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Dr. Vámos László orvos vezérőrnagy megnyitója:

T iszte lt Tudom ányos Ülés! 
K edves V endégeink!

Készséggel teszek eleget a K özponti K a tonai Kórház Parancsnoksága  
és tudom ányos m unkásai azon kérésének, hogy a kórház III. Ü nnepi T udo­
m ányos Ü lését m egnyitom !

N a g ym ú ltú  kórház konferenciájáról va n  szó, olyan kórházéról, a m ely  
75 éves fa lak  közö tt 30 éve m ű kö d ik  a M agyar Néphadsereg E gészségügyi 
Szolgálatának bázisin tézm ényekén t. A  tudom ányos ülés ün n ep i je llegét 
aláhúzza az a tény , hogy időpontja  h a zá n k  félszabadulásának 30. évére  
esik. A  kórház tudom ányos m unkása i e je len tő s  évfordulókat k u ta tó m u n k á ­
ju k  eredm énye inek  bem utatásával k ív á n já k  m egünnepelni.

A  program , am ely az Ö nök kezében  van , jól reprezentálja , hogy a 
K özpon ti K atonai K órházban elsősorban a k lin ika i szakm ák ka tonaorvosi 
problém áit ku ta tjá k . Tágabb érte lem ben  a ka tasztró fa  m edicináról va n  szó, 
am elyn ek  a katonaorvostan egyik , s egyben  legfontosabb ága. A  kórházban  
fo lyó  elm életi jellegű ku ta tó m u n ka  csak addig  terjed , am eddig az a k lin ika i  
vizsgálódásokhoz szükséges, de — n éh á n y  katonaegészségügyi szem pontbó l 
különösen fon tos tém akörben  — így is fig ye lem re  méltó.

E tudom ányos ülés nem csak a M agyar Néphadsereg E gészségügyi 
Szolgálatának jelentős eredm énye. A  polgári tudom ányos kö zvé lem én y  is 
szám on tartja  a K özponti K atonai K órház m unkásságát és érdeklődéssel 
te k in t a ké t nap során elhangzó előadások élé. Ö röm m el ko n sta tá lju k , hogy  
en n ek  egyik  m egnyilvánu lásakén t az á llam i egészségügyi szolgálat és tu d o ­
m ányos élet szám os vezető  egyéniségét ü d vö zö lh e tjü k  e terem ben.

A  m agyar egészségügy fe jle sz té sén ek  jelenlegi szakaszában elő térbe  
kerü lt az in tegrá lt betegellátás. Szám os in tézkedés lá to tt napvilágot az 
alapellátás és a szakosíto tt gyógykezelés egységének m egvalósítása  érde­
kében. A z  egészségügyi korm ányza tta l összhangban a katonaegészségügyi 
szolgálat célul tű zte  k i a korszerű  e lv e k  realizálását. E nnek  kere téb en  a 
K özpon ti K atonai K órház is tö rekszik  a k ia la k íto tt kórház-rendelő in téze ti 
egység továbbfejlesztésére. A z  eddig elért eredm ények  b izta tóak. A  tovább i 
m u n ka  során a megelőzés és gondozás kérdéseire kell a fig y e lm e t össz­
pontosítani. Ezekről a kérdésekről is h a llu n k  m ajd előadást.

A z  e lm ú lt 30 év során a K özpon ti K atonai K órház rangot szerze tt  
m agának. K özel fé lm illió  beteget g yó g ykeze ltek  itt, s az egész országban, 
de m ég kü lfö ld i barátaink is elism eréssel szólnak m unkájáról. A  M agyar
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Néphadsereg o rvostisztje inek  jelen tős része i t t  vá lt katonaorvossá, sza k ­
orvossá, a m agyar tudom ányos élet szám os k iem elked ő  egyénisége innen  
indult el pályáján.

M eggyőződésem , hogy az in téze t a jövőben  is m egoldja so kré tű  fe l­
adatát, s továbbra  is öregbíti orvosaink jóhírés.

A  m agam  részéről k ívá n o k  ehhez katonaszerencsét, a tudom ányos  
konferenciához pedig sok sikert.

A  tud o m á n yo s ü lést m egnyitom .
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Dr. Pintér Zoltán orvos alezredes, dr. Keleti Béla orvos ezredes,
dr. Szekeres Katalin orvos őrnagy, dr. Klucsár Tivadar orvos alezredes,
dr. Kovács Máté orvos alezredes, dr. Rankó Viktória

Donor-szűréskor HBAg-pozitívnak bizonyult 
sorkatonák klinikai vizsgálata

A szerzők 1973—1974-ben magukat egészségesnek érző 290 
HBAg positiv donor-jelölt sorkatonát vizsgáltak. Közülük 
190-et egy-háromszori kórházi befektetés során, 100-at pe­
dig csak am bulanter egy-három alkalommal. Az összes vizs­
gáltak 45%-ánál különböző fokú benignus hepatitist álla­
pítottak meg fizikális és laboratórium i vizsgálatokkal. A 
hadseregben évente 1,3% donor-jelölt bizonyult HBAg po- 
sitivnak. Szükségesnek tartják  ezek klinikai kivizsgálásá­
nak megszervezését.

A hepa titis  v íru sk u ta tás  év tizedeken  á t lényegében  sikerte len  m arad t, 
de a betegség vírusos e redeté t em berk ísé rle tekke l b izonyítan i leh e te tt. 
Já rv á n y ta n i a lap o n . kü lönböztették  m eg a h ep a titis  A -t, am ely főleg en te - 
ra lisan  te rje d t, lappangási ideje 15—40 n ap  volt, a h ep a titis  B-től, am ely  
csak p a ren te ra lisan  volt á tv ihető  v é rre l és vérkészítm ényekkel, incubatios 
ideje 50— 180 nap  volt.

U grásszerű  haladást je len te tt az, hogy P h ilad e lp h iáb an  1963-ban B lum - 
berg és m tsai egy ausz trá lia i b ennszü lö tt vérében  egy addig ism eretlen  
an tigén t fedeztek  fel, specifikus a n tite s tjé t egy p o ly tran sfu n d á lt haem o- 
phyliás beteg  serum a ta rta lm azta . Az an tig én t A usz trá lia  an tigénnek  n e ­
vezték el. A tovább iakban  m eg ta lá lták  leukaem iások, D ow n-kórosok és szá­
mos m ás chronikus betegség vizsgálata  során. A legfontosabb  azonban  az 
volt, hogy leggyakrabban  posttransfusió s acu t h ep a titis  B, ritk áb b an  inocu- 
latios anam nesis nélküli, azaz h ep a titis  A, továbbá ch rón ikus hepa titis  ese­
tekben  m u ta ttá k  ki. Az antigen m eg ta lá lha tó  a lap p an g ás alatt, a be teg ­
ség elején, ezután  legtöbbször m ár nem . K iderü lt az is, hogy az egészséges 
populatio, a donorok, A m erika és E urópa  északi és m érsékelt övi o rszá­
gaiban 0,1—2,0% -ban, D élkelet-Á zsiában  és a trópusokon  lényegesen több, 
akár 20% -ban is antigén-hordozók.

A világszerte m eg indu lt in tenzív  v izsgálatok a m odern  im m unológiai, 
virológiái, fiziko-kém iai, biokém iai, h isto-kém iai, izotóp, se jt- és szövet­
tenyésztési, á lla tk ísérle ti és em berfertőzési, v a lam in t já rv án y tan i és ak tív
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im m unizálási m ódszerekkel m a m ár több ezer közlem ényben, m onographiá- 
ban, számos nem zetközi és hazai kongresszuson  kerü ltek  közlésre. Időhiány 
m ia tt az e red m én y ek  közül csak a leg fon tosabbaka t fo g la lh a tju k  össze.

1. Az A usz trá lia  an tigen  és an tite s t elnevezést ma m ár a lényegét jo b ­
b an  kifejező H B A g-t, HBAb v á lto tta  fel. 2. A HBAg p ro te in t, kevés lipoi- 
dot, D N S-polym eraset ta rta lm az , szénhydrátm entes . M ég m eg nem  erősí- 
te tte n  5% a la tt i  m ennyiségű R N S-t ta r ta lm azó  corpuscularis kom plex a n ­
tigen , am elynek  eddig nyolc d e te rm in án sá t m u ta ttá k  ki. M olekula súlya: 
3 000 000. 3. A  h ep a titis  B b etegek  se ru m án ak  in jec tió jával egészségeseken 
m ajdnem  100% -ban idéztek  elő — a dosistó l függően — m an ifest h ep a ti­
tis t, illetve H B A g-hordozást. Az infectio  sikeres volt o ralis bevitellel is.
4. A H BA g-t k im u ta ttá k  — a v ér és kész ítm ényein  k ívü l — nyálban , vize­
letben , székletben, m enstruatio s vérben , könnyben , ondóban, anyate jben , epé­
ben, v ere jtékben , vércsoport vizsgáló an tiserum okban , hep a titises  betegek 
ágy- és feh é rn em ű jén . M indezeknek já rv á n y ta n i jelentősége m a még nem  
teljesen  tisz tázo tt, de a HGBg oralis és szexuális átvitele, v a lam in t ú jszü lö t­
te k  e x tra u te r in  fertőződésének  lehetősége bizonyíto tt, am i az inoculatios 
anam nesis n é lk ü li m enifest h epatitises b e teg ek  gyakori HG Bg pozitiv itására  
vonatkozó a d a to k  összevetésével am elle tt szól, hogy a h ep a titis  B -t inocu­
latio  né lkül is m eg lehet kapni. 5. A H B A b az im m unglobulinok  IgG  és 
IgM  csoportjában  ta lá lha tó  m eg. 6. R em ényte ljes k ísérle tek  fo lynak  a h e ­
p a titis  B elleni passzív im m unizálásra  h u m a n  H BA b-vel és hővel in ak tiv á lt 
HBAg-el a k tív  védőoltás kidolgozására. 7. Az eredm ények  egyik  legfontosabb 
részét az e lek tronm ikroscopos, fiz iko-kém iai és im m unológiai m ódszerekkel 
kom binált v izsgála tok  p rodukálták .

Az e lek tronm ikroszkópos fe lvé te leken  a HBAg göm b és fonal a lakú  
p a rticu lu m k én t lá th a tó . Az előbbiek  á tm érő je  20 —, az u tó b b iak  vastagsága 
20 —, hosszúsága 50—230 nm . E zeken k ív ü l v an n ak  még úgynevezett D ane 
particu lum ok  is, am elyek á tm érő je  kb. 40 nm . A D ane particu lu m o k n ak  
külső  to k ju k  (vastagsága kb. 7 nm ) és belső „m ag ju k ” (ez a core, kb. 28 nm  
átm érővel) van.

E ldön te tlen  m ég, hogy a p a tricu lu m o k  vírusok-e, inco m p le tt v írusok-e, 
vagy  csak a fe rtő zö tt szervezet te rm ékei, am elyek a fertőzö ttsége t jelzik.

V izsgá la ta ink  oka és célja: az irodalm i ad a to k  szerin t a k lin ik a i és rész­
ben  biopsiás v izsgá la tta l az egészségesnek látszó HBAg pozitív  donorok 
0— 50% -a b izon y u lt különböző fo k b an  m ájbetegnek , továbbá: a HBAg pozitív 
donorok k iszűrése  ó ta  a posttransfusios h ep a titisek  szám a kb. a fe lére  csök­
ken t, ezért lá t tu k  szükségesnek az an tigen  pozitív  donor-je lö lt ka to n á in k  
k lin ik a i v izsgála tá t, szükség esetén  szolgálatképességüknek  e lb írálását.

A nyag  és m ódszerek:  k é t év  a la tt k ó rh ázu n k  V érellátó  osztálya és az 
ÓVSZ vidéki á llom ásai á lta l an tig en  poz itívnak  ta lá lt 290 so rállom ányú k a ­
to n á t v izsgáltunk  meg. Ebből 190-et egy-három szori kórházi befek te tés so­
rán , ezek egynegyedét később egy-három szor am b u lan te r is, 100-at 
pedig  csak a m b u lan te r  egy-három  a lkalom m al v izsgáltunk. Az anam nesis 
és fizikális s ta tu s  rögzítése u tá n  GPT, GOT, Se. bi., thym ol tu rb ., m ailen, 
serum  fehérje  és serum  elek trophoresis, H BA g és HBAb, v izelet v izsgálat tö r­
té n t m inden  betegnél. A kórházi fe lvéte lre  k e rü lt 190 betegnél az em líte tte ­
k en  kívül B SP, ille tve egy részükné l se ru m  vas, Latex, L E -test és im m un- 
elek trophoresis v izsgála t is.

E redm én y ein k et táb lázatok  tarta lm azzák .
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A KÓROS FIZIKÁLIS LELET, A 
BIOCHEMIAI EREDMÉNYEK ÉS AZ ANAMNESIS 

ÖSSZEFÜGGÉSE
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22 5 9 11 2 2 5 2

199 22 22 69 46 106 14 61 7

A 290 katona  62% -ának nagyobb m ája , illetve hepatosp lenom egaliája  
vo lt (ezen belü l 10% -ban csillag-naevus is). Ezeknél 52% -ban egy, ille tve  
kettő  vagy  három  biokém iai vizsgálat eredm énye kóros, 48% -ban norm ális 
volt. A nam nesztikus h ep a titis , hepatitises környezeti kon tak tus, tran sfu s io  
37% -ban d e rü lt ki. A hepatom ogaliás k a to n á k  több m in t fe lének  vo lt n o r­
m ális a biokém iai vizsgálati eredm énye.

A NO RM ÁLIS FIZIKÁLIS, LELET, A  
BIOCHEMIAI EREDMÉNYEK ÉS AZ ANAM NESIS  

ÖSSZEFÜGGÉSE
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A 69 fiz ikálisán  norm ális ka tona  közül b iokém iailag  negatív  54, kóros 
15 volt (21,6%). A n agy  különbséget a fiz iká lisán  kórosak  52,% -ával szem ben 
— kis szám uk m ia tt  — nem  lehet s ta tisz tika ilag  értékeln i. E 69 fő közül 
csak kilencnek (13%) vo lt pozitív  anam nesise.

AZ EREDMÉNYEK ELŐZETES ÉRTÉKELÉSE

Fizikális és biochemiai 
gálát negatív

vizs-
54 fő

Egészséges HBAg hordozók szolgálat 
képesek

Májnagyobbodás és bioche-
miai vizsgálat neg. 104 fő

Máj-, vagy m áj- és lép- Különböző fokú benignus hepatitisek
nagyobbodás, positiv bio- 132 fő (subklinikus acut virushepatitis, per-
chem. lelettel sistáló chronikus hepatitis, nem vég­

legesen klasszifikálható esetek)
45%

Eü. szabadság, 1 vagy 2 év halasztás, 
további gondozás

Lényege: a fe n tie k  a lap ján  45% m inősíthe tő  benignus m ájbetegnek, k ü ­
lönböző fokban. S zo lgálatképes HBA g-hordozó 55%.

A HBAg p o z itív  egyéneket a véradók közü l m ár évek óta m in d en ü tt a 
világon k izárják . V izsgála ta ink  és külföldi tap asz ta la to k  a lap ján  az an tigen  
pozitív  egyéneket hepato lóg iai szem pontból rész le tesen  k i kell vizsgálni. A 
m ájbetegnek  m in ő síte ttek e t gondozásba kell v en n i és ha  kóros fizikális, bio­
kém iai, an tigen- a n tite s t  p e rsisten tia  is van, fe l ke ll ve tn i a biopsia szük­
ségességét, m e rt a m ájelváltozás jellege és p rognosisa  csak így dönthető  el 
biztosan.

Kézenfekvő, hogy  a hadseregben évente  1,3% -ban  an tigen  pozitívnak  
bizonyult d o nor-je lö ltek  k iv izsgálását — a szem élyi és anyagi fe lté te lek  b iz­
tosításával — m eg ke ll szervezni.

Az előadásban  közölt vizsgálati e redm ények  hosszabb vizsgálatsoroza­
tu n k  előzetes ad a ta i. E v izsgálatokról rész le tesebben  a későbbiekben szám o­
lu n k  be.

IIuHTep 3 . ,  nojnoAKOBHHK m / c , KeAeru E. ,  noAKoBHHK m/ c , CeKepeiu K., s ia f io p  m / c , 
K y A H a p  7 ., nOflnOAKOBHHK m / c , K o b ü H M . ,  noflnOAKOBHHK m / c , P ühko  B . :

K A H H H s e c K o e  HCCAeAOBaHHe npH 3 b iB H H K O B -A o H o p o B  c noAOAKHTeAbHOH p e a K y H e i i  Ha 
HB-aHTHreHbi

B 1973---74 r r .  a B T O p a M H  HCCA eA OBaHO 290  n p H 3 b I B H H K O B - A O H O p O B  C nOA OH SHTeA b-
HO H p e a K i j H e f i  H a  H B - a H T H r e H b i ,  C H H T a io i i jH X  c e 6 a  3 f l o p o B b i M H .  B 190 c A y s a a x  k a h h h - 
n e c K o e  H C C A e A o B a H H e  n p o B o A H A O c b  b o  B p e M H  r o c n H T a A H 3 a y H H  ( o t  o A H O K p a T H o f t  A o  
T p e x K p a T H o f l ) ,  a b 100 C A y q a a x  a M Ö y A a T o p H O _  C p H 3 H K a A b H b i e  h  A a ő o p a T o p H b i e  HC CAe-  
A O B a H H H  BbiB BHAH A o ó p o K a H e c T B e H H b i f t  r e n a T H T  p a 3 H o i i  c T e n e H H  y  4 5 %  o 6 c A e A y c M b i x .  
1 l o A O H í H T e A b H a a  p e a K H H H  H a  H B - a H T H r e H b i  B b i a B A e H a  b  a p M H H  e a í e r o A H o  y  1.3%  K a H -  
A H A a T O B - A O H O p o B .  A ß T O p b l  CHHTaKJT HeO ÖX OAHMbIM O p r 3 H H 3 H p O B a T b  KA HHHHeC KOe HC CA e- 
A O B a H H e  r aK H X  n p H 3 b I B H H K O B .
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Dr. Z. Pintér, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. B. Keleti, Oberst des Med. 
Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften, Dr. K. Szekeres, M ajor des Med. 
Dienstes, Dr. T. Klucsár, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. M. Kovács, Oberstltn. 
des Med. Dienstes, Dr. V. Rankó:
KLINISCHE UNTERSUCHUNGEN VON FRONTSOLDATEN, DIE BEI DER 

BLUTSPENDER- REIHENUNTERSUCHUNGEN HBAg-POSITIV WAREN

Verfasser haben 1973—1974 insgesamt 290 solche HBAg-positive Front­
soldaten untersucht, die sich als Blutspender gemeldet hatten und sich als 
gesund fühlten. Die Untersuchung geschah bei 190 Personen ein- bis dreimal 
w ährend einer Aufenthalt in Lazaretten, bei 100 Personen jedoch ambulan­
terweise, ebenso ein- bis dreimal. Mittels physhkalischer sowie Laboruntersu­
chungen wurde bei 45% aller Untersuchten eine benigne Hepatitis verschiedenen 
Grades festgestellt. In der Armee verwiesen sich 1,3% der Donor- Kandidaten 
als HBAg-positiv. Verfasser halten die Organisierung der klinischen Unter­
suchung dieser Personen als unbedingt notwendig.
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DECARIS
t a b l e t t a

50 m g-150 mg

Összetétel: T a b l e t t á n k é n t  5 0  m g ,  i l l e t v e  1 5 0  m g  l e v m i s o l u m - o t  t a r t a l m a z  
( s ó s a v a s  s ó  a l a k j á b a n ) .

HATÁS: A  D e c o r i s  e l s ő s o r b a n  a z  A s c a r i s  l u m b r i c o i d e s ,  A n c y l o s t o m a  d u o ­
d e n a l e  é s  N e c a t o r  o m e r i c a n u s  f e r t ő z é s e k  h a t é k o n y  a n t h e l m i n t i c u m a .  E n e m a -  
t ó d á k  i z o m z o t á t  b é n í t j a .  A  m e g b é n u l t  n e m a t ó d á k  a  t e r m é s z e t e s  b é l m o z g á s ­
s a l  k i ü r ü l n e k  a  b é l c s a t o r n á b ó l .  A  h a t á s  e l é r é s é h e z  á l t a l á b a n  e g y e t l e n  t a b l e t ­
t a  b e v é t e l e  e l e g e n d ő .

ELLENJAVALLAT: Ez i d e i g  n e m  i s m e r e t e s .

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: A  D e c a r i s - k e z e l é s  a  d i a g n o s z t i k a i  s z é k ­
l e t v i z s g á l a t  u t á n i  e g y s z e r i  o r a l i s  a d a g b ó l  á l l .

Felnőtteknek: 1 d b  1 5 0  m g - o s  t a b l e t t a  a d a n d ó .

Gyermekeknek: G y e r m e k e k  a d a g j a  a  t e s t s ú l y  a l a p j á n  h a t á r o z a n d ó  m e g ,  
a z  e lv i  a d a g  2 , 5  m g / t e s t s ú l y k g .  S z o k á s o s  a d a g :  8 —1 0  k g - o s  g y e r m e k n e k  
V2 t a b l e t t a  ( 5 0  m g - o s ) ,  1 0 - 2 0  t e s t s ú l y k g - i g  V2—3A _ 1 t a b l e t t a  ( 5 0  m g - o s )  
e g y  a l k a l o m m a l .

C é l s z e r ű  a  g y ó g y s z e r t  e s t e  b e v e n n i .

H a s h a j t ó  a d á s a  a  D e c a r i s - k e z e l é s  u t á n  n e m  s z ü k s é g e s !

H a  a z  e l l e n ő r z ő  s z é k l e t v i z s g á l a t  i n d o k o l t t á  t e s z i ,  a k k o r  a z  e l s ő  k e z e l é s  
u t á n  k é t  h é t t e l  m e g i s m é t e l h e t ő  a  D e c a r i s  a d á s a .

MELLÉKHATÁSOK: A  j a v a s o l t  t h e r á s p i a  d o s i s b a n  a  D e c a r i s  n e m  o k o z  
p a n a s z o k a t .  M a g a s a b b  a d a g o k n á l  k i s f o k é  n a u s e a ,  v a g y  h á n y á s ,  f e j f á j á s ,  
d i a r r h o e a  á t m e n e t i  j e l l e g g e l  e l ő f o r d u l h a t .

FIGYELMEZTETÉS: L y p o p h y l  a n y a g o k n a k  ( s z é n t e t r a k l o r i d ,  t e t r a k l o r e t i l é n ,  
k e n o p o d i u m o l a j ,  k l o r o f o r m ,  é t e r  s t b . )  D e c a r i s s a l  e g y ü t t i  a d á s a  k e r ü l e n d ő .  
A k l a l m a z á s a k o r  é s  u t á n a  l e g a l á b b  2 4  ó r á i g  s z e s z e s  i t a l  n e m  f o g y a s z t h a t ó .

Csomagolás: 2  d b  5 0  m g - o s  t a b l e t t a  6 , — Ft
1 d b  1 5 0  m g - o s  t a b l e t t a  6 , 7 0  Ft

MEGJEGYZÉS.

T á r s a d a l o m b i z t o s í t á s  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .

G yártja: K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t ,  a  J a n s s e n  c é g g e l  t ö r ­
t é n ő  t u d o m á n y o s  e g y ü t t m ű k ö d é s  a l a p j á n .
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Dr. Pannonhegyi Albert orvos őrnagy—Mészáros István

Tízéves echoencephalographiás tapasztalataink

Az irodalmi és a saját tapasztalataink egyértelműen 
aláhúzzák annak fontosságát, hogy ezt a diagnosztikai esz­
közt a megfelelő profilú tábori egészségügyi intézeteink 
számára is biztosítani kell, m ert modern, gyors, értékes 
információt ad, a sérültet nem terheli, tömeges sérült­
áramlás esetén legjobb effektusú lehet a béke egészség- 
ügyi ellátás eddigi tapasztalatai alapján.

Az á lta lu n k  használt S iem ens—K rau tk räm er ren d sze rű  készülék az 
A -scan elnevezésű egydim ensiós vizsgáló e ljá rásra  a lkalm as, m elyet a 
m ed ian  s tru c tú rák  középvonali elhelyezkedésének m eghatározásához, az 
agykam rák  tágasságának  m érésére  v alam in t a k am ra i trig o n u m  helyzeté­
nek m eghatározásához használunk  fel.

Részletes fizikai, fiziológiai ill. m etodikai ism erte té sek tő l eltek in tünk .
Az A -scan e ljá rásn á l a tem poralis koponyareg iora  h e lyeze tt adó-vevő 

vizsgálófejet célszerű használn i; m i is így végeztük  m éréseinket. A vizs­
gáló fe je t a III. agykam ra m érésénél elülső-alsó tem pora lisan , a fron ta lis 
kam raszarvak  m érésénél elülső-felső tem poralisan , a m ed ian  s tru k tú rák  
ru tin szerű  m érésénél a fü l fölé, a trigonum  helyzetének  m eghatározásához 
fron tálisán , a középvonaltól jo b b ra  és b a lra  helyezzük el.

R u tin  v izsgálataink  so rán  a beteganyag  é le tko ra  a fe ln ő tt és idős fe l­
n ő tt életkorok között m ozgott, ezért 1 M Hz frek v en c iá t és 10 m m  átm érő jű  
vizsgálófejet haszná ltunk  fé rf i és női be tegeinknél eg y arán t.

Kóros esetekben  a következő elváltozásokat Iá h a tju k :

I. A III. agykamra eltolódását a középtől valamely oldal felé. A szerzők 
közül Diliing 3 mm, Pia és Geletneky, valam int Olivier és m unkatársai 2 mm 
eltolódást m ár kórosnak számítanak. Azt tapasztaltuk, hogy 2 mm-ben vonható 
meg a normális és kóros III. kamra helyzetének határa. Az ennél kisebb 
diferenciát esetenként gyanujelnek értékeljük.

II. Kóros tüskekomplexus jelentkezését (ún. haematoma-echo) a haematoma 
elhelyezkedésének megfelelően.

III. A III. agykamra vagy oldalkamrák rendellenes tágulatát.
A kam ratágasság  m érésének  vázlata  lá tható . (HMI =  agyköpeny vas­

tagság.)
IV. A trigonum frontal vagy occipital felé dislocaltságát.
Az ábra a kam ra i trigonum  helyzetének m eg h a tá ro zásá t m utatja .
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A  dislocalt III. kamra eltolódását és a haematomaecho keletkezését mutatja az

1. sz. ábra

3. sz. ábra
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A gyakorlatban  a III. kam rai ún. közép-echo dislocatio m egfigyelésének 
v an  a legnagyobb jelentősége.

N euro traum ato lógiai beteganyagunkban , m elyrő l az a lább iakban  be­
szám olni szándékozunk, a közép-eeho helyzetének , a kam ra tág asság n ak  va­
lam in t a trigonum  elto lódásának  m egfigyelésére vo lt lehetőségünk. H aem a- 
tom a-echót csupán 22% -ban  sikerü lt k im u ta tn u n k , m íg m ások ennél n a ­
gyobb százalékban k a p ta k  pozitív eredm ényt.

M egbeszélés:

A koponyatraum ák  je len tik  az echo-encephalograph ia  legfontosabb fe l­
használási terü letét. E lőnye, hogy egyszerűen, előkészítés nélkül, gyorsan, 
a beteg  m egterhelése vagy  veszélyeztetése nélkül n y e rh e tü n k  felvilágosí­
tá s t a legtöbbször eszm életlen vagy  zavart, nehezen  vizsgálható  beteg 
in trac ran ia lis  töm egeltolódási viszonyairól, és ez az a d a t a kon trasz tv izs­
g á la t (angiographia), esetleg m űtéti beavatkozás in d ica tio já t avagy m ellő­
zését eredm ényezheti.

A közép-echo elto lódását in tracran ia lisan  vérzés (epi-, subduralis, in tra ­
cerebralis), contusiós góc okozta localis agyoedem a okozhatja.

G yorsan fellépő nagyfokú  (6—7 m m  feletti) közép-echo dislocatio inkább  
vérzésre u tal. S a já t eseteinkben  ez középértékben  6,3 m m  volt.

N agyfokú, haem atom a-suspect dislocatio ese tén  O livier és m u n k a­
tá rsa i, valam int F euerle in  m inden ese tben  ang io g rap h iá t ta r ta n a k  szüksé­
gesnek, míg Schifer, P ia  és R ichter ilyenkor — ha az a neurológiai képpel 
q u ad ra l — m inden késedelem  nélkü l tem poralis p ró b a fú rá s t indicalnak. 
Mi is ezt az utóbbi g y akorla to t követjük .

K isebbfokú, 2—4 m m -es dislocatiot lá tu n k  a sú lyosabb  contusios esetek 
m in tegy  1/3-ánál (P iánál 27%, Sch ifernél 36% -ban, sa já t anyagunkban  
32% -ban). Az oedem a k ia laku lásának  id ő p on tjá t a szerzők a baleset u tán i 
24—48 órára  teszik; m i valam ivel k o rábban , 12 ó ra  u tá n  is lá ttu k  néhány  
esetben  m egjelenni. A contusios dislocatio átlagos é rték e  anyagunkban  
3,2 m m  volt. A contusios esetek 2/3 részénél és a com m otiok esetében 
nincs középvonal dislocatio.

Az echo-encephalographia a kopo n y atrau m a kezdeti időszakában  ado tt 
diagnosztikus értéke m elle tt jó seg ítséget n y ú jt a kórlefolyás nyom on 
követésére  is, teh á t jó l figyelem m el k ísérhetők  a localis agyoedem ával, 
közép-echo dislocatioval já ró  contusios sérü ltek . Az e ljá rás  jó a postopera- 
tív  kórlefolyás követésére  is. Az irodalm i ada tokka l m egegyezően m i is azt 
ta lá ltu n k , hogy operáció u tán  a közép-echo eltolódás csak néhány  hét 
m úlva szűnik meg teljesen . E fo lyam at echoencephalographiás v izsgálatok­
kal jó l regisztrálható.

Súlyosabb zárt koponya-agysérü lés eseteink k is  részénél későbbi post- 
trau m ás kam ra tág u la to t tu d tu n k  k im u ta tn i a III. k am ra , illetve az oldal­
k am rák  részéről. E sete ink  életkora 30— 50 év k ö zö tt volt, a III. kam ra  
tágassága  8—15 m m  közötti. A kárcsak U lb rich t és De Seixas, m i is több 
esetben  m ár a contusios agysérülés u tá n i h a rm ad ik  h é ten  ta lá ltu n k  III. 
k am ra  tágulato t. P neum ographiás v izsgála tokkal H u b er a contusiok u tán  
24% -ban ta lá lt izolált III. kam ra tág u la to t.

K orlátozottak  az echoencephalographia lehetőségei a fro n ta lis  és occi­
p ita lis haem atom ák esetén , am elyek csak igen k is szám ban ábrázolódnak. 
N ehézséget je len tenek  a tem poralis á tvezetésekben  a kéto ldali haem atom ák 
is, ahol a közép-echo eltolódását a m ásik  oldali h aem atom a kom penzál­
ha tja .
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K órházunk  több  ezer trau m ás echo-encephalographias anyagából egy év 
350 e se té t elem eztük. Ebből 314 ese tben  a tem poralis á tvezetéses e ljárás 
m egbízhatósága 89% , álpositív : 6% , á lneg a tív : 5%  volt.

A fron to-occip ita lis irán y ú  átvezetéseknél 350 ese tünkben  86% -os ér­
téke lhe tő  e redm ény t tu d tu n k  kap n i, 10% -ban a trigonum  vidékérő l szár­
mazó közti-echo e lm arad t, 4% -b an  reflex ió t egyálta lán  nem  kap tunk . 
E nnek  o k á t G lö tzner a vastag  csontozatban , illetve a k ite r je d t fron ta lis  
sinusban  lé tre jövő  energ ia  vesztességben  lá tja .

Az u tóbb i években  egyre tö b b  ú j eche-encephalographias vizsgáló el­
já rá s  te r je d t el:

1. a  kétd im enziós vagy  B -scan e ljárás,
2. a sectortom ographia ,
3. és a pulsatios echoencephalographia ,

m elyek  az irodalm i közlések a la p já n  pontosabb  localisatios lehetőséget biz­
to sítanak . Ezen a te rü le te n  tap asz ta la to k k a l még nem  ren d e lk ezü n k ; táv la ti 
te rvezésben  figyelem be veendők.

IlaHHOHxeau A., Mecapom H
OnbiT 10 -AeTHHX 3 X 0 9 H I je ( |> a A 0 r p a ( f ) H M e C K H X  H C C A e Ä O B a H H H

A H T epaT ypH ble  AaHHble H  COÖCTBeHHblH OnblT OAH03HaHHO rOBOpHT B  nOAb3y npH - 
MeHeHHH 3x03Hije(j>aAorpa<I)HH b  BoeHHO-noAeBbix MeflHijHHcKHX ynpesKaeHHHX cooTBeT- 
CTByiOnjerO npOCpHAfl, BBH/íy T o ro , HTO 3T0T MeTOfl flHarHOCTHKH HBAHeTCH COBpeMeHHbIM, 
öbicTpbiM , n p eao cT aB A aeT  yeH H yio HH<popMaijHK> a a b  B p an a  h  p a H e n o ro  He H a rp y a s a e r .  
H a  OCHOB3HHH OnblTa MHpHOTO BpeMeHH, 3XO3HIje(J)aA0rpa({>HH M O*eT ŐblTb MeTOÄOM 
H aH A ynm ero  BcptpeKta n p H  MaccoBOM nopaaseH H H .

Dr. A. Pannonhegyi, I. Mészáros:
UNSERE ZEHNJÄHRIGEN ERFAHRUNGEN MIT DEM 

ECHOENZEPHALOGRAMM

Die L iteraturangaben und die eigenen Erfahrungen der Verfasser unter­
streichen übereinstimmend, daß dieses diagnostische Gerät auch fü r Feldinsti­
tute entsprechenden Profils der Armee gesichert zu sein brauchen, da es modern 
ist und eine rasche, wertbare Inform ation leistet, die Geschädigten werden 
dadurch nicht belästigt, im Falle m assenhaften Geschädigtenströmung kann 
aufgrund der bisheringen Erfahrungen der friedenszeitlichen Krankenversorgung 
eine beste Effektivität aufweisen.
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Novák János dr. orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa, 
Merkel Dagmar dr.

Beszámoló a Központi Kórház Égési Osztályának
működéséről
1963 és 1973 között

Az elm últ néhány  év tizedben  v ilágszerte m egkezdődött az égési cen t­
rum ok  szervezése. E nnek nyom án  és a követelm ényeknek  m egfelelően a 
M agyar N éphadsereg K özponti K órházában  is k ia lak u lt 12 évvel ezelőtt az 
az orvos- és nővérgárda, m ely  elsősorban égettek  ápolásával foglalkozik. 
Az égési részleg 1968-tól m in t önálló egység m űködik. A p ro fílozo tt ágyak 
irá n ti szükséglet fo lyam atosan  nő tt, ezért az ágyak  szám át 20-ra k e lle tt 
em elni.

Az osztály az évek fo lyam án  nem csak ágylétszám a és szem élyi állo­
m ánya tek in te téb en  nőtt, h an em  a továbbképzés szem pontjából is egyre 
nagyobb jelentőséget nyert, va lam in t országos szin tű  m etod ika i fe ladato ­
k a t kapott.

1. ábra: A  térképen azok a városok vannak feltüntetve, amelyek kórházaiból 
égett beteget osztályunkra átvettünk

AZ MNKK ÉGÉSI OSZTÁLY GYÓGYÍTÓ MUNKÁJÁNAK 
HATÓKÖRZETE

, , ,  , /^ w j n / t i  / i n  /T»

S Z É K E S  F E H É R  VAR 

V E S Z P R É M •
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Az osztály fe lvételi ha tó su g ara  k ite rjed  a fegyveres erőkre. H eti két 
napon m entőügyelet k e re téb en  polgári betegeket veszünk  fel. Ezen felül 
v idék rő l is szá llítanak  ég e ttek e t osztályunkra, e lsősorban súlyos sérü lte ­
ke t (1. sz. ábra). G y ak o rla tilag  az egész országra k ite r je d  az ellátási terü let.

A T raum ato lógiai osztály  égési részlegén s az önálló osztályon 1785 
th erm ik u s sé rü lte t ápo ltu n k .

M unkánk  e red m én y é t elsősorban a halálozáson k ísé re ljü k  m eg le­
m érn i. 1785 sérü ltbő l 125 beteg  h a lt m eg, azaz 7%. Ez egym agában még 
nem  m ond eleget, m ivel a halálozást csak az égés sú lyosságának  ism ere­
tében  lehet reá lisan  m egítéln i. E zért a ko r és az égési felszín k iterjedése  
szerin t csoportosíto ttuk  a beteganyago t (2. sz. ábra). Az ábrábó l k itűn ik ,

A h a l á l o z á s i  GRAFIKON VÁLTOZÁSA 
A BETEGEK ÉLETKORA SZERINT

%

A O  ÉV 4 0 - 6 0  6 0 - 7 0  7 0 É V  
A L A T T  F E L E T T

á t l a g  H A L Á L O Z Á S  7 , 0  %

2. ábra: Az egyes korcsoportok oszlopain belül sötéttel jeleztük a testfelület 
40%-ánál kisebb területen égettek arányát. Látható, hogy míg a 40 év alatti 
korcsoportban alig halt meg középsúlyos égett, addig a 70 év feletti halálesetek 

túlnyomó többségét a 40°/0-nál kisebb kiterjedésű égések teszik ki

hogy — m in t m ás égési közpon tokban  — osztályunkon  is a beteg  é le tko rá­
val párhuzam osan  nő a halálozási a rány . A m íg a 40 év a la tti korcsoport­
b an  gyakorla tilag  n em  v esz te ttü n k  el könnyű- és középsúlyos égette t, ad­
dig 70 éves kor fe le tt m ég a rány lag  könnyű  égés is halálhoz vezethet.

