 
jönnek létre.

Ezt megelőzően ism ertetjük azonban a jelenleg is sokak által elfoga
dott, morfológiai alapokon nyugvó elképzelést.

Evans, J. H. (26) szerint a sugárzás az ionizáló részecske pályája m en
tén elhelyezkedő krom atid-szálakban „labilis állapotokat” hoz létre, m elyek 
egymással vagy kapcsolatba kerülnek, vagy nem. A kölcsönhatás a krom a- 
tidok közötti kicserélődéshez vezethet, ami vagy egyidejűleg m anifesztáló
dik, vagy később.

Az aberrációkat a törés helye szerint kromoszóma, krom atid, és szub- 
krom atid, a részek kicserélődésének jellege szerint kromoszómán belüli 
(intraexchange) és kromoszómán kívüli (interexchange), a tö rt végek to 
vábbi sorsát tek intve pedig kom plett és inkom plett típusokra osztják fel.

Fentieken kívül ismeretes egy stabil és instabil aberráció-form ára tö r
ténő felosztás is, (118), amely a törések sejtosztódás során m utato tt viselke
dését veszi alapul, azonban éppen a legújabb, pontos m atem atikai analí
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zisen nyugvó kutatások (1 2 ) teszik kérdésessé ez utóbbi klasszifikáció jo
gosságát.

A találat-elm életnek megfelelően szokás még megkülönböztetni egy- 
kettő-, és többtalálatos töréseket, m ely felosztás lehetőséget ad az aberrá
ciók száma, jellege, a sugárzás kvalitása és a kapott dózis közötti tapasz
ta la ti képletek kidolgozására, (97) teh á t gyakorlati hasznosságé.

Jó llehet a sejtek sugárérzékenysége m agától az organizm ustól és a 
sugárzás típusától függ, a k ritikus stru k tú ra  pedig a krom atin-állom ány, 
(15, 16) nem  mindegy, hogy a sejtciklus mely időpontjában éri őket ez ár
talom. A sejtciklusbeli állapot a krom oszóm atörések megjelenési form ájára 
is k ihat. Gi-fázisban besugárzott sejteknél inkább kromoszóma, Gi-ben 
főleg krom atid-típusú törések keletkeznek (26). A G2 fázisban levő sejtek 
négyszer érzékenyebbek a sugárzás letális effektusa iránt, m in t a Gj álla
potúak (99).

1.2. A  kromoszóma-aberrációk sorsa

Á  krom oszóm aeltérések osztódó sejtekben való viselkedése igen érde
kes. Sokáig úgy vélték pl., hogy a dicentrikus kromoszómák és az acent- 
rikus fragm entek a következő sejtosztódás során feltétlenül eliminálódnak, 
(2 2 ) ennek alapján tö rtén t a „stabil” és „unstabil” beosztás (118).

A hum án  lymphocyták tenyésztése során azonban az alapos m atem a
tikai analízis k iderítette, hogy a fragm entek (és valószínűleg az ezeket ta r 
talm azó sejtek  is) az első m itózist 30% -ban túlélhetik, a dicentrikus kro
moszómák pedig fcb. 50%-ban. Az első és második sejtosztódás közötti sejt
halál ugyanis az ún. „dicentrikus hídképződés” következménye, ez viszont 
a dicentrikus kromoszómáknak csak körülbelül felében tö rtén ik  meg (1 2 ).

2. A kromoszómák kémiai alkotóelemeinek sugársérülése

2.1. DNS-károsodások

A DNS makromolekula, m ely vizes oldatban nagym értékű viszkozitás
sal rendelkezik. Besugárzás hatására  a viszkozitás csökken, m elynek ismere
tében, a megfelelő képletek alkalm azásával kiszám ítható a m olekula degra
dációja (112). A kettősszálú DNS viszkozitáscsökkenése jóval kisebb, m int 
az egyszálúé. Régebbi felfogás szerint ennek az a m agyarázata, hogy két- 
szálú m olekulában az egyik lánc elszakadása nem vezet viszkozitáscsökke
néshez, m inthogy ehhez m indkét szál egyidejű és helyileg egymáshoz kö
zelálló törése szükséges.

A DNS-molekula, m int kettős spirál — elektroneloszlásából (65) adó
dóan — therm odinam ikai egységet képviselhet. Ezen egységet a m estersé
ges szál-szétválasztás m egbonthatja. Az egy- és kétszálú DNS degradáció- 
jának  energiaigényében fennálló eltérés abból adódik, hogy a kétszálú 
DNS m eg tartja  (feltehetőleg optimális) elektronkonfigurációját, m iáltal na
gyobb ellenállásra lesz képes.

A sugárkárosodások m echanizm usának megértéséhez lényeges tud 
nunk, hogy a DNS építőkövei, a bázisok nem  viselkednek egységesen a 
különféle sugárbehatásokkal szemben. Amíg pl. UV-besugárzásra a purin-
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típusú bázisok alig, vagy egyáltalán nem károsodnak, a pirim idinek közül 
a timin erős disztorziót szenved. Neutronbesugárzás viszont az adenint 
destruálja legerősebben, a citozint csak jóval kisebb m értékben. Röntgen, 
vagy gamma-sugárzás hatására a purinok és pirim idinek reagálása közötti 
különbség nem  olyan éles, de a pirim idinek ez esetben is jóval kisebb su
gártűrő képességűek (107).

A DNS vizes oldatának besugárzása szabad nukleotidok és nukleozidok 
képződéséhez is vezet, (63) melyek mennyisége a dózissal lineárisan nő. 
Ezeknek kb. 60%-a olyan nukleozid, m ely destruá lt cukormolekulát hor
doz (1 1 1 ).

A DNS-molekula sugártűrése az összetevők arányától is függ (87). 
Adenin-Timin/Citozin-Guanin arány) Röntgenbesugárzás hatására a DNS- 
ben a pirimidinbázisok felé tartó  elektronvándorlás folyik (34). A m olekula 
timinbázisai könnyen szenvedhetnek stabil sugárkém iai elváltozást, (107) 
ezért a tim inben gazdag DNS-régiók sugárérzékenysége nagyobb. A tim in 
ugyanis képes arra, hogy heterociklusos gyűrűjének 6 -os C atom jára pro
tont addicionáljon. Ez a folyam at egy párosítatlan  elektront lokalizál az 
5-ös C-atomra, m elynek következtében a bázis reakcióképessé válik (50).

Talán ezzel lehet szorosabb összefüggésben az, hogy a DNS m olekula 
timin-gazdag régióiban a két, egymás fölött elhelyezkedő bázis besugárzás 
hatására egymással ciklobután jellegű kötésben kapcsolódik.

2.1.1. A  DNS sugársérülésének reparációja

Az élővilágban a különböző fajok sugártűrése nagyon eltérhet egymá
sétól. Emlősök esetében azonban L D 50 értéke hozzávetőleg azonos nagyság- 
rendű (250—800 rád).

Feltűnően kiemelkedik ebből a sorból a denevér, m ely — noha emlős 
— két nagyságrenddel magasabb dózisú ionizáló sugárzást képes tolerálni 
(LD50 15 000 rád) (53). A denevérről közismert, hogy tájékozódás céljából 
ultrahangokat bocsájt ki, és a visszaverődött rezgéseket észleli. Szim ultán 
ultrahang és röntgenbesugárzás növeli a biológiai anyagok károsodását, 
(104) és azokban a szövettenyészetékben is megnő a krom oszóm a-aberrá
ciók száma, amelyeket csak ultrahanggal kezeltek. Nem volna meglepő, ha 
a denevért az ionizáló sugárzástól hasonló m echanizm us védené, m int amely 
saját u ltrahangjának destruktív  effektusától is megóvja.

Az ionizáló sugárzást követő DNS-beli változásokat ezideig irrepara- 
bilisnek, ennélfogva szummálódó ártalom nak tek intették . Az elmúlt évtized 
kutatásai azonban ennek ellenkezőjét bizonyították. Még mindig nem  vilá
gos azonban, hogy mi e reparációs folyam atok szerepe a biológiai funkció 
helyreállításában (27).

A sugárinzultust követő, kezdeti fizikai-kém iai elváltozások ugyan
azok a  sugárérzékeny emlős sejtekben, m int a rezisztens baktérium okban. 
Az emlős sejt is igen hatásosan, képes a lánctörés helyreállítására. A repa
rációs rendszer önmaga igen sugárrezisztens (6 8 ).

A sejtek sugárérzékenységében tapasztalható eltérések ezek szerint a 
különböző szervezetek reparációs kapacitásának egyenlőtlenségeiből adód
nak (58). A sérüléseket kijavító mechanizmus tanulm ányozása jelentős, 
mivel jobb megismerése lehetővé tenné a sejtek sugárérzékenységének 
megváltoztatását.
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A DNS sugárdestrukciójának k ijav ítása a sejtciklus valam ennyi szaka
szában m egfigyelhető, de eltérő intenzitású. Azok a vegyületek, melyek 
gátolják a D NS-prekurzorok szintézisét, a replikációs reparációt nem  csök
kentik, a DNS-hez szorosan hozzákötődő anyagok viszont a szemikonzer- 
vatív  és reparációs rep likádét egyaránt blokkolják (14).

A sugárkárosodott DNS-t helyreállító  folyam atokat három  csoportra 
oszthatjuk:

— exciziós reparáció;
— replikációs reparáció és
— szál-újraegyesítés.

A z exciziós reparáció:

A sugárhatásra keletkező tim in-dim érek a kettős spirál disztorziójához 
vezetnek. A sérült láncot, kb. öt neukleotidnak megfelelő terjedelem ben 
egy enzim  bemetszi, m ajd kivágja, és egy polimeráz aktiv itású  rendszer a 
kom plem enter láncnak megfelelően reszintetizálja a hiányzó részt, végül 
egy DNS-ligáz az elkészült új szegm entum ot beköti (98).

Ü jabb vizsgálatok világosan dem onstrálják, hogy az eukaryota szerve
zet sejtjeiben is m űködik (71, 89) a bakteriális rendszerekéhez (59) ha
sonló reparóló szisztéma.

Emlősökből származó sejtekben is fellelhető egy olyan exonukleáz- 
aktivitás, m ely a tim in-dim ér kim etszésére képes. E sejtekből kétféle 
DN-áz is tisztítható, a DN-áz III. és IV; A DN-áz III. egy- és kétszálú DNS 
esetében egyaránt aktív, és kb. 3—4 nukleotidnak megfelelő egységet távo
lít el, m űködése elég lassú. A DN-áz IV. csak kettős helixben aktív, 5— 8 
oligonukleotidot vág ki, és gyorsan m űködik (71). Hasonló eredm ényeket 
más szerzők is közöltek (57).

Ügy tűn ik  azonban, hogy az UV-sérülés helyreállítása m ás módon is 
kezdődhet, ti. hum án sejtekből olyan, endonukleáz típusú enzim et is sikerült 
kim utatni, m ely nem  a pirim idin d im ért ism eri fel. E ferm entum  még 
azokban a sejtekben is létezik, m elyek egyébként képtelenek a tim in-dim é
rek eltávolítására (3).

— A  replikációs reparáció:
Ism erünk olyan emlős sejtrendszereket is, melyekben tim in-dim ér 

exciziója nem  észlelhető, mégis reparálódhat a DNS-lánc.
Egy jólism ert, genetikailag determ inált emberi bőrbetegség, a xero

derm a pigm entosum  sejtjei ibolyántúli fényre rendkívül érzékenyek. Az ér
zékenység összefüggésbe hozható a tim in-dim érek kivágását katalizáló en
zim hiányával.

Egérből származó, ún. L-sejtek szintén képtelenek DNS-ük fotopro- 
duktum ait kinyírni, azonban a helyreállítást végző enzim rendszer áthidal
h a tja  a d im ér-keltette disztorziót, m iközben a teljes DNS-lánc replikálódik 
(29). A fotóterm ék bizonyos m értékig  gátolhatja a normális DNS-szinté- 
zist, ta lán  ez okozza, hogy az UV-expozíció u tán  keletkező DNS még ala
csonyabb m olekulasúlyú, m int a norm ál, besugárzatlan sejté. Órákkal az 
irradiáció u tán  azonban a lánchossz nő (1 0 ).

L -sejtekben teh á t az exciziós készség és az UV-érzékenység nincsenek 
egymással korrelációban. A DNS restitúciója azonban a teljes lánc szinté
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zisét igényli (30). Ismert olyan közlés is, mely e sejttípusban exciziós repa- 
rációt közöl (51), ez az állítás azonban nem kellően megalapozott.

— A  szál-újraegyesítés:
Baktérium okban a röntgen-irradiáció által keltett egyszál-törések hely

reállítása két, egymástól eltérő mechanizmussal zajlik le.
Az egyik módozat chloramphenicolra rezisztens, tim idin-inkorporációt 

nem igényel, és EDTA gátolja. Ez a d irekt reparáció valószínűleg poli- 
nukleotid-ligáz közvetlen hatására, a 3’OH és 5’PO< végcsoportok között 
zajlik le. A helyreállítás m ásik form ája a reparációs replikációhoz hason
lít (25).

Bebizonyosodott, hogy a DNS-polimeráz-I. h iánya baktérium okban 
megnöveli az egyforma dózisú röntgensugár hatására keletkező m utánsok 
számát (54).

Felm erül a preexistáló, DNS-szintézist végző enzimek, elsősorban a 
DNS-polimeráz- és ligáz röntgensugárzást helyreállító hatásának lehetősége 
is (109). Kellőképpen m eg nem erősített adatok szerint a gamma-sugárzás 
által kelte tt törések 40% -át a ligáz közvetlenül renaturálja.

— A z ibolyántúli- és a röntgensugár által okozott sérülések reparáció- 
jának különbözőségei:

A z  UV, és a rtg. sugár-keltette károsodás helyreállítása azonban eltér 
egymástól, joggal feltételezhető tehát, hogy más enzimek is szerepelnek a 
kétféle destrukció kijavításában.

G2 ciklusban levő sejtekben UV-expozíció u tán  a sérülés reparációja 
kim utatható, mig rtg-sugárzás alkalmazása u tán  a helyreállító tevékenység 
nem észlelhető (90).

Fágokon olyan gam m a-sugárzás-indukálta léziót helyreállító rendszert 
m utattak ki, mely az exciziós reparációtól eltérő típusú  (105).

Feltételezik, hogy az ionizáló sugárterhelést követő reparációs DNS- 
szintézis különbözik az S-fázisbeli replikációtól (33), és valószínűleg olyan 
mechanizmus vesz részt benne, m ey a besugárzatlan sejtekben m eghatá
rozott, fiziológiás feladatot lát el (önállóan replikálódó, kis DNS-egységek 
összekapcsolása) (93).

B akteriális rendszerekben pontos analíziseket végezve k im utatták , 
hogy purinm entes tápközeg gátolja a röntgensugárzás-okozta lézió k ijaví
tását, az UV-sérülés reparációját viszont nem  (4). A két rendszer enzima- 
tikus mechanizmusa teh á t valamiben eltér egymástól, bár kétségtelen, hogy 
az UV-rtg. szinergizmus jelensége közös vonásokra utal.

M etabolikus inhibitorokkal végzett kísérletek bizonysága szerint a 
rtg-sugárzást követő m itotikus gátlás m ás biokémiai eseményeket takar, 
mint az UV-késésé (95).

2.1.2. Therapiás beavatkozások lehetőségei mai ismereteink
szerint

A proliferáló sejtek tartalm aznak olyan enzimeket, m elyek a DNS 
defektusait helyreigazíthatják (2 0 ).

A Phaseolus vulgaris egyik drogja, a phytohaem agglutinin (PHA) ha
tására a lymphocyták UV-reparációs kapacitása 50%-kal fokozódik, a res-
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titúciós készség növekedése a DNS-polimeráz aktivitásfokozódásával (108) 
esik egybe, de annál kb. két nagyságrenddel kisebb (18).

A PHA sugárvédő hatását m ár régebben leírták  (13).
DNS-szintetizáló képességüket elvesztett csirke-erythrocyták reparációs 

hajlam ot sem  m utatnak. Am ikor azonban m agjukat HeLa sejtek citoplaz- 
m ájába transzplan tálják , ú jra  észlelhető a DNS sérüléseit kijavító  rendszer 
aktivitása (19).

PHA által stim ulált lym phocytákban a DNS-ligáz működése is fokozó
dik (82). A DNS reparációja norm ális körülm ények között a besugárzást 
követő első félórában a legm agasabb (23).

A therap ia  egyik  lehetősége teh á t a fokozott érzékenységű lymphoid 
szövet sugársérülést követő helyreállító folyam atainak tám ogatása PHA- 
kezeléssel, lehetőleg a besugárzást követő legrövidebb időn belül. Az itt 
idézett irodalm i adatok alapján ez az eljárás a reparációs replikációt és a 
közvetlenül szál-újraegyesítéssel történő DN S-renaturációt egyaránt ser
kenti.

A m ásik  lehetséges th  er apiás eljárás alapja a purin-szubsztitúció volna. 
Az előző fejezetekben m ár u ta ltu n k  arra, hogy purin-hiány a rtg-sérülés 
helyreállítását gátolja (4). Különféle nukleotidok besugárzás u tán  történő 
adagolására a k ísérleti állatok túlélése megnő, a csontvelői sejtek DNS- 
szintézise fokozódik. A sejtciklusvizsgálatok alapján leszűrhető következte
tések szerint a nukleozidok kedvező hatása S-fázisú sejtekben a legna
gyobb (83).

A purinbázisok reparációt serkentő hatásának  alapja a következő le
het: A csontvelői sejtek a szám ukra szükséges p u rin t a m ájtól szerzik be. 
A m áj lokális besugárzása a jelzett purin-prekurzor beépülését a  csont
velőbe m ár a 3. órával az irradiáció u tán  lecsökkenti. A purinkezelés tehát 
egy besugárzás u tán i relatív  hiányállapotot szüntet meg, és így védi a szer
vezetet a m áj röntgenexpozícióját követő anaem ia és leukopenia ellen (60).

A DNS m akrom olekula therapiás hatékonysága két tényezőn alapul: 
egyrészt a szervezetben építőköveire bomlik, és azok az előző mechanizmus 
alapján stim ulálják  a reparációt, m ásrészt a besugárzás u tán i fokozott 
DN-áz I. aktiv itásnak  önmaga esik áldozatul, így m eggátolja az életképes 
sejtek DNS állom ányának további degradációját.

2.2. A  kromoszómális proteinek destruktív elváltozásai

2.2.1. A  hiszton-DNS kapcsolat biofizikai jellemzői

A nukleoprotein kom plexben sugárhatásra lejátszódó biofizikai esemé
nyek pontos levezetéséhez szükségesnek látszik röviden összefoglalni a 
DNS elektronszerkezetét legjobban jellemző adatokat.

A DNS-nek az egész m olekula szerkezetére kiterjedő egységes, deloka
lizált jz —elektronrendszere van, m ely a m olekulán belül tetszőleges irány
ban, szabadon mozoghat, alapeloszlását a bázisszekvencia határozza meg. 
Ez az elektronrendszer az építőelem ek szabad n -elektronjaiból tevődik 
össze, m elynek lehetőségét az egyes bázisok n  -pályáinak átfedése bizto
sítja (65).
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Az elektromágneses sugárzások — az ultrakem ény gam m asugárzást 
kivéve — elsősorban az elektronokkal lépnek kapcsolatba.

Tiszta DNS-ben a besugárzást követően energia-transzfer figyelhető 
meg, mely a timin-bázisok felé ta r t  (73).

Nukleoprotein-komplexben triplet-szinten lezajló energiatovábbítás ész
lelhető, mely a hisztonokból a DNS timin-bázisai felé irányul. Nagy ion
erősségű oldatokban, m elyekben a hisztonok disszociálnak a DNS-től, ener
giavándorlás nincs, a transzfer hatékonysága tehát a donor és akceptor 
interm olekuláris távolságától függ. Az energiaátvitel szám ára a legjobb 
,,drót” a yr-orbitálisok átfedése. Jelenleg nem  ism ert, hogy a hisztonok 
gyűrűs aminósav-komponensei és a DNS bázisok 'heterociklusos gyűrűi kö
zött az átfedés részleges, vagy teljes, az interkaláció lehetősége azonban 
fennáll (73).

Pontosabb m éréseket végeztek mesterséges rendszerekben, ahol külön
féle tirozin-származékokról a nukleinsavak felé irányuló elektrontranszfert 
lehete tt kim utatni (49). Poli-L-tirozin és poliadenilsav ko-polim erek eseté
ben hasonló jelenség észlelhető (72).

Az excitált fenol-gyűrűtől a purin  v. pirim idin gyűrűhöz energia to
vábbítódik. Pirim idin-gyűrű könnyebben létesít kölcsönhatást, m in t a purin, 
teh á t ezek jobb elektronakceptorok (48).

A hisztontól a DNS-felé irányuló, trip le t állapotok szintjén lezajló 
energiatranszfert más szerzők is megerősítik. A jelenség kvan tita tív  érté
kelése a problém át közelebb hozza a sugárbiológushoz:

Amennyiben egy sejtben a sugársérülés helyét akarjuk  m eghatározni, 
fontos ism ernünk a sejtalkotók energiaeloszlását. A fentiekben részletezett 
úton a hisztonból az excitációs energiának csak kb. 40%-a ér el a DNS- 
hez (70). A visszamaradó rész feltehetőleg sugárkém iai m ódosulásokat hoz 
létre az elnyelő rendszerben.

A nukleinsavakban viszont a timin-gazdag régiók károsodnak legerő
sebben, m ely a következő tényezőkből adódik:

— A tim in molekula m ár egymagában, in vitro körülm ények között is 
nagyobb érzékenységű, m int pl. a purin-típusú bázisok (107).

— A pirim idingyűrű könnyebben veszi át a hiszton m olekulában ván
dorló energiát (48), ugyanekkor;

— M agában a DNS-ben is a timin-bázisok felé ta r t  az energiatransz
fer (73).

2.2.2. A  hisztonok szerepe a kromatin sugárkárosodásában

A hisztonok a legtöbb eukaryota szervezetben előfordulnak, a DNS-hez 
asszociált form ában (28). Valamennyi fenti élőlényben elegendő hasonló
ságot m utatnak  ahhoz, hogy bizonyos sajátságaik alapján (aminosav-össze- 
tétel- és sorrend, krom atográfiás és elektroforetikus viselkedés stb.) felis
m erhessük és megfelelően csoportosítsuk őket (52).

A hisztonokról jelentős D N S-protektív hatást feltételeznek, mely a 
különféle károsító ágensektől (besugárzás, enzim atikus emésztés, hődena- 
turáció), óvja a molekulát.

In  vitro rendszerek purin és pirim idin építőköveiben e bázikus protei
nek gátolják a proton-addiciót. Ügy vélik, hogy e hatást a hisztonok in
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vivo is képesek kifejteni (17, 21). Védőeffektusuk szubmolekuláris szintű 
értelm ezését az előző fejezetben ism ertettük.

A hisztonok genetikailag rendkívül stabil proteinek, az arginin-gazdag 
f 2 al pl. az összes létező fehérje közül a legnagyobb evolúciós stabilitást m u
tatja, a feltételezések szerint azért, m ert kódjának m utációja letális kime
netelű, m ely tény a k rom atinstruk tú rában  betöltött nagy szerepére utal 
(21). Ezzel azonnal elérkeztünk a sugárbiológiai szempontból jelentős kér
déshez: az ionizáló ágens letalis effektusa nem vezethető-e vissza részben 
ilyen m utációk kiváltásához?

A DNS kettős helixét a krom atinban e bázikus proteinek stabilizálják. 
A lizin-gazdag és arginin-gazdag hiszton-osztályok a DNS eltérő szakaszai
hoz kapcsolódnak. (A—T, ill. G—C) A hiszton/DNS arány a kromoszómák 
eu- és heterokrom atikus régióiban egyforma (24, 52), az azonos dózisú 
gam m a sugárzásra keletkező DNS-száltörések képződésének gyakorisága 
azonban e két helyen eltér, sőt, a restitució kiterjedése sem egyenlő. Ebből 
adódóan a jelenség okát nem  a hisztonokban, hanem  az ún. residuális 
proteinekben keresik (106).

Mivel a besugárzási energia krom atinban elnyelődő részének 60%-a a 
kromoszómális proteinekben hoz létre sugárkém iai m ódosulást (70), ezek
nek pedig kb. 97%-a hiszton (52), bizonyosra vehető, hogy a bázikus pro
teinek szerepe a krom oszóm a-aberrációk létrejöttében igen nagy. A hiszto
nok DNS-száltörések és krom oszóm a-aberrációk létrejö ttében betöltö tt sze
repe teh á t nem egyform a fontosságú.

A hisztonok a DNS transzkripciójának és replikációjának általános in
hibitorai, de nem gén-specifikusak, nyugvó és stim ulált sejtekben egyforma 
m ennyiségben vannak jelen, és a gén-aktivitással csak bizonyos kémiai 
m odifikációik kiterjedésében m utatnak  összefüggést (110). A nukleinsavak- 
kal szoros inter- és in tram olekuláris kapcsolatban vannak (9). A m eta- 
fázisos kromoszómák képzésében is fontosak, nélkülük a morfológiailag 
karakterisztikus képletek nem  jönnek létre (24).

A nukleinsavak és hisztonok közötti komplexképződési viszonyok besu
gárzást követően m egváltoznak (69), ami szintén a sejtregulációs folyama
tok felborulásával hozható összefüggésbe.

V alam ennyi hiszton-osztály szintézise az S fázisban történik, bár e 
szabály alól kivétel is van  (41). A DNS szintézis blokkolása e folyam atot 
mégsem befolyásolja (36).

Az egyes frakciók a s tru k tú ra  képzésében nem  egyform án vesznek 
részt. A lizin-gazdag fi eltávolítható a kromoszómából a nukleohiszton 
struk tú rális sajátságainak következm ényes megváltozása nélkül (37). Ennek 
alapján feltételezik, hogy feladata inkább a transzkripciós mechanizmus 
szabályozása, ill. a következő sejtosztódás előkészítése volna (44).

Röntgenbesugárzás ha tásá ra  kevés fi disszociál a krom atinból, az irra- 
diációt követő oszlási késés ideje alatt azonban tökéletes reasszociáció 
történik  (39) a krom atinon kívüli hiszton-raktárból (38), mely egyben a 
krom oszóm astruktúra dinam ikus, állandóan m egújuló sajátságaira u tal (41). 
A norm ális hiszton/DNS-arány még e reasszociáció u tán  sem áll helyre, 
mivel az f3 frakció, (mely az egyedüli SH-t tartalm azó csoport) a besugár
zott krom atinban körülbelül 50%-os fölöslegben halmozódik föl (42). A fö
lösleges mennyiségű f3 valószínűleg szintén az extrakrom atikus pool-ból 
szárm azik (39). E jelenség a besugárzást követő oszlási késés pathomecha-
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nizmusában igen fontos tényező lehet, am int a rra  legham arabb Ord, M. G. 
és Stocken, L. A. (78) vizsgálatai m utattak  rá.

A sejtciklus során a hisztonok különböző fa jtá i m eghatározott pozí
ciókban oldallánc-módosító folyamatokon m ennek keresztül. Az ionizáló 
sugárzás befolyásolja e modifikációkat is, így a sejt szabályozó rendszeré
nek m űködését zavarja meg.

Foszforiláció

A hisztonok szerin és treonin m olekuláihoz foszforsavcsoportok kap
csolódnak, e foszforilációs folyamatot ciklikus adenozin-monofoszfát 
(c AMP) stim ulálhatja a jólism ert kináz-aktiválási mechanizmussal (47, 56, 
91).

A c AM P-dependens proteinkináz nem  egyform a aktivitással végzi a 
különböző hiszton-csoportok foszforilálását. Az f2b frakció a legerőtelje
sebben foszforilált, míg az f i izotópfelvétele ennek csak !kb. fele (55). 
A folyam at röntgensugárzás által kiváltott depressziója sem egyform a; az 
f2 a2 foszforilációja alig változik, míg az fl-ét egy órával a sugárhatás 
után 50%-ban csökkentnek találták (40).

Acetiláció

Az arginin- és lizin összetevők e —N és a—N pozíciókban vehetik fel 
az acetát-csoportokat. A folyamat az aktivált gyököt az acetil Co—A-töl 
kapja (1 0 0 ), és a hiszton frakcióra többé-kevésbé specifikus enzim segítsé
gével kapcsolódik be (31, 76, 8 6 ).

Röntgenbesugárzást követően az f i, f2b és f3 frakciók jelzett acetát- 
felvétele a kontroliokéhoz hasonló, míg az f2a-é csökkent (103).

Metiláció

A  metilációs folyamat a sejtciklusban relatíve késői esemény. Metil- 
donorként S-adenozil m etionint használ, a hiszton-m etiltranszferázok pedig 
szintén szubsztrát-preferenciát m utatnak, bár bizonyos átfedések fellel
hetők (32).

A sejtciklus-vizsgálatok szerint az f2a és f3 frakció jelzett m etiltartal- 
m ának m axim um át a  DNS-szintézis befejezése u tán  éri el, az f2b-é viszont 
a korai S-ben a legnagyobb (102). Röntgenbesugárzás m indhárom  fenti 
csoport m etil-inkorporációjával interferál.

Érdemes felfigyelnünk a hiszton f2 a különleges viselkedésére: a jelzett 
anyag beépülése a többi frakciókhoz viszonyítva későn következik be, 
acetiláció és metiláció esetén szinte egyedi, specifikus enzimek m űködését 
igényli (31, 32, 76, 8 6 , 102), acetilációja és m etilációja egyaránt sugárérzé
keny (103). Valószínűnek tartjuk , hogy ez kapcsolatban lehet a krom atin 
G2-beli prem itotikus organizációjában betö ltö tt szerepével, és nagyfokú 
genetikai stabilitásával.
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2.2.3. A  residualis proteinek és a kromoszómális RNS  
szerepe a krom atin sugársérülésében

Azokat a fehérjéket, melyek a kromoszóma anyagában fellelhetők, de 
nem hisztonok, residuális proteineknek nevezzük. A krom atinban jóval ke
vesebb található belőlük, m int hisztonakból, m ennyiségük a bázikus pro
teinek 3%-a (52).

Az újabb kutatások eredm ényeinek birtokában úgy vélik, a krom a- 
tin struk tú rában  betöltö tt szerepük jóval nagyobb, m int ahogy arról m a még 
általában vélekednek (5, 2, 4), de e szerepről jelenleg a theoria is kevés.

Felelősek lehetnek a kromoszómák eu- és heterokrom atikus régióiban 
található  DNS sugártűrésének különbözőségéért is (106). A sejtek sugár- 
védelm ét talán  specifikus, gén-regulációs hatásuk ú tján  (6, 9, 64, 67) tu d 
ják  megvalósítani.

A m olekuláris hatásm echanizm usba legjobban a szteroid vegyületekkel 
végzett vizsgálatok során  lehetett bepillantást nyerni.

Egereket röviddel a sugárzó izotóp toxikus dózisának beadása előtt 
androg'énekkel kezelve, m egnő az erythropoiesis theoretikus cellu láris ' egy
ségének, az erythroid kolóniaképző sejteknek az érzékenysége a H3-tim idin 
letális effektusa iránt. Az e szempontból leghatásosabb androgének 5— ß  
(cisz) konfigurációval b írnak  (11). Am ikor viszont a horm ont a károsító 
ágens beadását követően adták, jelentős védőeffektust lehetett m egfi
gyelni.

Az androgén szteroidoknak a vérképző rendszer őselemeire k ife jte tt 
közvetlen hatását több szerző m egerősíti (7, 46, 75).

A sugárvédő h a tásé rt feltételezésünk szerint a nukleinsav-anyageserére 
gyakorolt d irekt hatás (115) és a krom atikus állom ány töltésviszonyainak 
m egváltoztatása (2) lehet felelős, de más, ezideig kellően nem tisztázott 
események szerepe sem zárható ki. M indenesetre tapasztalati tény  is, hogy 
megfelelően adagolva a különféle szteroidokat azok m egnövelhetik a szer
vezet sugártűrő képességét (79, 80, 84).

A szteroidok e jellemző sejtbiológiái hatásukat a residuális proteinek 
m etabolikus m egváltoztatásai által fe jtik  ki. A részletes m echanizm ust ille
tően itt csak a megfelelő közlem ényekre u ta lunk : (9, 110, 114, 115). K i
em elendőnek ta rtju k  viszont, hogy a c AMP képzésén és lebontásán keresz
tü l szabályozott, DNS-szintézist és reparációt reguláló folyam atok a „hor
m on — residuális p rotein  — génindukció” mechanizm us ú tján  érvényesülve 
a sugárbiológiában nagy jelentőségűek lehetnek (45, 66, 116).

— Kromoszómális RN S
A sejtek életének szabályozásában betöltött szerepe egyelőre teljesen 

tisztázatlan. Az eredetileg leírt specifikus derepressziós eseményekben (8, 74) 
talán  nincs olyan fontos feladata, m in t azt kezdetben hitték, mégis vannak 
adatok, m elyek szerint az interfázisos kromoszóma integráns részeit ké
pezik (5).

Azok a kísérletek, melyek létezésének kizárására lettek volna hivato t
tak, nem  já rtak  sikerrel (1, 160/a).

Am ennyiben a kromoszómaszerkezet fenn tartásában  valóban van va
lam i szerepük, a sugárkárosodások pathom eehanizm usának és theráp iá jának  
szempontjából érdeklődésre ta rth a tn ak  számot.
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A  besugárzás előtti praeventív  védelem szempontjából m a is a szulf- 
hidrilam in-típusú vegyületeket ta rtju k  a legjobbnak. Ezekről k im utatták , 
hogy egyes nukleinsav-alkotórészekről a vegyület kén-atom ja felé a spin
transzfer irányul, melynek m értéke arányos az anyag hatékonyságával 
(85). Az egyik leghatásosabb radioprotektív  szer, a ciszteamin, azonban 
gátolja a DNS-molekulák besugárzás u tán i reparációját (94).

Sugársérülések kezelésében a cél 'a  m ár beállott lézió minél előbbi 
restitúciója. Ez szulfhidrilam inokkal nem érhető  el. A sejtm ag-alkotóele
m ek sugársérülésének tanulm ányozása felveti a besugárzás u tán i horm on- 

i therapia kérdésének aktualitását, mely elsősorban a hematológiai regene
rációt volna h ivato tt szolgálni. Jóllehet eddig is történtek ilyen irányú  kez
deményezések, biokémiailag is jól m egalapozott kísérleteket alig ta lálha- 

! tunk, aminek egyik oka talán  a tém a újszerűsége. Remélhető, hogy a  mole
kuláris és szubmolekuláris folyam atok pontosabb ismeretével e ku tatási 
irányvonal sokkal hatékonyabban tud  m ajd dolgozni.

3. Az orsófonalak szerepe az aberrációk kialakulásában

A krom atin egyes alkotóelemeinek sugársérüléséről, és ezek krom o- 
!l szórna aberrációkkal való összefüggéséről ír t  tanulm ányok szinte megszám

lálhatatlan  mennyiséget tesznek ki, ugyanekkor az orsófonalak sugársérü
léseiről nem találtunk  semmilyen adatot az általunk áttanulm ányozott 

i irodalomban. Szerepük mégsem lehet elhanyagolható e folyam atban, m ivel 
az orsófonalakat károsító kolchicin-kezelésben részesült betegekben kim u
ta tták  a kromoszóma-aberrációk felszaporodását.

Az orsófonalak, m int tud juk  a m itotikus apparátushoz tartoznak, és a 
. kromoszómák sejtosztódás alatti vándorlásában jelentős szerepet játsza

nak (22).
Ezen, fénymikroszkóppal is látható  képletek fő tömegét m ikrotubulu- 

sok képezik. A tubulusok tisztíto tt p rotein jét c AMP által stim ulálható 
proteinkináz jelenlétében foszforilálni lehet, a foszforiláció a m olekula 
szerinkomponensein történik (77). A kromoszóma-mozgás m echanizm usát 
sokan az izomkontrakcióéhoz hasonlítják.

M ivel a foszfo rilác iós fo ly a m a to k  in te n z i tá s a  a  s e jte k  ad e n ils a v -p o o l-  
já n a k  en e rg ia tö lté se  á lta l sz ab á ly o zo tt, és e z á lta l  az ion izáló  su g á rz á s ra  
á l ta lá b a n  ig en  érzék en y , le h e ts é g e sn e k  ta r t ju k ,  h o g y  a  b e su g á rz á s  u tá n i  
k ro m o szó m aa b e rrá c ió k  k ia la k u lá sá b a n  az o rsó fo n a la k  sé rü lé sé n ek  is j u t  v a 
la m ily e n  szerep .
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BeweHe T ., AeHTeHaHT m/ c :

M3MEHEHHB TEHETHHECKOrO BEIIJECTBA KPETOK 
nPH B034EEICTBHH HOHH3HPY10II|ErO H3AYHEHHH

H a  ypoBHe MHKpocKonHnecKHx HccAeAOBaHHH AyneBoe nopaateH H e BeujecTB kactoh-  
noro HApa npoHBAHeTCH b cpopine otkaohchhh  xpoM ocoM , noBefleHHe KOTopwx n p n  A ex e-  
HHH KAeTKH OnpefleAHeT HfH3HeCnOC06HOCTb KAeTOK.

H3MeHeHHB OÖMeHa HeKOTOpbIX 3AeMeHTOB XpOMaTHHa, B b I 3 B a H H b i e  OÖAyweHHeM, p a c -  
CMOTpeHbi b OTAeAbHbix pa3A eA ax.

A y w e B b ie  n o p a a t e H a  ,Z[HK n p O H C x o f lH T  n o  o H H aK O B O M y  p a flH O X H M H n e c K O M y  M e -  
x a H H 3 M y  bo  B c e x  iK H B b ix  o p r a H H 3 M a x ,  ho p e n a p a i j H a  hx p a 3 A H H H a , h hmchho b btom  3 a -  

KAIOM aeTCH n p H H H H a  p 3 3  AHHHOH H yB C TB H TeA bH O C TH  K O Ö A y ie H H K ) p a 3 H b IX  BHAOB JKHBblX 
o p ra H H 3 M O B . B p a ö o T e  p a c c M O T p e H o  3 T A aB H b ix  T n n a  H 3 B e c T H b ix  b H a c T o a n j e e  B p e n ia  
p e n a p a i jH O H H b ix  M ex aH H 3 M O B  h o 6 c y * A e H o  p a 3 A H H H H  M e a t f ly  p e n e p a u e S  nopaateHHH. 
B b I3 B aH H b IX  YB H peH TT eH O B C K H M  H 3 A y a e H H e M . H a  O CHO B3HH H paflH O X H M H M eCK H X  H 3 M e H e -  
h h h  4 H K  H Ö H 0(|)H 3H B eC K H X  TO AK OBaH HH C B B 3H  / I H K - F H C T O H a  O Ö p a il ja e T C H  B H H M aH H e 
H a  TO B C A eflC T B H e 3 A eK T p O H H O H  C T p y K T y p b l ,  p 3 3 A H H H O H  H yB C T B H T eA bH O C T H  K O M nO H eH TO B  
CBOHCTB M H r p a y H H  a ő c o p Ö H p o B a H H O H  b K O M n A eK e H y K A e o n p o T e H H a  B H e p rH H , rn c T O H b i
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C H A b H e e  n o p a jK a io T C H  n e x i  ^HK, h H a n ö o A e e  y r p o jK a e n ib iM H  y n a c T K a M H  /IHK hbahiotcb 
3 0 H b I  THMHHa.

O n 0 3 A a H H e  A eA eH H H  H B 0 3 H H K H 0 B e H H e  OTK A O H eH H H  XpOM OCOM  BCAeA 3 a  O Ö A y n eH H eM  
M O ry T  Ö b lT b  TeCH O  C B ÍI3 a H b I C X a p a K T e p H b IM H  H 3M eH eH H B M H  TH CTO Ha (p, (p, H (p.

H ecM OTpn Ha to , HTo B epeT eH oo6pa3H bie h h th  b tcchom CMbicAe He npHHaAAeataT k 
XpOMaTHHOBOMy BeujeCTBy, B B H A y  HX ŐHOXHMHBeCKHX CBOHCTB HeAb3B HCKAIOHHTb HX  

ynacTH e b  n p o ije cc e  bo sh h k h o bch h h  o tk ao h ch h h .
B o3 moh5hocth TepaneBTHnecKHx BMeujaTeAbCTB 3aKAK)HaioTCB b noBbiuieHHH ecTe- 

CTBeHHOH penapaiJHOHHOH MOHJHOCTH KAeTOK, H aBTOpbl noapOÖHO OÖCyjKAaiOT B03M0HÍ- 
HocTb npHMeHeHHB KAeTOHHofi npoAHípepayHH, 3aMeiijeHHH nypHHa H ropMOHHoii TepanHH 
c ijeAbK) npeAynpeasAeHHH naxoAorHHecKHx coctobhhh  bca ca  3a oÖAyneHHeM.

Dr. T. Besenyő, O berleu tnan t des Med. Diensteß:

DURCH IONISIERENDE STRAHLEN INDUZIERTE VERAENDERUNGEN DER 
GENETISCHEN M ATERIE VON ZELLEN

A uf m ikroskopischer Ebene kom m en die S trah lenschäden  der Z ellenkem - 
stoffen in  F orm  von C hrom osom enaberrationen zum  Vorschein, deren  Benehm en 
w äh ren d  der Zelldivision die V ita litä t e iner Zelle bestim m t. In  der vorliegenden 
M itteilung w erden  d ie durch  B estrah lung  m odifiz ierten  S toffw echselveränderun
gen einzelner E lem ente des C hrom atins in  separa ten  A bschnitten  erö rtert. Die 
S trah lenschäden  d er D esoxyribonukleinsäure (DNS) verlaufen  in allen  lebenden 
O rganism en la u t eines gleichen radiochem ischen M echanism us ab, die R epara
tion un terscheidet sich jedoch, d a rin  liegt die U rsache der unterschiedlichen 
S trah lenem pfind lichkeit versch iedener Lebew esen. Die M itteilung p räsen tie rt die 
gegenw ärtig  gekann ten  drei H aup tfo rm en  d er R eparationsm echanism en und 
gleichzeitig d isk u tie rt d ie  D ifferenzen zw ischen d er R eparation  d er durch UV- 
S trah lung , bzw. R öntgenstrah lung  hervorgeru fenen  Schädigungen. A usgehend 
aus e in er biophysischen E rk lärung  d e r  radiochem ischen V eränderungen der DNS 
sow ie d e r  D N S-H iston-V erbindung, w eist V erfasser d a rau f hin, daß w egen einer 
einheitlichen  E lek tronenstruk tu r, d er verschiedenen Em pfindlichkeit d e r K om 
ponen te und  d er E igenschaften einer E nerg iew anderung  im  N ukleoproteinkom p- 
lex, w erden  die H istone s tä rk e r als d ie  DNS geschädigt, und daß die am  m eisten 
gefährde ten  A bschn itte  d er DNS die an T hym in reichsten  Regionen sind. Die 
einer B estrah lung  folgende V erspätung der Division und  A usbildung der A ber
ra tionen  von Chrom osom en mögen m it den charak teristischen  V eränderungen 
d er H istone f l ,  f3 u n d  f2a in  engem  Z usam m enhang zu stehen. Obwohl die 
S pindelfäden n ich t zu der C hrom atinsubstanz in  engem  Sinn gehören, doch 
k an n  es w egen ih ren  biochem ischen E igenschaften  n ich t ausgeschlossen w erden, 
daß sie in  den E ntstehungsvorgängen  d er A berra tionen  te ilnehm en können. 
V erfasser ist der M einung, daß die M öglichkeiten einer therapeutischen  In te r
ven tion  in  einer E rhöhung der n a tu re llen  R eparationskapazitä t d er Zellen b e 
stehen, fe rn erh in  v e rh an d e lt er eingehend üb er die A nw endbarkeit der Zellen
pro liferation , P u rin esu b stitu tio n  sow ie H orm onen therap ie bei der V orbeugung 
von Z ustandekom m en pathologischer Z ustände nach  der B estrahlung.

66



REFERÁTUMOK, KÖNYVISMERTETÉS

Prof. M. V. Sejakovszkij o. ezds.
Doc. M. M. Lunyic o. alez.

Voj. med. zsurnal. 73. 9. 13—19.

Az áthatoló tüdősérülések ellátásának megszervezése a kiürítés
szakaszain

A m ellkassérültek  békeidőben az összes sérülések 48% -át teszik  ki. A Nagy 
Honvédő H áborúban ez a szám  7—12%, az am erikaiaknál K oreában  8%, V iet
nam ban 9—18% volt. A m ellkassérültek közül áthato ló  sérülést szenvedett a 
N.H.H.-ban 42,5%, békében 48,9—76,9%, V ietnam ban 87,9%. A h arc téri ha lá l
okok között a m ellkassérülés (21,2%), a koponyasérülések (30,9%) u tán  a m ásodik 
helyen, de a  kétüregi (has-m ellkas 10%) sérüléseket is ideszám ítva, az első he
lyen szerepelt a N .H .H.-ban és az am erikaiak  v ie tnam i adata i is lényegében ezt 
m utatják.

A N.H.H.-ban a tüdősérü ltek  51,7%-nál volt m aga a sérülés a  ha lá l oka, 
48,3%-uk shoekban h a lt meg vagy elvérzett. A gyógyintézetekben m aga a sérü 
lés 2,7%-ban, haem opneum othorax 66,4%-ban, shock és elvérzés 27,7% -ban sze
repel halál okként.

Az á tlő tt tüdőben lejátszódó kóros tö rténéseket sokáig m in t p leuropulm o- 
nális, ill. cardiopulm onális shockot fogták fel. B ár még m a sem te k in tik  lezá rt
nak  a kérdést, azt m ár tudjuk, hogy igen bonyolult je lenségek za jlan ak  le, m e
lyek közül legfontosabbnak a súlyos légzési elégtelenséget, a vérveszteséget, a 
m ediastinum  ongálódása következtében fellépő szívm űködésbeli zavarokat és a 
fájdalom , valam in t a nervus vagust érő ingereket ta rtják .

M indezek figyelem bevételével a legsürgetőbb életm entő beavatkozásnak  a 
ventilláció b iztosítását, a vérzéscsillapítást, a vérpó tlást és a fájdalom csillap ítást 
ta rtják . A ventilláció b iz tosítására a légu takat szabaddá kell tenni, kathé te rre l 
vagy bronchoscoppal le kell szívni a váladékot, szükség esetén el kell végezni a 
tracheotom iát, zárni kell a ny ito tt m ellkast, k i kell ü ríten i és feszteleníteni a 
m ellüreget drenálással, b iztosítani kell a fájdalom csillapítást, a vérpótlást, va- 
gosym paticus blokádot, vagy epiduralis érzéstelenítést kell végezni. Javaso lják  a 
centrális vénás nyom ás folyam atos ellenőrzését és friss citrátos v é r  transz fú 
zióját. Felvetik  a haem othoraxból leszívott és h eparin izá lt v ér re transzfúz ió já t is. 
Az am erikaiak  V ietnam ban sérü ltenkén t 4,6 lite r  v ér használtak  fel.

Az ellátás egyik sarkalatos kérdése a thoracotom ia indikációja. A szélsőséges 
„véleményeket m u ta tja , hogy a sérü ltek  5—77% -ának a korai m űtétérő l szám olnak 
be különböző szerzők. V ietnam ban az am erikaiak  a m ellkassérü ltek  10,7— 
20,8%-ánál végeztek thoracotom iát, a  többinél m ellka s-punkciót, m ellűri d rená- 
ást végeztek.

A szerzők az irodalom  adata i, valam in t sa já t 539 esetük ellátásával szerzett 
apasztalataik  a lap ján  a  thoracotom ia indikációit így ad ják  meg: 

nagyfokú, nem  csillapuló vérzés; 
szív- és m ed iastinum -sérü lés; 
d renálással meg nem  szüntethető feszülő p tx ; 
tátongó m ellü reg ;
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2 cm -nél nagyobb m ellűri idegentest;
haem othorax  balo ldali thoracoabdom inális sérü lésnél;
to rquálódo tt h p tx ;
bélsérülések;
gennyes szövődm ények.
A thoraco tom iá t csak  szakosíto tt intézetben, m ellkas-sebész szakorvos vé

gezheti. E zért ren d k ív ü l fontos az életm entő  segélynyújtás és a gyors, rendelte
tésszerű k iürítés. K ülön kiem elik, hogy a m űtét u tán  a sérü lt ellenállóképessége 
rendkívül rossz, ezért is csak a  szakosíto tt intézetben végezhető.

Elsősegélynél a hangsú ly t a herm etikus kötésre és a fájdalom csillap ításra 
helyezik.

Az első orvosi segélynél ellenőrzik  a kötést, feszülő p tx -nél m ellkaspunkciót, 
ill. m ellűri d ren ázst alkalm aznak , vagosym pathikus b lokádot és intercostalis 
érzéstelenítést végeznek, 0 2-t adagolnak, an tib io tikum okat adnak, vérpótlást 
végeznek. S zív tam ponád  esetén pericard ia lis punkció t végeznek és a ján lják  a 
pericardium  d ren á lá sá t is.

A szakorvosi e llá tás  fő fe ladata  a card io resp irato rikus zavarok elleni küz
delem és intézkedés, vérpótlás, m ajd, aki szállítható, azt szakosított intézetbe 
szállítta tják . A rászo ru lókat shock talan ítják , m ajd  a kötözőbe, ill. m űtőbe irá 
nyítják. I tt  a  szükséglet szerin t vér-, vagy plazm apótszer-transzfúzió , a légutak  
szabaddá tétele, tracheotom ia, gépi lélegeztetés, novocain-blokádok, cardiacum ok, 
a m ellűri d renázs m egigazítása, vagy létesítése, collaris m ediastinotom ia, a h e r
m etikus kötés ellenőrzése és m egigazítása történik .

Kis ny ílású  n y ílt p tx  vagy külső szelepű p tx  n y ílá sá t p lastubollal javaso lják  
leragasztani. Sebészi beavatkozást és a nyílt, ill. szelepes p tx  m egoldását csak 
akkor ta r t já k  indokoltnak , h a  a  seb nagysága m ia tt a p tx  nem  zárható  h erm e
tikus kötéssel. T horaco tom iát csak m asszív (óránként 250 ml vérnél többet ürítő) 
vérzésnél, v a lam in t sz ív tam ponád punkcióval és d renázzsal meg nem  oldott ese
tében ta r ta n a k  szükségesnek.

Leszögezik a  szerzők, hogy az ellátás bázisa a szakosíto tt kórház legyen, 
ide kell m inden  szá llíth a tó  m ellkassérü lte t k iü ríten i. Az ellátás egyes szakaszait 
a megfelelő k iegészítő  eszközökkel (légm entes kötés, m ellű ri drenázshoz szük
séges anyagok, ragasztóanyag  a  tüdő  és m ellkasfal sebeire, a ltató  és lélegeztető 
készülékek, szá llítha tó  szívóberendezés stb.) el kell lá tn i.

(Referens m egjegyzése: A közlem ény alapvető  tézisei nagyrészt ta lálkoznak  
sa já t á lláspon tunkkal, néhány  sarka la tos kérdésben  azonban attó l lényegesen 
eltérnek. Leglényegesebb az eltérés a szakorvosi ellátás követelm ényeinél je 
lentkezik. S zerin tü n k  pl. nem  engedhető meg ezen a sz in ten  a ny ílt p tx . sebészi 
zárásának  az e lhagyása és ragasztóval való helyettesítése.

U gyancsak é rth e te tlen n e k  tű n ik  a thoraco tom ia ind ikációinál a balo ldali hae
m opneum othorax és thoracoabd. sérü lés kiem elése, m ivel szerin tünk  a hasüreg 
áthatoló sérü lése m inden  esetben sürgős m űtéti e llá tást igényel stb.

A közlem ényben fog laltak  nem  indokolják  a HONVÉDORVOS 1968. III. és 
IV. szám ában közölt elveink  m egváltoztatását.)

R eferálta : dr. Remete Tibor orvos ezredes
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Az idegrendszer neutron-ártalma

G uszkova A . K., L en in-díjas egyetem i tan ár, Barabanova A . V., az o rvostudo
m ányok kand idátu sa  (Voj. med. zs. 1973. 1. 94—95)

N apjainkig  a sugárzás idegrendszeri h a tása in ak  általános tö rvényszerűségeit 
m ár kielégítően tanulm ányozták, a k u ta tók  figyelm e pedig m indinkább  n éhány  
részletkérdés felé irányul. Egyike ezeknek a sugárzás különböző fa jtá in a k , 
főleg neutronsugárzásnak, az egész szervezetre, k iváltképpen az idegrendszerre 
gyakorolt hatása i sajátosságainak a kérdése. G yakorlati szem pontból te ljesen  
törvényszerű a  biológiai ha tásuk  irán ti érdeklődés, ezt indokolja a n eu tro n 
források fokozódó alkalm azása a népgazdaságban és az orvostudom ányban, h a 
sonlóképpen a neutronok részarányának  jelentősége a  nukleáris fegyverek  
robban tásakor keletkező ionizáló sugárzásban. Ezzel kapcsolatban ren d k ív ü l 
ak tuális az ism erte te tt m onográfia és felkelti a sugárbiológusok és radiológus 
orvosok széles körének érdeklődését.

U litovszkaja I. I. és U litovszkij D. A. m unkájában  nagyszám ú irodalm i 
ada t kerü l közlésre a neu tronoknak  az á lla ti és em beri szervezetre k ife jte tt 
hatásáról és bem utatják  sa já t k ísérleteik  eredm ényeit, am elyeket egérk ísérle
teikből nyertek . A könyv öt részből áll, am elyek logikusan kapcsolódnak egy
máshoz. Az első részben elem zik a neu tronoknak  az á lla ti szervezetre gyako
ro lt hatásával kapcsolatos terjedelm es és gyakorta  ellentm ondó irodalm i köz
léseket, összefoglalják a balesetek  a lkalm ával besugárzott szem élyek k ó rle fo 
lyását, á ttek in tik  a neu tronok  részarányát a besugárzás te ljes dózisában (20— 
90% között) és m egkísérlik a  rendszerezést. A szerzők rám u ta tnak , hogy m in 
den esetben jellem ző volt az idegrendszer részvételének je len léte  az á lta lános 
k lin ikai kórképben.

A m ásodik részben közlik sa já t k ísé rle ti adata ikat. E gereket sugaraztak  
be egy VVR—M típusú, 10MW teljesítm ényű  reak to r biológiai csato rnájában , 
a neutron a ránya  a teljes dózis 90% -át é rte  el. A besugárzás dózisa 300, 200 és 
150 rad-o t te tt  ki. A m egfigyelés során m eghatározták  az á llatok  é le tta rtam át, 
am i egyes esetekben elérte a m ásfél évet is. A kísérletekhez fe lhasználtak  ösz- 
szesen 740 egeret, az idegrendszer te ljes m orfológiai v izsgálatá t 100 besugárzo tt 
és 18 besugárzatlan  kontroll állaton  végezték el. Feljegyezték az á lla to k  tú l
élését, testsúlyát, lá tószervük állapo tát (a k a ta rak ta  keletkezésének k izárása  
érdekében), az utódok nem zésére irányuló  képesség és a  nem i ösztön a lak u 
lását.

Különösen behatóan végezték az á llatok  m agatartásának  m egfigyelését, azaz 
élőben végeztek k ísérleteket az idegrendszer állapo tának  felm érésére. A su g á r
betegség á ltalános k lin ikai tüne te it a  bélszindrom ával, a  vérzésekkel és a  köz
takaró  sérüléseivel jellem ezték. A m egfigyelésekből következett a  k lin ika i tü 
netek  összefüggése a dózissal, az idegrendszer kétségtelen részvétele a tü n e te k 
ben, a besugárzási dózistartom ányban a gastroen terá lis fo rm a tú lsúlya, v a la 
m int a besugárzás dózisának RB E-jének m egfelelően a regeneráció idősza
kában néhány  sajátosság.

A patom orfológiai adatok  m egerősítették  az elváltozások függését a  dó
zistól és a besugárzás óta eltelt időtől, a  gyom orbél-traktus k ifejezett á r ta lm á t 
(a korábbi időszakban) és a vérzések je len lé té t (a későbbi szakaszban), v a la 
m in t a regenerációra u taló je lek  fenná llásá t (legkifejezettebben a  200 és 150 
rád  után). Figyelm et érdem el az az eltérés, am ely különböző dózisokkal b e
sugárzott á llatok  klinikai tünetei és m orfológiai elváltozásai között m u ta t
kozott, noha ez a különbség az elnyelt energia m ennyisége szem pontjából 

-•csekély volt.
A további fejezetekben tisztázzák az idegrendszer patom orfo lóg iájának  

kérdéseit. V élem ényünk szerin t ezek ke lthe tik  a legnagyobb érdeklődést. N agy
számú különböző módszer alkalm azásával lehetőségük ny ílt a  szerzőknek tö 
kéletesen jellem ezni az elváltozások patom orfológiáját és patogenezisét az 
idegrendszerben, a megfigyelés különböző időszakaiban. Igen fontos, hogy 
morfológiai vizsgálatokban felhasználták  a neurocitogram m  k v an tita tív  e lem 
zésének alap ja it. Az agyvelő te ljes szelvényein végzett, s tru k tu rá lis  v izsgálatok 
segítették a sugárbiológia szám ára fontos tényezők egész sorának  m eg álla 
pítását.
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A zonban az ilyen term észetű  vizsgálatok távo lró l sem m indegyikében fo r
d íto ttak  ekko ra  figyelm et ak á r  szom atikus, a k á r  a vegetatív  idegrendszer p e 
rifériás recep to r-ap p ará tu sa  á llapo tára. G yakorla tilag  először nyertek  ugyan
azokon az á lla tokon , a besugárzás u tán  ugyananny i idővel felvilágosítást k í
sérletileg az agyvelő s tru k tú rá in ak  (a különböző te rü le tek  idegsejtjei, az ideg
szálak, a gliaképződm ények, az ependym a, az erek), valam in t a perifériás 
idegrendszer idegszálainak  és fonata inak  m orfológiai változásairól. Ezeknek 
a változásoknak, keletkezésük időpontjának és patológiás folyam atok d in a 
m ikájának  szem beállítása a ké t szervben és szervrendszerben a m unka te l
jességének benyom ását kelti. U gyanezt a  célt szolgálja a m onográfia gazdag 
illusztrációs anyaga  is.

A könyv részletes megbeszéléssel fejeződik  be, ennek  ké t fejezetében k í
sérletet tesznek  a rra , hogy a neu tronok  idegrendszerre gyakorolt hatásának  
biológiai következm ényeit összehasonlítsák az ad o tt sugárzás elnyelt energ iája 
m ikro- és m akro-eloszlása szerint.

Egészében a  m onográfiát pozitívan lehet m egítéln i, ha figyelem be vesszük 
a szerzők indoko lt törekvését, hogy elvégezzék a  k lin ikai és patom orfológiai 
elemzését en n ek  a szindróm ának, tek in te tte l a  nagyenerg iá jú  neu tronoknak  az 
anyaggal, a  közepes en erg iá júknak  pedig a  biológiai szubsztrátum m al lé tre 
jö tt kö lcsönhatása elsődleges következm ényeinek sajátosságára. Az idegi s tru k 
tú rák  á rta lm á n ak  élesen eltérő  voltára, az e rek  épségének különböző fokára, 
a bélszindróm a k ifejezett v o ltá ra  és a p e rifé riá s  recep torképletek  regionális 
sérülésére vonatkozóan  n y ert ada tok  tö rvényszerűen  következnek a neutronok 
hatásának  sajátosságaibó l a vizsgált spek trum ban . Ezt a  m egállap ítást m eg
győzően igazo lják  a szóbanforgó kísérletek  és ezt kétségtelenül széles körben 
fogják felhaszná ln i a  későbbi közlem ényekben.

V élem ényünk szerin t v ita th a tó b b ak  és kevésbé meggyőzőek azok a p ró 
bálkozások, am elyek  m egpróbálják  osztályozni az idegrendszer n eu tro n -á rta l
m ait és m egadn i patogenezisük vázlatát. E zekben a  fejezetekben ném elykor 
terjedelm es és n em  m indig indokolt k ifejezéseket alkalm aznak. Ilyenek kö
zülük azok, am elyek  m eghatározzák  a reakciók  befolyását és keletkezésük 
m echanizm usát, és indoko la tlanu l állnak  egym ással ellen tétben  patológiai szem 
pontból („távoli” és „közvetlen” hatás). Az e re k  és az idegsejtek  árta lm án ak  
szem beállítása csak  a p rim ér effektus szem pontjából végezhető el kategoriku
san. U gyanakkor ez a reakció a szövetek (szervek) sz in tjén  valósul meg és 
nagym értékben az energ iának  az idegrendszeri m akroeloszlásától függ. A bé l
ártalom  ko rán tsem  specifikus a  n eu tron -árta lom ra , hanem  következm énye a 
sugárzás en e rg iá ja  sajátos m egoszlásának a v izsgált k ísérleti á llatfa jban . Ebből 
következik, hogy ezeknek az ada toknak  az em berre  való átv itelével kapcso
la tban  ren d k ív ü li elővigyázatosság szükséges.

Nem vehető  jogosultnak és m egfelelőnek a szorosan v e tt sugárbiológiai 
ku ta tásban  a hatáserősség  k ifejezése a közepes e lnyelt energiával. Ugyanis ez 
a h iba abban  ny ilvánu l meg, hogy nem  nagy e ltérések  az elnyelt energiában 
(300—200—150 rád) az árta lom  patogenetikai fo rm áinak  te ljesen  eltérő vo ltá t 
eredm ényezték. M aguk a szerzők (igaz, óvatosan) szintén am ellett foglalnak 
állást, hogy m eg kell valósítani alkalm asabb dozim etriai jellem zők bevezeté
sét, részben Rossi m unká ira  hivatkozva. N ekünk  is úgy tűn ik , hogy az ideg- 
rendszer sa já to s árta lm ai m egelőzésére javaso lt gyógyítóeljárásokat nem  sza
bad csak a neu tro n o k  hatásával kapcsolatba hozni.

B efejezésül m eg kell em líteni, hogy az érdekes és hasznos könyv b irto k á
ban élénk v ita  indu l meg a benne közölt kérdések  felől és ez hozzájárul a 
neuroradiológia fejlődéséhez. A velük  való m egism erkedés kétségtelenül hozzá
já ru l a n eu tro n o k n ak  az á lla tok  és az em ber szervezetére gyakorolt hatása ival 
kapcsolatos ism ere te ink  tökéletesítéséhez.

R eferálta:

Dr. Sántha András
orvos ezredes
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A pszichotoxikológia problémái

(L. J. Szlivak, G. J. M ilstein: Voj. med. Zsurn. 1973, 10, 40—44)

A kísérletes és a klinikai farm akológia, az idegélettan  és a  kém ia fejlődése 
lehetővé te tte  a pszichofarm akológia elkülönülését, m ajd ennek nyom án fejlő 
dö tt ki a toxikológia új ága, a pszichotoxikológia. Az utóbbi fe lada ta  azoknak 
a vegyületeknek a tanulm ányozása, am elyek több-kevesebb irán y b an  károsan 
befolyásolják a felső idegtevékenységet, s ezáltal a m unkaképesség, a külvilággal 
való érintkezés, a társadalom ba való beilleszkedés, a gondolkodás stb. csökkené
séhez, ill. zavaraihoz vezetnek. A lapvető je lentőségű ilyen tek in te tben  a pszicho- 
tom im etikum ok csoportja, de főleg a m ind erősebb terjedése m ia tt nem  kevésbé 
fontos a kábítószerélvezetre, a narkom ániára  vezető szerek csoportja sem.

Az irodalm i adatok kiem elik, hogy a psziohotom im etikum ok legfontosabb 
tu la jdonsága az a képesség, hogy rendkívül kis adagokban idéznek elő időleges 
szellem i zavarokat, elhanyagolhatóan csekély szom atikus elváltozások m ellett, és 
hogy igen nagy a hatásos és a toxikus adag közti távolság. Különös figyelm et 
érdem el ebből a szempontból két csoport, a lizergsav és a glikolsav szárm azékai
n a k  csoportja. Jelentőségüket aláhúzza, hogy vegyi fegyverként is alkalm azhatók, 
m ivel időleges haroképtelenséget okoznak, ezért az USA és néhány  m ás állam  
nagy gondot fo rd ít az ilyen irányú  ku ta tásokra .

A lizergsav szárm azékai közül az LSD (lizergsav-dietilam id) képezte a leg
több vizsgálat tárgyát, mivel az összes ism ert pszichotom im etikum ok közül a 
legaktívabb. S toll és H offm ann (1943), H offm ann (1964), Röubicek (1961) és sokan 
m ások foglalkoztak farm akodinám iás hatásaival. H atásos adagja em beren 0,07— 
0,15 mg. Bevétele u tán  15—30 perccel kezdődnek a pszichikai zavarok  és 4—6 
órán  á t ta rtan ak . Az LSD-pszichózist kellem etlen  szubjektív  érzések (gyengeség, 
fáradtság , feszültség), vegetatív  zavarok (pupillatágulat, szapora szívm űködés, 
nyálfolyás, fokozott izzadás) vezetik  be, m ajd  neurológiai elváltozások lépnek 
fel (a m ozgáskoordináció zavara, ingatag járás, kóros inreflexek, azaz a p iram is
tünetek).

Fontos helyet foglalnak el az LSD hatása i között a pszichikai zavarok. Ezek 
sokfélék és érin tik  a szellemi m űködések m inden  területét. Legerősebben az é r
zékelés, az érzelm i szféra, a gondolkodás és a m otoros m űködés változik  meg. 
Illúziók, látási, hallási és tap in tási hallucinációk, „a test sém ája” zavarai ( = a  
m érgezett szem ély sa já t testét idegennek érzi), a környezet reális érzékelésének 
eltorzulásai lépnek  fel. Ostoba és indokolatlan  jókedv-roham ok vá ltakoznak  fé- 
lelmi, rettegési vagy közömbösségi állapotokkal. Lassul a gondolkodás, v ára tlan  
és inadekvát asszociációk jelentkeznek, üldöztetési vagy agresszív m egnyilvá
nulások ta rk ítjá k  a képet. Jellem ző a motoros nyugtalanság és az ösztönélet za
v a ra  (pl. szexuális agresszivitás), de le írtak  pszichom otoros gátlást is. A pszi
chikai zavarok az egyén szociális m agata rtásá t igen mélyen befolyásolják. Shi- 
bu tan i (1965) szerin t a m eszkalinnal és a lizergsavval nyert tapasz ta la tok  a rra  
u ta lnak , hogy az egyén környezetét egyáltalán nem  a  m egszokott szociális k e re t
nek tekinti, m inden társadalm i problém ával szem ben a legteljesebb közöm bös
séget m uta tja . Az LSD-vel em berek nagy töm egén elérhető ha tásokkal m ár a 
népszerű  és a sci-fi irodalom  is foglalkozott.

Hasonló, de enyhébb hatásokat észleltek a lizergsav többi szárm azékától is: 
m orfolil, e talam id és mások (Hoffm ann 1964). Az LSD hatása inak  kivédésére 
a ján lják  a fenotiazin-sorozat neuro lep tikum ait (frenquel stb.) és a n iko tinsavat 
(Agnew és H offer 1955). Az LSD hatásm echanizm usa még m a is tisztázatlan . 
K apcsolatba hozzák a jelenségeket a vegyület szerotonin-blokkoló képességével 
és a kateoholam in-anyagcserében való részvételével (Wooley és Shaw  1954, H of
fe r 1962, K aw ai és Yam am oto 1968 stb.)

Az időleges harcképtelenséget kiváltó  anyagok m ásik csoportja a  g likolsav- 
szárm azékok. Legism ertebb a d itran  és a benaktiz in . Pszichotom im efikus h a tá 
sukat Voiteehowsky (1960), Abood és Biel (1962), K issel (1962) Írják  le. A d itran  
toxikus adagja 0,01—0,02 g, a benaktiziné 0,04—0,2 g. A velük lé trehozott pszi
chikai zavarok  15—30 perc m úlva je lennek m eg és 10—15 órán á t ta rtan ak .

A glikolát-m érgezésre jellem ző a tuda tzavar, a gondolkodás zavara  és a m o
toros nyugtalanság. K ábultság, súlyos esetben szoporózus állapot, sőt kóm a
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fejlődik fii. A m érgezettel ilyenkor csak nehezen vagy egyáltalán nem  te re m t
hető kontak tus, a beszéd összefüggéstelen szavak vagy szófoszlányok következ
tében érthe te tlen . A m érgezést szintén vegeta tív  tü n e tek  vezetik be: bőrp ír, sza
pora légzés, pu lzusszaporu lat, a bőr és a n y á lk ah á rty ák  szárazsága, m ajd  n eu 
rológiai zavarok  lépnek  fel: egyenetlen és kóros in reflexek  (Longo 1966).

Az USA fegyverzetében szerepel a BZ („bizet”) anyag is, am ely Robinson 
(1969) szerin t 3 -k inukleid il-fenilg likolát. Joyce (1969) az t állítja, hogy a BZ 
több anyag keveréke, és ezért nem  sorolható  az anticholinergiás pszichotom i- 
m etikum ok csoportjába . {Ref.: A B Z-anyag alapkép lete :

Joyce adata i sze rin t a BZ ED-)0-értéke em beren 0,01 mg, a toxikus hatás 5—6 perc 
a la tt a lakul k i és 9—10 napig ta rt. A k lin ika i képet hallucinációk vagy illúziók, 
m ozgásképtelenség, hipoterm ia, pszichikai gátoltság, fejfájás, hipotónia fellép te 
jellemzi. B oserup  és Robinson (1971) rám u ta t, hogy a BZ behatása u tán  a pszi
chikai zavarok  csak  néhány  óra m úlva je lennek  m eg és 2 napig vagy m ég to 
vább e lta rtan ak .

Az an ticho linerg iás vegyületek okozta pszichózisok gyógyítására a te trah id ro - 
am inoakrid in t (takrin), az ezerin t és m ás reverzib ilis cholinészteráz-bénító t ja 
vasolnak (G ershon, 1960; Biel, 1960 N eubauer és m tsai. 1966 stb.). H atásuk  m e
chanizm usával kapcso la tban  az a felfogás, hogy ezek a vegyületek a központi 
idegrendszerben a posztszinaptikus m em bránok  cholinoreceptorait b lokkolják , 
továbbá az acetilcho lin -anyagcserére is h a tn a k  (Longo 1966, B rim blecom be és 
Green 1971).

A psziehotom im etikum ok a lkalm azásának  következm ényei kedvezőtlenek: 
erős és hosszas nyugtalanság, fan táz iá ié  psziohotikus állapot, k rom oszóm a-árta
lom (LSD), ez á lta l teratogén ha tás  stb.

M ásik fe jeze tébe  ta rto zn ak  a pszichotoxikológiának a narkom án iát elő
idéző szerek. A z Egészségügyi V ilágszervezet (WHO) szakértő i je lentésében több 
száz ilyen vegyü le te t sorolnak fel, de ezek ko rán tsem  azonos fontosságúak. A 
WHO felosztása szerin t a következő tox ikom ániás csoportokat kü lön ítik  e l: 1. 
ópium, óp ium alka lo idák  és szárm azékaik ; 2. m orfinszerű  hatású  sz in te tikus ér- 
zéstelenítők; 3. b a rb itu rá to k ; 4. m ás h ipnotikus, szedatív  vagy nyugtató vegyü
letek; 5. k o k a in ; 6. hasis; 7. m ás psz ichostim ulá to rok ; 8. hallucinogének; 9. egyéb 
vegyületek; 10. m eghatározatlan  összetételű vegyületek. Tokióban (1971. dec.) 
egy szim pózium  a következő csoportok m egkülönböztetését javasolta: m orfin , 
kokain, hasis, am fetam in , b a rb itu rá t (Kielholz).

Az irodalm i ada tok  elem zése a r ra  u ta l, hogy m a a legnagyobb je len tőséget 
kétféle n a rk o m á n ián a k  kell tu la jd o n ítan i: a hasisizm usnak  (szinonim ák: anasa, 
m arihuana) és a  stim ulátorokkal fo ly ta to tt visszaélésnek. V ilágszerte a leg e lte r
jedtebb k áb ító sz e r a m arihuana (H arre r 1971; F a lte rm ay er 1971). N agyszám ú 
forrás szerin t a Távol-K elet, A frika, L a tin -A m erika  országaiban és Ind iában  
több m int 200 m illió  a hasis-élvezők szám a. Legerősebben a fiatalság  körében 
terjed t el, K an a d áb a n  az ifjúság 6,6—8% -a szedi rendszeresen (Friedhoff és 
Schweitzer 1971; Hobi és Ladew ig 1971 stb.). Sm ith (1969) 80 000 am erikai hippi 
epidem iológiai v izsgála tá t végezte el K alifo rn iában  és m egállapította, hogy k i
vétel nélkü l h ódo ltak  a hasisnak. Az USA hadsereg eü. szolgálata ada ta i szerin t 
a katonák kö zö tt szakadatlanul em elkedik  a m a rih u án á t szívók aránya  (B aker 
1871; S teinbeck  1971.).

M arihuana-m érgezéssel igen sok közlem ény foglalkozik. Jellem zi a központi 
idegrendszer ingerlési és gátlási á llapo ta inak  sajátos társu lása , am ellyel sem 
milyen m ás készítm énynél sem ta lá lkozunk  (H arris 1971). K im utatták, hogy m ár 
egyetlen m arih u an a-c ig are tta  elszívása is a cselekvőképesség á rta lm á ra  vezet, 
pl. akadályozza a gépkocsivezetést. A ta rk a  kép m ia tt a kisdózissal tö rté n t m ér
gezés nehezen ism erhető  fel (V arenne 1970). M egszokáskor a m arihuana elszí
vása u tán  n éh á n y  perccel kellem es szub jek tív  á llapo t lép fel, a bőrön m eleg
érzéssel, szokatlan  könnyűség és a testsú ly  csökkenésének érzésével. A környezet
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feltűnően ragyogó, a hangu lat em elkedett, ok nélkü li vidám ság lép  fel. V ázlato
san a mérgezés négy szakasza kü lön íthető  el: szenzoros és m otoros izgalom, illú 
ziók és hallucináeiók kíséretében a  szellem i koordináció elvesztése, az extázis 
és végül az elalvás (Haenel 1970). A ha tás  je llegét nagym értékben befolyásolja 
az egyéniség és a környezet (Philip 1971; Jones 1971). A m arih u an a  gyorsan 
vezet megszokásra, huzam os h asznála ta  u tán  szom atikus á r ta lm a k  és ta rtós sze
m élyiség-változások fejlődnek ki, többek között a tá rsadalm i felelősségérzés te l
jes elvesztése. Változik a gyógyszer irán ti reakció  jellege is, az eu fó riá t m ind
inkább  félelem érzések, öngyilkossági k ísérlethez vezető depressziók ta rk ítják , 
szkizofréniás jellegű pszichózis k ifejlődése és az erkölcsi érzék te lje s k ia lvása  a 
végső stád ium  (Angst 1970; K aplan  1970). A m arih u án át élvezők között s ta 
tisztikailag  igazoltan em elkedik a bűnözés. A nnak  ellenére, hogy ezt a k áb ító 
szert m ár 5000 évnél régebben élvezik, (Taylor 1971), hatásm echanizm usát még 
nem  sikerü lt m egism erni, sőt toxikus sa játosságait sem tisz táz ták  eléggé (For
ney 1971; M uggia 1971). A mérgezés kezelése intézetben, a káb ítószer azonnali 
te ljes eltiltásából, az absztinenciális tü n e tek  elleni harcból (m ethadon, andaxin , 
elenium , am inazin  rendelése) és általános roboráló  kezelésből á ll (kis adag in 
zulin, sztrichnin). Gyökeres sikert azonban csak tá rsadalm i összefogással lehet 
e lérn i: az anya-növény term esztésének és a m arihuana  fe lhasználásának  szigorú 
ellenőrzésével (G latt 1970; M onnerot-D um aine 1971).

A nem zetközi irodalom ban nagy figyelm et fo rd ítanak  a serkentőszerekkel 
való visszaélésre is. Hozzászokás leginkább a következők irá n t fejlődik  ki: fe- 
nam in  (am fetam in, benzedrin, pszichoton, szim pam in), perv itin  (dezamin, m e- 
tam fetam in), p irido l (m eratran, lep tid ril), .m erid il (centedrin, rita lin , m etilfe- 
n idat), p relud in  (gracidin), koffein.

Ism eretes, hogy 5—10 mg am fetam in  (aktedron) bevétele 2—8 óráig ta rtó  
fokozott ak tiv itást, eufóriát, fokozott koncentrálóképesség szubjek tív  érzeté t 
okozza. E m iatt nem  ritkán  k im arad  a pihenés, m ivel hiányzik az álmosság. M eg
szakítás nélkül ak á r  160—170 órás éb ren lé t is lehetséges. A h a tás  elm últával 
nagy fáradtság , deprim ált hangulat, kü lönféle kellem etlen szubjek tív  érzetek  
m arad n ak  vissza reakcióként. E tü n e tek e t ú jabb  adaggal igyekeznek leküzdeni 
és így alakul k i a megszokás, m elynek fo lyam án az adagokat folyton növelni 
kell: az egyszeri adag am fetam inból e lérhet 0,6—0,9 g-ot, perv itinből 0,8, p re- 
ludinból pedig 1,5 g-ot, vagy többet is. M ivel az am fetam in-szedők szám a ro 
ham osan em elkedett, 1970-ben az USA bevezette az ilyen gyógyszerek előállítá
sának  és eladásának  ellenőrzését. G riffith  (1971) szerin t az ellenőrzés hatékony
sága rendkívül csekély és csak a tö rvény telen  gyártásnak  kedvez. Sportolók 
doping-eseteivel kapcsolatban ism eretesek az irodalom ban halálos am fetam in- 
m érgezések is.

A kut vagy krónikus am fetam in-m érgezésben egyaránt k ifejlődhet pszichózis 
is, am ilyet Scoville és Young m ár 1938-ban le írt. Ennek k lin ikum a a dózistól 
függ. Enyhe esetben nyugtalanság, félelem érzés, ..idegenségi érzés” jön létre. K ö
zéperős m érgezéskor funkcionális pszichózis, affek tiv  zavarok, illúziók, a gon
dolkodás zavarai, pszichoszenzoros á rta lm ak  és félelm i hallucináeiók  je len tkez
nek. A súlyos m érgezést toxikus delirium  követi látási hallucinációkkal, erős 
nyugtalansággal és tájékozódási zavarokkal (Friedhoff és S chw eitzer 1971). K e
zelése során a pszichoterápiára és az általános roborálásra helyeznek súlyt. 
A szedést a fekvőbeteg-intézetbe való felvé telkor azonnal meg kell szüntetni. 
K anadai szerzők szerint am fetam in-abuzus a népesség 5,8—7,3% -ánál fordul 
elő. H a a m arihuánát főleg a 15—25 éves fiatalok , az a lta tókat és a narko tim u- 
k a t pedig a 35—45 éves felnőttek szedik, a pszichostim ulánsokat m inden életkorú  
narkom ániás egyenlően szedi. M asaki (1956) úgy véli, hogy Jap án b an  kb. m ásfél 

-  m illió  az am fetam in-élvezők száma, és többségük fiatal.
Az irodalm i áttekintés hangsúlyozza, hogy a pszichotoxikológia tá rgyá t k é 

pező kérdések fontos általános és katonaorvostudom ányi p rob lém át jelentenek.

R ef.: dr. Sántha András orvos ezredes
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Ijfuteu I. Bändilä T. Cafrifä A., Bucur A., Cändea  V.:

A shock (Socul).
E ditura M ilita rä , Bucure$ti, 1973.

A szerzők 446 oldalas, szép k iá llítású  könyve jó rendszerezésben foglalja össze 
a shock bonyolu lt kérdését.
Az egyes fejezetekben  a szerzők k ife jtik  a  shock defin íció ját, osztályozását, is
m erte tik  a  k ísérle ti m unkákat. A pathofiziológiai fejezetben  a shock lé tre 
jö ttének  e lm élete it soro lják  fel. A további fejezetekben le írják  az ideg- és 
endokrin  rendszer, a  hem odinam ika, a in te rstic iá lis  té r, az anyagcsere és a se j
tek  szerepét a shock k ia laku lásában . K ülön  fejezet foglalkozik a shockszer- 
vekkel. V égül a th e rá p iá t és a shock típ u sa it tá rgya lják . M indegyik fejezet 
végén bőséges b ib liográfiát közölnek. A m onográfiába bedolgozták két év tize
den á t végzett sa já t k u ta tá sa ik  eredm ényeit is, m elyek elsősorban a traum ás-, 
vérzéses- és hyperthe rm iás shockra vonatkoznak.
K itűnő á b rá k  töm ege teszi szem léletessé a  k ife jte tt gondolatokat. Az áb rá k  
közül k iem elkednek  a színes szövettani — és az elektronm ikroszkópos ábrák . 
A m unka jó l érzékelteti a rom án katonaorvosi tudom ányos ku ta tás m agas 
színvonalát.

Niculescu Gh.: A végtagok sérülései
(T raum atism ele m em brelor)
E d itu ra M ilita rä , Bucure?ti, 1973.

A végtagsérü lések  korai és helyes e llá tásával elkerü lhető  a  shock és a  kom pli
kációk k ia lak u lásán ak  a lehetősége, és ezzel m egm enthető  a végtag m űködése. 
A sürgősség és az esetleges töm egbalesetek  olyan helyzetet terem thetnek , am i
kor a sé rü lte t nem csak orthoped  sebésznek, hanem  a sebészet m ás te rü le te ivel 
foglalkozó sebésznek is el k e ll lá tn ia . Az á ltalános sebésznek teh á t ism ern ie 
kell azokat a  fontos m ódszereket, am elyekkel a csonkolások a lehetőséghez 
képest elkerü lhetők .
A szerző o lyan  tankönyvet ír t, am ely ta rta lm azza  a végtag  ellá tásának  m odern  
tech n ik á já t és am ely az á lta lános sebész szám ára  könnyen  áttek in thető  in fo r
m ációkat nyú jt.
A szerző e lhagy ta  a tankönyvek  szokásos írásm ódját, tú lsú lyba  helyezte a  r a j 
zokat, képeket, váz la tokat és valósággal egy sebészi techn ika i atlaszt szer
kesztett.
Az első k é t fejezetben a felső és alsó vég tag  osteo-articu laris sérüléseivel fog
lalkozik. A legfontosabb anatóm iai, pathologiai és biokém iai ism eretek közlése 
u tán  k ife jti a leghasználatosabb orthopediai és sebészi eljárásokat, kiem elve 
a legjobb eredm ény t adó m ódszereket.
A további fejezetekben  az ér-, ideg és szalagsérüléseknek az e llátásá t ism er
teti, végül a csonkolások és reparációk  kérdését tá rgyalja .
A m unka ötszázon felüli irodalm i ad a t felsorolásával fejeződik  be.
A könyv m ind  a katonai, m ind  a polgári sebésznek gyors tá jékozta tást nyújt, 
a  traum ato lógus szám ára pedig  k itűnő  em lékeztetőül szolgál.

Dr. P.odó György orvos alezredes
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Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának  Elnöksége a N éphad
seregben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a  N éphadsereg egész
ségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében  pályázatot í r  ki ön
álló, eddig még közlésre nem  k erü lt pályam unkák  ju ta lm azására  az alábbi 
tém ák b ó l:

1. Tábori körülm ények között tömeges betegáram lás esetén alkalm azható  gyors 
diagnosztikai, k lin ikai és laboratóriüm i m ódszerek.

2. A kórházi és csapateü. szolgálat együttm űködése a gyógyító-megelőző m u n 
kában.

3. Szám ítótechnika alkalm azása az eü. szolgálat különböző területein.
4. Az anyagellátás korszerűsítésének kérdései.
5. Fegyvernem i alkalm asság és k iválogatás problém ái.
6. Fegyvernem i árta lm ak  és megelőzés kérdései.
7. A katonai sugárbiológia és toxikológia ak tuális p roblém ái.
8. A datok az eü. szolgálatunk felszabadulás u tán i tö rténetéhez.
9. A katonai sebészet és belgyógyászat ak tuális p roblém ái.

10. A katonai hygiéne és já rvány tan  ak tuális problém ái.
11. Katonaegészségügyi szervezés ak tuális problém ái.
12. A ht. és tsz. állom ány gondozásának kérdései (a különböző szakellátási ta 

pasztalatokban) .
13. Orvosi alapellá tás ak tuális problém ái a MN-ben.

P ályad íjak  tém ánként:

I. d íj: 3000,— F t 
II. d íj: 2000,— Ft

III. d íj: 1000,— F t

A pályam unkák  beküldési h a táride je : 1974. október 15.
E redm ényhirdetés: 1974. decem ber 20-ig.
A jeligés pályam unkák  beküldendők (2 példányban) a  M agyar N éphadsereg O r
vosi Tudom ányos Tanácsa T itkárság (Központi K atonai K órház, 1134. B udapest, 
X III., R óbert K ároly k rt. 44.) címre, a  külső b o ríték ra  „PÁLYÁZAT” és tém a 
szám ának (1—13) a m unka címének, je ligéjének  m egjelölésével.
A pályázatok eredm ényét a „Honvédorvos” közölni fogja.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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Értesítés

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos T anácsának  Elnöksége az 1973. évre 
m eg h ird e te tt tudom ányos p á lyáza tra  beérkezett m unkák  közül az a láb b iak a t ré 
szesítette  d íjazásban:

I. díj nem  le tt kiadva.
II. d íj (tém ánkén t 3000,— Ft)

Dr. Borhegyi László o. ezds., dr. B enkö  G yörgy gy. örgy.: A ntib io tikum ok és su
gárvédő vegyületek  kom binációinak vizsgálata  besugárzott állatok  túlélésére.
Dr. K ovács M áté o. alez.: A k a to n ai sebészet és belgyógyászat ak tu á lis  kérdése 
a korszerű  haem otherápia.
Dr. K ovács M áté o. alez.: A kórház i és csapateü. szolgálat együttm űködése az 
öngyilkossági k ísérle tek  m egelőzésében.
Dr. Fraknói Péter, dr. Z áborszky Z o ltán  o. alez.: A  sebellátás patho lóg ia i vonat
kozásai.

III. d íj (tém ánként 2000 Ft)
Dr. B esenyő  T ibor o. hdgy.: Ionizáló sugárzás á lta l indukált változások  a se jtek  
genetika i anyagában.
Dr. V illá n y i Ferenc o. szds.: A  m unkaszervezés alapvető problém ái a csapat
orvosok gyógyító-megelőző és gondozói tevékenységében.

1000,:— F t ju ta lom ban  részesü lt

Dr. Téglássy László o. fhdgy.: T áv írászok  alkalm assági, valam in t fegyvernem i á r 
ta lm a in ak  néhány  kérdése.
Dr. A racsi László o. fhdgy.: A bevonuló ú joncállom ánynál tap asz ta lt, az a lk a l
m asságo t befolyásoló leggyakoribb kóresetek.
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K A T O N A O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T E  CIO

SOCIÉTÉ MÉDICO-CHIRURGICALE
DES HOPITAUX ET FORMATIONS
SANITAIRES DES ARMÉES

(Paris), 1973. 5. 1. sz.
Amor, B., stb.: Izületi chondro-syno- 

vialis kalcinozis okozta arthropathiák. 
5. p.

Atlan, D., stb.: A diszkográfia je len tő
sége az ágyéki fá jda lm ak  diagnózisa 
és sebészi gyógykezelése szem pontjá
ból. 11. p.

Pattin, S., stb.: Sokfókuszos algodiszt- 
rófia egy esetének új megfigyelése. 
15. p.

Louyot, P., stb.: A csípőízületi tok 
(frenula capsulae) kórbonctana és r a 
diológiája. 19. p.

Vrillac, M., stb.: G yulladás ellenes 
gyógykezelés Ibuprofennal a sport- 
pathológiában. 31. p.

Morin, J.: K arcsonttörések és utókövet
kezm ényeik. 12 eset kapcsán. 35. p.

Ih u v a t  H., stb.: Idős korúak  és idü lt 
haem orrhagia esetén. 565. p.

SOCIÉTÉ MÉDICO-CHIRURGICALE
DES HOPITAUX ET FORMATIONS
SANITAIRES DES ARMÉES
Paris), 1972. 4. 10. sz.
laint-Blancard, J., stb.: A  haem oglobin: 

anom áliák  és ezek biokém iai k im u ta
tása. 757. p.

ion, R., stb.: Steroid horm onok elkülö
nítési m ódszereinek összehasonlítása 
és adagolásuk technikája . 767. p. 

accon, L., stb.: Aethylen-glycol
fluorom etriás adagolása autom atikus 
m ódszerrel a k lin ikai toxikológiában. 
775. p.

ieun ier, J., stb.: Gyógyszeres in te r
ferencia a biokém iai param éterek  
m eghatározásában. 783. p.

K erekasztal v ita  a k lin ikai és az ana- 
ly tikai toxikológiáról. 787. p.

Doury, P.: A ktuális ada tok  a köszvény 
kórélettanához. 815. p.

From antin, M., stb .: Az alim entaris 
diabetes k ó réle ttan i koncepciójának 
kialakulása. 819. p.

SOCIÉTÉ M ÉDICO-CHIRURGICALE
DES HOPITAUX ET FORMATIONS
SANITAIRES DES ARMÉES

(Paris), 1972. 4. 9. sz.
Laverdant, Ch., stb .: C holosztatikus ic

te ru s  és duodenális d iverticulum . 639. 
P-

W eissm ann, A., stb .: V ascularis eredetű 
endokrin  és exokrin  hasnyálm irigy 
elégtelenség. 647. p.

Laverdant, Ch., stb .: Rekeszi lokalizá
ció jú  m alignus corticosuprarenalom a 
első észlelése. 651. p.

Lesbre, F. X., stb .: G ynekom astiával 
já ró  cortico-suprarenális tu m o r k lin i
kai és biológiai v izsgálata. 657. p.

Delahaye, R.—P., stb .: Lágyrészek p a
razitás eredetű  meszesedése. 661. p.

Laverdant, Ch., stb .: G astroduodenális 
lokalizációjú W aldenstrom  betegség. 
673. p.

Pellegrin, J.—A., stb .: ö d ém ás m yositis 
típusú  kollagenózis elhúzódó k ia laku
lása. 679. p.

Parodi, A.—L.: M acskák lim foid leuké
m iá jának  etiológiája. 683. p.

Gautier, D., stb .: Toxoplasm osis és fe r
tőző mononucleosis. 693. p.

Fritz, A ., stb .: P ro te in u ria  és foglalko
zás. 701. p.

G uillaum e, P., s tb .: Az orvosi ellenőr
zés (kritikai tanu lm ány). 709. p.

M oulin, F., stb .: A m őbás eredetű , vagy 
an n ak  feltéte lezett ak u t ulcero-nekro- 
tikus perforáló  colitis. 713. p.
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Gaudiot, C.: M artin ique szigetén e ltö l
tö tt 18 havi sebészi gyakorla t benyo
m ásai. 725. p.

Moine, M.: Toxikoinfekciós shock felis
m erésének és gyógykezelésének n e 
hézségei (1 eset kapcsán). 729. p.

Beine, E .: Egy ballisztikai ritkaság . 
735. p.

Fritz, R.—L., stb .: A sajkacsont tö rése 
és ennek szövődm ényei: álízület. 737. 
P-

Plagnol, Ph., stb .: A té rd a lji árok  é rsé 
rüléssel já ró  d irek t zá rt sérülése. G yó
gyítása kettős érá tü lte téssel. 744. p.

