
f e l h í v á s

A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudom ányos Tanácsának E lnöksége a n éphad ­
seregben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, különösen pedig a nép­
hadsereg egészségügyi szolgálata hadrafoghatóságának  fokozása érdekében  pálya- 
d íja k a t tűz ki önálló, eddig m ég közlésre nem  kerü lt pályam unkák  ju ta lm azására  
az alábbi tém ákból:

1. P anaritium ok  profilaxisa és kezelése.
2. L ábfeltörések megelőzése és kezelése a  csapatoknál.
3. A katonai szolgálat a la t t  leggyakrabban előforduló típusos fegyvernem i b a l­

esetek és azok megszervezése.
4. A sebesültgyűjtés és k iürítés m egszervezése és végrehajtása.
5. A KAF irányító , szervező m unkája.
6. Fegyvernem i m unkaártalm ak.
7. A csapat fogyó eü. anyagi no rm áinak  korszerűsítése.

A pályázat feltételei:
1. A pályázaton részt vehetnek  a h ivatásos katonaorvosok, gyógyszerészek, v a­

la m in t a  néphadsereg polgári a lkalm azott orvosai egyénileg vagy  m unkacsoportok­
ban készített dolgozatokkal.

2. Az elkészíte tt pályam unkákat 2 példányiban kell beküldeni. A cím oldalon 
csak a jeligét és a pályam unka cím ét szabad feltün tetn i. Jeligével és a pályam unka 
cím ével külsőleg e llá to tt lezárt borítékban k e ll elhelyezni a  szerző nevét, szolgálati 
helyét, a pályam unka cím ét és jeligéjét.

3. A pályam unkához m ellékelni kell az  irodalom jegyzéket. Irodalom jegyzék 
nélkü l pályam unkát a bíráló bizottság nem  véleményez.

4. Egy-egy pályam unka te rjedelm e m axim álisan  20 gépelt o ldal lehet.
5. A pályam unka lehet „ny ílt”, „szolgálati használatú”, „ titkos” és „szigorúan 

titkos” jelzésű. Beküldéskor az Ügyviteli S zabályzatnak m egfelelően kell e ljárn i.
6. K ézirato t a  MNOTT Elnöksége nem  k ü ld  vissza, fe n n ta rt ja  m agának  a  jo­

got, hogy a d íja t nyert pályam unkákat a  „H onvédorvos”-ban vagy m ás fo lyóiratban 
m egjelentesse.

7. A pályam unkákat a  MNOTT Elnöksége á lta l esetenként k ije lö lt b íráló  b izott­
ságok vélem ényezik. A vélem ény a lap ján  a  MNOTT Elnöksége d ö n t a pályad íjak  
odaítéléséről.

8. P ályad íjak  (tém ánként):
I. díj 3000 Ft.

II. d íj 2000 Ft.
III. díj 1000 Ft.

9. P ályam unkák  beküldésének h a táride je : 1963. szeptem ber 1.
10. E redm ényhirdetés: 1963. novem ber 7. A pályázat e red m én y é t a „H onvéd­

orvos” is közölni fogja.
11. A pályam unkák  beküldendők a M agyar Néphadsereg O rvosi Tudom ányos 

Tanácsa T itkárság  (MN. K özponti Kórház, Bp., X III., Róbert K áro ly  k rt. 44.) cím re, 
a  külső borítékon „PÁLYÁZAT” m egjelöléssel.

M NO TT E lnöksége
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A  CSAPAT ORVOJ Q Y A  K O R L Á T Á N  A K  KÉRDÉSEI

Szűrővizsgálatok, védőoltások végrehajtásának 
megszervezése csapatnál

Irta: Kispál Mihály dr., orvosőrnagy

A „Csapatorvosak Működési Utasítása”, valam int a  „Belszolgálati Szabály­
za t” egyes pontjai előírják a M agyar Néphadseregben végrehajtandó szűrővizs­
gálatok és védőoltások elvégzésének rendjét. A szabályzatok természetszerűleg 
nem  tartalmazzák teljes részletességgel a szűrővizsgálatok és védőoltások szer­
vezésének, technikai lebonyolításának kérdéseit, ez nem  is feladatuk. Csapa­
tainknál zömében fiatal hivatásos és tartalékos orvosok végzik gyógyító és 
számos egyéb feladatuk m ellett a szűrővizsgálatokat és védőoltásokat. E m un­
kájuk m egkönnyítéséhez kívánunk jelen cikkel segítséget nyújtani.

Foglalkozni kívánunk az előírt szűrővizsgálatok és védőoltások m egszerve­
zésével és a technikai lebonyolítás kérdéseivel. Az egyes szűrővizsgálatok jelen­
tőségének m éltatására ezúton nem  térünk ki.

Részletesen foglalkozunk:
1. A sorállom ány évi szűrővizsgálata,
2. az erőnléti állapot mérése.
3. Védőoltások m egszervezésének kérdéseivel.
Vázlatosan érintjük az:
4. Újoncok szűrővizsgálata,
5. Hivatásos állom ány évi szűrővizsgálata,
6. Élelmezésben dolgozók vizsgálata,
7. Konyhai k isegítő  munkások vizsgálata,
8. Fokozott m egfigyelésre szorulók vizsgálatának szervezési kérdéseit.
1. A sorállom ány évi szűrővizsgálatát évenként egy  alkalommal, m égpe­

dig az április és október hónapokban végrehajtandó erőnléti állapot m érés 
valam elyikével egyidejűleg kell végrehajtani. Célszerűbbnek látszik az évi 
szűrővizsgálatot áprilisban elvégezni: akkor általában jobban elérhető a sze­
m ély i állomány, az elsőéves állom ánynál előnyösebb a bevonulás után fé l év ­
v e l kontrollálni az egészségi állapotot, m int egy évvel később. A m ásodéves 
katonáknál a szűrővizsgálat alkalm ával észlelt kóros állapotok megszüntetésére, 
kezelésére m ég egy  fél év rendelkezésre áll.

A szűrővizsgálat végrehajtását kom oly szervező munkának kell m egelőz­
nie. Az egység vezető orvosának nemcsak a szűrővizsgálatot megelőző napok­
ban kell ezzel a kérdéssel foglalkoznia, hanem m ár az előző hónapban. A szűrő- 
vizsgálat időpontjának alegységenkénti bontásban szerepelnie kell az egység
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április havi m unkatervében. Ezért szükséges, hogy az egység vezető orvosa  
az április havi m unkaterv összeállításánál jelen legyen és előre meghatározzák  
a szűrővizsgálatok végrehajtásának időpontját.

A  szűrővizsgálat megkezdése előtt néhány nappal egység napi parancsban 
kell m egjelentetni a  végrehajtás m ódját. A parancsnak tartalmaznia kell a 
szűrővizsgálat helyét, idejét: alegységenként óra — perc feltüntetésével. A  pa­
rancsban célszerű megszabni az alegységparancsnokok, szolgálatvezetők, írno­
kok feladatát. Az alegység névsorát az alegység „Egészségügyi ellenőrzések és 
gyengélkedők könyvébe” be kell vezetni, —  az alegységet a  szolgálatvezető  
kötelékben vezesse e  meghatározott időben a gyengélkedőre. Az alegységpa­
rancsnokok legyenek jelen beosztottjaik szűrővizsgálatánál. Meg kell szabni, 
hogy az igazoltan távol levők mikor jelenjenek m eg szűrővizsgálaton.

A  szűrővizsgálat idejének m egválasztásánál ügyelni kell arra, hogy a vizs­
gálat nappali világosságnál történjen és a vizsgálat ideje ne essen egybe az 
egység gyengélkedő vizsgálatának idejével. Az alegységek részére úgy kell 
m egszabni az időpontokat, hogy a vizsgálat folyam atos legyen és elegendő idő 
jusson minden szem ély alapos megvizsgálására.

Amennyiben a szűrővizsgálat ideje  alatt Rtg. és lues szűrővizsgálat is  tör­
ténik, az előkészítő időben ezt külön m eg kell beszélni az illetékes főorvosok­
kal: m ilyen ütem ezés mellett, m ely időiben tudnak vállalni em bereket. E m eg­
beszélés után lehet csak megszövegezni a parancsjavaslatot és az előbbi vizsgá­
latok rendjét a parancs külön pontjának részletesen tartalmaznia kell. Olyan 
helyőrségben, ahol polgári Rtg.-szűrő állomás és Nem ibeteg gondozó is m űkö­
dik, célszerű a két vizsgálatot egy  időben végezni, hogy a szem élyi állom ány  
csak egy alkalommal legyen mozgatva.

Csapatnál m indig nagy súlyt kell helyezni arra, hogy a szem élyi állom ányt 
csak a feltétlenül szükséges időre vonjuk el a kiképzésről." Jó ■szervezéssel ezt 
el lehet érni.

Fontos dolog, hogy a parancsnoki és a szem élyi állomány tudatában legyen  
a szűrővizsgálat fontosságának, ism erjék m i történik a  szűrés alkalmával. Cél­
szerű ezért a parancsnoki állományt a szükséges mértékben parancsnoki érte­
kezleten és tisztigyűlésen tájékoztatni. A sorállományt az alegységeknél tar­
tandó egészségügyi felvilágosító előadásokon a felcserek és egészségügyi tiszt- 
helyettesek tájékoztathatják.

Az egész szem élyi állományt érintő egészségügyi tevékenység kapcsán, e l­
engedhetetlen a párt- és KISZ-szervek segítsége. Ezért az előkészítő időben  
részletesen meg kell beszélni az elvégzendő feladatot az egység párt- és KISZ- 
szervezetének vezetőivel, mely esetekben, m ilyen segítséget tudnak nyújtani.

A z előkészítő időszakban igen fontos feladatunk a szűrővizsgálat egész­
ségügyi személyi és anyagi biztosításának megszervezése. Sajnos láttunk már 
szűrővizsgálatot orvos nélkül, testsúlym érést rossz m érleggel és m agasság- 
mérést magasságmérő nélkül elvégezni. Célszerű, ha az e. vezető orvos külön  
tervet készít a szűrővizsgálat végrehajtására, am ely terv részletesen tartal­
mazza az előkészítő időszak, a végrehajtási időszaknak és a kiértékelő idő­
szak feladatait, feltüntetve a feladatokat, a felelős szem élyeket és a határidő­
ket. Lényeges, hogy a szűrővizsgálat végrehajtásában résztvevő szem élyek tö­
kéletesen tisztában legyenek feladatúikkal, tudják, hogy m it kell csinálniuk. 
Ezért a vezető orvos a  szűrővizsgálat m egkezdése előtt eligazításon részletesen  
ism ertesse a szűrővizsgálat menetét és m inden személynek konkrétan m eg kell 
határozni feladatát. Célszerű ezen az eligazításon ism ertetni a „Csapatorvosok 
m űködési utasítása” és a „Belszolg'álati Szabályzat” m egfelelő pontjait, vala­
m int az egység parancs idevonatkozó részét és részletesen kell ism ertetni a
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■vezető orvos tervét a szűrővizsgálat végrehajtására. A  rendelkezésre álló sze­
m élyek számától és képzettségétől függően lehet az egyes feladatokat szét­
osztaná. A  vezető orvos győződjön m eg róla, hogy m inden beosztott e l tudja-e  
látni azt a feladatkört, am elyre ki van jelölve. Nagy létszám  m ellett célszerű 
tartalékot is kijelölni. Egy ráterm ett felcsert, vagy egészségügyi tiszthelyettest 
(ügyeletes felcsert) az irányítással kell m egbízni, akinek feladata a szűrővizs­
gálat folyam atosságának és zavartalanságának biztosítása.

Ez a szem ély állandóan figyelem m el kíséri az egyes m unkahelyeknél a 
várakozók számát, sietteti, vagy lassítja az egyes m unkahelyeken a munka 
ütem ét, fogadja az érkező alegységeket, sürgeti az esetleg későn érkező alegy­
ségeket, felügyel a rendre.

A  vezető orvos eligazításán rhódszeresen m eg kell beszélni az egyes m un­
kahelyeken végzendő feladatokat, ism ertetni kell az anyagszükségletet és az 
eszközök használatát. K i k e ll jelölni a  különböző helyiségek rendeltetését, be­
rendezését, m eg kell határozni a szűrővizsgálat m enetét, lehetőség szerint futó­
szalagszerűen, egyirányú m ozgással, az útvonal kereszteződések kiiktatásával 
kell a katonáknak a vetkőző helyiségből a vizsgálatok színhelyére és utána a  
ruhákhoz visszajutni. Ne hanyagoljuk el a  szűrővizsgálat elvégzéséhez szüksé­
ges egészségügyi és egyéb  anyagok m eglétének, állapotának ellenőrzését, az 
esetleges hiányzó, vagy javításra szoruló anyagok javításáról, pótlásáról időben  
gondoskodni kell. M ivel a  szűrővizsgálat ruhátlanul, m ezítláb történik, ne 
feledkezzünk el a vizsgáló helyiségek, folyosó kövezetének a befedéséről, —  
erre a célra szőnyeget, használt takarót, sátorlapot a ruházati szolgálattól kell 
időben felvételezni.

A  szűrővizsgálat alkalm ával az alábbi ténykedéseket kell elvégezni:
Egészségügyi könyvecskék kiosztása a  katonáknak,
Anam nezis felvétele,
Erőnléti állapot m érése,
Laboratóriumi vizsgálat,
Vérnyomásmérés,
Nyálkahártyák vizsgálata, trachomaszűrés,
Belgyógyászati vizsgálat: m ellkasi és hasi szervek vizsgálata.
Sebészeti vizsgálat: csont-, izomrendszer vizsgálata.
Bőr és nem i szervek, végbél vizsgálata.
Torokvizsgálat.
(Vérvétel szerológiai vizsgálatra.)
Vizsgálatok dokumentálása.
Fenti feladatokat folyam atosan, zökkenés m entesen egybekapcsolódva, 

kellő orvosi szinten, lehetőség szerint gyorsan kell végezni. Igen fontos az egyes 
m unkafolyam atok arányos elosztása a vizsgálatot végző szem élyek és a ren­
delkezésre álló helyiségek között.

A  folyam atos m unka érdekében az a követelm ény, h ogy  azonos idő alatt 
végezzék el egy-egy  szem ély  részvizsgálatát m inden helyen. Ezért a lassúbb  
ütem ben haladó m unkafolyam atoknál a  „szűk keresztm etszet’'-nél célszerű  
párhuzamosan több azonos m unkahelyet létesíteni. Pl. anam nézisfelvétel, vér- 
nyomásmérés. A vizsgálatok zavartalanságának biztosítása érdekében az egyes 
vizsgálatokat különböző helyiségekben úgy célszerű elhelyezni, hogy az egyes 
helyiségekben történő vizsgálatok ne zavarják egymást. Másik szem pont az 
elhelyezésnél, hogy egyes m unkafolyam atok logikusan, a  szükségletnek m eg­
felelően következzenek egym ás után.
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Kellő gondossággal kell meghatározni az írnokok számát, helyét és az eü_ 
könyvecskékbe történő bejegyzések módját. A kiértékelésnél fontos, hogy a 
vizsgálatok eredm ényei az eü. könyvecskékbe tintával, olvashatóan, azonos he­
lyen, azonos módon legyenek bejegyezve. A bejegyzéseket a  vizsgálat akalm á- 
val, azonnal az eü. könyvecskékbe kell bejegyezni. H elytelen az a módszer, 
amikor különböző listákat készítenek és utólagosan vezetik b e  az eredménye­
ket az eü. könyvecskékbe. A  lista ugyanis elveszhet, m egfeledkezhetnek az  
adatok bevezetéséről és összecserélhetik az adatokat és szem élyeket. írnoknak  
fel lehet használni jó írású, eü - katonákat, eü. tiszteseket és az alegységek ír­
nokait is, esetleg a  vizsgálandók közül jó írású katonákat.

Az 1. sz. vázlat tartalmazza a szűrővizsgálat végrehajtásának menetét.
A szűrővizsgálat napján a  vezető orvos ellenőrzi a helyiségek berendezését, 

meggyőződik róla, hogy m inden beosztott a helyén van. Az egység parancsban 
meghatározott időben az irányító a gyengélkedő előtt fogadja az érkező al­
egységet, átveszi az alegység „Egészségügyi ellenőrzések és gyengélkedők köny­
v ét”, ellenőrzi, be van-e vezetve az alegység névsora. Az irányító röviden is­
merteti a vizsgálat menetét, m ajd egyes oszlopban bevezeti az első 10 em bert 
az épületbe.

A lépcső em eleti feljáratánál egy asztalon A—B—C sorrendben vannak  
elhelyezve az egészségügyi könyvecskék, itt 2— 3 eü. katona, (lábadozó beteg) 
kikeresi és átadja az érkezőknek eü. könyvecskéit. Az irányító az alegység  
gyengélkedő könyvét átadja a vezető orvosnak. A katonák az eü. könyvecs­
kével együtt bem ennek a váróhelyiségbe, itt levetkőznek alsónadrágra. Levet- 
kőzés után a katona kap egy vizelő poharat (üveget, kém csövet), am ellyel be­
m egy a WC-be és ott belevizel. A vizelettel a katona a  laboratóriumnak be­
rendezett helyiségbe megy, itt 1—2 gyakbrlott eü. középkáder m egvizsgálja  
a vizeletet fehérjére és gennyre. A vizsgálat eredm ényét eg y  írnok bevezeti az  
eü. könyvecske 18. oldalára. Ugyanebben a  helyiségben történhet a rövid  
anamnézis felvétele: m eg kell kérdezni a katonát, van-e valam i panasza és 
ezt be kell jegyezni az eü. könyvecske 3. oldalára. E feladatot egy eü. tiszt- 
helyettes irányításával 1—2, kellően kioktatott eü. katona végezheti. Következő 
állomás a vizsgálat céljára átalakított kórterem, itt  történik a  vérnyomásmérés, 
m elyet párhuzamosan 2 gyakorlott felcser végez. A felcsereknek 1—1 írnok és  
1— 1 eü. katona segédkezik: az írnokok bejegyzik az eü. könyvecske 16. olda­
lára a vérnyomás eredm ényét, a katonák pedig a vérnyom ásm érőt helyezik fel 
a vizsgálandók karjára. Ugyanébben a helyiségben történik az erőnléti állapot 
mérés, m elyet egy  eü. tiszthelyettes végez: megm éri a  katona testsúlyát, m a­
gasságát és m ellbőségét, az eredm ényeket egy  írnok beírja az eü. könyvecske
2. oldalára.

A következő helyiségben történik a fogászati szűrés é s  torokvizsgálat. Cél­
szerű, ha e két vizsgálatot egy  személy végzi. Ha az alakulatnak van szerződé­
ses polgári fogorvosa és m egoldható, hogy a szűrésnél jelen legyen, akkor ezt 
a vizsgálatot ő végzi. Ha ez nem  lehetséges, akkor kellő gyakorlattal rendelkező 
felcser végezheti ezt a vizsgálatot. A fogképet piros vagy kék színű tintával az  
eü. könyvecske 5. oldalára jelöli be az írnok, a torok elváltozását pedig a 16. 
oldalra kell bejegyezni.

A rendelőben történnek a tulajdonképpeni orvosi vizsgálatok. Itt egy or­
vos és egy felcser dolgozik 2 írnokkal. A felcser végzi a nyálkahártyák vizsgá­
latát, trachomaszűrést, látáspanasz esetén látáspróbát, hallási panaszok esetén  
hallásvizsgálatot végez súgó beszéddel. Az orvos belgyógyászati vizsgálatot: 
a m ellkasi és hasi szervek fizikális vizsgálatát végzi el. A vizsgálatok eredmé­
nyét az írnokok az eü, könyvecske 16. oldalára jegyzik be.
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A vezető orvos irodájában történik a szűrővizsgálat befejező része, cél­
szerű, ha itt a vezető orvos dolgozik. A  vizsgálandó. itt az alsónadrágot is leveti. 
Itt történik a sebészeti vizsgálat: csont- és izomrendszer vizsgálata, továbbá a 
bőr és nemiszervek, valam int a végbél vizsgálata. A vezető orvos átnézi az 
előző vizsgálatok ei%dményeit és bediktálja a vizsgálat végeredm ényét az ír­
noknak. Az írnok a vizsgálat eredm ényét bejegyzi az egészségügyi könyvecske  
16. oldalára, valam int az alegység gyengélkedő könyvebe. Azon személyekről, 
akiknél valamilyen kóros eltérést találtak, betegség-csoportonként egy-egy n év­
jegyzéket is célszerű itt készíteni, az aló. és kórism e feltüntetésével. Az eü. 
könyvecskéket a vezető orvosnál dolgozó írnok gyűjti össze.

Am ikor az alegység minden katonáját m egvizsgálták, a vezető orvos alá­
írja az alegység gyengélkedő könyvét, bejegyzi hány fő nem jelent meg szűrő- 
vizsgálaton, azok mikor jelenjenek meg, majd a könyvet átadja a jelen levő  
alegyséparancsnoknak, vagy a szolgálatvezetőnek.

A vezető orvos irodájából a katonák az öltözőbe mennek, felöltöznek és 
alegységükhöz távoznak.

A szűrővizsgálatot a  fent vázolt form ában szabvány gyengélkedőn ezre- 
aeknél lehet végrehajtani. Természetszerűleg kisebb egységeknél, ahol nem  
áll rendelkezésre ilyen 'nagyszámú egészségügyi személyzet, az egyes munka­
folyam atokat össze kell vonni. Ebben az esetben az egyes m unkahelyeken dol­
gozók több irányú vizsgálatot végeznek, am i a folyam at lassulását eredmé­
nyezi. A fent vázolt módszerrel óránként 40— 60 főt lehet m egvizsgálni, 6 órás 
vizsgálatot számítva, naponta 240—260 fő részesülhet szűrővizsgálatban. Ennél 
több em bert naponta nem  ajánlatos beütem ezni, m ert a létszám' em elése az 
orvosi munka m inőségének rovására m enne. Kisebb egységeknél a fenti szá­
mok fele, harmada vehető alapul a tervezésnél. Igen sók függ a m egfelelő  
szervezéstől és a szem élyzet gyakorlottságától.

Am ennyiben a szűrővizsgálat alkalm ával Rtg.-átvilágítás is történik, a 
Rtg.-állomásnak m egfelelő időben kell vezetni a  m egfelelő számú szem élyt a 
Rtg.-állomásra. Gondoskodni kell róla, hogy m inden szem ély m agával vigye  
az eü. könyvecskéjét é s  az eredményt a vizsgálat alkalm ával a 20. oldalra be­
jegyezzék. A  Rtg.-szűrésnél az eü. szolgálat eg y  tisztje vagy tiszthelyettese  
célszerű, ha végig jelen van.

Figyelem be véve, hogy hazánkban ma már luesm egbetegedés elenyésző  
számban fordul elő, azonkívül bevonuláskor minden szem élynél elvégzik a sze- 
rológiai vizsgálatot és az a tény. hogy egyre nagyobb számban fordul elő inocu- 
lációs hepatitis vérvételek alkalmával, az évi szűrővizsgálat alkalm ával a se- 
rológiai vizsgálatra történő vérvételt elhanyagolhatjuk. Annál is inkább tehet­
jük ezt, mert igen jelentős ma már a „Hazafias Véradó M ozgalom” keretében 
díjtalanul vért adók szám a és a véradás alkalm ával minden esetben elvégzik  
a serológiai vizsgálatot is.

A szűrővizsgálat befejezése után következzik az értékelés. Az egészségügyi 
könyvecskék bejegyzései alapján összesíteni kell I. és II. éves bontásban az 
erőnléti állapot adatait és el kell készíteni az erőnléti állapotról szóló jelentés 
fogalmazványi példányát. A szűrővizsgálat alkalm ával elkészített névjegyzékek  
alapján célszerű gyógyítási tervet készíteni. Akiket gondozásba kell venni, azok 
adatait fel kell jegyezni az állandó egészségügyi ellenőrzést igénylők nyilván­
tartásába. A szakvizsgálatra és kórházi ápolásra szorulókat az illetékes hon­
védkórházzal történő előzetes megbeszélés után be kell ütem ezni kórházba 
utalásra, A  fogorvossal együttesen m ódosítani kell a fogászati szanációs tervet 
és be kell ütemezni az I. és II. fokú szanálására szorulókat. Am ennyiben Rtg.-

7



szűrővizsgálat is történt, a kétes és tbc-gyanús egyéneket a M. N. K. K. Tüdő­
osztályára sürgősen útba kell indítani. A z év i szűrővizsgálat eredm ényét a ve­
zető orvos jelentse a  parancsnokának és a m egfelélő negyedévi egészségügyi 
helyzet jelentésben szakm ai elöljárójának.

2. Az erőnléti á llapot mérését mindéin év április és október hónapjában  
kell elvégezni. H elyesnek tartjuk, ha az áprilisi m érést a szűrővizsgálat kere­
tében tartják m eg az előbbiekben részletesen ism ertetett m ódon. Abban az 
esetben, ha az erőnléti vizsgálatot önállóan végzik, az előkészítő időszakban  
el k e ll készíteni a vizsgálat tervét, parancsjavaslatot és el kell igazítani a be­
osztottakat. Az erőnléti állapot m érését össze lehet kapcsolni a szem élyi állo­
m ány heti fürdésével é s  a  fürdő egyik  öltözőjében a  fürdéssel egyidőben e l  
lehet végezni a testm éréseket is.