O sztályunkon a beszám oló a lap já t képező időszakban  az egyes k o r­
csoportokban az eredm ényes gyógykezelés felső h a tá ra  az égési seb nagy­
ságára  vona tkoz ta tva  a  következő:

20 évnél fiatalabb sérülteknél
20—40 év közötti sérülteknél 
40—60 év közötti sérülteknél 
60—70 év közötti sérülteknél 
70—80 év közötti sérülteknél 
80 év feletti sérülteknél

50%-os
70%-os
60%-os
50%-os
30%-os
10%-os

felszíni kiterjedés 
felszíni kiterjedés 
felszíni kiterjedés 
felszíni kiterjedés 
felszíni kiterjedés 
felszíni kiterjedés
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Ezeket az ad a to k a t a szakirodalm i közlésekkel összehasonlítva m egál­
lap íth a ttu k , hogy eredm ényeink  B ull és F ischer (1954), v a lam in t R itten - 
bu ry  (1969) le ta litásán á l kedvezőbbek, egyeznek  a M üller á lta l 1970-ben 
közölt adatokkal és jobbak  a H ájek  1973. év i tanu lm ányában  szereplő h a ­
lálozási arányszám oknál.

É rdem esnek  ta r to ttu k  m egvizsgálni a halá lokokat. A 125 m eghalt sé­
rü lt sectiója során  az alább i vezető h a lá lo k a t ta lá ltu k :

38 estben pneumonia,
22 esetben sepsis,
15 esetben toxaemia,
15 esetben az égéstől független kísérő betegség,
13 esetben embólia pulmonalis,
12 esetben shock és 
10 esetben légúti égés.
F igyelem rem éltó  a halá lokoknak  az egyes korcsoportokban való elő­

fo rdu lási aránya. A 60 évnél fia ta lab b  ég e ttek  között m ajdnem  egyenlő 
a rán y b an  fo rd u lt elő pneum onia, sepsis és toxaem ia. Ezzel szem ben 60 év 
fe le tt nagy  szám ú tüdőgyulladás m elle tt a rá n y la g  sok volt a k ísérő  b eteg ­
ség, illetve pulm onalis em bolia okozta h a lá lese t (3. sz. ábra). Ez m agya­
ráza ta  lehet annak , hogy ebben a k o rcsoportban  kis k ite rjed ésű  égések 
esetén  is m agas a le ta litás.

THERAAIKUS TRAUMA UTÁNI HALÁLOKOK 
HATVAN fV  ALATTI ÉS FELETTI BETEGEKNÉL

60 á v '  A L A T T

E 3  P N E U M O N IA  

lllllllll S E P S I S

W //,\ T O X A E M IA  
rs-q K ÍSÉR Ő  BET-EK 
L-2- I ^ s  sérültek .
B B  EMBOLJA ‘'PULM. 

I I S H O C K

l é g ú t i  é g é s .

3. ábra ; 60 évnél fiatalabb égetteknél a kísérő betegség, illetve pulmonalis 
embolia ritkábban oka a halálnak. Idősebbeknél az exitus okai között a 2..

illetve a 3. helyen áll

Ügy véljük, hogy m u nkánkban  fontos tényező  a m ű té ti ak tiv itá s  és 
a functionalis gyógyeredm ény is. Az e lm ú lt évek  m unkája  so rán  az a be­
nyom ásunk keletkezett, hogy a balese t u tá n  m inél ham arab b  operá ltuk  
a beteget, annál r itk áb b an  a lak u lt k i co n trac tú ra . Ebből k iindu lva  1500 
beteg  k ó rlap já t é r ték e ltü k  a m ű té t id ő p o n tja  és a m űtét u tá n  fellépett, 
funkciózavart okozó hegek szem pontjából (4. sz. ábra). K itű n t, hogy a 
sérü lést követő első ké t napon operált ég e ttek h ez  képest a 48. ó rán  tú l 
m ű tö tt sérü lteknél a co n trac tú rák  a rán y a  a d u p lá já ra  nőtt. A 6. po sttrau - 
m ás h é t u tá n  végzett m ű té t esetén pedig  a be teg ek  több m in t felénél a la ­
ku lt k i reconstructió ra  szoruló heg.

E nnek  a felism erésnek nagy  szerepe vo lt abban , hogy az u tó b b i évek­
ben nem csak m ű té ti ak tiv itá su n k  nő tt, h an em  ezen belül m ég nagyobb 
m értékben  em elkedett a p rim aer m ű té tek  a rá n y a  (5. sz. ábra). Részben
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FUNKCIONÁLIS GYÓGYFREDM^NVEK
K O N T R A  K  T Ú R Á K

4. ábra: A  srafforozott terület a contractúrával gyógyultak arányát m utatja. 
Látható, hogy az operált betegeknél a legkedvezőbb viszonyszám a 48 órán belül 

m űtötték csoportjában alakult ki

OP. °/~

1964 -  70 71- 72 73- 74

5. ábra: Az operált betegek aránya az évek során duplájára nőtt. Ez abból is 
adódik, hogy egyre inkább súlyosabb égetteket veszünk fel osztályunkra. A  pri- 
maer m űtétek arányának a növekedése ezen belül újabb minőségi különbséget

jelent

az ob jek tív  ado ttságok  jav u lásán ak  is köszönhető, hogy az elsődleges 
excisiók te rü le ti  nagyságá t is egyre in k á b b  k ite rje sz te ttü k . Míg a k o ráb b i 
években e lsősorban  a kis k ite rjedésű , k ö rü lírt, kézen vagy az ízü le tek  fe­
le tt elhelyezkedő  égéseket m e tsze ttük  k i p rim aeren , az utolsó n égy  évben  
egyre in k áb b  nagyobb te rü le tű  égéseket is m egoperá ltunk  a fe lv é te l n a p ­
ján  (6. sz. ábra).
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'ma g n it u d o
E X C IS IO N IS

is kim etszünk az első 48 órában

A gyakorlati m unka m ellett gondo t fo rd ítu n k  a k lin ik a i és k ísérle tes 
k u ta tásra , va lam in t résztveszünk az orvostovábbképzésben. Négy orvos 
to llából a therm ikus trau m a  p ro b lem atik á jáv a l foglalkozó 73 dolgozat je ­
len t m eg és 24 előadást ta r to ttu n k  tudom ányos fórum okon. É vente 30— 40 
órával veszünk részt az O rvostovábbképző In tézet tan fo lyam ain , ezen fe lü l
3—4 sebész részére b iztosítunk  lehetőséget egyéni továbbképzésre.

Beszám olónk olyan időszakot tá rg y a lt, m elyben az égés kezelése sok 
változáson m ent át. A m odern e ljá ráso k  bevezetése je len tősen  ja v íto tta  
a prognózist. A rra  törekszünk, hogy a következő év tizedben  jobb func tio - 
nális eredm ények m elle tt tovább csökken tsük  a halálozási a rány t.

H oBQK H., n o a n o A K O B H H K  m / c , MepKCA /J.:
o  fleaTeAbHocTH OasoroBofi K a h h h k h  L JeH T paA bH oro BoeHHoro rocriHTaAH

Dr. J. Novák, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften; 
Dr. D. Merkel:

BERICHT ÜBER DIE TÄTIGKEIT DER VERBRENNUNGKLINIK 
DES ZENTRALSPITALS DER VA.
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PHLOGOSOL
OLDAT

ÖSSZETÉTEL:

N a t r i u m  d i s u l f o s a l i c y l a t o - s a m a r i u m  (III) a n h y d r i c u m  0 , 9  g

h e x a c h l o r o p h e n u m  0 , 0 3  g

p r o p y l i u m  p a r l a o x y b e n z o i c u m  0 , 0 4 5  g
3 0  m l  p r o p i l e n g l i k o l o s  o l d a t b a n .

HATÁS:
K ö z i s m e r t ,  h o g y  a  g y u l l a d á s  k ó r é l e t t a n i  f o l y a m a t á b a n  a z  e r e k  b e l s ő  f e l ü ­
l e t é n  — a  g y u l l a d á s  k i a l a k u l á s a  s z e m p o n t j á b ó l  f o n t o s  — f i b r i n f i l m - k i c s a p ó d á s  
f i g y e l h e t ő  m e g .  A  r i t k a f ö l d f é m  c s o p o r t b a  t a r t o z ó  s a m a r i u m  s u l f o s a l i c y l s a v a s  
k o m p l e x é n e k  g y u l l a d á s c s ö k k e n t ő  h a t á s a  e z e n  f i b r i n f i l m - k i a l a k u l á s t  g á t l ó  
h a t á s o n  a l a p u l .  A  k é s z í t m é n y b e n  l e v ő  p r o p y l p a r a o x y b e n z o á t ,  p r o p y l e n g l y c o l  
é s  h e x a c h l o r o p h e n  s y n e r g i s t a  h a t á s a  b i z t o s í t j a  a z  o l d a t  b a k t e r i c i d  h a t á s á t .  
A z  ö b l ö g e t ő  o l d a t  a  s z á j ü r e g b e n  s z o k v á n y o s á n  e l ő f o r d u l ó  p a t h o g e n  b a k t é ­
r i u m o k :  s t a p h y l o c o c c u s o k  é s  s t r e p t o c o c c u s o k  s z a p o r o d á s á t  i s  g á t o l j a ;  a z  
e g y i d e j ű l e g  s z ü k s é g e s  c h e m o t h e r a p i e s  v a g y  a n t i b i o t i c u s  k e z e l é s  h a t á s á t  n e m  
b e f o l y á s o l j a .

JAVALLATOK:

B a n á l i s  h ű l é s e k k e l  e g y ü t t j á r ó  t o r o k f á j á s .  G r i p p e ,  a n g i n a - j á r v á n y b a n  a  j á r ­
v á n y  c s e p p f e r t ő z é s  ú t j á n  t ö r t é n ő  t e r j e d é s  v e s z é l y é n e k  c s ö k k e n t é s e .  A  s z á j ­
n y á l k a h á r t y a  f o r r ó  é t e l ,  v e g y s z e r  o k o z t a  á r t a l m a i .  P h a r i n g y t i s  a c u t a ,  t o n s i l l i t i s  
a c u t a ,  l a r y n g i t i s  a c u t a ,  s t o m a t i t i s  a c u t a ,  s t o m a t i t i s  h e r p e t i c a ,  p h a r y n g i t i s  
c h r o n i c a ,  e l s ő s o r b a n  h y p e r t r o p h i á s  f o r m á j a ,  g l o s s i t i s  s u p e r f i c i á l i s ,  g i n g i v i t i s  
a c u t a  e t  c h r o n i c a ,  g i n g i v i t i s  u l c e r o s a ,  p a r a d e n t i t i s .  E x t r a c t i o  d e n t i e s  e l ő -  é s  
u t ó k e z e l é s e ,  v a l a m i n t  s z á j -  é s  g a r a t ű r i  m ű t é t e k  u t ó k e z e l é s e  ( t o n s i l l e c t o m i a ,  
L u c - C a l d w e l l  m ű t é t  s t b . ) .  U l c u s  d e c u b i t a l e .  A p h t a  r e c i d i v a n s .

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS:

1 d l  v í z h e z  v a g y  k a m i l l a t e á h o z  1 —2  k á v é s k a n á l  P h l o g o s o l  o l d a t o t  a d u n k ,  
m a j d  e z z e l  a z  o l d a t t a l  n a p o n t a  3 —5  a l k a l o m m a l  s z á j - ,  i l l e t v e  t o r o k ö b l ö g e ­
t é s t  v é g z ü n k .

Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére csak ab b an  az esetben ren­
delhető, ha egyéb, szabadon  rendelhető toroköblítő alkalmazása nem vezet 
megfelelő eredményre.

Csomagolás: 3 0  m l - e s  ü v e g b e n ,  2 2 , 6 0  F t

Forgalomba hozza: Kőbányai Gyógyszerárugyár — Budapest.
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Lövési sérülés utáni sebgyógyulás 
a Baleseti Sebészeti Osztály beteganyagában

Dr. Záborszky Zoltán orvos alezredes, dr. Farkas József orvos őrnagy,
dr. Piros Kálmán orvos őrnagy, dr. Pajzs Tamás p. o., dr. Fraknói Péter p. o.

A lő tt sebek e llá tásának  m ai elve a kudarcok  m érfö ldkövei között, 
hosszú fejlődés u tán  a lak u lt ki. A b ék esé rü ltek  sebellátása á lta láb an  egy­
szakaszos m űté t, ahol a sebkim etszéssel egyidejűleg  tö rekszünk  a seb zá­
rására .

K iterjed t, roncsolt, lő tt sebek e llá tása  során  azonban m ár nem  ilyen  
egyértelm ű a sebzárás kérdése. A gondos sebellátás, az an tib io tik u m o k  
általános és lokális h asznála ta  a sz ívó-dra in  és rögzítés a lkalm azása m el­
le tt, számos k ísérle t tö r té n t a rra , hogy a sebet, még a roncsolt és lő tt se ­
bek esetében is elsődlegesen lehessen zárn i.

Az irodalom  á ttek in tésével egyidejűleg  sa já t k lin ikai anyagunk  é r té ­
kelésével választ k erestü n k  a rra , hogy lő tt sérüléseknél kü lönféle  e llá tá s  
u tá n  m ilyen volt a sebgyógyulás. Je len  értékelésünkben  k izáró lag  a seb ­
gyógyulást vizsgáljuk  és nem  foglalkozunk a sebellátás egyéb tényezőivel. 
O sztályunk 17 éves an y ag án ak  dokum en táció ja  a lap ján  lő tt sérü léssel 
összesen 585 fő t kezeltünk. N em  szerepelnek  feldolgozásunkban azok a b e ­
tegek, akik  a sebellátást követően m ás o sz tá ly ra  kerü ltek  át, így sebgyó­
gyu lásukat nem  tu d tu k  követni.

A sérü léseket fe loszto ttuk  testtá j szerin t. É rdekes m egfigyelni a m e­
dence-, a csípőtáj- és a végtagsérü lések  m egoszlását, m ely együ ttesen  491 
főnél tö rtén t. Ez az összsérültek  84% -a. V alam ennyi sé rü lt sebészi e llá ­
tá sb an  részesült, m ajd  ezt követően az egyik  csoportba a sebek elsődleges 
zárása tö rtén t, az összes sé rü ltek  38% -ában, 220 főnél. A m ásik  csoport 
sé rü ltje it elsődleges ha lasz to tt v a rra tta l lá t tu k  el, ez az össz-sérültek  31% - 
á t te tte  ki. B etegeink h a rm ad ik  csoportjá t m ásodlagos sebzárással kezel­
tük , 17% -ban. Ezen u tóbb iak  nem  tú l m agas szám a m ia tt nem  lá ttu k  cél­
szerűnek ezek további fe lbon tásá t a k o ra i és késői sebzárásra  vonatkozóan

Az áb rán  lá th a tó  negyedik  oszlopban azon sérü ltje in k e t soro ltuk  fel, 
ak ik  sebeit nem  zártuk , h an em  a seb m ásodlagosan  sa rjad t be, és végü l 
a táb la  ötödik oszlopába a p rim ér p lasticai m ódon e llá to tt sé rü ltek  k e rü l­
tek. A sebzéseket pontszerű  és roncsolt k a teg ó riáb a  osztottuk.
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A p rim ae r sebzárás elsősorban a fe j, a m ellkas, a has és a felső vég­
tag  sé rü ltek en  tö rtén t, am ely  u tán  52 esetben (24% -ban) a lak u lt k i seb- 
gennyedés. Az elsődleges halasz to tt v a rra to t 7% -ban, a m ásodlagos v a r­
ra to t 6% -ban  követte suppuratio . A z elsődleges p lastica  u tá n  8% -ban  lé­
p e tt fel sebfertőzés. A  felsővégtag sérü lése  u tá n  kettő , az alsó vég tag i sé­
rü lés u tá n  három  esetben  kény szerü ltü n k  a végtag  am p u ta tió já ra . 8 ese t­
ben  végeztünk  ujj am pu tá tio t. A feldolgozott sé rü ltek  között anaerob  fe r­
tőzés nem  fo rdu lt elő.

Ö sszehasonlításként feldolgoztuk osztályunk  1971-től 1973-ig 3 éves 
anyagát, ahol elem eztük valam ennyi sebellá tás u tá n  a sebgyógyulást. E b­
ben az időszakban összesen 1470 seb e llá tás t végeztünk, am elyből a nyak, 
a fej, a kéz sebei ennek pontosan a fe lé t te tté k  ki. A fennm aradó  735 seb­
e llá tást é rték e ltü k  az egyes sérülés típusok  alapján . A zt ta lá ltu k , hogy 
amíg a v ágo tt sebek elsődleges e llá tása  u tá n  3% -ban lép e tt fe l gennyedés, 
addig ugyanebben  a k a tegó riában  a h a lasz to tt ellá tás u tá n  gennyedést nem  
észleltünk. A roncsolt sebeknél, de m ég inkább  a n y ílt tö rések  u tá n  a 
gennyedés előfordulása az elsődleges sebellá tás és a ha lasz to tt közö tt je ­
lentős különbséget m u ta t. K ét ese tben  lép e tt fel anaerob  fertőzés ny ílt 
törések elsődleges v a rra ta  u tán . Ezen három éves időszakban valam enny i 
lő tt sé rü ltü n k e t ha lasz to ttan  lá ttu k  el és a 68 lő tt sé rü ltü n k  közül 5 ese t­
ben lépe tt fel gennyedés. M indkét s ta tisz tik a i összehasonlításunkból jó l lá t­
ható, hogy a halaszto tt v a rra to t követően  a sebgennyesedés je len tősen  csök­
kent.

A ha lasz to tt sebzárás m ű té tének  egyszerűsítésére egy igen egyszerű  
e ljá rás t dolgoztunk ki, m elyet évek ó ta  jó  eredm énnyel használunk . A  seb- 
k im etszést követően m onophyl m űanyag  fonalakat helyezünk  a sebszélekre 
a szokásos módon, de ezeket nem  csom ózzuk meg. A fo n a lak a t kb. 12 cm 
hosszúra hagy juk , m ajd  ezeket selyem szállal k ö tjü k  össze.

A n y ito tt sebet s te ril száraz kö téssel lá tju k  el, és békés sebviszonyok 
m ellett 3— 6 nap m úlva a sebet apodacty liasan , a k á r a k ó rte rm i ágyon, 
ú jabb  érzéstelenítés nélkül, fá jd a lm atlan u l zárn i tu d ju k .

Az e llá to tt sebek gyógyulása zav arta lan , a hegvonal m egegyezik az 
elsődleges sebzárás hegével.

Összegezve m egállap ítha tjuk , hogy a lő tt sebek e llá tása  m indig  k é t 
szakaszos m űté t, zárása m inden  kö rü lm ények  között ha lasz to ttan  kell hogy 
tö rtén jen . A bem u ta to tt egyszerű zá rási e ljá rássa l a ha lasz to tt sebzárás 
m ű té té  fá jdalom m entesen  jó  eredm énnyel végezhető el.

3 a 6 o p C K u  3 . ,  n o A n o A K O B H H K  m / c , ( V a p K a u i  P l . ,  M a ü o p  m / c , Í I u p o u i  K . ,  M a f i o p  m / c , 
r in Ü M  T ., Q V p a K H o u  Í J . :

3asKHBAeHHe orH ecT  peAbHOH paH bi b KOHTHHreHTe öoAbHbix TpaB M aT O A orH H ecK oro 
OTaeAeHHH

Dr. Z. Záborszky, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. J. Farkas, M ajor des Med. 
Dienstes, Dr. K. Piros, M ajor des Med. Dienstes, Dr. T. Pajzs, Dr. P. Fraknói:
WUNDHEILUNG NACH SCHUSSVERLETZUNGEN IM KRANKENGUT DER 

TRAUMATOLOGISCHEN ABTEILUNG
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DRO PER mo L
injekció

intravénás használatra

ÖSSZETÉTEL:

10 ml-es am pullánként 25 mg droperidol.-ot tartalm az.

HATÁS:

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

JAVALLATOK:

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

ADAGOLÁS:;
Műtéti előkészítésre: 2 ,5 -5  mg (1 -2  ml).
Műtéti érzéstelenítésre: 5 -12 ,5  mg (2 -5  ml) i. v.
Az anaesthesia fenntartására 2,5—5 mg Droperidol adagolható i. v. injectió vagy 
cseppinfúsió form ájában.

A postoperativ szakban 2 ,5 -5  mg (1 -2  ml) adagolható intramuscularisan. Ez az 
adag szükség esetén 6 óránként megismételhető, A neurolept analgesiában  
Fentanylial együtt szokás alkalm azni.

MELLÉKHATÁSOK:

Depressio, vérnyomáscsökkenés, extrapyramidalis tünetek, elsősorban az á tla ­
gosnál nagyobb dosis alkalm azása kapcsán fordulhatnak elő.

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

CSOM AGOLÁS: 5 X 1 0  ml-es ampulla.

Budapest X.
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
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A nyak körülírt terimenagyobbodásainak  
diagnosztikus és therápiás problémái

A szerzők osztályuk beteganyagából az utóbbi 5 évben 
nyaki terimenagyobbodás m iatt ápolt 43 műtéti esetüket is­
mertetik. Gyakorlati szempontokat figyelembe véve, ezen 
betegségeket 3 fő csoportba sorolják, mégpedig a nyirok­
csomók jóindulatú elváltozásaira, cysták, fistulák a nyákon, 
rosszindulatú elváltozások a nyakon. Néhány beteg kortör­
ténetének közlésével illusztrálják a fentieket.

Dr. Alpár Pál orvos ezredes, dr. Lendvai László orvos őrnagy, dr. Fehér Ilona

A m indennapos orvosi g y ak o rla tb an  igen g y ak ran  ta lá lk o zu n k  ta p in t­
ható  nyaki terim enagyobbodásokkal. Jó  részük banális nyirokcsom óduzzanat, 
azonban gyakran  szám olnunk k e ll kom olyabb m egbetegedés lehetőségével 
is. A topographiailag  azonos m egjelenés indoko lttá  teszi az egységes tá rg y a ­
lást. E betegek szinte k ivétel n é lk ü l m egfordulnak  a fü l-o rr-gégészeti ren ­
delőben, és a szükséges m ű té tek  zöm ét is m i végezzük, azért helyesnek 
ta r tju k , ha összefoglalóan m i fog lalkozunk a tém ával. A változatos kóroki 
tényezők m ia tt azonban kihangsúlyozzuk  a tá rsszakm ákkal való  szoros 
együttm űködés jelentőségét.

K özlem ényünk kere tében  először röviden ism erte tjü k , m elyek  azok a 
betegségek, am elyek nyaki te r im é k e t okozhatnak, m ajd  s a já t eseteink 
elem zésével p róbálunk  következte téseket levonni.

A betegségeket három  fő csoportba soroljuk. A felosztás önkényes, sze­
re tn én k  a lényeget k ihangsúlyozni.

1. A  nyirokcsom ók jó indu la tú  elváltozásai.

Az esetek döntő többségében a  nyakon  tap in th a tó  elváltozások oka ba­
nális nyirokcsom ó-duzzanat. A környező  gyulladásos elváltozás sú lyosságá­
tól függően keletkeznek  k isebb-nagyobb csomók a nyakon. Ez az esetek 
javarészében  nem  jelentős, az a lapbetegség  gyógyulásával a n y ak i duzzanat 
is e ltűn ik . F elté tlenü l m eg kell em líten i a gyerm ekkorban  gyakori, úgyszól­
ván  panaszm entesen észlelt n y ak i nyirokcsom ó-duzzanatokat, am elyek  ál­
ta láb an  a gyerm ekkorban  észlelhető ny irokszövet-hyperp lasia  m egny ilvánu­
lásai. A fe lnő ttko rban  jelentkező gyulladásos ny irokcsom ó-duzzanat olykor
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hosszú ideig fennáll, a nyirokcsom ó kötőszövet-felszaporodás m ia tt nem  tud 
m á r v isszafejlődni — ilyen  esetekben  sokszor m ű té tre  k e rü l a sor. A szö­
v e tta n  idü lt g y u llad ást m u ta t ezekben az esetekben . Tbc. m ind  ritkább , de 
m ég előfordul, a k lin ik u m a  m egváltozott, szövettan ilag  vertifikálandó .

2. C ysták, fis tu lá k  a nyakon .

Az em bryonalis fe jlődés zavara i következtében  k ia laku ló  elváltozások. 
K é t fő csoportjuk  v a n :

a) Középső n y a k i cysták, fis tu lá k :  F e jlődéstan ilag  az em bryonalisan 
m eglevő ductus thyreog lossus m aradványai. A d u c tu s  h ibás záródása kö­
vetkeztében  a n y ak  középvonalában  váladékozó, g y a k ra n  gyulladásos jele­
k e t m u ta tó  sipolyok v ag y  ta p in th a tó  és té rfo g a tu k a t vá ltoz ta tó  töm lők ke­
le tkeznek . E ltáv o lítá su k n á l igen fontos a m élybehúzódó já ra t  végigköve­
tése  a nyelvcsont csonkolása u tá n  csaknem  a nyelvgyökig. Sajnos a gya­
k o rla tb a n  ezt sokszor e lm ulasz tják , így  gyakori a recid iva.

b) Oldalsó n y a k i  cystá k  és fis tu lá k . H ibás kopo ltyú ív -záródás következ­
téb en  jönnek lé tre . K lin ika ilag  á lta láb an  a m. sterno-cleidom asto ideus elő tt 
a n y ak  oldalsó részén  nyíló p o n tszerű  já ra t v agy  ta p in th a tó  csomó észlel­
hető , gyak ran  a já r a t  a  tonsilla  alsó pó lusánál végződik  és innen  is szon­
dázható . E ltáv o lításán á l célszerű m ódszer a to n silla ris  vég felől bevezetett 
gom bos szonda seg ítségével k esz tyűu jjszerűen  k ifo rd ítan i a já ra to t. I t t  r i t ­
k áb b  a  recidiva.

3. R osszindulatú  elvá ltozások a nyakon .

Elsősorban a lyphogranulom atosissal, v a lam in t a környező szervek 
rosszindulatú  d ag a n a ta in ak  á tté te iv e l foglalkozunk. L ym phogranulom atosis 
ese tén  sokszor az egyetlen  k o ra i je l a lá th a tó  és tap in th a tó  nyak i ny irok­
csom ó-duzzanat. E  b e tegekné l a k o ra i diagnosis p rognózisuk szem pontjából 
igen fontos. K o rszerű  kezeléssel az I. s tád ium ban  levő betegek  igen hosszú 
ideig jó á llapo tban  ta rth a tó k . N em  kevésbé fon tos a helyes diagnosis korai 
fe lá llítása  daganatos esetekben, m e rt ebben a rég ióban  a p rim er daganatok 
felderítésének  valószínűségét erősen  csökkenti a r e j te t t  helyzet (például az 
o rrg a ra t lym pho- és re ticu loep ithe liom ái esetében). A vizsgálati nehézségek 
ugyancsak  ak ad á ly t je len tenek . E zért viszonylag g y a k ra n  fo rdu l elő, hogy a 
m á r jó l tap in th a tó  nyirokcsom ó-m etastasis je len lé téb en  a p rim er daganat 
csak hosszas v izsgála t, nem egyszer csak többszöri próbaexcisió  u tá n  ta lá l­
h a tó  meg. H asonló a helyzet a pajzsm irigy adenocarcinom a pap illa re  daga­
na ta in á l. E seteink  közü l ke ttő n é l a p rim er tu m o r tap in tássa l nem  volt ész­
lelhető.

Egyoldali ny irokcsom ó-m etastasisok  m egjelenése esetén  helyes e ljárás a 
n y ak i b lokk-dissectio  a véna ju g u la ris  lekötésével. E betegek  kom plex ke­
zelésének ism erte tése  m eghalad ja  e közlem ény k e re te it.

R öviden m eg k e ll em lékezni n éh án y  r itk á b b a n  előforduló betegségről, 
m elyek nyaki te rim ék h ez  vezethetnek . Ilyenek : p arap h ary n g ea lis  tályog, 
oesophagus-d iverticu lum , n yak i ér-aneu rysm a, nyálm irigy  kőelzáródás 
m ia tti  duzzanata, egyéb nyálm irigybetegségek . D ifferen tia ld iagnosztikai 
p rob lém át ezek r i tk á n  je lentenek.

Az utóbbi 5 é v b en  osztályunkon 43 esetben  végeztünk  m ű té te t különféle 
n yak i terim enagyobbodás m ia tt. B etegeink m egoszlása:
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Jó in d u la tú  nyirokcs. duzzanat: 21,
Tbc-s nyirokcsom ó: 3 
N yaki cysta és fis tu la : 12 
L ym phogranu lom atosis: 3 
M etastasis: 3 
N y á lm irig y -d ag an at: 1

A 43-ból 27 esetben  a m ű té t e lő tti diagnosis m egegyezett a szövettani diag- 
nosissal.

B etegeink é le tkor szerin ti m egoszlása:
10—30 év: 35 
30—50 év: 6 
50 fe le tt: 2 beteg

N éhány betegünk  k o rtö rtén e tén ek  rövid  ism erte tésével szere tnénk  il­
lusz trá ln i az e lhangzottakat, különösen u ta lva  a d iagnosztikus tévedés le­
hetőségére.

1. eset: M. J. 22 é. ffi. Kb. fél éve észlel a nyakon  csom ókat. B etegnek 
érzi m agát, fogyott. Belgyógyász lym phogranulom atosis gy an ú jáv a l k ü ld i 
osztályunkra m ű té tre . F elvéte lkor különösen a n yak  b a l o ldalán  számos 
m obilis nyirokcsom ó tap in tha tó . Az e ltávo líto tt nyirokcsom ó szövettan ilag  
idü lt gyulladás je le it m u ta tta .

2. eset: P. Gy. 22 é. ffi. Belgyógyász kü ld i o sz tá lyunkra  a n yak  jobb 
oldalán levő, néhány  hónap ja  észlelhető csomó m iatt. B elgyógyászatilag el­
térést nem  ta lá ltak . V izsgálatnál a n y ak  jobb oldalán  a sternocleidom asto i­
deus e lő tt kis m obilis csomó észlelhető. Az e ltávo líto tt nyirokcsom ó szövet­
tan ilag  adenocarcinom a p ap illa re  m etastasisának  bizonyult. A tovább i részle­
tes kivizsgálás a pajzsm irigy jobb lebenyében  m u ta to tt k i tum ort. A beteg­
nél sub to talis s trum ectom ia és jobboldali nyak i blokk-dissectio  tö r té n t 
postoperatis telecobalt-besugárzással. (A kezelés az onkológiai in tézetben  
történ t.)

3. eset: Sz. J-n é  28 é. A data i és kórlefolyása úgyszólván  te ljesen  m eg­
egyezik az előbbi betegével. E beteg  a m ű té t és sugárkezelés u tá n  jelenleg  
3 éve recidivam entes. 4

4. eset: S. G. 29 é. ffi. Kb. k é t éve észlel a nyak  jobb  oldalán  duzza­
natot, m ely nem  fájdalm as, nem  növekedett. A duzzanato t egy reggel v e tte  
észre, előző napon m ég nem  észlelte. Belgyógyászati jav as la tra  jö tt osztá­
lyunkra. V izsgálatnál a nyak  jobb  o ldalán  az állkapocs a la tt  zölddiónyi p u h a  
térim é tap in tha tó . A hóna ljb an  apró  csomó észlelhető. B elgyógyászatilag n e ­
gatív, rendszeresen sportol. M űté t e lő tt diagnosis: cysta  colli. M űté tnél a 
nyaki érhüvelyen  fekvő  összekapaszkodott ny irokcsom óknak tűnő  k ép le te t 
ta lá ltunk , m elyet a környező kö tőszövette l együ tt az érhüvely ig  e ltávo líto t­
tunk . S zövettanilag  lym phogranulom atosis. K om plex kezelése fo lyam atban  
(fél éve).

H aladást je len tene, ha  a sebészi próbakim etszés e lő tt a p ercu tan  punc- 
tióval n y e rt anyagból végeztetnénk  cytológiai vizsgálatot. Ez abban  az ese t­
ben  volna lehetséges, ha  ezen vizsgálat ta lá la ti b iz tonsága elérné, vagy  
legalábbis m egközelítené a szövettan i m etszetek  révén  n y e rt leletekét.
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AAnap F l n o A K O B H H K  m / c , AeHABau .4 ., Mafiop m / c , CDexep M.:

FIpoŐAeM bi anarH ocT H K H  h  A e se rn ia  b c b b 3 h c yBe a h  s é m ié  m onpyaiH ocT H  m e n

A B T opw  cooóu ja iO T  o 43 öoA bH bix, onepH poB aH H bix  b  AOP oTÄeAeHHH B Te'ieHHe 
nocA eA H H x 5 act  n o  n o B o a y  yBeAHMeHHa oK pyaíH ocT H  m e n . 3 t h  3 a6 o A eB aH n a  npaKTH- 
necK H  MoryT öbiT b pa3^eA eH bi H a  3 rp y n n b r .  A oöpoK asecT B eH H bie H3MeneHHH AHMCfa- 
THaecKHx y3AoB m e n , íjncT b i, ^HCTyAbi m e n , 3A0KaaecTBeHHbie H3M eHeHna m en . B bim e- 
CKa3aHHble HAAIOCTpHpyiOTCa H3AO?KeHHeM HCTOpHH ŐOAe3HH HeKOTOpbIX ÖOAbHblX.

Dr. P. Alpár, Oberst des Med. Dienstes, Dr. L. Lendvai, M ajor des Med. 
Dienstes, Dr. I. Fehér;

DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE PROBLEME DER 
UMSCHRIEBENEN RAUMVERG RÖSSERUNGEN AM HALS

Verfasser verhandeln über 43 operative Fälle, die w ährend der letzteren 
5 Jahre auf ih rer Abteilung wegen Raumvergrößerung am Hals behandelt 
wurden. Aufgrund praktischer Gesichtspunkte können diese Erkrankungen in 
3 Hauptgruppen eingeteilt werden, undzwar benigne Veränderungen der Lymph- 
drüsen, Zysten und Fisteln am Halas, sowie bösartige Veränderungen des Halses. 
Die obigen Daten werden durch Mitteilung von Krankengeschichten einiger 
K ranken illustriert.
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Dr. W ittek László orvos alezredes

Az anasthesiológiai ellátás fejlődése kórházunkban

A hely i és a vezetéses érzéstelen ítést k ó rh ázu n k b an  a m ai napig  — 
m in t m ajdnem  m inden  hazai kórházban  — a sebészek végzik. Sebészi fe l­
adat vo lt az á ltalános érzéstelen ítés is m indaddig, am íg a  szervezett anaesthe- 
siológiai ellá tás a lap ja i lé tre  nem  jö ttek  a kórházban . Eddig az időpontig  
— 1957. ápr. 1-ig — az a lta tás i m ódszerek az ak k o r m in d en ü tt szokásos i. 
v. E vipan altatások, a ch lo rae thy l bódítások és a csepegtetős ch lo rae thy l- 
ae ther narcosisok m elle tt 1951—53 között néhány  gépi, m aszkos ae th e r 
a lta tássa l egészültek ki. A kórház ugyanis 1950-ben m á r rendelkezett ko r­
szerű altatógéppel, am elyet m a is használunk.

O lyan fia ta l szakm a esetében, m in t az anaesthesiológia, p lasztikusabb  
képet k ap u n k  annak  kórházunkbeli alakulásáró l, h a  összevetjük  az orszá­
gos fejlődéssel. A korszerű  m ódszerek alkalm azása az igények je len tkezé­
sének, v a lam in t a szem élyi és tá rgy i fe lté te lek  m eglé tének  eredője. Vi­
szonylag szűk azoknak a sebészeti beavatkozásoknak  a köre, am elyekben 
a m odern  a lta tá s  ta lán  egyik legjellegzetesebb m ódszere, az izom bénítással 
kiegészített endo trachealis narcosis abszolút né lkü lözhetetlen . Ilyen  pél­
dául a szívsebészet, sz ívm űtéte t enélkül végezni nem  lehet. Nem véletlen  
hát, hogy az országban azokban az in tézetekben  a lak u ltak  ki az an aesth e­
siológia első gócai 1950—52-ben, ahol szívsebészettel foglalkoztak. A sebé­
szet m ás terü le te in  ez az igény évekkel később, a h a tv an as  évek elején  
je len tkezett azért, m ert ezeknél a m ódszer betegnek, sebésznek kétség te len  
előny, de nem, obiigát kö vete lm ény.

A honi érdeklődés a m ű té ti érzéstelenítés irá n t a k o ráb b i évszázadban 
is élénk volt. Elég, ha  a r ra  em lékezünk, hogy B alassa első ae ther-narcosisa  
alig három  hónappal követte  a v ilág  első sikeres bostoni a lta tá sá t, de 
gondoljunk később Á dám  és Frigyesi, m ajd  S ebestyén hely i é rzéstelen ítési 
m űvészetére és isko lájára , vagy K lim kó narcosis-m onográfiájára . A hagyo­
m ányos, a klasszikus érzéstelen ítésnek  ez a fe jle ttsége  kezdetben inkább  
gátolta, m in t se rk en te tte  a m odern gépi a lta tá s  irá n ti  igény t: m ié rt te ­
gyük k i a beteget a sokszor nehézkes in tubatio , az ak k o r még félelm etes 
izom relaxatio  veszélyének, am ikor sok évtizedes tap asz ta la t szerin t a rég i 
m ódszerekkel is elvégezhetők ezek a m űtétek . G yakorla to t, b iztonságot kel­
le tt szerezni az új e ljá rásokban , népszerűsíteni k e lle tt azok előnyeit a h á ­
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gyom ányosokkal szem ben, hogy az igények széles sebészi k ö rben  je len tkez­
zenek  és ehhez 10— 12 évre vo lt szükség. Ma m á r az a helyzet, hogy az igé­
n y e k  színvonalas kielégítése je le n t inkább  gondot a legtöbb k lin ikán  és 
kó rházban .