SOCIÉTÉ M ÉDICO-CHIRURGICALE
DES HO PITAU X  ET FORMATIONS
SANITAIRES DES ARMÉES

(Paris), 1972. 4. 8. sz.
Sans, H., stb .: Teendők buccalis 

haem orrhagh ia  esetén. 565. p.
Pons, J., stb .: In te rm ax illa ris  blokád. 

569. p.
W illiaum e, R., stb .: Sürgős beavatkozást 

igénylő h irte len  tám ad t süketség. 
573. p.

G uillaum e, P., stb .: A m eningitis ce
rebrosp inalis kezelése. 581. p.

Bouchard, Ch., s tb .: Teendők á tm eneti 
hem iplegia esetén. 587. p.

Sirol, J., stb .: C hloroquine intoxikáció. 
589. p.

M isson, R., stb .: H árom  ú j ia trogén  
derm atosis. 595. p.

Lesbre, F.—X .: K rónikus h ep a titisek  
kezelése. 599. p.

Poupée, J .—C., stb .: Sajátos ind ikációk 
a Taylor m ódszer a lkalm azására p e r
fo rá lt nyom bélfekélyek sürgős e llá tá 
sában. 603. p.

Fournier, M., stb .: V eseelégtelenség 
cirrhosisoknál. 609. p.

Tim bal, Y., stb .: Teendők aku t v izele t- 
re ten tio  esetén. 617. p.

Canicave, J .—C.: Tüdőem bólia sürgős 
ellátása. 621. p.

Barid, L.: Az ideghártyában  fellépő v as
cularis ob iiterációk sürgős ellátása . 
625. p.

SOCIÉTÉ M ÉDICO-CHIRURGICALE
DES HOPITAUX ET FORMATIONS
SANITAIRES DES ARMÉES

(Paris), 1972. 4. 7. sz.
Trepo, Ch., stb .: V írusos hepatitis  és 

p eria rte ritis  nodosa. 489. p.
G entilhom m e, O., stb.: Lym phoid hae- 

m opath iák  határesete i. 509. p.

Levrat, M., stb .: P orta -cavalis anasto
mosis u tán  fellépő haem atochrom a- 
tosis. 515. p.

Pousset, G., stb .: A m asculin  sterilitás 
im m unológiai aspektusai. 523. p.

Zech, P., stb .: Az in travascu laris 
coagulatio szerepe az ak u t veseelég
telenség pathogenezisében és k ifejlő 
désében. 533. p.

Giroud, M., stb .: A m eningococcaem ia 
és az aku t veseelégtelenség. 537. p.

Kermarec, J., stb .: P u lm onalis Sequest
ra tio n  553. p.

MÉDECINE ET ARMÉES
(Paris), 1973. 1. 5. sz.
Lecordier, M., stb .: P osttraum ás h as

nyálm irigy pseudocysta következm é
nyeinek igazságügyi-orvosi problém ái. 
5. p.

Piquard, B., stb .: A haem operitoneum  
diagnosztizálására szolgáló különböző 
m ódszerek a laku lása  és összehasonlí
tása  po litraum atizá lt betegeknél. 13.
p.

W elfringer, A., stb .: K ettős lokalizá- 
ciójú vastagbél rák. 19. p.

Garreta, L. stb .: A tib ia  m enetfrak tú - 
rá ja  újoncoknál. 25. p.

Gaxoette, Ph .: K uru. 33. p.
Nosny, Y., stb .: A  chloroquine kezelés 

veszélyei. 39. p.
Le Hir, A.: Öröklődő ery throcitás en- 

zim opathia. 47. p.
Laurens, A., stb .: K rónikus disszem inált 

in travascu laris koaguláció és lá tens 
biológiai hypercoagulab ilitás tü n e t
együttes. 57. p.

Sain t—A ndre, P . : A lep ra  k lin ikai d iag
nózisa sö té tbőrűeknél és a felism erés 
nehézségei. 61, p.

Sirol, J.: D istom atosis. 65. p.
Delloue, M.: Ischem iás card iopath iák  se

bészi kezelése. 69 .p.
M olinie, Cl., stb .: F ibroszkópia és 

gastroenterológia. 73. p.

MÉDECINE ET ARMÉES
(Paris), 1973. 1. 4. sz.
Cristau, P., stb .: K rónikus vírusos h e 

patitis. M eghatározási nehézségek. 5. 
P-

Hardel, P. J . : A légzésvolum en m érése 
röntgenvizsgálattal f ia ta l asthm ások- 
nál. 13. p.

Courbil, L. J., stb .: Elsődleges m á jrák  
D él-V ietnám ban. K ezelése subtotalis 
hepatectom iával. 23. p.

Pons, J., stb.: T erm inális m andibula- 
transzp lan tátum ok. 33. p.

78



Nguen, T. L., s tb .: D iaphysis-törés gyó
gyulásának in  v itro  vizsgálata egér
csonton. 39. p.

Courtois, D.: Nem zetközi ellenőrzés alá 
eső betegségek alakulása 1972-ben. 
49. p.

Bon, J. F . : Beta-blokkoló gyógyszerek. 
55. p.

Laurens, A., stb.: Másodlagos haem ato- 
chyluria  filariosisban. 61. p.

Brunei, M. B., stb.: A lym phaticus ciszta 
két esete. 65. p.

Vlission, R., stb.: Scabies: a je lenkor 
parazitás betegsége. 69. p.

VIÉDECINE ET ARMÉES

hruet, M., stb.: A szcintiográfia szerepe 
a heveny m áj tályogok kórism ézésében 
és gyógyításában. 5. p.

Mboure, J .: A laborató rium  szerepe az 
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Kovács Máté orvosalezredes

A sebészet és belgyógyászat aktuális kérdése 
a korszerű haem otherápia

A teljes vér és a különböző vérkészítmények irán ti igény világszerte 
növekvő tendenciát m utat.

Hazánkban az 1972 évi vérfelhasználás több m int 5%-kal volt m aga
sabb az előző évinél. Az egy kórházi ágyra jutó országos átlag 1,6 liter, 
Budapesten 2,1 lite rt te tt ki.

A mennyiségi növekedés egyik oka a nagy sebészeti beavatkozások 
emelkedő száma, melyek csak masszív transzfúziók védelmében végezhetők 
el. A m ásik ok az, hogy a vérkonzerválás tökéletesedése, a transzfúzió 
technikai kivitelének fejlődése, a szervezett vérellátás kiszélesítése kap
csán a vér beszerzése sokkal könnyebbé vált. A harm adik ok a nem  kielé
gítő indicatió alapján alkalm azott teljes-vér átömlesztések nagy száma, 
vagyis a transzfúzióval kapcsolatos korszerű szemlélet elterjedésének 
hiánya.

Nordmann  (12) m ár 1941-ben rám utato tt a transzfúzióK túlzott alkal
mazására. Schiff károsnak m inősítette a transzfúziós therápia érdekében 
kifejtett propagandát. Shown  (22) szerint Kanadában a transzfúziók 50%-a 
felesleges. Figyelemre méltóak W alz (23) adatai az Egyesült Államok kór
házi transzfúziós bizottsága m unkájának tapasztalatairól. E bizottság felül
vizsgálta az indicatió kérdését és működésének három  éve során a vér
felhasználás 30%-al csökkent.

Amíg a vértranszfúziós szolgálat hosszú u ta t te tt meg és a vérátöm 
lesztés régen túlhaladott azon az egyszerű technikai problémán, hogy az 
egészséges egyén vérét átvigyük a beteg szervezetébe. Hiszen a transzfúzió 
alkalmazása a biológia, az élettan  a genetika, az immunbiológia problé
m áinak megoldásában nyújto tt segítséget, elősegítette bizonyos haem a- 
tológiai betegségek pathogenesisének jobb megismerését, a  vércsoport
kutatások útján pedig lendületet adott a transzplantációs antigének tipi
zálásához stb. Addig ez a fejlődés sajnos, nem tükröződik a vérátöm lesz
tést alkalmazó m inden sebész, illetve belgyógyász gondolkozásában. Még 
mindig nem eléggé érvényesül a vérátömlesztés szükségességének oly sokat 
hangoztatott alapelve:
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„A vérátöm lesztés szükségességét az alábbi két tényező határozza meg:
— Ha a keringő vérm ennyiség többé-kevésbé hirtelen, megfelelő 

adaptálódás lehetősége nélkül annyira csökken, hogy az a beteg általános 
állapotának kifejezett rom lását idézné elő.

— Ha a beteg véréből egyes alkotórészek — vörösvértest, vérlemezke, 
véralvadási faktorok stb., hiányoznak vagy csökkent értékben vannak 
jelen és azok pótlása nélkül súlyos károsodás következne be.”

Amíg az előző esetben teljes vér, addig az utóbbi esetben a hiányzó 
alkatrész célzott adása indokolt.

A transzfúziós indicatiók m egszorítását több tényező indokolja:
1. A transzfúziós szövődményekre vonatkozó országos adatok kedve

zőtlen képet m utatnak.
1972-ben országosan ABO vércsoporttévesztés 8, Rh vércsoportté

vesztés 3, pyrogén reakció 362, allergiás reakció 180, egyéb reakció 15 
betegnél fordult elő. Exitus 4 esetben következett be.

2. Az előírások és szabályzatok betartása mellet végzett vérátömlesz
tések is sok veszélyt re jtenek m agukban. A Dausset által le írt leukocyta 
antigének, M ouliner által ism ertetett throm bocyta-antigének, Dahr, Grubb 
és Hirschfeld  á lta l tanulm ányozott szérum csoportrendszerek m ind jelen
tősebb szerephez ju tnak  a transzfúziót követő korai-késői károsodások elő
idézésében.

Abrons S., és m tsai (1) 74 000 transzfúzió kapcsán 1358 esetben ész
lelt átm eneti jellegű transzfúziós reakciót. A vizsgált esetek 50%-ban 
leukocyta agglutinin, míg 5% -ban erythrocyta antitestek voltak k im utat
hatók és egyben felelősek a károsodásért.

Nicholls R., J., és m tsa  (11) a vérátöm lesztéseket követő hatodik napon 
throm bocytopeniás purpurák  felléptét észlelték. A betegek vérében anti- 
throm bocyta an titesteket (anti P l  a 1-et) találtak.

Levente  C., Vierucci A., (8) béta lipoprotein (Ag-szérumrendszer) elleni 
antitestek károsító hatásairól számolnak be.

Spielm ann W., Seidl S. (21) az irreguláris im m un-antitestek gyakori
ságát és a transzfúziós reakciókban való szerepüket elemzik.

A hepatitis okozta károsodás világszerte, így nálunk is jelentős. Az 
inoculatiós hepatitis 80%-a anicterikus, így nehezen ellenőrizhető. Külö
nösen nagy a polytranszfundált betegek hepatitis m ortalitása. Az USA 
1970 évi adatai a lapján évente az előfordult súlyos esetek száma eléri a 
30 000-et, m elynek 5—10%-a halálos kim enetelű.

Friss vér alkalm azásánál egyre gyakrabban kell számolnunk a post- 
transzfúziós syndrom a felléptével. E szövevény a cytomegaló vírus 
(CMV) okozta fertőzés, mely különösen lerom lott egyéneknél

—• kiütéssel, lázzal, lym phadenopathiával, splenomegáliával, a m ájfunk
ciós próbák pozitivitásával, atypusos lym phocyták megjelenésével járó — 
a mononucleosis intectiosára emlékeztető kórképet idéz elő. Á ltalában 
a véradók 60—70%-a CM vírus hordozó.

3. A masszív vérátöm lesztéseket követő sokrétű  szövődmények új meg
világításba helyezték a transzfúzió sebészeti szerepét. B. V. Petrovszkij (17) 
m egállapítása szerint: a masszív vértranszfúzió u tán i halálos szövődmények 
analysise azt m utatja , hogy a letalitás együtt növekszik a beadott vér 
mennyiségével és annak tárolási idejével. A halálozás együtt nő a betegek
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életkorával, nagyon rossz a prognózis a betegek azon csoportjában, akik
nek májcirrhosisa, pancreatitise vagy aorta aneurism ája van. A masszív 
transzfúziót legrosszabbul az onkológiai betegek tűrik .

Me. Namaka J. J. és mtsai (16) 2065 sérült (vietnámi USA kórházban 
kezelt) adatainak feldolgozása kapcsán a masszív transzfúziók alkalm azá
sát követően a fentiekkel megegyező következtetésre jutott. Különösen 
nagy volt a m ortalitás a hasüregi sérüléseket követő masszív transzfúziók 
kapcsán.

Grozdov D. M  (7) és B. V. Petrovszkij (17) a masszív transzfúziós 
syndroma kapcsán fellépő szövődményeket az alábbiak szerint osztályozza:

— A szív és keringési rendszer részéről fellépő szövődmények; ér
rendszeri collapsus, asystolia, bradycardia, szívmegállás, kam ra-fibrillátió.

— Változások a vérben; pH savi irányban történő eltolódása, hyper
kalaemia, hypocalcaemia, leuko- és thrombopenia, hypochrom anaemia, a 
vér viscositásának fokozódása, az albumin, a gammaglobulin csökkenései.

— A haemostasis rendszerének felborulása; a peripheriás erek spas- 
musa, a seb vérzékenysége, disseminált intravasculáris coagulatio (DIC) 
kialakulása.

— A belső szervek részéről fellépő szövődmények; pontszerű vérzé
sek, vérzések a vese, bélrendszer ereiből, máj, vese elégtelenség, oliguria, 
anuria, bőr és sclera sárga elszíneződése, a vér direkt-indirekt bilirubin 
szintjének fokozódása.

— A recipiens immunbiológiai aktivitásának csökkenése; a m űtéti seb 
szétnyílása, a seb rossz gyógyulása, a m űtét u tán i szakasz elhúzódása.

Shock állapotban vagy nagy m űtétek során alkalm azott masszív vér
átömlesztések esetén felléphet az ún. bilirubinostaticus icterus. Oka: a máj 
átm eneti jellegű dynam ikus insufficientiája. Spontán rendeződik, keze
lést nem  igényel.

D. Pantelity  (18) K. Stam peli (19) és W. Spielm ann  (20) közleményei
ből ismert, hogy súlyos traum ás, m űtéti, illetve m ás eredetű shock esetén 
nem m indig előnyös, ha csak vért kap a beteg.

B. V. Petrovszkij (17) a masszív vértranszfúziós syndroma megelőzésé
ben nagy szerepet tulajdonít a komplex folyadékadásnak. Véleménye 
szerint a vérveszteség pótlásánál mindig alkalm azni kell a teljes vér adása 
mellett a colloid és krisztalloid oldatokat is.

Hypovolaemiás shock esetén az elvesztett folyadék következtében nő 
a vér viscositása, m ásrészt fokozódik az erythrocyta aggregátió, nő a leuko- 
throm bocyták agglutinátiós készsége és súlyos capilláris keringési károso
dás alakul ki. A m ikrocirculátiós zavar lé tre jö tté t úgy lehet legjobban 
megakadályozni, ha a volumen pótlást sejtm entes oldatokkal kezdjük meg 
és a vért különböző keverési arányokban alkalmazzuk. Ma m ár elfogadott 
elv, hogy a vérvolumen 1/3-ának elvesztése erythrocyták adása nélkül is 
(detrán, R inger-laktát oldat stb. alkalmazásával) véglegesen kompenzá
lódni képes.

A fentiek alapján érthető, hogy m iért soroljuk a korszerű haem otherá- 
piát a sebészet és belgyógyászat aktuális kérdései közé. Ahhoz, hogy a 
transzfúziót végző orvos számára m indennapi m unkájában segítséget ad
junk, célul tűztük ki a honvédkórházakban folyó transzfúziós m unka
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elemzését. Az elemzés alapját az elm últ esztendők transzfúziós dokumen
tációja, a transzfúziós jelentőlapok kiértékelése és a személyes tapasztalat 
képezte.

I.

A  H onvéd K ó rh ázak  transzfúziós m u n k á ja

Az elemzés kapcsán nem térhe tünk  ki a transzfúziós m unka egészére, 
csupán a legjellemzőbb adatokkal k ívánjuk e munka terjedelm ét, irányát 
és jövőbeni lehetőségeinket felvázolni.

1. A vérfogyasztás adatai:
A vérfogyasztás terén nem  áll rendelkezésünkre semmiféle nemzet

közileg elfogadott norma, sok helyen az ágylétszámhoz viszonyítják, egye
sek 100 elbocsátott betegre vonatkoztatva adják meg.

Miller G. M. (9) és S. M uracami (10) szerint az egy kórházi ágyra jutó 
évi optimális vérmenyiség nem  haladhatja  meg az egy litert.

Bonnei P. H. (2) szerint 500 ml, Novák J. és Dobri E. (14) szerint a 
sebészeti osztályokon 1350 ml a belgyógyászati osztályokon 350 ml, a szü
lészeti-nőgyógyászati osztályokon 550 ml az egy kórházi ágyra jutó vér
felhasználás.

Heim  (5) adatai szerint az NSZK-ban egy kórházi ágyra évi egy transz
fúzió (500 ml) jut.

Ostrawska W. és Feliks Oledzi (15) hangsúlyozzák, hogy Lengyel- 
országban az egy kórházi ágyra szám ított vérfelhasználás m utató ja  nem 
kielégítő, és az 1000 ml-es szinten stagnál.

Crosby az ún. vérfelhasználási fak to rt alkalmazza — a kórházban 
felhasznált palackok számát osztja a felvett betegek számával.

Véleményünk szerint a vérfogyasztás egy számértékben nem  fejez
hető ki, m ert helytelenül inform ál, célszerűbb megadni:

— az összes transzfúziók számát,
— a transzfúzióban részesült betegek számát,
— az egy transzfúzióra eső vérkészítm ény mennyiségét és
— az egy betegre eső vérkészítm ény mennyiségét.
A m egadott m utatószám ok alapján az elm últ öt év vérfogyasztásának 

adata i a következők:

1969. 1970. 1971. 1972. 1973.

Összes tr-o k  szám a: 4.713 4.389 5.171 5.061 6.089
T r-b a n  részesült 1.132 985 1.164 1.156 1.364
betegek szám a:
Egy t r -a  eső vér 

m l-b e n : 337 352 368 359 366
Egy betegre eső 

vérkészítm ény :

V ér-vérkészítm ény 
lite rb e n : 1.586 1.545 1.903 1.871 2.232
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1969—73 évek között a honvédkórházak vér-vérkészítm ény fogyasz
tása 40%-os növekedést m utatott.

A korszerű haem otherápia szempontjából nem  közömbös, hogy gyógy
intézeteink milyen m értékben alkalmazzák az egyes vérkészítm ényeket.

Ismeretes, hogy a vörösvértest koncentrátum  adása bizonyos esetekben 
előnyösebb, mint a teljes véré. A vörösvértest koncentrátum m al a teljes 
vérhez viszonyítva kisebb térfogatban lehet bevinni ugyanolyan m ennyi
ségű vörösvértestet. Ha teljes vér helyett vörösvértest koncentrátum ot 
adunk, a haem atokrit érték m ajdnem  háromszorosára emelkedik. A plasma 
eltávolítása nemcsak a térfogatot csökkenti, de a vörösvértest koncentrátum  
igen kevés nátrium ot, még kevesebb káliumot, ammóniát, citrátot ta rta l
maz. M iután a vörösvértest koncentrátum  alig tartalm az plasmát, lecsökken 
az antigén, antitest tartalom , alacsony a complement-szint, igen kism ér
tékű az albumin. Nem viszünk be alvadási faktorokat, tehát még throm 
bosis veszély esetén is alkalmazható.

A keringési túlterhelés jóval kisebb veszélye m iatt előnyösebben 
adható szívelégtelenséggel és k iterjed t tüdőfolyam atokkal szövődött vér- 
szegénységben.

Mosott vörösvértest koncentrátum  adására többszöri transzfúziók, vagy 
többszöri terhesség által fehérvérsejt vagy throm bocyta antigénekkel, 
szemben immunizált recipiensek, illetve allergiás megbetegedésben szen
vedő egyének transzfúzióinál van szükség.

A throm bocyta koncentrátum  a throm bocyta pótlás leghatásosabb 
eszköze.

A cryoprecipitátum, a prothrom bin complex koncentrátum  (PCC) a 
fibrinogén, az AHP elsősorban a vérzékenységben szenvedő betegek hiányzó 
alvadási faktorok pótlására szolgáló készítmények.

Gyógyintézeteinkben a vérkészítm ények alkalmazása növekvő értéket 
m utat, mely 1969—73 között a következőképpen alakult:

Vérkészítm ény
literben 1969 1970 1971 1972 1973

K onzervvér 1.339 1.263 1.543 1.409 1.897
Vörösvértest

concentrátum 149 198 106 205 82
Mosott vörösvértest 

concentrátum _ _ 140 56 154
Throm bocyta conc. 14 9 6 7 8
Plasm a 84 74 109 82 92
C ryoprecipitátum — — — 0,4 0,5
PCC. — — — — 0,2

A teljes vér felhasználása a tárgyalt időszakban több m int 30%-kal, 
a vérkészítmények alkalmazása 38%-kal növekedett.

2. A javallatok adatai:
A  javallat-ellenjavallat kérdése sok komplex tényező függvényeként 

állandó változásban van. A javallato t nem lehet kizárólagosan a kórképre
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vonatkoztatni, m inden egyes betegesetet külön-külön mérlegelve kell el
dönteni.

A honvéd kórházakban alkalm azott vérátömlesztések javallatait az 
alábbiakban foglaltuk össze:

1969. 1979. 1971. 1972. 1973.

V érpótlás vérzés 2.497 2.745 3.211 3.198 2.558
Shockprofilaxis 682 548 705 669 100
Shocktalanítás 
Vérképző rendszer

618 390 367 427 574

betegségei (anaem ia, 
leukaem ia stb.) 802 578 534 566 2.583

Fehérjepótlás
Roborálás-

81 84 — — 77

stim ulálás 33 44 85 54 197
Egyéb — 269 186 157 —

A roborálás-stim ulálás céljából alkalm azott transzfúzió rendszerint az 
ún. egyplack transzfúzió kategóriába sorolható. A javallat nem  csupán az 
„alkalmazzunk, vagy ne alkalm azzunk vérátöm lesztést” kérdésre leszűkí- 
te t probléma. Mindig m agában foglalja a készítmény milyenségét, mennyi
ségét, az adagolás m ódját. Ezt alapvetően a beteg aktuális állapota, a 
megelőző diagnostikus és therápiás beavatkozások milyensége és eredm é
nyessége határozza meg. Minden esetben indokolt a vérátöm lesztés akkor, 
ha elvégzése kisebb veszélyt jelent a beteg számára, m int elmulasztása. 
Soha nem indokolt akkor, ha nincs javallata; az önvédelemből alkalm a
zott luxus transzfúziók m indig kockáztatják a beteg életét.

3. A transzfúziós reakciók és szövődm ények adatai

Az elm últ 5 év a la tt a reakciók és szövődmények a következőképpen 
a lak u ltak :

1969. 1979. 1971. 1972. 1973.

H am olytikus
szövődm ény: — — — — —

Pyrogén reakció 6 6 9 5 2
Allergiás reakció 7 11 9 3 2
DIC ta la ján  k ia la -

k u lt vérzékenység ? 2 4 6 2

A pyrogén reakciók kivétel nélkül azon betegeknél jelentkeztek, akik 
rosszindulatú daganatos betegségben, dysparaproteinaem iával járó haema- 
tológiai betegségekben szenvedtek, illetve polytranszfundált betegek voltak.
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Az allergiás reakció m egnyilvánulása azon betegeknél volt észlelhető, 
akik anamnestikus adatai korábbi allergiás jellegű m egbetegedésre utaltak.

A diffus in travasculáris coagulum (DIC) talaján  kialakult masszív 
transzfúziókat követő vérzékenységre csak az utóbbi három évben figyel
tünk fel. Ma m ár ismeretes, hogy a szétesett vörösvértestekből felszabaduló 
erythrocytin, m int throm boplasticus anyag ind ítja meg a DIC kialakulá
sának mechanizmusát. Masszív vérátömlesztések kapcsán a beteg szerveze
tébe sok haemolysált vörösvértest jut, melyből az erythrocytin  tömege 
válik szabaddá. A beteg shockos állapota, septikus állapota csak sietteti e 
folyam at kialakulását. Hardaway, R. M. és mtsai (4) O. Meara R. A. O. 
(13) vizsgálatai igazolták, hogy haemolysis kapcsán még akkor is, ha a 
RES clearing jól működik, képtelen eliminálni a felszaporodott nagy meny- 
nyiségű alvadásaktív anyagot és létrejön az érpályán belüli alvadás. A ke
ringés romlása a RÉS funkcionális kapacitását csak rontja (shockban) és 
így fokozódik a DIC. Az intravasculáris alvadás során az alvadási ténye
zők és a throm bocyták felhasználódnak és létrejön a vérzékenység az ún. 
consumptiós coagulopathia. Ugyanakkor az intravasculáris alvadás kapcsán 
létre jö tt fibrin lerakódás megindítjta a secunder fibrinolysis folyam atát, 
mely tovább súlyosbítja a vérzékenységet.

V izsgálatainkkal a fenti esetek mindegyikében sikerült igazolni a 
masszív transzfúzió talaján kialakult consumptiós coagulopathiát. A throm - 
bocyta-szám csökkenése m ellett, az alvadási idő megrövidülését, erősen 
m egnyúlt throm bin időt (mely norm ál plasm ával korrigálható volt) a 
prothrom bin szint erős csökkenését és az euglobulin idő m érsékelt meg
rövidülését észleltük. A perifériás vérkenetben töredezett vörösvértestek 
az ún. fragm entocyták tömege volt kim utatható.

A reakciók és szövődmények megelőzésében nagy szerepet játszott a 
„keresett vérek” alkalmazásának széles körű elterjedése.

1969-ben 3230, 1970-ben 2937, 1971-ben 4037, 1972-ben 4654, 1973- 
ban 6648 palack vérkeresés történt.

Az elm últ öt évben sikerült elérni, hogy betervezett vérátöm lesztések 
vagy veszélyeztetett kapók esetében mindig „választott vér” adása tör
ténjen.

A Honvéd Kórházak transzfúziós munkájának elemzéséből adódó
következtetések

Gyógyintézeteinkben a teljes vér évenkénti felhasználása az országos 
átlagnál jóval magasabb értéket, növekedést m utat.

1972—73 évek között a felhasznált konzerv vér mennyisége 35%-kal 
nőtt, míg polgári vonalon ez csupán 5%-ot te tt ki.

Ugyanakkor a vérkészítm ények felhasználása három  év óta gyakorla
tilag semmiféle emelkedést nem  m utat.

A transzfúziós jelentőlapok elemzése alapján m egállapítható, hogy az 
esetek 30—40%-ban a teljes vér helyett célszerűbb lett volna különböző 
vérkészítm ényeket alkalmazni, illetve plasmapótszerekkel jobban kiegé
szíteni a kezelést.

Ennek igazolására 34 shockos beteg haem otherápiás kezelésének ada
tait gyűjtöttük össze.
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A sérültek testtájékok szerinti megoszlása a következő volt:
Polytraum atizált 
Koponya sérült 
Nyaki sérült 
Hasi sérült 
Alsó végtag sérült

10 fő 
9 fő 
1 fő 
8 fő 
6 fő

A sérültek praeshockos állapotban kerültek felvételre és a kezelés 
0—4 óráig terjedő időszakában az alábbi folyadék ellátásban részesültek: 
(összesen)

A sérültek további ellátásában is elsősorban a teljes vér dominált és 
a kezelés egész idő tartam ára a fenti arányok voltak érvényesek.

A teljes vér alkalm azásakor még masszív transzfúziók kapcsán is 
gyakran kerülnek felhasználásra az ún. idős konzerv vérek. Közismert, 
hogy shockos állapotban levő betegnél, ha idős v ért adunk, amellett, hogy 
fennáll a hyperkalaem ia, a hyperam m onaem ia az acidosis veszélye, gya
korlatilag funkcióképtelen vörösvértesteket ju tta tu n k  a beteg érrendsze
rébe. A tárolás kapcsán a konzervvér oxigéntranszport kapacitása foko
zatosan csökken és a 10. napon ez m ár rendkívül nagym értékű. Az ilyen 
csökkent funkciójú vörösvértestek csak kb. 24 óra múlva regenerálódnak 
a recipiens keringésébe, így shockban, hypotherm iában vagy mesterségesen 
lélegeztetett betegnél nincs mód e regeneráció k ivárására. Ezért ezen bete
geknek csak 7 naposnál frissebb vér adható. Ugyancsak fiatal funkció
képes vörösvértestekre van szükség splenom egáliával járó kórképekben, 
hiszen ezen betegeknél hosszan időzik a vörösvértest a lépben és nagyon 
gyorsan tönkremegy. M ájcirrhosisban, m icroangiopathiákban, ahol sérülé
kenyek a vörösvértestek, szintén 7 naposnál nem  idősebb vér adható.

A vörösvértestek anyagcseréjét és funkcióképességét a konzerválási 
eljárás és a tárolási idő m ellett nagym értékben befolyásolja a felhasználás 
módja is. Nem közömbös a vörösvértestek életképessége szempontjából a 
hűtőszekrényből idő elő tt k ivett, a m űtőben vagy a kórterem ben órákig 
tárolt, a hűtőszekrénybe visszahelyezett és onnan újból kivett vér. A kon- 
zervvérrel való ilyen bánásm ód eredménye a vörösvértestek oxigéntrasz- 
port kapacitásának csökkenése, túlélési idejének megrövidülése.

A teljes vér alkalm azásánál tehát alapvető cél, hogy funkcióképes 
vörösvértesteket ju ttassunk  a beteg keringésébe, így viszonylag kisebb 
mennyiséggel is jó effektus érhető el.

Ma m ár egyre több szerző vallja azt a nézetet, hogy teljes vér adá
sának kizárólagos indikációja egyedül csak a súlyos vérzés okozta hypo- 
volaemiás shock.

A Honvéd K órházakban felhasznált vörösvértest koncentrátum  — az 
országos adatokkal összehasonlítva — igen alacsony értéket m utat.

Elterjedését elsősorban a kellő tájékozottság hiánya magyarázza. A 
vörösvértest koncentrátum  adása a következő kórképeknél javasolt:

Teljes vér
Plasm odex
Rheom akrodex
R inger-laktát
R index

195 liter 
32 liter 
5 liter 

68 liter 
1 liter
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1. A n a e m iá k :

— anaem ia perniciosa, 2 millió vörösvértest szám alatti értékkel, cal- 
diomyopathiával, anoxiás szervkárosodással,

— elhanyagolt hypochrom vashiányos anaemia, m űtéti beavatkozá
sok előtt,

— a m űtét előtti és u táni anaemiák,
— daganatos betegségeket kísérő anaemiák,
— vérképzőrendszer betegségeit kísérő anaemiák,
— allergiás készséggel, keringési zavarral társult anaemiák,
— idült fertőző betegségek, sepsis kapcsán kialakult anaem iák,
— panmyelopathiák, csontvelőártalm ak és egyéb okok kapcsán kiala

kult anaemiák.
Minden chronikus anaem iában a plasma térfogata megnő, tehát a 

keringő vér térfogata normális, csak felhígul a vér. Az ilyen betegek szá
m ára a legnagyobb veszélyt az jelenti, ha nagyobb m ennyiségű teljes 
vérrel k ívánjuk kompenzálni az anaem iát. Az egyébként is m agasabb 
vérnyomás tovább emelkedik és keringési túlterhelés alakul ki. Ilyen 
esetekben célszerű a felhígult vérből kis mennyiséget lebocsátani és kis 
emelkedő dosisokban vörösvértest koncentrátum ot adni.

2. V é rz é se k

— emésztőszervi fekélyek, haemoptoek,
— agyoedém át kísérő vérzések, vasculáris vérzések.

3. E g yé b  b e teg ség ek

— exogén-endogén intoxicatiók, fémmérgezések,
— hyperergiás folyamatok,
— magas vvt süllyedéssel járó állapotok.

A  v ö rö sv é r te s t k o n c e n trá tu m  adása  e llen  ja v a l l t :

— coagulopathiákban,
— égési betegség első fázisában,
— im munhaem atológiai kórképekben,

(ilyen típusú betegségben csak mosott vörösvértest koncentrátum  
adható).

A vörösvértest koncentrátum  alkalm azását gátolja az is, hogy egye
sek tú l sűrűnek ítélik és félnek beadni. A mintegy 70%-os haem atokrit 
értékű koncentrátum  a ma használatos műanyagszereléssel tökéletesen 
beadható, s m iután az ép m em bránú vörösvértest rendkívül plasztikus, 
azonnal részt vesz a vér áram lásában és csak igen kis m értékben emeli a 
vér viscositását.

A mosott vörösvértest koncentrátum  felhasználási terü le te :
— im munhaematológiai kórképekben szenvedő betegek,
— polytranszfundált betegek,
— allergiás betegségben szenvedők csoportja.
A készítm ény alkalmazásával kapcsolatos legfőbb hiányosság a lejá

rati időn túli felhasználás. E készítm ényt az előállítás u tán  lehetőleg azon
nal fel kell használni, m aximális le jára ti ideje 12 óra. Ennek az a m agya
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rázata, hogy 12 óránál hosszabb tárolásnál a többszörösen centrifugált és 
resuspendált vörösvértestek jelentékeny része haemolysist szenved.

A throm bocyta koncentrátum  alkalm azásával kapcsolatos ismeretek is 
kiegészítésre szorulnak.

A klinikai kép alapján kell eldöntenünk, hogy a throm bocytopenia 
korrigálására throm bocyta koncentrátum ot, vagy friss vért adjunk. Az ala
csony throm bocyta-szám  nem  lehet indicatió, hiszen 10—20 ezres throm - 
bocyta-szám m ellett a beteg állapota kielégítő lehet. Csak akkor szükséges 
a substitutio, h a  a vérzési idő m egnyúlt és m anifest vérzés mutatkozik. 
Anaemiás vagy hypovolaemiás betegeknél a kezelést friss vérrel (0—6 órás) 
kell kezdeni, nem  anaemiás, normovolaemiás betegeknek throm bocytában 
dús plasmát kell adni. Ha a betegnek olyan renális vagy cardiovasculáris 
zavarai vannak, m elyek kontraindikálják a nagy m ennyiségű plasma adását, 
vagy ha hosszú ideig van szükség nagy m ennyiségű throm bocyta bevitelre, 
akkor throm bocyta koncentrátum ot kell adni.

Im m unthrom bocytopeniákban felesleges, sőt káros a friss vér, vagy 
throm bocyta-készítm ény adása, hiszen ezzel csak tovább im munizáljuk a 
beteget és a vérében keringő throm bocyta-ellenes ellenanyagok úgyis elpusz
títják  a beado tt vérlemezkéket. I tt  steroid immunosupresszív therápiára 
van szükség.

A throm bocyta koncentrátum ot a készítéstől szám ított 6 órán belül 
be kell adni. A  6 óráig táro lt throm bocyták hatásához viszonyítva — 
a throm bocyta-szám  emelésében — a 24 óráig tároltak  62%-os, a 48 óráig 
tároltak 37%-os eredm ényt m utatnak.

A plasma fogyasztást tovább kell csökkenteni, helyette a hepatitis 
v írus-m entesített plasm a-protein oldatot (P. O.) vagy album in oldatot cél
szerűbb adni. Különösen előnyös a 25%-os album in oldat alkalmazása 
agyoedema veszélyben.

Egy gram m  album in bevitele egy órán belül a plasm a-volument 17— 
18 ml-rel növeli. Előnye továbbá, hogy nem tartalm az alvadási faktorokat 
és im m unantitesteket sem, adásával csökkenthető a serum  hepatitis átvi
teli veszélye is.

Gyógyító orvosaink körében kevésbé ism ert készítm ények: a cryopre- 
cipitátum, a prothrom bin  complex concentrátum  (PCC) a hyperconcentrált 
VIII-as fak tor és a fibrinogén.

A cryporpecipitátum  a friss vér plasm ájának egy mélyfagyasztással 
kicsapott részéből készül, concentráltan tartalm azza az antihaemophiliás 
globulint (VIII. fak tort) és a fibrinogént. A PCC a vér alvadás II., VII., IX. 
és X-es fak to ra it tartalm azza 30—-50-szeresen concentrált formában. Olyan 
vérzékenységben, am ikor ezen faktorok hiányoznak, kitűnően alkalmaz
ható. De felhasználható máj elégtelenséghez társu lt vérzékenységben, sú
lyos cirrhosist kísérő varix repedések esetén.

A hyperconcentrált VIII-a fak tor elsősorban a legsúlyosabb haemo- 
philiásoknak és a gátlótestes haem ophiliában szenvedőknek életmentő 
hatású.

A fibrinogén alkalm azására a fibrinogénhiányos vérzékenység külön
böző típusaiban kerü lhe t sor.

A korszerű vérátöm lesztés klinikai alkalm azása m a egyre inkább a 
vérkészítmény th eráp iá t foglalja magában. A beteg érdeke mellett ezt 
követeli meg a vér gazdaságos felhasználása is, hiszen egy palack vérből
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6 fa jta  készítmény állítható elő és így hat beteg kaphat segítséget. A cél
zott haem otherápiában részesült beteg m entesül a felesleges anyagok be
vitelétől és ezáltal csökken a reakciók-szövődmények előfordulása, az 
immunizálódás veszélye.

A javallatok statisztikai adatai bizonyos fejlődést tükröznek, de ezzel 
még korántsem  lehetünk megelégedve. Még m indig magas a roborálás- 
stimulálás céljából alkalm azott vérátömlesztések száma. A vérátöm lesztés
nek kétségtelen stimuláló hatása van a szervezetre, de ez egyben a leg
veszélyesebb ingertherápia, ezért m egengedhetetlen a transzfúzió ilyen 
célra való felhasználása.

A shock ellátás céljából felhasznált teljes vér m ennyiségét m agasnak 
találjuk, kevésbé használják fel a colloidokat és a krisztalloidokat. Az al
bum in felhasználása is igen alacsony értéket m utat.

Világszerte, így nálunk is a transzfúzióval kapcsolatban a legtöbb 
visszaélést a haematológiai betegek és ezen belül a anaem iák korrigálása 
terén követik el. Vérszegény betegen elsősorban az anaem ia okát kell 
tisztázni. Chronikus vérzéses anaem iákban a laboratórium i értékek ön
m agukban nem lehetnek a transzfúziói indikációi, (vvt, hb, htk.) Vashiányos 
és perniciosa típusú anaem iákban is csak akkor lehet indokolt a transz
fúzió, ha:

— orthopnoe, cyanosis, nagyfokú gyengeség, nyugtalanság áll fenn,
— sürgős m űtét válik szükségesé, k iterjed t oedema, kifejezett plasma 

fehérje csökkenés észlelhető,
2 millió alatti vvt. szám és 6 g %  alatti haemoglobin értékek indokolhat
ják  a lassú cseppszámmal végzett vvt. concentrátum  adását.

A transzfúziós reakciók-szövődmények alakulásában kedvező ten 
dencia állapítható meg.

A DIC talaján  kialakult consumptiós coagulopathia előfordulásának 
gyakorisága elsősorban a masszív vérátömlesztések nagy számával m agya
rázható. Korábban is bizonyára sok beteget veszítettünk el a transzfúzió 
kapcsán kialakult vérzékenységben, de akkor még nem  ism ertük a DIC- 
vérátömlesztés kapcsolatának mechanizmusát.

A masszív transzfúziós syndroma m a a sebészek érdeklődésének kö
zéppontjába került.

1970-ben a Szovjetunió Egészségügyi M inisztérium ának Klinikai és 
Kísérletes Sebészeti Kutató Intézetében a masszív transzfúziós syndroma 
leküzdésére a megelőző és gyógyító intézkedések egész sorát vezették be,
így:

1. M űtét előtt, a m űtét a la tt és u tán  különböző módszerekkel (festék, 
izotóp) meghatározzák a keringő vér mennyiségét.

2. A m űtét kapcsán a vérrel együtt alacsony m olekulasúlyú plasm a- 
pótszereket adnak (Rheopolyglukin). A haemostasis felborulásánál 
szigorúan differenciált indikációk alapján EACA-t, Trasylolt, fib ri- 
nogént, (friss) 24 órán belüli konzerv vért alkalmaznak.

3. A postoperativ szakban albumin, PPO, lyophilizált m annitol oldatot 
és nem nagy adag friss vörösvértest koncentrátum ot alkalmaznak.

4. A masszív transzfúzió és a m űtéti beavatkozások folyam án k ifej
lődő m etabólikus acidosis megelőzésében tris-puffert adnak.
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Saját tapasztalataink alapján m egállapítható, hogy a DIC talaján  
kialakult consumptiós coagulopathia kezelésénél fontos a korai diagnosis, 
mely három  egyszerű vizsgálattal; — a throm bocyta számolással, az alva- 
dási idő és a throm bin idő standard korrekciós plasm a használatával — 
megközelítően pontosan eldönthető. Ha a qualitativ  vérképben töredezett 
vörösvértestek, fragm entocyták m utathatók  ki, akkor ez csak alátám asztja 
feltevésünket.

A helyes diagnosis alapján azonnal meg kell kezdeni a heparin alkal
mazását, 5—10 000 E. h a t óránként, lehetőleg i. v. csepp infúzióban. Ha 
nagy vérző sebfelület van, heparintól el kell tekinteni és helyette a Tra- 
syiol kezelést kell választani. Az elvesztett vörösvértesteket anticoaguláns 
védelemben friss vér adásával kell pótolni. Fibrinogén adására az esetek 
túlnyomó többségében nincs szükség, az antifibrinolytikus szerek adása 
egyenesen káros, m ert ez fixálja, irreverzibilissé teszi a parenchym ás szer
vekben levő m icrothronm usokat és a betegeket agyi thrombosisban, tüdő, 
vese elégtelenségben veszíthetjük el.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A sebészet és belgyógyászat ak tuális p roblém áját, a korszerű  haem otherá- 
p iá t v izsgáltuk a H onvéd K órházak  transzfúziós m un k á ján ak  m élyreható elem 
zése útján.

K övetkeztetéseinkben m egállap íto ttuk , hogy a haem otheráp iával kapcsola
tos eddigi ism eretek  revízióra szorulnak.

A teljes v é r  fe lhasználásának  csökkentése m elle tt növelni kell a vérkészít
m ények alkalm azását.

A m indennap i gyakorla tban  jobban kell érvényesíteni a célzott haem o- 
theráp ia  elvét.

Felül kell vizsgálni a  transzfúzió  jav a lla ta iv a l kapcsolatos eddigi szem léle
tünket, m eg kell szüntetn i a roborálás-stim ulálás céljából alkalm azott v é rá t
ömlesztéseket.

Nagy figyelm et kell fo rd ítan i a m asszív vérátöm lesztéseket követő károso
dások megelőzésére, felism erésére és kivédésére.

A szerző célravezetőnek ta r ta n á  hasonló típusú  elem zés elvégzését v a la
m ennyi honvédkórházban.
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M . K obüh, noAnoAKOBHUK m / c: C o B p e M e H H a a  r e M O T e p a r m a  K a K  a K T y a A b H a a  n p o Ö A e M a  
x a p y p r H H  H T e p a n H H .

A b t o p w  HccAeflOBaAH coBpeMeHHyK) reMOTepanmo K a n  aKTyaAbHyio npoÖAeMy x h -  

pyprHH H TepanHH, n poB oa a  rAyöoKHH 3H3AH3 reMOTpaHc(py3HH, BbinoAHaeMbix b  BoeHHbix 
rocnHTaAHX.

BbiAH CAeAaHbi BbiBOflbi, HTo cyujecTB y íoiijHe AO cHx n o p  cBeAeHHa n o  reMO- 
TepanHH Tpe6yiOT peBH3HH. H a p a A y  c  yMeHbineHHeM nepeAHBaHHa ijeAbHoö KpoBH cA e- 
AyeT yßeAHHHTb Hcn0Ab30BaHHe npenapaTOB KpoBH. B noBceAHeBHofi npaKTHKe CAeAyeT 
niHpe npHMeHHTb npHHijHH geAeHanpaBAeHHofi reMOTepanHH. C A eayeT  nepecMOTpeTb Ham u  
npeaSHHe B3rAHAbi OTHOcHTeAbHo noKa3aHHÖ k reMOTpaHC(j)y3HH, HaAO npeKpaTHTb n p o -  
BefleHHe nepeAHBaHnii KpoBH c  geAbro o ö n jero  yKpenAeHHH h  cTHMyAHpoßaHHa.

B o A b m o e  B H H M a H H e  C A e A y e T  y a e A H T b  n p o i j m A a K T H K e ,  o ö H a p y a i e H H i o  h  3 a n j H T e  ot 
n o p a a s e H H H  b  p e 3 y A b T a T e  M a c c H B H b i x  n e p e A H B a H H H  K p o B H .

A btop CHHTaeT LjeAecoo6pa3HbiM npoBeAeBHe noAOÖHbix a n a A H 3 0 B  b o  Bcex B o e H H b i x  
r o c n H T a A a x .

Dr. M. Kovács, O berstltn. des Med. D ienstes:

DIE MODERNE HAEM OTHERAPIE ALS EINE FRAGE DER CHIRURGIE 
UND DER INNEREN MEDIZIN

A nhand einer eingehenden A nalyse d e r T ransfusionstä tigkeit in M ilitä r
lazaretten  ha t V erfasser die Fragen der m odernen H äm otherapie als ein a k tu e l
les P roblem  der C hirurgie und der inneren Medizin geprüft. Als Schlußfolgerung 
ließ sich feststellen, daß die bisherigen K enntnisse in Bezug auf die H äm othe
rap ie einer Revision bedürften. N eben Erm äßigung des V ollb lu tverbrauches soll 
die V erw endung von B lu tp räparaten  gesteigert w erden. In  der alltäglichen T ä 
tigkeit m üssen die G rundsätze einer gezielten H äm otherapie besser geltend  
gem acht w erden. Unsere bishigen A nschauungen betreffs der Ind ikationen  von 
T ransfusionen sollen überp rü ft w erden, und Transfusionen, die zur R oborierung 
oder S tim ulierung dienen sollten, sind einzustellen. Man m uß eine große A uf
m erksam keit der V orbeugung und E rkennung von derartigen  Schäden zuw enden, 
die m it m assiven T ransfusionen einhergehen. V erfasser ist der M einung, daß 
solch eine Analyse in allen  M ilitärlazaretten  zielgem äß sei.
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D RO PERIDO
intravénás használatra

ÖSSZETÉTEL:
10 ml-es ampullánként 25 mg droperidol.-ot tartalmaz.

HATÁS:
A butyrophenonok csoportjába tartozó neurolepticum, mely fő hatása mellett 
a shockot kivédő, a légzőközpontot stimuláló és antiemeticus hatást is kifejt.

JAVALLATOK:
Műtéti előkészítés, különösen idős vagy leromlott, rossz általános állapotú bete
geknél.

ADAGOLÁS::
Műtéti előkészítésre: 2,5-5 mg (1-2 ml).
Műtéti érzéstelenítésre: 5-12,5 mg (2-5 ml) i. v.
Az anaesthesia fenntartására 2,5-5 mg Droperidol adagolható i. v. injectió vagy 
cseppinfúsió formájában.
A postoperativ szakban 2,5-5 mg (1-2 ml) adagolható intramuscularisan. Ez az 
adag szükség esetén 6 óránként megismételhető. A neurolept analgesiában 
Fentanylla! együtt szokás alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK:
Depressio, vérnyomáscsökkenés, extrapyramidalis tünetek, elsősorban az átla
gosnál nagyobb dosis alkalmazása kapcsán fordulhatnak elő.

FIGYELMEZTETÉS:
A Droperidol kizárólag olyan gyógyintézetekben alkalmazható, amelyekben 
oxygen-belélegeztető berendezés, valamint a reanimatio valamennyi eszköze 
állandóan rendelkezésre áll.

CSOMAGOLÁS: 5X10 ml-es ampulla.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Az NDK N em zeti N éphadseregének Központi Kórháza, Bad Saarow
(igazgató: dr. H. R. G estew itz orvos vezérőrnagy, az orvostudom ányok doktora,
egészségügyi főtanácsos)

Dr. L. Stöcker orvosalezredes

A therm ikus-mechanikus kombinált sérülések  
kezelésének problémái

A rendkívül gyors technikai fejlődés előnyeit naponta élvezhetjük 
az élet m inden területén, traum atológiai gyakorlatunkban is felhasználjuk 
korunk tudom ányos-technikai vívmányait. Egyfelől szoros kapcsolatban az 
ipar és a közlekedés fejlődésével, másfelől közvetlen következm ényeként 
annak, hogy tökéletesedett a baleset színhelyén nyújtható orvosi segély, 
megváltozott a traum atológiai beteganyag összetétele. Em elkedett a súlyos 
és többszörös sérülések aránya. Sokrétű, gyakran nehezen megoldható 
ú jfajta  problémák keletkeznek, főleg kom binált sérülések nyomán.

Ezek a problémák m indenekelőtt tábori sebészeti szempontból érde
melnek teljes figyelmet, mivel a kom binált sérülések tömeges előfordulá
sának feltételei szárm aznak az újtípusú, elsősorban a tömegpusztító fegy
verek fejlődése és alkalmazása következtében. így  a közepes és a nagy 
teljesítm ényű romboló nukleáris fegyver esetleges bevetésekor a lökés
hullám és a fénysugárzás, ill. a másodlagos égések következm ényeként 
várhatóan különböző súlyosságú traum ás-égési kom binált sérülések kelet
keznek.

Hasonló kombinációk jellemezhetik a csapatok és a polgári lakosság 
egészségügyi veszteségének sérülési típusok szerinti összetételét is, ha gyújtó 
harceszközöket és hagyományos fegyvereket egyidejűleg vetnek be. Sok 
szörnyű példát szolgáltatott erre  az USA bűnös hadviselése a vietnam i 
nép ellen, amikor a különböző típusú repeszbom bákat vegyesen alkalm az
ták a különféle recept szerint összeállított napalm m al.

A therm ikus-m echanikus kom binált sérülések kérdései nemcsak a kö
vetkezetes és idejében nyújto tt orvosi ellátás megszervezését érintik, hanem  
a gyógyítási eljárásokat is, mivel a kezelés követelm énye gyakran kibékít
hetetlenül szembe kerü l annak lehetőségével.

Therm ikus-m echanikus sérülés együttes fellépése a második világhá
borúban kivételes esemény volt. Dzsanélidze és Posztnyikov  (3) szerint az 
átlagosan 1%-os gyakoriságú összes égéseknek csak 8,1%-a szövődött kü
lönféle sebesülésekkel és sérülésekkel. Szúrópróbák elemzése során Vlaszov 
(7) a következő megoszlást észlelte:

— az égés és a mechanikus sérülés mindössze kb. 4%-ban helyezkedett 
el azonos testtájon

— a kombinált sérültek csupán y 5-ének volt a testfelszín 10%-át m eg
haladó bőrégése;

— a traum ás sérüléseket túlnyomó részben törések, szilánkos törések 
ás traum ás amputációk képezték.

Az a tény, hogy az ipari és a közlekedési balesetek következtében is 
lehetségesek ilyen kom binált sérülések, nem jelenti egyúttal azt is, hogy 
diagnosztikai és terápiás kérdéseiket kielégítően ism erjük és ellátásukra 
kötelező eljárások vannak. Ez nem is lehet m ásként, mivel az idevágó
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irodalom  és saját klinikai tapasztalatunk alapján megítélhetően az ilyen 
balesetek csekély gyakoriságúak.

A Burm isztrov  (1), Geraszimov (4), R evzin  (6) és Vlaszov (7) által vég
zett állatkísérletek eredm ényei éppen ezért nagy gyakorlati jelentősé
gűek a tábori sebészet számára. Ezek m eghatározzák sebészi m agatartá
sunkat a k linikai traum atológiában.

A kom binált sérülést úgy határozhatjuk  meg, m int a helyi és általá
nos, egym ást kölcsönösen befolyásoló folyam atok összességét, am elyek a 
szervezetre együttesen ható különböző károsító tényezők m iatt indulnak 
meg és állnak fenn.

A típusos form át az jellemzi, hogy nem  egyszerűen azoknak a folya
m atoknak az összegéről van szó, amelyek jellemzőek az egyes sérüléstípu
sokra és egym ástól függetlenül folynak le. Kölcsönös befolyásolás révén 
kifejlődik egy minőségileg új körfolyam at, a lehetséges kombinációk és a 
m indenkor vezető sérülésfajta szempontjából előtérben álló sajátos jelleggel.

,,A kölcsönös kom plikálás tünetcsoportja” fogalm át azért vezették be, 
hogy kiem eljék vele e kölcsönhatások bonyolultságát, m int a kom binált 
sérülések általános jellemzőjét.

Az aránylag kisszám ú klinikai megfigyelés és az em lített szerzők kí
sérletei alapján m egállapítást nyert, hogy kifejezett sokkos form ák gyak
rabban  és korábban lépnek fel traum ás-égési kom binált sérülések esetén, 
m int ahogyan a sérülés résztüneteinek súlyossága következtében várható 
lenne. Ha a nem  halálos égéshez nem  életveszélyes m echanikus sérülés 
társul, gyakran kivédhetetlen a halálos kim enetel. A traum ás sérülés igen 
jelentősen befolyásolja az égésbetegség fellépését és lefolyását. Égésbeteg
ség gyakran még akkor is kifejlődik, ha a hőhatásra csak felületes, II/III. 
A-fokú bőrégések keletkeztek a testfelü let 10%-ánál kisebb területen. 
Bodenham, Bogom olnyij és Vlaszov szerint ilyenkor az égésbetegség II. és 
III. szakaszát a különösen súlyos lefolyás jellemzi.

Mind a traum ás, m ind a term ikus úton keletkezett defektusok seb
gyógyulásának zavara és elhúzódása gyakoribb a traum ás-égési kom binált 
sérülés esetén, m in t a megfelelő izolált esetekben.

A traum ás rész-sérülés modelljéül tábori sebészeti és minden bizonnyal 
a klinikai traum atológiai szempontok alapján is, állatkísérletekben a törést 
választották. Nem utolsósorban azért is, m ivel a m eghatározott szakaszok
ban lefolyó csontgyógyulás igen alkalm as arra, hogy a különböző elválto
zásokat időrendben, összehasonlítóan értékelhessük.

Dowling és m unkatársai (2) nemcsak generalizált osteoporosist figyel
tek  meg, am ely súlyos és k iterjed t égéskor a m egzavart energiaellátás és 
tétlenség hatására  aránylag gyakran fejlődik ki. K ét spontán töréses ese
tükben  a csontszerkezet helyi elváltozásaiban lá tták  a törés okát. Traum ás- 
égési sérüléses kom binált eseteikből 98 csonttörés gyógyulását röntgennel 
ellenőrizve arra  a m egállapításra ju to ttak , hogy a csonttörés gyógyulásának 
lassulása jelentős. B ár a callusképződés késedelem  nélkül m egindult, a 
kötőszövet sarjadzásának csökkenése és a gátolt mineralizáció következté
ben kielégítő szilárdságot csak késéssel sikerült elérni.

Ezzel kapcsolatban m egem lítjük, hogy Poljakov  és m unkatársai hasonló 
megfigyelést te ttek  sugársérüléssel kapcsolatban. A csonttörés késlekedő és 
szabálytalan lefolyású gyógyulásának okát abban jelölték meg, hogy a 
kollagénrostok zsugorodtak, a hálóképződés hiányos volt, a hidroxilapatit
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kristályosodása fáziseltolódással, úgynevezett törpeform ák képződésével 
m ent végbe.

Revzin  (6) nyúlon tanulm ányozta zárt radiustörések gyógyulását úgy, 
hogy azonos testtájon a bőr felületes harm adfokú (III. A) égésével szövőd
tek. Ha semmilyen módon sem kezelte sem a törést, sem az égést, m indig 
kifejlődött a súlyos égésbetegség, kifejezett szeptiko-toxaemiás szakaszok
kal. A súlyos általános ártalom  kifejezéseként a kezdeti testsúly 20—25%-áig 
terjedő súlycsökkenés következett be. Az égési sebek gyógyulása a 
súlyos gennyes sebfertőzés m iatt erősen késett. Többnyire kon trak tú rá ra  és 
fekélyesedésre hajlamos, érdes hegek keletkeztek. A radiustörés teljes gyó
gyulását a 45 napos megfigyelési idő alatt egyik állaton sem észlelték. Az 
osteomyelitis gyakorisága 65%-ot ért el. I tt rá  kell m utatnunk, hogy más 
kutatók adatai szerint 20—40% közötti előfordulásával még akkor is szá
molnunk kell, ha a zárt töréssel egyidőben az égés más terü le ten  kelet
kezett.

A Revzin  (6) által vizsgált nem  kezelt kísérleti csoportban 65%-os el
hullás volt. Ebből szepszis következtében 25% pusztult el, típusos égési 
kachexiája pedig 35%-nak volt. Revzin  (6) további állatcsoportokon a helyi 
kezelési eljárások hatásosságát ellenőrizte. Az ebből származó ism eretek, és 
Dowling és m unkatársai (2) nagyobb klinikai anyagon szerzett tapasztalatai 
alapján mi is ku ta ttuk  a kom binált traum ás-égési sérülések gyógyításának 
célszerű ú tja it és módjait. A tábori sebészeti gyakorlat feltételeit kielégítő 
m egállapítások alkalm azhatók a sérüléskombinációk más változataira is és 
nézetünk szerint a klinikai traum atológiában szintén figyelembe veendők.

Nem szorul közelebbi m agyarázatra, hogy a következetes, gyakran költ
séges sokk-kezelést el kell végezni. Különösen annak szükségességére kell 
azonban rám utatni, hogy a törésekkel kapcsolatos vérveszteséget a legop
tim álisabb m értékben és lehetőleg friss vér átömlesztésével pótolni kell. 
Felületes égések kezelésére a jelenleg használatos eljárásokat korlátlanul 
kell alkalmazni. Elsősorban az forog kockán, m eggátolhatjuk-e a fertőzés 
okozta sebgyógyulási zavarokat. Mély égések esetén evégből kell mindig 
korai nekrektóm iát végezni a kiegészítő plasztikai bőrpótlással.

A töréskezeléssel kapcsolatos speciális sebészeti tak tika szempontjából 
figyelembe veendők m eghatározott javallati csoportok az alábbi ismérvek 
alapján:

1. A rész-sérülések egymáshoz viszonyított elhelyezkedése.
2. A törés súlyossága, form ája, helye, valam int a lágyrész- és kísérő 

sérülések terjedelme és minősége.
3. A köztakaró égéseinek kiterjedése és mélysége.
Diagnosztikai problémák adódhatnak a kéz- és lábcsontok, továbbá a 

hosszú csövescsontok ízületi szakaszainak zárt töréseivel kapcsolatban, ha 
ezeket égés fedi. Ha nem  jön létre  durva diszlokáció, a törés „bizonytalan” 
jeleit az égés következm ényeiként ism erhetjük félre. Bár a késlekedő 
diagnózis az ilyen törések végleges kimenetele szempontjából többnyire 
nem elhatározó jelentőségű, megfelelő anamnesztikus utalás esetén a sérült 
általános állapotától függően ilyenkor mégis el kell végezni a röntgen- 
felvételt.

A fenti kritérium ok alapján eldöntésre kerülő kérdéseket csak címszó- 
szerűen lehet körvonalazni és megválaszolni.
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1. csoport. A törés és a bőrégés nincs ugyanazon a testtájon. Ha olyan 
zárt törésekről van  szó, am elyeket funkcionálisan elláttak  vagy kielégítően 
reponáltak és külső rögzítéssel a csontgyógyulásig nyugalomba helyezhe
tők, akkor a csonttörés m űtéti ellátása, legyen az akárm elyik form ájú 
oszteoszintézis, ellenjavallt. Ha nem érhető el kielégítő repositio, a végtag 
megfelő elhelyezésével vagy rögzítésével meg kell előzni a durván torz 
gyógyulást. Az osteom yelitis fenyegető veszélye m iatt az égési sérülés teljes 
gyógyulása u tán  később a korrigáló oszteoszintézist m indig előnyben kell 
részesíteni.

Minden nyílt csonttörésnél el kell végezni az elsődleges sebészi seb
ellátást, amelyhez csatlakozzék a törés m űtéti rögzítése. Ehhez az oszteo
szintézis olyan form áit kell alkalmazni, amelyek legalább a funkció-stabil 
nyugalomba helyezést biztosítják anélkül, hogy kiegészítő külső sínezést 
igényelnének.

2. csoport. A törés a bőr égésével azonos testtá jon  helyezkedik el. A 
dolgok ilyen állásával a sebész álláspontja m egváltozik a m űtéti eljárások 
javallata előnyére. Am ennyiben a bőr mélyebb égéseiről van szó, ideértve 
a III. A-csoportot, akkor Revzin  (6) szerint többnyire kielégítő eredm ényt 
lehet elérni, ha  a sérülés u tán i második napig elvégezzük az oszteoszinté
zist bőrplasztikával. Későbbi m űtét esetén a súlyos helyi és általános, gyak
ran  életveszélyes szövődmények valószínűsége m eredeken emelkedik. Pár
huzamosan ezzel m egállapították, hogy am ikor az em lített határidő t nem 
tarto tták  be, a kérdéses végtag am putációját akár elsődleges, akár másod
lagos javallat a lapján, életm entő beavatkozásként kell értékelni. Burmiszt- 
rov (1) szerint am ikor az elsődleges am putáció m ellett döntünk — nagy, 
szilánkos és csonthiányos törések, plasztikailag nem  pótolható bőr-lágyrész- 
sérülések, ill. fő értörzsek sérülése esetén —, m indig vegyük figyelembe, 
hogy gyakran rendkívüli m egterheléssel járó  beavatkozásról van szó. Az 
am putálás őrizze m eg a sérült életét, ne pedig veszélyeztesse. Ezért java
solják Dowling és m unkatársai az extenziós kezelést m int választandó el
járást annak ellenére, hogy fennáll a fu ra t hosszantartó fertőződésének 
veszélye, ami m ia tt gyakran abba kell hagyni a kezelést, és a beteg ápolása 
is nehézkes.

A törést fedő m ély égések esetén az extenziós kezelés m elletti döntés 
kisebb kockázattal jár, am ennyiben a második napig oszteoszintézist nem 
lehetett végezni és bizonyosak vagyunk benne, hogy a végtag m egtartása 
a sérült életét nem  veszélyezteti. Egyébként extenziós kezelést javasolunk 
a hosszú csövescsontok töréseinél, ha ezek ugyanazon a testtájon felszínes 
égéssel kom binálódnak. Ilyenkor előnyös lehet a szokásos csigasoros ex- 
tenzió átm eneti helyettesítése a K üntscher-féle distractios kengyellel vagy 
különféle egyéb külső szerkezetekkel.

Végül még rá  kell m utatni, hogy m inden kom binált sérülésnél alap
vetően javallt a sebfertőzés gyógyszeres megelőzése általános és lokális 
antibiotikum -kezeléssel.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Azokból a  fe lté te lekbő l k iindulva, am elyek között a  kom binált therm ikus- 
m echanikus sérü lések  létrejöhetnek , a szerző m eg tárgyalja  a törés-égés kom bi
náció példáján  a kérdés néhány  diagnosztikai és te ráp iás  sajátosságát.

F o rd íto tta : Dr. Sántha András orvosezredes
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gyiafizarnüh perelomov bedra pri kom binyirovannüm  gyejsztvij m ehanyicseszkoj 
travm ii, ozsoga i pronyikajuscsij ragyiacii (ekszperim entalnüje iszszeldovanyija). 
Szem. közlés. — 5. K ram orev, V. A.: Ob operaty ivnüh dosztupah cserez obozzse- 
nyeje tkanyi. Voj. med. zs. (1969) 11, 77— 19. — 6. Revzin , I. E.: O h irurgicseszkoj 
tak ty ik e  p ri lecsenyii kom binyirovannüh porazsenyij. Voj. med. zs. (1970) 3, 19— 
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A szerző lakcím e: Dr. Lothar S töcker
DDR 1242 B ad-Saarow -P ieskow  

K arl-M arx-D am m  49.

A . LUreKKep, nopnoAKoeHUK m/ c: r i p o Ö A e M b i  a c h c h h j i  T e p M H K o - M e x a H j m e c K H X  k o m ö h h h - 
p O B ä H H b lX  n O p a j K e H H H .

H c XOAH  H 3  yC AOBHH, n p H  KOTO pb lX M O r y T  B 0 3 H H K H y T b  K O M Ö H H H p O B a H H b i e  T e p M H K O -  
M e x a H H n e c K H e  n o p a a s e H H B ,  a B T O p  H a  n p H M e p e  K O M Ö H H a H H H  n e p e A O M - O H S o r ,  p a c c M a T p H B a e T  

H e K O T O p b le  OCOÖeHHOCTH f lH arH O C T H K H  H T e p a n H H .

dr. med. L. Stöcker: P roblem e der T herap ie  kom bin ierter therm isch-m echanischer 
Schädigungen.
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A Depersolon kenőcs localisan alkalmazható, gyulla
dáscsökkentő és antiallergiás hatású glycocorticoid 
hormonkészítmény.

Jó eredmény érhető el az ekzema különféle formáinál 
— allergénre és localisatióra való tekintet nélkül — 
valamint a dermatitis különféle változatai esetén 1 tu
bus (10 g) 0,025 g depersolonum hydrochloricumot tar
talmaz, lemosható kenőcsalapanyagban.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más -  szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem bizto
sítaná.

Ára: 21,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Dr. Bódé György orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Repülőhajózó jelöltek
vestibularis alkalmasságának vizsgálata*

A címben feltün tetett kérdéssel olyan form ában foglalkozhatunk, 
hogy kinek ép a vestibularis rendszere és az egészségesek közül kinek 
hogyan reagál az egyensúlyozási szerve a különböző m egterhelésekre.

A tanulm ányban csupán az első kérdéssel kívánok foglalkozni neve
zetesen azzal, hogy hol van a határ az ép és kóros vestibularis rendszer 
között.

A kérdésre adott válasz egyszerűnek látszik. Annak van egészséges 
vestibularis rendszere, akinél a vestibularis vizsgálómódszerekkel normális 
eredm ényeket kapunk. Csakhogy a vestibularis vizsgálómódszerek, az élet
tani kutatások és a technikai lehetőségek fejlődésével egyre szaporodnak 
és finomodnak. Az új vizsgálómódszerek nyú jto tta  eredm ények tömegé
ben egyre nehezebben igazodunk el és mind nehezebb valakiről kimon
dani azt, hogy egészséges.

Nehezíti a kérdést az is, hogy a klinikai vizsgálómódszerek nem egy
ségesek. E. Cerny 1968-ban Prágában m egrendezett nemzetközi vestibu
laris kollokviumon előadta, hogy 17 ország 85 intézetét megkérdezte, 
m iként végzik az otoneurológiai vizsgálatot. K iderült, hogy nem  volt 
két olyan intézet, ahol azonos módon vizsgálnák a vestibularis rendszert.

Végül nehezíti az egészségesek és betegek közötti határvonal meg
húzását a vestibularis rendszer bonyolultsága.

A tulajdonképpeni vestibularis rendszert a vestibularis végkészülék, 
a n. vestibularis és a vestibularis magvak alkotják.

A vestibularis végkészülék ingerlésekor a különböző kapcsolatok 
révén szédülés, nystagmus, izamtónus változás és vegetatív jelenségek 
keletkeznek. Mindezen reakciók közül a nystagm us vizsgálható a leg
jobban.

Amikor a vestibularis rendszer épségéről úgy akarunk meggyőződni, 
hogy a vestibularis végkészüléket ingereljük és az erre keletkező ritm ikus 
szemgolyó mozgást regisztráljuk, akkor figyelembe kell vennünk ennek 
a rendszernek rendkívüli bonyolultságát. Castanera—Pueyo ábrája érzé
kelteti a szemmozgások bonyolult folyam atát. A vestibularis ingeren 
kívül a szemmozgató neuronokra a külső szemizmok proprioceptív ingerei, 
corticalis, subcorticalis és cerebellaris ingerek is hatnak. A hatások egy 
része serkentő, más része gátló. Így a szemizmokban M onakow  kifejezé
sével élve valóságos kinetikus melódia játszódik le. Nem csoda tehát, hogy 
a vestibularis ingerlésre keletkező nystagmus viselkedése alapján nehéz meg
vonni a határt az ép és kóros állapot között.

A vestibularis rendszer vizsgálatát, m iként m inden klin ikai vizsgá
latot, az anemnesis felvételével kezdjük. A kórelőzmény felvételének a 
m eggyorsítására és pontosbbá tételére kérdőívet szerkesztettünk, amelyet

* Az MTESZ Központi A sztronautikai Szakosztálya és a MOTESZ M agyar 
É lettani T ársasága Ű rorvostani tudom ányos ü lésszakán 1973. decem ber 5-én e l
hangzott előadása alapján.
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N YSTAG M U S

1. ábra  A vestibu laris végkészülék  ingerlésére keletkező reakciók
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2. ábra  A szemmozgás vezérlése C astanera—Pueyo szerin t



5  vizsgálandó tölt ki. A kitöltött kérdőív segítségével a vizsgáló orvos 
alaposabban és gyorsabban tájékozódik olyan károsodásokról, amelyek a 
vestibularis rendszerre korábban hatottak . Régen elszenvedett és elfelej
te tt koponyatraum a,, streptim ycin károsodás, vagy egyéb ártalom  így 
biztosabban a felszínre kerül.

Á lta lá n o s  fü l-o rr -g é g é sze ti v iz sg á ló m ó d sze re k k e l  a halló járat, a dob
hártya, a fülkürt, az orrgarat és gége állapotáról tájékozódunk. A hallást 
audiom éterrel vizsgáljuk.

A vestibularis rendszer műszeres vizsgálata előtt elengedhetetlen a 
klasszikus otoneurológiai vizsgálat. A spontan nystagm ust, izomtónust 
orvosnak kell vizsgálnia.

A vestibularis rendszer vizsgálóeszközei három  csoportba sorolhatók. 
Vannak ingerlőeszközök, vannak reakciókat regisztráló berendezések és 
végül vannak olyan eszközök, amelyek a vizsgálati eredm ényeket érté
kelik és tárolják.

A műszeres vizsgálómódszerek közül az utóbbi két évtizedben széles 
körben az e lek tro n ys ta g m o g ra p h ia  terjed t el.

Az elektronystagmopgraph a szemmozgásokat lerajzolja. Működésé
nek elve a következő: A szemgolyó egy elektromos dipólus, m elynek a 
hátsó, retinális része negatív töltésű, az elülső, comeális részéhez vi
szonyítva. A két szemgolyó külső széléhez ragasztott elektródokkal 10 
fokos vízszintes szemelmozduláskor mintegy 50 m ikrovolt nagyságú fe
szültségváltozás tapogatható le, amelyet elektronikus erősítő berendezés
sel regisztrálni lehet. Erősítésre felhasználható elektronystagm ögraph, 
kellő szűrőkkel felszerelt elektroencephalograph, illetve előerősítővel ellá
to tt elektrocardiograph.

Mi az EMG Esztergomi Gyáregységének 4 csatornás elektronystagm o- 
graphjával dolgozunk, melynek kialakításában részt vettünk  és amelyet 
m ár számos magyarországi m unkahelyen használnak.

Elektronystagm ograph-fal először a spontan nystagmus jelenlétét vizs
gáljuk úgy, hogy a vizsgálandó előre és oldalra tekint, m ajd  behúnyja 
a szemét. Ha spontan nystagm ust észlelünk, akkor ENG segítségével el
különíthetjük a vestibularis rendszer betegségéből eredő nystagm ust a 
fixatios rendszer betegségéből eredő nystagmustól.
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Bárm ilyen eredetű is legyen a spontan nystagm us, ez repülésre és 
űrrepülésre alkalm atlanságot jelent.

Az ENG különösen a re jte tt, a csukott szemhéj mögött jelentkező 
spontan nystagm us felderítésében jelentős.

Elektronystagm ograph-fal vizsgáljuk a követő szemmozgásokat, to
vábbá az optokinetikai ingerrel k iválto tt nystagm ust. Ha ezekben zava
rokat észlelünk, ugyancsak alkalm atlannak m inősítjük a jelöltet.

A labyrin th  hőingerlésének legelterjedtebb m ódja a Fitzgerald— Hall- 
pike-íéle  kalóriás vizsgálat. Ez úgy történik, hogy 30, illetve 44 C fokos 
vizet fecskendezünk 40 m ásodpercig a bal, m ajd  a jobb fülbe. Az egyes 
ingerlések között 5 perc szünetet tartunk. Az elektronystagmogram m on 
értékeljük a k iváltott nystagm us időtartam át, a csapások számát és ampli
túdóját, valam int a nystagm us lassú komponensének a szögsebességét.

Elvileg a jobb és bal fül hőingerlésével k iválto tt nystagmus intenzi
tásának egyform ának kellene lennie, a valóság azonban m ást m utat. 
M egvizsgáltunk 107 húsz és negyven év közötti egészséges férfit és a 
következőket találtuk.

107 egészséges labyrinth ingerlékenységének és nystagmus irány túlsúlyának
alakulása

Eng. p a ram éte r
L aby rin th  ingerlékenység 

(CP) %
N ystagm us irány tú lsú ly  

(DP) %

D > S D < S D = S D > S D < S D = S

Id ő tartam  (sec) 39,2 44,9 15,9 41,1 43,0 15,9
F rekvencia (1/sec) 46,7 43,9 9,4 36,4 57,9 5,7
A m plitúdó (°) 
Lassú kom ponens

47,6 43,9 8,5 43,9 50,4 5,7

sebessége (°/sec) 52,3 41,1 6,6 44,9 51,4 3,7

K alóriás ingerlései a jobb és bal fül felől k iválto tt nystagm us (CP), 
továbbá a jobbra és a balra k iválto tt nystagmus (DP) csak az esetek 15,9 
% -ában volt egyenlő időtartam ú. Az érzékenyebb nystagm us param éterek, 
m int am ilyen a lassú kom ponens szögsebessége, csupán 6,6%-ban voltak 
egyenlőek.

A Fitzgerald—Hallpike-féle hőingerléses módszer eredményei alapján 
ezért csak nagy fenntartásokkal lehet az alkalm atlanságot kimondani.

Az eredm ények bizonytalansága számos tényezővel magyarázható. A 
hő hosszú u ta t tesz meg a külső hallójárattól a labyrinthig. A hőválto
zással m egindított endolym pha áram lásától a nystagm us kialakulásáig 
az inger bonyolult mechanizmusokon halad keresztül.

Mivel a vestibularis rendszer épségének a felderítésében a labyrinth 
hőingerlése m eglehetősen bizonytalan eredm ényeket ad, a nystagmus 
szöggyorsulással való kiváltásával kísérleteztünk.

Az eddigi szöggyorsuláson alapuló vizsgálómódszerek vagy nagyon 
durvák, vagy olyanok, amelyek csak költséges, 20 000 dolláros nagyság- 
rendű elektromos forgatószékkel valósíthatók meg. Ezenkívül az eddig
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ismert forgatásos ingerlési módok hosszú ideig ta rtan ak  és így a sokszo
ros inger adagolás nem valósítható meg.

Olyan vizsgálómódszert kerestünk, amellyel rövid, 1 másodpercnél 
rövidebb ideig tartó  gyorsulást sokszor és emelkedő dózusban adagol
hatunk.

A RÖVID IDEIG TARTÓ GYORSULÁS 
LÉRE HOZÁSA

RUGÓS ÜTKÖZÉS

KÖRFORGÁS JOBBRA ÉS BALRA 
FOLYAMATOSAN 
EG YE N  L E T E S  

SZÖGSEB ESŐÉIG G EL.

4. ábra Rövid ideig ta rtó  gyorsulás lé trehozása

Rövid gyorsulást olyan forgatószékkel lehet előállítani, amely egyen
letes szögsebességgel egy körfordulatot tesz és csupán az irányváltozáskor 
kelt szöggyorsulást.

RÖVID GYORSULÁST LÉTREHOZÓ 
FORGATÓSZÉK PARAMÉTEREI

S Z Ö G G Y O R S U L  A S  
° /S E C z

SZ Ö G G Y O R SU L  A S  
ID Ő T A R T A M A  

M U L S E C .

E G Y  K Ö R F O R G Á S  
I D Ő T A R T A M A  

S E C .

20 500 65 5
30 550 43 5
40 550 33
50 550 26

5. ábra Rövid gyorsulást létrehozó forgatószék param éterei

Olyan forgatószéket konstruáltunk, amellyel 500—550 milsec-ig tartó , 
20—50 fok/sec2-ig terjedő, lépcsőzetesen emelkedő gyorsulást tudunk 
adagolni. Rugós ütközés szabályozásával a vizsgált egyén testsúlyából 
eredő különbségeket ki tud juk  küszöbölni.

A módszer előnyeit abban látjuk, hogy felváltva hol a jobb, hol a bal
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labyrin thban hozunk létre am pullopetális áram lást, hogy a gyorsulási 
adagok lépcsőzetesen emelkednek és hogy az ingerlést hosszú időn ke
resztül sokszor ismételhetjük.

Egészségeseken ilyen módon kiválto tt nystagm us param étereinek fel
dolgozása m ost van folyam atban.

Az alkalm asság elbírálására olyan vizsgálómódszereket is keresünk, 
m elyekkel nem  csupán a vestibuláris ingerlésre bekövetkező szemmoz
gásokat értékeljük, hanem  a belsőfül elektromos m űködésében és az 
elektroencephalogram m on keletkezett változásokat is tanulm ányozni lehet. 
A vestibularis rendszer vegetatív reakciójának tanulm ányozására egyenlőre 
nem  vállalkozhatunk.

Végül arró l a rendszerről kívánok szólni, m elyet az inform áció tömeg 
feldolgozásának és tárolásának a kérdésében kidolgoztunk.

Az anam nesisben előforduló adatok, a panaszok és a tünetek  számon
tartása  és könnyebb kezelhetősége érdekében kódlistát készítettünk. A kód
listánk jelenleg 800-nál több inform ációt tartalm az.

A nystagm ogram m ok értékelésének a meggyorsítására in tegrá to rt hasz
nálunk, ezt azonban csak zavarm entes reakciók értékelésében tud juk  al
kalm azni, m ert az eszköz a zavaró jeleket is integrálja.

Az eddig összegyűlt nystagm ogram m ok papíranyaga egyre növekszik 
és szűk rak tá ra in k  m ár megteltek. Ezért m egkezdtük az elektronystagm o- 
garm m ok m ikrofilm en való rögzítését. A vizsgálatról felvett információk 
kódszám ait és az elektronystagm ogram m ok kivágott jellemző részleteit 
m ikrofilm re fotózzuk és ekként tároljuk.

Nagy lépést jelentene előre az, ha információs rendszerünkben a szá
mítógép technikát alkalm azhatnánk. Ennek a technikának a segítségével 
pontosabban ki lehetne dolgozni a regisztrált jelenségek kórjelző értékét 
és így az ép és kóros vestibuláris rendszer közötti határvonalat pontosab
ban m eghúzhatnánk.

A vestibularis rendszer vizsgálatában új korszakot je len tett az, ami
kor m egjelentek a pontos ingerlő és regisztráló eszközök, az elektromos 
forgatószék és az elektronystagm ograph. Most egy újabb korszak küszö
bén állunk, m elyre jellemző a sok adat gyors feldolgozása, az értékes in
formációk kiválogatása és könnyű kezelhetősége.

Az ép és kóros állapot közötti határvonal m egvonásában a gépi fel
dolgozás fe ladata  a következő lenne: Ki kellene választani a valóban szig
nifikáns param étereket. Olyan m ódszert kellene kidolgozni, m elynek segít
ségével norm ális egyénekről valóban reprezentatív  m intát lehetne venni. 
Meg kellene állapítani a határzónát és a hibalehetőségeket az ép és kóros 
állapot között. Végül a m intavételt rendszeresen ellenőrizni kellene.

Az új korszak küszöbén elérkezett klasszikus orvoslásunk felülvizsgá
lásának az ideje. Az orvosi gondolkodásunkban a tudás, a tapasztalat és 
a józan ítélőképesség mellé felsorakoznak az érzékszerveinknél pontosabb 
adatokat nyújtó  vizsgálóeszközök és m em óriánkat, kézi feljegyzéseinket 
messze túlhaladó kapacitású és gyorsaságú adatfeldolgozó rendszerek.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző a repülőhajózók vestibularis alkalm asságának  a kérdésével k ap 
csolatban azt k u ta tja , hogy hol van az ép és kóros vestibu laris rendszer közötti 
határ. Ism erteti azokat a  kutatásokat, m elyeket a vestibu laris rendszer v izsgá
la ta  te rü le tén  eddig végzett. A kórelőzm ény fe lv é te lén e k . m eggyorsítására és 
pontosabbá tételére kérdőívet szerkesztett. Vázolja az elek tronystagm ograph-fal 
egészségeseken vizsgált kalóriás nystagm us p aram éte re it és annak  je llegzetes
ségeit. Űj forgatási elven alapuló laby rin th  ingerlési m ódszert ism erteti. A vizs
gálati adatok  töm egének könnyebb kezelésére a vestibu laris tüne tek  k ó d lis tá já t 
á llíto tta  össze. M egkezdte az adatok  m ikrofilm en való rögzítését. R epülésre 
a lkalm asnak  és egyben repülésre a lkalm atlannak  ta r t ja  azt, akinél ENG-vel 
spontán  nystagm ust lehet kim utatni, optokinetikai nystagm us anom áliái ész
lelhetők. A kalóriás nystagm us anom áliái csak nagy fenn tartásokkal haszn á l
hatók  az alkalm asság elbírálására. A szöggyorsulással k ivá lto tt nystagm usnak  
az alkalm asság elb írálásában  való felhasználásával kísérletezik. E lgondolása 
szerin t a szám ítástechnika m eggyorsítaná az ép és kóros vestibu laris rendszer 
elkülönítését.
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4 -  B oao , noxnoAKOBHuK m/ c: ÍIpoBepKa BecTHÖyAHpHofi toahocth KaHflHfla-roB b AeTHbifi 
cocTaB.

B  CBH3H C BOnpOCOM BeCTHÖyAHpHOH TOflHOCTH AeTHOrO COCTaBa aBTOp HCCAeflOBaA, 
rAe npoxoAHT rpaHHya MejKAy 3AOpoBbiM h noTOAOrnnecKHM BecTHŐyAHpHbiM annapaTOM. 
3HaKOMHT C BbUIOAHCHHblMH HM BKCIIGpHMeHTaMH B OÖAaCTH HCCAeAOBaHHH BeCTHÖyAHp- 
Horo ann apaT a. / I ah ycKopeHHH cocTaB achhh aHaMHe3a h e ro  tohhocth aB-rop p a3p a6oT aA  
cneijHaAbHbiH BonpocHHK. /laeTCH cxeM a napaMeTpcm h xapaKTepncTHKH K aA opaaecK oro  
HHCTanwa, HCCAeayeMoro y  3flOpoBbix AioAefi c noM onjbio BAeKTpoHHCTarMorpaipa. O n n cb i-  
BaeTCH HOBblH MeTOA pa3flpa»eH H H  AaÖHpHHTa, OCHOBaHHblH Ha BpaigaTeAbHOM npHHIIHne. 
4 ah ynpOIljeHHH OŐpaÖOTKH Maccbl AaHHbIX HCCAeAOBaHHHH COCTaBAeH CnHCOK KOAOBbIX 
cHMnTOMOB BecTHÖyAHpHoro annapaTa. H an aT a perncTpagH H  AaHHbix c noM onjbio MHKpo- 
(pHAMOB. H e i’OAHblMH K AeTHOH CAyiKÖe CHHTaiOT Tex, y Koro C nOMOIIJblO 3H r MOHSHO 
oÖHapyjKHTb cnoHTaHHbifi HHCTarM h 3aMeTHa aHOMaAHH onTOKHHeTHnecKoro HHCTarMa. 
AHOMaAHH K aAopnnecK oro HHCTarMa MoryT 6biTb Hcn0Ab3OBanbi aah o n p e ^ e achhh toa- 
HOCTH C 6 o  AblUHMH OTOBOpKaMH. FIpOBOAHAH BKCnepHMeHTbl B OTHOpeHHH HCn0Ab30BaHHH 
HHCTarMa, Bbi3B0HHoro yrAOBbiM ycKopeHHeM, aah onpeAeAeHHH toahocth. A btop cnHTaeT, 
HTO npHMeHeHHe BblHHCAHTeAbHOH TeXHHKH ycKOpHAO 6bl pa3rpaHHHeHHe MeiKAy 3AOpOBbIM 
h naTOAOTHHecKHM BecTHÖyAHpHbiMH annapaTaMH.

Dr. Gy. Bodó, O berstltn . des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften: 
PRÜFUNG VESTIBULÄRER TAUGLICHKEIT BEI FLIEGERBEW ERBERN

Im  Zusam m enhang m it der F ragen der vestibu lären  Tauglichkeit d er P ilo 
ten  un tersuch t V erfasser das Problem , wo sich die G renze zw ischen einem
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in tak ten , bzw. einem  beschädigten  vestibu lären  System  befindet. Es w erden 
jede F orschungsarbeiten  bekanntgegeben, die vorangehend  vom V erfasser auf 
dem  G ebiet der U ntersuchungen  des V estibu lärapparates durchgeführt w orden 
w aren. Z ur Beschleunigung und  w egen P räzision  der A nam nessenaufnahm e 
w urde ein Fragebogen abgefaßt. In Bezug auf kalorische N ystagm usversuche 
m it einem  E lek tronystagm ograph bei G esunden sk izziert V erfasser deren  P a ra 
m eter sow ie E igenarten . W eiterhin  e rö rte rt e r  se ine M ethode der L ab y rin th 
reizung, die au f einem  neuen D rehungsprizip beruh t. Z ur je ich teren  H andhabung 
einer M asse von V ersuchsangaben h a t V erfasser eine K odenliste fü r  V estibu
lärzeichen zusam m engestellt. Eine M ikrofilm registrierung  der D aten  w urde 
ebenfalls eingeleitet. Als un tauglich  fü r  einen F liegerberuf sind  diejenigen B e
w erber zu schätzen, bei denen m it elek tronystagm ographischer U ntersuchung 
ein spon taner N ystagm us nachw eisbar sow ie A nom alien des optokinetischen 
N ystagm us zu beobeohten sind. A nom alien eines kalorischen N ystagm us lassen 
sich n u r  m it großem  V orbehalt zur Entscheidung d er T auglichkeit anw enden. 
V erfasser ste llt d era rtig e  Experim ente an, w obei e r  zu r B eurteilung eine Taug
lichkeit den m it W inkelbeschleunigung erlösten  N ystagm us verw enden will. 
L au t se iner K onzeption könn te  die R echenm aschinentechnik  eine D ifferenzierung 
zw ischen dem  unversehrten , bzw. läd ierten  vestibu lären  System beschleunigen.
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Dr. Fraknói Péter
Dr. Záborszky Zoltán orvosalezredes

A sebgyógyulás pathológiai vonatkozásai II.

1. A kérdés felvetése

Az előző közlem ényünkben u ta ltunk  a másodlagos elhalás zónájának ki
alakulási m echanizm usára és kialakulásának nagyságára. M egállapítottuk, 
hogy ez m inden sérülésnél adott, nagyságát kiterjedésben és mélységben a 
sérülés jellege és a sérüléstől e ltelt idő határozza meg. Ezzel a ténnyel 
és e terü le t fokozott fertőzési lehetőségével adott körülm ények között 
gyakorlatilag m inden esetben számolnunk kell, hiszen a sebek nagyfelszínű, 
változó értékű táp talajja l egyenértékűek (31, 82, 102, 105).

A másodlagos elhalás zónájának vázolt értörténésein túlmenőleg a 
lokális baktérium hatást ta rtju k  a gyakorlat szempontjából a legdön
tőbbnek, ezért ezt a kérdést vizsgáltaink alapján tárgyalni kívánjuk. 
K ülön kihangsúlyozzuk a hospitális ártalom  fokozott veszélyét, melyre a 
figyelm et hazánkban m ár a Sebész Szakcsoport többízben felhívta. Ezt 
m inden nyílt sérülés esetén, a jelen körülm ények között reális veszélynek 
ta rtju k , erre az idevonatkozó irodalm i adatok is egyre sűrűbben h ivat
koznak (3, 16, 29, 37, 42).

A kérdés m indennapi gyakorlati jelentősége m iatt a sérülés pillanata 
és a végleges kórházi ellátás ideje között k ialakult másodlagos elhalás 
zónájának a szerepét k ívántuk  tisztázni a fertőzés szempontjából. Ezen 
belül is figyelem rem éltónak ta rtju k  a másodlagos elhalás zónájának a 
fertőzés szempontjából való fokozott veszélyét és a hospitális bakteriális 
ártalom nak ehhez viszonyított kérdését (25, 55, 56). A kialakult másodlagos 
elhalás zónájára gyakorolt bakteriális hatást klinikai anyag megfigyelése 
és feldolgozása alapján te ttü k  vizsgálat tárgyává, azon meggondolásból, 
hogy megism erjük, milyen bakteriális hatás érvényesül a csökkent élet
képességű másodlagos elhalás zónájának területén.

2. A hospitális bakteriális ártalom kialakulása

A nyílt sérülés első ellátása a sebesült em ber életét, m unkaképességét, 
egyéni és társadalm i helyzetét döntően meghatározza (10, 13, 40, 46, 47, 58).

A sebellátás igen összetett kérdésében m indig iá fertőzés veszélye 
vetődik fel elsősorban, és ez m int a gyógyulás elsődleges fő akadályozó 
tényezője, döntően befolyásolja az ellátást és annak eredményét. A külön
böző ellátási lehetőségeknek m indig a fertőzéstől való félelem szab határt, 
és az így kényszerűségből m egvont ellátási h a tá r — ellátási kompromisszum
— odavezet, hogy valam ilyen károsodás m arad vissza az esetek jelentős 
részében, m ert az ellátáshoz kapcsolódva, szövődményképpen létrejön az, 
am itől féltünk — a fertőzés, vagy azért, m ert az ellátás folyamatos menete
— a definitiv ellátás folyam atos láncolata — megszakad a fertőzéstől való 
félelem  reális veszélyének m érlegelése miatt.

Normál, egészséges körülm ények között az emberi bőrfelületen a leg-
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különbözőbb fa jta  és számú kórokozó található (27, 52, 82, 88). Ezek meg
betegedést ritkán hoznak létre és megbetegítő tulajdonságuk nem  stabil 
adottság. Betegséget létrehozó készségük számos körülm énytől függ, me
lyek többek között a kórokozókhoz kötöttek, ill. a szervezet p illanatnyi 
védettségi állapotától függenek. Megjegyzendő az is, hogy a szervezet 
ellenállása saját kórokozóival szemben egyébként is olyan, hogy ezek a 
sérülés kapcsán fertőzés szempontjából elsődlegesen nem kerülhetnek 
számításba.

A csökkent életképességgel rendelkező másodlagos elhalás zónájának 
és a baktérium  lokális találkozásának a lehetősége a kórházi felvétel és a 
m űtéti ellátás közti időszakban a legvalószínűbb, ezért elsősorban ezen 
időintervallum  lokális történéseit kívántuk vizsgálni, a másodlagos elhalás 
zónájának és a lokális baktérium hatás kölcsönös összefüggésének vonat
kozásában (103, 105).

A másodlagos elhalás zónája a kórházi felvétel idejére részben ki
alakul, és az a m űtéti ellátás idejéig még fokozódni fog. Ez az időszak, 
melyet számos körülm ény határoz meg, a helyi fertőzés m egtapadására 
és az általános fertőzéses szövődmény elindulására kiválóan alkalm as. Az 
irodalomban feldolgozhatatlanul sok közlemény foglalkozik a hospitális 
— iatrogen — ártalom  kérdésével, és ezen belül is elsősorban a staphylo- 
coccusok szerepével (85, 89). Az idevonatkozó közlemények egyértelm űen 
leszögezik, hogy a csecsemőosztályokon tú l elsősorban manuális osztályokat 
fenyeget a hospitális ártalom, főleg a staphylococcus, a coli és a pyocianeus 
(55, 56, 82, 85, 88).