Az erőnléti állapot méréshez szükséges egy-két eü. katona, akik az eü. 
könyvecskéket osztják ki, egy  irányító (felcser), 2 eü. tiszthelyettes, akik a  
m ellkaskörfogatot és a testsúlyt, m agasságot mérik és 2 írnok, akik az eü. 
könyvecskék 2. oldalára jegyzik be az adatokat. Fenti módszerrel, begyakor­
lott szem élyzettel óránként 100-—120 fő t lehet megm érni.

A  vizsgálati eredm ények pontos dokum entálására nagy súlyt kell helyezni. 
E gy-egy szűrővizsgálat, erőnléti állapot mérés, védőoltás alkalm ával le kell e l­
lenőrizni az eü. könyvecskéket is. A szűrővizsgálat befejezése után m indig  
m arad vissza bizonyos számú eü. könyvecske, am elynek a gazdái nem jelen­
tek m eg vizsgálaton. M inden könyvnek a gazdájáról ki kell deríteni, hogy hol 
tartózkodik? Lesznek katonák kórházban, szabadságon, lesznek akiket közben  
leszereltek, vagy áthelyeztek  más alakulathoz.

A z áthelyezettek és  vezényeltek kön yveit el k ell küldeni a m egfelelő ala­
kulathoz. Ugyanakkor lesznek olyan katonák is, akiknek nem találják m eg az 
eü. könyvecskéit, az ő számukra új könyvet kell kiállítani és am ennyiben m ás 
alakulattól lettek áthelyezve, az eredeti alakulattól pótlólag el kell kérni az 
eü. könyvecskét. M egérkezése után az eredeti és m ásolati eü. könyvecskét 
ajánlatos összekapcsolni.

Az eü. könyvecskék kiosztásakor a katona anyja nevét minden esetben  
ellenőrizni kell, hogy elkerülhető legyen  az azonos nevű egyének eü. köny­
vecskéjének összecserélése.

A z eü. könyvecskébe történő bejegyzéseket m indig tintával, esetleg bélyeg­
zővel, olvashatóan végezzük. Minden esetben fel kell tüntetni a bejegyzés ide­
jét és az orvos írja a lá  és bélyegzőjével lássa el aláírását.

Az erőnléti állapot m érés befejezése után a vezető orvos az eü. könyvecs­
kék bejegyzései alapján összesíti és csoportosítja az eredm ényeket és elkészíti 
erőnléti állapot jelentésének  fogalm azvány példányát. Az eredményt jelenti pa­
rancsnokának és a m egfelelő  negyedévi egészségügyi helyzetjelentés m ellékle­
teként szakmai elöljárójának felterjeszti az erőnléti állapot jelentését.

3. A  védőoltások végrehajtását a  „Belszolgálati Szabályzat”, valam int az  
esetenként m egjelenő rendeletek írják elő.

Az előkészítő időszakban igényelni kell a szükséges oltóanyagot, ha szük­
séges, akkor m egfelelő m ennyiségű fecskendőt, injectiós tűt, illetve oltógerelyt 
is. Egységparancsban k e ll meghatározni az oltás idejét, helyét, öltözetet. N agy  
sú ly t k ell helyezni a m egfelelő felvilágosításra, politikai alátámasztásra.

A  védőoltás teohnikai lebonyolításának módját a  2. sz. vázlat ábrázolja.
Az érkező a legységet a gyengélkedő előtt az irányító fogadja, átveszi az 

alegység „Egészségügyi ellenőrzések és gyengélkedők könyvét”, ellenőrzi, b e  
van-e vezetve az a legység  névsora. Röviden ism erteti, m it kell tenni a kato­
náknak, ezután a gyengélkedőkönyvbe bevezetett sorrendben, egyenként beszó-
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lítja  a katonákat a  gyengélkedőre és egyidejűleg a könyvben megjelöli a jelen­
levőket. Az em eleti lépcsőfeljárónál történik az eü. könyvecskék kiadása.

A gyengélkedő várószobájában a katonák szabaddá teszik azt a testrészü­
ket, ahová az oltást fogják kapni. Arra kell ügyelni, hogy m indenki azonos 
testrészét készítse elő. Pl. BCG -oltás esetén. l:10 000-es hígítású  Mantoux ol­
tásnál m inden katona a bal alkarját, 1 :100-as hígítású oltásnál m indkettőt (bal 
karon előző oltás leóltása, a negatívoknál jobb alkar oltása). A katonák a ru­
hájukat vigyék magukkal, h ogy  az öltözőbe ne kelljen  m ég egyszer vissza­
m enni oltás után.

A váróból a rendelőbe m ennek folyam atosan a katonák. A bejárati ajtónál 
egy  eü. katona jódos tam ponnal sterilizálja az oltandó bőrfelületet. Ezután 
történik az oltás, am elyet a rendelő közepén elhelyezett asztalnál egy vagy két 
orvos párhuzamosan végez. Az oltótűk folyamatos sterilizálását, az oltóanyag 
folyam atos pótlását az eü. anyagi tiszt vagy tiszthelyettes végzi. Az oltás el­
végzése után a katonák az írnoknak átadják az eü. könyvecskét és a rendelő 
m ásik ajtaján távoznak Az írnok az eü. könyvecske 6 . oldalára bejegyzi az 
oltás nemét, adagját és dátumát. Az írnok gyűjti össze az eü. könyvecskéket. 
Az ellenjavallat alapján oltásban nem részesülők eü. könyvecskéjébe be kell 
jegyezni az oltás elmaradásának okát.

A védőoltás befejezése után az alegység „Egészségügyi ellenőrzések és 
gyengélkedők könyvébe” be kell jegyezni az oltás m egtörténtét, m elyet a vezető 
orvos aláírásával igazol.

Súlyt kell helyezni az elm aradottak pótlólagos beoltására. Oltási időszak­
ban javasolni lehet az eltávozások korlátozását.

Am ilyen fontos az oltás m aradéktalan végrehajtása, épp oly fontos a védő­
oltások eredm ényének értékelése és annak pontos dokumentálása. Ezért m eg­
felelő idő elteltével, minden oltásban részesült szem ély oltási helyét meg kell 
nézni és m eg kell állapítani, m ilyen oltási reakció lépett fe l és azt be kell je­
gyezni az eü. könyvecskébe.

Nagyobb reakcióval járó oltást célszerű a  hét végén végezni, úgy. hogy a 
reakció m axim um a vasárnapra essék. Ilyen esetben a harckészültség fenntar­
tása érdekében nem  szabad a teljes szem élyi állományt egyidőben oltani, ha­
nem  több periódusban kell az oltást elvégezni.

Kellő gondot kell fordítani az ism étlődő oltások h elyes végrehajtására. 
A  BCG-oltás végrehajtásánál gondosan kell leolvasni az előző M antoux-oltások  
eredm ényét és az ism ételten negatívakat kell BCG-oltásban részesíteni. A fél 
év  m úlva esedékes újraoltásnál viszont csak azokat kell m egint a gyengélkedőre 
hívni és előzetes M antoux-oltások negativitása után ism ételt BCG-oltásban 
részesíteni, akik előzőleg BCG-oltásban részesültek. A zokat a szem élyeket, 
akik már az első két M antoux-oltásnál pozitívnak bizonyultak, felesleges lenne  
ism ételt M antoux-oltásnak kitenni.

Egy-egy oltási időszak befejeztével, értékelni kell az oltásokat, az ered­
m ényt jelenteni kell a parancsnoknak és az esedékes negyedévi egészségügyi 
helyzetjelentés m ellékleteként az előírt formában jelen ten i kell a szakmai 
elöljárónak.

A továbbiakban vázlatosan érintjük a csapatnál elvégzendő egyéb szűrő- 
vizsgálatok szervezési kérdéseit. Az újonnan bevonulok vizsgálatát évenként 
egy  alkalommal kell elvégezni. A bevonulást követően, - a karantén időszak­
ban kell elvégezni a bevonultak részletes orvosi vizsgálatát, ki kell állítani 
az egészségügyi könyvecskéket, el kell végezni a vér serológiai vizsgálatát és 
a Rtg. szűrést. A karantén alatt kell elvégezni a védőoltásokat, el kell készíteni 
a szanációs tervet és gyorsított FÜV. elé kell állítani az arra szorulókat. Mind­
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ezen feladatok jó elvégzéséhez széles, körű szervező munka kívántatik az elő­
készítés és végrehajtás időszakában "egyaránt. Az orvosi vizsgálatot az 1. sz. 
vázlaton feltüntetett formában, kisfokú változtatással, meg lehet valósítani. 
Természetesen nagyobb súlyt kell helyezni az orvosi tevékenységre, több időt 
kell égy-egy újonc vizsgálatára fordítani. A m egfelelő szintű orvosi munka 
érdekében egy orvos naponta 100 újoncnál több szem élyt lehetőleg ne v iz s ­
gáljon meg.

A hivatásos állomány évi szűrővizsgálatát az I. negyedévben kell végre­
hajtani. Nagy gondot kell fordítani az előkészítésre, felvilágosításra. A .v izsgá ­
latok konkrét idejét, helyét és a résztvevő szem élyek ütem ezését egység­
parancsban kell szabályozni. Ü gyelni kell a 100%-os m egjelenésre. A szűrő- 
vizsgálat alkalmával el kell végezni a Rtg. szűrést is. A vér serológiai vizsgá­
latát nem szükséges minden évben elvégezni. Súlyt kell helyezni a ht. állo­
m ány fogászati szűrésére. A szűrővizsgálat befejezése után gyógyítási tervet 
kell készíteni a kezelésre, m űtétre, fogászati szanációra szoruló szem élyekről. 
A ht. állomány évi szűrővizsgálatának eredm ényét jelenteni kell az egység- 
parancsnoknak és az előírt formában az I. negyedévi egészségügyi helyzet- 
jelentés m ellékleteként a szakmai elöljárónak.

Az élelm ezésben dolgozóknál évente 1 alkalommal Rtg. és két évenként 
Wassermann-vizsgálatot, negyedévenként székvizsgálatot és hetenként 1 alka­
lommal a gyengélkedőn kell orvosi vizsgálatot végezni. A vizsgálatok végre­
hajtását úgy célszerű megszervezni, hogy minden dolgozónál azonos időszak­
ban történjenek az egyes vizsgálatok. Pl. minden negyedév utolsó hónapjá­
ban végzik a székletvizsgálatot, az év utolsó hónapjában a Rtg. és W asser- 
man-vizsgálatot és a hét azonos napján a heti vizsgálatot. Az élelm ezésben  
dolgozókról pontos névsort kell készíteni. A  heti vizsgálatok céljára füzetet, 
vagy kartonokat célszerű felfektetni, a laboratóriumi vizsgálati eredm ényeket 
gondosan meg kell őrizni. Az élelm ezésben dolgozók nyilvántartása az élelm ezési 
szolgálat vezető feladata, az egészségügyi szolgálat végzi a vizsgálatokat, be­
jegyzéseket és ellenőrzi a nyilvántartás meglétét.

A konyhai kisegítő munkásokat szolgálatba lépésük előtt naponta az ügye­
letes felcser vizsgálja meg. Fenti vizsgálatot ajánlatos úgy szabályozni, hogy  
minden nap azonos órájában, a szolgálatbalépő új konyhaügyeletes együttesen  
vezesse a konyhai kisegítő munkásokat a gyengélkedőre. A vizsgálat doku­
mentálását kétféle módon lehet megoldani: vagy az alegység „Egészségügyi 
ellenőrzések és gyengélkedők könyvé”-be, vagy pedig egy külön e  célra készült 
és a konyhán őrzött füzetbe kell beírni a naponként szolgálatba lépő katonák  
névsorát és az elvégzett vizsgálat eredményét. A vizsgálatnál-arra kell kitérni, 
hogy a konyhán dolgozó katonák egészségesek legyenek: a konyhai munka 
ne veszélyeztesse a katona eü. állapotát és a katona se veszélyeztesse az ételek­
kel kapcsolatos munkája során a szem élyi állomány egészségét. Ezért lázas, 
hasmenéses, bőrbeteg és sérült katonát, akinek bármely testrészén kötés van  
felhelyezve, tilos a konyhára engedni. Az ilyen szem élyeket vissza k ell’küldeni 
alegységükhöz és helyettük másokat kell kijelöltetni és term észetesen azokat 
is meg kell vizsgálni.

Végül a fokozott m egfigyelésre szorulók vizsgálatával foglalkozunk. Elég 
nagy számmal vannak egységeinknél olyan katonák, akiknek egészségi álla­
potát fokozottabban kell figyelem m el kísérni. Az újoncbevonulás alkalm ával 
és év közben folyamatosan kerülnek az orvos elé olyan kezdődő, vagy krónikus 
betegségben szenvedő katonák, akiket rendszeres időközönként ellenőrző vizs­
gálatban kell részesíteni, akiket időnként szakvizsgálatra, kórházi kezelésre
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kell küldeni, esetleg szolgálati beosztásukat is m eg kell változtatni. Igen fon­
tos, hogy m egfelelő nyilvántartással rendelkezzen a vezető orvos, a fenti sze­
mélyekről. M inden esetnél egyénileg kell m eghatározni a kontroll vizsgálatok  
ütem ét és a tervezett időszakokban azokat folyam atosan el is kell végezni 
és dokumentálni. Kórházba utalás alkalm ával az egészségügyi könyvecskébe 
is  be kell vezetni az időszakos orvosi vizsgálatok eredm ényét, ez nagy segít­
séget jelent a szakorvosnak a betegség m egítélésénél.

A szűrővizsgálatok elvégzése a csapatorvosok sokrétű munkájának egyik  
részfeladata, jelentősége azonban igen nagy. Sajnos, a szűrővizsgálatok elvég­
zése, azok m egfelelő dokumentálása csapatorvosaink egy részénél nem a kívánt 
színvonalon történik. Több éves csapatorvosi gyakorlat és több éves ellenőrző 
munka tapasztalatait kívántuk a fentiekben ism ertetni és a figyelm et e kér­
désre irányítani.

Maüop m / c a . a~P M. KuuinaA:
OPrAHH3ALJMH nPOCCHAAKTHMECKHX OCMOTPOB 

H nPHBHBOK B HACTHX

Dr. M. Kispál, M ajor  d. Med. D.:
ORGANISIERUNG DER REIHENUNTERSUCHUNGEN UND DURCHFÜHRUNG 

DER SCHUTZIM PFUNGEN BEI DEN TRU PPEN
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KLI NIKAI  KÖZLEMÉNYEK

A széntetrachlorid mérgezésről három eset kapcsán

Irta : Pintér Zoltán dr. orvosőrnagy, K eleti B éla  dr. orvosalezredes 
és Engländer Zsuzsa dr.

B. S. 1960 január óta és G. J. 1961 január óta teljesítettek szolgálatot egy  
vidéki alakulatnál, m int tűzoltók. 1962. december 30-án szabadságra utaztak 
és onnan január 4-én reggel érkeztek vissza. E nap folyamán körletükben alud­
tak és csak 5-én léptek szolgálatba. Január 5-én az esti órákban m indketten  
rosszul érezték magukat, fejük fájt, sokat hánytak és olyan m értékben legyen­
gültek, hogy úgy kellett őket a gyengélkedőre elszállítani. A gyengélkedőn vize­
letükben epefestéket találtak és ezért január 6-án a helyi kórház fertőző osz­
tályára szállították őket fertőző m ájgyulladás gyanúja miatt.

A kórházban történt felvételkor G. J. subfebrilis volt, mája elérhető, lépe 
nem  volt tapintható. Csillapíthatatlan hányása miatt infusios therápiában része­
sítették, állapotát súlyosnak tartották. Vizeletlelete: fajsúly: 1020, fehérje: 
genny, cukor: negatív, bilirubin: positiv, ubg.: fokozott. Se. bi.: 1,8 mg%, 
thym ol: 4E, aranysol: negativ, SGPT.: 399E/ml. Két héttel későbben végzett 
m ájfunctiós vizsgálatok eredm énye normális, vizelet negatív, ubg. normális. 
Kibocsátási diagnosis: hepatitis epidemica.

B. S. felvételekor lázas volt, scleran ikterus nem volt látható, m ája 2 h. 
ujjal haladta m eg a bordaívet, lépe nem  volt elérhető. V izelet fajsúly: 1019, 
fehérje: opaleszkál, bilirubin: positiv, ubg.: fokozott, üledékben 30—40 vvs., 
4— 5 fvs látóterenként. Leukocyta szám: 13 000. Se. bi.: 2,5 mg%, thym ol: 5E, 
aranysol: 2. Egy héttel később SGOT: 46E/ml. SGPT. 7E/ml. M egbetegedésének
4. napján conjunctiváin kiterjedt vérzéseket észleltek. Ezekben a napokban 
hányása fokozatosan megszűnt, azonban a 9. napon ism ét hányni kezdett, arca, 
szemhéja megduzzadt, orra több ízben vérzett. Lásd 1. sz. ábra.

E helyi kórházból leptospirosis ictero-haemorrhagica (W eil-féle betegség) 
.gyanúja m iatt helyezték át osztályunkra.

Átvételkor a beteg igen elesett állapotban volt. Feltűnő volt a mindkét 
oldali nagyfokú subconjunctivalis vérzés. Weil-kóron, valam int nephroso- 
nephritisen kívül acut mérgezés gyanúja is felmerült, azonban erre vonatkozóan  
sem  a betegtől, sem  pedig időközben az alakulatnál lefolytatott vizsgálat alkal­
m ával adatot nem kaptunk. A Weil-kórra a lázas kezdet, a  májkárosodás, az 
acut tubularis insufficienta, haematuria, kötőhártya- és orrvérzés miatt, a 
haemorrhagiás nephroso-nephritisre a lázas kezdet, az acut tubularis insuffi- 

icientia, a kifejezett conjunctivalis vérzés terelte gyanúnkat, bár a májkárosodás
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ez utóbbi ellen szólt. A Weil-kórra vonatkozóan a döntést a folyamatban levő  
Leptospira agglutinatio vizsgálattól vártuk.

Az a cut tubularis insufficientia súlyos foka m iatt m űvese kezelést tartot­
tunk indokoltnak, ezért m ég az átvétel napján a budapesti Urológiai Klinikára 
helyeztük át. A k lin ikán  infusiók és transfusiók adása után diuresise megindult, 
így  m űvese alkalm azására nem  került sor. Állapota 12 nap alatt annyira javult, 
hogy visszahelyezték osztályunkra. A betegség 38. napja után kolloid labilitási 
próbái fokozatosan p o s it íw á  váltak, majd csak a 100. nap után normalizálód­
tak. Ugyancsak a 100. nap után normalizálódott a vese koncentrálóképessége is.
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Három alkalommal végzet (január 14., január 31. és február 21-én) leptosnira  
agglutinatio és lysis vizsgálat negatív eredm énnyel végződött. A beteg diagno-
sisa ezek szerint teljesen  nyílt kérdés maradt.

B. S. kibocsátása után a vidéki kórházban kezelt, vele egy időben m eg­
betegedett G. J. őrvezető egészségügyi szabadságának letelte után ellenőrző 
vizsgálatra jelentkezett osztályunkon. Újra kikérdeztük betegsége keletkezésé­
nek körülményeiről és ekkor mondotta el, hogy egészségügyi szabadsága alatt 
eg y  májbetegeknek szóló ism eretterjesztő könyvet v ett m eg és abból értesült, 
hogy a szánté tra Chlorid (CCL.) májkárosodást okoz. Azt is  elmondotta, hogy 
1961 január óta (12 hónapon át) alakulatánál, m int tűzoltó gyakran töltött 
CCl/-et palackba tölcséren keresztül. Ruhája mosására is  használta. Bár e 
m űveleteket szabadban végezte, több ízben volt órákig tartó főfájása. Egy al­
kalom m al CCI4 cseppent a szemébe, em iatt a helyi kórház szemészeti osztá­
lyán  részesült am bulans kezelésben. Csak arra oktatták ki ■— m ielőtt ezen be­
osztásiba került — vigyázzon  arra, hogy COL; ne cseppenjen a szemébe és zárt 
helyiségben ne dolgozzon.

14



M egbetegedése előtt 2 héttel belázasodott, több ízben volt hányingere, de 
a gyengélkedőn nem jelentkezett. Szabadsága alatt — tehát az ikterussal járó 
betegsége előtti napokban — otthon nem  jól érezte magát, hányt, sokat aludt.

A fenti adatok birtokában B. S .-t ellenőrző vizsgálatra rendeltük vissza 
április 18-án. B. S. ekkor mondotta el, hogy G. J.-vel együtt, m int gk.-vezető, 
az alakulat tűzoltó alegységében teljesített szolgálatot 2 éven  keresztül. Ezen 
idő a latt általában hetenként G. J.-hez hasonlóan — 2 drb nagyobb űrméretű 
tartályból CCL-et bocsátottak le, a tartályokat kimosták, majd a CCL-et 
a tartályokba visszatöltötték. Ezen k ívü l havonta nagyobb szám ú tűzoltó palac­
kot töltöttek meg CCl/,-gyel. A tartályok áttöltése után 2 alkalom m al hányt.

Az említettek alapján nyilvánvaló, hogy a tűzoltó katonák — a szabadban 
végzett munka ellenére is  — rendszeresen ki voltak téve CCI4 ártalomnak, 
am ely mindkettőjüknél többször okozott enyhe panaszokat hosszú szolgálati 
idejük alatt.

Mindezen körülmények ellenére is  tisztázatlan volt előttünk, hogy a két 
katona miért egy időben  betegedett meg. Feltételeztük, hogy az utolsó és mér­
gező adag, talán zárt helyiségben került szervezetükbe. Ennek utánakérdezve 
kiderült, hogy hálókörletük a CCl4-e s  hordók raktározására használt helyi­
ségtől csak egyetlen ajtóval van elválasztva, am it rendszerint nem  csuktak be, 
és szabadságukról visszatérve — az éjjeli utazás után — egész nap a körletben 
aludtak. Másnap szolgálatba léptek é s  — am int em lítettük — panaszaik egy  
időben jelentkeztek. A z utolsó mérgező expozíció így feltételezhető és az egy  
idejű megbetegedés megmagyarázható!

Megemlítjük még, hogy az ellenőrző vizsgálat alkalm ával m indkettőjüknél 
májpunctio történt és a szövettani vizsgálat normális eredm ényt adott.

Ezen két eset ism eretében hívtuk be ellenőrző vizsgálatra harmadik bete­
günket, aki 1961. tavaszán 2 hónapig feküdt osztályunkon.

Sz. I.-t 1961. április 25-én szállították be intézetünk Bel.-M érgezési osztá­
lyára ételm érgezés gyanúja miatt, m ivel sokat hányt, m agas láza és hasmenése 
volt. A beszállítás után sclerája megsárgult, mája tapinthatóvá vált, ezért osz­
tályunkra helyezték át megfigyelésre.

Az ikterusos betegen feltűnt (ugyanúgy, mint az előzőekben em lített B. S.- 
nál) a nagyfokú subconjunctivális vérzés, am it a rendkívül heves, csaknem  
állandó jellegű hányingerrel (erőlködéssel) hoztunk akkor összefüggésbe. 
A m egfigyelési idő alatt hepatitisre utaló laboratóriumi leletek  m ellett, fokoza­
tosan előtérbe nyom ultok az acut tubularis insufficientia tüneted. (Lásd 2. sz. 
/ábra.)

A hepatitis epidem ica kórképébe a tubularis insufficientiát nem tudtuk  
beleilleszteni és úgynevezett „hepatorenalis syndromának” tartottuk a beteg­
séget. f

Betegünk még kibocsátáskor is isosthenuriás volt, kolloid labilitási próbái 
pedig positivak maradtak és csak 1 év  múlva normalizálódtak. Ezen utolsó 
ellenőrző vizsgálaton tudtuk meg tőle, hogy éveken keresztül eg y  vegyvédelm i 
raktárban dolgozott, ez alatt az idő alatt több ízben tö ltögetett edényekbe 
CCl4-et. Megbetegedése előtti hónapokban egy katonai intézethez került és 
itt is  foglalkozott CCU-gyel. Kism éretű lakószobájának éjjeliszekrényében  
pedig —  ruhatisztítás céljából — CCl4-e t  tartott, ezzel m ind saját, mind ism e­
rőseinek ruháját is tisztogatta. Ügy gondoljuk, hogy 3. betegünknél is — a tar­
tós expozíciók után —  nagyobb m ennyiségű CCI4 került inhalatio útján a 
szervezetbe, ami az acut mérgezést kiváltotta.
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Megbeszélés. A CCI4 színtelen, párolgó folyadék, szaga hasonlít a chloro- 
formhoz. Elterjedt használatát elsősorban zsíroldó-képességének köszönheti. 
A  mindennapi életben, m int ruhatisztító szer ism eretes, az iparban olaj, zsira­
dékok, gumi, festék, lakk, aszfalt, gyanta oldószereként használják. A II. világ­
háborúban fegyvereket is tisztítottak vele. Tűzoltásnál kiterjedten alkalmazzák, 
fő leg  elektromos berendezések közelében, mivel az elektrom osságot nem  vezeti. 
Hajmosó-, rovarirtó- és féregűzőszerként történő felhasználása is előfordul. 
Az USÁ-ban 1955-ben kb. 331 m illió fontot gyártottak, ennek legnagyobb részét 
hűtőgépekben alkalmazták.