S a já t k ó rh ázu n k  anaesthesio lógiai szo lgálatának  a lak u lása  figyelem re 
m éltó  eltéréseket m u ta t az országos fejlődéssel szemben. A  m ár em líte tt 
a lta tó g ép  korai, 1950-ben tö r té n t beszerzése egészségügyi szo lgálatunk  h a ­
lad ó  szellem ének bizonyítéka. A tá rg y i fe lté te lek  m elle tt a szem élyiek is 
ad v a  voltak m á r 1953. elején , és ez a k o ra i anaesthesio lógiai „k ín á la t” 
k a ta liz á lta  a sebészi igényeknek  az országos á tlag n á l jóval k o ráb b i je len t­
k ezésé t a kó rházban . Ennek d okum en tum a n éh án y  endo trachealis  a lta tás, 
am ely ek e t m ár ezekben  az években  általános sebészeti m ű té te k h e z  végez­
tü n k , az 1956-ban végzett szám os, ak k o r a legkorszerűbbnek  szám ító po- 
te n tiá l t  érzéstelen ítés és m in d en k e lő tt az, hogy m ár 1957. áp r. 1-én — h a ­
zán k b an  elsőként — a K özponti K atona i K órházban  független  fo rm át k a ­
p o tt  az anaesthesio lógiai ellátás.

V an azonban ennél a k ronológiai elsőségnél fon tosabb  kö rü lm ény  is, 
am ely  anaesthesio lógiai e llá tá su n k  további a lak u lásá ra  m eghatározó  je len ­
tő ségű  volt. Az anaesthesio lógia  m inőségi fejlődése m ind  világviszonylat­
b an , m ind országosan, de ug y an íg y  egy-egy kó rházban  is kizárólag te ljes  
sza km a i függetlenségben  lehetséges. S zakm ánk  hazai e lm arad o ttság án ak  
egy ik  oka éppen az, hogy nem  összkórházi fe lada tok  központi e llá tása  irá ­
n y á b a n  fejlődött, és, hogy m áig  nem  szabadu lt meg bizonyos gyám kodá­
soktó l. Ezzel e llen té tb en  k ó rh ázu n k  anaesthesio lógiai szolgálata első perc­
tő l te ljes szakm ai függetlenséget élvezett, 1960 ó ta  pedig szervezeti függet­
lensége t is, ak k o r v á lt ugyanis a  részleg önálló  osztállyá.

Az önállóság lehetővé te tte , hogy osztályunk  olyan m űhellyé  váljon  
az évek fo lyam án, am elyben  a k lin ik a i m u n k á t m agas színvonalon tö re ­
k e d tü n k  ta r ta n i és am elyben az igényes szakorvos-képzés lehetőségét is 
k o rá n  k iép íth e ttü k . Az e lőbbire  példa lehe t a m á r 1956-ban végzett első 
e lek trom os d efib rilla tió s k ísé rle t, az első szívmasszázs thoracotom iával 
1957-ben, vagy a  közkórházi g y ak o rla tb an  m áig  egyedüli m ű té ti h ypo ther- 
m iás-hypotensiós é rzéste len ítése ink  a 60-as évek elején. A szakorvos-kép­
zésben  kezdettő l a lehető  legszélesebb k ö rű  ism eretek  e lsa já títá sá t tű z tük  
k i  célul. Ehhez jó  a lapo t ad o tt az a körü lm ény, hogy kevés sebészeti dis­
cip lina  létezik, am it ne m űveln én ek  k ó rházunkban , de ezekben  is tö re ­
k e d tü n k  gyakorlási, vagy legalább  tá jékozódási lehetőséget biztosítani. 
Íg y  consilium ban évekig a lta ttu k  a K orány i Tbc és Pulm onológiai In tézet 
legsúlyosabb tü d ő m ű té tre , k ö z tü k  n éh án y  s im u ltan  b ila te ra lis  resectióra  
k e rü lő  betegét. V agy pl. — n o h a  nincs n agy  gyerm ek-anaesthesio lógiai 
já rta sság u n k  — m i végeztük az országban  az első sikeresen o p erá lt és vég­
legesen  m eggyógyult a tresia  oesophagis ú jszü lö tt narcosisát.

K órházunkban  vá lt először m indennap i g y ak o rla ttá  az elektroshock 
kezelés a lta tásban , izom relaxatio  m elle tt, de h asznára  le h e ttü n k  első szer­
vezési tap asz ta la ta in k k a l az O rszágos T raum ato lóg iai In téze t k itű n ő  anaes­
thesio lógiai szo lgála tának  is in d u lása  éveiben. Az izom bénítás m elle tt vég­
z e t elektroshock kezeléssel kapcso la tban  kó rh ázu n k  va lóban  ú ttö rő  m un­
k á t  végzett, m e r t nem csak p rio ritá s  kérdése ez, annál fon tosabb , hogy az 
ország  ta lán  va lam enny i p sy ch ia tria i in tézetének  m ódszertan i seg ítséget
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mi ad tunk , több m in t húsz orvos sa já títo tta  el ná lunk  a szükséges m eto­
d ikai ism ereteket.

A traum ás, hypovolaem iás shock gyógyszeres the rap iá jáb ó l k o rán  szám­
ű z tük  a pressor anyagokat és kó rházunkban  v á lt először á lta lánossá  a 
m odern  depressor therap ia . Ezzel eg yü tt já rt, hogy m inden lehetséges mó­
don, szóban és írásban  h ird e ttü k  a pressor th e rap ia  ta r th a ta tla n sá g á t és 
a ly tikus elv egyedül e lfogadható  voltát, am ivel m egkövesedett h ib ás  th e - 
rap iás gyakorlat ellen in d íto ttu n k  küzdelm et. De nem csak a to ll és szó 
fegyverével, hanem  kora i és következetes példával is a gy ak o rla tb an , am i­
vel leginkább szo lgálhattuk  ezt a katonaorvosi szem pontból oly fontos 
kérdést eü. szolgálatunkon belül és azon k ívü l is.

Sebészeti osztályaink anaesthesiológiai igényei 1958-ban kezdenek  nö­
vekedni, 1965-ig 2 évenkén t m egkétszereződnek, m ajd  az igény  lineári­
san növekszik nap jaink ig . 1974-ben 2250 érzéstelen ítést végeztünk . A kép­
zés jobb színvonalát szolgálja, hagy  k ö n y v tá ru n k  anaesthesio lógiai szak­
anyaga valószínűleg a leggazdagabb az országban és aligha v an  m agyar 
kórház, ahova több anaesthesio lógiai fo lyó irat já rn a , m in t hozzánk. Ezek 
a ke re tek  ném i pedagógiai am bícióval párosu lva a képzés szélesebb alap­
ja it is m eg terem tették . Nem  csoda h á t, hoy 1974. dec. 31-ig 184 orvos és 
290 asszisztens fo rd u lt m eg osztályunkon, á tlag  1—2 hónapos elm életi és 
gyakorla ti ism eretszerzés céljából.

Az évek fo lyam án akkum ulálódo tt szakm ai, szervezési és o k ta tási ta ­
p asz ta la t b irtokában  fo g h a ttu n k  hozzá szűkebb k a to n a i fe ladatok , a tábori 
ellá tás problém áinak  m egoldásához. Célzott tap asz ta la t-g y ű jtésre  vo lt szük­
ség, am i a békeellá tásban  szokatlan  m ódszerek, az oxigén h e ly e tt levegő 
fe lhasználásán  alapuló  gépi a lta tások  nagy  szám ában  je len tk eze tt évi sta­
tisz tiká inkban , továbbá  az i. v. a lta tószerek  széles körének  a lkalm azásá­
ban. A tapaszta la tok  b irto k áb an  sik erü lt az anaesthesio lógia és rean im a- 
tológia tábori rendszeré t k ia lak ítan i, am ely ko rszerű  lehetőségeket bizto­
sít m ostoha körü lm ények  között is. Jellem zésére i t t  csak anny it, hogy  nincs 
m esterséges gázokhoz kötve, m indössze három  alta tó szerre l 9 a lta tá s i m ód­
szert tesz lehetővé az i. v. m ononarcosistól a re lax a tió v a l k o m b in á lt m ód­
szerekig és a szakorvosi segély m inden  sz in tjén  képes az anaesthesio lógiai 
a lap e llá tás t b iztosítani. A szükséges elm életi ism eretanyag  viszonylag 
könnyen  e lsa já títha tó , vagyis reálissá  teszi a vele kapcsolatos k iképzés si­
keré t. Az ellá tásnak  ez a felépítése m eleg fo g ad ta tásra  ta lá lt a szocialista 
országok katasz tró fa-m edic inában  é rdekelt anaesthesio lógusainak  fórum án.

Tudom ányos m u n k án k  a lapvetően  a továbbképzés te rü le té re  esik. 
Zöm m el ezt szolgálta az osztályról m egjelen t kb. 100 közlem ény és az igen 
nagyszám ú előadás. Ez term észetes is, jelenleg  hazánkban  anaesthesio - 
lógusnak fontosabb dolga nem  lehet, m in t a v ilág  anaesthesio lóg iájának  
nyom onkövetése, a hazai viszonyoknak m egfelelő gyors ad ap tá lása . És ez 
a fe lad a t nem  is m élta tlan .

Ü nnepi alkalom m al az e redm ényeket szám bavenni ó h a ta tla n u l egy 
fa jta  m egtárulkozással já r. Ezt csökkentendő azt hangsúlyoznám , hogy  be­
szám olóm  a rra  példa, hogy az Egészségügyi Szolgálat vezetése k o ra i idő­
ben olyan szervezeti fo rm ák a t b iz tosíto tt kó rházunk  anaesthesio lógiai ellá­
tása  szám ára, ideértve  a d rága  felszereléssel való nagyvonalú  e llá tá su n k a t 
is, am elyek nélkül ilyen eredm ényeket el nem  é rh e ttü n k  volna. A m ásik 
a lap fe lté te l annak  a ko llek tívának  szerencsés k ia laku lása  volt, am elyik
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tu d o tt és ak a rt éln i a m agasabb vezetés ad ta  lehetőségekkel. V égül döntő 
szerepe volt annak  a bölcs, csendes, segítőkész és szellem -alakító  irány í­
tá sn a k  is, am it az osztály  első közel m ásfél év tizedében  k ap o tt közvetlen 
szakm ai e lö ljáró játó l, dr. Szilágyi Páltól.

B u TTCK A. nOflnOAKOBHHK m / c :

P a 3 BHTHe aHecTe3 HOAorHqecKofi cAyíKÓbi b  nameM rocnHTaAe

Dr. L. W ittek, Oberstltn. des Med. Dienstes:
ENTWICKLUNG DER ANÄSTHESIOLOGISCHEN VERSORGUNG IM

UNSEREN SPITAL
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Dr. Kenedi István orvos ezredes, az orvostudom ányok doktora és dr. Losonci András

A vegetatív idegrendszerre ható szerek hatása 
a coronarialekötés utáni akút szak arrhythmiájára 
patkányon

C oronaria lekötése Selye  m ódszerével jobban  m egközelíti az em beri 
szív infarctus tö rténést, m in t a n u tr itiv  ú to n  lé trehozo tt degenera tív  szív- 
izom necrosis. A döntő különbségek a k é t m ódszer között a következők:
1. azonnali ischaem ia áll szemben a fo ko za to s  lassú  változással,
2. lekötésnél a necrosis körü lírt -a lim en ta risan  di f f úz  elváltozás,
3. lig a tú ra  u tán  súlyos arrhythm ia  -n u tr itiv e n  repolarisatiós zavar,
4. a lekötési k ísérle t végén a túlélő szíven m egítélhető  az ischaem ias zóna  

m ozgása  (bulge, akinesis), teh á t az egyes gyógyszerek card iodepresszív  
h atása .

A  thorocotom iás m etodikában  a m ellkas m egnyitás, szívk ibuk tatás, a lá - 
öltés, visszahelyezés, PTX  leszívása m in d  m echanikus szívártalom , a le­
kötés k ivételével azonos az á lm ű té tek  EK G  változásaival, am elyek  1— 3 
perccel a m ellkaszárás u tá n  eltűntek .

A 20 alapkísérletből mindössze egy m a ra d t végig ritm usos. 14 k ísé rle t­
ben gyakori ex trasysto le , ebből 4 ex trasysto le-so rozat, 5 kam ra i p aro x y s­
m alis tachycard ia, 8 esetben  kam rai lebegés és/vagy fib rilla tio  m u ta tkozo tt. 
10 percen  belül 3 á lla t pusztu lt el. 8 ese tben  Q csipke, 11-ben ST elevatio  
fe jlődö tt ki. A 24 órás tú lélőkön m indegy iken  friss  m ellsőfali in fa rc tu s  jelei 
lá tszo ttak  az I., a V t és V4,5 elvezetésekben.

15 k ísérle tben  1 g/100 g Isuprel előkezeléssel végzett co ronaria  lekö­
tésében h a t  ex trasysto lés arrhy thm ia , ö t k am ra i paroxysm alis tachcard ia , 
hét veszélyes kam rai a rrh y th m ia  keleketkezett. N égy álla t pusztu lt el.

10 jug/100 g Isuprel húsz esetben a fre q u e n tiá t 350-ről 500-ra em elte. 
A hete ro to p  ingerképzés gyakoribb volt, m in t a gyógyszerm entes a lap k ísé r­
le tekben  : 6 gyakori extrasystole, 11 paroxysm alis kam rai tachycard ia , 
10 veszélyes kam ra i a rrhy thm ia . E nnek  e llenére  csak 3 p a tk án y  p u sz tu lt 
el az a k u t szakban.

A  béta adrenerg izgalom  tehát tachycard iá t okoz, fokozza  a hetero top  
ingerképzést, m égsem  n ö veked e tt a letalitas.

A  b e ta  adrenerg  bén ítok  közül 200 ggjlOO g propranolol e lőkezelésre 
lekötés u tá n  15 á lla ton  m ásodperceken b e lü l ritm usos le tt a szívm űködés, 
legtöbbször a QRS fokozatos csökkenésével. H at á lla ton  kele tkezett k am ra -
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lebegés-fibrillatio , ebből 3 vo lt halálos. 12 k ísé rle tb en  a frequen tia  foko­
zatosan lassu lt, a légzés fe lü letessé vált, végül a szív m egállt. Ezen ese­
tekben a szíven nagyfokú  d ila ta tio  lá tszo tt, a feh é r bal kam ra k ibo ltosu lt 
és nem  m ozgott.

20 jug/100 g V isken  előkezeléssel 24 coronaria  lekötést végeztünk. 
H árom  esetben  a szív végig ritm usos volt, a több i esetben  a 7—8. percben  
á tm eneti ingerképzési zav a r volt, köztük  13 ex trasysto lés a rrh y th m ia , 9 
kam ralebegés-fib rilla tio . Az elhu llás az a k u t szakban  alacsony volt, 3 a 24 
kísérletből.

300 jug/100 g Practololra  jellem ző a k ife je z e tt ingervezetési g á tlás: öt 
p itv a r-k am ra i block és k é t á tm eneti T aw araszár block. Nem  r itk a  a 
hetero top  ingerképzés: 8 k ísérle tben  ex trasysto lia , 4 kam ralebegés-fib rilla tio  
m uta tkozo tt és a le ta lita s  k é tszer nagyobb, m in t V iskennél.

A be ta  blockoló szerek közül te h á t a leg jobb  an tia rrh y th m iás  h a tá sa  
a p rop rano lo inak  van , de negatív  ino trop  e ffec tusa  m ia tt szív infarctusban  
alig használható . A  gyakorla tra  a lkalm asabb a V isken , am elynek  je le n té k ­
telen a card iodepresszív  hatása.

Coronaria lekötési kísérletek

Gyógyszer /<g /
100 g V Ritm. Es K leb 

fibr.
Bulge

aki-
nesis

Vez.
zavar Let

Alap 20 1 17 8 3

Isuprel 1 15 6 7 4

Isuprel 10 20 6 10 4

Inderal 200 20 12 2** 6 f + + * * 15**

Visken 20 24 3 13* 9 3

Practolol 300 20 4 8 4 + + + 7

Chlorpromazin 50 30 10** 15 16 4

Regitin 50 20 4 7 11 + + + 7

Dibenzylin 150 10 1 4 5 f + + * * 6*

Gyógysz. Denerv. 
Atropin +  Visken

200 A 
20 V

25 4 5 7 +  + + + + 10

* =  szignifikáns 
** =  erősen szignifikáns
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Az alfa  adrenerg  blockoló szerek közül 30 k ísé rle tb en  vizsgáltuk  
50 ßg/100 g chlorprom azin  előkezelés h a tá sá t az a rh y th m iá ra . Az összes 
gyógyszerek közül a legnagyobb arányban , az esetek  l/3 -á b a n  végig r i t -  
m usos m arad t a szívm űködés, m égis az esetek  felében  veszélyes k am ra i 
a rrh y th m ia  m utatkozott. A le ta litas  alacsony, négy a h arm in c  kísérletből.

A R egitin  és még inkább  a D ibenzylin  a lka lm atlan  az a rrh y th m ia  eli­
m inálására, u tóbb iban  a k ife jeze tt cardiodepresszív  ha tás  m ia tt m agas vo lt 
az állatok  elhullása.

25 k ísérle tben  m ódosíto tt Jose m ódszerrel, 200 ,«g a trop in  és 
20 ,«g/100 g V isken adásával farm akológiai denerválást hoztunk  lé tre  coro­
n aria  lekötés előtt. Igen m agas elhu llást észleltünk (tizet a 25 kísérletből), 
m ert 9 ízben a p itv a r-k am ra i vezetés m eglassult és ebből 7 az á lla t 
pusztu lását okozta.

A coronaria lekötési k ísé rle t te h á t a lkalm as m odell a szív infarctus a k u t 
szakában keletkező a rrh y th m ia  v izsgála tára, és az ad renerg  beidegzésre 
ható  gyógyszerek befolyásának m eghatározására . Eddigi ad a ta in k  szerin t 
a be ta  blockoló V isken és az a lfa  gátló ch lorprom azin  b izonyu lt a leg h a tá ­
sosabb an tia rrh y th m iás  szernek, am elyeknek ugyanakkor legkisebb a cardio­
depresszív hatásuk .

KeHeAu H., noA K O B H H K  m / c , -AouioHißi A.:

MccAefloBaHHe Ha K pw cax  AeficTBHH MeAHKanieHTOB, bahhioujhx Ha BereTaTHBHyio HepBHyio 
CHCTeMy, Ha apHTMHio o c T p o ro  n e p n o A a  nocA e AHraTypw K opcm apH oS apTepHH

Dr. I. Kenedi, Oberst des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften, 
Dr. A. Losonci:
EINWIRKUNG DER AUF DAS VEGETATIVE NERVENSYSTEM WIRKSAMEN 
MITTEL AUF DIE AKUTE PERIODE NACH KORONAR UNTERBINDUNG

BEI RATTEN

3* 1 4 7



U e u & c s

A Depersolon kenőcs localisan alkalmazható, gyulla­
dáscsökkentő és antiallergiás hatású glycocorticoid 
hormonkészítmény.

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

MEGJEGYZÉS:

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

Ára: 21,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Vérlemezke functio változások dextrán adása után

Dr. Kovács Máté orvos alezredes

A szerzők in vivo és in vitro kísérletekben vizsgálták a 
Polyglukin, a Plasmodex, a Dextrán Polfa és a  Rheomacro- 
dexnek a thrombocyta adhaesivitást és aggregátió gátló 
hatását.

Eredményeikből megállapítható, hogy a vizsgált dextrán- 
készítmények a vérlemezkék tapadó képességének átme­
neti csökkenését idézik elő, továbbá az ADP és adrenalin 
indukált thrombocyta aggregátiót jelentős mértékben gátol­
ták. A gátlás mértéke készítményenként eltérést mutatott, 
ugyancsak különbség mutatkozik az egyes dextrán koncent­
ráció vonatkozásában is.

Az elvégzett vizsgálatok igazolták, hogy a dextrán- 
készítményeknek a klinikumban használatos mennyisége az 
alvadási rendszert károsan nem befolyásolja. A vér-dextrán 
szint extrém növelése is csak átmeneti vérlemezke funkció 
zavart idéz elő.

Minden hypovolaemiás állapotban — kombinált sérültek 
esetén is — jól használhatók a dextránkészítmények.

A p lazm ahelyettesítők  — és ezen belül — a d ex trán  szerepe a k a ta sz t­
rófa  m edicinában  ren d k ív ü l nagy.

K ovács  (21) in vivo, illetve in  v itro  k ísé rle tekben  vizsgálta a hazai fo r­
galom ban levő d ex trán  készítm ények  h a tá sá t a v éra lvadásra , ille tve a v ér- 
csoportserológiai változásokra. Az alvadási rendszerben  kóros e ffek tu s t k i­
m u ta tn i nem  tudo tt, k ísérle te i azonban nem  te rjed tek  ki a vérlem ezke- 
functio  v izsgálatára.

A dex tránkészítm ényeket n ap ja in k b an  egyre e lte rjed teb b en  a lkalm az­
zák throm boem bóliák  p rophylax isában . U. F. G ruber  és m tsai (13) th rom - 
bophlebitisek  kezelésében, S a vyer  (29) Cox  (10) desob lite ra tív  é rm ű té tek  
u tókezelésében és postthrom boticus állapotokban, K iss L. és m tsa i (2).

B ergen tz és E iken  (4), va lam in t lngelm ann  és m tsa i (18) szerin t a 
d ex trán  an tith rom bo ticus tu la jdonsága összetett. K edvező h a tá sá t a v é r­
lem ezkék aggregatió jára , illetve adhaesió jára  gyakoro lt enyhe gátlással, 
illetve rheológiai e ffek tusa  révén  fe jti ki. Eliasson és B ygdem an  (12), v a ­
lam in t Ponder  (28) szerin t feltételezhető , hogy a d ex trán  adszorb tió ja  a 
vérlem ezkék felü letén  csökkenti az aggregatió t, a h trom bocy ta  3. fak to r 
szabaddá válásá t és az é rfa l laesió helyén lé tre jövő  viscosus á ta lak u lást.
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B orn  és H ellem  (5), va lam in t B en n e t és m tsa i (3) is elsősorban a vérle- 
m ezke-functio  változásokban  ta lá ljá k  a d ex trán  an tith ro m b o tik u s h a tásá t.

M a m ár ism eretes, hogy a th rom bocy ták  ugyano lyan  fontos szerepet 
tö lten ek  be a haem ostasis egyensúlyban  ta rtá sá b a n , m in t az egyéb alva- 
dási faktorok.

A d ex tránkész ítm ények  th rom b o cy ta-fu n c tió t gátló  ha tása  m ég m a is 
sok részletkérdésében  v ita to tt. H. J. Veiss (35) az adhaesiv itásra  k ife jte tt 
gá tló  h a tá s t hangsúlyozza, az aggregatio  gátló  h a tásáv a l szem ben. Egyes 
szerzők szerint a d e x trá n  h a tá s  az an ti-an ti th ro m b in  VI. effek tussa l m a­
gyarázható .

S a já t v iz sg á la ta inkban  azt k ív án tu k  k u ta tn i, hogy a hazai forgalom ban 
levő különböző országok á lta l g y á rto tt dex trán -kész ítm ények  in  v itro  m ilyen 
m érték b en  befo lyáso lják  a th rom bocy ták  adhaesiv itásá t, aggregatió ját.

V izsgálati anyag és módszer

V izsgálatokat végez tünk : P lasm odex  (Biogal) 6% -os oldatával, G ysz.:
300969., P olyglukin  (M edexport) 6% -os oldatával. Gysz.: 610169.

D ex trán -P o lfa  6% -os o ldatával. R hem acredex  (Pharm acia) 10% -os ol­
d a táva l. Gysz.: V. C. 0176.

M inden th ro m b o cy ta  adhaesióval és aggreag tióval kapcsolatos k ísér­
le te t — szilikonozott üvegedényekben  és — p lastik  eszközökkel végeztünk. 
A v é rt sterilen  szilikonozott tű v e l v e ttü k  szilikonozott palackba, am ely 
10% -os tr in a tr iu m  c itrá to t ta r ta lm azo tt, ez t követően p lastik  m űanyag  
cen trifuga  csövekben osz to ttuk  szét.

T hrom bocyta-dús p lasm át úgy  k észíte ttünk , hogy a v é rt 15 percig 
+  20 °C-on Ja n e tz k i K —23 cen trifu g áb an  800 fo rd u la t/p erc  sebességgel 
cen trifugá ltuk . E zu tán  szilikonozott p ip e ttáv a l összegyűjtö ttük  a felülúszó 
legfelső % -ét. M indig  egyedi h u m án  p lasm át használtunk , am it szoba- 
hőm érsék leten  ta r to t tu n k  és m inden  esetben  azonnal fe lhasználtunk .

A th rom bocy ta-dús p lasm ában  H egedűs— S p itz  m ódszerrel m eghatá­
ro z tu k  a vérlem ezke szám ot és csak olyan p lasm át a lkalm aztunk , am elynek 
a th rom bocy ta-szám a 320—340 000/m m 3 között volt. A vérlem ezke adhae- 
siós képességének v izsgálatára  a Jü rg en s  és m tsa i á lta l kidolgozott e ljá rást, 
bizonyos m ódosítással a lkalm aztuk .

A th rom bocy ta  aggregatió t B orn  (6, 7) fo tom etriás m ódszerével vizs­
gáltuk . A m ódszer elve az, hogy a th rom bocy tadús p lasm a tu rb id itá sa  
az aggragatió  in d u k á ló  anyagok bevite le  u tá n  az aggregatio  kapcsán  fo­
kozódik. A reakció  elegy egy üveg  k ü v e ttáb an  van, am it szilikonozott üveg­
keverővei egy k is m o to rra l 500 fo rd u la t/p e rc  sebességgel á llandóan  keve­
rü n k  és közben 540 rarj hu llám hosszú  fény v ilág ít meg. Az aggregatio  fo­
ly am án  a reakcióelegy  fény transm issió ja  fokozódik, am i egy L inson-típusú  
fo tom éterre l m érhető . Az ex tinkció  változásá t egy — a fo tom éterhez k ap ­
csolt több csa to rnás o rden -R ikandek i reco rd e rre l 10 MV-os erősítés m el­
le t t  20 mm,/perc sebességgel ha ladó  — p ap íro n  rögzíte ttünk . A rendszer 
hőm érséklete  22— 24 °C volt.
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A reakcióelegy összetétele a következő:

K ontro ll: th rom bocy tában  dús plazm a 3,0 m l
0,9%-os NaCl oldat 0,9 m l
ADP, collagén vagy ad ren a lin  0,1 m l

Össz té rfo g a t: 4,0 ml

Az egyes d ex trán  készítm ények  v izsgálatánál a kon tro ll reakció  elegy 
összetételét a fiziológiás NaCl o ldat rovására  úgy  m ódosíto ttuk , hogy a 
d ex trá n ra  nézve különböző koncen tráció jú  reakció elegyek keletkeztek : 
30, 20, 10, 5, 3 és 1%-os o ldatok  m inden  esetben Ca++-o t b iz tosíto ttunk  
a rendszerben.

A reakció elegyeket 5 percig  37 °C-os v ízfürdőben  e lő inkubá ltuk  a 
d ex trán  készítm énnyel m ajd  belehelyeztük  a fo tom éterbe. E gyperces keverés 
u tá n  in d íto ttu k  az aggregatió t az ADP, collagén, illetve ad ren a lin  o ldat 0,1 
m l-ével.

Az egyes indukáló  anyagokat az a lább iak  szerin t k ész íte ttük :
A D P  törzs-oldat: Az adenosin-5-difoszfát (Reanal) 8X 1 0 ~ 5 M -o s desz­

tillá lt vizes o ldatá t használtuk . A m pullákba szétosztva —20 °C-on tá ro l­
tu k  a felhasználásig, a k ísérle t közben felolvasztás u tá n  jeges v ízfürdőbe 
ta rto ttu k .

Collagén oldat: E m beri C adaver Achilles ínból H ovig  (17) m ódszere 
szerin t készíte tt collagén o ldato t használtunk .

A ndrenalin  oldat: A v izsgálathoz 2,6X10~6 M oldato t használunk .

Vizsgálati eredm ények

1. A vérlem ezkék adhaev isitási v izsgálatát az 1. sz. áb ra  szem lélteti. 
M egállapítható, hogy a vérlem ezkék adhaesiv itásban  a d ex tránkész ít- 

m ények beadását követő 1— 12 óra között szignifikáns csökkenés m u ta t-

A THROMBOCyTÁK ADHAESIOJAÍNAK VaIltOZA's A 
DEXTRÁN KÉSZÍTMÉNYEK HATÁSAIRA

1. sz. ábra
151



kozik, függetlenü l a készítm ény típusátó l. A d e x trá n  in fúzió t megelőzően 
a m egtapadt th ro m b o cy ták  százaléka 40—50% közé esett, am ely 12 óra 
m úlva 25—30% -ra csökkent, ez a ha tás  azonban  az infúzió fejezése u tán  
24 órával m egszűnt, az adhaesiós készség norm alizálódott.

2. A különböző d e x trá n  készítm ényeknek  a 2X 10~6M  A D P álta l in ­
d uká lt th rom bocy ta  aggregató it befolyásoló h a tá sá t a 2—5. áb rák  szem­
léltetik.

A táb lázatokon  az o rd in á tán  az ex tinkció t, az abszciszán az inkubá­
ciós időt tü n te ttü k  fel. A % -os m egjelölések az egyes d ex trán  koncen trá­
ciókat jelzik.

A görbék első szakaszán  a p rim aer aggregatiós hullám , m íg a m á­
sodik szakaszon a secunder aggregatiós h u llám  lá tható .

A POLVGLUKIN ( MEDEXPORT)  HATÁSA A 2x1Q~6 M  
ADP ÁLTAL INDUKÁLT TNROAABOCYTA AGGREGATI ÓRA

A DEXtRAN-( PÖLFA) HÄTASÄ A 2*1Q~6M  A D P  ÁLTAL 
‘ INDUKÁLT THROMBOCYTA 

AGGREGAT! ŐR A
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A RHEOMACRODEX ( PHARMACIA)  HATOSA A 2 x IQ~6M
ADP A'LTAL INDUKÁLT THROMSOCVTA AGGREGAT/ÓRA

A O P  E R Ő S ! r é s  ■ 1 0  m V

4. sz. ábra

A_ PLASMODEX ÍBIOGAL) HATOSA A 2x10~6M  A D P  
a!l TAL INDUKÁLT THROMBOCYTA AGGREGAT/ÓRA

5. sz. ábra

A  2—5 áb rák  a lap ján  a k ap o tt e redm ényeket az a lább iakban  foglal­
h a tju k  össze:

A polyglukin  az A DP á lta l in d u k á lt aggregatió t csak a p riam er fá ­
zisban gátolja, a dysaggregatió t nem  befolyásolja, a secunder aggregatiós 
fázisra  te ljesen  h a tásta lan . Legnagyobb m érték b en  a 3% -os koncen trác ió ­
ban  csökkenti a p rim aer aggregatiós hu llám ot. A d ex trán  koncentráció  
növelése a gátlás m érték é t csökkenti.

A D extrán  Polfa  h a tása  hasonló a polyglukinhoz, de a p rim ae r aggrega­
tiós hu llám ot leg jobban  10%-os koncen trác ióban  gátolja.

A R heom acrodex 1%-os koncentrációban  fe jti  k i a legnagyobb aggre-
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gatió t gátló  h atásá t. K is m érték b en  csökkenti a dysaggregatió t is. A kon­
centráció  növelése a gátló  h a tás  csökkenését v on ja  m aga után .

A P lasm odex  h a tá sa  m egegyezik a R heom akredex  á lta l m u ta to tt é r­
tékkel, m ind  a gátlás nagyságát, m ind  a koncen trác ió t illetően.

A collagén á lta l in d u k á lt agg regatió ra  k ife jte tt  d e x trá n  h a tá s t a 6—9. 
áb rá k  m u ta tjá k  be.

A P O LYG LU R IN  (AAED EXPO RT)  HATAlSA A C O LLAG ÁN-IND U KÁLT  
THROAABOCYTA AG G REG ATIÓ RA

A D E X T R A M  (P O L E A ) HATA'sA A C O LL A G E N  IN D U K Á L T  
-  '  THROAABOCYTA a g g r e g a t ió r a

C O L L A G É N  E R Ő S ÍT É S  N O  mV

7 . sz. ábra

A collagén á lta l in d u k á lt th rom bocy ta  aggregatió t a m egvizsgált d ex t­
rá n  készítm ények  közül egyik  sem  befolyásolja  é rtéke lhe tő  módon.

Az ad rena lin  á lta l in d u k á lt aggregatió t a különböző d ex trán  készít­
m ények  a 10— 13. á b rá k  szerin t befolyásolták .
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A RHEOAAACRODEX (PHARMACIA )  HATÁSA A COLLAGÉAh IN DUKÁLT 
------------------ - THROMBOCYTÄ A G GRÉG A T/ORA

A P L A SM O D E X  C B/O G AL) H A T Á S A  A C O L L A G E N  IN D U K Á L T  
T H R O M B O C YTA A G G  REG  A T I Ó R A  Í

COLL AG ÉN

9. sz. ábra
A  PO LYG LU K IN  ( M E O E X P O R T ) HATÁSA A 2 .6 x 1 0  ~e M  AD RENALIN  

ÁLTAL IN D U K Á L T  T H R O M B O C Y T A  A G G R E G A T  10  RA_

10. sz. ábra



A D EX TRA N  ÍPOLFA )  H ATÁSA ' A 2 , 6 x l o ' e M  ADRENALIN
' ÁLTAL IN D U K Á L T  THROAABOCVTA ÁGGREGATIÓRA

A D R E N A L IN  e r ő s í t é s - 10m V

A RH EO AA AC RO D E X {P H A R M A C IA ) H A T Á SA  A 2 , 6x1Q ~ e  AA 
A D R E N A L IN  ÁL T A L  IN D U K Á L T  THROAABOCYTA AG G RE6ATIÓ RA

12. sz. ábra

A PLASAAO DEX ÍB IO G A L )  H A T Á SA  A 2 ,6 x lO ~ eM  A D R E N A LIN  
~ÁLTAL IN D U K Á L T  T H R O M B O C Y T A  A G G R E G A T IÓ R A

AD RENALIN  E R Ő SÍT É S• IO m V



A polyglukin esetében azt ta lá ltu k , hogy 1%-os koncen trác ióban  kis 
m érték b en  gátolja a p rim aer fázist sé leg jobban  a secunder hu llám o t csök­
ken ti. A koncentráció növelése a secunder hu llám o t csökkenti. A koncen t­
ráció  növelése a secunder fázis g á tlá sá t csökkenti.

A D extrán  P olfa  30%-os koncen trác ióban  fe jti k i m axim ális gátló  h a ­
tásá t, am i szintén a secunder fázisban  é rv ényesü lt a legjobban.

A  R heom acrodex  10%-os koncen trác ió ja  kb. 50%-os gátló  h a tá s t m u­
ta to tt  az adrenalin  á lta l ind u k á lt agg regatió ra , szintén a  secunder fá ­
zisban.

A Plasm odex  az aggregatio  fe jlődését csak kis m érték b en  gátolja . A 
20% -os P lasm edox gátló  hatása kb. 23%, am ely  szintén a secunder fázis­
ban  érvényesül.

A  m egvizsgált négy  különböző e red e tű  és gyártm án y ú  dex trán k ész ít- 
m ény  ADP, collagén és adrenalin  in d u k á lt th rom bocy ta  agg regatió ra  k i­
fe jte tt  gátló  ha tásá t kü lön-külön  a 14— 17. áb rák b an  fog la ltuk  össze.

A P O L Y G L U K IN  (M E D E X P O R T )  HA T A lsA  A  T H R n M R n r v rA 
A G G R E G A T IÓ R A

A  P L A S M O D E X  ÍB IO G A L ) H ATO SA A  THROM BOCYTA  
A G G R E G A T IÓ R A
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A QHEOMACRODEX ( PHARMACIA) HATÁSA A 
THROMBOCYTA AGGREGAT/ÓRA

*

*s<0T̂1
S .k

60-

4 0 -

ADP
- o  INDUKÁL T

20-

1 °------
IO

. ADRENALIN INDUKA'LT
COLLAGEN 

, INDUKA'L T
20

16. sz. ábra
so koncentra'ció

A D E X T R A N  (,P O L F A ) H A T A 'S A  A  T H R O M B O C V T A  
A G G R E G A  TI Ó R A

Uj*Vl
*
5

S i
X
Si
Xm

1 0%  ZO% 3 0 %  k o n c e n t r a 'ció

17. sz. ábra

E redm ényeinket M. G lanzm an  szerin t é r té k e ltü k :
A gá tlás % -b an  k ife jeze tt m érték é t a m űszer végk itérésének  százalékos 

a rán y áb ó l á llap íto ttu k  m eg a gátló  anyag (különböző dex tránkészítm ények) 
je len lé tében  a fiziológiás NaCl kontro lihoz  viszonyítva.

A Polyglukin  th rom bocy ta  aggregatió t gátló  h a tá sá t vizsgálva az t ta ­
lá ltu k  , hogy az A D P és ad ren a lin  in d u k á lt agg regá tió t a legak tívabban  3— 
10% közö tti k oncen trác ióban  gáto lja . A gátló  h a tá s  a p riam aer fáz isban  
a legerősebb és A D P esetén  80%, ad ren a lin  ese tében  70%-os.

A collagén in d u k á lt agg regá tió t a po lyglukin  nem  gátolja.
A P lasm odex  esetén  az A D P in d u k á lt aggregátió  gátlás 1% -os p las-
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m odex koncentrációnál a legkifejezettebb , m íg ad rena lin  esetén  a 20% -os 
d ex trán  koncentráció  fe jti k i a legnagyobb gátló  hatást.

Collagén indukáció  esetén a plasm odex sem  m u ta to tt vérlem ezke agg- 
reg á tió t gátló effek tust.

A R heom akrodex  gátló h a tá sa  közel azonos a p lasm odex á lta l m u ­
ta to t t  eredm énnyel, a különbség csupán az, hogy az ad ren a lin  in d u k á lt 
aggregátió  gátlás a 10%-os rheom akrodex  koncentrációnál a legop tim á­
lisabb.