A fertőzés számára minden hámhiány, ill. seb nyitott kapu, s m ár ez 
a tény is arra  utal, hogy a bakteriális fertőzés lehetősége a sérülés és az 
ellátás közötti időben, ill. a felvétel és az ellátás közti időszakban igen nagy.

Számos adat u tal arra, hogy a bakteriális fertőződés lehetősége egyre 
nagyobb, és ennek a ténynek szerepét a sérü lt seb szempontjából külö
nösen hangsúlyozzuk. A bakteriális fertőzés m inden seb fokozott veszélye, 
és ezt a jelen hospitális helyzet csak súlyosbítja (90). A k ialakult állapot 
a másodlagos elhalás zónájának és a baktérium ok találkozásának való
színűségét fokozza és a körülm ények összeadódásán túlm enően olyan 
helyzet alakul ki, mely a helyi általános bakteriális szövődménye k ialakulá
sának hatványozottan kedvez.

Az antisepsis és az asepsis megjelenésével, szabályainak pontos ki
dolgozásával, m ajd a penicillin feltalálásával úgy tűnt, hogy a kórházi 
fertőzéseket sikerült m egoldottnak tekinteni és Erlich reménye megvalósul, 
hogy a m űtéti sebek elsődlegesen meggyógyulnak. Ezek a kedvező ered
mények nemsokáig m utatkoztak, és a sebgyógyulással kapcsolatos optim ista 
nézetek korainak bizonyultak. Fokozatosan kialakult a bakteriális hospi
tális ártalom, melynek veszélye egyre jelentősebb, ezért ezen veszély reális 
felm érésére klinikai vizsgálatokat végeztünk (22, 114).

3. A  nyílt sérülések és a hospitális ártalom közötti viszony jelenlegi 
helyzetének elemzése

A z  idevonatkozó irodalom és az okok részletes elemzése alapján 
m egállapítható, hogy a világszerte szaporodó nyílt sérülések a kórházakban 
fokozódó m értékben antibiotikum okkal szemben rezisztens kórokozókkal,
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elsősorban staphylococcus aureussal fertőződnek (42). Ez a veszély nagyobb, 
m int az antibiotikum ok megjelenése előtti időszakban, és a meglevő re- 
zisztens kórokozók igen súlyos fertőzéseket hoznak létre, azok főleg az 
1950-es évektől kezdődően egyre nagyobb számban jelennek meg.

A penicillinterápia kezdetét követően 1 évvel, 1941-ben, Flemming  
felhívta a figyelm et a penicillin-rezisztens staphylococcus létezésére. Az 
érzékeny törzsek elpusztultak, a rezisztens törzsek m egm aradtak, egyre 
gyakoribb és súlyosabb staphylococcus-fertőzések jelentkeztek hospitális 
szövődmény form ájában.

JEgyéb körülm ények mellett az antibiotikum oknak indokolatlan, kis- 
dozisú és rossz kom binációjú adásával elértük a rezisztens és polyrezisz- 
tens baktérium ok — elsősorban a staphylococcusok — elszaporodását, és 
végeredm ényben a helyzetet m a az jellemzi, hogy a baleseti sebészeti 
osztály am bulanciáján — ahová a sérültet először viszik, — az az első 
pillanatban szemben találja m agát a legnagyobb ellenállókészséget m utató 
— m ár kétszeres szűrőn átm ent —, a gyógyszerek és az em berek által át- 
passzált, igen rezisztens és igen rosszindulatú kórokozókkal (7, 30, 43, 67, 
93, 105, 106). A kérdést bonyolítja, hogy ezek az igen rosszindulatú és nagy 
ellenállókészséget m utató kórokozók igen nagy számban vannak jelen a 
levegőben m inden kórház felvételi helyiségében. A továbbfertőzés szem
pontjából ennek az aerogén fertőzési lehetőségnek van igen nagy szerepe, 
és m egbetegítő tulajdonsága egyenes arányban áll a helyiség forgalmával. 
K im utatták, hogy m unkaszüneti napon egy felvételi helyiség forgalmával, 
staphylococcus-tartalm a minimális, míg az egy felvételi napon csaknem 
100%-os telíte ttséget m utat. Ezen túlm enően az ellátás haladási útvonala 
is m indenhol eléri a 70%-os telítettséget. A kérdés további kom plikációjá
hoz vezet, hogy ezekkel a nagy ellenállókészséget m utató staphylococcus- 
törzsekkel rendelkezik — m int hordozó — a kórházi személyzet 70%-a. 
Nem szabad figyelm en kívül hagyni, hogy egy baleseti sebészet felvételi 
am bulanciáján igen sok ember mozog egyszerre, ami nagy légmozgással 
jár, így az aerogén és a kontakt fertőzés lehetősége együttesen van adva 
(66, 72, 109).

4. A hospitális bakteriális fertőzést befolyásoló tényezők
A lokális sebterület fertőzési lehetőségeit, annak biztonságos kötése, 

megbízható rögzítése, és ezeknek csak közvetlenül a m űtét előtt történő 
eltávolítása, kétségtelenül csökkentené. Ennek feltétlen szükségességét mi 
is állandóan hangsúlyozzuk, de a m indennapos gyakorlat szerint ez inkább 
óhaj, m int reális lehetőség.

A ruházaton  keresztül az elsősegély során felhelyezett hevenyészett 
kötés és rögzítés, a rögzítő eszköz leltári volta, annak eleve szennyezett, 
szám talan kórházi am bulanciát m ár m egjárt állapota, a vetkőztetés, a 
hosszas leltári adminisztráció, m ind olyan tényezők, melyek m ár eleve 
kilátástalanná teszik, hogy az elsődlegesen felhelyezett kötés, még ha 
korrektül van is felhelyezve, a nagy légköri mozgások közepette, ne ke
rüljön le a sebről. Az am bulancián való relatív  hosszú tartózkodási idő, 
az ellátó ú tvonalnak és személyzetnek fertőzöttsége, az rtg -kazetták  fer
tőző volta, m ind olyan tényezők, m elyek szinte törvényszerűvé teszik, 
hogy a kórházi felvétel pillanatában a seb rezisztens, elsősorban staphylo-

114



coccus-törzsekkel kerül öszeköttetésbe, és így m ire a sérültet ellátjuk, a 
seb körül kialakult másodlagos elhalás zónája, a kórházba érkezés és a 
végleges ellátás közti időben számtalan találkozási lehetőség során rezisz- 
tens kórokozókkal fertőződik (9, 49, 51, 57).

5. A végtagsérülés másodlagos elhalási zónájának és a hospitális 
bakteriális ártalom közötti viszonynak elméleti kérdései

Minél rezisztensebb egy kórokozó, annál inkább tud intenzív és gyors 
kapcsolat létrejönni közte és a másodlagos elhalás zónája között, éppen 
e terü let sajátos szöveti miliője következtében. Így ez a terület a legjobban 
tám adható sebrész, ezért ennek eltávolítása feltétlenül szükséges és indo
kolt. M ár csak azért is, m ert a hospitális ártalom  létrejöttének szövevényes 
láncolatában a reális lehetőségek figyelembevételével a kórokozók útja, 
terjedése és szaporodása itt szakítható meg a leghatásosabban, a legjobb 
eredménnyel.

Vizsgálataink során megállapítottuk, hogy a várható hospitális fertő
zés, az iatrogen ártalom  szempontjából a sebszélen és a sebalapon elhe
lyezkedő primeren, m echanikusan károsodott, életképtelen szövetnek csak 
másodlagos szerepe van a bakteriális fertőzés elsődleges m egtapadását 
illetően (22, 23, 114). E szempontból a fő veszélyt a másodlagos elhalás 
zónája képezi. A hospitális kórokozó prim er m egtapadása szempontjából itt 
determ inált az optimális helyzet. Ennek okát azzal magyarázzuk, hogy a 
baktérium  primer m egtapadását a szöveten és annak ottani életképessé
gét, vitalitását és szaporodási készségét döntő módon a befogadó hely 
pillanatnyi státusa határozza meg. Ott, ahol még funkcionáló, de m ár 
károsodott szövet található, több ok m iatt, a baktérium  szám ára kiváló 
életfeltételi lehetőségeket találunk. A csökkent szöveti funkció, a pangás, 
az interstitiális vizenyő, a sejtek között megjelenő fibrin, a lelassult kerin
gés, az alakos elemek kicsapódása — melyek még kétségtelenül az élet
funkciók sokaságát m utatják  — képezik azokat az ideális körülm ényeket, 
melyek a nagyfokú rezisztenciát m utató baktérium ok elsődleges lokális 
m egtapadásának, szaporodásának és tovaterjedésének nagym értékben ked
veznek. A fibrin a baktérium okat konglomerálja. Az ezen a terü le ten  még 
észlelhető lassú keringés, a részben összecsapódott alakoselemeknek rela
tíve nagy felszínén megtapadó baktérium ok tovaterjedésének és a kerin
gésben való szétszóródásának kedvez, és ezáltal a lokális fertőzéses góc 
általános fertőzésnek veti meg az alapját.

A dott szöveti viszonyok esetében azt, hogy fertőzés létrejön-e, vagy 
sem, számos egyéb tényező m ellett a kórokozó és a szövet közti pillanat
nyi aktuális állapot dönti el. Lényegesnek ta rtju k  annak megemlítését, 
hogy a keringésileg részben károsodott terület felszíni viszonyai éppen a 
keringés károsodása m iatt olyanok, melyek a baktérium  pillanatnyi meg
tapadásának kedveznek és míg ép, vagy teljesen elhalt — a keringésből 
kirekesztett — szövetet feltételezve, a m egtapadás a fertőzéssel nem  egyen
értékű, addig jelen esetben a lényegesen könnyebben meginduló proteolí- 
tikus történések m iatt, itt azonnali fertőzéssel kell számolni. Ebben a tö r
ténés-láncolatban döntő szerepe van annak a ténynek, hogy norm ál élettani 
körülm ények között a sejteket megfelelő módon hialuronsav — m int inter- 
sticiális ragasztóanyag — ragasztja egymáshoz. Szövetkárosodás esetén en-
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nek term elési intenzitása csökken, és a staphylococcus által term elt hialu- 
ronidáz ferm ent a relatíve megkevesbedett hialuronsavat könnyebben de- 
polim erizálja és a staphylococcus lokális fertőzést okozó készsége így tud 
könnyebben érvényreju tn i ezen a területen. A staphylococcusok ezen tu la j
donsága a prim eren m echanikusan károsodott területen  a szövetek össze- 
törődése, egymásra préselődése, és összezsúfoltsága következtében nem tud 
olyan intenzitással és olyan ham ar kialakulni, m int a másodlagos elhalás 
területén.

Végső soron egy m egindult proteolítikus történés-sorozatról van szó, 
és az a m ár leírt értörténésekkel együtt, azon túlmenően, további szövet
károsodást okoz. Ez a kedvezőtlen kölcsönhatás a lokális fertőzés megta- 
padásán túl, a másodlagos elhalás zónájának szöveti károsodását, elhalását 
eredm ényezi (3, 6, 8, 59, 70, 79).

A friss sebek ellátását követően gyakran felvetődik az antibiotikum ok 
adásának szükségessége. A biztonságra törekvés ham is reményéből adódóan 
rendszeresen követnek el abuzust antibiotikum ok adásának legkülönfélébb 
kombinációival. A szóbanforgó esetekben a k ívánt hatást az antibiotikum ok 
adásával nem érhetjük  el. Ugyanakkor a betegeket a fokozódó reziszten
cián tú l egyéb veszélynek is kitesszük, m int a vérképzőrendszeri elváltozá
sok, a gasztrointesztinális szövődmények, anafilaxiás reakciók stb.

Az elm ondottak m iatt ism ételten hangsúlyozzuk, hogy a másodlagos 
elhalás zónájának megfelelő sebészi ellátása, nemcsak a jó m echanikus 
gyógyulási folyam atnak, hanem  a reálisan meglevő hospitális szövődmény 
és a generalizált fertőzés kivédésének előfeltétele, annak fő módszere.

6. A másodlagos elhalás zónája és a hospitális bakteriális viszony közötti 
összefüggés kérdéseinek elméleti és gyakorlati megfigyelései során nyert

tapasztalataink
Az elvégzett k linikai megfigyeléseink és idevonatkozó vizsgálataink a 

baleseti sebészet m indennapi gyakorlata számára a jelen realitások figyelem- 
bevételével a következő szempontokat ta rtju k  szükségesnek összefoglalni:

A sebek körül k ialaku lt másodlagos elhalás zónájának a helyi és álta
lános fertőzés szempontjából gyakorlati jelentősége van, ezért ennek a 
terü le tnek  teljes egészében való biztonságos eltávolítása indokolt.

Függetlenül a hospitális bakteriális veszély felszámolásának távlati 
elképzeléseitől, jelen lehetőségeink figyelembevételével úgy ítéljük  meg, 
hogy a p illanatnyi helyzet javításának m egoldására két lehetőség áll ren
delkezésre :

Szűkíteni annak lehetőségét, hogy ezek a rendkívül rezisztens, m ár 
többszörösen passzált kórokozók a sérülés terü le tére  kerüljenek, de ha ezt 
nem tu d ju k  is m inden esetben teljes sikerrel elérni, akkor legalább ezek
nek száma minél kisebb legyen (63).

A nyílt sérülés terü le tére  odakerült hospitális kórokozót m inden körül
m ények között a másodlagos elhalás zónájának teljes egészében történt 
k iirtásával távolítsuk el.

A lokális bakteriológiai ártalom  a másodlagos elhalás zónájának 
kialakulásában és időbeni progressziójában szerepet játszik, és a szöveti 
elhalás k iterjedését növeli.
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7. Gyakorlati teendők
Az elsősegélynyújtás jelentőségét még békekörülm ények között bekö

vetkezett baleseteknél sem lehet eléggé hangsúlyozni.
A baleset színhelyén a nyílt végtagsérült első ellátása során ruházatát 

el kell távolítani. Az elsősegély szakszerűen tö rtén jen  és a sérült végtagot 
minden esetben — izolált lágyrész-sérülés esetén is — hatásosan, meg
bízható módon rögzíteni kell (69, 77, 78, 110). A jelenleg használatos kü
lönböző rögzítősíneknek többnyire szimbolikus jelentőségük van. Anyaguk 
a megbízható szállítási rögzítést nem teszi lehetővé. Kiváló baktérium 
felvevő és tároló tulajdonsággal rendelkeznek, és a későbbi röntgenfelvétel 
lehetőségét is akadályozzák. K ívánatosnak ta r tju k  könnyen tisztítható 
m űanyag síneknek, esetleg eldobható síneknek az alkalmazását, melyek 
számos egyéb jó tulajdonságuk m ellett a röntgenfelvételek készítésének 
sem képezik akadályát. Ilyen jellegű vizsgálatok a Magyar Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálatánál jelenleg folyam atban vannak. Előbbrelépést 
jelentene, ha a Mentőszolgálat a beteg szállítási u talványával együtt olyan 
nyom tatvánnyal is rendelkezne, melyen a sérülés jellegére, szennyezett
ségére vonatkozó főbb adatok feltüntethetők lennének (20, 65, 111). A bal
eseti osztály ambuláns helyiségeire annak személyzetére, higiénés szem
pontból összehasonlíthatatlanul sokkal több gondot kell fordítani, m int 
ahogy ez jelenleg történik. A higiénés rendszabályok számos, jelenleg 
meglevő hiányossága m ellett elkerülhetetlenül fontosnak tartjuk  a sérülés 
haladási útvonalának rendszeres ellenőrzését. Ugyancsak fontosnak ta rt
juk, hogy a korrektül felhelyezett kötés és a biztos rögzítést adó sín eltá
volítására csak közvetlenül a m űtét előtt kerüljön sor, és szükségesnek 
tartjuk  olyan bioteszt-módszer alkalm azását a hatásosan adható antibio- 
tikus kezelés érdekében, amelynek segítségével a m űtéti területen fel
lelhető esetleges kórokozók biztonsággal m eghatározhatók, m űtét előtt, 
m űtét ideje alatt, és azután (100).

A későbbi jó eredm ény szempontjából a m űtét elő tti sebgondozást ugyan
olyan fontosnak tartjuk , m int m agát a m űtétet és ezért az elm ondottak 
megvalósítása a jelen lehetőségek reális figyelembevételével elengedhetet
lenül szükséges (68).

8. A rögzítés szerepe nyílt lágyrészsérüléseknél
Befejezésül igen lényeges gyakorlati jelentősége m iatt még egyszer 

a rögzítés szerepéről kívánunk szólni.
Már a klasszikus sebészi tanítások felismerték a végtagsérülések azon

nali nyugalombahelyezésének fontosságát, mégis számos esetben azt hall
juk, hogy a végleges ellátás helyére a végtagsérültek a végtagnak nyuga- 
lombahelyezése nélkül érkeznek meg, a nem szakszerű, ad hoc végzett 

-  elsősegély és alkalmi szállítás következtében. Ennek a rendkívül lényeges 
kérdésnek igen káros, és a későbbiek szempontjából beláthatatlan követ
kezményekkel járó szerepét nem győzzük eleget hangsúlyozni. A meg
bízható szállítási rögzítésnek a fájdalm at és shockot megelőző hatásán 
túl a sebgyógyulás szempontjából is döntő jelentősége van. Abban az 
esetben, ha a végtag immobilizációja hatásosan nem  történik meg, számos 
egyéb szövődmény m ellett az aktív  — védekező — izommunka következ-
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tében a kialakulóban levő másodlagos elhalás zónája felől befelé, az ép 
részek felé, az izomzat pumpáló mozgása — spasmusa — következtében 
a kórokozók bepréselődhetnek. A szöveti réseken keresztül m élyen az ép 
szövetek közé kerülve szaporodásnak indulnak, és életkörülm ényeiket 
későbbiekben a m űtét során odakerülő szöveti törmelék, m egtört vér csak 
jav ítan i fogja. Ez postoperativ gennyedésnek terem ti meg az alapját. Így 
kábelszerű csatornán keresztül az ép területen  m egtapadt kórokozók ösz- 
szeköttetésbe kerülnek a m űtéti területtel.

Minden nyílt sérülés m egbízható rögzítése indokolt, m ert az elsősegély 
során végzett felszínes vizsgálatkor légyrészseb sem kiterjedésben, sem 
mélységben biztonsággal nem ítélhető  meg.

9. A  lokális sebviszonyok keringésének kórtani alakulása a másodlagos 
elhalás zónájának eltávolítása után

A z  előző fejezetben u ta ltunk  arra , hogy a sérülést követően a sebeket 
körülöleli a másodlagos elhalás zónája, mely kiterjedését illetően nem de
term inált és az idő függvényében állandó változást mutat.

A másodlagos elhalás zónájának eltávolításával új sebfelszíneket ho
zunk létre, és eddigi tárgyalásunk alapján új másodlagos elhalás zónájá
nak terem tjük  m eg a morfológiai alapját. Ezen új viszonyok között minő
ségileg más esettel állunk szemben, és az így kialakult új sebfelszín lénye
ges minőségi különbséget jelen t az eredendően sérült sebfelszínnel szem
ben. Ezt az ú jtípusú  szöveti viszonyt jellemzi, hogy a seb éles szélű, vonalas 
lefutású, friss és baktérium m entes. I t t  az aszeptikus m űtét kapcsán a 
másodlagos elhalás zónájának eltávolítását követően a baktérium hatás 
nem  érvényesül, és a lokális történések alakulását a helyi érviszonyok 
fogják a továbbiakban m eghatározni.

A másodlagos elhalás zónájának biztonságos eltávolítása u tán  az 
atraum atikus m űtéti technikával elvégzett beavatkozást követően a gyul
ladásos kórszövettani képpel megegyező, azzal analóg szövettani elvál
tozások láthatók. Egyre több szerző hivatkozik arra, hogy a sebgyógyulási 
folyam atok kapcsán lezajló kórszövettani történések steril, gyulladásos el
változásokkal azonosak. Már az ókorban leírt klasszikus gyulladásos tü 
netek  egytől-egyig a sebgyógyulás folyam án m egtalálhatók. K üntscher is 
ezeket a klasszikus jeleket sorolja fel a csontsebek gyógyulási folyama
ta inál és a csont gyógyulását steril gyulladásos folyam atnak ta rtja  (62). 
A m űtéti sebfelszínen lezajló steril gyulladásos folyamat során leginkább 
a savós gyulladáshoz hasonló kórszövettani kép alakul ki.

10. Az artériás rendszer pathológiai elváltozásai a másodlagos elhalás
zónájának eltávolítása után

E területen  az artériás rendszer elváltozásait megfigyelve azt lá that
juk, hogy a m űtéti seb szélén, m ely m etszett és baktérium m entes, az a r
tériák  vaskos izomzatúk következtében kontrahálódtak és i t t  az artéria 
falában levő simaizom sejteket az jellemzi, hogy igen nagyfokú m éretvál
toztatásra képesek jelentős feszülésváltozás nélkül. Lum enük végénél 
throm bus képződik, és ezt a későbbiekben endothelsapka borítja . Az arté
riák  ezen tulajdonsága az utóvérzés lehetőségét akadályozza meg. Ezen
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morfológiai történést a sebszélnek vérbővé válása kíséri és exsudatum  
form ájában savószerű folyadék lép ki az artéria fa lán  keresztül az em
lített lokális steril gyulladás következtében. Az artériákból a savóval együtt 
leukocyták és limphocyták vándorolnak ki, m egjelennek a m akrofág sej
tek és a roncsolódott szövettörmelékeket, ill. az összetöredezett vörösvér- 
sejteket fagocitálják. Az em lített steril savós gyulladás fő morfológiai meg
nyilatkozása az artéria falának átm eneti perm eabilitási zavara, melynek 
eredményeképpen a kiáram ló savóval együtt különböző mennyiségű és 
minőségű fehérje, ill. lipoidhoz kötött fehérje áram lik  ki az extracelluláris 
térbe. A steril gyulladás morfológiai jellemzői m ellett a lokális savókilépő- 
désen túl, az extracelluláris térben megjelenő savó-egyensúly megbom
lását ta rtju k  az általunk em lített és tárgyalni k íván t körülm ények szem
pontjából a leglényegesebbnek. Ép viszonyok esetén a kapillárism em brán 
fehérjét gyakorlatilag nem enged át a szövetközti résbe. M űtéti seb esetén 
az érfal permeabilitási viszonyainak állandó változása m iatt ezen az u ltra 
filteren keresztül a különböző molekulasúlyú fehérjék  a filtrációs rés 
nagysága pillanatnyi változásának megfelelően a keringésből eltávoznak. 
Az érfalon keresztül kilépett savó mennyisége függ az artériában u ra l
kodó nyomástól, a vér kolloidoszmotikus nyomásától, a pillanatnyi per
m eabilitási viszonyoktól, a m űtét természetétől, és a m űtéti területen  a 
m űtét következtében létre jö tt lokális nyomási viszonyoktól. Minél nagyobb 
szövetközti rés hátrahagyásával történ t a m űtét, annál nagyobb szívóhatás 
érvényesül az artériás rendszerben, mely a term elődő exsudatum  m ennyi
ségének szempontjából — figyelembevéve a perm eabilitási zavart — döntő 
jelentőséggel fog bírni. A fenti tényezők eredm ényeképpen a szövetközti 
hézagokban a m űtéti területen folyadék fog megjelenni, mely exsudatum  
és steril gyulladás savós izzadmánya. Ez fehérjét és fehérjéhez kö tö tt lipi- 
deket tartalm az, fehérjetartalm a 4% körül van, fajsúlya 1020, am it a 
fehérjék mennyisége és minősége határoz meg.

Normál körülmények között az artériás rendszer a 68—70 000 mol- 
súlyú kolloidokat m ár visszatartja, azaz gyakorlatilag a fehérjék számára 
impermeábilis, míg az ennél kisebb molekulák képesek a hajszálerek falán 
átvondorolni. A kapilláris perm eabilitását számos körülm ény befolyásolja. 
Növeli a kalcium és C-vitam in hiánya, hisztamin, hialuronidáz, és bizonyos 
baktérium toxinoknak a jelenléte. Perm eabilitásnövekedést okoz az in ter
m edier anyagcseretermékek felhalmozódása: CCb túlsúly, a pH savi irányú 
eltolódása, adenilsav és tejsav felszaparodása, a szerotonin és a különféle 
kininszármazékok. A perm eabilitás különböző nagyságú pórusokon keresz
tül valósul meg. A fent em lített perm eabilitást befolyásoló anyagok ezek
nek a pórusoknak a nagyságát változtatják meg.

11. A vénás rendszer pathológiai elváltozásai a másodlagos elhalás 
zónájának eltávolítása után

A kérdéses terület vénás rendszerét illetően a sebfelszínen a m űtétet 
követően azt láthatjuk, hogy azoknak lumenéi gyenge falerősségűek, s 
em iatt nem tudnak olyan gyorsasággal, olyan tökéletesen lezáródni, m int 
ahogy az artériás rendszernél történik. A nyitva m arad t vénás lumeneken 
keresztül, valam int az ugyancsak gyenge izom zattal rendelkező nyirok
ereken át, a m űtéti területen szabadon elhelyezkedő exsudatum  a vénás
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rendszer szívó hatására igyekszik felszívódni. Ennek az exsudatum nak a 
felszívódási intenzitását több tényező fogja m eghatározni, döntően befolyá
solja a kérdést, hogy a m űtéti sebfelszínen m ilyen számú, m ilyen kaliberű 
véna m aradt nyitva. M ilyenek a lokális nyomási, ill. szívási viszonyok, és 
hogy az e területen  levő vénákhoz tartozó vénás rendszernek milyen az 
anatóm iai és funkcionális állapota. Befolyásolja a képződött exsudatum  
felszívódását a sérülés anatóm iai elhelyezkedése a végtagon, nevezetesen, 
hogy ott m ekkora a lokális vénásnyomás, és hogy a sérüléstől a vénás 
rendszernek m ekkora pályát kell befutnia a keringés középpontjáig.

A nyílt végtagsérülések prognózisát illetően az eddigieken túl, több 
okból az exsudatum képződést ta rtju k  az egyik fő veszélynek, ezen 
belül az exsudatum képződés és felszívódás norm ál egyensúlyi hely
zetének megbomlását. M indazon tényezők, m elyek az exsudatum nak a m ű
té ti terü le ten  való szaporodását és ottm aradását segítik, ill. a vénás kerin
gésbe való visszajutását gátolják, m int szövődménytényezők esnek latba, 
m ert a m űtéti területen tartó san  exsudatum  jelenlétének vetik  meg az 
alapját, és ezt több szempontból károsnak és veszélyesnek ta rtju k  (7. ábra).

7/a. ábra  Az é r  fa la  és a szö
vetek között exsudátum  h e
lyezkedik el, m ely csaknem  
körkörösen — gyűrűszerűén — 
azt körülölelve m ind  az ér fa 
lára, m ind  a szövetekre nyo
m ást gyakorol.

12. Az exsudatum lokális jelenlétének veszélyei a sebellátást követően
Közismerten elsőszámú és fő veszély a fertőzés. Az aszeptikus m űtét 

befejeztével a megjelenő exsudatum  a fertőzés szempontjából fokozott 
veszélyeztetettséget jelent. Az exsudatum  összetétele, mennyiségi viszonyai, 
hőm érséklete, rossz oxigénellátottsága a kórokozók m egtapadásának és 
szaporodásának rendkívül kedveznek. Ha az exsudatum képződés egy adott 
h a tá r t m eghalad, és az elvezetés evvel nem  áll arányban, akkor olyan 
m értékben szaporodik fel az exsudatum , hogy a m űtéti terü le ten  bizonyos 
fokú feszülés fog fellépni, és ez ugyancsak több szempontból káros. A fel- 
szaporodó exsudatum  m ennyiségével arányosan feszülés fog fellépni, és 
ez a jelenség a m űtéti seb áteresztőképességét a baktérium ok számára 
fokozza és azok u ta t találva az exsudatumhoz, fertőzni fogják. Ezen túl
menően az exsudatum  egyre nagyobb lokális nyomásával a szövetek ischa- 
em iáját, hypoxiáját váltja ki, és kialakul egy circulus vitiosus. Ű jabb ex
suda tum term elődés a nyomás a la tt álló szövetek részéről, m ajd  ezen sző-, 
vetek m aradandó hypoxiás károsodása, hegesedése, irreverzibilis tönkre-
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menetele és funkciókiesése (38, 76, 94). A képződő exsudatum  egyre na
gyobb preform ált üreget hoz létre, és ha ennek negatív nyomása nagyobb 
lesz, m int az ittlevő vénákhoz társuló vénás rendszeré, akkor ez még 
fokozza az elváltozás súlyosságát, m ert szívóhatásánál fogva további savó
kilépéshez vezet, és az elvezetést gátolni fogja. Ennek eredm ényeképpen 
az egyes szöveti elemek egyre inkább szétválasztódnak, a szöveti egység 
megbomlik, és a szövetek további organikus károsodásához, keringési za
varához vezet.

7/b. ábra  Az exsudátum  fel- 
szaporodása az e re t és a szö
vetet szétválasztja egymástól. 
Ez a szöveti keringés akadá
lyához vezet. Az áb rán  lá th a 
tó, hogy az ér körü l elhelyez
kedő szövet szerkezete m eg
bom lott, finom an felrostozott.

IV. rész

Milyen módszerekkel tudjuk kedvezően befolyásolni 
a lokális szöveti életképességet?

A sebgyógyulást a másodlagos elhalás zónájának kialakulási körül
ményei szemszögéből vizsgáltuk.

Ism ert tény, hogy az elhalt szöveteknek az épben való kimetszése és 
a sebszélek egyesítése a zavartalan sebgyógyulás előfeltétele (101). Ameny- 
nyiben a sebzárás a bőrszélek feszülésmentes egyesítésével nem oldható 
meg, úgy Valamilyen plasztikai megoldás a választandó eljárás (12, 18, 28, 
64, 73, 74). Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a prim er sebzárás során, 
amennyiben a sebszélek nem egyesíthetők, a plasztikai megoldásokat ki- 
terjedtebben kellene alkalmazni (44, 45, 53, 54, 80, 87, 92, 99, 108, 19).

A gyakorlati módszerek tárgyalása során önkényesen em eltünk ki 
néhány olyan eljárást, amelyek ellátás szempontjából döntő szerepet já t
szanak.

1. A hely i kezelések

A  felpolcolás kérdése
A sérülést követően kialakuló és a szövetek között elhelyezkedő vize- 

nyő felszívódása a nyirokkeringés, illetve a vénás rendszer segítségével 
történik. A sérülés m iatt károsodik ez az elvezetőrendszer, valam int a m ár 
vázolt patológiai történések következtében egyre több szövetközti vizenyő 
szaporodik fel és ez — ism ert okok m iatt — a sebgyógyulás kezdeti fo
lyam atát károsan befolyásolja. Ezt a kóros folyam atot a nyirok- és vénás

121



áramlás m egkönnyítésével igyekszünk felszámolni. Ezért a nyílt végtag- 
sérülések e llá tásá t követően a m egfelelő felpolcolást lényegesnek ta r t
juk, és alkalm azása minden ilyen esetben indokolt. Az eljárás ism ert és 
egyszerű, de therápiás alkalmazása nem  minden esetben történik meg 
kielégítő módon.

Ettől jó theráp iás effektust akkor várhatunk, ha a sérült végtagon 
a sérülés k ö rü l a vénásnyomás értéke a centrális vénásnyomás értékét 
közelíti meg. Ezt felső végtag esetében a helyesen felhelyezett abductióval, 
alsó végtagnál a láb és az ágyvég külön-külön történő megemelésével 
érjük el. Egyedi esetekben szóbakerül a felpolcolás m ellett vizelethajtók 
és egyéb oedemacsökkentő gyógyszerek alkalmazása.

A  szívás kérdése
A zavarta lan  és gyors regeneráció biztosítása érdekében a helyi mód

szerek közül elsőrendűnek és alapvető fontosságúnak ta rtju k  a szívó
kezelést.

A m űtéti területnek a m űtétet követő időszakban történő szívó
kezelése régen  ism ert és bevezetet eljárás. Alkalmazásával kapcsolatban 
néhány speciális körülm ényre k ívánjuk a figyelmet felhívni.

Régi törekvés, hogy a különböző jellegű m űtétek után  a m űtéti te rü 
leten képződő folyadékgyülemet elvezessék. A számos ism ert elvezető 
rendszerrel kapcsolatban örökösen visszatérő fő kifogás az volt, hogy nem 
csak kifelé, hanem  befelé is vezetnek, veszélyét képezve fertőzéses szö
vődménynek.

A zártrendszerű , biztonságos, folyam atos szívókezelés Redon  nevéhez 
fűződik (83). Ennek lényege, hogy a szívás m eghatározott értékek és 
steril körülm ények között a kívánt ideig fenntartható. Szükséges a csatla
kozások tökéletes záróképessége, a csőrendszer falának megfelelő kem ény
sége és sim asága, és hogy ez szöveti reakciót ne idézzen elő.

Mint az előző fejezetben erre m ár u taltunk , a lokális érreakciók során 
kialakuló exsudatum nak hatásosan és időben való eltávolítása a fertőzé
ses szövődmény megelőzésének egyik fő módszere. A m űtéti terü le tre  
behelyezett szívócsövet mindig külön nyílásból vezetjük ki, és a cső 
elhelyezésekor a sérülés jellegére és anatóm iai elhelyezkedésére tek in tet
tel vagyunk (5). A sérülés területéről a külön nyíláson kivezetett szívó
csövet biztonságosan úgy rögzítjük, hogy az a szívórendszer jó effektusát 
a beteg mozgása során ne akadályozza, és ezen apparátus csőhosszát és 
a palack nagyságát a sérült mobilizációs lehetőségeihez, valam int a sérü
lés és a m ű té t nagyságához szabjuk. A szívás alkalm azásának a sérülés 
nagysága és a m ű tét kiterjedése nem  obiigát feltétele. Ennek megemlítését 
lényegesnek ta rtju k .

Redon a zártrendszerű szívókészüléknek 600 Hgm-mes nyomáson való 
tartását a ján lo tta , ez biztosítja a szövetek tartós összefekvését, egymáshoz 
tapadását és a képződött exsudatum nak a m egtört vérrel és szöveti tör
melékkel való bizotnságos eltávolítását (26, 33, 50, 60, 83).

A sebellátás m inden egyes em bert érint, illetve érinthet. Nyugodtan 
állíthatjuk, hogy népbetegség szintű kérdés. A sebellátást a gyakorló
orvos szemszögéből vizsgáltuk. Célunk az volt, hogy kutassuk a sérülés 
kapcsán lé tre jö tt egyes kóros szöveti történéseket, igyekezzünk felfedni
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azokat az alapvető morfológiai elváltozásokat, melyek a másodlagos seb
elhalást létrehozzák. Elemeztük a szövődmények létrejöttének leggyako
ribb okait, és kiem eltünk néhány olyan módszert, amely az elsődleges 
sebgyógyulás szempontjából döntő jelentőségű.

Irodalm i adatokkal a szerző az érdeklődőknek készséggel rendelkezésükre áll.

FI. CppaKHOu: 3 .  3a6opcKU, nO/jnoAKoemiK m/ c, O thochtcaijho  naTOAOi-HH 3aatHBAeHHH 
paH. 11.

Dr. P. Fraknói: Dr. Z. Záborszky. O berstltn . des Med. Dienstes
PATHOLOGISCHE BEZIEHUNGEN DER W UNDHEILUNG, Mitt. II.

123



ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar
talmaz, lemosható kenőcs alapanyagban.

HATÁS:
Localisan alkalmazandó hormonkészítmény, amely erő
teljes gyulladásgátló, antiallergiás és viszketéscsökken
tő hatást fejt ki.

JAVALLATOK:
A chronikus és akut ekzema valamennyi megjelenési 
formája, localisatióra való tekintet nélkül.

ELLENJAVALLAT:
A kenőcs szemészeti alkalmazása.

ADAGOLÁS:
A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony réteg
ben a bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g 
kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában alkalmaz
zuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más — szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosí
taná. Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére 
csak szakrendelések rendelhetik, illetve szakrendelés 
javaslatára rendelhető.
Lejárati idő: 2 év.
Csom agolás: 1 tubus (15 g) -  28,20 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
B udapest X.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Dr. Bernát Iván, orvosezredes, az orvostudományok doktora 
Cornides István kandidátus

Az égési sérülés után képződött egyidős 
vörösvérsejtek élettartam ának vizsgálata

Az égési anaem ia pathogenesisében alapvető jelentősége a therm ikus 
traum a hatására bekövetkező korai hyperhaem olysisnek és a hosszantartó 
csontvelői m űködészavarnak van. Ez utóbbinak biochemiai alapjairól m ásutt 
számoltunk be (1—7). A vörösvérsejtek élettartam ának m egrövidülését 
egyébként nemcsak a traum át követő első napok folyamán, hanem  az égési 
betegség későbbi fázisaiban is észlelték(10). M inthogy azonban ennek a vizs
gálatnak tárgyát vegyes populátiójú vörösvérsejtek élettartam ának meg
határozása képezte (a vizsgálatot 51Cr-izotóppal végezték, azaz a keringő 
vörösvérsejteket válogatás nélkül jelölték meg), nem  tudhatjuk, hogy az 
erythrocyták élettartam ának megrövidülésé (a) a traum a során károsodott, de 
a keringő vérben m aradt vörösvérsejtek élettartam ának csökkenésére vagy 
(b) a therm ikus traum a után képződött vörösvérsejtek élettartam ának meg
rövidülésére, illetőleg (c) mindkét tényezőre vezethető-e vissza.

A kérdés eldöntése céljából olyan vizsgálatokra volt szükség, am elyek
ben a hő közvetlen hatásától nem  érin te tt vörösvérsejtek szelektíve jelöl
hetők meg. A vörösvérsejtek jelölésére ezért olyan vegyületek közül kellett 
választanunk, amelyek csak az éretlen, fejlődésben levő sejtekbe (erythro- 
blastok, reticulocyták) épülnek be, tehát csak a jelölés időszakában term e
lődő sejteket jelölik meg és az ére tt vörös vér sejtekbe nem inkorporálódnak. 
Az erythroblastok in vivo  jelölésére 15N-glycint választottunk. A vörösvér
sejtek élettartam át égésben 15N-glycinnel eddig mindössze egy betegen vizs
gálták (12), és az átlagos élettartam ot 126 napnak találták.

Anyag és módszer

A sorozatos vizsgálatokat két-két egészséges emberen, illetőleg égett be
tegen párhuzam osan végeztük. A vizsgált személyek 4 óránként két-két g 
15N-glycint kaptak 100 ml vízben oldva (naponta 4 alkalommal), két napon 
keresztül. A bevett 15N-glycin összmennyisége teh á t 16 g volt.

A 15N-glycin bevétele u tán  a haem be beépült 15N atom százalék több-
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létének, illetőleg a haem  teljes 15N -tartalm ának vizsgálatát 120—160 nap 
folyamán megfelelő időközökben összesen 12—12 alkalommal végeztük el.

Az egyes vérm intákból a haem et Shem in  és Rittenberg  (14, 15) mód
szerével izoláltuk és Fischer (11) szerint rekristallizáltuk. A haemben fog
lalt nitrogént az általunk kidolgozott új, egyszakaszos kém iai minta-elő
készítő módszerrel (9) felszabadítva a lr,N-atom százalékos többletét Varian 
(Atlas) M—86-os töm egspektrom éterrel határoztuk meg. Az atom  százalékos 
többletből és a keringő haem összemennyiségéből kiszám ítottuk a haem- 
molekulába beépült nehéz nitrogén teljes mennyiségét. Az eredm ényeket 
grafikusan ábrázoltuk.

A nehéz nitrogénnel jelzett glycin per os bevétele u tán  a vegyület 
egy része viszonylag rövid időn belül felhasználódik a haemoglobin-syn
thesis során és így a JoN a fejlődésben levő erythroid elemeknek csak egy 
viszonylag homogén (közel egyidős) populatióját jelöli meg. A módszer 
további előnye, hogy a 5i)Fe izotóppal való jelöléssel ellentétben a haembe 
beépülő 15N-glycin gyakorlatilag nem  reutilizálódik (8, 13, 14, 15). A vörös- 
vérsejtek élettartam ának  m eghatározására jelenleg ez a legpontosabb és a 
legtöbb információt adó eljárás.

A homogén vörösvérsejt-populatiót szelektíven megjelölő többlet 13N- 
atomok összes mennyisége az idő függvényében — N/N(t) — jellegzetes 
változást m utat: a) kezdetben gyorsan nő; b) bizonyos ideig nagyjából 
azonos szinten m arad ; végül c) viszonylag gyorsan csökken és eléri vagy 
megközelíti az alapvonalat. A többlet 15N-atomok m ennyiségét feltüntető 
görbéről a vörösvérsejtek átlagos élettartam a abban az időpontban olvas
ható le, amelyben annak  leszálló ága a legm eredekebb [a pusztulás üteme 
(rate) a legnagyobb]. M atem atikailag ez azt a pontot jelenti, amelyben a 
dN /dt differenciál-hányados értéke a m axim um ot m utatja  (1. ábra). Shem in  
és Rittenberg  (14, 15) figyelembe vették, hogy a jelzett vörösvérsejtek nem 
pillanatszerűen egyszerre keletkeztek, hanem  bizonyos időtartam  alatt, amit 
az N(t) görbe kezdeti, nem függőleges emelkedése jelez. Ezt az emelkedő 
szakaszt exponenciális függvénnyel közelítve meg, a szükséges korrekciót

1. ábra Beépülési és eltűnési görbe (B). A pusztulás ü tem ét a leszálló ág görbü
le tének  meredeksége, a görbület d ifferenciálhányadosa (A) jelzi. Az A  görbe 

csúcsa a destruc tio  m axim ális ü tem ének időpon tját határozza meg.
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úgy végezték el, hogy a dN/'dt differenciál-hányados helyett az ebből és a 
második differenciál-hányadosból képzett

1 d 2N dN
X d t2 d t

kifejezés maxim umának helyét (ti. időpontját) keresték meg. A X konstans 
a kezdeti emelkedést leíró függvény exponense. Ez az utóbbi korrekciós 
eljárás túlságosan bonyolult és gyakorlatilag nem is elég pontos, ezért a 
vörösvérsejtek nem egy időben való keletkezését úgy veszik korrekcióba, 
hogy az emelkedő görbe-szakasz fél-maximum -pontjához tartozó időt az 
első differenciál-hányados m axim um ának megfelelő időből levonják. A lé
nyeges számítási feladat így az em pirikus görbe differenciálása.

M aguk a nehézkes grafikus-num erikus eljárás helyett a differenciál
hányados-görbe (derivált-görbe) m eghatározását elektronikus analóg mód
szerrel végeztük el. Az em pirikus görbét egy mozgó fotócellás fej „leol
vassa”, a differenciálást a berendezés elektronikusan elvégzi és a derivált 
görbét az eredetivel együtt egy X—Y koordinátaíróval kirajzolja.

Az elektronikus analóg módszerrel nyert görbék pontosabb inform á
ciókat nyújtanak, m int a hagyományos számítási módszerek.

Eredm ények és megbeszélés

Az egészséges emberek vörösvérsejtjeiben (a haemben) a loN glycin 
bevétele után a ir,N-atom százalékos többlete gyorsan nő (1. táblázat, 
2. ábra). A beépülés ütem e a 3—7. nap között a legnagyobb. Az incorpo
ratio a 12—14. nap között éri el m axim umát. Ettől kezdve a 104—105. 
napig az értékek gyakorlatilag azonos szinten m aradnak, m ajd a 114. napig 
lassan, ettől kezdve gyorsabban csökkennek. A 146. napon m ár viszonylag 
alacsony értéket (0,060 15N-atom százalék-többlet) találunk. A csökkenés 
ütem e a 121—126. nap között a legnagyobb. (Ennek a szakasznak a közepe 
a 123. napra esik.) Az ism ertetett adatok alapján a vörösvérsejtek átlagos 
élettartam a 123—5=118 napnak adódik.

1. táb lázat
A 15N beépülése a haem be és eltűnése a vérből 

egészséges em berben

Dátum
15N atom  %  

többlet 
a haem ben

Keringő 
összes 
Hb (g)

Keringő 
összes 

haem  (mg)

Összes 15N 
a haem ben 

(mg)

V. 15. 0,004 610 22,143 0,08
V. 24. 0,145 717 26,027 3,43
V. 28. 0,163 728 26,426 3,91
V. 31. 0.162 728 26,426 3,89

VI. 4. 0,166 650 23,595 3,56
VI. 29. 0,178 648 23,522 3,81

VII. 23. 0,167 616 22,361 3,39
VIII. 27. 0,159 692 25,120 3,63

IX. 6. 0.155 619 22,470 3,17
IX. 13. 0,136 628 22,796 2,82
IX. 20. 0,109 602 2,843 2.16
X. 9. 0,060 624 2,651 1,24
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2. ábra A 15N atom  százalék  több le t alakulása egészséges em ber vérében (a haem - 
ben) nehéz n itrogénnel jelzett glycin bevétele u tán

Ha a vörösvér sejtek átlagos élettartam át a haem ben foglalt 15N össz- 
mennyisége alapján (1. táblázat, 3. ábra) szám ítjuk ki, úgy az eredmény 
még pontosabb. A beépülés ütem e a 3—7 nap között a legnagyobb. A 
haembe beépült nehéz nitrogén összmennyisége a 14. napon éri el m axi
m umát. A plató a 105. napig tart. A csökkenés ütem e a 121—129. nap 
között a legnagyobb. Ezeknek az adatoknak a lap ján  az egészséges ember 
vörösvérsejtjelnek átlagos életttartam a: 125—5 =  120 nap.

Az első égett beteg (K. A. 20 éves férfi) 1969 április 15-én 25%-os 
harm adfokú égési sérülést szenvedett. Kórelőzményében az égési sérülést 
megelőzően em lítésre méltó esemény nem szerepelt. A traum a előtt egész
ségesnek érezte magát. K órházunkba egy másik intézetből vettük át a ther- 
mikus traum át követő 7. napon.

3. ábra A  keringő haem ben fog lalt összes 15N a nehéz n itrogénnel je lze tt glycin 
bevéte le  u tán  egészséges em berben

Felvételekor: vörösvérsejtszám : 4,9 millió, haemoglobin: 15,8 g/100 ml, 
haem atocrit: 47%, MCH: 32ju,jug, MCHC: 34%. Az égési betegség 30. nap
ján: vörösvérsejtszám : 4,46 millió, haemoglobin: 12,5 g/100 ml, haem atocrit: 
42%, MCH: 2 8 ^ g ,  MCHC: 29,8%. P lasm atérfogat: 2,875 ml, vörösvérsejt- 
térfogat: 1,667 ml, vértérfogat: 4,542 ml. A beteg étrendje naponta átla
gosan 110 g fehérjét, 485 g szénhidrátot, és 95 g zsírt tartalm azott.

A 15N-glycin adagolását a 30. napon kezdtük el. A 30—31. napon a 
beteg összesen 16 g nehéznitrogénnel jelzett glycint vett be. A vegyület 
bevétele panaszt nem  okozott.

A 15N atom százalék-többlet m axim um át a haem ben a nehéz nitrogén-
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2. táblázat
A 15N beépülése a  haem be és eltűnése a  vérből 

égett betegben

D átum
15N atom  %  

többlet 
a  haem ben

K eringő 
összes 
Hb (g)

K eringő 
összes 

haem  (mg)

Összes 15N 
a  haem ben 

(mg)

V. 15. 0,0045 568 20,618 0,08
V. 24. 0,318 583 21,163 6,12
V. 28. 0,320 458 16,625 4,84
V. 31. 0,295 458 16,625 4,46

VI. 4. 0,282 463 16,806 4,31
VI. 29. 0,241 624 22,651 4,96

VII. 23. 0,191 762 27,661 4,88
VIII. 27. 0,135 768 27,878 3,42

IX. 6. 0,120 757 27,479 3,00
IX. 13. 0.094 761 27,624 2,36
IX. 20. 0,079 754 27,370 1,97

X. 9. 0,042 798 28,974 1.11

nel jelzett glycin bevétele utáni 12. (a therm ikus trau m á t követő 42.) napon, 
találtuk. (2. táblázat, 4. ábra). A 14—21. nap között a 15N atom százalék
többlet gyorsan csökkent, ettől kezdve a 114. napig a csökkenés üteme 
valamivel kisebb volt, m ajd a 114—121. nap között az ütem  ú jra  kissé 
gyorsult, végül a 121. naptól a 146. napig ismét valam ivel lassúbbá vált.

Az atom százalék-többlet változását feltüntető görbe azt a benyomást 
kelti, hogy a vörösvérsejtek pusztulása m ár a glycin bevételét követő 14. 
naptól kezdve jelentős m értékű. Az atom százalék-többlet alakulásából 
azonban csak akkor vanható le megbízható következtetés, ha  a vörösvérsejt- 
képzés ütem e — és ennek következtében a vörösvérsejtek össztérfogata — 
a vizsgálati periódus folyamán nem  változik. Amennyiben azonban a vizs
gálat időszakában az össz-vörösvérsejt térfogat növekszik, úgy a görbe 
csökkenő tendenciája nemcsak a vörösvérsejtek fokozott pusztulásának, 
hanem a vérbe kerülő — 15N -t nem  tartalm azó — vörösvérsejtek okozta 
izotóp-hígulásnak is következménye lehet.

4. ábra  A loN atom  százalék több le t alakulása égett beteg  vérében  (a haem ben) 
nehéz n itrogénnel je lze tt glycin bevétele u tá n  (to), ö sszehason lításu l: egészséges

em ber m egfelelő görbéje (a)
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Esetünkben a keringő haemoglobin összmennyisége 131 nap alatt (má
jus 28—október 9.) 458 g-ról 798 g-ra növekedett. Ezért helyes ered
ményre csak úgy ju thatunk , ha a vörösvérsejtek átlagos élettartam át a 
haemben foglalt 15N teljes m ennyiségének változása alapján számítjuk ki 
(2. táblázat, 5. ábra).

5. ábra A keringő  haem ben fog lalt összes 15N a nehéz-n itrogénnel je lze tt glycin
bevéte le  u tán , égett betegben

A haem  teljes 15N -tartalm ának  változását feltüntető  görbe — az egész
séges em beréhez hasonlóan — az égett em ber esetében is p latót ír le, de 
az értékek nem  a 105. naptól, hanem  m ár a 80—85. naptól kezdve csök
kennek és a pusztulás ü tem e a 115—121. nap között a legnagyobb. Ez 
utóbbi szakasz középpontja teh á t a 118. napra esik. Az ism ertetett adatok 
alapján az égési betegség 5. hetében ke le tkeze tt vörösvérsejtek átlagos élet
tartama 111 nap  (118—7=111). A vörösvérsejtek nagyobb fokú pusztulása 
kb. 20 nappal korábban indult meg, m int az egészséges em berben. A görbe 
leszálló ága elhúzódóbb volt, azaz égési betegségben az egyes vörösvérsejtek 
élettartamában nagyobb különbségek vannak, m in t normális körülm ények  
között.

Második égett betegünkön (Sz. I. 22 éves férfi, 10%-os harm adfokú 
égés) a 15N-glycin beadása az égési traum a u tán i 7—8. napon — tehát az 
égési betegség korai időszakában — történt. A haem ben a 15N atom  száza
lék-többlet a m axim um ot a beadást követő 14. napon érte el. (3. táblázat,
6. ábra). Ettől kezdve a 35. napig a néhéznitrogén koncentrációja viszony
lag gyorsan, m ajd  a 35—100. nap között lassabban csökkent. Az 1. és 2. 
égett beteg görbéje hasonlóan alakult. Az egyetlen em lítésre méltó különb
ség az volt, hogy a második beteg vérében (haemben) a 15N atom  százalék
többlet hoszabb időn (három héten) át csökkent gyorsabb ütem ben, míg 
az első betegen ez a szakasz csak kb. egy hétig tarto tt. A m agyarázatot 
a keringő össz-haemoglobin m ennyiségének eltérő alakulása adja meg (6. 
ábra). Az ábrán  jól látható, hogy a 15N atom  százalék-többletet és a vér 
össz-haemoglobin tarta lm át fe ltün tető  görbe szinte tükörképe egymásnak, 
azaz a nehéznitrogén koncentrációjának csökkenése a haem oglobintartalom  
növekedésével (az izotóp hígulásával) függ össze.

A haem ben foglalt 15N teljes m ennyiségének változását fe ltüntető  görbe 
(3. táblázat, 7. ábra) a 20—30. nap között k ialakult m axim um  elérése után 
— az első beteg görbéjéhez hasonlóan — szintén platót ír le, am elyet lassú
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A 15N beépülése a haem be és eltűnése a vérből 
égett betegben

3. táblázat

Dátum
13N atom  %  

többlet 
a haem ben

K eringő 
összes 
Hb (g)

K eringő 
összes 

haem  (mg)

összes 15N 
a haem ben 

(mg)

X. 6. 0,270 369 13,395 3,28
X. 13. 0,318 347 12,596 3,64
X. 22. 0,292 377 13,685 3,63
X. 27. 0,277 476 17,279 4,35

XI. 3. 0,233 515 18,694 3.95
XI. 15. 0,220 580 21,054 4,21

XII. 3. 0,188 663 24,067 4,11
XII. 15. 0,168 714 25,918 3,96

I. 6. 0,125 738 26,789 3.04

6. ábra A 15N atom  százalék többlet (a) és a v ér haem oglobin ta rta lm a  (b) közti
összefüggés égett betegben

7. ábra A  keringő  haem ben foglalt összes 15N, a nehéz-n itrogénnel jelzett glycin
bevétele u tán  ége tt betegben

lejtésű leszálló ág követ. Az értékek a 20—30. naptól a 75. napig gyakor
latilag egy szinten m aradnak, és a leszálló ág lejtése a 98—120. nap között 
a legmeredekebb (e szakasz középpontja a 109. nap körül van). Ennek az 
adatnak, továbbá a beépülési félidőnek (7. nap) alapján a je lzett vörösvér- 
sejtek átlagos élettartama 102 napnak adódik.
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A vörösvérsejtek jelentősebb pusztulása 75. naptól kezdve figyelhető 
meg. A jelze tt vörösvérsejtek egyedi élettartam ában ebben az eseten is 
jelentősen nagyobb különbségek vannak, m int norm álisan.

Az elektronikus analóg módszerrel nyert derivált görbék pontosabb 
inform ációkat nyújtanak, m int a hagyományos számítási módszerek. A z  
egészséges e m b e r  d e r iv á l t  g ö rb é je  (8. ábra , b görbe) ka rcsú , azaz az eg y e d i  
v ö r ö sv é r se j t-é le tta r ta m o k  k ö z ti  k ü lö n b sé g  n e m  n a g y . A görbe a 70. nap 
körül kezd lassan em elkedni, a 104. napon válik m eredekké, csúcspontját 
a 128. napon éri el, m ajd gyors lejtés u tán  a 140—145. naptól kezdve ismét 
ellapul. A  d iffe re n c iá lh á n y a d o s  g ö rb é je  te h á t m e g k ö ze lítő le g  s z im m e tr ik u s  
a csú csp o n to n  á t h ú z o tt  fü g g ő le g e s  te n g e ly re .  A görbe ilyen alakulása azt 
jelenti, hogy az erythrocyták elim inációja a keringésből a 70. naptól kez
dődik, a vörösvérsejtek legnagyobb része a Gauss-féle megoszlási görbének 
megfelelően a 104—140. nap között pusztul el, és a vörösvérsejtek átlagos 
élettartam a 123 (128—5) nap.

8. ábra A nehéz N eltűnési görbéje (a) és an n ak  derivált görbéje (b) egészséges
em berben

K. A. égett beteg elektronikus-analóg módszerrel nyert derivált gör
béje (9. áb ra  b görbé je)  eltér az egészséges em ber görbéjétől. A lassú emel
kedés m ár a 40. napon kezdődik. A görbe a 75. naptól válik meredekké. 
Csúcspontját a 110. napon éri el. E ttől kezdve a görbe lejtése a 152. napig 
viszonylag gyors (bár lassúbb, m int az emelkedő ág), m ajd  ellapul. A  d e r i
v á l t  görbe te h á t  az é g e tt  b e te g e n  s zé le seb b  és a sy m m e tr ic u s .  Más szavak
kal: a vörösvérsejtek egyedi élettartam ában  nagyobb különbségek vannak 
m int norm álisan és a vörösvérsejtek pusztulásának ütem e a 75—110. nap 
között nagyobb, m int a 110—152. nap között. A vörösvérsejtek legnagyobb 
része a 75—152. nap között kerül ki a keringésből.

A derivált görbe csúcspontja és a beépülési félidő alapján számított
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9. ábra  A nehéz N eltűnési görbéje (a) és annak  derivá lt görbéje (b) ége tt
betegben

átlagos vörösvérsejt-élettartam  103 (11—7) napnak adódik. M inthogy azon
ban a görbe nem symmetricus, a tényleges átlag-élettartam nak valam ivel 
hosszabbnak kell lennie.

Az átlagos élettartam  Shemin és R ittenberg-féle definíciója teh á t nem 
feltétlenül esik egybe az átlagos élettartam  fizikailag-m atem atikailag de
finiált értékével, m ert a derivált görbe — m int lá ttuk  — kóros esetekben 
nem feltétlenül symmetricus. Az elektronikus analóg és digitális számítás- 
technika nyújto tta lehetőségek felhasználásával kívánatosnak látszik, a 
tényleges átlag-élettartam  kiszám ítását szolgáló módszer kidolgozása.

A vörösvérsejtek abszolút élettartam ának megrövidülése az égési be
tegségben m érsékelt fokú. Ezért az égési tra u m a  u tá n  k é p z ő d ö tt v ö r ö sv é r 
s e j te k  k issé  gyorsabb  p u sz tu lá sá n a k  a z  égési a n a em ia  p a th o g e n e s isé b e n  n e m  
le h e t d ö n tő  szerepe. A vörösvérsejtek élettartam ának mérsékelt csökkenése 
a haemoglobin-synthesis súlyos zavarához (1—7) képest alárendelt jelen
tőségű. M iután azonban a haemoglobin-synthesis zavara jelentős, ezért a 
vörösvérsejt-élettartam  csekély megrövidülése sem elhanyagolható tényező 
az anaem ia fenntartásában, illetőleg későbbi súlyosbodásában.

Ö S S Z E F O G L A L Á S  :

1. A  15N -glycinnel je lzett vörösvérsejtek  eltűnési görbéjének elem zése a lap 
ján  — az irodalm i adatokkal egyezően — azt ta lá ltuk , hogy az egészséges em 
berek  vörösvérsejtjeinek átlagos é le tta rtam a 120—123 nap.

A vörösvérsejtek  egyedi é le tta rtam a közti különbség nem  nagy. A vörösvér
sejtek  legnagyobb része a 104—140. nap  között pusztu l el. Az e ry th rocy ták  eli- 
m ina tió ja  a keringésből a 70. nap  körü l kezdődik és a 145—150. napig  ta rt.

2. Az égési trau m át követő korai időszakban (a 7—8. napon) képződött 
vörösvérsejtek  átlagos é le tta rtam a 102—103 nap. Az egyes vörösvérsejtek  egyedi 
é le tta rtam áb an  jóval nagyobb különbségek vannak, m in t élettan i körü lm ények  
között. A vörösvérsejtek legnagyobb része a 75— 152. nap  között pusz tu l el. Az 
ery throcyták  elim inatiója a keringésből m ár a 40. nap körül m egkezdődik.

3. Az égési traum át követő későbbi időszakban (a 30—31. napon) képződött 
vörösvérsejtek  átlagos é le ttta rtam a  kb. 111 nap. Az eltűnési görbe le fu tása  
hasonló az égési betegség korai időszakában vizsgált beteg görbéjéhez.
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4. A vörösvérsejtek  é le tta rtam án ak  csökkenése égésben m érsékelt fokú. Ezért 
az égési tra u m á t követő időben képződött vö rösvérsejtek  é le tta rtam ának  m eg
rövidülése az égési anem ia pathogenesisében a  haem oglobin synthesis súlyos 
zavarához képest csak  a lárendelt jelentőségű.
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M. Eepnar,  uoakobhuk m/ c, H.  K o p n u a e c: MccAeAOBaHHe npoAOAatHTeAbHOCTH jkh3 hh 
apHTpouHTOB oAHoro B03pacTa, bo3 hhkiuhx nocAe oasoroBoro nopaaieHHH.

1. Ha OCHOB3HHH aHaAH3a KpHBOH HCHe3HOBeHHH apHTpOIJHTOB, MeneHMX rAHLJHHOM,
H  B COOTBeTCTBHH C AHTepaTypHbIMH AaHHbIMH, aBTOpbl HaiHAH, HTO CpeAHHH npOAOA- 
HIHTe AbHOCTb HÍH3HH 3pHTp0LJHT0B 3AOpOBbIX AIOAeH COCTaBAHeT 120--123 AHH.

MHAHBHAyaAbHble pa3AHHHH MeaSAy npOAOAJKHTeAbHOCTbIO ASH3HH spHTpOIJHTOB He- 
öoAbiuHe. BoAbmaa nacTb apHTpoijHTOB nornöaeT b npoMexsyroK BpeMeHH M e*Ay 104-m 
H 140-M A«eM. SAHMHHaiJHH SpHTpOIJHTOB H 3  KpOBOOÖpanjeHHB HaHHHaeTCH npH0AH3H- 
TeAbHO Ha 70-fi ACHb H npOHCXOAHT BnAOTb AO 145--- 150-ro AHA.

2. C p e A H H H  n p O A O A J K H T e A b H O C T b  ÍK H 3 H H  3 p H T p O g H T O B ,  B 0 3 H H K m H X  B p a H H H H  n e p H O A

nOCAe OSKOrOBOH T p a M B b I  ( H a  7-----8 -H AeHb), C O C T a B A H e T  102-----103 AHH. MHAHBHAyaAbHble
pa3AHHHH npOAOAÍKHTeAbHOCTH ÍKH3HH OTAeAbHbIX ^pHTpO^HTOB TOpa3AO ŐOAbHie, HeM npH 
(pH3H0A0rHHecKHx ycAOBHHX. BoAbUiaa HacTb apHTpoijHTOB nornßaeT b npoMe*yTOK Bpe
MeHH MejKAy 75-M H 152-M AHEM. SAHMHHaiJHH BpHTpOI^HTOB H3 KpOBOOÖpaUjeHHH HaiH-
HaeTca yate Ha 40-fi ACHb.

3. CpeAHHA npOAOA*HTeAbHOCTb IK H 3 H H  SpHTpOIJHTOB, B03HHKU1HX B I103AHHH nepHOA 
nocA e oasoroBOH TpaMBbi (H a 30— 31-fi AeHb), COCTaBAHeT npH0AH3HTeAbHo 111 Anefi. 
X oa KpHBOH HCHe3HOBeHHH aHaAOTHHeH KpHBOH ÖOAbHblX, o6cAeAOBaHHbIX B paHHHH nepHOA 
oajoroBoS TpaMBbi.

4. yMeHbineHHe npoAOAaiHTeAbHocTH hsh3hh apHTpoyHTOB nocAe oasora nponcxoAHT b 
yMepeHHofi cTeneHH. B cbh3h c sthm coKpaujeHne híh3hh bphtpoijhtob, B03HHKaioijjHx b 
nepHOA nocAe oatoroB ofi TpaMBbi, b  naToreHe3e oasoroBofi aHeMHH HMeeT BTopocTeneHHoe 
3HaneHHe no cpaBHeHHio c thaícamm HapyuieHHeM cHHTe3a reMorAOŐHHa.
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Prof. Dr. I. Bernát, O berst des med. Dienstes, Doktor d e r Med. W issenschaften, 
Dr. J. Cornides:

UNTERSUCHUNG DER LEBENSDAUER HOMOGENER 
ERYTHROZYTENPOPULATIONEN NACH VERBRENNUNGEN

A ufgrund der Analyse von Schw undkurven der m it 15N-Glyzin m ark ierten  
E rythrozyten und in Ü bereinstim m ung m it L ite ra tu rangaben  fanden V erfasser, 
daß die durchschnittliche L ebensdauer d e r  E rythrozyten  gesunder Leute 120 bis 
123 Tage beträgt. Es gibt keinen  großen U nterschied  u n te r  individuellen  L ebens
dauern  der Erythrozyten. D er größte A nteil der E ry th rozy ten  geht zw ischen dem  
104. bis 140. Tag zugrunde. E lim inierung der E ry th rozy ten  aus dem B lu tk re is
lau f beginnt um  den 70. Tag und d au e rt bis am  145—150. Tag. W ährend der 
einem  V erbrennungstraum a folgender F rühperiode (am  7. oder 8. Tag) bilden 
sich E rythrozyten m it e iner durchschnittlichen  L ebensdauer von 102—103 Tagen. 
U n ter den individuellen L ebensdauern  einzelner E ry throzyten  erw iesen sich 
viel größere U nterschiede als un ter physiologischen B edingungen. Der größte 
Teil von E ry throzyten  verschw indet zw ischen dem  75. bis 152. Tag. E lim inie
rung  der E rythrozyten  au s dem  K reislauf beg inn t u n te r  diesen U m ständen b e
reits um  den 40. Tag. W ährend  der spä teren  P erioden n ac h  dem  V erbrennungs
traum a (am 30—31. Tag) b ilden  sich E rythrozyten  m it e iner durchschnittlichen 
Lebensdauer von ungefähr 111 Tagen. V erlauf der S chw undkurve ist gleich 
der K urve von K ranken, die in  der F rühperiode d er V erbrennungskrankheit 
un tersucht w urden. Die A bnahm e der Lebensdauer der Erythrozyten  nach der 
V erbrennung zeigt n u r einen  m äßigen G rad. Vom S tan d p u n k t einer Pathogenese 
der V erbrennungsanäm ie aus sowie im  Vergleich zu schw eren Störungen der 
Häm olglobinsynthese ist deshalb  die V erkürzung der L ebensdauer von E ry throzy
ten, die nach der V erbrennung gebildet w aren, n u r  von untergeordneten  Be
deutung.
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GORDOX

v w w w v ^ ^ w v s ^ v ^ n ^ v w w w i ^ v ^ w - r ^ v w % .v ^ w ,- r j w v w « . - . 'w

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-i ta r 
talmaz.

A készítmény a  kórosan aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inactiválja, a 
pancreas kóros enzymműködését felfüggeszti.

Súlyos shockos állapotok.
Pancreatitis, a pancreas post- és praeoperativ medi- 
catiója.

Postoperativ vérzések, hyperfibrinolytícus vérzések, tü 
dőembóliák, sebgyógyulási zavarok prophylaxisa.
A készítménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze
rint nincs.

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

25X10 ml-es ampulla.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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A M agyar N éphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az
Országos „Frédéric Joliot-Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi
Kutató Intézet közlem énye

Dr. Bodó György orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa;
Dr. Sántha András orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az AET hatása
a szöggyorsulással kiváltott nystagmusra

Az AET (S, béta-aminoetilizotiuronium) sugárvédő vegyületet hazánk
ban Sztanyik  és Mándi (6, 7) vizsgálták. Sántha  a sugárbetegség során fel
lépő hányás kivédésének kérdéseivel foglalkozott (3, 4). Ezzel kapcsolatban 
nem látszott érdektelennek annak tisztázása, hogy vajon az AET m iként 
hat a vestibularis ingerléssel k iválto tt nystagm usra. Ezzel véltük ugyanis 
megközelíteni a kéntartalm ú sugárvédők köponti idegrendszeri hatásainak 
m agyarázatát.

Á llatkísérletes vizsgálatainkra a Bodó (1, 2) á lta l kidolgozott módszert 
alkalmaztuk.

Az ingerlésnek ezzel a form ájával sok rövid ideig tartó  szöggyorsulási 
adagot lehet a labyrinthusra leadni. A sok ingeradaggal kiválto tt nystagm us 
sorozatából statisztikailag kielégítő következtetéseket lehet levonni egyes 
gyógyszereknek a vestibularis rendszerre gyakorolt hatásával kapcsolatban.

Módszer

Kísérletre 300 és 500 gr közötti hím tengerim alacokat használtunk. 
Az állatokat kim ograph forgatólapjára rögzítettük úgy, hogy a forgató
tengely a koponya középpontján haladjon keresztül. A két külső szem
zugba tűelektródot szúrtunk, a földelő elektródot a combba vezettük. Az 
elektródok drótjait az állat feje fölött úgy vezettük be az elektronystagmo- 
graphba, hogy lehetővé tegyék az állat egy körforgását. A két külső szem
zugba szúrt elektród vezetékét a nystagm ograph egyik csatornájába ve
zettük és ezzel a vízszintes szemmozgásokat regisztráltuk. A nystagmo- 
graphot 50 mikro V-tal 10 mm jelnagyságra állítottuk be. A jobbra csapó nys
tagmus jelei az alapvonal fölé, a balra csapó nystagm usé pedig az alapvonal
aié irányultak. Az ingerlés úgy történt, hogy a forgatópadot egyenletes 
sebességgel egyik irányba elindítottuk, egy körforgás m egtétele u tán  az 
ellenkező irányba visszaforgattuk, m ajd újabb 360 fok megtétele u tán  újra 
visszaforgattuk. Egy körforgás időtartam a 8 m ásodperc volt. Endolym pha- 
áram lás a labyrinthusban csupán a forgás irányának  m egváltoztatásakor 
keletkezett, ekkor érte ugyanis a labyrin thot a m ásodperc tö rt részéig tartó  
szöggyorsulás. Az egyenletes szögsebességű 8 másodperces periódus a la tt a 
labyrin thust nem éri inger és az irányváltással k iválto tt nystagm us nagy
részt lezajlik ezen ingerm entes időszakban. Amikor a jobbra történő forgás 
balra fordul át, akkor a bal labyrinthusban keletkezik am pullopetális áram 
lás és balra irányuló nystagmus keletkezik. Ha a balra forgást jobbra for
dítjuk át, akkor a jobb labyrinthuson keletkezik am pullopetális áram lás 
és a nystagm us jobbra irányul.
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1. ábra:
A kknográf szögsebességének (0 1) és szöggyorsulásának (íj a  diagram m ja. 

A m ikor a jo b b ra  forgó kim ográf b a lra  fordu l át, akkor a  tengerim alac bal laby- 
rin th jáb an  ke le tkez ik  am pullopetális áram lás és ENG-vel b a lra  csapó nystag- 
m ust reg isztrálunk . A b a lra  forgó k im ográf jo b b ra  tö rténő  átfo rdu lásako r a jobb 
laby rin thban  képződik  am pullopetális áram lás és a nystagm us jo b b ra  csap.

Az állatokat úgy forgattuk, hogy az első és az utolsó ingert nem vet
tük  figyelembe, a kettő  közé eső 2 ingerre keletkező 10 balra és 10 jobbra 
irányuló nystagm ussorozat frekvenciáját, am plitúdóját és lassú kompo
nensének szögsebességét m értük  le. Ezután intraporitoneálisan 280 mg/kg 
AET-t adtunk, m ajd  15 perc m úlva ú jra  elvégeztük a fen t le írt forgatásos 
vizsgálatot. A nnak eldöntésére, hogy az esetleges változások nem  a vizsgá
la tta l járó m anipuláció következtében álltak-e elő, olyan kontroll vizsgálatot 
is végeztünk, am ikor az állatoknak az első forgatási sorozat u tán  fiziológiás 
konyhasót fecskendeztünk a peritoneális űrbe, m ajd ú jra  forgatásos soro
zatta l vizsgáltuk a nystagm us változását.

E redm ények:

1. AET-kezelés előtti vizsgálat 
Első sorozat ingerlés 
Jobbra k iválto tt nystagm us 
Jelzése: K ontroll I. J.

2. Kontrollvizsgálat
Második sorozat ingerlés, AET beadás nélkül 
Jobbra k iválto tt nystagm us 
Jelzése: K ontroll II. J.

3. AET intraperitoneális
beadása u tán  15 perccel m ért értékek 
Jobbra k iválto tt nystagm us 
Jelzése: AET J.

4. AET-kezelés előtti vizsgálat 
Első sorozat ingerlés
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Balra kiválto tt nystagmus 
Jelzése: Kontroll I. B.

5. Kontroll vizsgálat
Második sorozat ingerlés, AET beadása nélkül 
Balra k iválto tt nystagmus 
Jelzése: Kontroll II. B.

6. AET intraperitoneális beadása 
u tán  15 perccel m ért érték 
Balra kiválto tt nystagmus 
Jelzése: AET B.

A nystagm us param étereinek statisztikai analízisét az I. sz. táblázat 
tartalmazza.

A nystagm us param étereinek statisztikai ábrázolása a 2. ábrán látható.

I. tá b lá z a t

Nystagmus értékeinek statisztikai analízise

Csoport n * rS ; +CI9 5  Confidencia 
in te rvallum

Frekvencia é rtékek (Nystagm us csapások száma)

1. K ontroll I. J. 100 20,37 0,76 1,51 18,86—21,88
2. K ontroll II. J. 30 20,26 1,62 3,31 16,95—23,57
3. AET J. 30 14,26 0,88 1,81 12,45—16,07
4. K ontroll I. B. 100 14,75 0,53 1,05 13,69—15,79
5. K ontroll II. B. 30 15,26 0,77 1,57 13,69—16,83
6. AET B. 30 12,53 0,75 1,53 11,00—14,06

Amplitúdó értékek (Nystagmus csapások nagysága összesítve
fokban kifejezve)

1. K ontroll I. J. 100 130 5,52 10,98 119,6—141,5
2. K o n tro lu l. J. 30 102,9 9,31 19,03 83,8—121,9
3. AET J. 30 64,3 4,05 8,28 55,9— 72,5
4. K ontroll I. B. 100 94,8 3,98 7,92 86,8—102,7
5. K ontroll II. B. 30 105,2 10,40 21,30 83,9—126,5
6. AET B. 30 54,4 5,37 10,90 43,5— 65,3

Lassú komponens szögsebessége összesítve °/sec-ban kifejezve

1. K ontroll I. J. 100 520,3 24,7 49,9 470,4*—570,2
2. K ontroll II. J. 30 436,5 45,6 93,2 343,3—529,7
3. AET J. 30 249,8 18,6 38,0 211,8—287,8
4. K ontroll I. B. 100 352,5 14,5 29,0 323,5—381,5
5. K ontroll II. B. 30 361,4 36,6 74,8 286,6—436,2
6. AET B. 30 210,6 20,4 41,7 168,9—252.3

Integrátor érték összesítve, 10 mV/sec-ban kifejezve

1. K ontroll I. J. 89 56,82 2,33 4,63 61,45—52,19
2. K ontroll II. J. 30 50,60 2,93 5,99 44,60—56,59
3. AET J. 30 25,80 1,38 2,80 23,00—28,60
4. K ontroll I. B. 89 55,12 1,75 3,52 51,60—58,64
5. K ontroll II. B. 30 49,50 3,32 6,79 42,68—56,26
6. AET B. 30 26,30 1,57 5,10 21,20—31,40
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* e r / S .  2 - AMtNOAETNYL ISCnilO I/PO H U JM  i r  Hbr. /

2. ábra:
A nystagm us param étereinek , a  frekvenciának  (FREQ), am plitúdónak  

(AMPL), a  la ssú  kom ponens szögsebességének (VCL) és in teg ráto r é rtékének  
csökkenése 280 m gr/kg AET in traperitonea lis  beadása u tán  tengerim alacon. A 
csökkenés m ind  a  jobb ra  (Nyst ad D), m ind  a b a lra  (Nyst ad S) k iv á lto tt nystag - 
muszon k im u tatha tó .

Az áb rán  látható, hogy az AET h atásá ra  a nystagm us összes param éte
rének az értéke jelentősen csökken. Feltűnő az is, hogy a balra k iválto tt 
nystagmus értékei kisebbek, m int a jobbra k iválto tt nystagmusé.

Végül a Student-féle „t” próba segítségével az alábbi kérdéseket vizs
gáltuk meg:

1. Az AET m iként változtatja meg a gyorsulással kiválto tt nystagm us 
értékeit?

2. Hosszantartó labyrinthus ingerlés m egváltoztatja-e a nystagm us 
értékeit?

3. Van-e különbség a jobbra és balra  k iválto tt nystagm us között?
Az eredm ényeket a II. sz. táblázat tartalm azza.
A statisztikai értékelés alapján m egállapítható, hogy az AET hatására 

mind jobbra, m ind balra kiválto tt nystagm us összes param éterének az ér
téke szignifikánsan csökken. (1. és 2. csoportpár)

Az első és a második sorozat közötti különbség a jobbra k iválto tt 
értékekben nyilvánvaló. Az ism ételt vizsgálat alkalm ával a jobbra k iválto tt 
nystagmus értékei csökennek. (3. csoportpár)

Ez a csökkenés a balra kiválto tt nystagm us intenzitásában m érsékelt. 
(4. csoportpár)

A jobb és bal oldal között határozott különbség van, a jobbra k iválto tt 
nystagmus in tenzitása m ind az első, m ind a második sorozat ingerlésben 
szignifikánsan nagyobb, m int a balra k iválto tt nystagm us intenzitása.

Megbeszélés

A  vizsgálatok alapján elsősorban azt lehet m egállapítani, hogy az AET 
jelentős m értékben  csökkenti a gyorsulással kiválto tt nystagm us intenzi
tását. Ez a csökkentő hatás m egm utatkozik a nystagm us összes param éte
rében. A vestibuláris rendszerre gyakorolt deprimáló hatása alapján azt 
lehetne várni, hogy a sugárbetegség során fellépő hányingert és hányást is 
csökkentené az AET. Ezzel szemben Sántha  (5) k im utatta  kísérletes vizs
gálataiban, hogy hogy az AET nem csökkenti a hányingert, hanem  toxikus 
m ellékhatásként éppen hányingert, sőt hányást is kelt, amelyet gyógyszere
sen kell kivédeni ahhoz, hogy az AET-t alkalm azni lehessen.
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Az AET nystagm ust csökkentő hatását elkülönítettük attól a hatástól, 
m elyet a gyakran  ismételt vestibularis-ingerlés okoz. Tudjuk, hogy a sokszor 
ismételt vestibularis-ingerlés során a nystagm us intenzitása csökken és ezt 
a jelenséget a vestibularis irodalom ban habituatiónak nevezik. Statisztikai 
értékelés szerint a habituatió  valóban bekövetkezik, ennek m értéke azon
ban lényegesen elm arad az AET hatására bekövetkező csökkenéstől.

Végül a jobbra és a balra  k iválto tt nystagm us in tenzitását hasonlítottuk 
össze. A jobbra  k iváltott nystagm us összes param étere nagyobb értékű, 
m int a balra k iválto tt nystagm usé. Ezt a jelenséget nem  tud tuk  megmagya
rázni. Em beri vizsgálatok alkalm ával is gyakori az, hogy az egyik oldalra 
kiválto tt nystagm us intenzívebb, m int a m ásik oldalra kiváltott. A jelen
séget a jobb- és balkezességgel hozták kapcsolatba. Á llaton ilyen jelenség 
nincs, it t  teh á t a központi idegrendszer valam ilyen ism eretlen tulajdonsá
gának m egnyilvánulásáról lehet szó. AET hatására a jobbra és a balra ki
válto tt nystagm us intenzitása közötti különbség csökken.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők a  rövid szöggyorsulás m ódszerével •m egállapították, hogy AET-t 
tengerim alacnak  in traperitonea lisan  adva, a nystagm us m inden param éte re  szig
nifikánsan  csökken. M egállap íto tták  továbbá az t is, hogy az ingerlés sorozatos 
ism étlésével a nystagm us in tenz itása  m érsékelten  csökken. Je len tős különbséget 
ta lá ltak  a jo b b ra  és a b a lra  k iv á lto tt nystagm us in tenz itása  között. A balra  
k ivá lto tt nystagm us szignifikánsan gyengébb, m in t a jobbra  k iv á lto tt nystagm us 
intenzitása. E különbség AET h a tá sá ra  csökken.
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1. Bodó Gy.: T he testing  of th e  vestilbular apparatu s w ith  sho rt and in 
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Ä .  Boao, noanoAKOBHUK m/ c, A. [Ilonra, hoakobhuk m/ c: B ahhhhc A3T Ha HHCTanw, 
BblBaHHblH yrA O B bIM  ycKopeHHeM.

A ßT opbi c  noMOHjbio KpaTKOBpeMeHHoro yrAOBoro ycK opeH na ycTaHOBHAH, hto np n  
BHyT pHÖKJIHHHHOM BBefleHHH A3 T MOpCKKM CBHHK3M 3H3HHTeAbHO CHHJKatOTCH BCe 
napanieTpbi HHCTariaa. KoMe T oro, onpefleAHAH T axate, hto cepHHHoe noBTOpeHHe pa3- 
ApajKeHHH yM epeHHo cHHataeT HHTeHCHBHOCTb HHCTarMa. BbiAa oÖHapyateHa 
3HaHHTeAbHaB pa3H H ija Meatfly HHTeHCHBHocTbio npoBocT opoH H ero h  AeBOCTopoHHero h h c -  

TarMa. AeBOCTopoHHHÜ HHCTarM 3HanHTeAbHO CAaöee, neM npaBOCTopoHHHÖ. /leficTBH e  
A3 T ysweHbiuaeT 3Ty pa3HHijy.
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Dr. Gy. Bodó, Oberstltn. des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften, 
Dr A. Sántha, Oberst des Med. Dienstes, K and ida t d e r Med. W issenschaften

EINFLUSS DES A E T  AUF DEN DURCH W INKELBESCHLEUNIGUNG 
AUSGELÖSTEN NYSTAGMUS

M ittels der M ethode einer kurzen W inkelbesohleunigung ste llten  V erfasser 
fest, daß nach in traperitonealer Gabe von AET. (A m inoäthylisothiuronium ) an  
Meer schweinchen, eine signifikante A bnahm e a lle r  P aram e te r des Nystagm us 
nachw eisbar w ar. W eiterhin  ließ sich auch  festlegen, daß serienw eise W ieder
holung d e r  Reizung die In ten sitä t des N ystagm us m äßig  verm indert hatte . Die 
In ten sitä t des nach rechts, bzw. nach links ausgelösten N ystagm us erw ies einen 
bedeutenden U nternchied. Die In tensitä t des nach links ausgelösten N ystagm us 
w ar signifikanterw eise schw ächer als dessen nach rechts ausgelösten. Dieser 
U nterschied  w ird  von AET verm indert.
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tabletta

U G E R O N

ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS:
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady- 
kinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen 
felül fokozza az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vérellá
tását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyomást gya
korlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK:
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro- 
craniális sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, valamint diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, trophicus zavarok keze
lésére.

ADAGOLÁS:
Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny 
betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3X1 tablettával kezdeni és fokozatosan 
emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS:
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somno
lentia vagy gastrointestinális zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány 
nap múlva spontán megszűnnek.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOMAGOLÁS:
50 tabletta,

200 tabletta.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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A M agyar N éphadsereg Eü. Szolgálata és az Országos Frédéric „Joliot-C urie”
Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet (igazgató: dr. Sztanyik László, 
az orvostudom ányok kandidátusa) közlem énye

Dr. Sántha András orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa 
Mándi Erika
Dr. Benkő György gyógyszerész őrnagy.

Új típusú sugárvédő vegyület, a Meprin vizsgálata
(Előzetes közlemény)

A kém iai sugárvédők egyik leghatékonyabb csoportja az aminotioloké, 
közülük hazánkban a cisztein, ciszteamin, AET és származékai képezték 
széles körű kísérletek tárgyát. E kísérletek lényegében igazolták Bacq és 
m unkatársai (1) elméletét, amely szerint a szulfhidril-vegyületek egy ún. 
biokémiai sokk ú tján  fejtik  ki védőhatásukat. Ha a vegyület m olekuláján 
olyan irányú változtatást végzünk, am elynek következtében csökken a 
radioprotektor toxicitása, ezzel párhuzam osan mérséklődik, vagy teljesen 
megszűnik a védőhatása is. Az aminotiolok hatásszélessége kicsiny, m axi
mális védelmet a toxikus adagjuk közelében biztosítanak, számos nem - 
kívánatos m ellékhatásuk is van, ezért hum án klinikai alkalm azásuk rend
kívül korlátozott. További hátrányuk, hogy a szervezetben gyorsan bom la
nak, ill. abból gyorsan kiürülnek, így a várható  sugárinzultus előtt legfel
jebb 15—60 perccel beadva képesek védelm et nyújtani.

M ár régóta felm erült az igény, hogy minél kevésbé toxikus, mégis 
nagyhatású vegyületet sikerüljön előállítani, amely em ellett elég hosszú 
ideig is tartózkodik a szervezetben ahhoz, hogy tömeges sugárvédelm i 
célokra is alkalm as legyen. Ha még ezenkívül a vegyület a besugárzás 
m egtörténte u tán i bevitel esetén is hatásos lenne, megközelítené az ideális 
radioprotektor fogalmát. Eddigi előzetes vizsgálati eredm ényeink arra  lá t
szanak utalni, hogy a Meprin elég sok szempontból megfelel ezeknek a 
követelményeknek.

Japán  szerzők (3) közleményéből értesü ltünk  róla, hogy egy szulfhidril- 
származék, a thiola igen jó detoxikálószer. A klinikum ban hatásos gyógy
szerként alkalmazzák idült m ájgyulladás, fémmérgezések, allergiás beteg
ségek, különféle eredetű leukopéniák esetében. M iután a vegyület kén tar
talm ú, egéren sugárvédőként is kipróbálták, közepes eredm énnyel. Mi a 
Kőbányai Gyógyszerárugyár révén ju to ttunk  a vegyülethez, am elyet a ké
miai név alapján M eprinnek nevezünk.

A M eprin fehér kristályos por, nem  higroszkópos, enyhén kénszagú, 
vízben savas vegyhatású (pH=2,83) igen jól oldódik, állás közben szoba- 
hőm érsékleten sem az anyag, sem az oldata nem  bomlik. M olekulasúlya 
163,2.

Toxicitási vizsgálatokat végeztünk Litchfield  és Wilcoxon (2) módsze
rével 20 g-os hím, CFLP-törzsű (LATI, Gödöllő) albino egereken. A 72 órás 
akut toxicitási vizsgálat alapján, intraperitoneális bevitel esetén az LD/50 
értéke 457 mg/kg volt, ami közel azonos az AET toxicitásával. Eredm é
nyeink a m egismételt vizsgálatkor sem változtak, tehát a vegyület ilyen 
szempontból nem  jobb az AET-nél. A rra gondoltunk, hogy valam ilyen só
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form ájában kevésbé toxikus lehet, ezért saját m ódszerünkkel előállítottuk 
a vegyület egy szárm azékát, am elynek infravörös spektroszkópiás vizsgá
latát kérésünkre  a Kőbányai Gyógyszerárugyár végezte el. A származék 
toxicitása egy nagyságrenddel kisebbnek bizonyult, ezért úgy határoz
tunk, hogy a sugárvédő hatás vizsgálatához ezt fogjuk felhasználni. A 
toxicitási vizsgálati eredm ényeket az 1. sz. táblázat foglalja össze.

1. sz. táblázat
Intraperitoneálisan adott Meprin toxicitása egereken

M eprin  pH =2,83 N a-M eprin  pH=7,04

Dózis
m g/kg n ’/n %

Dózis
m g/kg n ’/n %

200 10/10 100,0 2000 25/25 100,0
251 14/15 93,3 2512 11/15 73,3
316 9/10 90,0 3162 6/15 40,0
398 9/10 90,0 3981 1/15 6,6
501 5/15 33,3 5010 0/10 0

LD 50/72h— 457 m g/kg LD 50/725 = 3020 mg/kg

A toxicitásbeli különbség okát nem  ism erjük; jelenleg folynak fiziko- 
kémiai vizsgálatok (Cságoly) annak tisztázására, hogy az SH-funkcióban, 
vagy a m olekula konfigurációjában (dimerizáció?) esetleg bekövetkezett 
változásokkal m agyarázható-e az eltérés.

K ísérleteket végeztünk annak m egállapítására is, hogy a hipertoxikus 
adagok u tán  m ilyen mechanizmus szerint jön létre az elhullás. A 4000— 
5000 m g/kg i. p. vagy i. v. adag ugyanúgy légzésbénulással ölte meg az 
állatokat (egér, nyúl), m int a többi kén tarta lm ú  radioprotektor. Az egy
idejűleg fe lv e tt EKG-ban fokozódó m értékű  vagotónia, bradikardia, m ajd 
szárblokk és teljes pitvar-kam rai disszociációt követően szinkope m utat
kozott. G alam bnak 1000—5000 mg/kg adagot i. v. v ittünk  be, m ire gör
csök és légzésbénulás nyom án 30 percen belül elhullás következett be, 
közben a galam bok néhányszor hánytak. A 20—320 mg/kg i. v. adag u tán  
viszont sem m iféle toxikus tünet sem m utatkozott.

Folyam atban vannak vizsgálataink a M eprinnek más sugárvédőkkel 
(AET, MEA, 5—MOT) tö rtén t kom binációival kapcsolatban, ezekről később 
számolunk be.

A M eprin sugárvédő hatását 60C o-sugárforrás gam m a-sugárzásával és 
a KFKI k ísérleti atom reaktora kevert neutron-gam m a-sugárzásával kezelt 
albino egereken vizsgáltuk. A besugárzás fizikai feltételei azonosak vol
tak a korábbi közlem ényeinkben le írtakkal (4, 5).

Em lítettük, hogy Nagata és m unkatársai (3) különféle betegségekben 
jó terápiás h a tá s t értek el a M eprinnel, ezért rem éltük, hogy a M eprin 
besugárzás u tán  adva is nyú jt sugárvédő effektust. Ezeket az eredm é
nyeket szem lélteti a 2. sz. táblázat, 700, ill. 900 rad-gam m a-sugárdózissal 
kezelt egereken. A vegyületet i. p. injekcióban ad tuk  a besugárzás előtt 
fél órával, ill. u tána 1 és 3 órával. Az eredm ények egyöntetűen igazolják,
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hogy a Meprin 1 és 2 mM/kg dózisban m ind a félhalálos, m ind a halálos 
sugárdózis-tartom ányban a besugárzás után is hatásosnak m utatkozott. 
A 700 rád  után alkalm azva leghatásosabb a 3 óra m úlva adott volt; a 
túlélés m indkét gyógyszerdózis esetén azonos arányú, kereken 92%-ot 
eredményezett. Meglepő viszont, hogy a szupraletális 900 rád  u tán  az 1 
órás értékben m utatkozik csupán hatékonyság, és ez m indkét gyógyszer
adag esetén azonos (58 és 61% túlélés). Még meglepőbb az, hogy ebben a 
sugárdózis-tartom ányban a 30 perccel a besugárzás előtt, teh á t profilak- 
tikusan bevitt gyógyszeradag teljesen hatástalan volt.