A z első acut ipari m érgezésekről Churschmann  (1) ad hírt 1913-ban. 
A z azóta tetem esen m egnövekedett irqdalmi közlések közül m eg kell em líteni 
S m etan a  (2), Teleky  (3) és Hardin  (4) összefoglaló közlem ényét.
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A  mérgezések nagyobb része belélegzés útján, kisebb része szájon, bőrön 
keresztül jön létre, ritkább esetekben a szem et károsítja. (Peterson  [5].) Beléleg­
zésnél maxim álisan m egengedett, nem  mérgező m ennyiség (MAC) 25 cm3 gáz 
1 m 3 levegőben. Lehmann  (6) szerint 40 m g/liter belélegzése után az első narco­
ticus tünetek m ár 3 perc m úlva jelentkeznek és 60 m g/liter  m ásfél perc múlva 
öntudatlanságot okoz. Szájon keresztül 2— 4 m l halálosan hathat. (M.oesch- 
lin  [7].)

Az egyéni érzékenység igen különböző fokú lehet. Az U SÁ-ban 3 elítéltnek  
4— 4 m l CCl4-et adtak és 70 óra m úlva kivégezték őket. Az egyiknél jelentős 
a m ásiknál kisebb fokú zsíros máj degenera tiót találtak, a harmadik mája ép 
volt. Egy másik alkalom m al egy  gyilkosnak 13 napos időközben 2 ízben adtak 
6— 6 m l-t. A  második adag bevétele után 7 nappal később m áját épnek találták. 
Lichtman  (8) azt állítja, hogy az állandóan kis m ennyiséggel exponált embe­
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reknél inkább resistentia fejlődik ki, mint érzékenység. Viszont ism eretes, hogy  
állatoknál a folyam atos és ism ételt kis m ennyiségű expozíció is májcirrhosis- 
hoz vezet. Egyes klinikai észlelések is em ellett szólnak. Az előzetes alkohol- 
fogyasztás a mérgezés létrejöttét elősegíti. (Hardin.) Moon (9) 12 boncolt esete 
közül 11 alkoholista volt.

Az acut és subacut mérgezésre jellemző, hogy a tünetek két fázisban jelent­
keznek. A kezdeti, úgynevezett narcoticus tünetek — főfájás, szédülés, rossz 
közérzet, undorérzés — után 1— 2 nappal később súlyos „hepatorenalis” kép 
álakul ki, hányás, hasmenés, hasi fájdalom, láz és subconjunctivalis vérzés kísé­
retében. Ez a második fázis lehet dominánsán hepaticus, vagy dominánsán 
renalis, de minden esetben többé-kevésbé károsul mindkét szerv. (Domart  [10].) 
Sm etana úgy véli, hogy a klinikai és laboratóriumi leletek olyan karakterisz­
tikusak és egyértelműek, hogy a diagnosis anam nesis nélkül is megállapítható.

Toxicus májkárosodás  jele az ikterus, a nagy nyom ásérzékeny máj, a pro­
thrombin idő erős csökkenése, a colloid lab ilitást próbák positivvá válása és a 
serum transaminase érték nagyfokú em elkedése. Ez utóbbira — többek között -— 
Dawborn  (11) hívja fe l a figyelmet. A súlyos vesekárosodás  k linikailag m egfelel 
a typusos acut tubularis insufficientia képének. A tubulus epithel károsodása 
folytán a glom erulus filtratum resorbeálódik és ezáltal különböző fokú oli­
guria, illetve anuria áll elő. A vizelet albummt, fehér- és vörösvérsejteket. cilin­
dereket tartalmaz. A  vizelet csökkenésével párhuzamosan em elkedik a vérnyo­
más, továbbá a serum  kreatinin, a serum  kálium  és a maradék nitrogén érték. 
Fokozatosan uraemiás kép alakul ki. Gyógyulás esetén — hosszabb-rövidebb  
ideig  tartó — polyuriás szak következik és a vese koncentráló-dcépessége csak 
igen lassan normalizálódik. (Kb. 100— 200 nap alatt.)

A  chronicus mérgezés  főfájásban, szédülésben, étvágytalanságban, testsúly- 
csökkenésben nyilvánul meg és ezekhez enyhe m áj- és vesekárosodásra utaló 
jelek csatlakoznak. (Moeschlin.) Hardin chronicus m érgezetteknél a színes látó­
tér bilateralis perifériás beszűkülését is tapasztalta.

Liohtmann a CCl/,-et napjainkban a  m ájbetegséget okozó mérgek közül 
fontosabbnak tartja, m int a phosphort, vagy a chloroformot. Popper  (12) azt 
tapasztalja, hogy a CCb, okozta májártailmak száma növekedőben van. A fel 
nem ism ert vagy a tévesen diagnostisált esetek száma valószínűleg jóval több, 
m int a felismerteké, ami részben azzal magyarázható, hogy a szer vesekároso-. 
dást okozó hatása nem  ismeretes elég széles körben, másrészt a lázas kezdet, 
a hasi panaszok infectiosus bélártalomra (lásd két esetünket!), epeútbetegségre, 
colitisre terelik a gyanút. (Moeschlin.) Eseteink ism ertetésével részben ezekre 
a tényekre akartuk felhívni a figyelm et, részben rá akartunk m utatni arra, 
hogy az anamnesis felvételénél — egyes esetekben —• a beteg foglalkozásával 
kapcsolatos körülményeknek nagyobb figyelm et kell szentelni, m int általában 
szokás.

összefoglalás

A szerzők beszámolnak a CCl/-gyel m érgezett betegeikkel kapcsolatos 
észleléseikről. Ism ertetik a CC1/, felhasználásának módjait és az általa létre­
h o zo tt m egbetegedés tüneteit. Különösen felhívják a figyelm et a szer által oko­
zott vesekárosodásra és egyes betegek foglalkozásával kapcsolatos adatok ki­
kérdezésének fontosságára.
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CC I —4. C o o ß i g a i o T  o c n o c o ß a x  H c n o A b 3 0 B a H H a  H e T b i p e x x A o p H C T o r o  y r x e p o f l a ,  a  T a K H i e  o 
C H M riT O M a x  B b i 3 B a H H o r o  h m  3 a ß o A e B a H H B .  O ß p a u j a e T C H  o c o ß o e  b h h m s h h g  H a  n o p a * e H H H  n o -  
HeK H BaJKHOCTb  O n p O C a  f l a H H b I X ,  C B a a a H H H X  C n p C X p e C C H e f i  O T a e A b H b I X  ÖOAbH blX .

Dr. Z. Pintér, M ajor d. Med. D., Dr. B. Keleti, O berstl. d. Med. D., Dr. Zs. Englander: 
ÜBER DREI FÄLLE VON KOHLENTETROXYDVERGIFTUNG

Es w urden drei F älle beobachtet, bei denen K ohlen tetroxydverg iftung  vorkam . 
D ie Diagnose bedeu te te  eine grosse Schw ierigkeit, da d ie  K ranken  keine an am ­
nestischen A ngaben bezugs d er In toxikationsm öglichkeiten  bieteten. V erfasser e r­
ö rte rn  dabei d ie  versch iedene A nw endungsm öglichkeiten  des CC14, sow ie die 
Sym ptom e der dadurch  erzeugten  Intoxikation . Sie lenken  die A ufm erksam keit 
besonders auf die N ierenschädigung und heben hervor, dass bei der A nam nese die 
B erufsangaben d er P a tien ten  eine seh r w ichtige Rolle spielen.

Az elektronystagmographia

Irta: Bodó György dr. orvosalezredes.

Az egyensúlyozás szervének vizsgálata több szem pontból fontos. A bonyo­
lu lt rendszer tanulm ányozásával értékes klinikai adatokat nyerhetünk a belső­
fül, továbbá a központi idegrendszer m egbetegedéseinek diagnosztikájában. 
Szám os foglalkozáshoz, így  a katonai szolgálathoz is az ép egyensúlyozási szerv  
elengedhetetlen. Sőt egyes hivatásokhoz, m int repülő, ejtőernyős, búvár stb. 
az ép szervűek közül sem  alkalm as mindenki. Üj problémákkal és követelm é­
nyekkel jelentkezik az űrhajózás.

A fentiek m egm agyarázzák a kutatást új objectiv vizsgáló módszerek 
után, melyek m ind a klinikum ban, mind az alkalm assági vizsgálatokban jól 
alkalmazhatók. Az egyik ilyen  vizsgálóm ódszer az elektronystagmographia..

A spontan nystagm us számos fülészeti, idegrendszeri és szemészeti m eg­
betegedés tünete. Hőingerrel, forgatással, optokinetikai ingerrel vagy más 
módon kiváltott nystagm us jellegéből ugyancsak értékes következtetéseket 
vonhatunk le a vestibularis végkészülék, a VIII. agyideg vestibularis ága, a
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vestibularis magvak, a .szemmozgató magvak és idegek, a szemizmok és a 
m indezeket uraló idegrendszeri központok állapotáról.

A spontan és a különböző módszerekkel k iváltott nystagm ust a gyakor­
latban szabad szemmel, Bartels- vagy Frenzel-szem üvegen keresztül vizsgál­
juk. M egfigyeljük a nystagm us irányát, alakját, a kilengés nagyságát, szapo- 
raságát. A provokált nystagm us időtartamát stopperrel mérjük. Az ilyen módon 
nyert adatokból ugyan fontos következtetéseket vonhatunk le  a vestibularis 
és a szemmozgató rendszer állapotára vonatkozóan, azonban ezek a m egfigye­
lések nem lehetnek elég pontosak.

A nystagmus olyan fontos jellegzetességeit, m int a szaporaságát és a 
kilengés nagyságát csak általános kifejezésekkel lehet m egjelölni. Ezek m eg­
ítélése pedig a különböző vizsgálók szerint változik. Azt a nystagmust, am elyet 
az egyik vizsgáló szaporának lát, a másik közepes frekvenciájúnak jelöli. 
A vizsgálatok megítélésekor csak kevés lehetőség van az előző vizsgálat adatai­
val való összehasonlításra.

Könnyű belátni, hogy a nystagmus regisztrálása számos előnyt jelent a 
szabad szemmel való vizsgálattal szemben és m egvalósítására már régen 
törekednek.

Állatkísérletben először Hőgyes Endre használt mechanikus nystagm o- 
graphot 1881-ben. Az állat szemgolyójába tűt szúrt és ezt egy emelőszerkezet 
segítségével Marey-dobbal hozta kapcsolatba.

Első klinikai vizsgálatot Vojacsek  végezte 1908-ban. A lecsukott szemhéjra 
apró tükröt helyezett és az erről visszaverődő fényt fényérzékeny film re 
vetítette.

Az ezután következő években több m echanikus és optikai rendszerű 
nystagmographot szerkesztettek, m elyek közül Buys, Ohm  és Dohlman  eszkö­
zei érdemelnek említést.

Ezek ugyan sokat tettek a nystagmus kérdés kutatásában, eszközeik m ég­
sem  terjedtek el nehézkességük miatt.

■ A nystagmographia területén fontos lépés volt az elektronystagm ographia  
felfedezése. Schott  1922-ben és M eyer  1929-ben regisztrált először elektromos 
úton nystagmust. Ök még azt hitték, hogy a szemizmokban keletkező actios 
áramot vizsgálják. Mowrer, Ruch és Miller 1936-ban m egállapították, am it 
egyébként Duhois—Reymond  már 1849-ben tudott, hogy a szemgolyó elektro­
mosan töltött. A cornea positiv, a retina negativ töltésű. Ennek az elektrom os 
tengelynek az elmozdulása változást hoz létre a környező térben. Az elektro­
mos térnek ezeket a változásait elektródákkal fel lehet fogni és m egfelelő  
berendezéssel fel lehet erősíteni és regisztrálni lehet. Miles 1939-ben végzett 
vizsgálatai szerint a szemgolyó 30°-os elfordulásakor a környezetben 0,3—
2,5 m illivolt nagyságrendű áramingadozás keletkezik.

Az elektronystagmographiát, m int klinikai vizsgálóm ódszert Jung  és 
Mittermaier  dolgozták ki, 1939-ben. Azóta számosán tanulmányozták és fej­
lesztették ezt a módszert.

A teljesség kedvéért m egem lékezünk az egyéb nystagm us vizsgálóm ódsze­
rekről. Török  és munkatársai 1951-ben, Pfalz  és Richter  1956-ban photo- 
elektromos nystagmographot szerkesztettek. Ennek lényege az, hogy a szem ­
golyóra infravörös fényt sugároznak és a visszaverődő fényt fotocellákkal 
fogják fel. A fehér sclera másképpen veri vissza a fényt, m int a sötétebb iris, 
így  a szem elmozdulásakor a fotocellát különböző jellegű  visszavert fény  éri 
és abban ezért különböző erősségű áramimpulzus keletkezik. Az így keletkező  
áramingadozást felerősítik és regisztrálják.
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A nystagm us m egfigyelésére Sullivan  1953-ban a televíziót alkalmazta. 
Aschan  és munkatársai 1958-ban új eszközüket írták le. A szem re infravörös 
fényt vetítenek és a szem m ozgást erre a fényre érzékeny film re veszik fel.

Ma leginkább az elektronystagm ographiát használjuk. Ennek oka az, hogy  
a legtöbb nagy gyógyintézetben van elektroencephalograph, m ellyel minden 
átalakítás nélkül lehet nystagm ust regisztrálni. V izsgálatainkat mi is a kór­
házunk EEG készülékével végezzük.

A vizsgálat m enete röviden a következő: A beteg a vizsgálat előtt 3 nap­
pal sem m iféle olyan gyógyszert nem  szed, am ely a vestibularis apparátusra 
hat. Elsősorban barbiturát és chlorpromazin származékok hatnak zavarólag.

A /  ELECTRO DÁK ÖSSZEKAPC80LÁ6A

u itlltsite 's

50 mV
5 0  m V

1. sz. ábra 2. sz. ábra

A  beteget ülve is, fekve is vizsgálhatjuk. Legalkalmasabb az olyan fekvés, 
am elyet a H allpike-féle kalorizáláskor alkalmaznak: a beteg hanyatt fekszik  
és fejét úgy hajtja, hogy a vízszintes ívjárata függőlegesen álljon. Hat-nyolc 
m illim éter átmérőjű ezüst elektródokat káliszappanba m ártjuk és a bőrre 
ragasztjuk.

Az elektródák felhelyezésének számos változatát írták le.
Az oldalirányú szemmozgás regisztrálására elektródákat bitemporálisan 

helyezzük el (1 elvezetés). Az elektróda lapocskákat m indkét szemzug mellé, 
az orbita szélre, a pupillák magasságába ragasztjuk. Ezek összekapcsolásával 
a két szem golyó összegezett energiáját vizsgáljuk. A függőleges szemmozgá­
sok regisztrálására, a pupilla vonalába, az orbita felső szélére helyezzük az 
elektródákat (4 és 5 elvezetés). Az EEG-nek több csatornáját is felhasznál­
hatjuk és külön-külön vizsgálhatjuk a jobb és bal szem vízszintes és függő­
leges mozgását.

Az 1. sz. ábrán bem utatjuk a mi felvételi rendszerünket:
1. csatorna: két szem összegezett vízszintes mozgása,
2 . csatorna: jobb szem vízszintes mozgása,
3. csatorna: bal szem vízszintes mozgása,
4. csatorna: jobb szem függőleges mozgása,
5. csatorna: bal szem függőleges mozgása.
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Az EEG beállítás úgy történik, hogy kiszűrjük az egészen gyors és az 
egészen lassú mozgásokat.

Először azt vizsgáljuk, hogy ha az EEG készülékre 50 mikrovolt feszültsé­
get bocsátunk rá, akkor az írószerkezet m ilyen magasra ugrik ki.

Majd azt vizsgáljuk, hogy a beteg 5°-, 10°-, 20°-os oldalra tekintésekor  
az EEG írószerkezete hány mm magas görbéket rajzol. 20°-nál nagyobb szem ­
kitéréseket nem érdemes vizsgálni, mert ilyen nagy amplitúdójú nystagm us 
nem szokott előfordulni, másrészt ennél nagyobb szögelfordulás esetén a görbe 
nagymértékben torzul. A hitelesítést mind a jobbra, mind a balra való tekin­
téssel elvégezzük.

A nystagmograph értékét az adja meg, hogy m ilyen tökéletesen és m ilyen  
részlethűen rajzolja le  a szemmozgásokat. Ideális követelm ény a nystagm o- 
graph-al szemben a következő:

— a legfinom abb szemmozgást is rajzolja le, hogy a provokált nystagm us 
esetén a nystagmus m egszűnését m inél pontosabban meg lehessen határozni, 
továbbá azért, hogy az egészen finom hullám ú nystagm ust is jól lehessen  
regisztrálni;

— mind a gyors, mind a lassú szemmozgásokat hűen kövesse, hogy  
nystagmusnak a gyors és a lassú componensét le tudjuk rajzolni;

— a szemkitérés nagysága és a görbék nagysága között szoros összefüg­
gés legyen, vagyis a nystagmogrammon hűen tükröződjék a nystagm us 
amplitúdója;

— jelezze a szemmozgás irányát, vagyis fel lehessen ismerni azt, hogy  
jobbra, balra, le, fel vagy diagonálisan csapó nystagm usról van szó. Jelezze  
a rotatoros nystagm ust is;

— jelezze azt a tekintés irányát, amelyben a nystagmus lezajlik;
— ne legyenek zavaró jelenségek;
— a vizsgálandót a vizsgálat ideje alatt forgatni lehessen, a fejét külön­

böző irányokba lehessen m ozgatni és csukott szemmel, sötétben is el lehessen  
végezni a nystagmographiát;

— a nystagmogrammot a készülék azonnal adja meg és erről a nystagm us 
összes jellemző adatait le lehessen olvasni.

Az elektronystagm ograph nem felel m eg mindegyik követelm énynek.
Hogy az elektronystagmograph teljesítőképességét megérthessük, röviden  

ismertetjük az erősítő berendezés lényegét.
Az erősítőberendezések két formáját ismerjük. Az egyik a kondenzátoros 

erősítő (AC), a másik a közvetlen erősítő (DC).
AC =  alternating current.
DC =  direct current.
Az AC erősítő elve a következő:
Oldalranézéskor az egyik oldalon a positiv töltésű cornea az elektródá­

hoz közeledik, ugyanakkor a másik oldalon a negativ töltésű retina kerül köze­
lebb a másik oldali elektródához. Ilyenkor az egyik elektródában positiv, a 
másikban negativ impulzus keletkezik. Az impulzusok kondenzátort töltenek  
fel, a kondenzátor egy erősítő rendszer bem enetét táplálja. Az így létrejövő  
áramból ki kell szűrni a zavaró jelenségeket, így például a hálózati áram  
szűrt áram képes az írószerkezetet mozgásba hozni.

A kondenzátort azért alkalmazzák az erősítőben, mert ez az erősítés nagy 
stabilitását biztosítja.
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A másik erősítőberendezés a DC erősítő, am elyben nincs kondenzátor és 
am elyben a szem elm ozdulásakor keletkező potenciálváltozást közvetlenül az 
erősítőcső rácsára viszik  rá. Ilyen erősítőt nehéz úgy megépíteni, hogy pontos 
legyen  és ne legyenek  artefactumok. Viszont a nagy költséggel jól m egépített 
ily en  erősítő hűen rajzolja a szemmozgásokat.

Az elektronystagm ograph céljaira használt EEG egy kondenzátoros (AC) 
erősítő. Az ideális követelm ények közül a következő adatokat tudja szolgáltatni.

A nystagmogrammról pontosan le lehet olvasni a nystagmus frequen- 
tiáját, számszerűen ki lehet fejezni a percenkénti csapások számát. K övetkez­
te tn i lehet az am plitudo nagyságára.

AZ ELCCTCONVBTAGMOGBAPH CLVI VÁZLATA 
( a. c. c ad bitó)

3. sz. ábra

Leolvasható a nystagm us jellege. Unduláló nystagm us esetén hullám ­
vonalat kapunk. Továbbá fel lehet ismerni gyors és lassú componensből álló 
ún. Ruck-nystagm ust. A nystagm us irányát ugyancsak m eg lehet határozni. 
A  bitemporalis elvezetésben a lefelé irányuló hullám ú a jobb, a fe lfe lé  irá­
nyu ló  hullámú a balra irányuló szem kitérést jelzi. A caloriás nystagm us idő­
tartam át viszonylag jól meg lehet állapítani. Forgatószékkel összekapcsolva, 
a perrötatoricus és a postrotatoricus nystagm ust is fel lehet venni.

Az ideális követelm ények közül a következő adatokat nem tudja szolgál­
ta tn i az AC erősítő: Tiszta rotatoros nystagm ust nem lehet vele regisztrálni, 
m ert ilyenkor az elektrom os tengely nem  m ozdul el.

Lassú és egészen kis szemmozgásokat nem  jelez, mert ilyenkor a konden­
zátor alig töltődik fel. Ezért egészen finom  hullám ú nystagm ust nem jelez,

22



8  /, *96? V. 0
UN ÓUL ZtLÓ SPONTÁN NYSTAGMUS

4. sz. ábra

5. sz. ábra

továbbá a provokált nystagm us m egszűnését sem lehet egész pontosan  
regisztrálni.

A görbén a kiugrás meredek szára jelzi a gyors componenst, m ert ez alatt 
töltődik fe l a kondenzátor, viszont a görbe leszálló ágát már nem  a lassú  
componens, hanem  a kondenzátor kisülése hozza létre, tehát a leszálló ág 
jellegzetességei nem  tükrözik a lassú komponens jellegét.
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Továbbá a tek in tés irányát senj jelzi a gép, m ert ugyan oldalnézéskor 
a mutató kiugrik, de ugyancsak a kondenzátor kisülésének a következtében  
újra visszatér az alapvonalra. Bár a hitelesítés adataiból bizonyos m értékig  
következtethetünk a nystagm us amplitúdójára, m égis a görbe nagysága nem ­
csak a szemkitérés nagyságától, hanem a sebességtől is függ.

A DC erősítővel a tekintés irányát is regisztrálni lehet.
Problematikus a nystagmogramm kiértékelése. Egy vizsgálat alkalm ával 

több méter hosszú papírlapon összeszámolgatni pl. a frequentiát, fáradságos 
dolog. Olyan nystagm ogram m ra volna szükség, m ely könnyen áttekinthető  
m ódon megadná a nystagm us lefolyásának m inél több jellem ző adatát.

M egnehezíthetik a vizsgálat kiértékelését zavaró jelenségek, mint a pislo­
gás, vagy az agyból kiinduló erős elektromos aktivitás.

o. i test 1 9  a i  tost r  o
oorOKtNC TIK Át NYSTAGMUS OPTOttlNÍTII/AI NYSTAGMUSA OOS AALS A FOOOG A OOA JOSSSA COSOC
NYSTAGMUS MOSSA NYSTAGMUS SALSA

6. sz. ábra

Végül felvételeink  közül néhány példát m utatunk be:
4. ábra: Spontan unduláló nystagmus.
5. ábra: Jobb és bal fül hideg vízzel történt ingerlésekor jelentkező calo- 

riás nystagmus.
6. ábra: O ptokinetikai nystagmus.

Összefoglalva: A z  elektronystagm ographiával pontosan lehet mérni a 
nystagm us frequentiáját, meg lehet állapítani a nystagm us irányát és idő­
tartam át. K övetkeztetni lehet az amplitudo nagyságára. Vizsgálatot csukott 
szem m el, sötétben is  el lehet végezni. Előnye, hogy elektrom os forgatószékkel 
összekapcsolva a nystagm ust a forgatás alatt is és utána is vizsgálni lehet.

Ezek a lehetőségek  számos előnyt nyújtanak a szabad szemmel történő  
vizsgálattal szemben és ezáltal lehetőség nyílik  a nystagm us elm élyültebb  
tanulmányozására, új jelenségek felfedezésére, m elyek a finomabb otn- 
ophthalm o-neurologiai vizsgálatokban jelentősek.
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Dr. Gy. Bodó, O berstl. d. Med. D.:
DIE ELEKTRONYSTAGM OGRAPHIE

D ie E lek tronystagm ographie b ie tet e ine  genaue M ethode zu r M essung d er F re­
quenz, sowie zu r F eststellung  der R ichtung u n d  D auer des N ystagm us. D adurch kann 
m an  auch au f die A m plitudiengrösse Schlussfolgerungen ziehen. Die U ntersuchung 
is t sogar m it geschlossenen Augen im  D unkel ausfüh rbar. W ird d e r  A pparat, zu einem  
elek trischen  D rehstuh l geschaltet, so is t m an  im stande den N ystagm us w ährend  
u n d  auch nach d er D rehung  zu prüfen.

