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k lin ik a i
közlem ények

Dr. Bernát Iván orvosezredes, az orvostudományok doktora, c. egyetemi tanár

A korszerű oralis vastherapia

T örténeti á ttek in tés

A vasnak  m ár az ókorban nagy gyógy erőt tu la jdon íto ttak . H asználták 
az egyiptom iak, a h induk, a  görögök és a róm aiak is. A vasat az istenek 
ajándékának  tek in te tték , am ely a csillagokból hu llo tt alá az em berek  üd
vére. Az égi eredetre  u ta l a vas legősibb elnevezése (an-bar =  ég-tűz), va
lam in t görög neve is (sideros) (Mircea Eliade: Forgerons et Alchimistes. 
F lam m arion Edit., Párizs, 1956.). A róm aiak a gyógyításra használt vaské
szítm ényeket a hábo rú  istenéről, M arsról nevezték el. A róm ai harcosok 
rendszeresen itták  a fegyverkovácsok hűtővizét, m ert azt tapasztalták , hogy 
az erőssé és k ita rtó v á  teszi őket a haroban. A kovácsok hűtővizének jó 
hatásáró l m ások között G alenus és Celsus is m egem lékezik. Érdekes, hogy 
a francia orvosi irodalom ban a vassal való gyógyítást m ind a m ai napig 
M ars gyógym ódjának nevezik („thérapie m artia le”).

Az első vastheráp iáró l szóló h iteles feljegyzés 3200 éves. Eszerint egy 
M elampos nevű udvari főpap úgy k íván ta visszaadni Iphichlosnak, Argos 
k irá lyának  elveszett férfiasságát, hogy olyan bort rendelt neki, m elyben 
előzőleg az áldozati bárdo t áztatták . Az első gyógyításra használt vaské
szítm ény ezek szerin t valószínűleg vasrozsda volt.

A lkalm azta a vasat H ippokrates és Dioscurides is. A betegeknek olyan 
bort vagy vizet rendeltek, am elybe előzetesen izzó vasdarabokat dobtak, 
vagy  am elyben vasreszeléket áz ta ttak  (Kaplan, 1940).

A vastherap ia  az orvosi gyakorlatba véglegesen Paracelsus (1493— 
1541) ko ráb an  kerü lt. A chlorosist először Johannes Lange (1590) kezelte 
vassal. A XVI. században számos vaskészítm ény volt forgalom ban, köztük 
a kedvelt crocus M artis, am ely M onardes (1571) leírása szerint úgy készült, 
hogy vasreszeléket 20 napig ecetben ázta ttak , m ajd  finom  porrá  őrölték 
és m ézbe vagy olajba keverték. Sydenham  (1662— 1689) részletesen tárgyalta  
a különböző vaskészítm ények elkészítésének és alkalm azásának m ódját, s 
ebből k itűn ik , hogy a vastheráp ia közel 3000 év a la tt szinte sem m it sem 
változott. Még a 17. században is lényegében csak a fém vasat, a vasresze
léket és a  vasoxidot használták . A XIX. században kezdték  a vassókat (fer-
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roszulfát, ferrocarbonát és ferroam m onium citrát) alkalm azni (Blaud, 1832; 
Trousseau, 1882).

Régóta végeznek ivókúrákat vastarta lm ú  forrásvizekkel. Vasas ásvány
vizeket m ár Sydenham  (1624—1689) és Willis (1684) is ajánlott.

A tudom ányosan m egalapozott vastherap ia  kezdete a  XVIII. századra 
tehető. E kkor m u ta tta  ki Lém ery és G eoffroy az elham vaszto tt vérben  vas 
jelenlétét. M enghini (1705—1759) ír ta  le „De ferrearum  particu lum  sede in 
sangu ine” című m unkájában , hogy az em beri és állati v é r  vas ta rta lm a n a 
gyobb, m in t a  többi szöveteké, sőt azt is tu d ta  m ár, hogy a vas a vörös- 
vérsejtekben  foglaltatik . M ásik m u n ká jában  („De fe rrearum  particu larum  
progressu in  sanguine”) arró l szám olt be, hogy vaskezelés u tá n  a  v ér vas- 
ta rta lm a  m egnövekszik.

1832-ben je len t meg Blaud közlem énye a chlorosis vastherap iájáró i. Eb
ben  u ta lt a rra , hogy vaskezelés h a tásá ra  a vérfesték  m ennyisége nő. H ang
súlyozta a hosszantartó és nagy adagokkal végzett kezelés fontosságát is.

A XIX. században a vastherap ia  rendk ívü l e lterjed t, de a század végén 
h ite lé t vesztette. Ennek legfőbb oka az volt, hogy többen  (Bunge, W ohler 
és m ások) azt kezdték  h irdetn i, hogy a  kezelést szerves vasvegyületekkel 
kell végezni, m ert a szervetlen  vassók nem  szívódnak fel. E téves felfogás 
következtében a  vastheráp ia  h a tása  sokszor nem  volt kielégítő. B ár a tu 
dom ányosan m egalapozott kezelés elveit Hayem  (1880) ebben az időben m ár 
kidolgozta, csak H eubner (1912), Naegeli (1920), M eulengracht (1923) és 
S tarkenste in  (1926) m unkásságának  köszönhető, 'hogy a szervetlen  vasve- 
gyületek használata  ism ét te rjed n i kezdett és a  vastherap ia  v isszanyerte 
m egérdem elt tekin télyét. Nagy gyakorla ti értéké t R eim ann és F ritsch  (1931); 
H eilm eyer és P lö tner (1937); M oore és m tsai <1939); Fontés és Thivolle 
(1936), valam in t McCance és W iddowson (1946 m u ta tta  ki és alapozta meg 
k ite r jed t biokém iai ku ta tóm unka és széleskörű klin ikai vizsgálatok során.

A paren tera lis  vastherap iáva l végzett első próbálkozások a XIX. szá
zad végére esnek, de ,az akkor használt injectiós készítm ények (ferro-ve- 
gyületek!) gyakori lokális és általános m ellékhatásai, valam in t az a  körül
mény, hogy m eg kelle tt elégedni kis adagok befecskendezésével, ú tjá t  állta 
a paren tera lis  kezelés szélesebb körű elterjedésének. A helyzet gyökeresen 
csak akkor változott meg, m ikor Nissim <1947) elsőként számolt be az in tra 
vénásán  ad o tt vassaccharát jó the rap iás hatásáró l és csekély toxicitásáról. 
Az in tram uscularis vas-d ex tran  készítm ények bevezetése F letcher és Lon
don (1954) nevéhez fűződik.

A  Ih erap ia  a la p e lv e i

A hyposiderosis gyógyításának lényege a vashiány pótlása. A hiány 
m egszüntetése term észetszerűleg  csak vaskészítm ényekkel érhető el, a gya
korla tban  sajnos m égsem  r itk a  eset, hogy közelebbről nem  tisztázott vér- 
szegénységet — legtöbbször vashiányos anaem iát (ez a  vérszegénység leg
gyakoribb form ája) — m ájk ivonatta l, B 12 v itam innal, folsavval stb. kezel
nek. Sok beteg kap  te h á t szám ára szükségtelen gyógyszereket, viszont nem  
részesül az adott esetben egyedül hatásos kezelésben.

H yposiderosisban első fe ladatunk  annak  tisztázása, nem  áll-e fenn olyan 
betegség, am ely vérzést okozhatott. A vérzés a h iányállapo t k ia lakulásának
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leggyakoribb oka. H a vérzéshez vezető betegséget ta lálunk , úgy m inden 
rendelkezésre álló eszközzel a r ra  kell törekednünk, hogy — am ennyiben 
csak lehetséges — m agát az alapbetegséget küszöböljük ki, vagy ha az nem  
lehetséges, úgy legalább a vérzést igyekezzünk m egszüntetni.

A h iányállapo t m egszüntetése csak gyógyszeres kezeléssel lehetséges. 
D iétával, v as ta rta lm ú  ásványvizekkel ez rendesen nem, vagy csak igen 
hosszú idő a la tt sikerül.

A th e rap ia  alapvető  form ája az orális vasadagolás. P aren tera lis  th e ra - 
p iára csak akko r v an  szükség, ha az orális kezelést nagyobb fokú felszívó
dási zavar vagy  — r itk á n  — nem  k ívánatos m ellék tünetek  lehetetlenné 
teszik, illetőleg h a  a beteg  a hosszadalm as gyógyszerszedést valam ilyen ok
nál fogva nem  tu d ja  vagy nem  akarja  folytatni.

A vastherap ia  ind iká lt m inden olyan  esetben, am elyben — függetlenül 
a kiváltó  októl, — hiányállapo t a laku lt ki. P rofilak tikus vasadagolásra 
o lyankor kerü l sor, ha  vashiány k ia laku lására  nagy valószínűséggel lehet 
szám ítani (pl. anaem ia perniciosa specifikus th e rap iá ja  so rán ; terhesség 
a la tt; rendszeres véradás esetén, stb.). Ezzel szem ben nem  képezi a vas
th e rap ia  ja v a lla tá t az infect anaem ia, a tum oros vérszegénység, a chronicus 
vesebetegség folyam án kialakuló anaem ia, az égési vérszegénység, az ap 
lasticus anaem ia és m inden olyan vérszegénység, am ely nem  vashiány kö
vetkezm énye. K ivételt csak az képez, ha az em líte tt betegségekben bizo
nyos okok fo ly tán  (pl. a tum or vérzése következtében) egyidejűleg vashiány 
is k ia laku lt.

O ra lis  v a s th e ra p ia

A kezelés alapszabályai a következők:
1. Jól felszívódó  vaskészítm ényt (ferrosókat!),
2. nagy  adagban,
3. m egfelelő ideig kell adagolni.
ad 1. Régóta tud juk , hogy a ferrosók jobban  szívódnak fel, m in t a ferri- 

vegyületek. Ez u tóbb iaknak  ahhoz, hogy absorbeálódhassanak, előbb redu 
kálódniuk kell. A régebben használt ferrum  hydrogenio reductum  is csak 
olyan m értékben  képes felszívódni, am ilyenben előzetesen a gyom orban 
ferroch loriddá a laku lt át. A gyom or-bélcsatornában azonban a vasvegyüle- 
tek  redukálódásának  lehetősége korlátozo tt és ezért a ferri-vegyületekből 
vagy a  hydrogennel red u k á lt vasporból ahhoz, hogy a gyom or-bélcsatorná
ban  azonos ferro-ion  koncentráció alakuljon  ki, sokkal nagyobb m ennyisé
get kell adnunk, m in t a  ferrosókból.

A ferro  vegyületek fölényét m ás vaskészítm ényekkel szem ben sokszo
rosan  bebizonyíto tták  (Reim ann és Fritsch, 1930, 1931; H eilm eyer és P lötner, 
1937; és mások).

K ét vasvegyület felszívódásának m egbízható összehasonlítását m egnehezí
ti az a körülm ény, hogy az absorptio m értéke az egyes em bereken jelentősen 
különbözik egym ástól. Ezért a  kellő értékelhetőség érdekében nagy csopor
tokon  végzett v izsgálatokra van  szükség. Analog problém át vet fel, h a  az 
összehasonlítást ugyanazon a személyen, de különböző időpontokban k íván
ják  elvégezni. Brise és H allberg (1962) elvileg új m ódszerével az em líte tt ne
hézségek leküzdhetők. E szerzők úgy já rta k  el, hogy a vizsgálat tá rgyá t ké
pező vasvegyület felszívódását — egy standard  vaskészítm énnyel ösz-
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szehasonlítva — ugyanazon a személyen azonos időben (alternative) vizs
gálták. Az egyik vasvegyületet 59Fe-vel, a m ásikat (a standardot) 5t,Fe-vel 
je lölték és a k é t vassót a vizsgált szem élynek 24 napon keresztü l naponta 
felváltva adagolták. Az utolsó bevételt követő két h é t m úlva külön-külön  
m eghatározták  a v ér 55Fe és 59Fe aktiv itását. S tandard  készítm ényként 
ferroszulfáto t használtak. V izsgálataik során nem csak ferri- és ferrosók, 
hanem  különböző kétvegyértékű  vasvegyületek felszívódását is összeha
sonlíto tták  és m egállapíto tták , hogy:

1. a ferrosók sokkal jobban szívódnak fel, m in t a fe rri-vegyületek,
2. a ferroiszulfát a legjobban felszívódó vasvegyületek közé tartozik,
3. a ferroszulfátéhoz hasonló m értékű  a ferro lactát, a ferro fum ará t, a 

ferroglycinszulfát és a  ferroglutárnát absorptiója,
4. a ferrogluconat, a ferrocitrát, a fe rro ta rta rá t és a ferropyrophosphat 

a ferroszu lfátnál valam ivel rosszabbul szívódik fel és
5. egyedül a ferrosuccinat felszívódása jobb, m int a ferroszulfáté 

(am ennyiben a v izsgálatokat oldott vassókkal végezték).
Ha a ferrosuccinát és ferroszu lfát tab le tták  felszívódását hasonlíto tták  

össze egym ással, úgy az absorp tióban  különbséget m ár nem  találtak . Az 
egyes vasvegyületék felszívódásában m utatkozó eltérések a rra  vezethetők 
vissza, hogy velük különböző ferro-ion koncentráció érhető el a gyom or- 
bélcsatornában. Ezért valószínűtlen, hogy o lyan  vasvegyületeket ta láljunk, 
m elyek jobban szívódnak fel, m int a könnyen oldódó és teljesen disszociálódó 
ferrosók (pl. a ferroszulfát). B rise és H allberg v izsgálat tá rgyává te tték  azt 
is, hogy m iért szívódik fel több vas a ferrosuccinát oldatából, m in t a ferro- 
szulfátéből és k im utatták , hogy a vas felszívódását a  szabaddá váló boros
tyánkősav fokozza azáltal, hogy elősegíti a vas á tju tá sá t a  n y á lk ah á rty a 
sejten  keresztül. A vas felszívódását a borostánykősavon és az ascorbinsavon 
(Brise és H allberg, 1962) k ívü l m ás szerves sav  nem  fokozza (Hallberg, 
1963). A közelm últban végzett vizsgálataink szerin t a borostyánkősav egyik 
szárm azéka, a natrium -dioctylsulfosuccinat a vas-absorptió t m ég a boros
tyánkősavnál is jobban  növeli (Bernát, 1968). Brise és H allberg gondos 
vizsgálatai abban a tek in te tben  is tanulságosak, hogy rám u ta tn ak : a vas
felszívódási vizsgálatok során ügyelni kell a készítm ényben foglalt vas 
m ennyiségén  k ívül az alkalm azás módjára  (oldat, tab le tta  stb.), a vasvegyü
letek bevételének időpontjára  (a napszakra) és az utolsó táp lá lékfelvétel 
óta eltelt időre is (Hallberg, 1970).

Előfordul, hogy orális vaiskészítm ényeket paren tera lisan  alkalm azott 
p repará tum okkal hason lítanak  össze. Az ilyen vizsgálatok azonban a per os 
készítm ények értékének  m egállapítására nem  alkalm asak.

Jelenleg  csak olyan vaskészítm ényeket tek in th e tü n k  korszerűeknek, 
am elyek ferrovegyületeket és (esetleg) a  felszívódás további fokozódását 
elősegítő anyagokat (asoorbinsav, acidum  succinium , natrium -dioctylsulfo- 
succinat) tartalm aznak . Egyéb gyógyszerkom binációk (pl. vas-réz. vas-fol- 
sav, stb.) nem csak értelm etlenek, hanem  egyenesen há trányosak  is, m ert 
az esetleges kom binált h iányállapot tisztázását, illetőleg a therap ia  h a tásá
nak egyértelm ű m egítélését (dim orph anaem iák!) m egnehezítik. Ha a vas
hiányon kívül egyéb hiányállapot lehetősége is felm erül, úgy azt tisztázni 
kell, s nem szabad ia kom binált h iányállapot felism erhetőségét lehetetlenné 
tenn i (Bothwell és Finch, 1962). A szövődm énym entes vashiányos vérsze-

246



génységben szenvedő beteg gyógyulását vitam inok vagy ásványi anyagok 
nem  segítik elő (Moore et al., 1943).

Ú jabban  több olyan gyári készítm ényt ajánlanak, am elyekből a vas 
lassabban, de ta rtó sabban  szabadul fel, m in t az általánosan használt p re
parátum okból (ún. slow or sustained release preparations). Ezektől a m ellék
hatások csökkentését és a kezelés egyszerűbbé válásá t rem élték  (a napi 
adagot ugyanis egyszerre lehet bevenni). Az eddigi klin ikai tapasztalatok  
azonban az ilyen készítm ényekhez fűzö tt rem ényeket nem  válto tták  valóra, 
sőt azok hatásosságát is sokan kérdésesnek tek in tik  (Callender, 1969; H all
berg, 1970; Elwood és W illiams, 1970 és mások). Bothwell és m unkatársa i 
(1958), Crosland—T aylor és m tsai (1965), valam in t B eutler és M eerkreebs 
(1966) azt ta lá lták , hogy ezek a p repará tum ok  az egyszerű ferroszulfátnál 
rosszabbul szívódnak fel. M cCurdy és D ern (1968) közlem énye az egyetlen, 
am ely korszerű  m etodikával a „slow release” készítm ényekből a vas jobb 
felszívódását tu d ta  k im utatn i, de az em líte tt szerzők á ltal vizsgált p repa
rá tum ok  a ferroszu lfáton  k ívü l nagy m ennyiségű ascorbinsavat is ta r ta l
m aztak  és a C v itam inró l régóta ism ert, hogy a vas absorp tió ját fokozni ké
pes. (A referens ferroszulfát tab le tták  C v itam in t egyáltalán  nem  ta rta l
m aztak!).

M indazok a  vizsgálatok, am elyekben a felszívódás m értékét a plasm a- 
vasszint indukált em elése ú tjá n  határozták  meg — a m ár em líte tt egyéb 
közlem ények adata ival megegyezően — a ta rtó san  felszívódó vaskészítm é
nyek gyenge absorp tió ját bizonyíto tták  (Sölvell és Norrby, id Hallberg, L. 
1970; M iddleton e t al., 1966, valam in t mások). M indezen tapasztalatok kö
vetkeztében a slow  release prepará tum ok  a gyakorla tban nem  tu d tak  el
terjedni.

ad. 2. Á ltalános klin ikai tapasztalatok  szerint az optim ális therap iás ha
tást biztosító napi adag 100—250 mg elemi vasnak megfelelő ferro-vegyület 
(=500— 1250 mg ferroszulfát). T estsúlykilogram m onként 3 mg elemi vasat 
adunk. Prophylacticus célból (terhesség, rendszeres véradás) elegendő napi 
25—50 m g vas bevétele.

A therap iás hatás q u an tita tiv  m egítélésére kliniko-pharm acologiai v izs
gálatokban  vashiányos betegek átlagos napi haem oglobin szaporu la tá t szok
tá k  felhasználni. A therap iás hatás helyes értékelésének feltétele, hogy

1. a v izsgálatba bevont szem élyek anaem iájának  vashiányos term észete 
bizonyíto tt legyen (a vasanyagcsere biokém iai, ill. cytochem iai vizsgálata 
elengedhete tlen );

2. a haem oglobin-hiány legalább 5 g/100 m l-t tegyen ki;
3. az összehasonlítandó betegek anaem iája hasonló súlyosságú legyen 

(m ert m inél kisebb a haem oglobin-koncentráció a therap ia kezdetén, annál 
nagyobb az átlagos napi haem oglobin-szint növekedés!);

4. a vérzés okozta vashiányos anaem ia és az „id iopathiás” vashiány 
külön vizsgálati csoportot képezzen, (m ert az előbbi csoporthoz tartozó be
tegek á lta lában  jobban reagálnak a kezelésre);

5. a  vaskészítm ény adagolása legalább 3 hétig  ta rtson ;
6. a gyógyszer bevétele éhgyom orra tö rtén jék  és
7. a vizsgált személy az előírt gyógyszerm ennyiséget rendszeresen be

vegye.
M inthogy therap iás adagok (100—250 mg Fe/die) alkalm azása esetén 

a gyógyszerhatás nagyságának csak a csontvelő-m űködés kapacitása szab
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h a tá rt, k liniko-pharm acologiai vizsgálatokban a felszívódás jobb m eg- 
ítélhetősége érdekében a therap iás adagoknál kisebb dózisokat (pl. 50 mg 
Fe/die) szokás adni.

K ielégítő therapiás adag h a tásá ra  a vashiányos betegek átlagos napi 
haem oglobin szaporulata 0,12—0,25 g/100 m l között váltakozik. Az eltéré
seket a vaskészítm ény összetételén kívül elsősorban a bevétel m ódja (oldat, 
tbl.), időpontja (az utolsó táp lálékfelvétel ideje), az anaem ia súlyossága, a 
beteg életkora és a vérszegénységet k iváltó  tényezők (vérzés, felszívódási 
zavar stb.) különbözősége okozza. Súlyos vérzéses, szövődm ény- (pl.infectio) 
-m entes vashiányos anaem iában a napi vérfestékszin t növekedése 0,20— 
0,30 g 100 m l-t is kitehet. T apasztalat szerin t gyerm ekeken a hatás na
gyobb, m in t felnő tteken  (Bothwell és Finch, 1962).

A napi adagot célszerű 3 részre osztani, m ert a felszívódás m értéke 4 
órával a vaskészítm ény bevétele u tá n  m ár ism ét eléri az eredeti sz in tet 
(Brown et al., 1958) és n incs szükség arra, hogy az egész dózist egyszerre 
ad juk  be a betegnek. Sőt: az utóbbi e ljárás m ég hátrányos is (Hallberg, 
1970).

Egyes gyakrabban  használt vasvegyületek elemi vastarta lm a (% -ban) 
a következő:

Ferrosu lfá t 20 
Ferrogluconát 12 
Ferrosuccinát 28 
F erro fu m ará t 32

Ferrostabil (Schering) 
Ferrlecit (N atterm ann) 
Ferro-Redoxon  (Roche) 
Ceferro  (Nordm ark) 
Ferronicum  (Sandoz)

N éhány korszerű  vaskészítm ény  (1—1 drazsé, tbl., illetőleg capsula elemi 
vas tarta lm ának  fe ltün te tésével):

C om jerron  (Chinoin), 60 mg F e++
22 mg Fe++
66 mg F e++ +  Fe+++
40 mg Fe++
22 mg Fe++
22 mg Fe+_r

A jánlható  m agisztrális készítm ények:
Rp. F erri sulfurici oxydulati, Ac. ascorbinici aa 0,25; Mfp. D. tál. dós. 

ad caps. amyl. No. C. S. N aponta 3—4-szer 1 szemet.
Rp. F erri su lfurici oxydulati 0,25, N atrii dioctyl-sulfosuccinici 0.03; 

Mfp. D. tál. dós. ad caps. amyl. No C. S. 3—4-szer naponta 1 szemet.
ad 3. Fontos követelm ény, hogy a vastherapiát a vérkép  normalizálá

sával ne te k in tsü k  befejezettnek . A szöveti vashiány rendesen csak a h ae
m oglobin szint norm álissá válása u tán  pótlódik és még akkor is h á tra  van 
a szervezet v asrak tára in ak  feltöltése, am i szintén csak az anaem ia m egszün
tetése u tá n  rem élhető  (Bothwell és Finch, 1962.) A th e rap iá t csak akkor le
h e t befejezettnek tek in ten i, ha  a szervezet szám ára m ár megfelelő vas- 
ta rta lék o t is képeztünk (Haskins et al., 1952.) Ez azonban sokszor csak hó
napok a la tt sikerül.

M ennél nagyobb h ián y t kell pótolnunk, annál hosszabb ideig ta rtó  ke
zelésre van  szükség. A h iány  egyes esetekben 2—3 g-ot is k itehet. Kez
detben a vasfelszívódás je len tékeny  m értékű , azonban az anaem ia jav u 
lásával, m ajd  m egszűnésével az absorptio nagysága fokozatosan csökken. 
Érthető, hogy a v asra k tá rak  feltöltése a  felszívódás csökkenése következté
ben hosszú időt igényel (Beutler e t a l ,  1954; Finch, 1961). A vastherap ia

248



idő ta rtam a esetenkén t ak á r  5—6 hónapot is kitehet. Jasinsk i és Roth (1954) 
szerin t az orális vas th erap iá t lá rv á it hyposiderosisban kb. 6 hétig , enyhe 
vashiányos anaem ia esetén kb. 3 hónapig, súlyos vashiányos anaem iában 
pedig legalább 4 hónapig  kell folytatná.