A collagén á lta l k iválto tt ag regátió t a rheom akrodex  sem  befolyásolta.
A D extrán Polfa  az A DP á lta l in d u k á lt aggregátió t 10% -os koncen t­

rációban  gátolja, m íg az adenalin  á lta l k iv á lto tt aggregátió  gá tlás ebben 
a m ezőben a legkisebb és a d ex trán  P o lfa  koncentráció  em elésével 
e g y ü tt nő.

A collagén á lta l induká lt aggregátió t a R heom akrodex  sem  befo lyá­
solja.

M egbeszélés

A throm bocyta aggregátió gátlása  a th rom bosis p rophylacticum ok al­
kalm azásának  k érdésé t egyre in k áb b  elő térbe  helyezi. Ism eretes, hogy v é r­
lem ezke aggregátió  gátlása — b árm ely  fáz isban  tö trén jék  is —, lényege­
sen befolyásolja az egész alvadási m echanizm ust. H iszen H ardisty  és H u tten  
(16) m ár 1966-ban k im u ta tta , hogy a re lease-reactió  során  szabaddá válik  
a throm bocyta 3 fak to r, m ely a p ro th ro m b in  ak tivá lódásában  döntő  szere­
pe t játszik. N ijessen  vélem énye szerin t a re lese-reactió  során  a th rom bocy­
ta  m em b rán ján ak  lipid s tru c tú rá ja  vá lik  hozzáférhetővé, a környező p las- 
m a-alvadási tényezők szám ára, a p ro th rom bin  ak tiválódása m agán  a th ro m ­
bocyta  felü letén  jön  létre.

M ustard  (26) és Valsh  (33) v izsgálatai szerin t az A DP in d u k á lt th ro m ­
bocyta aggregátió ak tivá lja  X II. (Hagem an) fak to rt, m íg a collagén in d u ­
k á lt aggregátió a XI. fak to r a k tiv itá sá t eredm ényezi, m in dke ttő  instrinsic  
ú to n  acitvált X. fak to r képződéséhez vezet, am i szerepet já tsz ik  a v é r­
alvadás első fáz isának  lé tre jö ttében .

A „release-reakció” során k e rü l a p lasm ába az ún. th rom bocy ta  4-es 
fa k to r  is, am ely m in t h ap a rin  an tagon ista  vesz részt az a lvadási fo­
lyam atban .

A throm bocyta aggregátió t g á to lh a tju k  reversib ilisen  és irreversib ili- 
sen. A reversib ilis gátlás kapcsán  nem  jön  lé tre  th rom bocyta  károsodás és 
nem  változik m eg a vérlem ezkék é le tta rtam a. Az irreversib ilis  gá tlás m in­
den  throm bocyta funkció t véglegesen m egszüntet, elsősorban a m etabo likus 
A TP-képződés felfüggesztése ú tján .

A reversib ilisen  gáto lható  az aggregátió : a hőm érséklet és a pH  csök­
kentésével, a cofactorok inactiválásával, vagy  eltávolításával, az ADP, col­
lagén  és ad rena linnak  m ind indukáló  tényezőknek  az elim inálásával, il­
le tve  a vérlem ezkék recep to rainak  blokkolásával.

Hasiam  (14) bebizonyíto tta, hogy az A D P -t bontó  enzim ek h a tá sá ra  a 
vérlem ezkék aggregátió jának  m egszűnése következik  be. A collagén á lta l 
in d u k á lt aggregátió  gáto lható  a collagen d en a tu rá lásáva l, vagy lysin  oldal 
láncainak  epszilonam ino-csoportjai blokkolásával. Vilner, Nessel, Le R ey  
(34) szerin t az ad rena lin  aggregátió t okozó h a tá sa  függ a p lasm ában  tö rtén ő  
inactivá lásának  a sebességétől.
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Irrev e rsib ilis  aggregátió t gátló  h a tá s t fe jten ek  ki a m onojódecetsav, 
a cyanid veg y ü le tek  és m indazon  anyagok, am elyek  növelik  az AM P in tra ­
cellularis koncen trác ió ját. A legeredm ényesebbek  azok az enzim ek, am e­
lyek az adenylcyclase ak tiv á lásá t fokozzák, ille tve a foszfodiesterase a k ti­
vá lásá t gá to lják .

A th ro m b o cy ta  aggregátió  egész fo lyam ának  ism erete  és a haem osta- 
sisban b e tö ltö tt szerepének  tisztázása közelebb visz a d ex trán -készítm ények  
h a tásm echan izm usának  jobb m egértéséhez. Felté te lezhető , hogy az irodalom ­
ban  közölt „a  d e x trá n  a lka lm azását követő  véra lvadási zavarok” elsősor­
ban a vérlem ezkék  aggregatiós készségének reversib ilis  károsodásával m a­
gyarázhatók . A károsodások a v éra lv ad ási m echanizm usban  láncreakció t in ­
d ítan ak  el, m ely  a  IX., X ., XI. a lvadási fak to ro k  ak tiv izá lódásának  h iá ­
nyát, a p ro th ro m b in -trh ro m b in  á ta lak u lás  zav a rá t eredm ényezhetik .

E lvégzett v izsgála ta inkbó l — am elyek  k ite rje d te k  a h azán k b an  leg­
inkább  h aszná la to s dex trán -fé leségek  — a P lasm odex a Polyglukin , a 
D ex trán  P o lfa  és R heom acrodex készítm ényeknek  a th rom bocy ta  aggregá­
tió t befolyásoló h a tá sán ak  v izsgála tára, m egállap íth a tó k  a következők:

1. P onder  (28) Ellásson  és m ás szerzőkhöz hason lóan  m i is a v érle ­
m ezkék ad h aesiv itá sán ak  csökkenését tapasz ta ltu k , valam enny i v izsgált 
d ex trán -k ész ítm én y  esetén. Az ad haesiv itás csökkenését azzal m agyaráz­
tuk , hogy a d ex trán o k  bevon ják  a th ro m b o cy ták  fe lü le té t és így  nő azok 
negatív  e lek trom os töltése, fokozódik a zéta potenciál, erősödik a tasz ító ­
erő és csökken  a se jtek  tapadókészsége.

2. Az A D P á lta l in d u k á lt th ro m b o cy ta  agg regá tió t valam enny i d ex trán  
készítm ény gáto lta . A g á tlá s t reversib ilis  és csak aggregátió  első fáz isá­
ban je len tk eze tt. A különböző d e x trá n  kész ítm ények  optim ális gátló  h a ­
tá su k a t m ás-m ás koncen trác ióban  fe jte tté k  ki.

Born  1968-ban igazolta, hogy a th ro m b o cy ták  felü le ti m em b rán ján  
A D P-re, co llagenre és ad ren a lin ra  specifikus recep to rok  vannak . A fe lü le ti 
m em b rán n a l való  kapcsolódás u tá n  az indukáló  ágns a m ebrán  tu la jd o n ­
ságainak  o lyan  változásá t okozza, am ely  agg regátió ra  vezet. Cross (11) be­
b izony íto tta , hogy  az indukáló  ágensek csak Ca++ és fibrinogen je len lé té ­
ben tu d já k  az agg regátió t k iváltan i.

A d ex trán -k ész ítm én y ek  az A D P á lta l in d u k á lt aggregátió t fe ltehetően  
úgy  gáto lják , hogy  csom petitióban  v a n n a k  az A D P-vel, a th rom bocy ták  fe­
lü le ti recep to rán . N agy m oleku lasú lyuk  m ia tt a se jtfa lon  á tju tn i nem  tu d ­
nak, te h á t a fe lü le ti m em bránon  kell, hogy  k ife jtsék  ha tásu k a t. A vérle - 
m ezkéknek az A D P-vel szem beni érzéketlensége csak á tm eneti jellegű, h i­
szen a d e x trá n  leb o n tásak o r m ár é rvényesü l az A D P aggregáló hatása .

A k lin ik u m b an  a th ro m p a th iák  functionális  fo rm áib an  is közel azonos 
je lenséget ész le lünk : kóros p lasm ap ro te in  adszorbeálódik  a th rom bocy ta  
m em b rán ra  és zav a rja  a phospholip id  felszabadu lását. E m echanizm ussal, 
V aldenström -m acrog lobu linaem iában , hyperg lobu linaem iában , m onoclonalis 
gam m opath iákban . system ás lupus e ry them atodes eseteiben  ta lá lkozhatunk .

A gátló  h a tá s  és a különböző d e x trá n  készítm ények  koncentráció  k ü ­
lönbségeit az egyes készítm ények  m oleku lasú ly  m egoszlásával, m olekula 
szerkezetével, elágazási p o n tja in ak  szám ával, az egym ástól eltérő  g y ártási 
techn ikával m agyarázzuk .

3. A collagén á lta l in d u k á lt th rom bocy ta  aggregátió t a vizsgált kész ít­
m ények  közül egyik  sem  gáto lta .
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A th rom bocy ta  felületi m em brán jához k ö tö tt collagéne g lykosy l-trans- 
ferase  az ún. ,,collagen recep to r” ren d k ív ü l specifikus és igen nagy  az af­
fin itása  a collagenhez Jam iesen G. A . (19). A collagen n ag ym értékben  se­
g íti elő X. fak to r ak tiv itásá t, am ely  csak növeli a vérlem ezkék  aggre­
gátumát.

A collagen a th rom bocy tákra  (a m em brán ra) d irek t h a tá s t fe jt  ki. En­
nek  során a korong  alakú  th rom bocy ták  spherikusak  lesznek és különböző 
hosszúságú pseudopodium ai a laku lnak  ki, té rfo g a tu k  kb. 30% -kal nő. Mac. 
M ilam , O liver (22).

E lképzelésünk az, hogy a különböző d e x trá n  készítm ények m olekulák  
nem  tu d n ak  kötődni a vérlem ezke m em bránjához, m iu tán  a collagén le­
foglalta  azt, így  aggregatiós gátló h a tá s t sem  képesek k ife jten i.

A koncentráció  növelése sem  befolyásolta a collagén á lta l in d u k á lt agg- 
regátió t.

4. Az adenalin  á lta l induká lt th rom bocy ta  aggregátió t a v izsgált d ex t­
rá n  készítm ények k ivétel né lkül gáto lják . A gátlás m értékében  azonban  je ­
lentős különbségek m utatkoztak .

A rdlie és m tsa i (2) vizsgálataiból ism ert, hogy az ad ren a lin  m ár igen 
alacsony koncentrációban  nagym értékben  növeli az AD P aggregáló  h a tásá t. 
Ez a potenciáló ha tás  egyrészt az aggregátió  első fázisának m eggyorsu lá­
sában, de a m ásodik szakasz lé tre jö ttéb en  is jelentős. A release rekcióhoz 
szükséges az A D P m ennyisége ad rena lin  egyidejű  je len létében , nagym ér­
ték b en  csökkenthető . Thom as (32) szerin t az ad rena lin  a tro m b in  ind u k á lt 
aggregációt is po ten tiá lja , ehhez A D P nem  szükséges csak fib rinogen  és 
C a++ jelenléte.

A dex tránkészítm ények  ad renalin  in d u k á lt aggregátiógátló  h a tá sa  fel­
tehe tően  azzal m agyarázható , hogy a d e x trá n  m olekulák  m eggáto lják  az 
ad ren a lin  kö tését az alfa receptorhoz (ad renalin  receptor). M iu tán  az ad­
ren a lin  felvétele a se jtben  nem csak specifikus recep to r ú tjá n  tö rtén ik , ha­
nem  passzív d iffúsió  révén  is, így ez a m ag y arázata  annak, hogy a d ex trán  
különböző koncentráció i m ás-m ás é rték ű  gátló  h a tá s t m u ta tn ak . A passzív

TH RO M BO C YTA A G G R E G A T IO

T
DEXTRAN TAMADAS 

PONTJA

18. sz. ábra
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diffúzió pontos m echanizm usa nem  ism ert, ugyancsak  ism eretlen  a d ex trán - 
kész itm ények  d iffúzió t befolyásoló szerepe is (18. sz. ábra).

K ísérle te inkbő l a r ra  a következte tésre  ju to ttu n k , hogy az á lta lu n k  
vizsgált dex trán k ész ítm én y ek  csupán á tm en e ti je llegű  throm bocyta  adhae- 
siv itás csökkenését és aggregátió  g á tlá s t idéznek elő és m indig reversib ilis  
m ódon. A p lasm odex-koncentráció  je len tős növelése m ég 30° o-os d ex trán  
é rték  m elle tt sem  okoz ta rtó s  zav art az aggregátió  m ásodik fázisában. 
Shockkos betegeknél a d e x trá n  aggregátió  h a tá sá t nagym értékben  po ten- 
tiá lja  a v é r  pH savi irá n y b a n  való elto lódása, ezért d ex trán  készítm ények 
a lkalm azása  előtt célszerű norm alizáln i a v ér pH -értékét.

A dex trán k ész ítm én y ek  a k lin ik u m b an  használa tos m ennyisége az al- 
v adási ren d szert k á ro san  nem  befolyásolja.
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KoeaH M„ nOAnOAKOBHHK m/ c :

M3MeHeHHS (pyHKIJHH TpOMÖOIJHTOB noCAe BBeaeHHH AeKCTpaHa

A b t o p o m  HCCAeaoBaH b o n b r ra x  in vivo h in vitro T0pM 03H0e aeöcT B H e Í I o a h - 
rAioKHHa, n A a3M 0A eK ca, AeKCTpaH a I lo A b ip a  h  PeoM aK poA eK ca Ha BH3KocTb h  a rp e -  
r a g n io  TpoMÖoijHTOB. H a ocHOBaHHH noA yneH H bix pe3yA bT aT 0B  ycTaH aBA H BaeTca, hto  
HcCAeAOBaHHbie n p e n a p a T b i  AeKCTpaHa Bbi3biBaiOT BpeM eHHoe cHHiKeHHe b b 3 k o c th  t p o m - 
ÖOIJHTOB H B 3HaHHTeAbHOH M epe T0pM 03HT a rpera iJH K ) TpOMŐOIJHTOB, HHAyUHpOBaHHyiO 
A 4 n  h a/tpenaAHHOM . C T eneH b t o p m o jk c h h h  H3M eHfleTcn b 3 3 bh c hm o cth  ot  npHMeHH- 
eM oro  n p e n a p a T a  h p a3 H H ü a  npoB BA H eTcn TaiOKe b o t h o u ic h h h  aain iO H  koi^ c h t pauH H  
AeKCTpaHa. ripoB eA eH H bie HCCAeAOBaHHH roBopHAH b n o A b 3 y  T oro , hto  npHMeHeHHbie
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B KAHHHMeCKOH npaKTHKe A03M ACKCTpaHa Ha CHCTe My CBepTblBaHHH CTpHL^aTeAbKO He 
BAH5HOT. / la íK e  Hpe3BbIH3HHOe HapaCTaHHe ypOBHH ACKCTpaHa B KpOBH BbI3bIBaeT TOAbKO 
BpeMeHHoe H apym eH H e (pyHKijHH tpom öc^ h t o b  ü p e n a p a T b i  aeK CTpaH a x o p o rn o  n p n -  
MeHÍHOTCH npH  Bcex COCTOHHHBX C THnOBaAeMHefi, BKAIOHafl H KOMÖHHHpOBaHHble n o p a -  
HíeHHH.

Dr. M. Kovács, Oberstltn. des Med. Dienstes:
VERÄNDERUNGEN DER BLUTPLÄTTCHENFUNKTIONEN NACH 

DEXTRANGABEN

Es wurden das Polyglukin, Plasmodex, Dextran Polfa und Rheomacrodex 
in vivo und vitro auf ihre Wirkung untersucht, wodurch diese die Adhäsivität 
und Aggregation der Thrombozyten gehemmt haben. Aus den Ergebnissen geht 
es hervor, daß die untersuchten Dextranpräparate eine vorübergehende Abnahme 
der Haftfähigkeit der Blutplättchen erzeugen, fernerhin daß sie die durch 
ADP und Adrenalin erzeugte Thrombozytenaggregation in einem bedeutenden 
Ausmaß hemmen. Der Hemmungsgrad ist je nach dem Präparat unterschiedlich, 
ebenso erweist sich ein Unterschied auch in Bezug auf die einzelnen D extran­
konzentrationen. Die durchführten Untersuchungen haben bestätigt, daß die in 
der Klinik üblichen Mengen von D extranpräparaten auf das Blutgerinnungs­
system keinen schädlichen Effekt ausgeübt hatten. Durch eine extreme Erhöhung 
des Dextranspiegels im Blut wird nur eine übergehende Störung der Thrombo­
zytenfunktionen hervorgerufen. D extranpräparate sind bei allen hypovolämischen 
Zuständen — sogar im Falle kombinierter Verletzungen — wohl verwendbar.
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GORDOX

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivátor-t tar­
talmaz.
A készítmény a kórosan aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kailikreint inaktiválja, 
a pancreas kóros enzymműködését felfüggeszti.

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

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

2 5 X 10 ml-es ampulla.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÖGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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Dr. Bernét Iván  orvos ezredes, az orvostudományok doktora, dr. Vér Piroska, 
dr. Magyari József orvos alezredes, dr. Szklenarik György, Mihályi Lászlóné

Haematológiai indikátorok értéke 
a heveny sugárbetegség korai diagnosztikájában

A heveny sugárbetegség biológiai indikátorai közül a 
gyakorlatban eddig csak a haematológiai param éterek vál­
tak be. A korai időszakban közülük egyedül az abszolút 
lymphocytaszám csökkenése használható fel tömeges vizs­
gálat céljára. A lymphocytopenia értékét azonban jelentős 
mértékben korlátozza, hogy nem elég specifikus, prog­
nosztikai következtetés levonására csak a negyedik nap­
tól használható, dózis-függősége csak statisztikai értelem ­
ben igaz és a lymphocytaszám mérsékeltebb csökkenése az 
alacsony-normális értékektől (a nagy szórás és a besugárzás 
előtti lymphocytaszám ismeretének hiányában) sokszor 
nem különböztethető meg. A kutatás világszerte arra irá­
nyul, hogy a követelményeknek valóban megfelelő bioló­
giai indikátort dolgozzanak ki.

A heveny sugárbetegek  racionális gyógyító-k iürítő  e llá tásán ak  előfel­
té te le  a diagnosis fe lá llítása  és a prognózis m egítélése a betegség kora i 
időszakában.

A su g árh a tást követő első k é t nap  fo lyam án  e rre  az a lább i lehetősé­
geink vannak :

(1) a fizikai dosim etria adatának ,
(2) a kórelőzm énynek és
(3) a kora i sugárreakciónak  az értékelése.
Ad (1): (a) A fizikai dosim eter ada tábó l egyenlőtlen  su g árbeha tás ese­

tén  az elnyelt dosisra nem  lehet következtetn i.
(b) A jelenleg rendelkezésre álló eszközök nagy  m érési h ibáva l dolgoz­

nak  (ez különösen a n eu tron -sugárzásra  érvényes).
(c) A fizikai dosim eterek nem  ad n ak  felv ilágosítást a szervezet sugár­

érzékenységéről .
A d (2): A kórelőzm ény ad a ta in ak  m egítélése ren d k ív ü l szubjektív . 

A robbanás erejének , a tartózkodási hely  és az ep icen trum  közötti távol­
ságnak, a robbanás időpon tjában  elfoglalt testhelyzetnek , az árnyéko ltság- 
nak, stb. m egítélése te ljesen  b izonytalan .
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A d (3): A ko ra i sugárreakció  k ia lak u lásán ak  időpontja , a syndrom a 
súlyossága és id ő ta rtam a  olyan adatok , am elyeknek  inform ációs értéke 
csekély. A kora i sugársyndrom a egyetlen  tü n e te  (hányás, gyengeség, fe j­
fá jás, szédülés, szívdobogás-érzés, rem egés, ö n tuda t-zavar, hőem elkedés, láz, 
szom júság-érzés, bőr-hyperaem ia, sclera-belöveltség) sem  specifikus a su g ár­
betegségre. Szám os m ás tényező — köztük  em ocionális fak to ro k  — egy­
a rá n t k iv á lth a tja  a tünetcsoporto t. M ég akkor is, ha  a syndrom át valóban 
ionizáló sugárzás okozta, a tü n e tek b ő l a sugárbetegség  súlyosságára aligha 
k ö v e tk ez te th e tü n k  (1. táblázat).

1. táblázat

A heveny sugárbetegség súlyossági foka

könnyű közepes súlyos igen súlyos

hányás (vezető 
tünet)

nincs, vagy 
3 h múlva 
1 —2-szer

1/2—3 h 
múlva 

ismételten

fordul

1/2—3 h 
múlva 

ismételten

elő

10—30 perc 
múlva 

többször

gyengeség nincs vagy 
enyhe

mérsékelt kifejezett igen nagy 
fokú

fejfájás nincs vagy 
rövid ideig 

tart

állandó időnként
erős

makacs,
erős

öntudat világos világos világos lehet ködös

testhőmérséklet normális subfebrilis subfebrilis 0
0

CO 1 0
0

CD

o

o

bőr-hyperaem ia nincs mérsékelt mérsékelt erős

sclera-belöveltség enyhe fokú mérsékelt kifejezett erős

Az egyenlőtlen  su g árbeha tás je len tősen  befolyásolja  a betegség — s 
ezen belü l a k o ra i sugársyndrom a — jellegét. A te s t kü lönféle  részeinek 
besugárzása  e ltérő  k ó ré le ttan i h a tá so k k a l és különböző k lin ikai következ­
m én y ek k el já r. U gyanolyan  b iológiai h a tá s  eléréséhez különböző  sugárdosi- 
sok kellenek , a ttó l függően, hogy  az ionizáló sugárzást m ely  szövetek  
n y e lték  el.

A  k o ra i sugársyndrom a id ő ta rta m a  széles h a tá ro k  között váltakozhat, 
n é h á n y  ó rátó l n éh án y  — 3—4 — napig  ta r th a t, te h á t a betegség kora i 
időszakában  (az első k é t-h á ro m  napon  belül) m ég nem  tu dha tó , hogy a 
tü n e te k  m eddig fo g n a k  ta r ta n i.
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M indezek a nehézségek szükségessé teszik biológiai in d iká torok  fe l- 
használását. A különféle biológiai „dosim eterek” fö lénye a fiz ikai dosi- 
m etriáv a l szem ben m indenekelő tt ab b a n  van, hogy az ionizáló sugárzás 
hatását, a szervezet reak c ió já t jelzik. Inform ációs é rték ü k  eltérő . A jelenleg  
szóba kerü lő  vizsgáló e ljárások  k ö zö tt a legm egbízhatóbb a csontvelő i 
se jtek  chrom osom a-vizsgálata, az e ljá rá s  azonban ren d k ív ü l m unkaigényes 
és nagy szakm ai já rtasságo t kíván. E zért csak kivételes esetekben  végez­
hető. Az úgynevezett m itosis-index  m eghatározása (annak  m egállap ítása , 
hogy ezer csontvelői se jtbő l h ány  v an  m itosis-stád ium ban) nem  sokkal 
egyszerűbb az előbbinél.

Az eddig a ján lo tt biológiai in d ik á to ro k  inform ációs é rtéke  (csökkenő 
sorrendben) a következő:

(1) a csontvelői sejtek  chrom osom a-vizsgálata,
(2) az abszolút lym phocytaszám  m eghatározása  a p erifé riás vérben ,
(3) a csontvelő m itosisos ak tiv itá sán ak  csökkenése, a vérképző szövet 

m orphologiai vizsgálata (m yeloid aplasia) és
(4) a sugárérzékeny m acrom oleku lák  (DNS, RNS, fehérje) bom lás- 

te rm ékeinek  k v an tita tív  m eghatározása.

A vér alakelem einek k v a n tita tív  vá ltozásai viszonylag m egbízható  ind i­
káto ra i a szervezet (a vérképző rendszer) sugárkárosodásának , m ert a v é r­
képző szövet a legsugárérzékenyebbek közé tartozik . Ionizáló sugárzás h a tá ­
sára  a vérkép  jellem ző m ódon változik  (1. ábra). A változás több  tényező 
h a tásán ak  eredm énye. Ezek:

(1) a különféle ére tlen  csontvelői se jtek  sugárérzékenysége,
(2) az egyes sejtféleségek regenerációs képessége és
(3) a v ér különféle a lakelem einek  é le tta rtam a.
A legú jabb  ku ta tások  a lap ján  m egállap ítha tó , hogy a csontvelői se jtek  

közül az erythro id  praecursorok  a legérzékenyebbek. K u ty án  végzett k ísé r­
letekből tu d ju k , hogy a re ticu locy ták  h áro m  nap  a la tt te lje sen  e ltű n n ek  a 
vérből és ugyanebben  az időben a csontvelő  fia ta l e ry th ro id  (és m yeloid) 
se jtje inek  arányszám a m ár csak a tö red ék e  a besugárzás e lő tti é rtéknek . 
A  csontvelői sejtek  85—90% -a 400 r  h a tá sá ra  24 órán  belü l tönkrem egy, 
de a m agvas vörösvérsejtek  nagyobb m értékb en  (és ham arabb) fogyatkoz­
n ak  meg, m in t a myeloid p raecursorok  (2. táblázat).
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2. táblázat

A csontvelő sejttartalm a (1 mg aspiratumban) besugárzás előtt és a besugár­
zás utáni első 24 órában 
(Louwagie et al., 1971.)

Besugárzás előtt Besugárzás után

M S. D.
2 órával 4 órával 18 órával 24 órával

M S. D. M S. D. M S. D. M S. D.

Magvas
sejtek 158 429 180 142 69 063 54 824 27 940 18 750 12 836 5 197 16 433 8 012

Normo-
blastok 45 034 25 489 22 505 19 024 10 870 7 370 1 564 884 2 567 1 976

Proeryth 
ro- és 
basophil 
normo- 
blastok 3 378 1 296 1 079 994 464 385 121 162 37 42

Poly­
chrom,
normo-
blastok 38 798 21 047 19 765 17 554 9 484 6 822 1 050 768 1 810 1 348

Pycno-
tikus
normo-
blastok 2 858 3 571 1 661 192 922 1 107 393 589 717 722

Viszonylag leg resistensebb  a re ticu lum -se jtek , a p lasm a-sejtek  és a 
fibroblastok.

A m agvas vö rö sv érse jtek n ek  a többi csontvelői se jtn é l nagyobb su g ár­
érzékenységét eg éren  és pa tkányon  (Bloom , 1948; Fliedner, 1958), nyú lon  
(Rosenthal e t al., 1951) és k u ty án  (Louw agie  e t al., 1971) egyarán t k im u ­
ta tták . U tóbbi szerző példáu l azt ta lá lta , hogy egy nap p a l a besugárzás 
u tá n  az e ry th ro b las to k  szám a a k iindu lási é rték  5— 6% -ára  csökkent, a 
többi m yeloid se jté  ezzel szem ben csak m in tegy  13% -ra.

Ennek e llenére  vérszegénység csak lassan  fe jlőd ik  ki. Oka, hogy az 
ére tt vö rösvérsejtek  viszonylag sugár-resistensek  és é le tta rtam u k  kb. 120 
nap. A keringő  e ry th ro cy ták  teh á t csak lassan  h ag y ják  el az é rrendszert 
és az anaem ia m ég a vörösvér sejt-te rm elés súlyos zav ara  ellenére is csak 
későn m anifesztálód ik . A vörösvérsejtek  120 napos átlagos é le tta rtam a kö­
vetkeztében egy n ap  a la tt az e ry th ro cy ták n ak  m in tegy  1/120 része pusztu l 
e l (=0,83% ). A vörösvérsejt-veszteség  te h á t k é t h é t a la t t  nem  több m in t 
10—12% (am ennyiben  az ery thropoesis te ljesen  szünetel). így  ha  a k iin d u ­
lási vörösvér se jt-szám  példáu l 4,5 m illió volt, úgy  az e ry tro cy ták  szám a k é t 
h é t m úlva sem  csökken  4 m illió alá.

A term elés és pusztu lás m értékének  e red ő jek én t a granulocytopenia 
korábban  a laku l k i m in t az anaem ia, de a feh é rv é rse jtek  szám ának csökke-
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néséből így is csak a 7—9. napon tú l vonha tu n k  le d iagnosztikai k ö v e t­
keztetéseket. A th rom bocyták  szám a kb. a 18—20. n ap tó l kezdve csökken 
értékelhetően .

A legkoraibb k v an tita tív  változás a lym phocytopenia k ialaku lása, am i 
an n ak  következm énye, hogy ionizáló sugárzás h a tá sá ra  az é re tt lym phocy- 
ták  lysis áldozataivá lesznek. A cytoly ticus ha tás  a sugárzó energia d irek t 
vagy in d irek t következm énye. A k o ra i lym phocytopenia nem  az é re tlen  
lym phoid sejtek  károsodásának  az eredm énye, m in thogy  m ég a röv id  é le t­
ta r ta m ú  lym phoeytáknak  is hosszú in te rm ito tik u s fázisa van  (Ford, W. L. 
és G owans, J. L .: The tra ffic  of lym phocytes. Sem inars H em at. 6, 67, 1969). 
A ha tás  hasonló ahhoz, m in t am elyet stero idok adagolása u tán  lá tunk .

A lym phocytopenia ionizáló sugárzás h a tá sá ra  következetesen k ia la k u l 
és ez a törvényszerűség az a lap ja  annak , hogy a lym phocyták  szám ának  
m eghatározását a sugárbetegség fontos, g yakorla tilag  is jó l fe lhasználható  
d iagnosztikai e ljárásai közé sorolják  (A ndrew s és C lutier, 1965; A n d rew s  
e t al., 1966; Bond  e t ah, 1965; Conrad  e t al., 1962 és m ások). V annak  ak ik  
még ennél is tovább m ennek. A leksze jev  (1971) szerin t például a lym pho- 
cyta-szám ból a betegség v árh a tó  sú lyosságára is következte tn i leh e t: „a 
haem atologiai eltérések értékelése so rán  abból kell k iindu ln i, h o g y . . .  a 
m ásodik nap  végén és a következő 2—3 nap  fo lyam án  a károsodás sú lyos­
ságának  m u ta tó ja  az abszolút lym phocytaszám  csökkenésének  m értéke  . .

F liedner  (1971), aki a heveny  sugárbetegséget az első négy nap  fo lya­
m án prognosztikai alapon osztályozza, a kórjósla t fe lá llításako r sz in tén  
nagy jelentőséget tu la jd o n ít a lym phocytaszám nak. S zerin te  (1) „a tú lé lés 
valószínű, vagy gyakorlatilag  b iztos” — k a teg ó riáb an  egészen enyhe 
lym phocytopenián  k ívü l nem  alaku l k i é rtékelhető  változás a vérképben .
(2) a „tú lélés lehetséges” — k a teg ó riáb an  „közepes m é rté k ű ” lym phocyto­
penia (200— 1200/al) fejlőd ik  ki 12—24 órán  belül. G ranulocytosis észlelhető 
a m ásod ik -harm adik  napon. (3) A „tú lélés gyakorla tilag  lehe te tlen”, h a  a 
lym phocytaszám  ex trém  m ódon csökken, illetőleg h a  e se jtek  néhány  ó rán  
belül e ltűnnek  a vérből, a g ranulocytosis pedig nagyfokú  (nagyobb m in t 
30.000/^1).

E zeket a főképpen elm életi m egfontolásokból táplálkozó néze tek et 
k ritika ilag  csak kevesen érték e lték  és ezért a k ö z tu d a tb an  az abszolú t 
lym phocytaszám  m egbízható d iagnostikai és p rognostikai in d ik á to rn ak  
számít. A tények  azonban m ást m u ta tn ak . Az abszolút lym phocytaszám  
m eghatározása nem  elégíti k i a követelm ényeket és csak m in t szükség­
eljárás jön  szám ításba, m íg m egfelelő biológiai in d ik á to r nem  fog ren d e l­
kezésünkre állni.

Jelen leg  a tényleges helyzet a következő: Igaz, hogy néha órák, tö b b ­
ny ire  azonban csak napok (4—6 nap!) a la tt k iderü l, hogy (1) a su g árh a tás  
olyan kicsiny volt, hogy gyógykezelésre egyálta lán  n incs szükség, vagy  
(2) a h a tás  olyan nagy, hogy m ég k ita r tó  és sok ré tű  th e rap iás  b eava tko ­
zások sem  kecsegtetnek annak  rem ényével, hogy a sug ársérü lt é le tben  
m arad. N em  rendelkezünk azonban olyan diagnostikai eszközzel, am elynek  
segítségével az első 2—3 nap  fo lyam án  reá lisan  m egítélhetnők , hogy (3) 
k ik  azok a sugársérü ltek , ak ik  ad aeq u a t kezeléssel m eggyógyíthatók. G ya­
korla ti szem pontból pedig éppen ez lenne  a legfontosabb.

A lym phocytopenia m eghatározásának  é rték é t nagy  m értékben  csök­
k en tik  az alábbiak :

(1) A  lymphocytopenia (és a leukocytosis) a sugárbetegségnek nem specifikus 
jele. Az említett eltérések más stressorok (fertőzések, thermicus trauma, vérzés, 
mechanikai sérülés stb.) hatására is kialakulhatnak, bár nem olyan következe­
tesen, m int sugárbetegségben. Leukocytosist okoz például a fájdalom, a félelem, 
a pánik, a szorongás (Delpla et a l.: Nouv. rév. Frang. Hémat. 3, 241, 1963),
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a hányás, a testi megerőltetés, stb. A fehérvérsejtek száma az em lített tényezők 
hatására jelentős m értékben emelkedhet. Például 400 méteres futás után 35 000 
fehérvérsejtet szám oltak m ikroliterenként és a leukocytosis csak egy óra múlva 
normalizálódott (Farris: Amer. J. Anat. 72, 223, 1943). Lymphocytopenia kifej­
lődhet égés, valam int nitrogénm ustár hatására, ezenkívül kialakulhat organo- 
foszfát-mérgezésben, Vx-gázok okozta intoxikációban, a robbanási hullám  hatá­
sára is, s ez nagy differenciál diagnosztikai nehézségeket okozhat. Thermikus 
traum a hatására a lymphocytaszám csökkenése gyakori és m ár korán (néhány 
órán belül) kialakul (Sevitt, 1957). Valló, N ovak  és Vér 1969-ben vizsgálta a 
lymphocytaszám változását égési sérülést követően és megállapította, hogy a 
lymphocytopenia m ár az első órák (3—6 óra) folyamán kim utatható, bár a 
lymphocyták szám ának csökkenése nem olyan nagy fokú és nem olyan követ­
kezetesen kifejlődő, mind ionizáló sugárzást követően.

Égési betegségben a fehérvérsejtek száma jelentősen fokozódik és a leuko­
cytosis mértéke korrelációt m utat az égés kiterjedésével. Ezért égéssel kom­
binált sugársérülésben a fehérvérsejt-szám vizsgálata az abszolút lymphocyta- 
számnál is kisebb értékű.

(2) A lym phocyták számának csökkenését sokszor nem könnyű megállapí­
tani, mert a normális lymphocytaszám igen széles határok között váltakozhat 
és adott esetben nem tudhatjuk, hogy valódi csökkenésről, vagy alacsony­
normális értékről van-e szó, hiszen a sugárhatást megelőző lymphocytaszámot 
nem ismerjük. A normális lymphocytaszámot a legújabb irodalmi adatok 
alapján a 3. táblázaton tüntetjük fel.

3. táblázat

Ly (%) Ly (abszolút számi Szerző

20—50 1500—3500 Dacie, J. V., Lewis, S. M. (1968)

21—49 1490—3930 Wintrobe. M. M. (1967)

34
(átlagérték)

1000—4800* Altman, P. L., Dittmer, D .S. (1961)

11—55 1000—4200 Bernát I. (1960)

A normális lymphocytaszám nyulon talán  még szélesebb határok között 
(2000—8000//d) váltakozik (Valló et al., 1969), mint emberen (1000—3500/m1), 
ezért az értékelés kísérleti körülmények között sem könnyű.

Annyi m indenesetre megállapítható, hogy emberen 1000—1500 lymphocyta 
nem minősül feltétlenül kórosnak (csak akkor, ha egy előzetes számolás alkal­
mával ennél lényegesen többet találtunk), hasonló értékek pedig heveny 
sugárbetegségben sem tartoznak a ritkaságok közé. így például Bond és 
m unkatársai (1960) szerint 200—500 rád közötti sugárdosis elnyelését követően 
a lymphocytaszám általában több, m int lOOOl/il és jól értékelhető lymphocyto­
penia csak 500—900 rád hatására alakul ki. Amennyiben a lymphocyták abszolút 
száma 1500/,«1 felett van, úgy a dosist 200 rad-nál kevesebbre becsülik! 
A normális és kóros érték megkülönböztetése éppen a gyakorlati szempontból 
legfontosabb kategóriában a legnehezebb (különösen a besugárzás előtti érték 
ismeretének hiányában).

(3) A  lymphocytopenia dosisfüggősége csak statisztikai értelemben igaz. 
Az egyedi vizsgálat eredményéből a dosis nagyságára csak bizonytalanul kö­

* Az alsó határérték  Albritton  (Standard values in blood. Saunders, Phila­
delphia, 1952), valam int Linman, J. W. (Principles of hematology. Macmillan, 
New York, 1966) szerint is 1000/al.
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vetkeztethetünk. Dosisfüggőség egyébként csak a 4—5. nap folyamán alakul 
ki (National Academy of Sciences, 1967). Az abszolút lymphocytaszám, mint 
a dosis függvénye Wald (1971) szerint is csak a 3. nap végétől értékelhető, de 
akkor is csak arra lehet következtetni, hogy a sérült 400—1000 rád (!) közti 
sugárdosist kapott. Ezt a tapasztalatot állatkísérletek alapján magunk is meg­
erősíthetjük. Nyúlon, egyedi esetekben, a lymphocyták számából a dosis nagy­
ságára sem 8, sem 24, sem pedig 48 órával a besugárzás után nem lehet követ­
keztetést levonni (2., 3. és 4. ábra). A lymphocytopenia kialakulásának üteme

NYÚL 
7 0 0  r

2. sz. ábra

NYÚL
8 0 0  r.

LV.

3. sz. ábra
1 9 7 3 / 7 4 .
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NY ÚL  
f O O O  r.