Diese M öglichkeiten bedeuten  viele V orteile  über die m it blossen A ugen durch­
gefüh rten  P rü fungen  und  dadurch  erö ffne t sich ein neuer Weg zum  tie feren  S tudium  
des Nystagm us, zu r  E ntdeckung neuer Phänom ene, die bei den feineren  oto-oph- 
thalm o-neurologischen U ntersuchungen von grosser W ichtigkeit sind.

Á Központi Katonai Kórház traum atológiai osztályán kezelt 
nyilt hasi sérülések ötéves anyagának  feldolgozása 

( 1953— 1958.)
Irta: Kurimay Pál dr. orvosőrnagy.

A Központi Katonai Kórház traum atológiai osztályán az utolsó öt év  alatt 
65 nyílt hasi sérültet kezeltünk. Ebben a számban nem  foglaltatnak benne az 
1956-os ellenforradalom  sérültjei, m ert osztályunk akkor csak végtagsebészettel 

foglalkozott. (Ezt az anyagot az általános sebészeti osztály, Hermann  feldol­
gozta és leközölte.)

A sérüléseket
21 esetben szúrás (3 nyársalás, 1 hasfelm etszés),
44 esetben lövés okozta.
Ez a szám csak békeviszonyok között tűnik soknak, úgy vélem  azonban, 

h ogy  eseteinkből bizonyos tábori-sebészeti következtetések vonhatók le, ezért 
érdem es őket feldolgozni.

A kórelőzm ények  tanulm ányozásánál a következő adatokat kapjuk:

Az 1. sz. táblázat jellem zői a következők:
1. A férfi betegek nagy többségben vannak.
2. A lőtt sérültek nagyrésze a fegyveres alakulatok tagjai közül került ki 

(fegyverhasználat).
3. A lövési sérüléseknél a gondatlanság magas arányszám a a szabályzatok 

be ném tartásának következm énye.
4. Az anyagunkban szereplő késeléssel okozott szúrási sebesülések főleg ka­

tonai szem élyeknél fordultak elő.
5. Három nyársalás és egy  hasfali m etszés ipari, illetve mezőgazdasági 

balesetből eredt.
6. Egy sportbaleset volt.
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1. t á b l á z a t

G o n d a tlan ­
ság

S zándékos­
ság

ö n g y ilk o s ­
ság Ö sszesen

F egyveres
a lak u la t

42

Lövés 19 6 10 35

F érfi
S zúrás 2 5 ' — 7

59
P olgári
szem ély

17

Lövés 3 3 — 6

S zúrás 7 4 — 11

F egyveres
a la k u la t

1

Lövés — — 1 1

Nö
S zúrás — — — -

6
P olgári
szem ély

5

Lövés — 2 — 2

S zúrás — 2 1 3

ö sszesen : 31 22 12 65

2. táblázat
A lkoholos befolyásoltság

G o n d at­
lanság

S zán d é ­
kosság

Ö ngyil­
kosság összesen

Lövés - 7 3 10

S zúrás 1 9 - 10

Összesen 1 16 3 20

Táblázatunk a szándékosságból és öngyilkosságból esett sérüléseknél az 
alcoholos befolyásoltság  nagy m érvét mutatja (1.: 2. sz. táblázat).

Életkor.
65 sérült átlagos életkora: 26,5 év
a legfiatalabb 16 éves,
a legöregebb 65 éves volt.

Sérültjeink ellátási szempontból „jó életkorúaknak” bizonyultak (20— 30 év  kö­
zöttiek), 40 éven felüli csupán 8, 30 éven felüli pedig egy sem  volt.

A sérüléseket okozó eszközök  táblázatából (1. 3. sz. táblázat) m egállapítható, 
hogy

1. a legtöbb gondatlanságból esett sérülést géppisztoly okozott, am i a vele 
való felelőtlen bánásmóddal (súlyzár!) magyarázható;

2. szándékosságból sérülést legtöbbször késsel ejtettek;
3. öngyilkossághoz pisztolyt és géppisztolyt egyforma m értékben vettek  

igénybe;
4. feltűnő az ipari balesetből eredő, nyílt sérülések elenyésző szám a. (Itt 

m eg kell jegyeznem, hogy az ipari balesetek nálunk inkább tompa sérüléseket 
eredm ényeztek.);

27



3. tá b lá z a t
Sérü lést okozó eszközök

G o n d a t­
la n ság

ö n g y il­
kosság

S zán d é­
kosság összesen

Pi. 3 5 5 13
G pi. 9 5 3 17

K a ra b é ly 7 1 2 10 '

S z ilán k 4 — — 4

K és 4 1 10 15

I p a r i 3 — — 3

M ezőgazd . 1 v ------ 1 2

S p o r t 1 — — 1

ö ssz e se n  : 32 12 21 65

4. táblázat
Itpszállítási idő

L e g ­
rö v id e b b

Leg­
hosszabb

3 ó rán  
belü l

6 ó rán  
k e lü l

12 ó rán  
belü l

Ebből m ás 
in té ze tb ő l

L övés 20’ 10 h 30 8 6 6

S zú rás 20’ 11 h 12 7 2 2

ö ssz ese n : 42 15 8 8

E b b ő l exitus 6 2 1 0

5. a szilánksérülés előfordulásának csekély volta béke körülményekre jel­
lem ző. Anyagunkban lényegtelen sérüléseket okozott, s  csak egyetlen esetben 
vo lt behatoló.

Anyagunkból kitűnik , hogy a beszállítási idő átlaga: 2,35 óra. Ez igen jó 
átlagnak mondható, különösen akkor, ha figyelem be vesszük, hogy statisztikán­
kat rontja (1.: 4. sz. táblázat).

1. egy vidékről szállító m entőkocsi defektje m iatti késői beszállítás (súlyos 
haslővött — exitá lt);

2. egy késői orvoshoz fordulás — am ikoris a sérült hasszúrás után m ég  
órákon keresztül járkált, majd két órával a  beszállítás előtt rosszul lett, hasűri 
vérzést kapott (gyógyult);

3. néhány sérü lt átszállítása m ás gyógyintézetből, — állapotuk, egy kivé­
telével, szerencsére nem  volt súlyos (gyógyúltak);

4. egy hasbaszúrt ittas sérült, aki saját lábán m ent haza, levetkőzött, lefe­
küdt és csak reggel, kijózanodva nagy m egdöbbenéssel vette észre, hogy alsó­
nem űje véres s  abban a  belek szabadon vannak (gyógyult);

5. végül n éh án y sebszállító gépkocsi körüli adm inisztrációs akadály, ami 
szerencsére kom oly következm ényt nem  okozott.
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Összegezve tehát táblázatunkat, a sérültek zöm e — beleértve a vidékről 
szá llító tok at is — 6 órán belül került osztályunkra, s ez a tén y  eredm ényein­
ket előnyösen befolyásolta.

Megjegyezni kívánom , hogy a beszállítási időtartam vitathatatlanul kihat 
a gyógyeredményre, annak ellenére, hogy anyagunk az ellenkezőjét látszik bi­
zonyítani. Az idő különösen két tényező, a fertőzés és a vérzés szempontjából 
játszik kom oly szerepet. Mig a fertőzést illetően a 6— 8. óra hoz —  a tapaszta­
lat szerint — fordulatot, a vérzésnél az idő relatív fogalom; a vérzés az érsérülés 
m ilyenségével áll összefüggésben.

A  táblázatban szereplő 42 három órán belüli beszállítottból 6 exitált — az 
elhaltak kétharmada. Ebből négy vérzéses shockban, egy tipikus m űtéti shock- 
ban pusztult el és egy  haláleset oka peritonitis (vastagbél-varratelégtelenség) 
volt. I

A hat órán belül kórházunkba kerültek közül 2 exitus történt. Az egyiket 
peritonitis okozta, és itt nem az idő, hanem a sérülés terjedelme s az ellátás le­
hetetlensége (sajnos ilyen  is van!) játszotta a fő szerepet. E csoport másik ha­
lálesetét a lövési sérülésből adódott kom plikáció (commotio cordis) okozta.

A z igen elkésetten beszállítottak közül (8) csak egy  sérült exitá lt, főleg az 
art. mesenterica egyik ágából eredő, nagyfokú vérzés miatt. Ebben a csoport­
ban egy súlyosabb lefolyású peritonitis fordult elő, m elynél az időtényező két­
ségtelenül közrejátszott. E sérült gyógyultan távozott. Többi esetünk „szei’en- 
csés” kim enetelűnek mondható, m indegyik különösebb szövődm ény nélkül gyó­
gyult.

Végeredményben tehát a beszállítási idő lerövidítése békeviszonyok között 
is a kórlefolyás és a gyógyeredm ény szem pontjából a sérült előnyére válik.

E lsősegély

5. táblázat

Lövés S zú rás összesen

Kötés 30 16 46

M orphium • 15 4 19

S h o ck ta lan ítás 6 — 6

p ec o n n ec tá lá s 4 — 4

0 6 2 8

Nincs fe ltü n te tv e 7 2 8

A beszállítás előtti elsősegély m érvének áttanulm ányozása során kitűnik  
(1.: 5. sz. táblázat), hogy kötésben, valam int seb- és sebkörnyék-fertőtlenítésben  
a sérültek többsége részesült. Morphium, újabban Dolargan adásával azonban 
igen takarékoskodtak, holott biztosravehető áthatoló sérülések esetében, ami­
nek megállapításához nagy diagnosztikai készségre sincs szükség, vélem ényem  
szerint m ég morphium is nyugodtan adható, m ert a sérültnek nagyobb hasz­
nára van a fájdalom csillapítása, m int a  morphium okozta zavar a sebész hátrá­
nyára. — A shocfctalanítás és deconnectálás m ég kezdetleges stádium ban van, s
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ez  utóbbi használata —  tapasztalatunk szerint nem  is  m indig indokölt és m egfe­
lelő. Pl. előfordul, hogy ha deconnectáltak kapnak is  volum en expandert, olyan 
keveset, hogy attól eredm ény nem várható; transfusi óiban pedig nem részesülnek  
egyáltalán. — Az oxygentherapia shockosokra való jó hatása — különösen thora- 
coabdom inalis sérülések esetében — az elsősegélynyújtás keretében úgy látszik  
ism eretlen, m ert sérültjeink egyike sem  részesült benne. — Határozottan ja­
vítaná eredm ényeinket, ha a súlyos sérültek shooktalanítását legalább kriszta- 
loid-oldattal m ég a beszállítás előtt és alatt a csapatorvosok megoldanák. Erre 
volna lehetőség és a sérültek lényegesen jobb állapotban kerülhetnének ellá­
tásra.

T ü n e tek
6. táblázat

L ö v é s S z ú r á s
ö ssz ese n

3h 6h 1 12h-ig 3h 6h 12h-ig

Shock
+ 15 3 2 2 — . — 22

— 15 5 4 10 7 2 43

A naem ia
+  • 11 3 1 2 — — 17

— 19 5 5 10 7 2 48

P e r i to n e a ­
lis tü n e t>

+ 19 3 2 6 2 — 32

— 11 5 4 6 5 2 33

S zab a d
levegő

+ 7 — 2 1 1 — 11

— 23 8 4 11 6 2 54

H aem o-
th o ra x

+ 5 — — — — — 5

— 3 1 — 1 — — 5

Pneum oo-
th o ra x

+ — 1 1 • _ — 2

— — 8 — — — — 8

A 6. sz. táblázatban a tünetek legjellem zőbb csoportjait; a shockot, kivér­
zést és a peritonealis izgalm at értékeltem . A shockn ál a vérnyom ás viselkedé­
sét, éspedig a 100 Hg m m  körüli systoles értéket vettem  alapul, am ely  beszál­
lításkor, a shock fokára jellemzően, a következőképpen alakult:

3 sérült vérnyom ása nem  volt m érhető — m indhárom exitált;
6 sérült vérnyom ása 80 Hg m m  körüli volt — ebből 4 exitált;

13 sérült vérnyom ása 100 Hg mm alatti volt •— ebből 2 exitált.
A  sérülés súlyossága é s  a shock nagysága között az összefüggés m indenkor fel­
lelhető volt.

Ezzel szemben a laboratóriumi vizsgálat által kim ütatott anaem ia és a sé­
rülés súlyos volta és kim enetele között összefüggést nem  találtunk, igaz, hogy  
a haematocrit értéket technikai okokból nem  határozhattuk meg.
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A peritonealis tüneteket nem részleteztem  és az egyes tünetek  előfordulási 
szám át sem tüntettem  fel, mert osztályunkon az a vélem ény alakult ki, hogy  
nem egy  tünet, hanem  a tünetek összessége a döntő. Ezen belül, értékelésünk  
szerint a tünetek fontossági sorrendje a következőképpen állítható fe l-

1. hasi légzés hiánya,
2. bélm ozgás hiánya,
3. Dulsusszaporulat,
4. défense,
5. hányás.

Említésreméltó az, hogy a peritonealis tünetek a szervsérülések kiterjedt­
ségével nem álltak egyenes arányban.

M int érdekességet emeltem ki a hasűri szabadlevegő szerepét, amit m ég  
m indig sokan tartanak jellemzőnek üreges szervek sérülésére. Miután abban 
a szérencsés helyzetben vagyunk, hogy a sérülteken magunk végezhetjük a rtg. 
vizsgálatot, megállapíthattuk, hogy behatoló sérüléseknél (48) az esetek negye­
dében, üreges szervek sérüléseinél (36) az esetek egyharm adában volt csak ki­
m utatható szabadlevegő a hasűrben. Ebben mindenesetre közrejátszhatott az is, 
hogy a sérültek nagy többsége korán került vizsgálatra.

A thoracoabdominalis sérülésekre oly jellemző haem atothorax sem jelent­
kezett a beszállításkor minden esetben.

Statisztikánkból kitűnik a szúrt sérüléseknek az a közism ert sajátossága, 
hogy a shock, a kivérzés, de m ég a peritonealis tünetek sem  kifejezőek, ezért 
könnyen tévedésre adhatnak okot. M ég egyszer ki kell azonban emelnem, hogy 
eseteink mindkét sérülési válfajában a kórismézés m ég optim ális időben történ­
hetett, a  korai beszállítás következtében.

Gyakorlatilag a diagnosis felállításához rendszerint a lőcsatom a elhelyez­
kedését vesszük alapul, a tünetekből inkább a sérülés súlyosságára, a sérült 
teherbíró képességére, kétes esetekben a behatoló és nem behatoló sérülések 
elkülönítésére próbálunk következtetni.

7. sz táblázat
Sérü lések  osztályozása

B ehatoló N em
b eh a to ló B e n trek e d t E gyszeres Többszörös

Lövedék 31 9 12 38 2

Szilánk 1 3 4 1 3

Szúróeszköz 16 5 — 18 3

ö ssz e se n : 48 17 16 57 8

A sérülések fenti osztályozásából kitűnik (1.: 7. sz. táblázat), h ogy  a sérülé­
sek kb. egyharmada nem  behatoló, többsége behatoló volt. Bentrekedt löve- 
dékkel az eseteknek pontosan egyharmad. részében találkoztunk. Békeviszo­
nyokra jellemző és szerencsés körülm énynek mondható, hogy a  sérülések abszo­
lút többsége egyszeres volt. A többszörös sérülések arányszám át a már em lí­
tett három lényegtelen szilánk sérülés és a két többszörösen szúrt sebesült 
emeli; az utóbbiaknál is  csak egy-egy szúrás hatolt át a hasfalon.
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8. sz. tá b lá za t

Be- és k im en e ti nyílás

H as M ellkas Agyék M edence Más te s t tá jé k  is 
sé rü lt

B ehato ló
lö v ések

E em enet 13 11 2 2
4

K im enet 2 8 10 8

B e n trek e d t lövés 8 3 4 1 4

S zúrás 20 1 — — —

M int érdekességet tüntettem  fel a 65 hasi sérült b e- és kim eneti nyílásai­
nak helyét. A 8. sz. táblázat csupán azt kívánja szem léltetni, hogy anyagunkban  
a hasüreg — kivált szúrásoknál — m ajdnem  m indig elölről sérült, s hogy a sé­
rülés helyét illetően m ég békeviszonyok között is  m ennyi különböző változat 
lehetséges.

Kialakult vélem ényünk, hogy lőtt sérülteknél az általános állapot és a  helyi 
le let m ellett a be- és k im eneti nyílás elhelyezkedése a m űtéti indicatio felállí­
tásában döntő fontosságú.

Lövések prim er szövődm ényei

Csonttörés (gerinc, medence) 11
G erincvelősérülés 5
M ellüregsérülés 9
U rogenit-rendszer sérülése 3
N agyérsérülés 3
Perif. idegsérülés 3
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A hasüreget véve alapul, 65 esetünkből 34-ben sú lyos primer-szövődmény 
fordult elő. Közülük a nagyér, a gerincsérülések, valam int az urogenitalis- 
rendszer és m ellüreg sérülésed bizonyultak a  legsúlyosabbaknak. Haláleseteink  
jó része is ezekből került ki. De nem  hagyhatók figyelm en kívül a csonttörések 
sem. Anyagunkban fő leg  a m edencecsont törései okoztak nagyfokú vérzéseket 
s váltottak ki ezáltal sú lyos shockot. Gerihclövöttjeinknél, kivétel nélkül, azon­
nali bélparesis lépett fel, am ely később paralyticus ileussá változott. Oka nagy­
részt a  retroperitonealis törési véröm leny keletkezésével magyarázható, de a 
hasi plexusra gyakorolt kinetikai hatás, maga a m űtéti beavatkozás és a min­
dig jelenlevő peritonitis egyaránt közrejátszott.

A sérülések típusait didaktikai szempontból, a hadisebészeti munkákban 
szereplő felosztásnak m egfelelően állítottam  össze. M egfigyelhető, hogy a lövés­
okozta sérüléseknél a  hasűri, a m edence és hasűri, valam int a thoracoabdomi- 
nalis; szúrásokozta sebesüléseknél pedig a hasűri sérülések dominálnak. A 9. 
sz. táblázatból látható az is, m ennyi válfajuk van a lövési sérüléseiknek még 
békeviszonyok között is.
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Sérü lések  tipusai
9. sz. tá b l á z a t

Lövés Szúrás Összesen

H asfal — . 7 7

M ellkasfa l-hasfa l 6 — 6
M edénce-hasfal 3 — 3

M ellü r-hasfa l 3 — 3
H asür 17 11 28

M ellk asfa l-h asü r 1 1 2

T horacoabdom inalis 8 1 9

M edence-hasür 9 — 9

M ű téti előkészítés

Osztályunkon az átlagos m űtéti előkészítési és észlelési idő 2h 20’ volt. 
Ezt az időt

a) a sérült shocktalanítására, m egfigyelésére és kivizsgálására,
b) a műtéti taktika kidolgozására és
c) a műtéti előkészület technikai lebonyolítására használtuk fel.
Ez az átlagosan felhasznált idő m ég a békeviszonyok között előforduló szór­

ványos eseteknél sem  mondható hosszúnak. Jó állapotban levő, m indig súlyos­
nak minősíthető hasi sérült m űtéti előkészítéséhez — kétségtelen diagnosis és 
traumatológiai osztályunk állandó felkészültsége m ellett is — legalább egy óra 
szükséges. Ha a beteg rossz állapotban van (pld. kom binált sérülés), vagy bent­
rekedt lövedék esetében a shock talanítási kísérlet, a diagnosis felállítása és 
a sérült előkészítése sok időt vesz igénybe, de az idő jó kihasználásából a sé­
rültnek csak előnye származhat.

Rontja statisztikánkat az a néhány eset, am ikor a sérülés behatoló vagy  
nem behatoló jellege kétséges és eldöntendő volt s  végleges állásfoglalás csak 
órák múlva, a sérült állapotának alapos m egfigyelése után történt.

Osztályunkon m űtéti előkészítéskor
1. transfusiót 47 esetben alkalmaztunk. Az egy sérültre eső vérm ennyiség

3,5 1 volt. Ebből a m űtét előtti időszakban átlagosan 1,5 1 vért használtunk fel. 
Az egyszerre beadott legnagyobb vérm ennyiség 14 1-t tett ki (hasi aorta- 
átlövés — a sérült m űtét közben exitált). Thoracoabdominalis sérültjeinknek  
„nedves tüdő” veszélye miatt transfusiókor m indig kevesebb vért, m űtét előtt 
átlagban 1 1-t adagoltunk.

A transfusiót intravénásán adtuk, súlyos shockban vénát preparáltunk. 
Nagyfokú vérzésnél vagy feltételezett érsérülésnél egyszerre két végtagba, 
szükség esetén nyomás m ellett adtuk a vért. Ez a módszer biztonságosnak bizo­
nyult, m ert amikor az’egyik transfusiós hely kritikus időben felm ondta a szol­
gálatot, a másik zavartalanul m űködhetett tovább.

Intraarterialis transfusiót csak egy hasi sérült kapott, holott — mint utó­
lag megállapítható — eseteink egy  részében bizony hasznos lett volna. Mint 
minden új eljárásnak, ennek bevezetését sem annyira technikai nehézsége, in­
kább a bevált eljárások megszokottsága gátolja. Vélem ényünk szerint e  mód-
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szer m ég hatásosabb lenne, ha a shockos állapot okozta perifériás keringési aka­
dály kikerülésével a  transfundált vért az előírásnak m egfelelően, oxygenizált 
állapotban adnánk.

Shockos sérült perifériás érszűkületének m egszüntetésére nagyon jó és 
egyszerű eljárásnak tartjuk a novocainoldat intravénás adagolását, am it a 
transfusióval egyidejűleg, avagy a  transfusio után, nagy adag C vitam in kísé­
retében adunk.

2. O xygent 31 esetben adtunk. M inden thoracoabdominalis sérülésre gyanús 
sebesültünknek adunk oxygent. Tapasztalatunk szerint jó hatása hasi sérülteken  
is észrevehető, különösen

a) a shockos állapot,
b) a keringési é s  légzési zavarok leküzdésében,
c) de a beteg psychikus állapotában is mert

1. kiküszöböli a fulladásokozta félelm et és szorongást;
2. élénkítőleg, m egnyugtatólag hat.

Az oxygent osztályunkon orrkatheteres módszerrel adjuk. A maszkot nem  
tartjuk  jónak, az oxygénsátorral pedig nincs tapasztalatunk.

3. M orphium ot és atropint m űtét előtt 32 sérültnek adtunk. Osztályunkon 
ez volt a nyílt hasi sérültek típus-fájdalom csillapítója, s tapasztalatunk szerint 
shockos, súlyos sebesültjeinknek korai adása zavart nem okozott, mert a 
m űtéti indicatio felállítását nem befolyásolta, a sérültnek viszont nyugalmat, 
fájdalom m entességet biztosíthattunk vele, s ezáltal a m űtéti előkészítés idejét 
is  lerövidíthettük. M iután az utóbbi időben sok hivatkozás történik a mor- 
phiumnak a légzőközpontra ható káros voltára, Dolargan használatára tértünk 
át, e szernek nyugtató, illetve fájdalom csillapító hatása azonban lényegesen  
gyengébbnek bizonyul.

4. D econnectálást 8 sérültön alkalm aztunk. Ez az eljárás békeviszonyok kö­
zött is  csak szakem ber kérdése, aki a shocktalanítást, a m űtéti előkészítést és 
az érzéstelenítést elvégzi, s  ezáltal a sebészt teherm entesíti.

A békeviszonyokra vonatkozó, a shock-profilaxis körüli vitában egyelőre, 
kevés tapasztalatunkra való tekintettel, nem foglalhatunk állást. Feltételezzük  
azonban, hogy k ialakult shocknál, k ivált vérzéses shocknál, ez az eljárás a 
diagnosis felállítása és vérpótlás e lő tt nem  válhat be. Hasi sérültek háborús 
körülm ények közötti töm egellátására pedig jelenlegi áílapotában teljesen alkal­
matlannak tartjuk.

5. V agosym pathicus blokádot 15 sebesültön alkalmaztunk. Mellkasi szövőd­
m énynél therapiásan és rendszeresen, egyébként differenciál diagnostikai cél­
zattal használtuk. A  m ellkasi seb környékét, a kim utatható bordatörés vér­
öm lenyét és az intercostalis idegeket a sérülés helye felett és alatt két borda­
közzel novocainnal befecskendezve, a hasűri sérülés gyanúját keltő défenset 
sikerült majdnem teljesen oldanunk. Ezzel az eljárással lényegesen m egköny- 
nyítjük a m ellkas-sérült légzését, felköhögését.

6. M ellkasleszívást 6 thoracoabdominalis sérültön, sorozatos puncti ók által, 
az általános állapot javítása érdekében végeztünk. Egy sérültnél állandó szívást 
alkalmaztunk.