V askészítm ények rendelésekor az esetleges m ellékhatásokra  is tek in te t
tel kell lenni. T apasztala t szerin t a betegek 10—20% -a a gyógyszerbevételt 
követően gyom ortáji nyom ásérzésre, esetleg hány ingerre  panaszkodik. 
Egyes betegek hasm enésről, m ások székrekedésről szám olnak be. Több
nyire nem  lépnek fel panaszok, h a  kezdetben kisebb adagot rendelünk  és 
a hatásos therap iás dózisra csak fokozatosan té rü n k  rá. K err és Davidson 
(1958) vizsgálatai az t a  benyom ást keltik , hogy a m ellékhatásokat ta lán  nem  
is m aga a vas okozza, hanem  azoknak inkább psychés h á tte rü k  van. Az em 
líte tt szerzők kettős vakkísérle tben  ápolónők egy csoportjának és gnavi- 
dáknak különböző vaskészítm ényeket (ferrosulfát, -glukonát, -succinát és 
-calcium citrát), illetőleg lactosét (placebo) adagoltak. A vasvegyületek 93 
ápolónő közül 19—23-nak okoztak panaszokat. U gyanennyi (20) ápolónőn 
v á lto tt ki szubjek tív  tü n e tek e t a  placebo is, ha  a vizsgált szem élyek azt h it
ték, hogy vaskészítm ényt vettek  be, m íg összesen két ápolónőnek voltak 
panaszai, ha úgy tud ták , hogy placebót kaptak. Hasonló eredm énnyel já rtak  
a szerzők terheseken végzett vizsgálatai is.

Hogy psyches tényezőknek van  szerepük a m ellék tünetek  kiváltásában, 
a rra  m ár G irdwood (1952) tapasztalata i is u ta ltak : tizenhat betege közül 
14-nek okozott panaszokat a „zöld” ferroszulfát tbl., de a  panaszok m eg
szűntek, ha  a betegek „fehér” ferroszulfát tb l-ák a t kap tak .

Sölvell (1970) 5000 em beren vizsgálta a vas m ellékhatását. V askészít
m ények szedése esetén 30% -ban, placebo esetén 15% -ban (!) fo rdu ltak  
elő panaszok. A m ellékhatások gyakorisága egyform a volt ferroszulfát, fér- 
ro fum arát és ferrocarbonat szedése után.

Bothw ell és Finch (1962) szerint igen nagy vasadagok valóban idéz
hetnek  elő m ellékhatásokat, de a szokásos therap iás dózisok (50—200 mg 
Fe/die) csak kivételesen okoznak panaszokat.

A  v a sth era p ia  hatása

A therap ia  m egkezdése u tán  néhány  nappal (rendesen az 5—11. nap 
között) a  reticulocyták  száma a vérben növekedni kezd, m ajd  a haem oglo- 
b in-szin t is fokozatosan em elkedik. A vérfesték-szin t átlagos nap i em elke
dése in travénás therap ia  folyam án kezdetben (az első két hét során) n a 
gyobb, később fokozatosan csökken. Az in tram uscularis the rap ia  hatása  
elein te  rendesen kisebb, később azonban a különbség kiegyenlítődik. Végső 
soron az orális, az in tram usculáris, illetőleg az in travénás kezelés eredm é
nye között nem igen v an  különbség, ezért a  vastherap ia alapvető form á
ján ak  a „fiziológiásabb” és szinte teljesen veszélytelen orális kezelést kell 
ta rtan u n k .

A vérkép  norm alizálódása után  a  plasm a vas-koncentráció ja és vas- 
kö tő-kapacitása is eléri a  norm ális szintet.

A beteg  szub jek tív  tünetei m ár a 2—3-ik héten  — teh á t m ég a vérsze
génység m egszűnése e lő tt — szám ottevően javulnak. Különösen az adyna
m ia csökkenése és m egszűnése szembetűnő. M aguk a betegek úgy érzik 
„m intha kicserélték volna őket”. Az évek folyam án hozzászoktak a vas
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hiányállapot okozta fáradékonysághoz, gyengeséghez, aluszékonysághoz, fej
fájáshoz és m ár-m ár term észetesnek ta rto tták  ezt ,a kóros állapotot. Csak 
a kezelés folyam án érzik azután  valójában, hogy m ilyen az egészséges em 
ber jó közérzete és erőbeli állapota. A vastherap ia hatása olyan frappáns, 
hogy legfeljebb a Bio-vitamin antiperniciosás hatásával m érhető össze. S aj
nos nem  egy beteg m ár 2—3 h é t m úlva úgy gondolja, hogy további keze
lésre nincs is szüksége és ezért idő előtt abbahagyja a vaskészítm ények 
szedését, am i a panaszok k iú ju lásához vezet. A vashiány-betegeknek egyes 
szerzők á ltal em líte tt „recidiva-készsége” való jában  a többnyire nem  ki
elégítő (kis dózissal rövid ideig foly tato tt) the rap ia  következm énye. Bonnar 
és m tsai (1969) egy hónapon át vizsgálták terhes asszonyok székletét és 
dipyridyl-próbával különválaszto tták  azokat az asszonyokat, akik az előírt 
vaskészítm ényeket rendszeresen beszedték, illetőleg azokat, akik a  vasat 
nem vették  be az előírásoknak megfelelően. Szüléskor m egállapították, 
hogy az előbbi csoporthoz tartozó asszonyok haem oglobin-szintje signifi- 
cansan m agasabb volt, m in t az utóbbi csoporthoz tartozóké.

A szubjektív  tüne tek  megszűnése u tán  fokozatosan m egszűnnek a h iány
betegség ob jektív  tünetei is. E lm úlnak a szájzúgi berepedések, regeneráló
dik a nyelv, az orr, a gara t, a gége ny á lk ah á rty á ja  is, m egszűnik a h a j
hullás és legtöbbször elm úlik a dysphagia is. Viszonylag hosszú ideig ta rt 
a körm ök dystrophiás elváltozásainak gyógyulása.

A vastherap ia ha tásá ra  szinte biztosan szám íthatunk. Ha az eredm ény 
mégis elm arad, úgy annak csak az lehet az oka, hogy

1. a beteg a gyógyszer szedését idő előtt abbahagyta,
2. a  felszívódás igen rossz volt,
3. téved tünk  a  vashiánybetegség diagnózisának felá llításakor (N. B vas- 

re frac te r hypochrom  anaem iák!), vagy
4. a beteg okkult vérzése fo ly tán  a h iányt a vasbevitellel nem  sikerült 

pótolnunk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S
A szerző a vastherapia fejlődésének rövid áttekintése után a kezelés a lap 

elveit, a vashiány substitu tió jának  gyakorlati végrehajtását, a k liniko-pharm a- 
cologiai vizsgálatok értékelhetőségének feltételeit, a korszerű vaskészítm ények
kel szemben tám asztott követelm ényeket, a  vasvegyületek m ellékhatásait, a vas 
therapiás ha tásá t és a kielégítő eredm ény esetleges e lm aradásának okait t á r 
gyalja.

I R O D A L O M
Bernát, I.: (1968). Eddig nem  közölt eredm ények. — Beutler, E., Drennan, 

W., Block, M.: The bone m arrow  and liver in iron deficiency anemia, J. Lab. Clin. 
Med. 43, 427 (1954). — Beutler, E., Meerkreebs, G.: New England J. Med. 274, 1152 
(1966). — Blaud, P. (1832): id: Dreyfus, J. C., Schapira, G.: Le fer. L ’Expansion 
Scientifique Frangaise, Paris, 1958. — Bonnar, J. Goldberg, A., Sm ith , J. A .: Do 
pregnant women take  the ir iron? Lancet, 1, 457 (1969). — B othw ell, Th. H., Finch, 
C. A.: Iron metabolism. Little, Brown and Co. Boston, 1962. — Bothw ell, Th. H., 
Pirzio-Biroli, G., Finch, C. A.: J. Lab. Clin. Med. 51, 24 (1958). — Brise, H., Hall- 
berg, L.: Iron absorption studies. II. Acta med. scand, 171 (Suppl. 376) 1 (1962). — 
Brown, E. B., Dubach, R., Moore, C. W.: Studies on iron transportation  and m eta
bolism. XI. C ritical analysis of mucosal block by large doses of inorganic iron in 
hum an subjects. J. Lab. Clin. Med. 52, 335 (1958). — Callender, S. T.: Quick and 
slew -release iron; a double-blind tria l w ith a single daily dose regimen. Brit. 
Med. J. 4, 531 (1969). — Crosland-Taylor, P. J., Keeling, D. H., Crombie, B. W.: 
C urr ther. Rev. 7, 244 (1965). — Elwood, P. C., W illiam s, G.: A com parative tr ia l

250



of slow-release and conventional iron preparations. Practitioner. 204, 812 (1970).
— Finch, C. A. (1961): id. Bothw ell, Th. H., Finch, C. A. 1962. — Fletcher, F., 
London, E.: In travenous iron. Brit. Med. J. 1, 984 (1954). — Fontes, G., Thivolle, 
L.: Recherches expérim entales sur la thérapeu t'que  de l ’aném ie grave par carence 
m artia le  et notam m ent par hém orragie. Le Sang 10, 1056 (1936). — Girwood, R. 
H., T reatm ent of anemia. Brit. med. J. 1, 599 (1952). — Hallberg, L.: Die Eisen- 
resorption — einige neuere physiologische und therapeutische Erkenntnisse. In: 
Heilmeyer, L., Keiderling, W., Hoffmann, G.: Radio-isotope in der Hämatologie. 
Schattauer, S tu ttgart, 1963, p. 47. — Hallberg, L.: O ral iron therapy. Factors af
fecting the absorption. In: Hallberg, L., H arw erth , H. G., Vannotti, A.: Iron de
ficiency, Academic Press, London—New York, 1970. — Haskins, D., Stevens, A. 
R., Finch, S., Finch, C. A.: Iron m etabolism . Iron stores in m an as m easured by 
phlebotomy. J. Clin. Invest. 31, 543 (1952). — Hayem, P.: Les m eladies du sang. 
Paris, 1880. — H eilm eyer, L., Plötner, K.: Das Serum eisen und die E isenm angel
krankheit. Fischer, Jena, 1937. — Heubner, W. (1912): Id. Schulten, H., Pribilla, 
W.: E isentherapie. In: Keiderling, W.: Eisenstoffwechsel, Thieme, S tuttgart, 1959.
— Jasinski, B., Roth, O.: Die larv ierte  E isenm angelkrankheit. Schwabe, Basel, 
1954. — Kaplan, O.: H istoire du tra itm en t des anémies par le fer. Tlhése, Médicine, 
Paris, 1940. — Kerr, D. N. S., Davidson, S.: G astrointestinal intolerance to oral 
iron preparations. Lancet 2, 489 (1958). — McCance, R. A., W iddowson, E. M.: 
V ariations du fe r suivant Tage et le sexe, Journées T hérapetutique de Paris, Dóin, 
1946. p. 93. — McCurdy, P. R., Dern, R. J.: Amer. J. clin. N utr. 21, 284 (1968). — 
M eulengracht, E.: Acta med. scand, 58, 594 (1923). — M iddleton, E. J., Nagy, E., 
Morrison, A. B.: New England J. Med. 274, 136 (1966). — Moore, C. V., Arrow - 
sm ith, W. R., Welch, J., Minnich, V.: S tudies in iron transportation  and m etabo
lism. IV. O bservations on the absorption of iron from  the gastrointestinal tract. 
J. Clin. Invest. 18, 553 (1939). — Moore, C. V. et ál.: J. Amer. Med. Ass. 121, 245 
(1943). — Naegeli, O.: Schweiz, med. WsChr. 1281 (1920). — Nissim , J. A.: In tra 
venous adm inistration  of iron. Lancet 2, 49 (1947). — Reim ann, F., Fritsch, F.: Z. 
Klin. Med. 115, 13 (1930). — Reim ann, F., Fritsch, F.: Experim entelle und k li
nische U ntersuchungen über die W irkung des Ferrum  reductum . Z. klin. Med. 
117, 304 (1931). — Sölvell, L.: Oral iron therapy—side effects. In: Hallberg, L., 
H arw erth , H. G., Vannotti, A.: Iron deficiency. Academic Press, London-New 
York, 1970. — Starkenstein, E.: B eiträge zur Pharm acologie des Eisens. Arch. 
Exper. Path. Pharm . 118, 131 (1926). — Trousseau, A.: De la chlorose vraie et des 
fausses chloroses. Clinique M édicale de l ’Hőtel-Dieu. 3, 533 (1882).

Dr. I. Bernát, O berst des Med. Dienstes, Doktor der Med. W issenschaften: 
BLUTBILDUNG WÄHREND DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT

In einer V erbrennungskrankheit erw eist sich eine m äßige Linksverschiebung 
der G ranulopoese im K nochenm ark, und die V erhältniszahl der Eosinophilen, 
Lym phozyten und Monozyten liegt un te r den N orm alw erten. Die lym phoiden 
R etikulum zellen sind etw as verm ehrt. Im  K nochenm ark der V erbrannten  ist der 
W ert des E/M -Quotienten w esentlich niedriger als bei der K ontrollgruppe. Der 
G,/E-Quotient (d.h. der aleukoerythrogenetische Index) ist dreim al höher bei V er
brennungskranken als bei Gesunden. Bei der G estaltung der W erte dieser Quo
tienten  spielen die Steigerung der Granulopoese sowie die A bnahm e der E ryth
ropoese gleichmäßig eine Rolle. Die Reifungskurve der Erythroblasten ist links
verschoben. D adurch w ird auf eine Störung der B lutfarbenbildung hingewiesen 
Im  K nochenm ark der V erbrannten  liegt die V erhältniszahl der Sideroblasten 
bedeutend un ter den N orm alwerten. Hingegen w ird nach einem therm ischen 
T raum a in R etikulum zellen m ehr Eisen gespeichert als im K nochenm ark der 
Gesunden. Elektronm ikroskopisch läß t sich in den E rythroblasten und Retikulö- 
zyten des K nochenm arks eine lebhafte Rhopheozytose nachw eisen. Trotzdem 
häu ft sich das F erritin  im Zytoplasm a der Zellen nicht auf, Siderosomen sind 
n u r  ab und zu vernehm bar. Die M itochondrien der E rythroblasten und Sidero
blasten  w eisen morphologisch keinen U nterschied auf. D arin konnte m an Eisen 
n u r ausnahm sw eise nachweisen. W ährend der Frühperioden der V erbrennungs
k rankheit w urde in Retikulum zellen des K nochenm arks eine lebhafte Erythro- 
phagozytose beobachtet. Im  Zytoplasma der Retikulum zellen befindet sich das 
F erritin  hauptsächlich in einer dispersen Form, innerhalb der zytoplasm atischen 
Z ellenstruk turen  jedoch reichlich m eist in Form  von großen Häufen.
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A sugársérülés korai haem atologiai 
kimutatásának problémái mechanikai traumával 
történt kombináció esetén

A sugársérü lés korai diagnosztikájában tábori körü lm ények  között és 
töm egm éretekben is alkalm azható legm egbízhatóbb m ódszernek m a az ab 
szolút lym phocytaszám  m eghatározását ta rtják . Geszti (1) ezt kiegészítette 
a granulocytosis m értékében az egyéni reakciókészségét is tükröző P/M 
hányadossal. N yito tt kérdés, hogy az ionizáló sugárzásnak a fehérvérképre 
gyakorolt h a tása  ugyanúgy felhasználható-e a sugársérülés k im utatására  
és prognosztikai m egítélésére akkor is, ha kom binált sérülésről van  szó. 
Nem idéz-e elő m aga a m echanikai trau m a olyan elváltozást a fehérvérse jt
szám ban és annak  m inőségi m egoszlásában, m ely m egtévesztő lehet az eset
leges kom bináló sugársérü lést illetően, ak á r  azért, m ert utánozza, akár azért, 
m ert elfedheti a jellem ző változásokat.

Je len  m unkánkban  ez t a kérd ést te ttü k  vizsgálat tárgyává.
A hazai irodalom ban Vajda  (2) összefoglaló re ferá tum a az egyetlen á lta

lunk  ism ert cikk, m ely a  posttraum ás perifériás vérképelváltozásokat tá r 
gyalja. Ezen kívü l Bernáfcnak (3) a sérü ltek  anaem iájáról ír t referá tum ában  
ta lá lunk  néhány  u ta lás t a fehérvérképre.

A Nagy Honvédő H áború idején vezetett kórlapokat értékelő szerzők je 
lentős része korai fehérvérsejtszám  em elkedést ta lált, 48 órán  belüli m axi
m um m al. Ezt posthaem orrhagiás leukocytosisnak ta rtják . Más szerzők vi
szont 2—3 napon leukopeniáról szám oltak be és csak a vérzés u tán i 5. 
naptól ta lá ltak  leukocytosist.

Hogy nem  egyszerűen posthaem orrhagiás jelenségről van  szó, azt bizo
nyítja  Minz (4), ak i zárt koponyasérülések u tá n  67% -ban észlelt leukocytosist 
és W altenburg  (5), aki 40 com m otiósnál ta lá lt 12—13 000 körüli átlagos fehér- 
vérsejtszám ot.

B ejer (6) elölfekvő szakaszon dolgozott és a sérülés lokalizációjától füg
getlenül az első órákban a sérültek  82% -ánál ír t le leukocytosist, m égpedig 
20—30 000 közötti átlaggal és jelentős balrato lódással (4—5% m yelocyta, 6— 
8% m etam yelocyta és stab). G ugelm ann (7) ugyancsak nagy anyagon (első
sorban végtagtörések) 84,4% -ban észelt korai fehérvérsejtszám  em elkedést, 
de értékei alacsonyabbak (átlag 10 000 m axim um  17 500). Scsetkina (8) vég
tagm űtéteknél 2—4 óra u tán  fellépő és néhány  nap  a la tt lezajló leukocy- 
tosisról számol be.

U gyanakkor P rostanov és Szevorcova (9), illetve Hruscseva és Joszele- 
vics (10) norm ális fehérvérsejtszám ot ta lá lt sérülések után.

A b ennünke t közelebbről érdeklő lym phocytaszám ot illetően viszont az 
utóbbi szerzők (10) végtagsérülések 30% -ában, m ellkasi sérülések 46% -ában
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és nem  áthato ló  koponyasérülések 56% -ában ta lá ltak  lym phocytosist; nem 
ism eretes azonban, hogy a sérülés u tán  m ely időpontban. A m ár idézett Minz 
(4) koponyasérültjeinek 59% -ában észlelt lym phocytosist és akár 25%-ig is 
em elkedő motnocytosist; ezek az adatok  a sérülést követő 4—30. napról szár
m aznak, teh á t nem  a korai időszakból.

E kérdés tá rgyalásánál feltétlenü l m eg kell em líteni Selye (11) stressről 
ír t  m onográfiáját, m elyben az általános adaptációs syndrom a rész jelensége
kén t neu trophil granulocytosist ír le rela tív  lym phopeniával. Ezzel szemben 
ism eretesek B ejer (6) aku t kutyakísérletei, m elyekben koponyasérülés u tán  
egy órán  belül a következőkben adja meg a fehérvérkép változás á tlagait:

T raum a elő tt T raum a u tán  1 órán belül 
Fvs. 7800 22 000
Ju. St. Se. 49,5% 95%
Ly. 25 %  2%

Ez egyértelm ű abszolút lym phopeniát m utat.
Az ú jabb  irodalm i adatok közül em lítést érdem elnek K lüzsuk (12) k í

sérletei, am ennyiben bebizonyítják, hogy a csontvelő reakciójának időpont
ja  a vérvesztés m ennyiségétől függ. P atkányok  keringő vérm enny iség ének 
2,5% -át lebocsátva csak 24 óra u tá n  m anifesztálódtak  azok az eltérések, m e
lyeket a vérm ennyiség kétszeresének levétele esetében m ár az első napon 
észlelt.

M int lá ttuk , a rendelkezésre álló irodalom  nem  adott kérdésünkre  vá
laszt, m ár csak azért sem, m ert ada ta i sok esetben egym ásnak elentm ondóak. 
— A problém át ezek u tá n  két irányból igyekeztünk m egközelíteni, egyrészt 
traum atológiai beteganyagon követtük  a  fehérvérkép  változásait a korai 
szakban, m ásrészt állatk ísérle tekben  állíto ttunk  elő különféle traum ákat, 
m ajd  ezeket sugársérüléssel kom bináltuk.

A n y a g  és m ód szer

1. K lin ik a i v izsg á la to k
30 közlekedési, illetve ipari baleset következtében m echanikai traum át 

szenvedett sé rü lt fehérvérképét vizsgáltuk beszállításuk u tá n  közvetlenül, 
m ajd  a következő nap reggelén, ezt követő 24 óra m úlva, aztán ú jabb  48 óra 
elteltével. T ekin tettel a rra , hogy a  felvételi napon a sérültek  a n ap  legkü
lönbözőbb óráiban érkeztek, a tárgyalás során az ábrákon és a táblázatokon 
szereplő értékek  (3, 24, 48, 72, 96 óra) nem  a  vérvétel tényleges időpontját 
jelölik, hanem  csak a rra  u talnak, hogy a vizsgálatok biztosan ezen időpon
tokon  belül tö rtén tek .

T ech n ik a i okokbó l egyes te rv e z e tt v iz sgá la tok  e lm a ra d ta k , egy ese tben  
ped ig  a 48. ille tő leg  96 órás v iz sg á la t h e ly e tt 72 ó rás  tö r té n t.

Az abszolút lym phocytaszám ot és a P /M -t hagyom ányos módon, kenetből 
nyert qualita tiv  vérkép segítségével szám ítottuk  ki. A fehérvérsejt szám olást 
valam ennyi esetben ugyanaz az asszisztensnő, a qualita tiv  vérképek értéke
lését ugyanaz az orvos végezte.

A klinikai anyagot feldolgozó áb rákon  vastag vonallal jelö ltük  a fehér
vérsejt, illetve az abszolút lym hocytaszám  norm ál értékének  felső, illetve
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alsó h a tá rá t és a  szám íto tt inormál P/M  értéket. Ezen értékek  m eghatározásá
nál Bernát (13) m agyarországi populatióra vonatkozó norm ál vérkép értékei
nek ada ta ibó l indu ltunk  ki.

2. Á lla tkísérle tek
Á llatk ísérlete inket nyulakon végeztük. Az állatokat 4 csoportba osztot

tu k  :
a) 30%-os véreztetés (szívpunkcióval vérvétel, 15 m l tskg) — 10 állat,
b) 400 R dózisú besugárzás -{- 30%-os véreztetés — 11 állat,
c) tou rn iquet (m indkét alsó végtag leszorítása 2 órán keresztül) — 11 

állat,
d) 400 R dózisú besugárzás +  tou rn iquet — 12 állat.
A k ísérletek  m egindítása előtt m inden  esetben vérvétel tö rtén t a fül

vénából, rám etszéssel. Ezután a traum át, illetve a besugárzást +  trau m át 
követően 3, 6, 24, 48. 54, 72, 96 órával tö rté n t ú jabb  vérvétel. M eghatároz
tuk  a fehérvérsejtszám ot (Fvs.). egyidejűleg a B ürker-kam rában  a poly- 
m orphonuclearis (P) és m ononuclearis (M) sejtek  abszolút szám át és ebből 
kiszám ítottuk  a  P/M  hányadosát. A haem atokrit értéke t capillaris-cső m ód
szerrel határoztuk  meg.

K ontro llkén t korábbi nyúlkísérleteink adata i szolgáltak (14). Norm ál 
kontro ll — la, b, c, d, ábra. Tiszta sugársérülés (400 R) — Ha, b, c, d. ábra.

A besugárzás THX—250 m ély therap iás készülékkel tö rtén t (180 kV, 15 
mA, 0,5 Cu, 40 cm, tubus nélkül).

Je len  v izsgálataink so rán  a besugárzással kom binált traum ás esetek
ben a besugárzást m indig a trau m a elő tt végeztük.

E red m én y ek

1. K lin ika i beteganyag

A  30 balesetet szenvedett sé rü lt fehérvérsejtjének  az első 96 órában 
m egfigyelt értékeit az I. ábrán , illetve I. táb lázaton  tü n te ttü k  fel. Első rá te - 
k in téskor is szembeszökő, hogy az áb rán  vastag vonallal jelzett norm ál ér
ték felső h a tá rá t a ta lá lt eredm ények túlnyom ó többségükben m eghaladták. 
K ülönösen k ifejezett a leukocytosis az első 3 órán  belül, ez t követően csök
kenő tendencia figyelhető  meg, egyre több a norm ál érték , de m ég a 96. órá
ban is az esetek többségében e fele tt ta lá ljuk  a fehérvérsejtszám ot.

Az abszolút lym phocytaszám változásait lá tju k  a II. ábrán , illetve a  II. 
táblázaton. M indenekelőtt az a nagy szórás tűn ik  fel, am it a 3 órás értékben  
ta lá ltu n k ; a legalacsonyabb érték n ek  a  legm agasabb több m in t 12-szerese. 
Ezt követően az esetek többségében csökkenő tendencia figyelhető meg, leg
nagyobbrészt a norm ális ha tárok  között mozgó értékkel. Szubnorm ális ered
m ényt valam ennyi vizsgált időpontban (3, 24, 48 és 96 órán belül) 3—3 sé
rü ltné l kaptunk. A 30 esetből 8-nál ta lá ltu n k  egy vagy több alkalom m al 
szubnorm ális abszolút lym phocytaszám ot.