N Y Ú L
7 0 0 - 8 0 0 - 1 0 0 0  r

L Y

8—48 óra között igen különböző. 48 óra múlva pedig a lymphocyták abszolút száma 
700—1000 r hatására (egy vizsgálat kivételével) egyaránt 1000—100/,u\ közti érté­
kekre csökken, azaz a vizsgálat túlérzékeny ahhoz, hogy ebben a sugártarto­
mányban elszenvedett dosisra vonatkozóan értékelhető legyen. Az átlagértékek 
alapján bizonyos különbségek megállapíthatók. Nagyobb sugárbehatás után a 
lymphocytopenia gyorsabban alakul ki. A besugárzást követően 8 óra múlva 
700 r hatására a lymphocytaszám átlagosan 1900-ra, 800 r  hatására 1400-ra, 
1000 r hatására pedig 1100-ra csökken. 48 óra múltán azonban a különbségek m ár 
elmosódnak (5. ábra).
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(4) Az első három nap folyamán a lymphocytaszám értékelhetőségét első­
sorban az korlátozza, hogy a lymphocytopenia kialakulásának üteme változó 
(6. ábra). Egy adott korai időpontban ezért a lymphocytaszámnak prognosztikai 
értéke alig van. Csak a lymphocytopenia kialakulásának ütemét ábrázoló görbe 
alakjából, tehát csak sorozatos vizsgálatokból lehet megfelelő következtetéseket 
levonni. A lymphocytopenia diagnostikai értékét a korai időszakban állatkísér­
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letek eredménye alapján becsülték túl. Andrews (1964), illetőleg Kurshakov 
és munkatársai (1965) például azt tapasztalták, hogy a lymphocyták száma kí­
sérleti körülmények között m ár igen kis dosis (50 r) után is csökken és a csök­
kenés az első négy napon belül főleg az első 48 órára esik. Kozinetz (1971) sze­
rint a lymphocytopenia maximumát ugyancsak a második napon éri el. Embe­
ren azonban nem  ez a helyzet. Silberstein és m unkatársai (1971) például meg­
állapították, hogy a 48 órás vizsgálat eredménye alapján prognostikai követ­
keztetés egyáltalán nem vonható le. Wald (1971) szerint a valószínűleg túlélők 
csoportjában a lymphocyták száma 24—28 óra között 1000/«1 körül mozog és 
a szórás jelentékeny. Három nap alatt a lymphocytaszám átlagosan 2500-ról 
900//<l-re csökken Silberstein és m unkatársai (1971) eredményeit elemezve meg­
állapíthatjuk, hogy amennyiben csak a besugárzás utáni lymphocyta-értékeket 
ismernők, az abszolút lymphocytaszám alapján súlyos sugárkárosodásra kellene 
gondolnunk (noha a dosis mindössze 200 rád volt!). A besugárzás előtt adatok 
ismeretében azonban nyilvánvaló, hogy a csökkenés mértéke — egy kivételével — 
nem volt jelentős a besugárzás utáni 24—72 óra között (7. ábra).

Az e lm ondo ttakbó l k itűn ik , hogy az abszo lú t lym phocytaszám  vizsgá­
la ta  (és m ég inkább  a fehérvérsejt-szám  m eghatározása) a sugárbetegség 
korai fe lism erésének  nem  kielégítő  m ódszere.

A k u ta tá s  v ilágszerte  o lyan biológiai in d ik á to r  kidolgozása érdekében  
folyik, am ely (1) m egfelelő m érték b en  specifikus, (2) dosis-függő, (3) az 
egyéni sugárérzékenységet is jelzi és (4) a k o ra i időszakban (48—72 órán  
belül) is in fo rm atív . A v izsgálat csak ak k o r végezhető töm egm éretekben, 
ha  egyszerű, gyors és nem -szakem berek  á lta l is h am ar elsa já títha tó .

Az idézett m unkák bibliográfiai adatai az érdeklődők rendelkezésére állnak.

Bepnar H., hoakobhhk m/c, Bep ÍJ., Ma^bapu FI,, noAnoakobhhk m/c, C k a c h q p u k  /J., 
Muxaüu A-hb:
3HaneHHe reMaTOAorHqecKHx HHflHKaTopoB b paHHeü AnarHocTHKe ocTpofi AyneBoii 
Ö0Ae3HH

M 3 Ö H O A o r i m e c K H X  n o K a 3 a T e A e f t  o c T p o i í  A y n e B O H  6 o A e 3 H H  b n p a K T H K e  o n p a B a a A H C b  
A H i i ib  r e M a T O A o n m e c K H e  n a p a i w e T p b i .  B p a H H e M  n e p H o a e  3 a 6 o A e B a H H a ,  h a h  u e A e f i  M a c -  
CO BO ro  H C C A ef lO B a H H H  I ip H M e H H M O  TO A b K O  nOH HH CeHH e aÖC OA IO THO rO  HH CA a AHM(})01{HT0B. 
OflHaKO Ä H a r H O C T H M e c K a H  I je H H O C T b  B T o r o  n o K a 3 a T e A H  CH AbH O O r p a H H M H B a e T C B  T eM ,  
hto oh H e  H M e e r  AO C T a T O H H y K )  c n e r j H ( J > H H H o c T b ,  o Ö A a a a e r  n p o r H O C T H H e c K H M  3 n a H e H H e M  
TOAbKO H a H H H a a  C H e T B e p T O r o  A H S , e r ő  3 3 B H C H M O C T b  OT A 0 3 b l  n p O H B A H e T C H  TO AbKO 
b CTaT HCT HHecK OM  CM b ic A e ,_  a  B n p a K T H K e  y n i e p e H H o e  C H H íK e H H e  HH CA a ahmcPob̂htob bo 
MHOrOM C A y H a e  C O B n a f l a e T  C H H 3 K H M H  3 H a i e H H a M H  H o p M b I  ( n 3 - 3 a  OT CyTC TB HH 3 H 3 H H H  
HHCAa A H M tp o g H T O B  n e p e #  o Ö A y n e H H e M  h ö o A b m e r o  p a c c e a H H a ) .  Bo B ceM  M H p e  HC CAe-  
A o B a H H a  H a n p a B A e H b i  H a  to, htoöm p a 3 p a ő o T a T b  T a K O H  Ö H O A o rH H e c K H H  n o K a a a T e A b ,  ko- 
T O p b lH  A e H C T B H T e A b H O  C O O T B e T C T B y e T  T p e Ö O B a H H H M .

Prof. Dr. I. Bernát, Oberst d. Med. Dienstes i. d. R., Doktor d. Med. Wissen­
schaften; Dr. Piroska Vér, Dr. J. Magyari, Oberstltn. d. Med. Dienstes, 
Dr. Gy. Szklenarik, F rau  László Mihályi:

BEWERTUNG HÄMATOLOGISCHER INDIKATOREN BEI DER 
FRÜHZEITIGEN DIAGNOSTIK DER AKUTEN STRAHLENKRANKHEIT

Unter der biologischen Indikatoren der akuten Strahlenkrankheit haben 
sich bisher in der Praxis nur die hämatologischen Param eter als nützlich 
bewährt. Zu dem  Zwecke massenhafter Untersuchungen kann in der Frühpe­
riode allein die Abnahme der absoluten Lymphozytenzahl gebraucht werden. 
Der Wert einer Lymphozytopenie wird jedoch dadurch erheblich begränzt,
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daß diese ungenügend spezifisch ist, zu einer prognostischen Schlußfolgerung nur 
ab viertem Tag beginnend angewendet werden kann, ihre Dosisabhängigkeit 
bestätigt sich nur in einem statistischen Sinne, fernerhin läßt sich eine mäßigere 
Abnahme der Lymphozytenzahl (wegen einer erheblichen Streuung und Mangel 
an Kenntnis der einer Bestrahlung vorangehenden Lymphozytenzahl) von niedri­
geren Normalwerten meist nicht zu unterscheiden. Die Forschung erzielt in 
ganzer Welt eine Ausarbeitung biologischer Indikatoren die den Forderungen 
wirklich entsprechen.
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ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar­
talmaz, lemosható kenőcs alapanyagban.

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

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

ELLENJAVALLAT:
A kenőcs szemészeti alkalmazása.

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

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

Budapest X.
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Dr. Nagy György  orvos alezredes, az orvostudom ányok kand idátusa

Adatok a vérképzés szabályozás pathofiziológiájához 
és klinikumához

A szerző ismerteti a vérképzés szabályozásban szerepet 
játszó tényezőket és ezek kölcsönhatását. Röviden össze­
foglalja az erythropoetinnel kapcsolatos fontosabb ismere­
teket. Utal a vérképzés szabályozás megismeréséből adódó 
therápiás lehetőségek gyakorlati, klinikai felhasználható­
ságára.

A vér életfontos szerepéből következik, hogy a vérképzés szabályozás 
a szervezet hom eostasisának fontos összetevője, zavarai — bárm i hozza is 
ezeket létre, sugárhatás, kém ikáliák , haem oblastosis — a vérm ennyiség 
m egváltozásával, je len tősebb  csökkenésével, vagy  növekedésével, a szerve­
zet szám ára kóros, teh á t m indenképpen  előnytelen állapo to t eredm ényez­
nek. A vérképzés szabályozásban jelenlegi ism erete ink  szerin t neurális, 
horm onális és specifikus hum orális tényezők já tszan ak  szerepet (Jaro- 
s e v s z k ij: 1967. K ra n tz  és Jacobson: 1970, Nagy G y .: 1974).

Az egységes vérképzés szabályozás tén y é t szám os experim en tá lis  adat 
m elle tt néhány  közism ert k lin ika i m egfigyelés is ké tség te lenné teszi:

Az anatóm iailag  széttagolt csontvelő m orfológiai képe és funkcionális 
sajátosságait tükröző reakciói — az ún. gócos csontvelő m egbetegedések 
kivételével —, fiziológiás és pathologiás körü lm ények  között egyarán t 
m esszem enően azonosak.

A keringő vérm ennyiség, illetve a testsú ly  kg -ra  eső vvt.-m assza, va­
lam in t a vvt.-szám , reticulocyta-szám , Hb. és h k r it  é rték ek  norm ális kö­
rü lm ények  között állandóak, és különböző kóros állapo tokban  is az ado tt 
á llapotra , illetve betegségre jellem ző in tervallum on  belü l helyezkednek el.

A férfiak , illetve a h ím  állatok fen ti é rtékei m érsékelten , de konzek­
vensen m agasabbak  a nők, ille tve a nőstény  állatok hasonló értékeinél.

A tengerszin t fe le tti m agasság  növekedésére, illetve a pO_> tensió csök­
kenésére  — ha ez a ha tás elég ta rtó s  — , a szervezet m inden  esetben a 
fen ti m uta tók  növekedésével reagál.

A vérképzés szabályozás k u ta tá s  1906-ban Carnot és D eflandre  v izsgá­
la ta ival kezdődött. 1950-ben R eissm ann  parabiosisos k ísérle te i igazolták az 
E P  hum orális term észetét. 1955-ben G rant k im u ta tta , hogy az EP meg-
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je le n h e t a te jben , 1960-ban G ordon  és V an D yke  pedig, hogy a vizelet­
ben  is.

1961-ben S eip  és m tsai ny u lak o n  a hypo thalam us elek trom os izgatásá­
v a l plasm a E P -ak tiv itá s  fokozódást hoztak  lé tre , és ezzel párhuzam osan 
az állatok  fokozatosan  polyglobulissá váltak . 1966-ban D onati és m tsai 
pa tkányokon  pajzsm irigy  horm on etetéssel, 1967-ben M oores és m tsai em ­
b e ren  testosteron  kezeléssel a p lasm ában  E P -ak tiv itás fokozódást idéztek 
elő.

Az EP legfontosabb , á lta lánosan  elfogado tt fizikai és kém iai tu la jd o n ­
ságai a következők:

A plasm a e x tra c tu m  h a m u já b a n  nincs, teh á t o rgan ikus anyag. A leg­
tisz tább  p re p a rá tu m  71% fe h é rjé t és 29% CH-t (hexosam in és siálsav) 
ta rta lm az. R e la tíve  kis m olekulasú lyú  glyco-, vagy m u co p ro te in ; m. s . : 
60 000—70 000. S e ru m  elek troforesissel zöm m el az alfa-2-gl. frakcióval ván­
dorol. Nem  d ia lizá lható  és nem  u ltra filtrá lh a tó . L yophylisálás ak tiv itásá t 
csökkenti. R ela tíve  hőstab il; —20 °C-ra hű tés, vagy 5’-es főzés nem  inak­
tiv izálja . 60—80% -os (NH:j)2S0 4 , vagy  70—80%-os alkohol precip itálja . 
Pepsin , trip sin  C hym otripsin neu ram id inase , és papain  e lbon tja , alfa és 
b é ta  am ylase, b e ta  glycosidase, cellulase és ribonuclease nem . A k tiv itásá­
b an  a try p to p h an n ak  szerepe van , m e rt K oshland reagens inak tiválja . 
Szénh id rá t fe s ték ek k e l festőd ik  (pozitív Schiff reakció), zsírfestékekkel 
nem .

Az EP k im u ta tá sa , illetve ak tiv itá sán ak  a m eghatározása biológiai 
m ódszerekkel tö rté n ik  (lásd 1. táb lázat).

Az E P -ak tiv itá s  fokozódás (term elés és m obilisatió) legfontosabb in ­
gere  a hypoxia , függetlenü l a ttó l, hogy atm oszíérás, a rté riá s , anaem iás, 
stagnáló, m etabo likus, vagy  h isto x ik u s eredetű-e. Az EP-képzés k izáró­
lagos, vagy fő helye a vesék ju x tag lo m eru lá ris  ap p a rá tu sa  (K uratow ska és 
m tsa ; 1961. D em opoulos és m tsa i; 1965). Az ak tív  vérképző velő csök­
k en ti a p lasm a E P -ta rta lm á t (S tohlm an és B rechner: 1959). Túlélő m á j­
ja l fo ly ta to tt perfúsiós k ísé rle tek b en  a m ájon  á tá ra m o lta to tt v é r E P-ak- 
tiv itása  csökken. Á lla tk ísé rle tek b en  hepato tox ikus anyagok csökkentették  
a hypoxia h a tá sá ra  keletkező E P -ak tiv itá s  fokozódás e ltűnési sebességét.

Az EP valószínű  h a tá sa it az 1. áb ra  szem lélteti (lásd 1. ábra).

THROMBOPOIESIS

HAEMOCYTO BLAST
í

oo- MYELOPOIES/S

BASOPHIL ERYTHROBLAST

ORTHOCHROMA TOPHIL ER YTh.

N O R M O B L A S T

R e t i c u l o c y t a

VÖ  R Ö S V É .R T E S T

PROERYTHROBLAST

POLYCHROMATOPHIL E RYTH.

0 0 0 0 0
1. sz. ábra
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ERYTHROPOETIN—AKTIVITÁS KIMUTATÁS MÓDSZEREI

„IN VITRO” MÓDSZEREK „IN VIVO” MÓDSZEREK:

Módszer: Szerző: Módszer: Szerző:

vvt-szám, reticu- 
locytaszám, hkrit. 
H—R érték meg­
határozás

Carnot P. és De- 
flandre C. (1906.) 
Gráf F. (1964.) 
Halvorsen I. és 
Lindemann R. 
(1965.)

Leucocyta m igra­
tio vizsgálata

Kahatelidze M. G. 
(1963.)

Csontvelő E/M re- 
latiojának vizsgá­
lata

Reissmann K. R. 
(1950.)
Kuratowska Z. és 
mtsai (1962.) 
Holtán Zs. (1965.)

Csontvelő szövet­
kultúra izotop 
(Fe—59, C—14, 
P—32) felvételé­
nek mérése

Erslev A. S. (1964.) 
Sehtyev Sz. Ju. 
(1965.)
Dukes P. P. (1968.)

Radiovas (Fe—59) 
incorporatio mé­
rése a keringő 
vérben

Fried W. és mtsai 
(1957.)
Demopoulos H. B. 
és mtsai (1965.) 
Nagy Gy. (1966.)

Perifériás vér (re- 
ticulocyta) radio­
vas (Fe—59) fel­
vételének mérése

Belcher E. H. és 
Courtenay V. D. 
(1959.)

Egésztest aktivitás 
változás radiovas 
(Fe—59) ív bevi­
tele után

Nagy Gy. és mtsai 
(1972.)

Keringő vérmeny- 
nyiség vizsgálata

Evans E. S. és 
mtsai (1961.)
Seip M. és mtsai 
(1961.)
Mitus W. S. és 
Toyoma K. (1964.)

vvt enzymaktivi- 
tás mérése

Sabine J. C. 
(1959.)
Brewer G. S. és 
Powell R. D. 
(1963.)
Bartos U. R. és 
Desforges J. F. 
(1963.)

Je len leg  általánosan elfogadott á lláspon t szerin t az E P -h a tás  az ős­
sejt — proery th rob last á ta lakulásához szükséges, azonban a fiziológiásnál 
nagyobb E P -aktiv itás a további érési fo ly am ato k a t is stim ulá lja .

F igyelem rem éltó m egállapítás, hogy az EP, v a lam in t az E P -term elést
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stim uláló , a k tiv itá s t fokozó beha tások  csökken tik  a k ísé rle ti á lla tok  sugár­
érzékenységét, ille tve  elősegítik  a sug árárta lo m  regeneráció ját.

A vérképzés-szabályozás — norm ális és kóros kö rü lm ények  között 
eg y a rán t — kom plex  m echanizm us, különböző tényezők b onyo lu lt kölcsön­
h a tá sán ak  az eredm énye. Je len leg i ism ere te ink  szerin t ebben  kétségtelenül 
k iem elt szerpe v an  az E P-nek , azonban  részben az E P -term elés és m obi- 
lisá tió  szabályozásán, vagy  h a tá sán ak  potenciálásán, részben  m ás m echa­
nizm usokon k eresz tü l a vérképzés ak tu á lis  á llapo tá t idegrendszeri, h o r­
m onális és egyéb tényezők  is befolyásolják . A vérképzés-szabályozásban 
szerepet játszó  tényezők  kö lcsönhatásá t a 2. áb ra  szem lélteti.

A  V É R K É P Z É S  N E U R O H U M O R A 'l IS  
SZABA 'LYO ZA'SA

E N D O G E N  
s z a b a !l y o z a !s

n e u r a 'l /s
t é n y e z ő k

E X O G E N  
S Z A B Ä L Y O Z A 'S  
I. LÉGKÖRI 02  T E N S IO  
2  C O  B A L T  
3. H A E M O G L O B IN ,  

b o m l a 's t e r m e k

2 . ,S P E C IF IK U S  H U M O R A!l /S  
T É N Y E Z Ő K

3. H O R M O N Á L I S  
T É N Y E Z Ő K

4. B i2  V IT A M IN
5. V A S
6 . EG YÉB V IT A M IN O K

C S O N T V E L Ő

2. sz. ábra

A különböző e rede tű  anaem iák  egy részében a p lasm a E P-ak tiv itás 
fokozott, ezekben  a vérképzéshez szükséges hiányzó anyag  (vas, Bf> v ita ­
m in, egyéb v itam in o k  stb.), pótlása, ille tve  a vérképzést gátló  hatás, vagy 
a fokozott vv t. pusztu lás m egszüntetése a k ív án t cél. H ypo- és ap lastikus 
anaem iában  — a fokozott E B -ak tiv itás ellenére  is (ez valószínűen a csök­
k en t fe lhasználás következm énye!), m egkísérelhető  and rogének  és fokozott 
E P -ak tiv itású  se rum ok  alkalm azása.

B iztosan nem  fokozott, ille tve valószínűen csökken t a plasm a E P -ak - 
tiv itása  és az E P  term elése m alignus tum orokhoz és chr. senyvesztő gyu l­
ladásokhoz tá rsu ló  anaem iákban , fehérje-h iány , ille tve  hypopro teinaem ia, 
va lam int endocrin  m irigyek  m űködészavara  kapcsán  fellépő anaem iákban , 
továbbá d iffu s  parenchym a pusztu lással járó , u raem iához vezető chr. vese­
betegségekben. Ezen kó rképekben  — az alapbetegség kezelése m ellett! — 
EP adása, v agy  az endogén E P -szin t em elése a v érk ép zést jav ítja  és az 
anaem iát csökkenti, ezért and rogén  kezelés és fokozott E P  ak tiv itású  serum  
adása m inden k ép p en  célszerűnek látszik. E m lítésre  m éltó, hogy chr. 
u raem iáb an  szenvedő betegek  E P-vel szem beni érzékenysége haem odialysis 
u tán  ren d sze rin t javu l. B erk  és m tsai (1949) chr. gennyes gyulladásban  és 
rheum ato id  a r th ritisb e n  szenvedő betegek  an aem iá já t kezelték sikeresen  
cobalt chloriddal. A cobalt ha tása  az endogén E P -term elés és m obilisátió  
stim ulá lásán  k eresz tü l érvényesül. Az androgének  a vérképzést közvetlenül 
stim uláló effek tusokon  kívül, p o tenciá lják  az E P -ha tásá t.
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tabletta

ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

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

JAVALLATOK:

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

ADAGOLÁS:

Naponta 3 X 1  vagy 3 X 2  tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny 
betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3 X 1  tablettával kezdeni és fokozatosan 
emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS:

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor előfordulhatnak: enyhe somno­
lentia vagy gastrointestinális zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány 
nap múlva spontán megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOM AGOLÁS:
50 tab letta,

200 tab letta .

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.



Tábori körülmények között is alkalmazható 
thrombosis m egelőzés

Dr. Hermann István  orvos ezredes, dr. Mészáros Gyula  orvos alezredes

A sebészeti beavatkozások egyik súlyos szövődm énye a postopera tiv  
throm boem bolia, m ely a m ű té ti techn iká tó l kevésbé, a beteg  praedisponáló  
tényezőitől inkább  függő, nehezen e lh áríth a tó , gyak ran  halálos betegség.

15.000 m ű té t postoperativ  szakának  elem zése a lap ján  m egállap ítha tó , 
hogy a k o ráb b an  lezajlo tt vénás th rom bosis m ia tt különösen veszélyeztetett 
betegeken a throm bosis 8-szor, az em bolia 10-szer és az em bolia okozta 
h a lá l 15-ször gyakoribb, m in t egyébkén t (20, 21, 26, 27, 39, 43). A gyógy­
szeres m egelőzés alkalm azása ezekben az esetekben fe lté tlen ü l indokolt, 
de javaso lt a többi th rom bosisra  ha jlam osító  tényező e lőfordulása esetén  
is (5, 14, 15, 17, 18, 31, 32). A n ag y m ű té ti szakm ák m űvelő inek  k ife jeze tt 
k ívánsága: „K i kell a lak ítan i a m egfelelő gyógyeljárást a m élyvénás 
throm bosis és a tüdőem bolia m egelőzésére” (25). A throm bosis biztos 
diagnosisa 125 J  izotóppal és ph lebograph iáva l á llítha tó  fel (7, 31, 32).

E lőidézésben szerepel: keringési zavar, schock, varicositas és stasis az 
alsó végtagokon, korábban  lezajlo tt throm bosis és pu lm onalis embolia, 
elhízás (m ely sajnos egyre gyakoribb  m agyar betegség), h y perton ia , d ia ­
betes, m alignus tum or, acut hasi ka tasz tró fa , idős kor, sav-basis egyensúly 
eltolódása, „functionalis” véra lvadási zavar (1, 5, 16, 30, 33, 35, 36, 37, 
39, 40, 42).

M egelőzésre a legkülönfélébb e ljá ráso k a t a ján lo tták  és p ró b á lták  k i; 
K orai ágy to rna  (17), gyógytorna (4, 5), légzési gyakorlatok, k o ra i felkeltés, 
E v itam in  (12, 19), A cetyl-salicylsav (34), H ydrochloraquine (9), k is dosisú 
H eparin  (26, 27, 41), H eparin  kezelés labo ra tó rium i k o n tro ll m elle tt több 
napon keresz tü l (13, 43), an ticoagulans p rofilax is C um arin  szárm azékokkal 
(15, 29), D ex tran  készítm ények (2, 6, 8, 10, 11, 14, 22, 23, 28, 38), ezen el­
já rások  kom binációja (29).

S kand ináv  szerzők az 1960-as évek kezdetén  a R heom acrodexet p lasm a 
volum en p ó tlására  használták  fel, m ajd  1967 és 1969. között k lin ika i vizs­
gálatokkal győződtek meg an ticoagulans hatásáró l. 1969-ig 112 irodalm i 
ada t je len t m eg (8), azóta szám talan  közlem ény foglalkozik e kérdéssel. 
A D ex tran  készítm ények a haem odilu tio t fokozó, a m ik rocircu la tio t jav ító  
és a th rom bocyta  aggregatio t befolyásoló tu la jdonságukkal (24) ha tásos ké­
szítm ények a throm bosis p rofilax isban . A 40.000 m olekulasú lyú  R heom acro- 
dex  á lta lában  6—12 óra u tá n  k iü rü l a szervezetből, m íg a 70.000 kö rü li 
m olekulasúlyú P lasm odex 24 óráig fe jti k i ha tásá t. Ezen k ív ü l a debreceni
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Biogal G yógyszergyár P lasm odex készítm énye fele anny iba  kerül, m in t 
a R heom acrodex.

O sztályunkon 1969 ok tóber és 1974 decem ber között, 5 év a la tt 100, 
vélem ényünk szerin t, th rom bosis veszélyeztetett b e tegünknél a lkalm aztunk  
P lasm odex p roph ilax ist. A m ű té t a la tt, vagy  közvetlenül u tán a  500— 
1000 m l-t in fu n d á ltu n k , m ajd  a m ű té te t követő  6 napon  á t nap i 500 m l-t. 
A R heom acrodexet ké t hétig , m ásodnaponkén t ad ják .

P lasm odex p roph ilax isban  részesíte ttek  m egoszlása a m ű té ti beav a t­
kozást indicáló m egbetegedés szerin t

epekő 26
nagy, recidiv, kizárt sérv 17
perifériás érbetegség 17
rosszindulatú daganat (gyomor, colon, rectum) 10
jóindulatú daganat (parathyr., struma, uterus) 4
acut parcreatitis 5
acut appendicitis, peritonitis 3
egyéb (lap. expior, osteomyelitis, ulcus duod.) 18

ÖSSZESEN 100

Throm boem boliás veszélyeztetettség  szerin ti m egoszlása
lezajlott thrombosis, thrombophlebitis 14
cardialis eredetű keringési zavar, szívinfarctus,
apoplexia utáni állapot 10
kiterjedt varicositas az alsó végtagokon 38
nagyfokú obesitas, hypertonia 16
érbetegség, érm űtét 17
diabetes 5

ÖSSZESEN 100 
Férfi: 51 
legfiatalabb 26, 
legidősebb 74 éves.

Az így kezelt betegeinknél k é t esetben  észleltünk  throm bosist, egyiknél 
többszörös tüdőem bóliával, de m in d k e tten  gyógyultak . A megelőző 5 év 
a la tt hasonló m ű té ti anyagban  19 b etegünknél d iagnosztizáltunk  throm bo­
sist és 7-nél tüdőem bóliát, m elyből 5 halálos volt. A llergiás reakció u r ti-  
cariával egy betegnél lép e tt fel, k inél a kezelést a 4. napon  abba k e lle tt 
hagynunk. Ö az egyik beteg  a m ély  vénás th rom bosison  átese ttek  közül; 
2 év m úlva sz ív in fa rc tu st is kap o tt. A P lasm odex adása co n tra in d ica lt: 
súlyos m áj- és veseelégtelenségben, tüdőoedém ánál, coagulopathia, th ro m ­
bocytopenia és po lycythaem ia esetén.

A P lasm odexxel végzett th rom bosis p rophy lax is lab o ra tó rium i kon tro llt 
nem  igényel! H áborús kö rü lm ények  között v é rp á ly á t fe ltö ltő  o ldatnak  is 
m egfelelő, a H um an  A lbum innal csaknem  egyenértékű . Tábori körü lm ények  
között is e lő á llíth a tó n ak  ta r t já k  (3).
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Nő: 49
Átlagos életkor: 57 év.
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1964, 17, 227. 22. Kiss L., Bárdosi Z., Gaál J., Csengődy J., Jámbor Gy. és 
Benyó 1.: Orv. Hetil. 1970, 111, 2239. 23. Kiss T., Szmolenszky T., Lelkes J. és 
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25. Krakovits KG.: Orv. Hetil. 1974, 115, 2273. 26. Lahnborg G. és m tsai: Lancet 
1974, 1, 325. 27. Laky R.: Orv. Hetil. 1974, 115, 2223. 28. Lambie J. M. és mtsai: 
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alkalmasság elbírálásánál. 33. Milko V.: Therapia 1926, 4, 65. 34. Neef H., 
Preuser P.: Zbl. f. Chir. 1973, 98, 81. 35. Pálos A. L.: Kand. ért. Akad. Kiadó. 
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1957, 2, 104. 39. Rubányi P., Keltái P., Berentey J., Üjj M., Darvas K. _• Magy. 
Seb. 1971, 24, 65. 40. Szerkesztőségi Közlemény: Lancet 1970, 1, 395. 4Í. Szer­
kesztőségi Közlemény: Orv. Hetil. 1974, 115, 2228. 42. Sztankay Cs.: Magy. Seb.
1958, 11, 299. 43. Williams H. T.: Lancet 1971, 11, 950.

I  CpMCLHH H ., ÍIO A K O B H H K  m / c ,  MeCapOlU J f . ,  n o a n O A K O B H H K  m / c : 

r i p O ( j ) H A a K T H K a  T p 0 M Ö 0 3 a  B f lO A e B b lX  y C A O B H ÍIX

Dr. 1. Hermann, Oberst des Med. Dienstes, Dr. Gy. Mészáros, Oberstltn. des. 
Med. Dienstes:

ÜBER EINE AUCH UNTER FELDBEDINGUNGEN ANWENDBARE 
THROMBOSEPROPHYLAXE
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TENDOR*
TABLETTA
A n tih  if p e r te n s i  VMM

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 20 mg Debrisoquinum sulfuricum (1, 2, 3, 4-tetra- 
hydroisochinolin-2-carboxamidinum sulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: A hypertensio valamennyi szakának kezelése, ideértve a malignus 
szakot is.
ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel. Az adagolás beállítása lehetőleg inté­
zetben történjék.
FEKVŐ BETEGEK átlagos kezdeti adag ja  felnőtteknek naponta 2-szer 1 tabletta 
(40 mg). A beteg tűrőképességének figyelembevételével ez az adag 3 napi idő­
közökkel napi 2-szer 1/2 tablettával (20 mg) növelhető, az optimális hatás e l­
éréséig.
JÁRÓ BETEGEK átlagos kezdeti adag ja  felnőtteknek naponta legfeljebb 2-szer 
*/í tabletta (20 m g), majd 3 napi időközökkel ez az adag napi 2-szer V2 tab ­
lettával (20 mg) reggel, délben növelhető, az optimális hatás eléréséig.
A napi maximális adag 150 mg-ot nem haladhatja meg!
Későbbiekben a fenntartó adag naponta 2-3-szor V2 tabletta.
Több hónapos folyamatos kezelés után a hatás fokozására thiazid típusú diure- 
ticummal és szükség szerint más vérnyomáscsökkentövei együtt is adagolható.

MELLÉKHATÁSOK: Alkalmazása során -  főleg túladagolás következtében -  
nemkívánatos mellékhatások (szédülés, fejfájás, fáradtság, gyengeség, has­
menés, szájszárazság, látászavar, hányinger, orthostatikus collapsus, potentia- 
zavar, esetleg gyakori vizelés, illetve nycturia) átm enetileg előfordulhatnak, de 
az adagok csökkentésével a minimumra mérsékelhetők, illetve megszüntet­
hetek.

FIGYELMEZTETÉS! Veseelégtelenség esetén csak fokozott óvatossággal adagol­
ható. M eleg időben a készítmény hatása fokozottabb, ezért az adagot meg­
felelően csökkenteni kell.
E gyógyszer alkalm azása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért főleg jármű­
vezetők, m agasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által -  az 
egyéni érzékenységnek megfelelően -  előírt adagban szedhetik!

CSOM AGOLÁS:
50 db á 0,02 g tabletta 17,40 Ft,

500 db á 0,02 g tabletta 142 ,- Ft.
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

CHINOIN, BUDAPEST
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Psychoreaktiv képek és ellátásuk jelenlegi problémái

Dr. Csorba Antal orvos ezredes

Az alábbiakban  az alapelvek összefoglaló ism ertetését ad juk .
B ár kórházunkban  ilyen  jellegű töm egellá tási fe ladat — szerencsére  — 

nem  adódo tt, tisztán  k e ll lá tnunk , hogy a psyhoreactív  neurosisok  és 
psychosisok a katonaorvosi m edicina egyik döntő  terü lete , am it e lő rev e tít 
a két v ilágháború, a koreai, v ie tnam i h áb o rú  s a békeidők töm eg k atasz tró ­
fáinak tapasztalata. Ism ert, hogy pl. a v ilágháborúk  során v o ltak  o lyan  idő­
szakok, ahol az eü. veszteség vezető k a teg ó riá já t képviselték.

N ehezen érthető, de tény , hogy a h áb o rú k  felkészülési időszakában  a 
m ár régebben  ism ert és rögzíte tt he lyes e llá tási a lapelveket „ e lfe le jte tték ”, 
a szervezés nem  szám olt velük. A II. v ilágháborúban , az USA korea i h ad ­
viselésében a háború  közepén kezd ték  tudom ásu l venni je len tőségüket, s 
friss íte tték  fel a régóta kidolgozott a lapelveket.

A m odern  háború, de a békeviszonyok lehetséges term észeti és civili­
zációs e red e tű  k atasz tró fá i nem csak a ka to n a i eü. szolgálat, han em  a pol­
gári eü. szervek szám ára is nélkülözhete tlenné  teszik a psychoreactív  á l­
lapotok eredm ényes e llá tásán ak  ism ereté t. L a tte r J. H. részletes s ta tisz ­
tiká t közöl, am ely szerin t a világon az u tóbb i 20 éves időszakban egy évre 
csak fö ldrengési és v u lk an ik u s k a tasz tró fa  4400 esett. Ehhez já ru ln a k  még 
az árvizek, közlekedési ka tasz tró fák  stb . A kellő felkészülés te h á t bősé­
gesen indokolt.

M ilyen psychoreactív  képekkel k e ll szám olnunk, m elyek az é le te t sú ­
lyosan veszélyeztető helyzetben  töm egesen, esetleg já rv án y sze rű en  lép ­
nek fel?

K ét provokáló alapszituáció t kell m egkü lönböztetn i:
1. T artós, órákig, napokig  ta rtó  súlyos érzelm i feszültséget fe n n ta r tó  

helyzet,
2. egyszeri, súlyos, sokszor az összes érzékszervre  k iható  su p ram ax i- 

mális in g e rre l járó  „stress” helyzet.
E lőbbi típus főleg h áb o rú b an  védőharcban , pergőtűzben, békeviszonyok 

között á rv ízkatasztró fáknál, ism étlődő fö ldrengés sorozatokban fo rd u l elő. 
U tóbbi nuk leáris , vagy egyszeri te rm észeti csapások, civilizációs k a ta sz tró ­
fák  esetén  jö n  létre.
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Az első típ u sra  a következő képek jellem zőek: A tú lnyom ó többség az 
ún . „em otionalis e x h a u s tio ” (az érze lm i-h an g u la ti sphaera túlfeszítésből 
adódó kim erültség) eseteibő l adódik. Az I—II. v ilágháború , a koreai, a v ie t­
n am i háború  psyches sérü ltje i tú lsú llya l idesoro ltak . I t t  a ta rtó s vitális 
szorongás a m a g a ta r tá s t  szabályozó kérg i gá tlási functiok  zavará t idézi 
elő, am i teljes cselekvésképtelenséget, a konstans szorongás testi tü n e te it 
p rovokálja  veg e ta tív  reactiokkal, vagy  az ism ert h y ste riá s  m echanism usok- 
kal, ahol a lényeg ugyan csak  az em otionalis sp h aera  felszabadulása a kérgi 
ellenőrzés alól. F ő leg  trem o r s a com m unicatio  (kapcsolatlétesítés) zavara 
jellem ző. S úlyosabb esetben  az ism ert h y s te riá s  tünetképzés dom inál: 
functionális bénu lások , görcsök, süketség, dadogás, aphonia, ném aság. Tü- 
n e ttan ilag  a többsége t képviselő első ka tegó ria  csak in tensitásában  kü lön ­
bözik  a béke időszakábó l jó l ism ert „exhaustio s neu rosis” (kim erüléses 
ideggyengeség) képétő l.

Lényegesen r i tk á b b  a reactiv  psychosisok a rán y a , am ivel szám olnunk 
kell. I t t  a G an ser-sy n d ro m a (functionalis e red e tű  hom ály  állapot), r i tk á b ­
b a n  a pseudodem entia  (functionalis értelem gyengeség , m elyet nem  tudatos 
vágy tendenciák  p rovokálnak ), rá in t a hy ste riás  fo rm ak o r psychosis típu sa i­
val, tu d a tzav arra l, tenebrositással, tudatbeszűkü lésse l, stuporos (psychogen 
m otoros gáto ltsággal járó), depressiv, r itk á n  p a rano id  (kóros vonatkoz- 
tatásos) reac tio k k a l ta lá lkozha tunk . Az ún. endogen psychosisok (schizo­
ph ren ia , m an iás-depressiós psychosis) a rán y a  nem  változik.

A m ásik, egyszeri supram axim ális em otionalis (és fizikai ingerkén t 
ha tó , de nem  d e s tru k tív )  h a tá sra  az apa th iás-s tu p o ro s form ák jellegzetesek. 
T udn i kell, hogy  rö v id  15—20 percig ta r tó  „em otionalis shock” m inden­
k in é l előfordulhat, d e  a k iegyensúlyozott szem élyiségnél gyorsan kom pen­
zálódik  a zavar. A  békeidők  term észeti csapásainak  (lásd pl. a skopj ei fö ld­
rengést) tap asz ta la ta ib ó l tu d ju k , hogy ez a reac tio -fo rm a a legelterjed tebb . 
K is részarányban  psychom otoros nyug ta lanság , s a felsorolt tu d a tzav a rra l 
já ró  psychoticus k ép ek  is e lő fo rdu lhatnak .