7. Ellátási hiányosságunk, hogy bélszívó t nem  használunk, csak a kevésbé 
hatásos duodenum -szondát m űködtetjük, holott diagnosztikai értékp m ellett 
újabban kom oly jelentőséget tulajdonítanak shocktalanítási közreműködésének  
is; gondolok itt a shockos állapotban mindig jelen levő heveny gyomoratonia. 
m  egszüntetésér e.
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8. Rectalis vizsgálatot minden m edencetöréssel és sacrumtáji sérüléssel szö­
vődött és lő tt alhassérültön végeztünk, »em csak a rectumsérülés lehetőségének  
kizárása, hanem a Douglas fájdalmasságának — m int az egyik  peritonealis 
tünetnek — megállapítása céljából is, am elynek elmulasztása ebben az esetben 
műhibának számít. Az am erikai irodalomban ajánlott rectoskopiás vizsgálatot 
a sebészi elvekkel összeegyeztethetetlennek tartjuk, mert — vélem ényünk sze­
rint — elősegíti a fertőzés tovavitelét.

9. A spontán vizelni nem  tudókat kathetereztük . Shoeknál, urogenitalis- 
rendszer sérüléseknél a  kathetert m egfigyelés céljából bennhagytuk.

10. Az egy ízben végzett cystographiával a fennálló hólyagsérülés kétséget 
kizáróan megállapítható volt, s egy m ásik esetben retrograd pyelographiával 
kétoldali vesesérülést m utattunk ki.

11. Rtg. felvételt, rendszerint kétirányút, 43 esetben készítettünk. Amikor 
lehetséges volt, átvilágítottunk. Véleményünk szerint ezen vizsgálati mód bent­
rekedt lövedékkel, töréssel szövődött sérülések esetében elengedhetetlen, nem  
erőszakolhatjuk azonban, ha a sérült állapotának rovására m egy.

12. EKG vizsgálatot m űtét előtt 7 sérültön végeztünk. Ez a v izsgálat min­
dig jó szolgálatot tehet öregembereknél, m ellkasi sérüléssel szövődött hasi sérü­
léseknél, a tűrőképesség megállapítására, nem  utolsósorban a szívkörnyéki lö­
vések távolhatásának, a commotio cordisnak kimutatására.

13. Laboratórium i vizsgá la to t 49 betegen végeztünk, ami rendszerint csak 
ism ételt quantitativ vérképre és vizeletvizsgálatra szorítkozott. K étes esetekben 
a vérképalakulás ism ételt ellenőrzését szükségesnek tartjuk, és m ert az eredmé­
nyeket a shockos állapot befolyásolja, ilyenkor a haematocrit érték  meghatá­
rozása adja a legmegbízhatóbb adatot.

14. T A T -ot — utóbbi időben már anatoxinnal kombinálva — 63 sérültünk­
nek adtunk. Két sebesült a serumot már a beszállítás előtt m egkapta.

Sérültek ellátása

Érzéstelenítés.
A  m űtéti napló bejegyzéseiből kitűnik, hogy
1. local anaesthesist 23 esetben alkalm aztunk, éspedig szórási sérülések és 

sebkim etszések eseteiben;
2. Narcosisban  26 sebesültünk részesült és vélem ényünk szerint laparoto- 

m iás beavatkozásoknál ez m egfelelő érzéstelenítési eljárás.
3. Intratracheális narcosist, izomrelaxanssal kombinálva, csak az utóbbi 

időben alkalmaztunk 9 sérültünknél. Ez az érzéstelenítési eljárás a műtőorvos 
szempontjából kényelmes; a műtétet m agát meggyorsítja, a b eteg  azonban 
m űtét után gondosabb m egfigyelést igényel.

4. Potentiált-narcosist három némshockos sérültönkön alkalm aztunk, s ez 
a célnak m egfelelt. (Az egyik  lőtt hasfalsebesülés volt, s  a laparotom ia csak 
exploratióból állt.)

5. N égy sérültünket egyáltalán nem érzéstelenítettük, éspedig három több­
szörös szilánksérültet és eg y  moribund esetet, m ely utóbbin m ár sem m inem ű  
sebészi beavatkozás nem vo lt végezhető. Szilánksérültjeink kötést kaptak és  
gondos m egfigyelésben részesültek..

Az érzéstelenítő eljárásokkal kapcsolatban tapasztalatunk az, hogy az egy­
szerű beavatkozások — beleértve kisebb hasűri beavatkozásokat is — mor- 
phium-atropin praemedicatio mellett, localban elvégezhetők, különösen szúrási
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sebesüléseknél. V élem ényünk az, hogy adott körülm ények között a legkom pli­
káltabb beavatkozás is  elvégezhető hely i érzéstelenítésben.

A komplikált laparotom iákhoz eddig a chloraethyl-aether narcosis tett jó 
szolgálatot, újabban pedig gépi altatást alkalmazunk, igen m egnyugtató ered­
m énnyel. Ez utóbbi vitathatatlan előnyei m ellett azonban, katonaorvosi szem ­
szögből nézve, nem  szabad m egfeledkeznünk a tábori sebészetben adódó körül­
m ényekről és korlátozottabb altatási lehetőségeinkről, m elyek óva intik a se ­
b észt az elkényelm esedés veszélyétől.

M űtéti behatolások

Laparotomiát 57 esetben végeztünk, az alábbi behatolási módok alkalm a­
zása mellett:

median-laparotom ia
m edian-laparotom ia transrectális tágítással 
pararectalis laparotomia 
paracostalis behatolás 
baloldali inguinalis m etszés

15 sérültön  
6 „

29
5 „
2

Következésképpen ebből is  megállapítható, hogy a median laparotomia 
n y ílt  hasi sérülések esetében  nem  m indig a legm egfelelőbb behatolási mód. Ezt 
alátám asztja az a n éh án y eset, am ikor az eredeti feltárásból, a sérülés ellátása  
érdekében, transrectalis tágítást k ellett végeznünk. Egy sérültünknél a prae- 
sacralis-tér feltárásával (sacrum resectióval) egybekötve láttuk e l az extra­
peritonealis rectum sérülést. A sérült részt, term észetesen, a sigma előhelyezésé- 
v e l hoztuk nyugalm i állapotba.

Thoracotomiát eg y  thoracoabdominalis sérültön végeztünk. Erre, a hasi 
sérülteknél m eglehetősen veszélyes beavatkozásra •— s ebben a kérdésben vé le ­
m ényünk m egegyezik a kom oly tapasztalatokkal rendelkező traumatológusok, 
tábori sebészek álláspontjával — csak a legritkább esetben van szükség, m ert 
a m ellkas legtöbbször konzervatíve kezelhető. K ét üreg feltárása, kiváltképpen  
ennek  thoracolaparotomiás formája a műtéti m egterhelést és következm ényei 
veszélyét erősen növeli.

Thoracoabdominalis sérülések ellátásában a thoracotom ia szükségszerűsé­
gét, kialakult vé lem én y  alapján, az alábbi pontos indicatio szabja meg:

1. A cardiorespiratoricus rendszer helyreállítása nem  lehetséges, mert
a) a mellűri vérzés nem csillapítható,
b) bronchus-sérülés következtében feszülő légm ell alakul ki,
c) m ediastinalis szerv (szív) sérült;
2. A jobboldali rekesz és a máj felső felszíne kiterjedten sérült.
3. Nagy m ellkasfalhiány áll fenn, így a thoracotom ia m agától kínálkozik;
4. A sebész m ellkassebészetben járatos, s a m űtéthez minden feltétel bizto­

sítva  van.
Ma már elfogadott e lv  az is, hogy kétüregi feltárás szükségessége esetén  

először a thoracotom iát végezzük el; a cardiorespiratoricus-rendszer rendezésé­
v e l növeljük a sérült teherbíróképességét, és csak ezután, külön feltárásból 
látjuk el a hasi sérülést. K ivételt képez veszélyes hasűri vérzés (aorta) fellépte, 
am ikoris beavatkozásunkat laparatom iával kezdjük.

Sebkimetszést az elfogadott szabályoknak m egfelelően, a be- és kim eneti 
nyílás ellátásával együtt majdnem minden esetben végeztünk. A hasfal és m ell­
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kas sebeit kimetszés után elsődlegesen egyeztettük, 17 ágyék-, csípő- és m e­
dencesérülést pedig, am i vastagizom zat-sérüléssel szövődött, nyitva kezeltünk; 
közülük néhányat másodlagos varrattal zártunk.

Kilenc sérültön, m ég a pararectalis laparotomiát m egelőzően, a bem eneti 
nyílást kimetszettük, majd a behatolást ennek tágításával folytattuk. Ezt a m ód­
szert azonban m ég korai esetekben sem  tartjuk veszélytelen eljárásnak, m ert 
esetleges fertőzés hasfali szétválásokat is eredményezhet.

Hat sérültön sebellátást nem végeztünk, csak kötést kaptak. Ezek voltak  
a már említett apró szilánksérülések, valam int 2 m ellkas— hasfal lövés, am e­
lyek pörk alatt gyógyultak.

S zerv  sérülések

Az 57 laparotomiás feltárásból 8 esetben kaptunk negatív  eredményt, azaz 
nem találtunk szervsérülést; nevezetesen egy vastag zsírréteggel fedett hasfal 
lövési sérülése s 6 szórási sérülés esetében, m ely utóbbiak közül egy esetben a 
csépi esz is kicsúszott. Volt közöttük egy extraperitonealis rectum-sérült, akinél 
a peritonealis üreg revízióját a sigma előhelyezése közben végeztük el.

A laparotomiálk során 49 esetben találtunk szervsérülést (1.: 10. sz. táblázat).

10. sz. táblázat
Szervsérülés előfordulása

E b b ő l:
Izo lá lt Többszörös

G yom or 10 3 —

V ékonybél 17 4 10

V astagbé l 17 2 —

Máj 8 2 —

Lép 4 —

E táblázatokat úgy állítottam össze, hogy a szervek sérülésének összességét 
és ne magukat az eseteket tükrözze, tehát az egy sérültön esett összes szerv­
sérülést tartalmazza, tekintet nélkül arra, hogy az alap- vagy  m elléksérülés 
volt-e.

A statisztikából kitűnik, hogy a hasűri szervek közül leggyakrabban  
— s anyagunkban egyform a mértékben — a vastag- és vékonybél sérül, a többi 
szervre a sérüléseknek csak m integy egyharm ada esik.

Saját tapasztalataink is alátám asztják azt az ism ert tényt, hogy a hasűri 
szervek izolált, nyílt sérülése nagyon ritka. Anyagunkban is csak 11 ilyen eset­
tel találkoztunk, ebből is  7 szúrásból eredt. Az egyes szervek közül többszörösen 
csak a vékonybél sérült, míg a többi hasűri szerv sérülése egyszeres volt. (1.: 11. 
sz. táblázat).

A kombinált sérülések számszerűségének összeállítását a súlyosság feltün­
tetése szempontjából tartottam fontosnak. A 12. sz. táblázatban a nálunk elő­
fordult ilyen sérülések sokrétű változatát részleteztem.

E táblázat mutatja, hogy anyagunkban a m áj- és lépsérülések után a vas­
tagbél sérüléseinek voltak a legváltozatosabb kombinációi, és egyben rámutat 
eseteink súlyosságára is.
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11. sz .  tá b lá za t
K om binált sé rü lések

S zerv sé rü lés
+  In tra p e r it .  sz e rv + M e ll-

kas
+  E x tra p e ­

r i t .  szerv1 szerv 2 szerv

G yom or 10 3 4 3 2

V ékonybél 17 5 3 — 3

V astag b é l 17 6 3 2 4

M áj 8 3 1 5 2

Lép 4 1 1 5 2
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Lép 2 : 1 1 i 3 1 1

M ű té ti  b e a v a tk o zá so k

A műtéti beavatkozásokat hasűri szervekre részletezem:
1. Gyomorsérüléseknél a gyomrot m inden esetben el varrtuk. Anyagunk más 

eljárásra — m int pld. elsődleges resectio stb. — nem kényszerített bennünket.
2. Vékonybélsérülés 6 esetében varrtunk, 8 kiterjedtebb roncsolásnál pedig 

resectiót és „side to sid e” anastom osist végeztünk. Egy sérültünkön, technikai 
nehézségek miatt, a coecum  közelében a kevésbé biztonságos „end to end” 
anastom osist alkalmaztuk.

3. Vastagbélsérüléseknél
1 elvarrást,
2 elvarrást és extraperitonealis drainaget,
1 elvarrást és hasűri drainaget,
1 elvarrást s felette teherm entesítő anuspraet,
1 kétszeres resectiót és anastom osist (shock-exitus),
5 anteponálást (egy primer shock-exitus),
1 anuspraet és tam ponálást (shock-exitus) 

végeztünk.
Vastagbél-beavatkozásainkat értékelve megállapítható, hogy osztályunk  

m űködésének kezdetén sok, a tábori sebészeti elveknek m eg nem felelő ellátást
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végeztünk, mert a m egszokott békeviszonyok közötti, rutin-sebészeti eljárások  
befolyásolták traumatológiai ténykedéseinket. Utólag túlzásnak tartjuk a kettős 
resectio és anastomosis elvégzését — am ely korai shockhalállal végződött — és  
az elvarrások számát is, am elyek közül egynél sectio alkalm ával varratelégte­
lenséget találtak. Még az aránylag biztonságos, átm enetileg anteponált bél­
kacson végzett elvarrás és tamponálás helye is egy esetben stercoralis sipoly- 
lya l gyógyult.

4. Májsérüléseket egyáltalán nem varrtunk; vérzéscsillapítás után 4 m áj­
sérültet tamponáltunk. Egy portakörüli vérzés esetében vérzéscsillapítást 
P,a demeure”-módszerrel végeztünk.

Véleményem szerint máj varrat készítésének csak lebenyresectio, nem m ély  
szúrási sérülés és peremrepedés fennállása esetén van értelme; lövési sérülésnél 
rendszerint kivihetetlen — időpazarlás a sérült rovására — , így mindenképpen  
tamponálunk. Ha az összevarrást a sérült állapota m egengedi és ez technikailag 
megoldható, csak annyit érünk el vele, hogy kapunk egy nehezen kiürülő m áj­
tályogot és súlyosbítjuk az am úgyis súlyos sérült állapotát.

A sebész nem tudja meghatározni, hogy a lövedék kinetikus energiája m ed­
dig hat és m ilyen elváltozásokat okoz. íg y  a törmelék eltávolítása, az életkép­
telen szövetrészek kim etszése után, a vérzést aláöltésekkel csillapítjuk, a látható  
epeutakat szintén aláöltjük, majd az üreget szélesen és szorosan tamponáljuk. 
Részletkérdés, hogy izom lebenyt, csepleszt vagy fibrinszivacsot helyezünk-e a 
tampon alá; a lényeg a hasűr mielőbbi kiiktatásának elősegítése és a váladék  
elfolyásának biztosítása.

5. Három lépsérült lépét kiirtottuk, egy esetben a lépágyat — a bizonytalan  
vérzéscsillapítás é s  a pancreasfarok környékének bevérzése m iatt — tam po- 
náltuk.

6. Thoracoabdominalis sérüléseknél a m ellkast konzervatív módon láttuk  
el; a rekeszsebeket a hasüreg felől elvarrtuk. Mindkét eljárásunk megbízható­
nak bizonyult. A m űtéti anyagunkban szereplő thoracotom iát nem az acut- 
szakban végeztük; vastagbélfal másodlagos elhalása következtében késői perfo­
ratio után keletkezett belső sipoly és empyema m iatti beavatkozás volt.

Ellátási módjainkat a jelenleg követett elvek alapján értékelve m egállapít­
ható, hogy azok — a kezdeti vastagbélellátási hibáktól eltekintve — jók és kor­
szerűek voltak. Előfordult ugyan, különösen kezdetben, hogy nagyobb és hosz- 
szabb beavatkozással túlterheltük a sérültet, vagy nem a legcélszerűbb m eg­
oldást választottuk, s ez háborús tapasztalatok hiányának és a m ég megragadt 
rutin-sebészeti gondolkodásmódnak tudható be.

Ellátásunk egyik korszerű, jó oldala, hogy a hasüreget feleslegesen nem  
draináljuk, sőt, ellátásunk biztonságosabbá tételével m ég a szükségesnek látszó 
drainezést is igyekszünk kikerülni. Nem tartjuk m egfelelőnek például a peri­
tonitises hasüregnél használatos preventív Douglas-drainaget, amitől — véle­
m ényünk szerint — a beteg nem  gyógyul meg, a kórlefolyás nem lesz köny- 
nyebb és a szövődm ények sem  lesznek ritkábbak vagy enyhébb lefolyásúak. 
Eredményt inkább a fertőző góc megbízható kiiktatásától, a hasüregbe került 
idegen anyag gondos eltávolításától és a physiologiás állapot helyreállításától 
várunk.

*
Osztályunkon a laparotomizáltak m ű téti időtartam a  átlagban 2h 10’ volt. 

Az összes hasi sérültet alapulvéve a m űtéti idő lh  20‘-et, a laparotomizáltaknál 
■a sérüléstől a végleges ellátásig eltelt idő 5h 10 percet tett ki.
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Az elsődleges szövődm ények közé a  sérüléstől szám ított első 24 órában elő­
forduló kom plikációkat sorolom , am elyek tulajdonképpen a m űtét előtti, alatti 
és közvetlenül a m űtét utáni időszakra estek.

1. Egy hypogastrica-sérülésnél a m űtét előtt fellépő elvérzéses shook halálos 
kim enetelű volt.

2. Eventeratio két esetben, vékonybélelőesés formájában, hasszúrás követ­
kezm ényeként fordult elő. M ásik két szúrt sérültön csepleszelőesés követke­
zett be.

3. Műtétközbeni, vérzéses shockhalál egy  későn beszállított sérült esetében  
(vastag- és vékonybélsérülés a  m esenterium  és  mesocolon erednek roncsolásá­
val) és egy hasi aorta-, gyom or-, m esenterium gyök- és gerincátlövöttnél fordult 
elő.

4. Kezdődő hashártyagyulladást már m űtét alkalm ával 9 sebesültön észlel­
tünk. Kórismézésére a belek belöveltségén k ívül fényevesztett, oedemás voltuk  
és fibrinkicsapódás volt a m értékünk. Az exsudatum  jelen létét nem  értékel­
hettük, m ert nem  volt m egállapítható, ille tve  kim utatható a béltartalommal, 
vérrel és v izelettel keveredett vegyülókből. A  peritonitis 9-ből 5 esetben volt 
sú lyos lefolyású — egy belőlük exitussal végződött. (V astagbél-varratelég- 
telenség.)

5. Másodlagos vérzés közvetlenül m űtét után nem fordult elő.
6. Másodlagos shockot 7 betegünkön észleltünk; 4 sérültnél sikerült m eg­

szüntetnünk, 3 röviddel a m űtét befejezése után meghalt. Egy esetben a m űtét 
(kétszeres vastagbél-anastom osis készítése) rövidebbre fogásával az exitus  
talán  elkerülhető lett volna.

Ezek a haláloskim enetelű esetek osztályunk m űködésének kezdeti idő­
szakára esnek. Traumatológiai gondolkozásmódunk azóta sokat változott; ta­
pasztalatokat szereztünk és a sebészeti eljárások is fejlődtek. Sérültjeink már 
ritkábban kerülnek m ásodlagos shockba, s  ha mégis, sikeresebben küzdünk 
ellene. Jobban készítjük elő sérültjeinket, érzéstelenítési eljárásaink kím élete­
sebbek, egyszerűbb és rövidebb m űtéti m egoldásokat választunk és az újabb 
shocktalanítási eljárások alkalm azásával a shockos állapotot néha sikerül 
kivédenünk. A z exitusok közül az egyik m űtéti shock volt, s  bár a sérültet a 
m űtétre aránylag jó állapotba hoztuk és a vérzéscsdllapítást is  viszonylag rövid 
idő alatt végeztük el, a hosszadalm as m űtéti beavatkozás túlságos szervezeti 
m egterhelésével szemben tehetetlenek voltunk. A m ásik két halállal végződő 
esetünkre — amikoris a súlyos vérzéses shock rendezése és az elvégzett m űtét 
után exitáltak a sérültek — nem  tudunk m ás magyarázatot találni, m inthogy  
a sérülés súlyossága az élettel m ár össze nem egyeztethető állapotot teremtett. 
A z egyiknél resuscitatióval is  próbálkoztunk, kísérletünk azonban eredm ény­
telen  maradt.

Tapasztalatunk szerint sokáig elhúzódó, súlyos, nehezen rendezhető shock 
után mindig rosszak a m űtéti kilátások.

7. A cardiorespiratoricus-rendszer komplikációja 6 thoracoabdominalis sé­
rültön vplt észlelhető nem sokkal a m űtét után, s egyiküknél nedves tüdő fel­
lép te halált okozott. Ez kezdetben történt, am ikor m ég a nedves tüdő fogalm á­
val, m egelőzésével nem voltunk tisztában. íg y  egy jó eredm énnyel kecsegtető  
esetünkről k ellett lem ondanunk annak következtében, hogy a sebészi majd bel­
gyógyászati kórism ézés tüdőoedem át állapított m eg és a kezelés is ennek m eg­
felelően történt. Sőt, a kórboncnok is tüdőoedem át igazolt a halál okaként.

E l s ő d l e g e s  s z ö v ő d m é n y e k

40



Ezt az időszakot gyakorlatilag az 5. napig számítom, mert ezalatt az idő 
alatt rendszerint eldől m inden hasi katasztrófa kim enetele.

Periton itis  osztályos anyagunk majdnem m inden vastagbél sérültjén, 
összesen 16 betegen volt észlelhető, s hogy nem m indegyik volt súlyos lefolyású, 
azt az antibioticumoknak, a folyadékháztartás egyensúlybantartásának s a 
korai bélmozgatásnak köszönhetjük. N égy esetben a peritonitis kapcsán ki­
fejezett septicus állapot fejlődött ki, s az egyik sérült varratelégtelenségből ki­
folyólag exitált.

A paralyticus ileus tulajdonképpen a peritonitis egyik  tünetének számít, 
de anyagunkban előfordult néhány olyan eset is, m ikor felléptének okát az  
üreges szervsérülés okozta fertőzésen kívül a retroperitonealis haematomában  
és a hasi plexusra gyakorolt kinetikus hatásban kellett keresnünk. Így példának 
hozhatjuk fel négy gerinclövéssel szövődött esetünket, m elyből három exitussal 
végződött. Igaz, hogy az egyik exitus közvetlenül a m űtét után következett be, 
így a paralyticus ileus itt m ég nem halált kiváltó, súlyos állapotként, inkább 
bélparesis alakjában, a hasi katasztrófa egyik tüneteként jelentkezett.

Peritonitises paralyticus ileussal 7 esetben kellett számolnunk, s ebből csak 
egy nem volt leküzdhető.

A cardiorespiratoricus-rendszerben fellépő kom plikációk  thoracoabdom i- 
nalis sérülteken az acut-szakban jelentek meg.

K iújúló haem atothorax  3 esetben fordult elő, am iket ism ételt leszívásokkal, 
konzervatív úton eredm ényesen kezeltünk.

Kiújuló pneum othoraxot 4 sérültön észleltünk, am i leszívással szintén gyó­
gyítható volt.

Kiújuló pneum ohaem athorax  két thoracoabdominalis sérültünknél lépett 
fel, közülük az egyik exitált, a halál beálltának m egállapított oka azonban 
pneumonia és commotio cordis (pulmonis?) volt.

A telek tasia  egy thoracoabdominalis sérültön fordult elő, s  ellene ism ételt 
bronchoskopos leszívásokkal, eredm ényesen küzdöttünk.

Pneum onia  3 sérültnél lépett fel, s  az egyiknél az exitust kiváltó okként 
commotio pulmonis lehetősége is felvetődött.

M űtét utáni kezelési e lvek  osztályunkon

1. A ntibioticum ok  adását már m űtét előtt megkezdjük, s m űtét után addig 
folytatjuk, amíg gyulladásos komplikációk léphetnek fel (8— 10 nap). Előfordul, 
hogy pár nappal előbb beszüntetjük, ha úgy látjuk, adását a  helyi lelet, a hő­
m enet és az ism ételt vérképvizsgálat szükségtelenné teszi.

Itt említem meg, hogy műtétek befejezésekor, hasfalzárások után, a már 
előzetesen behelyezett gum icsövön keresztül, 2—400 000 E. penicillint és 1—2 gr 
streptomycint, oldott állapotban a hasüregbe fecskendezzük be, m ajd utána a 
gum icsövet eltávolítjuk.

Típus-adagunk napi 4—5-ször 200 000 E. penicillin és kétszer 0,5— 1 gr 
streptomycin. Hasi fertőzések esetében e két antibioticum  korai, együttes adása, 
tapasztalatunk szerint a legcélszerűbb. Egyéb antibioticum ot ritkán használunk.

S u lfam id-készítm ényeket szükség esetén, a hányás m egszűnése után, 3—4 
napon át napi 4— 5-ször 2 tabletta- adagolásban adunk, m ely szerek újabban 
ism ét igen használható gyógyszerekké váltak.

S z ö v ő d m é n y e k  a  h e v e n y  s z a k b a n
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2. B l és C v ita m in t nagy m ennyiségben adunk.
3. A  transjusiót m űtét után is szükségszerűen folytatjuk. Ebben az idő­

szakban a laparotomizáltak átlagban 1000 ml vért kapnak.