A P/M  az előzőekből következően csak néhány  esetben nem  halad ta  
meg a norm ális é rtéket és a 3, 24 és 48 órás vizsgálatoknál egyarán t ta lá l
tunk  10 körüli, illetve azt m eghaladó értéke t is (lásd III. ábrát, illetve III. 
táblázatot).
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2. Á lla tkísérle tek

A véreztetéssel előidézett traum a ha tásá ra  a fehérvérsejtszám  alaku lá
sában értékelhető  e ltérést inem lá ttunk . Ez abból adódik, hagy  a granulocyta- 
szám m érsékelt em elkedésével egyidejűleg — az első 6 órában — a m ononu c- 
learis sejtek  m érsékelt csökkenését lehet m egfigyelni. E ttől kezdve további 
em elkedés vagy csökkenés nem  észlelhető, az 54—96. ó rára a kiindulási é r
ték e t kap juk. Az előbbiekből következik, hogy a P/M  hányados az első 8 
óra fo lyam án kissé m egem elkedik. Ez az -emelkedés nem  halad ja  meg a ki
indulási é rték  3-szorosát, és 24 órán  belül lezajlik (lila , b, c, d. ábra).

összevetve ezt a sugárra l kom binált form ával azt m ondhatjuk, hogy a 
görbék le fu tásá t a  sugárha tás következtében lé tre jö tt -eltérések határozzák 
meg. A korai szakban a fehérvérsejtszám  egyértelm űen  em elkedik. A leuko- 
cytosist a granulocyfaszám  növekedése okozza a m ononuclearis se jtek  igen 
k ifejezett csökkenése ellenére. A P/M  alakulását ugyancsak a  sugársérülés 
határozza meg. (IVa, b, c, d. ábra, v, ö. Ha, b, c, d. ábrával is).

M indkét hátsó  végtag 2 órás leszorítása (tourniquet) -a fehérvérse jt
szám ra értékelhető  eltérést nem  gyakorol. Az első 6 órában  a granulocyták 
em elkedését a m ononu ciearis -sejtek egyértelm ű csökkenése kom penzálja. A 
m ononuclearis se jtek  szám ának csökkenését a 6—30. óra között általában  
em elkedés vá ltja  fel, m ajd  eléri a  k iindulási é rték e t és -ezen is m arad. Az 
előző (véreztetéses) traum ához képest a granulocytaszám  em elkedése és a 
m ononuclearis sejtszám  csökkenése kifejezettebb. Ennek m egfelelően a P/M 
hányados is m agasabb értéket ad , nem  ritk án  a kiindulási érték  5—3-szorosát 
(Va, b, c, d. ábra).

A sugár +  tou rn iquet kom binációban a fehéivérsejtszám , a po-lymorpho- 
és m ononuclearis sejtszám  alakulását is -a sugársérülés karak terisz tikus el
változásai határozzák  meg, (Via, b, c, d. ábra). Hogy ebben az -esetben ehhez 
a traum a által okozott eltérések is társu lnak , az leginkább a P/M  alaku lását 
m utató  ábrákon lá tható , ha összehasonlítjuk a tiszta sugársérülés P /M -érté- 
keivel. Tiszta sugársérülés esetében a P/M  értéke túlnyom óan 10 körül mo
zog, mindössze 3 esetben halad ja  ezt túl, míg jelen kom bináció esetén 13 
körüli és ezt 5 esetben lépi tú l (v. ö. II d, és VI d. ábrákat).

A haem atokrit érték  alaku lását azért k ísértük  figyelemmel, hogy a vér- 
sejtszám  változások függvény-ei-e a h-aemokoncentráció változásnak. A 
haem atokrit é rték  a tiszta traum a esetén olyan szórást m utat, hogy értékel
hető  eltérést nem sikerü lt k im utatni. A sugárbehatással kom binált esetek
ben -a szórás kisebb. Bizonyos -fokú korreláció legfeljebb a  tou rn ique t esetén 
m utatkozik  — itt kezdetben em elkedés figyelhető meg. Az eltérés azonban 
nem  jelentős, értékelhető  összefüggés -nem állapítható  meg (III e, IV e, V e. 
VI e. ábra).

M eg b eszé lé s

A vizsgált k linikai beteganyagon észlelt korai posttraum ás leukocytosis 
m egfelel az irodam i adatoknak  és a Selye-féle koncepcióval egybevág. Nem 
specifikus reakcióról van  szó. hanem  a legkülönbözőbb stresszhatásokra b e
következő általános adaptációs syndrom a rész jelenségéről.

É rdeklődésünk — vizsgálataink céljából következően — elsősorban az 
abszolút lym phocytaszám  alakulására irányult. Eredm ényeinkből m inde
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nekelőtt azt kell kiem elni, hogy a vizsgált 30 sérültből 8-nak volt az első 
96 órán belül a k ritik u s 1200 a la tti abszolút lym ph ocytaszáma. Ez adott 
esetben azt jelentené, hogy 30 közül 8 esetben tévesen á llítjuk  fel a  kom 
bináló sugárbetegség diagnózisát. Ha ehhez hozzátesszük, hogy az irodalom 
ban  á lta lában  m ár 2000 a la tti abszolút lym phocytaszám ot sugársérü lés ala
pos gyanú jeleiként ta rta n a k  számon, akkor ez anyagunkban 30-ból 23 esetet 
érint.

M indem ellett m eg kell em líteni, hogy az alacsony abszolút lym phocyta- 
szám nem  karak terisz tikus a traum ás sérülésre, ugyanúgy észleltünk k ifeje
zett lym phocytosist is, különösen az első 3 órán belül.

1200 a la tti abszolút lym phocytaszám ot 8 sérü ltnél ta lá ltu n k  az 1., 4., 10.,
11., 12., 13., 15 és 16. sorszám m al jelzett sérültnél. Ezek ko rtö rténe té t külö
nös gondossággal tanulm ányoztuk.

A sérülés term észetét, lokalizációját a posttraum ás állapotot (shock) il
letően nem  lehete tt közös jellem zőt találni. Az ellátás m ódjában  sem ta lá l
tunk  azonos vonásokat, akad t azonnali és halaszto tt m ű té ti csontegyesítés 
és konzervatív  töréskezelés egyaránt. Nagy eltérés nyilvánult m eg a  sérü l
tek  életkorában  is. További ada tokat (szállítás, kísérő betegség stb.) vizs
gálva sem m erü lt fel olyan tényező, m ely e  8 sé rü lt közös jellem zőjeként 
szerepelhetne.

A P/M hányados m agas értékei között nem  ritk án  ta lá lunk  olyan nagy
ságrendűt, m ely a sugársérülés h a tá sá ra  várha tó  m érték e t elérte, így a tra u 
m a +  sugár kom bináció esetén  e m ódszer nem  n y ú jt diagnosztikus segítsé
get.

Á lla tk ísérlete inkben  m ind a 4 k ísérleti csoportban azonos jellegű, de 
q uan tita tive  különböző fokú elváltozást észleltünk: a m ononuciearis sejtek 
szám ának csökkenését. Ez legkevésbé k ifejezett a  véreztetéses traum a, leg
jelentősebb a  sugár -j- tou rn iquet kom bináció esetén. Úgy tűn ik , hogy — 
legalább is nyu lak  esetében — a m ononuclearis se jtek  szám ának csökkenése 
sem a sugárha tás specifikus következm énye, hanem  egyéb stress hatásokra 
is bekövetkezik. K étségtelen, hogy ebből a szem pontból az ionizáló sugárzás 
hozza lé tre  a legkifejezettebb eltéréseket.

A k lin ikai anyag  m egfigyelése és állatk ísérle teink  alap ján  a rra  a követ
keztetésre kell ju tn u n k , hogy a tiszta sugársérülés esetén tömeges, korai 
diagnózisra oly alkalm as abszolút lym phocytaszám, illetve P/M  m eghatáro 
zása m echanikai trau m áv al kom binált sugársérülés esetén  nem  n y ú jt m eg
bízható elkülönítési lehetőséget és így csak jelentős hibaszázalékkal használ
ható.

M egállapításaink rela tíve kis létszám ú beteganyag ada ta in  alapszanak, 
bár ezek eléggé egyértelm űek. Mégis szükségesnek ta r t ju k  nagyobb számú 
sérültön  utánvizsgálni a perifériás vérképben  a fehérvérse jtek  szám ának 
változását. E vizsgálatokról, azok lezárása u tán , beszám olunk.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők az ionizáló sugárzással tá rsu lt m echanikai traum a u tán  bekövetkező 
fehérvértsejtszám  változásokat vizsgálták állatkísérletben. K linikai beteganyagon 
a  perifériás vérkép változását figyelték traum a után. M egállapították, hogy az 
abszolút lym phocytaszám, illetve a P/M hányados m echanikai traum ával kom bi
n á lt sugársérülés esetében nem  nyú jt m egbízható tám pontot az elszenvedett ioni
zációs károsodás korai diagnózisához.
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B ernát I.: Honvédorvos 12, 37, (1960). — 14. Valló J ., Novak J ., Vér P .: Honvéd
orvos 21, 48 (1969).

I. táblázat

A  fehérvérsejtszám  alakulása

3 24 48 72 96 óra

1. 12 300 9 000 7 600 — 6 400
2. 16 000 7 400 6 600 — 5 000
3. 8 800 6 800 5 600 — 6 400
4. 9 000 10 200 7 600 — 10 000
5. 14 400 10 200 9 400 — 9 800
6. 11 000 12 200 11 600 — 16 200
7. 18 000 8 600 8 400 — 13 600
8. 16 200 11 800 9 000 — 9 400
9. 17 200 9 800 13 000 — 13 200

10. 9 200 8 000 8 800 — 6 200
11. 24 400 11 400 5 400 — 7 000
12. 13 600 7 400 11 400 — 7 600
13. 7 400 4 600 7 000 — 5 200
14. 9 800 9 200 9 000 — 10 000
15. 12 000 8 200 13 800 — 9 400
16. 9 000 11 200 8 600 — —

17. 10 200 12 000 — — 8 000
18. 13 200 9 400 — 9200 —

19. 16 400 — 10 000 — 10 000
20. 16 600 — 12 400 — 10 800
21. 13 200 12 000 8 800 — —

22. 25 400 10 800 10 200 — 10 800
23. 11 600 9 200 6 800 — —

24. 12 000 — 10 200 — 8 200
25. — 8 000 9 000 — 8 600
26. 7 400 9 800 — — —

27. 16 800 — — — 10 000
28. — — 5 600 — 7 400
29. — — 7 200 — 7 600
30. 14 000 — — — —

:. táb lázat
A z abszolút lym phocytaszám  alakulása

3 24 48 72 96 óra

1 . 640 2430 2052 — 2944
2. 1 494 3330 1452 — 2000
3. 1 672 1292 1400 — 1600
4. 1 440 1224 912 — 2200
5. 2 736 1326 1410 — 1568
6. 3 300 1952 2088 — 2480
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3 24 48 72 96 óra

7. 2 820 2150 1932 — 2448
8. 1 782 2478 2250 — 1974
9. 2 064 2078 2990 — 3564

10. 2 576 1440 2640 — 992
11. 11 956 1710 918 — 1540
12. 5 712 740 912 — 1140
13. 814 1748 2590 — 1508
14. 1 666 1656 1890 — 2400
15. 2 760 738 1380 — 1128
16. 720 1120 1548 — —

17. 3 570 3240 — — 2240
18. 2 640 1974 — 1288 —

19. 1 966 — 3700 — 4500
20. 4 814 — 2480 — 2484
21. 1 716 1560 2112 — —

22. 3 048 2052 — — 2808
23. 1 740 1564 1292 — —

24. 4 680 — 1734 — 2132
25. — 1600 2520 — 1978
26. 2 630 2646 — — —

27. 5 880 — — — 2700
28. — — 1954 — 1332
29. — — 2160 — 1520
30. 4 200 — — — —

III. táblázat

3 24

A  P/M alakulása

48 72 96 óra

1. 13,1 2,7 2,45 ___ 1,12
2. 9,0 1,1 3,54 — 1,50
3. 4,0 4,0 2,84 — 2,70
4. 4,87 6,14 6,14 — 3,0
5. 3,76 6,70 4,87 — 5,25
6. 2,0 5,24 4,26 — 1,32
7. 5,66 2,70 2,57 — 3,54
8. 8,09 2,41 3,0 — 2,70
9. 6,70 2,33 2,44 — 2,70

10. 2,33 4,26 2,33 — 4,88
11. 1,04 5,68 4,88 — 3,0
12. 1,38 9,0 11,50 — 5,66
13. 8,09 1,38 1,70 — 2,33
14. 4,88 4,55 3,80 — 2,84
15. 3,34 10,11 7,33 — 7,33
16. 11,50 9,0 4,26 — —

17. 1,77 2,57 — — 2,57
18. 4,0 3,54 — 5,66 —

19. 7,33 — 1,56 — 1,22
20. 2,44 — 4,0 — 3,35
21. 6,14 5,66 3,16 — —

22. 6,70 3,17 — — 2,83
23. 4,55 4,0 4,0 — —

24. 1,50 — 3,76 — 2,84
25. — 4,0 2,33 — 3,0
26. 1,22 2,12 — — —

27. 1,77 — — — 2,33
28. — — 2,33 — 4,55
29. — — 2,12 — 3,34
30. 2,0 — — — —
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Dr. J. Valló, Oberstin. des Med. Dienstes, Dr. J. Novak, O berstltn. des Med. 
Dienstes, Dr. J. Piroska Vér:

PROBLEME DER FRÜHDIAGNOSE BEI STRAHLENSCHÄDIGUNG IN 
FÄLLEN VON KOMBINATIONEN MIT MECHANISCHEN TRAUMEN

[JoAriOAKOBHUK MÍC Bfoxeíp BAAAO , nOAnOAKOBHUK m/c Bhoiu HOBAK, FlupowKa BEP:

ripoÖAeM bi p aH H ero  onpeAeAeHHH A y n eab ix  nopa>KeHHH b  CAynanx KOMÖHHnpoBaHHH 
C MeXaHHHeCKOH TpaBMOH
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Dr. Ménesi László

Az ún. biológiai excisióról

A helyreállító  sebészet nehéz feladata a régi, nagykiterjedésű, rend
szerin t fertőzött, gyógyulási hajlam ot nem  m utató  lágyrészhiányok pótlása. 
A h iány  te rü le tén  a m élyebb képletek  szabadon fekszenek. Az inak-ízüle- 
tek-csontok, idegek sorsa a pusztulás. Az erek falának  fokozatos elhalása 
sup turához vezet. A  végtagok Ízületei m erevednek, izmai sorvadnak, k e rin 
gésük reflectorikusan  rom lik. Az idegek pusztulása bénulást, érzéskiesést 
okoz. A hónalj-lágyéktájon, a nyakon a nagyerek ru p tú rá ja  elvérzéshez 
vezethet. A testüregek  fele tt m élyülő h iány  a m ellüreg, hasüreg m egnyílá
sát okozhatja. A gyulladásos-necrotikus folyam at következtében a beteg le
romlik, septicus állapotba kerül. C irculus vitiosus alakul ki, am elyet csak 
a h iány  m egszüntetésével lehet m egszakítani.

Az idült, nagykiterjedésű bőr- és lágyrészhiányok aetiológiája jól is
m ert.

Roncsolások, nyúzások fertőzése a sérü lt keringésű lágyrészek elhalá
sát okozhatja.

Lehet az idü lt osteom yelitis fellobbanása az ok, am ikor a sipolyok kö
rü li heges bőr nagyobb te rü le ten  elhal.

Az ex trém  hőhatások (kontakt égés, szénsav-fagyás) ugyancsak m élyre- 
terjedő  lágyrészhiányt idéznek elő.

Az elektrom os égés a lágyrészdefectuson k ívü l a  környék  ereit-idegeit 
is károsítja.

A sugaras kezelés akkor okoz jellemző necrotikus fekélyt, ha  technikai 
okból (gép-, vagy szűrőhiba), adm inisztratív  okokból (hibás, téves, vagy 
hiányos dokum entáció) a m egengedett sugáradagot túllépik.

Az ideális m űté ti m egoldás a végleges bőrpótlás: a necrotikus szövetek 
épig tö rténő  kim etszése és a keletkező hiány  fedése jó keringésű, vastag  le
bennyel.

Az ideális megoldás m egköveteli az összes necrotikus szövetek eltávolí
tását. Ezt nem  teh e tjü k  meg olyan helyeken, ahol fontos képletek  fu tnak  
a necrotikus szövetek között. Ezek a képletek m aguk is részben m ár elhal
tak. Az idegek, inak, ízületek, csontok eltávolítása a végtagok sérü lt ré
szeinek, vagy functió jának  elvesztését je lentené. A hajla tok  és a nyak nagy
erei és idegei m ia tt te ljes kim etszést nem  végezhetünk. Testüregek m eg
nyílása m űtét közben ugyancsak súlyos szövődm ényt jelent.

Ilyen esetekben általában  úgy já rn a k  el, hogy a necrotikus részleteket 
a kötések kapcsán eltávolítják . K iegészíthetik az élesen végzett necrek- 
tom iát ún. „kém iai” excisióval: urea, enzymek, például trypsin  lokális al
kalm azásával. P er secundam  sebgyógyulásra törekszenek. Ha a h iány  egy 
részén sárjszövetet sikerül gondos kezeléssel létesíteni, akkor azt szabad 
bőr-á tü lte téssel fedik. A gyógyulás hosszadalmas. A sarjszövet nem  védi 
meg a m élyebb képleteket a további pusztulástól. A vérzés veszélyét sem 
csökkenti. M ire a felszín hám osítása sikerül, a hegek m ia tt súlyos m űkö
dési zavarok alakulnak  ki. P er secundam  gyógyulás esetén a keletkezett 
heg, szabad á tü lte tés esetén a rossz keringés m ia tt a transp lan ta tum ok  ki- 
fekélyedésre hajlam osak, a m echanikai m egterhelést nem  b írják .
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Az ilyen esetek gyógyítására dolgozta ki H. M arino  fo rradalm inak  ne
vezhető, szellemes e ljá rásá t (Plast, reconstr. Surg, 1967, Vol. 40, 2, 180). 
Az általa  „biológiai excisio”-n ak  nevezett m ódszer lényege, hogy a fontos 
^képleteket állapotuktól függetlenül m egtartja , csak részleges kim etszést 
[végez és a te rü le te t vastag, jó keringésű nyeles lebennyel fedi. A meg
f a g y o tt  é letképtelen  szövetek elim inálását a beteg élő sejtes elem eire, en 
zim jeire, ferm en tje ire  bízza („biológiai excisio”). Ezeket a jó keringésű le
beny ereinek segítségével ju tta tja  a helyszínre. T udatosan m egsért két 
klasszikus sebészeti elvet az eljárás folyam án, de éppen ezen a m ódon te 
rem te tte  meg az ilyen defectusok egyetlen sikerre vezető m ű té ti m egoldá
sát. Ezek az elvek: „a sebet nem zárhatjuk , amíg benne életkép te len  szö
vetek  v an n ak ” és a m ásik „nyeles lebenyt nem  ü lte th e tü n k  fertőzött te rü 
le tre ”. Nem cáfolja ezeknek az elveknek érvényességét, csak ezekben a k ü 
lönleges esetekben ta r tja  őket áthághatóknak.

A m ódszernek a klasszikus elvek be nem  tartásábó l eredő veszélyei 
vannak. Ezeket tudatos gyakorlati rendszabályokkal csökkenti. Az á lta lá
nos és helyi m űtéti előkészítés, a m űté t gyakorla ti végrehajtása, a m élyebb 
képletek  ellátásának szabályai és a m ódszeres utókezelés a siker elengedhe
te tlen  feltételei.

Az általános előkészítés az idü lt szeptikus állapotú, vagy csökkent el
lenállóképességű beteg általános előkészítéséből, elsősorban anaem iájának. 
hypopro teinaem iájának  kezeléséből, roborálásból áll. A beteg keringésének, 
légzésének, endokrin  rendszerének revisióját, az esetleges elváltozások ke
zelését is jelenti.

A helyi előkészítés a gyakori kötések során lemosásból, időnkénti nek- 
rektom iából, nedves kötésekből, a kórokozók célzott lokális antib io tikus ke
zeléséből, a környéki gyulladás m egszüntetéséből áll.

A m űté t gyakorla ti kivitele a tervezéssel kezdődik. A helyi rossz ke
ringési viszonyok m ia tt a lebeny keringésének tökéletesnek kell lennie. 
Ezért a lebeny arányait a m axim ális biztonságot figyelem be véve kell ki
alak ítanunk . A lebeny nyelének legkisebb m egtöretését is el kell kerü l
nünk. Mivel a  lebeny a la tt necrotikus részek is m aradnak, az alap kerin
gése eleve rossz, a lebenyt a széleken biztosan ép terü letekhez kell v arr- 
nunk. A lebeny alapjához való tapadást nem  várha tjuk , üregképződésre, 
váladékozásra kell szám ítanunk, ezért m inden esetben d raináln i kell.

A m élyebb képletek  ellá tására  vonatkozó elvek is eltérnek  kissé a köz
ism ert elvektől. A helyes ellátás viszont a módszer sikeréhez elengedhetet
len. A sequestereket el kell távolítani. Azokat a csontdarabokat azonban, 
am elyek életképessége v ita to tt ugyan, de a lágyrészekkel összefüggenek, 
m eg tartha tjuk . A tapasz ta la t szerint a javuló vérellátás révén ezek meg
m aradnak . Ezzel szem ben nem csak a szabadonfekvő, hanem  a m űté t során 
a felszínre kerülő porcokat is feltétlenü l el kell távolítanunk, m ert ezek 
biztosan elhalnak. Inhüvellyel bo ríto tt inakkal teendő nincs. A szabadon
fekvő inak  biztosan elhalt részletét el kell távolítani. Az ín folytonossága 
és ezzel m űködőképessége m egm arad. Legfeljebb a le tapadásokat kell ké
sőbb oldani. A bizonytalan keringésű izmok elhaló részleteinek elim inálása 
„biológiai” ú ton  várható, a többi viszont reaktiválódik, az izmok kim et
szése ezért szükségtelen. A szabadonfekvő ereket és idegeket meg kell ta r 
tani, szám ukra a lebeny ideális védelm et biztosít, m egakadályozza az erek  
ru p tú rá já t és az idegek pusztulását.
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A gyógyuláshoz szakszerű utókezelés is szükséges. A lebeny a la tt üreg 
keletkezik, am ely váladékozik. A d rain t ta rtósan  benn  kell hagynunk. Ezen, 
illetve inkább  ezeken át az üreg rendszeres átöblítését végezzük. A kezdet
ben purulens, vagy seropurulens váladék fokozatosan serosussá válik. Az 
üreg rendszeres öblítésével a nagyobb szövetrészletek m echanikus eltávolí
tását is elősegítjük. A reten tio  m egakadályozásával az üreg  fokozatos te- 
lődését tesszük lehetővé. A gyógyulás term észetesen hetekig, esetleg hóna
pokig ta rth a t.

A m űté t frappáns hatása, hogy a beteg fájdalm a azonnal megszűnik. 
Á tm eneti láz-szubfebrilitás u tán  gyors láztalanodás következik be. A gyó
gyulás m echanizm usából következő hosszadalm as lokális sebgyógyulással 
szemben a beteg általános állapota roham osan javul. A végleges gyógyu
lás u tán  a lebeny esztétikailag r itk á n  ad jó eredm ényt. R ajta  behúzódások, 
pigm entáció, a drainage helyén k ia laku lt sipolyok u tán  hegek keletkeznek. 
A functionalis eredm ények azonban m inden  esetben jók, gyakran  kitűnőek.

Ism ételten  hangoztatjuk , hogy a m ódszer csak pontosan m eghatározott 
indicatio alapján , kellő előkészítés, a m űté t és utókezelés elveinek és gya
korla tának  betartásáva l alkalm azható.

Az indicatio vitális, ha a lágyrészdefectusban nagyerek vannak, vagy 
a progressio folyam án testüregek  m egnyílása várható.

Az esetek többségében végtagok, azok fontos részeinek, például kéz, 
vagy functió jának  m egtartása indicálja ezt a m űtéti megoldást.

Három  esetben alkalm aztuk a „biológiai excisio”-t osztályunkon. Az 
első beteg elektrom os égéstől sérü lt felső vég tag já t annak  jelentős m űködé
sével, a m ásodik beteg súlyosain égett kezét, a harm ad ik  fagyástól sé rü lt 
(II—III—IV—V) négy u jjá t és ezzel a kéz m űködését sikerü lt m egtartani. 
V élem ényünk szerin t ezek az eredm ények m ás m ódszerrel nem  le ttek  volna 
elérhetők.

Eseteink részletes ismertetése:
1. G. O. 33 éves férfi 1967. X. 21-én m unka közben áram ütést szenvedett. 

Vidéki kórház, m ajd a MNKK Égési osztálya kezelte. P lasztikai sebészeti osztá
lyunk a bal könyöktáj k iterjed t bőrdefectusa és a könyökízületet alkotó csontok 
egy részének fedetlen állapota m iatt vette át. (1. sz. ábra.)

Á tvételkor: a bal könyökízület csontjai tenyérnyi te rü leten  heges környezet
ben szabadon fekszenek. A csontok mellől kevés purulens váladék ürül. Az ízület 
140 fokos helyzetben merev, pro- és supinatio  fele kiterjedésű. A n. ulnaris sé
rült, a n. radialis terü letén  a kézen és az alkaron paraesthesia, a hosszú feszítők 
részleges paresisével. Az u jjak  passzív mozgathatósága teljes, aktív  hajlításkor 
4 cm -re közelítik meg a tenyeret.

Lokális előkészítés u tán  m űtétet tervezünk. A felsővégtag m egtartását (nyitott, 
merev, gennyedő ízület, idegsérülés) csak a könyöktáji defectus m egszüntetésével 
érhetjük  el. A szabadon fekvő csontok részleges necrektom iáját, nyeles lebenyes 
fedést tervezünk.