Ha nagy tö m eg ek  egy csoportban szenvedik  el a csapást, töm eglélek­
ta n i m echanizm usok érvényesülése fo ly tán  p án ik reac tió k  ro b b an h a tn ak  ki. 
V annak  szerzők, a k ik  a felsorolt összes psychés reactiokat „individuális 
pán ik reak c ió k n ak ” nevezik  és ide soro lják  (Knoepfel). U tóbbi szerző 100 
sé rü ltre  10—25 psyches reactióval számol, m elyből ké th a rm ad  enyhe, kb. 
3%  súlyosabb, e lhúzódó lefolyású. Persze it t  a becslés — k ivált háborús 
viszonyokra — n ag y  szórást m u ta t, m ivel szám os tényező függvényéről 
v an  szó. M odern  fegyverek  a lkalm azása esetén  term észetesen  nagyobb 
arányszám okkal k e ll dolgoznunk.

A legfontosabb  kérdés az adaequa t, legeredm ényesebb  ellá tás bizto­
sítása.

I tt  nem  szabad  elfe le jten i azt a tény t, hogy ha  nem  epizodikus eset­
rő l van szó, n em  fog kellő szám ú szakem ber rendelkezésre  állni. Ezért a 
nem  kom plikált és nem  súlyos esetek  e llá tá sá ra  m inden  orvosnak fel kell 
készülnie.

Az ellá tás há rm as-szab ály a  m ég az I. v ilágháborúbó l jól ism ert: azon­
na li ellátás, leh e tő  legközelebb a csapathoz s az „e lvárás” a gyors re s titú -  
ció tek in te tében , azaz suggestiv  hatás, m ely á llandóan  érezteti a dekom - 
penzált szem éllyel, hogy kötelesség szólítja  tö rek ed n ie  psychés egyensúlyá­
n ak  m inél gyo rsab b  visszanyerésére.
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A többség ellá tása  nem  bonyolult fe ladat. Ha a helyzet m egengedi, s 
egyéb kom oly sérülés nem  kíséri a psyches reactio t, lehető  legközelebb le 
ke ll választani a „cu rab ilis” csoportot s ha  szám uk m agas, szükségelhelye­
zésben a megfelelő eü. egység fogad ja  őket: elhelyezi, fo lyadékkal, m eleg 
ételle l e llá tja  s közli velük, hogy n e m  b e t e g s é g r ő l  v a n  s z ó ,  csak k im erü l­
tek , pihenésre van szükségük, m ely  u tá n  visszaszerzik te ljes egészségüket. 
Fontos, hogy az e llá tásu k b an  közrem űködő középkáderek  m agata rtásábó l 
is ez sugározódjék. Szükség esetén a lta tó t k ap n ak ; n y u g ta lanság  je len tk e­
zésekor tran q u illan so k a t — ha kell P ipolphen, Seduxen  vagy  H aloperidol
i. m. in j.- t adunk. 24 ó ra  a la tt az enyhe és szám ottevő k a tegó ria  rende­
ződik. Ahol hysteriás tünetképzés je len tkezik , m egkísérelhető  enyhe bódu­
la tb a n  (i. v. kis dosis E vipan vagy m ás röv id  h a tá sú  altató) exp lo rá ln i a 
be tege t a traum atizá ló  élm ény felől, m ert a tap asz ta la t szerin t ennek  köz­
lésével a k ialakult védőgátlás okozta syndrom a oldódik, m in tegy  lereagálja  
m egreked t indu la ta it a beteg.

F en ti m ódszerrel az esetek 70—80% -ában 1—2 napon  belü l a betegek 
visszairányíthatók , békeszituációban a k a tasz tró fa  környezetébő l hazakü ld - 
hetők . H a az ellátás n ag y  távolságban  tö rtén ik , szinte tö rvényszerűen  fix á ­
lódnak  a kóros psyches m echanizm usok s jelen tős h án y ad u k  id ü ltté  válik.

A  súlyosabb ese teket term észetesen idegosztállyal rendelkező  kórházba, 
töm eges áram lásnál Ideggyógyászati K órházzá á ta la k íto tt egységbe kell 
evakuáln i. I tt  a th e rap iá s  effectus m á r a betegek összetétele fo ly tán  is a 
fen tin é l kevésbé kedvező a teljes re s titú tió  szem pontjából, m ert az elhúzó­
dó casusok m ögött egyéni dispositio is szerepet játszik.

U to ljá ra  hagy tu k  a tömeges pánik je lenségek  kérdését. A situatioból 
adódik, hogy nem  elsősorban az orvos, han em  a vezetés, h áb o rú b an  a pa­
rancsnok  és a tisz tik a r közbelépése szükséges ennek a veszélyes töm eglé­
le k ta n i jelenségnek a m egfékezésére. Ezzel a kérdéssel m u n k a tá rsa im  több 
cikkben  foglalkoztak. I t t  elégedjünk m eg K noepfel ta lá ló  m eg á llap ítá sáv a l: 
az ésszerű, bátor fellépés is „fertőző” , fékező hatású , fontos a gyors és 
m egnyug tató  inform ációk, a provokáló szem élyek izolálása, az ak tív  veze­
tés á tvéte le  erélyes u tasításokkal, a segítőerők m obilizációja s a kollek tíva 
reorganizáció j a.

M indezek ta lán  é rzékelte tn i tu d ják , hogy az eü. e llá tás je len tős k é r­
désével á llunk  szem ben, s a felkészülés a korszerű  e llá tásra  m egközelíti a 
som aticus betegek e llá tá sán ak  fontosságát.
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Dr. Giacinto Miklós orvos alezredes

Improvizált altatókészülékek

Régimódi, pav ilonrendszerű  k ó rh ázak b an  a m űtők  az egyes operáló 
osztályokon — rendszerin t a folyosók végén, többé-kevésbé izolálva — 
széttago ltan  helyezkednek el. ilyen  helyeken  a korszerű  m ű tő  központosí­
to tt  szolgáltatásai — m int a ru h a - és m űszersterilezés, központi oxigén, a l­
tatógáz, sű ríte tt levegő és vákuum ellá tás, légkondicionálás és zsiliprendszer 
— gazdaságosan nem  valósíthatók  m eg, nem  is beszélve az üzem szerű, 
ó ra ren d  szerin ti m űtőkihasználásról, hogy ti. a drágán , de jó l fe lszerelt 
m ű tő  a hé t 5X 8 nappali m u n k aó rá jáb ó l ne 2—4-szer 3—5 ó rá t üzem eljen, 
és ugyancsak nem  szólva a célszerűen szervezhető ü g ye le ti szolgálatról.

Ez vonatkozik az anaesthesiológiai e llá tásra  is: e la lta tó  és ébredő h e ­
lyiségek, korszerű  felszereléssel és hozzáértő  szem élyzettel, szin tén  csak 
cen tra lizált m űtőblockban szervezhetők meg, de a szorosan v e tt  m ű té ti é r­
zéstelen ítésre rendelkezésre  álló, sohasem  tú l nagy  szem élyi és eszközös 
k ap ac itás t is csak ilyen helyen leh e t gazdaságosan k ihasználn i. Pav ilon­
rendszerű  kórházak  központosított anaesthesio lógiai e llá tásához ezért g yak ­
ra n  szükségm egoldásokat is kell választan i.

A m i kó rházunk  m űtői is széttagolt elhelyezésűek, és narkózis-igényük  
is különböző. E zért azokon az osztályokon, illetve m űtőkben , ahol a leg­
több  nagy  m űté t és narkózis tö rtén ik , á llandóan  o tt ta r to tt , hagyom ányos 
a lta tókészülékeket használunk. E zenkívül 2— 3 m unkahelyen  rendszeresen, 
tovább i 5—6 helyen (kezelő, vizsgáló helyiségekben, kis m űtőkben) a lka l­
m ankén t, k ism éretű , h o r d o z h a t ó  a l t a t ó k é s z ü l é k e k k e l  dolgozunk (1. ábra).

A különböző típusú  portab ilis készülékekkel 1966—74 között 2305 
narkóz ist végeztünk, és k ia lak íto ttu k  a tábo ri rean im atiós és anaesthesio ló­
g iai felszerelést (2. ábra).

A  p o r t a b i l i s  a l t a t ó k é s z ü l é k e k  a lapelve  az, hogy oxigén és d in itrogén- 
oxid gázpalack-u tánpótlás nélkül is, levegővel páro log ta to tt inhala tió s n a r­
ko tikum okkal — leg többny ire  h a lo th an n a l — gyakorla tilag  m in d en fa jta  
m ű té th ez  alkalm as, korszerű  anaesthesiá t lehet biztosítani. A narkózis tö r­
té n h e t maszkon á t v agy  in tubálással, spon tán  légzéssel vagy  izom relaxatió - 
va l és kon tro llá lt lélegeztetéssel is (3. ábra).

N éhány hordozható  alta tókészülék  m indig  készenlétben áll, o k ta tási cé­
lo k a t is szolgál és az épületek között is szállítható. Ez sem  lenne azonban
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elég, ha  a kórház va lam en n y i m ű tő jében  egyszerre ke llene  alta tn i, de k ü ­
lönösen akkor nem , h a  szükséghelyzetben m ax im álisra  kellene növelni a 
szim ultán  dolgozó m ű tő k  szám át. I m p r o v i z á l t  a l t a t ó k é s z ü l é k e k e t  á llítha tunk  
össze ilyen célokra a resuscita tió s készülékekből és az a lta tókészülékek  ta r ­
ta lé k  alkatrészeiből (4— 5. ábra).

Az inhalatiós an aesth e ticu m  adagolására  a lkalm as a G o l d m a n - f é l e  h a -  
l o t h a n - p á r o l o g t a t ó .  Az egyszerű  kis ü v eg ta rtá ly  u g y an  nem  rendelkezik  
térfogatszázalékos kalib rác ióval, de az e lérhető  ha lo than-koncen trác ió  biz­
tosan  3%  a la tt m arad , és ezen belül m eglehetős pontossággal szabályozható. 
Az eszköz eredetileg  fogászati a lta tókészü léknek  készü lt d in itrogénoxid- 
oxigén analgesia k iegészítésére, de átszívásos rendszerben , levegő oxigén 
keverékkel, vagy csak levegővel is használható . Ű rta rta lm a  30 ml, ennyi 
kb. az ó ránkén ti h a lo than -fogyasz tás is spon tán  légzésben; re laxatióval és 
ko n tro llá lt lélegeztetéssel fe lü letesebb  lehet az anaesthesia , és kevesebb a 
fogyasztás is (6—7. ábra).

4

1. ábra. Levegő-aether altatókészülék (aether-E. M. O.). Részei: 1. arcmaszk és 
kilégzőszelep, 2. lélegeztető harmonika és egyenirányító szelepek, 3. halothan- 

bevezető egység, 4. kalibrált aether-párologtató.

2. ábra. Levegő-halothan altatókészülék (P. D. V.). Részei: 1. endotrachealis tubus 
és légzőszelep, 2. lélegeztető ballon, 3. kalibrált halothan-párologtató.
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3. ábra. Levegő-halothan altatókészülék (Oxford Mini-vaporizer). Részei: 1. endo- 
trachealis tubus és légzőszelep, 2. lélegeztető harmonika egyenirányító szeleppel, 

3. kalibrált halothan-párologtató.

4. ábra. Halothan-párologtató a hagyományos altatókészüléken

5. ábra. A  kisméretű Goldman-féle halothan-párologtató.
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6. ábra- A z improvizált altatókészülék elemei: 1. bordástömlő, 2. halothan- 
párologtató, 3. lélegeztető ballon maszkkal és légző szeleppel.

7. ábra. A  hordozható készülék összeállítva: súlya másfél kilogramm.

A b e- és k ilégzett levegő (gázkeverék) eg y en irán y ítá sára  a resusc ita to r- 
ballon lé legeztető  szelepe szolgál. A  légzésnek a beteg  ritm u sáb an  tö rténő  
tám o g a tásá ra  (asszisztált lélegeztetés) vagy  a re lax á lt beteg  légzésének h e ­
lyettes ítésé re  (kontro llá lt lélegeztetés) a rugalm as lélegeztető  ballon  a lka l­
m as. A rendszerbe  ik ta to tt k is resp iro m ete rre l m ég a v en tila tio  is m ér­
hető. Az így  összeállíto tt készü lék  valóban  könnyen  hordozható : s ú l y a  
m á s f é l  k i l o g r a m m .  Ilyen  k is a lta tókészü lékekke l 8 év  a la tt 590 narkózist vé­
geztünk, és ta r ta lék k észü lék k én t n éh án y  m űtőben  is o tt ta r tu n k  egy-egy 
példányt.

A rean im atió s  készülékekből és ta r ta lé k  a lkatrészekbő l kellő szám ú 
a lta tó k észü lék et tu d u n k  összeállítani. Az előnyök ny ilvánvalóak , de azt is 
m eg k e ll m ondanunk , hogy a visszalégzés nélkü li ren d szerb en  végzett in - 
halatiós narkóz is csak szükségm egoldás. H á trán y a i n em  a  beteg, hanem  a 
m űtőszem élyzet szem pontjából je len tő sek : a m űtő levegő jét szennyező n a r­
ko tikum  m ennyisége 4—5-ször nagyobb, m in t a hagyom ányos, zá rtren d ­
szerű készü lékek  h aszná la tako r. Az inhalatiós a lta tó szerek  k rón ikus tox i-
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citása pedg éppen a legutóbbi évek k u ta tása in ak  központi kérdése. A  m ód­
szert azonban nem  ru tin -h aszn á la tra , csupán a lkalm i kiegészítő  e ljá rásk én t 
vagy  szükséghelyzetre a ján ljuk .

Nehezen m egoldható fe lad a t az im provizált készü lékek  felhasználása, 
a  s z e m é l y z e t  k é r d é s e .  N orm ális körü lm ények  között egy orvos és egy 
anaesthesiológus asszisztens közösen végzi az a lta tás t. Szükséghelyzetben 
ezek a brigádok  szétbonthatok , az asszisztenseknek a közelben dolgozó o r­
vos ado tt esetben  segítséget n y ú jth a t. A m ég így is be tö lte tlen  m u n k ah e­
lyeken a több-kevesebb anaesthesiologiai g y ak o rla tta l rendelkező  fia ta labb  
sebészeket lehet igénybevenni, hasonló segítséggel. Ez a m egoldás látszólag  
ellenkezik a klasszikus katonaorvosi dok trínával, hogy ti. m inden  operáló 
szakm a orvosának  sebészi m u n k á t kell végeznie. A helyzet azonban  eb­
ben  az esetben parad o x : h a  ugyanis az anaesthesio lógiában  többé-kevésbé 
já r ta s  sebészeket anaesthesio lógusként használjuk  fel, a több i sebész egy­
szerre több olyan m ű té te t végezhet el, am elyhez á lta lános anaesthesia  
szükséges. — M indenesetre úgy  tűn ik , készüléket könnyebb  im provizálni, 
m in t felhasználót.

/ Í M a m i H T O  M . ,  n o a n o A K O B H H K  m / c : 

MMnpoBH3HpoBaHHbje HapK03Hbie annapaTbi

Dr. M. Giacinto, Oberstltn. des Med. Dienstes:
IMPROVISIERTE ANÄSTHESIEGERÄTE
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Ráth A. István

Az orvosi-műszaki együttm űködés kérdéseiről

Az u tóbb i néhány  év tizedben  m ondhatn i h id ak  épü ltek  a te rm észet- 
tudom ányok és az élettel foglalkozó tudom ányok között. Az egyik legin­
tenzívebben fejlődő „h íd”, az orvosbiológiai techn ika  irá n t az érdeklődés 
egyre nagyobb. A biotechnika tu la jdonképpen  olyan tevékenység, am ely­
ben  egyarán t érdekeltek  az élettudom ányok , így a fiziológia, biológia és 
orvostudom ány, va lam int a tech n ik a  valam ely  ága.

A biológia és orvostudom ány te rü le tén  dolgozó első k u ta tó k  olyan m ű­
szaki e ljá rásokat alkalm aztak , m elyek  viszonylag egyszerűek  voltak , tö b b ­
ny ire  am ihez m aguk is é rte ttek , illetve el tu d ta k  készíteni. A nehezebb 
problém ák m egoldásához néha m érnök , fizikus, vagy  m atem atik u s segítsé­
gét v e tték  igénybe. Például a X IX . század közepén W eber fiziológus te s t­
vére, a m atem atikus W ilhelm  segítségével á llíto tt fe l e lm éle te t az ü tő e rek ­
ben  terjedő  nyom áshullám ok te rjed és i sebességére. E in thoven , az e lek tro- 
kard iográfia  m egalap ító ja esztendőkön á t dolgozott e g y ü tt B ergansius fi­
zikussal, húros galvanom éterének  tökéletesítésén . A m odern  sztereo tax ikus 
készülék  ősét egy fizikus (Horsey) és egy m érnök  (C larke) a lk o tta  meg 
1908-ban.

Az in terdiszcip linális együ ttm űködésnek  ez a n é h á n y  példája  bizo­
ny ítja , hogy élettudom ányi k u ta tó k  m indannyiszor a term észettudom ány i 
ku ta tókhoz fo rd u ltak  segítségért, am ikor a fokozatosan bonyo lu lttá  váló 
sa já t p rob lém áikkal m ár nem  v o ltak  képesek m egküzdeni. Így azu tán  k i­
a la k u lt az az e ljárás, hogy orvosprofesszorok, fiziológusok és biológusok 
fogalm azták  meg a  problém ákat, a m egoldás m egkeresésében  pedig te rm é­
szettudósok és m érnökök  m űködtek  közre.

K ésőbb a dolog fo rd íto tt irá n y t ve tt. A biológia kezd te  befolyásolni 
a techn ikát, és csupán  sajnáln i leh e t, hogy a biológiai te rvezési elveknek  
a techn ikában  való  alkalm azása n em  te r je d t el gyorsabban . Az élő szerve­
zetekben  m űködő m echanizm usoknak a techn ikába való á tü lte té sé t b ioni­
k án a k  nevezik. Az élő rendszerek m űködésm ódjának  tanu lm ányozásá tó l 
várha tó , hogy alkalm azásuktó l m eglepő eredm ény érhető  el a techn ika  te ­
rü le tén . P éldaként m egem líthető  a szabályozás fogalm a, m elyet C laude 
B ern ard  fiziológus v ilágosan és erő te ljesen  k ife jte tt m ajdnem  egy évszázad-
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d a l eze lő tt. Ez a fogalom  v ezete tt e l a visszacsatolás fogalm ához, am ely az 
agy  m űködésével kapcsolatos k u ta tá so k k a l közvetlen kapcso latban  állott.

A z in terd iszcip linális eg y ü ttm űködés szervezett fo rm áira  egészen a m á­
so d ik  v ilágháború ig  v á rn i kelle tt. A m ikor ez az elgondolás fe lm erü lt, a 
h a n g sú ly  főleg az e lek tro n ik a  bevezetésén  volt, főkén t azért, m ert k ide­
rü lt ,  hogy  a biológiai-gyógyászati változók  pontos m éréséhez jobb, és az 
ad d ig ia k n á l bonyo lu ltabb  készü lékekre  van  szükség. Ezt a tevékenység i te ­
r ü le te t  orvosi e lek tro n ik án ak  nevez ték  el. Az in terd iszc ip lináris eg yü tt­
m ű k ö d ésb en  rejlő  lehetőségeket fe lism erő  élettan tudósok  egyre  többet 
é r in tk e z te k  m érnökökkel és fiz ikusokkal, lényegében ugyanazt az u ta t  kö­
v e tv e , m in t előzőleg, vagyis á lta lá b a n  az é le ttan tu d ó s fogalm azta  m eg a 
p ro b lém át.

Az e té ren  tevékenykedő  tech n ik a i em berek  érdeklődése a „problém a 
fe lv e tő  tudom ány” irán y áb an  fokozódott, egyre több k u ta tó  hozzáfogott, 
h o g y  a kérdéseket önm aguk fogalm azzák  meg. Az orvosi e lek tro n ik a  bele­
o lv ad t a b io technikába, és a tevékenység  egy része a b iokém iátó l és b io ­
fiz ik á tó l szinte m eg k ü lönböz te the te tlenné  vált.

Századunk közepének tech n ik a i fo rrad a lm a ha ta lm as változásokat ho­
z o tt a  b io technikában . A te ch n ik a i eszközök fejlődése te tte  lehetővé az 
o ly an  orvosi te ljesítm ényeket, m in t pl. a szív és egyéb szerv  tran szp lan tá ­
ciók, illetve m esterséges szervek  alkalm azását. Egyes szakértők  vélem énye 
sz e rin t még ebben az évszázadban  m egoldható  lesz a beteg  szívnek m ester­
séges pótlása.

Sokan m a m á r úgy  lá tjá k , hogy nem sokára  eljön az orvostechnikusok 
korszaka. A fejlődésre  jellem ző, hogy bonyolu ltabb  sebészeti beavatkozá­
sokná l a te ám n ak  egyre több  m érnök  tag ja  van.

V ita to tt kérdés, hogy m en n y ib en  jó  az orvosi e llá tás „ technizálása”. 
V ajon  nem  áll-e  a gép az orvos és beteg  közé és akadályozza-e meg az or­
vos—beteg in tim  atm oszféra  k ia lak u lásá t?  A legszélsőségesebb kérdés fe lte ­
vése éppen a szám ítógépekkel kapcso la tban  tö r té n t: nevzetesen  tu d -e  a 
célszerűen p rogram ozo tt szám ítógép diagnózist fe lá llítan i, és így m in tegy  
az orvos h e ly e tt „gondolkodni” ?

A válasz a k érdések re  m a m ár egyértelm ű. V alóban a gép, a technika 
a beteg  és orvos közé helyezkedik , de u gyanabban  az érte lem ben , m int 
a sztetoszkóp vagy  a m ikroszkóp, azaz csupán, m in t é rték es  segédeszköz. 
H a a legu tóbb i k érd ést vesszük, gondoljuk  el, hogy pl. ca rd ia resp ira te rik u s 
v izsgálatoknál a szám ítógép a görbék  fo lyam atos tá ro lá sa  m ellett a p a ra ­
m éterek  (perctérfogat, k a rd iá lis  index  stb.) k iszám ítására  néhány  percet 
igényel. Ez a szám ítási idő hagyom ányos értékelésnél száz ó ránál több. 
Ez az óriási időnyereség  n em  csak a th e ráp ia  h a tásosságá t növelheti, h a ­
nem  értékes m u n k aó rák a t ad  vissza az orvosnak azzal, hogy m egszabadí­
to tta  a ru tin  értékelő  m unkátó l. Term észetesen ez csak egy kis k iragado tt 
példa a szám ítógép egészségügyi alkalm azási te rü le té rő l, de ta lán  a szám í­
tógéptechnika ilyen a lk alm azása  alapvető  p rob lém át segít, h iszen köz­
tudo tt, hogy betegek, ille tve  orvosi e llá tás t igénylők szám ának  exponen­
ciális növekedése m elle tt a gyógyító szakem berek  szám a világszerte  csök­
ken.

É rdekes te rü le t az orvostechn ika szám ára a p rev en tív  m edicina. A tö ­
meges, sok fázisú  szűrést csak fe jle tt techn ikai bázison lehe t m egvalósítani, 
hagyom ányos m ódszerek  a v izsgált egyedek nagy  szám a m ia tt nem  alkal-
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m ázhatok eredm ényesen. H a m ég ehhez hozzávesszük azt, hogy a p rep a th o - 
lógiás szim ptóm ák nem  o lyan  k a rak te risz tikusak , m in t a betegség k ia la ­
k u lt s tád ium ában , összetett p rob lém át kell m egoldani. I t t  olyan k o n s tru k ­
ciójú m űszercsoportok használhatóak , m elyek könnyen  m ozgathatók, keze­
lésük egyszerű, ugyanakkor érzékenyebbek, pontosabb  m érést tesznek  le­
hetővé. M iu tán  egy páciensen több m érést kell elvégezni és a páciensek 
szám a is nagy, nyilvánvaló, hogy eredm ényes értéke lést csak szám ítógép 
alkalm azásával leh e t elérni.

Érdekes m egnézni a te ch n ik a  előretörésének az egészségügyi szem ély­
ze tre  gyakoro lt hatását. Első becslésre úgy tű n t, hogy az au tom atikus 
rendszerek bevezetése m u n k aerő m eg tak arítás t fog eredm ényezni. Ez a re ­
m ény naivnak  bizonyult. Az egyértelm űen biztos, hogy az au tom atizálás 
a kórházi technológia ú jraá tg o n d o lásá t követeli m eg, és az optim ális re n d ­
szer nagyobb te ljesítm énnyel, h a tásfokkal rendelkezik . A ,,betegáteresztő  
képesség” nő, ugyanakkor az e llá tás színvonala is.

Lehet, hogy  egyik-m ásik te rü le ten  valóban csökken thető  a kiszolgáló 
szem élyzet szám a, de szinte m in d en ü tt igény m uta tk o z ik  kvalifikáltabb , 
a kórházi technológián  kívül a techn ikai kérdésekben  is tá jékozo tt szem ély­
zetre . Nem beszélve még a rró l, hogy a kom plex o rvostechnikai rendsze­
re k  (int. ther. készü lékrendszerek , au tom atizá lt labor, képerősítős rtg .- 
m unkahely) m e lle tt nélkü lözhetetlen  állandó, m agasan  és széles sp ek tru m ­
b a n  kvalifikált techn ikai k a rb a n ta r tó  személyzet.

A technikailag  képzett szem élyzet kérdése ve t fel egy súlyos, még 
m eg nem  oldott p rob lém át: az orvostechnikai ok ta tást. Az orvostechnikai 
ip a r  szakem berh iányának  b iztosítása  okozza a legkisebb gondot, ugyanis 
a vállalatok  a belső szakem berek képzését tan u lm án y u tak k a l, külföldi 
szakem berek m eghívásával m eg tu d ják  oldani. Lényegesen nehezebb az 
egészségügyi orvostechnikai szakem berigényét b iztosítani. H azánkban  a h a ­
tá r te rü le ti szakem berek  képzésének kérdése lassan m egoldódik, de itthon  
is, külföldön is gondo t jelent azonban  ezeknek az egészségügy te rü le tén  
való  elhelyezkedése.

E gyáltalán n e m  m egoldott m ég  az orvostanhallgatók  és a végzett or­
vosok orvostechnikai képzése, ille tve  továbbképzése. (E ltek in tve néhány  
tech n ik a i hangvéte lű  O TK I-előadástól.) Nem arró l v an  szó, hogy orvo­
sa in k  egy része m érn ö k i d ip lom át szerezzen (bár volt m ár rá  példa!), de 
az eü .-ellátás in ten z ív  fejlesztését lehetővé tevő techn ika  ism erete  és he­
lyes használata m a m á r e lengedhetetlen  követelm ény.

Az orvosi-m érnöki közös m u n k a  eredm ényeit felsorolni szin te leh e te t­
len, kezdve a sok ezer em ber é le té t m egm entő pace-m akertő l a m odern 
képerősítős RTG -berendezésig. V alam ennyi eredm ény azt b izonyítja , hogy 
m a a m egnövekedett fe ladatokat csak  közös, team  m u n k áv a l lehet m eg­
oldani, a polihisztorok kora  le járt.

S zeretnék  még n éh án y  szót szólni az orvosm űszaki együttm űködés 
egy speciális, nem  tú l  látványos fo rm ájáró l. Gondolok i t t  kó rház  tervezé­
sére, ille tve annak ü zem b en tartására . Ma m ár egyértelm ű, hogy nem csak 
k o m p le tt kórház, h a n e m  akár csak egy ápolási egység, v agy  a k á r á ta lak í­
tás m egtervezéséhez a  kórházi technológia, a gyógyító m u n k a  fo lyam atá­
nak, fázisainak  te ljes ism erete  n é lk ü l hozzá sem  lehet kezdeni. Ezt az in ­
form áció t, követelm ényeket pedig csak az orvos, illetve az o tt dolgozó 
szem élyzet tu d ja  rendelkezésre  bocsátan i a tervező m érnöknek . Az együ tt-
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m űködés során  az orvos is m egism eri a tech n ik a  ko rlá tá it, így  a végleges 
terv , m in t egy egészséges kom prom isszum  (ami egyben optim um ) szü­
le tik  meg.

A m egállap ítások  a kó rház i ü zem vite lre  is legalább enny ire  v ona t­
koznak. A kó rház  tech n ik a i bonyo lu ltságában  a legm odernebb nagyüzem ­
hez (állapo tában  a m últ századbeli kisüzem hez) hason lítható . A napon ta  
felm erülő  p ro b lém ák at csak állandó  orvosi-m űszaki együttm űködéssel le­
h e t m egoldani. A gyógyító m u n k a  so rán  felm erülő  reális igényeket kielé­
g íten i csak a m űszaki-gazdasági op tim um  m eghatározása u tá n  lehet, ez pe­
dig m indig  az orvossal egyetértve  a lak íth a tó  ki. Így válik  a gyógyító m un­
ka szerves részévé a m űszaki tevékenység, az orvos tá rsáv á  a m érnök.

Par H.c

K Bonpocy c o T p y a H H n e c T B a  M e a s A y  B p a n o M  h  H H a s e n e p o M

I. A. Ráth:
ÜBER DIE FRAGEN DER MEDIZINISCH-TECHNISCHEN 

ZUSAMMENARBEIT

200



A spontán légm ell katonaorvosi értékelése

Dr. Remete Tibor orvos ezredes, dr. Tallós József orvos alezredes

A spon tán  légm ell ka tonaorvosi je lentőségét részben a rán y lag  gyakori 
előfordulása jelzi, részben pedig az a tény , hogy típusosán  a sorköteles fia ­
ta lokat érin ti, annyira, hogy az irodalom  „regru tapneum oth o ra x ” néven is 
említi. A  kórkép  lényege az, hogy a tüdőfelszín (a p leu ra  v isceralis) m eg- 
repedése következtében levegő k e rü l a p leu ra  két lem eze közé. E zálta l az 
é rin te tt tüdőfé l többé-kevésbé összeesik (collabál) és részvétele a légzésben 
csökken. K órokkén t a régebb i hiedelem m el szem ben a tubercu losis  csak 
ritk án  szerepel, a nagy tüdőbe teg -in tézetek  sta tisztikái is 20% k ö rü l jelölik 
meg. S a já t anyagunkban  ilye t k im u ta tn i nem  tu d tu n k . Az ese tek  döntő 
többségében a tüdőfelszín (rendszerin t a csúcsi te rü le ten  elhelyezkedő) bor- 
sónyi-babnyi em physem ás bu llá in ak  a m egrepedése okozza. Ism ere tes az ún. 
id iopathiás p tx . is, ahol sem m ilyen okot nem  sik erü lt k im u ta tn i. A nya­
gunkban három  ilyen eset szerepel az operá ltak  között. Az egyéb (traum ás, 
tum oros stb.) eredetű  légm ellekkel je len  do lgozatunkban nem  foglalkozunk, 
m ert azok a katonai alkalm asság  m egítélése szem pontjából — az a lapbe­
tegségektől függően — m ás e lb írálás a lá  esnek.

A spon tán  ptx. ren d szerin t h irte len , szúró m ellkasi fá jd a lo m m al je len t­
kezik, am it in tenzitásában  és id ő ta rtam áb an  igen változó nehézlégzés kí­
sér. A légszomj rendszerin t á tm eneti jellegű és u tán a  a beteg panaszm en­
tessé válik. V olt betegünk, ak i gyakorla ton  je len tkezett á tm eneti panaszai­
val, nem  is fo rd u lt orvoshoz csak három  nap p a l későbbi lefúvás u tán . K i­
váltó  okként fizikai m egterhelés tap asz ta la ta in k  szerin t a le g ritk áb b an  fo r­
dul elő. Az esetek tek in télyes részében a beteg  álm ából éb red t a fá jd a ­
lom ra, többségük sem m ilyen ok ra  nem  tu d ja  panaszait visszavezetni. A re ­
la tív  panaszm entesség é rth e tő v é  válik , ha  a tuberculosis régi gyógy ításában  
annyira  e lte rjed t légm ellkezelésre gondolunk, am it a betegek évekig jó l tű r ­
tek, időnkénti am buláns „tö ltésekkel”. Az elm ondottaknál több tü n e te t, sőt 
ak u t életveszélyt je len thet a feszülővé váló, vagy  az egy időben k é to ld a lt 
fellépő ptx. E zért, va lam int a szövődm ények lehetőségéért a p tx . fe llépését 
ak u tan  életveszélyes á llapo tnak  tek in tjü k .

A kórism e felállítása  m ár egyszerű  fizikális vizsgálattal sem  okoz ne­
hézséget a beteg  oldalon észlelhető dobos kopogtatási hang  és a gyengü lt, 
ill. egyáltalán  nem  hallható  légzés a lap ján . E gyértelm ű választ k a p u n k  a
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m ellkas átv ilág ításnál, v ag y  rtg . felvételnél. A feszülő légm ell felism erése 
sem  je len t tú lzo tt nehézséget a fokozódó nehézlégzés, a n yak i vénákon ész­
le lhető  fokozódó pangás és a m ed iastinum  k ik o p og ta tha tó  vagy  rtg -vel lá t­
ható , az ép oldal felé való  átto lódása alap ján .

Az orvosi elsősegély feszülő légm ellnél egy nagyobb  record-tűnek  az 
é r in te tt  oldalon (lehetőleg elöl, a II. bordaközben) való  beszúrásából áll, ez­
zel a feszülés azonnal m egszűnik . E gyébként a beteg  nyugalom ba helyezése 
és m inél gyorsabban kó rházba, lehetőleg m ellkassebészeti osztályra tö rténő  
szá llítása  a fe ladat. M orph ium  és szárm azékai, D ionin  adása  — az esetleg 
fellépő feszülés elfedése m ia tt — tilos! A th e ráp iás  lehetőség a k lin ikai 
k ép tő l függően egyszerű  fek te tés, tű v e l tö rtén ő  levegő-leszívás, m ellűri dre- 
názs á llandó szívással, v ag y  thoracotom ia tü d ő v a rra tta l, nagyon r itk án  re- 
sectióval. A th eráp iás  effectus á ttek in tésé re  szolgál táb láza tu n k , am elyen 
összehasonlíto ttunk  k é t, a beérkezés so rrend jében  szereplő  100—100 beteg­
ből álló csoportot. A k é t csoport fe lvétele  között kb. 10 év te lt  el.

A táblázatból, ill. a k é t csoport összehasonlításából bizonyos következ­
te tések  vonhatók le:

Spontán ptx ellátása
Első 100 eset

Eredményes Eredménytelen

Csak fektetés 17 1

Leszívás tűvel 28 15

Mellűri drenázs 45 10

Műtét 10

Második 100 eset

Eredményes Eredménytelen

Csak fektetés 13 0

Leszívás tűvel 6 3

M ellűri drenázs 68 10

Műtét 13

1. Az egyszerű fektetésnek indokolt és jól megválasztott eseteknél ma is van 
helye a therápiás tervben.

2. A tűvel való leszívások számát erősen csökkentettük.
3. Hamarabb nyúlunk az állandó szíváshoz.
4. Műtétre változatlanul az esetek 10 százalékában kényszerültünk.
5. A recidiva gyakorisága mindkét csoportban 20 százalék.
6. Műtét utáni recidivát nem találtunk, ilyet az irodalomból sem ism erünk
Ezen th e rá p iá s  tanu lságokon  k ívü l an y agunkbó l m ásféle tanu lságo t 

nem  tu d u n k  levonni. A feldolgozás techn ikai nehézségei m ia tt nem  tu d ju k  
m egállap ítan i ugyan is, hogy első, vagy m ásodízben  konzervatíve kezelt be­
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tegeink közül leszerelésük u tá n  h án y  recid ivált, va lam in t az t sem  tu d ju k  
pontosan visszakeresni, hogy a n á lu n k  felvett be tegeknek  bevonu lásuk  
elő tt volt-e és hányszor spontán  légm ellük. Ezért a k a to n a i a lkalm asság  
kérdésében sem  tu d u n k  kizárólag  a sa já t tap asz ta la ta in k ra  tám aszkodni.

A közelm últig az vo lt a g y ak o rla tu n k , hogy m inden  be tege t az első 
légm ell fellépése u tán  békében  a lk a lm atlan n ak  m inősíte ttünk , te k in te t né l­
kü l az a lkalm azo tt th e ráp iás  e ljá rásra .

Az alkalom szerűen, egészségesen v isszatérő  betegekkel, v a lam in t a pol­
gári vonalon dolgozó m ellkassebészekkel való tapaszta la tcserébő l az d e rü lt 
ki, hogy a betegek az alkalm azo tt th e ráp iá tó l és a rec id ivák  szám ától fü g ­
getlenül erede ti foglalkozásukat fo ly ta tják . Egyébként e rre  vonatkozó s ta ­
tisz tiká t nem  sikerü lt ta lá ln u n k .

Ha az elm ondottakhoz hozzá tesszük, hogy sa já t ese te inket alaposan 
elem ezve sem  ta lá ltu n k  olyan adato t, am i ak á r a spon tán  légm ell fe llé­
pését, ak á r a recid iva k ia lak u lásá t elősegíti — és ilyenre sem  a polgári o r­
vosokkal való konzultálás, sem irodalm i u ta lá s  során nem  ta lá lk o z tu n k  — , 
indoko ltnak  lá tju k , hogy eddigi á llá sp o n tu n k a t indoko la tlanu l liberá lisnak  
m inősítsük.

A katonai szolgálat kérdésében  e lfog lalt m ai á lláspon tunk  k ife jtésénél 
abból indu lunk  ki, hogy a m inden  esetben  kórházban  kezelt a k u t fo lyam at 
lezajlása — te h á t a k lin ika i gyógyulás u tá n  — a szokásos záróvizsgálato­
kon k ívü l e lengedhetetlennek  ta r t ju k  a tü d ő k  részletekbe m enő rtg . v izs­
gá la tá t, beleértve az é rin te tt, de a legkisebb  gyanú esetén m in d k é t oldal 
ré tegv izsgálatá t is.