Indicatio ja: 
anaemia,
másodlagos shock
septicus állapot; (detoxikálásra napi 2—300 ml).

Észleléseink szerint a súlyos hasi sérültek az ellátás után napokig anaemiásak  
és csökkent-vém yom ásúak.

4. Fájdalomcsillapításra 3—5 napig M orphium ot vagy D olargant haszná­
lunk, m ert a sérült nyugalm ának biztosítását igen fontos szempontnak tartjuk.

5. D ekom pressios sz ívá st Cantor szondával csak egy sebesültön végeztünk, 
különben csak duodenum -szondát használunk, am i a kellem etlen haspuffadást, 
a légzést és a keringéstrontó rekeszfelnyorrtódást, a  bélrendszerből a toxicus 
anyagok eltávolítását és a kínzó hányást hiánytalanul nem  szünteti meg.

6. A  só- és fo lyadékegyen sú ly  megtartására m indenkor sú lyt helyezünk. 
A napi szükséglet fedezésére infusióval Na, Cl és K ionokat, vitam inokat jutta­
tunk a szervezetbe, továbbá glucose (5— 10%), alcohol (5%) bevitellel próbáljuk 
a hányó sérült kalóriaszükségletét fedezni. A fehérjeveszteség pótlására plasmát 
és konzerv-vért adunk. Az utóbbi időben 1— 2 ezrelékes intravénás novocain- 
in fusiókat alkalmazunk, am elyek a septicus állapot leküzdésénél a másodlagos 
shock kivédésére és a bélm ozgás m egindítására is m egfelelőknek bizonyulnak.

7. A cardiorespiratoricus-rendszer kóros elváltozásainak kezelését (pneu- 
v m othorax, haemathorax, bronchus-toilette stb.) m indaddig folytatjuk, amíg a

sérültnek erre, thoracoabdom inalis sérüléséből kifolyólag, szüksége van. Ezek­
nek a betegeknek a m ű tét utáni első napokban, a szükségnek m egfelelően, orr- 
katheteren keresztül oxygent adunk.

8. Laparotomizált sérültjeinket félülő (Fowler) helyzetbe fektetjük, ami a  
hasfal ellazulását elősegíti.

9. Perifériás és centrális szívereket szükség esetén, belgyógyászati konzí- 
lium i javallat alapján adunk.

10. A szájonkeresztüli folyadékbevitelt csak a hányás m egszűnése után 
kezdjük el.

11. A bélm ozgatáshoz a 3— 5. napon fogunk hozzá. Eredményessége érde­
kében  minden lehetőséget felhasználunk.

12. Gondos szájápolást végzünk és erre a későbbiek folyam án is nagy súlyt 
fektetünk.

13. A sérültek m egfigyelésére, ápolására különös gondot fordítunk. — Has­
űri tá lyog lehetőségére m ég a bélm ozgás m egindulása után is gondolunk. A 
draint a második, a tam pont az 5— 8. napon távolítjuk el.

K ésői szövődm ények

Osztályos anyagunkban egy bélközötti tályog fordult elő, m ely spontán át­
töréssel kiürült, továbbá három subphrenicus tá lyog  keletkezett — köztük egy  
baloldali ■— m elyek m egnyitását extraperitonealisan végeztük.

Thoracoabdominalis sérülés kapcsán egy em pyem a  lépett fel, m elynek alap­
ját tulajdonképpen egy  kinetikus távolhatásra bélfalnecrosisból kifejlődött vas­
tagbélsipoly képezte. Em pyem a keletkezett .továbbá az egyik  peritonitises hasi 
sérültünknél, pneum onia után.
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Három sérültünkön vastagbél-stercoralis sipoly  képződött, kettő spontán 
záródott, a harmadik sérültünk coecum -sipolyát ileotransversostom ia után, mű- 
tétileg zártuk.

Különösebb problémát nemokozó, csupán hosszadalmas epesipoly  egy ese­
tünkben fordult elő és m agától zárult.

A már említett, em pyem ával gyógyult thoracoabdominalis sérültnél rekesz­
sérv és összenövésokozta, mechanikus eredetű gyom or-subileust észleltünk (a 
gyomor megcsavarodott hossztengelye körül és vastagbéllel együtt a mellűrbe 
csúszott), s ezt később m űtétileg, jó eredm énnyel m egoldottuk.

Sebgyógyulási zavar  15 esetben fordult elő: 7 a laparotomiás sebnél, 8 a be­
ás kim eneti nyílás ellátása után, 2 enyhe lefolyású fonalkilökődés, 3 kifejezett 
elhúzódó suppuratio volt, m ely utóbbiból kettő hasfali sérvvel gyógyult. Má­
sodlagos eventeratiot nem  észleltünk. — Meg kell jegyeznem , hogy a 7 laparo­
tom iás sebfertőzésből 6 esetben a behatolás a bemeneti nyíláson keresztül tör­
tént.

Throm bophlebitis egy esetben, alsó végtagon, súlyosabb formában jelent­
kezett.

Eredm ényeink

A  nyílt hasi sérültek kezelésének eredm ényességét, vélem ényünk szerint, a 
következő tényezők befolyásolják:

1. A shock korai és hatásos kezelése,
2. A sérülés és a végleges ellátás közötti idő lerövidítése;
3. Korszerű, biztonságratörő ellátás;
4. Gondos utókezelés.
A szúrásokozta sérülések (21-ből 16 behatoló) minden zavar nélkül gyó­

gyultak.
A  12 nembehatoló, lőtt hasi sérültnél 3 sebgyógyulási zavar — enyhe lefo­

lyású  suppuratio — jelentkezett és egy súlyosabb fonálgennyedés hasfali sérvet 
eredm ényezett.

A 32 behatoló, lő tt sérülés közül 16 panaszmentesen gyógyult, 7 sérültet 
javult állapotban bocsátottunk el:

3 emésztőrendszeri kisebb panaszokkal (adhaesiok?)
2 hasfali sérvvé).
1 panaszt nemokozó, kisfokú, traumás rekeszsérvvel távozott;
9 sérültünk exitált.
1 m űtét előtt,
2 műtét alatt,
3 közvetlenül m űtét után, az első 24 órában,
3 az acut szak végén.

Megjegyezni kívánom, hogy a 13. sz. táblázatban a szervek közé soroltam  
a  mellkast, a csontok közül a gerincet és medencét, az extraperitonealis szer­
vek közül a vesét, a hólyagot és a nagyereket, az intraperitonealisak közül pe­
dig a mesenteriumot. Vélem ényem  szerint ez a  felfogás jogos.

Osztályos anyagunk is azt az ismert tábori sebészeti tételt igazolja, hogy
1. A lövési sérülések ritkán szorítkoznak egy szerv sérülésére — rend­

szerint több szerv sérül együtt.
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13. sz. táblázat
Szervsérülések  szám án ak  viszonya a  ha lá lozáshoz

S ze rv sé rü lé se k
szám a E setek  szám a E x itu so k

szám a

0 8 —

1 10 i

2 16 i

3 9 2

4 5 5

ö s s z e s e n : 48 9

2. A többszervsérülés lehetősége m ellett a lövedék kinetikai hatása által 
okozandó elváltozásokkal is m indig szám olni kell.

3. „Szerencsés” áthatoló sérüléseket — szervsérülés nélkül vagy csak egy  
szerv sérülésével — zöm m el csak szúrások okoznak.

4. A sérülések k im enetele a  sérülésben részt vett szervek számával súlyos­
bodik; m ortalitásuk ugrásszerűen emelkedik.

5. Több szerv együttes sérülése esetén a vastag- és vékonybél csaknem  
m indig sérül.

6. ö tn é l több szerv együttes sérülése m ég békeviszonyok között is ritkán 
kerül ellátásra. M ortalitása 100% körül mozog. N agy anyaggal dolgozó hadi 
sebészeti statisztikák viszont gyógyult esetekről is beszámolnak.

M ortalitás
1 hasfelm etszésből 0
4 nyársalásból 0

16 szúrt sérülésből 0
44 lőtt sérülésből 9
65 sérült mortalitása 9
M űtét előtti m ortalitás 1

alatti „ 2
„ utáni „ 6

M űtötték mortalitása 8
48 behatoló sérülés 

összmortalitása 9

1

Behatoló hasi sérültek gyógykezelésében osztályunk eredm ényes m unkáját 
a mortalitási statisztika bizonyítja. E szám vetést nem áll módomban sajnos 
m ás intézetek statisztikájával összehasonlítani, m ert ilyenvonatkozású béke­
sebészeti közléseket nem  találtam . Általában a béke-statisztikáknak az a hiá­
nyosságuk, hogy a fedett és nyílt hasi sérüléseket együttvéve foglalják maguk­
ba — holott e két sérüléstípus m inden vonatkozásban m ás és más követel­
m ényeket támaszt, m ás és m ás problémákat vet fel — így nem tűnnek ki 
belőlük a nyílt sérülések arányszám ai. De adataink háborús statisztikákkal sem  
hasonlíthatók össze; egyrészt, m ert békekörülm ények között olyan sérültek is 
ellátásra kerülnek, akik háborúban m ég sebészi ellátás előtt elpusztulnának
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—  ezek rontanák a békeellátás eredm ényeit — m ásrészt a lényegesen kedvezőbb  
körülmények m iatt — , ezek javítanák az eredm ényességet. Egy békebeli 
traumatológiai osztály munkáját tehát nem lehet és nem  szabad a tábori sebé­
szeti körülmények között elért eredm ényekkel együtt m érlegre termi.

Á polási napok

Végezetül érdemesnek tartom megem líteni, hogy osztályunkon 65 sérültre 
összesen 2386 ápolási nap esik, am i egy sérültre átszám ítva átlagosan 36,6 napot 
*esz ki.

A z e lte lt négy év  tapasztalatai

A z  elmúlt évek a nyílt hasi sérülések ellátási és kezelési elveiben lényeges  
változást nem hoztak.

A shockpreventio kérdése világszerte változatlanul vajúdik. Bár osztályun­
kon is állandóan próbálkozunk a használatos szerekkel, továbbra is  a klasszikus 
eljárási módra támaszkodunk. Remélni szeretnénk, hogy általuk a shock m eg­
előzhető, a shoektalanítás könnyebbé válik és a kolloid-oldatokkal jobban taka­
rékoskodhatunk — m ert ezek a  szempontok azok, am elyek katonaorvosi szem ­
szögből nézve jelentőséggel bírnának. Az újabb irodalmi adatokból kitűnik, 
hogy ettől a modern eljárástól azonban az eredm ények eddig nem nagyon ja­
vultak. Több esetben próbálkoztunk hibem álással, de e kísérletek m indenkor 
rögtönzöttek voltak — nem  vagyunk erre az eljárásra m ég m egnyugtatóan be­
rendezve, annak ellenére, hogy egyes esetek utókezelésében igen célszerűnek  
tartjuk.

A resuscitatiós kísérletektől m ár nem idegenkedünk és nagy orvosi becs­
vággyal látunk hozzájuk, de e téren elért eredményről, sajnos, nem szám olhatunk  
be. Legnagyobb nehézségeinket a szükséges feltételek gyors m egterem tése je­
lenti. Reméljük azonban, hogy e  kísérleteink egyikét esetben m égis sikerre 
vezetnek majd, s  ez gyógyeredm ényem ket is jó irányban befolyásolja.

A  gyógyeredm ények javítása, illetve a m ortalitás csökkentése szem pontjá­
ból a legnagyobb perspektívát az érsebészet előrehaladásában és a fejlettebb  
érsebészeti eljárásoknak a hasi traumatológiában való m egfelelő alkalm azásá­
ban látom.

összefoglalás

A Központi Katonai Kórház traumatológiai osztályán öt év alatt 65 nyílt 
hasi sérültet kezeltünk. A sérüléseket 21 esetben szúrás, 44 esetben lövés okozta. 
A lövési sérülések kórelőzm ényeiben kidomborodik a békeviszonyokra jellem ző  
gondatlanság. A legtöbb sérülést (30) az autom ata-típusú fegyverek okozták. 
Alcoholos befolyásoltság 20 esetben volt kimutatható.

A beszállítási idő átlaga 2,30 óra volt. Érdekes, hogy nyílt hasi sérültek  
elsősegélyben részesítésekor óvakodnak a hatásos fájdalom csillapítók haszná­
latától. A shoektalanítás, a shockpreventio m ég formális.

A kórismézést és a m űtéti indicatio felállítását főleg a  be- és kim eneti nyí­
lás elhelyezkedése, esetleg a bentrekedt lövedék rtg. meghatározása alapján vé­
geztük. A hasi tünetek megállapítása másodlagos szempont. Tapasztalatunk 
szerint a  sérülés súlyosságára és a prognózisra a legjobban a  shockos állapot 
utal.

A primer-szövődmények közül a  nagyér (3), a gerinc (5), az urogenitalis- 
rendszer (3) és a m ellüreg (9) sérülései bizonyultak a legsúlyosabbaknak.
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Az átlagos m űtéti előkészítési és észlelési idő 2.20 óra volt. A shocktalaní- 
tásra átlagban 3,5 1 vért használtunk. A thoracoabdominalás sérültek m ellűri vi­
szonyának rendezését a m űtét előtti szakban igen fontosnak tartjuk.

M űtéteinknél klf. érzéstelenítési eljárásokat alkalmaztunk. A laparotomiák 
többségét narcosisban végeztük. 57 laparotom iából 8 esetben nem  találtunk 
szervsérülést. Thoracotomiára friss thoracoabdominalis sérülteknél nem volt 
szükség.

Műtéti beavatkozásaink közül a vastagbélsérülések ellátása okozta a leg­
több nehézséget am íg lassan kialakult a legbiztonságosabb 'eljárás, a sérült 
vastagbél előhelyezése. A m űtéti időtartam átlagban 2,10 h volt.

A szövődm ények közül a peritonitis volt a leggyakoribb (16).
A m űtét utáni só- és folyadékháztartás egyensúlyban tartása, valam int a 

kalóriabevitel fontos szempont.
Eredményeink: 16 behatoló szúrás panaszm entesen gyógyult. 32 behatoló 

löv ési sérültből 16 panaszm entesen, 7 következm ényes panaszokkal távozott, 
9 exitált.

Az exitusok elem zéséből kitűnik, hogy a halálozás á szervsérülések számá­
nak em elkedésével arányos.

Eredményeink értékelésénél tekintetbe veendő, hogy azok békeviszonyok  
között születtek meg.

M a ü o p  m / c a . a ~P n .  K y p u M a u :

P E 3 Y A b T A T b l  A E H E H H f l  OTKPbITbIX P A H E H H H  7 K H B O T A  
HA T P A B M A T O A O r H H E C K O M  O T 4 E A E H H H  

T A A B H O r O  r O C T l H T A A H  B H A  B  T E H E H H E  5  A E T  ( 1 9 5 3 — 1 9 5 8  r r . )

B  T e n e H H e  5  . \ e T  H a  T p a B M a T O A o r H H e c K O M  o T í e A e H H H  r . \ a B H o r o  r o c n H T a A H  B e H r e p c K o f i  
H a p O A H O H  A p M H H  n p O B O Í H A O C b  A eH  6 H H 6  6 5  C A y H a e B  O T K p b I T b lX  p a H e H H H  H iH B O T a .  P a H e H H H  
Ő b l A H  KOAOTbIMH B 2 1  C A y H a e  H O T H C C T p e A b H b lM H  B 4 4  C A y n a H X .  B  a H a M H e 3 a X  O T H e C T p e A b H b l X  
p a H e H H H  o T M e n a e T C H  H e ö p e í K H O C T b ,  x a p a K T e p H a a  a a h  y c A O B H H .  M H p H o r o  B p e M e H H .  B o A b i u H H -  
C T B O  p a H e H H H  ( 3 0 )  n p H H H H H A O C b  a B T O M aT H H eC K H M H  o p y i K H H M H .  B A H H H H e  O ü b H H e H H H  ÖblA O 
B b l H B A e H O  B 2 0  C A y H a H X .  •

C p e Ä H H H  C p O K  n O C T y n A e H H H  p a B H H A C  H 2 . 3 0  H. H H T e p e C H O  3 a M e T H T b ,  HTO n p H  O K 3 3 a H H H  
n e p B o f i  n o M o u j H  b c A y n a a x  . O T K p b i T o r o  p a H e H H H  j k h b o t 3 , K aK  n p a B H A o ,  H e  n p H M e H a i o T  3<J)- 
( J j e K T H B H b ix  ö o A e y T O A H i i j H x  c p e A C T B .  B o p b ö a  c  iHOKOM, n p e A y n p e j K A e H H e  m o K O B o r o  c o c toh hhh  
H B A a e T C H  e l g e  ( J j O p M a A b H b l M .

Y c T a H O B A e H H e  A H a r H 0 3 a  h  n o K a a a H H H  k  o n e p a i j H H  o c H O B b i B a e T c a  H a  o n p e a e A e H H i i  A O K a -  

\ H 3 a i j H H  B X O A H o r o  h  B b i x o A H o r o  O T B e p C T H H ,  a T a K H í e  H a  p e H T r e H O A o r H H e c K O M  o n p e A e A e H H H  
M e c T a  n p o H H K H y T O r o  o r H e c T p e A b n o r o  C H a p a a a .  F lo  o n b i T y  T p a B M a T O A o r H H e c K o r o  O T A e A e H H H  
T H H c e c T b  p a H e H H H  h  n p o r H 0 3  M o r y T  y c T a H O B A e H w  c  H a H Ö O A b m e H  A O C T O B e p H O C T b io  H a  o c H O B e  
O I O K O B O r o  COCTOHHHH.

C f p e A H  n e p B H H H b I X  OC AO ÍK HeHHH H a H Ő O A e e  T H H i e A b lM H  O K a 3 a A H C b  p a H e H H H  K p y n H b l X  K p o -  
B e H O C H b ix  c o c y a o B  ( 3 ) ,  n o 3 B O H o H H o r o  c T O A Ö a  ( 5 ) ,  M o a e n o A O B o r o  a n n a p a T a  ( 3 )  h  r p y A H o f i  
HOAOCTH ( 9 ) .

C p e A H H H  C p O K  n o p r O T O B K H  K o n e p a U H H  H H a Ö A I O A e H H H  p a B H H A C H  2 . 2 0  H. ,Z(a H 6 o p b 6 b I  
C HIOKOM B c p e A H e M  K C n O  A b 3 0 B 3 A O C b  3 , 5  A. K p O B H .  B o C C T a H O B  A e H H e  H O p M a A b H b l X  yCA OB HH 
A a B A e H H H  b  r p y A H o f i  n o A o c T H  c H H T a e T c a  B e c b M a  B a * H b i M  b c A y a a a x  T o p a K o - a Ö A O M H H a A b H b i x  
H O B p P f K A e H H H .

n p H  XHpyprHHecKHX B M e m a T e A b C T B a X  n p H M e H H A H C b  p a 3 A H H H b i e  c n o c o ö b l  o 6 e 3 6 o A H B a H H H .  
E o A b l H H H C T B O  A a n a p O T O M H H  n p O H 3 B O A H A O C b  n O A  H a p K 0 3 0 M .  H 3  5 7  A a n a p O T O M H H  B 8  C A y a a a X  
n e  n a u i A H  n o B p e í K A e H H H  o p r a H O B .  B  C A y a a a x  c B e r a x  T o p a K O - a Ö A O M H H a A b H b i x  p a H e H H H  H e  
T p e ő o B a A a c b  x o p a K O T O M H a .

H a H Ö O A b l i m e  T p y A H O C T H  B 0 3 H H K a A H  n p H  nO M O U JH  p a H e H H b I M  B TO A CT yiO  KH H IK y  C p e A H  
x n p y p r H n e c K H x  B M e u i a T e A b C T B ,  n o K a  H e  o® o p m a h a c h  n o c T e n e H H o  H a n ö o A e e  6 e 3 o n a c H b i f i  M e -  
r O A  ----  Bb lA B H H S eH H e B n e p e . 1  J J ÍO BpejK AeHHOH TOACTOH KH UIK H. E I p O A O A JK H T e A b H O C T b  O n e p a a H H
B C p e A H e M  paBHH A a C b  2 . 1 0  H.

C o e A H  OCAO ÍK HeHH H H a U J e  B c e r o  B 0 3 H H K a A H  n e p H T O H H T b l  ( 1 6 ) .
O ö p a i g a e T c a  B H H M a H u e  H a  B a a s H o c T b  n o c A e o n e p a n n o H H o r o  y p e r y A H p O B a H H H  B O A H o r o  h  

9 A e K T P O A H T H O T O  Ö a A a H C a  0 p r a H H 3 M a ,  a  TaKHSe A ° C T a T O H H o f i  K a A O p H Ü H O C T H  ITHIIXH.

46



P e 3 y , \ b T a T b i : n o A H o e  Bbi3A opO BAeHH e 6 e 3  o c T aT O B H b ix  h b a c h h h  b t A y H a s x  1 6  n p o H H K a -  
l o u j e r o  KOAOTOro paH eH H H. H 3  3 2  CAyBaeB n p o H H K aio i i jH X  o r H e c T p e A b H b i x  p a H e H u i i  b  1 6  c a y -  
q a a x  H aÖ A io A aA o cb  n o A H o e  B b i3 A o p o B A eH iie  6 e 3  * a A o 6 ,  b 7 c . \ y q a f l x  p a H e H b ie  B b in n c b iB a A H C b  
c HBAeHHHMH no cAeACTBHH, 9  p a H e H b ix  yMepAO.

A H aA H 3H pyH  cM epTeAbH bie H cxoA b i m o h íh o  ycTaHOBHTb, HTo AeTaAbHocTb npBMO n p o n o p -  
IJHOHaAbHO yBeAHHeHHIO KOAHHeCTBa nOB peíKAeHHH opraH O B.

nPH o i jeH K e p e 3 y A b T a T 0 B  T p a B M a T O A O rH H ec K o ro  o t a b a c h m b  C A e a y e T  y H H T b m aT b ,  h t o  o h h  
OTHOCHTCH K yCAOBHflM MHpHOTO BpeM eH H.

Dr. P. Kurim ay, M ajor d. Med. D.:
STATISTISCHE BEARBEITUNG EINES FÜN FJÄ HRIG EN  KRANKENGUTES

VON OFFENEN BAUCHVERLETZTEN AN DER TRAUMATOLOGISCHEN 
ABTEILUNG DES ZENTRALEN M ILITÄRSPITALS

An der genannten  A bteilung w urden  1953—58 insgesam t 65 offene B auch­
verletzten  behandelt. Als U rsache der V erletzungen galten bei 21 Fällen Stiche, bei 
44 Fällen Schüsse. Aus d er A nam nese der Schussverletzungen kann  die fü r  F riedens­
zeiten charak teristische N achlässigkeit hervorgehoben sein. M eiste V erletzungen 
(30 Fälle) en tstanden  von A utom atengew ehren. A lkoholischer E influss liess sich bei 
20 Fällen nachw eisen.

M ittelw ert d e r E in transportszeit betrug 2 St. 30 M in Bei der ersten  H ilfe der 
offenen B auchverletzten m ag sich m an in teressan terw eise v o r d e r  A nw endung w irk ­
sam er Schm erzstillungsm ittel zu hüten. Die Schockbekäm pfung und  Schockpräven­
tion sind nur noch form ell.

Diagnose und  die operative Ind ikation  sind  hauptsächlich  durch  die Lage d er 
E in- und A usgangsöffnung, oder anfallsw eise durch die R öntgenlokalisation der 
eingeschlossenen Kugel bestim m t. Die F eststellung der B auchsym ptom e ist eine 
Nebensache.

L aut der E rfahrungen  des A utors w ird  au f die Schw ere der V erletzung und  die 
Prognose am  besten durch, den Schockzustand hingewiesen. U nter den p rim ären  
K om plikationen galten als die schw ersten Schädigungen die V erletzungen d e r  Gross- 
gefässe (3 Fälle), der W irbelsäule (5), des urogenitalen  A pparates (3) und d er B ru st­
höhle (9).

Der zur O perationsvorbereitung und B eobachtung erfo rderliche Z eitabstand  
betrug  im M ittel 2 St. 20 Min. Zur Schockbekäm pfung w urden  je  V erw undeter im 
M ittelw ert 3,5 L ite r B lut nötig. Bei den thorakoabdom inalen  V erletzten w u rd e  au f 
die Erledigung der tho rakalen  V erhältn issen  noch in  der V orperiode der O peration  
besonderes G ew icht gelegt. W ährend der O perationen h a t m an verschiedene N arkose­
verfah ren  angew endet. L aparotom ien w urden  m eist in  allgem einer N arkose d u rch ­
geführt. U nter 57 L aparotom ien konnte m an bei 8 Fällen keine O rganverletzung fest­
stellen. Bei frischen thorakoabdom inalen  V erletzten  w ar keine Thorakotom ie no t­
wendig.

Die B ehandlung der D ickdarm verletzungen ging m it den m eisten Schw ierig­
keiten  einher, bis sich die V orlegung des verle tzten  D ickdarm es als der sicherste  E in­
griff erwies. M itteldauer der O perationen b e trug  2 St. 10 Min. Als die häufigste  
K om plikation is t die P eriton itis  zu nennen (16 Fälle).