Három  héttel az átvétel u tán  (1968. I. 31.) a defectus heges széleit eltávolí- 
tottuk, a hum erus medialis epicondylusának, az olecranonnak és a spongiosájából 
gennyt ürítő  processus coronoideus ulnae egy részét luerre l eltávolítottuk. A 
hiányt a m ellkasfalról vett nyeles lebennyel fedtük, ennek helyére szabadon fél
vastag bőrt ültettünk.

Lázas állapot u tán  a lebeny szélének egyharm ada necrotizált, az olecranon 
forintosnyi darab ja  ism ét a felszínre került. Purulens váladék ürült. Feltisztítás 
u tán félvastag „bélyeg”-plasztikát végeztünk.

6 hét m úlva az olecranon szabadon fekvő felszínét egynyelű hasi hengerie- 
bennyel fedtük. Gyulladásos jelenségek, részleges dehiscentia m ia tt a henger
lebenyt csak egy hónap m úlva tud tuk  teríteni.
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A terítés u tán  2 héttel m egtapadt lebennyel, kis sipolynyílással, a kéz u jja i- 
nak a n. u lnaris laesio-okozta con tracturája  kivételével csaknem  teljes aktív 
mozgásával, m inim ális könyökmozgással távozott.

Fél évvel az első m űtét u tán  a nem  záró sipolyt feltártuk , sequestert távo
líto ttunk  el, lebenyterítéssel fedtük a fe ltá r t csontot.

8 hónappal később újabb sequestrectom ia, sipolya 1 hónap m úlva gyógyult 
(2. sz. ábra). Távozáskor a könyök mozgása 80—120 fok között, pro- és supinatio 
90 fok terjedelm ű. A n. ulnaris laesio-okozta IV—V. ujj deform itásától eltekintve, 
a  kéz működése teljes, a  beteg m unkaképes volt.

2. Második betegünk R. V.-né 28 éves epilepsiás nőbeteg, aki 1968. XI. 2-án 
roham  közben tűzhelyre esett és a bal kézháton kiterjed t, kontakt égést szenve
dett. Az egyik fővárosi kórházból ve ttük  át 3 héttel a sérülés után.

Á tvételi állapot: a csuklótól 4 cm -re proxim álisan kezdődő, a kézhát egész 
szélességére kiterjedő, a II—V. u jjak  alapperce középső-distalis harm ada határáig  
terjedő száraz necrosis. A szokásos konzervatív  kezelésre a  száraz necrosis foko
zatosan elfolyósodott, a feszítőinak, m ajd  a csuklótájon csontok kerü ltek  fel
színre (3. sz. ábra). A röntgenfelvétel az os triquetrum  üregképződését m utatta. 
A kéz m egtartása csak nyeles lebenyes fedéssel volt megkísérelhető.

3. ábra 4. ábra

2 hét m úlva m űtét: a  kézhát necrotikus subcutisat, az extensorinak egy ré
szét, az extensor carp i u lnarist, az u lna necrotizált fejecsét, a radius epiphisének 
biztosan necrotizált részletét, az os trique trum  egy részét eltávolítjuk. A csüngő 
kezet három  dróttal a  radiushoz tűzzük. A bal hasfélen hídlebenyt készítünk, a lap
já t  félvastag bőrrel fedjük, m ajd  a kezet a hídlebeny alá csúsztatva, m uffplasz- 
tika-szerűen bevarrjuk  (4. sz. ábra).

Á tm eneti lázas, de nem  septicus állapot. E zalatt a lebeny alól seropurulens 
váladék ürül. Egy hét m úlva a beteg iáztalanodik. A váladék közben m acerálta 
az alap félvastag transp lan tatum át, am elyet a proxim ális nyelet 3 héttel a  m ű 
té t u tán  átvágva tudunk  jobban kezelni (5. sz. ábra). A lebeny keringése az egyik 
nyél átvágása u tán  is kifogástalan, ezért újabb 1 hét m úlva a m ásik nyelet is 
átvág juk  és m indkét sebfelszínt varrjuk . Sebgyógyulás u tán  aktív  tornakezelést 
végeztetünk a csukló teherm entesítése m ellett.

2 és fél hónapos kórházi kezelés u tán  a csuklót rögzítő gipszben távozik. Ek
kor a II. kézközép-ujjízületben 40, a harm adikban 10 fokos mozgathatóságot ész
lelünk, a IV—V, ízület m erev. A proxim alis porcközti ízületek aktív  mozgása 
csaknem eléri a 90 fokot. A hüvelykujjat abducálni és extendálni nem tudja.
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A csuklót rögzítő d rótokat két részletben távolíto ttuk  el.
8 hónappal az első m űtét u tán  a lebeny radialis felét zsírtalanítjuk.
4 hónappal később az extensor pollicis longus inának proxim ális csonkját az 

extensor carpi rad ialis brevishez fűzve jav ítjuk  a hüvelykujj használhatóságát 
Fél évvel ezután az u lnaris lebenyrészlet zsírta lan ítását végezzük, m ajd újabb 

félév m úlva a II. kézközép-ujjízületet semiflexiós helyzetben m erevítjük  a  finom 
fogás jav ítására  (6. sz. ábra).

6. ábra
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Jelenleg a kézközép-ujjízületek merevek, a proxim ális percközti ízületekben 
csaknem  90 fokos, a distalis percközti ízületekben 20 fokos aktív  mozgásra képes. 
A hüvelykujj oppositiója kivihető, a td u c t ió j i  aktíva r nem  lehetséges, extensioja 
korlátozott. A csuklóban 30 fokos aktív  mozgás van: a beteg könnyebb tárgyak 
vitelére, házim unka végzésére használja kezét (7. sz. ábra).

H arm adik betegünk G. P. 29 éves férfi, aki 1969. I. 2-án szénsavfagyást szen
vedett, vidéki kórház kezelte, 4 hónappal a  sérülés u tán  vettük  fel.
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A bal kéz II—III—IV—V. u jja inak  háti felszínén az alappercek közepétől 
teljes lágyrészhiány, am ely a II—V. u jjakon a középperc közepéig ta r t a  III—IV. 
ujjakon a köröm percre is rá terjed . A csontok és a proxim ális percközi ízületek 
szabadon fekszenek, a  csontok szárazak, az ízületek megnyíltak. (8. sz. ábra).

Műtét: a felszínek felfrissítése u tán  m űvi syndaktyliát képezünk, m ajd hasi 
m ufflebenyplasztikát végzünk. A lebeny a lap já t és nyeleit félvastag bőr szabad 
átültetésével fedjük (9. sz. ábra).

Á tm eneti láz, m ajd  szubfebrilitás, aránylag kevés váladékozás u tán  a nyeleket 
3, ill. 4 héttel a m űtét u tán  vágjuk á t (10. sz. ábra).

A m űvi syndaktyliát három  részletben szüntetjük  meg, 3, 6, illetve 8 hónap
pal az első m űtét után. A IV—V. u jj szétválasztásakor a III. és a IV. u jj proxi
m ális percközti ízületét semiflexiós helyzetben m erevítjük. 14 hónappal a fedés 
u tán  a m utatóujj proxim ális percközti ízületét is m erev ítjük  és a IV. u jj defekt- 
á lízületét is korrigáljuk  (11. sz. ábra).

Távozáskor a m egtarto tt u jjak  percközti ízületeiben mozgást nem  észleltünk, 
a kézközép-ujjízületek teljes akaratlagos mozgása azonban a beteg kezét fogásra, 
könnyebb tárgyak  m egtartására  alkalm assá teszi (12. sz. ábra).

Eseteinket értékelve m egállap íthatjuk , hogy az épig tö rténő  kim etszés 
és nyeles lebenyes fedés ideális m ódszerét nem  alkalm azhattuk , m ert az 
vagy technikailag  k iv ihete tlen  volt, vagy lehete tlenné te tte  volna a végtag 
m űködésének helyreállítását. A szabadon fekvő csontok, a ko n tak t égés 
esetében pedig a gyorsan m élyülő folyam at progressziója sárjszövet k ia la 
k ításá t sem te tte  lehetővé. A „biológiai excisio” m ódszerét alkalm azva csak 
első esetünknél észleltünk részleges kudarcot. Az első lebeny részleges nec- 
rosisát a könyökdefectus dom borúsága m ia tt bekövetkező nyél-m egtöretésre 
és a nem  kielégítő drainage-ra vezetjük  vissza. A m ódszer alkalm asságát 
az ebben az esetben ism ételt nyeles lebenyes fedés sikere is bizonyítja. — 
A m ásik ké t esetben hídlebenyt, illetve m uffp lasztikát alkalm aztunk. Ennek 
az az oka, hogy a m ásodik esetben a keringés abszolút biztosítása csak így 
lá tszo tt lehetségesnek, a harm adik  esetben pedig a keskeny és hosszú hiány 
m ia tt egynyelű lebeny nem  is jöhe te tt szám ításba. Ezekben az esetekben 
külön nem  drainá ltunk , m ert a lebenyek nyelei a la tt e lfo lyhato tt a váladék.

összefoglalva: a „biológiai excisio” lényege a nagy k iterjedésű, a m ély
ben fontos kép leteket tartalm azó, súlyos szövődm ényekkel fenyegető idült 
lágyrészdefectusok pótlása oly módon, hogy a fontos kép leteket m egkí
mélve, csak részleges necrektom iát végzünk és jó keringésű nyeles lebeny
nyel fed jük  a hiányt. A necrotikus m aradványok elim inálását a lebeny ré- 
vény a helyszínre szállíto tt élő sejtes elem ekre, enzim ekre, ferm entekre bíz
zuk. A lebeny a la tt keletkező üreg váladékának  folyam atos távozását biz
tosítjuk.

Békében roncsolások, kon tak t égések, súlyos fagyások, sugárkárosodás 
okozta m élyre terjedő, o tt fontos képletek  pusztulásával, szövődm ényekkel 
fenyegető defectusok pó tlására egyedül alkalm as módszer.

H áborús körülm ények között jelentősége igen nagy, hiszen a háborús 
sérülések tekintélyes részét elsődlegesen nem  szabad zárni, a szabadon fekvő 
mély képletek  m egtartása ezzel a m ódszerrel lehetséges.

A a c A o  MEHELÜH: O  T a x  H a 3 b iB a e M o fi Ö H O A orH ^ecK O H  3 K c y H 3 H H .  

Dr. L. Ménesi:

ÜBER DIE SOG. „BIOLOGISCHE EXZISION”
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a katonai gyógyszerészet 
történetéből

Novak János dr. orvosalezredes, Bánhalm i Zoltán dr. gyógyszerészalezredes, 
K ubovics G yuláné

Adatok a szulfonamidtartalmú sebhintőporok  
felszívódási viszonyaihoz

Az ép bőrön főleg a szerves oldószerekben, illetve zsírokban oldódó 
anyagok  könnyen  á td iffundálnak . Az é le ttan i funkciójában gátolt bőrrész
le ten  keresztü l azonban  könnyebben ju tn a k  be a szervezetbe. Előbbi eset
ben  inkább  absorptióról szólhatunk, u tóbbiban  valódi ,,á tju tás”-ról (Caroll és 
m unkatársai). M inthogy pedig a különböző sebek kezelésének a  sebhintő- 
porok alkalm azása m a is in tegráns része, több szerző szentel figyelm et e 
kérdésnek.

Stone és m unkatársa i a  G entam ycin  (Garam ycin) felszívódását, Cons
table és m unkatársa i a fertőzö tt sebeknél m a k ite r jed te n  használt ezüstn it
rá té t, végül Brow n és m unkatársai, Jelenko 111., valam in t M oncrief és 
m unkatársa i pedig a  szulfonam id készítm ényeknek a sebfelszínről a vér
áram ba b e ju tásá t vizsgálták. Caroll és m unkatársai a penicillinre, a hexa- 
chlorophenre és a szulfadiazinra vonatkozó összehasonlító m éréseket vé
geztek.

H azánkban  a  S upersep ty l U rea és a  Reseptyl U rea használatos, m in t 
sebh in tőporhan  alkalm azható  szulfonam idkészítm ények. Ezért e  k é t szert 
vá lasz to ttuk  vizsgálatainkhoz. K ét kérdésre kere stü n k  választ. Vizsgálni kí
v án tu k  a  szulfonam id felszívódási viszonyait, m egközelíteni akarván  a k é r
dést, hogy vajon  a sebhintőporok alkalm azása során kell-e ta rtan i a  szulfo- 
nam idok tox ikus árta lm átó l. A datokat k ív án tu n k  gyű jten i a rra  nézve is, 
hogy vajon  ugyanazon szerre  vonatkozta tva észlelhető-e különbség a  k im et
szésből eredő-, illetve a bőr therm ikus elhalásából szárm azó bőrhiány te rü 
le tén  tö rténő  felszívódásban.

K ísé r le t i e ljárás

A lbino házinyu lak  há tán , a e th e r  narcosisban, 33x6 cm te rü le tű  bőirész- 
le te t szikével k im etszettünk , illetve 100 fokos vízbe m árto tt, többrétegű  ga- 
zelapokkal fo rráztunk . E zután a  sebfelszínre Superseptyl-, illetve Reseptyl 
p o rt h in te ttünk .
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A seb felületi k ite rjedése  az állatok  testfelszínének kb. 1% -át te tte  
ki, és erre  a vizsgálandó sebhintőporból 2,0 g-ot v ittü n k  fel, m a jd  m eghatá
rozott időben (a seb előidézése u tá n  1—, 3— , 5— és 24 órával) fülvónából 
v é rt v e ttü n k  és m eghatároztuk  a szérum  aktuális Superseptyl-, illetve Re- 
septyl koncentrációját.

A Supersep ty l m eghatározását B ratton— M arshall m ódosított m ódszere 
szerin t végeztük.

R eagensek:
10 % -os trik lórecetsav  
0,1 u/'o-os n á triu m n itr it 
0,5 % -os am m onium -szulfam át 
0,1 % -os naftile tiléndiam in-hidroklorid .

A reagenseket frissen  készítettük . A m ódszer rövid  le írása: 0,5 ml szé
rum ot 5 m l-re h íg ítunk  desztillált vízzel. Ezután 10%-os tr ik ló rec e tsaw al 
fehérjem entesítünk , m ajd  centrifugálunk. A superna tanst leszívjuk és 2 
m l n á triu m n itr it o ldato t adunk  hozzá és 10 percnyi állás u tán  550 m m -nél 
fo tom etriásan m érjü k  az oldat ex tinkció ját 1 cm küvettában .

A n y e rt értékeket kalibrációs görbéből olvastuk le. A kalibrációs gör
bét (Superseptyl szubsztanciából készített) 5, 10 20, 30, 40 m ikrogram m /m l 
standard  o ldatbó l v e ttü k  fel. M inden egyes kísérletnél az ado tt n yú l széru
m ának  v ak érték é t is m eghatároztuk  és a különböző időpontokban levett 
v ér szérum ának  Supersep ty l koncentráció jából levontuk. V akértéknek  v e t
tü k  a  kezelés előtt (0 óra) levett v ér szérum ának az értékét.

A szérum  R esep ty i-tarta lm át Jenei és W alth ier  m ódosíto tt m ódszere 
szerin t vizsgáltuk.

R eagensek:
10% triklórecets a v
d ik lórm etán
n -nátron lúg
éter (peroxidm entes)
etanol.

A m ódszer rövid leírása: 0,5 m l szérum ot 5 m l-re h íg ítunk  desztillált 
vízzel. E zután  10% trik lórecetsavval fehérjem entesítünk , m ajd  néhány  perc
nyi állás u tán  cen trifugálunk. A szupernatanst leszívjuk és d ik lórm etánnal 
kirázzuk, n á triu m szu lfá tta l vízm entesítjük . A diklórm etánból a szulfona- 
m idot n -nátrium h id rox id  o lda tta l kirázzuk. Töm ény sósavas savanyítás u tán  
é te rre l kirázzuk, az é te rt v ízm entesítjük  és meleg levegő segítségé
vel szárazra pároljuk . A száraz m aradéko t 0,1 m l m etanolba felvesz- 
szük, m ajd  szilikongél k rom atografáló  ré teg re  visszük fel (Kieselgel-GF25 4). 
A kifejlesztést kloroform -m etanol 84:16 oldószerelegyben végezzük. A Re- 
sep ty l fo ltjá t UV fény  a la tt bejelö ljük  és a rétegrő l eluáljuk . m ajd  UV- 
spektrofotom éteren  m érjük.

A kapo tt értékeke t kalibrációs görbéből olvastuk le. R eseptyl szubsz
tanciából 5, 10, 20, 30 m ikrogram m /m l etanolban o ldo tt standardo t készí
te ttü n k  és 230 nm -nél m értük . M inden egyes k ísérletnél az ado tt nyúl szé-
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ru m ának  v ak érték é t is vizsgáltuk, és a különböző időpontokban levett vér 
szérum ának R eseptyl koncentráció jából levontuk. V akértéknek  ve ttü k  a 
kezelés előtt (0 óra) leve tt v é r  szérum ának az értékét.

E re d m é n y e k

Az egyes állatoknál m ért közepes értékeket az I. és II. sz. táb lázatban  
tü n te ttü k  fel. A vizsgálandó sebhintőpor felviteléből szám íto tt ugyanazon 
időpontban végzett m eghatározások á tlagértéke a lap ján  görbét szerkesz
te ttünk . E görbék segítségével az 1. és 2. sz. áb rán  grafikusan  ábrázoltuk  a 
szérum -koncentráció változását.

1. táblázat

SUPERSEPTYL KONCENTRÁCIÓ NYÚfcSZÉRUMBAN (m ikrogram m /m l)

K ísé rle ti
á lla t

szám a

K im etsz e tt sebfelü letre 
a lkalm azva K ísérleti

á lla t
szám a

É g e tt sebfelü letre 
a lkalm azva

1 ó ra 3 óra 5 óra 24 ó ra 1 ó ra 3 ó ra 5 ó ra 24 óra

m ú l v a m ú l v a

1. 52 70 48 26 6. 24 56 32 14

2. 44 64 44 26 7. 32 50 24 18

3. 34 55 24 24 8. 28 45 26 15

4. 40 50 28 18 9. 22 54 30 12

5. 48 80 32 24 10. 20 47 28 18

2. táblázat

RESEPTYL KONCENTRÁCIÓ NYÜLSZÉRUM BAN (m ikrogram m /m l)

K ísé rle ti
á lla t

szám a

K im etsz e tt sebfelü letre 
a lkalm azva K ísérleti

á lla t
szám a

É g e tt sebfelü letre 
a lkalm azva

1 ó ra 3 ó ra 5 óra 24 óra 1 ó ra 3 ó ra 5 ó ra 24 óra

m ú l v a m ú l v a

11. 50 26 18 16 16. 48 26 15 12

12. 42 24 17 15 17. 55 25 13 11

13. 32 25 16 17 18. 38 18 10 8

14. 37 20 11 5 19. 40 17 13 9

15. 35 15 10 7 20. 39 24 16 10
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A vizsgált -anyagok szérum -koncentráció  értékeit a nyulak  átlagos vér
m ennyiségéhez viszonyíto ttuk  (Kováah). K itűn t, hogy a  Supersep ty lnek  a 
bőrkim etszés helyén  a sebfelszínre fe lv itt m ennyiségéből 1 óra m úlva 0,5%. 
3 óra m úlva 1,1%, 5 ó ra  m úlva 0,7% és 24 óra m úlva 0,5% volt a savóban 
k im utatha tó . A R eseptylre vonatkozta tva rendre az alábbi értékeket ta 
lá ltu k : 1,2%, 0,3%, 0,2%, 0,1%.

QESEPTYL UQEA SEB HINTŐPOR 
FELSZÍVÓDÁSÁNAK ÁTLAGÁQTFKE!

/6 24 ÓRA

SUPEQSEPTYL UQEA SEBUINTÓPOQ 
FELSZÍVÓDÁSÁNAK A'TLAGE'QTE'EEI

~Í6 2 4 ÓRA

2. ábra
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É gett sebfelü le trő l tö rténő  felszívódás, illetve a szérum -koncentráció 
a  fe lv itt anyagnak  a  S upersep ty l esetében  0,3%, 0,8%, 0,4% és 0,3%-a, a 
R eseptynél pedig  0,8%, 0,4%, 0,3% és 24 óra m úlva 0,2% -a volt.

M egbeszélés

Salak és m unkatársa i égési felszínekről nagyobb arányú  felszívódást 
észleltek, m in t általános sebészi jellegű borhiányok területéről. S a já t m éré
seink ezt nem  igazolták. Nem ta lá ltu n k  jellem ző eltérést, b á r  kétségtelen, 
hogy a k im etszett sebek alap járó l valam ivel nagyobb arányú  volt a  felszí
vódás.

Caroll és m unkatársa i a penicillin  és a  szulfadiazin felszívódásának m ér
ték é t vizsgálva m indké t szernél iazt ta lá lták , hogy a felszívódás m értéke az 
égési seb esetében  az első ó rában  m eghalad ja a szak íto tt sebnél észlelt a rány t, 
az 1—5. ó rában  valam ivel nagyobb a szak íto tt seb alap járó l tö rténő  bejutás, 
végül a  6— 7 ó rára  a szulfadiazinre vonatkozta to tt m érések azonos érték e t 
ad tak .

Á brá ink  m egtek in tésekor lá tható , hogy k ísérle tünkben  a felszívódás di
nam ikája  a kétfé le  seb típusnál nem , viszont az alkalm azott szulfonam idtól 
függően — legalább is az első 5 órában — alapvetően eltért. Ebből a rra  kö
vetkez te ttünk , hogy a felszívódás d inam ikájá t nem csak (nem elsősorban?) a 
seb jellege, hanem  a vizsgálathoz használt vegyület determ inálja . Á lláspon
tu n k a t lalátám asztja Caroll és m unkatársa inak  a hexachlorophenre vonatkozó 
m érési adata, m elyben viszont éppen az első ó rákban  a k im etszett seb alap
já ró l szívódott fel nagyobb m ennyiség.

A két vizsgálat szulfonam idkészítm ény felszívódási arányaiból a rra  lehet 
következtetn i, hogy a m egszokott m ennyiségben alkalm azott sebhintőpor 
nem  fenyeget a tú ladagolás veszélyével. A sebfelü le tre  a testfelszín száza
lékonként fe lv itt 2,0 g-nyi anyagból a legm agasabb szérum konoentrációt a 
Reseptyloek bőrkim etszés u tá n  felszívódott, összesen 8 m g-ja je len tette . Ez 
m ég 20% -os k ite rjedésű  seb esetében is csak 160 m g-ot jelent, holott a ható 
anyag legkisebb toxikus m ennyisége patkányon  (intraperitoneálisan) 1,0 g/kg.

Á lla tk ísérleti ad a to k  term észetesen nem  vihetők á t változtatás nélkül 
az em beri gyakorlatba. V izsgálataink eredm ényei mégis a rra  engednek kö
vetkeztetn i, hogy m ind általános sebészi jellegű, m ind égési sebekben a hazai 
szu lfonam idtartalm ú sebhintőporok jelentősebb veszély nélkü l alkalm azhatók.

K ísérle tünkben  a felszívódás m értéke elsősorban a  vizsgált sebhintőpor 
kém iai összetételétől függött, és egyazon szernél nem  ta lá ltunk  jelentős k ü 
lönbséget ,a kétféle borh iány  között. Ez azonban nem  je len ti azt, hogy m ás 
anyagokra, például kenőcsben forgalom bahozott localtherapeuticum okra is 
érvényes a je len  m egállapítás.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők a hazánkban szokásosan alkalm azott Superseptyl Urea és Reseptyl 
U rea felszívódását vizsgálták nyulák  általános sebészi- és therm ikus borhiányai
ból. A felszívódás m értéke a seb típusától kevéssé függött, annál inkább a seb
hin tőpor kém iai összetételétől. A kísérletben m ért felszívódási arány  nem utal a 
sebhintőporok felszívódásából eredő toxikus ártalom  veszélyére.
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Kombinált sugárvédő vegyületek hatásának 
vizsgálata állatkísérletekben

I. közlemény. A z AET, 5—MOT és CySH  együttes hatása röntgenbesugár
zo tt állatok túlélésére és testsú lyának változására.

A sugárbiológiai irodalom ban jelenleg leghatékonyabbaknak  ism ert ra -  
d ioprotektorok effek tiv itását tox ic itásuk  korlátozza, és h a  a m olekula m ódo
sításával sikerü l is >a tox ic itást m érsékelni, ezzel párhuzam osan csökken a 'ha
tékonyság. Több lehetőség ism eretes e h á trá n y  leküzdésére, legbiztatóbbak a 
különböző tám adáspontú  vegyületek kom binációjával n y e rt eredm ények 
(1—6.). Kedvező esetben e vegyületek megfelelő arányú  kom binációjával n a 
gyobb effek tiv itás érhető el, m in t a kom ponensek egyenkénti legnagyobb 
tű r t  adagjával, m ert a vegyületek együttes hatása nem  csupán összege a rész
hatásoknak  (additív  szinergizmus), hanem  nagyobb annál, am ely a részadatok 
a lap ján  várha tó  (potenciáló szinergizmus). K önnyen érthető, hogy az egyes 
vegyületek legnagyobb tű r t  adagja (m axim ális tolerancia-dózis) -alkalmazásá
val kapcsolatban jelentkező toxikus m ellékhatások (idegrendszeri, gastro in
testinalis, keringési stb. zavarok) a  kom binációban szereplő jelentősen kisebb 
adagok esetén nem, vagy csak enyhe fokban észlelhetők. A kom bináció tole
ranc iá ja  ezért a legtöbbször nagyobb, m in t a kom ponensek egyenkénti effek
tiv  adagjáé, ennek pedig m agasabb dózisredukció (DRF) a következm énye, 
m ivel a védőhatás a bev itt adaggal arányos.