K onzervatíve m egoldott légm ell gyógyulása u tán  a k a to n á t 2 hétig  osz­
tá lyunkon  ta r t ju k  m egfigyelés a la tt, e lsősorban V alsalva típ u sú  terheléstő l 
k ím élve (székrendezés!), m a jd  30 n ap  eü. szabadságra k ü ld jü k  o tthonába, 
kellően k iok ta tva  — és ezt eü. könyvébe is rögzítjük  —, hogy a legkisebb 
panasz esetén is, de legkésőbb a szabadság  le te lte  előtt, o sz tá ly u n k a t el­
lenőrző v izsgálatra  keresse fel. Az a tap asz ta la tu n k , ugyanis, hogy a re ­
cid ivák nagy része az első k é t hónapban  lép  fel. M űtéti m egoldás u tá n  k i­
v á r ju k  a 3. h é t le te lté t az osztályon, és k ibocsátás elő tt a záróvizsgálato t 
légzésfunktios v izsgálatta l egészítjük  ki. A 30 napos eü. szabadság  u tán i 
ellenőrző vizsgálat a sebgyógyuláson és a rtg . kontro lion  k ívü l a légzés­
funkciók  m egítélését is m agában  foglalja . A  m űté ten  á tese tt be teg  a m ű­
té t időpon tjá tó l szám íto tt m ásfé l-két évi szolgálati ha lasztást kap.

A katonai szolgálatra való m inősítés ezek u tá n  a következő:
K onzervatíve m egoldott, első esetben  fellépő spontán  légm ell u tán , 

am ennyiben  a beteg  s ta tu sáb an  sem m ilyen m ás eü. fogyatkozás nem  sze­
repel, és kéto ldaliság  sem m u ta th a tó  ki, a m inősítés „A lkalm as”, fegy­
vernem i m egszorítással. N em  alkalm as az ilyen  katona  a lég ierő  hajózó 
állom ányába, könnyű  vagy nehéz b ú v árn ak , va lam in t víz a la tti  átkelésre . 
Ezt a m inősítést gyak ran  befolyásolja , hogy az ilyen betegek  gyak ran  
astheniások, gyengén fejle ttek . Ezek m egítélése  az általános á llapo ttó l 
függ, m indig a szervezet egészét ta r tv a  szem  előtt.

Az előzőkhöz hasonló fe lté te lek  m elle tt első recidiva u tán , va lam in t 
m indkét oldalon k im u ta to tt b u llák n á l a m inősítés „A lkalm as, fiz ikai k o r­
látozással és fegyvernem i m egszorítással” .

U gyanígy m inősítjük  a tüdőfelszín  e lv a rrásáv a l operált, de m ás kóros
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elváltozást nem  m u ta tó  eseteket, am enny iben  az ellenőrző légzésfunkciós 
v izsgála tnál a VC és a FEV i 80% fö lö tt v an  és az e rgosp irom etria  60 W te r ­
helésnél nem  m u ta t O2 deficitet.

Resectióval m ego ldo tt esetek  m inősítése a m ellkasi m ű té tekkel m eg­
egyezően, a csonkolás k ite rjed ése  és a légzésfunkciók a lap ján  történ ik . 
Az o p erá ltta l ellenoldali csúcsban k im u ta to tt bu lla  vagy  nem  kielégítő lég­
zésfunkciók  esetében a  sor a la tt álló csak sa já t, a po lgári é le tben  fo ly ta to tt 
szakm ájában  vehető  igénybe k a tona i szolgálatra.

D olgozatunk célja az volt. hogy egy jó l k ö rü lh a tá ro lt kórform áról, 
am ely  nem  m indig  k e rü l az azt kellő alapossággal ism erő szakorvos ke­
zébe, segítséget és tá jé k o z ta tá s t ad ju n k  m ind  a sorozást végző, m ind pedig 
a csapatorvosok részére.

PeMCTe T IIOAKOBHHK m/c, T CAAOUl FI , noAIIOAKOBHHK m/c: 

BoeHHo-MeAHUHHcKHH noflxoÄ K cnoHTaHHoro nHeBMOTopaKca

Dr. T. Remete, Oberst des Med. Dienstes, Dr. J. Tallós, Oberstltn. des Med. 
Dienstes:

MILITÄRÄRZTLICHE BEWERTUNG DER SPONTANEN PNEUMOTHORAX
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Kétoldali, hevenyen lezajló látóidegsorvadás 
fiatal korban

(Leber-féle he red ite r a trop ia  n. optici)

Dr. Turi Károly  orvos ezredes, dr. Deák György

Leber 1871-ben m egjelen t klasszikus közlem énye ó ta  a betegség iro ­
dalm át szám os esetism ertetés és összefoglaló tan u lm án y  gazdag íto tta , ennek 
ellenére az e lm ú lt 100 év az elváltozás lényege, a kezelés eredm ényessége 
kérdésében előrelépést alig hozott. Az á tte k in te tt hazai irodalom ban  2 eset 
ism ertetését ta lá ltuk .

A betegség 18—23 életév között lép fel, tú lnyom ó többségében fia ta l 
férfiakon. A  fé rfi/nő  a rány  L eber erede ti közlem ényében 9:1, H orm uth  
88% -ban, Bell az európaiaknál 84,8, a jap án o k n á l 59,8% -nak ta lá lta . É r t­
hető  tehát a katonaorvosi gy ak o rla tb an  a re la tív  m agas előfordulás, és 
ugyanakkor az a felelősség is, m ely  ebből adódik. Ez egyrészt a rra  készte­
te t t  bennünket, hogy tap asz ta la ta in k a t rendszerezve közread juk , m ásrészt, 
hogy a jövőben előforduló ese te inke t részletesebben feldolgozva segítséget 
ad ju n k  a betegség egy esetleges országos felm éréséhez, a th e ráp ia  tek in te ­
téb en  egységes szem lélet kidolgozásához.

Az elm últ 25 évben kó rházunk  szem észeti osztályán m in teg y  30 000 be­
tege t ápoltunk. A Leber-féle h e re d ite r  lá tó idegatroph iá t 12 esetben  észlel­
tü k  (0,04%). Az e lm ú lt 10 év so rán  betegeinknél a lá tási funkc ióka t leszere­
lés u tá n  is rendszeresen  ellenőriztük, je len  előadásunkban  a legalább  2 éve 
m egfigyelés a la tt  álló 5 ese tünket k ív án ju k  összefoglalni.

Jó  általános á llapot m ellett, h irte len  fellépő nagyfokú félo ldali lá tás­
rom lás m iatt k e rü lte k  betegeink osztályunkra. Az elvégzett labora tó rium i 
és rtg-vizsgálatok, belgyógyászati, ideggyógyászati kivizsgálás elváltozást 
nem  talá lt, az EEG biztosan kóros e lté rést nem  m u ta to tt. 3 beteg  b izonyta­
lan, tom pa fe jfá já sró l számolt be. A féloldali lá tásrom lás fellépése u tán  
6—22 nappal hasonló  folyam at za jlo tt le a m ásik  szemen, és 2— 3 nap  u tán  
a látóélesség m in d k é t oldalon 0,1 a lá  csökkent. 6—8 nap  u tá n  tovább i rom ­
lást nem  észleltünk, eseteinkben relapsus, vagy a lá tás te ljes elvesztése nem  
fo rdu lt elő. A látóélesség nagyfokú csökkenéséhez képest a szem fenéki kép 
igen szegényes vo lt: a papillák m érsékelten  hyperaem iásak , h a tá ra i enyhén  
elm osódottak, m ely  u tá n  6—8 h é tte l tem poralis decoloratio fe jlő d ö tt ki.
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A LÁTÖÉLESSÉG ALAK U LÁSA

Felv Kibocsátás Ellenőrzés

1/2 év 1 év 3 év 8 év

P. s. 0.08 0.02 (3 hónap) 0.08 0.08 0.08
0.03 0.02 0.05 0.05 0.05 0.08

S. J. 0.2 0.04 (2 hónap) 0.06 0.06 0.1 0.05
0.5 0.03 0.08 0.08 0.3 0.1

O. T. 0.01 0.01 (2 hónap) 0.06 0.3 0.3 0.3
0.9 0.02 0.06 0.1 0.1

E. T. 0.06 0.08 (3 hónap) 0.04 0.4 0.4 (2 év)
0.01 0.06 0.1 0.1 0.1

P. I. 0.08 0.06 (2 hónap)
0.1 0.08

2. sz. ábra

L átó térben  8—15°-os centrális ab so lu t scotom át ta lá ltu n k , m elynek  a lak ja  
és nagysága a betegség  kifejlődése u tá n  nem  változott, ille tve 2 esetben  2—
3 hónap  u tán  te rü le téb en  kis m űködő  szigetet s ik erü lt k im u ta tn i (1. ábra).
4 betegünknél ezzel egyidőben a látóélesség jav u lásá t észle ltük  (2. ábra). 
A látóélesség ja v u lá sá t elő tu d tu k  segíteni azokban az ese tekben  is, am ikor 
a cen trális scotom ában, á lta lában  annak  nasalis felső q u ad ran sáb an  leg­
a lább  a 8—10°-ot m egközelítő benyom ottságo t észleltünk.

Az irodalom ban Bell a látóélesség jav u lásá t 211 g y ű jtö tt eset a lap ján  
29% -ban  találta , a je len tős javu lás azonban még ennek is csak l/3 -a . Ese­
ten k én t azért is ta r to ttu k  érdem esnek  ism ertetésre, m ert a 2 év  ó ta  észlelt
5 betegünk  közül 4-nél a látóélesség k ife jezett javu lása  vo lt m egfigyelhető, 
s b á r  ez a kis szám  sta tisztikai é rték e lé s t nem  enged m eg, nem  a véletlen­
nek  ta r tju k . A scotom ák terü le tében , vagy annak  széli részén  m egjelenő
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2—3°-os p aracen tra lis  lá tó térsziget, m elynek  fixa tióban  való részvételét 
v isuscoppal is ellenőrizni leh e te tt, a be tegek  a m indennapi é le tben  haszno­
s íta n i tu d ják . Ez azonban á lta láb an  nem  tö rtén ik  spontán . B etegeinknél 
(3., 4., 5. eset) a végleges lá tó té r-e lv álto zás  a lak i jellegzetsségeinek m egha­
tá ro zása  u tá n  op tikai segédeszközök segítségével personalis foglalkozással 
tu d a to s ítju k  a m űködőképes p a racen tra lis  te rü le t m eglétét. A funkció javu­
lás m érték é t, an n ak  an atóm iai a lap já t, a csapok és pá lc ikák  elhelyezkedése 
h a tá ro zza  m eg (3. ábra). Az ú jo n n an  k ia lak u ló  fixatiós p o n tb an  ta lá lható  
csapsejtm ennyiség  m eghatározza az e lé rhe tő  látóélesség m értéké t.

O □

□ O o n  
A ó □ ■ ■

T

(5 O. T. 2 0  E!.

4. sz. ábra

B etegeink közül 3 esetben  k im u ta th a tó  vo lt a családi öröklődés. 2 ese­
tü n k e t sporad ikusnak  ta rto ttu k . Az örökletes tényezőkkel számos szerző 
foglalkozott. Seedorf összefoglaló tan u lm án y áb an  a nem hez k ö tö tt recessív 
öröklődést ta r t ja  jellem zőnek, m ely  azonban nem  k ö ve ti pontosan a M en- 
del-tö rvény t, m in t ahogy az t 4. b e teg ü n k  esetében észleltük  (4. ábra). Való­
színű, hogy a m u ta tió k n ak  sokkal nagyobb szerepe van, m in t ahogy azt 
eddig  gondoltuk.

A m egbetegedés k ó rszö v e ttan á ra  vonatkozó ism ere te in k  igen szegénye­
sek. Az irodalom ban  ezen, több  m in t 100 éve ism ert, öröklődő szem el­
változás m indössze 7 esetben  k e rü lt szövettani feldolgozásra, á lta lában  az 
első tü n e tek  fellépése u tá n  6—40 évvel. A betegség fellépésétő l szám ított 
legkorábban  feldolgozott eset sa jnos kó rházunk  beteganyagábó l való, 1960- 
b an  Aszalós és G rósz szám olt be ró la. A pathológiai kép a lap já t, m egegye-
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zően K w ittk en  és B arres m egállapításaival, m inké t n. opticus és a chiasm a 
papillo-m ascularis ro s tja in ak  összefüggő dem yelin isatió ja és axondegene- 
ra tió ja  képezte, k ife jeze tt m ásodlagos, rep ara tió s  jellegű gliosissal. Az el­
változás a sclerosis m u ltip lex -e l e llen té tben  a degenera tív  pályabetegségek  
csoportjába tartozónak  látszott.

D ifferenciáld iagnosztikai p rob lém át elsősorban a kéto ldali m onosym p- 
tom ás sclerosis m u ltip lex  okoz, a betegség lefolyása, rem issiók, shubok  vál­
takozása és ezzel párhuzam osan  a cen tralis scotom a változás egyérte lm űen  
scl. m pl.-re u tal. Féloldali öröklődő látó ideg-sorvadás nincs. H asonló szem­
tünetekkel já rh a t a neurom yelitis  optica Devic is, m elyet azonban  m indig 
egyéb ideggyógyászati elváltozás kísér.

A betegség eredeté t illetően  az irodalom  áttek in tése  so rán  négy  elm é­
le te t ta lá ltu n k , b izonyítani azonban eddig egyiket sem  sikerü lt. Ezen elm é­
letek  a k övetkezők : tox ikus-gyulladásos neu ritis  és következm ényes a t­
rophia, a hypophysis p u b e rtá sk o r fellépő m űködési zavara, az arachno idea 
opticochiasm alis részének gyulladása, enzym opathia, valószínűleg a cianid 
anyagcsere te rü le tén  (W ilson, Chisholm). Az elm últ évek so rán  fe lv e te tték  
az elváltozás v íru sered e té t (Clem ent, W allace), m ely azonban nélkülöz 
m inden m egalapozottságot.

A betegség lefo lyását befolyásoló theráp iás k ísérle tek  igen széles skálá­
járó l szám oltak be az irodalom ban, m elyek egy részével m i is próbálkoz­
tu n k  betegeinknél. Az opticus keringésének  jav u lásá t igyekeztük  e lé rn i láz- 
theráp ia , értág ítók , a há tsó  ro stase jtek  scarificatio  ja  segítségével. Az el­
m últ 10— 15 év során, fő leg  Japánbó l, számos közlés lá to tt napv ilág o t az 
arachnoidea opticochiasm alis összenövéseinek m ű té ti m egoldásáról, szövetta­
nilag  azonban a gyulladásos elváltozásokat nem  leh e te tt egyérte lm űen  ve- 
rificalni. A cranionóm iával e lé rt eredm ények, a késői m érsékelt javu lás, 
feltételezhetően  a sa já t be tegeinknél is észlelt param acu láris  fixa tiós pon tok  
k ialaku lásával függhet össze, hiszen a m ű té t u tán i hosszú utókezelés, a be­
teggel való fokozottabb foglalkozás hasonló az á lta lu n k  alkalm azo tt tu d a to ­
sító m ódszerrel. A fe lté te lezett opticochiasm ális összenövések o ldásá t m i is 
m egkíséreltük , diagnosztikai és theráp iás cé lzattal PE G -vizsgálato t végez­
te ttü n k , eredm énytelenül. A m ű té te t a nagy  kockázat és a m in im ális e red ­
m ény m ia tt e lve te ttük . Nem tap asz ta ltu n k  sem m iféle h a tá s t a nagy  dosisu 
steroidok adásátó l sem. Mi az u tóbb i 10 évben a funkcióképes c sap se jtte rü - 
le tek  felism erését igyekszünk elősegíteni, a hered itás k u ta tá sáv a l és a 
funkciók ism ételt v izsgálatával k ö tjü k  le a beteg  és hozzátartozó inak  fi­
gyelm ét, és legfeljebb H ydroxocobalam int adunk  a fe lté te leze tt cianid- 
anyagcserezavar jav ítása  végett.

20 év tap asz ta la ta i és szám os theráp iás kudarc  u tá n  az irodalom ban  
szereplő józan értékelésekkel m egegyezően, a rra  a következte tésre  ju to t­
tunk , hogy a Leber-féle lá tó ideg-sorvadás olyan öröklődő m egbetegedés, 
m elyet sem gyógyszeresen, sem  m űtétileg  befolyásolni nem  lehet. A b e te ­
gekkel való fokozott foglalkozás, a m egm arad t cen trális lá tó térsz igetek  fe l­
k u ta tá sa  és tudatosítása , a gen e tik a i tényezők felderítése  vélem ényünk  sze­
r in t m ind olyan adatok, m elyek felhasználása a betegek reh ab ilitác ió jáb an  
előrelépést je len thetnek .
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Dr. K. Turi, Oberst d. Med. Dienstes, Dr. Gy. Deák:
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Dr. Tóth István orvos ezeredes, dr. H ARSÁN YI László orvos őrnagy

Harapási rendellenesség miatt operált betegeink  
ellenőrző vizsgálata

O sztályunknak  a progénia nálunk  a lkalm azo tt m űtési m egoldásáról — 
a Hinds, Robinson, Sm ith  és C ham bers á lta l közölt ferde osteotom iáról — 
1969-ben je len t meg egy közlem énye, m elyben  az addig végzett 8 eset 
kapcsán érték e ltü k  a m ű té t előnyeit.

1967 óta h arapási rendellenesség m ia tt m ű té tre  k e rü lt betegeinknél csak 
ezt az e ljá rást a lkalm aztuk  35 betegnél, főleg progénia és n éh án y  esetben 
ennek  kereszt-, illetve ny íltharapássa l tá rsu lt fo rm áiban . A 18—22 év  közötti 
betegeink részben kozm etikai okokból (arcdeform itás), de főleg csökkent 
rágóképesség m ia tt k é rték  a m ű té t elvégzését.

1967 és 1971 között operált 35 be tegünket kon tro ll v izsgálatra  rende l­
tü k  be, a m ű té t késői eredm ényeit, illetve a recid iva jelenkezésének  gya­
koriságát k ív án tu k  értékelni. A berendelt 34 betegből 31 je len t m eg. 30 
beteg panaszm entes, jó  rágóképességről szám ol be, a m ű té t kozm etikai 
eredm ényével elégedett. Recidivát, illetve n y ílth a rap ás t 1 esetben  észlel­
tünk , ennek oka szerin tünk  az elhanyagolt, h iányos fogazat. Ü gy érezzük,

1. sz. ábra
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hogy az elég nagy  szám ú eset és az ellenőrző v izsgálatok  eredm énye le­
hetőséget n y ú jt  bizonyos következte tések  levonására .

V élem ényünk szerin t a felhágó ágon  végzett fe rde  osteotom iával a 
m űtési m egoldást igénylő  h arapási rendellenességek  legtöbbje m egoldható, 
jó  funkcionális e red m én y t ad  és a rec id iva  igen r itk a . A kozm etikai e red ­
m ény — am i az arc h a rm ó n iá já t ille ti — szin tén  jó, a m andibula  szöglet 
m ögött m aradó  hegvonal, m ely a m ű té t kozm etikai eredm ényét ro n tja , 
betegeink  szám ára sem m i panaszt nem  okozott, de például fia ta l nőbete­
gek esetében  m ár m egfonto lásra  k ész te thet.

2. sz. ábra

A m ű té t eredm ényességének  fe lté te le  az, hogy norm ál occlusio a ta n u l­
m ányi m in tán  jó l beállíth a tó  legyen, esetleg  a fogak  becsiszolásával, am it az 
előkészítés so rán  a szá jban  is elvégzőnk.

E tap asz ta la to k  b irto k áb an  a h a rap ás i rendellenességek m ű té ti m eg­
o ldásánál a felhágó ág ferde o steo tom iá já t a későbbi jó funkcionális és 
kozm etikai e redm ények  m ia tt célszerűnek  lá tju k  előnyben részesíten i az 
egyéb m ű té ti m egoldásokkal szem ben.

A közel 10 éve sikerre l a lk a lm azo tt m ű té ti e ljá rá s t film en m u ta tju k  be.

T o t  M ., noAKOBHHK m / c :

O nepaT H B H oe A e ae m ie  nopoKOB npH K yca

Dr. I. Tóth, Oberst des Med. Dienstes, Dr. L. Harsányt, Major des Med. Dienstes: 
ÜBER DIE WEGEN BISSANOMALIEN OPERIERTEN KRANKEN
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Dr. Dallos György orvos alezredes

Lőirány meghatározása a sérülések alapján

Lövési sérülésekkel kapcso latban  az esem ény reko n stru á lásáh o z  gyak­
ran  szükséges a lövés irán y án ak  m eghatározása. T ek in te tte l a rra , hogy a 
sé rü lt testében  keletkező lőcsatorna a lövedék rö p p á ly á ján ak  egy részét 
képezi, igen fontos, hogy  a lőcsa to rna  le fu tásá t m inél pon tosabban  m eg­
határozhassuk .

1. sz. ábra

A  p roblém a m egoldására számos k ísérle t tö rtén t, m elyeknek  so rán  ál­
ta lában  trigonom etria i m egoldásokat igyekeztek  alkalm azni. Ilyen  p ró b á l­
kozásnak tek in the tő  a B ertho ld  M ueller á lta l közölt áb rán  lá th a tó  megoldás. 
(1. ábra)

Az e ljá rás  elve az áb rá ró l leolvasható , de szem betűnő an n ak  h iá ­
nyossága is. A lőcsatorna vízszintessel b ezá rt szögét a tangens segítségével 
k íván ja  m eghatározni, de nyilvánvaló , hogy az AC távolság  g yakorla tilag
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n em  m érhető. A BC távolság , vagyis a be- és k im eneti nyílás közötti m a­
gasságkülönbség könnyen  m eghatározható , ehhez ugyanis elegendő a sé rü ­
lé sek n ek  a ta lp  s ík já tó l való táv o lságá t m eghatározni. T rigonom etria i szá­
m ítá s  céljára  ezen k ív ü l még egy a d a tra  van  szükség. Ebből a célból a lő- 
c sa to rn a  hosszának (AB távolság) m egállap ításá t ta lá lta m  legcélszerűbb­
nek . Ezt a távolságot a szülészetben használatos m edencekörzővel lehet 
m egm érn i (2. ábra).

Ezzel a m ódszerrel m egm érhető  a három szög á tfogó ja  és egyik befo­
gó ja , a szám ítások pedig  a sinus segítségével tö rtén h e tn ek . E lőnye ennek 
az e ljárásnak , hogy segítségével nem csak  a lő csa to rnának  a vízszintessel 
b e z á rt szöge, h a n e m  o ld a lirán y ú  e lté rés is k iszám ítható , am in t az a kö­
vetkező  vázlatos á b rá n  lá th a tó  (3. ábra).

2. sz. ábra

E szerint a m agassági e lté rés k iszám ításának  m ódja  sinus alfa  =  M/Cs, 
vagyis a be- és k im eneti ny ílás közti m agasságkülönbség  osztva a lőcsa- 
to rn a  hosszával. Az o lda lirányú  eltérés szögének kiszám ításához m eg kell 
m érn i a be-, ille tve  k im en e ti ny ílásn ak  a középvonalátó l való távolságát 
(0 | és O2). A te lje s  oldaleltérés, O ezek összegével egyenlő, ha  különböző 
oldalon vannak , m íg  kü lönbségükkel egyenlő akkor, ha  azonos oldalon he­
lyezkednek el. A  szám ításhoz szükséges Vi v e tü le t hossza P y thagoras tétele 
szerin t szám ítható  ki, vagyis /  Cs2—M2. Ezek segítségével sinus béta  =  
O / í  Cs2—M2.

Az ism e rte te tt e ljá rásn ak  term észetszerű leg  k o rlá tá i vannak . Így a lő- 
csatorna le fu tása  term észetesen  csak a törzs á thato ló  lő tt sérülései esetén 
határozható  m eg. F e lté tlen ü l figyelem be kell v enn i az esetleges csont- 
sérüléseket, m ivel ezek a lövedék  irányváltozását, a röppálya, illetőleg a 
lőcsatorna m eg tö re tésé t idézhe tik  elő. (Szm uszin)

Az irodalom ban  ta lá lh a tó k  egyéb m ódszerek is, am elyek a lövés irá ­
nyának  m eg h atá ro zására  szolgálnak. Ezek közül m egem líteném  azt a m eg­
oldást, am ely  azon alapul, hogy a testfe lsz ín re  nem  m erőlegesen érkező lö­
vedék nem  k erek , han em  ellipszis a lakú  bem eneti ny ílás t idéz elő.
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3. sz. ábra

Ebben az esetben a szám ítás oly m ódon tö rténne, hogy a becsapódás 
szöge, sinus a lfa  =  a lövedék ka lib e re  osztva az ellipszis a lakú  bem eneti 
nyílás hosszabbik átm érő jével. Ezt a m egoldást a m agam  részéről nem  
ta rto m  kielégítőnek. A rendk ívü l k is m ére tek  m ia tt század m illim éterny i 
pontosságú m érés lenne szükséges, am i a ka liber esetében ugyan  ado tt, 
de a bem enti nyílás vonatkozásában  nem  végezhető el. M ásrészt a be­
m eneti nyílás a lak já t a becsapódás szögén k ívü l egyéb tényezők  is be­
folyásolják, így  a bőr feszülése az a d o tt te rü le ten  és a hasadási vonalak  
lefu tása.

Az esem ény teljes rek o n stru á lása  sok esetben m ég a röppálya  és a 
lőcsatorna pontos m eghatározása ese tén  sem  vezet te ljesen  egyértelm ű 
eredm ényre.
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s e c s a p ó d a 's  SZÖGE oC 
sin  cC * ^

Az áb rán  lá th a tó , hogy m eg hatá rozo tt lő irán y  és azonos lefu tású  lő- 
csatorna esetén is tö b b fé le  távolságban , ille tve testhe lyze tben  képzelhető el 
a sérülések elszenvedése. Ilyen ese tekben  ren d sze rin t a helyszíni szemle és 
a nyomozás egyéb  ad a ta i szo lgálta tnak  tám pon to t. A nyomozó hatóság 
szám ára egyébkén t tö b b n y ire  az is elegendő, h a  az orvosszakértő  a sérülés 
keletkezésének m eghatá rozo tt m ó d já t ki tu d ja  zárn i vagy  alá tu d ja  tá ­
m asztani. Az ism e r te te tt  m ódszerrel az ese tek  je len tős részében az ilyen 
kérdésekre v á lasz t tu d u n k  adni.

I R O D A L O M

B. Meller: Gerichtliche Medizin. Springer 1953.
A. F. Liszicin: Szudebno-medicinszkaja ekszpertiza pri povrezsdenijah iz 

ohotnicsevo gladkosztvolnovo oruzsnya. Medicina — Moszkva 1968.
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Ungar Andrásné, Seres Károlyné, K ern  Lajos, Kiss János

A Központi Katonai Kórház
Gyógyszertárának fejlődése tekintettel a kórház 
osztályainak magisztrális gyógyszerellátására

A felszabadulás u tá n  az Egészségügyi Szolgálat fejlődésével p á rh u za ­
m osan a lak u lt á t és változott a K özponti K atonai K órház G yógyszertá rá ­
n ak  m u n k ája  és fe ladatköre.

1966-ig a gyógyszertár egy o lyan  kórházi épület fö ldszin ti hely iségei­
ben helyezkedett el, m elynek ab lak a i egy nagyforgalm ú k ö zú tra  ny íltak . 
Berendezése és felszerelése csak a  hagyom ányos közforgalm ú gyógyszer­
tá r i  m u n k át te tte  lehetővé. Innen  tö r té n t a gyógyszerek exped iá lása  a k ó r­
ház osztályai részére és az am bulás vén y ek re  is.

A felszerelés ren d k ív ü l h iányos volt, pl. a galenusi lab o ra tó riu m  egy 
boncasztalból és néhány  konyhai szekrénybő l állt. A gyógyszerek és k ö t­
szerek rak tá rozása  k é t kisebb hely iségben  és a p incében tö rtén t.

1952-ig a gyógyszertár fe lad a ta  a kórházi osztályok gyógyszer és k ö t­
szerellátása, va lam in t h av i 600—700 db  am buláns vény  elkészítése volt. 
A forgalom hoz szükséges m inden an y ag o t éves igénylés a lap ján  szigorú 
norm a szerin t a K özponti Egészségügyi A n y ag rak tá r szerezte be, és bo­
csá to tta  rendelkezésre. A betegállom ány  kizárólag  honvédségi igényjogo­
su ltakbó l állt.

A Rendelő In tézet a G ork ij-faso rban , sa já t gyógyszertárral m űködö tt.
1952-ben a gyógyszertár addigi m u n k á ja  és jellege te ljesen  m egválto ­

zott. A  kórház egészségügyi anyagellátó közpon tja  lett. F e lad a táv á  v á lt az 
eddigieken tú lm enően  a kórház te lje s  m űszerpark jának , m inden  gyógyá­
szati segédeszközének beszerzése, n y ilv án ta rtá sa , táro lása, k iadása  és ja ­
v ítta tá sa . E nnek az új rendszernek  a bevezetése, az eszközök m egism erése 
és a fe lada tkö r zökkenőm entes e llá tása  igen kom oly tö b b le tm u n k á t igé­
nyelt.

K ezdetben ezeket az anyagokat is csak az Egészségügyi A n y ag szertá r 
b iztosíto tta , a ja v ítta tá s  is azon k e resz tü l tö rtén t.

1954-ben a rendelő  in tézet a G o rk ij-fa so rb an  m egszűnt. O sztályai, így  
a gyógyszertár is, szem élyi á llom ányával e g y ü tt beolvadt a kó rház  m eg­
felelő osztályaiba. A m egnövekedett fo rgalom  m ia tt a gyógyszertár he ly i-

217



ségei bővítésre szo ru ltak . A kkor a lak u lt ki a valódi cé ljának  megfelelő 
g a len u si labo ra tó rium , m unkaaszta lla l, gyógyszertáro lásra  a lkalm as zárha­
tó  szekrényekkel, m egfelelő felszereléssel. Az ak k o r m eg jelen t V. M agyar 
G yógyszerkönyv á lta l e lő írt ga len ikum ok m elle tt sok speciális, kórházunk 
igényeinek  m egfelelő ún. házi ga len ikum ok is készültek . K özben beteg- 
fo rg a lm u n k  bővült. K órházunk  is bekapcsolódott a po lgári betegellátásba. 
E n n ek  következtében  te ljesen  m egváltozott a gyógyszer, kötszer és m ű­
szer igény. Űj osztályok  és lab o ra tó riu m o k  lé te sü ltek : Égési osztály, Izotóp 
labo ra tó rium , T oxikológiai osztály. A K Ö JÁ L -t és a V érellátó  Á llom ást, 
am ely  eddig önállóan  m űködött, a kórházhoz csa to lták . E bben az időszak­
b a n  egyre több új gyógyszer je len t meg. A speciális vegyszerek beszer­
zése is sok p ro b lém át okozott. A ddig i anyagbeszerzési rendszerünk , am ely 
központi anyagellá táson  a lapu lt, egy évre előre tö rtén ő  igényléssel, ezt kö­
v e tn i nem  tu d ta . E zért m eghatá rozo tt pén zk ere te t k a p tu n k  az előre nem  
lá th a tó  életm entő  gyógyszerek és egyéb egészségügyi anyagok közvetlen 
beszerzésére kü lső  válla la tok tó l.

A kisebb, ház ilag  is m egoldható  m űszerek  ja v ítá sá ra  orvosi m űszerész 
k e rü lt  a gyógyszertár állom ányába.

Ezzel fe la d a ta in k  olyan sok ré tűvé  v á ltak , hogy tevékenységünket 
ezeknek m egfelelően á t k e lle tt szervezni. A  hasonló  jellegű m unkákat 
összevontuk, k ü lö n  felelősök irán y ítá sa  m ellett.

A nem  fogyó anyagok n y ilv án ta rtá sa , az ezzel kapcsolatos m egrende­
lések, szám lák könyvelése az adm in isz trá to r fe la d a ta  le tt.

A m űszerek  és kö tszerek  tá ro lásá t, k iad ásá t, jav ítta tá sá t, a ra k tá r-  
vezető irán y ítá sa  m elle tt a ra k tá r i  dolgozók végezték.

1964-ben szem élyi á llom ányunk  létszám a lehetővé  te te , hogy a gyógy­
szerészi m u n k á t 3 fő te rü le tre  oszto ttuk . Az első fe lad a ta  a gyógyszerek b e ­
szerzése, tá ro lása , n y ilv á n ta rtá sa  és a g y ári készítm ények  kiadása le tt. 
A  m ásodik a  galenusi és egyéb m agisz trá lisán  készítendő gyógyszereket 
készíte tte  el. A  h a rm a d ik  az am buláns fo rg a lm at bonyo líto tta  le.

A ko rszerű  e lek tro lit- th e ráp ia  egyre szélesebb körű  k iterjesztése m ind 
sürgetőbbé te tte , hogy a k ó rh áz  sa já t infúziós lab o ra tó riu m o t kapjon. Az 
infúziós o lda tok  külső  v á lla la tok tó l való beszerzése egyre nehezebbé vált. 
Az akkori e lhelyezésünk  a lk a lm atlan  vo lt s te ril infúziós labo ra tó rium  fe l­
állítására.

így  k e rü lt  sor a III-as ép ü le t ta ta ro zása  a lkalm ával, annak  földszintjén 
egy új m odern  gyógyszertári b lokk  m egtervezésére  és k ia lak ítására.

1966 m á ju sáb an  m egny ílt az új gyógyszertár, m ely  felszerelésével m a 
is az ország egyik  legm odernebb  in tézeti gyógyszertára i közé sorolható.

1. In fúziós lab o ra tó riu m u n k  napi 2, de szükség esetén  4 chargot is tu d  
készíteni. Az o ldatkészítés a desztillálástó l a szűrésen á t a letöltésig zá rt 
rendszerben  tö rtén ik , ezzel b iztosítva a csíraszegény állapoto t a s terile - 
zésig. N em csak  sa já t igénye inke t e lég ítjü k  k i infúziós oldatokkal, hanem  
több m ás k ó rh ázé t is. K ezdetben  4 féle o lda to t kész íte ttü n k  havi 500— 
600 üveg m ennyiségben , m a ez a m ennyiség  többszörösére em elkedett. Nem 
egy közü lük  p l . : N atr. b icarb , inf. M annit 20% -os infúzió technológiáját 
házilag dolgoztuk  ki. Az oldatkészítés fe jlesztésével á llandóan foglalko­
zunk, je len leg  is fo lynak  k ísé rle te ink  ha táso sab b  infúziós oldatok előállí­
tására.
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INFÚZIÓS OLDAT KÉSZÍTÉS ALAKULASA

1. sz. ábra

2. A galenusi labo ra tó rium  többek között kisüzem i E rw eka géppel 
gazdagodott, am ellyel g ran u lá ln i, tab le ttázn i lehet, van  kenőcskeverő, kú p - 
kiöntő, porító  és szitáló ta rto zék a  is. E nnek  segítségével kó rh ázu n k  lá tja  
el m agisztrális tab le ttával a több i honvéd  k ó rh áza t is. A bőr osztály nagy  
m ennyiségű kenőqsigényeinek k ielég ítésére  egy 10 kg befogadó képességű 
kenőcskeverő gép  áll rendelkezésünkre. Házi galenusi kész ítm ényeink  szá­
m a kezdeti kb . 50-ről 150-re em elkedett. Ezen a m u n k a te rü le ten  is sok 
technológiai ú jítá s  született, pl. Tbl. chinacisal. c. Vit. C. Vas tbl., a sebé­
szeti am bulancia új bem osakodó o ldata, hogy  csak a leg ú jab b ak a t em ­
lítsük.

3. K ülön helyiséget ka p o tt az am bulancia  is, m elynek átlagos fo rgalm a 
1970-re elérte  a hav i 8000 db  vényt.

1973. m á ju s  elején m egszűn t az am bu láns vényekre  tö rtén ő  gyógy­
szer kiszolgálás.

4. A z ana litika i laboratórium  a lkalm as a gyógyszertárba érkező a lap ­
anyagok azonosítási v izsgálataira, v a lam in t az infúziós o ldatok  pH  és 
re frac tom etrikus m éréseinek elvégzésére. Az i t t  folyó m unka to v áb b ­
fejlesztése az am buláns vényforgalom  m egszüntetésével v á lt lehetővé. 
A záltal, hogy az i t t  felszabadult gyógyszerész és asszisztens végzi a belső 
ellenőrzési m u n k á k a t: alapanyagok, galenusi készítm ények vizsgálatát, sze­
m észeti oldatok és kenőcsök készítését. K apcsolato t ta r ta n a k  a kó rház  
gyógyszerfelelős orvosaival, az osztályok ellenőrzését végzik és a galenusi 
labo r m u n k ájáb an  segítenek. Je len leg  m egkezdte, s a jövőben egyre széle­
sebb körben végez higiénés és m ikrobiológiai gyógyszerellenőrzési vizsgá­
la toka t.

1972. április 4-én m egnyílt a kórház ú j, m odern  Rendelő In tézete, 
m elynek  egészségügyi anyaggal való ellá tásában , azok n y ilv án ta rtá sán ak  
elkészítésében a  gyógyszertár dolgozói igen nagy  m u n k á t végeztek.

Az évek fo ly am án  sok irányú  és szerteágazó adm inisztrációs fe lad a­
ta in k  anny ira  m egnő ttek , hogy szakm ai m u n k án k  g á tjáv á  váltak . A  gyógy­
sze rtá r  dolgozói 1 éves m unkával k idolgozták  a gépi adatfeldolgozás re n d ­
szerét. A három  h av i próbaüzem elés jó l sikerü lt. 1973. ja n u á r  1-től a fogyó
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anyag, gyógyszer és kötszer n y ilv á n ta r tá sá t, o sztályonkénti árazással eg yü tt 
gép végzi. Az ad a to k a t tá ro lja , és féléves, éves je len tése ink  összeállításá­
ban nagy  seg ítséget nyújt. G y ó g y szertá ru n k  jó  tap asz ta la ta i a lap ján  1975. 
jan u á r 1-vel m inden  honvéd k ó rh áz  á t té r t  a gépi adatfeldolgozásra. Sze­
re tnék  ezt a jövőben  a többi eü. a n y ag ra  is k iterjeszten i.