2. sz. táblázat
Különböző idővel 60Co-gamma besugárzás előtt és után adott 

Meprin hatása egerek túlélésére

Kezelés 700 rád
n ’/n %

900 rád
n ’/n %

K ontroli 6/12 50,0 0/12 0

1 m M /kg M eprin
prae irrad . 30’ 19/25 79,2 0/24 0
post irrad . 60’ 14/23 60,9 14/24 58,3
post irrad . 180’ 22'24 91,6 0/24 0

2 m M /kg M eprin
prae irrad . 30’ 15/24 62,5 0/24 0
post irrad . 60’ 17/23 73,9 14/23 60,9
post irrad . 180’ 22/24 91,7 0/24 0

Neutron-gamma besugárzott egerek túlélése különböző dózisú 
Meprin adása után

(145 mm. Bi-szűrő, 1,52 rad/sec)

Dózis K ontroll 20 m g/kg 80 m g/kg
rad % „S” % „S” % „S”

320 87,0 0,86 75,0 0,86 100,0 1,00
335 75,0 0,79 100,0 1,00 100,0 1,00
368 0 0,20 37,5 0,48 87,5 0,86
425 0 0,16 0 0,14 37,5 0,57
463 -0 0,15 0 0,15 0 0,22

A  3. sz. táblázaton az atom reaktor kevert neutron-gam m a sugárzásá
val kezelt fehéregerek túlélését foglaltuk össze a M eprin különböző dózi
sainak beadása u tán: a túlélési százalék m ellett az előző vizsgálatainkban 
(5) közöltek szerint a Kaluszyner-féle túlélési koefficienssel („S”) is jelle
m eztük a Meprin sugárvédő hatását. A besugárzás előtt 10 perccel i. p. 
adott 20 mg/kg, ill. 80 mg/kg M eprin a kapott sugárdózissal fordíto tt 
arányban fe jte tt ki protektiv  hatást.

Az em lített kísérletek alapján igazolva látjuk  azokat a rem ényeket, 
amelyeket a Meprinnel szemben tám asztottunk, és ha a további vizsgála
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tok is m egerősítik a fen ti eredm ényeket, talán  a vegyület hatásm echaniz
m usára vonatkozóan is közelebbi adatokat nyerünk. A még tisztázatlan 
számos kérdés megválaszolása szintén a folyam atban levő további k ísérle
teink feladata  lesz.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők előzetes v izsgálata ikban  kedvező eredm ényt tapasz ta ltak  egy 
ú jtípusú  sugárvédő vegyülettel, a  M eprinnel. E vegyület eltérően az eddig 
ism ert szulfh idril-szárm azékoktól, kedvező hatásszélességgel rendelkezik a  tox i- 
citás és a  rad iopro tek tív  h a tás  vonatkozásában. Ja p á n  adatok  szerin t a hum án 
te ráp iáb an  és k lin ikum ban  hatásos gyógyszerként alkalm azzák idü lt m ájgyul
ladás, fém m érgezés, allerg iás betegségek és kü lönféle leukopéniák  esetében. 
A végzett rad iopro tek tív  k ísérle tek  a lap ján  m egállap íto tták , hogy a M eprin 
nem csak a  besugárzás előtti, profilak tikus, hanem  a sugárha tás u tán i, te ráp iás 
bevitel esetén  is hatásos. Ezzel a  su g á rte ráp ia  k lin ikum ában  is alkalm azható  
szernek ígérkezik  és  je len tős e lő rehaladást képvisel az eddigi hasonló gyógy
szerekhez viszonyítva.

A k ap o tt eredm ények  további értékelésé t és szám os tisztázatlan  kérdés 
m egválaszolását a szerzők ú jabb  v izsgálata ik  eredm ényeitő l rem élik.

Köszönetnyilvánítás
A szerzők ezúton is köszönetüket fe jezik  ki Perjés István  főosztályvezetőnek 

(K őbányai G yógyszerárugyár) azért, hogy a k ísérle ti anyagot rendelkezésükre 
bocsáto tta.
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Dr. A . Sántha, O berst des Med. D ienstes, K an d id a t d e r Med. W issenschaften, 
Erika M ándi, Dr. Gy. Benkö, A poth .-M ajor des M ed. D ienstes
VERSUCHE MIT M EPRIN , EINEM NEUARTIGEN STRAHLENSCHUTZM ITTEL

In  ih ren  vorläufigen V ersuchen h ab e n  V erfasser m it M eprin, einem  n eu a r ti
gen S trah lenschu tzm itte l, günstige R esu lta te  erzielt. Im  U nterschied zu den b is
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her üblichen Sulfhydryl-D erivaten  besitzt diese V erbindung eine günstige W ir
kungsarbeite im  H inblick auf seine T oxizität sowie radioprotektive W irksam keit. 
Nach A ngaben japan ischer K lin iker kann  das P rä p a ra t gegen chronische H e
patitis, M etallvergiftunken, allergische E nkrankungen , sowie L eukopenien v e r
schiedener U rsprung  als w irksam es T herapeu tikum  verw endet w erden. Die 
radioprotectiven Tierversuche ergaben, daß das M eprin  sowohl p rophylak tisch  
als auch therapeutisch  eine hohe W irksam keit besaß. D adurch versp rich t es sich 
als ein anw endbares M ittel auch in der R adiotherapie, und rep räsen tie rt eine 
bedeutsam e V orschritt im  Vergleich zu den b isher üblichen M itteln d ieser A rt. 
W eitere Schätzungen ih re r Ergebnisse sowie das B eantw orten  v ie ler u n gek lärte r 
F ragen m achen V erfasser von den R esulta ten  w eite re r Versuche abhängig.
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T A  B L E T T A , C S E P P E K

T ablettánként, illetve m l-enként (35 csepp) 2,5 mg diphenoxyla- 
tum  hydrochloricum ot és 0,025 mg atropinum  sulfuricumot ta r
talmaz.

Javállt acut és chronikus diarrhoeák:
— fertőzéses,
— allergiás eredetű,
— gyógyszer okozta,
— röntgentherápia által okozott,
— idegi eredetű,
— utazás okozta,
— szervi laesiók miatti, 
továbbá
— incontinentia,
— az anyagcsere és a felszívódás zavarai m iatt bekövetkező,
— a bélflóra egyensúlybomlásából beállott,
— gyom or- és bélresectio utáni,
— colitis ulcerosa okozta,
— csecsemőkori diarrhoea.

E llenjavalt obstructio, illetve annak veszélye esetében.
Adagolás a beteg korától és az eset súlyosságától függ.
Nagy adagok esetében ritkán  előfordulhat émelygés, szédülés, alu- 
székonyság, nyugtalanság, bőrviszkétés, puffadás.

M egjegyzés: **
Társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető.

KÖBANYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST X.



REFERÁTUMOK, KÖNYVISMERTETÉS

Az ionizáló sugárzás h a tá sa  a gyógyszerekre

R jabiih , L. D., orvosalezredes, docens; C sakcsir, B. A., orvos százados, G racsev, 
Sz. A., a kém iai tudom ányok kand idátusa

(Vojenno med. zsurn. 1973. 11. 84—86.)

Az ionizáló sugárzásnak a gyógyszerekre gyakorolt hatásával kapcsolatos 
vizsgálatoknak nagy elm életi és gyakorlati hasznuk  van. A sugárzás bak teric id  
ha tásán ak  m ind szélesebb körű  alkalm azása sterilizálás cé lja ira  serken ti az 
olyan k ísérletek  elvégzését, am elyek tisztázzák  azokat a folyam atokat, am elyek 
a  gyógyszerekben sugárha tásra  végbem ennek. A sugárhatás vegyi e ljárásokkal 
való vizsgálatát ki kell egészíteni biológiai próbával, m inthogy a  su g árb eh a
tá s ra  keletkező je lentéktelen  vegyi és fiz ikai változások a  készítm ények bio ló
giai ak tiv itá sát és tox ikus sajátosságait a lapvetően  befolyásolhatják.

A sugárzás vegyi hatásai közvetlen következm ényei a besugárzo tt közegben 
tö rténő  energiaelnyelésnek. A sugárzás és az anyag kö lcsönhatása elsődleges 
te rm ékei az ionok és a gerjesztett m oleku lák ; ezeknek a szám a arányos az e l
nyelt energiával (Szp inksz  és Woods, 1967.) Ezeknek a term ékeknek  a további 
alakulása, am elyek éle ttartam a 10- 3—10-13 m ásodperc, a környező m o leku lák 
k a l való kölcsönhatás és árta lom  ú tján  fo ly ik  le  és szabad gyökök képződésére 
vezet, am elyeknek pára tlan  elek tron juk  van, ez pedig vegyi kö tésekbe léphet. 
A különféle em líte tt folyam atok, am elyekben résztvesznek a szabad gyökök 
(újraegyesülés, helyettesítés, e lek tronátadás stb.), m eghatározzák a  m egfigyelt 
rad io litikus átalakulások  többségét. A besugárzás ha tásá ra  keletkező te tszés 
szerin ti reakciók m ennyiségi m eghatározására használatos az a sugárkém iai 
kifejezés, am elynek jelölése G (M) és az M anyag m olekuláinak szám át je len ti, 
am elyek 100 eV besugárzási energiának az elnyelése u tán  jönnek  lé tre  a  b e 
sugárzo tt anyagban. A G(—M) kifejezés az  M anyag m olekuláinak besugárzása 
következtében tönkrem ent m olekulák  szám ára  vonatkozik.

A gyógyszerek sokfélesége okozza az eltérő  sugárérzékenységüket, am elyet 
v iszont a besugárzott vegyületek kém iai te rm észete  határoz m eg. P é ldáu l az 
arom ás vegyületek nagyobb éllenállásúak  a  besugárzás irán t, m in t az alifások. 
Ezek ellenállóképességét m eghatározza, hogy az arom ás gyűrűben jt-e lek tronok  
v an n a k  jelen, am elyek  csökkentik a n n a k  a  valószínűségét, hogy az arom ás 
ionok  és a gerjeszte tt m olekulák szétessenek, lehetővé téve az energ ia szóró
d ásá t a  környező m olekulákkal való ütközés révén  vagy m ás m ódon. A halo 
gén tarta lm ú  vegyületek erősen sugárérzékenyek, közülük sokat gyógyszerként 
alkalm aznak. Ez m egm agyarázható a szén-halogén-kötés re la tív  gyengeségével 
a  szén-szén és szén-hidrogénkötéshez viszonyítva (Szp inksz  és Woods, 1967).

A besugárzott anyag aggregát-állapota jelentősen befolyásolja a radiolízist. 
A G (—M) kifejezés jelentése csökken a  gáz-fo lyadék-szilárd test irányban . A 
folyékony halm azállapotú  anyagok bom lásának  csökkenése a  gáznam űekhez 
v iszonyítva azzal m agyarázható, hogy a  kondenzációs fázis lehetővé teszi a 
szabad gyökök fennm aradását keletkezési helyük  közelében. Ilyenform án n ö 
vekszik a szabad gyökök egym ásközötti reakció jának  (rekombináció) valószínű
sége, végterm ékek keletkezésével. A sz ilá rd testek  besugárzásakor keletkező 
vegyi kötések és szárm azék gyökök szám szerin t kevéssé té rn ek  el azoktól, am e
lyeket folyékony állapot esetén lehet m egfigyelni. Azonban a sz ilá rd test fel-
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építése növeli a valószínűségét a reakcióban részt vevő szabad gyökök és g e r
jesztett m oleku lák  elsődleges rekom bináció jának  és csökkenti é le ttartam ukat.

Az anyagok többsége nem  szenved észrevehető  rad io litikus bomlást, h a  szi
lá rd  á llapotban  tö rtén ik  besugárzásuk 2,5.10° rád  nagyságrendű sugárdózissal. 
A penicillin, sz treptom icin , tetracilklin és m ás csoportba tartozó antib io tikum ok 
vizsgálata m agas sugárrezisztenciát m u ta to tt ki (A n ton i és m stai 1966; H angay 
1969). K ivéve a főleg a sztreptom icinnél észlelhető bizonyos elszíneződést, to 
vábbá a p H -n a k  a m egengedett szabvány a lá  csökkenését, a besugárzott a n ti
biotikum ok m inden  fizikokém iai és biológiai tu la jdonságuk  tek in te tében  azono
sak voltak a kontro llokkal. A kristályok színében tö rténő változás m egm agya
rázható valószínűleg  az elektronok elm ozdulásával és a besugárzás nyom án 
keletkező e lek tronM ánnyal a kristá lyrácsban . H asonló fo lyam atok  já tszódnak  le 
a besugárzott üvegben is (palackok, am pullák  stb.), ez az elsötétedésükhöz vezet 
m ár nem  nagy  sugárdózisok ha tásá ra  is (S zp in ksz  és W oods, 1967.)

A szteroidok száraz állapotban  tö rté n t besugárzása igazolja a szteroid h o r
monok re la tív e  nagy sugárrezisztenciáját. A  kortizon, a  prednizon és a progesz- 
teron  m ég a nagy  dózisú gam m a-besugárzás (6.105 és 18.10'' rád) ha tásá ra  is csak  
rendkívül je len ték te len  m értékben  v á lto z ta tják  m eg tulajdonságaikat. A tesz- 
toszteron és az ösztradion nem  szenved á r ta lm a t 0,8.10°—1,1.10° rád  dózistól sem. 
A 2,5.10° rád  dózisú besugárzás csupán je len ték te len  m értékben  okoz su g á r
károsodást a  DOCA-n, a hidrokortizonon, az ösztradiol-benzoáton, a progeszte- 
ronon és m ás horm onokon (Hangay, 1969, 1970).

A fehérje te rm észe tű  horm onok (inzulin, pro tam in-zink-inzu lin , hipofizis- 
hátsólebeny-horm onok) a besugárzás következtében  jelentős sugárkárosodást 
szenvednek. A besugárzás főleg a d iszu lfid -kö tésre hat, am elyet a fehérjem ole
kulák  ta rta lm azn ak . H elye van  az arom ás am inosavm aradékok  (fenilam in, h isz
tid in  stb.) v á lto zásán ak  is, m égpedig a peptidlkötés vagy m ás folyam atok ú tjá n  
létrejövő bom lásnak , am i végül is a féhérjevegyü let részleges vagy te ljes in a k 
tiválódására vezet (Sw allow , 1963).

A besugárzásnak  a v itam inok ra  k ife jte tt h a tá sá t főleg az élelm iszerek su g á r
konzerválásával kapcso la tban  tanulm ányozták . M egállapították, hogy a  leghasz
nálatosabb v itam in o k  száraz állapotban észrevehető árta lom  nélkül viselik  el a 
sugárkezelést (IAEA, 1970). Pl. a 2,0.10° rád  sugárdózis nem  okozza az ak tiv itá s  
elvesztését vagy a  tox icitás növekedését olyan polivitam in-készítm ényekben, 
am elyekben tia m in t, riboflavint, p iridoxint, kalcium panto tenáto t, n iko tinsav- 
am idot, fo lsava t és ciano-kobalam int ta rta lm aztak .

Az a lkalo ida-porok  sugárkezelésekor (2,5.10° rád) az esetek egész sorában az 
olvadáspont csökkenése és elszíneződés figyelhető  m eg (Hangay, 1969). M egálla
pították, hogy a  sugárzás h a tá sá ra  súlyos sugárá rta lom  lép fel száraz, fé m ta r
talm ú vegyületekben (nátrium -antiim onilglukonát, m erszalilsav, cianokobalam in). 
A novokain és a szovkain (perkain) helyi érzéste len ítő  ha tásának  csökkenését, 
am i szilárd  á llap o tb an  5,0.10° rád  besugárzás u tán  12, ill. 25%-nyi, Szidorkin  
(1968) figyelte meg. A besugárzo tt hely iérzéste len ítőket az év folyam án többször 
megfigyelték, de a tá ro lás következtében h a tá su k  tovább  m á r nem  csökkent. 
A sugárzás k á ro sító  h a tásán ak  k ite tt illő anaesthetikum ok  vizsgálata folyam án 
kiderült, hogy 1,5.10° rád  60Co-gam m a-besugárzás gyakorlatilag  nem  v álto z ta tja  
meg a d ietilé ter, a galaton  és a fluroxen fizikokém iai tu la jdonságait (Law rence  
és mtsai, 1965). Sok szerző közölte a szénhidrátok, szulfanilam idok, b a rb itu r-  
savszárm azékok, PÁS és m ás vegyület ellenállóképességét a sugárzással szem 
ben. A híg vizes o ldatok  besugárzása közben a sugárzás gyakorlatilag nem  fe jt 
ki d irekt h a tá s t az o ldo tt vegyületre, m e rt ennek  e lek tron-aránya az o lda tban  
alacsony. A lezajló  vegyi átalakulások  az o ldo tt vegvületeknek a  víz radiolízise 
következtében kele tkeze tt gyökökkel (H; OH; és e_aq) és m olekuláris szárm azé
kokkal való kölcsönhatásából keletkeznek (ind irek t ha tás), ö sszehasonlítással 
m egállapítható, hogy sugárzás ha tásá ra  a száraz anyag egységnyi töm egében 
bom lott m oleku lák  szám a azonos dózisok esetén gyakran  egyenlő az o lda tban  
levő anyag m olekuláival. A zonban a rad io litikus bom lás erőssége, am elyet a 
sugárhatás é rte  m oleku lák  és az összes m oleku lák  százalékos aránya fejez ki, az 
oldatban te tem esen  nagyobb. E m iatt az o lda tban  ta lá lh a tó  vegyület je lentős 
bom lást szenvedhet olyan sugárdózisok h a tá sá ra  is, am elyek a száraz anyagban 
nem  okoznak észrevehető  változást. Ez elsősorban a  m akrom olekuláris a n y a 
gokra vonatkozik, m in thogy  a G(—M) kifejezés, am ely az anyag radiolízisének 
arányát jelenti, an n á l m agasabb, m inél nagyobb a  m olekulasúly.
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Sokféle am pullázo tt gyógyszer híg vizes oldatban ta lá lható . A száraz a lakban  
sugárrezisztens antib io tikum ok (pl. az ox ite tracik lin  és a k lórte tracik lin ) h a tá 
sossága jelentősen csökken, h a  o ldatban  2,5.10® rád  sugárdózis éri őket (H olland  
és m tsai, 1966.).

A B -vitam incsoport levegővel á tá ram o lta to tt vizes o ldatainak  besugárzásával 
kapcsolatban alapvetően destruk tív  folyam atok jönnek  létre. A g am m a-sugár
zásnak a B, K  és C v itam inokra gyakorolt ha tásá ra  vonatkozó vizsgálatok k im u 
ta tták , hogy a tiam inhidroklorid , a riboflavin, a p iridoxin  és a n iko tinsavam id  
vizes o ldatban sugárérzékenyebbek, m in t száraz állapo tban  (Gounelle és m tsai, 
1968). A B-vitaimincsoportból a legkevésbé sugárrezisztens a  tiam inh id rok lo rid . 
A kísérletek  igazolták, hogy a  tiam in  radiolízise a lkalm ával főleg a H, OH' és 
e_aq gyökökkel való kölcsönhatás za jlik  le a  tiazo l- és a  prim idin-csoporton, 
ami am m onium  kilépésével karboxilcsoport képződéséhez vezet. A tiam in p iro - 
foszfát (kokarboxiláz) o ldatban a  tiam inhoz hasonló bom lást szenved (Sw allow , 
1963). G am m a-besugárzás u tán  a K -v itam in  o ldatában színváltozás és az abszorp 
ciós spek trum  változása észlelhető. A zonban a készítm ény vérzéscsillapító h a tá 
sában nem  jö tt lé tre  változás (Gounelle  és m tsai, 1968). A nikotinsav levegővel 
átáram o lta to tt oldatban dekarboxilálódik, de a gyűrű  felhasadása nem  követke
zik be. Az aszkorbinsav besugárzásakor lényegében ox idativ  átalaku lás figye l
hető meg. A PÁS vizes o ldatában a biológiai hatás csökkenése a  dezam inálás, 
dekarboxilálás és a gyűrű  fe lhasadásának  következm énye. A dezam inálás v a ló 
színűleg főolka a szulfam idok és a szulfatiazol oldatai hatásta lan ításán ak  (S w a l
low, 1963).

Az 0,1%-os atrop ino ldat 2,5.10® rád  besugárzás u tá n i rad iolitikus bom lása 
39%-nyi. Je lentős sugárkém iai változást szenvednek a  hidrokodein, e fed rin  és 
egyéb alkalo idák  injekciós oldatai is (Pandula  és m tsai, 1970). K ocjurba  (1967) 
m egállapította, hogy gam m a-besugárzás (CsU7) h a tásá ra  erősen in ak tivá lód ik  a 
szívglikozidák o ldata (sztrofantin 0,05%, C ym arin 0,05%, Erysim in 0,033%, sz tro - 
fan tid in  0,018%). A biológiai és kém iai m ódszerekkel m é rt rad io litikus bom lás 
erőssége 50—85% között ingadozik, a besugárzott készítm ény és a sugárdózis 
szerin t (1,27.10® és 2,56.10® rád). Az 1,0.10® — 5,0.10® rád  közötti gam m a-sugár- 
dózisok csökkentik a  novokain-oldat (2%) és a szovkain (perkain 0,05%) hely i
érzéstelenítő h a tásá t 12—22%, ill. 54—62% arányban  (Szidorkin , 1968). M ás köz
lem ények szintén rám u ta tn ak  a gyógyszerek vizes o lda ta inak  nagy sugáré rzé
kenységére.

R eferálta : Dr. S ánlha A ndrás
orvos ezredes
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A csapatorvos szerepe a technikai folyadékokkal történő mérgezés megelőzésében
(Vojenno med. zsu rna l 1973, 11, 64—65.)

M inden hadsereg  széles kö rű  technikai felszereléssel rendelkezik, am ely sok
féle technikai fo lyadék fe lhasználását igényli. A  technikai folyadékok többsége 
mérgező az em b erre  akár véle tlenü l bejutva, a k á r  úgy, hogy gőzüket belélegzik. 
Sok közülük az ép bőrön á t is felszívódik, n éhány  pedig, m in t a savak  és lúgok, 
helyi á rta lm a t okoz. A legm érgezőbbek: az etilénglikol, am elyet fagyálló  és fék
folyadékban haszná lnak ; a d ik ló re tán , szén te trak lo rid , m etilalkohol, perklóretilén, 
benzol, toluol, xilol, aceton, am elyeket gyak ran  használnak oldószerként; az 
etilfolyadék, am elye t belső égésű m otorok üzem anyagához kevernek  robbanás
gátlóként; te trah id ro fu rfu ro la lkoho l, egyes üzem anyagfajták  stb.

Igen r itk á n  fo rdu l elő a  szem élyi á llom ánynál aku t mérgezés az ilyen tech
nikai folyadékokkal, de az előforduló esetek rendszerin t súlyosak és aránylag 
gyakran halá los k im enetelűek. Még a gyógyult esetekben is v isszam aradhat az 
életfontos szervek  komoly m űködészavara, am ely  a sérülteknél hosszas szolgálat
képtelenséget okoz. így pl. a m etilalkohol belsőleg akár nem  nagy adagban is 
károsítja  a lá tó ideget, végleges vakságot idézve elő, az etilénglikol a vesét tá 
m adja m eg és to x ik u s nefrózist okoz, a d ik ló re tán  és a szén te trak lorid  pedig a 
m ája t stb. E zé rt kell állandóan  be ta rtan i a  m egelőző rendszabályokat, am elyek 
célja m egelőzni m agát a lehetőséget, hogy a  szem élyi állom ányban technikai 
folyadékokkal m érgezés jöhessen létre. Folyton em lékeztetn i kell rá, hogy köny- 
nyebb m egelőzni a  mérgezés keletkezését, m in t a m érgezettet gyógyítani.

A techn ika i fo lyadékokkal lé tre jö tt m érgezési esetek elemzése m egm utatta, 
hogy ezek fő leg  azokban a k a to n ai a laku la tokban  fordulnak elő, ahol sem az 
egészségügyi szolgálat, sem a parancsnokság n em  fo rd ít kellő figyelm et erre a 
kérdésre, aho l m egsértik  a  techn ika i balesetvédelm i rendszabályokat, am elyek 
a személyi á llom ány  m érgező anyagokkal foglalkozó részére kötelezőek, ahol 
ilyen anyagokat tá ro ln ak  és felhasználnak.

Mit kell tu d n ia  az orvosnak és m ilyen rendszabályokat kell foganatosítania, 
hogy m egelőzhesse a techn ika i fo lyadékokkal tö rténő  m érgezést? Először is 
ism ernie kell m inden  technikai folyadékot, am ely  az egységnél és a  helyőrségben 
található, ezek tox ikus sa játságait, elhelyezését és ennek körülm ényeit, ism ernie 
kell továbbá a szem élyi állom ány m unkakörü lm ényeit, am elyek között folyam a
tosan érin tkezik  a mérgező anyagokkal, b iz tosítan i kell részükre az egészségügyi 
felügyeletet és e l kell végeznie a  megelőző és időszakos orvosi vizsgálatokat. 
F igyelem m el k e ll lenni a rra  is, hogy azokon a katonákon, akik  huzam osan dol
goznak tech n ik a i folyadékokkal és m egsértik  a  technikai m unkavédelm i rend
szabályokat, je len tkezhetnek  a k rón ikus m érgezés enyhe tünetei. K öztük m a
gasabb a m egbetegedési és szolgálatképtelenségi százalék is.

M ásodszor foglalkozni kell a techn ika i fo lyadékokkal dolgozó katonákkal, ki 
kell oktatn i őket az elsősegélynyújtásra, köztük felvilágosító m unká t kell végezni. 
A technikai fo lyadékokkal folyó m unka  színhelyén legyen elsősegély-láda a  benne 
levő anyagok röv id  használati u tasításával. A szabad bőrfelü letre vagy a ru h á
za tra  k e rü lt m érgező anyag ellen  idejekorán  és helyesen n y ú jto tt segély tökéle
tesen m egelőzheti az általános vagy a helyi m érgezés létrejö ttét. H arm adszor az 
alakulat egész szem élyi állom ányát fo lyam atosan ok ta tn i kell a techn ika i folya
dékokkal vagy m ás mérgező anyagokkal tö rténő  m érgezések elkerülésére. Em el
le tt az ilyen felv ilágosító  előadást a  tisztek  részére külön kell m egszervezni. Eze
ken a rra  kell a  figyelm et felh ívni, hogy a gázálarc  szűrője a techn ika i folyadé
kokkal szem ben csak alacsony koncentráció  esetén  képes védelm et nyújtani. 
A gázálarcot n em  szabad olyan helyiségben végzett m unkához használni, ahol 
a repülőgépekhez szükséges fo lyadékokat (d ik lóretán , benzin stb.) tá ro lják  és 
felhasználják, m e rt ezeknek az anyagoknak a p á rá ja  k iszorítja a helyiségből az 
oxigént és a  dolgozókon a k u t oxigénhiány lép h e t fel. Ha ciszternákban  vagy m ás 
ilyen hely iségekben kell m unká t végezni, ahol a k á r  je lentéktelen  koncentráció
ban is, de je len  van  a mérgező anyagok gőze, a  személyi állom ányt el kell lá tn i 
különleges véd ő ru h áza tta l és gum icsöves vagy különleges gázálarccal. Ehhez még 
kötelező a dolgozók biztosítása is.

A tisz tiá llom ánynak  igen jó l kell ism ernie, milyen veszélyes egyik vagy 
m ásik techn ika i folyadék és m ire  kell felh ívni a figyelm et a velük  való foglal
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kozás közben, hogy ne engedjék létrejönni károsító h a tásu k a t a személyi állo
m ányon. A tisztek körében végzett felvilágosító m unka szem pontjából ajánlatos 
a gyakorlatban előfordult m érgezési vagy helyi á rta lm i eseteket részletesen is
m ertetn i, aláhúzva a technikai folyadékkal tö rtén t m érgezés okait és rám utatva , 
m ilyen rendszabályokat nem  ta rto tta k  be, és hogy m i le tt a  m érgezés kim ene
tele. Végül az orvos köteles m indenkor tá jékozta tn i a parancsnoko t azokról a 
szervezési rendszabályokról, am elyeket az egységnél m eg kell valósítan i a m ér
gezések megelőzése céljából. M agától értetődő, hogy sa já t m agának  is nagyon 
jó l kell ism ernie a szabályzatok és m ás okm ányok elő írása it a technikai folya
dékokkal kapcsolatos m unka m egszervezésére avégből, hogy ellenőrizhesse ezek 
b e tartásá t a személyi állom ány által. A m érgező anyagokkal való  eljárási u tasí
tá s  az elővigyázatossági rendszabályokon és a technikai fo lyadékok kezelésének 
előírásain kívül tartalm azza a folyadékok rövid fiziko-kém iai le írásá t, a szállítás 
lehetőségeit, a tárolás, kiadás, felhasználás m ódozatait és az egész m unka sza
bályozását.

A technikai folyadékok rak tá rá b a  csak kevés szem élynek szabad belépnie, 
ezek nevét parancsban kell k ih irdetn i. A mérgezés igen fontos megelőző ren d 
szabálya az, hogy a felhasználás csak p arancsra  tö rténhetik , am it a felelős sze
m élyeknek (tisztek vagy továbbszolgáló tiszthelyettesek) szigorúan ellenőrizniük 
kell; a fel nem  használt technikai folyadékot azonnal vissza kell adn i a rak tárba . 
Az egység orvosi rendelőjének halasz thata tlan  segélynyújtási szekrényében meg 
kell lenniök azoknak a gyógyszereknek, am elyek a m érgezések halasz thata tlan  
orvosi segély nyújtásához szükségesek, az egészségügyi szolgálat m inden tag ja  is
m erje  a technikai folyadékokkal tö rtén t mérgezés korszerű  diagnosztikai e ljá rá 
sait (köztük a legegyszerűbb laboratórium i m ódszereket) és a m érgezés sürgős 
segélynyújtási e ljárásait. Időnként a kórházi mérgezési osztályokon gyakorlati 
képzésben aján la tos részt venni és m egtanulni a  teendőket. A m érgezetteket csak 
a halasz thata tlan  segély m egadása u tán  szabad kórházba szállítan i az egység 
eü. szállítóeszközein és az orvos vagy a felcser szem élyes kíséretében.

Ilyenform án az orvos és a parancsnokság együttes erőfeszítésével sikerül 
az egységnél megelőzni a technikai folyadékokkal tö rténő  ak u t m érgezést. A vé
le tlen  esetekben, am ikor ilyen m érgező anyagok ju tn a k  be belsőleg vagy k erü l
nek a bőrre, az azonnali és a helyes elsősegélynyújtás b iz to sítja  a  m érgezettek 
életének megőrzését és egészségük helyreállítását.

R eferálta : Dr. S án tha A ndrás 
orvos ezredes
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ÚJÍTÁSI TÁJÉKOZTATÓ

Újítási parancsnoki értekezlet

1973-ban m inisztertanácsi h a tá ro za t szü letett az újítóm ozgalom  hatékonysá
gának növelése érdekében. E h a tá ro za t a lap ján  az M NVKF et. a z  M N -ben folyó 
újítóm ozgalom  továbbfejlesztése végett parancsnoki m unkaértekezle tek  m eg tar
tá sá t ren d e lte  el.

Az MN Eü. Szóig. F-ség ú jítá s i parancsnoki m unkaértekezle té t az MN Eü. 
Szóig. Főnök et. 1973. novem ber 28-án ta rto tta  meg.

A m unkaértekezleten  az MN Eü. Szóig. Főnök et. é rték e lte  az eü. szóig, el
m últ három  évének (1970—72) ú jítá s i tevékenységét és an n ak  a lak u lá sá t az MN- 
ben folyó újítóm ozgalom  egészére vetítve. K iem elte az  eü. szolg-nak az MN 
újítóm ozgalm ában betöltö tt je len tő s szerepét (az M N -ben az  ú jításo k  kb. 10%-a 
az eü. szolg.-nál kerü lt ben y ú jtásra , ille tve hasznosításra.

A m unkaértekezleten  résztvevők  észrevételeinek és jav as la ta in ak  m eghall
gatása u tá n  az  MN Eü. Szóig. F őnök et. m eghatározta az újítóm ozgalom  fejlesz
tése, népszerűsítése és közhasznúvá té te le  érdekében a feladatokat. F eladatu l 
szabta m eg az újítóm ozgalom  tovább i erősítését, szélesítését, töm egm ozgalm i je lle 
gének in tenzívebbé tételét, irán y íto ttság án ak  elengedhetetlen  szükségességét, a 
parancsnoki törődés fokozását, jobb  együttm űködést a P á rt, K ISZ és szakszer
vezeti szervekkel.

E gyetérte tt azzal a jav asla tta l, m ely szerin t az ú jítási tapasz ta la tcsere  moz
galom kiszélesítése érdekében a  H onvédorvosban egy új rovat induljon  Ú jítási 
Tájékoztató  címmel.

A ro v a t fe ladata  az, hogy:
— az M N Eü. Szóig, különböző te rü le te in  dolgozók m egism erkedjenek a 

szolgálatban folyó ú jítási tevékenységgel,
— tovább i lendületet ad jo n  az ú jító i m ozgalom ban m ár eddig is tevékeny

kedőknek,
— ú jab b  ú jítóknak  a  m ozgalom ba tö rténő  bevonása ú tjá n  az  újítóm ozgalom  

tovább növekedjen ,
— az MN eü. szóig, te rü le té n  b en y ú jto tt és hasznosíto tt ú jításo k  folyam atos 

ism ertetése révén  lehetőség ny íljo n  az ú jításoknak  az  eü. szóig, különböző te rü 
letein  tö rtén ő  bevezethetőségére, m ég a helyi jellegnek m egfelelő kisebb m ér
tékű v á lto z ta tás  esetén is.

Az újítóm ozgalom ban k ife jte tt ú jító i tevékenység spon taneitása  m elle tt a 
mozgalom nem  nélkülöz bizonyos irány íto ttságo t sem. Ezen irány íto ttság  a m in
den évben elkészülő ú jítási fe lad a tte rv b en  tükröződik, am ely  végeredm ényben az 
eü. szóig, m egoldásra váró  különböző problém áit foglalja m agába.

E cél érdekében  ad juk  közre az MN Eü. Szóig. 1974. évi ú jítá s i feladattervét.

Az MN Eü. Szóig. 1974. évi újítási feladatterve

1. A konyhai előmosóban a  nehéz fizikai m unka m egszüntetése, ille tve gépe
sítése.

2. Belső szállításokhoz — betegek, ruhanem űek, hu lladékok  — felhasznált 
szállító  targoncák m egfelelő k ia lak ítása .

3. Szem éttároló  edények m osásának  és fertő tlen ítésének  kidolgozása.
4. F ű thető , kézi szállításra  a lka lm as é tel tá laló  szekrények k ia lak ítása  fe l

vonó leállítása  esetére.
5. O lyan m űanyaghab e lő á llítá sára  alkalm as készülék, am ellyel sé rü lt beteg, 

vagy an n ak  végtagjai helyszínen készített habanyaggal rögzíthető.
6. A kórházi, valam in t rendelő  in tézeti adm inisztráció racionális m egoldá

sának  lehetőségei (szám ítógép, m ikrofilm ).
7. Z a já rta lm as betegek, o toneurológiai betegek és az elektronystagm ogram - 

m ok ada ta inak  szám ítástechnikai feldolgozása.
8. O toneurológiai vizsgálóeszközök célszerű elrendezése és a  vizsgálóm ódszer 

kidolgozása.
9. L ab y rin t-h in ta  készítés (a vestibu laris  károsodott betegek  theráp iá ja).
10. Jégaku  felhasználása hideg, m eleg borogatásra.
11. A  SIM AX vízdesztilláló készülék  vízkő elleni védelm ének  m egoldása.
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12. P or a lakú  gyógyszer homogenizáló készülék készítése.
13. A ltatógéphez nagy palackban tá ro lt oxigén csatlakoztatásához szükséges 

adapter.
14. Gyógyszeres kapszula töltéséhez a lkalm as berendezés.
15. Fogyó anyagok csomagolási m ódszerének korszerűsítése ta rtó s tá ro lás  

esetére.
16. Egészségügyi techn ika korrózió védelm e különös tek in te tte l a szabadban 

tá ro lt anyagok esetére.
17. Folyékony gyógyszerek légm entes lezárásának  megoldása.

Bevezetett újítások
(Az ú jítások  után  érdeklődni a H onvédorvos Szerkesztőségénél lehet.) 

„Csontsatu hallócsont formálására”

A hallásjav ító  m űtétek  techn iká jában  az utóbbi években új m ódszer a lak u lt 
ki. Az elpusztult, vagy hegesen lenőtt hallócsontok p ó tlásá ra  sa já t hallócsontból 
vagy sziklacsontból a m űté t közben, ste ril körü lm ények  között, m ikroszkóp a la tt 
olyan hallócsontot faragnak  ki, am ely a lkalm as hangrezgés vezetésére. Ilyen 
apró csontocska m egm unkálása nagy nehézségekbe ütközött, m ert m egfelelő rög
zítő eszköz nem  volt. Ú jítók  olyan eszközt készítettek  el, am ely a  k ív án t fe lté 
teleknek m egfelel. S terilizálható, az operációs m ikroszkóp a lá  befér, könnyen 
mozgatható, a  csont befogása egyszerű, szorítása változta tha tó  erősségű.

„Vérszállító gépkocsik elektromos ellenőrző rendszerének átalakítása”

A P rág a  típusú csehszlovák gyártm ányú vérszállító  gépkocsik elektrom os 
ellenőrző izzói nem  az M SZ-nek megfelelő fog lalatta l és izzószálas égővel v an 
nak ellátva. A  gyakori szálszakadásból adódóan külföldi beszerzés v á lt szüksé
gessé. A hazai kereskedelem ben kapható  fog lalatra  tö rtén ő  foglalatcserével és 
Glim típusú m erev  elektródás izzó használa tával a  p rob lém a m egoldást nyert.

„Kisállat anyagcseremérő készülék”

A k isá lla t (egér, patkány) anyagcserem érő készülék ad o tt hőm érsékleten  és 
időegység a la tt fogyasztott oxigén m ennyisége ú tján  ad  felv ilágosítást a  szervezet 
anyagcseréjéről. Az állat á lta l term elt széndioxidot elnyele tve a zárt rendszerben  
nyom áscsökkenés jelentkezik. Ez a nyom áscsökkenés m egfelel a fogyasztott oxi
gén m ennyiségének. A fogyott oxigén té rfo g a tá t 760 H gm m -re és C°-ra red u 
kálva m eghatározzuk az 1 dm 2 testfelszínre eső 1 ó ra  a la tti oxigénfogyasztást. 
Ism ételt m eghatározáskor ± % -ban  k ife jezhe tjük  az alapértékhez v iszonyíto tt 
változást.
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Az ú jítá s  lényege egy m á r  m eglevő (W arburg-A pparat 348—3 zur m ikro
gasanalytischen U ntersuchung  biologischer Reaktionen) készülék használható
ságának k ibővítése oly módon, hogy állagát m egóvtuk. így a  készülék nem  csak 
az  eredeti rendeltetésszerű  h aszn á la tra  (sejtlégzés, oxidációs folyam atok m érésére) 
hanem  k isá lla t anyagcsere m érésére  is alkalm as.

„Chinacisal C vitam in új tablettázási módszere” 

A tabletta összetétele:
Ac. acety lsal 600 g
Chinin, sulfur. 15 g
Ac. ascorbin. 150 g
A m ylum  solani 108 g
Talcum 15 g
Ac. silic. coll. 3 g
M agnézium  stearin 12,5 g

900,5 g =  1.000 tbl.
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Ezen összetételű tab le ttá t ún. száraz g ranu lá lással állíto tták  elő az ú jítók  
az eddig szokásos nedves granulálás helyett. Az ú jító k  technológiájával készü lt 
tab le tták  nem  bom lanak, hatóértékük  állandó, n incs kellem etlen szaguk, hosszabb 
az eltarthatóságuk. Je len  m ódszerrel 1 fő 1000 d b -t kb. 2 óra alatt, a  régi m ód
szerrel 1000 db-t 2 fő 3 óra a la tt készített el.

„Rtg. fejrögzítő átalakítása PEG vizsgálatokhoz”

A levegőbefúvásos agykam ra rtg . vizsgálat több  fekvő- és ülőhelyzetben ké
szített rtg . felvételből áll. Punctiokor és az ülő helyzetben  készített felvételeknél 
szükséges a beteg fejének  egy bizonyos m agasságban és helyzetben való ta rtása , 
rögzítése. A gyári készítésű fejrögzítő e rre  a cé lra  fém részeinek a koponyára 
vetülése m ia tt nem  alkalm as.

Az ú jítá s  lényege: az alkalm atlan  részt leszereltük , helyére egy új to ldalékot 
készítettünk. A to ldalék  23 mm  vastag, 22 cm hosszú vascső, am elynek felső vé
gére 14 cm hosszú, 5 cm széles, 4 m m  vastag  ív  a lak b an  m eghajlíto tt vaslem ezt 
hegesztettünk. A to ldalék  a fejrögzítőben különböző m agasságban rögzíthető, 
h a jlíto tt vaslem ezét esetenként pólyával párnázzuk.

A fejrögzítő fa li B ucky-állványon van használa tban .
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DR. ROSTÁS JUDIT orvos alezredes
1 9 2 5 - 1 9 7 4

Fiatalon, élete teljében, szeptem ber 10-én e lh u n yt dr. Vám os Lász- 
lóné Rostás Jud it dr., a K özponti K atonai K órház laboratórium ának fő 
orvosa, a Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának laboratórium i fő 
szakorvosa.

M ár fé l év óta tud tuk , hogy el fo g ju k  veszíteni, biztosan tu d tu k  és 
am ikor ez a.' bizonyosság alig egy fél esztendő a la tt valósággá vált, a döb
benet, a m egrendülés úgy ért bennünket, m in tha  arról a halálos kórról, 
am ely fiatal életét derekán szakította , m it sem, tu d tu n k  volna.

Rostás Jud it 1925. április 3-án szü le te tt M akón, ahol édesapja gyó
gyító orvosként m űködött. A  II. világháború za k la to tt légkörében v é 
gezte el gim názium i tanulm ányait, m a jd  az egyetem i tanulm ányok m eg
kezdése helyett a fiatal Rostás Jud itnak a deportálás szám kivetettsége ju 
to tt osztályrészül. 1945-ben, szin te születése napjának a jándékaként kapta a 
fe lszabadult hazát, ahová visszatért, és H itler lágereinek poklában e l
pusztu lt apja nyom dokain orvosi pályára lépett. Egyetem i évei alatt 
élénk  tevékenységet fo ly ta to tt a haladó, ifjúsági m ozgalm akban. 1951- 
ben szerezte meg diplom áját és az Egyetem  Közegészségtani In téze té
ben kezdte m eg orvosi pályafutását.

1955—56-ban önkéntesen vállalta  a koreai m agyar kórház laborató
rium ának vezetését és egyben a N épi D em okratikus Korea egészség
ügyének segítségére volt kórházi laboratórium ok szervezésében. Ezt a 
m unká já t egészségügyi korm ányza tunk M unka É rdem érem m el ism erte el.

A  Néphadsereg talán legnehezebb körü lm ényei közö tt jö tt el kö 
zén k  és polgári orvosként v e tt  részt a T iszti K órház laboratórium ának  
m unkájában. Igen rövid idő alatt tanúbizonyságot te tt szakm ai és szer
vezői ráterm ettségéről. Csakham ar hivatásos katonaorvos lett, m ajd  
elődje távozásával az egészségügyi szolgálat nyugodtan bízhatta  rá a la
boratórium  vezetését. Tevékenysége ekkor m ár n em  m erü lt k i a kor
szerű gyógyításhoz nélkü lözhetetlen  laboratórium i m unkában, hanem  
a legnagyobb készséggel segítette és ösztönözte, sokszor ú j laboratórium i 
m ódszerek elsajátítása árán is, a betegágy m elle tt dolgozó k lin ikus ko l
légái tervbe ve tt tudom ányos kutatóm unkáját.

K iem elkedő szakm ai m unká jáért 1964-ben a „Haza Szolgálatáért 
E m lékérem ” ezüst-, m ajd 1970-ben arany fokoza tával tü n te tté k  ki.
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Több m in t tízesztendős tiszti kórházi tevékenysége után, am elynek  
legnagyobb részét o sztá lyveze tőkén t tö ltö tte  el, önként adódott, hogy 
elődje nyugalomba vonulása u tán  a K özpon ti Katonai K órház laborató
r iu m á n a k  vezetését és egyben a főszakorvosi fe ladatkört is reá bízzák. 
O lyan laboratórium ot szervezett, a m ely  szervezettségében, korszerűségé
ben, fe lszereltségében egészségügyi szolgálatunk kereteit m eghaladóan, 
az ország egyik legmodernebb labora tórium aként vá lt ism ertté. Főszak
orvosi m inőségben sűrűn járta a v id é k i kórházakat és laboratórium aik  
korszerűsítését éppen úgy szívén  viselte , m in t am elyben dolgozott. V e 
ze tő i-ok ta tó i képességének köszönhette, hogy nem csak értékes fiatal 
m un ka tá rsa ka t toborzott maga köré, nem csak m egszerettette ve lük  a la
boratórium ban folyó m unkát, hanem  olyan ko llek tívá t a lakíto tt ki, a k ik 
n ek  m unká jára  bizton szám ítva, m eg  tu d o tt küzdeni a világszerte, esz
ten d ő k  alatt m egkétszereződő laboratórium i vizsgálatok áradatával. 
T udom ányos tevékenysége a közelm ú ltban  a klin ika i laboratórium i szer
vezés, az in ten zív  betegellátás laboratórium i gondjai és a klin ika i gyors
te sz te k  a lkalm azásának prob lem atiká ja  köré csoportosult.

N em  volna teljes a Róla a lko to tt kép, ha nem  szólnék okta tó i te v é 
kenységéről, am ellyel a korszerű laboratórium i szervezést és m ódszere
ke t, a k lin ika i laboratórium i szakorvosok helyes szem léletét ism erte tte  
és szere tte tte  meg m unkatársa iva l és tan ítványaival. Magas színvonalú  
m u n ká já n a k , képességének és eredm ényeinek  elism eréseként egészség- 
ügyi korm ányza tunk  a „Kiváló O rvos” cím et adom ányozta N eki.

M indnyá jan  tud juk , a k ik  é lünk, hogy az élet véges. És mégis. Még 
a hosszú életet m egért legbölcsebbek sem  tudnak m egbékéln i a halállal, 
az elm úlással. Ezért torkollik dacba az öregséggel és halállal küszködő, 
az elm úlással örök forradalm át v ívó  nagy költőnk, am ikor írja, szinte  
riva llja : „ne haljon sose meg, k i egyszer a világra jö tt!”. A  költő  a lehe
te tle n t ostromolja.

M i, a k ik  m ost Rostás Jud it rava ta lá t körülöleljük, a költő  dohogó, 
forrongó, pőrlő le ikénél szelídebbé vá lunk , és csupán a lehetségest ké r 
jü k  szám on: ne haljon  sose meg, ak i élete teljében van! — ne haljon  
m eg senki sem  élete delén!

M egnyugvást keresek a Hozzá legközelebb állóknak: anyának, gyer
m ek n ek , férjnek , rokonoknak, bará toknak, m indnyá junknak , m agam nak. 
E zért hadd idézzem  m egin t a nagy hadakozót:

K háron ladikja  n em  akkor indul velünk, 
m időn lezárul és befagy a szem.

Zord átkelők, soká n y ito tt szem m el m együnk  
a végzetes vizen .

M ajd az élet gyönyörének tü kréb en  — am ely talán m egnyug ta t —, 
ábrázolja  a végzetes utat:

H isz m inden ugyanaz: az ég, az út, a táj, 
épp csak — vissza fe lé!

M egnyugvást kerestem , de sikerte lenü l. S ikertelenül, m ert hiszen  
Rostás Jud it nem  érte m eg a „zord á tk e lő k” korát. N em  soká haladt 
„a végzetes v ízen ”. H iszen élete dele vá lt élete alkonyává.

M iben békéljen  hát m eg lázongó, de a sors kérlelhetetlenségével 
szem ben  m egnyugvásra törekvő le lkünk?

A  m unkában  helytálló, az a lko tó  em ber szellem ének ha lha ta tlan
ságában.

Rostás Ju d it nem  halt meg, sze llem e tovább él, tovább cselekszik, 
tovább  szervez, tovább oktat, abban a laboratórium ban, am ely az Ö al
kotása; tovább él azokban a betegekben, a k ikn ek  gyógyításában részt 
v e tt;  tovább él m indazoknak az em lékezetében , a k ik  ism erték , szerették, 
becsü lték, tovább él m indannyiunkban , m indaddig, amíg em lékén ek  őr
zői m aguk  is em lékké  nem  válnak.

Trencséni Tibor dr.
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Nagy György, orvosalezretles

Zitostop therápiávai szerzett tapasztalatok  
haemoblastosisokban

Haemoblastosisokban újabb gyógyszerek és gyógymódok keresése, ki
próbálása és klinikai alkalmazása több szempontból célszerű és szükséges. 
Mindenekelőtt a haemoblastosisók különböző típusainak az érzékenysége 
és befolyásolhatósága különböző gyógyszerekkel és gyógymódokkal eléggé 
eltérő. Célszerű tehát m inden típusban a leghatékonyabb, az ado tt beteg
ségben legeredményesebben alkalmazható gyógyszerek megkeresése. Vál
tozhat azonban a kezdetben hatásos gyógyszerrel, vagy gyógyszerekkel 
szembeni érzékenység egy adott kórképnél a lefolyás kapcsán is. Em ellett 
— m int az közismert — a haemoblastosisok egyes típusaiban épp meg
határozott gyógyszerkombinációk alkalmazzása adja. a legjobb therápiás 
eredményt. A fenti meggondolások nemcsak indokolttá, de egyszersmind 
feltétlenül szükségessé is teszik az ú jabb  cytostaticumok és cytostatikus 
kombinációk kipróbálását és alkalmazását.

A haemoblatosisok közül a polycythaemia rubra vera (PRV) és a 
chronicus myeloid leukaemia (CML) a m yeloproliferativ betegség csoport
ba tartozik (3,5,7), és az előbbi bizonyos vonatkozásokban a betegségcso
port m odelljeként tekinthető (10). Em ellett szól többek között, hogy PRV- 
ben m indhárom  vérképző sejtrendszer; az erythropoesis, a myelopoesis és 
a thrombocytopoesis párhuzam os burjánzása megfigyelhető, a spontán 
transform átiók előfordulása, valamint azonos gyógyszerek és gyógymódok 
hatékonysága Vaquez—Osler kórban és a m yeloproliferativ betegségcso
port egyéb tagjain. Az utóbbira példaként említhető, hogy 1967-ben a CML 
kezelésében szerzett jó tapasztalatok alapján vezettük be sikeresen a 
Myelobromolt a PRV therápiájában, míg a jelen beszámolónk tá rg y á t ké
pező Zitostop kezelést először Vaquez—Osler kóros betegeken alkalm az
tuk 1969-ben, majd az itt kapott jó eredm ények alapján 1970-ben kezdtük 
el a CML-s betegek Zitostop therápiáját.
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Anyag és módszer:

Eddig összesen 93 haemoblastosisos beteget kezeltünk Zitostoppal: 58 
exacerbátiós stádium ban levő PRV-s, 20 exacerbátiós stádium ban levő 
CML-s és 15 a betegség előrehaladottabb form ájában, gyógyszer-rezisztens, 
vagy praeblastos stádium ában levő CML-s beteget.

Az 58 exacerbátiós stádium ban levő PRV-s beteg többsége korábban 
m ár részesült eredm ényes radiophosphor, vagy cytostatikus kezelésben. A 
PRV-s csoportban a betegség fennállása időtartam ának átlaga 4,8 évnek, 
a vörösvértest-szám  átlaga 6 750 000-nek (szélső értékek 5 700 000 és 
7 300 000) adódott. A betegek többségén változó m értékű leukocytosis és 
thrombocytosis, valam int splenomegália és hepatom egália volt észlelhető.

A 20 exacerbátiós stádium ban levő CML-s beteg nagy része friss eset 
volt, közülük mindössze 5 részesült korábban eredményes Myelobromol 
therápiában. V alam ennyi betegen változó m értékű  splenomegáliát és hepa- 
tomegáliát találtunk. Betegeink fehérvérsejt-szám  átlaga 65 000-nek adó
dott (18 000 és 87 000), qualitativ  vérképükben 12—20%-ban lehetett ki
m utatni m yelocytát és prom ylocytát és 3—5% -ban myeloblastot. A csont
velőkép minden esetben típusos volt.

A CML előrehaladottabb formájában, gyógyszer rezisztens, vagy prae
blastos stádium ában levő 15 betegen a betegség fennállásának időtartam a 
átlagban 2,87 évnek adódott. Valamennyi beteg korábban ismételten ré
szesült cytostatikus kezelésben, és nagy részükön épp a korábbi kezelés 
eredm énytelensége m ia tt vált szükségessé a kom binált cytostatikus kezelés 
bevezetése. M inden betegen jelentős m értékű splenomegália és közepes fo
kú  hepatom egália volt észlelhető, és a 15 beteg  közül 8-on az alapbeteg
séggel összefüggésbe hozható hosszabb-rövidebb lázas állapot állt fenn. 
Betegeink fehérvérsejt-szám  átlaga 98 000-nek adódott (58 000 és 120 000), 
és a perifériás vérképben a blastok száma m inden esetben m eghaladta a
10— 12%-ot. Míg az exacerbátiós stádium ban levő CML-s betegeink vörös- 
vértest-szám a és throm bocyta-szám a normális, vagy közel normális volt, 
ebben a csoportban betegeinken kifejezett anaem iát (vvt.: 1 700 000— 
2 800 000) és közepes fokú, vagy kifejezett throm bocytopeniát (thr.-szám: 
35 000—96 000) találtunk .

A Zitostop (1,2,4,6-tetrametánsulfonil-D-m annit) per os kerü l felhasz
nálásra, gyógyszertári forgalom ban korábban 1/3 g-os, jelenleg 100 mg-os 
dózisban tab letta  form ájában  kerül kiszerelésre. Mi a Zitostopot egyedül 
és m ás cytostaticum okkal kombinációban alkalm aztuk. Az előbbi form á
ban PRV és CML exacerbátiós stádium ában, egyéb cytostaticum okkal 
kombinációban a CML előrehaladottabb form ájában, más cytostaticum ok
kal szemben k ifejlődött gyógyszerrezisztens és praeblastos stádium ában. A 
Zitostop napi dózisa anyagunkban 1—2 g. (10—20 tabl.) volt, kúra dózisa 
a PRV exacerbátiós stádium ában 9—11 g, a CML exacerbátiós stádium á
ban 14—16 g, kom binációban a CML gyógyszer rezisztens és praeblastos 
stádium ában 8—10 g. volt. A cytostatikus kombináció 15 beteg közül
11- en 5-hydroxyureával (napi dózis 2—3 g., k ú ra  dózis 10—12 g.), 4 be
tegen M yelobromollal (napi dózis 0,5—1,0 g., k ú ra  dózis 6—8 g.) tö rtén t 
olyan módon, hogy az egyik nap a betegek a Zitostopot. a következő nap 
a gyógyszer kom binációban szereplő másik cytostaticum ot szedték.
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Eredményeink:

A remissió kritérium ának vettük az alapbetegséggel kapcsolatos pa
naszok teljes megszűnését, a splenomegália és a hepatomegália visszafejlő
dését, vagy jelentős csökkentését, a betegek általános állapotának a kife
jezett javulását és a vérkép normalizálódását. Ezzel kapcsolatban m egje
gyezzük, hogy az anaemiás és thrombocytopeniás CML-s betegeink kiegé
szítő kezelésként ismételten kaptak friss vér és thrombocyta-suspensio 
transfusiót. Remissióban m unkaképes életkorban levő betegeink nagy része 
megfelelő m unkakörben m unkaképességét visszanyerte.

Javulásnak m inősítettük a kezelés eredm ényét ha a panaszok kife
jezett csökkenése, ill. megszűnése és az általános állapot javulása m ellett 
a vérkép — bár jelentősen változott — de nem  norm alizálódott teljesen 
(PRV-ben a v v t: 5 200 000—5 300 000 felett m aradt, CML-ben az fvs. elérte, 
vagy m eghaladta a 10 000-et és a qualit, vk.-ban myelocyták és promyelo- 
cyták maradtak).

Eredm ényeinket táblázaton szemléltetjük (lásd I. táblázat).

1. táblázat

A lkalm azott Diagnózis
K ezelt

betegek
szám a

Kezelés effektusa
Szövőd-

gyógyszer
Remissio Javu lás H atás

ta lan
m ény

Zitostop

PRV
exacarba- 
tiós stád ium 
ban

58 52 6 2

egyedül CML 
exacerba- 
tatiós stá 
d ium ban

20 15 4 1 3

Zitostop 
m ás cytosta- 
tium okkal 
kom bináció
ban

CML
gyógyszer 
rezistens és 
praeblastos 
stádium ban

15 13 1 1 2

93 80 11 2 7

Am int az az I. táblázaton látható az egyes csoportoknak megfelelően 
külön-külön tün tettük  fel a kezelt betegek számát, a kezelés effektusát 
és az esetleges szövődmények számát.

A remissiók időtartam ának átlaga a PRV-s csoportban 15,8 hónapnak, 
az exacerbátiós stádium ban levő CML-s csoportban 3,92 hónapnak, a 
gyógyszer rezisztens és praeblastos stádium ban levő CML-s csoportban 
pedig 53 napnak adódott. Megjegyezzük, hogy az első csoportban 22 be
tegen, a második csoportban 9 betegen ism ételtük meg eredményesen a 
későbbiekben fellépő újabb exacerbátióban a Zitostop kezelést.

A kezelés szövődményeként 7 betegen léptek fel étvágytalanságban,
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hányingerben, hányásban és hasm enésben megnyilvánuló gastrointestiná- 
lis panaszok, ezek azonban a gyógyszer adás 2—4 napos felfüggesztése után 
spontán m egszűntek, és a therápia befejezését nem akadályozták meg.

Megbeszélés
A haemoblastosisok megfelelő időben végzett, korai és aktív  cytosta- 

tikus és sugárkezelése (radiophosphor és locális rtg. besugárzás) ma már 
általánosan elfogadott alapelve ezen betegségek eredményes ellátásának és 
gondozásának (4,5,6,11,12).

A Vaquez—Osler kór megfelelő kezelés m ellett hosszú lefolyású és 
alapjában véve jó indulatú betegség (9,10), azonban kezeletlen esetekben 
gyakoriak a vasculáris komplikációk. Chievit és Thiede (1) 250 exitált, 
PRV-s beteg halálokát vizsgálva azt találta, hogy 100 betegen (40%) 
thrombosis, 15-ön (6%) pedig jelentősebb vérzés volt a halál közvetlen 
oka. Cserbak (2) adatai alapján 219 hosszabb időn keresztül követett Vaquez 
—Osler kóros betegség közül 139-en (63%) fordult elő thrombosis, vérzés, 
vagy m indkettő.

CML-ben az esetek többségében — a betegség előrehaladtával, fenn
állásának időtartam ával párhuzam osan — a kórkép therápiás befolyásol
hatósága rendszerin t fokozatosan rom lik, a korábban hatásos cvtostaticum 
effektivitása fokozatosan csökken, vagy teljesen meg is szűnik. M usshoff 
és mtsai (8) 308 cytostatikus theráp iában  és sugárkezelésben részesített 
CML-s betegen végzett megfigyelés alapján azt találták, hogy az első ke
zelések u tán  82%-han, a második u tán  63%-ban, a harm adik u tán  56%- 
ban jö tt lé tre  remissió.

Jelen vizsgálataink kapcsán megfelelő napi és kúra dózisban hatásos
nak találtuk  a Zitostopot a PRV és a CML exacerbátiós stádium aiban, ill. 
más cytostaticum okkal kombinációban a CML előrehaladottabb form ájá
ban, gyógyszer rezisztens és praem blastos stádium ában is. Az alkalm a
zott dózisban csak átm eneti és spontán rendeződő m ellékhatásoskat ész
leltünk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző 93 haem oblastosisos beteg Z itostop kezelésével szerzett tapasz ta la to 
kat fog lalja össze. A Zitostop megfelelő dózisban m ind a polycythaem ia rubra  
vera, m ind  a chronicus myeloid leukaem ia kezelésében jó eredm énnyel a lkal
mazható. M ás cy tostaticum okkal kom binációban a chronicus m yeloid leukaem ia 
előrehaladottabb  fo rm ájában , gyógyszer rezisztens, vagy praeblastos stád ium ában  
is hatásos. M ellékhatásokat viszonylag r itk á n  okoz, és az eddigi tapasztalatok  
alap ján  n éhány  napon belül ezek is spon tán  m egszűnnek.
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Dr. Gy. N agy , O berstltn. des Med. D ienstes:
ERFAHRUNGEN MIT DER ZITO STO P-TH EA RPIE BEI HAEMOBLASTOSEN

Verfasser g ibt eine Zusam m enfassung seiner E rfahrungen  m it der Zitostop- 
Therapie bei 93 K ranken an H äm oblastose. In entsprechenden Dosen kann  das 
Zitostop sowohl zur Behandlung der P o lycythaem ia ru b ra  vera als auch der 
chronischen m yeloiden Leukäm ie m it gu tem  Erfolg verw endet w erden. K om 
bin iert m it anderen  Zytostatika ist das M ittel sogar bei fo rtgeschrittenen Form en 
chronischer m yeloider Leukämie, fe rn er bei arzneim itte l-resisten ten  oder p rä- 
blastischen Stadien w irksam en. N ebenw irkungen w erden  selten erzeugt und a n 
hand  bisheriger E rfahrungen gehen auch diese b innen  etlichen Tagen spontan 
zurück.
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D R O P E R M O L
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intravénás használatra

ÖSSZETÉTEL:
10 ml-es ampullánként 25 mg droperidol.-ot tartalmaz.

HATÁS:
A butyrophenonok csoportjába tartozó neurolepticum, mely fő hatása mellett 
a shockot kivédő, a légzőközpontot stimuláló és antiemeticus hatást is kifejt.

JAVALLATOK:
Műtéti előkészítés, különösen idős vagy leromlott, rossz általános állapotú bete
geknél.

ADAGOLÁS::
Műtéti előkészítésre: 2,5-5 mg (1-2 ml).
Műtéti érzéstelenítésre: 5-12,5 mg (2-5 ml) i. v.
Az anaesthesia fenntartására 2,5—5 mg Droperidol adagolható i. v. injectió vagy 
cseppinfúsió formájában.
A postoperativ szakban 2,5-5 mg (1-2 ml) adagolható intramuscularisan. Ez az 
adag szükség esetén 6 óránként megismételhető. A neurolept analgesiában 
Fentanyllal együtt szokás alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK:
Depressio, vérnyomáscsökkenés, extrapyramidalis tünetek, elsősorban az átla
gosnál nagyobb dosis alkalmazása kapcsán fordulhatnak elő.

FIGYELMEZTETÉS:
A Droperidol kizárólag olyan gyógyintézetekben alkalmazható, amelyekben 
oxygen-belélegeztető berendezés, valamint a reanimatio valamennyi eszköze 
állandóan rendelkezésre áll.

CSOMAGOLÁS: 5X10 ml-es ampulla.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Dr. Záborszky Zoltán, orvosalezredes—dr. Piros Kálmán, orvosőrnagy

Polytraumatizált
végtag sérültek primer osteosynthesise

Indokolt-e a polytraum atizált sérültek végtagtöréseinek ellátásáról 
beszélni? A kérdés pontosabb megvizsgálása céljából elemeztük az MNKK 
Baleseti Sebészeti Osztály utolsó 3 évének forgalmát. A vizsgált. időszak
ban felvettünk 6386 sérültet. Prof. dr. Szántó György m eghatározását al
kalm azva (13) 348 sérültet ítéltünk polytraum atizáltnak, az összsérültek 
5,4%-át. A polytraum atizált sérültek átlagos életkora 40,2 év volt. Átlagos 
ápolási idejük 32 nap, szemben osztályunk 13,9 napos ápolási idejével. —

Az összes 348 polytraum atizált sérültből 182-nél találtunk  nagy csö
ves csonttörést, melyek a beteg általános állapotát befolyásolták. Ebben 
a feldolgozásban a kéz, illetve a bokacsontoktól distalisan levő csontok 
törései nem  szerepelnek.

A különféle izolált végtagtörések kezelési eljárása egyértelmű. (1) (8) 
(16) (19) (18) (20). A polytraum atizált sérültek végtagtöréseinek ellátása 
m ár számos feltételtől függ. A sérült kedvezőtlen prognózisát, rossz általá
nos állapotát, ápolhatóságát jelentősen fokozzák azok a végtagkezelési 
eljárások, melyek a sérült immooilizációját jelentik, m int a gipszkötés, 
extensiós eljárások. Azon megfontolás alapján, hogy akár polytraum ati
zált sérülteknél is, ha a m űtéti beavatkozás egyéként nem  contraindikált, 
az osteosynthesis elvégzésével járó kockázat kisebb, m int a betegek im- 
m obilizatiójával járó konzervatív kezelés (4) (5) (6) (17). Osztályunkon 1970 
óta végzünk korai osteosynthesist polytraum atizált sérülteknél is.

A végtagsérülés ellátásának sürgősségét egy m agasabbrendű sürgős
ség, pl. az egyidejűleg fennálló koponya-, agy-, m ellkas- vagy hasi sérülés 
kezelésének javára fel kell adni. Nem egy esetben a többszörös végtag
törés konzervatív ellátása m egnehezíti vagy megakadályozza a sikeres 
intenzív kezelést. (6)

Az utóbbi időben sokat fejlődött az osteosynthesis technikája, az in
tenzív therápiás kezelés, ugyanakkor jelentős segítséget nyú jt a korszerű 
anaesthesia. Ezek birtokában könnyebben vállaljuk az osteosynthesis koc
kázatát. (3) (10)

Vizsgált
időszak

Polytraum atizált 
sérültek száma

Osteosynth.
száma Exitusok száma %

1970. II. félév 41 5 15 35%
1973. I. félév 80 27 13 16%

(1970-ben az 5 osteosynthesis zárt törésnél, 1973-ban a 27 osteosynthesis- 
ből 17-et nyílt törésnél végeztünk.)

A polytraum atizáltak m űtéti indicatiójának felállításakor az alábbi 
kérdéseket kell feltennünk:

1. Hogyan történjen a végtagsérülés kezelése?
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2. Mikor végezzük az osteosynthesist?
3. Milyen eljárással tö rtén jen  az osteosynthesis?

1. A végtagtörések kezelésének elve polvtraum atizáltaknál (11) (12) (17)
A törések zárt vagy nyílt form ája alapjában meghatározza a kezelés 

m ódját. Zárt törések esetén, ha a sérült általános állapota lehetővé teszi, 
stabil osteosynthesisre törekszünk.

Nyílt törések esetén, a seb és törés ellátásának halasztása a fertőzés 
fokozott veszélyével já r  együtt. Ezért nyílt törésnél, ha a beteg állapota 
és a sebzés a kívánatos stabil osteosynthesist nem is teszi lehetővé, a 
konzervatív kezelést kiegészítő belső rögzítésre mindig törekszünk. Ugyan
csak mielőbbi osteosynthesist igényelnek a ficamos törések, az ízületi vég
törések, egy végtag többszörös törése, több végtag törése, valam int segment 
törések. (1. tábla.)

1. táblázat

M űtét nem e S érü ltek
szám a

O steosyn th
stab il

S ta b , foka  
nem  s ta b il

K o ra i
szövődm ény E x itu s

K irsch n er d ró t 19 19 3 2

F esz ítő  hurok 4 4

R u sh  szegezés 1 1

C savar 4 4

L em ez 21 21 2 3

K ü n sch e r szeg 315 13 21 2 1

K o m b in á lt szeg 7 7 2

S m ith — P etersen  
sz. 2 2 1

Ö sszesen : 94 51 43 8 8

2. Az osteosynthesis elvégzésének időpontja. (15) (11) Lehetőség szerint 
a prim er osteosynthesisre kell törekedni. Ennek ellenjavallatát főként a 
beteg rossz általános állapota jelentheti. M ár a felvételi időszakban m ér
legelni kell a végtagtörés ellátásának lehetőségét, illetve a kezdeti vizs
gálati és kezelési időszakban gondosan követjük a sérült általános állapo
tának változását. A javulás m értéke az osteosynthesis elvégzésének lehe
tőségét előtérbe helyezi. Ha a beteg állapota nem romlik, bonyolult, idő
igényes diagnosztikai e ljárást is a műtét megelőzhet. (2. tábla.)

Üregi sérülés ellátásakor az osteosynthesis egyidejű elvégzésére is tö
rekszünk. Am ennyiben az üregi sérülésnek csak gyanúja m erül fel és a
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2. táblázat

P olytrau m atizá lt sérü ltjein k nél a felvéte ltő l a m ű tétig  eltelt idő 3 év id őszakában

Idő 6 h 12 h 24 h 48 h 3— 7 n a p 8— 14
nap

15— 21
n a p

21 nap 
u tá n

E SE TSZÁ M 42 7 1 2 18 6 8 9 2

diagnózis felállításához hosszabb megfigyelési idő szükséges, az osteo- 
synthesist időközben elvégezhetjük, amely az esetleges későbbi m űtét el
végzését, illetve az intenzív betegellátást is nagy m értékben megkönnyíti.

Polytraum atizáltaknál az osteosynthesis m űtétje elméleti megfonto
lások alapján fokozottabb kockázatot jelent, m int egyébként. Elemeztük a 
polytraum atizált osteosynthesissel kezelt elhalálozott sérültjeinek halálokát. 
A sectiok során m egállapítást nyert, hogy az elvégzett osteosynthesis és a 
halálokok között közvetlen összefüggés nem  volt. (3 tábla.) Eredmé
nyeink azt m utatják, hogy a sérült általános állapotának megfelelő keze
lése és az osteosynthesis indicatiójának helyes megválasztása a m űtéti ha
lálozást nem növelte, illetve az összm ortalitást lényegesen csökkentette

3. táblázat
P olytraum atizált operált végtagsérültjeink  8 ex itu sá n a k  érték elése az e lm ú lt 3 év  alatt

O steo sy n th esis Id e je  a 
m ű té t 
u tá n

K ó r K ó rism e
nem e fe lvéte lt 

köv. idő
H a lá lo k

33 év F r. hum eri ap . F r . cotr. 
I I I —V III  1. s. F r . pelvis

sebellás
v e lő ű rd ró t

6 ó ra zsírem bólia 2 nap

22 év Fr. cranii, fr. cost.
I I — V III  F r. c ru r. ap. 1. s.

sebe llá tás 
AO lem ez

6 óra egy o edem a 
beékelődés

5 n ap

68 év F r. cranii, fr. pelv is 
fr. ap. c ru ris  1. d.

seb e llá tás  
AO 1 em ez

6 óra m esen teria lis  
lis th ro m b .

40 n a p

39 év Fr. cranii, fr. F r . cruris 
tec t. 1. d. ap . 1. s.

seb e llá tás
d ia f ix a ttio

12 ó ra púim .
em bolia

10 n ap

62 év Fr. cranii, fr. v e r t.  C5 
F r . ap. cru r. 1. s.

sebk im etsz . 
AO lem ez

12 ó ra sp ina lis
shock

6 n ap

68 év Fr. cranii, F r. ap . crur. 
l. u tr.

sebe llá tás
K ü n tsch e r
velőürszeg

12 óra Stress u lcus 
bélvérzés

80 n ap

18 év F r. hum eri, fr. pelvis, 
fr. petroch fern. 1. s.

k o m b in á lt
szege zés

24 óra púim .
em bólia

14 n ap

71 óv F r. cranii, fr. pertroC h 
fém. 1. d.

k o m b in á lt
szegezés

48 óra púim .
em bolia

26 n ap
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3. Az osteosynthesis módja.
Á ltalánosságban leszögezhető, hogy stabil osteosynthesisre kell tö

rekedni. A stabil osteosynthesis az esetek többségében a külső rögzítést 
feleslegessé teszi. Ez a sérült ápolhatóságát jelentősen megkönnyíti. A tör- 
végek közti mozgás m egakadályozásával a végtag fájdalmassága csök
ken, a fertőzés, throm bosis és embólia veszélye kisebb, elősegíti a ko
rai funkcionális kezelést.

A korszerű traum atológiai technika és a számos m űtéti eljárás lehe
tővé teszi, hogy a legegyszerűbb módon, a súlyos sérült számára a leg
kisebb m egterhelést jelentő eljárást válasszuk. (9) (14)

A szakirodalom mal megegyezően betegeink elemzése során egyértel
m űen azt találtuk, hogy a polytraum atizált végtagsérülteknél végzett 
egyre gyakoribb osteosynthesis a jobb gyógyeredm ény egyik fontos té
nyezője.
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talmaz, lemosható kenőcsalapanyagban.
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sítaná.
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Dr. Pozsonyi Endre:

Hallásjavító műtáteink tapasztalatai

Az ötvenes években m egjelenő és e lterjedő  hallásjav ító  m űtétek  hazánkban  
is gyorsan m eghonosodtak és ham arosan m egjelentek a sa já t m űtéti eredm é
nyeket ism ertető  közlem ények (Surján, Révész, Bodó). Sokféle tipm panoplasticai 
m űtétet ism erünk, s hogy m ilyen e ljárást válasszunk, azt az ado tt eset határozza 
meg. Ép hallócsont-láncolat m ellett a hely reállítás a dobhártya -h iány  pótlásából 
áll, ha azonban a hallócsontok hiányosak, azok pótlása is szükséges. Rögzült 
kengyel esetén a  stpedectom iát is el kell végezni.

A behatolás, feltárás is többféle. S záraz perforatio, ép középfül és ép se jt
rendszer m elle tt a m yringoplastica elvégezhető halló já ra ton  á t (Bodó, Booth). 
Azonban ép hallócsontláncolat m ellett is fe l kell tá rn u n k  a  csecsnyúlványt, illetve 
dobüreget, ha idü lt gyulladásra utaló tü n e tek e t ta lálunk . A m űté ti beavatkozás 
első célja csak a kóros fo lyam at gyógyítása lehet, a functio  hely reállítása m ásod
lagos kérdés. A szükséges fe ltá rás lehet m astoidectom ia — attico  — an tro tom ia 
és radicalis m űtét. A rad icalis m űtéttel végzett tym panoplastica esetében ta lá 
lunk az üreg ob iiteráció ját célzó e ljárásokat, m elyeknél különböző izom -lebe
nyeket helyeznek az üregbe (Rombo, P alva , H ärm ä-K oskinen), s ezen e ljárások  
hazai alkalm azásáról is tu d u n k  (Jakabfi és m tsai, S urján , Tóth). A h a lló já ra t 
m egtartása, a csontos h a lló já ra tfa l m egkím élése m elle tt végzett ún. konzervatív  
tym panoplasticai eljárások (Jansen, Jako, Bozzi) is gyorsan elterjed tek . (Piffko— 
Szócska, Tóth, Déváid—Tolnai, Z. Szabó—Kovács.) M ind a hallócsontok, m ind a 
dobhártya pó tlására sokféle anyagot a lkalm aztak , és alkalm aznak  m a is. A halló 
csontlánc reconstructió ja tö rtén h e t a  m egm arad t hallócsontok transpositió jával, 
szövet transplantatióval, porc-, csont-, m űanyag- és fém beültetéssel. A dobhártya 
pótlására elein te különféle bőrlebenyeket alkalm aztak , később Shea nyom án a 
vena-fal trasp lan ta tum  te rje d t el, m ajd a m a is legelterjed tebben  alkalm azott, 
H eerm ann álta l bevezetett fascialebeny,a fascia  tem poralisból. H asználnak  még 
hom oioplasticus m élyhűtött fascia la ta-bó l vett lebenyt (Jantsek), periosteum ot 
(Booth), peritoneum ot, szívbillentyűt, (Cornisch-Scott) d u rá t. A lebeny m eg tá
m asztására is többféle anyagot alkalm aznak. A legáltalánosabb  a különféle ge- 
lentina- és fibrinszivacsok használata, haszná ltak  lvophilisált p lasm át (Révész) 
és vérrögöket is sa ját vérből (Austin).

Osztályunkon 154 tym panoplasticai m űtétet végeztünk. 132 esetben fér
fi-betegen, 22 esetben nő-betegen végeztük a m űtétet. Az osztály feladatá
nak megfelelően 110 esetben — az összes eset 71.4%-ában —, 18—23 éves 
férfi-beteget operáltunk. A kor és nem  szerinti elosztást 1. táblázatunkon 
m utatjuk be.

A hallásjavító m űtétek bevezetésének idején (1966. november) m ár 
nagy irodalm a volt a tym panoplasticának és a közölt eredmények ism ere
tében választhattunk a m űtéti módszerek közül. így a dobhártya pótlására 
kezdettől fogva a temporalis fasciából ve tt szabadlebenyt használjuk. Az 
első 38 esetnél a lebeny m egtám asztására saját-véralvadékot használtunk az 
uppsalai fül-orr-gégeklinikán alkalm azott eljárás és A ustin közleményének 
alapján. 20 m yringoplastikát végeztünk ezzel a módszerrel, ebből 10 esetben 
10 Db-nél nagyobb. 6 esetben 5—10 dB hallásjavulást értünk  el. Az átlagos 
hallásértéket 250, 500, 1000 és 2000 Hz alapján számítva. 4 esetben rom lott 
a hallás: 6.25,8.75,10.0 és 28.75 dB átlaggal. Ugyanezen időszakban 18 tym - 
panoplasticát végeztünk mastoidectomiával és ezen belül 10 esetben a dob
üreg feltárásával együtt. A fascia-lebeny m egtám asztására itt is vérrögöt 
használtunk. 8 esetben 2 ülésben végeztük a m űtétet. A hallásjavulás lé
nyegesen jobb volt m int a m yringoplasticáknál, itt 14 esetben haladta meg
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1. táblázat

Férfi

Nő

M ű tétek  m egoszlása  a  betegek  kora é s  n em e szerint

É le tk o r

Férfi

Nő

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

1 1 1 — 9 21 30 29 9 12 1 — 1 1 —

— — — 1 — — 1 1 — 1 — 1 2 2 1

É le tk o r 33 34 36 37 38 39 41 42 44 48 51 52 58 60 67 70

az átlagos javu lás a 10 dB-t, sőt ezen belül 6 esetben 20 dB felett volt az 
átlagos javulás. 4 esetben a  hallás nem változott.

A kezdeti eredm ényekből levontuk a tanulságot, az addig magas arány
ban előforduló m yringoplasticák indicatiój á t szűkítettük, száraz dobüreg 
esetében is a csontüregek feltárásával végeztük a beavatkozásokat.

Az első kétesztendős időszak végén a vérrög használatánál áttértünk  
az A dresonnal á tita to tt Gelfoam alkalm azására, és az így végzett 4 my- 
ringoplastica jó  eredm ényt hozott, az átlagos hallásjavulás 20 dB volt.

Ezek a lap ján  a harm adik év kezdetén a jól bevált tem poralis fascia- 
lebenyt továbbra is alkalm aztuk, de m ár Adresonos Gelfoam m al és a kö
vetkező két évben a m yringoplastica arányát is lényegesen lecsökkentet
tük, a 43 m űtétből mindössze 5 alkalom m al végeztük. A jól megválasztott 
eseteknek megfelelően jó eredm ényeket kaptunk, 3 esetben 30 dB-es hallás
javulást, 1 esetben ugyan a  javulás csak 2,5 dB volt, de a m űtét utáni á t
lagos küszöb mindössze 1,25 dB. Az ötödik esetnél 6,5 dB javulás volt, de 
a csontvezetéses küszöbátlag 40 dB. A hallásjavító m űtéteink döntő több
ségét ekkor m ár a csecsnyulvány és a dobüreg feltárása m ellett végeztük. 
K ét esetben csak a csecsnyulvány és az antrum , — 35 esetben a dobüreg 
fe ltárását is elvégeztük. M űtéti megoldásnak a konzervatív tym panoplasti- 
cát választottuk, de néhány alkalom m al a csontos halló jára tfalat részlege
sen el kellett vésni a biztosabb áttekinthetőség és a m aradéktalan  szanálás 
érdekében. A h idat m inden esetben m egtartottuk. A 37 tym panoplastica 
u tán  23-nál 10 dB-nél több volt a hallás javulás. 7 esetben 5—10 dB, de 
ezek között négynél a m űtét elő tt is csak kis fokú volt a halláscsökkenés, 
egy esetben kevert típusú halláscsökkenés volt és a lég-csontköz 5 dB-re 
csökkent. Egy betegnél az á tlag  50 dB-es tisztahang küszöbemelkedés mel
le tt 5.0 m-es súgott beszéd hallást találtunk , a hetedik esetnél a  lebeny 
hegesen letapad t. Változatlan hallás 5 betegnél volt, ezek közül 3 átlagos 
hallásküszöbe 11—16 dB és a súgott beszédet 6,0 m -ről hallja. Egy eset
ben, ahol m alleo-stapedopexiát végeztünk m egm aradt a 80 dB-es veszte
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ség, feltételezhetően a malleus elmozdulása következtében. Az ötödik vál
tozatlan hallás esetében perceptiós hallásveszteség állt fenn, m ű té t ered
ménye a zárt, száraz dobüreg.

K ét alkalommal rom lott a hallás. Egyik esetben cholesteatom át és 
sequestrált incust találtunk, m elyet porc-columellával pótoltunk. A m űtét 
előtti 30 dB-es átlagveszteség és a 3,5 m-es súgott beszéd hallás a choles
teatom a hangvezető szerepét feltételezi. Meg kell még em líteni, hogy ez 
esetben a 12 dB átlagos hallásrom lás m ellett a súgott beszédet a m űtét 
u tán 4,5 m-ről hallotta.

A másik esetben is 12 dB volt a hallásromlás a tisztahang audiom etriás 
vizsgálatnál és a súgott beszéd hallás is romlott, 1,0 m -ről 0,5 m -re. A mű
té t során itt adhesiv dobüregi folyam atot találtunk.

Ezen időszak alatt egy radikális m űtét u tán i tym panoplasticát is vé
geztünk. A stapes ta lpra fascia-lebenyt, erre csont-columellát helyeztünk. 
Palva lebennyel halló járatfalat képeztünk, m ajd fascia-lebenyt helyeztünk 
a columella fölé. A m űtét u tán  48 órával facialis paresis lépett fel, a halló
jára ti tam pont eltávolítottuk. Facialis-paresise a 21. napon teljesen meg
szűnt. Hallása változatlan m aradt. A harmadik, hároméves időszakban az 
előzőleg kialakult elvek és módszerek szerint végeztük a hallás javító  m ű
téteket, számszerint 69-et. A myringoplastica arány tovább csökkent, m ind
össze 4-et végeztünk. Az első esetben a betegnél két évvel a m ű té t előtt 
két ülésben tervezett hallásjavító m űtét első szakasza m egtörtént, a máso
dikra nem  m ent vissza. Száraz dobüreg m elett elvégeztük a m yringoplasti- 
cát, hallása 42 dB-t javult, lég-csontköz zárult, átlagküszöb 5 dB- 6,0 m  sb 
hallás. — A második betegnek csak kisgyerm ekkorában volt fülfolyása, szá
raz centrális perforatio m ellett 37,5 dB átlagveszteség, csontvezetés 0  dB- 
nél. M űtét utáni átlag légvezetés 15 dB, a súgott beszédet 6,0 m -ről hallja. 
— Harm adik esetnél kis centrális perforatio, melyen á t csak szíváskor ju t 
á t levegő, kifúváskor a dobüregben levő borsnyi sarj ventiszerűen zár.

A sarjszövetet a perforation á t eltávolítjuk, a perforatiót fascia-lebeny- 
nyel zárjuk. Átlagveszteség 24 dB-ről 20 dB-re csökken. S b .: 6 m. Negyedik 
esetben 70 éves betegnél sziklacsont-törés, traum ás dobhártya-ruptura, mely 
16 nap után  a száraz dobüreg ellenére nem zárult. M yringoplastica u tán  a 
hallás átlag 13,5 dB-lel javult, 3,0 m, m int a másik fülön.

65 esetben végeztünk tym panoplasticát a csecsnyulvány és dobüreg fel
tárása m ellett. 49 esetben 10 dB-nél nagyobb hallásjavulást értünk  el — s 
ezek átlagos javulása 24,5 dB. 7 esetben a hallásjavulás csak 5—10 dB volt, 
7 esetben a hallás változatlan m aradt, 1 esetben romlott. Az 5—10 dB-es 
hallásjavulások között két esetben a hallás teljes — 8,25 dB és 0 dB á t
lag —, két esetben a halláscsökkenés kis fokú — 25,0 dB és 27,5 dB átlag, 
5,0, illetve 4,5 m súgott-beszéd hallás.

Egy esetben 40 dB-es átlagveszteség m ellett 4,5 m  sb hallás van. Két 
esetben csak ad concham sb, egyiknél kevert típusú halláscsökkenés, a m á
siknál adhesiv dobüregi folyam at volt.

A változatlan hallások között 3 esetben normális hallás volt a  m űtét 
előtt is. Egy esetben 27 dB, k é t esetben 45 dB és egy esetben 55 dB volt 
a m űtét utáni átlagos veszteség. Egy betegünknél 9 dB-es légvezetéses hal
lásromlás mellett a csontvezetés 40 dB-es rom lását észleltük. A m űtét során 
széteső cholesteatomát találtunk, a hallócsontok, a stapestalp kivételével 
hiányoztak, porc-columellával végeztük a plasticát. A m űtét u tán i napon 
labyrinthitis lépett fel, mely célzott antibiotikus kezelés m ellett 7 nap  a la tt
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gyógyult. Egy esetben radikális üregben is végeztünk tympanoplasticát, 
csont-columellával és fascia-lebennyel. 24 dB hallásjavulást értünk el. Mű
tét előtt csak társalgó beszédet hallott fülkagyló m ellett, m űtét u tán  2,0 m 
súgott-beszéd hallása lett.

A m űtét u tán i hallásjavítás adatait táblázatokba foglaltuk:

2. táblázat

H allás v á lt  ozás in as t o idectom ia -f ty m p a n o p la s tic a  u tá n

1967— 68 1969— 70 1971— 73 összes

Ja v u lá s  10 dB  fe le tt 14 23 49 86

Ja v u lá s  5— 10 dB — 7 7 14

V á lto za tlan 4 5 7 16

R osszabb — 2 i 3

összes 18 37 64 119

3. táblázat

H allá sv á lto zás  m y rin g o p la stica  vitán

1967— 68 1969— 70 1971— 73 összes

Ja v u lá s  10 dB  fe le tt 13 3 4 20

Ja v u lá s  5— 10 dB 7 — — 7

V á lto z a tlan — 2 — 2

R o sszabb 4 — — 4

Összes 24 5 4 33

Szembetűnő a 10 dB-nél nagyobb hallásjavulás magas aránya, mind 
a m yringoplasticánál, m ind a tym panoplastikáknál. Az előbbinél 60%, az 
utóbbinál 72%.

Tekintetbe kell venni, hogy eredm ényeink korai eredmények, a m űtét 
u tán  átlag 6 héttel tö rtén tek  a vizsgálatok. A m ásik tényező az. hogy be
tegeink nagy része 18—23 éves férfibeteg, akik előzetes szakorvosi vizsgálat 
során szűrésen m entek keresztül és így súlyosabb fülészeti elváltozás ke
vesebb akadt.
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Cholesteatomát csak 8 esetben találtunk  közöttük, az összes beteg kö
zött 11 esetben.

Ha csak ennek a csoportnak a hallásjavulását nézzük, a 10 dB-nél na
gyobb javulás aránya m ár kisebb, 45%

A jó eredm ényeket m agyarázza az is, hogy az esetek többségében meg
ta rto tt hallócsontláncolatot találtunk és csak 15 esetben volt szükség a 
hallócsontláncolat helyreállítására, bár itt meg kell jegyeznem, ezek közül 
11 esetben 10 dB-nél nagyobb javulást tudunk felm utatni.

Eseteink között legnagyobb számban sarjképződéssel járó  folyam atot 
találtunk (33), ostitist 21 alkalommal, csontbeolvadást 20 esetben. A 119 
esetből mindössze 4 száraz üregrendszer akadt. Ez am ellett szól, hogy chro- 
nikus otitis m űtéti kezelésnél a dobüreg revisiója nem mellőzhető.

A zömmel fiatal és előzetesen szűrésen átesett beteganyagnál ta lált gya
kori csontelváltozások és a gyakori sarjképződéssel járó folyam atok a korai 
m űtéti beavatkozás szükségességét bizonyítják.

A hallásjavulás terén elért eredm ények is a tym panoplastikai m űtétek 
korai elvégzését indokolják.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző 154 hallásjav ító  m űtét eredm ényeit ism erteti, m elyből 33 m yringo- 
plastica volt, 119 m astoidectom iával végzett tym panoplastica. A  dobüreg fe ltárása  
á lta lában  a h a lló já ra tfa l m eg tartásával Jansen  m ódszere szerin t tö rtén t. A halló 
csont pótlásra sa já t porc- és csontszövetet használtak . A dobhártyapótlás tem 
poralis fascia-lebennyel tö rtén t, m elynek m egtám asztására A dresonnal á tita to tt 
G elfoam ot ta lá ltak  a legalkalm asabbnak.

K orai eredm ényekben 10 dB-nél nagyobb ha llásjavu lást a m yringoplasticák 
60% -ánál, a tym panoplasticák  72% -ánál é rt el. Az operált betegek 71% -a 18—23 
éves férfibeteg volt, a  m űtéti leletek  és a hallásjavu lás jó eredm ényei a lap ján  a 
tym panoplastica korai elvégzését a ján lja .
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A btop CTaTbH onHCbiBaeT pe3yAbTaTbi 154 onepaijHH no yxymueHHio CAyxa, H3
KOTOpbIX 33 ŐblAO MHpHHTOnAacTHHeCKHX, 119 ---- THMnaHOIIAaCTHHeCKHX, IipOH3BeAeH-
HM X C M aC T O H A H K T O M H eft. B c K p b lT H C  Ö a p a Ö a H H O H  nO A O C TH  O Ö blH H O  n p 0 H 3 B 0 A H A 0 C b  n o  
M eT O A y i Í H c e H a ,  c  c o x p a H e H H e M  ctshkh C A y x O B o ro  K a H a x a .  ^ ah 3 a M e n je H H H  C A y x o B o f i  
KOCTOHKH H C n O A b 3 0 B 3 A H  CBOIO C O Ő C TB eH H yiO  X p H Ig e B y iO  H K O C TH yiO  T K a H b . B o 3 M e ig e H H e  
ő a p a ő H H o n  n e p e n o H K H  n p o H 3 B O A H A O C b  bhcohhmm K ycK O M  ( p a c i jH H ,  aah n o A K p e n A e H H B  
K O T O p o ro  H a n ö o A e e  n o A x o A H tijH M  chhtbah re A b < j)o a M , n p o n H T a H H b i f t  A H A p e 3 0 H 0 M .

B paHHHx pe3yAbTarax yAynmeHHe C A y x a  ö o A e e  10 A e i jn 6 e \ \  6wao A°cTHrHyTo 
y  60% MHpHHronAacTHHecKHX h 72% THMnaHonAacTHnecKHx onepauHH. 71% onepHpo-
B a H H b l X  Ö O A b H b lX  C O C T a B A H A H  M y H ÍH H H b l B B 0 3 p a C T e  18----23 A eT . Ha O C H O B 3 H H H  AaHHblX
onepaijHH h xoponiHX pe3yAbTaT0B yAynuieHHH C A y x a  p e K O M e H A y e T c a  6 o A e e  paHHee npo- 
B e A eH H e  rHMnA a H o n A a c T H n e c K O H  o n e p a n H H .