In der N achperiode d er O peration kom m t besondere B edeutung dem  G leich­
gew icht des Salz- und  F lüssigkeitshaushaltes, sowie der K alo rienzufuhr zu.

Ergebnisse: 16 eindringende S tichw unden heilten  beschw erdefrei, u n te r  32 e in ­
dringenden Schussverletzten  w urden  16 ohne Beschw erden, 7 jedoch m it Folge­
beschw erden entlassen, 9 schliesslich starben.

Aus der A nalyse der Todesfälle geht hervor, dass sich die T odesrate m it der 
Z iffer der O rganverletzungen p ara lle l erhöht. Bei der B ew ertung d er Ergebnisse soll 
darüber überlegt w erden, dass es h ier um  F riedens V erhältnisse handelt.
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A m űtét alatti szívm egállás kezeléséről, 
egy gyógyult e se t kapcsán

Irta: Záborszky Zoltán dr. orvosőrnagy és Giacinto Miklós dr. orvosszázados

Kevés megrázóbb élmény van az orvosi gyakorlatban, m int amikor az ope­
rá lt beteg a m űtőasztalon meghal. A  katasztrófa közvetlen oka legtöbbször 
synkope, szívm egállás. A cardiorespiratoricus synkope kiváltó oka rendszerint 
nem  egyetlen tényező.

A hiányos oxygénellá tás és tökéletlen  széndioxydleadás  a légzőapparátus 
vagy a keringés károsodásának következm énye lehet. A hypoxia és hyperkap- 
nia  rendesen együtt jár, oka pedig leggyakrabban a felső légutak egyszerű  
m echanikus szűkülete vagy elzáródása: a nyelvgyök hátracsúszása. nyák, vér, 
gyom ortartalom , idegentestek aspiratiója által. Újkeletű nagy statisztikák sze­
rint az úgynevezett „narcosis-halálnak” m integy 30%-ban ma is ez az oka. 
A  tüdő légzőfelü letének hirtelen csökkenése (pneumothorax, haemothorax), a 
belégzett gázkeverék csökkent oxygentartalm a (altatókészülék hibás beállítása), 
gyógyszeres légzésdepressio (praemedicatio, narcoticum), a légzőizomzat insuffi- 
•cientiája (izom relaxansok alkalm azásával kapcsolatos szövődmények) együttesen  
is  ritkábban szerepelnek. H irtelen nagyfokú vérveszteség a szív telődésének  
hiánya, a gáztranszport zavara és a szívizom zat vérellátásának csökkenése ré­
vén vezethet a keringés összeomlásához. A szív  túltelődését idézheti elő extrem - 
fokú Trendelenburg-helyzet, hirtelen nagym ennyiségű intravénás folyadékbe­
vitel — különösen csökkent tartalékerejű szívizom zat esetében — , a végered­
m ény pangásos hypoxia lesz.

A kiváltó okok m ásik csoportjába a szívizom zatot különösen annak inger­
képző és vezető rendszerét ért toxicus behatásokat sorolhatjuk. Narcoticum, 
gyógyszer, konzerv-vérrel bevitt nagym ennyiségű K-ion, valam int különböző 
toxicus bom lásterm ékek szerepelhetnek.

A szívet beidegző vegetatív idegrendszer egyensúlyának hirtelen m egbom­
lása — elsősorban a parasympathicus tú lsú ly  irányában — reflek torikus té ­
nyező  lehet a synkope aetiologiájában. Legnagyobb jelentőségűnek a vagus 
szerepét tartjuk. Nyaki és m ellkasi beidegzési területén végzett manipulatiók  
vago-vagalis reflexek  útján bizonyos körülm ények között szívm egállást is  elő­
idézhetnek.

A fenti h á ro m  csoportba sorolható szám os tényező rendszerin t együttesen sze­
repel a synkope előidézésében. Ez szab ja m eg a prophylaxis ú tjá t. Hangsúlyozni kell 
a  megelőzés fon tosságát, m ert i t t  is sokkal könnyebb  a b a jt megelőzni, m in t a m eg­
levő károsodást e lh á rítan i. T ennivalóink a  synkope megelőzése céljából: 1. a k i­
fogástalan  oxygenellá tásró l és széndioxyd-leadásról való gondoskodás a  keringés á l­
landó  felügyelete, szükség esetén tám ogatása  m ellett, '2. a toxicus tényezők táv o l­
ta rtása , 3. a vege ta tív  reflexek m egfelelő m érték ű  tom pítása, káros és kóros reflexek 
kikapcsolása.

M űtét a la tt  az anaesthesiologus és opera tő r között a legszorosabb kapcsolat 
nélkülözhetetlen . M inden olyan esetben, am ikor a  szív nem  fekszik a m űtéti te rü ­
le tben, az anaesthesio logus szerepe döntő: neki kell a  fenyegető vagy beá llt szív­
m egállást felism ern ie , a sebészt idejében figyelm eztetnie, és a  gyors, tervszerű  m unka 
összehangolását végezni.

A caro tis-pu lsus eltűnése, a  m űtéti te rü le t vérzésének megszűnése, sápad t- 
liv id  arcszín, tág, fénym erev pup illák  és légzésbénulás jelzik  a  szívm egállást. A ca­
ro tis-pulsus és a  szívhangok h iánya biztos jel, további vizsgálódás felesleges és 
érte lm etlen , m e rt az  értékes idő elfecsérelését je len ti, az eredm ényes beavatkozás 
lehetőségét k izá rja . A  szívm egállás azonnali felism erésétő l függ a beteg további 
sorsa: az agykéreg se jtje i 3—4 perces anox iánál többet irreverzib ilis károsodás n é l­
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kül nem  viselnek el, így cselekvésre csak ez az idő áll rendelkezésre. — A szív­
m egállás ism ert k é t fo rm ája , az asystolés szívm egállás és a kam arafibrillatio  d iag­
nosztikai és k lin ikai különbséget nem  jelent, a .keringés m indkét esetben m egszűnik. 
E ltérés csak a therap iás rendszabályokban jelentkezik, ha thoracotom ia u tán  az el­
különítés m ár lehetővé vált.

A therapia feladatai: az oxygenbevitel és széndioxyd-leadás biztosítása, va­
lam int a keringés m egindítása, annak spontán m egindulásáig pedig ideiglenes 
mesterséges keringés fenntartása. Eredményt csak gyors, célszerű, összehangolt 
cselekvéstől várhatunk: ha 3— 4 percen belül nem  tudunk eredm ényes mes­
terséges légzést és keringést létrehozni, az irreverzibilis agyi károsodások e l­
kerülhetetlenek. Nem veszíthetünk tehát időt intracardialis injectiókkal, EKG- 
ra vagy steril műszerekre való várakozással, a diagnosis felállítása után azonnal 
cselekednünk kell: 1. a tüdőkbe oxygent kell ju tta tn i a légutak szabaddá téte­
lével lehetőleg oxygen, ennek hiányában levegő segítségével. Ha ez az előfel­
tétel hiányzik, a szív megindításának kísérlete nem  lehet eredményes. A  m es­
terséges lélegeztetés m egvalósítása az altató orvos feladata. Történhet a mes­
terséges lélegeztetés bárm ely formájával, legcélszerűbben azonban intratrachealis 
tubuson át. Ha semmi eszköz nem  áll rendelkezésre, úgy „száj a szájhoz” léle­
geztetést kell ideiglenesen megkísérelni. A lélegeztetés m egkezdésével egy  idő­
ben célszerű enyhe (15— 20 fokos) fejsüllyesztést is létrehozni az agyi keringés 
javítására, 2. gondoskodni kell a tüdőbe juttatott oxygen elszállításáról, azaz 
a szív-pum pát meg kell indítani, a szív m űködését m assage-al kell helyettesí­
teni, illetve m egindítani. Ez az operatőr feladata. M ellkasi m űtétnél a helyzet 
viszonylag egyszerűbb. Diagnosztikai nehézség nincs, és az út a szívhez szabad. 
Hasüregi m űtétnél megkísérelhető a sub- vagy transdiaphragmalis massage, ez 
azonban a legtöbb esetben nem elégséges, m ert ezzel a m assage-al m egfelelő  
vérnyomást fenntartani nem  lehet. Reflektorikus szívm egállásnál azonnal al­
kalmazva eredm ényes lehet, de ha azonnali eredm ény nincs, m ég hasi m űtétnél 
is célszerűbb thoracotomiát végezni, és nem kísérletezni m ég bizonytalanabb  
kim enetelű élesztési eljárással. Más területen folyó m űtétnél azonnal thora­
cotomiát kell végeznünk.

Időveszteség elkerülése céljából rendszerint lemondunk a kéz vagy bőr 
fertőtlenítéséről is, és a  baloldali IV. vagy V. bordaközben széles thoracoto­
m iát végzünk a sternum tól az elülső hónalj vonalig, esetleg a bordaporcok pa­
rasternalis átvágásával. Ezután a szívet két kézbe fogva, vagy egy  kézzel az 
elülső mellkasfalnak nyom va megkezdjük az álló szív kamráinak ütem es nyo- 
mogatását, percenként 60— 80-szor. Ha a m assage jó, eredményes, a carotisok 
lüktetése tapintható, és a felkaron 60—7<T Hgmm vérnyom ás mérhető. A szív­
burok felhasítása előnyös lehet, mert így jobban hozzáférhetünk a szívhez és 
jobban észlelhető a fibrillatio. A massage eredm ényeként rövidebb vagy hosz- 
szabb idő m úlva m egindulhat a spontan szívműködés.

A kam rafibrillatio  klinikailag egyenértékű az asystoliával, m ert a fibril— 
láló kamrák nem képesek a vér továbbítására. M egszüntetése történhet egyes, 
vagy sorozatban alkalm azott elektromos áramütéssel defibrillátor  segítségével. 
(150— 175 V feszültség, 1— 1,5 A áramerősség, 0,5— 1 mp időtartam a haszná­
latos értékek.) Defibrillátor hiányában m egkísérelhető a gyógyszeres defibril- 
latio: 5— 10 ml 1%-os procain, 2—5 ml 5%-os KC1 vagy 80— 120 m g procain- 
amid intracardialis adásával. Ezek a gyógyszerek az elektromos defibrillatio 
kiegészítéseként is szóbakerülhetnek. A defibrillatio eredm ényeként spontan 
vagy m assage-ra m egindulhat a szív normális ingerképzése és ritmusos m űkö­
dése. A defibrillatiós kísérletek előtt és közben term észetesen szükséges a mas­
sage végzése az ideiglenes mesterséges keringés fenntartására.
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K iegészítő  therapiaként a petyhüdt szívizom zat tonizálására m egkísérel­
hető  (massage közben) 2-—5 m l 1:10 000 adrenalin, vagy 2—5 m l 10%os CaCL> 
intracardialis injectiója. Az érpálya feltöltésére alkalmas 5%-os dextrose infu­
sio, intravénás, intraarteralis vagy intraaortalis transfusio, esetleg H20.—dal oxy- 
genizált vérrel. 3— 500 ml 30%-os dextrose i. v. adása 20 E insulinnal célszerű 
leh et a szívizom és agyszövet táplálása, energiabevitel és hyperkaliaem iát csök­
kentő hatása m iatt. A vérnyom ás 100— 120 Hgmm körül való stabilizálására 
alkalm as 2—3 m g noradrenalin 500 m l infusióban vagy vérben, a szükség sze­
rinti cseppszámmal tartósan adva.

A  prognosis a  szívm egállástól a m assage és lélegeztetés m egkezdéséig el­
te lt  idő hosszúságától és attól függ, m ennyi idő m úlva indul m eg a spontan 
szívm űködés. A z irodalmi adatok szerint 2—5 percen belül átlagosan 25— 30%- 
ban érhető el végleges eredmény. Ennél lényegesen jobbak a gyógyulási ará­
nyok a szívsebészetben. Az eredm ény lehet 1. teljes gyógyulás, 2. végleges 
gyógyulás corticalis károsodással, 3. a vegetatív működések helyreállása az ön­
tudat visszatérése nélkül (decerebratio) hosszabb-rövidebb időre, 4. végül le­
hetséges, hogy a szívm űködés is  csak percekre, esetleg  egyáltalában nem  indul 
m eg. Az eredm ényes beavatkozás feltétele az időfaktoron kívül természetesen  
döntő mértékben a beteg általános állapota, alapbetegsége és nem utolsósorban  
életkora. V égleges gyógyulás eg y  órán túl tartó szívm assage után is lehetsé­
ges, ezért szabály az, hogy a m egkezdett szívm assage-t 60— 90 percen át kell 
folytatni, ha nincs spontán szívm űködés. Eredm ényes resuscitatio után a vég­
leges eredmény feltétele a m indenre kiterjedő gondos postoperativ felügyelet, 
kezelés és ápolás.

Az em lített 25— 30%-os gyógyulási arányszám „ideális'’ viszonyok között 
végzett resuscitatiós esetekre vonatkozik. Műtét közben, intubáit beteg, szak­
képzett anaesthesiologus, gyakorlott m űtőszem élyzet jelenléte esetén bekövet­
kezett synkopénál jobbak a resuscitatio eredményei, m int m űtőn kívül. Fontos, 
h ogy  a mindig váratlanul bekövetkezett szívm egállás esetén a műtő szem ély­
zetének minden tagja ism erje feladatait, gyorsan és határozottan cselekedjék, 
psychésen is bele tudjon illeszkedni a riasztó helyzetbe. Ezért több alkalom ­
m al gyakorlati eredm ény alapos rem énye nélkül is m egkíséreltük az újraélesz­
tést szívm egállás esetében azzal a célzattal, hogy a résztvevők m indegyike 
valam elyes gyakorlatra és tapasztalatra tegyen szert.

Kórházunkban az elmúlt 5 év  a latt 10 alkalom m al kíséreltünk m eg resus- 
citatiót szívm egállás következtében beállott klinikai halál esetében. M inden­
esetben intubatio, oxygen-m esterséges lélegeztetés, thoracotomia és szívm as­
sage történt, kam rafibrillatiónál elektrom os és gyógyszeres defibrillatio is.

4 betegnél a  szív  m egindítása sem  sikerült,
2 betegnél néhány perces spontan szívműködés,
3 betegnél 7, 8, illetve 10 napos túlélés, decerebratio,
1 betegnél te ljes gyógyulás vo lt az eredmény.
Ez utóbbi, gyógyult esetünket ismertetjük:
T. M. 19 éves fé rfit 1962. V II. 23-án szá llítják  be kórházunk  T raum atológiai 

osztályára. Egy ó rával beérkezése e lő tt m o to rkerékpárra l bukott. D arabos m edence- 
tö ré s t  szenvedett balo ldali cen trális csípőficam m al és az u re th ra  sérülésével. Em iatt 
a  hólyag fe ltá rása  és állandó k a té te r  behelyezése válik  szükségessé. A m ű té tre  való 
előkészü let ide je  a la t t  súlyos shock-á llapo t a laku l k i: rad ia lis pulsus eltűn ik , vér­
nyom ása nem  m érhető , a  szívm űködés freq u en tiá ja  150/m in-ra em elkedik. Shockta- 
la n ítá sa  túlnyom ásos transfusio, P ipo lphen-D olargan  fájdalom csillapítás, m a jd  Nor­
ad ren a lin  infusio segítségével 45 p erc  a la t t  sikerül. A tropin  praem edícatio  u tán  
in tra tra ch e a lis  n itrogén-oxydu l-halo than  narcosisban tö rtén ik  a sectio a lta , kism e-
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dencei és hasűri revisio. M űtét a la tt vérnyom ása 100 Hgmm, pulsusszám a 120—130'/ 
m in, rad ia lis  pulsusa jó l tap in tha tó , spontán  légzésvolum en 350—400 m l, légzésszám a 
28—30/min.

A m ű té t 35. percében előzetes je lek  nélkü l a  rad ia lis  és carotis-pulsus eltűnik, a 
spon tan  légzés m egszűnik és m axim alis pup illa tágu la t lép fe l : card ioresp iratoricus 
synkope tü n e te it észleljük. Az in tu b á it beteget az altatókészü lék  légzőballonja se­
gítségével oxygennel lélegeztetjük, és a  szívm egállástól szám ított egy percen belül, 
lem osás nélkü l elvégezve a  thoraco tom íát a  bal V. bordaközben, petyhüdt, álló 
szívet ta lálunk . A szívburok m egnyitása nélkü l végzett kétkezes szívm assage u tá n

62. m  26.25*2
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fél perccel a spontán  szívm űködés sinusritm ushan  m egindul. A rad ia lis  pulsus jó l 
tap in tha tóvá  Válik, 5 perc m úlva 110/min frequen tiá jú , kp. telt, ritm usos, egyenlő. 
V érnyom ása a  tovább fo ly ta to tt transfusio  és no rad rena lin  infusio m e lle tt 140/110 
Hgmm, a spontan légzés visszatér, volum ene 600 m l, légzésszám 20/min. 10 perces 
várakozás és megfigyelés u tán  a m ellkast zárjuk , ta rtó s  szívást á llítv a  be, m ajd  a 
m ű té te t befejezzük. A beteg keringése és légzése a  továbbiakban  rendezett. A n ar- 
cosisból a m űtőasztalon ébred, ön tudata  a m egszokott időben visszatér, a szellemi 
m űködés sem m iféle zavara nem  észlelhető.

A következő napokban sinus-tachycardiától. eltek in tve (140/m in) keringése ren ­
dezett, d iuresise jó. A m ellkasi szívást 48 ó ra  m úlva szüntetjük  meg, a thoracoto- 
m iás m etszés p. p. gyógyul. Ism ételt transfusiók  m elle tt 3 hétig  ta rtó  anaem iát 
észlelünk. Gyógyszeresen strophan tin t, m ajd  d igitálist, an tib io ticum okat és v itam i-
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n o k at adunk . A praevesicalis d ra in  és P ezzer-katé ter a  3., az u re th rak a té te r  az 5. 
hét végén zavarta lanu l eltávolítható . A  darabos m edencetörés és balo ldali cen trális 
csípőficam  m ia tt az ex tensiós kezelés 8 h é jig  ta rt, a  beteg további ké t hétig  az ágy­
ban ak tív an  tornázik, és a  10. héten  m egkezdi a terhelés nélkü li m ankózást. A ba l 
csípőizületben a  flexio és extensio te ljes, az  ab-és adductio  felé re beszűkült, a  bal 
alsó vég tag  1 cm -rel röv idü lt. S zívkárosodásra u taló k lin ikai tü n e t nincs. A 10. héten  
végzett m e llkas-rtg -á tv ilág ítás szerin t a  sz ív  norm ális nagyságú és configuratiójú, a 
bal rekesz  felhúzott, le tap ad t, renyhén mozog. A beteg a  12. héten  k ibocsátásra ke­
rül, ellenőrzésre rendszeresen  bejár.

A  sorozatosan k ész íte tt EKG fe lvé te leken :  
egy  órával a resuscitatio után sinus-tachycardia látszik, a II—III. elvezetésben  
észlelhető ST-szakasz depressio relatív  coronaria-insufficientiára utal. 8 óra 
m ú lva  ez  a relatív ischaem ia már kevésbé kifejezett. 20 óra m úlva az I—II. 
elvezetésben felfelé konkáv, m egem elt ST-szakasz látható, Q hullám nincs: a 
subepicardialis réteg laesiójára utaló, pericarditisre jellem ző elváltozásokat ész­
lelünk. A z 5. napig az ST-szakaszok eleváltsága fokozatosan csökken, a 6. naptól 
k ezd ve  a T-hullámok negativitása kezd kialakulni, a 3. héten  kifejezett formá­
ban. Infarctus az ST-szakaszok m egem eltségének konkavitása, a Q hullámok  
hiánya és a mellkasi elvezetések alapján biztonsággal kizárható. A  10. és 11.
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héten  készített EKG lényegében változatlan: mindhárom elvezetésben negatív  
T-hullámok láthatók. A  15. és 20. héten  készített felvételeken: a T] pozitívvá, a 
T 2 alacsonyan pozitívvá vált és a T3 negativitása csökkent. A legutolsó EKG  
alapján azt lehet mondani, hogy tartós szívkárosodásra utaló jel már alig  m a­
radt vissza. A beteg klinikailag teljesen panaszmentes.

(A beteg folyam atos belgyógyászati ellenőrzését és az elektrokardiogram - 
mok értékelését dr. Rényi Kázmér főorvos végezte.)

Esetünkben a cardiorespiratoricus synkope kiváltó  tényezőinek  a röviddel 
előbb lezajlott súlyos shock-állapotot, a darabos töréssel, kism edencei bevér­
zéssel és vizeletinfiltratióval járó reflexhatásokat tartjuk, m elyekhez a m űtéti 
manipulatio m egterhelése járult. —  E redm ényes  azért lehetett az újraélesztés, 
m ert a diagnosis felállítása azonnal m egtörtént, az intratrachealis narkózisban  
végzett m űtétnél az oxygen-ellátás lehetősége adva volt, a thoracotomia és szív- 
m assage késedelm et nem szenvedett, végül, de nem  utolsósorban a beteg fiatal 
kora és a súlyos sérülésektől eltekintve egészséges szervezete játszott döntő 
szerepet.

Eredményes resuscitatiókról, szóló közlem ények a hazai és külföldi iro­
dalomból egyaránt ismeretesek. Különösen nagyszám ú és magas arányszám ban  
eredményesen resuscitált esetet közöltek hazai és külföldi szívsebészeti osztá­
lyok, ahol a synkope sokkal gyakoribb m űséti szövődmény, és a resuscitatio  
szinte rutin-eljárásnak tekinthető.

Jelen szerény beszámolónk nem a különlegesség igényével jelentkezik, 
mindössze néhány gyakorlati szempontra szeretné újból felhívni a figyelm et:

1. a synkope-kérdésben a legfontosabb feladat annak m egelőzése: az 
adaequat ventillatio biztosítása, a keringési viszonyok felügyelete és tám oga­
tása, a toxicus tényezők távoltartása és a reflex-védelem  útján.

2. a beállott synkope kezelésének kérdésében: feltétlenül indokoltnak lát­
szik a műtőszem élyzet begyakoroltatása céljából sokszor gyakorlati eredm ény  
rem énye nélkül is  megkísérelni a kom plex resuscitatiós eljárást azzal a céllal, 
hogy arra alkalm as esetek számára m egfelelő gyakorlata, tapasztalata legyen az 
újraélesztési eljárásban résztvevőknek,

3. a m egfelelő szem élyi feltételeken kívül biztosítani kell a resuscitatióhoz 
szükséges tárgyi, felszerelésbeli felkészültséget is minden egyes m űtő számára.

Remélhető, hogy ezeknek a feltételeknek megvalósulása esetén sok, régeb­
ben elvesztett beteg válik m egm enthetővé.

ö ssze fo g la lá s
A cardiorespiratoricus synkope aetiologiájában CL-hiány és COa-retentio, 

valam int toxikus és reflektorikus tényezők rendesen együtt szerepelnek. Pro- 
phylaxisa ezek elkerülésével lehetséges. Gyógyításában döntő a gyors, tervszerű  
cselekvés: 3—4 percen belül eredm ényes m esterséges lélegeztetés, thoracotom ia  
és szívmassage végzendő transfusio és kiegészítő gyógyszeres kezelés m ellett. 
A prognosis nagyban függ a beavatkozások gyors megkezdésétől.

Szerzők az aetiologia, diagnosis és therapia gyakorlati kérdéseinek átte­
kintése után, egy traumatológiai m űtét közben bekövetkezett szívm egállás ese­
tét ismertetik, m elynél a resuscitatio eredm énye teljes gyógyulás volt.
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CAYHAH BU3/IOPOBAEHHH nO CA E OCTAHOBKH CEP£UA 

BO BPEMfl O nEPA U H H

B 3THOAori iH  K a p Ä H o p e c m i p a T o p H o r o  o Ö M o p o K a ,  K a n  n p a B i iA O ,  n r p a i O T  p o A b  KaK khcao- 
p o Ä H o e  roA O A aH H e h 3 aA ep ?K K a  yrAeKHCAOTbi, TaK h TOKCHnecK He h p e $ A e K T o p H b i e  (paK TO pbi.  
Ä ah npocpHAaK THKH bo3hhi<hobchhs T a K o r o  coCTOHHHH B eo ö x o Ä H M O  y c T p a H B T b  y K a 3 a H H b ie  
(paK TOpbl . B OTHOUieHHH T e p a n H H  p en iHTeAbH W M  OÖCTOHTeAbCTBOM SBAaeTCH ŐbICTpOe, n j \ S H O -  

M e p H o e  np H H H T H e c o o T B e x c T B y i o n jH X  M ep,  a  hmchho: b T e k e r n i e  3—4 M im y T b i  H C K y ccT B eH H o e 
A b ix a H n e ,  T o p a n o T O M i iH  H M a c c a m  c e p í m a  b  c o H e i a H H H  c  n epeAH BaH Heiw  KpoBH H B c n o M o r a -  
T e A b H o r o  M eA H K a M e H T 0 3 H o r o  A en e H H a .  r i p o r H 0 3  33BHCHT b  3HaHHTeAbHOH c r e n e H H  o t  6 b i -  
c T p o r o  H a n a A a  BM eiuaTCAbCTB.