G yakorlati szem pontok m ia tt m i az AET (S, béta-am inoetil-izotiuronium - 
-brom id-hidrobrom id) kom binációját végeztük 5—MOT (5-m etoxitriptam in) 
és/vagy  cisztein (alfa-am ino-béta-tiopropionsav) különböző adagjaival és 
rön tbenbesugárzással kezelt egerek tú lé lésén  és testsú lyának  változásán m ér
tü k  le a kom binációk hatásosságát. A sugárvédő hatás tesztelését azonban 
m indig  megelőzi a toxicitás vizsgálata.
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Toxicitási vizsgálatok

Az egyenkénti és a kom binált toxicitást 20—25 g súlyú, CFLP-törzsű, 
h ím  fehéregereken  vizsgáltuk. Logaritm ikus lép tékben  em elkedő adagokban, 
0,5 m l fiziológiás sóoldatban oldva, i. p. ad tu k  be az egyes vegyületeket 5—5 
állatból álló csoportoknak, m ajd  24—48—72 ó ra  m úlva o lvastuk le az elhul
lást. Ennek alap ján  szám íto ttuk  k i a  vegyületek  félhalálos adag já t (L D 50) 
Litchfield  és W ilcoxon  (7) módszerével.

Első lépésként m eghatároztuk  az AET, az 5—MOT és a CySH LD 50-é rté -
két.

AET: 580 m g/kg 5—MOT: 190 m g/kg CySH: 2500 m g/kg
(M egjegyezzük, hogy az AET oldására 1:1,2 m oláris arányú  N aO H -t 

használtunk  a n eu trá lis  közeg stabilizálása céljából).
A következő lépésben az A E T + 5 —MOT együttes tox ic itását állapíto t

tu k  m eg olyan keverek alap ján , m elyben az AET LD5o-értéke 75% -ot, az 5— 
MOT LDso-értéke pedig 25% -ot te t t  ki. A lépcsőzés úgy tö rtén t, hogy a rész
arán y o k at külön-külön 1 0 0 % -nak  véve, k iszám íto ttuk  a  12,5% -nak m egfe
lelő vegyületm ennyiségeket, m ajd  az LDso-től lefelé és felfelé ennyivel növel
tük, ill. csökkentettük  2—4 lépcsőnyi távo lságra a  beado tt adagokat. E nnek 
a lap ján  k ap tuk  m eg a  keverék  együttes LD5o-értékét. H asonlóan já rtu n k  el 
az A E T +  CySH-kom binációval is. A vizsgálatok eredm ényei:

LD50 (A E T + 5—MOT) =  AET 302 m g /k g + 5 —MOT 30,2 m g/kg
LD5o(AET+CySH) =  AET 645 m g /kg+ C yS H  365 m g/kg
Ezt követte a hárm as kom bináció vizsgálata, ahol az egyik kom ponens 

az LD5o(AET+M O T) volt, a m ásik  pedig az LD5 0 (CySH) a következő a rá 
nyokban  és eredm énnyel (a 72 órás é rték  a lap ján ):

K everési arány  %  E gyüttes  LD5q (m g/kg)
L D ^ A E T + S — M OT) LD50(CySH) A E T 5— M OT CySH

75 25 228 29 792
50 50 8 8 8 , 8 764
25 75 45 4,5 1090

Az arányok  összehasonlítása alap ján  nyilvánvaló, hogy a  cisztein je 
lenléte a  keverékben  csak 50%-os vagy anná l nagyobb részarány  esetén m a
nifesztálódik. F igyelem be véve a vegyületek  egyedi toxicitását, az optim á
lis keverési arány  a  hárm as kom bináció esetén az, h a  az LDso-értékék v i
szonya a következő:

AET 22,5% +  5—MOT 2,5% +  CySH 75%

A túlélés vizsgálata

A kom binációk sugárvédő h a tásá t a fentiekkel azonos szárm azású hím  
egereken végeztük, am elyek 800— 1600 R röntgenbesugárzása u tá n  a  20 és 
30 napos tú lé lést regisztráltuk . Besugárzási adatok : THX—2 m ély teráp iás 
röntgenkészülék, 180 KV, 15 mA, 60 cm fókusz-testközép távolság, 0,5 m m  
Cu +  0,5 m m  A l-szűrő , 36,5 R/m in. dózisteljesítm ény. Speciális p lexi-kalo
dában egyszerre 15 á llat besugárzása folyt. A besugárzás m egkezdése elő tt 
2 0  perccel ad tu k  be a sugárvédő vegyülete t vagy keveréket a fen t em líte tt
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módon. K ülön  tesz te ltük  a kettős kom binációkat (A E T + 5—MOT, ill. 
A ET+C ySH ), m ajd  a  három  vegyidet különböző arányú  keverékét.

E redm ényeinket táb lázatokon  foglaljuk  össze. Ezek szerkezetéhez any-

Í yi m agyarázat szükséges, hogy a túlélés abszolút szám ainál az r í/n -arány  
ílenti az összes vizsgált á llat közül a 20., ill. 30. napon  m ég életben ta lá lta - 
at. A „K EI” a közepes elhullási, az „A TI” pedig az átlagos túlélési idő. 

Végül az „S” 30. nap  az ún. K aluszyner-féle „túlélési koefficiens” (8), m ely- 
lek  bővebb m agyaráza táva l k o rábban  m á r foglalkoztunk (9.).

Az 1. táblázat tü n te ti fel az A E T + 5 —M OT-kom bináció h a tásá t a 800 
R (kb. LD100/3 0) rön tgenbesugárzással kezelt állatok túlélésére.

1. táblázat
Különböző arányú adagokban i. p. adott AET és CySH sugárvédő hatása 800 R 

dózissal röntgenbesugárzott egerek túlélésére

A E T
a d a g 

ja
m g/
k g

5 —MOT 
ad ag ja  
m g/kg

20. nap i tú lélés 30. nap i túlélés
K E I
n ap

A T I
n ap

„ S ”
30.
n apn '/n O //0 n '/n O //0

— — 0/840 0 0/840 0 6 ,2 6 ,2 0,17

. 280 - 501/794 63,1 437/794 55,0 1 1 ,2 2 2 ,8 0,75

— 50 35/60 58,3 - - - - -

150 12,5 12/13 92,5 8/13 61,5 1 0 ,0 28,4 0,87

110 3,2 11/15 73,3 10/15 66,7 13,2 25,5 0,84

90 2,5 9/15 60,0 9/15 60,0 8,7 21,5 0,71

75 6,25 5/15 33,3 3/15 20,0 11,2 17,5 0,55

60 5,0 8/15 53,3 8/15 53,3 8,4 19,9 0,66

55 1,5 7/15 46,7 6/15 40,0 7,4 17,9 0,58

40 3,2 7/15 46,7 4/15 26,7 9,1 18,9 0,59

40 10,0 14/15 93,3 13/15 86,7 5,0 28,3 0,96

30 7,5 11/15 73,3 11/15 73,3 13,7 25,7 0,85

25 6,0 12/15 80,0 11/15 73,3 10,0 26,0 0,84

20 5,0 9/15 60,0 9/15 60,0 9,5 21,8 0,73

A táb láza t ada ta ibó l nyüvánvaló  a kom bináció effektivitása. M ind a  
százalékos elhullás, m ind  a túlélési koefficiens a lap ján  m egállapítható, hogy 
önm agukban ha tásta lan  AET— és 5—M OT-adagokat együtt alkalm azva, 
jobb eredm ényre ju tunk , m in t a  jelenleg egyik leghatásosabb rad iopro tek- 
to r, az AET teljes effek tiv  dózisának bevitelével. K iem elendő az a sa já
tosság, hogy azok az arányok a  legeffektívebbek, ahol az 5—MOT rész
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aránya m agas, vagy pedig az AET részaránya eléri az ED5o értéket. Ered
m ényeink szerin t is igazolt teh á t az AET és az 5—MOT potenciálé sziner-- 
gizmusa.

Az A ET+cisztein-kom binációval elért eredm ényeket a 2/a. és 2/b. táb
lázat tartalm azza 800, ill. 1000 R besugárzással kapcsolatban.

2ja. táblázat:1
Különböző arányú adagokban i. p. adott AET és CySH sugárvédő hatása 800 R 

dózissal röntgensugárzott egerek túlélésére

A E T
ad ag 

ja
m g/
k g

CySH
ad ag ja
m g/kg

20. n ap i tú lélés 30. n ap i tú lélés
K E I
n ap

A T I
n ap

„ S ”
30.
n apn '/n 0//0 n '/n o//0

— — 0/840 0 0/840 0 6,2 6,2 0,17

280 - 501/794 63,1 437/794 55,0 11,2 22,8 0,75

- 1000 10/45 22,2 10/45 22,2 7,7 12,7 0,41

560 700 21/28 75,0 16/28 57,1 7,0 24,2 0,79

500 630 29/30 96,7 28/30 93,3 19,0 29,6 0,98

450 560 27/30 90,0 25/30 83,3 11,3 28,1 0,93

400 500 18/30 60,0 16/30 53,3 6,5 20,6 0,90

350 450 20/30 66,7 20/30 66,7 8,3 22,8 0,72

360 1400 9/15 60,0 9/15 60,0 9,0 19,6 0,72

320 1250 8/15 53,3 8/15 53,3 6,6 19,0 0,64

280 1 120 8/15 53,3 7/15 46,7 6,4 19,0 0,62

250 1 000 11/15 73,3 11/15 73,3 9,0 24,4 0,81

220 900 12/15 80,0 11/15 73,3 10,7 26,1 0,85

200 800 10/15 66,7 10/15 66,7 9,2 23,1 0,77

180 700 13/15 86,7 11/15 73,3 11,5 27,8 0,89

160 1 800 14/15 93,3 14/15 93,3 10,0 28,7 0,96

140 1 600 14/15 93,3 14/15 93,3 10,0 28,7 0,96

125 1 400 8/15 53,3 7/15 46,7 9,1 20,3 0,67

110 1 250 8/15 53,3 7/15 46,7 10,4 20,9 0,68

100 1 120 10/15 66,7 9/15 60,0 9,6 23,2 0,79

90 1 000 7/15 46,7 5/15 33,3 13,7 21,3 0,68

80 900 4/15 26,7 4/15 26,7 9,9 15,3 0,51
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Különböző arányú adagokban i. p. adott AET és CySH sugárvédő hatása 1000 R 
dózissal röntgenbesugárzott egerek túlélésére

2 /b .  t á b l á z a t

A E T
a d a g 

ja
m g/
kg

C ySH
ad ag ja
m g/kg

20. nap i túlélés 30. n ap i tú lélés
K E I
n ap

A T I
n ap

„ S ”
30.
n apn '/n o//0 n '/n %  -1

— — 0/105 0 0/105 0 4,2 4,2 0,14

25 0 —300 - 20/105 19,0 13/105 12,2 7,4 12,0 0,39

- 1 000 1/105 1,0 1/105 1,0 6,0 6,2 0,24

560 700 20/42 47,6 20/42 47,6 10,9 20,0 0,79

500 630 16/43 37,2 12/43 27,9 9,0 16,8 0,53

' 450 560 16/44 36,4 13/44 29,5 9,5 16,9 0,54

400 500 32/45 71,1 31/45 68,8 8,8 23,9 0,79

350 450 15/45 33,3 12/45 26,6 10,4 16,9 0,56

320 400 8/15 53,3 7/15 46,7 10,7 21,0 0,64

360 1 400 9/15 60,0 9/15 60,0 6,8 20,7 0,69

320 1 250 6/15 40,0 6/15 40,0 11,8 19,0 0,64

280 1 120 10/15 66,7 8/15 53,3 8,2 22,7 0,74

250 1 000 3/15 20,0 2/15 13,3 7,5 12,0 0,38

220 900 3/15 20,0 0/15 0 8,6 12,9 0,34

200 800 1/15 6,7 1/15 6,7 9,8 11,1 0,37

180 700 4/15 26,7 4/15 26,7 8,7 14,4 0,48

160 1 800 2/15 13,3 2/15 13,3 10,2 13,0 0,43

140 1 600 1/15 6,7 1/15 6,7 8,8 10,2 0,34

125 1 400 0/15 0 0/15 0 6,9 6,9 0,23

110 1 250 1/15 6,7 1/15 6,7 9,9 11,3 0,38

100 1 120 1/15 6,7 1/15 6,7 9,1 10,5 0,35

90 1 000 0/15 0 0/15 0 8,0 8,0 0,27

80 900 0/15 0 0/15 0 8,9 8,9 0,30

A  2ja. táb lázatból kiderül, hogy a kom bináció effek tiv itását m ind az 
AET, m ind a CySH részaránya befolyásolja. Pl. azonos, 93,3%-os 30. napos 
tú lé lést tap asz ta ltu n k  akkor, ha aránylag  nagy dózisú AET-hez (500 mg/kg)
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k is adag CySH-t (630 mg/kg) ad tunk , vagy kis adag  A ET-t (160, ill. 140 
m g/kg) kom bináltunk  nagy adag CySH-el (1600, ill. 1800 mg/kg). H a azon
ban  az AET m ennyisége nem  éri el az EDso-értéket, a kom bináció hatékony
sága m ég m agas C ySH -részarány esetén  sem  kielégítő. M ásik következte
tés az lehet, hogy a CySH je len léte  növeli az AET irán ti toleranciát. U gyanis 
önm agában adva az AET pl. 560 m g/kg-os adag ja  m á r tú l van  a m inim ális 
letális dózison (MLD), te h á t besugárzás nélkül is elhu llást okoz, m íg  h a  rész
adagban  (700 mg/kg) adunk  hozzá ciszteint, az első napokon (tehá t a gyógy
szerhatásként jelentkező) elhu llást egyáltalán  nem  észleltünk. A to lerancia
növekedés közvetlen gyakorla ti haszna az, hogy a  szupraletális sugárdózis- 
ta rtom ányban  az AET részarányát az effektiv itáshoz szükséges szintre em el
hetjük , am in t a következő táb lázaton  látható .

A 2/b. táb lázat a szupraletális 1000 R dózissal besugárzott egerek tú l
élését részletezi A ET+C ySH -kom bináció  után. Jó l követhető  a túlélési szá
zalék alaku lása: az AET közepes effek tiv  adagja 12,2%-os, a CySH közel 
ugyanilyen arányú  adagja pedig m indössze 1%-os tú lé lést eredm ényez. 
Különböző arányú  kom binációjuk az effek tiv itást je lentősen növeli, leg
m agasabb arányú  (68,8%) tú lélést a  400 m g/kg A ET+500 m g/kg  CySH 
biztosít. E ltérően az előbbi kísérlet-sorozattól, az AET részarányának  csök
kenése i t t  sokkal kedvezőtlenebbül befolyásolja a hatékonyságot, m in t a 
ciszteiné. Ez derül ki azokból az adatokból, ahol az AET a rán y a  280 m g/kg 
a la tt van : m ég 1800 m g/kg  CySH hozzáadása is m indössze 13,3%-os tú l
élést hoz létre.

M indkét táb láza t eredm ényei az t igazolják tehát, hogy az AET kom 
binálása ciszteinnel kedvezően h a t a szupraletális dózissal besugárzott ál
la tok  túlélésére, a  ké t vegyület szinergizm usa te h á t potenciáló.

Az előző adatok alap ján  te h á t várha tó  volt, hogy a hárm as kom bináció 
a szupraletális sugárdózistartom ányban  a hatékonyság további növelését 
eredm ényezi. E rre vonatkozó kísérleti eredm ényeinket m u ta tju k  be a  3. 
táblázaton  1000, 1260, és 1600 R szupraletális dózisokkal besugárzott álla
tokon.

A táb lázat felső harm adában  az 1000 R besugárzással kapcsolatos ada
tok  lá tha tók  először a 3 kom ponens egyenkénti adagolásával. Még az AET 
300 m g/kg-os m ennyisége u tán  észlelhető 23,3%-os tú lélés is jelentéktelen , 
a m ásik  k é t vegyületnél pedig gyakorlatilag  nulla. Kedvező h a tású  ellenben 
az AET kettős kom binációja m ind m exam innal (66.7%), m ind  ciszteinnel 
(60%), sőt az 5—M O T+C ySH -kom bináció is. A CySH hozzáadása az A E T +  
+ 5 —MOT kom binációhoz olyan m ennyiségben (500 mg/kg), am ely 800 R 
besugárzással kapcsolatban az AET h atásá t potenciálta, a kom bináció effek- 
tiv itásá t gyakorla tilag  nem  befolyásolja (57,6% túlélés).

Á ttérve a  m agasan szupraletális sugárdózisok elleni védelem re, a tá b 
lázat középső harm adában  lá tható , hogy 1260 R ellen önm agában egyik 
vegyületet sem képes védeni, az A E T + 5 —MOT kettős, ill. a ciszteines h á r
m as kom bináció hatása  azonos, 26,7 és 27,6 százalékos. A legm agasabb dó
zissal szem ben viszont m á r egyik vegyület-kom bináció sem biztosít védel
m et, az állatok  elhullási ideje m egfelel a gastro in testinalis halá lra  jellemző 
időpontnak.
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E gyüttesen i. p. adott AET—CySH és 5—MOT sugárvédő hatása különböző 
dózisokkal röntgensugárzott egerek tú lélésére

3. t á b l á z a t

AET
ad ag
mg/
kg

C ySH
adag
mg/
kg

5 — 
MOT 
ad ag  
mg/ 
kg

20. n ap i túlélés 30. nap i túlélés
KEI
n ap

ATI
n ap

„ S ”
30.
napn '/n % n '/n o//0

1 000 R

- - - 0/30 0 0/30 0 4,8 4,8 0,15

300 - - 8/30 26,7 7/30 23,3 1 9,2 14,7 0,49

— 1 000 - 1/30 3,3 1/30 3,3 7,1 7,9 0,25

- — 50 0/30 0 0/30 0 5,9 5,9 0,16

400 1 000 - 9/15 60,0 9/15 60,0 11,5 21,2 0,73

150 500 - 3/15 20,0 1/15 6,7 10,2 14,1 0,45

150 - 12,5 11/15 73,3 10/15 66,7 9,0 24,4 0,80

— 500 12,5 7/15 46,7 7/15 46,7 12,1 20,5 0,68

150 500 12,5 16/26 69,2 15/26 57,6 6,9 20,6 0,70

1260 R

— - - 0/30 0 0/30 0 2,8 2,8 0,09

300 — - 0/30 0 0/30 0 4,5 4,5 0,15

- 1 000 - 0/30 0 0/30 0 4,6 4,6 0,15

- - 50 0/30 0 0/30 0 2,9 2,9 0,10

150 500 - 1/15 6,7 0/15 0 5,8 7,5 0,23

150 - 12,5 6/15 40,0 4/15 26,7 7,8 16,7 0,53

- 500 12,5 3/15 20,0 2/15 13,3 6,9 11,5 0,38

150 500 12,5 10/29 34,5 8/29 27,6 8,5 15,9 0,52

1600 R

— . - - 0/30 0 0/30 0 2,9 2,9 0,10

300 - - 0/30 0 0/30 0 3,2 3,2 0,11

— 1 000 — 0/30 0 0/30 0 3,2 3,2 0,10

— - 50 0/30 0 0/30 0 2,9 2,9 0,10

150 500 - 0/15 0 0/15 0 4,1 4,1 0,14

150 - 12,5 0/14 0 0/14 0 3,2 3,2 0,10

— 500 12,5 0/13 0 0/13 0 4,7 4,7 0,14

150 500 12,5 0/28 0 0/28 0 3,6 3,6 0,10
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Testsúlyváltozás befolyásolása kombinált sugárvédőkkel

A besugárzo tt á llatok  testsú lyának  változása alap ján  következtetn i le
he t a sugárbetegség súlyossági fokán k ívü l nem csak a kim enetelre, hanem  
az alkalm azott p ro filak tikus vagy te ráp iás beavatkozások hatásosságára 
is. (10.) A besugárzatlan  kontro ll egerek egészséges állapotában testsú lyuk

4. táblázat
1000 R dózisú  rön tgen b esu gárzásn ak  k ite tt  egerek  te stsú ly v á lto zá sa  k ü lönböző  

arányú  A E T  és C ySH  k o m b in áció ján ak  hatására

A ET CySH
T estsú ly

T úlélés
m g/kg m g/kg m inim um norm , idő

0//0
o//0 n ap n ap

400 — 72,7 10. 25 35,6

- 1 000 77,5 6. - 6,7

560 700 82,2 7. - 47,6

500 630 82,2 6. - 27,9

450 560 79,2 8. - 29,5

350 450 72,9 10. - - 26,6

400 1 250 89,5 4. - 11,1

400 1 000 86,0 5. 18 66,7

400 800 91,5 6. 27 80,0

400 625 81,0 6. — 26,7

400 500 84,6 6. - 68,8

320 1 000 88,5 7. - 53,3

250 1 000 84,7 15. - 33,3

200 1 000 75,0 7. - 13,3

160 1 000 74,4 8. - 20,0

90 1 000 73,0 9. - 0

160 1 800 87,4 9. - 13,3

140 1 600 71,0 9. - 6,7

125 1 400 79,0 9. - 0

110 1 250 75,0 9. - 6,7

100 1 120 73,0 10. - 6,7

- 80 900 67,9 9. - 0
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egyenletesen gyarapodik , a 2 0  g  körüli testsú lynak  hetenkén t átlagban  1 g- 
ny it (híznak. A besugárzo ttak  ellenben a sugárdózistól függő gyorsasággal 
iogynak , a  sugárártalom  típusának  m egfelelő időpontban (gastrointestinalis 
fvagy haem atológiai típus) elérik  m inim ális testsú lyukat, egy részük ekkor 
lelpusztul, m ás részük  tú lél. A túlélők testsú lya kezd visszaem elkedni és 
vagy eléri a k iindulási é rték e t, vagy ta rtósan  a la tta  m arad. Sugárvédő ve- 

l gyületek  előzetes bevitelével, részin t a m axim ális testsúlycsökkenés ará- 
[ nya, részin t m egjelenési időpontja befolyásolható.

A nnak eldöntése végett, hogy a túléléses vizsgálatokba bevont álla
ta ink  testsú lyának  változásán valóban lem érhető-e a sugárvédők különböző 
arányú  kom binációjának befolyása, egyes csoportokon naponta egyedi súly
m éréssel k ísé rtü k  figyelem m el a testsúly  változását. N éhány jellemző ered 
m ény t ezzel kapcsola tban a 4. és 5. táblázaton  foglalunk össze.

5. táblázat

S zu p ra le tá lis  dóz isok k a l rön tgen b esu gárzott egerek  te stsú ly v á lto z á sa  AET, C ySH  
és 5— M OT k om b in áció ján ak  h atására

Dózis
rá d

A E T
m g/kg

CySH
m g/kg

5 —MOT 
m g/kg m inin

o//0

T estsúly

ium

n ap
norm , idő 

n ap

Túlélés 1 
0//0

1 000 — — — 65,3 7. — 0

150 - - 62,6 9. 3,3

- 500 - 64,6 6. - 0

— - 12,5 66,7 8. 4 1,3

150 - 12,5 87,2 9. 18. 55,3

— 500 12,5 69,5 11. - 46,7

150 500 12,5 93,4 5. 10. 57,6

1 200 - - - 83,3 3. - 0

150 - - 71,2 5. - 0

- - 12,5 80,3 3. - 0

150 -  • 12,5 68,8 11. - 13,3

150 500 12,5 70,8 8. - 27,6

1 600 ' — 500 12,5 98,3 3. - 0

150 500 12,5 75,8 4. - 0

A 4. táb lázaton  az AET és a cisztein kom binációjával e lé r t eredm ények 
lá th a tó k  1000 R besugárzással kapcsolatban. F igyelem be véve a rad iopro tek- 
to rok  adagját, a testsúlycsökkenés % -os m inim um át, valam in t ennek je len t
kezési időpon tjá t a besugárzás u tán , sem m ilyen törvényszerű  összefüggés 
nem  m uta tkozik  közöttük, am ely tá jékozta tna a sugárvédő hatásról.
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Az 5. táb lázat részben a hárm as kom bináció h a tásá t k íván ja  dem onst
rálni. Ezen párhuzam osan a tú lélési a rán y  is szerepel, azonban az előbbi
ekhez hasonlóan, m ég .a tú lélés figyelem be vételével sincs k im utatha tó  
korreláció a  testsúlycsökkenés alakulása és az em líte tt param éte rek  között. 
E ltérően az irodalm i adatok tó l tehát, a besugárzo tt á llatok  m egfigyelési idő
szakában végzett csoportos vagy  egyedi testsúlym érési adatok  nem  nyúj
tanak  kiegészítő felvilágosítást a rad iopro tek to rok  effek tiv itásáró l, ezért az 
egyébként igen m unkaigényes napi testsú lym érésnek  nincs értelm e.