4 - p  FIomohu Snape. Onbír uauiux onepayuü no yAyniueHuto CAyxa

Dr. E. Pozsonyi:
ERFAHRUNGEN M IT HÖRKORRIGIERENDEN OPERATIONEN

V erfasser te ilt die E rgebnisse von 154 eigenen hörkorrig ierenden  O perationen 
m it, von denen  bei 33 eine M yringoplastik , bei 119 eine Tym panoplastik  m it 
M asteidektom ie w aren, ö f fn e n  der T rom m erhöhle geschah im  allgem einen m it 
E rha ltung  d er G ehörgangsw ände, nach  der M ethode von Jansen. Zum  Ersatz 
der G ehörknöchelchen h a t m an  eigene K norpel-, bzw. K nochengew ebe der 
Pazienten  verw endet. E rsatz  des T rom m elfells geschah durch  tem poraler Faszien
lappe, deren  A bsteifung am  besten  m it A dreson getränk tem  G elfoam at gelang. 
Als frühzeitiges Ergebnis w u rd e  eine G ehörbesserung ü b er 10 dB bei Proz. der 
M yringoplastika, bzw. 72 Proz. der T ym panoplastika erzielt. Da 71 Proz. der 
O perierten  18-23jährige M änner w aren, ist V erfasser au fg rund  der O perations
befunde sow ie der G ehörbesserungen der M einung, daß bei solchen Fällen f rü h 
zeitig eine T ym panoplastik  durchgefüh rt zu sein braucht.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

A M agyar N éphadsereg Eü. Szolgálata és az Országos ,,Frédéric Joliot-C urie” Sugárbioló
giai és Sugáregészségügyi K utató Intézet (igazgató: Dr. Sztanyik  B. László, az orvostudo
m ányok  kandidátusa) közlem énye.

Dr. S ántha A ndrás orvosezredes

A sugárvédő vegyületekkel nyert
állatkísérletes eredm ények emberre való átvitelének
feltételei

Bevezetés

A kém iai sugárvédőkkel kapcsolatos kutatóm unka az utóbbi évtized
ben mind szegényesebb eredm ényeket ér el, a ku ta tás intenzitása észre
vehetően lelassult, az elért eredmények nincsenek arányban  a nemzetközi 
szinten erre a problém akörre fordíto tt — jóllehet a korábbiakhoz képest 
jelentősen csekélyebb — anyagi, szellemi és erkölcsi tőkével. Bizonyos, 
hogy ez a tény  részben az utóbbi évek egyre enyhülő politikai légkörének 
is következménye, azonban fő okát abban látjuk, hogy a több m int húsz 
éven á t fo lytatott k ísérletek még mindig nem  hozták meg a „biztos ha
tású” radioprotektor felfedezését vagy előállítását. Jelenleg az a helyzet, 
hogy minden állam illetékesei leteszik voksukat a m ár ism ert radioprotek- 
torok egyike-másika m ellett, anélkül, hogy állásfoglalásukat minden k r i
tikát kiálló módon meg tudnák  indokolni. Ez term észetes is, ha meggon
doljuk, hogy pl. a leghatásosabbnak bizonyult kén tartalm ú radioprotekto- 
rok között legalább négy van, amely kb. azonos m értékben hatásos, egyik 
sem rendelkezik döntő előnyökkel a többi felett. Ügy véljük, hiányzik a 
kellő nemzetközi együttm űködés azirányban, hogy egységes értékelési szem
pontok alapján lehessen megállapítani, melyik sugárvédő vegyület alkalm as 
önmagában vagy más vegyületekkel kom bináltan arra , hogy általános fel- 
használásra javaslatba kerüljön. Nem vitás, hogy ebben közrejátszik az 
egymással szembenálló katonai tömbök ellentétes érdekeiért kötelezően elő
ír t  titoktartás is, azonban ettő l még nyugodtan egységesíteni lehetne leg
alább a „tömbön belüli” államok közti egyöntetű értékelési szempontokat. 
Ennek hiányában jelenleg az a helyzet, hogy nem  lehet összevetni az azo
nos területen dolgozó kutatócsoportok eredményeit, sőt gyakorta m aguk 
a kísérletek sem végezhetők el pontosan a m egadott módon, ami a stan- 
dardizálás hiánya m ellett annak is következménye, hogy az egyes államok
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m unkacsoportjai más-más vizsgálati eljárásokat ismernek és használnak. 
Márpedig éppen a sugárvédő vegyületek farmokológiai és fizikokémiai tu 
lajdonságainak megítélését befolyásolja döntő m értékben számos fizikai, ké
miai és biológiai tényező. Időszerű és hasznos ennélfogva, ha néhány ál
talános elvet megvizsgálunk a sugárvédö vegyületek értékelésének és ösz- 
szehasonlításának, a hatásosnak talált szerek hum án kipróbálásának, il
letve az állatkísérleti eredm ények em berre való extrapolálhatóságának 
szemszögéből.

A radioprotektorok értékelésének szempontjai
Bár a sugárvédő vegyületek hatékonyságának alapvető kritérium a az, 

hogy képesek-e és mekkora védelm et nyújtani az emlős szervezet sugár
halálával szemben, hatásosságukat a m ortalitás százalékos csökkentésén kí
vül azzal is jellem ezhetjük, hogy az egyes vegyületek dózisredukciós fak
tora (DRF) hogyan viszonyul egymáshoz. Általános értelem ben a DRF 
azoknak a sugárdózisoknak az aránya, amelyek a radioprotektív  vegyület 
jelenlétében, illetőleg távollétében azonos százalékos túlélést eredményez
nek. A csak profilaktikusan adható, ma ism ert leghatásosabb néhány ra- 
dioprotektor DRF-értéke a sugárfajtátó l függően 1,3—1,8 között ingado
zik, noha pl. egyes foszforothioátokra állatkísérletek alap ján  2 ,0  körüli 
DRF-et is m egadnak, azonban nem  a túlélés, hanem  a vérképzőszervek vé
delme tekintetében. Helyesebb vélem ényünk szerint, ha a vegyülettel dó
zis-hatás görbét veszünk fel a túlélés 30 napos értéke alapján, kiszám ítjuk 
az LD50/30 sugárdózist és ezt vetjük  össze a vegyülettel nem kezelt állat- 
csoport ugyanígy kiszám ított L D 50/30 értékével. Ez a k ritérium  sokkalta 
megbízhatóbb, m int hogyha pl. a lépkolóniák számát, vagy a perifériás vér 
alakos elem einek a számát hasonlítjuk össze, ahol aránylag könnyen ér
hetünk el nagy D RF-értékeket, az állatok általános klinikai státusa azon
ban ezzel korántsem  párhuzam os.

Minden sugárvédő vegyülettel azonos m olaritási viszonyok figyelembe 
vételével kell a dózis-hatás görbét felvenni lineáris vagy logaritm usos lép
tékben, azonos beviteli fe lté telek  között, m ert csak így hasonlítható össze 
két vegyület DRF-je. M eghatározzuk továbbá a vegyületek m inim ális ef f ek
tiv dózisát és terápiás indexé t a toxicitás alapján. A sugárvédelem  foka 
bizonyos ha tárig  (maximális toleranciadózis, MTD) az anyag bevitt meny- 
nyiségével arányosan növekszik, de a százalékos effektus jelentős m érték
ben a sugárdózis szerint változik. A ma használt radioprotektorok többsége 
a félhalálos-halálos sugárdózis tartom ányban optimális hatású, inkább az 
LDioo/30 körüli m axim umm al. Ezért a farm akológiában használt minimális 
effektiv dózis, vagy a teráp iás index, illetőleg a profilaktikus index nem 
definiálható a szokásos módon. Minimális effektiv dózis a vegyületnek az 
a mennyisége, amely m inim ális abszolút letális dózisú besugárzás esetén 
még kim utatható  sugárvédő hatással rendelkezik. Profilaktikus index alatt 
pedig a vegyület m axim álisan tolerált dózisa és a minimális abszolút letális 
dózisú besugárzás esetén 50%-os túlélést biztosító dózis közti arányt ért
jük. Ezeknek az értékeknek az összehasonlítása azonban önm agában még 
nem elegendő annak megítéléséhez, hogy az adott vegyületek közül melyik 
alkalm asabb hum án felhasználásra. Egy kevésbé hatásos vegyület pl. elő
nyösebb lehet az emberi alkalm azásra, ha nincsenek kellem etlen mellék
hatásai, m in t egy másik, am ely abszolút m értékben hatékonyabb ugyan, 
de m ellékhatásai gátolják klinikai felhasználását.
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Amennyiben lehetséges, a nemkívánatos m ellékhatásokkal rendelkező 
sugárvédő vegyidet farmakológiai antagonistákkal együtt történő bevi
telével a mellékhatások csökkentése szükségszerű követelmény. Ilyenkor 
viszont az a radioprotektor felel meg jobban a klinikum  számára, amely
nek mellékhatásai sikeresebben, tartósabban, kisebb számú és kisebb meny- 
nyiségű antagonistával küzdhetők le. Csupán megemlítem, hogy némely 
vegyületről kiderült, ha m olekuláján olyan változásokat végzünk, amelyek 
következménye a toxicitás jelentősebb csökkenése, ezzel párhuzam osan 
gyengül a sugárvédő hatás is. Saját kísérleteinkben az AET (S, béta-ami- 
noetilizotiuronium) farmakológiai antagonistákkal m oderált m ellékhatásai 
nem  idézték elő a protektiv  hatás romlását.

Ami az állatkísérletes eredmények klinikai szempontból lehetséges ér
tékelését, vagyis a hum án alkalmazásra szóbajöhető vegyületek kiválasz
tását illeti, nyilvánvaló, hogy valamely vegyület sugárvédő hatását és ha
tékonyságát csak egyféle módon, állatkísérletek ú tján  állapíthatjuk meg. 
A másik lehetőség, az em beren végzett közvetlen kipróbálás m ár csak kö
veti és lezárja az állatkísérletet. Jól ismert feltétele ugyanis a kísérletes far
makológiának, hogy hum án alkalmazás előtt m inden vegyületet sokrétű és 
alapos vizsgálatnak kell alávetnünk többféle kísérleti állaton. A klinikai far
makológia feladata ezután az eredmények kiegészítése, a javallatok meg
határozása, szinergista-antagonista, inkom patibilitási viszonyok tisztázása, 
esetleg potenciáló kombinációk kipróbálása stb. Ez érvényes a radioprotek- 
torokra is azzal a megszorítással, hogy klinikai felhasználásuk más felté
telek között történik, mint az állatkísérletek során. Ebből származik az 
em berre való extrapolálás kritérium ainak egész sorozata, amelyekből né
hányat a következőkben sorolunk fel:

1. A kísérleti feltételekkel — ide sorolhatók a besugárzás fizikai fel
tételei, a gyógyszerbevitel módja stb. — minél jobban meg kell közelíteni 
a hum án klinikum körülményeit.

2. Figyelembe kell vennünk a kísérleti állat és az em ber szervezete 
közti, filogenetikailag megszabott és a külső tényezők által m eghatározott 
reaktivitásbeli különbségeket és hasonlóságokat a gyógyszerek és az ioni
záló sugárzás iránt.

3. Igyekezzünk csökkenteni az emberi és az állati szervezet közti reak
tivitásbeli különbséget alkalmas állattörzs megválasztásával, különleges ál
la ttartási és takarm ányozási feltételek biztosításával, farm akonokkal.

4. A humán tolerancia megítélésekor figyelembe kell venni az emberi 
psziché szerepét is.

Ami az első kritérium ot illeti, nyilvánvaló, hogy eltérő fizikai felté
telek között végzett besugárzás eredménye nem lehet azonos. A sugárbioló
giai irodalom közleményeinek túlnyomó többsége pedig arról tanúskodik, 
hogy a radioprotektorok hatását az egyszeri, nagydózisú egésztest-besugár
zással kapcsolatban vizsgálják. Ezzel szemben az em beri klinikum ban egyes 
kivételes esetektől eltekintve (pl. a leukémiák heroikus sugárterápiája) 
ilyen besugárzási mód nem fordul elő. Megfelelne ennek a reaktor-balese
tek és az atomenergia háborús alkalmazásával kapcsolatos besugárzási mód, 
de gyakorlati kontroll számára ezek szélsőséges jellegük m iatt aligha ve
hetők számításba. Hum án klinikai vonatkozásban még a frakcionált, kis- 
dózisú egésztest-besugárzás is ritkaság. Amivel viszont a m indennapos kli
nikai gyakorlatban számolnunk kell, az onkológiai javallató, jól körülírtan
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lokális, m eghatározott intervallum ok közbeiktatásával frakcionált, tehát idő
ben széthúzott besugárzást követő biológiai hatások sorozata. Az egyszeri 
nagydózisú besugárzás hatásai jól ism ertek, itt nem szükséges részletezni 
őket, az aku t sugárártalom  részét képezik. Ezek a hatások részben máz
akkor érvényesülnek, am ikor a szervezet védekező mechanizmusai még nem 
képesek semlegesíteni őket. Más a helyzet a frakcionált és a lokális be
sugárzásokkal kapcsolatban, azonban ezt meglepő módon, gyakran figyel
men kívül hagyjuk. Ismeretes, hogy ilyenkor a sugárártalom  prim er folya
m atai aránylag kis kitérjedésűek, általános sugárreakció vagy egyáltalán 
nem, vagy nem  a szokott viharos form ában kíséri őket. A reparativ  folya
matok a szervezet túlnyomó részének sugárvédett volta m iatt nagy inten
zitással, a besugárzások közti szabad intervallum ok nyú jto tta  határokon 
belül aránylag nagy effektivitással működnek. A szervezet im m unállapo
tának relatív  intaktsága biztosítja a szekunder fertőzéses szövődmények ki
védését stb. Tehát éppen a sugárvédő vegyületek hatása szempontjából 
döntő momentum, a hirtelen  bekövetkezett nagy energia-abszorpció hiány
zik. A fentebb m ondottak szerint a sugárvédő vegyületek optim ális hatás- 
területe éppen a letális és a szupraletális sugárdózis-tartom ány, a szuble- 
tális dózisok felé a hatásgörbe m eredeken esik. Még teljesen m egoldatlan 
a p ro trahált kisdózisú besugárzások elleni kém iai sugárvédelem.

A gyógyszerbevitel m ódja kisállatokon az intraperitoneális, nagyobba- 
kon az in travénás vagy szubkután, de a kísérletek túlnyomó részében min
denképpen parenterális. Em beren viszont a per os bevitel a term észetesebb 
és megszokottabb. Ebből több ism ert, és bizonyosan még több ism eretlen 
különbség származik, ak ár a plazm ában vagy a szövetekben elérhető kon
centrációk maxim ális értékei, ak á r időbeli alakulása tekintetében. Elte
kintve attól, hogy jó néhány radioprotektor nem  is alkalmas a per os be
vitelre, az ilyen úton a szervezetbe ju to tt vegyületek koncentrációja a  vér
pályában ala tta  m arad a parenterálisan  elérhető szintnek, viszont csökke
nése is elhúzódóbb. Még m a sem  m egnyugtatóan tisztázott, melyik radio- 
protektor-szint biztosítja a hatékonyabb sugárvédelm et: a m érsékelten ma
gas, de platószerűen tartós, vagy a lökésszerűen magas kiugrásokkal ta r
kított, de alacsonyabb átlagos szintű plazma- és szöveti koncentráció. Saját 
vizsgálataink AET-vel azt eredm ényezték, hogy a besugárzás elő tt adott 
teljes védőadag és a kétszer-három szor ism ételt részadag (amelyek önma
gukban nem  védtek volna) jobb védelmet nyújt, m int az ak ár többször 
ism ételt részadag. Szükséges teh á t egy maxim ális szöveti szintet elérni és 
azt ism ételt kis adagokkal fenn tartan i, hogy a m axim ális védőhatást elér
hessük. Ezeket az eredm ényeinket m ajd m áskor részletesen közöljük.

A szervezet reaktivitásbeli különbségéből adódó eltérések jól ism er
tek. Nyilvánvaló, hogy az olyan k ísérleti állaton nyert eredm ényeket, ame
lyek szervezeti felépítése m élyrehatóan eltér az emberétől, csak nagyobb 
áttételekkel lehet az em beri k lin ikum ra extrapolálni, m in t az emberhez 
közelállókét. A filogenetikai rokonság ebben nem  okvetlenül döntő té
nyező, am ire példa, hogy az em berhez legközelebb álló Prim ateseknél 
(majomfélék) a sertés m ind farm akológiai, m ind a sugárzás irán ti reakti
vitás tekintetében sokkal jobban hasonlít az emberhez.

A reaktivitásbeli eltéréseket illetőleg jól tudjuk, hogy a kísérleti állat 
csupán modellje, és nem  is bizonyosan a legmegfelelőbb modellje, olyan 
biokémiai, szervi vagy szervrendszeri, komplex morfológiai és funkcionális 
jelenségeknek, amelyek m ás speciesekben vagy m agában az em berben is
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azonos vagy hasonló megjelenésűek. Ügy is felfoghatjuk a kísérleti állatot, 
m int specifikus biológiai folyamatok mérőműszerét. Napjaink fe jle tt tech
nikája biztosítja a biológus kísérleteihez az elképzelhető legprecízebb m é
rő- és regisztráló berendezéseket. Számos m atem atikai és műszeres mo
dellt dolgoztak m ár ki az egyes biológiai folyam atok értelmezésére és vizs
gálatára. A biológus mégsem tekinthet el az állatkísérletektől, m ert a k í
sérleti állat szervezetének bonyolultságát semmilyen modellel sem lehet 
pótolni. Ez a bonyolultság a kísérleti eredm ény értékelésekor egyúttal kor
láto t is jelent, mivel olyan ism eretlen tényezőkkel já r  együtt, am elyeket a 
kísérlet param éterei között a legtökéletesebb felszerelés b irtokában sem 
szerepeltethetünk, és amelyek együttesen az egyedi variabilitás fogalma 
alá esnek. A variabilitás gyakorlatilag illúzórikussá teszi a legm odernebb 
regisztráló készülékek használatát is. Hiába van ugyanis a kutató  m ár az 
első kísérleti eredményei alapján meggyőződve feltevése helyességéről, sta
tisztikailag értékelhető számú kísérleti egyeden kell kísérletét újból és ú j
ból megismételnie, ekkor azonban a statisztikai szórás m ár nemcsak az 
egyedi variabilitást mossa el, hanem a kevésbé pontos műszer okozta hiba- 
lehetőséget is nivellálja. Ez a statisztikai átlag pedig lényegesen m ár nem 
tér el a legpontosabb műszer nyújto tta értéktől.

Amikor a klinikus a betegágynál a gyakorlatba kívánja átü ltetn i ál
latkísérleteiből levont következtetéseit, nem  hagyhatja figyelmen kívül, 
hogy a statisztikailag igazolt eredmény m indig egy adott csoportra jellemző 
valam ilyen sajátosságot tükröz, ahol az egyedi variabilitás okozta eltérések 
a nagy számok törvényének megfelelően korrigálva jelentkeznek, de az át
lagtól az egyedi érték jelentősen eltérhet. Az egész emberi nemhez vagy 
ezen belül az azonos betegségben szenvedők csoportjához képest ugyanis 
egy (vagy a kis számú) beteg éppen úgy egyéni variabilitást képvisel, m int 
valamelyik kísérleti állat a vizsgált állatcsoporthoz viszonyítva. Az egyes 
betegen észlelt akár negatív, akár pozitív irányú  tapasztalat m ég semmi
re sem jogosíthat fel m inket a csoport-eredmények extrapolálhatóságával 
kapcsolatban. Nyilvánvalóan az átvihetőség helyes kritérium a csak az le
het, ha a speciest állítjuk a speciessel, de legalább is a nagy számok tör
vénye alapján értékelhető számú csoporttal szembe.

A kísérleti állat megválasztásával kapcsolatban úgy vélem, a radiopro- 
tektív hatás szempontjából „screenelendő” vegyületek toxicitása és sugár
védő hatása m egállapítását továbbra is kis állatokon kell kezdenünk. Itt 
felm erülhet a sokak által előnyben részesített beltenyészetű állatokon nyert 
eredmények kérdése. Kétségtelen, hogy a statisztikai igazolás szem pontjá
ból a beltenyészetek, méginkább az ún. „germfree” vagy legalább a „patho
gen free” állatoik jobban megfelelnek, m int a „random”, tehát szokványos 
tenyészetek. Eltekintve a csíramentes tenyészetek előállításának és fenn
tartásának óriási költségeitől és attól, hogy ezek a kísérletek során m ár 
amúgy sem valódi csíramentes csoportoknak tekinthetők, a hum án populá
ció kevert jellegétől igen távolesnek. Nézetünk szerint a beltenyészet nem 
szükséges a sugárvédő kutatáshoz, mivel az extrapolációt még tovább ne
hezíti. Viszont mind az inbred, mind az outbred  tenyészetek iránti egységes 
követelmény a  patogénmentesség, m ert ellenkező esetben a kapott ered
mény in terferál a kialakuló betegség kihatásával, amelynek m értéke ese
tenként kiszám íthatatlan.

A kisállatokon kapott eredm ényeket az eddigieknél nagyobb számú és 
nagyobb testű (pl. kutya, sertés, kecske) állatokon kell igazolni, ami első
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sorban nem  elhatározás, hanem  anyagi lehetőség kérdése. A nagy- és kis
állatokon kapo tt dózis-értékek sem transzponálhatok hum án alkalm azásra, 
mivel a testtöm eggel fordítva arányos az effektiv dózis. Nagy állatokon 
vagy em beren a súlyegységre vonatkoztatott adag akár 30—50-szer ki
sebb is lehet. Több nemzetközi farm akológiai kongresszuson (ilyen pl. az 
1969. évi, bázeli) külön tém aként szerepelt a gyógyszeradagok nemzetközi 
standardizálása, és ilyenkor m indig felm erült az a javaslat is, hogy ne a 
súlyegységre, hanem  a testfelü let egységére vonatkoztatva adják meg a 
gyógyszerek adagját, így elkerülhető pl. a túladagolás a gyermekgyógyá
szatban vagy a geriátriában stb. Ugyanígy könnyebb volna a sugárvédők 
humán adag ja it is megadni, ha az állatkísérletek eredményei a testfelü
letre vonatkoznának. Bármilyen plauzibilisnek látszik is ez a javaslat, 
sem a kísérletes, sem a klinikai farm akológiában nem vonult még be a 
gyakorlatba, mivel sokak szerint nehézkes a testfelület mérése, nem  meg
bízhatóak az erre kidolgozott táblázatok. Legalább akkora hibalehetőség 
rejlik a testfelü let becslésében, m int a testsúlykiilönbözetben. A jelenleg 
használt táb lázatok  egyébként is a testsúly  függvényében adják meg a fe
lületet, teh á t — bár közvetve — nem  küszöbölhető ki a testsúly mérése. 
A sugárvédők szempontjából nem közömbös az sem, hogy a besugárzott 
szervezet számos param étere, pl. enzim jeinek működése, redoxpotenciálja 
stb. eltér a norm ális értékektől, így a reak tiv itás is ennek megfelelően mó
dosul.

Ilyen meggondolások nehezítik a kísérletes eredmények hum án ex tra
polálását. M indenképpen a több állatfajon nyert egyöntetű és egybevágó 
eredm ények és a szükséges hatósági engedély birtokában szabad csak át
térni az új vegyület hum án kipróbálására. Ez még olyan esetben is be
tartandó rendszabály, m int pl. a mi jelenleg folyó vizsgálataink tárgyát ké
pező M eprin (alfa-m erkapto-propionilglicin) bevezetési javaslata, noha kül
földön (Japán) a gyógyszert évek óta bevezették m ár m ájvédőként és kü 
lönféle m érgezések gyógyszereként, vagyis elvileg nem lehetne akadálya 
a hazai alkalm azásnak sem.

A m int m ár em lítettük, a jelenleg ism ert és az állatkísérletekben kielé
gítő p ro tek tiv  hatásúaknak bizonyult sugárvédők klinikai alkalm azása elé 
néha leküzdhetetlen  akadályt gördít a vegyületek toxikus mellékhatása. 
Világszerte, így hazánkban is, folyam atban vannak a vizsgálatok kevésbé 
toxikus, m égis megfelelő védőhatású vegyületek felderítésére. M agunk az 
AET-vel szereztünk tapasztalatokat, am int em lítettük, bizonyos farm ako- 
nokkal gyengítve a toxikus m elékhatásait, az AET védőhatása nem  csök
kent. Ú jabban  a M eprinnel való kom binációja még megfelelőbbnek ígérke
zik, m inthogy az AET toxicitását a M eprin erősen csökkenti, a tolerancia
dózisa kb. kétszeresére nő, m íg sugárvédő hatását színergetikusan poten
ciálja. Ha magvalósul a k é t vegyület célszerű arányú kom binációjának in- 
testinosolvens kapszulában való kiszerelése, még a számos elvégzendő ku
tatóm unka ellenére is az a vélem ényünk, hogy nagy lépést te ttü n k  a ké
miai sugárvédelem  problém áinak megoldása felé.

A hum án kísérletek kínálkozó beteganyaga a sugárvédők hatásának 
vizsgálatára term észetesen az onkológiai sugárterápiás betegek közül rek- 
rutálódik. B ár a dolog term észeténél fogva emberekből nem lehetséges 
azonos sugárdózissal besugárzott, egészséges kontrollcsoportot létesíteni, 
amelyhez az onkológiai betegek eredm énye hasonlítható lehetne, a sugár- 
terápiában részesült betegeken végzett vizsgálatokat külföldi ku tatók  min-
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den további nélkül elfogadják tájékoztató adatként. Zavaró tényezőként me
rül fel ezzel kapcsolatban, hogy az onkológiai beteg szervezetének reak ti
vitása nyilván erősen, de teljesen még nem ismert módon, eltér az egész
ségestől. Másik zavaró momentum, hogy nem vállalhatja egyik onkológus 
sem annak ódiumát, hogy akár az onkológiai beteganyagból is olyan kont
rollcsoportot létesítsen, amely minden, jelenleg jónak ta rto tt adjuváns vagy 
tüneti gyógykezelés helyett egyszerűen csak placebót kapjon, hogy ennek a 
csoportnak a terápiás eredményével lehessen egybevetni a sugárvédővel ke
zeitekét. A gyakorlatban számos kiegészítő gyógyszert is szednek a betegek 
a sugárterápiával egy időben, ezek hatása pedig m inden bizonnyal in ter- 
ferál a radioprotektoréval. Emberen nem állapítható meg a sugárvédő fé l
halálos adagja sem, legfeljebb szubjektív kritérium , az elsődleges sugár
reakció (röntgenkáter) befolyásolása révén tanulm ányozhatjuk a m axim áli
san tolerált dózisát a sugárvédőnek. Ez azonban nem azonos az effektiv 
dózissal, m ert pl. az AET a röntgenkáterhez igen hasonló tüneteket okoz 
minden besugárzás nélkül is. A kátertünetek  létrejöttében viszont fontos 
szerepük van a beteg pszichés faktorainak  éppen úgy, m int a tum orszövet 
szétesési term ékei okozta endogén intoxikációnak. Külön probléma, de szá
mos protektorra még ma sincs eldöntve, hogy a szomatikus sejtek védel
m ére bevitt protektor nem védi-e meg a tum orsejteket is, nem kívánatos 
módon.

Az előbb em lített hum án pszichés tényező fontos különbséget jeleni 
az állatokhoz viszonyítva, amelyeken legfeljebb bizonyos fokú ,,habituáció’:, 
esetleg feltételes reflex kialakulása h a th a t zavarólag. Em lítettük a röntgen
káter placebo-terápiáját. Ez gyakran azonos értékűnek bizonyul a valódi 
farm akoterápiával, ezért nem tekin thetünk  el a „kettős vak” eljárás al
kalmazásától, amely egyedül képes a pszichikai tényező zavaró hatását ki
iktatni.

Befejezésül annak a rem ényünknek adunk hangot, hogy a számítógépes 
technika előnyeit — külföldi példák nyomán — a radioprotektorokkal vég
zett kísérletek eredményeinek értékeléséhez is m iham arabb felhasználhat
juk. A számítógép egyazon program m al képes az összes kombinációs va
riánsokat roppant gyorsan és pontosan végigkövetni és a legalkalm asabbat 
kiválogatni. A jövő ú tja  nyilvánvalóan a kutatási eredm ények számításai
nak teljes gépesítése lesz, ezzel nemcsak nagy kutatói, de m éginkább nagy 
asszisztensi m unkaerőt lehet m egtakarítani. Mindkét típusú m unkaerő hiá
nya, a kutatói pálya elnéptelenedése, pedig világszerte m indenféle tudom á
nyos kutatásnak közös és növekvő problémája.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A sugárvédő vegyületek hatásosságának alapvető k rité rium a az em lősök su 
gárha lá lának  csökkentése. Az egyes vegyületek hatékonyságának összehasonlítá
sa a  vizsgálandó vegyületek azonos m olaritású  adagjaival előkezelt, m ajd  be
sugárzott állatok, valam int az előkezelés nélkü l azonos sugárdózissal besugárzott 
állatok  százalékos túlélési aránya, átlagos tú lélési ideje, esetleg testsú lyában  m u
tatkozó különbsége alap ján  történik . Az em beri felhasználásra szán t rad iopro tek- 
toroktól is m indenekelőtt az aku t sugárha lá l m egakadályozását várjuk . A rad io- 
p ro tek torokat hum án alkalm azásuk elő tt többféle kísérleti állaton  sokrétű  és 
alapos farm akológiai, toxikológiai és terato lógiai v izsgálatnak kell alávetni. Csak 
ezek kedvező és egybehangzó eredm énye a lap ján  szabad javasla to t tenn i a h u 
m án k ipróbálás engedélyezésére.
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Az álla tk ísérle tek  feltéte lei (pl. a besugárzás fizikai feltételei, a gyógyszer
bev itel m ódja stb.), m inél jobban közelítsék meg a hum án klin ikum  követelm é
nyeit. Figyelem be kell venni a  kísérletes á lla t és az em ber szervezete között 
meglevő, filogenetikailag  m egszabott és a külső tényezők á lta l m eghatározott 
reak tiv itásbeli hasonlóságokat és különbségeket a gyógyszerek és az ionizáló su
gárzás iránt. C sökkenteni kell az em beri és az á lla ti szervezet reak tiv itása  közti 
e lté rés t a lkalm as á lla ttö rzs m egválasztásával, különleges á lla tta rtá s i és ta k a r
m ányozási fe lté te lek  biztosításával, végül a lkalm as farm akonokkal. A hum án 
to lerancia m egítélésénél nem  szabad m egfeledkezni az em beri pszichés állapot 
alapvető  jelentőségéről.

F I o a k o b h h k  m / c A - p  U l a H r a  A n /ip a iu :

« Y c a o bh h  n ep eH oca  Ha aeAOBeKa pe3yAbTaTOB BKcnepHMeHToB H a  ík h b o t h m x , no- 
AyaeHHbix c  noM onjbio x h m h h c c k h x  coeaHHeHHH 3am H Tw ot paan agH H .»

OcHOBHbIM KpHTepHeM 3(f><j)eKTHBH0CTH XHMHHeCKHX COeflHHeHHH, 3aigHIgaiOIgHX OT 
paaHaijHH, HBAHeTca coKpanjeHHe c m c p t h o c t h  MAeKonHTaioiijHx, Bbi3BaHHoS paanaijHefi. 
ConOCTaBAeHHe 3(p<peKTHBH0CTH OTaeAbHMX XHMHHeCKHX COeÄHHeHHH npOBOaHTCH nyTeM 
ycTaHOBACHHB pa3HHgbi, npoBBAHioii^eHCB B npoijeHTHOM cooTHouieHHH Bbi?KHBaHHH, cpea-  
Hero cpOKa BblíKHBaHHH, BO3M0ÍKH0, B Bece TeAa ÍKHBOTHblX, OŐpaÖOTaHHblX a03aMH 
HaeHTHHHOH MOABpHOCTH HCCAeflyeMblX COeflHHeHHH, a 3aTeM OŐAyaeHHblX, a TaKJKe 
íKHBOTHbix, noAyabiHiHX a o 3 y  oŐAVHeHHH 6e3 npeaBapHTeAbHOH oöpaóoTKH. O t paano- 
npoTeKTopoB, npeaHa3HaaeHHbix äah HcnoAbSopaHHH aeAOBeKOM, Mbi oiKHaaeM npejKae 
Bcero BOcnpenaTCTBOBaHHe ocTpofi CMepTH ot  oÖAyneHHH. üpeíK Ae aeM HcnoAb30BaTb 
paflHonpoTeKTopbi b  ryMaHHwx ijeAHx, hx  noaBepraiOT MHorocTOpoHHHM h  ocHOBaTeAb- 
HblM (papMaKOAOTHHeCKHM, TOKCHKOAOIHHeCKHM H  TepaTOAOFHHeCKHM HCCAeflOBaHHHM Ha 
p33AHMHbIX 3KCnepHMeHTaAbHbIX ÍKHBOTHblX. AnHIb Ha 0CH0B3HHH ÓAaronpHHTHblX H 
eaHH03H0 nOAOÍKHTeAbHblX pe3yAbTÍTOB MOÍKHO CfleAaTb npeAAOÍKeHHe o pa3pemeHHH 
HCnblTaHHH Ha HeAOBeKC. Y cAOBHH BKCnepHMeHTOB Ha ÍKHBOTHblX aOAÍKHbl KaK MOÍKHO 
Ayarne (MaKCHMaAbHo) npnÖAHiKaTbcH k TpeöoBaHHHM ryMaHHoö k a h h h k h . H eoöxoanM o  
npHHHTb BO BHHMaHHe CXOACTBa H pa3AHHHH B peaKgHHX, cyigecTByioigHe MeiKay BKCne- 
pHMeHTaAbHblM IKHBOTHbIM H  HeAOBeveCKHM OpraHH3MOM, yCTaHOBAeHHble (pHAOrCHeTHKOH 
H  BHeniHHMH CpaKTOpaMH, HanpaBACHHC B03aeScTBHH MeflHKaMeHTOB H  HOHH3agHOHHOrO 
H3AyHeHHB. HeOŐXOAHMO yMeHblHHTb pa3AHHHH B peaKIJHHX MeíKAy OpraHH3MOM aeAO- 
Bena h íKHBOTHoro nyTeM n oaöop a  HanőoAee npHroAHbix b h a o b  iKHBOTHbix, oöecneHeHHH 
O C O Ó b l yCAOBblH yXOAa 3a ÍK H B O T H b IM H  H  KOpMa HX, H  B KOHIje KOHgOB n p n r O A H b l M H  

(papMaKOHaMH. r ip n  yCTaHOBAeHHH ryM3HHOH TOAepaHTHOCTH HeAb3H 3a6bIB 3Tb 06 OCHO- 
BanoAaraioiijeM 3HaneHHH ncHXHaecKoro c o c t o b h h h  aeAOBeKa.

Dr. A. Sántha, O berst des Med. Dienstes, K an d id a t der Med. W issenschaften:

BEDINGUNGEN DER ÜBERTRAGUNG AUF DEN M ENSCHEN TIEREXPERI
MENTELLER ERGEBNISSE M IT RADIOAKTIVEN STOFFEN

Ein grundsätz liches K rite rium  fü r  die W irksam keit rad iopro tek tiver Stoffe 
besteh t in  der E rm äßigung  des S trah len todes bei Säugetieren. Vergleich der 
W irksam keit einzelner S toffe geschieht au fg rund  der prozentuellen  Ü berlebens
rate , bzw. du rchschn ittlichen  Ü berlebenszeit, even tuell des U nterschieds im  
K örpergew icht von T iergruppen, die m it äqu im olaren  Dosen der zu un tersuchen
den V erbindungen vo rbehandelt und  danach  b es trah lt w urden, bzw. solcher 
G ruppen, die ohne V orbehandlung n u r  noch m it g leicher S trahlendosis bestrah lt 
w urden. Von den zum  hum anen  V erbrauch bestim m ten R adioprotektoren w ird 
vor allem  g leicherw eise das V erh indern  ak u ten  S trah len todes erw arte t. Vor der 
hum anen A nw endung sind die R adiopro tek toren  auf m ehrfache W eise bei v e r
schiedenartigen V ersuchstieren  grundsätzlichen pharm akologischen, toxikologi
schen und terato logischen K ontrollen  zu un terw erfen . Lediglich anhand  günstiger 
und übereinsp rechender Ergebnisse dieser K ontrollen  d arf m an einen Vorschlag 
zur G enehm igung e in e r h u m an er A usprobierung  m achen. Die Bedigungen der
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Tierversuche (z. B. die physikalischen Konditionen der Bestrahlungen, die Ein
führungsweise der Pharmaka usw.) brauchen den Anforderungen eines humanen 
Klinikums am besten nahe zu kommen. Man muß die Ähnlichkeiten, bzw. Diffe
renzen in Betracht nehmen, die gegen den Arzneimitteln, sowie ionisierenden 
Strahlungen im Organismus des Versuchstieres, bzw. des Menschen bestehen und 
phylogenetisch bestimmt oder durch exogene Umstände zwischen der Reaktivität 
des menschlichen, bzw. tierischen Organismus gegen den Strahlungen sowie 
Pharmaka hervorgerufen sind. Es sollen die zwischen den menschlichen und 
tierischen Organismus existierenden Reaktivitätsdifferensen durch Auswahl ent
sprechenden Tierstammes, Sicherung spezieller Bedingungen der Tierzucht und 
Fütterung, schließlich durch entsprechende Pharmaka gesichert werden. Bei Be
wertung der humanen Toleranz darf man die grundsätzliche Bedeutung des 
menschlichen psychischen Zustandes nicht vergessen.
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bipoláris ionizátor
Aerointerápiás kezelésekhez készült az uni
verzális levegő ionizátor. A készülék mind 
negatív, mind pozitív aero-ionok előállítá
sára alkalmas.

A negatív levegőionok belélegeztetése jó 
eredménnyel alkalmazható a
— felsőlégúti hurutos betegségeknél,
— időszakos felsőlégúti allergiás betegsé

gek rhinitisek,
— bronchitis cronica és spestica,
— asthma bronchiale,
— migrain,
— labilis hypertonia kezelésénél.

A pozitív ionok a következő betegségek ke
zelésénél javasolhatók: 
ulcus duodeni (nyombél fekély), 
colitis (vastagbél hurut), 
anyagcsere-zavaroknál fellépő alkalózis, 
hypertonia.

A készülék alkalmazható még: 
intenzív terápiás osztályon, 
postoperativ őrzőszobában, 
traumatológiai osztályon.
Az aero-ion kezelésnek abszolút kontra in
dikációja sem felnőtteknél, sem gyermekek
nél nincs.
A Bion 80 kezelése egyszerű, a könnyű, de 
stabil állvány segítségével minden irányba 
beállítható.
Helyszükséglete minimális. Külön rendelhe
tő tartozékok segítségével falra, asztalra is 
szerelhető.

Gyártja: Medicor Művek, Budapest.
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Dr. Bodó György orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa, 

Dr. Dávid Gábor orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Foszfátászter-mérgezés hatásának vizsgálata 
gyorsulással kiváltott nystagmusra tengerim alacon

A vestibularis rendszer és a vegetatív idegrendszer közötti szerves kap
csolat m ár régóta ismert. Neuberger és Schm iedt (4) szerint a vestibularis 
ingerlés obligat módon paraszim patom im etikusan hat. Brunetti és m unka
társai (3) acetilkolint és acetilkolineszteráz (AChE) bénítót közvetlenül a 
kísérleti állat hártyás labyrinthusába fecskendezték, abból a célból, hogy 
a kém iai m ediator szerepét tanulmányozzák.

A mi vizsgálataink célja az volt, hogy anatóm iailag érintetlen vestibu
laris rendszerben megnézzük a paraszim patom im etikus effectusú, irrever- 
sibilis kolinészteráz bénító DDVP (dim etil-diklór-vinil-foszfát) hatását, azaz 
feleletet kapjunk arra, hogy az organofoszfát mérgezés kezdeti stádium á
ban otoneurologiai vizsgálómódszerrel állatkísérletben kim utatható-e a 
gyorsulással k iválto tt nystagmus változása.

Módszer:

A gyorsulással kiválto tt nystagmus változásának vizsgálatára alkalm as
nak látszott a Bodó által konstruált forgatópad, mellyel rövid ideig tartó  
gyorsulást sokszor lehet ismételni.

1. ábra
K ísérleti forgatópad jellem zői

Az első ábrán a vizsgálórendszer blokkdiagram m ja látható, m elynek tagja 
a forgatópadon kívül az electronystagm ograph és a biointegrátor.

A második ábrán a forgatópad szögsebességét, szöggyorsulását, és az 
electronystagmogramm sematikus ra jzát ábrázoljuk, valam int a tengeri
m alac labyrinthjában az ampullopetalis áram lást.

A vizsgálatot a következőképpen végeztük: A tengerimalacot a forgató
padon úgy rögzítettük, hogy a két halló jára to t összekötő vonal a forgás- 
tengelytől 10 cm távolságra legyen. A nystagm us regisztrálására szolgáló 
tűelektródokat a két szem külső zugába szúrtuk. Az optokinetikai nystag
m us kikapcsolása céljából a szemet leukoplasttal leragasztottuk. A nystag-
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2. ábra
A kísérleti rendszer b lokkdiagram m ja

Felső sor: a  szögsebesség ( o j )  d iagram m ja, T =  te ljes körü lfordulás ideje 
Középső sor: az irányváltozáskor keletkező szöggyorsulás (g) átlaga és id ő ta r

tam a (r)
Alsó sor: a gyorsulással k iv á lto tt nystagm us elektronystagm ographiás képe

mographot 0,3 sec. időconstanssal, a szűrőt 7,5 Hz-re állítottuk. Papírsebes
ség 15 mm/sec. A nystagm ograph-hoz kapcsolt biointegrátor egysége 10 
mV/sec.

A forgatópad jellemzői: a forgatópad egyenletes sebességgel forog egyik 
irányba. E zután  autom atikusan átkapcsoló rendszer segítségével ellenkező 
irányba átfo rdu l és a forgást ellenkező irányban egyenletes sebességgel foly
ta tja  a teljes körforgásig, am ikor a folyam at megismétlődik. Az egyenletes 
körforgás ideje 27,7 mp. Az irányváltozáskor fellépő negatív, illetve pozi
tív  gyorsulás abszolút összegének átlaga 560°/sec2 és a gyorsulás időtartam a 
100 m illisecundum. A forgatópad által keltett gyorsulás hol a jobb, hol a 
bal labyrin thusban  kelt am pullopetális áram lást. A jobbra, illetve a balra 
kiváltott nystagm us az egyenletes körforgás, vagyis az ingerm enetes idő
szak alatt zajlik  le. Összesen 1 0  jobbra, illetve 1 0  balra irányuló nystagm us- 
sorozatot válto ttunk  ki. A kiinduló vizsgálatok m egtörténte u tán  5 m g/kg 
DDVP-t ad tunk  subcután (ami megfelel kb. DL50 1/3-ának), m ajd 15 perc 
várakozás u tán  a fenti vizsgálatot m egism ételtük. A fenti módszerrel 10 
hím tengerim alacot vizsgáltunk, m elyeknek a súlya 300—500 g közé esett. 
Összehasonlítottuk a mérgezés előtti és a mérgezés u táni nystagm ogram - 
mokat, illetve azok integrált értékeit.

A harm adik  ábrán bem utatjuk  az egyik tengerimalac mérgezés előtti 
és a m érgezés u tán i nystagm ogram m ját. A nystagm ogram m on látható, hogy 
a mérgezés u tán  á nystagmus intenzitása nagy fokban növekszik és jel
lege megváltozik.

A vizsgálati eredm ények áttekintésekor azt tapasztaltuk, hogy az in
gerléssorozat folyam án habituatio  nem  lép fel, ami a vizsgálómódszer ja 
vára írható.

Eredmények és megbeszélés
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3. ábra
A felső sor a  mérgezés előtti, az alsó sor a mérgezés u tán i nystogm us képe, 

m elyet forgatással válto ttunk  ki

Az alábbi táblázat a vizsgálati eredm ények biom etriai jellemzőit tü n 
teti fel: D =  jobbra forgatás, S =  balra forgatás, A =  mérgezés előtt, 
P  =  mérgezés után.

n X ±Sx ± s x +  s x — s
A 100 27 ±0,77 ± 8 19 35
P 100 48 ±2,14 ±21 27 69
A 100 27 ±0,71 ± 7 20 34
P 100 46 ±1,70 ±17 29 63

n A x t P
100/10 17,92 8,53 0,1%
100 10 16,80 10,77 0,1%

A táblázatokból leolvasható, hogy 10—10 vizsgálat 100—100 mérése 
alapján a mérgezés hatására a nystagm us intenzitása szignifikánsan nö
vekszik. A táblázat értékeinek grafikus ábrázolása a 4. ábrán látható.

N Y S T A G M U S

P =  P O S T  I N T O X I C A T I O N E M  
C U M  D D VP

4. ábra
A táb lázat ad a ta in ak  grafikus ábrázolása
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Vizsgálati eredm ényeinket összefoglalva m egállapíthatjuk, hogy a 
DDVP DLöo-ének 1/3 adagjának hatására, a gyorsulással k iválto tt nystas- 
mus intenzitása jelentős m értékben növekszik. Ezért a jelenségért feltéte
lezhetően az acetilkolineszteráz bénulásából eredő és a központi idegrend
szerben irradiáló ingerültek összessége a felelős, ami igen korán és jel
legzetes módon h a t a vestibularis rendszerre.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők a Bodó á lta l k o n stru á lt forgatópad segítségével v izsgálták  a DDVP- 
nek a gyorsulással k iv á lto tt nystagm usra gyakorolt hatásá t. A forgatópad egy 
körfordulato t tesz meg jobbra, ille tve balra . Irányváltozáskor 100 millisec-ig 
ta rtó  560°/sec2 gyorsulással ingerli a labyrin thust. Az ingerlés hol a jobb, hol a 
bal laby rin thusban  fe lvá ltva  am pullopetalis á ram lás t kelt és ezzel jobbra, illetve 
b a lra  vált ki nystagm ust. A kiindulási ada tok  m egállap ítása u tán  DDVP 
DLso-ének 1/3-át ad ták  subcután . 15 perc várakozás u tán  ú jra  m egism ételték a 
vizsgálatot. M egállap íto tták , hogy a mérgezés je len tős m értékben  növelte a nys
tagm us in tenzitásá t. E redm ényeik  a lap ján  feltételezik , hogy az organofoszfát 
mérgezés a ves tibu la ris  rendszer reactió iban k o rán  jelentkezik.
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rioanoAKOBHHK m / c a ~P B oao /J'dpAb, noanoAKOBHHK m / c A-p /la eu A  r<i6op:

«HcCAeAOBaHHe Ha MOPCKHX CBHHK3X B03fleficTBHH OTpaBAeHHH CpOCipaTHbIM 3(j)HpOM 
Ha HHCTarM, BbI3BaHHblfi ycKopeHHeM.»

A ß T op b i cTaTbH c noM oujbio B p a ig a io ig e r o ca  CTaHya, CKOHCTpynpOBaHHoro A-pOM 
B o a o , HCCAeaoBaah  B03AeöcTBHe Ha HHCTarMyc, Bbi3BaHHbiH ycKopeHHeM. BpaujaioiijHHCH  
CT3HOK npOH3BOAHT KpyrOBble BpaHjeHHfl BnpaBO H BAeBO. ripH H3MeHeHHH HanpaBACHHH 
c  ycKopeHHeM b  5 6 0 ° /c e K 2, npoaoAacaioujHM Cfl a o  100 m h aah cck ., pa3apa>KaeT AaÖH- 
pHHT. P a 3 a p a * eH H e  to b npaBOM, to b acbom  AaÖHpHHTe nonepeM eH H o co3aaeT  aMnyA- 
AoneTaAbHbifi tok  h  TeM caMbiM BW3biBaeT HHCTarMyc BnpaBO h a h  bac bo . LtocAe ycT a- 
HoBAeHHB HcxoAHbix aaHHbix -My BBeah  n o a  KOJKy 1/3. H e p e 3  15 MHHyT 3KCnepH- 
MeHT 6biA BHOBb noBTopeH. EbiAO ycTaHOBAeHO, HTo oTpaBAeHne b 3HaHHTeAbH0H Mepe 
yßeAHHHAO HHTeHCHBHOCTb HHCTarMyCa Ha OCHOBaHHH nOAyweHHblX pe3yAbTaTOB aBTOpbl 
n p ean oA araioT , hto  o tpaBAeHHe opranoijjoctpaTOM paHO npoHBAHeTca b peaKHHHx Be- 
CTHÖyAHpHOH CHCTeMbl.
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Dr. Gy Bodó, Oberstltn. des Med. Diensteg, K andidat der Med. W issenschaften: 
Dr. G. Dávid, O berstltn. des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften,

UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE EINW IRKUNG VON PHOSPHAT-ESTER-VER- 
GIFTUNGEN AUF DEN MIT BESCHLEUNIGUNG AUSGELÖSTEN NYSTAG
MUS BEI MEERSCHWEINCHEN

Mit einer von Bodó konstru ierten  D rehbühne haben  V erfasser die E inw irklung 
des DDVP (D im ethyl-D ichlor-V inylphosphat) auf den m it B eschleunigung ausge
lösten Nystagm us un tersucht. Das G erä t m acht abw echselnd nach rechts, bzw. 
links je eine Drehung. Bei dem Richtungsw echsel w ird  der L abyrin th  durch  eine 
Beschleunigung von 560°/sec2 über 100 m sec gereizt. D urch diese R eizung treten  
abw echselnd bald im  rechten , bald im  linken  L abyrin th  am pullopetale S tröm un
gen auf, w odurch nach rechts, bzw. links je ein N ystagm us ausgelöst w ird. Nach 
Bestim m ung der A usgangsw erte gab m an  den M eerschw einchen in  subkutaner 
In jektion  je  ein D rittel des LD50-W ertes von DDVP. N ach einer W artezeit von 15 
Min. w urde der V ersuch w iederholt. Es ließ sich feststellen, daß durch  die 
V ergiftung die In tensitä t des Nystagm us sich w esentlich  erhöhte. A ufgrund  ih rer 
Ergebnisse sind V erfasser der M einung, daß eine O rganophosphat-V ergiftung 
durch R eaktionen des vestibu lären  A pparates sich frühzeitig  erw eist.
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tabletta

U G E R O N

ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS:
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady- 
kinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen 
felül fokozza az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vérellá
tását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyomást gya
korlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK:
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro- 
craniális sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, valamint diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, trophicus zavarok keze
lésére.

ADAGOLÁS:
Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny 
betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3X1 tablettával kezdeni és fokozatosan 
emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS:
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somno
lentia vagy gastrointestinális zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány 
nap múlva spontán megszűnnek.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOMAGOLÁS:
50 tabletta,

200 tabletta.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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EGÉSZSÉGÜGYI SZERVEZÉS KÉRDÉSEI

Dr. Kádár Pál orvosalezredes

A csapatoknál keletkező sérülések ellátásának  
néhány problémája

Ötéves vizsgálati periódusban — 1966—1970 — tanulm ányoztuk a csa
patok tevékenysége során keletkező sérülésék, balesetek alaku lását három 
fegyvernem 41 000 fős sokaságában. Az öt év során tapasz talt tendenciák 
ellenőrzésére 1973-ban a leglényegesebbnek ítélt szem pontokat újból meg
vizsgáltuk. A vizsgálat sok összefüggésre terjed t ki, am it gépi adatfeldol
gozás te tt lehetővé, amelyet a Hadtáp Adatfeldolgozó Központ végzett el. 
E tanulm ányban a sérültek ellátásával összefüggő néhány kérdéssel kívá
nok foglalkozni.

A sérültek ellátásának kérdésével a fenti összefüggésben alig foglal
kozik a katonaorvosi irodalom. Az ilyen jellegű tanulm ányok jórészt csak 
a  kórházi osztályokon ápolt sérültek, ezen belül is sérülési típusok szerinti 
sebészi ellátásuk kérdéseit vizsgálják. A csapatok sérültjei ellátásának k ér
dését valamilyen összefüggésben Dékány, Diner, Rónay, Kádár és m unka
társai (1—4) dolgozatai érintik. A probléma „elhanyagoltságára” utal, hogy 
még az 1973. évben m egtartott Csapatorvosi Konferencián sem foglalkoz
tak  vele érdemben, holott a forrásnál, a csapatoknál lehet és kell ezt el
sősorban megragadni. Helyesen jelentette ki N ém eth  (5) a fenti konferen
cián, hogy a statisztikai felm éréshez alapot adó populatio a csapatorvos 
„kezében” van.

Szántó  (6, 7) meggyőző adatokkal és erővel hívja fel a figyelm et „ko
runk  epidém iájára: a traum ára”. Joggal veti fel, hogy ezek jelentősége még 
orvosaink előtt sem vált eléggé tudatossá, nem is em lítve egyéb felelős té
nyezőket. Bár ő a polgári életből veszi adatait, naivitás lenne azt hinni, 
hogy a fokozódó gépesítés, kemizálódás, a fokozódó igényesség és ütem  a 
hadseregben nem vezet hasonló következményekre. B artz (8) tanulm ánya 
a Német NNH. baleseti helyzetéről is határozottan u tal ezekre a kapcso
latokra. Leszögezi a retrospektív kutatási módszer nélkülözhetetlenségét és, 
hogy hatékony balesetmegelőzés kizárólag ezek tudom ányos vizsgálatával 
érhető el, amelynek mind a csapatoknál, m ind intézeteknél kell folynia.
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Eredmények és következtetések

A következm ényekkel (szolgálatképtelenség, leszerelés, halál) járó sé
rülések a vizsgált években változó gyakorisággal fordultak  elő, tendenciá
juk (trendjük) azonban az öt év során emelkedő (1. sz. ábra, szaggatott vo
nal) és 1973-ban az 5 évi tendencia Extrapolált, vonalát m eghaladó gyakori
ságú volt, 5 év átlagában 79,59%o, 1973-ban 131,8%o.

AZ EGY SÉRÜLTRE JUTÓ SZOLGÁLAT- 
KÉPTELENSÉG időtartam  tendenciája

KÜLÖNBÖZŐ ELLÁTÁSI HELYEKEN

AZ EGY SÉRÜLTRE JUTÓ ÁTLAGOS 
SZOLGÁL A TKÉPTELENSÉG IDŐTARTAM, 
ÁS A SÉRÜLÉSEK LÉTSZÁM-SZÁZALÉK- 

BAN KIFEJEZETT TENDENCIÁJA

50
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1. ábra

Az ötéves megfigyelés során a csapategészségügyi és magasabb szintű  
ellátásban ellentétes tendencia  figyelhető meg (1. sz. táblázat). A kizárólag 
csapatnál e llá to tt sérültek aránya évről évre nő, míg a közvetlenül, illetve 
a csapategészségügy (csapateü.) közvetítésével kórházba kerülők aránya 
csökken. Visszaesik a szakorvosi konzílium ra küldött sérültek aránya is.

A csapatnál ellátott, vagy valam ilyen segélyben részesített sérültek ará
nya lényegében állandó 87—91%, m íg a magasabb ellátásban is részesítet
tek összesített aránya csökkenő tendenciájú. (2. sz. táblázat.)

A csapategészségügyi szolgálat szerepe és jelentősége nyilvánvaló. Az 
itt nem észlelt sérültek aránya — 9—13% — nem  magas, különösen, ha te
kintetbe vesszük a  katonák jelentős mozgását (gyakorlat, építő-, mezőgaz
dasági m unkák, szabadság stb.).

A kórházba, illetve m agasabb ellátásra  kerülő sérültek  arányának csök
kenését kézenfekvőén a sérülések súlyosságának csökkenésével lehetne m a
gyarázni. Ennek azonban ellentm ond az a tény, hogy a 8 napon túl gyó
gyuló sérültek  aránya emelkedik. (3. sz. táblázat.) Az em lített jelenségek 
hátterében m ás tényezők állnak. A súlyosabb sérültek közül (pl. csont
törés) a kom plikáció-m enteseket szakorvosi ellátás u tán  egészségügyi sza
badságra (eü. szab.) küldik, vagy — ritkábban — gyengélkedőn fektetik. 
A szakorvosi ellátás u tán  eü. szab.-ban részesülők aránya évről évre nő 
(6. sz. táblázat, 3. sz. ábra, jo. mező).

Fel kell vetni — főleg a konzílium ra küldöttek arányának  csökkené
sével kapcsolatban —, hogy ebben nem  a jobb hozzáértés, biztosabb ítélet 
nyilvánul meg, hanem  éppen a szakértelem  csökkenése és valamiféle ál
magabiztosság. Ezt az á llítást — az am buláns naplók tanulm ányozásának 
tapasztalata m ellett — igazolni látszik az is, hogy a leszerelésre kerülő sé
rültek aránya ugyanekkor nő. A konzíliumra küldöttek aránya 6,20%-kal 
csökkent, a leszerelőké 6,67%-kal em elkedett.
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2. táblázat

A  csapat egészség ü g y i e llá tásb an  részesü lt és m agasabb  ellá tási form áb an  részesített
sérültek  arán ya

É v

1. 2.

C sapatgyengélkedőn  
e llá tá sb a n  részesült 

a  sé rü lte k  közül % -b an

M agasabb  eü . e llá tásb an  
ré szesü lt a  sérü ltek  

közü l % -b an

1966 87 43

1967 95 51

1968 93 58

1969 91 50

1970 91 42

1973 91 59

M egállapítható, hogy a magasabb egészségügyi ellátásban részesülők 
arányának csökkenése 1968-tól, a sérültek  szám arányának emelkedő ten
denciája m ellett nem  tekin thető  előnyösnek, még ha — látszólag — időt, 
költséget tak a rít is meg. A szolgálatképtelenül tö ltö tt napok és a leszerelés 
arányának emelkedése a fen ti m egállapítást igazolja.

A  csapatoknál n yú jto tt eü. ellátás színvonalának statisztikai elemzése 
külön kérdés. Ezt m ost nem  állt m ódunkban elvégezni, éppen azon hibák 
m iatt, am elyekre számszerű adatok nélkül is szükséges rám utatni.

A csapatellátás dokum entációjának színvonala gyenge, és pontossága, 
az adatok tényszerű rögzitése hiányos.
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Az ellátás alapdokum entum a az am buláns napló; ebben m inden — az 
adott alakulat ellátási körébe u ta lt — sérültnek (vagy betegnek) szerepel
nie kell, akkor is, ha az eü. szolgálat (eü. szóig.) csak utólag, pl. kórházi 
értesítőből szerez tudom ást a sérültről és közvetlenül nem látta el. E te
kintetben igen sok hiba észlelhető: olyan katonák  és tisztek adatai, akik 
kórházban feküdtek , sőt leszereltek, hiányoznak az am buláns naplóból és 
csak más dokum entum ok átnézésével derül ki, hogy súlyos sérülést szen
vedtek el.

Az am buláns naplóban rögzíteni kell a sérülésre vonatkozó néhány 
alapvető adatot. Ilyenek: — m ikor tö rtén t a sérülés (nap és legalább a 
napszak megjelölése) —, hol és milyen körülm ények között (körletben, te
lephelyen, harcászati kik.-en, roham pályán s tb .; kiképzés, gazdasági munka, 
karbantartás, szabad időben űzött játék stb. során); milyen testrész sérült 
meg; — m ilyen állapotban, illetve panaszokkal jelentkezett a sérült. Rög
zíteni kell az észlelést, azaz a sérült testrészt (testrészeket), a sérülés mi
lyenségét és a sérü lt általános állapotára vonatkozó észrevételeket; az össze
foglaló jellegű diagnózist; végül az ellátásra vonatkozó adatokat, ezek közül 
a szakorvosi v izsgálatra küldés tényét és az onnan kapott vélem ényt, il
letve diagnózist!, illetve a kórházba való u talás tényét és az ápolási időtar
tamot, az esetleges egyéb következm ényeket — FÜV-döntés, eü. szab. idő
tartammal.

A gyakorlatban a fentiekkel szemben néhány alapvető hiányosság ta
pasztalható.

Az am buláns naplóban gyakran lá thatunk  olyan bejegyzéseket, melyek 
minden egészségügyi szemléletet nélkülöznek, vagy rendkívül hiányosak. 
Néhány p é ld a : láb á t megütötte, azóta f á j ; észlelés: fáj a láb a ; dg .: lábfá
jás; ellátás: borogatás, geyngélkedőn fektetés (hol és m ikor ü tö tte  meg?; 
melyik lábát és annak m ely részét? stb.); vagy: tegnap bal bokája meg
sérült ; a bal boka duzzadt, f á j ; Algopyrin, szakrendelő, gyengélkedőre fel
véve. A kórlapból ugyanez derül ki, de pl. a szakorvos véleménye, a fek
tetés és a gyógytartam  indoklása nem. Gyakori, hogy a sérültet törés gya
nújával u ta lják  szakvizsgálatra, de az eredm ényt nem  rögzítik és csak" a 
gyógyulás idejéből lehet arra  következtetni, hogy volt, vagy nem  volt tö
rés; vagy hasonlóan, hogy a törés tényét rögzítik, kiderül, hogy 3 napi 
gyengélkedői ápolás u tán  gyógyult a sérült, azaz törésről nem leheteti

LESZERELTEK ARÁNYÁNAK TENDENCIÁJA 
_AZ ELLÁTÁS HELYE SZERINT

A Sl RÚL^S KÖVETKEZTÉBEN  
7P PP /TPV ú DA'm v a 'm a is  T ru /n rA /,

5 0

>0 rj

3. ábra
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szó. Ilyen és hasonló hibák igen gyakoriak, itt csak egy-két példát k íván
tam  bem utatni és felhívni a figyelmet arra, hogy komoly elemzést csak 
jól vezetett, pontos dokumentáció alapján, a tények ism eretében lehet vé
gezni. A fenti adatok rögzítéséhez nem  a csapatorvos feltétlen  jelenlétére, 
hanem  eü. szemléletre és a csapatorvos oktató és ellenőrző tevékenységére 
van szükség.

A kórlapok adatai hasonlóan pontatlanok és hiányosak. Még, ha a kór
lefolyás rögzítésétől a sérülések bizonyos eseteiben el is lehet tekinteni, a 
sérülésre és ellátásra vonatkozó alapvető adatok rögzítésétől semmiképpen 
sem. Itt a csapatorvos és a vezetése a la tt ténykedő tartalékos orvos, vagy 
felcser felelőssége m ár nyilvánvaló.

A baleseti jegyzőkönyvek tartalm azzák a legrészletesebb, de korántsem  
teljes adatokat. E tekintetben egyik leglényegesebb hiba, hogy baleseti 
jegyzőkönyvet csak a sérültek m integy 15%-ában állítanak ki. Több ízben 
tapasztalhattuk, hogy még súlyos, néhány esetben halálos végső kim enetelű 
baleset esetében sem vettek fel baleseti jegyzőkönyvet. G yakran hiányzik 
a jegyzőkönyvből a körülmények, az okok és különösen a következm é
nyek pontos leírása.

Nem szükséges különösebben hangsúlyozni, hogy az em lített h ibák 
minden vonatkozásban megnehezítik az egészségügyi m unkát, legsúlyosab
ban a pontos elemzés gátlása révén éppen a megelőzés lehetőségének ku 
ta tásá t a forrásnál, m agánál a csapatnál.

A csapategészségügyi szolgálatnál (csapateü. szóig.) közvetlenül, vagy 
szakorvosi konzílium után ellátott sérültek szolgálatképtelen  (szóig, képt.) 
napjainak száma az 1966—1970. éves periódusban állandó emelkedést m utat. 
(1. sz. ábra, 3. sz. táblázat.) Egy sérü ltre 1970-ben 2,5, illetve 7,5 nappal 
több szóig. képt. nap ju to tt m int 1966-ban. A szakkonzíliumon átesettek 
esetében ezt elsősorban az eü. szabadságok jelentős növekedésével lehet 
magyarázni. Ez a fenti periódusban 1,6%-ról 23,5%-ra, azaz 21,9%-kal 
emelkedett. (6. sz. táblázat.) E csoportban a 8 napon tú l gyógyulok a rá 
nyának növekedését is ez indokolhatja. 1973-ban az eü. szabadságban ré
szesülők aránya továb nőtt, az egy főre jutó szóig. képt. napok száma vi
szont csökkent. Lehetséges, hogy kevésbé „adakozók” a szakorvosok, illetve 
kórházi ambulanciák, m ásrészt kiterjedtebben alkalmazzák a részleges 
szóig, mentesség eszközét.

A kórházban is ápolt sérültek szóig, képtelenül tö ltö tt ideje 1968-tól 
lényegesen nem változott, hasonlóan a 8 napon tú li szóig, képtelenek a rá 
nya. A kórházban ápoltak között a vizsgálat első k é t évéhez képest a ké
sőbbiekben csökkenő a 8 napon belüli szóig, m entesek aránya, ez arra  m u
tat, hogy javult a kórházba utalás indikációja.

A csapat gyengélkedőn ellátott sérültek között m agasnak tűnik a 8 na
pon tú l szóig. képt. sérültek aránya. Ez a magas arány  három  tényezőből 
adódik: — az eü. szabadságok növekedése; — a leszerelésre várók vára
kozási ideje; — a lassú gyógyhajlamú zúzódások, rándulások elfektetése is
m ételt konzíliumok javallatai alapján.

Külön is vizsgáltuk az egyes ellátási form ák sérültjeinek szóig, kép te
lenül töltött idejét aszerint, hogy 8 napig, 2, 3, 4 hétig, vagy 4 hetet 
meghaladóan tarto tt-e  a szóig, képtelenség. (2. sz. ábra.)

A korábban m ár em lített tendencia m elett — 8 napon belül, illetve túl 
szóig, képtelenek aránya — feltűnő a hosszabb szóig, mentességi idő tarta
mok arányának emelkedése, ami az átlagos szóig, mentességi idő növekedé
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sében is kifejezésre jutott. Különösen feltűnő  a 28 napot meghaladó szóig, 
képtelenséggel járó sérültek arányának növekedése  valamennyi ellátási for
mában. Ez a növekedés elsősorban a leszereléssel járó sérülések esetében 
figyelhető meg.

A sérülést követő és végül leszereléshez vezető eljárás, m ind a FÜV- 
döntés meghozatala, m ind a jóváhagyás és végrehajtás időben elhúzódik. 
Ezt igazolja a leszerelésre kerülő sérültekre jutó szóig. képt. napok szám á
nak alakulása:

É v  1966 1967 1968 1969 1970 1973

N a p /s é rü l t  39 36,5 45,1 45,9 53,2 56,9

Az így kapo tt szóig, képtelenségi időtartam  — 12—18 nappal haladja meg 
a kórházban ápolt, de le nem  szerelő sérültek  szóig. képt. napjai számát. 
Ez az időtöbblet nem tűnik  túlságosan soknak, csökkentése érdekében mégis 
érdemes lenne a folyam at lerövidítésének lehetőségeit megvizsgálni.

Az egy sérü ltre  jutó szóig, képtelenségi idő átlagos tendenciáin kívül 
megfigyelhető, hogy a katona-kórházakba kerülő sérültek szóig, képtelen 
időtartam a hosszabb, m int a polgári kórházakban ápoltaké. (4. sz. tábla.) 
Itt megjegyzendő, utóbbiaknál a szóig. képt. idő 1968-tól nőtt, m íg a ka
tona-kórházaknál csökkent (1973-ban azonban ismét fordítva alakultak a 
viszonyok).

4 , tá b lá z a t

A  katonai, — p o lgári és k ettős e llá tá sb a n  részesü lt sérü ltek  szo lgá la tk ép telen ü l tö ltö tt ideje
(n a p /sérü lt)

1. 2. 3. 4.
K a to n a i  kórház P o lg á ri k ó rház K á t. és polg. k ó rh áz Á tlagos 

szo lg á la t- 
m entesség / 

sé rü lt az 
összes sé rü ltre  
v o n a tk o zó an

É v E llá to t t
sé rü lt

%

Szolgá
lat-

m entes 
n ap  / 

sé rü lt

E llá to t t
sé rü lt

o//o

Szolgá
l a t 

m en tes
n a p /

sé rü lt

E llá to t t
sé rü lt

o//o

Szolgá
la t-

m en tes
n a p /

sé rü lt

1966 32,60 24,95 4,70 14,23 1,66 25,18 13,73

1967 29,46 21,21 4,57 21,10 1,59 37,00 13,99

1968 21,53 36,12 7,01 17,72 3,63 54,27 18,75

1969 14,43 35,05 8,19 23,82 2,35 58,72 17,25

1970 12,75 33,50 8,77 32,03 1,54 76,30 17,83

1973 40,6 22,8 50,0 15,3
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A jelenség magyarázata, hogy a polgári kórházak több indíték alapján 
gyorsabban adják ki a katonasérülteket, így: ágyhiány; az utókezelés visz- 
szahárítása, vagy szövődmények esetén áthelyezés katonai intézetbe.

Feltűnő a kettős — (polgári és katona) kórházban ellátott sérültek 
igen hosszú szóig, képtelenségi ideje; m ásfél-kétszerese az egy típusú kór
házban ellátottakénak. (4. sz. táblázat.) Hasonlóképpen igen magas e cso
portokban a leszerelők aránya:

Év 1966 1967 1968 1969 1970

Az elláto ttak  
aránya % 1,67 1,60 3,64 2,37 1,55

A leszerelők 
aránya % 33,3 28,6 50,0 55,6 70,0

A m agyarázat — bár kézenfekvőnek látszik — nem  lehet egyedül az 
esetek súlyossága. Nemcsak életveszély esetén, súlyos, polytraum atizált ese
teket vesznek fel a helyi kórházba, hogy szálíthatóvá tételük után  katona
kórházba helyezzék át. Ezt a polgári kórházba kerülő sérültek arányának 
emelkedése — 5 év a la tt 4 százalékkal — is m utatja. Inkább arról van 
szó, hogy kettős ellátásra szállítási problémák, komplikációk, diagnosztikus 
bizonytalanságok, elégtelen gyógyulás (esetleg eü. szabadság, vagy gyengél
kedői ápolás után), m iatt kerül sor. Ez újabb kivizsgálási procedúrákkal, 
kezelési kísérletekkel, újabb eü. szabadságokkal ny ú jtja  meg a szóig. képt. 
időt, és az idővel a gyógyulás (szóig, képessé válás) kilátásait. A  kettős e l
látás csökkentése ezért indokoltnak látszik, az ésszerűség határain belül.

A  sérülés következtében leszerelők aránya az 1966—1970-es periódus
ban, az évi ingadozások m ellett emelkedő tendenciájú. (3. sz. ábra, illetve
5. sz. táblázat.) 1973-ban csökkenő arány figyelhető meg, ez a csökkenés a 
szórások figyelembevételével a tendenciát Önmagában nem fordítja meg, 
bár kétségtelenül pozitív jelenség.

Az ötéves periódus három  évében a sérültek i//-e  szerelt le (1973-ban 
Vs-e). Ez a sérülések súlyosságának növekedését is jelentheti — a sérülést 
követő állapot katonai alkalmassági megítélésének változása mellett. A 
súlyosság növekedése is és az alkalmasság megítélése is összefügghet a 
hadsereg fokozódó technikai felszerelésével és az ebből adódó növekvő kö
vetelményekkel. Másrészt azonban kétségtelenül összefügg az elégtelen bal
eset- és munkavédelemmel, m elyre csak az utóbbi 2—3 évben kezdenék a 
központi szervek nagyobb figyelmet fordítani, illetve a szemléletnek azzal 
a negatívumával, amelyet Szántóra hivatkozva m ár em lítettem .

Érdekesnek látszik i t t  bem utatni, hogy az ötéves megfigyelési anyag
ban az egyes testrészek sérülése milyen gyakorisági aránnyal fordult elő 
és ezekben milyen volt a kiképzésbe vissza nem térők aránya. (10. sz. táb
lázat.)

Feltűnik, hogy az előfordulási gyakorisághoz viszonyítva milyen m a
gas a vissza nem térők aránya az érzékszervi, a mellkas, törzs, comb és 
egyéb (belsőszervek stb.) sérülései esetében.
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5. táblázat

A  sérülés következtében  l e s z e r e l t e k  aránya az e llá tás h elye  szerin t, az  e llá to tt sérültek
% -ában

L eszere lt az  e llá to tt  sé rü ltek  % -a

í. 2. 3.

É v
G yengélkedő

G yengélkedő 
és szakorvosi 

e llá tá s  (konzílium )
K ó rh áz i e llá tás

o//o 0//o 0//o ( +  s)

1966 — 3,23 14,18 (± 2 ,9 )

1967 0,53 1,09 14,10 ( +  2,8)

1968 1,03 1,87 24,81 (± 2 ,7 )

1969 1,94 1,55 19,79 (± 2 ,9 )

1970 1,27 3,35 24,66 (± 3 ,5 )

1973 1,33 20,18

Az 5. sz. táblázattal kapcsolatban megjegyzendő, hogy az 1. oszlop
ban szereplő adatok a dokum entáció hiányosságaiból adódhattak, hiszen a 
csapateü. szóig, saját hatáskörében nem szerelhet le. Ezek az adatok te
h á t a 2., illetve 3. oszlop valam elyikéhez tartoznak, am it azonban nem le
hete tt tisztázni.

Az eü. szabadságban részesült sérültek aránya valam ennyi ellátási for
m ában — és persze együttesen is — állandó és határozott növekedési ten
denciát m utat. (3. sz. ábra és 6. sz. táblázat.) Ez a tendencia 1973-ban is 
folytatódik a szakkonzíliumok esetében mérsékeltebben, a kórházak eseté
ben fokozottabban.

Megjegyzendő, hogy e tendencia nem  a HM. 52. sz. intézkedés követ
kezménye, m ert az később — 1971-ben — jelent meg. Kétségtelen viszont, 
hogy a tendencia ezt követően folytatódott.

A növekedés m agyarázata, hogy — m int korábban u taltam  rá  — mind 
a szakrendelők, m ind a kórházak gyakrabban választják a komplikáció 
m entes sérülések esetén az ellátás u tán  az eü. szabadságra küldést a vár
ható felgyógyulásig. Különösen végtag sérülések esetében (törés, rándulás) 
gyakori, hogy am buláns rögzítés, vagy ellátás u tán hazabocsátják a sérültet. 
M iután a sérülések között a végtagsérülések dominálnak, az eü. szabadság 
arányának növekedése érthető.

Kérdés, hogy ez a megoldás előnyös-e a katonai kiképzés és a sérül-
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tek gyógyulása szempontjából. Ha a leszerelések és az egy sérültre jutó 
szóig, képtelen napok számának növekedését tek in tjük  ez nem  feltétlenül 
igazolható. Kétségtelen, hogy az ilyen sérültek kórházi fektetése, jelentős 
számú ágy lekötése indokolatlan; gyengélkedőn tartásuk  semmilyen előnyt 
a felvetett szempontból nem jelent. Felvetődik valam ilyen más, célravezető 
megoldás lehetőségének a keresése. Ilyennek látszik egy könnyű sebesült 
és lábadozó kórház (lyen osztályok, vagy rehabilitációs zászlóaljak a Ka
tonai Kórházak mellett) létesítése, ahol megfelelő funkcionális kezelés mel
lett, még összfegyvernemi elméleti és m eghatározott gyakorlati kiképzés is 
folyhatna. Ezt, egy ilyen intézményben az ott amúgyis ápolt tisztekkel le
hetne megoldani, egyben az osztályos (orvosi, funkcionális kezelést bizto
sító) háttere t a kórház biztosítana. További előnyt jelenthetne az, hogy ilyen 
létesítm ény esetén csökkenne az ideiglenes (1 éves) FÜV-döntések, az is
m ételt felülvizsgálatok száma és növekedne a végleges állapotban — gyó
gyultan, vagy leszereléssel — történő kibocsájtás.

6. táblázat

E g é s z s é g ü g y i s z a b a d s á g b a n  részesítettek  aránya  az  ellá tás lie lve  szerint,
az ellá to tt sérü ltek  % -á b a n

E gészségügyi szab ad ság b an  részesü lt sé rü lte k  % -a
1. 2. 3.

É v
G yengélkedő

G yengélkedő 
és szakorvosi e llá tá s  

(konzílium )
K ó rh áz i e llá tás

0//0 (± 8 ) % (± 8 ) O//o ( ± s )

1966 1,27 (± 0 ,9 ) 1,61 (± 1 ,3 ) 34,04 (± 4 ,0 )

1967 1,58 (± 0 ,9 ) 7,61 (± 2 ,9 ) 23,07 (± 3 ,4 )

1968 2,05 (± 0 ,8 ) 16,85 (± 2 ,3 ) 36,84 (± 3 ,0 )

1969 2,90 (± 0 ,9 ) 16,67 (± 2 ,3 ) 40,62 (± 5 ,6 )

1970 2,53 (± 0 ,9 ) 23,46 (± 3 ,2 ) 41,33 (± 6 ,3 )

1973 28,87 70,64

A fentebb vázolt kérdéseket m egvizsgáltuk annak a ké t katonai kór
háznak a vonatkozásában is, ahová az általunk vizsgált sérültek többsége 
ellátásra került.

A vizsgálat érdekesen m utat rá arra, hogy a két intézetben ellátott 
sérültekkel kapcsolatban ellentétes tendenciák érvényesülnek. (7. sz. táb 
lázat.)

Az egy sérültre jutó szóig. képt. napok száma a M NKKK-ban 1968-tól
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7. táblázat

A K ö zp o n ti K atonai K ó rh ázb an  és a  3. sz. K a to n a i K órházban  e llá to tt sé rü ltek  a d a ta i

a) a  szo lg á la tm en te s  n ap o k  szám a
b) eü. sz a b ad sá g b a n  ré szes íte ttek  a rán y a
c) lesze re ltek  a rán y a

É v

S zo lgála t - 
m e n te s  n apok  
sz á m a /sé rü lt

E gészségügyi szab ad ság b an  
ré szes íte ttek L eszerelt

K
öz

po
nt

i
K

at
on

ai
K

ór
há

z

3.
 s

z.
K

at
on

ai
K

ór
há

z
K ö z p o n ti 

K a to n a i K ó rh á z
3. sz. K a to n a i 

K ó rh á z
K ö zp o n ti 

K a to n a i K ó rh áz
3. sz. K a to n a i 

K ó rh á z

o//o ( ± s ) o//o (± 8 ) 0//o (± 8 ) 0//o (± 8 )

1966 27,6 24,0 42,85 (± 9 ,6 ) 27,45 (± 6 ,1 ) 17,86 (± 7 ,3 ) 11,76 (± 4 ,5 )

1967 38,8 19,9 40,00 (± 1 1 ,6 ) 22,52 (± 4 ,0 ) 40,00 (± 1 2 ,6 ) 9,01 (± 2 ,7 )

1968 43,9 35,9 31,14 (± 5 ,7 ) 47,73 (± 4 ,4 ) 34,42 (± 5 ,8 ) 23,48 (± 3 ,7 )

1969 42,81 37,46 42,86 (± 1 0 ,9 ) 47,66 (± 4 ,8 ) 42,86 (± 1 0 ,8 ) 23,36 (± 4 ,1 )

1970 23,27 40,96 53,33 (± 1 2 ,9 ) 53,84 (± 5 ,6 ) 26,67 (± 1 1 ,4 ) 24,35 (± 4 ,8 )

csökken, míg a 3. sz. Kórházban egyenletesen emelkedik. M iután az eü.- 
szabadság aránya ugyanekkor m indkét kórházban emelkedik, feltehető, 
hogy a napok csökkenése a M NKKK-ban az ellátásra ford íto tt idő tény
leges csökkenéséből adódik — ezt látszik igazolni, hogy míg 1962—66 kö
zött átlagosan 13,7, 1970-ben egy sérü lt ápolási ideje 13,8 nap volt, 1973-ban 
13,3 n ap ra  csökkent — míg a 3. sz. Kórházban az eü,-szabadság növekedé
sével szinkron nő, azaz az eü. szab. it t  nem a já r a k ívánt eredm énnyel. 
(Ez a jelenség az eü.-szabadságra bocsájtás indikációjának, a gyógyítási, 
kezelési elvek között, az utókezelés lehetősége és hatásossága közötti el
térésekből adódhat.)

A MNKKK a vizsgált években jelentős arányban alkalm azta az eü. 
szab. eszközét és az emelkedés — a szórások összegét figyelembe véve — itt 
m atem atikailag  nem is szignifikáns, ha nem  is jelentéktelen. A 3. sz. K ór
házban kezdetben — úgy tűnik — erősen visszafogták az eü. sziab.-ra bo- 
csájtást és itt az emelkedés öt év a la tt csaknem kétszeres.

A leszerelések aránya a M NKKK-ban erősen ingadozik, bár 1970-ben 
jelentősen csökkent. Ez az ingadozás m ár korábban is jellemző volt, am int 
ez Gavallér, Diner, János 1968-ban m egjelent tanulm ányából k iderül. (9) 
A 3. sz. Kórházban ugyanekkor lassú, de állandó emelkedési tendencia fi
gyelhető meg. Ezen belül azonban 1968-tól a leszerelés arányának lénye
gében egy szinten való állandósulása látható, ami arra  utalhat, hogy itt 
bizonyos elvek kristályosodtak ki, illetve viszonylag egynemű és súlyos
ságban sem nagyon ingadozó sérültállom ány fordult meg.
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A  k órházba k erü lt sérü ltek  m egoszlása  a  sérü lt testrész szerint 8 . tá b lá z a t
(száza lék )

A sérü lt te s tré sz 1966 1967 1968 1969 1970 1973

F e j, n y ak 17,73
(± 3 ,2 )

19,23
(± 3 ,1 )

18,42
( ± 2 ,4 )

28,13
(± 3 ,4 )

25,33
(± 3 ,5 )

25,69

M ellkas, has, tö rz s 0,22
(± 2 ,5 )

6,41
(± 2 ,0 )

7,14
(± 1 ,6 )

9,37
(± 2 ,2 )

6.67
(± 2 .1 )

9,17

Felső vég tag 24,11
(± 4 .1 )

23,72
(± 3 ,4 )

26,69
(± 2 ,7 )

22,40
(± 3 ,0 )

14.00
(± 2 ,8 )

28,44

K a r 5,6
(± 2 ,0 )

5,13
(±1.8)

10,15
(± 1 .9 )

7,81
(± 2 ,0 )

2,67
(±1,3)

5,51

K éz 14,89
(± 3 ,0 )

14.74
(± 2 ,8 )

12,78
(± 2 ,1 )

10,94
(± 2 ,2 )

8,66
(± 2 ,4 )

21,10

ízü le tek 3,55
(± 1 .5 )

3,85
(± 1 .6 )

3,76
(± 1 .2 )

3,65
(± 1 ,4 )

2,67
(± 1 ,3 )

1,83

Alsó vég tag 43,97
(± 4 ,2 )

44,23
(± 3 ,9 )

42,86
(± 3 ,0 )

32,49
(± 3 ,4 )

45,33
(± 4 ,0 )

31,19

Comb 1,42
(± 1 .0 )

0,64
(± 0 ,6 )

2,63
( ± 1 ,0 )

1,56
(± 0 ,9 )

1,33
(± 0 ,9 )

*

L ábszár 7,80
(± 2 ,3 )

6.41
(± 2 ,0 )

9,40
(± 1 ,9 )

5,21
(± 1 ,6 )

10,00
(± 2 ,4 )

10,09*

L áb 5,67
(± 2 ,0 )

9,62
(± 2 ,5 )

6,39
(± 1 ,6 )

6,7-7
(± 1 ,9 )

7,33
(± 2 ,2 )

1,83

ízü le tek 29,08
(± 3 ,8 )

27.56
(± 3 ,6 )

24,44 
) ±  2,6)

18,75
(± 2 ,8 )

26,67
(± 3 ,6 )

19,27

E gyéb 2,13
(± 1 .2 )

1,28
(± 0 ,9 )

0,31 1,04
(± 0 ,7 )

2.67
(± 1 ,3 )

5,51

Nincs a d a t 2,84 5,13 4,51 6,77 6,0

összesen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* com bbal e g y ü tt
Alul, záró je lben  a szórások
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A kórházba kerülő sérültek testrész, illetve sérülési típus szerinti szá
zalékos megoszlását a 8. és 9. sz. táblázat tartalm azza. A csoportosítást a 
vezető sérülés alapján végeztük el. A polytraum atizált sérültek külön cso
portosításának technikai akadályai voltak, ezek száma azonban nem volt nagy. 
A m ár em lített Gavallér, Diner, János-féle tanulm ányban 1962—66-ban a 
M NKKK-ba szállított sérültek között 0,15% volt polytraum atizált. Ez az arány 
azóta némileg növekedhetett. Záborszky—Piros ugyanebben a számban m eg
jelent cikke (Polytraum atizált sérültek prim er osteosynthesise) szerint a kór
házi beteganyagban a polytraum atizáltak aránya 5,4%, ez azonban túlnyo
m óan polgári személyekre vonatkozik.

9 . tá b lá z a t
A kórházba k e rü lt sérü ltek  m egoszlása a  sérü lés főbb típusai szerin t

(száza lék )

A sérü lés típ u sai

É v ek

1966
0//0

1967
%

1968
%

1969
o//o

1970
0//o

A gyrázkódás 7,09 10,26 9,40 16,14 10,00

Törés 36,17 25,00 35,71 32,92 32,00

F icam , rán d u lás 16,32 21,15 16,16 11,46 12,67

Z úzódás 20,57 17,31 12,78 14,58 15,33

É gés, fagyás 4,25 7,69 4,89 8,34 6,00

Sebzés 10,64 15,38 16,92 8,85 14,67

E gyéb 4,25 1,92 4,14 8,34 9,33

N incs a d a t 0,71 1,29

Összesen 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

így is megfigyelhető néhány jellemző tendencia, mely a baleseti osz
tályok számára figyelemre méltó lehet. Feltűnő a fej és nyak sérültek ará
nyának jelentős növekedése 1966-tól és 1969 óta állandósult magas szintje. 
A felső végtag sérülési aránya ezekben az években csökkenő tendenciájú, 
1973-ban viszont az 1970. évinek duplája, emelkedése m atem atikailag is 
szignifikáns. Az emelkedést elsősorban a kézfej és u jjak  sérüléseinek 2,5- 
szeres növekedése okozza, döntően a gépesített (gk. löv.) csapatoknál és ösz- 
szefügg az itt bevezetett új technikával. Ezt igazolja, hogy az összes (nem
csak kórházba utalt) sérülés között 1973-ban a gépesített alakulatoknál a
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kézsérülések aránya 36,6% (1966—70. között 13,2%), míg a másik két fegy
vernem nél 19,9 (korábban 13,1%), azaz a növekedés 23,4%, szemben a 6,8%- 
kal.

Az alsóvégtag sérülési aránya az 1969. évi csökkenéstől eltekintve az öt 
év során lényegében állandó szinten mozgott. 1973-ban az aránycsökkenés 
igen jelentős — 14%. — Az alsóvégtag sérülésein belül az ízületek, elsősor
ban a boka sérülései dom inálnak. Ebben viszont nem kiképzési tényezők 
játszanak szerepet, hanem  a játékok és sportolás, különösen a „foci”.

A korábban m ár kifogásolt dokum entációs m unka gyengeségére u tal a 
„nincs ad a t” rovatba soroltak arányának magas és növekvő volta. Ezekben 
az esetekben a sérült testrészt nem lehete tt megállapítani.

A sérülési típus tekintetében — a kórházba kerü lt sérültek között — 
vezető helyen a törés áll. A ránya m eghaladja a korábbi — 1962—66. évek 
— 26,95%-os arányát és valam ennyi m ás sérülési típusét. Figyelmet érde
mel az „egyéb” kategóriába sorolt sérülések növekvő aránya. E kategóriába 
főleg az érzékszervi sérülések szám ának növekedése jellemző.

1 0 . tá b lá z a t

A testrészek sérü lési gyakorisága az  összes sérülés százalékában  
és a  kiképzésbe vissza nem  té rő k  a rán y a  testrészenkén t 

(ö t év á tla g áb a n )

F e j, n y a k 13,23 9,18

É rzék szerv ek 1,84 23,21

M ellkas 3,81 14,65

Törzs 6,37 14,43

K a r 4,85 11,49

Csukló 1,87 8.77

K éz 13,64 4,37

Comb 1,67 21,56

T érd 11,20 7,62

L áb szá r 6,53 15,07

B oka 21,86 3,75

L áb 11,32 3,49

E g y éb 1,81 20,00

100,00

214



Á ltalános k ö vetkez te tések

Ez a közlemény kísérlet arra, hogy a katonai szolgálat egyik legfőbb 
„megbetegedést” és legtöbb időleges (szolgálatképtelenség) és végleges (le
szerelés, elhalálozás) kiesést okozó problém ájának egy aspektusát, az ellá
tást, statisztikai elemzéssel vizsgálja és néhány jellemző tendenciára rám u
tasson. Maga a vizsgálat ennél jóval szélesebb körű volt, azonban egy ta 
nulm ány ennél többet nem visel el. A tanulm ány annál inkább nevezhető 
kísérletnek, m ert hasonló — részletekben és anyaggazdaságban — csapat
egészségügyi anyagra épülő vizsgálat a MN-ben még nem  készült. Ebből 
adódhatnak erényei és gyengeségei is. A „teljességre” való törekvés eleve 
kilátástalan volt, ezért az anyag a néphadsereg három  fegyvernem ére jel
lemző: ebből, a dokumentáció hiányosságaiból és a szempontok helyes ki
választásának kísérletéből adódóan nyilvánvalóan m aradtak nyito tt problé
m ák és nyito tt válaszok. Az ilyen jellegű m unkát nem  lehet lezárni, v i
szont folytatása csak szélesebb körű összefogás keretében és rendszeressé 
té te l esetén kecsegtet több, meggyőzőbb és általánosabb eredménnyel. Az 
i t t  adott csoportosítás mégis hasznos lehet a statisztikai elemzés szempont
jainak megválasztásához, az egészségügyi szempontból „jelentős” param é
terek  kijelöléséhez (10). Ugyanilyen megfontolás alapján a tanulm ányban 
levont következtetések is a közölt tényadatok és a tapasztalatok összefog
lalását jelentik, amelyek gondolkodásra, v itára  is késztethetnek és nem  k í
vánják a csalhatatlanság nim buszát m agukon viselni. Ami a statisztikai 
elemzés módszerét illeti, tek in tetbe kell venni, hogy itt em berekről, na
pokról, a kiképzésbe visszatérő, vagy vissza nem térő sérültekről van szó. 
Ezért lehet, hogy valamely eltérés m atem atikai szempontból nem  szignifi
káns, mégis egészségügyi szervezési, kiképzési szempontból jelentős. 2,5 nap 
átlagos emelkedés egy sérült szolgálatképtelensége tekintetében lehet, hogy 
nem  „szignifikáns”, de ezer sérültnél ez m ár 2500 nap kiesést jelent a ki
képzésből, am ire nem m ondhatjuk, hogy nem  jelentős. A közölt adatok 
többségénél a szórást közlöm, amelyek segítségével a jelentőség m ellett a 
szignifikancia is megítélhető. Hivatkoznék itt Finneyre (cit. Juvanc) 
„ . . . senkinek sincs joga azt követelni, hogy a dolgozatokat szignifikancia 
próbákkal ornamentizálják, továbbá hogy nem  szabad azt hinni, hogy sta
tisztikai elemzés — szignifikanciai próba” (11).

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző ötéves (1966—70) ada tgyű jtés és 1973. évi ellenőrzés a lap ján  a csap a t
sérü ltek  e llátásának  statisztikai elem zését és az abból levont következtetéseit 
közli.

M egállapítja a csapategészségügyi ellátás nagy jelentőségét és kielégítő  fu n k 
cionálását; fe lh ív ja  a figyelm et ugyanakkor ennek  legáltalánosabb és legszem be
tűnőbb  fogyatékosságaira.

Leszögezi, hogy a m agasabb szin tű  ellátás csökkenése nem  előnyös, m ert a 
szolgálatképtelenség elhúzódásával és növekvő leszereléssel jár.