A k ö tszer és m ű szerrak tározás gond ja  sok év u tá n  részben m egoldó­
dott azzal, ho g y  e rre  a célra  ú j he ly iséget k ap tu n k . Az elm últ évek fo ­
lyam án s ik e rü lt m egfelelő hozzáértő , szakm ailag  is képze tt e rőket a m u n ­
kába bevonni. Á ta lak íto ttu k  adm in isz trác iós ren d szerü n k e t is: r a k tá r i  fe j­
lapokat v e z e ttü n k  be, a ja v ítá s ra  kerü lő  anyagokat új m ódszerrel köny­
veljük.

Az 1974. ja n u á r  1-vel m eg induló  O rvosm űszaki Szolgálat nagyban  elő­
seg ítette  m ű szere ink  és készü lékeink  ja v ítá sá t és k a rb a n ta rtá sá t.

S zo lgá la tunk  a m egnövekedett és főleg gazdaságilag egyre nehezebbé 
váló fe la d a to k a t ú j m unkaszervezéssel k ív án ja  m egoldani. A gyógyszer- 
tá r  a k ó rházvezetés m egfelelő b izo ttság a ira  tám aszkodva az ún. tö rzsk ari 
vezetési m ódszert alkalm azza. L é treh o z tu n k  egy inform ációs rendszert,
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am ely  úgy segíti m unkánkat, hogy h e ten k én t összegyűjti a fe lm erü lt p ro b ­
lém ákat és a m egoldásukra vonatkozó dön téseket e lju tta tja  a m u n k a tá r­
sakhoz.

G yógyszergazdálkodás szem pontjából fontos, hogy m indig  m indenből, 
am i nem  országos hiánycikk, elegendő m ennyiség  legyen rak tá ro n . E zért 
kidolgoztuk és szeretnénk  bevezetni az osztályos törzskészleteket, az igény­
lések m egkönnyítését célzó gyógyszerlistánkat és ra k tá ru n k b a n  d u p la k a r­
ton  rendszerünket. Szorosabbá te ttü k  és a jövőben szeretnénk  tovább  ja ­
v ítan i kapcso la ta inkat a gyógyszerfelelős orvosokkal, szem élyes ta lá lk o zá­
sok és különböző tá jékozta tó  k iadványa ink  ú tján .

Az új és egyre bővülő követelm ényeknek  m egfelelően á tép íté sre  k e rü l 
s te ril b lokkunk. U gyancsak ez évben szerelnek  be két nagy te ljesítm ényű  
au tom atikus au tok lávo t is. Az átép ítéssel kapcso la tban  szere tnénk  az a n a ­
litik a i vizsgáló labor m ellé egy m ikrobiológiai vizsgáló lab o ra tó riu m o t is 
k ia lak ítan i és a szociális hely iségeinket bővíteni.

K órházunk  egészségügyi anyage llá tásának  eddigi fejlődése és fejlesz­
tése csak e szolgálat áldozatkész m u n k a tá rsa in ak  segítségével v á lt lehetővé.

A gyógyszertár jelenlegi vezetői és beoszto ttja i a sa já t m aguk  á lta l 
tám asz to tt követelm ényeknek  m egfelelően, előadások elkészítésével, dok ­
to ri és szakgyógyszerészi cím m egszerzésével, továbbképző előadásokon való  
részvétellel fokozzák szakm ai tu d ásu k a t, hogy  m inél jobban  he ly t tu d ja ­
nak  á lln i a K özponti K atonai K órház Eü. anyagellá tásában  és a rá ju k  váró  
fe ladatok  m arad ék ta lan  végrehajtásában .
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Pentilen (Chinarcrin)-okozta sárgás bőrfestenyzettség
esete

A szerzők N. G. 22 éves honvéd esetét ismertetik. 
A Pentilen okozta sárgás bőrelszíneződést két évvel a 
gyógyszerszedés abbahagyása után is észlelték. A  „Penti- 
len”-nek és lebomlási termékeinek a vizeletben való ürü- 
lését a vékonyrétegchromatographiás vizsgálattal qualita­
tive igazolták. Irodalmi adatok szerint a gyógyszer, — ta r­
tós szedés esetén is —, fél év alatt kiürül. Ezért merült 
fel annak lehetősége, hogy a sárgás bőrszín fenntartása 
érdekében a katona továbbra is szedi a gyógyszert. Ezt 
azonban bizonyítani nem tudták. Tárgyalják a diagnosis 
és a differenciáldiagnosis kérdéseit. A mellékhatások kö­
zül a sárgás bőrelszíneződés és az esetleges májkárosodás 
közötti kapcsolat kérdéseivel foglalkoznak.

A bőr sárgás elszíneződését a m áj betegségeken kívül szám os kóroki 
tényező idézheti elő. Az aetiologia ax ac t bizonyítása ilyen ese tekben  sok­
szor nem  a legkönnyebb orvosi fe ladat. B e tegbem utatásunk  többek  között 
ezt illusztrálja .

Esetismertetés.

N. G. 22 éves honvédet 1974. I. 28-án a Rendelő Intézet utalta  osztályunkra 
körülbelül másfél éve fennálló sárga bőrelszíneződés miatt.

Felvételkor elmondja, hogy 1972. augusztusában 7—10 napig „Taeniasis" 
m iatt 3x2 tabl. Pentilent szedett, majd gyomorszondán át 15 tab lettát egyszerre. 
Ennek egy részét kihányta. Ezért újból 10 tablettát kapott szondán át. 1 hónap 
múlva ismét 15 tablettát vett be. összesen kb két hónap alatt m integy 85—100 
tablettát, azaz 8,5—10,0 g Pentilent kapott. Ebből 10—15 tablettát, 1,0—1,5 g-ot 
hányt ki. A kúra befejezése után 1—2 héttel sárgás bőrelszíneződés alakult ki, 
mely azóta is fennáll.

Felvételi statusából: az egyenletesen sárgás-szürke köztakarót emelnénk ki. 
Ez a felső és alsó végtag extensor felszínén, a tenyér és a talp hajlítási redőin 
és ráncain, továbbá a tenyér és a talp teljes felszínén is kifejezett. A sclerák 
fehérek, a buccalis nyálkahártya sem sárga. A száj körül sárgás gyűrű nem 
észlelhető'. Hepab és a lien nem tapintható. 1974. augusztusában végzett 
controllvizsgálatnál a bőr fakósárga elszíneződése lényegesen csökkent, tenyéren 
és talpon azonban kifejezett.

Leleteiből: We, teljes vérkép, vizelet, vizeleturobilnogen és — bilirubin 
kóros eltérés nélkül. Se—bi., kolloidlabilitásos próbák, brómsulfolein-retento,
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koproporphyrinürítés physiológiás eredményüek. A gócvizsgálatok, az ASO-, 
a Latex-, a Se-cholesterin- és a vércukorvizsgálatok kórjelzőt nem m utattak. 
A bal axillaris régióból kivett bőrexcindatum histochemiai vizsgálata fluorescen- 
tiá t nem m utatott. A vizelet vékonyréteg-chromatographiás vizsgálata: a Pen- 
tilen és a bomlástermékei fluoreszkálnak és jól azonosíthatók. 1974. augusztu­
sában a kézújjak körmei ultraibolyafényben enyhén fluoreszkálnak, valamint 
a vizelet vékonyrétegchromatographiás controll vizsgálata a Pentilent, főleg 
a bomlástermékeit m utatja.

Epikrisis: A beteget a szürkéssárga, intenzív bőrelszíneződés hátterének 
tisztázása céljából vettük fel. Felmerült a Pentilen-okozta bőrelváltozás lehe­
tősége is, azonban ennek bizonyítása során az egyéb lehetőségeket ki kellett 
zárnunk. Az anamnesis, a fizikális vizsgálat és az elvégzett egyéb tájékozódó 
vizsgálatok alapján az anaem ia perniciosa, az Addison-kór, a subacut bacteriális 
endocarditis, a sárga láz és a bronzdiabetes feltételezésére nem volt alapunk. 
Különböző aetiológiájú és pathomechanizmusú icterus fennállása ellen a hyper- 
bilirubinaem ia hiánya és a sclerák fehér volta szólt. A sclerák carotinaemiánál 
sem festődnek meg. A differenciálásban a bőrelszíneződés eltérő jellegzetessége 
segíthet. Míg Pentilennél a végtagok extensor-, addig a carotinaemiánál a 
flexor felszínek sárgás elváltozása a kifejezettebb. Ebben az esetben a flexor- 
felszínek elszíneződése is kifejezett volt. Pikrinsavmérgezésre elsősorban trinitro- 
toluol-üzemben dolgozóknál kell gondolnunk. A xanthomatosis lehetőségét a 
bőrcsomócskák hiánya és a hypercholesterinaemia hiánya nem valószínűsítette. 
A  Pentilen okozta bőrelváltozást a bőrbiopsiás m etszet histochemiai vizsgála­
tával szerettük volna igazolni. Megítélésünk szerint a fluorescentia bizonyítása 
technikai okok m iatt nem sikerült. A  Pentilennek és a bomlástermékeinek a 
vizeletben való ürülését a vékonyrétegchromatográphiás vizsgálat két évvel a 
gyógyszerszedés abbahagyása után is kétségtelenül igazolta. Irodalmi adatok 
szerint nemcsak a bőrbiopsia, hanem a vizeletvizsgálat is diagnosztikus értékű!

A  PENTILEN-t a Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára 1945 
után és 1956 között, m int kereskedelmi árut vásárolta. Sem a vegyület kuta­
tásában, sem a fejlesztésében szerepe nem volt. A  gyár tulajdonképpen a 
Bayer-cég ATEBRIN-készítm ényét hozta PENTILEN-néven forgalomba. „Nem­
zetközi szabad név (DCI): Chinacrinum. Élénk, sárga-színű, kristályos por. 
Szagtalan, íze keserű. Oldékonyság: 35 súlyrész vízben és 50 súlyrész R-szesz- 
ben oldódik. Éterben, acetonban, benzolban alig oldható. Kémhatás: vizes oldata 
(0,5—1,5) savanyú.” [VI. Magyar Gyógyszerkönyv 1967. 566. oldal.]

A Pentilen (Atebrin) akridinszármazék, összképlete C23H30CIN:)O. Szerkezeti 
képlete (9—/4’—dietilamino—1’—m etilbutil/—amino/—3—klór—7—metoxiakridin 2 
HCL.)

Megbeszélés.

« S 3 ,  .. ÍJ ...3,
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Az Atebrin 1930 óta használatos a malária therápiájában és profilaxisában. 
1934-ben alkalmazták először a „Teaniasis”-ok kezelésében. Hengeres férgek, 
Giarda lamblia, cutan leishmaniasis, bélamoebiasis, Trichomoniasis gyógyításá­
ban vették még igénybe. Egyesek a pitvarfibrillatio, a paroxysmusos ventri­
cularis tachycardia, a chronicus discoid lupus erythematodes disseminatus ke­
zelésére is ajánlották. Psoriás therápiájában elért eredmények nem meggyőzőek, 
sőt a  psoriasis kezelésére többen contraindicaltnak tartják. (Findlay 1951; Petrá­
nyi és Leövey 1953; Rolló 1970; Véghelyi 1952). Ismeretesek a próbálkozások 
a petit mai kezelésében is. (Sibley és mtai 1962.) Az elmúlt m ásfél-két évtized­
ben az európai fejlett országokban az újabb gyógyszerek ezen területekről 
mindinkább kiszorították és kiszorítják. Űjabban a fluoreszkáló tulajdonságuk 
m iatt részben immunológiai, részben egyéb vizsgálatokban jelzésre alkalmazzák. 
(Roman, 1973.)

Kétségtelen, hogy a leggyakoribb mellékhatás a bőr sárgás elszíneződése. 
0,10—0,20-s napi m alária profilacticus dosis 1 heti szedése után  m ár jelentkezett. 
A második világháború éveiben az angolszász hadseregeken kívül tömeges fel­
lépését a Szovjetunióban is észlelték hadifoglyok között, akik malária-prevenció 
céljából szintén rendszeresen szedték a gyógyszert. A bőrelváltozás a koreai 
háború idején az ott dolgozó magyar egészségügyi csoport egyes tagjain is 
fellépett. Atebrin-kezelések során és után is többen leírták. Elszórt esetek 
ismeretesek arról, hogy katonai szolgálat alól való mentesítés vagy könnyítés 
elérése céljából egyesek ezen szerrel idézték elő önmagukon sárgaságot. (Kahl- 
storf 1947., összefogl. irodalom: Findlay 1951.).

A P en tilen  (A tebrin) — okozta sárgás bőrelszíneződés diffus, a kezek 
és a lábfejek  h á ti felszínén a legfeltűnőbb. T isztán lá tszik  a hom lokon és 
az arcon. A száj kö rü l sárgás g y ű rű t képezhet. Igen k ife jeze tt az új jak  
közti bőr ráncain  és a nyak  redőin. A köztakaró  egyéb része csak enyhén 
é rin te tt. A sz ínárnyala t változó lehet. Ez részben a beteg  alapszínének 
is a függvénye. íg y  a b a rn a  bőrűeken  sokszor alig vagy csak későn ism er­
hető  fel. Az elszíneződés lehe t zöldessárga, vagy  citrom sárga, vagy  a ran y ­
sárga, néha fakó-szürkéssárga. B etegünkön enyhe szürkéssárga  árn y a la t 
vo lt észlelhető.

A m ennyiben a gyógyszerszedés 6 hónapnál tovább  ta r t, a betegek né­
h án y  százalékánál a kem ény  szájpad, a fül, az o rr porcos részeinek, a 
kézú jjak  és a láb ú jjak  körm einek  a szürkéskék elszíneződése fejlőd ik  ki. 
M aga az ak rid in festék  m ár 3. napon m egjelenik  a bőrben. A 3—4. naptó l 
a vizeletet sö té tsá rgára  színezheti. A vesefunctio  azonban nem  károsodik. 
A m ájban  fokozatosan kum ulálódik . A theráp ia  befejezése u tá n  legalább 
2 hónapig  lehet a vizeletben az akrid inszárm azékok je len tős m ennyiségeit 
k im u ta tn i. A bőrelszíneződés irodalm i adatok  szerin t 1—6 hónap ig  m arad ­
h a t fenn. A körm ökből a festék  m ég 1 év u tá n  is fluo rescen tiával k im u­
ta tha tó . O lyan közlést az á lta lunk  hozzáférhető irodalom ban n em  talá ltunk, 
am elyben  a kúra  abbahagyása u tá n  ke ttő  évvel is m ég in ten z ív  bőrfesteny-  
zettségrő l és a gyógyszer, va lam in t a lebom lási te rm ékek  ürüléséről szá­
m o lta k  volna be. E zért jogosan m erü lt fel bennünk , hogy a beteg  sárgás 
bőrszín  fen n ta rtá sa  érdekében  továbbra  is szedi a P en tilen t. Ezt viszont 
m egfigyelésünk során  b izonyítani nem  tud tuk .

M agának a sárgás bőrelszíneződésnek nem  annyira  pathológiás jelen­
tősége van, m in t inkább  ese ten kén t d ifferenciá ld iagnosztikus nehézséget 
okozhat. A tenyér és a ta lp  festenyzettsége ese tünkben  carotinaem iára  is 
u ta lh a to tt volna. M ind az egykori, az 1930-as és az 1940-es évek irodalm a, 
m ind  a m odern irodalom  csaknem  egyöntetűen  az t hangsúlyozza, hogy az 
ic terustó l való e lkü lönítés  a sclera fehér volta  és a b ilirub in  em elkedésének 
a h ián y a  a lap ján  biztonsággal elvégezhető. V annak azonban ezzel ellen­
té tes tapaszta la tok és vé lem én yek  is.

HOOPS  (1933.), FLETCH ER  (1933.) és G REEN  (1934) a sclerák  sárga 
színét is le írták , h yperb ilirub inaem ia  nélkül. LIVIN G O O D  és D IEU AID E
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(1945) továbbá D R A K E  és M O O N  (1946) A teb rin t szedő szem élyeken be­
szám olnak  arró l, hogy r i tk á n  ap lasticus anaem ia agranulocytosis és acut 
h e p a titis  lichenoid eccem atoid bőrsyndrom ával vagy ex fo lia tív  derm atitis- 
sel tá rsu lv a  fo rd u lt elő. H asonló  ese teket r itk án  bő rsyndrom a nélkü l is 
m egfigyeltek . A fatá lis k im en e te l az aplasticus anaem ia  és a hepa titis  
ep idem ica együ ttes je len tkezésénél csaknem  100%-os volt. Az összefüggés 
ezen  betegségek és a bőre lváltozás között nem  tisz tázo tt. A m ájgyulladás 
e lkü lön ítése  az a teb rin  to x ik u s h a tá s tó l azokon a te rü le tek en , ahol a hepa­
ti t is  epidem ica gyakori, n agyon  nehéz. K A H L ST O R F  (1946) olyan k a to ­
n á ró l számol be, aki 3 h é t a la t t  5,2 g A teb rin t szedett. Sclerái is sárgák 
le ttek . 2—4 h é tte l később m ájnagyobbodás és a kollo id labilitásos próbák  
p o zitiv itása  is je len tkezett. A  csaknem  30 évvel ezelőtti ese tism erte tés alap­
já n  m a m ár a h ep a titis  epidem ica co incidentiá já t e ldön ten i nem  lehet. 
F IN D L A Y  (1951) m on o g ráfiá jáb an  úgy fogalm az, hogy A tebrin-szedés ese­
té n  nagyon r itk án  a sc lerák  is sárgák  lehetnek. E R Ő S  és V  Á L  FI (1952) 
k azu isz tiká jábó l egyérte lm űen  nem  világlik  ki, hogy ese tükben  m aláriás 
m ájérin te ttség rő l, h ep a titis  sine ic teroró l vagy A tebrin -okozta  m ájkároso­
dásró l van-e  szó. S IL B E Y  és M T S A I  (1962) a m ellékhatások  között a 
b ő r és a sclerák sá rg aság á t eg y ü tt hangsúlyozzák. 40 p e tit m alos betegük 
közül a kezelés során  a sá rg a  bőrelszíneződés m indenk iné l fe llépett. A th e- 
rá p iá t  1 esetben  a bő r és a sclera elszíneződése m ia tt h agy ták  abba. 
H E IN T Z  (1966) „E rk ran k u n g en  d u rch  A rzeim itte l” cím ű m onográph iá jában  
D Ö LLE  és M A R T IN I  a m ájm űködésse l kapcso latban  a  gyógyszereket h á ­
ro m  csoportba osztja:

1. Gyógyszerek, amelyek sárgaságot elzáródásos syndromával okoznak.
2. Gyógyszerek, amelyek m ájfunctiozavarokat [elsősorban a bromsulfolein- 

felvétel és kiválasztás zavarait] okozhatják.
3. Gyógyszerek, am elyek sárgaságot domináló májsejtkárosodással okozhatnak.

A z  em líte tt szerzők az a krid inszárm azékoka t ■— k ö z tü k  az A teb r in t (Pen- 
tilen t) is — a harm adik, ezen  u tó b b i csoportba sorolják.

A z  á lla tk ísérle tes v izsgála tok  során  m egállap íto tták , hogy ta rtó s  szedés 
esetén  az ak rid inszárm azékok  elsősorban a m á jb an  halm ozódnak fel. 
A m ájkárosodás k ia la k u lá sá t a fehérjeh iányos táp lá lkozás vagy  m agas 
C a -ta rta lm ú  diéta  elősegíti. SC H EC H TER  úgy  véli, hogy A tebrin-szedés 
ide jén  fennálló  egy idejű  anaem ia  m ájkárosodás szem pontjából potenciáló 
tényező lehet. M indezen  k lin ika i és kísérletes ada tok  b irtokában sem  tar­
to ttu k  szükségesnek, hogy a lehetséges m ájkárosodásról m ájbiosiás vizsgálat 
ú tjá n  győződ jünk m eg.

T apaszta lata ink  a la p já n  és az irodalm i tap asz ta la to k  a lap ján  a P enti- 
len (A tebrin )  — okozta  sárgás bőrelszíneződés az anam nesis gondos fe lv é ­
te le  (szerepel-e ak rid in szárm azékok  szedése a közelm últban), a fiz iká lis  
vizsgálat figyelm es keresz tü lv ite le  (a bőrelszíneződés eloszlásának a m eg­
figyelése, a sclerák viselkedése) során m ár jogosan fe lm erü lh e t. A z  egyéb 
lehetőségek k izárása m e lle tt ezen  m oza ikokhoz a m eggyőző b izonyítéko t 
a bőrbiopsiás m e tsze t h istochem ia i vizsgálata vagy a v ize le tben  ürülő akri-  
d inszárm azékoknak és b o m lá sterm éke inek  a k im u ta tása  adja.

A  P en telin  (A tebrin) — okozta sárga bőrfestenyzettség  több m int 
négy évtizede ism ert jelenség. Beszám olónk a k tu a litá sá t m égis számos 
kö rü lm én y  indokolja :

1. Az elm últ k é t év tizedben  az európai fe jle tt  országokban ezek a 
szerek a theráp iábó l ■— igaz — , csaknem  te ljesen  k iszoru ltak . Ezzel szem ben

2. az ak rid inszárm azékok  a K özel-K elet o rszágaiban  m a is m ég széles 
kö rben  a lkalm azásra  k e rü ln ek . így  k ó rh ázu n k b an  a szer ezen vagy m ás 
m ellékhatásával ta lá lk o zh a tu n k .
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3. Az akrid inszárm azékok olykor h azán k b an  is szóhoz ju th a tn a k . Ese­
tü n k  legalábbis e rre  utal.

4. E setism ertetésünk  azt is dem onstrálja , hogy a diagnosis fe lá llítása  
során a kezdeti feltevés exact b izonyítása g yak ran  csak b u k ta tó k o n  ke­
resz tü l valósul meg.
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K e p r e c  CD_, n o a n o A K O B B B K  m / c , C a 6 o  H . :

CLynaa ateATOM narMeBTaijaa kohíh, B b iS B a B H o f i  IleaTBAeBOM.

A ßT opaM H  H3A0!KeH C A ynaa BoeH H ocA yjK anjero H. F. 22-A eT H ero  B o 3 p acT a. ifieA - 
•raa B H rM eB T aijaa K oasa, B W 3B aH aaa «rieaT aA eH O M », oTM eaeHa y ö oA bB oro  a  2 r o ^ a  
noCAe n p e ap a u je H H a  n p a e ia a  A eaapcT B a. B bifleA eH ae c  m o b o b  FleHTaAeHa a npo^yK TO B  
e r ő  pa3A oa< eH aa KanecTBeHBo flOKa3aHo t o h k o c a o ü h o ü  x p o M aT o rp acp aeä . A a T e p aT y p H b ie  
flaHHbie CBaACTeAbCTByiOT o t o m , HTO FleHTaAeH —  a a » e  b  CA yaae n p o ao A JK aT eA b ao ro  
n p aeM a —  B biaeA aeT ca  a s  opraH B 3M a b  T eaeH ae  n o A ro ^ a . F IoaxoM y B O ä a a K A a  b o 3 -

M O S H O C T b  TOro, MTO Ö O A b B O B  ---  ÄAH COXpaBeBBH XKe A T O B a T O P O  IJBeTa K O JK B  --- B p O -

AOABiaeT apaBBMarb AenapcTBo. / f o K a 3 a T b  3Toro o f la a K O  a e  y ^ a A o c b .  ABTopbi oöcyaí- 
a a i o T  B o n p o c b i  aaarB03a a  AaifKpepeagaaAbBoro A a a r a o 3 a .  3 a a a M a i o T c a  B o n p o c a M a  
CBH3B M easA y b s c a t o b  n a r M e B T a i j a e a  h B03M0JKBbiM B a p y u i e B a e M  neaeBa.

Dr. Fr. Kertész, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. J. Szabó:
EIN FALL VON GELBFÄRBUNG DER HAUT DURCH PENTILEN (CHINACRIN)

Verfasser erörtern den Fall von N. G., einem 22 jährigen Soldat. Die durch 
Pentilen hervorgerufene gelbliche Hautverfärbung ließ sich sogar 2 Jahre nach 
Einstellen der Arzneigabe beobachten. Die Ausscheidung im Urin des Pentilen 
und dessen Spaltprodukte wurde durch Dünnschichtchromatographie qualitativ 
bestätigt. Laut der Literaturangaben scheidet sich das Mittel — sogar bei 
dauerhafter Verabreichung — binnen einem halben Jah r aus. Deshalb entstand 
die Möglichkeit, daß wegen der Erhaltung der gelblichen Hautfarbe der Soldat 
die Arznei auch weiter nehmen sollte. Das konnte jedoch nicht bestätigt werden. 
Verfasser erörtern die Fragen der Diagnose und Differentialdiagnose. Sie ver­
handeln über die Fragen eines Zusammenhanges zwischen der gelben H autver­
färbung und einer eventuellen Leberschädigung.
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O M B R E V I N

Összetétel:

1 a m p u l l a  ( 1 0  m l )  0 , 5  g  p r o p a n i d i d u m o t  é s  2  g  p o l y o x a e t h e n u m  r i c i n o -  
l e i n i c u m o t  t a r t a l m a z  v i z e s  o l d a t b a n .

Hatás:

B a r b i t u r a t m e n t e s ,  i n t r a v é n á s á n  a l k a l m a z h a t ó ,  r ö v i d  h a t á s t a r t a m ú  n a r c o ­
t i c u m .  H a t á s a  2 0 —4 0  m á s o d p e r c c e l  a z  i n t r a v é n á s  i n j e k c i ó  b e a d á s a  u t á n  k e z ­
d ő d i k ,  é s  3 —4  p e r c e s  i d ő t a r t a m ú ,  k i e l é g í t ő  m é l y s é g ű  n a r c o s i s t  b i z t o s í t .  A  
S o m b r e v i n - n a r c o s i s  n e m  f ü g g e s z t i  f e i  a  c o r n e a -  é s  p u p i l l a - r e f l e x e t ,  í g y  j ó l  
i r á n y í t h a t ó .  A  b e t e g  t u d a t a  f e l é b r e d é s  u t á n  g y o r s a n  f e l t i s z t u l ; 3 0  p e r c c e l  a z  
i n j e k c i ó  b e a d á s a  u t á n  a  b e t e g  k ö z l e k e d é s i  k é s z s é g é t  is v i s s z a n y e r i ,  é s  a m b u ­
l a n s  n a r c o s i s  u t á n  k í s é r ő v e l  h a z a e n g e d h e t ő .

Javallatok:

R ö v i d  i d e i g  t a r t ó ,  f á j d a l m a s ,  e s z k ö z ö s  d i a g n o s z t i o u s  v a g y  t h e r a p i á s  b e ­
a v a t k o z á s o k ,  e n d o s c o p i á s  v i z s g á l a t o k ,  a m b u l a n s  s e b é s z e t i  k i s m ű t é t e k ;  p r ó b a -  
e x c i s i o ,  i n c i s i o ,  k ö r ö m e l t á v o l í t á s ,  t ö r é s e k  é s  f i c a m a i k  r e p o s i t i á j a ,  f á j d a l m a s  
k ö t é s c s e r e ,  v a r r a t k i v é t e l ,  í z ü l e t i  p u n c t i o ,  k a t e t h e r e z é s ,  z á r ó i z m o k  e s z k ö z ö s  t á ­
g í t á s a ,  s t e r n u m - p u n c t i o ,  a b r a s i o ,  f á j d a l m a s  n ő g y ó g y á s z a t i ,  u r o l ó g i a i  m a n u á l i s  
v a g y  e s z k ö z ö s  v i z s g á l a t o k .  A  s z ü l é s z e t b e n  a  k i t o l á s i  s z a k b a n ,  a  b r o n c h o -  
l o g i á ' b a n  e x s u d a t u m  l e s z í v á s a k o r ,  b r o n c h o s c o p i a  a l k a l m á v a l ,  g a s t r o e n t e r o -  
l ó g i á b a n  o e s o p ' h a g o s c o p i a ,  g a s t r o s c o p i a  v é g z é s e k o r ,  s t o m a t o l ó g i á b a n  s z ö v ő d ­
m é n y e s  e x t r a c t i o  é s  e g y é b  r ö v i d e b b  s z á j s e b é s z e t i  b e a v a t k o z á s o k  s o r á n  a l k a l ­
m a z h a t ó .  H o s s z a b b  i d ő t ,  t a r t ó s a b b  n a r c o s i s t  i g é n y l ő  m ű t é t e k  e s e t é n  a  S o m b r e ­
v in  a  n a r c o s i s  ' b e v e z e t é s é r e ,  m á s  n a r c o t i c u m o k  p o t e n c i á l á s á r a  a l k a l m a s .

Ellenjavallatok:

F o k o z o t t  g ö r c s k é s z s é g g e l  j á r ó  m e g b e t e g e d é s e k b e n ,  h a e m o l y t i c u s  a n a e -  
m i á b a n ,  s h o c k i b a n ,  s ú l y o s  s z ív - ,  v e s e -  é s  m á j b e t e g s é g e k b e n ,  h e v e n y  a l k o h o l -  
m é r g e z é s b e n ,  h y p e r t o n i a  b e t e g s é g b e n  a  k é s z í t m é n y  a l k a l m a z á s a  e l l e n j a v a l l t .

M ellékhatás:

A  S o m b r e v i n  i n j e k c i ó t  a  b e t e g e k  á l t a l á b a n  j ó l  t o l e r á l j á k ,  a  n a r c o s i s  k e z ­
d e t é n  a z o n b a n  r ö v i d  h y p e r p n o e ,  e z t  k ö v e t ő e n  p e d i g  m é r s é k e l t  é s  u g y a n c s a k  
r ö v id  i d e i g  t a r t ó  h y p o v e n t i l l a t i o  e l ő f o r d u l h a t .

Adagolás és alkalm azás:
A  k é s z í t m é n y  k i z á r ó l a g  i n t r a v é n á s á n  a l k a l m a z h a t ó .  T e k i n t e t t e l  a r r a ,  h o g y  a z  

o l d a t  r e l a t í v e  v i s z k ó z u s ,  a z  i n j i c i á l á s t  t a n á c s o s  s z é l e s e b b  l u m e n ű  t ű v e l  v é g e z ­
ni. A  S o m b r e v i n  o p t i m á l i s  b e a d á s i  i d e j e  3 0  m p .  V e s z é l y e z t e t e t t  b e t e g e k n é l  ( s z í v ­
ó s  k e r i n g é s i  z a v a r o k b a n  s z e n v e d ő k n é l ,  ö r e g  é s  k a c h e k t i k u s  e g y é n é k n é l ,  a l l e r ­
g i á s  d i a t h e s i s  f e n n á l l á s a  e s e t é n  s t b . )  a z  i n j e k c i ó  b e a d á s i  i d e j é t  m e g  k e l l  n y ú j ­
t a n i  6 0  m á s o d p e r c r e .  A z  a d a g  n a g y s á g á t  a  b e t e g  é l e t k o r a ,  testúlya, a z  á l l a p o t  
s ú l y o s s á g a ,  a  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s  m i n ő s é g e  é s  a  b e t e g  á l t a l á n o s  á l l a p o t a  
s z a b j a  m e g .
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Felnőtteknek:

5  p e r c e s  i d ő t a r t a m ú  n a r c o s i s  b i z t o s í t á s á h o z  á l t a l á b a n  1 a m p u l l a  S o m b r e ­
v i n  e l e g e n d ő  ( 5 0 0  m g ) .  A  f o g á s z a t i  g y a k o r l a t b a n ,  s z á j s e b é s z e t i  f o g á s z a t i  m ű ­
t é t e k n é l  5 —10  m g / t e s t s ú l y - k g  a d a g b a n  s z o k á s  a l k a l m a z n i .  6 0  é v e s n é l  i d ő s e b b  
k a c h e x i á s  b e t e g e k  n a r c o t i c u s  d o s i s a  2 —3  m g / t e s t s ú l y - k g .

Gyermekeknek:

Á l t a l á n o s  á l l a p o t u k n a k  m e g f e l e l ő e n  7 - 1 0  m g  a d h a t ó  t e s t s ú l y - k g - o n k é n t ,  
h a  a  v é n á k  á l l a p o t a  a z  i n j e k c i ó  b i z t o n s á g o s  b e a d á s á t  l e h e t ő v é  t e s z i .

4  é v e s  k o r i g  ( e g y s z e r i  t e l j e s  a d a g )
4 —6  é v e s  k o r i g  ( e g y s z e r i  t e l j e s  a d a g )  
6 —1 0  é v e s  k o r i g  ( e g y s z e r i  t e l j e s  a d a g )  
1 0 —1 6  é v e s  k o r i g  ( e g y s z e r i  t e l j e s  a d a g )

0 , 1 0 - 0 , 1 5  g  
0 , 1 5 - 0 , 2 0  g  
0 , 2 0 - 0 , 3 0  g  
0 , 3 0 - 0 , 5 0  g

16 éven felülieknek:

F e j l e t t s é g ü k t ő l  é s  á l t a l á n o s  á l l a p o t u k t ó l  f ü g g ő e n  5 —7 —1 0  m g / t e s t s ú l y - k g .  
G y e r m e k e k n é l  é s  6 0  é v e n  f e l ü l i  v a g y  k a c h e k t i k u s  b e t e g e k n é l  t ö r t é n ő  a l k a l m a ­
z á s a  e s e t é n  a z  5 % - o s  S o m b r e v i n  o l d a t o t  f i z i o l ó g i á s  k o n y h a s ó  o l d a t t a l  
2 , 5 % - o s - r a  a j á n l a t o s  h í g í t a n i .

A Sombrevin-narcosis meghosszabbítása:

A z  e g y s z e r i  a d a g  n ö v e l é s é v e l  a  S o m b r e v i n n a r c o s i s  n e m  h o s z a b b í t h a t ó  
m e g .

A m e n n y i b e n  a  m ű t é t  s z ü k s é g e s s é  t e s z i  a  h a t á s  m e g n y ú j t á s á t ,  a z  i n j i c i á l á s  
l e g f e l j e b b  k é t s z e r  i s m é t e l h e t ő  m e g .  A  2 . ,  i l l e t v e  a  3. h a s z n á l a t  s o r á n  á l t a l á ­
b a n  a z  e r e d e t i  n a r c o s i s - d o s i s  k é t h a r m a d a ,  i l l e t v e  h á r o m n e g y e d e  e l e g e n d ő ;  a z  
ö s s z a d a g  n e m  h a l a d h a t j a  m e g  a z  1 , 5 - 2  g - o t .  A z  i n j e k c i ó  i s m é t l é s é n e k  l e g h e ­
l y e s e b b  i d ő p o n t j a  a  p i s l o g á s i  r e f l e x e k  f e l l é p t e .

H a  a z  o p e r á c i ó s  i d ő  t o v á b b i  m e g h o s s z a b b í t á s á r a  v a n  s z ü k s é g ,  a  n a r c o ­
s is  t a r t a m a  é s  m é l y s é g e  b á r m e l y  m á s  n a r c o t i c u m m a l  b i z t o s í t h a t ó .

A z  i n h a l á c i ó s  n a r c o s i s r a  t ö r t é n ő  z a v a r t a l a n  á t t é r é s  é r d e k é b e n  l e g h e l y e ­
s e b b ,  h a  a  g á z k e v e r é k  b e l é l e g e z t e t é s é t  a  h y p e r v e n t i l l a t i ó s  f á z i s  k e z d e t é n  i n d í t ­
j u k  b e .  A  S o m b r e v i n  h a t á s á r a  f e l l é p ő  h y p e r v e n t i l l a t i ó t  k ö v e t ő  r ö v i d  h y p o v e n -  
t i l l a t i ó  j ó l  é r t é k e s í t h e t ő  a z  i n t u b a t i o  s z e m p o n t j á b ó l .

Figyelmeztetés:

4  é v e n  a l u l i  é l e t k o r b a n  a  S o m b r e v i n  i n j e k c i ó  a l k a l m a z á s a  k ü l ö n ö s  k ö r ü l ­
t e k i n t é s t  i g é n y e l .

S z a k r e n d e l é s e k  a  b i z t o s í t o t t a k  e l l á t á s á r a  n e m  a  t á r s a d a l o m b i z t o s í t á s  t e r ­
h é r e ,  h a n e m  a  p r o  a m b u l a n t i a  s z e r e k r e  m e g h a t á r o z o t t  m ó d o n  s z e r e z h e t i k  b e .

Forgalomba kerül:
5 X 1 0  m l  a m p u l l a  1 3 2 , — Ft 

5 0 X 1 0  m l  a m p u l l a  1 3 0 0 , — Ft

Előállítja: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.
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a s z e rk e s z tő s é g  c ím é n .
K ia d ja  a  Z r ín y i K a to n a i  K ia d ó , B u d a p e s t  X III .,  D ó zsa  G y ö rg y  ú t  49.
P o s ta c ím : 1553 B u d a p e s t ,  P f .  31.
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő fiz e th e tő  a  P o s ta  h í r l a p ü z le te ib e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p  
I r o d á n á l  (B p est V., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1. T e l e f o n : 180-850. P o s ta c í m : P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p i r o d a ,
1900 B udapest) k ö zv e tlen ü l vagy p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a K H I 215—96162 p én z - 
fo r g a lm i je lz ő sz á m ra .
E lő fiz e té s i d í j :  i  é v re  64,— F t ;  y4 é v re :  16,— F t
L a p e n g e d é ly  s zá m a  9031/1948. T . M. 

M e g je le n ik  n e g y e d é v e n k é n t  
E g y e s  s z á m  á r a  16,— F t. In d e x : 25376

75.2708/2-02 — Z ríny i N yom da, B udapest. F e le lő s v eze tő : B o lgár Im re  v ezérigazgató
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