Megbeszélés
K ísérle te inkkel választ k íván tunk  kapn i a rra  a kérdésére, hogy a radio

p ro tek to rok  egym ással kom binálva fokozni képesek-e egym ás ha tásá t olyan 
m értékben, hogy effek tiv  adag juk  h e ly e tt csupán részm ennyiségük is ele
gendő legyen a kom binációhoz. Ezzel elérhető  a  sugárvédő ha tás megfel lő 
szin tje a toxicitás lényeges csökkenésével, feltéve h a  a vegyül etek szí -r- 
gizmusa potenciáló a sugárvédő hatás tek in te tében , de nem  ilyen a toxic ás 
szem pontjából. S zta n y ik  és m tsai. (6 ) korábbi v izsgálata ikban  rá m u ta t k, 
hogy az AET és az 5—MOT egym ás tox ic itását is növeli ugyan, de su^ r- 
védő h a tásu k a t olyan m értékben  potenciálják, hogy m ár m axim álisan  1 - 
ható adagjaik  egy tizede is m ajdnem  70% -kal em eli az egerek LD 50 súg - 
dózisát. Ilyenform án a toxicitás fokozódását a védőhatás potenciálása ib - 
tékonyan ellensúlyozza. Jelenlegi v izsgálataink eredm énye szerin t is az A .T 
LD50 adag ja önm agában véve 580 mg/kg, 5—M OT-tal kom binálva pedig 
csak 302 m g/kg, ugyanez az 5—MOTnra vonatkozóan 190 mg/kg, ill. I ',2 
m g/kg. A cisztein sa já t tapasz ta la ta ink  szerin t is növeli az AET irán ti o- 
leranciát. M indkét vegyület külön-külön és együttesen is potenciálja az 
AET sugárvédő hatásá t, te h á t együttes kom binációjuk előnyös. K orá. bi 
v izsgálata inkban (Sántha, S z ta n y ik :  11.) m egállapíto ttuk , hogy az AET e- 
len tékeny  kard io tox ikus m ellékhatásokkal rendelkezik, m ég nem  közólt 
ada ta ink  szerin t az 5—M O T-tal és a CySH-val kom binált AET ilyen h a 
tásai je lentéktelenek. Ügy véljük, ez a  szem pont önm agában is döntő m ér
tékben  szól a  kom binációk alkalm azása m ellett.

Ö S S Z E F O G L A L Á S
Röntgenbesugárzás 800—1600 R dózisával kezelt egereken megvizsgáltuk, 

hogy az AET kom binációja 5—M OT-tal (mexamin) és CySH-vel (cisztein) hogyan 
m ódosítja a  toxicitást és a  sugárvédő hatást. M egállapítottuk, hogy m ind a  k e t
tős, m ind a  hárm as kombináció alkalm azása előnyös, m ert a  vegyületek egymás
sal potenciáló szinergizm usban állnak, a keverék védőhatása a toxicitás fokozó
dása nélkül növekszik. Kombináció esetén az AET-re jellem ző toxikus m ellé .- 
hatások sem észlelhetők.
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Dr. A. Sántha, Oberst, des Med. Dienstes, K andidat der Med. W issenschaften, 
Dr. L. Sztanyik, K andidat der Med. W issenschaften, Erika Mándi:

UNTERSUCHUNG DER W IRKSAMKEIT KOMBINIERTER STRAHLEN
SCHUTZMITTEL IM TIERVERSUCH

An Mäusen, die m it 800—1600 R Dosis röntgenbestrah lt worden w aren, h a 
ben V erfasser untersucht, w ie die Toxizität und S trahlenschutzw irkung durch 
eine K om bination des AET m it 5—MOT (Mexamin), bzw. CySH (Zystein) geän
dert w urden. Es ließ sich feststellen, daß sowohl eine zweifache als auch eine 
dreifache K om bination vorteilhaft w aren, da zwischen diesen V erbindungen ein 
potenzierender Synergism us befand, dem entsprechend stieg die Schutzw irkung 
der K om binationen ohne Erhöhung der Toxizität. Im  Falle einer K ombination 
w aren die fü r AET charakteristischen N ebenw irkungen n ich t zu beobachten.

I J o A n O A K O B H U K  m / c , K d H A U A d T  M C A U y U H C K U X  H d l / K  A h A p d U I  U 1 A H T A ,

KdHAUAdT MeAUyUHCKUX HdyK AdCAO C T  A H M  K ,  dpUKd M  A H  A H :

M c C A C A O B d H U e  p d A U 0 3 d U J , U T H 0 l 0  A C Ü C T  B U H  K O M Ó U H U p O B d H H b l X  C O e A U H e H U Ü  

ß  o r i b i r a x  H d  M U B O T H b l X

H a M H  6 b I A O  H C C A ef lO Ba H O  H 3 M e H e H H e  TOK CHHHOCTH H p a A H 0 3 a U J H T H 0 r 0  A e H C T BH H  k o m -
ŐHHagHH A9T c 5-MOT (MencaMHH) h ijh c t c h h o m  Ha Mbiuiax, oÖAyneHHbix AynaMH 
peH TreH a b A03e 800—1600 p. EbiAo ycTaHOBAeHO, h t o  npeHMyujecTBaMH oÖAaAaeT Kax
ABOHHaa TaK H TpOHHafl KOMÖHHagHH, riOCKOAbKy COeAHHeHHH OK33bIBaK)T ÜOTeHgHpOBaH- 
Hoe AeficTBHe; 3aujHTHbie cBOHCTBa cMecn B03pacTaioT  6 e 3  yBeAHHeHHH t o k c h h h o c t h . B 
CAynae npHMeHeHH» KOMŐHHagHH He 6 w ao  3aMeneH 0 xap aK T ep H o e  a a h  A3T t ok ch hho c  
noöoH H oe AeficTBue.
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TABLETTA
A Trasicor specifikusan g á to lja  a  sympathicus béta-recep to rokat. Mivel a  ca rd ia lis  sym

pathicus béta-receptorok stim uláló h a tás t gyakorolnak a szívre, a  Trasicor gá tló  h a tása  kö
vetkeztében gyengül a szívizom ingerlékenysége és csökken annak oxigénszükséglete, kü
lönösen ang ina  pectoris esetében .

A szivfrekvencia csökkenésével a különféle (sinus- és paroxism alis supraventricularis) 
tachycardiák, valam int extrasystolék esetén  kialakult abszolút arrhythm iák frekvenciája rit
kul, esetleg  te ljesen  norm alizálódik. A norm alizálódás elsősorban paroxysmalis á llapo tokban , 
valam int pajzsmirigy túlműködés következtében kialakult tachycard iákban  és arrhythm iákban 
figyelhető meg.

Ö ssze tétel: T ablettánként 20 mg O xprenololum  hydrochloricum (1 -o  Allyloxyphenox) 
—3—isopropylam ino—2—propanolon—hyd roch laricum) hatóanyago t' ta rtalm az.

JAVALLATOK: Tachycardiák- az ex tracard iális  eredetűek  is (pl. thyreotoxicosis kap
csán), a  paroxysmalis tachycardis m inden fa jtá ja , ventricularis és supraventricularis extrasys
tolék, a  szív ritm usának zavara, valam int d ig ita lis  tú lad ag o lás  és a  sympathicus tulstim ulálás 
á lta l okozott szívpanaszok ese tében  (pl. szívdobogás, tachycard ia , hyperkinetikus sziv- 
syndrom a). A ngina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulm onale, atrioventricularis block, kifeje
zett bradycard ia , a  szívelégtelenség bárm ilyen foka, de egész könnyű esetekben m egfelelő 
d ig italiskezelés uán m egkísérelhető a  csökkentett ad a g o lás .

ADAGOLAS: Egyéni m egítélést igényel.
A szív ritm usának zavara ese tében  az á tlag o s  kezdeti a d a g  felnőtteknek napon ta  2-3-szor 

1-2 ta b le tta  (40-120 m g), de  szükség esetén  ez az a d a g  napi 4-szer 2 ta b le ttá ra  (160 mg) is 
növelhető. Későbbiek során, ha a  kívánt ha tás t elértük, e légséges, ha az a d a g o lá s t az egyé
nenként m egállap íto tt, csökkentett, ún. fennartó  adagokkal folytatjuk.

A sympathicus tu lstim ulálása á lta l okozott szívpanaszok könnyebb ese te iben  a  naponta 
1—2-szer 1—2 ta b le tta  (20—40 mg) ad a g o lá sa  legtöbbször elegendőnek bizonyult.

A ngina pectoris ese tében  az á tlag o s  kezdeti a d a g  felnőtteknek napon ta  3-szor 1-2 ta b 
le tta  (60-120 m g), szükség esetén  ez az a d a g  napi 3-szor 3 ta b le ttá ra  (180 mg) növelhető, 
d e  ado tt esetben  még nagyobb adagok  is adhatók .

MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, b radycard ia , bronchospasm us. Főleg a  
kezelés kezdetén nem kívánatos m ellékhatások (fárad tság , szédülés, gyomor-, bélpanaszok, has
menés, hányás) előfordulhatnak. Az utóbbiak á l ta lá b a n  átm enetiek és csak kivételesen okoz
nak olyan panaszokat, amelyek az a d a g  csökkentését, vagy a kezelés a b b a h ag y ásá t szüksé
gessé tennék.

FIGYELMEZTETÉS! A Trasicor csak gondos orvosi ellenőrzés m ellett alkalm azható . A 
szívelégtelenség, vagy nagyfokú bradycard ia  tüneteinek  m egjelenésekor az ad a g o lá s t azonnal 
beszüntetjük! C ukorbetegek an tid iabeticum  a d a g já t ado tt ese tben  csökkenteni kell.

CSOMAGOLÁS:
200 db  á . 0,02 g ta b le tta  354,-

40 db  á . 0,02 g ta b le tta  72,—

MEGJEGYZÉS: T ársadalom biztosítás te rhére szakrendelések szabadon  rendelhetik , kör
zeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvőbeteg-gyógyintézet) ja v as la tá ra  rendelhetik .

11^ =  CIBA—GEIGY AG—BASEL bejegyzett védjegye. 
Gyártja a CHINOIN-BUDAPEST 
CIBA—GEIGY AG—BASEL licenc alapján
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I továbbképzés

Besenyő Tibor alhadnagy

Az akut sugárkárosodások biológiai indikátorairól

A nukleáris energia felszabadíthatóságának felism erésével és az első 
atom reaktor m egépítésével a tudom ányok és az em beriség tö rténetének  új 
korszaka kezdődött el. A tom fizikai ism ereteink azonban nem csak a békés 
célú energiahasznosítást teszik lehetővé, hanem  töm egpusztító fegyverek 
készítését is, így  teh á t elérkezett az az idő is, am ikortól kezdve az új fel
fedezés új prob lém ákat v e te tt fel az orvosi vonatkozásokat illetően.

A m ikor az aku t sugárkárosodás töm eges m éretekben használható bioló
giai ind ikátoraival foglalkozunk, m indig egy hatalm as töm egkatasztrófa 
következm ényeinek orvosi és katonai elhárítási lehetőségeit kell együtte
sen m érlegelnünk. A reak torbalesetek  ugyanis az eddigiek során soha nem 
ad tak  olyan sokrétű  és nagy feladatot a katasztrófa leküzdésén fáradozó 
személyeknek, m int am ilyenek egy esetleges nukleáris robbanás esetén v á r
hatóak  volnának.

Az atom fegyver expozíciója u tán  a robbanás körzetében az élőlények 
károsodásának fokát elsősorban a tö ltet nagysága és a központtól való tá 
volság szabja meg. Jelentősen befolyásolhatják ezt a geográfiai és m eteoro
lógiai viszonyok (47).

A szervezetet nem csak kívülről éri a sugárözön (kezdeti, vagy áthatoló 
sugárzás), hanem  jóval a robbanás u tán  az ún. ,,környezeti” szennyezés ré 
vén is. Ez u tóbbiért a radioaktív  hasadási term ékek, a hasadó tö ltet expo- 
nálatlan  része, és a neutronsugárzás által indukált újonnan lé tre jö tt izotó
pok tehetők felelőssé. Ezek ugyanis a különböző „kapukon” keresztül (tü
dő, bőr, em észtőtraktus) behatolnak a szervezetbe, és lokális, illetőleg ál
ta lános károsodásokat okoznak. Az inkorporált izotópok kém iai affin itá
suknak m egfelelően oszlanak meg a szervezetben, a term észetes sugárzó 
izotópok (37) és a gyógyászatból vett példák (21) analógiájára.

A z elszenvedett dózisok m értékének megállapítása

A  krón ikus kisdózisú sugárterhelés vizsgálatára rendszeresített, ún. 
„fizikai” dozim éterek használatára háborús körülm ények között nem kerü l
het sor, m ivel ez egyrészt előzetes felkészítést igényel, m ásrészt költséges 
és pontos értékelésük olyan körülm ényeket kíván, m elyek harctéren  nem
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hozhatók létre, végül pedig azért, m ert csak a bőrfelszín közvetlen köze
lében m ért dózisokról adnak  felvilágosítást. A szervezetbe ju to tt izotópok 
ak tiv itásáró l így egyáltalán nem szerezhetünk m egbízható értesülést. H át
rányuk  továbbá, hogy a dozim éterek elhelyezésüktől függően lokális é rté 
ket m érnek, és így pl. ha az expozíció p illanatában  a test árnyékolja a 
m űszert, az áthatoló sugárzásból m ár csak a test összes rétegén  á tju to tt, 
kilépő sugárnyaláb  kerü l észlelésre.

Ezért nyilvánvaló, hogy az így kapo tt értékeket nem  lehet jó p á rh u 
zamba állítani a későbbiek során fellépő klinikai tünetekkel. Az előzőek
ben felsorolt hátrányai éppúgy m egvannak az im m áron hagyom ányosnak 
m ondható film-, m in t az ú jabban  használatba kerü lt „szilárd test”-dozim éte- 
reknek (54. illetve 32, 51).

A  „biológiai ’ dozim éterek

A „fizikai” m ódszerekkel szemben rendelkeznek azzal az előnnyel, hogy 
a sugárkárosodásról közvetlenül a vizsgált individuum  szintjén adnak fel
világosítást.

Biológiai dozim éterként a sugárhatás következtében a szervezetben le
játszódó reakciók eredm ényeként m egjelenő anyagok m ennyiségi k im u ta tá
sát ajánlják .

Egy biológiai teszttől, m ely a m odern harcászat körülm ényei között al
kalm azható, e lv á rh a tju k  a következőket:

1 . Specifikus legyen, ne adjon álpozitív reakciót.
2 . Kellően pontos adatokat szolgáltasson.
3. K önnyen kezelhető legyen, és egyszerű, gyors m eghatározásokra 

ad jon  lehetőséget.
A feladat tu la jdonképpen egy olyan differenciáló módszer kidolgozása 

volna, mely lehetővé teszi, hogy a sugársérü ltek  között gyorsan, és m ini
mális h ibával az alábbi csoportokat tud juk  elkülöníteni:

A) Rövid időn belül 100%-os m ortalitás.
B) Megfelelő kezeléssel nagy részük életben tartható .
C) Különösebb orvosi beavatkozás nem szükséges, m agától gyógyul.

E kategorizálás m egvalósításához m indenekelőtt az em beri szervezet 
sugártűrésének  az ism erete szükséges.

A dózis-hatásgörbék analízise azt m utatja , hogy ezek a norm ál koordi
nátarendszerben  szigmold alakúak, és le fu tásukat a ta lá la tok  szám a befo
lyásolja (4). Logaritm ikus rendszerben ábrázolva egyenes vonalat adnak. 
Az em berre vonatkozó dózistúlélési görbét m u ta tja  be az 1. sz. ábra (30).

Az eddigi tapasztalatok  alap ján  LD.-,o 30-nak  akut, te ljestest besugárzás 
esetén a 300 rad-o t m ondják (9). Az időhatár nélküli LD.-,o-nek tágabb dó
zistartom ányt engednek: 300—500 rém  (13). Term észetesen ez az „időhatár 
nélküliség” nem  je len t tetszőleges in tervallum ot.

E. P. Cronkite  és V. P. Bond  (11) szerint 600 rád  fele tti dózisok esetén 
a túlélés gyakorlatilag  valószínűtlen. Az itt közölt irodalm i adatok rea litá 
sának  elbírálásához nincs meg a kellő tapasztalatunk , viszont m egem líjük, 
hogy ú jabban  G uszkova A. K. és m tsai e határok  létjogosultságát kétségbe 
vonják, és azt a dózist, m elynek elszenvedése u tán  túlélés még lehetséges,
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1000 R-nek m ondják. V élem ényük szerint rendkívüli állapotok esetén a 
fő figyelm et a 250—600 R sugárterhelést kapott csoportra kell fordítani. 
Az eddigi irodalm i adatokkal összevetve ez az alsó ha tár tú lzottan  m agas
nak  tűnik.

1. á b r a

A  biológiai dózisbecslési m ódszerek csoportosítása

A vizsgálat irányát, illetőleg tárgyát képező kóros elváltozások nagy
ságrendje szerint kórélettani, citológiai és biokém iai eljárásokat kü lön ít
hetünk  el, azzal a megjegyzéssel, hogy az ilyen csoportosítás csak első kö
zelítésben helytálló, mivel e kategóriák között széles átfedések vannak.

A kórélettani m érési lehetőségek közül elsősorban a haematológiai vizs
gálatok jelentőségét em eljük ki, mivel a vér és a csontvelő könnyen hozzá
férhető szövet.

A haem atológiai elváltozások elég érzékenyek, bár ennek megítélésében 
az egyes irányzatok képviselőinek állásfoglalása nem egységes (pl.: 2  és 16). 
K étségtelen azonban, hogy a dózis nagysága és egyes haem atológiai in 
dexek között (csontvelői haem opoetikus sejtfrakciók megoszlása, mitózis- 
rá ta  stb.) eléggé jól definiálható összefüggés van (ld. 2. és 3. ábrát) (18).

Az állatk ísérleti adatok (18) és az em beri sugárártalom  tanulm ányo
zása során  nyert tapasztalatok között e téren  kielégítőek az összefüggések 
(1 ). M indezek ellenére a katonai szem pontoknak (gyors m eghatározás egy
szerű m ódszerekkel stb.) nem  felelnek meg.

Szintén a haem atológiai eljárások körébe tartozik  a véralvadás zava
ra inak  vizsgálata.
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TELJ ESTEST-BESUGÁRZÁS HATÁSA PATKÁNYOK 
CSONTVELŐ! SEJTJEINEK MITOTIKJJS INDEXBE

3. ábra

A sugárárta lm ak  egyik — bár nem specifikus — tüne te  a vér alvadási ide
jének m egnyúlása. A nnak ellenére, hogy e jelenség pathogenezisében ké t
ségbevonják a heparin , m int oki tényező szerepét, számos adat szól e fak 
to r hatása m ellett (23). A heparinnak  ennél általánosabb hatása ira  enged
nek következtetn i K olibalova , A. eredm ényei (27), aki besugárzás u tá n  az 
F—1 hiszton-frakció és a heparin  között szoros kapcsolatot m u ta to tt ki. 
Ennek szabályozásgenetikai összefüggései pedig eléggé jól ism ertek (31, 44).

Végül itt kell m egem líteni egy, még experim entális stád ium ának  is kez
detén levő kérdést, m ely szám ításba vehető, m int potenciális biológiai dozi
m éter.

Thomas, E. (50) közlése szerint a patkányok egésztest-besugárzása u tán  
két órával a szérium  cöruloplazm in-aktivitása fokozódik, és ez a 200—600 
R közötti ta rtom ányban  szignifikáns. A m ennyiben em beri adatok is m eg
erősítenék ezt az eredm ényt, é rtékes im m unológiai gyorsteszt kidolgozására
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lehetne szám ítani, m ely éppen a k ritik u s in tervallum ban adna gyors m eg
határozási lehetőséget.

A szűkebb érte lem ben  v e tt citológiai vizsgálatok közül a krom oszóm a
aberrációk  vizsgálatának jelentőségét ta r t ju k  kiem elendőnek. Az irodalm i 
adatok alap ján  m egállapítható , hogy a különböző aberráció-típusok között 
vannak  olyanok, m elyek gyakrabban  fordulnak elő ionizáló sugárzás h a tá 
sára, m in t bárm ely  más aberráció t kiváltó  ágensre. Ilyen például a dicent- 
rikus krom oszóm ák rela tív  és abszolút m egszaporodása (56), m ely éppúgy 
vonatkozik az aku t sugárkárosodásra, m int a k rónikus kisdózisú sugár
hatásra. Ezen eléggé specifikus sajátságáért, valam int m atem atikailag  kö
vethető  szigorú dózisfüggéséért több ku ta tó  a ján lja  biológiai dozim éterül 
(5, 6, 38, 56).

Sajnos a m ódszernek nagy há trán y a  rendkívüli idő- és m unkaigé
nyessége, valam int az a tény, hogy a m egbízható értékelés gyakorlo tt vizs
gálót igényel.

A biokém iai vizsgáló e ljárások  aszerint, hogy a szerves vegyületek mely 
csoportjából k iindulva közelítik meg a kérdést, főleg két, nagy csoportba 
oszthatók be:

1. a nukleinsav-, illetve 2. a fehérje-anyagcsere term ékeinek tanu lm á
nyozásával foglalkozók.

M ielőtt a kérdés részletesebb tá rgyalását m egkezdenénk, m egjegyez
zük, hogy idáig nem  sikerü lt olyan ind iká to rt ta láln i a sugársérülés m ér
tékének m egítélésére, mely teljességgel m egfelelőnek m ondható. A külön
böző diagnosztikus tesztek ugyanis:

— nagy individuális különbségeket m u ta tnak ;
— főként állatk ísérletekből ism erjük  őket;
— a jelenleg le írt reakciók közül egyik sem csak a sugárártalom ra je l

lemző.
Elég gyakoriak  továbbá az ún. „álpozitív” reakciók is. Ez az oka an 

nak, hogy a károsodás m értékének biztonságos m egítéléséhez több ind iká
to r egyidejű  m eghatározását ta r tjá k  szükségesnek (2).

1. A  nukleinsavak anyagcseréjében végbem enő változások

A  szervezetben leggyakrabban előforduló ötféle nukleotid  m ár in  v itro  
körülm ények között is eltérő érzékenységet m u ta t a különböző kvalitású  
ionizáló ágensekkel szemben. Amíg például rön tgen- és gam m a-sugarakkal 
szem ben a prim idin-vázas vegyületek m u ta tnak  fokozott érzékenységet, 
addig a purinvázasokat inkább a neu tronsugárzás károsítja, ezek közül is 
inkább az adenint (49). Ezt kvantum biokém iai okokra vezetik vissza, és k i
m uta tták , hogy szoros összefüggésben áll az in tram olekuláris elektronm eg
oszlással (28).

A besugárzás a biológiai m em bránok szerkezetében is elváltozásokat 
hoz lé tre  (17), m elyek következtében azok áteresztőképessége m egválto
zik. E prim er hatáson  kívül a besugárzás következtében néhány, a perm ea- 
b ilitás t fokozó anyag in term ed iér m etabolizm usa is változást szenved (39, 
40). Igen sok közlem ény foglalkozik ezek közül a hisztam in-anyagcserében 
bekövetkező eltérésekkel (36, 52, 55).

Ezen a ponton nyilvánvaló összefüggések vannak  a nukleinsav- és fe
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hérjeanyagcsere között, m ivel a m egváltozott perm eabilitás következtében 
— többek között — különböző nukleinsav-szárm azékok is k iá ram lanak  az 
in tracellu láris térből. A besugárzást követő első 24 órában pedig m ár ész
lelhetőek a dezoxiribonukleáz ak tiv itásban  bizonyos eltérések (2).

M indezen tényezők h a tásá ra  m eggyorsul a nukleinsavak lebontása, 
em elkedik a m etabolitok vérszintje, és fokozódik a k iürülés a veséken ke
resztül.

A purin-anyagcsere végterm éke norm ális körülm ények között em ber
ben és m adarakban  a húgysav, mely dezam inációs és oxidativ jellegű á t
alakulás eredm énye (7). A reak torbalesetek  beteganyagának vizsgálata so
rán  Shipm an  (41) valóban fokozott szérum húgysav-szintet ta lált. A bázis-* 
húgysav, főleg pedig az adenin^húgysav  átalakulás m értéke több szem
pontból jó tám ponto t adna a sugárdestrukció nagyságának a megítélésére, 
m iv e l:

— a sejtanyagcsere egyik legérzékenyebb pontja  az adenozin-trifosz- 
forsav-szintézis, (26) és a nukleo tidák  foszforilációja (29);

— adenint több olyan ferm ent tartalm az, am ely kulcspozíciót foglal el 
a különböző anyagok m etabolizm usában (NAD, FAD  koenzim m el m űködő 
biokatalizátorok).

Ezért az adenin destrukciója nem csak a genetikai, hanem  az általános 
anyagcsere apparátu sban  is kom oly elváltozásokat hoz létre. Központi je
lentőségére m u ta t az is, hogy sejttenyészetek  sugárdestrukció ját a besugár
zás u tán  adva is csökkenti (48).