Az egy sé rü ltre  ju tó  szolgálatképtelen napok  szám a 1970-ig nőtt, 1973-ban 
csökkent; a 8 napon tú liak  aránya m agas a csapatgyengélkedőn. Á llandó em el
kedés tapasztalható  az eü. szabadságok tek in te tében . Növekszik a 28 napo t m eg
haladó  szolgálatképtelenek aránya, am i főleg a  leszerelési e ljárás elhúzódásából 
adódik.

A katona kórházakban elláto tt sé rü ltek re  ju tó  szóig. képt. id ő ta rtam  hosz- 
szabb, m int a polg. kórházakban, viszont a tendencia ellentétes, előbbiben csök
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ken, u tóbbiban  nő. F eltűnően m agas a kettős — katona és polg. kórház — e llá 
tásban részesülők szolgálatképtelenségi ideje és leszerelési aránya.

A sérülés következtében  leszerelők a rá n y án ak  tendenciá ja  nő. Ez a tendencia 
— bár 1973-ban, 1970-hez képest a szám uk csökkent — továbbra  is fennáll.

Az egészségügyi szabadságra kü ldö tt sé rü ltek  aránya  állandó növekedést 
m utat. Az egészségügyi szabadság, m int a kó rház i kezelést nem  igénylő sérü ltek  
ellátásának m egoldása nem  feltétlenü l igazolható; indokoltnak  látszik más m eg
oldásokat keresn i.

A ta n u lm án y  külön is foglalkozik az á lta la  vizsgált sokaságból legtöbb sé rü l
tet ellátó k é t ka tonakó rház  ada ta inak  összevetésével.

A ta n u lm án y  közli a kórházba kerülő sé rü ltek  testrész és típus szerinti m eg
oszlását. E te k in te tb en  feltűnő  a kézsérülések gyakoriságának igen jelentős nö 
vekedése.
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rioanoAKOBHHK m / c A-p Kaflap ÍJüa:

HeKOTopbie npoÖAeMbi oßecneneH H a nopaaseHHÖ, bo 3 hhkixihx b BOHCKax.

A b t o p  cTaTbH  Ha ochob3 hhh  nsTH A eT H ero ( 1 9 6 6 — 1970 r r . )  c ö o p a  h npoB epK H  
aaHHbix 1973 r o f la  AaeT cTaTHCTHHecKHH aHaAH3 oöecneneH H H  nopan teH H bix  b B oficK ax h 
nyÖAHKyeT caeA aH H bie Ha ochob3 hhh 3 T o ro  BbiBOAbi. A b t o p  KOHCTarapyeT ö o A b m o e  
3HaneHHe B o ficK o ro  MeAHijHHCKoro o d ecn en eH H a h  e r ő  yAOBAeTBopHTeAbHoe <j>yHKi{HOHH- 
poBaHHe; OAHOBpeMeHHo o ő p a ig a e T  bhum sh h c  H a e r ő  H anöoA ee  pacnpocT paH eH H bie  h 
oneBHflHbie HeAOCTaTKH. B cT aT be A eA aeTca 3aKAK>neHHe, hto cHHaseHHe őoA ee B bicoK oro  
ypoB H a MeAHHHHCKoro o ö e cn e a e H H a  Ha öoA ee h h 3 k h h  He AaeT npeH M ynjecTB, h 6 o cBH 3a- 
HO C 3aTHTHBaHHeM CpOKa HenpnrOflHOCTH K CAyjKÖe H C B03paCTaK)IgHM HHCAOM yBOAb- 
HeHHH H3 apMHH.

K oA H aecT B o AHefi H enpH roflH ocTH  K CA yasöe, npH xoA H H jH xca Ha oA H oro n o p a a íe H -  
H oro, Ao 197 0  ro A a  B 03pacT aA O , a b 1973 rO A y CHH3HA0Cb; BeAHKa aoah  b m 3AO- 
paBAHBaioHjHX b  TeaeHHe őoA ee  8 - mh AHeií b  bohckobbix  A a3 ap eT ax . H aŐ A iO A aeTca 
TeHAeHijHH noBbim eH HH  (p o c T a )  oTnycKoB, n o A ynaeM bix  n o  coctohhhio 3AO poBba. B 03- 
pacT aeT  ao a h  H en p n ro A H b ix  k CAyjKÖe b TeaeHH e öoA ee 28  AHefi, hto nponcxoA H T  rx a B -  
HbiM o ö p a3 0 M  b  pe3yA bT aT e aaT arH B aH H a n p o g e c c a  AeM0ÖHAH3aijHH H3 apMHH. ripoA O A - 
íKHTeAbHOCTb BpeMeHH HenpHroAHOCTH k bohhckoíí C A yatöe, n p H x o A H u jero ca  n a  n o p a -  
HSeHHblX, HaXOAHUJHXCH B BOeHHbIX TOCnHTaAHX, 6 0 A ee  BeAHKa, HeM B rpaíKAaHCKHX ÖOAb- 
HHHax, OAHaKO 3T a TeHAeHijHa npoTH B openH B a, b  n ep B b ix  sto  koahhcctbo c o K p a ig a e T c a ,
B n O C A e A H H X  ----- B 0 3 p a C T a e T .  r l o p a 3 H T e A b H O  Be A H K O  B p e M H  H e T p y A O C n O C O Ö H O C T H  H B b I C O K

n p o g e H T  y B O A b H e H H a  e p e  ah  n o p a * e H H b i x ,  H a x O A a u j H x c a  H a  abohctbchhom  M e A H g H H -  

CKOM o ö e c n e n e H H H :  B o e H H o M  h r p a j K A a H C K O M ,  n o a T O M y  A B o i i c T B e H H o e  o ö e c n e n e H H e  —  3 a  

H C A I O H e H H e M  H e K O T O p b I X  B b I H y 2 K A e H H b I X  O Ö C T O a T e  A b C T B  ----- H e  H M e e T  n p e H M y n j e c T B .

H a 6 A K > A a e T c a  T e H A e H i j n a  p o c T a  aoah  y B O A b H a i o i i j H x c a  H3 a p M H H  B C AeAC TBH e n o -  
p a a í e H H a .  3T a  T e H A e H y n a  —  H e c M o T p a  H a  to , mto b 1973 r o A y  hx koahhcctbo n o  
c p a B H e H H i o  c  1970  r o A O M  c o K p a T H A O c b  -— h A a A e e  n p o A O A H í a e T  H M e T b  M e c T o .  / ( oah n o p a -  
a s e H H o r o  p o c T a .  O r n y c K  n o  coctohhhio 3 A o p o B b a ,  K a n  p e m e H H e  M e A H U H H c K o r o  n o c T O H H -
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Horo pocTa. O ra y c K  no  coctohhhk) 3AopoBbH, KaK peuieH ne MeAHyHHCKoro o ö e c n e a e -  
HHS n op a*eH H bix, He HyjK^aioujHxca b  rocnHTaAbHOM y x o ^ e , He noflTBepjKAaeTCH (He 
onpaBA biBaeTca) 6e3ycAOBHo; KaaieTCH MOTHBHpoBaHHbiM H3bicKHBaTb A pyrne pemeHHH.

C TaTbfl OTAeAbHO 33HHMaeTCH TaKHSe COnOCTaBAeHHeM AaHHbIX AByX BOeHHbIX rocriH - 
TaAefi, oöecneMHBaiOHjHX caM oe öoA b m o e  k o a h h c c t b o  n o p aaieH H bix  H3 paccM O TpeH H oro 
e io  MHOfKecTBa nopam eH H bix . B CTaTbe npHBOAHTcn KAaccHcpHKayHB nopajK eH H bix, n o n aB - 
niH x b  rocnH T aA b, n o  aacTHM T ex a  h  BHAaiH n o p a * eH H Ö . B 3 t o m  o t h o u i c h k h  ap e3 B b i- 
BaHHO nopa3H TeA bH o BecbM a 3HaHHTe,-,bHoe nopanseH H e pyKH.

Dr P. Kádár, Oberstlfcn. des Med. D ienstes:

EINIGE VERSORGUNGSPROBLEME DER BEI DER TRUPPEN ENTSTANDE
NEN SCHÄDIGUNGEN

A nhand seiner fünfjährigen  (1960-70) D atensam m lung sowie in 1973 d u rch 
geführten  K ontrolle erö rte rt V erfasser die sta tistische A nalyse der V ersorgung 
der Truppengeschädigten, bzw. die daraus gezogenen Schlußfolgerungen. V er
fasser hebt die w esentliche Bedeutung der tru p p en san itä rn e  V ersorgung sow ie 
deren befriedigenden Funktion ierung  hervo r; gleichzeitig le n k t er die A uf- 
m erksam keti au f deren allgem einsten und  auffalendsten  M angelhaftigkeiten. 
Es w ird  festgelegt, daß eine A bnahm e des vorigen höheren B etreuungsniveaus 
ungünstig  sei, da diese m it V erschleppung d er D ienstunfähigkeit und Z unahm e 
der A brüstungen einherg'eht. Die A nzahl der D ienstunfähigkeitstage, die einem  
Geschädigten zuteil w urde, ha t bis 1970 zugenom m en, in 1973 abgenom m en. Die 
Proportion der Geschädigten, die einer G enesung über 8 Tage bedürfen , ist 
in  T ruppenrevieren  hoch. W as die K rankenu rlaub  betrifft, kann  m an eine 
ständige Steigerung beobachten. M eist erhöht sich die P roportion  der D ienstun
fähigkeiten über 28 Tage, w as sich aus der V erschleppung der A brüstungsver
fahren  ergibt. Die Dauer der D ienstunfähigkeit der in M ilitä rlazare tten  b eh a n 
delten G eschädigten ist länger als in  Z iv ilsp itälern , es erw eist sich jedoch eine 
entgegengesetzte Tendenz, d.h. in  M ilitä rlazare tten  n im m t sie ab, in  Z iv ilsp itä
le rn  steigt an. A uffallend lang ist die D auer der D ienstunfähigkeit bei den 
Geschädigten m it sog. doppelter V ersorgung, d.h. die zuerst in  Z iv ilanstalten , 
danach in M ilitärlazaretten  versorg t w erden. M it A usnahm e einiger N otfälle 
ist deshalb die doppelte V ersorgung ungünstig . Die A nzahl der wegen Schädi
gungen abgerüsteten  n im m t stets zu. Obwohl in  1973 diese Z ahl im V ergleich 
zu 1970 sich verm inderte, die S teigerung der P rozentzahl b lieb unverändert. Eine 
stetige Zunahm e beobachtet m an auch in  der Z ahl der auf K rankenu rlaub  ge
schickten G eschädigten. Man kann  n ich t unbedingt verifizieren  den san itä ren  
K rankenurlaub  als eine M ethode der W ahl d e r B etreuung solcher G eschädigten, 
die keine A nstaltsbehandlung benötigen; m an  soll nach geeigneteren Lösungen 
suchen. In der M itteilung sind zwei M ilitä rlazare tten  hervorgehoben, die die 
m eisten G eschädigten versorgt hatten , m an g ib t ferner einen Vergleich ih re r  
K rankenstatistik . Man verhandelt über die Zerteilung nach K örperteil sowie 
Schädigungstyp der in L azarette  gelangenen K ranken. In  dieser H insicht ist 
eine sehr bem erksenw erte Z unahm e der H äufigkeit der H andverletzungen au f
fallend.
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ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar
talmaz, lemosható kenőcs alapanyagban.

HATÁS:
Localisan alkalmazandó hormonkészítmény, amely erő
teljes gyulladásgátló, antiallergiás és viszketéscsökken
tő hatást fejt ki.

JAVALLATOK:
A chronikus és akut ekzema valamennyi megjelenési 
formája, localisatióra való tekintet nélkül.

ELLENJ AVALLAT:
A kenőcs szemészeti alkalmazása.

ADAGOLÁS:
A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony réteg
ben a bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g 
kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában alkalmaz
zuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más -  szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosí
taná. Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére 
csak szakrendelések rendelhetik, illetve szakrendelés 
javaslatára rendelhető.
Lejárati idő: 2 év.
Csom agolás: 1 tubus (15 g) -  28,20 Ft
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR

Budapest X.
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TOVÁBBKÉPZÉS

Dr. W ittek László orvosalezredes

Égési shock
(Pathogenesis, Klinikum. Szakaszos Gyógykezelés Elvei)

Minden modern hadsereg egészségügyi szolgálata jelentős energiát for
dít a shock eredményes kezelésének biztosítására harci körülm ények kö
zött. Ez a m unka szerteágazó, k iterjed  a pathogenesis, pathom echanizm us 
kutatására, a pathomechanismusra épülő therapia módszereinek m eghatá
rozására, a kiképzési feladatok teljesítésére és a hatásos kezelés személyi 
és anyagi feltételeinek biztosítására.

Az égési shockkal kapcsolatban m indenkelőtt arra kell választ kap
nunk, hogy annak képe, lefolyása m ennyiben azonos, vagy m ennyiben tér 
el a traum ás és haemorrhagiás shocktól. Ennek alapján azután m eghatá
rozható, hogy más shockformák therap iája  milyen m értékben alkalm azható 
az égési shock gyógyításában. A békeidőben végzett therapia elveinek rög
zítése u tán  határozható meg, hogy abból mi, milyen feltételek között vé
gezhető a kiürítés egyes szakaszain.

A korai égési shock pathomechanismusa

A pathomechanismus klinikai vizsgálatára ma m ár több olyan eljárás 
áll rendelkezésre az ágy m ellett, ami egy-két évtizeddel korábban csak 
a kísérleti m unka számára volt hozzáférhető. Az égési shock kísérleti ál
latban és emberben meglehetősen hasonlóan folyik le (1, 2). Az égés utáni 
első négy-hat órára vonatkozó adataink elsősorban állatkísérletekből valók, 
m ert a klinikai gyakorlatban általában ez a négy-hat óra szükséges ahhoz, 
hogy az égett sérültet kórházba szállítsák és ott felkészüljenek a szükséges 
param éterek monitorozására.

Súlyos égés u tán  az első 24—48 órában a beteg további sorsára az égés 
cardiovascularis következményei hatnak leginkább. Legfeltűnőbb a perctér
fogat korai jelentős csökkenése, amely hosszú ideig fennáll, m ég kezelés 
m ellett is csak a 24. és 36. óra között rendeződik. Egyes am erikai kutatók 
szerint a perctérfogat csökkenését az égési sérülés során felszabaduló, szív
izmot deprimáló anyag okozza (3). Ezt bizonyítani tud ták  kísérleti állat
ban keresztezett keringéssel, am ikor az égett állat keringését egyesítették
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az ép állat keringésével, továbbá égett állat vérének, vagy égett ember 
plazm ájának tranfusió jával ép állatba. További bizonyíték, hogy az in 
v itro  szívizom készítm ényre fecskendezett égett em beri vagy állati plazma 
megszünteti a spontán szívizom-aktivitást. Szorgos kutatással sem sikerült 
ezt az anyagot identificiálni, de azt tudják róla, hogy hő-stabil, dialysál- 
ható és nem lipo-polysacharida.

Arturson 38 égési halál adata it dolgozta fel. A 38-ból 9 beteg halt meg 
48 órán belül az égés után , m ind a 9 hypovolaem iás schockban. A shock 
képét alacsony diuresis kísérte, haem aturiával, vagy kom plett anuria. Bon
colásnál stasist, oedemát, vérzést találtak, m indenekelőtt a tüdőben, de a 
m ájban, vesében és az agyban is (4).

Az oligo-anuria lé tre jö tté t m agyarázhatná önm agában a hypovolaemiás 
shock-állapot, de szerepel egy további factor is, az égési shocknak egy sa
játos következménye. K iterjed t mély égéseknél m indig jelentkezik több
kevesebb haemolysis (5). A haemolysatum olyan anyagot tartalm az, amely 
a vesében vasoconstrictiót okoz. Erről az anyagról De M aria és Harris szá
molt be 1955-ben (6). Ö t évvel később De M aria k im utatta , hogy ez az ak
tív  vasoconstrictív anyag a haem olysatum ban csökkenhet, felhígulhat, és 
kémiailag m ódosulhat a máj m éregtelenítő hatására. Minthogy azonban a 
m ájműködés súlyos égésben jelentős zavarokat szenved annak ellenére, 
hogy a m ájfunctiós próbák erről nem adtak felvilágosítást, a m ájm űkö
désnek erre a vasoconstrictív anyagra k ife jte tt méregtelenítő hatása el
m arad, vagy rom lik. így  az teljes m értékben k ifejtheti kedvezőtlen ha tá
sát, a vaconstrictiót a vesében (7).

Az égési sérülést követő első két napban fenyegető shockról megálla
píthatjuk, hogy az alapvetően megegyezik m ás eredetű hypovolaemiás 
shock-syndromák képével. A kórkép tengelyében a hypovolaemia áll, am i
hez a perctérfogat jelentős csökkenése és nagyfokú haemoconcentratio tá r 
sul. Ez utóbbi fokozza a pathologiás állapot súlyosságát. A korai égési 
shocknak további sajátos k arak tert ad a kisebb-nagyobb m értékű haemo
lysis, amelynek elsősorban a fokozott vesefunctiós zavarban van jelentő
sége. Ez utóbbiak csak színezik a korai égési shock képét, az első 48 órában 
bekövetkező égési halál oka m indenképpen a hypovolaemiás shock.

A  késői égési shock p a th o m ech an ism u sa

Mechanikus trau m á t követő hypovolaemiás shock leküzdése és az azt 
követő specifikus therap ia hatásaként általában nem  fenyegeti újabb shockos 
állapot a beteget. Ezzel szemben égett sérü ltnél az égési betegség ké
sőbbi szakában is k ifejlődhet shock, amely rendszerin t fertőzés következ
m énye és m int ilyen a septikus shock fogalom körébe tartozik.

Nem feladata ennek a referátum nak, hogy az égési betegségről szól
jon. Mégis em líteni kell a betegség további lefolyásának néhány mozzana
tát, amelyek m egvilágítják a késői septikus shock kialakulását. Az első 48 
órát túlélő égési sérü lt a következő napokban jelentős mennyiségű vizet ve
szít párolgás form ájában, sebein keresztül. E nnek mennyisége változó, szá
mos tényezőtől függ, elsősorban sebeinek kiterjedésétől és attól, hogy azok
ból mennyit kezelnek nyitva. Ez a veszteség elérheti a testfelületi négyzet- 
m éterenként és ó ránkén t a 300 m l-t is, a 200—250 ml-es érték k iterjed t 
égésnél gyakori (8). A párolgás mindig kalóriaveszteséggel jár, am it a szer
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vezet az anyagcsere fokozódásával törekszik előteremteni. Az anyagcsere 
emelkedése elérheti a 200%-ot is. Valószínűleg ehhez a kompenzációs me
chanizmushoz tartozik az is, hogy a perctérfogat, amely az első 48 órában 
normális alatti értéket m utatott, a továbbiakban jóval a normális fölé emel
kedik. Ez a pathologiás állapot fokozott katabolism ussal já r együtt és je
lentősége abban van, hogy a szervezet tarta lékait jelentősen csökkenti arra 
az időpontra, amikor a septikus shockállapot kifejlődése várható. (9).

Az égési septikus shock term inális szaka ugyancsak más', m int más ere- 
a szervezetnek az előbb em lített legyengülése. Rendszerint nagy viru len tiát 
m utató organismusok szerepelnek, amelyek képesek behatolni az égett te 
rületről a környező ép szövetekbe. Ennek ellenére a fertőzés m aradhat lo
kális jellegű is. Ism eretesek olyan statisztikai adatok, amelyek szerint azok
nál a betegeknél, akik belehaltak égési sérülésükbe, körülbelül 50%-ban 
a fertőzés kizárólag az égési sérülésekre lokalizálódott. Ezeknél a betegek
nél a fertőzésnek nemcsak a tovaterjedése hiányzott, hanem  hiányoztak a 
pozitív vér-kultúrák is.

Az égési septicus shock term inális szaka ugyancsak más, m int m ás ere
detű septikus shockban. A beteg állapota egyik percről a m ásikra, m ind
két esetben megromolhat, a beteg „rosszul lesz”. A nem égési eredetű 
shockban ezt az állapot-rom lást gyorsan követi a halál, ezzel szemben az 
égési shockra inkább jellemző, hogy a beteg a „rossz állapotában” még 
24—72 óráig él. Az általános állapot rosszabbodásának nem  ritk án  első 
jele az égési sebek állapotának hirtelen romlása. Az egészséges granulatiók 
sápadtak és áttetszőek lesznek (szalonnás jellegűek) és foltos fekete necro- 
tikus területek jelennek meg bennük.

Az égett sebeknek jelenleg szokásos helyi kezelése viszonylag jó gyó
gyulási eredm ényeket ad. Talán ezzel függ össze, hogy távolabbi szer
vekben jelentkeznek septikus szövődmények, m indenekelőtt a tüdőben. Eb
ben a szervben a fertőzéses szövődmények többnyire két típusát különít
hetjük el. Az első a belégzett levegővel a tüdőbe sodort kórokozók által ki
váltott pneumonia, am ely főleg a légutak égési sérülésével kapcsolatos. 
Erre az elváltozásra jellemző a hilaris és peribronchialis infiltratum ok 
megjelenése, amelyek gyorsan növekednek és összefolynak.

A fertőzéses tüdőszövődmények másik típusa a haematogen pneum o
nia. A folyamat m etastatikus jellegű, eredetét az égett sebekben és azok 
környékén található septikus phlebitisekből, septikus throm busokból veszi. 
A folyamat teljes egészében subpleurális, az ecthym a-jellegű tüdő-laesiók 
hasonlóak azokhoz az elváltozásokhoz, am it az égett és helyenként a nem 
égett bőrben találunk (9). Az ilyen m etastatikus gócok bármely parenchy- 
más szervet érinthetik. A Gram-pozitív általános sepsis okát is gyakran az 
égett terü let körül található fertőzött vénás throm busok adják.

Égés u tán  is találkozunk, csak úgy m int más súlyos traum ák u tán  az 
úgynevezett nedves tüdő képével. Égetteknél ez rendszerint korán, több
nyire az első két napon belül jelenik meg. Sajátságos, hogy ha a beteg tú l
ju t ezen a tüdőszövődményen, a későbbi kórlefolyásban ez m ár nem  szo
ko tt visszatérni (8). A helyi kezelés hatásosságát jól m utatja az a tény, 
hogy lokálisan nem kezelt betegekben a sepsis az égés utáni első hét vége 

felé kezd kifejlődni, klinikai jeleket többnyire a második hét közepe tá ján  
ad. Ezzel szemben a jelenlegi eredményes helyi kezelési módszerek mel

lett a sepsis később, rendszerint csak a harm adik vagy negyedik héten  je
lentkezik.
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A septikus shockban található  haem odynam ikai változások közül em
lítésre méltó, hogy a Gram -positív és G ram -negatív kórokozók által elő
idézett shockban egyaránt csökken a vérnyomás, normális értéket m utat 
a centrális vénás nyomás, tachycardia jelentkezik. M indkettőben csökken 
a szívindex, de ez a csökkenés a G ram -negatív sepsisben kifejezettebb. 50— 
80% -kal emelkedik a keringési idő. A totális perifériás ellenállás a Gram- 
positív sepsisben csökken, a G ram -negatívban viszont emelkedik a nor
málishoz képest. Végül m indkét típusban emelkedik a vér lactat-szintje, 
Gram -positív esetekben a norm álisnak a 10—20-szorosa, a G ram -negatívak- 
ban pedig az 50-szeres értéket is elérheti (10). Ezek a különbségek a „tisz
tá n ” Gramépositív és G ram -negatív csírák okozta septikus shockban talál
hatók. Az égett területek  flórája ugyan többnyire kevert, azonban a szö
vődm ényként k ia laku lt sepsisben előfordulhat, hogy érte kizárólag az egyik 
típusú  microbák felelősek, ezért célszerű figyelembe venni a két különböző 
haemodynam ikai zavart.

A  ko ra i égési shock d iagnosztikus jelei

Em lítettük, hogy a korai shock lényegében hypovolaemiás jellegű, tü 
netei is hasonlóak a hypovolaemiás shock tüneteihez. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy a shocknak egyetlen igazán biztos jelét sem tud juk  meg
nevezni. Ezzel szemben a tünetek  együttese  általában könnyen felism erhe
tővé teszi a kórképet, különösen az egyes param éterek ism ételt mérése. 
Ez utóbbi nyú jt felvilágosítást a bevezetett therap ia hatásosságáról is. Ezek 
ism ert tények a gyakorlott klinikus számára, de talán nem érdektelen né
hány  diagnostikus jel m egbízhatóságát vizsgálni, amivel azok információs 
értékéhez ju tunk  közelebb. Használható k lin ikai jel a pulsusszám válto
zása (tachycardia), a bőrhőm érséklet csökenése, a vizelet-elválasztás csök
kenése és az alacsonyab artériás nyomás. Van néhány jel, amely megbíz
hatóbb az előzőeknél, bár egyiket-m ásikat nehéz megállapítani. Jó tájékoz
ta tá s t nyújt a pulsus rossz minősége és az elégtelen perifériás áramlás. Ez 
utóbbiról könnyen tájékozódhatunk a capillaris újratelődési idő vizsgálatá
val, az ujjvégek compressiója u tán . Viszonylag megbízható klinikai jel az 
elégtelen szerv-perfusio is, ezt azonban nehéz m egállapítani; ta lán  a vese 
a legjobb indikátor. A rossz tüdőperfusio következm énye az artériás vér 
oxigéntensiójának csökkenése. Ez utóbbival kapcsolatos lehet az elégtelen 
agyi oxigenisatio is, amelynek jele a változó emotionális állapot, az irra 
cionális m agatartás, ingerlékenység és a szellemi funkciókban m utatkozó 
zavarok. A perctérfogat csökkenése egyike a legmegbízhatóbb tüneteknek, 
de egyrészt nem csak shock okozhatja, m ásrészt klinikai m eghatározása még 
békekörülm ények között sem végezhető m indenütt. Az utóbbi másfél évti
zedben terjedt el a centrális vénás nyomás m érése a shock diagnosztikájá
ban. Igen hasznos adat, ha ism erjük információs értékének határa it és en
nek figyelembevételével építjük  be a többi diagnosticum közé. A hypovo- 
laem iának biztosan m egbízhatóbb indikátora, m in t a hosszú évtizedeken át 
e célra használt arté riás nyomásmérés.

A volumen hiánynak jelentős részét teszi ki a nagym értékű folyadék- 
sequestratio. Ezt hajlam osak vagyunk alábecsülni, pedig például, ha egy 70 
kg-os, 180 cm m agas felnőtt alsó végtatgjának átm érője 4 cm-t növekszik, 
úgy ennek a végtagnak a térfogata több, m int 6,5 literrel nő tt meg.
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A késői shock diagnosztikus jelei hasonlóak a koraiéhoz, de azok a sep- 
tikus állapot jeleivel bővülnek. M indenekelőtt az ism ételt positiv vérkültú- 
rák  megjelenése jelen t diagnosztikus segítséget. Ezekre az 5.—6 . napon és 
azután szám íthatunk, előfordul azonban, hogy 30—40 napig is positívak a 
vér bacteniologiai vizsgálatok és septikus chock klinikai képe mégsem ala
ku l ki. Viszont, ha  k ialakul és nem sikerül leküzdeni, úgy 24—72 óra 
m úlva rendszerint bekövetkezik a halál.

A therapia néhány fontosabb módszere békekörülmények között

A korai égési shock hypovolaemiás jellegéből következik therapiájának 
fő fegyvere, a folyadékpótlás. Ma m ár általános az az elv, hogy a korai 
folyadékpótlásban kerülni kell a vér adását. A folyadék m ennyiségét il
letően egymástól jelentősen különböző adatokat találunk az irodalomban. 
Egyes skandináv kutatók (Birke és mtársai, Arturson) viszonylag kis meny- 
nyiségeket ajánlanak, pl.: 30%-ban égett felnőttnek 5,5 1 folyadékot az 
első napon, amelynek kb. 60%-a kolloid oldat és 40%-a electrolyt, valam int 
glucose oldat. Ezzel szemben egyes am erikai szerzők (Moncrief és Baxter) 
ennél jóval nagyobb m ennyiséget ajánlanak. így például B axter a testsúly 
30%-át kitevő elektrolyt oldatot ajánl, Monczief ennél valam ivel kevesebbet 
és megosztva kolloid oldatok és elektrolytek (között. Baxter therap iás (kon
cepciójával szemben óvatosságra int a bevitt folyadék nagy mennyisé
géből származó veszély, mely szívelégtelenséghez, tüdő-oedem ához vezet
het. Ezért is hangsúlyozza, hogy kizárólag az első 24 órában indokolt ez 
a therapia és nem elhúzódóan. A másik hátrány  az oldat kolloid-ozmózisos 
tulajdonságainak hiánya, ami a hatást gyorsan múlóvá teszi, ez ú jabb  nagy 
volumen bevitelét igényli. Ilyen körülmények között igen nehéz egyen
letes feltöltöttséget biztosítani.

Ezek alapján a korai volum enpótlásban indokolt helye van a kolloid ol
datoknak is az electrolytek és a dextrose oldat m ellett. A különböző ismert 
mennyiségi formulák jó szolgálatot tesznek elsősorban töm egellátásban, a 
tervezés során és nagyszámú, heterogén képzettségű személyzet irányítá
sában. Az egyedi esetben célszerű elsősorban az aktuális állapothoz igazí
tani a bevitt m ennyiséget megbízható és gyakran ellenőrzött param éterek 
alapján, melyek között fontos helye van a centrális vénás nyom ás méré
sének és a diuresis folyam atos ellenőrzésének. Indokolt nagy (70 000-es) mo
lekulasúlyú dextrannal indulni. Ennek egyszerre adható mennyisége kb. 1,5 1, 
a további mennyiség crystalloidok és dextrose oldat közt oszlik meg. Súlyos 
microcirculatiós zavar Rheomacrodex therapiát kíván.

Külön problémát jelent a negyvenezres m olekulasúlyú dextránnak 
(Rheomacrodex) alkalm azása a korai égési shockban. Ennek az anyagnak 
vitathatatlan  kedvező hatása van microcirculatiós zavarokban. Előnyös le
het ezenkívül energikus expander hatása is. Ez utóbbival kapcsolatban 
azonban figyelembe kell venni, hogy egyrészt a korai égési shockban jel
lemző a perctérfogat csökkenése a myocardium gyengébb m űködése miatt, 
am ire a hirtelen intravasalis volumen fokozódás előnytelenül hathat, más
részt amennyiben az extracelluláris tér víztartalm a m ár csökkent, a Rheo
macrodex azt tovább csökkentheti, ami feltétlenül káros. Előbbinek elhá
rításában segít a centrális vénás nyomás folyamatos mérése.

223



A volumen pótlás m ellett figyelmet kell szentelni a szívizom támoga
tására, a digitalis készítm ényeken kívül gondolnunk kell a béta receptor 
izgatok alkalm azásának lehetőségére is.

A korai shockot kísérhetik  légzési zavarok, különösen a felső lég
u tak  égése kapcsán. így  az első két nap shockellenes küzdelméhez a venti- 
latiós zavarok elleni küzdelem  is hozzátartozik. Természetesen a fertőzés 
megelőzése, késleltetése érzékenységi próba alapján m egválasztott antibio- 
ticum m al ugyancsak az első tennivalók közé tartozik.

Amennyiben a volum enpólás és a szív tám ogatása nem  hoz kedvező 
eredm ényt, a korai égési shockban, m int más traum ás eredetű hypovolae- 
miás shock esetekben is, helye van a depressor therapiának. Ezzel csök
kenteni lehet a haem odynam ikai zavar másik jelentős kom ponensét a to
tális perifériás ellenállást.

A késői, tehát septikus jellegű shock elleni küzdelem  tengelyében az 
antibiotikus kezelés m ellett ugyancsak a volumen egyensúly biztosítása áll. 
Fontos a kórokozók term észetével kapcsolatos laboratórium i információ, 
m inthogy a G ram -positív és G ram -negatív kórokozók okozta septikus shock 
egymástól eltérő- haem odynam ikai változást m utat. Az előzőnél ugyanis 
a perctérfogat csökkenése nem  jelentős és az a to tális  perifériás ellenállás 
m érséklet csökkenésével já r  együtt. A  Gram-negatív sepsisben viszont je
lentős a perctérfogat csökkenése és jelentősen em elked ik a totális perifériás 
ellenállás. Mindebből a rra  következtethetnénk, hogy a perifériás perfusio 
Gram-pozitív esetekben jó, G ram -negatívban pedig nem. A helyzet megíté
lésében azonban óvatosságra in t az a tény, hogy G ram -pozitív sepsisben is 
jelentősen emelkedik a vér lac ta t szintje, bár nem  annyira, m int Gram- 
negatív sepsisben. Ez pedig megbízható jele annak, hogy az előbbi esetben 
sem jó a sejtek oxigén ellátása. Nincs adat a rra  vonatkozóan, hogy a to
tális perifériás ellenállásban jelentkező különbség enyhébb arterio la spas- 
m usnak köszönhető-e, vagy esetleg kifejezettebb shunt-keringésnek. A the
rapia szempontjából ennek igen nagy jelentősége van. Amennyiben ugyan
is az ellenállás csökkenése fokozott shunt-keringésnek köszönhető, az nem 
jav ítja  a capillaris keringést. Mindezekből az a problém a adódik, vajon 
Gram-pozitív sepsisben helye van-e depressor anyagok alkalmazásának. A 
Gram -negatív sepsisben a válasz egyértelm űen igen, de a Gram-pozitív 
sepsis eseteiben sem lehet határozottan  elvetni.

A perifériás érspasm us oldására septikus shockban szívesebben hasz
nálják  a steroidokat nagy adagban, m int a m ás eredetű hypovolaemiás 
shockokban m egszokott depressor anyagokat (phenoxibenzamin, phentola- 
min, lytikus keverékek). Ennek oka elsősorban a steroidoknak kedvező ha
tásában keresendő anaphylaxiás jelenségekkel szemben, amelyek septikus 
állapotokban jelentőséggel bírnak. A myocardium gyógyszeres tám ogatása 
a késői égési shockban is indokolt.

Az égési shock elleni küzdelem lehetőségei a kiürítés szakaszain
A tömegellátás mostoha körülm ényeit a k iü rítés egyes szakaszain 

m eghatározzák:
1 . milyen szakm ai szint áll rendelkezésre,
2 . milyen therap iás eszközök állnak rendelkezésre,
3. milyen fokú az időhiány (sérültek száma),
4. milyen tak tikai rendszabályokat kíván az aktuális eü. harcászati 

helyzet.
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a) Sérülés helye, sebesült fészek, sebesült gyűjtő-pont.

Az i t t  tevékenykedő eü. katonától nem várható el a shock diagnózisá
nak felállítása. Sokat tehet viszont megelőzése érdekében, amihez hozzá
segít: a kíméletes kihordás, a sérült védelme a lehűlés és megázás ellen 
(kombinált sérülés esetén a társ-sérüléssel kapcsolatos tennivalókra itt nem 
térünk  ki). A légutak szabaddá tételére csak a garat u jjal történő kitörlése 
szolgál, szabadontartására a stabil oldalt fektetés.

A fájdalom  csillapítására önampulla áll rendelkezésre, am it feltétlenül 
használnia kell, intram uscularisan. Ennek megvan ugyan a veszélye, hogy a 
sérült m ár shockban van am ikor kapja és m ajd később kum ulálódik. Ez 
a veszély azonban kisebb, m int a megelőzés lehetőségének elvesztegetése az 
analgesia mellőzésével nagyobb számú sérültnél.

Fontos tennivaló az égési shock megelőzésére a sérült itatása. Ezzel 
kapcsolatban bizonyos nehézséget jelent, hogy az égési sérült gyakran 
hány és hányingerét az elfogyasztott folyadék kiválthatja, vagy fokoz
hatja.

A felsorolt tennivalók a jó kiképzés parancsoló igényei.

b) Zászlóalj segélyhely.

I tt  a felcsertől, ha orvossal m egerősítették tőle különösen elvárható 
a diagnózis felállítása, ami akkor is fontos, ha a klinikai értelem ben vett 
therapia elkezdésére alig van lehetőség.

Tennivalók: a sérült nyugalomba helyezése, óvatos itatása, i. v. fá jda
lomcsillapítás és annak dokumentálása, szükség esetén orr-garat tubus be
helyezése, kíméletes hátraszállítás soron kívül, vagy első soron.

A hatékony kiképzés az itt tevékenykedők számára is elengedhetetlen 
követelmény.

c) Ezred segélyhely.

Az első, orvossal biztosan rendelkező kiürítési szakasz, ahol — kedvező 
esetben — a klinikai jellegű therapia is (volumen pótlás) elkezdhető. Ezzel 
kapcsolatban fontos azonban az a megszorítás, hogy a m egkezdett volu
men-pótlás nem  hátráltathatja a hátraszállítást. Az infusio adását a transz
port a la tt folytatni kell (kanül megbízható rögzítése!), ha ez nem lehet
séges, inkább félbeszakítani, m int késleltetni a hátraszállítást!

Tennivalók (lehetőségek) az előző szakaszok tennivalóin felül: szükség 
esetén endotrachealis intubatio, esetleg ezen keresztül az alsóbb légutak le
szívása és ballonos lélegeztetés, ideiglenes vérzéscsillapítás érfogó felhelye
zésével; ha elm aradt volna az előző szakaszon, úgy i. v. fájdalomcsillapítás.

Amennyiben a pillanatnyi eü. harcászati helyzet megengedi, a volu
m en-pótlás megindítása 70 000-es m olekulasúlyú dextránnal, esetleg Rin- 
ger-lactattal, dextroséval.

A kiképzés fontos feladata e kiürítési szakasz számára az intubálás ok
tatása (amíg orvosképzésünk ezt a hiányát nem küszöböli ki) és a shockkal 
kapcsolatos korszerű ismeretek elmélyítése, sőt a korszerűtlenek k ritikája  
is (pl. pressor therapia).

5 HONVÉDORVOS 225



d) Hadosztály segélyhely, eii. osztag.

Tábori körülm ények között általában a hadosztály segélyhelyen, a szak
orvosi segély szintjén van meg a végleges shocktalanítás lehetősége. A had
osztály segélyhely shoCktalaní tójában indulhat meg az intenzív volumen
pótlás dextránnal és crystalloid oldatokkal, állandó katé te r bevezetésével 
ellenőrizni lehet a vízleválasztás óránkénti ütem ét, folytatni kell az anti- 
biotikus therapiát, tám ogatni kell a szívet és szükség esetén depressor anya
gokat kell adni. A k iürítésnek  ezen a szakaszán csak a korai égési shockkal 
kell számolnunk, annak leküzdésére mindazok a lehetőségek rendelkezésre 
állnak, amelyekkel a m ás eredetű traum ás hypovolaemiás shockot kezelik.

e) Kórház Bázis intézetei.

A  késői, tehát a septikus jellegű égési shock kezelése azokra a k iü rí
tési szakaszokra vár, am elyeken az égési sérült további kezelése történik. 
Az előző szakaszokon em lített therapiás lehetőségeket szükség esetén itt 
m ár vértansfusióval is ki kell és ki lehet egészíteni, de biztosíthatók a sep
tikus shock therap iájának  egyéb eszközei is. Különös gondot jelent a labo
ratórium i diagnosztikának biztosítása, am ire pedig azért kell törekedni, 
m ert — m int lá ttuk  — bizonyos m értékben változik a therapia aszerint, 
hogy a sepsist m ilyen típusú kórokozók idézik elő. Ugyancsak fokozott la
boratórium i ellenőrzés igényét tám asztja az electrolyt háztartás egyensú
lyának biztosítása. Ez utóbbi a gyors diagnosztikai tesztek további ku ta
tásának fontosságát veti fel.

Az égési shockról, ak ár a  korairól, akár a későiről m egállapíthatjuk, 
hogy egyik sem alapvetően specifikus kórkép, hanem  a korai a hypovolae
miás shockkal, a késői pedig a m ás eredetű  septikus shockkal rokon kór
kép. Ennek a m egállapításnak abban van jelentősége, hogy nem szükséges 
az égési shock szám ára sajátos therapiás m ódszereket biztosítani, m ert jól 
beilleszkedik az egyéb shockformák therapiás rendszerébe. A késői shock 
megelőzése szempontjából a legjobb időkihasználás, ha törekednek a nyílt, 
szennyezett sebeket m inél rövideb időn belül átalakítani zárt, tiszta se
bekké (bőr átültetés!).
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Kan o paHHHeM, TaK h o no3flneM uioKe ot oíKora moíkho ycTaHOBHTb, hto hh oahh 
H3 HHX He npeACTaBAHeT b ochobhom cneHHifHHecKOH KapTHHbi 6oAe3HH, a npeACTaBAHeT 
co6oh KapTHHy 6oAe3HH, po^cTBeHHyio y paHHero rnoKa c rHnoBOAaaeMHHecKHM moKOM, 
a y no3AHero — poACTBeHHyio c cenTHHecKHMH rnoKaMH Apyroro npoHcxo>KfleHHH. 
SHaneHHe BToro 3aKAK>neHHH coctoht b tóm, hto sah AeneHHH uioKa ot oasora HeT 
HeoöxoflHMOcTH oőecneHHBaTb ocoöbie TepaneBTHHecKHe MeTOflbi, h6o oh xopouio yBH3bi- 
BaeTca c TepaneBTHHecKoii CHCTeMoft nponHx (popM mona. C tohkh 3peHHH npesoTBpa- 
igeHHH no3AHero mona HBAHeTCH onTHMaAbHOe HCnoAb30BaHHe BpeMeHH, ecah OTKpwTbie 
3arpa3HeHHbie paHbi cTpeMHTca b Kan moíkho öoAee KopoTKnfi cpoK npeBpaTHTb b 3aKpbi- 
Tbie, HHCTbie panbi (nepecajKHBaHHe kohsh!).

Dr. L. W ittek, O berstltn. des Med. D ienstes:

DER VERBRENNUNGSSCHOCK

Sowohl im Zusam m enhang m it dem  irühzeitigen als auch m it dem  späteren  
V erbrennungsschock kann  m an iestste llen , daß keiner von ihnen als g ru n d 
sätzlich spezifisches K rankheitsb ild  gilt, näm lich ist der frühzeitige V erbren- 
nungsshocki m it dem  hypovolaem ischen, der spä tere  dagegen m it dem  septii- 
schen Schock anderen  U rsprungs eng verw andt. Diese Festlegung is t deshalb 
bem erkensw ert, weil in dieser Weise fü r  einen V erbrennungsschock keine spezi
fischen Behandlungsm ethoden gesichert zu sein brauchen , da der Schock sich 
in die therapeu tischen  System e an d e re r Schockform en einstufen  läßt. H insich t
lich der V orbeugung spä teren  Schocks ist die beste A usnutzung  der Zeit, w enn 
man sich dazu bestrebt, daß die offenen, beschm utzten W unden in  kü rzester Zeit 
zu geschlossenen, reinen  W unden um gew andelt seien (H auttransp lan ta tion).

rioflnOAKOBHHK m/c fl-p BuTTeK AaCAO: LüOK OT OXOIO.
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tabletta és oldat

1 tabletta , illetve 25 csepp (1 ml) oldat 2,5 mg dipheno- 
xylat. hydrochloric-ot és 0,025 mg atropin, sulf.-ot ta r
talmaz.

JAVALLATOK:

Acut vagy chronicus diarrhoeák legkülönbözőbb esetei 
(allergiás, fertőzéses, gyógyszerek által okozott, ideg
eredetű, parasiták  által kiváltott, utazás okozta, szervi 
laesiók által bekövetkezett incontinentia miatti, felszí
vódási zavarok miatt fellépő, a  bélflóra egyensúlybom
lása  miatt beálló, gyomor és bélresectio után bekövet
kező stb. eredetű  diarrhoeák).

ADAGOLÁS:

A beteg korától és az eset súlyosságától függ.

ELLENJAVALLATOK:

Subobstructio.

MELLÉKHATÁSOK:

Nagy adagok esetében  kivételesen előfordulhat émely
gés, szédülés, aluszékonyság, nyugtalanság, bőrvisz
ketés, puffadás.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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Dr. Dávid Gábor orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa

Mérgezések hatására a szervezetben bekövetkező  
változásokról

A belső miliő fogalma az elm últ néhány évtizedben gyökeresen meg
változott. A század elejei élettani kézikönyvek belső miliő a la tt főleg az 
izotóniát értették és a különböző kóroki tényezők hatására létrejövő elvál
tozások egyik döntő rész jelenségének vélték a Na4 és Cl " ion háztartásban  
történő eltolódását. A klinikai kémiai, kórvegytani vizsgálómódszerek fino
modása lehetővé tette, hogy ez a felfogás szélesebb alapokra helyeztessék. 
Már nem  csak a Na+ és Cl-  ionok koncentrációja és koncentrációjuk egy
máshoz való viszonya volt érdekes a kutatók részére, hanem  az izoionia is,
azaz egyéb ionok is, m int pl. K+, C a++, M g++, H CO ;r, PO4-------, illetve
HPO4---- , H2PO4 szerepet kaptak, elfoglalták az őket m egillető helyet,
tisztázódott fiziológiai szerepük. A foszfát- és bikarbonát-ion szerepének 
megismerése nem határolható el a belső miliő pH -jának tüzetes m egism eré
sétől. K iderült, hogy az izotonia, izoionia mellett, ezek részbeni függvényé
ben, megváltozhat a belső miliő pH-ja. A pH esetleges eltolódása ak á r savi, 
akár lúgos irányba, kom plikált regulációs mechanizmus m űködését indítja 
meg a megfelelő receptorokon k ife jte tt effektus alapján, a szervezet — a 
term észet —  igyekszik a részére optimális körülm ényeket fenntartan i.

A Donnan-egyensúly felism erése vezette a biológusokat arra  a követ
keztetésre, hogy a belső miliő harm óniája és funkciója az extra- és in tra 
cellularis té r megfelelő, adekvát, m olekuláris státuszának függvénye.

N apjainkban ez a gondolatkör m éginkább kiszélesedett. Ism ereteink új 
és újabb adatokkal bővültek. A sejtstruk tú ra funkcionális megismerése, a 
sejt m icelláris szerkezetének felderítése, az in frastruk tú ra egyes részletei
nek funkcionális szerepének tisztázása, a sejt m em bránon lezajló energia- 
igényes folyamatok részleteinek feltárása a modern m olekuláris biológia 
alapja. E molekuláris biológiában döntő szerephez ju t a sejtfelszín, a „sur
face”, az i t t  helyet foglaló receptorok struktúrája , a sejt felszín és belső 
funkcionális egységek kapcsolata, a közvetítő cAMP. Ez utóbbi az eltelt 
néhány évben világszerte az érdeklődés előterébe került, hisz ez az a lánc
szem, m ely közvetít a sejt felszín és a mélyebben fekvő funkcionális egy
ségek között.

Ebből a rövid áttekintésből is kiderül, hogy a biológiai ism ereteink 
növekedése a szemlélet változását is m aguk után vonják, mennél több rész
letet ism erünk meg, annál inkább szükség van szemléletünk revíziójára.

A mérgezések korszerű patofiziológiai szemléletben is kell, hogy egy 
megfelelő dinamikus és dialektikus szemlélet uralkodjék. Az egyik funkció 
változása m aga után vonja a másik funkció változását, ezek a változások 
azonban nem elszigetelten zajlanak le, hanem összességükben az egész 
endogén regulációra kihatnak.

Az alábbiakban néhány példán szeretnők illusztrálni, hogy a m érgezé
sek létrejöttében, pathom echanizm usában milyen szerepet játszanak a mo
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lekuláris struk tú rák , a belső miliő változásban milyen szerep ju t a regu
lációs mechanizmusok változásának, ezek összefüggéseire utalni.

A lakrimogén  anyagok reneszánszukat élik napjainkban, ha nem is 
m in t harcanyag, hanem  m int rendőri, rendészeti anyag. Ezeknek az anya
goknak a hatásm echanizm usa csak a modern struk tú rkém iai ismeretek alap
ján  magyarázható. Az úgynevezett „pozitivizált halogén” atom m al rendel
kező molekula m in t egy nukleofil reagens kötődik a nyálkahártya felszí
néhez, finom struk túrájához, bénítja a csillószőrök mozgását. A könnymi
rigyek ferm entjeihez kötődve azokat tartós szekrécióra ingerli. Megjegy
zendő azonban, hogy ezek a lakrim ogének nem  univerzális ferm entrétegek, 
hanem  a ferm entek bizonyos csoportjára, -SH  gyököt bőven tartalm azó 
ferm entekre, h a tn ak  és ez a hatás a kémiai struk tú rátó l független. Mind
egyik lakrim átor ugyanazokat a ferm enteket bénítja.

A tüdőkárosító  — fojtó  — hatású mérgező anyagok hatását a m últ
ban több elm élettel igyekeztek magyarázni, de m indegyiknek több tám ad
ható pontja volt. N apjainkban a surface-elm élettel sok, eddig meg nem 
m agyarázható jelenség egyértelm ű m agyarázatát tud juk  adni. A toxikus 
tüdővizenyő patom echanizm usát ezzel az elm élettel jól megközelíthetjük. 
A tüdősejtfelszínen végbemenő mikrofunkció változások szummarizációs ké
pe a toxikus tüdővizenyő. A kifejlődő tüdővizenyő m iatt felborul a szer
vezet folyadék egyensúlya. Létrejön a hemokoncentráció, ion eltolódás ke
letkezik, csökken a rezerv alkáli, a vér pC02-ja fokozódik, csökken a pCb. 
A tüdő fehérje ta rta lm án ak  változását toxikus tüdővizenyőben mi észleltük 
és írtuk le. T alán a toxikus tüdővizenyő egyike a legjellegzetesebb példák
nak, melyek h ivatva vannak illusztrálni a bevezetőben m ondottakat. A bel
ső miliő karak terisztikus fak torai közül egy sem  m arad változatlan, bizo
nyítván, hogy m indezek a faktorok szoros dialektikus összefüggésben van
nak egymással.

A hólyaghúzó hatású mérgező harcanyagok közül a kénm ustár- és nit- 
rogén-m ustáranyag biológiai szempontból radiom im etikum . Ezzel m ár u tal
tunk  is azokra a kom plex hatásokra, melyek e mérgezés során kialakulnak 
és kialakulhatnak. Csak egy m om entumot szeretnék kiemelni, a sok ismert 
(mint pl. a hém opoetikus rendszerre, a gastrointesztinális rendszerre gya
korolt) hatás m ellett. M agyar kutatók m u ta tták  ki a mérgezés során ki
alakult mellékvese funkcióváltozásokat, a kéreghorm on ürítés és szinteti
záló képesség változásait. M árpedig pl. a m ineralokortikoidok döntően de
term inálják az ion egyensúlyt, a szervezeten belüli miliőt. Ebből a szem
pontból is érzékelhető az a komplex kórfolyam at, mely a radiomimetiku- 
mok hatására jelentkezik. A hormonális hatáson  kívül még szervhatást is 
észleltünk: a m áj glikogénjének m akrom olekulái kisebb egységekből épül
nek fel. Ez pedig a m ájsejten belüli, illetve m ájsejt felszínen jelentkező oz
motikus viszonyok változását vonja maga u tán . Maga a jelenség pedig a 
branching-debranching enzim rendszer m űködésének zavarára vezethető 
vissza. Ez is azt bizonyítja, hogy pl. egy enzim  (enzimrendszer) működés
zavara egy egész sor patológiás folyamat elindító ja lehet, ami a belső miliő 
egyensúlyának felborulását vonja maga után.

A foszfá tészterek  hatásm echanizm usának központjában napjainkban is 
még főleg és kizárólagossággal a kolinészteráz bénítása áll. Ez a szemlélet 
elavultnak tűn ik , ha meggondoljuk, hogy a vegetatív idegrendszer két an-
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tagonistája szoros funkcionális egységet képez és dialektikus egyensúlyban 
van, az egyik funkcióváltozása maga után vonja a másik kompenzáló je l
legű funkcióváltozását. Saját vizsgálataink is szám talan bizonyítékát szol
foszfát behatás által indukált kórfolyamatot. Pl.: a szív és vázizom ATP- 
gáltatták  annak, hogy monoszimptomatikusan nem  lehet felfogni az organo- 
tartalm ának, adenozin dezamidáz aktivitás változása, szerotonin deliberáció, 
oxigén konzumpció fokozódása. A szerotonin deliberáció indirekt bizonyí
téka az antiszerotonin vegyületek protektiv hatása. Érdekes és jelentős a 
mérgezés lefolyását illetően az a belső miliő változás, mely szexuálhormo- 
nok hatására jön létre. Egyes szexuálhormonok enyhítik, mások súlyosbít
ják a mérgezés lefolyását.

A pszichokémiai anyagokkal részletesen nem  foglalkozunk, a hatás- 
mechanizmus csak bizonyos részleteiben ismert. Az azonban m ár most is 
nyilvánvaló, hogy azok a kém iai miliő változások, m elyek a központi ideg- 
rendszerben lezajlanak az egész szervezet regulativ mechanizm usát á than
golják, más szintre állítják. Pl.: szerotonin és m onoamin háztartás válto
zása, monoaminoxidáz rendszer aktivitásváltozása, ennek következtében az 
adrenerg-rendszer funkcióváltozása, ezt követi a kolinerg rendszer ellen
regulációja és így tovább.

Mielőtt eszm efuttatásunkat befejeznénk legyen szabad még egy, a tá r
gyalásunk szempontjából lényeges, körülm ényre kitérni. Az em ber m int 
biológiai egység, belső miliője nem  különíthető el a külső környezetétől. 
A külső környezetéből sorozatosan érik az em bert fizikai és kém iai be
hatások, kémiai anyagok kerülnek szervezetünkbe a levegőből, a táplálék
kal vagy éppen gyógyszer alakjában. Ebből következik, hogy ezek is bi
zonyos interakciók előfeltételét terem tik  meg. Pl.: a rauw olfia alkaloidok 
súlyosbítják, az antikoncipiensek nem  súlyosbítják, a női szexuálhormonok 
enyhítik a foszfátészter mérgezést. Ezekkel a példákkal csak arra  a körül
ményre akartunk rávilágítani, hogy az ember belső miliője függvénye a 
külső miliőnek és az ezekhez való alkalmazkodás eleve olyan változást idéz 
elő a belső miliőben, a regulativ mechanizmusban, mely adott esetben pl, 
egy mérgezés során, a kórlefolyást, annak kim enetelét döntően m egha
tározhatja.

összefoglalva: mai szemlélet alapján igyekeztünk összefoglalni a belső 
miliő szerepét a mérgezések kóroktanában, lefolyásában és prognózisában. 
Meg kell jegyezni, hogy ezek a megfontolások főleg alapkutatáson nyugvó 
adatok. Azonban nem szabad megfeledkezni, hogy az alapkutatások adják 
meg a lehetőséget a gyakorlati kutatások eredm ényeinek m egvilágítására. A 
Német Demokratikus Köztársaság Egészségügyi M inisztérium ának van egy 
kiadványa, melynek címét m agyarul így adhatjuk m eg: ,.A m a ku tatása a 
holnap egészségügye.” Ez jól kifejezi azt a gondolatot, hogy ami ma alap
kutatás, az holnap az élet, az egészség.

rioflnOAKOBHHK m/c A ' p  / [ ü ßU A FüÖOp: 0 6  U3MeHeHUAX,  npOUCXOAXUiUX B OptaHUSMe  
nOA BAUHHUCM OTpaBAeHUÜ.

H a  OCHOBaHHH COBpeMeHHOTO n O A X O f l a  Mbl CT peMHAHCb OÖOÓlIJHTb pOAb BHyTpeH- 
Hefi c p e /ib i b  naTOAorHH, npoTeKaHHH h  nporH o3H poB aH H H  OTpaBAeHHÖ. H e o ő x o an M O  
33MeTHTb, HTO 3TH COOŐpaíKeHHH ---  ÄaHHbie, OCHOBblBalOUfHeCH Ha OCHOBHblX HCCAeflO-
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BaHHHX. OAHaKO HeAb3H 3a6bIBaTb 06  OCBeiIjeHHH pe3yAbTaTOB OCHOBHblX HCCAeAOBaHHH. 
MHHHCTepcTBoM 3flpaBooxpaHeHHH TepMaHCKofi /leMOKpaTHMecKofi PecnyŐAHKH H3Aana 
KHHra, Ha3BaHHe KOTopoö Ha BeHrepcKOM H3biKe MOH5HO nepeßecTH CAeayioigHM o6pa30M: 
«HccAeAOBaHHe ceroAHH —  3ApaßooxpaHeHHe 3aBTpauiHero a h h .» 9T a <J>pa3a xopom o  
OTpajsaeT Ty MbicAb, h to  t o , h to  ceroAHH h b a h c t c h  o ch o bh m m  HCCAeAOBaHHeM, —  
3aBTpa ÖyAeT H5H3HbK>, 3AOpOBbeM.

Dr. G. Dávid, O berstltn . des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften: 
VERÄNDERUNGEN IM ORGANISM US UNTER EINFLUSS VON VERGIFTUN
GEN
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REFERÁTUMOK, KONYVISMERTETES

P astinszky I.— Rácz I.: H autveränderungen bei inneren  K rankheiten.*  2. be
arbeitete  und  erw eiterte  Auflage. VEB V erlag Volk und G esundheit. B erlin . 
1974, 1492 oldal.

Nem m indennapos esemény, hogy m agyar szerzők könyve idegen nyelven 
másodízben kerü l kiadásra. P astinszky  és Rácz m onográfiája az 1959-es m agyar 
kiadás óta (Belbetegségek bőrtünetei. M edicina. Budapest, 1959.) lényeges v á lto 
zásokon és fejlődésen m ent át. M ár 1965-ben lényegesen bővítve és átdolgozva 
je len t meg ném et nyelven s ebben a bőv íte tt fo rm ában  ad ták  ki 1969-ben V ar
sóban, lengyelül. A m ostani m ásodik ném et nyelvű  kiadás az 1965-öshöz képest 
két te ljesen  új fejezettel bővült: az egyik a bőr és szem nosológiai vonatkozásai
val, a  m ásik  a fül-orr-gégebetegségek bőrgyógyászati vonatkozásaival foglalkozik. 
Ezen tú lm enően a régebbi fejezetek is igen sok újabb, ak tuális kérdés tá rg y a lá 
sával bővültek, példáu l a derm atoglyphák diagnosztikai jelentőségével, a hyper- 
lipidaem iák ú jab b  klasszifikációjával, a paraneoplasticus syndrom ák ú jabb  szem 
léletével stb. Sokkal terjedelm esebb és részletesebb a bőrgyógyászati vonatkozású 
syndrom ákat alfabetikus sorrendben tárgyaló  fejezet is. Alig van a könyvnek 
olyan oldala, ahol legalább egy-egy m ondatta l vagy irodalm i u ta lással ne tö re 
kedtek  volna a szerzők a legújabb adatok  közlésére. A nagyfokú bővítés te tte  
szükségessé, hogy az új kiadás két különálló  kö te tben  je len jék  meg. A bővítések 
következm énye az is, hogy a könyv m a m ár nem csak a bőrgyógyász és belgyó
gyász d iagnosztikai segítője, hanem  rendk ívü l hasznos kézikönyv úgyszólván 
valam ennyi orvosi disciplina szám ára. Az áb rák  szám a 403-ról 541-re  em elkedett, 
de a szerzők a régi jó áb rák  egy részét is még jobbakkal cserélték  fel. K ülön 
táblákon 11 színes áb ra em eli a könyv különben is példás szép k iá llítását, m ely 
a kiadó gondosságát dicséri.

R eferálta : dr. Bernát Iván  o. ezds.

(* Belbetegségek bőrtünetei.)



GORDOX

1 am pulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-t ta r
talmaz.

A készítmény a kórosan aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inactiválja, a 
pancreas kóros enzymműködését felfüggeszti.

Súlyos shockos állapotok.
Pancreatitis, a pancreas post- és praeoperativ medi- 
catiója.
Postoperativ vérzések, hyperfibrinolyticus vérzések, tü 
dőembóliák, sebgyógyulási zavarok prophylaxisa.
A készítménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze
rint nincs.

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

25X 10 ml-es am pulla.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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F ő s z e r k e s z tő : D r .  V á m o s  L á s z l ó  o rv o s  e z re d e s ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .  

S z e r k e s z tő s é g :
B u d a p e s t  X III .,  R ó b e r t  K á ro ly  k r t .  44. M N . K ö z p o n ti  K ó rh á z a .
T e le f o n : 405-744.
K é z ir a to k  a  s z e r k e s z tő  b iz o t t s á g i  t i t k á r n a k  k ü ld e n d ő k  (d r . W it te k  L á s z ló  o. a le z .)  
a  s z e rk e s z tő s é g  c ím é n .
K ia d ja  a  Z r ín y i  K a to n a i  K ia d ó , B u d a p e s t  X II I .,  D ó z sa  G y ö rg y  ú t  49.
P o s ta c ím :  1553 B u d a p e s t ,  P f .  31.
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  h í r l a p ü z le te ib e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p  
I r o d á n á l  (B p e s t V ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1. T e le f o n :  180-850. P o s ta c ím : P o s ta  K ö z p o n ti  H lr la p ir o d a ,  
1900 B u d a p e s t)  k ö z v e t le n ü l  v a g y  p o s ta u t a lv á n y o n ,  v a la m in t  á tu ta lá s s a l  a  K H I 215—96162 p é n z -  
f o r g a lm i je lz ő s z á m ra .
E lő fiz e té s i d í j :  1 é v re  64,— F t ;  >/» é v r e :  16,— F t  
L a p e n g e d é ly  s z á m a  9031/1948. T . M.

M e g je le n ik  n e g y e d é v e n k é n t  
E g y es  s z á m  á r a  16,— F t.

I n d e x :  25376

74.2708'2-03 — Z r ín y i  N y o m d a , B u d a p e s t .  F . v . : B o lg á r  Im re



honv/edorvos

XXVI. ÉVFOLYAM, 1974. OKTÓBER—DECEMBER
A M a g y a r  N é p h a d s e r e g  k a t o n a o r v o s t u d o m á n y i  f o l y ó i r a t a

TARTALOM

KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

245 Dr. N a g y  G y ö r g y  o. a le z .: L eggyakoribb szövődm ények , 
kísérő és társuló betegségek  polycythaem ia rubra V e 
rában

259 D r. S z í já r tó  O liv é r  o. a le z .,  d r .  V á l i  F e r en c , d r .  B á n h a l
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25 éves a Honvédorvos
N egyedszázada lá to tt napvilágo t N ép h a d sereg ü n k  ka tonaorvos

tu d o m á n y i fo lyóirata , a H onvédorvos elődje, a H onvédorvosi K ö z le m é
n yek . A z  évek  szám át te k in tv e  a negyedszázados ju b ile u m  ig en  szerény . 
H azánk tö rtén e lm éb en  ezen  25 év  a la tt azonban gyökeres p o litika i, tár
sadalm i, gazdasági fe jlő d és  za jlo tt le, a m e ly  eg yb eesik  szocialista  tár
sadalm i rendszerünk  egyre m agasabb sz in tű  ép ítéséve l, a ko rszerű  n é p 
hadsereg kia lakulásával, szocialista eg észség ü g yü n k  k ite ljesed éséve l.

A  negyedszázados m últra  v issza tek in tő  H onvédorvos, á llíth a tju k , 
hogy részese szocialista ka tonaegészségügyünk  fe jlő d ésén ek , az ú ja t al
kotás n ehézségeinek  és öröm einek.

A  H onvédorvos 25 év  során a lapvető  fe la d a tá n a k  te k in te tte  a N ép 
hadsereg technikai fe jlődésébő l szárm azó egészségügyi k ö v e te lm é n y e k  
fig ye lem b evé te léve l az o rvo stu d o m á n y legú jabb  ism ere te in e k  és m ó d 
szere in ek  ism erte tésé t és átadását annak érd ekéb en , hogy b iz to síth a s
su k  n éphadseregünk  tagjai egészségének vé d e lm é t, a b e teg ség ek  m eg 
előzését, azok korai fe lism erésé t, ke llő  időben  tö rténő  sza kszerű  ke ze 
lését. Ebből adódott fő  célja: ka tonaegészségügyi szo lgá la tunk  szakm a-  
p o litika i, speciális ka tonaorvosi, h o n véd e lm i egészségügyi to vá b b ké p 
zésén ek  szolgálata. B izo n y ítja  e z t  a tö rekv és t a 25 év  a la tt m e g je len t  
1778 kö z lem én y  14 220 oldalon.

L a p u n k  a 25 év  a la tt k ö v e tke ze te sen  lehe tőséget n y ú j to t t  tu d o m á 
nyos m u n k á t végző  sza kem b erek  p ub likác ió inak  közreadására. E nnek  
is tu d h a tó  be a kö z lem én ye k  e lism er t színvonala , a m e ly n ek  e re d m én ye 
k é n t a tudom ányos fó ru m o k  a H o n véd o rvo st b árm ely  hazai tu d o m á 
n yo s fo lyó ira tta l eg yen lő  elbírálásban részesítik .

K ülönösen  sokra  ke ll becsülni a H onvédorvos azon tö rekv ésé t, hogy  
fia ta l csapatorvosaink fe le lősség te ljes, n eh é z  m u n ká já h o z  seg ítséget 
n y ú jts o n  egészségügyi-szervezési, k lin ika i ta r ta lm ú  to vá b b kép ző  kö z le 
m é n y e k k e l.

Jó  szolgálatot t e t t  a H onvédorvos a bará ti szöve tséges hadseregek  
ka tona-egészségügyi szolgálatai k ö zö tti kapcso la tok e lm é ly íté séb en , kö z
le m é n y e k , re ferá tu m o k  á tvé te léve l. A  H onvédorvos kö zlem én ye irő l 
u g ya n a kko r  elism eréssel szó lnak a szöve tséges hadseregek ka tona
orvosai.

T u d ju k , hogy m in d e n  sa jtó te rm ék  a n n y it ér, a m en n y i a ta rta lm á 
ból a gyakorlatba á tkerü l. A  H onvédorvos ered m én ye i ú g y  m é rh e tő k  
le, h o g y  m it lehet lapunkbó l a ka to n a -eg észség ü g y  m u n k á já b a n  a lka l
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m a zn i, m it leh e t a m in d en n a p o s gya ko rla ti gyó g y ító -m eg elő ző , egész
ség véd e lm i te v é k e n y sé g b e n  fe lh a szn á ln i. L a p u n k  tu d o m á n yo s jellegét 
a g ya ko rla ti ig én yh e z  való kö ze líté s  s ikere b izto síth a tja , va g y is  az, hogy  
N ép h a d sereg ü n k  szerveze ti, tech n ik a i fe jlő d ésén e k  fig ye lem b evé te lé ve l  
a szocialista  eg észség ü g yi ellá tás a la p kö ve te lm én y e in ek  é rvén yre  ju t 
ta tá sá t m e n n y ib e n  tu d ja  előseg íten i.

T erm észe te s , h o g y  ezen  ig é n y e k  te ljes ítése  a H onvédorvos céljaival 
m agá t azonosító , jó l fe lk é s zü lt  szerző i k o lle k tív á n  m ú lik . É pp en  a ju b i
leu m  ad rá a lka lm a t, hogy o lva só in k  és szerző in k  további a lko tó  m u n 
k á já t k é r jü k . A z  e lm ú lt n eg yed szá za d  tanulsága  szerin t o lvasó ink és 
szerző in k  m a g u kén a k  te k in t ik  a H o n véd o rvo s-t. E z is eg y ik  b izto sítéka  
a ka to n a i eg észség ü g yi ellátás eg yen le te s  és arányos m inőségi fe jle s z 
té sén e k , szo lgá la tunk  h iva tá stu d a ta  fokozásának , fe lzá rkó zá su n kn a k  a 
leg fe jle tteb b  szocialista  országok ka to n a -eg észség ü g y i ellátási szín vo n a 
lához.

A  H onvédorvos 25 éves ju b ile u m a  m ódo t ad  e re d m én ye in k  össze
g ezésén ek , to vá b b i fe la d a ta in k  m ega lapozo tt m eghatározásához. E zekre  
tá m a szko d va  m in d en  fe lté te lü n k  adva  van, h o g y  b izakodva  te k in tsü n k  
az ú ja b b  neg yed szá za d  elé.
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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Nagy György orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa

Leggyakoribb szövődmények, kisérő és társuló 
betegségek  polycythaemia rubra Verában

A polycythaemia rubra vera (PRV) alap jában  véve jóindulatú, therá- 
piásan jól befolyásolható és megfelelő kezelés m ellett hosszú lefolyású be
tegség. (7,11). A fel nem ismert, vagy valam ilyen m ás okból megfelelő 
kezelésben nem részesített esetekben azonban gyakoriak a vasculáris kom p
likációk, és ezek a betegek egy részén súlyos, irreversibilis, vagy fatális 
következményekkel járhatnak. (1,2,15). Megfelelő kezelés és rendszeres 
haematológiai gondozás eredm ényeként a betegek élettartam a jelentősen 
meghosszabbítható, és a m unkaképes életkorban levő betegek nagy része 
megfelelő m unkakörben munkaképességét tartósan  visszanyerheti. (4. 10,17).

A nyag és m ódszer

1959 óta foglalkozzunk rendszeresen a Vaquez—Osler kór k linikum á- 
val, pathológiájával és itherápiájával. Eddig összesen 326 polyglobuliás be
teget észleltünk, közülük 188 bizonyult PRV-naik. Az 1959 óta észlelt 326 
polyglobuliás beteg típus szerinti megoszlását az  I. diagramm m utatja . 
(1. diagramm.)

A 188 PRV-s beteg diagnosztizálásának és gondozásba vételének az 
évenkénti megoszlását 1959-től 1974. január 1-ig — nemek szerint bontva — 
a II. diagrammon szemléltetjük (lásd: II. diagramm).

A Vaquez—Osler kóros beteganyag korcsoport szerinti megoszlását 
— ugyancsak nemek szerint bontva — a III. diagram m  m u ta tja  (lásd:
III. diagramm).

Az aktív therápia és a rendszeres haem atológiai gondozás eredm énye
ként a Vaquez—Osler kór lefolyása jelentősen meghosszabbodott. A bete
gek élettartam ának és a betegség lefolyásának a megnyúlása egyrészt le
hetőséget ad a betegség pathológiai és k linikai sajátosságainak a részlete
sebb tanulm ányozására, másrészt szükségessé teszi a kísérő és a társuló 
betegségek korai felismerését és rendszeres kezelését. A fenti meggondolás 
alapján célszerűnek látszott — a rendelkezésre álló nagy beteganyag és 
hosszú megfigyelési idő tapasztalatait felhasználva — az 1959. és 1974.
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3 2 6  POLYGLOBULIA'S BETEG_
t í p u s  "s z í r i n t i  m e g o s z l á s a

[ E l  POLYCYTHA EM I A VERA

□ HYPOXIAS EREDETŰ
SECUNDA ER POL Y&LOBUUA

Ü l ENDOCRINO PATH!AS POLYGLOBULIA

rrrxl PR/MAER MYELOFIBROSIS KEZDETI 
L-J ERYTHRAEMIA'S s t a 'd iu m a

■  PR/MAER BENIGNUS 
ERYTHROCYTOSIS

I I TUMOROS^ POLYGLOBULIA

1. diagramm

P R V -S  AEIEGMÄ-DIAGHOSZTLZAIj Is a NAK  
ÉS GONDOZASSA VITELÉNEK ÉV ÉN YENUJAEGOSZLASA_

2. diagramm

246



PRV- BETEGEK KORCSOPORT SZERINT/ 
MEGOSZLÁSA

3. diagram m

január 1. között részletesen kivizsgálásban és rendszeres haematológiai 
gondozásban részesített 188 PRV-s betegünkön a vascularis szövődmények, 
valam int a kísérő és társu ló  betegségek gyakoriságát felmérni.

Vascularis szövődménynek m inősítettük a különböző localisatioju 
thrombosisokat, thromboemlboliás jelenségeket és vérzéseket. Kísérő beteg
ségek közé soroltuk azokat a kórképeket, am elyek nyilvánvaló kauzális 
összefüggésben voltak az alapbetegséggel, ill. az alapbetegségre jellemző 
vérmennyiség és vérviszkozítás fokozódással, valam in t a  következm ényes 
haemodinamikai elváltozásokkal. Társuló betegségnek m inősítettük azokat 
a kórképeket, amelyek a megfelelő k o rú  átlag populációban m egfigyelhe- 
tőnél gyakrabban fo rdu ltak  elő Vaquez—Osler kóros betegeken, azonban 
az alapbetegséggel való direkt kapcsolat kevésbé volt egyértelmű, ill. nyil
vánvaló m in t az előbbi csoportban.

Eredmények

A vascularis szövődményeket 4 csoportra osztottuk. Külön tün te ttük  
fel a változó súlyosságé paresissel, esetleg beszédzavarral járó cerebrális 
vascularis crisist, a szívizom infarctust, az esetek egy részében embolisá- 
tióval járó  végtag thrombosisokat és a különböző localisátiójú vérzéseket. 
A vascularis szövődmények megoszlását a IV. diagram m  m u ta tja  (lásd: 
4. diagramm).

A megfigyelési idő folyamán a betegek k lin ikánkra kerülése és az aktív 
therápia megkezdése elő tt a 188 beteg közül összesen 85-ön (45,2%!) lépett 
fel valam ilyen vasculáris szövődmény, ez 25 betegen cerebrális vasculáris 
crisis, 22-ön pedig infarctus myocardii volt. Számos esetben éppen a fenti 
szövődmények m iatt végzett részletes kivizsgálás vetette fel a PRV gya
nú ját és em iatt kü ld ték  a beteget k lin ikánkra. Megemlítjük, hogy az aktív 
therápiában és rendszeres haematológiai gondozásban részesített betegeken 
1959-től a jelen felm érés lezárásáig mindössze 8 esetben (4,2%) fordult elő 
valam ilyen vascularis szövődmény.
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VASCULARIS SZÖVŐDMÉNYEK

CEREBRALIS 
VASCULARIS CRISIS (2 5 )

R I S E R O  B E T E G S É G E K

1OO

SO
□

I HYPERTONIA dos)

CARDIALIS 
DECOAA PENSATIO (eo)

ANGINA 
PECTORIS (69)

A R TER/OSCLEROS/S 
OBLITERANS (ia)

5. diagram m



Kísérő betegségek közé a hypertoniát, cardiális decompensatiot, angina 
pectorist és az arteriosclerosis obliteránst soroltuk. A kísérő betegségek 
gyakoriságát az 5. diagramm szemlélteti (lásd: 5. diagramm).

A m int az az 5. diagrammon látható, a hypertonia 105, a cardiális de- 
compensátio 80, az angina pectoris 69, az arteriosclerosis o'bliteráns 18 be
tegen fordult elő anyagunkban. Figyelem re m éltónak tartjuk , hogy a hyper
tonia, cardiális decompensátio és az angina pectoris egyaránt a Vaquez— 
Osler kó r 3—4 éves fennállása u tán  vált gyakorivá betegeinken, és 7—8 
éves fennállás u tán enyhébb, vagy súlyosabb form ában csaknem m inden 
betegen kim utathatóak voltak m indhárom  betegség tünetei. Összefüggést 
lehetett megfigyelni az alapbetegséggel olyan vonatkozásban is, hogy a 
PRV remissiójában a fenti betegségek tünetei is enyhültek.

A társuló betegségek gyakoriságát a 6. diagram m  m utatja  (lásd 6. 
diagramm).

TA'RSULÓ ß £ T£G£ £ 6 £ K

5 0 -

4 0  -

3 0  -

20 -

10 -

D IABE TE S M E L L IT U S (4 3 )  

U L C U S  B E T E G S É G  (3 2 )

□  C H R  H E P A T IT IS  (2 3 )

□  D/EEUS VESE PARENCHYMA 
KA'ROSODA'SSAL JA'RÓ CHR 

___ VESE BETEGSÉG (19)
^ 1 ]  U T H I A S I S  (1 7 )  

í 1 ENOOCRIN BETEGSÉGEK (II) 

M AL!G N U S TUMOR (3)

6. diagramm

A társuló betegségek közül a leggyakoribb a többnyire enyhe diabetes 
m ellitus és az ulcus betegség volt, a 188 beteg közül az előbbi 43-on, az 
utóbbi 32-ön fordult elő. Ohr. hepatitis, 23, diffus veseparenchym a káro
sodással járó chr. vesebetegség 19 betegen volt kim utatható. M indkét kór
kép olyan betegeken volt gyakori, akiken a PRV 6—8 éve, vagy ennél 
régebben állt fenn. Lithiasis 17, endocrin betegség 11 és solid tum or 8 be
tegen fordult elő.
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Megbeszélés

Hosszú lefolyású, therápiásan jól befolyásolható chr. megbetegedések 
esetén — az alapbetegség eredm ényes kezelése m ellett — a betegek élet
ta rtam á t és m unkaképességét jelentősen befolyásolhatják a lehetséges szö
vődm ények, valam int az alapbetegség m ellett fellépő esetleges kísérő és tá r
suló betegségek.

Kezeletlen, vagy nem  megfelelő kezelésben részesített PRV-s betege
ken gyakoriak a vascularis komplikációk. Cserbak (2.) 219 betege közül 
139-en (63%) fordult elő thrombosis, throm boem boliás jelenség, vagy vér
zés. C hievitz és Thiede (1.) 250 ex itá lt Vaquez—Osler kóros beteg sectios 
anyagának a feldolgozása kapcsán azt találták, hogy a közvetlen halálok 
100 betegen (40%!) thrombosis, 15-ön (6%!) pedig vérzés volt.

Lawrence (7.) 231 betegen végzett tartós m egfigyelés alapján az esetek 
kb. 50% -ban észlelte a hyperton ia és a PRV együttes előfordulását. A mi 
anyagunkban a 188 beteg közül 105-ön (55,8%) fejlődött k i hypertonia. 
Doering és W enker (6.) valam int Malizia (8.) vélem énye szerint a Vaquez— 
Osler kórban  kifejlődő hypertonia pathogenesisében szerepe van a vese 
erek károsodás kapcsán fellépő renális pressor mechanizm usának.

Serm an  és Rozapova  (13.) nagy beteganyagon végzett hosszabb meg
figyelési idő tapasztalatai alapján gyakorinak találták  a cardialis decom- 
pensátio és az angina pectoris társu lásá t PRV-ben. Hasonló tapasztalatok
ról számol be Lawrence is (7.).

Rosenthal és Bassen  (12.), valam in t Tinney és m tsai (16.) szerint 
Vaquez—Osler kórban a fekély betegség gyakorisága 10 és 20% között 
változik, ez anyagunkban a 188 beteg közül 32-ön fordult elő, azaz a fe
kély betegség gyakorisága 17%-nak adódott. Fenti szerzők vélem énye sze
rin t a gyakori társu lás oka a vérkeringés sebességének csökkenése és a 
gyomor nyálkahártya  kis ereinek throm bosisa.

Érdekes, hogy az általunk ism ert irodalom ban nincs adat a Vaquez— 
Osler k ó r és a diabetes m ellitus gyakori együttes előfordulásáról. Anya
gunkban a 188 beteg közül 43-nak (22,8%!) volt enyhébb, vagy súlyosabb, 
gyakran csak célzott vizsgálattal (vércukorgörbe) k im utatható  diabetes 
m ellhúsa.

A chr. hepatitis gyakori társu lásának  oka nincs egyértelm űen tisztázva 
az irodalom ban. Sohval (14.) a m áj zsíros degenerációját, Mosse és Loginov 
(9.) a fokozott vörösvértest szétesés produktum ainak felszaporodását és kö
vetkezményes fibrosist észleltek histológiai vizsgálattal PRV-s betegek 
m ájában.

A vesebetegségek egy részéhez, elsősorban bizonyos vesetumorokhoz, 
secundaer polyglobulia társulhat. Delamore és m tsai (3.) 25 Vaquez—Osler 
kóros beteg közül 21-re radiológiai m ódszerekkel vese dislocatiót és rotatiót 
m utattak  ki. A chr. glom erulonephritis, valam int a chr. pyelonephritis és a 
PRV gyakoribb társu lására nincs ada t az általunk ism ert irodalomban.

A polyglobuliák és a m alignus tum orok kapcsolatát számos közlemény 
tárgyalja. E rythropoetin  produktív  tum orokhoz secundaer polyglobulia tá r
sul, m ely csak a tum or radikális sebészi m egoldásával sanálódik. Demidova 
és Danyilicseva  (5.) PRV és chr. lym phoid leukaem ia társu lását ism ertetik.
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Lawrence (7.) adatai szerint a solid tum or gyakorisága Vaquez—Osler kór
ban 4—5%. A m i anyagunkban a 188 beteg közül 8-on (4,2%) fordult elő 
valamilyen localisátiójú malignus tumor. Egy esetben Vaquez—Osler kór 
és erythropoetin produktív tüdőtum or társu lását észleltük (10.).

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző 15 év a la tt összesen 188 polycythaem ia ru b ra  verás (PRV) beteget ré 
szesített részletes kivizsgálásban és rendszeres haem atológiai gondozásban. Is 
m erteti az alapbetegségre jellem ző szövődm ények, va lam in t kísérő és tá rsu ló  
betegségek gyakoriságát és típusait. M ásfél évtizedes tapasz ta la ta i is igazolják, 
hogy a súlyos, gyakran irreversib ilis  következm ényekkel, vagy fa tá lis  k im enetel
lel járó  vascu láris szövődmények freq u en tiá já t az ak tív  th e ráp ia  és a rendszeres 
haem atologiai gondozás je len tősen  csökkenti.
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A -  H aA b ,  nOAnOAKOBHUK m / c:

HAHEOAEE HACTO BCTPEHAKDUjHECR OCAOiKHEHHH, 
COnyTCTBYIOLUHE H COMETAIOLLJHECfl 3AEOAEBAHHR 

nPH nOAHIJHTEMHH KPACHOH HCTHHHOPÍ
B  TeqeHHe 15  act aBTopOM 6 mao B cecropoH H e oőcA eaoB aH o h reinaTOAorHHecKH 

KOHTpOAHpOB3HO BCerO 188 ÖOAbHblX C IIOAHgHTeMHeH KpaCHOH HCTHHHOH. AßTOpOM Ha- 
nncaHbi xapaKTepHbie ocAOJKHeHHH ochobhoh 6oAe3HH, a TaKJKe nacTOTa h th iim  co - 
nyrcTByujíOHx h coqeT aioH xca 3a6oAeBaHHÍi. O nw T bi, HaKonAeHHbie 3a  noA Topa acchth- 
AeTHH, TaKHSe rOBOpaT O TOM, MTO MaCTOTa COCyAHCTbIX OCAOHCHeHHH C THÄeAbIMH, HaCTO 
HeOÖpaTHMbIMH nOCAeACTBHHMH HAH C AeTaAbHbIM HCXOÄOM, 3HaHHTeAbHO yMeHbIHaeTCH 
b cA ynae npHMeHeHHH 3k th bh o h  TepanHH h cHCTeMaTHaecKoro reM aTOAornnecKoro koh- 
TPOAH.
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Dr. Gy. Nagy, O berstltn . des M ed. Dienstes, K and ida t d e r Med. W issenschaften:
DIE HÄUFIGSTEN KOM PLIKATIONEN, BEGLEITENDEN 

UND ANSCHLIESSENDEN KRANKHEITEN DER POLYZYTHAEM IA VERA

Binnen 15 Ja h re n  h a t V erfasse r insgesam t 188 K ranken  an  Polyzythaem ia 
ru b ra  vera e in er eingehenden U ntersuchung  sow ie system atischen häm atologi- 
schen Fürsorge te ilhaftig  gem acht. Es w erden  d ie fü r  die G ru n d k ran k h e it cha
rak teristischen  K om plikationen sow ie begleitenden und anschließenden K ran k 
heiten  m it R ücksich t au f ih re  H äufigkeit und  ih ren  Typ erö rte rt. A nhand der 
anderthalb  jah rzehn tigen  E rfah ru n g en  des V erfassers läß t sich rechtfertigen, 
daß die F requenz der m it schw eren , o ft irreversib len  Folgen oder fata len  A us
gang einhergehenden v asku lären  K om plikationen durch eine ak tive  T herap ie 
und eine system atische häm atologische Fürsorge bedeutsam  verm in d ert w erden  
können.
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Kovács Lajos dr. orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa, 
Balogh József dr. és Antal Sándor dr.

A miconazol és Kiion D antimykoticus 
és trichom onacid hatásának vizsgálata

A hüvelyi fluorok okát néhány évtizede m ég kizárólag a gonorrhoea 
fertőzésben kerestük. Később terelődött rá  a figyelem a Donná által m ár 
1836-ban felfedezett, de kórokozóként csak 1916-ban felism ert (Hoehne) 
flegellatára, a Trichomonas vaginalisra, m int a vulvovaginitisek egyik 
okozójára. A Candida albicans k iváltotta hüvelyi mykosisök jelentőségé
nek felismeréséhez — trichomoniasishoz hasonlóan — szintén a  népbeteg
ség szin tjét megközelítő gyakoriság vezetett. A vaginalis fluorok e két leg
nagyobb csoportjának világm éretű elterjedtsége a statisztikai adatokból 
jól ism ert, gyógykezelésük gyakorlati nehézségei pedig közösen nehezed
nek a gynaecologusok. a dermatologusok és az urológusok vállára.

A gombás hüvelyfolyások magas előfordulási arányát legtöbben a 
praedisponáló tényezők nagy számában lá tják  és a graviditas és diabetes 
régebben ism ert szerepe mellé felsorakoztatják az antibioticum  therapiát, 
a corticosteroid kezeléseket, a hormonalis anticoncipiensek használatát stb. 
(1, 2, 3, 4).

Kétségtelen, hogy ezek a korábban banálisnak tarto tt, a szervezettel 
gyakran békésen együttélő sarjadzó gombák egyre gyakrabban váltanak 
ki mykoticus folyam atokat. A candidiasis előfordulási arányát Jackson és 
Spain (5) 8—61,7% között tartják . E lterjedésére jellemző, hogy pl. egy 
hazai nőgyógyászati rendelés szűrővizsgálatában a 12%-kal szereplő fertő- 
zöttség — Flórián (6) adatai alapján — h a t esztendő alatt 20% -ra nőtt.

A gombás vulvovaginitisek — azon túlm enően, hogy a bő folyást, az 
intensiv viszkető, égő, maró érzést a betegek kínzó tünetként élik á t —, 
szülészeti szempontból sem közömbösek, m ert a kórokozók fokozódó patho- 
genitása m a m ár a meddőségben is szerepet visz, hiszen a hüvelyi candi
diasis generalisatiojával, in trau terin  chorioam nitis révén, fennáll a  vetélés 
veszélye (7).

A candida-fertőzés therapiájára több lehetőség áll rendelkezésünkre. 
A bórvizes hüvelyöblítés, majd a 20%-os bóraxglycerinnel történő ecsetelés; 
az 1—2%-os gentiana-ibolyával való irrigálás; a 2%-os Sterogenollal vég
zett hüvelyöblítés; a N ystatinnal (8,9), Pim afucinnal, Canestennel stb. 
folytatott kezelés. Egyik therapiás módszerről sem állítható viszont, hogy 
a gombás fluorok ellátását higiénikusan és m aradéktalanul m egoldotta 
volna. Az új, hatékony fungicid gyógyszerekkel szembeni igényünk vál
tozatlanul fennáll tehát. A hüvelyi mykosisok gyógykezelésének időigényes 
volta, valam int az a tény, hogy m ind gyakrabban találkozunk ún. kevert 
fertőzésekkel, a combinatiós therapia szükségességét veti fel. Ezek a szem
pontok irányíto tták  figyelm ünket a Klion-D hüvely tablettára, am ely — 
összetétele alapján — a trichomoniasis és candidiasis együttes localis ke
zelésére látszott alkalmasnak.

A Klion-D 2°/o miconazol-nitrát és 0,5 g metronidazol tartalm ú ké
szítm ény. Tekintettel arra, hogy a m etronidazol trichomonacid tulajdon-
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sága Cosar és Julou  (10) úttörő m unkássága óta jól ismert és annak haté
konyságát a  Trichom onas vaginalis okozta urogenitalis megbetegedésekben 
a hazai irodalom  is számos alkalom m al m egerősítette (11, 12, 13, 14, 15, 
16), kezdeti m egfigyelésünket elsősorban az ú jabb  és kevésbé közismert 
fungicid hatóanyag, a miconazol-nitrát vizsgálatára összpontosítottuk.

A miconazol-nitrát (kémiai nevén l-(2,4-dichloro-beta-(2,4-dichloro- 
benzyloxy)phenethyl(-im idazol-nitrat) fehér, kristályos vagy m ikrokristá
lyos por, mely vízben alig, szerves oldószerekben jól oldódik. A vegyület 
erős fungicid és fungistaticus hatást fej t  k i az élesztő-, sarjadzó- és sugár
gombákra, va lam int bactericid és bacteriostaticus tulajdonságú a Gram- 
positiv bacillusokkal és coccusokkal szemben  (17). Az in vitro vizsgálatok 
eredményei azt m u tatták , hogy a m iconasol-nitrát a Microsporum, Tricho
phyton, Saccharomyces és Candida fajokra significansan erősebb gomba
ölő hatást gyakorol, m int a to lnafta t és a nystatin . Hasonlóan hatékony 
Actinomycetales, Phycomycetales, valam int dim orph.- és egyéb gomba
törzsekre. 0,01 m icrogram /m l concentratióban in  vitro bactericid ill. bac
teriostaticus effectust m utat Staphylococcus haemolyticus és aureus, En
terococcus, továbbá Bacillus subtilis törzsekkel szemben.

Noha a gyógyszer csak localisan nyer alkalmazást, nem  közömbös, 
hogy az egereken, patkányokon, tengerim alacokon és kutyákon nyert oralis 
acut és chronicus toxicitási értékek kedvezőek (10). Teratologiai szempont
ból jelentős, hogy a vegyület 80 mg, és 160 mg/100 g tápanyag töm ény
ségben terhes patkányokon nem  m utat m agzatkárosító tulajdonságot; a 
terhességek szám a nem tér el a kezeletlen controlltól, az im plantatiók 
gyakorisága és a foetusok súlya normális, ra jtu k  abnorm alitásra utaló je
lek nem észlelhetők (19). M ajmokon tö rtén t vaginalis alkalmazás során az 
5 mg/kg/die adagok sem haematologiai, sem biochemiai vagy histopatholó- 
giai elváltozást nem  okoztak a nőstény állatok szervezetében (20).

A m iconazol-nitrát fungicid sajátságát a derm atológiában számosán iga
zolták és a különféle dermatophytosisok, dermatomykosisok, onychomycosi- 
sok, élesztőgombás megbetegedések, pityriais versicolor stb. esetében, va
lam int bacterialisan felülfertőzött m ykosisokban tartós negativitást és m a
radandó gyógyulást sikerült a vizsgálóknak elérni (21, 22, 23, 24).

Gombás vulvovaginitisek 2%-os m iconazol-nitráttal végzett eredm é
nyes localis therap iá já ró l elsőként Godts és m unkatársai számoltak be (25). 
Kedvező tapasz ta la ta ikat Thiery (26), Peeters (27), Alexander (28) és mások 
megerősítették. A szerzők tapasztalatai szerint a gyógyszer a beteg sub- 
jectív panaszait gyorsan m egszünteti, a fluor m értékét csökkenti és 10—14 
napion belül C andida-negativitást eredményez. Lurie (29) 166 betegén alkal
m azta 15 napon á t vaginalisan a szert és közülük 158 esetben é rt el kli
nikai és m ycobacteriologiai gyógyulást. A m iconazol-nitrátot hazai szerzők 
közül — legjobb tudom ásunk szerint — eddig Varga (30), valam int A lt-  
m ayer és m unkatársa i (31) vizsgálták. Varga 153 Candida albicans fertőzött 
esetből 135 nőnél, m íg 136 kevert flora therap iá ja  során 124 nőn tapasztalt 
gyógyulást. A ltm a yer  hasonló anyagán a 10 napig tartó  vaginalis kezelés 
következtében 28 beteg közül 11 le tt gombamentes. A második kúra Után 
a positiv esetek szám a 2-re csökkent.

Saját m egfigyeléseinket összesen 96 nőbetegre terjesztettük ki. Vizs
gálatunk első szakaszában a miconazol fungicid tulajdonságáról kívántunk 
meggyőződni, ezért a szert kizárólag Candida abicans fertőzötteken, 2%-os
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kenőcs form ájában alkalm aztuk. A kezelt betegek életkora 16—37-ig te r 
jedt. A csak soor m iatt ellátásra kerülők száma 52 volt; közülük virgo 
3, nem szült 11, szült 38. Gombás vulvovaginitise m ia tt 18 beteg korábban 
m ár localis gombaellenes vagy gyulladásgátló kezelésben részesült (Pima- 
fucin, borax-glycerin, Depersolon ung.), míg 34 betegen először je len t
keztek a hüvelyi panaszok. Praedisponáló factort 8 nőnél sikerült anam - 
nesticusan felderítenünk: 1 diabetes m ellitus, 2 graviditas, 4 erőteljes an ti
bioticus kezelés és 1 oralis anticoncipiens szedés szerepelt a kórelőzm é
nyekben.

Tünetileg valamennyi beteg a soor typusos jeleit m utatta ; heves, fájó
égő viszketés kíséretében bő folyás, tú rós váladékozás volt észlelhető. A 
subjectiv panaszok értékelésén és a ru tin  klinikai vizsgálaton kívül hüvely
váladékot vettünk le, am it native, illetve Sabourand táptalajon tenyésztés
sel vizsgáltunk. Kizárólag igazoltan gomba-positiv eseteket kezeltünk mi- 
conazollal.

A helyi therápiát a nők maguk végezték, naponta egyszer, este lefek
véskor. A kenőcsöt megfelelő applikátorral helyezték fel a vaginába. Né
hány virgo esetünkben vékony kenüllel m agunk végeztük a miconazolos 
kenőcs applikálását. A kezelést 10 napig végeztettük attól függetlenül, 
hogy a panaszok és a gomba-posativitás fennállt-e m -g vagy sem. A külső 
szemérem tájék erős belövelltsége esetén éjszakára ezt a felületet is be- 
kenettük a kenőccsel.

A miconazolos theráp ia 4. napján ellenőrző vizsgálatot ta rto ttu n k  és 
levettük az újabb hüvelyváladékot, m ajd  ismét tenyésztéssel diagnostizál- 
tunk. Az eredmények az I. táblázaton láthatók.

I. tá b lá z a t . E re d m é n y e in k  a m iconazo l kenőcsös k eze lésse l

Csak soor összesen: 52

Virgo Nem szült Szült
Nem kezelt 2 6 26
Más gyógyszerrel m ár kezelt 1 5 12

Tartósan gyógyult 3 10 34
Recidiva vagy ú jrafertőződés 
Váladék 4 nap : neg.

30 nap : pos.

3

Nem gyógyult 
Kezelés u tá n  4 nappal 
v á ladék : pos.

1 1

Az 52 Candida albicans fertőzött esetünk közül tehát 47 le tt tartósan 
negatív. Ezeken a nőkön az egy hónap m úlva eszközölt hüvelyváladék vizs
gálat alkalm ával sem sikerült gom bát kitenyészteni. 3 beteg az első te 
nyésztés alkalmával m ár negatív volt, de recidiva vagy reinfectio foly
tán a késői controll ism ét positivitást m utatott. Eredm énytelen eseteink 
száma 2. Ezek a beteg csak a 2—3. k ú ra  hatására gyógyultak.

Megfigyelhető volt, hogy a subjectiv tüneteket a miconazolos kenőcs 
igen gyorsan mérsékelte vagy szüntette, am ennyiben az égő, viszkető érzés 
és a leukorrhoea a kezelés 2—3. n ap ján  többnyire elmúlt. A hatástalanság 
minimális arányát figyelembe véve m egállapíthatjuk tehát, hogy a mico-
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nazol gombaölő hatása gyors és nagyon megbízható. A kezelést a nők szí
vesen végezték, az applikálással nem volt problémájuk. Helyi irritatív ha
tásról vagy melléktünetről nem tettek említést.

Vizsgálatunk második részében az ugyancsak a Kőbányai Gyógyszer- 
árugyártól kapott Kiion D hüvely tab le ttákat alkalmaztuk kevert, soor +  
Trichomonas fertőzés eseteiben. Ebbe a csoportba 44 betegünk tartozott, 
akiken massiv folyás és vulvoganitis észlelése mellett, függő cseppben, fes
téssel, illetve tenyésztéssel Candida albicanst és Trichomonas vaginalist 
mutattunk ki egyidejűleg. A Trichomonas reinfectio ismert veszélye miatt 
a naponta kétszer alkalmazott Kiion D hüvelytabletta mellett 10 napon át 
oralis Kiion therapiát is beiktattunk, amit a sexualis partnerre szintén ki
terjesztettünk. A betegeket a kúra tartamára eltiltottuk a közösüléstől és 
a szeszes ital fogyasztásától.

Más készítménnyel még nem kezelt eseteink száma 24, a korábban már 
gombaellenes vagy trichomonacid therapiában részesültek száma 20 volt. 
5 virgo, 13 nem szült és 26 szült nőt kezeltünk Kiion D-vel. Életkoruk 
16—34 év között változott.

A tenyésztéssel egybekötött ellenőrző vizsgálatot a 10 napos kezelés 
után, majd egy hónap múlva végeztük el. Az eredményeket a II. tábláza
ton szemléltetjük.

II. táblázat
E redm ényeink a K iion D hüvelytablettás kezeléssel

Soor +  T richom onas összesen: 44

N em  kezelt
M ás gyógyszerrel m á r  kezelt

Virgo

5

Nem szült 
7 
6

Szült
17
9

T artósan  gyógyult 3 11 22
R ecidiva vagy ú jr a  fertőződés 
V áladék  10 nap : neg.

30 n ap : pos.

2

N em  gyógyult 
K ezelés u tán  10 n ap p a l 
V áladék: pos.

2 2 2

44 Candida +  Trichomonas fertőzött betegünk közül a K iion D hatá
sára tartósan negatív lett 36 nő (30. napon tenyésztés negatív). Reinfectio 
vagy recidiva jelentkezett 2 betegen és a kezelés 6 alkalommal maradt 
eredménytelen. Maradandóan gyógyultnak természetesen csak azt tekint
hettük, aki gombára és Trichomonasra egyaránt negatív lett és akinek pa
naszai is teljesen megszűntek. A subjectív tünetek és fluor a Kiion D hasz
nálata melett is viszonylag hamar, többnyire a 2—4. napon elmúltak vagy 
jelentősen csökkentek.

A relatíve nagyobb eredménytelenség okát kevert fertőzések esetén 
nem a hatóanyagokban, hanem az applikálás formájában látjuk. A hüvely- 
váladékozás mértéke még vulvovaginitisben szenvedőkön is nagyon eltérő, 
így relatív nedvszegénység esetén, vagy a kezelés 3—10. napján, amikor a 
folyás már megszűnik, néha nehézséget jelent a hüvelytabletta felhelye
zése. A váladékszegénység miatt ilyenkor az oldódás sem mindig biztosí-
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to tt, am it osztályos betegeinknek a felhelyezés előtt végzett tejsavas öblí
téssel segítettünk elő. Egyre gyakrabban találkozunk a gyakorlatban vir- 
gókon is soorral és trichominiasissal. A hüvelytabletta használata, m érete 
folytán, csak kivételesen alkalmas virgók therapiájára. Mindezek term észe
tesen inkább a ru tin t, m int a valóban kiváló és megbízható hatást érintő 
kérdések.

Végeredményben a miconazolt és m etronidazolt együttesen tartalm azó 
Kiion D nagyon hatékony localis therápiát biztosít m ind candidiasis, m ind  
Trichomonassal kevert hüvelyfertőzések esetén. H atására a tünetek  gyors 
regressió ja, ham ar bekövetkező negati vitás és az esetek jelentős részében 
tartós gyógyulás tapasztalható. Trichomonas vaginalis fertőzéskor a pár
huzamos oralis Kiion  kezelés természetesen nem  válik nélkülözhetővé.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

52 gombás vulvovaginitisben és 44 Candida alb icans +  T richom onas vaginalis 
kevert fertőzésben alkalm azta a  szerző a M iconazolt 2% -os kenőcs és M etronida- 
zollal kom bináltan, K iion D hüvely tab letta  fo rm ájában . A 10 napos kezelés h a 
tá sá ra  85 beteg v á lt ta rtó san  negatívvá, 6 beteg resistens volt és 5 esetben m u
ta tkozott recidiva, ill. reinfectio. A vulvovaginitises tü n e tek e t a készítm ények 
frappánsan  szüntették, am it tenyésztéssel is igazolt negativ itás követett.
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A. Koeau, nojinojiKOBHUK m/ c, H. Bánói, III. A htoa:
H C C A E 40B A H H E  FIPOTHBOM HKOTHHECKOrO 

H T PH X O M O H A U H /IH O rO  4EH CTBH H  M H K O H A 30A A  H KAHOH 4-

B CAysae 52 rpHŐKOBblX ByAbBOBarHHHTa H 44 CMemaHHbIX HHtpeKipifi, BbI3BaHHbIX 
Candida albicans h Trichom onas vaginalis 6wah npHMeHeHbi aBTopaum 2%-naji Maab
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MnK0Ha30Aa B KOMÓHHaiJHH C MeTpOHHfla30AOM, H K a HOH JX B (JlOpMe BarHHaAbHoíi 
TaÖAeTKH. Ü oa AeficTBHeM 10-AHeBHOro AeneHHB 85 ÖOAbHblX CT3AO npOAOAÍKHTeAbHO 
OTpHIjaTeAbHbIM, 6 ÖOAbHblX OKa3aAOCb pe3HCTeHTHbIM H  B 5 CAynaHX BCTpenaAHCb 060 - 
cTpeHHe hah  peHHtpeKHHB. ÜOA AeficTBHeM npenapaTOB chmhtomm ByAbBOBarHHHTa bh- 
Ahmo npeKpaujaAHCb, wto h noATBepjKAaAocb OTpHijaTeAbHocTbio nocAeAyioigero öaKTe- 
pHOAorHHecKoro HCCAeAOBaHHH.

Dr. L. K ovács, O berstltn . des Med. D ienstes. K and ida t der med. W issenschaften, 
Dr. J. Balogh, Dr. S. A nta l:

UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE ANTIMYKOTISCHE 
UND TRICHOMONACIDE W IRKUNG VON MICONAZOL UND KLION D

Bei 52 F ällen  m ykotischer V ulvovaginitis sowie 44 F ällen  einer gem ischten 
In fek tion  m it Candida albicans und Trichom onas vaginalis h a t V erfasser das 
M iconazol in 2% -iger Salbe kom bin iert m it M etronidazol, als K iion D vaginale 
T ab letten  verw endet. U nter E inw irkung  einer lOtägigen B ehandlung w urden  
85 K ra n k en  dau erh aft negativ, 6 K ran k en  zeigten eine R esistenz und  bei 
5 F ä llen  erw ies sich eine Rezidive, bzw. R einfektion. Die Sym ptom e der 
V ulvovaginitis sind von den P rä p a ra te n  frap p an t aufgehoben w orden, w orauf 
eine du rch  B akterienzüchtung  bes tä tig te  N egativ ität folgte.
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Dr. Szíjártó Olivér o. alez., 
Dr. Vali Ferenc főorvos,
Dr. Bánhalmi Zoltán gy. alez.

Az aerosolos kezelés (Sicol) therápiás hatásossága 
különböző vegyi ágensek okozta légzőszerv! 
elváltozások esetében

(Előzetes közlemény)

A kém iai anyag által okozott inhalációs eredetű légzőszervi károso
dás kórképe az I. világháború orvosi irodalm ából ismeretes. Foglalkozási 
ártalmak, illetve baleseti károsodások formájában a békeidők orvosi iro
dalmában is találkozunk a kórképpel.

A  jövőben az esetek szaporodásával számolhatunk, hiszen ez term é
szetes is, ha a mezőgazdaság, az ipar és a háztartások kemizálódására gon
dolunk.

A m últban a háborús sérülésekben a foszgén, klór m ellett különböző 
speciális vegyi anyagok játszották a fő  szerepet. Polgári vonatkozásban 
főleg kéndioxid, ammónia, sósav, nitrózusgőzök, különböző égésterm ékek, 
mezőgazdaságban használatos permetező szerek (herbicid, peszticid anya
gok), a háztartásban különféle padlóápolószerek (pl.: Vilupál) stb. szere
pelnek.

Átlagosan elfogadott álláspontja a kísérletes pathológiának, hogy bár
m ilyen localis irritálószerről legyen is szó, a kórkép gyakorlatilag azo
nos. (Dalhamn hangsúlyozza, hogy a pathom echanizm us nagyjából majd
nem m indig azonos).

A vegyi anyag által okozott inhalációs eredetű légzőszervi károsodá
sok kórképével és pathomechanizmusával már a m últ században részlete
sen foglalkoztak Böhm, Lehman és mások. Az elm últ évtizedek folyam án  
Jackson, Patt, Coman átfogó munkáikban állatkísérletek és klinikai ta
pasztalatok egybevetésével nagymértékben tisztázták a kórképet.

Hivatkozunk W ohlwill és Hegler m unkáira, akik a békeidők leg 
nagyobb foszgén katasztrófáját dolgozták fe l nagyszám ú klinikai és sectiós 
adat alapján, továbbá Dalhamn munkájára, aki állatkísérletekben vizsgálta  
e kérdést. Üjabb irodalm i vonatkozásban utalunk Becklake, Lewry, Hoff
mann, Kennedy, Steel cikkeire. Az újabb m agyar irodalomban Horváth  
és munkatársai cikkére utalunk. A szovjet irodalomból Topolyanszky cik
kére kell felhívni a figyelm et, aki m egem líti, hogy a Moszkvai M entő- 
szolgálatnál 75 tüdőödémás betegnél alkalm aztak szilikonos inhalációt, vé
lem ényük szerint jó eredménnyel.

A  vegyi anyag által okozott légzőszervi károsodások az em lített iro
dalmi adatok alapján röviden a következőkben összegezhetők.

Primér jelenségek:
1. A cut, főleg reflexes jellegű, részben spasticus, részben exsudativ  tüne tek  

(könnyezés, köhögés, dyspnoe stb.).
2. Subacut, exsudativ  tüne tek  (nyálkahártya  excretio  és nyálkahártyaödém a).
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3. P arenchym ás károsodások a légú ti hám sejtekben, az alveoláris és k ap illá 
ris hám sejtekben , valam in t egyéb szöveti elem ekben.

4. T ranssudatio  a kapillárisokból — vagyis a valódi tüdőödém a, m in t acu t 
következm ény.

5. Heges elváltozások a  légu takban  és a parenchym ában  m in t chronikus 
következm ény.

Szekunder jelenségek :
6. C ard iovascu laris elégtelenség, ille tv e  shockállapot, m in t ko rai szövődm ény.
7. B ak te riá lis  gyulladások, m in t későbbi szövődmény.

A  leírt fázisok — a károsodások súlyossága, esetleg a hatóanyagnak  
irodalm ilag tisztázatlan pathom echanikai tulajdonságai szerint — elkülö- 
níthetetlenül átfolyhatnak egym ásba, vagy pedig átm eneti m egszakítások
kal haladhatnak a gyógyulás vagy a progresszió felé.

Jelen  dolgozatban — eseteink lefolyásának m egfelelően — a bevezető 
bronchitises szakasz kérdésével kívánunk foglalkozni.

A  bronchitises szakasz — fő leg  annak subacut fázisa — viszonylag  
tünetszegény lehet, legalábbis a valódi tüdőödémás fázishoz viszonyítva. 
Jackson már 1916-ban nyugalm i állapotnak (quiescent or interm ediate 
stage) jelö li ezen szakaszt, Kleinfeld  1969-ben „elhúzódó fázisnak” (lag 
phase) és gyakorlatilag a régi és újabb irodalom valam ennyi szerzője 
egyetért Comannál, hogy ezen szakasz viszonylagos tünetszegénysége  
pusztán csalódás (clearly a fallacy), ami a vegyi anyag inhaláció alatt m eg
kezdődött anatómiai károsodás progresszióját takarhatja, akár valódi he
ven y  tüdőödémába m egy át a bronchitises szakasz, akár elhúzódó fibro- 
sisba.

Terápiás szempontok a bronchitises szakaszban
Általában az irodalomban a bronchitises szakasz therápiás szem pont

jait részbén tüneti elvek irányítják, részben összefolynak a valódi tüdő
ödém ás fázis therápiás elveivel. (Köhögéscsillapítás, nyugtatás, gyulladás- 
csökkentő, cardialis, shockellenes, antibakteriális kezelés, oxigén és res- 
pirátor therápia stb.). Részleteket illetően utalunk a bibliográfiánkban  
felsorolt munkákra, hazai vonatkozásban elsősorban Horváth és Barzó 
cikkeire. Dolgozatunkban csak a m ucolyticus aerosol kezelés terén szer
zett saját tapasztalatainkat kívánjuk ism ertetni.

A  vegyi eredetű inhalációs légzőszervi károsodással kapcsolatban 
aerosolos therápiáról eddig nem ism eretes irodalmi közlemény. A  kezelést 
(polym ethylsiloxan-m entol-etanol tartalm ú) Sicol nevű m ucolyticus készít
m énnyel végeztük.

Int vitro valam int szimulátoros kísérleteink a polym ethylsiloxan m en
tollal kiegészített etanolos oldatának m ucolyticus hatását igazolták, az 
irodalom ban már ism ert habzásgátló hatás mellett. A készítm ényt az 
EGYT állítja elő — az egyszerű alkalm azhatóság elveinek szem előtt tar
tásával — hajtógázas (Frigen) palackaerosol formájában.

A szer hatásmódja
A z inhalált aerosol felü letaktív tulajdonságai révén lecsökkenti a ta

padó váladék viszkozitását, ezáltal a m obilissé vált nyák egyrészt köny-
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nyen a köhögési légáramlással eltávozhat a légutakból, másrészt pedig a 
felszabadult csillék fiziológiás m űködésüket végezhetik és zavartalanná  
válik az öntisztulás lehetősége.

Az expectorálással nemcsak az anoxia közvetlen életveszélyét csök
kentjük, hanem eltávolítjuk a légutakból az adszorbeált toxikus anyagok  
egy részét is, és így a további károsodások lehetőségét csökkentjük.

A módszer egyszerű, szakmai ügyességet nem kíván. Egyszerű körül
m ények között alkalmazható, az eljárás a beteget nem terheli m eg és a 
hatóanyag nem zavarja a szokványos therápiás szerek későbbi alkalma
zását, orvosi ellenőrzés mellett, illetve anélkül is alkalmzaható, m int első
segély.

Eseteink megbeszélése
1. B. I., 63 éves rak tá ri m unkás. Súlyos dyspnoeval je len tkezett am b u lan 

ciánkon. K órelőzm ény: 3 nappal előbb teh erau tó n  hordóban k lórm eszet szállí
to tt. A hordó az autóról való lerakás közben m egrepedt. A k lórm ész pora a 
levegőben jól lá thatóan  szállt, a  klórszagot jól érezte, a m unka befejezése u tán  
azonnal erős fu lladás jelentkezett. Fu lladása é jje l sem csökkent, a dyspnoetól 
nem  tu d o tt aludni nyugtatok és a lta tó k  ellenére sem. A le írt fu lladásos állapot 
ké t napon keresztül fennállott, vizsgálaton való jelentkezésekor is.

Jelen tkezéskor sta tusa: sovány férfi. A légzés lassú, elnyú jto tt. Percussio : 
em physem a. A uscultatio: az egész m ellkas fe le tt sípolás-búgás, nedves zörejek 
nélkül. R öntgenátvilágítás és felvétel: jobb csúcsban tbc-s fo lyam at inactív  m a
radványai; em physem ás tüdőmezők. T em peratu ra  36,8 C°, pulzus 90/m, te lt, r i t -  
musos. R R : 140/90 Hgmm. Máj nem  tap in tha tó , bokaödém a nincs.

Therápia:
M ucolyticus aerosol belégzése során, 4—5 perc u tán  a beteg jelezte, hogy 

légzése könnyebb. Időközben enyhe köhögési inger je len tkezett, (a beteg az 
utóbbi három  napon á t ta rtó  erős köhögési ingere  ellenére sem  tu d o tt expec- 
to ráln i), enyhe köhögéssel szürkés, viszkózus váladékot expectorált. Kb. 1 óra 
elteltével jó közérzet m ellett távozott am bulanciánkról. Aznap és a  következő 
k é t nap  a m agával v itt aerosol palackból többször inhalált, és több alkalom m al 
kevés nyákos váladékot ü ríte tt. A kínzó köhögés csaknem  te ljesen  m egszűnt, é j
szakáit nyugodtan töltötte. A th e rá p iá t követő m ásodik  és harm ad ik  napon  fu lla 
dást negál, légzési sípolás szabad füllel nem  hallható . A uscultatio : k issé érdes 
légzési hang. A beteg egy-két napig  kerü lte  a  nehéz fizikai m unkát, de p á r  nap  
elteltével ism ét nehéz rak tá ri m unkát végzett.

2. J. M., 58 éves férfi, segédm unkás. Szobanagyságú vegyszertartály  belső 
fa lá t m osta. Kb. 5 percig dolgozott itt, m ajd  eszm életét vesztette.* A ta rtá lybó l 
való kiem elés u tán  az üzemi ápolónő Coffein és Pulsotyl in jekció t adott. Rövid 
idő m úlva m egérkezett a  mentőorvos, tüdőödém át állap íto tt meg, így a fellépő 
tüdőödém a ism eretlen  aetiológiai tényezők h a tá sá ra  keletkezett. A betege t súlyos 
általános állapota m iatt a legközelebbi kó rház belosztályára szállíto tta . I t t  az 
alábbi gyógyszereket ad ták : 2XV4 mg S trophantin , 1 amp. Lasix, 1 am p. D eper- 
solon, 1 amp. Isuprei, 1 am p. D olargan, 6 am p. 40%-os Dextrose, 4 am p. 10%-os 
N atrium  chlorid. A fenti in jekciók beadása u tá n  kb. 30 perc m úlva a beteg 
kollapszusos állapota javult, s m ivel szállításra  alkalm assá vált, toxikológiai eset
ről lévén szó, á tu ta lták  toxikológiai osztályunkra.

Felvételkor sta tusa  kp. fejlett, jól táp lá lt fé rfi beteg, halvány, hideg ta p in 
tású  nyirkos bőr, a jak  és végtag cianózis. M ellkas: hasison k ite r je d t vegyes 
hólyagú nedves szörcszörejek. Cor: norm , h a tá r , halk  szívhangok. R R : 110/85 
Hgmm. P : 90/min. A háton kb. 50X40 cm -es te rü le ten  III. fokú vegyi m arás, a

* A ta rtá ly b an  nem  Cl2-t ta rta lm azó  vegyszert táro ltak .
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bal könyöktájon  tenyérny i I. fokú, a bal comb és lábszár hajlító  oldalán  10X15 
cm -es te rü le ten , II. fokú savm arásos bőrfelü let.

M ellkas felvétele: m élyebben álló rekeszek, m érsékelt fokú em physem a. Mk. 
oldalon perih ilarisan , főleg bal o ldalt fokozottabb rajzo lat. Cor: 0 .

T herápia:

Felvétele  u tán  közvetlenül habzásgátló  m ucolytikus aerosolt (Sicolt) in h a lá l-  
ta ttu n k  period ikus m egszakításokkal, oxigénnel felváltva . Az első in h a lá lta tás  
u tán  negyed órán  belül a beteg (előzőleg köpete t nem  tu d o tt üríteni) kb. 60 ml 
nyákos köpetet expectorált. A dyspnoe csökkenésével egyidejűleg az általános 
állapota is k ife jeze tt ja v u lás t m uta to tt, valam in t közérzete is javult. Az aerosol 
in h a lá lta tá s t a nap  fo lyam án többször m egism ételtük. A beteg ism ételt expecto- 
rá lássa l kb. 200 m l nyákos váladékot ü ríte tt. A ntib io tikus védelem ként kezdettő l 
fogva T e tra n t i. v .-an  ad tunk . Az á ltalános á llapo t a  következő napok folyam án 
anny ira  rendeződött, hogy elsődleges sebkim etszés elvégezhető volt. 5 n ap  m úlva 
lázta lan  le tt, a beteg pu lm onalisan  panaszm entesen  távozott a 11. napon.

3. K. Gy., 59 éves kórházi takarítónő . Sósavval ágy tá la t és kórházi vízelő- 
edényt m osott. M unka közben erős köhögési roham  fogta el, dyspnoe lé p e tt fel 
és a szűk W. C. elő teréből csak segítséggel tu d o tt k im enni. Mivel állapo ta rosz- 
szabbodott, szóltak a kó rház i ügyeletes orvosnak.

S ta tu sa : auscu ltatio  a  súlyos dyspnoes beteg m indké t m ellkasa fe le tt sípolás 
és búgás m elle tt apró  hólyagú szörcszörej vo lt hallható . Á llandó kínzó köhögése 
ellenére expecto rá ln i nem  tudott.

Therápia:
A zonnali aerosol inhaláció  u tán  a beteg p á r  percen  belü l expectorált. K öhö

gési roham ai ham arosan  szűntek, és kb. 50 m l viszkózus, nyákos köpet ü rítése  
u tán  félórán  belül a dyspnoe is nagy m értékben  csökkent. A tünetek  gyors ja v u 
lást m u ta ttak , p reven tive  oralis an tib io tikum ot ad tunk , egyéb gyógyszert nem . 
K ét nap  m úlva a beteg te ljesen  panaszm entesen távozott.

Eseteink ismertetése
A betegek egy része, m ielő tt o sztályunkra k e rü ltek  volna, balese tük  u tán  

közvetlenül az ilyen esetekben szokásos gyógyszereket kap ták , anélkül, hogy a 
légúti tüne tekben  döntő javu lás következett volna be. M indegyik esetben észlel
tü k  a dyspnoe m elle tt a légúti exsudativ  jelenségek különböző fokozatainak  tü 
neteit. F elvétel u tán  elkezd tük  a habzásgátló  m ucolytikus aerosol in h a lá lta tásá t, 
rövidesen tü n e ti ja v u lás t észleltünk. A betegek a kezelés megkezdése u tán , p á r  
percen belü l könnyű köhögéssel köpetet ü ríte tte k  és előző, kínzó, rendszerin t 
eredm énytelen  köhögés roham osan m egszűnt. U gyancsak rövid időn belül, k ife 
jezetten  szűnt a dyspnoe is. P á r  nap  a la tt  a légúti tü n e tek  gyakorlatilag te ljesen  
visszafejlődtek.

Az észlelt tü n e tek  az obstrukció m egszűnését, ille tve  a fen ti the ráp iás m e
chanizm us valószerűségét erősítik  meg.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A vegyi anyagok inhaláció jából eredő légúti károsodásnál egyrészt bronchi- 
tises elváltozások jönnek  létre, am i progressziós fo lyam at lévén tüdőödém ához 
vezethet, m ásrész t a légu tak  irreverzib ilis károsodása ta rtós légzészavarokat 
okozhat.

E seteinkben  a habzásgátló  m ucolyticus aerosol inhaláció jával igen jó e red 
m ényt é r tü n k  el.

A vegyi anyag in halác ió ja  következtében fellépő légzőszervi károsodás ese
tében a  közvetlen  életveszély t a légcsere akadályozása je len ti. E nnek oka a légúti
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ödém afolyadék habzása, ille tve nagy viszkozitása. Az aerosolos inhaláció  a visz
kózus légúti váladékot elfolyósítja és lehetővé teszi an n ak  expectorálását. Nagy 
valószínűséggel a toxikus agens eltávo lítását is elősegíti. A beteg légcseréje 
javu l, s így az 0 2 sa tu ra tio  depressióját akadályozza meg. Az előzetes közlem ény 
m egírása ó ta  25 különféle vegyianyag okozta inhalációs eredetű  intoxikáció eseté
ben alkalm aztuk  nagyon jó  eredm énnyel. M ellékhatást a készítm ény alkalm azása
kor nem  tapasztaltunk.

Az ism erte te tt esetek the ráp iás  eredm ényei lehetőséget ad n ak  a tömeges vegyi 
eredetű  inhalátiós serültek korszerű  oki ellá tására .
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O. CuÜHpTO, nOjnOAKOBHUK m/c, Cp. BüAU, 3. EanxaAbMU, nOanOAKOBHUK MC:
T E P A n E B T H M E C K A R  3 ® ® E K T H B H O C T b  A E R E H H R  A 3 P 0 3 0 A E M  

( C H K O A )  H A P y U I E H H H  4 b I X A T E A b H b I X  O P r A H O B .  B b I3B A H H b I X  
P A 3 A H H H M M H  X H M H M E C K H M H  A r E H T A M H

n PH HapyilleHHH AbIXaTeAbHblX nyTefi, BbI3BaHHOM HHraAHI_JHefi XHMHHeCKHX BeUjeeTB, 
B03HHKaiOT c o ä h o h  CTOpoHbi H3MeHeHHH THna öpoHXHTa, KOTopbie -— B CHAy h x  n p o rp e c c n -  
pyroigHH xapaK Tep —  MoryT npH B eern  K OTeny AerKHx, h , c  a p y ro f i CTopoHW, HeoöpaTHMoe 
nopajKeHHe AbixaTeAbHbix nyTefi MOjKeT npHHHHHTb npoAOAJKHTeAbHoe HapymeHHe AbixaHHH. 
B  HauiHX C A yaaax 6 h a h  ÄOCTHi-HyTbi oaeHb xop o in n e  pe3VAbTaTbi nyTCM HHraAanHH 
MHOAHTHHeCKOro aap030AH npOTHBoneHHCTOro fleÖCTBHH.

n p H  H a p y m e H H H x  A b i x a T e A b H b i x  n y T e f i ,  B 0 3 H H K a i o m , H X  B C A e A C T B H e  H H r a A H g H H  x h m h -  

H e c K H X  B e n j e c T B ,  H e n o c p e a c T B e H H y i o  o n a c H O C T b  a a h  í k h 3 h h  n p e A c T a B A s e T  3 a a e p ? K K a  06-  

M e H a  B 0 3 a y x a .  r i p H H H H o f i  3 T o r o  B B A H e T c a  B c n e H H B a H H e  h  ö o A b u i a a  B a 3 K o c T b  j k h a k o c t h  

o T e n a  A b i x a T e A b H b i x  n y T e f i .  H H r a A a i ^ H a  a a p o 3 0 A e f i  p a c n A b i B a e T  B H 3 K o e  B b i a e A e H H e  A b i x a -  

T e A b H b l X  n y T e f i  H  n 0 3 B 0 A a C T  B b l Ä C A e H H e  M O K p O T b l .  C  Ö O A b U I o f i  B e p O H T H O C T b l O  e n o e o ö -  

C T B y e T  h 3AHMHHaijHH T O K C H H H O T o  a r e H T a .  O ö x i e H  B03Ayxa y ö o A b a o r o  y x y a u i a e T c a  h 
T e M  c a M b i M  y u e H b r n a e T c a  o n a c H O C T b  B o 3 H H K H O B e H H a  a H O K C H H .  C o  B p e m e H H  H a n n c a H H a  

n p e f l B a p H T e A b H o r o  c o o ö u j e H H a  n p e n a p a T  6b i A  n p H M e H e H  c x o p o n i H M  p e 3 y A b T a T O M  n p H  

H H T O K C H K a y H a X  H H r a A a y H O H H O T O  n p O H C X O J K A e H H H ,  B b I 3 B a H H b I X  25  p a 3 H b I M H  X H M H M e C K H M H  

B e u j e c T B a M H .  F I o ó o a H o r o  A e f i c T B H a  H e  H a Ö A K J A a A O C b .
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TepaneBTHHecKHe pe3yAbTaTbi npHBeAeHHbix cAynaeB caexaiOT b o 3 m c5k h m m  coBpe- 
MeHHoe npHHHBHoe AeneHne őoAbiuoro KOAHnecTBa nocTpaflaBiunx ot  HHraAaijHH x h m h - 
necKHx BeigecTB.

Dr. O. Szíjártó, O berstltn . des Med. Dienstes, Dr. F. Vali,
Dr. Z. Bánhalm i, A po th .-O berstltn .:

ÜBER DIE THERAPEUTISCHE W IRKSAM KEIT EINER AEROSOL
BEHANDLUNG (SICOL) IN FÄLLEN DER LUFTW EGEVERÄNDERUNGEN 

DURCH VERSCHIEDENE CHEMISCHE AGENTIEN

Bei S chädigungen der Luftw ege, die durch  Inhala tion  chem ischer S toffe 
entstehen, kom m en einerseits bronchitische V eränderungen vor, die durch einen 
progressiven P rozeß  zum  L ungenödem  führen , andererseit k ann  die irreversib le  
Schädigung d er L uftw ege an h a lten d e  A tm ungsstörungen hervorrufen . Bei ih ren  
Fällen  haben V erfasser m it S chaum däm pfenden m ukolytischen A eroso l-Inhala
tionen hervorragende Erfolge erzielt. In  F ällen  von L uftw egeschäden durch  che
m ische Stoffe b ed eu te t die H inderung  des L uftum satzes eine unm itte lbare  L e
bensgefahr. D essen G rund bes teh t in  dem  Schäum en der Ö dem flüssigkeit d er 
Luftwege, bzw. deren  erhöh te  V iskosität. E ine A eroso l-Inhala tion  verflüssig t 
die Viskose S ekretion  der Luftw ege und  erm öglich t ih re  E xpektoration . D adurch 
w ird  m it einer g ro ß er W ahrschein lichkeit auch die B eseitigung der toxischen 
A gentien erzielt. D er L uftum satz d e r K ran k en  verbessert sich, w om it die A us
bildung einer A noxie gehem m t w ird . S eit d e r E rscheinung eine vorläufigen 
M itteilung d er V erfasser w urde das M ittel bei 25 In tox ikationsfällen  durch  In 
halation versch iedener chem ischer S toffe m it gutem  Erfolg verw endet. N eben
w irkungen kon n ten  bei d er A nw endung des P räp ara te s  n ich t reg istrie rt w erden. 
Die therapeu tischen  Ergebnisse d er e rö rte rten  F ällen  geben eine M öglichkeit der 
m odernen kausalen  T herap ie von m assenschaften  G eschädigten durch Inhala tion  
chem ischer Stoffe.
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Karcagi Városi Tanács K órháza Sebészeti O sztály (főorvos: C lem ens Marcell őr. kandidátus) 

CLEMENS MARCELL dr.

A transduodenalis sphincterotom ia  
ás e m űtéttel nyert tapasztalataink

A transduodenalis sphincterotomia (sph.) absolut indicatioját képezi:
1. A V ater papilla organikus stenosisa (p. s.) és
2. a beékelt, ki nem  m ozdítható pap illa  kő.

Relatív indicatiók:
1. Többszörös, főleg a choledochus alsó szakaszában vagy e szakasz egy 

tasak jában  ülő kövek.
2. A szokásos choledochotom ia ú tjá n  nem  rev ideálha tó  epeutak.
3. Valódi, idü lt pangás ta la ján  kifejlődő kőrecidiva.
4. A chronikus pancreatitis p. s .-ra  visszavezethető esetei.
A  m űtét absolut contraindicatiója az acut pancreatitis, ha csak nem  

p. s. vagy beékelt kő okozza.
R elatív contraindicatiót képez az idős kor, rossz általános állapot és az 

adipositas.
*  *  *

Részletesebben kell foglalkoznunk a p. s. kórképével. A stenosis az 
esetek túlnyom ó többségében az epekőbetegség szövődm ényének tekinthető. 
Minél régebben áll fenn az epekő betegség, annál gyakrabban csatlakozik 
hozzá a p. s. (1,27,36 d). Igen ritkán a papilla stenosis kő nélküli ép epe
hólyag, epeút és pancreas esetén is előfordulhat. Ezek a primaer stenosisok. 
Létrejöttükben Catell és Colcokk (5), valam int M ailét—Guy (20. c.) fontos 
szerepet tulajdonít sphincter Oddi tartós spasmusának, m ely Leriche fel
fogása értelmében a hypertrophián át vezetne a sclerosis kialakulásához. 
E hypothesist alátámasztják Mester és mtsai (21 b.).

A p. s. az epeút elzáródás tüneteit idézheti elő. Görcsök, cholangitis, 
icterus léphet fel és tágulhat a közös epeút. Teljes elzáródást azonban a 
p. s. csak kő beékelődés esetén hozhat létre. A tartós pangás biliaris cirrho- 
sist idézhet elő. Fertőzött epe esetén többszörös m ájtályogok jöhetnek létre.

A p. s. az esetek jelentős százalékában a pancreas vezetékben is pan
gást okoz és így chronikus, sőt néha acut pancreatitist is idézhet elő. 
A pangás létrejöhet a „common chanel” elvének alapján vagy pedig úgy, 
hogy a sclerotisaló folyam at ráterjed az ampullába nyíló Wirsung vezeték  
beszájadzására is. Az is előfordulhat, hogy a choledochus alsó szakaszában 
m egrekedt kő kívülről comprimálja a Wirsung vezetéket. (13)

A  m űtét indicatiója szempontjából fontos szem  előtt tartani, hogy a 
p. s.-nak ismerjük:

1. Acut gyulladás és spasmus okozta reversibilis, és
2 . fibrotikus, sclerotisáló vagy ritkábban adenomatosus irreversibilis 

formáit.
Míg az organikus, irreversibilis elváltozások sph.-t igényelnek, addig a 

stenosis reversibilis formája a kiváltó ok — a köves epehólyag vagy epe- 
útkövek — eltávolításával, amit az epeút külső vagy belső drainage-ával 
köthetünk össze, visszafejlődik.

A  gyakorlatban a legnagyobb nehézséget éppen a reversibilis stenosi- 
soknak az irreversibilisektől való elkülönítése okozza. Az i. v.-an adott Atro-
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pin (36. d.), vagy  az Am ylnitrit (10) belélegeztetés a sphincter spasmus 
oldása útján hozzá kellene segítsen e kérdés tisztázásához. Nagy (23) szerint 
azonban e vizsgálatok a gyakorlatban nem váltak be és ezért azokat el is 
hagyták. A sphincter Oddi tágítása — m ely régebben általánosan elfoga
dott eljárás volt — lassan kiszorul a sebészet fegyvertárából. Hess (11. b.), 
Arianoff (1) és mások vélem énye szerint is functionalis szűkület esetén  
ez az eljárás fölösleges, organikus szűkület esetén viszont nem  kielégítő és 
veszélyekkel jár. A  szondázási kísérlet — igen óvatosan végezve — csak 
mint diagnostikus eljárás jöhet számításba. Így Catell (5) javaslatára az 
amerikai szerzők többsége (27, 4, 30) azt a sphinctert. m ely Bakes (3) 
szondával könnyen nem szondázható, organikusan szűkültnek tekinti és 
sph. elvégzését tartja szükségesnek. A p. s. megállapítására m indenképpen  
előnyben részesítendő a radiomanometria, m ely segít felfedni az elvátozást 
és annak form áját is.

Az intraoperativ cholangiographia esetén a hegyesen végződő szűkület 
— és „papillajáték” hiánya — am i képerősítővel való folyam atos m egfigye
léskor észlelhető — szól organikus elváltozás m ellett (11. a.). A z a tény  
azonban, hogy olyan szerzők is, akik rutinszerűen végeznek peroperatív 
radiomanometriás vizsgálatokat, epem űtéteik igen változó [Spohn, Müller, 
Kluge M. (34): 2%, Kern (16): 3%, K raft E., Walz U. M. (17): 6 %, Hess 
(11. b.): 8 — 10%, Müller, Beissenhirtz (23): 24%] százalékában kórisméztek  
organikus p. s.-t — arra utal, hogy  ezen eljárások eredm ényeinek kiérté
kelésében igen nagy különbségek m utatkoznak (3. a.).

Walz (37) szerint az a körülm ény, hogy egyes esetekben biztosan nem  
állapítható meg, m ely stenosis reversibilis és m elyik nem, arra késztet, hogy  
jelenleg a sph. indicatióját nagyvonalúan kezeljük. Ezzel szem ben Salam- 
bier (32) és De Rosa (29) a sph. veszélyeit tartva szem előtt, csak a „leg
szükségesebb” esetekben javasolja e m űtétet, kimutatván, hogy a stenosisok  
többsége reversibilis.

Hess (11. a.) szerint a radiom anom etria bevezetését követő első évek
ben túl gyakran kórisméztek p. s.-t. A  p. s. valódi gyakoriságát utóbbi szer
ző kb. 1 0 % -ra teszi.

Mint látjuk, abban minden szerző m egegyezik, hogy az organikus p. s. 
sphincterotom iát igényel. E rövid áttekintés is bizonyítja azonban, hogy az 
organikus p. s.-ok kórismézése m ég  nem tekinthető teljesen megoldottnak.

Saját anyagunk:
1960. I. 1. és 1973. XII. 31. között — a carcinomás eseteket nem szá

m ítva — 1047 primaer epem űtétet és 40 késői epés reoperatiót végeztünk.
A primear epem űtétekre 109, a recperatiókra 23 sph. esik. A  sph.-n 

átesett betegek nem ek szerinti megoszlása: 125 nő és 7 férfi. Legfiatalabb 
betegünk 25, legidősebb 71 éves volt. Átlagos életkoruk 54,3 év. Hatvan
éves vagy ennél idősebb 43 betegünk volt. M űtét előtt k ifejezett icterust 
80, septikus tüneteket 32 esetben észleltünk.

Intraoperativ diagnostica. A  legfejlettebb eljárás a radiomanometria, 
m ely egyaránt tájékoztat az anatóm iai elváltozásokról a sphincter műkö
déséről, és az epeútban uralkodó nyomásviszonyokról. Ha képerősítővel és 
televíziós ernyővel is dolgozhatunk, úgy folyam atosan m egfigyelhetjük a 
sphincter Oddi — megadott nyom ás m elletti — működését. Sajnos ez
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utóbbi eljárást csak nem rég áll módunkban válogatott esetekben alkal
mazni. íg y  a feldolgozás alatti periódusokban az adott intraoperativ lehető
ségekhez kellett alkalmazkodnunk, és jelen dolgozatunkban csak a rutin
szerűen végzett vizsgálatokra térünk ki.

E szempontból beteganyagunkat két csoportra osztottuk:
A z első csoportba tartozó 600 (1960. I. 1— 1969. VII. 1-ig) primaer és 

28 késői reoperatiós epeműtétünk kapcsán a sphincter Oddi állapotáról 
szondázással tájékozódtunk. Catell (5) javaslata alapján a d.cysticuson be
vezetett Bäkes szonda sorozattal vizsgáltuk m eg a sphincter Oddi átjárható
ságát (epeútkő esetén elvégeztük a kő extractiót és utána szondáztuk a 
sphinctert). Szűkültnek tekintettük a sphinctert, ha 4 Bakes szondával nem, 
vagy csak jól érezhető ellenállás m ellett volt átjárható. (Catell hasonló ér
telem ben a 3 Bakes szondát alkalmazta.) Az irreversibilis, organikus steno
sis m ellett szóló jelnek tekintettük a choledochus tágulat m ellett az epe- 
útból ürülő epesarat és a pangásos alapon kifejlődött követ. Newmann 
(26), valam int Cordier (7)-hez hasonlóan mi is azt találtuk, hogy a duo
denum falon át a papilla csak beékelt kő, papillitis vagy tum or esetén  
tapintható. A tapintási leletet m indkét irányban zavarhatja a pancreas 
közeli részének induratiója.

A  második csoportba az 1969. VII. 1. és 1973 XII. 31. között operált 
447 primaer és 11 késői reoperatiós epem űtétet soroltuk, am ely esetekben  
rutinszerűen végeztünk manometriás vizsgálatot. Az epehólyag eltávolítása  
előtt a d. cysticuson kis nyílást ejtettünk s ezen át a choledochusba Mal
let—G uy canült vezetve, egymás után legalább kétszer m egmértük a passage 
és residualis nyomást. (A norm, passage-nyom ás 12— 15, a norm, residualis- 
nyomás 5— 10 víz cm.)

Em elkedett nyom ásértékek esetén az esetleges reversibilis, labilis szű
kületek „kiszűrésére” a b. o. vagustörzsből a kiscsepleszben ívszerűen az 
epeutakhoz futó és jól látható idegrostokat Mallet—Guy (20. a, b, c, d) ja
vaslatára novocainnal infiltráltuk. (E vizsgálatokról részletesen a Lyon 
Chir.-ban számoltunk be.) Ha erre a  nyom ásviszonyok normalizálódtak, úgy  
a stenosist reversibilisnek fogtuk fel, és a sphincterotom iától eltekintettünk. 
Cholecystectomiát végeztünk, és choledochus kő esetén a kőextractiót — 
amit esetenként transcystikus drainage-zsal kötöttünk össze.

Bár ismert, hogy az epeutak és a sphincter, m int azt legutóbb Loe- 
weneck (19) is kim utatta, a jobb oldali vagus törzsből is kapnak rostokat, 
mégis M allet—Guy (20. a), Bagatelija (2 ), Schein (33), Iliescu (15) de saját 
(6 . a) észleléseink szerint is egyedül a b. o. vagusból jövő rostok novocain 
infiltratiója vagy átm etszése azonnal oldja a sphincter Oddi spasmusát. 
Am ennyiben az em lített vagus rostok novocain infiltratiója után sem  csök
kent a magas epeútnyomás, és m eggyőződtünk, hogy azt nem kő okozza, 
elvégeztük a duodenotomiát, revideáltuk a papilla Vaterit és elvégeztük a 
sph.-t.

Á z első 600 primaer epeműtét kapcsán 90 esetben —  vagyis a műtött 
betegek 15,0%-ában végeztünk különböző indicatiók alapján sph.-t. Közülük 
54 esetben — az összes esetek 9%-ában — kórism éztünk szondázással irre
versibilis p. s.-t.

A  második csoportba sorolt 447 primaer epem űtétünk kapcsán — kü
lönféle indicatiók alapján — 18 esetben végeztünk sphincterotomiát, ami 
az operáltak 4,5%-ának felel meg. Stenosisra utaló, jelentősen em elkedett
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epeútnyom ást 29 esetben észleltünk. Ezek közül azonban az em lített 
vagus rostok novocain infiltratiója 2 1  esetben kiderítette, hogy a stenosis 
reversibilis és így  a sphincterotom ia ezen esetekben elkerülhető volt. Így 
organikus p. s. m iatt csupán 8  esetben, vagyis az operáltak 1,7%-ában tör
tént sphincterotomia.

Retrospective meg lehet állapítani, hogy az első csoportban egyedül 
szondázással biztosan sok olyan esetben kórism éztünk irreversibilis p. s.-t, 
amikor a vagus rostok novocain infiltratiója kiderítette volna az elváltozás 
reversibilis form áját és így  elkerülhetővé tette volna a sph.-t.

A sphincterotomia m űtété. Típusos eljárásunk a következő volt: jobb 
oldali bordaív alatti behatolás után a duodenum lehágó szárát Kocher sze
rint mobiiisaltuk. Utána a d. cysticuson vagy choledochotomián bevezetett 
szondával kiem eltük a papillát és ennek m agasságában rövid, 1,5—2 cm-es 
harántirányú duodenotom iát végeztünk. A papillát, ill. a szűkült sphinctert 
11 óra irányában vékony ollóval felhasítottuk. Szövettani vizsgálat céljára 
—  az esetek egy részében — 43 esetben a felhasított szélből kis részletet 
m etszettünk ki. (E vizsgálatok eredm ényéről később kívánunk beszámolni.) 
E lvileg nem végeztünk sem  részleges, sem  teljes sph.-t, hanem  minden 
esetben addig m etszettük fe l az epeút distalis szűkült részét, m íg annak 
szükőlet előtti részét el nem  értük. A sph.-nak csak lateralis oldalán egye
sítettük az epeút falát a bélnyálkahártyával, hogy elkerüljük a Wirsung 
vezeték benyílásának esetleges aláöltését.

Vitatott a choledochus szükségszerű drainálása. A Catell által javasolt 
hosszú T-cső alkalmazását — m ert az pancreatitist idézhet elő — már el
hagyták. Szerzők többsége, köztük Szeleczky (36. e) is rutinszerűen rövid 
T-csövet alkalmaz. Magunk 1970-ig a choledochust drain nélkül zártuk 
azon tapasztalatok alapján (3 b., 9, 20. e.), hogy a sph. után nem fejlődik  
ki a m űtéti területen oly fokú oedema, m ely az epenyom ást em elné. Azóta 
biztonsági okok m iatt és postoperativ manometria, vagy cholangiographia 
esetleges elvégzése céljából rutinszerűen transcystikus drainage-t alkalma
zunk. A cholecystectomia után a for. W inslowiba helyezett drain m ellett 
a hasfalat rétegesen zártuk.

A köves alapon kifejlődött p. s.-okkal szem ben a primaernek tartott 
p. s. esetében az ép epehólyagot — Leger (18) és mtsai tapasztalatai alap
ján — nem távolítottuk el. M iután egy esetben a bennhagyott epehólyag
ban később kő képződését észleltük s em iatt később reoperatióra (chole- 
cystectomiára) kényszerültünk, szükségszerűnek tartjuk a sph. esetén a 
cholecysta eltávolítását.

A  p. s. 11 esetben csupán a papilla csúcsára localisálódott, (ostium  
stenosis, Niedner 25 a.) két esetben viszont a papilla és choledochus 
sphincter egész hosszára kiterjedt. Így az előző esetekben csupán rövid, 
y2  cm-es, utóbbi esetekben hosszú, 3 cm-es totális sph-t végeztünk. Az 
esetek  zömében a szűkület a közös záróizom m ellett a choledochus saját 
záróizmának csak alsó részére terjedt rá. Ezen esetekben, valam int kő
beékelődéskor szükség szerint i y 2 — 2  cm hosszúságú, úgynevezett partialis 
sph.-t végeztünk.

A sphincterotom isált betegeink m űtéti indicatióit és m űtéti leleteit az
I. táblázatban m utatjuk be, a következő kiegészítéseket fűzve hozzá.

A p. s. m ellett az esetek m integy felében észleltünk kisebb vagy  
nagyobb kiterjedésű induratiót a pancreasfejben. N égy esetben az egész mi-
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A  sphincterotom iák m ű téti indicatiói
I. táblázat

Absolut indicatio R elatív  ind icatio

prim aer p. s. 4
cholelith. +  p. s. 20
cholesterolosis -)- p. s. 1
choledocholith. +  p. s. 34 choledocholith a

P rim ae r sph inc ter recessusban 9
m ű té t choledocholith -)- choledocholith, apró
109 eset beékelt kő 25 kövek, epesár 

choledocholith., el nem
11

távo líto tt „elveszett” kő 2
pancreatitis chronica 2
choledochus sérülés 1

p. s. 7
R eopera- choledocholith. -f-
tiók p. s. 5
23 eset choledocholith. -f- choledocholith.

beékelt kő 4 retrograd  feltárás 6
restenosis 1

összesen 101 31

rigy indurált volt. Egy esetben a p. s. m ellett a choledochus distalis szaka
szét chronikus pancreatitis csőszerűén szűkítette s tartós icterust okozott. 
Ezen esetben a sph.-t supraduodenalis choledochoduodenostomiával egé
szítettük ki.

K ifejezett máj cirrhosis négy esetben fordult elő, közülük egy  betegnek  
ascitese is volt.

Egy beteg esetében a p. s.-hoz a choledochus kő nélküli perforatiója 
társult. Ezt az esetet Mikola (24) közölte le.

Egy esetben a sph.-t az észlelt nagy pancreas pseudocysta m iatt Ju- 
rasz m űtéttel kötöttük össze.

Három esetben észleltünk sipolyt az epehólyag és duodenum  vagy a 
colon között. Ezekben az esetekben term észetesen zártuk a sipolyt.

Az em lítetteken kívül a típusos m űtéti eljárástól több m ás esetben is 
el kellett térni. Így három esetben a papillán ulceratiót vagy apró polypust 
észleltünk. E betegeken papillaplasticát [Niedner (25 b.)] vagy kiterjedtebb  
papillectom iát végeztünk, körkörösen egyesítve a choledochus végét a bél
nyálkahártyával. Közülük egy esetben a szövettan cc.-t igazolt. Ezt a be
tegünket — ki két és fél évvel élte túl a m űtétet — sorozatunkba nem  
vettük be.

A Wirsung vezeték benyílásának heges szűkületét 11 esetben észleltük  
és em iatt Walz (37 a), valam int Partington (27) javaslatára az epe és has
nyálm irigy vezeték benyílása között heges septumot rövid szakaszon fe l is 
hasítottuk.

Reoperatiós eseteink közül 6  esetben a choledochus áttekinthetetlen, 
gyulladásos vagy heges töm egbe volt ágyazva, de a papilla jól tapintható  
volt. Ezért ezen esetekben duodenotom iával a sph.-val vezettük be a m űté
tet és a choledochus m egnyitása nélkül — „alulról” távolítottuk el a kö-
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veket ( 6  b.), Hondard (14), Proye (28), valam int Rutherford (31) javas
latára.

Műtétkor azok az esetek voltak a legm eggyőzőbbek, melyekben a sph. 
után spontán távozott az addig nem észlelt epeútkő, továbbá amikor a 
papilla tasakjában ülő kő került elő. Gyakran észleltünk fokozott pancreas- 
nedv ürülést a szűkült papilla felm etszése után.

U tókezelés: A m ű té t u tá n  kétszer 24 óráig doudenum  szondát vezettünk le 
a gyom orba és a gyom rot időnkén t szívással ü resen  ta rto ttu k . Ez idő a la tt a 
fo lyadék-elektro ly t egyensú ly t in fúsiókkal biztosíto ttuk . P raeven tive  antibioticu- 
m okat csak súlyos sep tikus cholangitis esetén ad tunk . T rasylolt ru tinszerűen 
csupán k ifejezett p an c rea titis  esetén  alkalm aztunk. Ezzel szem ben m inden palack 
infusiós o ldatba 20 m l 2% -os tonogenm entes novocain oldato t fecskendeztünk 
Flabeau  (8) és m tsai ja v as la ta  a lap ján  a pancreas izgalom  kivédésére. A duode
num  szondát a  h a rm a d ik  napon  távo líto ttuk  el és a  beteget teáztattuk , m ajd 
folyékony pépes kosztot ad tunk . Epekím élő d ié tá t a lka lm az tunk  az 5. naptól 
kezdve.

B etegink m ű té t u tá n i átlagos ápolási ideje  23,5 nap. Az ápolási időt m eg
hosszabbíto tták  a  súlyos, részben  halálos szövődm ények m ia tt hosszú ideig ápolt 
betegek, valam in t az, hogy betegeinket csak te ljes panaszm entesség esetén bo
csátjuk  haza.

M űtéti halálozás: 132 o perá lt betegünk közül 5 beteget veszte ttünk  el. A 109 
p rim aer epem űté tre  4, a  23 késői reopera tió ra  1 ex itus ju t. M űtéti m orta litásunk  
teh á t 3,8%-os.

A m eghalt betegeink  röv id  ism ertetése:
1. Egy esetben a sph inctero tom ia u tán  keletkezett, a  m ájba  penetráló  — és 

perforatio  kapcsán  többszörös hasi tályogot okozó — gyom orfekély vo lt a halál 
ok (sectio tö rtén t).

2. Egy betegünk  a  m ű té t u tá n i 16. napon keringési elégtelenségben h a lt meg 
(sectio történt).

3. Egy betegünket pneum oniával, m oribund á llap o tb an  a hozzátartozók haza
szá llítta tták  a 4. postopera tiv  napon. O tthon hasfalszétválás u tán  m eghalt (sectio 
nem  történt).

4. Egy betegünk  h a lá la  közvetlenül összefügg a sph.-val. Ez esetben chole
lithiasis, fistu la  cholecysto-duodenalis és p. s. m ia tt tö r té n t a  cholecystectomia, 
á  duodenum  sipoly zá rása  és külön duodenotom iás ny ílásból a sph. A negyedik 
napon a retroduodenalis phlegm one m ia tt feltárás, de röv iddel u tán a  a beteg 
m eghalt (sectio tö rtén t).

5. Egy betegünk, ak in ek  a sph inctero tom ia a 4. epés reopera tió ja  volt, peri- 
tonitisben h a lt meg. A  sph. e lő tt gastro tom iát végeztünk, hogy rev ideáljuk  az 
előző m űtétnél végzett b. o. hepatico-gastrostom iás anastom osis átjárhatóságát. 
A halálhoz vezető p e rito n itis  az e lv a rrt gastro tom ia varrate leg telenségéből szár
m azott (sectio tö rtén t).

Műtéti szövődmények megoszlása:
pancreas tályog 1*
su bphren iás  tá lyog  1**
p an c rea titis  2
ta rtó sab b  epeszivárgás choledochotom ia u tá n  2 
filum  suppuratio  14
pneum onia  2
bronch itis  10
m élyvénás throm bosis 1
ph leb itis  2
p aro titis  1
cystitis 1
toxycoderm a 2

* oka a hely telen , a  pancreas t traum atisa ló  kam pózás leh e te tt; fe ltá rás és 
d rainage u tán  gyógyult.

** reoperatiós be tegünk  m űtéténél a m ájból k im etszést végeztünk, és egy 
nagy gyülladásos nyirokcsom ót távo líto ttunk  el a  lig. hepato-duodenaleból. U tób
b ira  vezetjük  vissza a szövődm ényt. F eltá rás u tán  gyógyult.

270



Kibocsájtáskor minden beteget diétás utasítással láttunk el, és két hó
nap elteltével korai ellenőrző vizsgálatra rendeltük be. E vizsgálaton  
mindegyik betegünk m egjelent. A sph.-ra visszavezethető panasza egynek  
sem volt. Ezután fokozatosan engedélyeztük a normális kosztra való vissza
térést, de kioktattuk betegeinket a zsírmentes étkezés egészségesebb vol
tára s az olaj alkalmazásának előnyére.

Késői ellenőrző vizsgálatok: 1971 márciusában az addig operált 116 
beteg közül, a m űtétet túlélt 1 1 1  betegnek berendelést és kérdőívet küld
tünk ki azzal, hogy ellenőrző vizsgálaton jelenjen meg, akadályoztatás 
esetén pedig a kérdőívet kitöltve küldje vissza. Szem élyesen jelentkezett 
93 beteg, írásban felelt a kérdésre 8 . K ét beteget, akit m űtét után fél, il
letve két és fé l évvel m ég ellenőriztünk és akkor panaszmentes volt, la
kásváltozás miatt az ellenőrzéskor felkutatni nem sikerült. A m űtét és az 
ellenőrző vizsgálatok közötti időben 8  betegünk halt meg.

Ellenőrzéskor a m egjelent betegeket fizikálisán m egvizsgáltuk és irá
nyított kérdésekkel igyekeztünk esetleges panaszaikra terelni figyelm üket. 
Szükség esetén ellenőrző laboratóriumi vizsgálatokat végeztünk, vagy a 
beteget részletesebb kivizsgálásra fel is vettük osztályunkra. Miután a 
m űtéttől számított 3 évnél rövidebb idő alatt a betegek állapota még nem  
tekinthető véglegesnek, 1974 áprilisában újra ellenőriztük az 1969 és 1970- 
ben operált betegeinket.

Az 1971—72 és 73-ban operált 16 betegünk esetében m űtéti m ortalitás 
nem fordult elő. Azóta is m indannyian élnek. Tekintve, hogy a m űtét óta 
még nem telt el 3 év, állapotukat m ég nem tekintettük véglegesnek, és 
ezért a továbbiakban e betegekre nem térünk ki.

Betegeinket műtéti eredményeik szerint öt csoportba — kiváló jó, 
javult, rossz és nem m inősíthető — osztottuk.

I. K iváló csoportba 77 beteget soroltunk. Közülük 60 beteg m indent 
eszik és m ég étkezési excessus esetén is panaszmentes. Csupán egyes éte
lektől tartózkodva (káposzta, füstölt hús, egyes gyümölcsök stb.) panasz- 
mentes 17 betegünk.

II. Jó csoportba 13 beteget soroltunk. E betegek következetesen epés 
diétán élve panaszmentesek, de diétahiba esetén dyspepsiás panaszokról, 
főleg puffadásról panaszkodtak. E panaszok idegesebb állapot esetén rend
szerint fokozódtak.

III. Javult csoportba 7 beteget soroltunk, kik, bár a m űtéti ered
m énnyel elégedettek voltak, mégis időnként hasi görcsös panaszokról tesz
nek em lítést. Icterusa egy betegnek sem  volt.

A következőkben igyekszünk magyarázatot adni betegeink panaszaira:
Két betegnek epehólyagját az elvégzett sph.-kor épnek találtuk és ezért 

nem távolítottuk el. Egynél előzőleg m ásutt végzett cholecysto-gastrostom ia  
történt, és a sph. m ellett az epehólyagot — mert az áttekinthetetlen össze
növésekbe volt ágyazva —  szintén érintetlenül hagytuk. E három esetben  
tehát a sph. m ellett bent hagyott epehólyag m űködési zavara okozhatta a 
panaszokat.

Két beteg esetében a pancreasfejben kiterjedt induratiót észleltünk s 
így  az utópanaszokat is ezzel hozzuk összefüggésbe.

Egy beteg esetében a sph-t pancreas pseudocysta m iatt Jurasz m ű
téttel kötöttük össze, és pancreas m űködési zavar állhat a panaszok mögött.
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Egy beteg esetében a m űtét előtt is erős fejfájás vezette be a görcsö
ket s a műtét utáni enyhébb hasi görcsei is hasonlóan indultak. íg y  ez 
esetben neurovegetatív tényezőkkel magyarázzuk a panaszokat.

IV. Rossznak m inősítettük 12 betegünk m űtéti eredményét.

1. M űtéti m o rta litá s : 5 eset,
2. M űtét u tá n i késői exitus, m ely összefüggött az alapbetegséggel vagy a 

m űté tte l: 3 eset,
3. Késői epés reopera tio : 4 eset.

Részletezve:
Ad. 1. ö t  eset, közülük  egynek a h a lá la  a m ű té t következm énye volt.
Ad. 2.a. B etegünk  esetében a  sph .-t choledochus p lasticával és Voelcker 

drainageval egész íte ttük  ki — confluens kő m ia tt. A sph. u tán  m ásfél évvel újból 
sárgaság. R eoperatiókor az egész choledochust szűkültnek  ta lá ltu k  és hepatico- 
je junostom iát végeztünk. További ké t évi panaszm entesség u tán  ú jbóli sá rga
ság m iatt, m ásu tt végzett reoperatio  u tán  következett be em bólia tünetei között 
a  halá l (sectio tö rtén t).

b) és c) K ét be tegünk  esetében a sph. u tán  m ásfél, ille tve  ké t évvel ú jból 
sárgaság lépett fel. B eutalásukkor m űté tbe  nem  egyeztek, így hazabocsájtjuk  
őket. H aláluk o tthonukban , septicus cholangitis, ille tve cirrhosisos alapon kifej ődő 
hepato-renalis syndrom a képében következett be (sectio nem  történt).

Ad. 3.a) Az első beteg  sp h -ján á l az épnek tűnő  epehólyagot nem  távolíto ttuk  
el. A reoperatiókor az összeesett, heges epehólyag fa lában  apró  köveket ta láltunk . 
Cholecystectomia, azó ta panaszm entes.

b) M ásodik be tegünk  esetében a p. s. m elle tt a  pancreasfe jben  chornikus 
gyulladást észleltünk. Á sph. u tá n  csak átm enetileg  következett be javulás. 
R eoperatiókor a pancreasfe j indu ra tió ja  m egnövekedett volt. Á tm etszettük  a b. 
vagusból az epeutakhoz fu tó  rostokat. Azóta panaszai csökkentek, m ajd diéta 
m elle tt panaszm entessé vált.

c) H arm adik  be tegünk  esetében a sph. u tá n  m ásfél évvel restenosis a laku lt 
ki, mely pangásos epeútkövek  képződését von ta  m aga u tán . Ü jbóli sph.-ja óta 
három  és fél éve panaszm entes.

d) Negyedik betegünknél — m ásu tt végzett cholecystectom ia és choledochus 
sérülés u tán  — sp h .-t és kő ex tractió t végeztünk, és a hepaticus szűkületét fe l
tágíto ttuk . Ez u tóbb i te rü le t ú jbóli heges szűkülete m ia tt osztályunkon hepatico- 
je junostom iára kényszerü ltünk . A m ű té t óta panaszm entes.

V. Nem m inősíthető csoportba a következőket soroltuk.
1. A m űtét és az ellenőrző vizsgálatok közötti időben az alapbetegség

gel össze nem  függő okok m iatt elhalt 5 betegünket. (Két ictus, 
1 pancreas cc., 1 suicidium  és 1 heveny sárga májnecrosis.) Utóbbi 
beteg a m űtét után tartósan panaszmentes volt és m űtét után 3 és 
fél évvel halt m eg Fertőző Osztályunkon. A kórism ét sectio iga
zolta. Ugyanakkor az is kiderült, hogy a sphincter Oddi 6  Bakes 
szondával szondázható volt.

2. Azt a két beteget, akiket a késői ellenőrzéskor felkutatni nem si
került.

Külön ki kell térni azon 11 betegre, akik m űtétékor a hegesen beszű
kült pancreasvezeték benyílását is felhasítottuk. Halálozás vagy súlyosabb 
szövődmény közöttük nem  fordult elő. Ellenőrzéskor 9 beteget a kitűnő, 
1 -et a jó és 1 -et a javult csoportba soroltunk.

Sérvképződés a m űtét területén 13 betegünk esetében fordult elő. Ke
letkezésében szerepe lehetett a bordaív alatti behatolásnak, a drainezésnek, 
de annak is, hogy betegeink jelentős hányada a m űtét után 15—25 kg-os 
súlygyarapodást ért el.
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Következtetések:
1. A sphincterotom iák 3,8%-os m orta litá sa  nem  m agasabb a choledochoto- 

m iák m orta litásánál és megfelel a nagy  külföldi sta tisz tikák  ada ta inak .
2. A duodenum  v arra t elégtelensége sorozatunkban  nem  fo rdu lt elő.
3. Súlyos pancreatitis csupán  két esetben fo rdu lt elő. Feltehető, hogy a m ű té t 

u tán  ru tinszerűen  ado tt novocainos in fusiók  csökkentették  e szövődm ény 
fellép té t vagy annak  súlyossági fokát.

4. Ügy tűnik , hogy a W irsung vezeték benyílásának  szükség szerin ti fe l
hasítása elősegíti a pancreasnedv ü rü lésé t és e lim inálja , vagy csökkenti a 
reten tio  okozta panaszokat.

5. A sphincterotom ia m elle tt a choledochotom ia elsődleges v a rra tá n ak  h á t
rányát nem  észleltük, mégis helyesebbnek tűn ik  az utóbbi években a l
kalm azott eljárásunk, am ikor is a  choledochus v a r ra t m elle tt a chole- 
doűhust vékony m űanyag csővel transcysticusan  d rainá ltuk .

6. A sphincterotom ia kapcsán a kő n é lk ü li ép epehólyag is eltávolítandó, 
m ert tapasz ta la tunk  szerin t az epehólyagban később kőképződésre k e rü l
het sor, vagy pangása panaszokat idézhet elő.

7. A p. s. reversibilis és irreversib ilis fo rm ájának  elkülönítésére gyako rla
tunkban  bevált a b. vagusból az epeutakhoz fu tó  rostok novocain be- 
szürem ítése. Ezáltal p rim a er epem űtétek  esetén 9% -ról 1,7%-ra csökkent 
az organikusnak kórism ézett p. s. aránya . Ügy véljük , ez utóbbi a rá n y  ad 
valós képet a „tiszta” p. s. előfordulásának gyakoriságáról.

8. A sph. az esetek túlnyom ó többségében tartós, jó  eredm ényt biztosít, és 
így szigorú indicatiók a lap ján  a m ű té t elvégzése javasolt.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző a transduodenalis sphincterotom ia ind icatió inak  ism ertetése u tán  
részletesen k ité r  a papilla stenosisra, m int a  m ű té t egyik fő indicatiós te rü le té re . 
S a já t 14 éves anyagában 1047 prim aer, nem  carcinom ás epem űtéte kapcsán 109 
sph .-t végzett. Ugyanezen időszak 40 késői reo p era tió ja  kapcsán  23 esetben tö rté n t 
sphincterotom ia. A  m űtét u tá n  5 beteget v esz te tt el, am i 3,8%-os m orta litá snak  
felel meg. A m eghalt betegek közül azonban csak egynek a h alá la  függött köz
vetlenül össze a sphincterotom iával. A m ű té ti e ljárás és a postoperativ  kezelés 
ism ertetése u tán  a  szerző részlétesen ism erte ti a több m in t három  éve operá lt 
betegek késői eredm ényeit.

Kiváló 77, jó  13, javu lt 7, rossz 12.
(Közülük m ű té ti m orta litás: 5. Három esetben  a beteg késői halá la  az a lap 

betegség vagy a ki nem elégítő m űtéti eredm ény  következm énye. Négy beteg 
ú jbóli m űté tre  szorult, de azóta panaszm entes.)

Szerző az utolsó négy évben a reversib ilis pap illa  stenosisok elkülönítésére 
bevezette a bal oldali vagus törzsből a kiscsepleszben az epeutakhoz fu tó  ideg
rostok M ailet— G uy  á ltal javaso lt novocain in filtra tió já t. E diagnostikus m ódszer 
segítségével sok  esetben sik e rü lt a  m anom etriás vizsgálat, a  szondázás és a tá g u lt 
choledochus m ia tt organikusnak ta rto tt stenosisok reversib ilis vo ltá t b izonyítani. 
A reversibilis stenosisok ily m ódon való „kiszűrésével” az organikus stenosisok 
előfordulásának gyakorisága 9% -ról az u to lsó  4 éves anyagunkban  1,7% -ra 
csökkent.

Ügy tűnik, hogy az em líte tt diagnostikus e ljárás alkalm as a reversib ilis p a 
p illa  stenosisok kim utatására , s így hozzájárul a fölösleges sph inctero tom iák  e l
kerüléséhez.
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M .  Kn eMeHc :

TPAHC4y 04EHAAbHAfl CcPHHKTEPOTOMHH 
H OnbIT OriEPATHBHOrO BMEUIATEAbCTBA

rioCAe H3AOHÍCHHB nOK33aHHH K TpaHCAyOfleHaAbHOH CípHHKTepOTOMHH, aBTOp noapOŐHO 
3aHHMaeTcs co  CTeH030M cocoHKa, KaK oahhm H3 rAaBHbix noKa3aHHH o neparuB H oro  BMema- 
TeAbCTBa. B TeaeHHe 14 AeT hm 6 b i \o  npoB eseH o 109 dpHUKrepoTOMHÖ b cbh3h c 1047 
onepaijHHMH Ha őoAbHbix c nepBHBHofi HepaKOBofi jkcabhoh 6oAe3Hbio. B tot ate nepHOA, 
b CBB3H c 40 no3AHHMH peonepaijHHMH, c4)HHKTepoTOMHH 6biAa npoBeAeHa b 23 cA ynanx . 
riocAe onepagH H  yMepAo 5 6oAbHbix, bto cooTBeTCTByeT 3,8%-hoS AeTaAbHocTH. Ho b 
HHCAe yMepuiHx CMepTb TOAbKo oahoio 6biAa HenocpeACTBeHHO cBH3aH£ c o n e p a y n e fi. 
riocA e H3A0JKeHHH npoijeA ypw  onepaTHBHoro BMeuiaTeAbcTBa u  nocA eonepaiiH O H uoro Ae- 
HeHHB, aBTOp noA poóH o 3aHHMaeTC3 c oTAaAenHWMH pe3yAbTaTaMH 6oAbHwx, o n e p n p o -  
BaHHbix őoA biue HeM 3 roAa Ha3aA- BecbMa yAOBAeTBopHTeAbHwfi pe3yAbTaT noAyMHAca 
b 77 CAyqaax, yAOBAeTBopHTeAbHbifi —  b 13, yAynmeHHe HaÖAioAaAocb y  7 öoAbHbix 
h onepanHH npoBOAHAacb c HeÖAaronpHBTHWM pe3yAbT3T0M y  12 6oAbHbix ( b tom MHCAe 
onepaTHBHaa AeTaAbHOCTb: 5. B 3 CAynaHX ito3ahbb CMepTb 6oAbHbix 6biAa cacactbhcm  
ochobhoh 6oAe3HH h a h  HeÖAaronpHBTHoro pe3yAbTaTa onepaHHH. 4 6oAbHwx H y*A aA ocb 
b neonepaHHH, ho y  hhx c Tex n o p  jKaAoßbi hct).

3 a  nocAeAHHe 4 roAa. c HeAbio BbiAeAenHB oőpaTHM bix cTeH030B cocoBK a, asTopoM  
6biAa npHMeneHa HH$HAbTpagHH hobok3hhom no M allet-G uy HepBHbix bo a o k o h , noA - 
XOAHUJHX K HieAHHbIM nyTBM H3 AeBOCTOpOHHeTO ÖAyjKAaiOUjerO CTBOAa B MaAOM CaAb- 
HHKe. C noM oujbio BToro AHarHocTHHecKOTO MeTOAa bo  MHoroM CAynae yAaAocb npoBecTH
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M a H O M e T p H H e c K o e  H C C A eA O B aim e  h  n o A T B e p a tA a T b  o ő p a T H M b if i  x a p a K T e p  C T eH O 3 0 B , c b h -  
T a H H b ix  o p raH H M e c K H M H  H 3 - 3 a  3 0 H ^ H p o B a H H B  h  p a c u iH p e H H o r o  a s e A H e B b iH o c j n i j e r o  n p o -  
T O K a. T a K H M  « B b ia e A e K H e M »  O Ö p aT H M b lX  C T 6 H 0 3 0 B  B aC T O T a O p raH H H eC K H X  C T C H 0 3 0 B  B HC-
CA eA O BaH H O M  KOH F H H reH T e  ő o A b H H x  y M e n b i u a A a c b  ó t  9 j io  4% 3 a  n o c A e ^ H n e  4 r o a a .

ripHBeaeHHbm MeTOfl AHarHOCTHKH K a * e T C H  IipHrOAHblM S A B  BblHBAeHHB OÖpaTHMblX 
CTeH03OB H TeM CaMbIM CnOCOŐCTByeT H36e2KaHHK> AHIIIHHX C(pHHKTePOTOMhh .

Dr. M. Clemens:

DIE TRANSDUODENALE SPHYNKTEROTOM IE UND DIE DAM IT 
GEWONNENEN EIGENEN ERFAHRUNGEN

Nach Erörterung der Ind ikationen  transduodenaler S phynktero tom ien  ver
handelt V erfasser eingehend über die Papillenstenose als ein  vorw iegendes Ind i
kationsgebiet der O peration. In seinem  14jährigen K rankengu t h a t V erfasser aus 
1047 prim ären, n ich t karzinom atösen G allenoperationen 109 Sphynktero tom ien  
durchgeführt. W ährend diesen Z eitabstandes h a t im  Zusam m enhang m it 40 spä
teren  R eoperationen bei 17 Fällen  eine Sphynkterotom ie sta ttgefunden . N ach den 
O perationen w urden 5 K ranken  verloren, w as einer M orta litä t von 3,8% ent
sprach. U n ter den gestorbenen K ran k en  hing jedoch der Tod n u r  eines Pazien- 
ten  unm itte lbar m it der S phynkterotom ie zusam m en. N ach E rö rte rung  des ope
ra tiven  V erfahrens g ib t V erfasser eine eingehende Schilderung d er sp ä teren  E r
gebnisse seiner K ranken, die m ehr als drei Jah re  zuvor operie rt w u rd e n ; ausge
zeichnet 77, gut 13, verbessert 7, schlecht 12. (Davon die operative M o rta litä t: 5. 
In  d rei Fällen  erw ies sich der spä tere  Tod der K ranken  als Folge d e r  G rund
k ran k h e it oder eines n ich t ausre ichenden  O perationsergebnis. V ier K ranken 
bedürfen  einer neuen O peration, se ith e r sind sie ab e r völlig beschw erdefrei.) 
W ährend d er jüngsten v ie r Ja h re  h a t V erfasser zu r D ifferenzierung d e r  rever
siblen Papillenstenosen die N ovokain-Infiltration  nach M allet-G uy  d e r  N erven
faser, die aus dem linken V agusstam m  im  O m entum  m inus zu den G allenw e
gen verlaufen, eingeführt. M it h ilfe dieser diagnostischen M ethode gelang es 
oft die m anom etrische U ntersuchung sowie die Sondierung, und  k o n n te  es nach
gewiesen w erden, daß jen e  Stenosen, die wegen des erw eiterten  Choledochus 
als organisch betrach te t w orden w aren , sich im  G egenteil als reversibel erw ie
sen. D urch dieses „A usfiltrieren” d e r  reversiblen S tenosen sank d ie H äufigkeit 
des V orkom m ens organischer S tenosen w ährend  der 4 le tzten  Ja h re  im  K ran 
kengut des Verfassers von 9% auf 1,7% herab. Es scheint so, daß das erw ähn te 
diagnostische V erfahren zum  N achw eis der reversiblen P apillenstenosen  geeignet 
ist und dadurch zum  V erm eiden d er überflüssigen S phynkterotom ien e inen  Bei
trag  gibt. /
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DROPCRIDO L
injekció IIIIIIIIIIIIIIIIIIIHII1HIIIÍIIIII1IIIIIIIIIIIII8IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII1BIIIIÍIIHIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIH1BIIIIIII

intravénás használatra

ÖSSZETÉTEL:
10 ml-es ampullánként 25 mg droperidol.-ot tartalmaz.

HATÁS:
A butyrophenonok csoportjába tartozó neurolepticum, mely fő hatása mellett 
a shockot kivédő, a légzőközpontot stimuláló és antiemeticus hatást is kifejt.

JAVALLATOK:
Műtéti előkészítés, különösen idős vagy leromlott, rossz általános állapotú bete
geknél.

ADAGOLÁS::
Műtéti előkészítésre: 2,5-5 mg (1-2 ml).
Műtéti érzéstelenítésre: 5-12,5 mg (2-5 ml) i. v.
Az anaesthesia fenntartására 2,5-5 mg Droperidol adagolható i. v. injectió vagy 
cseppinfúsió formájában.
A postoperativ szakban 2,5-5 mg (1-2 ml) adagolható intramuscularisan. Ez az 
adag szükség esetén 6 óránként megismételhető. A neurolept analgesiában 
Fentanylla! együtt szokás alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK:
Depressio, vérnyomáscsökkenés, extrapyramidalis tünetek, elsősorban az átla
gosnál nagyobb dosis alkalmazása kapcsán fordulhatnak elő.

FIGYELMEZTETÉS:
A Droperidol kizárólag olyan gyógyintézetekben alkalmazható, amelyekben 
oxygen-belélegeztető berendezés, valamint a reanimatio valamennyi eszköze 
állandóan rendelkezésre áll.

CSOMAGOLÁS: 5X10 ml-es ampulla.

Budapest X.
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

A M agyar Néphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az Országos „Frédéric Joliot-C urie” 
Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet (Igazgató: Dr. Sztanyik  B. László, 
kandidátus) közlem énye

Dr. Sántha András orvos ezredes, kandidátus,
Mándi Erika,
Dr. Zaránd Pál

Bázikus xantogénsav-származékok  
toxicitása és sugárvédő hatása állatkísérletben

Napjainkban erőteljes kutatás folyik  az ionizáló sugárzás és az SH- 
tartalmú vegyületek kölcsönhatásainak további tisztázására. Ennek kettős 
oka van: egyfelől a szulfhidril-gyököt tartalmazó biomolekulák fontos 
szerepet játszanak a sejt felépítésében, anyagcseréjében és m űködésében, 
a sugárérzékenység szempontjából pedig döntő jelentőségűek; m ásfelől az 
eddig ismert leghatékonyabb sugárvédő vegyületek szintén az SH -vegyü- 
letek közé tartoznak. Ismeretes, hogy az ionizáló sugárzás ártalmas bioló
giai hatásainak kivédését legelőször ugyancsak SH-tartalmú aminosavval, 
•a ciszteinnel sikerült elérni (Patt és mtsai, 1949.). Ciszteinszármazékokkal 
sokan végeztek azóta is széles körű és eredm ényes kísérleteket: így  sugár
védőnek mutatkozott a ciszteamin (merkaptoetilamin, MEA: Bacq és 
mtsai, 1951.), valamint számos származéka, köztük az AET (S-béta-am ino- 
etil-izotiouronium : Doherty és Burnett 1955.). Hazánkban ciszteinnel 
(Hernádi és mtsai, 1961, 1962.) folynak bakteriológiai, az AET-vel pedig 
kiterjedt állatkísérletes vizsgálatok (Sztanyik  és mtsai, 1959— 1970., Sántha 
és mtsai, 1971—74. Sajnos, a kéntartalm ú sugárvédő vegyületek  közös 
hátránya, hogy sugárvédő hatásuk erősségével egyenes arányban toxiku- 
sak: m inél hatékonyabb valam ely vegyület, annál kisebb a terápiás in
dexe (helyesebben: profilaktikus indexe). Ha a molekula célszerű átalakí
tásával csökkenteni tudjuk a vegyület toxicitását, ezzel egyenes arány
ban gyengül sugárvédő hatása. Ez igazolódott az AET-re vonatkozóan is 
(Sztanyik , 1965; Sántha és Sztanyik, 1971.). Ha azonban az AET toxikus 
m ellékhatásait m egfelelően kiválasztott farmakológia! antagonistákkal el
lensúlyozzuk, ezzel nem jár együtt a radioprotektív hatás mérséklése. 
A profilaktikus index növelésének ez az útja mégsem járható, m ivel az 
antagonisták iránti egyéni érzékenység széles határok között ingadozik, 
ami nem teszi lehetővé a nagy töm egek profilaxisa m egkövetelte sem ati
zált kezelést.

Ilyen meggondolások késztettek m inket arra, hogy az A ET-vel ném i
leg rokon, de más m olekula-felépítésű, tehát feltehetőleg más támadás
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pontú vegyület-csoport után kutassunk. Az irodalomból ism eretes a ditio- 
karbamátok és a tritiokarbam átok sugárvédő hatása, ilyenekkel Sztanyik  
(1965) is foglalkozott, sőt értekezésében kitér néhány xantogenáttal nyert 
tapasztalatára is. Mindhárom vegyületcsoport közös hibája a bom lékony- 
ság és az aránylag nem nagy hatásosság volt. Figyelm ünket olyan xanto- 
genátok előállítása és vizsgálata felé fordítottuk, am elyek stabilitása meg
bízható, sugárvédő hatása pedig kielégítő, fgy jutottunk el a bázikus al- 
kil-xantogenátok csoportjához.

A xantogenátok a xantogénsav alkil-származékai, ez pedig a ditio- 
szénsav etilésztere. A  szénszulfid ugyanis az alkoholos alkáliákkal köny- 
nyen reagál a ditioszénsav származékaivá, am elyekben a hidroxilhidrogén
helyén alkilgyökök, a 
nek:

szulfhidrilhidrogén helyén pedig fém ek szerepel-

/  OH
S =  C <

/  O—c 2h 3 

s  =  c {
/  o —c 2 h 5 

S =  C '
X SH \ S H \ S K

ditioszénsav etil-xantogénsav K -etil-xantogenát

Saját vegyületeink K -etil-xantogenátból származnak olyan módon,
hogy az etil-gyökhöz valam ilyen bázikus csoportot (dimetilamino, dietil- 
amino, piperidin, pirrolidin), a K-atom helyébe pedig egyszerű alifás, ill. 
ciklikus csoportot helyettesítünk be. Ilyenform án állítottuk elő az 1. sz. 
táblázaton  feltüntetett vegyületeket.

Mind a kilenc vegyület fehér, kristályos, enyhén kénszagú anyag, 
vízben és biogén közegben jól oldódik, exszikkátorban, szobahőmérsék
leten jól eltartható. E kedvező fizikai tulajdonságaik következtében a l
kalmasak biológiai vizsgálatra. A  tesztelést két szempontból, a toxicitás és 
a sugárvédő hatás szem pontjából végeztük el.

Módszerek

K ísérleteinkhez a LATI outbred tenyészetéből származó, CFLP-törzsű, 
18—22 g súlyú, hím  fehéregereket használtunk. A  vegyületek toxicitását 
Litchfield és Wilcoxon (1949) m ódszerével vizsgáltuk a 24—72 órás elhul
lás alapján. R eferencia-vegyület az AET volt, m elynek effektiv sugárvédő 
adagja egéren 1 mM/kg (280 mg/kg). A sugárvédő hatást az Orsz. Sugár- 
biológiai Intézetben szokásos standard körülm ények között végzett rönt
genbesugárzással (800 és 1000 rad, THX—250 m élyterápiás készülék, 250 
kV, 15 mA, 0,5 mm Cu-szűrő, 60 cm fókusz-testközép-távolság, plexi
üveg kaloda, egyszerre 15 állatból álló csoportokat sugaraztunk be, 45,4 
R/m in levegő dózisteljesítm énnyel), ill. a Központi Fizikai Kutató Intézet 
Reaktor Üzem e WWR—SM típusú kísérleti reaktorának biológiai csator
nája kevert neutron-gam m a sugárzásával kezelt egércsoportokon tanul
mányoztuk. A  reaktorsugárzás dozim etriájával és a biológiai csatorna át
építésével kapcsolatos adatokat több közlem ényben (pl. Sántha és mtsai, 
1971.) és előadásban ism ertettük. Itt csupán annyit em lítünk meg, hogy  
a dózis-intenzitást és a sugárnyaláb kvalitását (neutron—gamma arány) 
különböző rétegvastagságú bizmut-bórkarbid szűrők közbeiktatásával tud
juk változtatni. A radioprotektorok hatásosságát négyféle sugárkvalitás

278



1. sz. táblázat

X antogénsav: S =  C

Xantogenátok kémiai szerkezete
' 0—C.H-,

VSH

X antogenátok (szerkezeti k ép le t): S =  C
0 — C 2 H 4 — R 2 

- S—Rí

Szám Kód-szám R S zubsztituált gyökök
X V I - tv 2

1. N—1351 - c h 3
/ c h 3

- N <
' c h 3

2. N—1353 - C 2H 5
/  C .H-, 

—Nó
X C2H5

3. N — 1354 - c 2h 5
/  CH,—C H ,

x c h 2—c h 2

4. N — 1355 —c 2H3
/  C R - C H ,  

—N<" 1 
N CH2—CH,

5. N— 1358 - c h 3
/  CH,—CH, 

- <
NCH,—CH2

6. N—1359
CH,

—CH
CH,

/  c , h 5 

x c , h 3

7. N — 1360 —C3H7
/ c 2h 5

- N <
c , h 3

8. N—1361
/C H a —CH2X 

—C H t' /C H 2
n c h 2—c h ,  /

/  c 2h 3
N \ -C2H3

9. N—1362 —C/,Hg
/ C , H 3

- N <
c 2h 5

szerint is teszteltük. Minthogy a m egvizsgált 9 xantogenát nem egyfor
mán hatásos, a reaktorsugárzás elleni védőhatását csak annak a három, 
ill. négy vegyületnek vizsgáltuk meg, am elyek röntgensugárzással szemben  
a leghatásosabbak voltak. (Az 1. sz. táblázaton ezek kód-számát em eltük  
ki aláhúzással).

Eredmények és megbeszélés

a) Toxicitás. Az akut toxicitási vizsgálatok eredményét mutatja a 2. 
sz. táblázat.

A vegyületeket az előző táblázat sorrendjében kód-számmal és m ole
kulasúlyukkal tüntettük fel. Látható a 24 órás LD^oadagjuk m g/kg-ban és 
mM/kg-ban, intraperitoneális injekció után, m ely 72 óra elteltével sem
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Xantogenátok akut toxicitása egéren
2. sz. táblázat

K ód-szám M ol.-súly ED50/24—72b 
m g/kg mM/kg

AET 281,08 580 2,06
N—1351 215,77 765 3,54
N— 1353 257,85 750 2,91
N—1354 269,86 830 3,07
N—1355 255,83 905 3,54
N—1358 255,83 815 3,18
N— 1359 271,87 790 2,91
N— 1360 271,87 805 2,96
N—1361 311,93 815 2,61
N —1362 285,90 825 2,88

változott. A táblázat adatai szerint a xantogenátok kivétel nélkül kevésbé  
toxikusak, m int az AET. Ekvimoláris m ennyiségben beadva toxicitásuk  
mindössze annak 58— 79%-át éri el.

b) Sugárvédő hatás. A  röntgenbesugárzás előtt 15 perccel ip. injekció
val beadott vegyü letek  védőhatását láthatjuk a 3. sz. táblázaton:

3. sz. táblázat
Xantogenátok különböző adagjainak sugárvédő hatása 

800, illetve 1000 R dózissal röntgenbesugárzott egereken

Vegyület Dózis
m M /kg

800 rád 1000 rád

n ’/n túlélés % -a S n ’/n tú lélés % -a S

Kontrol] _ 0/75 0 0,18 0/45 0 0.12
AET 1,00 43/90 47,8 0,72 6/60 10,0 0,35
N—1351 2,32 12/29 41,4 0,68 0/15 0 0,20
N—1353 1,55 10/30 33,3 0,61 0/15 0 0,15
N—1354 0,98 4/45 8,9 0,36 0/30 0 0,21

1,48 19/30 63,3 0,78 0/15 0 0,26
1,96 17/45 37,8 0,58 0/30 0 0,29

N—1355 0,98 12/45 26,7 0,51 1/30 3,3 0,25
1,95 22/45 48.9 0,73 6/30 20,0 0,43
2,19 25/30 76,7 0,88 1/15 6,7 0,33

N—1358 0,98 10/45 22,2 0,44 0/30 0 0,27
1,95 38/75 50,7 0,79 4/45 8,9 0,38

N—1359 1,47 6/30 20,0 0,56 0/15 0 0,19
N—1360 0,97 11/45 24,4 0,49 1/30 3,3 0,24

1,47 15/30 50,0 0,75 0/15 0 0,28
1,95 28/45 62,2 0,78 4/30 13,3 0,38

N—1361 1,60 14/30 46,7 0.69 1/15 6,7 0,32
N—1362 0,87 5/45 11,1 0,35 0/30 0 0,20

1,40 9/28 32,1 0,53 1/15 6,7 0,25
1,75 15/45 33,3 0,59 1/30 3,3 0,28

A táblázat első számoszlopáról leolvasható a vegyületek alkalmazott 
adagja mM/kg súlyegység szerint. A következő oszlopokon a 800 és 1000 
rád dózissal röntgenbesugárzott kontroll és AET-vel, mint referencia-ve- 
gyülettel, valam int a kilenc xantogenát különböző adagjaival előkezelt
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egerek túlélésére jellemző adatokat tüntettük fel. M indkét dózis esetében  
megadtuk a kísérletbe állított (n), és a 30 napos vizsgálati periódust túl
élő állatok (n’) számát, a túlélés %-os értékét, valam int a K aluszyner- 
féle tú lélési koefficienst (S), m ely  kifejezi a vizsgálat időtartama alatt az 
elhullás intenzitását és az átlagos tú lélési időt.

Szám ítása az alábbi képlet szerint történik:
ni +  n2 +  n3 + .........+  n3o

S = ---------------------------------------------
ni • 30

ahol m , n2 , -----n3o jelenti az életben levő állatok számát az 1, 2 . . . .  30.
napon.