G yakorlatilag azonban a húgysavürítés más fak toroktó l is függ. (Indi
v iduális adottságok, táplálkozás). A felsoroltakon kívül h á trán y n ak  szám í
tandó be, hogy a besugárzott szervezet nem  csak húgysavat űrit, hanem  
az in term ediéreket is, (hipoxantin, xantin) és ennek  következtében olpan 
variációk á llhatnak  elő, am elyek a m ódszer helyességét erősen m egkérdő
jelezhetik. Je lentős h á trán y  még a m eghatározási eljárások nehézkessége.

A pirim idinvázas vegyületek anyagcseréjében a sugárha tás szintén 
m élyreható elváltozásokat hoz létre. A bázisok lebontása ez esetben is a 
norm ál ú ton halad, csak gyorsul. Az uracil lebontásának végterm éke a 
/j-alanin, a tim iné a /?-amino-izovajsav (BAIBA) (7). A citozin túlnyom ó- 
részt dezoxi-citidin fo rm ájában  ürül. A 4. sz. ábra a tim in^B A IB A  áta laku 
lást m u ta tja  be (11). F en tem lítetteken  kívül több más p irim idin-in term e- 
diér ü rítését vizsgálták, de leginkább e lte rjed t a BAIBA és a dezoxicitidin 
ürítésének  a vizsgálata (2, 3, 8, 10, 11, 15. 19. 20, 25, 42). M indezekből nyil
vánvalóvá válik  hogy ezen anyagok m etabolizm usa — csakúgy, m int a pu- 
rinvázasoké — nagyon is sok fak to r által szabályozott, m elyek individuális 
szinten is különböznek (16), ezáltal olyan variáció ját ad ják  az ürítés m ér
tékének, am ely m ia tt az értékelés m egbízhata tlanná válik. Bizonyos k au k á
zusi néptörzsekben például a populáció 10—15% -ánál a BAIBA-excretio 
400 /*M/24h! (25), de nálunk  is az egészséges felnő ttek  6,77%-a fokozott 
m értékben  ü ríti ezt az am inosavat. Az állatk ísérle tek  pedig azt m uta tják , 
hogy ugyanazon törzs fiatalabb egyedeinél nagyobbfokú az ürítés, m in t az 
idősebbekben (2).

A különböző állatfajokon végzett kísérletek, illetőleg a tum oros bete
gek sugárte ráp iá ja  során te tt m egfigyelések, és az akcidentálisan  sugár
á rta lm at szenvedett, korábban  egészséges egyének vizsgálati eredm ényeit 
összevetve, szükségesnek látszik bizonyos konzekvenciák levonása.

296



o o

THYMIN 
o
II

A "
HZ N  ^ c h

h20 I I HzÔ
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4. ábra

Az állatok in te rm ed iér anyagcseréje több ponton is eltér az em beré
től, és ez egyedül is elég nagy hibalehetőségeket re jt m agában. Az em beri 
faj pedig sokkal heterogénebb populáció, m int egy genetikailag jól definiál
ható  állattörzs. M indezekből pedig az következik, hogy a biológiai ind iká
to rokra  vonatkozó állatk ísérle ti adatok ism erete csak tájékozódó jellegű 
lehet, és egyáltalán  nem  biztos, hogy em beri relációkban is m egállják a 
helyüket. Chen I-W en  és m tsai. (10) például tum oros betegeken végzett 
vizsgálataik során a rra  a  következtetésre ju tnak , hogy a dezoxicitidin — 
jóllehet igen érzékeny ind iká to r patkányban  —, nagyon kevéssé az az em
berben.

A daganatos betegségben szenvedők vizsgálatából viszont szintén nem 
lehet te ljes értékű  ada tokat kapni, m ivel még a szövettanilag és anatóm iai 
lokalizációban megegyező tum orféleségek esetében sem lehet egy adott dó
zishoz biztonsággal ugyanakkora érzékeny térfogato t rendelni, és ez nagy 
m ennyiségi d ifferenciákat okozhat.

T eljesértékű  következtetéseket így csak a reaktorbalesetek , és kísérleti 
a tom robantások  során sugársérülést szenvedett, azelőtt egészséges egyének 
vizsgálatából lehet levonni. A h irte len  kritikussá váló sugárzó anyagokkal 
dolgozó, akcidentálisan  besugárzott egyének gyógykezelése során  szintén 
m egállap íto tták  a vizelet B A IB A -koncentrációjának a növekedését, és a 
legm agasabb értéke t a legnagyobb dózist elszenvedett em berben kapták , 
de a m axim ális ü rítés időpontjában eltérések m utatkoztak , és az alacso
nyabb besugárzási értéknél nem volt olyan szigorú a dózisfüggés, m int 
ahogy az a használhatóság szem pontjából kívánatos volna (1). A pirim idin- 
anyagcsere vizsgálata egyébként sem alkalm as m ódszer a gyorsdiagnoszti
kában, m ivel a  kém iai m eghatározás hosszadalmas.
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A proteinek m etabolizm usa igen szorosan kapcsolódik a m áj m űködés
hez, b ár az az igyekezet, m ely a sugárártalom  összes tü n e té t a  máj káro
sodására vezeti vissza, túlzónak látszik (52). M aga a m áj a lokális besugár
zásra nem nagyon érzékeny; 1000 rád  expozíció u tán  a szöveti am inosav- 
koncentrációban csak je len ték te len  eltérések észlelhetők (43).

A fehérjeanyagcsere zavarai teljestest-besugárzás u tán  m egm utatkoz
nak a szérum fehérjék  arányának  eltolódásában, a vér és m ás szövetek am i- 
nosav tarta lm ának  m egváltozásában, (34) és a közti term ékek, valam in t az 
am inosavak ürítésének fokozódásában, illetőleg csökkenésében (1, 22, 23, 
33, 41).

A különböző szerzők a vizelet am inosav-tartalm át általában  em elke
dettnek  ta lálták , ezenkívül a besugárzás u tán  olyan am inosavakat is k im u
ta ttak , m elyek rendesen nem  fordulnak  elő a vizeletben.

Ezek:
trip to fán  (22);
threonin  és aszparaginsav (1);
prolin, fenilalanin, trip to fán  és th reon in  (33);
prolin, fenilalanin, trip to fán , th reon in  és aszparaginsav (23).

Több szerző érdekes jelenségről számol be: a besugárzottak  vizeleté
ben a k ritikus periódus so rán  erősen lecsökkent a szerin-szint (23), vagy 
csak nyom okban volt jelen (41), illetőleg a legm agasabb dózist elszenve
dett egyén vizeletéből teljesen h iányzott a szabad szerin (1). A szerin ü rí
tésének csökkenését, vagy h iányát bizonyosan nem  egyéni jellegzetesség 
szabta meg, mivel ezt több esettel igazolták, továbbá a sorozatosan végzett 
vizsgálatok eredm ényei a reakció időfüggéseit m u ta tták ; igen k ifejezett 
volt az expozíciót követő 3. napon, de a 9 hónappal később analizált vizelet
m intában m ár bőven k im utatha tó  volt (1).

Ezeket az adatokat elm életi és gyakorlati szempontból egyarán t nagy 
jelentőségűnek véljük.

A fehérjeanyagcsere tárgyalásakor kell m egem líteni a  k rea tin /k rea ti- 
nin-index és a sugárdózis közötti összefüggést, valam int a tau rin  m etabo- 
lizm usában sugárha tásra  fellépő elváltozásokat.

Az Oak Ridge-, Lockport-, és Los Alamos-i balesetek kapcsán a  krea- 
tin /k reatin in -index  elváltozása nem m utatkozott dózisfüggőnek (20) a szer
ző szerint azért, m ert ez a vizsgáló eljárás inkább az izomszövet károso
dását jelzi, míg pl. a BA IBA -ürítésé a  sugárérzékeny szövetét. M inthogy 
a kórképen elsősorban az u tóbbiak károsodására jellemző tünetek  u ralkod
nak, a velük való foglalkozás célszerűbbnek látszik.

A tau rin -ü ríté s  fokozódása az állatk ísérleti adatok szerin t dózisfüggő 
(35), és az első 24 órában m axim ális (35, 45). S tre ffer, C. vélem énye az. 
hogy a tau rin  m etabolizm usának eltérései és a sugárártalom  különböző fo
kozatai között szoros kapcsolatok vannak  (46).

Az em beri anyagon szerzett tapasztalatok  azt m u ta tják , hogy a tau rin  
ürítése az első hét 4. nap ján  éri el m axim um át, m íg a BAIBA-é az 1—2. 
napra esik.

2. A  f e h é r j e a n y a g c s e r e  s u g ú r r e a k c i ó i
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ÖSSZEFOGLALÁS:
Az eddig leírtakat összesítve megállapítható, hogy az egyes anyagok meny- 

nyiségi kimutatása és a sugárdózis közötti összefüggések nem érik el a kívána
tos szintet, és a meghatározások olyan felszereltséget igényelnek, amely harctéri 
viszonyok között megoldhatatlannak tűnik, és a velük történő manipulációk is 
igen hosszadalmasak.

Jelenlegi módszereinkkel ennélfogva a sugárártalmat szenvedettek között 
az első részben vázolt három kategóriát nem tudjuk gyorsan és biztonsággal 
elkülöníteni.

Az aminosav-anyagcsere zavaraival kapcsolatos, emberi anyagon végzett vizs
gálatok viszont egy olyan gyorsteszt kidolgozhatóságára világítanak rá, amely a 
sugárhatásra a vizeletben megjelenő, és egyébként ott elő nem forduló amino- 
savak kimutatására törekszik, illetőleg a hozzávetőleges prognózist a szabad sze
rin eltűnésének vizsgálatával adja meg.

A különböző aminosavak jellegzetes színreakcióit (12) papírtesztre kidolgozva 
egy ilyen — eléggé durványos jellegű — csoportosítás talán megoldható lenne.
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Младший лейтенант Тибор БЕШЕНЕ:  О  б и о л о г и ч е с к и х  и н д и к а т о р а х  о с т р ы х  
л у ч е в ы х  п о р а ж е н и й .

П о д в о д я  и т о г и ,  м о ж н о  у с т а н о в и т ь ,  ч т о  з а в и с и м о с т ь  м е ж д у  к о л и ч е с т в е н н ы м  в ы 
я в л е н и е м  н а л и ч и я  о т д е л ь н ы х  м а т е р и а л о в  и д о з о й  о б л у ч е н и я  н е  д о с т и г а е т  н у ж н о г о  
у р о в н я ;  о п р е д е л е н и е  н а л и ч и я  м а т е р и а л о в  т р е б у ю т  т а к о й  о с н а щ е н н о с т и ,  к о т о р а я  не  
м о ж е т  б ы т ь  д о с т и г н у т а  в п о л е в ы х  у с л о в и я х  и м е т о д ы  о п р е д е л е н и я  с л и ш к о м  д л и 
т е л ь н ы е .

В  с в я з и  с  э т и м  п о м о щ ь ю  и м е ю щ и х с я  м е т о д о в  н е в о з м о ж н о  п р о и з в е с т и  б ы с т р у ю  
и н а д е ж н у ю  и з о л я ц и ю  п е р в ы х  т р е х  к а т е г о р и й  л у ч е в ы х  п о р а ж е н н ы х .

В  х о д е  и с с л е д о в а н и й  н а  э е л о в е ч е с к о м  м а т е р и а л е  н а й д е н а  в о з м о ж н о с т ь  р а з р а 
б о т к и  б ы с т р о г о  т е с т а ,  с  п о м о щ ь ю  к о т о р о г о  м о ж н о  о п р е д е л и т ь  н а л и ч и е  в м о ч е  а м и 
н о к и с л о т ,  к о т о р ы х  т а м  н е  б ы в а е т  и к о т о р ы е  п о я в л я ю т с я  в р е з у л ь т а т е  р а д и а ц и о н н о г о  
в о з д е й с т в и я .  Э т о т  м е т о д  д а е т  п р и м е р н ы й  п р о г н о з ,  о п р е д е л я я  и с ч е з н о в е н и е  с в о б о д 
н о г о  с е р и н а .

Т а к у ю ,  х о т я  и н е с к о л ь к о  г р у б у ю  г р у п п и р о в к у  м о ж н о  п р о и з в е с т и ,  р а з р а б о т а в  с 
п о м о ш ь ю  т е с т о в  х а р а к т е р н ы е  ц в е т о в ы е  р е а к ц и и  ( 1 2 )  р а з л и ч н ы х  а м и н о к и с л о т .

Т. B e s e n y ő ,  U n ter ltn . d es D ie n s te s :

ÜBER BIOLOGISCHE INDIKATOREN DER AKUTEN STRAHLEN
SCHÄDIGUNGEN

Verfasser gibt einen Ü berblick der Möglichkeiten biologischer S trahlendosi
metrie. Anhand der zur Verfügung stehenden D aten läß t sich feststellen, daß die 
K orrelation zwischen dem quantitativen Nachweis einzelner Stoffe und den 
S trahlendosen das erw ünschte Niveau nicht erreicht, ferner daß die B estim m un
gen solcher A usrüstungen bedürfen, welche un ter Feldbedigungen unlösbar zu 
sein scheinen, und w elcher H andhabung äusserst langw ierig ist. Dem entsprechend 
kann m an zur Zeit die drei bekannten prognostischen Kategorien der S trah len
kranken schnell und zuverlässig nicht unterscheiden. L aut der im Zusam m en
hang m it Störungen des Aminosäurenstoffwechsels durchgeführten Versuche am 
hum anen K rankengut ist die A usarbeitung eines Schnelltests möglich, der auf 
dem Nachweis im U rin solcher A m inosäuren beruht, die da norm alerweise nicht 
vorhanden sind, n u r un ter S trahleneinw irkung erscheinen, bzw. welche Methode 
durch Nachweis des V erschw indens freien Serins aus dem U rin eine approx im a
tive Prognose zur Folge hat.
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R E F E R Á T U M

Automatizálás és szám ítógépek az orvostudományban

Beszámoló a Nemzetközi A utom atizálási Szövetség (I. F. A. C.) 1971. évi brüsszeli 
kongresszusáról.

A kongresszus 1971. szeptem ber 27-től október 1-ig Brüsszelben ülésezett, a 
Belga A utom atizálás- és Szabályozástudom ányi Intézet (IBRA) rendezésében. A 
védnökségben részt v e tt többek közt a  Nemzetközi K atonaorvosi Szövetség.

Az elhangzott előadások a következő tém ákat érin tették :

I. Az információszerzés, -értékelés, -tárolás, -feldolgozás egyszerűsítése és 
automatizálása számítógép segítségével. Az orvosi adminisztráció „számítógépe
sítése”.

A utom atikus irány ításnak  a különböző folyam atok közvetlen, em beri rész
vétel nélkül történő irányítását nevezik. Ez ilyen form ában, nap jaink  tudom á
nyos-technikai lehetőségei m elle tt m aradéktalanu l nem  valósítható meg. Különö
sen áll ez az orvostudom ányra. A jelen  lehetőségei csak a sok időt igénylő, ru 
tinszerű, terhes, de mégis nélkülözhetetlen feladatoktól tu d ják  az orvost m en
tesíteni. Az orvos személye a szervező programozó, értékelő m unkában géppel 
nem  helyettesíthető. Az autom atizálás korunk legtökéletesebb munkaeszköze, a 
számítógép segítségével végezhető el a legm agasabb színvonalon.

Az orvos közism erten legnehezebb, legtöbb időt igénylő m unkája  a betegekről 
és a betegségekről szerzett inform ációk rögzítése és feldolgozása. A legkülön
bözőbb inform ációkat megfelelő kód segítségével számokká, szám sorokká lehet 
alakítani és ezeket szám ítógépbe lehet „betáplálni”. Az inform ációknak m eg
felelő szám jel-kódokat ú jabb inform ációtartalm ak beszerzése esetén program - 
m ódosítással változtatni lehet. A szám ítógépek „mem óriaegységében” m ind a be
program ozott feladat, m ind a feldolgozás folyamata, mind pedig az eredm ény 
tartósan  és kis helyen m egm arad. Ezért lehet a szám ítógépeket adattár, dosszié 
céljára is felhasználni. Az elraktározott információt „visszakódolva” az ada ttá r 
ta rta lm át képernyőn, vagy nyom tatott szöveg form ájában egyaránt láthatóvá, ol
vashatóvá lehet tenni.

Mivel az egészségügy egyre nagyobb m érvű szám ítógépesítése várható, a 
m atem atika és az alkalm azott statisztika tudom ányának — megfelelő szintű — 
orvosegyetemi oktatása szükségessé válik. Az erre  fordítható rövid oktatási idő 
jobb kihasználása és a kísérletképpen elvégzendő bonyolult m atem atikai-statisz
tikai feladványok gyors megoldása érdekében M artin és H uybrechts (Belgium) 
ism ertették, hogyan alkalm aztak a  m edikus oktatásban számítógépet. Ugyanakkor 
a hallgatókat hozzászoktatták a szám ítógéphez m int munkeszközhöz.

Az újrendszerű adm inisztrációnak legfontosabb előfeltétele az információs 
program  összeállítása. A szakem berek jelenleg két u ta t lá tnak  járhatónak:

1. A  kérdőív rendszer

Jean ty  (Belgium) bem utato tt egy kérdőívet, mely egy általános részből (sze- 
m élyi-anam nesztikus adatok, felvételi stá tus adatai), valam in t egy szakterüle
tenként változó ta rta lm ú  speciális részből áll. K érdésenként több lehetséges vá- 
laszform ulát ad tak  meg, ezek közül a m egfelelőt a beteg aláhúzza. A válaszok
nak  megfelelő kódszám okat az ívet elolvasó és értékelő orvos ír ja  be. Ez a m ód
szer ugyan megrövidíti az anam nézis felvételéhez és a státus leírásához szük
séges m unkaidőt, azonban az orvos—beteg kapcsolatot sokszor döntően m egha
tározó első személyes találkozást k izárja, ugyanis a beteg a kérdőívet m ár előre 
m egkapja és a vizsgálat előtt tölti ki. Ezenkívül kérdőív csak együttm űködésre 
képes betegnél alkalm azható.
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Ortega (Franciaország) ism ertette ezt a Philips m űvek párizsi részlegének 
üzemegészségügyi gyakorlatában sikeresen használt módszert. Az inform ációkat 
az orvos a betegtől közvetlenül kapja. Az adatok rögzítésére előregyártott karton
lapokat használnak és az ezen szereplő kérdésekre adott válasz kódjelét az orvos 
vagy az asszisztencia írja  be. Szem élyenként tíz karton t állítanak  ki, ezek m ind
egyike egy-egy k ö rü lírt inform áció-csoportot tartalm az, például: családi — saját 
anamnézis, fizikális lelet stb. A kartonok adatai szám ítógépbe táp lálva alkotják 
egy személy dossziéját. A számítógép, m iután  a memóriaegység az adatokat rög
zítette, az eredm ényről gépírásos szöveget ad vissza, ez bárm ikor ismét repro
dukálható. Az ú jabb  adatokat a memóriaegység az előzőkhöz csatolja.

Philips gyártm ányú P 1100 típusú szám ítógépet használnak. Az ada ttá r mind 
személyre, m ind a  páciensek összességére nézve „naprakész”, a gyakorlati és a 
tudom ányos kutatóm unkának, valam int a statisztikai feldolgozásnak új és eddig 
ism eretlen lehetőségeit nyújtja , s m indezt igen gyorsan.

Grönroos (Finnország) ugyancsak folyamatosan működő, 928 ágyas kórház 
adm inisztrációját ellátó  IBM 1130 típusú szám ítógépről referált.

M ascart és Schaefer (Belgium) viszont felvetették, hogy a m em óriaegység
ben kis helyen igen sok személy adata it összesűrítő, adm inisztrációs módszer 
veszélyezteti az orvosi titok  megőrizhetőségét. Ugyanis a kódot ismerő személy, 
aki esetleg nem orvos is lehet, — percek a la tt sokaknak állapotára vonatkozó 
adatok birtokába kerülhet és így bárki m agánéletébe behatolhat.

II. A  számítógépek szerepe az élettani jelenségek rögzítésében, elemzésében  
és értékelésében.

Ebből a tém akörből legtöbben a Tele—EKG (EKG értékelés a vizsgálat he
lyétől nagy távolságban) kérdésével foglalkoztak. A brüsszeli Centre dTnform a- 
tique G énérale (Általános Információs Központ) ezzel foglalkozó részlegének, a 
Cardionics S. A .-nak két vezető szakembere. G ennart és W aucquez ism ertették 
rendszerüket és a referálónak alkalm a volt a Cardionics-központban az egész 
folyam atot személyesen is tanulm ányoznia.

A rendszer lényege az, hogy a kórházakban a betegágy m ellett felvett EKG-t 
telefonvonalakon ak ár több ezer kilom éter távolságból is a Cardionics központba 
továbbítják, ahol számítógépes értékelés u tán az eredm ényt a kórháznak telexen 
vagy telefonon visszaju ttatják . A módszer széles körű elterjedését jelenleg még 
az a körülm ény akadályozza, hogy az EKG felvevő és a telefonhálózatba ju tta tó  
egység igen drága. A Cardionics az utóbbi másfél év a la tt több m int 10 000 
EKG-t értékelt és állandó ügyeletet tart.

2. A z  o r v o s  á l t a l  k i t ö l t e n d ő  k a r t o n o k  m ó d s z e r e .

III. Biológiai rendszerek modellje.

A kísérleti kutatóm unka során, főleg, ha a vizsgált rendszer felépítése és 
dinam ikája bonyolult, szükséges lehet egy olyan modell megalkotása, mely mind 
m éreteiben, m ind fizikailag, m ind pedig a vizsgálandó folyamatok ütem ében kü
lönbözik az eredetitől, egyszerűbb annál és annak csak a tanulm ányozott je len
ségek szem pontjából lényeges részét tartalm azza (például az izolált békaszíven 
végzett kísérletek). Ha a biológiai rendszereket a m atem atika form ális nyelvén 
ír ják  le, a rendszer m atem atikai m odelljét alkották meg. Ezt számítógépbe táp 
lálva, a modell-kódok program  variációival élettani, vagy kórélettani folyam ato
kat lehet szimulálni.

A tém ával kapcsolatban sok előadás hangzott el, közülük kettő t lehetne k i
emelni :

Avanzolini és m unkatársai (Bologna) elkészítették a perifériás arteriarendszer 
num erikus modelljét. A modell jelen állapotában alkalm as arra, hogy vele hyper- 
toniabetegséget, m int általános vazokonstrikció következm ényét és érszűkületet, 
m int helyi akadály következm ényét szim uláljanak, s tanulm ányozhassák, hogy az 
érpálya különböző területeinek modelljei a szimuláció hatására  hogyan visel
kednek.

C allatay (IBM. Belgium) pedig a digitális számítógépek és az idegrendszer
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közti összefüggésekkel foglalkozott, különös tek in tette l az asszociatív m em óriára. 
Érdekességként em lítette, hogy a m odellt szimuláló számítógép m eghibásodása az 
em beri neurózishoz hasonló jelenségeket eredm ényezett.

A szakirodalom áttekin thetetlen  sűrűjében könnyen és gyorsan el lehet iga
zodni szám ítógépesített „Data B ank” segítségével. Belgiumban 1969-ben lé tesíte t
ték az I.N.D.I.S.-t (Nemzeti Dokumentációs és Inform ációs Intézet), mely a m ár 
régebben alapíto tt holland Excerpta M edicával fuzionált. Az intézet jelenleg 3300 
orvostudom ánnyal foglalkozó folyóiratot jegyez a világ minden tájáról. Ügyfelei
nek kétféle szolgáltatást nyújt:

1. Speciális témával kapcsolatos retrospektív bibliográfia összeállítása a kí
vánt időhatárokon belül.

2. Folyam atos inform ációt ad egy vagy több kiválasztott tém ával kapcsolatban 
megjelenő dolgozatokról.

Összefoglalva: A kongresszus a jelenlegi gépi — elektronikai — szabályozás
tudom ányi technika orvosi vonatkozásainak ism ertetésén tú l megszervezte a m ű
szaki szakem berek és az orvosok találkozását. Az elhangzott vélem énycseréket 
fel óhajto tta használni a jövő legszükségesebb kutatási irányainak kijelölésére.

ÖSSZETÉTEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet
tánként.

JAVALLATOK:
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillin szintet és minden olyan 
fertőzés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz 
elő (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo
coccus stb.), tehát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngi
tis, krónikus bronchitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bron- 
chitisek, pneumoniák egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas 
penicillin profilaxis céljára: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában 
penicillin-érzékeny infekciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJA VALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZÉS: ^
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. -  Lejárati idő: 3 év. 

CSOMAGOLÁS:
12 tabl. 63,60 Ft; 100 tabl. 510,- Ft.

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen

IV. Tudom ányos dokum entáció számítógép segítségével

R eferálta:
Dr. Romhányi Im re orvosalezredes
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V isnyevszkij, A. A. stb.: A lőtt seb.
26. p.

Molcsanov, N. Sz.: A tábori belgyógyá
szat feladatai a sebesültek kezelésé
ben. 33. p.

Kosztin, N. Sz. stb.: A végtagok in vivo 
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esetén. 39. p.
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Grimak, L. P. stb.: A hajózok pszichi
kai állapota és annak m egnyilvánulá
si form ái repülés közben. 72. p.
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(Beograd), 1971. 28. 7—8. sz.