Értéke annál nagyobb, m inél későbbi időpontban következik be az 
elhullás és m inél kevesebb az elpusztult állatok száma. M axim álisan 1,0, 
ha valam ennyi állat túlélt.

A feltüntetett adatok alapján a következtetés egyértelm űen az, hogy  
az AET-hez hasonlóan a xantogenátok sem rendelkeznek m egbízható vé
dőhatással a szupraletális sugárdózisok tartományában, bár a táblázaton  
kiem elt 4 vegyület közül kettő (N— 1355, N— 1360) tendenciaszerűen még 
itt is hatásosabbnak látszott. További következtetésként m egállapítható, 
hogy az AET-vel egyenlő vagy kedvezőbb védőhatást csak a xantogenátok  
kb. kétszeres moláris adagjával lehet elérni. Igaz, viszont, hogy a kisebb  
toxicitás következtében ezt az adagot káros m ellékhatások nélkül is be 
lehet vinni.

Azokat a fizikai paramétereket, amelyek a m agyar kísérleti atomreak
tor biológiai csatornájára jellem zőek voltak kísérleteink ideje alatt, a 4. 
sz. táblázaton  foglaltuk össze:

4. táblázat
Az atomreaktor biológiai csatornájának jellem ző adatai

Szűrő 
m m  Bi

neutron
rad/sec

gam m a
rad/sec

n eu tr. +  
gam m a 
rad/sec

n/y neutr.% LD50/30
rád

70 3,90 2,76 6,66 1,41 59 440
95 2,95 1,40 4,35 2,11 68 300

120 2,25 0,75 3,00 3,00 75 330
145 1,54 0,44 1,98 3,50 78 240

A táblázat első oszlopa a változó Bi-rétegvastagságú szűrőket jelzi (a 
bórkarbid egységesen 10 mm volt). Az egyes szűrőknek m egfelelő dózis
teljesítm ény látható a 3 következő oszlopon, külön a neutronra, külön a 
gammára és a kettő keverékére vonatkozóan. Ezt követi a neutron-dózis és 
a gamma sugárzás dózisának hányadosa, majd a neutron-dózis % -os rész
aránya. Végül feltüntettük a kevert neutron-gamma sugárzással felvett 
dózishatásgörbéből kiszám ított félhalálos dózisokat. Az utolsó és az utolsó 
előtti oszlop értékeinek összevetéséből következik, hogy a kevert neutron
gamma sugárzás biológiai effektivitása a neutron-részaránnyal nagyjából 
párhuzamos. (A két középső szűrő esetén ez nem egészen egyértelm ű,
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azonban a diszkrepanciának dozimetriai okai vannak, am elyekre más 
alkalommal m ár rám utattunk: Zaránd és mtsai, 1971.). M egjegyezzük, hogy 
a reaktor fűtőelem einek öregedésével arányosan módosulnak a megadott 
paraméterek, am it a dózis-szám ítás alkalm ával korrekció formájában ve
szünk figyelem be.

A kevert neutron-gam m a sugárzás félhalálos dózisainak, továbbá a 
xantogenátok tolerancia-dózisainak ism eretében végeztük el ezekután a 
sugárvédő effektiv itás megállapítására irányuló kísérleteinket. A három 
xantogenát az A ET-vel közel azonos m éretű túlélést biztosít a reaktor
sugárzásnak k itett állatok számára, ha toxicitási és hatékonysági tényezők 
figyelem bevételével állapítjuk m eg adagjukat.

A három vegyület hatását egym ással összevetve, leghatásosabbnak az 
N — 1358 kódszám ú bizonyult, ebben a bázikus csoport a heterociklikus 
piperidin-gyűrű, az alkil-kom ponens pedig egyszerű m etil-gyök. A máso
dik leghatásosabb az N — 1360 jelű  vegyület, am elyben dietilam ino-, ill. 
propil-csoport van. Az N— 1355 jelű vegyület viszont pirrolidin-, ill. etil
csoportot tartalmaz. Az a tény, hogy a leghatásosabb vegyületek közt két 
heterociklikus származék is van, bizonyos összefüggésre enged következ
tetni a m olekula struktúrája és a biológiai hatékonyság tekintetében. (5. 
sz. táblázat.)

5. sz. táblázat
Xantogenátok dózisredukciós faktora különböző kvalitású 

reaktorsugárzással szemben

70 m m  Bi 95 m m  Bi 120 m m  Bi 145 m m  Bi
59% n eu tro n  68% neu tron  75% neu tron  78% neu tron

v egyu iex
LD 50/30 
rád

DRF LD 50/30 
rád

DRF LD 50/30 DRF 
rád

LD 50/30 DRF 
rád

K ontroll 440 *---' 300 — 330 — 240 —

AET 515 1,17 370 1,23 415 1,25 290 1,21
N—1355 520 1,18 330 1,10 410 1,24 280 1,16
N—1358 60C 1,36 350 1,16 405 1,22 350 1,46

N—1360 570 1,29 330 1,10 380 1,15 340 1,41

A táblázaton feltüntettük a négyféle neutron-részarányú sugárzással 
végzett besugárzás során kapott eredm ényeinket. Valam ennyi vegyület és 
sugárkvalitás esetén dózishatásgörbék alapján határoztuk m eg az L D 50 /30  
értékeket. Az 50%-os elhullást előidéző dózisok arányából szám ítottuk ki a 
dózisredukciós faktorokat (DRF). Érdekes összehasonlítás kínálkozik a víz
szintes sorok, vagyis a sugárkvalitás változása alapján. Míg az AET 
értékei a neutron-részarány em elkedése esetén  lényegesen nem  vál
toznak, (1,17— 1,23—1,25—1,21), addig a két leghatásosabb xantogenát 
értékei em elkedő tendenciájúak (N —1358: 1,36— 1,16—1,22— 1,46, illetve  
N — 1360: 1,29— 1,10— 1,15— 1,41). Leszámítva a dozimetria bizonytalansági 
tényezői okozta szórást, az a tény, hogy a legmagasabb DRF éppen a leg
nagyobb neutron-részarány (78%) esetében jelentkezik, vitán felül bizo
nyítja, hogy a xantogenátok az AET-nél jobban védenek a neutron-sugár
zás káros biológiai következm ényeivel szemben.
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Még nincsenek kielégítő kísérleti adataink annak megállapítására, hogy 
m ilyen kém iai mechanizmus áll a xantogénsav-származékok hatásának hát
terében (kevert diszulfid-kötés, „radical scavenging m echanism ” stb.). A ny- 
nyit már előre jelezhetünk, hogy az in vitro vizsgálatok szerint a xanto
genátok vizes oldataiban szabad SH-gyökök mutathatók ki. Ez az adat vé
lem ényünk szerint abból a szempontból különösen figyelem re m éltó, hogy a 
vegyületek eredeti m olekulájában az SH-csoportot a behelyettesített gyök 
árnyékolja. Ha a vizes oldatban m égis szabad —SH jelenik m eg, akkor a 
behelyettesített gyök disszociációja a szervezetben nyilvánvalóan szintén  
végbem egy. Ilyenformán a hatásmechanizmus egyik lehetősége önként kí
nálkozik: a bázikus csoportok elősegítik a m olekula behatolását a sejthár
tyán keresztül a sejt belsejébe, ott lehasadnak — esetleg enzim atikusan —, 
majd a helyreállt SH -vegyület elvégzi gyökfogó feladatát. Ism eretes ugyanis 
a farmakológiából, hogy a rossz diffúziós állandójú farmakonok penetrabi- 
litását a molekulához kapcsolt egyes bázikus gyökök (köztük a heterocik- 
likus csoportok) igen előnyösen befolyásolják. Vélem ényünk szerint ez lehet 
az egyik magyarázata a fent em lített sajátosságnak, hogy a leghatékonyabb  
vegyületek közül kettő is tartalmaz heterociklikus csoportot.

További kísérleteinkkel kívánjuk tisztázni a vegyületcsoport toxikus 
m ellékhatásait, m ielőtt humán alkalmazásuk lehetőségeire gondolhatnánk. 
Eddigi eredményeink szerint a keringést sokkal kevésbé terhelik a xanto- 
genátok, mint az AET, az EKG-elváltozások legalábbis erre utalnak. Biz
tató kísérleteink folynak a xantogenátok és más radioprotektorok kom
binációjával is, eredményeinkről később számolunk be.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Üj típusú  sugárvédő vegyületcsoporttal, a  xantogénsav bázikus alifás szár
m azékaival végzett á lla tk ísérle te ink  eredm ényeiről szám olunk be. Az álta lunk  
elsőként vizsgált csoport m inden tag ja  többé-kevésbé sugárvédő hatású , három  
pedig még az AET hatásosságát is eléri. B ár ekvim oláris m ennyiségben az AET- 
nél kevésbé hatásosak, alacsonyabb toxicitásuknál fogva adag juk  az optim ális 
sz in tre  em elhető. A toxicitás és a  sugárvédő hatás összevetéséből adódóan az 
N—1355, 1358 és 1360 kódszám ú vegyület az A ET-nél kedvezőbb, ugyanígy alakul 
e vegyületek D R F-értéke is. K ülönösen jelentős eredm énynek m ondható, hogy 
ezek a xantogenátok a neu tron-besugárzás következm ényeivel szem ben az AET- 
nél hatásosabbak, bár a szupraletális sugárdózis-tartom ányban a különbség m ár 
nem  jelentős. További k ísérlete ink  h iva to ttak  tisztázni a tanu lm ányozott vegyü
le tek  hatásm echanizm usát, nem kívánatos m ellékhatásait, kom binált bev itelük  le 
hetőségeit és végül hum án alkalm azási perspektíváit. M unkánk jelentőségét ab 
ban  lá tjuk , hogy olyan új sugárvédő vegyületcsoportot ta lá ltunk , am elyben az 
SH -csoportot sikeresen árnyékoltuk  ahhoz, hogy biztosítsuk a szükséges stab ili
tá s t és penetrab ilitást a toxicitás növelése nélkül. A csoport ennyiben  e ltér a 
k én tarta lm ú  rad ioprotektorok többségétől, am elyekben a toxicitás csökkentése 
eg yü ttjá r a  sugárvédő hatékonyság mérséklésével.
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A .  U L m ra ,  noAKOBHUK m/ c, 9 .  M ühau , TI. 3apaHA:

T O K C H H H O C T b  H  n P O T H B O A Y M E B O E  4 E H C T B H E  U J E A O H H b lX  
nP0H3B04HbIX K C A H T O r E H O B O F I  K H C A O T b l  B OIIblTAX

H A  Ä H B O T H b l X

AßTopbi cooőujaioT o pe3yAbTaTax onbiToB Ha jkhbothwx, npoBefleHHbix c npH- 
MeHeHHeM hoboíí rpynnw  paAH03aigHTHbix coeAHHeHHH —  ujeAOHHbix aAHtpaTHHecKHX 
npOH3BOAHbIX KCaHTOreHOBOH KHCAOTbl. Bee CoeAHHeHHH 3TOH rpynnbl, HCCAeAOBaHHOH 
nepBbiMH aBTopaMH, HMeioT öoAee hah MeHee BbipaateHHoe npoTHBOAyneBoe ACHCTBHe, 
a 3 H3 HHx AOCTHraeT Aaate npoTHBOAyhcboh 3(p$eKTHBH0CTH A 3 T .  X oth b bkbh- 
MOAapHOM KO AH He CT Be COeAHHeHHB MeHee 3(J)$eKTHBHbIMH, HeM A 9 T ,  B CHAy HX 6oAee 
HH3KOH TOKCHHHOCTH, A03a MOH5CT ÖblTb IIOBblUieHa AO OnTHMaAbHOTO ypOBHH. CpaB-
HeHne TOKCHHHOCTH H npoTHBOAyHeBoro 3(p(peKTa y coeAHHeHHH N—1355, 1358 h  1360 
AaeT őoAee ÖAaroiipHHTHbie pe3VAbTaTbi new y  Á 3 T ,  h  3 t o  o t h o c h t c h  TaKíKe k 3Ha- 
HeHHHM  coeAHHeHHH. OcOÖeHHO BaH5HbIM pe3yAbTaTOM CHHTaeTCH, HTO 3TH
KCaHTOreHaTbl npoTHB nOCAeACTBHH HeÖTpOHHOro OÖAyneHHH ÖOAee 3(p$eKTHBHbIMH, 
new A 3 T ,  xoTH pa3H H ija B npeA exax CBepxAeTaAbHbix a o 3  He3HaHHTeAbHa.

3aAaneH AaAbHefimHX HccAeAOBaHHÜ hbahctch BbiHCHHTb MexaHH3M achctbhh 
coeAHHeHHH, HX HeÖAarOnpHBTHble nOÖOHHble ACHCTBHB, B03M0HÍH0CTb HX KOMÖHHHpO- 
BaHHoro BBeAeHHH h , HaKOHeg, nepcneKTHBbi hx npHMeHeHHH Ha neAOBeKe.

3HaneHHe npoBeAeHHoií paöoTbi b t ó m , h to  aBTopaMH o 6 H apy*eH a TaKaa rp y n n a  
coeAHHeHHH npoTHBOAyneBoro a o h c t b h h , b KOTopoii S H - rp y n n a  a o c t3 t o h h o  aKpaHHpo- 
BaHa a a h  T oro, h t o ö w  oöecneHHTb HeoőxoAHMyro ycTOHHHBocTb h  npoHHi|aeM ocTb 6e3 
noBblUieHHH TOKCHHHOCTH. B  3T0M OTHOHieHHH HCCAeAOBaHHaH aBTopaMH rp y n n a  coeAH
HeHHH OTAHHaeTCH OT ÖOAbniHHCTBa CepHCTblX paAHOnpOTeKTOpOB, n p n  KOTOpbIX yMeHb- 
rneHHe t o k c h h h o c th  conpoB oasA aeTcn yMepeHHeM npoTHBOAy ne bo h  3<p(peKTHBHocTH.

Dr. A. Sántha, O berst des Med. D ienstes, K and ida t d e r Med. W issenschaften, 
Erika M ándi, Dr. P. Zaránd:

TO XIZITÄ T UND STRAHLENSCHUTZW IRKUNG BASISCHER 
XANTHOGENSÄURE-DERIVATE IN TIERVERSUCHEN

V erfasser b e rich ten  ü b er die E rgebnisse ih re r  T ierversuche m it e iner neuen 
G ruppe d er S trah lenschu tzm itte l, den basischen aliphatischen  D erivaten  der 
X anthogensäure. A lle G lieder der von den A utoren zum  ersten  M al un tersuch
ten G ruppe besitz t m e h r oder w eniger eine S trah lenschutzw irkung , davon drei 
erreichen sogar die E ffek tiv itä t des AET. Obwohl diese in  äqu im olarer Q uanti
tä t w eniger w irk sam  sind als das AET, w egen ih re r  n iedrigeren  T oxizität ihre 
Dosis sich aber au f ein  optim ales N iveau erheben  läßt. Aus dem V ergleich der 
Toxizität m it d e r S trah lenschu tzw irkung  erg ib t sich, daß die m it K odnum m ern 
N-1355, 1358 und  1360 versehenen V erbindungen günstiger sind als das AET, 
ebendas u n te rs tü tzen  auch die D R F-W erte dieser V erbindungen. Es m uß als ein 
besonders gu te r E rfolg gezeichnet w erden , daß diese X an thogenate  auch den 
Folgen einer N eu tronbestrah lung  entgegen w irk sam er sind als das AET, obwohl
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dieser U nterschied im  suprale ta len  Strahlendosisgebiet w eniger ausgeprägt ist. 
W eitere U ntersuchungen b rauchen  den W irkungsm echanism us, d ie  unerw ünsch
ten  N ebenw irkungen der un tersuch ten  V erbindungen, fe rn e r  die M öglichkeiten 
ih re r kom binierten A nw endung, schließlich die P erspek tiven  h um aner V erw en
dung zu erk lären . V erfasser m essen ih rer A rbeit eine besondere B edeutung 
deshalb zu, da sie solch eine neue G ruppe der rad iopro tek tiven  Stoffe en t
deckten, wobei die SH -G ruppe erfolgreich beschatten  w a r  um  die notw endige 
S tab ilitä t und P en etrab ilitä t zu sichern, ohne die T oxizität zu steigern. D adurch 
unterscheidet sich diese G ruppe von der M ehrzahl d er R adioprotektoren, bei 
w elchen eine A bnahm e der Toxizität m it der Erm äßigung d e r  rad ioprotektiven 
W irksam keit einhergeht.
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GORDOX

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-t ta r 
talmaz.

A készítmény a  kórosan aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inactiválja, a 
pancreas kóros enzymműködését felfüggeszti.

Súlyos shockos állapotok.
Pancreatitis, a  pancreas post- és praeoperativ medi- 
catiója.

Postoperativ vérzések, hyperfibrinolyticus vérzések, tü 
dőembóliák, sebgyógyulási zavarok prophylaxisa.
A készítménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze
rint nincs.

injekció

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

25X10 ml-es ampulla.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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Dr. Dávid G ábor orvosalezredes és 
Dr. Laczik János orvosőrnagy

Antiszerotonin hatású vegyületek szerepe  
a foszfátészter-m érgezés profilaxisában*

Egy régebbi kísérletsorozatunkban m egfigyeltük, hogy irreverzibilis ko- 
linészteráz bénító foszfátészter-m érgezésben a kísérleti állatok vérnyom ása  
jellegzetes ingadozást, periodikus hullámzást mutat (4.) Velünk egy időben 
amerikai katonaorvosok klinikai beteganyagon te tt észleléseik alapján ha
sonló jelenségről számoltak be. A zt is m egfigyelték, hogy ha a beteget 
ezen a vérnyomásingadozással jellem ezhető perióduson sikerül átsegíteni, 
élete megmenthető. Annak idején ők sem, de mi sem  tudtuk magyarázatát 
adni a jelenségnek, csupán feltételezésekre szorítkoztunk és több faktort 
véltünk felelősnek. M indenesetre azonban arra k e lle tt gondolnunk, hogy 
fel kell számolni azt a m eggyökeresedett nézetet, hogy az organofoszfát- 
mérgezésben egyedül és kizárólag a kolinészteráz bénulása felelős a kör
folyam at kialakulásáért. Közlem ényünk m egjelenése óta mi m agunk is  több 
bizonyítékát szolgáltattuk annak, hogy az ilyen mérgezési esetekben a 
szervezet biológiai, biokémiai folyam ataiban egyéb m élyreható változások  
is történnek, am elyek a kórfolyam at súlyosságát, a m érgezett beteg álla
potát döntően befolyásolhatják, illetve befolyásolják is  — főleg a rossz 
prognózis irányában.

Mint em lítettük, a foszfátészter-m érgezés kórélettanában — felfogá
sunk szerint — a kolinészteráz bénulása m ellett egyéb jellegzetes körfo
lyamatok is lezajlanak. Egy régebbi előkísérletsorozatunk szerint ebben a 
mérgezésben jelentős változás következik be a szervezet — főleg a központi 
idegrendszer — monoamin, elsősorban az agy szerotonin háztartásában. 
A mérgezés következtében szerotonin (5-hidroxitriptamin, 5—HT) delibe- 
ráció indulhat meg. A felszabaduló 5—HT pedig felelős lehet a jellegzetes 
vérnyomásingadozásért, ism erve annak amfibarikus hatását. Arról sem  sza
bad m egfeledkezni, hogy a m érgezés egyik jellegzetes tünete a toniko- 
klónikus görcs. Pfeifer (6 ) kiterjedt é s  részletes vizsgálatai derítettek fényt 
az agy monoamin szintjének és a görcskészségnek az összefüggéseire. Ezek 
az elm életi elgondolások és kísérleti tapasztalatok ösztönöztek m inket arra, 
hogy vizsgálat tárgyává tegyük, hogy antiszerotonin vegyületekkel m iként tud
juk befolyásolni az organofoszfát-m érgezést. T ekintve azonban, hogy a mér
gezés profilaxisában és terápiájában döntő szerepe van az atropinnak, il
letve az atropin-like paraszimpatolitikumoknak, célszerűnek láttuk kísérle
teinket kiegészíteni oly módon, hogy az antiszerotonin vegyület protektív- 
hatás vizsgálata m ellett a kom binált profilaxis lehetőségét is tanulm á
nyozzuk.

Vizsgálati anyag és módszer
K ísérleteinkhez CFY-törzsű 150— 170 g súlyú hím patkányokat hasz

náltunk.

* A M agyar Farm akológiai T ársaság 1972. évi II. V ándorgyűlésén (Pécs) el
hangzott előadás alapján .
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Antiszerotonin vegyületként methysergid  (Deseril) szolgált, m ely egyike 
az ism ert leghatásosabb, legerősebb szerotonin-antagonistáknak. Az alkal
m azott dózis 0,5 m g/kg, illetve 1,0 m g/kg v o lt, szubkután adagolva.

Az általunk választott paraszimpatolitikum  pedig a xanthen-9-karbon- 
sav-tropinészter-N-m etilbrom id (Gastrixon) v o lt 0,5 m g/kg szubkután adag
ban. Azért választottuk ezt az atropin-like vegyületet, m ert előző részletes 
vizsgálataink szerint (2) igen jó profilaktikum nak bizonyult — m egfelelő dó
zisban. Jelen esetben az alkalm azott adag a m inim ális effek tiv  dózis alatti 
m ennyiség volt, abból a meggondolásból kiindulva, hogy ha az adjuváló 
hatást akarjuk vizsgálni, akkor az esetleges jó effektust ne fedője el a 
paraszimpatolikum anticholinerg effektusa.

Mérgező ágensként D D V P-t (Nuvan) használtunk. Ez a foszfátészter 
több szem pontból látszott alkalmasnak vizsgálataink céljaira. Egyrészt a 
mezőgazdaságban és háztartásban igen széles körben alkalmazzák, m ás
részt több fizikai, kém iai tulajdonsága és biokém iai hatása sok rokon vo
nást m utat a V-anyagokkal.

A  kísérletsorozat k ivitelezése az alábbi m ódon történt:
I. csoport állatai csupán DD V P-t kaptak szubkután, 12— 14— 16— 18— 

20— 22 m g/kg dózisban. M inden egyes dózist 20—20 állaton alkalmaztuk.
II. csoport: 60 állat 0,5 m g/kg D eserilt kapott szubkután, m ajd 20 perc 

m úlva 10— 10 egyedből álló csoportokra osztva mérgeztük őket a DDVP
12— 22 m g/kg adagjaival, ugyanolyan léptékeket tartva m int az I. csoport 
esetében.

III. csoport: Mind létszám ban, mind egyéb körülm ényekben azonos az 
előbbivel, azzal a különbséggel, hogy 1,0 m g/kg Deserilt kaptak a mérgezés 
előtt.

IV. csoport: Ugyancsak 60 állatot 0,5 m g/kg D eserillel és 0,5 mg/kg 
Gastrixonnal (s. c.) előkezeltük és 10— 10 tagból álló csoportokra osztva 20 
perc m úlva m érgeztük őket a foszfátészter em elkedő adagjaival.

V. csoport: Azonos körülm ények között kerültek vizsgálatra, m int a
IV. csoport állatai, csupán az alkalm azott szerotonin-antagonista (Deseril) 
dózisa volt 1 m g/kg.

A  kísérletek értékelésekor a 24 órás elihullási arányt vettük alapul.

E red m én yek  és m egb eszé lés

K ísérleteink eredm ényét az 1. sz. táblázatban  foglaltuk össze. A táblá
zat fejléc rovatában a DDVP dózisokat, az első függőleges rovatban pedig 
az alkalmazott terápeutikum , ille tve  pontosabban a profilaktikum  m ennyi
ségét és kom binációját tüntettük fel. A táblázaton belül a törték számlálói 
a kezelt állatok, nevezői pedig az elhullottak szám át jelzik.

A táblázat tanulm ányozása alapján egyértelm űen állíthatjuk, hogy a 
szerotonin-antagonista Deseril önmagában is, az általunk alkalm azott dó
zisban, profilaktikus hatással rendelkezik. Paraszim patolitikus atropin-szerű 
vegyülettel, Gastrixonnal, kom binálva pedig a protektiv hatás fokozható. 
Lényeges azonban a dózisok m egválasztása, h iszen a legoptim álisabb effek
tust a IV. csoportban értük el. Ez a profilaktikus hatás gyakorlatilag felül
m úlja az eddig észlelt legkedvezőbb profilaktikus effektust is, m elyet atro
pin, illetve atropin-szerű vegyületekkel önmagukban el lehet érni.
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1. sz. táblázat

\  DDVP
X m g ’/kg

Th. \

12 14 16 18 20 22 2

0 20/4 20/9 20/14 20/16 20/19 20/20 120/82
(68%)

0,5 m g/kg 
Deseril 10/1 10/3 10/5 10/6 10/7 10/8 60/30

(50%)

1,0 m g/kg 
Deseril 10/1 10/1 10/4 10/5 10/6 10/7 60/24

(40%)

0,5 m g/kg 
Deseril
0,5 m g/kg 
G astrixon

10/0 10/0 10/1 10/2 10/3 10/5 60/11
(18%)

1,0 mg/kg 
Deseril
0,5 mg/kg 
G astrixon

10/1 10/2 10/2 10/3 10/3 10/7 60/18
(30%)

Szeretnénk külön felhívni a figyelm et a táblázat utolsó, függőleges  
oszlopára. Ebben az oszlopban feltüntetett értékek a klasszikus farm akoló
gia statisztika (biometria) szabályaival nehezen összeegyeztethetők, nevez
zük „szummatív effektus”-nak (Z).  Tulajdonképpen azt óhajtjuk kifejezni 
vele, hogy ha egy populáció különböző dózisú m érgező anyag hatásának  
van kitéve, de az alkalmazott gyógymód azonos, m i az elhalálozás való
színűsége, ill. az alkalmazott terápiától m ilyen eredm ény várható. Ez utóbbi 
index katonaorvosi jelentőségét hangsúlyozni aligha szükséges. Egy eset
leges vegyi tám adás esetén az egységek elhelyezkedésétől és védettségétől 
függően a szem élyi állomány különböző dózisú toxikus anyaggal m érgeződ- 
het (1,5). Az ellátás egységesítése pedig m egköveteli, hogy egységes és a 
leghatásosabb terápiát alkalmazzuk. A várható effektus lem érése csak egy  
ilyen analóg módszerrel történhet.

K iegészítésül m ég m eg kell em líteni, hogy az általunk vizsgált atropin- 
like vegyületek közül organofoszfát-m érgezésben leghatásosabb profilakti- 
kumnak a Gastrixon bizonyult. A  Gastrixon-t előállító EGyT készítm ényét 
benzcyclannal (Halidor) kom binálta és Gapona néven hozza forgalomba. 
Kenedive 1 végzett kísérleteinkben bebizonyítottuk, hogy a Halidor-nak  
egyéb kedvező hatása m ellett, jelentős antiszerotonin effektusa is van (3). 
Így volt érthető, hogy a Gaponával, mind profilaktikum ként, m ind terá- 
peutikum ként igen kedvező hatást értünk el organofoszfát-m érgezésben és 
tulajdonképpen ez a gondolatsor indukálta azt a feltételezésünket, hogy a 
szerotonin-antagonisták új terápiás léhetőséget rejtenek magukban foszfát-
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észter-m érgezés esetén és ezért néztük m eg részletesen egy su i generis 
antiszerotonin vegyület (Deseril) effektusát.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Régebbi v izsgálata ink  azt m u ta ttá k , hogy foszfátészter-m érgezést követően 
jellegzetes ingadozás következik be a nagyvérköri arté riás nyom ásban. Ez a 
je lenség az esetek  többségében d e te rm in á lja  az á lla t túlélését, h a  bekövetkezik, 
az á lla t elpusztul. Az ú jabb  v izsgála ta ink  b izonyították, hogy a G astrixon  kom 
bináció ja, a  G apona, igen hatásosan  befolyásolja a  mérgezés k é p é t a  túlélés 
szem pontjából. A H alidor ad ju v álja  az a trop in -like  vegyület ha tásá t. A H alidor 
je len tős an tiszero ton in -effek tussa l is rendelkezik , így m erül fel az a  lehetőség, 
hogy az an tiszero ton in  effektus felelős a szinergizm usért. Ha az á lla to k a t olyan 
kis dózisú G astrixonnal előkezeljük, m ely önm agában még a DDVP m érgezés
ben  alig  hatásos és D eserilt is adago lunk  je lentős pro tek tiv  effektus m utatkozik, 
sőt a  D eseril önm agában is bizonyos fokú védőhatást m utat DDVP m érgezésben.
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r . Jfaauj, noAnoAKOBHUK m/ c, ff. A ücuk, Mauop m/c:

P O A b  C O E 4 H H E H H H  A H T H C E P O T O H H H O B O r O  4 E E I C T B H R  
B  n P O C D H A A K T H K E  O T P A B A E H H H  c p O C c P A T H b lM  3 C P H P O M

ripeAblAyUJHe HCCAeAOBaHHH CBHAeTeAbCTBOBaAH O TOM, HTO nOCAe OTpaBAeHHH 
(pocípaTHbTM acfmpoM B03HHKaeT xapaK T epH oe KOAeöaHHe apTepHaAbHoro AaBAeHHH b 
öoAbm oM  K pyre KpoBooőpanjeHHH. 3 to  h o n p eaeA H er b öoAbuiHHCTBe c .\y n a eB  bm íkh- 
BaHne SKHBOTHbix, npH nocTyiiAeHHH e rő  jkhbothoc n orn őaeT . H oB bie HCCAeaoBaHHH ro- 
BopBT o  to m , HTo KOMŐHHaijHa TacTpHKcOHa h  TaAHAopa —  T an on a  —  ÓAaronpHHTHO 
BAHaeT Ha KapTHHy OTpaBAeHHa c  tohkh  3p eH n a  BbiasHBaHHa. T aA H aop aonoA H aeT  
AeficTBHe aT ponH H onoaoÖ H oro coeAHHeHHa. TaAHAop HMeeT 3HaHHTeAbHbifi npoTHBOce- 
poTOHHHOBbiü 3tj>(j)eKT h Ha OCHOB3HHH 3T oro np eA noA araeT ca , hto 3 a  CHHeprH3M ot- 
BeTCTBeH aHTHCepOTOHHHOBblH 3$(j)eKT. EcAH  HÍHBOTHble npeABapHTeAbHO nOAyaaiOT 
TacTpHKcoH b  TaKoíi MaAoii A o3e, KOTopaa caM a n o  c e 6 e  HMeeT He3HanHTeAbHbifi 3(p- 
(peKT n p n  OTpaBAeHHH 4 4 B n ,  h A 03H pyeT ca  T axate /[ecep H A , to n p o a B A a eT ca  3Ha- 
HHTeAbHbiH 3aujHTHbifi 8(J)4>eKT. B oA ee T oro, /le cep H A  h caM no  c e 6 e  HMeeT H exoT opoe  
3anjHTHoe AeficTBHe n p n  OTpaBAeHHH / ( / [ B n .

Dr. G. Dávid, O berstltn . des Med. D ienstes, K and ida t der Med. W issenschaften, 
Dr. J. L aczik, M ajor des Med. D ienstes:

ROLLE ANTISEROTONINW IRKENDER SUBSTANZEN IN DER PRO PH Y LAX E 
DER PHOSPHATESTER-VERGIFTUNGEN

F rü h e re  U ntersuchungen  der V erfasser ergaben, daß infolge e in e r P hos
phatester-V erg iftung  eine charak te ris tische  Schw ankung des a r te rie llen  B lu t
d rucks im  großen K re islau f au ftra t. D urch diese E rscheinung w ird  in  d e r  M ehr
zahl d er F älle  das Ü berleben d e r  T ie re  determ in iert, d. h. falls sie au ftritt, 
gehen die T iere zugrunde. Die jüngsten  V ersuche haben erw iesen, daß eine 
K om bination  des G astrixon  m it H alidor, das G apona, sehr günstig das Bild der 
V ergiftung vom  G esich tspunkt eines Ü berlebens beeinflußt hat. D as H alidor
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un te rstü tz t die W irkung d er a trop inähn lichen  V erbindung. Das H alidor besitzt 
auch eine bedeutsam e A ntiserotonin-W irksam keit, daraus erg ib t sich die V er
m utung, daß m öglichrw eise fü r  den Synergism us d ieser A ntisero ton in-E ffek t 
veran tw ortlich  sei. B ehandelt m an die T iere m it solch k le inen  Dosen das 
G astrixon, die selbst sogar bei e in er V ergiftung m it DDVP unw irksam  sind, 
gibt m an aber auch daneben Deseril, so bekom m t m an einen bedeutenden p ro 
tektiven Effekt, das D eseril besitz t sogar selbst in  D D V P-V ergiftungen einen 
bestim m ten Schutzeffekt.
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tab icit a és oldat

1 tabletta , illetve 25 csepp (1 ml) oldat 2,5 mg dipheno- 
xylat. hydrochloric-ot és 0,025 mg atropin, sulf.-ot ta r
talmaz.

JAVALLATOK:

Acut vagy chronicus diarrhoeák legkülönbözőbb esetei 
(allergiás, fertőzéses, gyógyszerek által okozott, ideg
eredetű, párásítók által kiváltott, utazás okozta, szervi 
laesiók által bekövetkezett incontinentia miatti, felszí
vódási zavarok miatt fellépő, a bélflóra egyensúlybom
lása miatt beálló, gyomor és bélresectio után bekövet
kező stb. eredetű  diarrhoeák).

ADAGOLÁS:

A beteg korától és az eset súlyosságától függ.

ELLENJAVALLATOK:

Subobstructio.

MELLÉKHATÁSOK:

Nagy adagok esetében kivételesen előfordulhat émely
gés, szédülés, aluszékonyság, nyugtalanság, bőrvisz
ketés, puffadás.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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Az O rs z á g o s  , ,F ré d é r ic  J o l io t - C u r ie ”  S u g á rb io ló g ia i  é s  S u g á re g é s z s é g ü g y i  K u ta tó  In té z e t  
( ig a z g a tó :  d r .  S z ta n y ik  B . L á sz ló , k a n d id á tu s )  é s  a  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  E g é s z s é g ü g y i S z o l
g á la ta  k ö z le m é n y e

Dr. Zaránd Pál
Dr. Sántlia András orvosezredes, kandidátus 
Máridi Erika

Állatkísérletek tervezésének  
és értékelésének néhány kérdése

A gyakorlati életben megszoktuk, hogy fizikai mennyiségeket általá
ban igen pontosan tud juk  m érni, a biológiai jelenségek esetében azonban 
„gyakorlati igényre”, „biológiai szórásra” stb. hivatkozva általában jóval ki
sebb pontossággal is megelégszünk. A biológus hajlam os arra, hogy a fi
zikai m éréseket h ibájuk ism erete nélkül fogadja el, a fizikus pedig — ha 
biológiai kísérletekről van szó — nem törekszik különösebb pontosságra.

A sugárbiológia olyan határtudom ány, amely igen sok esetben a bioló
gus és a fizikus szoros együttm űködését teszi szükségessé, hiszen a vizs
gálni k ívánt biológiai effektus határozza meg azt, hogy milyen dozimetriai 
pontosságra van szükségünk, a dozimetria gyakorlatban elérhető pontos
sága viszont döntően befolyásolja, hogy egyáltalán m ilyen hatást, m ilyen 
állatszámmal tudunk kim utatni. Mindezek alapján a biológiai és a fizikai 
szempontok figyelembe vétele mind a tervezés, m ind pedig az értékelés 
szakaszában nélkülözhetetlen.

A dózis-fogalom
A direkt és ind irek t ionizáló sugárzások biológiai hatásának felfedezése 

gyakorlatilag egyidős m aguknak az ionizáló sugárzásoknak a felfedezésé
vel (lásd pl. MORGAN és TURNER, 1967). Az ionizáló sugárzások vizsgá
latának első lépéseként definiálunk egy m ennyiséget, és e mennyiség mé
résére szolgáló egységet. E mennyiségtől m egkívánjuk, hogy a) m érhető 
legyen, b) additív legyen (kum ulatív hatás, RBE Bizottság, 1963; ICRP, 
1965) és c) kapcsolatban legyen a biológiai hatással. Az additivitásnak ideá
lis esetben tehát különböző sugárkvalitásokra is érvényesnek kell lennie.

Mindezek a követelm ények a dózis dimenziójával vagy jellegével kap
csolatban semmiféle megszorítást sem tartalm aznak, m érőm űszerünk jelzé
séből azonban meg kell tudni határozni a definiált m ennyiség értékét m a
gában a detektorban, illetve a detektor helyére te tt  biológiai objektum ban 
és ez utóbbi alapján kell következtetnünk a biológiai hatásra. Az utolsó lé
pés képlet form ájában

B j  =  F i , & F /  D /  ( 1)

ahol B/ az i típusú biológiai hatás (pl. L D 5 0 /3 0 , L D 5 0 /5  stb.), D( a biológiai 
objektum ban a dózis m értéke, F , , f t  kizárólag biológiai param éterektől (faj, 
nem stb.), F /  pedig kizárólag fizikai param éterektől (pl. besugárzási geo
m etria) függő konstansok.

Jól ism ert tény, hogy a biológiai hatás első fázisa tisztán fizikai jel
legű (lásd pl. VÁRTERÉSZ, 1963), és nem nagy energiákon gyakorlatilag 
csak gerjesztés és ionizáció következménye (RBE Biz., 1963). Kézenfekvő 
tehát, hogy a dózis fogalmába a részecskékre jellemző valamely m ennyi- 
ség(ek)et, energia, töltés, impulzus stb. építsünk be. fgy elvileg a legkülön
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félébb dózis-fogalmakat tud juk  kialakítani, m elyeket sokszor segédeszköz
ként, nem  tudatosan használunk is (HURST és RITCHIE, 1962; TURNER 
és HOLLISTER, 1962 és 1965; HOLLISTER és TURNER, 1966).

A dózis m érésére először 1914-ben SZILÁRD LEÓ aján lo tta  a skaláris 
jellegű energiát, és ma, több m in t fél évszázad fejlődésének eredm énye
képpen, m ind a Sugárzás Egységeivel és Mérésével Foglalkozó Nemzetközi 
Bizottság (ICRU), m ind pedig a m agyar szabvány ezt a biológiai objektum 
ban elnyelt energián alapuló dózis-fogalm at fogadja el (ICRU 1962, 1968 
és 1971; MSZ 62—69). A m ennyiség neve absorbeált dózis, egysége pedig 
a rád.

A sugárbiológiai kísérletek célja

Ism ert, hogy ha azonos biológiai ha tást vizsgálunk, de különböző kva
litású  sugárzást (pl. gamma- és neutronsugárzás) alkalm azunk, akkor a két 
sugárzásra vonatkozó dózis-hatás görbe általában nem  esik egybe, ezért 
energiam érésen alapuló dózis használata esetén F /  függ a sugárzás fa jtá já 
tól és energiájától is. Az F;,& F /  szorzatot valam ely sugárzásra nézve (pl. 
m eghatározott m inőségű Rtg, vagy wlCo gamma-sugárzás) egységnek te
k in tjük , egyéb sugárzások vonatkozásában pedig egy állandóba foglaljuk 
és RBE-vel jelöljük.

A biológiai k ísérletek célja három féle lehet:
i. vizsgáljuk valam ely sugárzás biológiai hatását az idő függvényében, 

param éterkén t a dózist használjuk;
ii. adott sugárzás adott dózisának R BE-értékét határozzuk m eg;
iii. vizsgáljuk a sugárzás kivédésének módozatait.
A három féle vizsgálati irány  egym ástól elvileg és dozim etriai vonatko

zásban is különbözik. Az első esetben referencia-sugárzást nem  haszná
lunk, a m ásodikban a  referencia-sugárzás m inden esetben Rtg, illetve 60Co 
gam m a-sugárzás, m íg a harm adik esetben a referencia-sugárzás azonos a 
vizsgált sugárzással. Ebben az u tóbbi esetben az arányossági tényezőt dó
zisredukciós fak to rnak  (DRF) nevezzük, jóllehet nem  m agát a dózist csök
ken tettük , csupán annak biológiai hatását, effektusát. Helyesebb lenne te
h á t RBE redukciós faktorról beszélnünk.

A vizsgálatok különböző célja m ár az ábrázolás m ódjában is kifeje
zésre ju t, ezt az i és iii csoportok vonatkozásában az 1. és 2. ábrán szeret
nénk dem onstrálni. Az első esetben R tg-nel besugárzott egerek vasinkorpo- 
ráció ját vizsgáltuk egereken SZTANYIK és MÁNDI (1966 és 1967) m ód
szere szerint. A radioaktív  vasat 24 órával a besugárzás u tán  ad tuk  és az 
idő függvényében vizsgáltuk a vasinkorporációt. P aram éterként ebben az 
esetben az abszorbeált dózist használtuk.

A harm adik csoportba tartozó vizsgálatok esetében a biológiai hatás 
ism ert és csupán a  megfelelő specifikus, jól m érhető tartom ány t kívánjuk 
kiválasztani. Ebben az esetben a biológiai ha tást az idő függvényében áb
rázoljuk, param éter pedig a m érés ideje (2. ábra). Az ábrából jól látható, 
hogy a  relatív  vasinkorporáció az 50—300 rád  energiatartom ányban 5—9 
nappal a vas beadása u tán  m érve, jó indikátora a vérképző szervek sérü
lésének (SZTANYIK és MÁNDI, 1967).

H um án alkalm azásra a fentieknél még több követelm ényt kell kielé-
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1. ábra. Röntgenbesugárzott egerek rela tív  vasinkorporációja az idő függvényében. 
Param éter az abszorbeált dózis

O O Z / &  ( r á d )

2. ábra. Röntgenbesugárzott egerek rela tív  vasinkorporációja a dózis fü g g vén yé
ben, param éter a meghatározás ideje. M eghatározás a besugárzás u tá n  1 (X), 

5 ( 0 ) ,  7 ( □ ), 9 ( A ) nappal. A  vékony  vonalak a m érések h ibá já t je lz ik

gítenünk, mivel lényeges a nagytömegű, gyors, olcsó, magas szakképzett
séget és drága, nehezen szállítható m űszereket nem  igénylő, a sugárhatást 
korán — lehetőleg m ár egy-két órával a sugársérülés m egtörténte u tán  — 
jelző, specifikus indikátorok kiválasztása.

A dozimetria szerepe a kísérletek tervezésében

Á ltalában egyfajta részecskékből álló, nem kontam inált sugárzás m é
rése fizikailag egyszerűbb feladat, és az elérhető pontosság is nagyobb. 
60Co gamma-expozíció relatív  m érése 1—2% pontossággal, abszolút m érése 
pedig 3% pontossággal különösebb nehézség nélkül elvégezhető. Ugyanezek 
az értékek monoenergiás neutronokra kb. egy kettes faktorral m agasabbak.

Mit jelentenek ezek az adatok a gyakorlatban? Vizsgáljuk meg először 
pl. az adott neutronsugárzás 60Co gam m a-sugárzásra vonatkoztatott RBE- 
értékét. Legyen a biológiai effektus a 30 napos túlélés, határozzuk m eg az 
L D 5 0 /3 0  értékét MILLER és TAINTER (1949) grafikus módszerével.
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A m ódszer lényege: a százalékos túlélés probitértékét ábrázoljuk a dó
zis függvényében, m ajd a pontokra szemm érték alapján meghúzzuk a leg
jobban illeszkedő egyenest. A p =  5 értékhez tartozó dózis az LDso/so- Az 
így m eghatározott L D 5 0 /3 0  h ibájá t az alábbi képlet (MILLER és TAINTER, 
1949) szerint szám oljuk:

yj — y-2
SE = ---------------  (2)

/  2N ~
ahol yi a p =  4, y2 pedig a p =  6  értékhez tartozó dózis. N azon állatok 
száma, am elyekre vonatkozóan a 3 ,5 < p < 6 ,5  felté tel teljesül.

Nyilvánvaló, hogy az Ll^o/so-értéket a dózismérés h ibájánál pontosab
ban nem  tu d ju k  m eghatározni, ezért elegendő, ha pl. a Co gam m a-kísérle
teinkben a (2)-ből adódóan a 3 ,5 < p < 6 ,5  probittartom ányban 37 állatunk 
van. Ugyanez az érték 1 MeV-es neutronokra tisztán fizikai meggondolá
sok alapján 17-nek adódik. Az állatok csoportokra osztása azonban m ár 
biológiai szempontok figyelembevételével történik , ezért igen-nem  típusú 
kísérletekben egy csoportban legalább, nyolc állatot használunk. Biológiai 
megfontolások alap ján  használhatunk az így m eghatározott m inim ális ál
lat-, illetve csoportszám nál többet is, de tisztában  kell lennünk azzal, hogy 
az adott példánkban az RBE-érték — a Gauss-féle hibaterjedési törvény 
alapján — 7% -nál pontosabban nem  határozható  meg.

M eghatározhatjuk valam ely sugárvédő vegyület D R F-értékét a példa
ként em lített Co- vagy neutronbesugárzás után. Ekkor, m ivel a vizsgált és 
a referencia-sugárzás azonos, m ár relatív  méréssel is megelégedhetünk. 
A példaként em líte tt sugárzásokban a DRF értéke így 1,4, illetve 2,8%-os 
pontossággal is m eghatározható. Az állat-, illetve a csoportszámot (2) alap
ján  ennek megfelelően határozzuk meg.

Kevert neutron—gamma sugárzás

Bonyolultabb a helyzet az olyan kevert sugárzások esetében, melyek
nek komponensei különböző RBE-értékkel jellemezhetők. Ebben az esetben 
ugyanis nem csak a m érések fizikai hibája határozza m eg a minim ális állat
számot, hanem  az egyes kom ponensek biológiai hatásossága és százalékos 
előfordulása is visszahat az igényelt m érési pontosságra. Részletesen vizs
gád va az alábbiakról van szó:

A kevert sugárzási térben  használatos dozim etriai eljárások általában 
az elnyelt energia m érésén alapulnak (ionizációs kam rák, kalorim éterek, 
TL- és RFL-dozim éterek stb.) vagy részecske-számlálás alapján következ
tetnek a dózisra. M indkét módszer az elnyelt dózis egyes kom ponenseit — 
az irodalmi adatok szerint — külön-külön kb. 10—15% pontossággal adja 
meg (AUXIER, 1967; BREGADZE és m tsai, 1961).

Lényegesen jobb a helyzet akkor, ha  D R F-értéket kell m eghatároz
nunk, m ert akkor a vizsgált sugárzás azonos a referencia sugárzással, és 
így abszolút dózismérés helyett relatív  m éréssel is m egelégedhetünk. A szer
zők azokat a kísérleteiket (SÄNTHA és m tsai, 1972b), melyekről részben e 
folyóiratban számoltak be (SÄNTHA és m tsai, 1972a), a KFKI kísérleti 
reaktoránál lé tesíte tt biológiai besugárzó berendezésben (ZARÁND és mtsai, 
1971, MAKRA és ZARÁND, 1972) végezték. A dózismérések pontossága
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megegyezik az irodalmi adatokkal (ZARÄND és m tsai, 1973), a relatív  m é
rések pontossága azonban egy többhónapos periódus a la tt 4% (ZARÁND, 
1972), és különböző reaktorperiódusok egymáshoz viszonyított pontossága 
jobb, m int 6,5% (ZARÁND és mtsai, 1973b).

A gyakorlatban a fizikus a besugárzás során valam ilyen rad/idő/jelzés- 
ben hitelesített m onitort használ, mellyel a dózismérés relatív  pontossága 
nagym értékben fokozható (esetünkben pl. 15%-ról 4% -ra), így a dózisér
tékek hibája jórészt m in t a m onitorjelzés konverziós tényezőjének hibája, 
csupán szisztematikus h ibaként jelentkezik.

Ha teh á t a teljes kevert sugárzás RBE-értékét k ívánjuk m eghatározni, 
akkor az előző fejezet példájában a neutrondózis helyébe az összdózist kell 
írnunk. A varianciára az alábbi egyenlőség áll fenn:

V(D) =  V(D„) +  V(Dv) (3)
ahol D az összdózis, D n és Dy pedig a neutron-, illetve gammakomponens. 
M ellékfeltételként követeljük meg az alábbi egyenlőség teljesülését:

V(D2) =  V(D)
Mivel V(Dn) =  (Dnan)2, ___  ahol o„ a neutrondózis-m érés relatív  hibája,
ezért a mérések egymáshoz viszonyított pontosságára a

k  • On =  oy
feltételt kapjuk. A neutron/gamm a-dózis arányt k -val jelöltük. A szerzők 
ezt a módszert, bár az irodalomban többen is használják, nem  ta rtják  ki
elégítőnek, m ert így ahány sugárkeverék, annyiféle RBE-érték adódik, és 
az egyes laboratórium ok eredményei nehezebben hasonlíthatók össze.

Az egyes sugárkomponensek RBE-érték ének m eghatározhatósága bioló
giai hatásuk additivitásából következik (RBE Biz., 1963):

DRBE =  (RBE) • D„ +  Dy =  D r (4)
Valamennyi D-érték az LD50/30-I1 0Z tartozó dózisértékeket jelöli, az r  index 
a referencia sugárzásra, esetünkben 60Co gam m asugárzásra utal. A továb
biakban az előző példához hasonlóan járunk  el, de VD„ helyébe RBE2 VD„ 
kerül, a neutrondózis és a gammadózis relatív  hibája

k • (RBE) • on — oy
A  3. ábrán azt vizsgáljuk, hogyan függ a neutron-kom ponens RBE-ér- 

tékének relatív  h ibája a gamma-dózis-komponens relatív  mérési pontossá
gától. Param éterek a  neutron-dózis-m érés relatív  h ibája  és a gam m a-kon
tamináció. A referenciasugárzás LD50/30 értékét 700 rad-nak, mérési h ibáját 
pedig 2,5%-nak vettük. A számítások során RBE„ =  3,5 értéket használ
tunk. Az ábrán igen jól látszik, hogy az RBE,,-m égha tározás h ibájá t gya
korlatilag a neutron-dózis m érési hibája határozza meg. Ha pl. a neutron
dózis mérési hibája 5%, a gam m a-kontamináció 40%, a gam m a-m érés h i
bája pedig 50% (!!), az RBE„ hibája akkor is csak 11%-ra növekszik.

A példával azt kívántuk bizonyítani, hogy a biológiai kísérlet, illetve 
a m eghatározni k ívánt biológiai jellegű mennyiség m ár a tervezés idején ki
hat a fizikai m érések egymáshoz viszonyított pontosságára.

A 4. ábrán különböző reaktorperiódusokban különböző neutron/gam m a- 
dózisarányokkal végzett besugárzások dózis-hatás görbéjét m u ta tjuk  be. 
Az ábrából az LDso/so-értékek grafikusan m eghatározható hibája 6,5%, ez
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3. ábra. A z  RBE m eghatározás re la tív  hibája a gam m a-dózis-m érés rela tív hibá
já n a k  függvényében . P aram éterek a neutron-dózis-m érés re la tív  h ibája és a

gam m a kontam ináció

4. ábra. K ülönböző reaktorperiódusokban besugárzott egerek túlélése  
a dózissal arányos m onitor-je lzés függvényében

az érték tartalm azza a biológiai szórásból eredő 3—4% hibát is, de nem  ta r
talm azza az alkalm azott m onitor hitelesítésének hibáját. Ha te h á t a  kísér
leteink célja valam ely vegyület D R F-értékének meghatározása, akkor 2-ben 
4—5%-os re la tív  hibával számolva kapjuk a szükséges m inim ális állat
számot. Ez az állatszám  m integy nyolcszor lesz magasabb, m int a kizárólag 
RBE„-m eghatározásra irányuló, kisebb pontosságú kísérleteknél használt.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők m egállap ítják , hogy a  sugárbiológiai k ísérletek  te rvezésekor m in
dig figyelem be kell vennünk  az a lkalm azo tt dozim etriai m érési m ódszerek h i
b á já t is, m ert ezzel sok felesleges m u n k á t és költséget ta k a ríth a tu n k  meg. Az 
értéke lés egyik legfontosabb szem pontja, hogy a  m ért eredm ények h ib á já t a m é
rési m ódszerek h ib á ján a k  ism eretében  ad ju k  meg, m ert ezzel nem  létező, vélt 
ha tások  k im u ta tá sán ak  elejé t vehetjük .

Szerzők az t vizsgálták , hogyan befolyásolja a sugárbiológiai k ísérle tek  pon
tosságát a  dózism érés pontossága. V izsgálták az RBE„ és a D R F-m eghatározás 
pontosságát neu tron -, valam in t k ev e rt neu tron-gam m a besugárzás esetében. R á
m u ta tn a k  arra , hogy a különböző k ísérle tekben  használt abszolút vagy rela tív

298



m érés pontossága eleve m eghatározza az e lérhető  m axim ális pontosságot, ezért a 
k ísérletek  tervezésekor az állatszám ot e tény figyelem bevételével kell fe lhasz
nálni. A vizsgált eseteket a szerzők gyakorlati példákkal illusztrá lják .

I R O D A L O M

1. A uxier, J. A .:  1967, N uclear Safety, 8, No. 4. — 2. Bregadze, Ju. Iszaev, B., 
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1967, P rincip les of R adiation Protection. Jo h n  W iley a. Sons, Inc., N ew  York. —
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OSSKI Jub ileum i Évkönyv. M edicina, Budapest. — 16. Turner, J. E. and  H ollister,
H . : 1962, H ealth  Phys., 8, 523. — 17. Turner, J. E. and Hollister, H.: 1965, N ature, 
208, 36. — 18. Turner, J. E. and  Hollister, H.: 1969, H ealth  Phys., 17, 156. — 19. 
V árterész V .: 1963, Sugárbiológia. M edicina, Budapest. — 20. Zaránd P., M akra  
Zs., Sántha A .:  1971, Phys. Med. Bioi., 16, 479. — 21. Zaránd P.: 1972, A cta Bio- 
chim. et Biophys. Acad. Sei. Hung., 7, 187. — 22. Zaránd P., Sán tha  A ., M ándi E., 
Várterész V., Predm erszky T., S zta n y ik  L. B.: 1973/a, Irrad ia tio n  Facilities for 
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TI. 3apaHA, A . LUanra, noAKoenuK m/ c, 9 .  M űhau:

HEKOTOPbIE BOnPOCbl riAAHHPOBAHHH H OLJEHKH OEIblTOB
HA TKHBOTHblX

AßTOpbl HCCAeAOBaAH BOnpOC, KaK BAHBeT TOMHOCTb A03HMeTpHH Ha TOHHOCTb 
paAHoŐHOAOrHsecKHX onbiTOB. H mh HCCAe^OBaHa TOMHOCTb onpeseAenHH 3Ha*ieHHH 
R B E n h D R F  npH HeÜTpoHHOM h  CMeuiaHHOM raMMa-HeHTp o h h o m  oÖAyseHHHX. YKa3bi- 
BaiOT Ha TO, HTO TOHHOCTb npHMeHeHHOrO B pa3AHMHbIX OnblTaX aŐCOAK)THOrO HAH OT- 
HOCHTeAbHoro H3MepeHHH anpHopn onpeaeAaeT AOCTHHSHMyio MaKCHMaAbHyw t o b h o c t b . 
rioaTOMy npH nAaHHpOBaHHH OnbITOB HHCAO H5HBOTHWX AOA2KHO ŐblTb FipHMeHeHO C VMe- 
TOM 3TOTO (fiaKTa. HcCAeAOBaHHble aBTOpaMH CAyaaH HAAIOCTpHpyiOTCH npaKTHHeCKHMH 
npHMepaMH.

Dr. P. Zaránd, Dr. A. Sántha, O berst des Med. Dienstes,
K and ida t d e r  Med, W issenschaften, Erika M ándi:

EINIGE FRAGEN DER PLANIERUNG UND BEW ERTUNG 
DER TIERVERSUCHE

V erfasser haben geprüft, inw iew eit die G enauigkeit der radiobiologischen 
Versuche von der G enauigkeit der Dosism essung beeinflußt w ird . Im  Z usam m en
hang m it N eutron-, bzw. gem ischten N eutron-G am m abestrah lungen  w urde die 
P ünk tlichkeit der RBE und D RF-B estim m ungen un tersucht. V erfasser w eisen 
darau f hin, daß durch die G enauigkeit d e r relativen oder absoluten  M essung, 
die in verschiedenen Versuchen verw endet w ird , von vornherein  die erre ichbare  
m axim ale P ünk tlichkeit bestim m t w ird , w eshalb  bei der P lanung  d er V ersuche 
die A nzahl d e r  V ersuchstiere u n te r  Berücksichtigung dieser T atsache verw endet 
zu sein m uß. Die un tersuchten  F älle sind durch  p rak tische Beispiele illu strie rt.
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medicor medicor medicor medicor medicor

Traumatológiai műtőasztal
A traumatológiai asztal alkalmas a trau
matológia egész területén a szükséges elő
zetes vizsgálatok, valamint a vértelen és 
műtéti beavatkozások elvégzésére, röntgen
sebészeti képerősítő készülék egyidejű al
kalmazásával. Mivel használata nincs előre 
meghatározott helyiséghez kötve, alkalmas 
ideiglenes jellegű feladatok esetére, pl. tá
bori használatra is.

Az asztal kizárólag mechanikai szerkezet
ből áll. Működésének lényege, hogy a fek
vő felület újszerű kialakítása biztosítja a

műtéti területekhez való könnyű hozzáfér
hetőségét, és műtét közben képerősítőn ke
resztül történő megfigyelés lehetőségét. Az 
asztalra rátekintésre is jellemző ívek a húzó
szerkezetek bármilyen térbeli irányban tör
ténő beállítását lehetővé teszik.

Az asztal könnyen szét- és összeszerelhető 
részegységekből áll. Szállítása könnyű, ami 
különösen tábori használatnál fontos.

Gyártja: Medicor Művek, Budapest.

300



Dr. Bodó György orvosalezredes és 
Szota Tibor m érnökalezredes

Forgatópad kísérleti állat (tengerimalac) 
vestibularis rendszerének ingerlésére

Kísérleti állat (tengerimalac) vestibularis rendszerének ingerlésére új 
elv alapján működő forgatópadot szerkesztettünk. Az új elvet Bodó (1, 2) 
embervizsgálatok céljára dolgozta ki.

Az új elv lényege az, hogy a kísérleti állatot a vízszintes síkban egyen
letes sebességgel forgatjuk és egy teljes körfordulat m egtétele u tán  m eg
változtatjuk a forgatás irányát. Gyorsulás csak a balról-jobbra, illetve a 
jobbról-balra, a rövid ideig tartó  irányváltozáskor lép fel. A vestibularis 
rendszert csak a gyorsulás ingerli és csak ez vált ki nystagm ust. Az 
egyenletes forgás viszonylag hosszú ideje a la tt a vestibularis végkészüléket 
nem éri inger és a k iválto tt nystagm us ezen idő a la tt zavar nélkül lezajlik.

A fenti elv megvalósítására forgató padot szerkesztettünk, am elynek 
műszaki leírása a következő:

K I
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A forgatópadot egy szervomotor m űködteti. A szervomotor fordulatszám a 
és forgásiránya autom atikusan is és m anuálisan is változtatható. A fordu
latszám a Kq kapcsolóval szakaszosan szabályozható.

A „K2. K 3 és K 4” kapcsolók, valam int a „ J” relé egy autom atikai egy
séget képeznek és 1— 1 fordulat m egtétele u tán  autom atikusan megváltoz
tatják  a m otor forgási irányát.

A „K2” kapcsoló „1” helyezetében a forgás irány megváltozása a „K i” 
kapcsoló segítségével, kézi kapcsolással tö rténhet, tetszőleges időben, ekkor 
az autom atika ki van iktatva.

A szögsebesség és gyorsulás kijelzése egy tachom éter generátor segít
ségével történik . A tachom éter generátor a szögsebességgel arányos feszült
séget állít elő, m elyet regisztráló készülékbe vezetünk. A regisztrált jelből 
lem érjük a gyorsulás időtartam át. A forgásirány jelzésére az irányváltó 
relén és egy differenciáló áram körön keresztül tüim pulzusokat továbbítunk 
a nystagm ograph egyik csatornájára.

A forgatópad felső részén egy forgó tárcsa van elhelyezve, am elyre 
egy bakelit lap o t rögzítettünk. A lapra rögzítjük a tengerimalacot, vagy 
a hozzá hasonló nagyságú kísérleti állatot. A fejet a forgás középpontjában 
is rögzítjük, illetve excentrikusán is elhelyezhetjük. Az állat rögzítése gu
m ipántokkal és m űanyagból készült hát- és fejrögzítő pajzzsal történik. A 
gyorsulással k iválto tt nystagm ust a szemüregbe szúrt tűelektródákkal tapo
gatjuk le és a jeleket elektronystagm ográphba vezetjük. A bakelitlapra 
szereltük az elektronystagm ograph elektród ta rtó já t is.

2. ábra (fénykép a forgatópadról)

A fentebb em lített tachom éter generátor segítségével m eghatároztuk 
a forgatópad gyorsulási adata it 8 fokozatban, am elyet a harm adik ábrán 
m utatunk be.
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Az egyenletes szögsebesség és a szöggyorsulás időtartam a alapján 
m eghatároztuk a szöggyorsulás átlagos nagyságát. Ezeket az adatokat az 
alábbi táb lázat tartalm azza:

OJ r €
fokozat fok/sec msec fok 'sec2

1 18 240 150

2 22,1 200 220

3 24,3 160 300

4 25,5 140 350

5 26,5 130 400

6 27,0 120 450

7 27,5 110 500

8 27,7 100 560

ahol: co =  szögesebesség,
T =  szöggyorsulás időtartam a, 
g =  szöggyorsulás.

Mint a táb lázatból m egállapítható 150-től 560°,/sec2 nagyságú gyorsulási 
adag adható le tengerim alacra és a  gyorsulás időtartam a 100-tól 240 msec-ig 
terjed. Az á lla tra  ugyanazt a gyorsulási adagot sokszor leadhatjuk, illetve 
emelkedő dózisokban adagolhatjuk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők k ísé rle ti á lla t vestibu laris  rendszerének  ingerlésére a lka lm as forgató- 
padot szerkesztettek . Az egyenletes szögsebességgel forgó pad irányváltozásakor 
fellépő gyorsu lással ingerük  a laibyrinthust. A gyorsulás nagysága 150 és 560°/sec2 
között változta tha tó , és a gyorsulás 100-tól 240 m sec-ig terjed . A  gyorsulással k i
v á lto tt nystagm us je lei és a gyorsulás irá n y á t jelző im pulzusok elektronystagm o- 
gráphfal reg isz trálha tók .

I R O D A L O M
1. Bodó Gy.: A vestibu laris rendszer rövid ideig tartó , fokozatosan növekvő 

gyorsulásokkal tö rtén ő  ingerlése. Fül-orr-gégegyógyászat, 1974. 20, 39. — 2. Bodó 
Gy.: The testing  of th e  vestibu lar a p p a ra tu s  w ith  short and increasing  acce lera
tions. W orld C ongress of O tolaryngology, Venice, May 21-25, 1973. E xcerpta 
M edica, No. 276. p. 107.

A- E oao, noAnoAKOBHUK m /c, T. Cora, noAnoAKOBHUK u h m .:

BPAUJATEAbHblPi CTAHOK A Afl PA34PA?KEHHfl BECTHEVAHPHOD 
CHCTEMbI iKHBOTHOrO (MOPCKOPI CBHHKH)

A btopw  pa3pa6oTaAH BpaigaTeAbHbiS craHOK aah pa3Apa»!eHHH BecTHÖyAHpHOH 
CHCTeMbI 25HBOTHMX. EIpH 3T0M AaÖHpHHT pa3Apa*aeTCH yCKOpeHHeM, B03HHKaroiHHM
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iipH nepeMeHe HanpaBAeHna cTdHKa, BpauiaioujerocH c poBHofi yrAOBoft cKopocTbio. 
BeAHHHHa yrAOBoro yCKopenHH Montét őbiTb H3MeHeHa b npeAeAax 150 h 560°/ceK 2, 
a ycKopeHHe KOAeöaeTca ot 100 ao 2 4 0  M/ceK2. ripn3HaKH HHCTarna, Bbi3BaHHwe 
ycKopeHHCM, n  HMnyAbCbi, noKa3biBaK)ujHe HanpaBAemie vcKopeHH a, perHCTpnpyioTCA 
3AeKTpOHHCTarMOI pa<J)OM.

Dr. Gy. Bodó, O berstltn. des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften, 
T. Szota, Ing.-O berstltn .:

EINE DREHBANK ZUR STIM ULIERUNG DES VESTIBULÄREN SYSTEMS 
VON VERSUCHSTIEREN (MEERSCHWEINCHEN)

V erfasser haben eine D rehbank  gebaut, die zu r S tim ulierung  des v es tibu lä
ren  System s von V ersuchstieren verw endet w urde. D er L ab y rin th  w ird  d u rch  
die A kzeleration gereizt, die dann  a u f tr itt  w enn die m it gleichm äßiger W in k e l
geschw indigkeit sich ro tierende D rehbank  plötzlich ih re  R ichtung verändert. 
G röße der Beschleunigung v ariie rt zw ischen 150° und 560°/sec, die B eschleuni
gung dehn t sich von 100 bis 240 m sec aus. Die S ignale des m it einer B eschleu
nigung ausgelösten N ystagm us sowie die R ichtung d er B eschleunigung zeigenden 
Im pulse können  m it einen E lektronystagm ograph reg istriert w erden.
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tabletta

U G E R O N

ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS:
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady- 
kinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkitő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen 
felül fokozza az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vérellá
tását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyomást gya
korlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK:
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro- 
craniális sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, valamint diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, trophicus zavarok keze
lésére.

ADAGOLÁS:
Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny 
betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3X1 tablettával kezdeni és fokozatosan 
emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS:
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somno
lentia vagy gastrointestinális zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány 
nap múlva spontán megszűnnek.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOMAGOLÁS:
50 tabletta,

200 tabletta.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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TOVÁBBKÉPZÉS

Dr. Tallián A ttila—Dr. K rakovils G ábor

A fájós láb

A m indennapi orthopaediai gyakorlatban egyik leggyakrabban jelent
kező panasz a láb statikai zavarai m iatt lé tre jö tt lábfájdalom . Az anatóm iai 
elváltozás, illetve a következményes fájdalom m eghatározza a beteg fizikai 
teherbíróképességét, közérzetét, hangulatát (6 ) — azaz munkavégzőképességét. 
Különös tek in tettel kell legyünk ezen panaszokra a sorköteles honvédeknél, 
m ert a fizikai m egterhelés a polgári élethez viszonyítva természetszerűleg 
nagyobb, így azok is panaszossá válhatnak, akiknek előzőleg lábfájdalm uk 
nem volt. A lábon a boltozatok hiánya egyszerű rátekintéssel m egállapítható. 
Nehezebb feladatot jelent annak eldöntése, hogy a meglevő pes planus ho
gyan korrigálható, és milyen m értékű fizikai m egterhelést b ir el panasz 
nélkül. Nem elhanyagolható szempont, hogy a fiziológiásnál nagyobb fizikai 
megterhelés milyen elváltozásokat okozhat, m ilyen következm ényekkel já r
hat. Az em beri láb a filogenezis kezdetén fogóláb volt. Ez változott, illetve 
fejlődött a két lábon járás következtében m ai form ájúvá. Fokozatosan el
vesztette fogásra alkalmasságát, s m ind inkább az új feladatoknak megfele
lően alakult át. Mindez lényeges strukturális és funkcionális változást jelen
tett. A lábtőcsontok megerősödtek, m egnagyobbodtak; a  bokaízület, illetve 
a bokavilla kialakulásával a láb a lábszárhoz képest derékszögben helyez
kedett el, ez az állást, illetve a já rá st elősegíti. Az új feladatnak megfelelően 
a láb mozgása is megváltozott (1).

A láb 26 csontból és a sesam csontokból épül fel. Anatómiai felosztásá
ban külön beszélünk lábtő, lábközép és lábujjcsontokról. Ezek egymással 
számos ízületet alkotva, form álják a láb alakját, a lak ítják  ki a láb boltoza
tait, s biztosítják a gördülékeny járást, s a stabil á llást (2). A bonyolult ana
tómiai szerkezetből következik, hogy m ár a legkisebb fejlődési károsodás, 
vagy egyéb elváltozás súlyos statikai zavarokhoz és következményes klinikai 
panaszokhoz vezethet.

A lábszárcsontok distalis vége alkotja a bokavillát, melybe a  trochlea- 
tali illeszkedik, ez képezi a felső ugróízületet. A ta lu s a talp felé a calcaneus- 
sal képezi az ún. alsó ugróízületet. Distal felé haladva a többi lábtőcsont 
két sorban helyezkedik el. Ennek megfelelően 3 megközelítően párhuzam os 
és a láb hossztengelyére merőleges ízületi vonalat találunk. Az ún. Chopart 
ízületi vonalat proximalisan, középen az os navicudare és cuneifoim csontok
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közti, m íg a legdistalisabban a lábtőcsontok és a lábközépcsontok alkotta 
Lisfranc ízületi vonal helyezkedik el. 5 lábközépcsont van, m elyek a láb 
hossztengelyéhez viszonyítva azzal közel párhuzamosan, kissé legyezőszerűen 
terü lnek  szét. A csontok feji részei ízesülnek a lábujj csontokkal. A láb csont
ja i a fent le írt anatóm iai elhelyezkedésben két egymásra merőleges boltozatot 
képeznek, a hosszanti és a harántboltozatot. Az 5 lábközépcsont hossztenge
lyének megfelelően 5 hosszanti boltozat van, melyeknek kiindulási pontja a 
tu b er calcanei, a végpontjaik a lábközépcsontok fejecsei. A legnagyobb ívelésű 
hosszanti boltozat a II. lábközépcsont vonalában halad, míg a legalacsonyabb 
az V. lábközépcsont vonalában található. A hosszanti boltozatokra merőlege
sen van a harántboltozat a lábközépcsontok bázisának vonalában. Legmaga
sabb pontja a II. lábközépcsont bázisának területe. A boltozatok tehát hosz- 
szanti és h arán t irányban íveket alkotnak, m ely három  ponton érintkezik a 
talajjal, a tuber calcanei, az I. és V. lábközépcsont fejecsén.

1. ábra. A calcaneusok valgus irányú tengelyeltérése

Az építészetben közismert, hogy a boltozatoknak lényegesen nagyobb a 
terhelhetősége a m ás form ájú építési megoldásoknál. Ugyanezen célt szol
gálja  a láb boltozatos szerkezete is, azzal a többlettel, hogy rugalm as, a ter
helés következtében annak m értékétő l függően lelapul, m ajd a terhelés meg
szűnte u tán  ism ét visszaszerzi eredeti alakját. Ezen rugalm asságot biztosítja 
a láb szalag és izomrendszere. A szalagok egyes részei m egerősödtek, és a 
láb  norm ál állapotának biztosítékai, például a ligam entum  deltoideum , mely 
a belső bokát a lábközéppel köti össze.

Az izm okat két csoportba oszthatjuk. Az első alkotja a láb sa já t izmait, 
m elyek a láb csontjain erednek és tapadnak, a m ásik csoport olyan izmokból 
áll, melyek a lábszárcsontokon erednek, és a láb csontjain tapadnak . A ter
helés következtében a leghosszabb II. boltozat lapul le a legerősebben, és a 
legalacsonyabban, V. a legkevésbé. A lapos talp  legjellegzetesebb tünete  a 
sarokcsont tengelyeltérése. A sarokcsont úgy helyezkedik el az egészségesen 
fe jle tt lábon, hogy a lábszárcsontok tengelyének m eghosszabbított vonala 
felezi. Ettől a tengelytől való eltérés lehet varus, vagy valgus irányú. Varus 
tengelyeltérésnek nevezzük azt, hogy a test képzeletbeli középvonalához kö
zeledik a sarokcsont, míg ettő l való távolodás a valgus helyzet. A veleszüle
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te tt lúdtalp vezető tünete a calcaneus valgus helyzete. Ez lehet olyan nagy
fokú, hogy betéttel nem  korrigálható, így kisgyerekeknél is szükségessé 
válik az orthopaed cipő felírása, illetve viselése. Természetes, hogy az ilyen 
lábú beteg teherbíróképessége minim ális, állandó heves lábfájdalm akról pa
naszkodik, s az orthopaed cipő viselésével is csak lassan szűnnek fájdalm ai.

A boltozatok hiánya esetén beszélünk lapos talpról, vagy lúdtalpról. 
Ennek különböző form ái ismeretesek, m int például a pes planus — a hosz- 
szanti boltozatok; a pes transversus a harántboltozat; illetve a pes transver- 
soplanus — mely m indkét boltozat hiányát jellenti. Az a kiváltó ok, mely 
végül is a boltozatok hiányéihoz vezet, különböző lehet, de eredménye, hogy 
aránytalanság jelentkezik a láb teherbíró képessége és a rá  háruló meg
terhelés között. K linikai m egjelenési form ája a különböző m értékű  lábfá j
dalom, és a fizikai m egterhelhetőséggel szembeni csökkent értékűség. A láb 
boltozatos szerkezete az egyedi élet folyam án fokozatosan alakul ki. M inden 
újszülött „lúdtalpas”, s kb. 5 éves korára fejlődnek ki a boltozatok. Ekkorra 
erősödnek m eg a láb saját és egyéb izmai olyan m értékben, hogy a csontos 
váz alkotta boltozatos szerkezetet kellő erővel tud ják  stabilizálni. Ezért hely
telen 5 éves kor alatt betétet, vagy betétes cipőt viseltetni a gyerekkel, m ert 
ezzel akadályozzuk a láb izm ainak fejlődését, így később azok alkalm atlanok 
lesznek feladatuk ellátására. (5) Veleszületett nagyfokú lúdtalp  esetében 
hiába várnánk  az erősödő izomzattól, hogy a boltozatot m egtartsa, m ert a 
láb csontjainak fejlődési zavara m iatt m ár eleve hiányzik a csontok boltoza
tos elhelyezkedése.

A lábat alkotó csontok olyan anatóm iai elhelyezkedésűek lehetnek, hogy 
a láb hosszanti vagy harántboltozata a fiziológiásnál fokozottabb m értékű. 
Ezen elváltozásnak igen különböző fokozatait kü löníthetjük el. Az enyhe 
panaszokat alig okozó form ától a súlyos lábdeform ítást m utató  alakig. Figyel
mesek kell legyünk az ilyen láb vizsgálatakor, m ert nem  m indig van össz
hangban a láb anatóm iai képe a beteg által előadott panaszoknak. Egy 
másik veleszületett elváltozás, m ely ugyancsak nagyon súlyos statikai zava
rokhoz vezet a dongaláb, a pes equinovarus congenitusa. Az elváltozás okát 
pontosan m a sem ism erjük. M egjelenési form ájában igen különböző fokú 
m értékeit láthatjuk. A láb csontjain látható alapvető structuralis eltérés a 
calcaneus varus állása, az I-es lábközépcsont az V-öshöz viszonyított meg
rövidülése, a lábfej adductios és suppinatios helyzete. Felnőtt korban az 
elváltozás súlyosabb formái szembetűnők. Kezelt, illetve a kisebb deform itá
sok esetén is a fokozottabb fizikai megterhelés, például katonai szolgálat 
nagym érvű lábfájdalm at okozhat. M ár 10—15 fokos equinus contraktura 
orthopaed cipő állandó viselését teszi szükségessé. A lábdeform ítások okai 
közt szerepelnek a gerincvelő betegségei, például spina bifida, myeloysplasia, 
Littlekór stb. Ezekre a form ákra jellemző, a láb mozgató izm ainak atrophiája, 
tónusfokozódása vagy csökkent volta és a láb equinus illetve donga állása. 
Bár a serdülőkor elején kezdődnek, hosszú időn keresztül általában tünet
mentesek, a lábon található ún. asepticus csontnecrosisok. A fokozottabb 
fizikai m egterhelés következtében m anifesztálódnak a panaszok. A m a még 
tisztázatlan körülmények között bekövetkező érelzáródás eredm ényeként 
típusosán 2 asepticus csontnecrosis fordulhat elő a lábon. Az ún. K öhler I., 
mely az os naviculare és a Köhler I I ,  mely a Il-es, ritkán  a III-as m etatarsus 
fejecs necrosisát és deform álódását okozza. Következményesen különböző 
súlyosságú lábdeform ítás vagy m erev lúdtalp alakulhat ki. (8).
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2. ábra. N agyfokú  lúdtalp, a belbokák dőlése, kö ve tkezm én yes bü työkképződés

A betegség egyúttal katonai szolgálatra alkalm atlanságot jelent. A gyerek, 
illetve a fe lnő ttkor folyam án kialakult, ún. szerzett lúd talpat a láb teherbíró 
képessége és a terhelés közti egyensúly m egbom lása okozza. A láb teherbíró 
képességének csökkenése helyi és általános okra vezethetők vissza. Általános 
ok a rachitis, osteo-m alatia, rendszerbetegség, m íg helyi okként traum a, 
inaktivitás vagy a  láb egyéb betegségei szerepelnek. A láb tú lzo tt igénybe
vételét jelen theti az elhízás, terhesség, állófoglalkozás, fizikai megterhelés. 
A lúdtalp m egjelenési form ái és a következményes panaszok igen változa
tosak. A betegség különböző fokozatait különböztetjük meg egymástól. Kez
detben csak lapos talpat találunk, az ízületek mozgása szabad és fájdalm atlan. 
Panasz csak fokozott m egterheléskor jelentkezik. A m eggyengült lábat a 
lábizmok ta rta n i nem  képesek, m ég túlm űködéssel sem. Ez az ún. muscularis 
stadium . A boltozatok passzíve m inden nehézség nélkül helyreállíthatók. 
B etéttel korrigá lt helyzetben a panasz megszűnik. Elkészített röntgen felvé
telen a boltozatok hiányát lehet látni, de a láb csontjainak alakja m egtartott, 
és az ízületi rések is norm ális tágasságúak. A m ikor az izomzat m ár kimerül, 
a szalagrendszerre tevődik á t a terhelés. A szalagok m egnyúlnak, a láb bol
tozatokat alkotó csontok subluxalódnak. A sarokcsont valgus helyzete m iatt 
elsősorban a talus subluxalódik, le és befelé, így alakul ki az ún. kettős boka. 
Ez az ún. arth rogen  stadium , a röntgen felvétel a láb alaki elváltozásán kívül 
az izületi rések összeszűkülését, a csontoknak egymáshoz képesti elmozdu
lását m utatja. A boltozatok hiánya m iatt hosszú időn keresztül a láb csontjai
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és az általuk alkotott ízületek afiziológiás terhelés a la tt állnak. Következmé
nyesen ízületi gyulladások lépnek fel. A láb megduzzad, bőre meleg és pirosán 
elszínezett. A gyulladások, ha a beteg kezelésben nem részesül, gyakran m eg
ismétlődhetnek. Az ízületi tok és a csontok közti szalagok m egvastagodnak 
és elvesztik rugalm asságukat. A lágyrészek rugalm asságának csökkenése 
m iatt a láb ízületeiben a kivihető mozgások beszűkülnek, s fokozódó fá j
dalmat okoznak. A m egváltozott erőviszonyok m iatt az erővonalaknak meg
felelően a szalagok és az ízületi tokok tapadási területén  apositios csontosodás 
indul meg, m ely a csontok deformálódásához vezet. (4).

A betegség utolsó stádium a az ún. fixált vagy m erev  lúdtalp. A gya
kori gyulladásos folyam atok m iatt az ízületi tokok, szalagok is meszesednek, 
a láb ízületeiben sem aktíve, sem passzíve nem vihető k i mozgás. Mozga
tási kísérletre a beteg éles fájdalm at jelez. Röntgen felvételeken az ízületi 
rések beszűkülnek, esetleg teljesen eltűnnek, a láb csontjai deformálódnak. 
A csontok m észtartalm a fokozódik, durva kondenzatio jelei láthatók. A be
teg heves lábfájdalom ról panaszkodik, csak sántítva tu d  járni. A beteg és 
az orvos részéről egyaránt igen nagy türelm et igényel a hosszú kezelés. 
Szükségessé válhat esetenként az alsó ugró és C hopart- ízületek m űtéti 
porctalanítása, m erevítése, mely a láb bizonyos m ozgásának elvesztését 
jelenti. Ugyanakkor a fájdalm as panaszok megszűnése várható.

Hangsúlyozottan kell szót említeni a sem m ifixalt vagy félm erev lúd
talpról. Jelentőségét az adja meg, hogy a katonai szolgálatot teljesítők 
között nagy számban észlelhető. A polgári életében csak időszakosan okoz
nak panaszt, viszont a katonai kötelm ekkel járó m egterhelés a panaszokat 
állandósítja.

A vizsgálat során a lábtő és lábközépcsontok a lko tta  ízületekben pasz- 
szíve észlelhető nagyfokú mozgáskorlátozottság, m elyet a fájdalom  foko
zódása követ. Röntgen felvételeken ugyanakkor csak a boltozatok hiányát 
észleljük, lényegesebb structuralis elváltozás nélkül. (10) A panaszok fek
tetésre, borogatásra, gyógyszeres és fizikótherápiás kezelésre m egszüntet
hetek, de ism ételt fokozott igénybevételre kiújulnak.

Ezért feltétlenül szükséges a katona beosztásának m egváltoztatása, 
szakszolgálatos minősítése, ellenkező esetben olyan m akaccsá válhat a tü 
netegyüttes. hogy katonai szolgálatra alkalm atlansághoz vezet. Hangsúlyoz
zuk, hogy i t t  a lúdtalp egy olyan állapotáról van szó, m elyben a panaszokat 
az váltja ki, hogy a láb teherviselő képessége, és a ráháruló  terhelés közti 
arány a nagyöbb m érvű  terhelés m ia tt bomlik fel, m íg ennek az egyen
súlynak a helyreállítása panaszmentességet biztosít.

Differenciál diagnosztikai szempontból gyulladt láb esetén figyelemmel 
kell lenni az esetleges fertőzésekre. Gyakori az interdigitalis mykosisok ta 
laján létrejövő orbánc, mely ha m itigalt form ában zajlik le, a következ
ményes duzzanat, fájdalom  a gyulladt lúdtalp tü n e te it utánozza. (7)

A láb keringésének vizsgálata elengedhetetlen. Az artéria dorsalis pedis 
és tibialis posterior kellő m űködését tapintással m egállapíthatjuk. Tapintás
sal kórismézihető ugyancsak az esetlegesen fennálló tendovaginitis is, mely
nek fájdalm assága m indig követi az ín lefutását. K örü lírt duzzanat a láb 
ízületeiből kiinduló ganglionra utal. Kemény alapú, e l nem  m ozdítható teri- 
menagyobbodás, ínak  tapadási helyén, illetve szalagok körül exostosist 
jelentenek.

311



Körülírt, bizonytalan panaszok esetén tum orra specifikus gyulladásra 
is gondolnunk kell. Csak gondos vizsgálattal lehet a lábpanaszok okát m eg
állapítani, a kezelést előírni, és az alkalm asság fokáról dönteni.

Az anam nézisnek nagy jelentősége van. Fontos annak m egállapítása, 
hogy a beteg polgári életében részesült-e kezelésben. Viselt-e betétet, vagy 
orthopaed cipőt, mi volt a foglalkozása, sportolt-e, a szolgálat idején mikor, 
m ilyen m egterhelésre jelentkeznek panaszai. Rá kell kérdezni, hogy van
nak-e izom fájdalm ai a lábszáron. Görcsös jellegű-e? Égő érzészavar, vagy 
lábduzzadás elfordul-e. A lábfájdalm án kívül egyéb panaszai vannak-e.

Nagyon gyakori a statikai zavar okozta derékfájdalom . Hiába alkal
mazzunk bárm ilyen kezelést, ha a statikai okot nem  szüntethetjük  meg, 
a kezelés eredm énytelen. U gyanakkor csak betét viselésére megszűnhetnek 
a beteg derékpanaszai.

3. ábra. Nagyfokú lúdtalp, oldalirányú röntgen felvételének ábrája

A  részletes anamnaezis felvétele lehetővé teszi, hogy a katonai fizikai 
m egterhelhetőségét is m egállapíthassuk. A vizsgálat mindig mezítláb, rövid 
nadrágban történ ik . A beteg a vizsgáló orvos előtt, arccal felé áll, nem  
teljesen összezárt lábakkal. H a a láb boltozatai m egtartottak, jól ívelt lá
bak a t látunk, m elyek medialis oldala egymás felé közelítve egy kúpot ké
pez. A boltozat h iánya esetén a láb belső éle a ta la jra  fekszik. A sarokcsont 
helyzetét h á tta l állva vizsgáljuk. A calcaneus valgus helyzete külön figyel
m et érdemel, m ert m eghatározza a felírandó betét form áját. A láb ízületei
nek mozgását aktívan és passzívan egyaránt m eg kell vizsgálni. A felső 
ugróízületben tö rtén ik  a láb dorsal és p lan tar flexiója. Az alsó ugró- és 
C hopart- ízületben a pro- és suppinatios mozgás. A két ízület együttesen 
biztosítja a láb körkörös mozgását. A  Lisfranc- ízületben aktív  mozgás nincs. 
A vizsgáló orvosnak háttal álló beteg ezután lábujjhegyre áll. Ha a láb 
izom zat kielégítő functiójú, úgy a boltozatok kirajzolódnak. Végül a beteg 
szemben állva a lábak külső szélére áll, am ikor a láb k iv á jttá  válik, ha 
ízületi kötöttség nincs. Ezután vizsgáljuk m eg az ízületekben kivihető 
passzív mozgásokat. M ajd ülve vizsgáljuk a Chopart- és Lisfranc- ízületek
ben kivihető mozgások m értékét, esetleges fájdalmasságát. A beteg já rá
sának vizsgálata döntő jelentőségű. M ezítláb jobban észrevehető a sántítás, 
és annak form ája, például kím élő, m erev vagy kacsázó járás. M ár az 
inspekció során észrevehetők az egyéb deformitások, m elyek a lúdtalp  kö
vetkezményei. (3)
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A boltozat hiánya esetén az u jjak  flexor és extensor izm ai közötti 
egyensúly felborul, a ta lp i flexorok relatíve m egrövidülnek, s elsősorban a 
Il-es m ajd  a III-as és IV-es u jjak a t p lan tar- flexiós helyzetbe húzzák, és 
az u jjak  erősen meggörbülnek. Az interphalangealis ízületben sübluxalód- 
naik, és kialakul a kalapácsújj. A harántboltozat süllyedése m ia tt a m eta- 
tarsusok legyezőszerűen szétterülnek. Az I. m etatarsus varusba kerül, az 
öregújj mozgató inai lateralizálódnak, működésük m egváltozik: az öreg- 
u jjak  a Il-es újj fele húzzák, teh á t valgizálják s ugyanakkor az abduktor-in 
befele rotálja. Az I-es m etatarsus fejecsen chondritis alakul ki, csontfel- 
rakódással. (9) A kóros folyam at eredménye a bütyökképződés.

A hiányzó boltozatok helyreállítását szolgálják a lúdtalpbetétek. Minden 
esetben feltétlenül szükségesnek ta rtjuk , hogy a betéte t gipszm inta után, 
egyedi form ában készítsék. A boltozatok nagyfokú hiányával a beteg nem 
viseli el azt az emelést, m elyre szüksége van, ilyenkor fokozatosan kell a 
betétet emelni. Külön kell beszélni a sorkötelesek betét ellátásáról. Az ál
landó bakancs viselése m iatt a polgári életben bevált gipszm inta u tán i be
tétekkel nem  érhetünk el panaszmentességet. A fokozott igénybevétel kö
vetkeztében ez a betét nem biztosít alátám asztást, nem  tám asztja meg a 
sarokcsontot. Ezért az ún. sajkabetétet javasoljuk, m elynek külső sarok
tám asztása panaszmentességet biztosít a fokozott fizikai m egterhelés ese
tén is, és biztosan helyezkedik el a bakancsban. M erev lúdtalp esetén a 
boltozatok nem korrigálhatok, a beteg a betétet nem  képes viselni. Ilyen 
esetekben orthopaed cipő viselése szükséges. A betegség arthrogen vagy 
m erev fázisában megfelelő konzervatív előkezelés u tán  lehetséges csak az 
orthopaed cipő felírása, m elynek lényege nem kizárólag a beépített betét, 
hanem  a cipő kérgének, kaplijának olyan megfelelő kiképzése és speciális 
megerősítése, mely a lábat megtám asztja, és biztosítja, hogy a betét csak 
a szükséges helyeken a hiányzó boltozatókat emelje. A m inta u tán  készí
te tt cipő lehetővé teszi a láb alaki elváltozásai (bütyök, kalapácsújj) m ellett 
is a katonai szolgálatra alkalmasságot.

Végezetül hangsúlyozzuk, hogy egy nagyon gyakori kórform áról van 
szó. A betegség klinikai diagnózisa könnyen, egyszerű vizsgáló módszerrel 
m egállapítható. A klinikai panaszok, főleg a betegség kezdeti szakaszában 
egy gipszminta u tán  készített, jól modellált betéttel tökéletesen megszün
tethetek. Nem szabad a beteg panaszait könnyelm űen venni, hiszen a láb
fájdalom  a beteg közérzetét, m unkaképességét, hangulatá t meghatározza. 
Mindez a sorköteleseknél, akikre a polgári élethez viszonyítva fokozottabb 
fizikai megterhelés hárul, különös jelentőséggel bír.
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ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar
talmaz, lemosható kenőcs alapanyagban.

HATÁS:
Localisan alkalmazandó hormonkészítmény, amely erő
teljes gyulladásgátló, antiallergiás és viszketéscsökken
tő hatást fejt ki.

JAVALLATOK:
A chronikus és akut ekzema valamennyi megjelenési 
formája, localisatióra való tekintet nélkül.

ELLENJAVALLAT:
A kenőcs szemészeti alkalmazása.

ADAGOLÁS:
A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony réteg
ben a bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g 
kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában alkalmaz
zuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más — szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosí
taná. Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére 
csak szakrendelések rendelhetik, illetve szakrendelés 
javaslatára rendelhető.
Lejárati idő: 2 év.
Csom agolás: 1 tubus (15 g) -  28,20 Ft
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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U e u & c s

A Depersolon kenőcs localiscm alkalmazható, gyulla
dáscsökkentő és antiallergiás hatású glycocorticoid 
hormonkészítmény.

Jó eredmény érhető el az ekzema különféle formáinál 
-  allergénre és localisatióra való tekintet nélkül -  
valamint a dermatitis különféle változatai esetén. 1 tu
bus (10 g) 0,025 g depersolonum hydrochloricumot tar
talmaz, lemosható kenőcsalapanyagban.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más — szaba
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem bizto
sítaná.

Ára: 21,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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T A B L E T  TA,  C S E P P E K

Tablettánként, illetve m l-enként (35 csepp) 2,5 mg diphenoxyla- 
tum  hydrochloricumot és 0,025 mg atropinum  sulfuricum ot ta r 
talmaz.

Javallt acut és chronikus diarrhoeák:
— fertőzéses,
— allergiás eredetű,
— gyógyszer okozta,
— röntgentherápia által okozott,
— idegi eredetű,
— utazás okozta,
— szervi laesiók miatti, 
továbbá
— incontinentia,
— az anyagcsere és a felszívódás zavarai m iatt bekövetkező,
— a bélflóra egyensúlybomlásából beállott,
— gyomor- és bélresectio utáni,
— colitis ulcerosa okozta,
— csecsemőkori diarrhoea.

E llenjavalt obstructio, illetve annak veszélye esetében.
Adagolás a beteg korától és az eset súlyosságától függ.
Nagy adagok esetében ritkán  előfordulhat émelygés, szédülés, alu- 
székonyság, nyugtalanság, bőrviszketés, puffadás.

Megjegyzés: **
Társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST X.
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