Pejuskovic, B. s tb .: Az eü. anyag sugár- 
m entesítése tábori körülm ények kö
zött. 349. p.

Ceramilac, A. stb.: Milyen jelentőségű 
a halál időpontjának m eghatározása 
k lin ikai és törvényszéki-orvostani 
szempontokból. 353. p.

Skokljev , A. stb.: A rc-állkapocs sérü
lések koponya-agyi sérülésekkel. 
357. p.

Pinter, T. stb.: A cidobutyrom etriás 
módszer a zsírtartalom  m eghatározá
sára a katonák fejadagjaiban. 360. p.

Petrovic, D. stb.: Üzemi balesetek je l
lemzői néhány ipari vállalatnál. 
364. p.

Sokolovski, B. stb.: Ó vintzékedések a 
kolera behurcolásának m egakadályo
zására Macedóniába, 1970-ben. 
363. p.

Ciko, Z. stb.: M űtéti beavatkozások 
haem ophiliás betegeknél. 371. p.

VOJNOSANITETSKI PREGLED 
(Beograd), 1971. 28. 9. sz.

Krajlevic, Lj. stb.: Teamek az eszmé
letlen sérültek  kezelésében. 435. p.

Biocina, J . : A phonocardiographia
diagnosztikus értéke m itralis steno- 
sisoknál. 437. p.

Gosovic, S.: Megfigyeléseink és tapasz
ta la ta ink  a barotraum ás gázembóliák 
lefolyásával és kezelésével kapcsolat
ban. 439. p.

Krstinic, S. stb.: Koponya-agyi traum ák 
kezelése hypotherm iával. 444. p.

Agoli, B. stb.: Tonsillopharingealis ké
netek  szűrőpapír lapokon, későbbi 
bakteriológiai vizsgálat céljára. 
447. p-

Krajlevic, Lj. stb.: Tapasztalatok a co
lon és rectum  rák  kezelésében. 452. p.

Zoltner, D. stb.: A radiobiológiai m ód
szer m egválasztása a vastagbél vizs
gálatához. 459. p.

Hegedűs, I.: Gonioabrasio a született 
glaucom ák gyógyításában. 465. p.

Sprung, M .: A pajzsm irigy postemocio- 
nális funkciózavara. 468. p.

Ilic, A.: A  táplálkozás biokém iai vizs
gálata különleges feltételek m ellett, 
Jugoszlávia partvidéki és szigeti te 
rületein. 472. p.

Zoltner, D. stb.: Fém idegentestek a 
gyomor-bél traktusban. 478. p.

Kraljevic, Lj.: A kísérletes sebészet fe j
lődése és eredm ényei a szpliti hon
védkórház sebészeti osztályán. 482. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 1. sz.

Helm, K. U. stb.: C ink-klorid-m érgezés 
és kezelése. L. rész: Kém iai és tox i
kológiai alapok. 1. p.

Kleinhanss, G. stb.: Védőoltás következ
tében fellépő pszichikai és fizikai te l
jesítőképesség csökkenés. 2. közle
mény. 7. p.

Huber, T.: Beszámoló a gerincoszlop
sérültek  állam i rehabilitációs köz
pontjában (Stoke M andeville Hospital 
Aylesbury, Buckingham sire) te tt ta 
nulm ányúiról. 16. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 2. sz.

Seemann, K. stb.: A békaem berek láb 
izületi sérülése. 33 p.

Kleinhanss, G. stb.: Védőoltás követ
keztében fellépő pszichikai és fizikai 
teljesítőképesség csökkenés. 3. közle
mény. 39. p.

Klatt, G.: K atonai gyógyszerészek és az 
egészségügyi anyagellátás a ném et 
kelet-afrikai harcok alatt, 1914—1918 
között. 44. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15, 3. sz.

Poetzsch, M.: A Bundesw ehr eü. tiszt
jeinek a maizi orvosi fakultáson öt 
éve rendszeresített szakm ai tovább
képzési hete. 65. p.

Fassbender, H. G.: A halálos shock ko
rai szakaszának mechanizmusa. 66. p.

Becker, T. stb.: A Bundesw ehrnél elő
forduló h irtelen  és vára tlan  halálese
tek. 70. p.

A ltw ein , J. stb.: A gyomor és a duode
num  nyálkahártyájának  kezdeti é re l
változása a halálos shock korai sza
kaszában. 71. p.
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Butz, M. stb.: Röntgenbesugárzás után 
létrejövő és átvihető hum orális fak 
tor k im utatása a parabiosis-kísérletek 
során. 73. p.

Rockért, H. stb.: Magzati gyomorsejt- 
suspensio im plantációja utáni mor- 
phologiai és funkcionális szervelkülö
nítés. 76. p.

Richter, I. E. stb.: A patkányok gyo- 
m or-epithelium ának elektronm ikrosz- 
kópikus képe az akut shock korai 
szakaszában. 78. p.

Brüning gen. B rinkm ann, K.: A magas 
vérnyom ás és a szívinfarktus közötti 
összefüggés kórbonctani vizsgálata.
80. p.

Heckmann, K. stb.: A centrális és peri
fériás erek m ikrocirkuláris változásai 
hypovolaemiás shockban. 82. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 4. sz.

Ney, R. stb.: Perforáló és penetráló 
mellkasi sérülések és azonnali kezelé
sük. 97. p.

Mairose, B. stb.: A shock kezelésének 
problém ája katonai környezetben.
102. p.

A hnefeld, F. W. stb.: Á llásfoglalás a 
„Shock kezelésének problém ája k a 
tonai környezetben” c. cikkel kapcso
latban. 107. p.

Schulte-W introp, H.: A helikopterek je 
lentősége a szerencsétlenül já r t  repü
lőgépek utasainak mentésében. 109. p.

Schm ahl, K.: A parenterális táplálás 
lehetőségei és ha tára i szükséghelyzet
ben. 113. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 5. sz.

Springer, R .: A plazm apótszerek stabi
litási problém ája. 129. p.

Möbest, H .: Védőoltások a Bundes
w e h re n . 134. p.

Röllinghoff, M. stb.: Az A ustralia-anti- 
gen és a vírushepatitis. 139. p.

Fröhlich, M. stb.: A „Qick-Check”- 
audiom eter alkalm azhatósága a kato
nai alkalm asság m egállapítására. 
142. p.

Sturde, H. C. stb.: A lokális corticoid 
alkalm azás utáni bőrelváltozások. 
148. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 6. sz.

Brickenstein, R .: A kábítószerekkel tö r
ténő visszaélés katonaorvosi problé
m ája. 161. p.

Roth, F. stb.: Az ápolószemélyzet fe l
adata a tetanuszos beteg intenzív te 
ráp iá ja  esetén. 172. p.

Herrmann, F .: A W ehrm acht egészség- 
ügyi és állatorvosi szolgálatának stá
tusza és uniformisa. 174. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 7. sz.

Schmahl, K.: A dialysis intestinalis in 
dikációja, alkalm azási tapasztalatai 
és határai. 193. p.

Schalkhäuser, K. stb.: F iatal férfiak he
reduzzanatai. 199. p.

Helm, K. U. stb.: C ink-klorid-m érgezés 
és kezelése. 2. rész: Mérgezési tünetek 
és a betegség lefolyása. 203. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 8. sz.

Schallehn, G. stb .: A hyperbarikus oxi
gén hatásossága a tengerim alacok és 
egerek kísérletes gáz-gangrénája ese
tén. 225. p.

Helm, K. U. stb.: Cink-klorid-m érgezés 
és kezelése. 3. rész: Intenzív terápia 
különlegesen nagy mennyiségű in h a
lált és parenterálisan  adagolt glyco- 
corticoidokkal. 236. p.

Klar, H.: Az egészségügyi csapatok 
„kék” színű fegyvernem jelzésének 
pszichológiai jelentősége. 245. p.

WEHRMEDIZINISCHE 
MONATSSCHRIFT 
(München), 1971. 15. 9. sz.

Heymann, J . : A kézsérülések diagnosz
tiká ja  és a te ráp iá t illető következte
tések. 257. p.

Gärtner, F .: Az állkapocs és az arc lö
vési sérülése és kezelésük alapjai.
262. p.

Hänsch, H. H. stb.: Urológiai és sebé
szeti tapasztalataink a Polybacrin- 
aerosol és a Polybactrin-oldat profi- 
laktikus és terápiás alkalm azásával.
268. p.
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Empter, Shr.: A szauna. — Frissítő h a
tás és orvosi javallat. 272. p.

W aterm ann, R.: A „R eaction-w hirl” a 
serológiában. 276. p.

W eissenstein. H .: Az aku t és a szubakut 
pajzsm irígy-gyulladás kezelése Tan- 
derillel. 277. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 10. sz.

Fischer, W. H.: Földalatti helyiségek 
m unkaélettana és higiénés sajátossá
ga. 289. p.

Schrank, Chr. stb.: A nagykonyhákban 
előforduló baktérium ok mennyiségi és 
minőségi vizsgálata. I.: A személyzet, 
a  m unkaruha, és a  konyharuhák 
vizsgálati eredm énye. 295. p.

Schneider, K .: A B undesw ehrhez ta r 
tozó egyik katonai körzet fürdőinek 
higiénés ellenőrzéséből levonható ta 
nulságok. 302. p.

Baumgart, J . : Ételmérgezés néhány ese
te  az I. sz. K atonai Körzetben, 1969- 
ben. 308. p.

Krauss, H. J. stb.: A STAD A-prepará- 
tum ok vizsgálata vékonyrétegkrom a- 
tográfiával. II.: Pasolind-kúpok.
313. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 11. sz.

Streit, W. stb.: A Bundesw ehrben elő
forduló agy- és csontvelőtum orok 
okozta halálesetek 1956—1970 között. 
321. p.

Schrank, Chr. stb.: A nagykonyhákban 
előforduló baktérium ok mennyiségi 
és minőségi vizsgálata. II.: Fa-, m ű
anyag- és fém felületek baktérium os 
szennyezettségének különbözősége. 
327. p.

Lüdecke, B.: Az újoncok urológiai vizs
gálata. 334. p.

Schm ahl, K.: A hadkötelesek szívizom
gyulladásának klinikai tapasztalatai. 
340. p.

WEHRMEDIZINISCHE
MONATSSCHRIFT
(München), 1971. 15. 12. sz.

Ritter, K. stb.: Dohányzási szokásokkal 
kapcsolatos kérdőívek a B undesw her- 
nél. 353. p.

Blass, K. H. stb.: Salm onellás m egbete
gedések egy torpedórombolón. 357. p.

REVUE DES CORPS DE SANTÉ DES
ARMÉES TERRE MER AIR 

(Paris), 1971. 12. 1.

Ferret, M.: K lim atikus gyógymód a 
Neiges-i szanatórium ban. 35. p.

Perret, M. stb.: Új antibiotikum ok a tü 
dőgyógyászatban. 41. p.

Perret, M. stb.: A sarcoidosis és a tü 
dőtuberkolózis együttes előfordulása. 
57. p.

Souquet, R.: Tuberkulózis a hadsereg
ben 1970-ben. 63. p.

Verdaguer, S. stb.: A m ellhártyagyulla- 
dások aetiológiai kórism ézésének 
problém ája: segíthet-e a  pleura-fo- 
lyadék in v itro  sejttenyésztése? 75. p.

Alavoine, J . : A kolera elleni tömeges 
védőoltás. 81. p.

REVUE INTERNATIONALE DES 
SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES DE TERRE DE MER 
ET DE L’AIR 
(Liege), 1971. 44. 5. sz.

Dumont, G. H.: Belgium Európa kereszt- 
útján. 409. p.

Delfosse, J., stb.: A belga hadsereg 
egészségügyi szolgálatának története 
és felépítése. 417. p.

Bem ard, H.: A W aterlooi csata. 425. p.
Delattre, J. L.: Nivelles. 429. p.

REVUE INTERNATIONALE DES 
SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES DE TERRE DE MER 
ET DE L'AIR

(Liege), 1971. 44. 6. sz.

Kilicturgay, K. stb.: H epatitis infectiosa 
kutatások. 503. p.

Rivier, J. L.: Szívritm us-zavarok fia
taloknál. 511. p.

Laffan, J. P.: A m inim ális eü. anyag 
készletek m egállapítása a harci zóná
ra. A tervezés általános elvei. 517. p.

REVUE INTERNATIONALE DES
SERVICES DE SANTÉ
DES ARMÉES DE TERRE DE MER ET 

DE L’AIR
(Liege), 1971. 44. 7—8. sz.

Beszámoló a Katonaorvosok és Gyógy
szerészek XX. Nemzetközi Kongresszu-
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sáról. Bruxelles, 1971. június— július.
589. p.
Towner, A. A.: A katonai kórházszer

vezés új irányzatai és az egészségügyi 
ellátás. 611. p.

Malcolm, J. E .: Polgári személyek 
gyógykezelése a Royal A ir Force kór
házaiban. 617. p.

Thob, C. M.: Az adm inisztrációs tiszt 
(officier d’adm inistration) helye a 
holnap francia  katonakórházában, bé
ke idején. 619. p.

REVUE INTERNATIONALE DES 
SERVICES DE SANTÉ 
DES ARMÉES DE TERRE DE MER 
ET DE L’AIR 
(Liege), 1971. 44. 9—10. sz.

Nonn, K .: A m inim ális gyógyszer- és 
eü. anyag készletek m egállapítása a 
harci zónára. 679. p.

Barthes, L .: Eü. anyagok és gyógysze
rek  a  harci zónában. 697. p.
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A M E D IC O R  M Ü V EK  
f ő b b  g y á r t m á n y c s o p o r t j a i :

D ia g n o s z t ik a i  k é s z ü lé k e k
Tüdödiagnosztikai készülékek
Audiométerek
Elektrokardioszkópok
Központi betegellenőrző rendszerek

Mú'tŐ é s  k ó r t e r m i  b e r e n d e z é s e k
Műtőasztalok
Kezelő és vizsgáló asztalok 
Szívókészülékek 
Lélegeztető készülékek 
Inkubátorok
Vizsgáló- és műtőlámpák 
Bakteriad lámpák 
Gázsterilizátorok

T e r á p i á s  k é s z ü lé k e k ,  e s z k ö z ö k
Inhalátorok 
Ionizátorok 
Kvarclámpák 
Hallásjavitó készülékek 
Kéziműszerek

R ö n t g e n g y á r t m á n y o k
Diagnosztikai röntgenberendezések 
Diagnosztikai röntgengenerátorok 
Diagnosztikai vizsgálószerkezetek 
Ernyöfényképező röntgenberendezések 
Röntgenjárművek 
Terápiás röntgenberendezések \ \



Felhívás

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége a N éphad
seregben folyó tudom ányos kutatóm unka továbbfejlesztése, a Néphadsereg egész
ségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében pályázatot ír  ki ön
álló, eddig még közlésre nem kerü lt pályam unkák ju talm azására az alábbi té 
m ákból :

1. Tábori körülm ények között tömeges betegáram lás esetén alkalm azható gyors 
diagnosztikai, klinikai és laboratórium i módszerek.

2. A kórházi és csapateü. szolgálat, együttműködése, a gyógyító-megelőző m un
kában.

3. Szám ítótechnika alkalm azása az eü. szolgálat különböző területein.
4. Az anyagellátás korszerűsítésének kérdései.
5. Fegyvernemi alkalm asság, fegyvernem i ártalom .
6. A katonai sugárbiológia és toxikológia aktuális problémái.
7. Adatok eü. szolgálatunk felszabadulás u táni történetéhez.
8. A katonai sebészet és belgyógyászat aktuális problémái.
9. A katonai hygiéne és já rványtan  aktuális problémái.

10. Katonaegészségügyi szervezés aktuális problémái.

Pályad íjak  tém ánként:
I. d í j : 3000,— Ft

II. díj: 2000,— Ft
III. d íj: 1000,— Ft

A pályam unkák beküldési határideje: 1973. október 15.
Eredm ényhirdetés: 1973. decem ber 20-ig.

A jeligés pályam unkák beküldendők (2 példányban) a M agyar Néphadsereg O r
vosi Tudományos Tanácsa T itkárság (MN. Központi K atonai Kórház, Budapest 
XIII., R óbert K ároly krt. 44.) címre, a külső borítékra „PÁLYÁZAT” és tém a szá
m ának (1—10) a m unka címének, jeligéjének megjelölésével.
A pályázatok eredm ényét a „Honvédorvos” közölni fogja.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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Értesítés

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége az 1972. évre 
m eghirdetett tudom ányos pályázatra beérkezett m unkák közül az a lább iakat ré 
szesítette díjazásban:

I. díj (tém ánként 3000,— F t) :

Dr. Kovács M áté o. alez.: A véradómozgalom szerepe a kórházi és csapateü. 
szolgálat együttműködésében.
Dr. Medveczky Pál o. őrgy.: MN K órházak betegforgalom adata inak  elektronikus 
adatfeldolgozási rendszere.

II. díj (tém ánként 2000,— F t) :

Dr. Kovács M áté o. alez.: A datok a  m enthálhygineai problém ák tanulm ányozá
sához.
Dr. Benkő György gy. őrgy.: A datok az aeroszológia fontosabb sugárbiológiai vo
natkozásához.
Bánki György gy. alez.: A hadm űvelet harcbiztosítási egészségügyi anyagszük
ségletének számítása.

III. díj (tém ánként 1000,— Ft):

Dr. Villányi Ferenc o. szds., dr. Simon Pál o. őrgy., Megyeri György gy. szds.: 
Az egyes csapatsegélyhelyeken vezetett egészségügyi dokum entációból levonható 
következtetések elemzése.
Dr. M árm arosi István o. szds.: Az alkohol abusus néhány orvosi problém ája és 
hatása a fegyelmi helyzet alakulására.
Dr. V illányi Ferenc o. szds., dr. Simon Pál o. őrgy.: A gépesített lövészalegységek, 
egységek egészségügyi biztosításának néhány sajátossága.
Dr. Laczik János o. őrgy.: Új, m agyar kolineszterázreaktivátor alkalm azásával 
szerzett kísérleti tapasztalatok kolineszteráz-bénító okozta mérgezésben.
Dr. Ménesi László: Plasztikai rehabilitációs lehetőségek és eredm ények a  h a d 
seregben.
Dr. Novák János, o. alez., dr. Szíjgyártó G ábor o. alez.: A vegyi sérülések sebészi 
e llátásának néhány kérdése.
Dr. Donát A ntal—Dr. Czeti István: A D upytren-contractura katonaorvosi szem
mel.
MECSEK—72 jeligés: A kórházi és csapategészségügyi szolgálat együttm űködése 
a gyógyító megelőző diagnosztikai m unkában.
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Könyvismertetés

Borza László (szerk.): A  Fővárosi IX. kerületi Tanács M erényi Gusztáv K órhá
zának Tudományos Közlem ényei. 225 oldal; Bács-K iskun megyei Nyomda V ál
lalat, Kecskem ét.

A  M erényi Gusztáv Kórház tudom ányos kollektívája második alkalom m al 
közöl külön kötetben tudom ányos dolgozatokat. A kiadványt Borza László, Szák  
János, Vánkos József szerkesztették. Az első kötet 1960-ban jelent meg, am ikor 
a kórház tudom ányos kollektívája 10 éves együttlétét ünnepelte. A kórház kettős 
feladatot töltött be: az általános kórházi funkciókat és speciális szakterületeként 
a  repülőorvostan elm életi és gyakorlati művelését. Az elm últ utóbbi évtizedben 
a kórház működése változatlanul ugyanezekből tevődött össze, csupán szervezési 
kérdésekben módosult. Repülőorvosi B izottságuk az Országos Orvosszakértői 
In tézetnek  a kórházban m űködő Repülőegészségügyi Osztályának keretében végzi 
m unkáját. Az alkalm assági elbíráláson kívül ezen kórházban folyik a repülés 
személyi állom ányának kivizsgálása és gyógykezelése. Ű jabb feladatot válla lt a 
kórház a  tengerészek alkalm i vizsgálatában és orvosi véleményezésében.

H azánkban a repülőorvostan 1968 óta olyan szakterület, am elyből szakorvosi 
képesítés szerezhető. A repülőegészségügyi m unkakört az Egészségügyi-, K özleke
dési- és Postaügyi M inisztérium ok  együttes rendelkezései szabályozzák. Szorosan 
együttm űködik szakm ailag a Magyar Néphadsereg Repülőegészségügyi Szolgá
latával és az M HSZ K özponti Repülőszakorvosi Bizottságával. A M erényi Gusz
táv  K órház II. tudom ányos kötetének közleményei is repülőorvostani és klinikai 
tém akörökkel foglalkoznak. A jelen kiadvány megjelenése két ünnepi dátum hoz 
kapcsolódik: egyrészt a kórház m űködésének 20 éves évfordulójához, m ásrészt 
ahhoz az eseményhez, hogy a kórház 1970. decem ber 17-én ünnepi tudom ányos 
ülés keretében Dr. M erényi Gusztáv orvosvezérőrnagy, egyetemi m. tanár, a m a 
gyar repülőorvostan ú ttörőjének nevét vette fel.

A kötetet Borza László igazgató főorvos megemlékezése vezeti be. A kötet 
m unkálatai három részre tagolódnak. Az I. rész (1—81. oldal) repülőorvostani, 
a II. rész (82—219. oldal) klinikai tanulm ányokat, a III. rész (220—247. oldal) pá
lyam unkákat tartalm az.

A repülőorvostani rész 7 tudományos m unkából áll, am elyek egyrészt k ísér
letes, m ásrészt k linikai jellegűek. Halm T. a  „Merényi Gusztáv em lékelöadás”- 
ában a circadian ritm us repülőorvostani vonatkozásait tárgyalja : cikkének első 
felében a d iurnatis (biológiai, napi, természetes) ritm ust ism erteti, a második ré 
szében pedig a repülőorvosi problém ákat; valószínűnek tartja , hogy a hold és 
más égitesteknek a földhöz viszonyított állása hatással van az em ber bioritm u
sára. Gerö A. a  repülők cardiovascularis megbetegedéseit 183 piíótán tanu lm á
nyozta és 10 év a latt 4 esetben észlelt infarctust; az „elöregedési folyam at” a 
vizsgálati csoportjukban is k im utatható  volt, ezért repülő biztonsági szem pont
ból nem hagyhatók figyelmen kívül az ischaem iás szívbetegségekre vonatkozó 
epidemiológiai vizsgálatok. Halm T. m ásik tanulm ánya — amelyben a labyrinth 
m űködésének saját tapasztalatain  alapuló közlekedés élettani elemzését ism er
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teti, —, „gyorsuló korunk” világszerte időszerű kérdését tárgyalja. Hideg J. és 
Gyökössy J. a  pilóták atherosclerosisának korai diagnosztikájában végzett zsír- 
anyagcsere v izsgálataikat ism ertetik. M edgyaszay A. elemzi a repülők színtelje
sítő képessége vizsgálatának elm életi alapjait, valam int gyakorlati kivitelezésének 
lehetőségeit. A személyi tényezők szerepét a repülőesem ények keletkezésében 
Szántó F. és mta. dolgozták fel. Taubinger L. és N yíri L. v izsgálatainak az volt 
a célja, hogy a  m agyar polgári repülés terü letén  a nagy frekvenciás térben dol
gozó em bereken jelentkeznek-e azok az elváltozások, am elyekről a nemzetközi 
irodalom  beszámol; utánvizsgálataik ezeket m egerősítették.

A klin ikai tanulm ányok  átölelik az anaesthesiológiai szolgálat, belgyógyá
szati, bőrgyógyászati, fogászati, fül-orr-gége, ideggyógyászati osztály, psyéhochro- 
nographiai laboratórium , továbbá a röntgen- és sebészeti osztályok klinikai m un
kálatait. A kötetet 5 klinikai pályam unka  zárja  be.

A közölt tudom ányos dolgozatok a DM erényi Gusztáv Kórház magas tudo
mányos színvonaláról és gyógyító tevékenységéről tesznek tanúbizonyságot. M ind
nyájunk nevében kívánjuk, hogy ez a kórház a következő évtizedben m ind a re 
pülőorvostani, mind a k linikai m unkájában még további sikereket érjen  el.

Pastinszky István dr.
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SEBÉSZORVOSOK

FIGYELMÉBE!
•  A M edicor a tra u m a tik u s  seb é- 

. sze ti v a r ró tű  o lyan  eg y sze rh asz -
n á la to s  eszköz

— am ely n é l a fo n á lla l való 
eg y esítés  g y árilag  tö rté n ik ,

— a tű  és a fo n a l g y ak o rla tila g  
azonos k e re sz tm etsz e tű ,

*  — re n d k ív ü l f inom  h eggye l k é 
sz íthe tő ,

*  —  k ö n n y en  n y ith a tó , m egb íz
h a tó an  s te r i l csom agolású ,

•  — azo n n al fe lh aszn á lh a tó .

A M edicor M űvek  a tra u m a tik u s  sebésze ti v a r ró tű je  az a lk a l
m azo tt v a rró an y a g o k k a l e g y ü tt  m egfe le l a m o d ern  sebészet k ö v e te l
m én y ein ek .

G Y Á R T J A  A  M E D I C O R  M Ü V E K
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