I l o c A e  o ö a o p a  B o n p o c o B  aT H oA orH H ,  A n a r H o c T i i K H  h  n p aK TH B ecK H X  n p o Ö A e M  T e p a n H H  
aB T o p aM H  H3A0>KeH C A y q a f i  ocTaHOBKH c e p a i j a  b o  b peM B TpaBMaTOAOrHMecKofl o n e p a i f H H ,  n p i i  
KOTOPOM nOCAe OÍKIIBAeHHH ÖOAbHOrO npOHCXOAHAO nOAHOe BbI3A opoBA eH H e.

Dr. Z. Záborszky. H auptm . d. Med. D., Dr. M. Giacinto, H auptm . d, Med. D.:
ÜBER DIE BEHANDLUNG DES HERZSTILLSTANDES ANHAND 

EINES GEHEILTEN FALLES.

In der Ä tiologie des kard ioresp ira torischen  Synkopa w irken  O xygenm angel und 
K ohlensäurenreten tion  sowie toxische und  reflek to rische F aktoren m eist gem einsam . 
E ine P roph ilaxe e rg ib t sich aus deren V erm eiden. Bei der B ehandlung kom m t einer 
raschen, p lanm ässigen  A ktion entscheidende Rolle zu: neben einer B lu ttransfusion  
und  ergänzenden m edikam entösen B ehandlung  m üssen binnen 3—4 M inuten erfolg­
reiche artifiz ie lle  A tm ung, Thorakotom ie, u n d  H erzm assage durchgeführt w erden. 
Die Prognose h än g t m eist von der raschen E in le itung  der E ingriffe ab.

Nach eine Ü bersicht der p rak tischen  F ragen  betreffs der Ätiologie, Diagnose 
und  Therapie e rö r te rn  V erfasser einen F all des H erzstillstandes w äh rend  einer 
traum atologischen O peration, bei w elchen a ls  Erfolg der W iederbelebung eine voll­
ständige H eilung au ftra t.
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k í s é r l e t e s  k ö z l e m é n y e k

. M a g y a r  N é p h a d s e r e g  E g é s z s é g ü g y i  S z o l g á l a t a  é s  a  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  
K ó r é l e t t a n i  I n t é z e t e  ( I g a z g a t ó : P r o f .  d r .  S ó s  J ó z s e f )

Cardiopathogen diéta ha tása  patkányok 
pentothal alvási idejére

'írta: Gelencsér Ferenc dr. orvosfőhadnagy, Gáti Tibor dr., Gyenge Kálm án dr.
és Sós József dr.

Korábbi közlem ényeinkben beszámoltunk arról, hogy tisztán diétás úton  
sikerült infarktoid cardiopathiát előidézni patkányon. (1, 2.) A  diétát három  
károsító tényező jellemzi:

1. Arteriosclerosist kiváltó krónikus D 2-hypervitam inosis. .
2. Cholesterin-etetés mint hyper eh olesterkiaem iát kiváltó hatás.

’ 3. Sóterhelés, am ely kálium - és  m agnéziumszegény, nátrium-, foszfát- és 
chlordús táplálást jelentett.

Ilyen módon az állatok 80%-ában 4— 6 hét alatt szövettanilag is ellenőrzött 
myocardnecrosis lépett fel.

Jelen vizsgálatainkban célul tűztük ki, hogy e kísérletes szív- és keringési 
betegségben a pentothal-narkózis viszonyait tanulmányozzuk.

M ódszer

V izsgála tainkat in tézeti tenyészetből szárm azó, 120—130 g-os h ím  fehér p a tk á ­
nyokon végeztük. Az á llatok  egyik csoportja — 16 á lla t — az in tézeti norm ál tá p lá ­
lékot kapta.

A  m ásodik csoport — 28 á lla t — a bevezetőben em líte tt cardiopathogen d ié tán  
élt. Ez a d ié ta  a testsú ly  kisfokú csökkenéséhez vezet, ezért egy harm ad ik  csoport 
— 16 á lla t — hasonló m értékű testsú ly  elérése céljából fél adag norm ál táp lá léko t 
kapott. Az állatok  testsú lyá t hetenként m értük, vérnyom ásukat ugyancsak hetenkén t 
az á lta lunk  szerkesztett elektronikus vérnyom ásm érővel ellenőriz tük  (3). Az alvási 
idő m eghatározásakor P en to tha l („A bbott”) 0,8%-os oldatából 40 m g/kg m ennyi­
séget i. p. fecskendeztünk be. A v izsgálat 28 C°-os környezeti hőm érsékleten  tö rtén t. 
Az á llatok  2 percen belü l elaludtak, és ekkor o ldalt fek te tve helyeztük el őket. Idő­
közönként m eghatároz tuk  a rectalis hőm érsékletet, a  vérnyom ás értékét, és m eg­
m értük  az ébredésig eltelő időt. É bredésnek az á lla tok  fe lá llását tek in te ttük . 
K ontroliképpen az á lla tok  aether alvási ide jé t is m eghatároztuk. Az á lla to k at 5 lite ­
res z á rt üvegedénybe helyeztük el, am elyben 5 ml ae th e rt páro log ta ttunk  el. Az edény 
lég térét az edénybe nyúló széles felü letű  vastag  pap írlap  m ozgatásával kevertük. 
Az á lla tokat 10 perc u tá n  ebből a té rbő l k iem eltük és az ébredésig e lte lt időt m értük.

Eredm ények

Az állatok testsúlyának változását az 1. sz. ábrán közöljük. A kontroll 
-állatok testsúlyához viszonyítva csökken a cardiopathogen diétán tartott állatok  
súlya és hasonló súlycsökkenést értünk el a normál táplálék fél adagján tartott 
állatokon is.
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1. ábra. Kontroll (K), cardiopathogen dié tán  (Cp) és norm ál táp lá lék féladagján (Éj
tarto tt á lla tok súlygörbéje.

2. ábra. Kontroll (K), cardiopathogen d ié tán  (Cp) és norm ál táp lá lék féladagján (É)
tarto tt á lla tok vérnyom ásgörbéje.

56



300  -

cp

0 3 6 Hitek
3 ábra. A cardiopathogen diétán (Cp) és a normál táplálék féladagján (É) tartott 
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A  vérnyomás viselkedése jellegzetes volt. A  kontroll állatok vérnyomása 
a  kísérlet folyamán nem  változott, a cardiopathogen diéta em elte a vérnyomást, 
m íg a részlegesen éhező csoport vérnyom ása kissé csökkent a kísérlet 6 hete 
alatt.

A  pentothal a lvási idő százalékos értékeit a 3. sz. ábrán mutatjuk be. 
A kontrollcsoport a lvási idejét 100%-nak véve, m ár a harmadik héten jelentő­
sen  m egnyúlt a cardiopathogen diétán tartott és kism értékben az éhező csoport

5. ábra. Kontroll (K), cardiopathogen (Cp) és normál táplálék féladagján (E) tartott 
állatok vérnyomásának és hőmérsékletének viselkedése a pentothal alvásidő alatt.

pentothal alvási ideje. A hatodik héten a különbség már igen kifejezett a három  
csoport pentothal a lvási idejében, ezek a különbségek erősen szignifikánsak.

Kontroliképpen a kísérlet 3. és 6. hetében m eghatároztuk az aether alvási 
időt és azt a kontrolihoz képest mind az éhező, m ind pedig a cardiopathogen 
diétán tartott csoportoknál gyakorlatilag változatlannak találtuk. Az adatokból 
következtetve a pentothal alvási idő m egnyúlása specifikus jelenségnek látszik.

A  pentothal a lvási idő alatt 30 percenként m értük az állatok rectalis hő­
m érsékletét és vérnyom ását. A hőmérséklet és vém yom áscsökkenés mértékéből
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a narkózis m élységére lehetett következtetni. Az 5. ábrán összehasonlítva jól 
látható, hogy a hőmérséklet és a vérnyom áscsökkenés a pentothal-narkózis 
folyam án párhuzamosan halad és a legalacsonyabb értékeket a narkózis leg­
m élyebb pontján tapasztaltuk. Az ébredés felé közeledve m indkét vizsgálat 
értékei normalizálódnak. A legkifejezettebb változások e tekintetben a cardio- 
pathogen diéta 6. hetében voltak észlelhetők és ezen értékeket tüntettük fel 
az 5. ábrán.

Egy kísérletsorozatunkban csak egyetlen  alkalommal vizsgáltuk a pen- 
tothal alvási időt, éspedig egy 6 hétig cardiopathogen diétán tartott csoporton. 
Ebben az esetben â  pentothal alvási idő szintén a kontrollérték több m int két­
szeresére nőtt.

Megbeszélés

W ezler  és Thauer (4), továbbá A dam s  (5) írta le, hogy barbiturátokkal tör­
ténő anaesthesiában csökken a vérnyomás. Harris  (6), Haynal és Held  (7), vala­
m int Nyikolájev  (8) szerint a hatás perifériás vasomotoros reakció következ­
m énye. Ez ellen szól Locket és Angus  (9) azon m egfigyelése, hogy ilyenkor a 
convulsiv analepticumok m eglehetősen hatástalanok. K özvetlen szívizom-hatás 
a felelős a tensio csökkenéséért Gruber  (10) szerint. Ezt tám asztja alá Fronek 
és Pisa  (11) m egfigyelése, akik nagyfrekvenciája cardiomyográf segítségével 
kim utatták a ventricularis kontrakció csökkenését. Hasonló észlelést tett Davis, 
Nasch  és W oodbury  (12), akik leírták, hogy Pentothal narkózisban csökken a 
cardiális index. Saját adataink is am ellett szólnak, hogy károsított szívizomzat 
esetén a Pentothal-narkózis veszélyes és halálos kim enetelű is lehet.

Brodie és mtsai szerint (13) a Pentothal-narkózis m egszűnése azzal m agya­
rázható, hogy a Pentothal a  zsírszövetekbe kerül át. Ezzel összefüggésben  
Brodie  (14) a thiopenthalt zsírban hatszor jobban oldódónak találta, m int víz­
ben. A zsírdepó pentothalt kötő szerepét támasztották alá Soehring, Frey  és 
Völger  (15), továbbá Hermann  és Wood  (16) vizsgálatai is. Saját vizsgálataink  
szerint is szerepe van a zsírszövet nagyságának. Azonban m ár Brodie, Bern­
stein  és Mark  (17) vizsgálatai kim utatták, hogy a Pentothal koncentrációja a 
zsírszövetben csak lassan nő, tehát egyedül ezzel nem lehet k ielégítően m agya­
rázni a narkózis megszűnését. Űj szem pontból veti fel a kérdést Hong és Cho 
(18) eredménye, akik béka és nyúl Pentothal alvási idejének rövidülését ész­
lelték, ha 2, illetve 24 órával előbb olajat adtak per os az állatoknak. Ez a hatás 
heparin i. v. befecskendezésével kivédhető. Remmer  (19) a szervek vérátáram - 
lásának m értékét teszi felelőssé a Pentothal-narkózis gyors beálltáért és a hatás 
gyors megszűnéséért. Az agyszöveten a perctérfogat 17%-a áramlik át és ezért 
a Pentothal az agyban a narkózis kezdetén hirtelen magas koncentrációt ér el, 
am i azonban szintért gyorsan csökkenni is kezd. Ezt alátám asztották Butler  (20) 
vizsgálatai is.

Szerepet lehet tulajdonítani a narkózis tartamának m egváltozásában a 
plazmafehérjék változásának is. Erre utalnak Brodie  és m tsai (21) azon vizsgá­
latai, am elyek szerint a thiopenthal erősebben kötődik a fehérjékhez, m int 
az C>2-tartalmú analógja, a Pentobarbital.

összefoglalás

Cardiopathogen diétán, valam int a hasonló mértékű súlycsökkenést elő­
idéző normál táplálék féladagján tartott patkányok pentothal alvási idejét vizs­
gáltuk. A cardiopathogen diétán az állatok hypertoniásak lettek, míg a részle­
gesen éhező csoport vérnyomása kissé csökkent. A pentothal alvási idő m indkét
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csoportnál a kontroli-értékhez képest a kísérlet hat hete alatt folyamatosan nö­
vekedett, a növekedés a cardiopathogen csoport esetében azonban lényegesen  
nagyobb volt. A kísérlet harmadik és hatodik hetében az aether-alvási időt 
gyakorlatilag változatlannak találtuk. A pentothal-narkózis alatt mért hőmér­
séklet és vérnyom áscsökkenés a diétás károsodás k ifejlődésével egyre nagyobb  
m értékű lett, tehát nem csak hosszabbá, hanem  m élyebbé is  vált a narkózis. 
A halálos kim enetelű narkózisok a cardiopathogen diéta hatodik hetében léptek  
fel a legnagyobb számban. K ísérleteink alátám asztják azon eddigi adatokat, 
am elyek szerint a szívizom  táplálkozásának zavara esetén a pentothal-narkózis 
kontraindikált.

IRODALOM
1. Sós J., Gáti T., K em én y  T., Rigó J., Budavári I.: A cta Med. Hung. 16. 189 

(1960). — 2. Sós J., G áti T., K em ény T., Rigó J., Budavári I.: Orvosi H etilap, 102. 
1410 (1960). — 3. G áti T., W eisz P., Rózsa S.: In t. Z. angew. Physiol. 17. 452 (1959). •— 
4. W ezler K., Thauer R.: A rch. exp. P ath . P harm acol. 200. 84 (1942). — 5. A dam s  
R. Ch.: In travenous anaesthesia , New York, Hoeber, 1944. — 6. Harris, T. A. B.: The 
m ode of action of anaesthetics. E dinburgh. L ivingstone 1951. — 7. H aynal E., H eld R.: 
K lin. W schr. 28. 612 (1950). — 8. N yiko lá jev  M. P.: Textbook of pharm acology. 
Moscow. Medgiz. 1948. — 9. L ocket S., A ngus J.: Lancet, 12. 580 (1952). — 10. G ruber  
Ch. M.: A rch. in t. P harm acodym . 91. 461. (1952). — 11. F ronek A., Pisa Z.: B rit. J. 
A naesth. 28. 366. (1956). — 12. Davis F., Nash C. B., W oodbury R. A.: A naesth isa a. 
A nalgesia. 38. 222 1959). — 13. Brodie B. B., M ark L. C., Popper E. M., L ie f P. A ., 
B ernstein  E., R ovenstine: J . Pharm acol, exp. Ther. 98. 85. (1950). — 14. Brodie B. B.: 
Fed. Proc. 11. 632 (1952). — 15. Soehring K., Frey H. H., Völer P.: A naesthesist 4. 162. 
(1955). — 16. H erm ann G., W ood H. C.: Proc. Soc. exp. Biol. (N. Y.) 80. 318 (1952). —
17. Brodie B. B., B ernstein  E., M ark C. L.: J . P harm acol, exp. Ther. 105. 421 (1952). —
18. Hong S. S., Cho K. O.: A rch. int. pharm acodyn, 118. 249 (1959). — 19. R em m er H.r 
A naesthesist. 7. 97 (1958). — 20. B utler Th. C.: J. Pharm acol, exp. Ther. 74. 118 (1942). 
— 21. Brodie B. B., B urns J. J., M ark L. C., L ief, P. A ., B ernste in  E., Papper E. M .:
J. P harm acol, exp. Ther. 109. 26. (1953).

C r .  yieÜT. m 'c a . a -P  CD. f e A e u n e p  —  A - p  T .  i a r u  —  a -P  K .  J f b e r n e  —  A - p  PI- U I o u i :

B A H B H H E  KAP^HOnATOrEHHOH £ H 3 T b I  HA n P O / l O A Í K H T E A b H O C T b  

n E H T O T A A O B O r O  HAPK03A K P b I C

A ß T o p a M H  H 3y n a A a c b  n p o a o A j K H T e A b H o c T b  n e H T O T a A O B o r ó  H a p K 03a  K p b i c ,  n o A y n e H H b i x  
K a p A H o n a T o r e H H y i o  a « 3T y  n  n o A O B H H y  H o p i w a A b H o r o  n n n j e B o r o  p a i j n o H a ;  3t h m  o ó y c A a B A H -  

a a e T C H  n o a o Ö H o e  n o H H j K e H H e  B e c a .  F l p n  n p H M e H e H H H  K a p a H o n a T o r e H H o f i  a H 3T b i  a t H B O T H b i e  

o K a 3a A H C b  r n n e p T O H H H e c K H M H  i - o r a a ,  n a n  K p o B H H o e  a a B A e H H e  j K H B O T H b i x  b  r p y n n e  a a c T H H H o r o  

r o A o a a H H a  y M e p e H H O  n o H H * a A O C b .  B  o 6o n x  r p y n n a x  a A H T e A b H O C T b  n e H T O T a A O B o r o  H a p K 03a  

n o c T e n e H H o  y B e A H B i T B a A o c b  b  T e n e H n e  6 H e a e A b  s K c n e p n M e H T O B  n o  c p a B H e H H i o  c  K o m - p o A b -  
H b i M H  n o K 33a T e A a M H ;  y B e A H a e H n e ,  o a H a K O ,  O K a 3a A o c b  6o A e e  3H a n H T e A b H b i M  b  K a p a n o n a T O -  

r e H H o f i  r p y n n e .  B  T e n e H n e  T p e T b e n  n  m e c T o f i  H e a e A H  3K c n e p n M e H T O B  a A H T e A b H O C T b  3$ n p H o r o  
H a p K o a a  6b i A a  n p a K T H n e c K H  H e H 3M e H e H H O H .  E l o H H i K e H H e  T e M n e p a T y p w  r e A a  n  K p o B H H o r o  

a a B A e n n a . H a Ö A i o a a e M o e  b o  B p e M H  n e H T O T a A O B o r o  H a p K 03a  n o c T o x H H o  n o  M e p e  p a 3B H T H H  

a n a T H M e c K o r o  n o p a a i e H n a ,  c A e a o B a r e A b H o ,  H a p K 03 c T a H O B H A c a  H e  T O A b K o  6o A e e  n p o a o A i K H -  
T e  A b H b l  M, H O  H Ő O A e e  r  A y Ö O K H M .  F I o a a B A a i O l I i e e  Ő O A b U I H H C T B O  A e T a A b H b I X  H a p K 030B H a Ö A I O -  

a a A o c b  b  T e n e H H e  m e c T o i i  H e a e A H  K a p a n o n a T o r e H H O H  a H 3T b i .  O n b i T b i  a B T o p o B  n o a T B e p * a a i o T  
A H T e p a T y p H b i e  a a H H b i e ,  n o  K O T o p w M  n e H T O T a A O B b i f i  H a p K 03 a B A a e T c a  n p o T H B o n o K 33a H H b i m  
b  C A y a a e  H a p y m e H H a  t p o c Jj h k h  c e p a e a H o f i  M b i m i j b i .

Dr. F. Gelencsér, O berit, d. Med. D., Dr. T. Gáti, Dr. K. Gyenge, Prof. Dr. J. Sós: 
W IRKUNG EINER KARDIOPATHOGENEN DIÄT AUF DIE PENTOTHAL- 

SCHLAFDAUER BEI RATTEN

R atten  erh ie lten  üb er sechs W ochen eine spezielle kard iopathogene Diät, e iner 
anderen  G ruppe w urde jedoch die halbe P o rtion  einer norm alen  D iät verabreich t, um  
die gleiche G ew ichtsabnahm e zu erreichen. T iere aus beiden G ruppen w urden  in  
A bständen  m it P en to tha l betäub t und deren  Schlafdauer gem essen. Die kardiopatho-
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gene Diät fü h rte  zur H ypertonie, dagegen erw ies sich bei den u n te re rn ä h rten  Tieren 
eine mässige Hypotonie. Die P en to tha l-S ch lafdauer v erlängerte  sich fo rtlau fend  bei 
beiden G ruppen im  V ergleich zu norm alen K onfron tie ren  w ährend  d er ganzen 
Versuchsperiode, doch w ar d ie  Zunahm e bei d er kardiopathogenen G ruppe w esent­
lich grösser.

In den d ritte n  und sechsten  Wochen d er U ntersuchung erw ies sich d ie  Ä ther- 
Schlafdauer p rak tisch  unverändert. Mit der F o rtsch ritt der D iätschäden gaben die w äh­
rend  der P entothal-N arkose gem essenen T em pera tu r und  B lu tdrucksenkung im m er 
höhere W erte, w oraus folgt, dass die N arkose n ich t n u r  langfristiger, sondern  auch 
tie fer w urde. Tödliche N arkosenfälle kam en in  d er sechsten W oche d er kard io­
pathogenen D iät am  häufigsten  vor. D urch die V ersuchsergebnisse w erden  jene bis­
herigen A ngaben un terstü tzt, w onach die Pento thal-N arkose bei N ährschäden des 
M yokards kon traind izie rt ist.

Immunológiai módszerek a véralvadás kutatásában.
II. A prothrombin adsorbensek adsorbtios tulajdonságainak

vizsgálata

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa, 
Magyari József dr. orvosőrnagy és Gazsó Margit láb. asszisztens.

Előző közlem ényünkben beszámoltunk az im m un-antithrom binnal végzett 
vizsgálatainkról, amelyben a Quick  által selectiv  prothrombin adsorbensnek tar­
tott Ca,3(PC>4)2-a l dolgozva, a selectivitást tényként fogadtuk el és feltételeztük, 
hogy a  thrombin inaktiválódása folyam án oly formává alakul át, m ely  antigén­
tulajdonságait részben, vagy  egészben m egtartja és a Ca3(P04 ) 2-gélen a pro- 
thrombinhoz hasonlóan adsorbeálódik, s antigénként sensibilisált nyúl-vörös- 
vértestre felv ive pozitív passzív haem agglutinatiós reakciót ad.

Ez az eredmény vezetett bennünket arra, hogy egy tényként elfogadott 
eredményt kiterjesztett formájában — azaz m ás adsorbensek alkalm azásával 
is — immunológiai módszerek felhasználásával ellenőrizzünk.

A vízben nem  oldódó anorganikus sók eg y  része, m int a BaSG>4, Ca,3(PC>4)2. 
A l(O H )3, Mg(OH)2, CaC20 4  oxalát-plasm ából prothrombint tud adsorbeálni, 
az adsorbeált prothrombin cifrát segítségével eluálható. K iegészítésként fel­
használtuk a Soulier által alkalmazott bentonitot és az általános adsorbensként 
felhasznált carbo m edicinalist is.

A nyagok és módszerek

1. A vizsgálatokhoz 1 és 4% -os KETI thrombin-oldatot, oxalát-m arhaplas- 
mát és savót, oxalát-hum an-plasm át és savót használtunk. Ellenanyagként 
lyophilisált nyúl-antithrom bin-savót (15— 30% oldat) és a „Phylaxia" anti- 
human-hyperimmun lósavóját használtuk fel.

2. A prothrombin-adsorbenseket Quick  szerint az alábbi m ennyiségekben  
alkalm aztuk:

B a S 0 4 ...................... 46 m g/m l plasma
Ca3(P0 4 )2 ............. 4 m g/m l plasma
Al(OH),3 ................  16 m g/m l plasma
Mg(OH)2 ................... 74 m g/m l plasma
CaC2C> 4 ...................  17 m g/m l plasma
Carbo m ed................  20 m g/m l plasma
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Bentonitot Soulier  szerint 5— 30 m g/m l plasm a m ennyiségben alkalm az­
tunk.

3. Az adsorptio és elutio ugyancsak Quick módszere szerint történt. A cent­
rifugálissal leü lep ített adsorbenseket a plasmával, vagy savóval 3 percig ke­
vertük, 2 perc állás után 2000 fordulatszám m al 5 percig centrifugáltuk, 
m ajd a supernatanst leöntve, a  felü letet szűrőpapírral folyadékm entesítettük, 
oxalátos fiz. N aC l-dal mostuk. A gélről a prothrombint a kiindulási plasm a  
ml/0,1 ml 0,2 M (5,88%) citráttal eluáltuk. AV. elutió módszere és ideje m eg­
egyezett az adsorptióval.

■Oi th ro m b in  o ld a t o d s o rp tiá /o . c  'rocfiób o lvosz/ó lrtpu jug í t i  d M i //u s ió ia ■

Th,

O

(_

O svp. 

Q  fos*

CaJPO^ t/a  O  O  e/u

1. sz. ábra

4. A prothrom bin-idő m éréséhez az eluatum  0,1 m l-ét 9 ml BaSC>4 de— 
prothrombinizált nyúlplasm ához adtuk és az ebből k ivett 0,1 m l-hez adtuk a 
0,1 ml 0,02 M (0,22%) CaCl2 bldatot és 0,1 ml „G eigy” thromboplastin oldatot. 
A  thrombinos alvasztást a szokásos módszerrel végeztük.

5. Az im m unelektrophoresist 2 m l/tárgylem ez, pH 8,6, 0,07 u veronál- 
pufferelt 1,5% -os agarban végeztük, 150 V és 4 m A/tárgylem ez intenzitással, 
1 óra futtatási idővel. Az agart a precipitatiós zónák kialakulása után 24 óráig 
fiz. NaCl-ban áztattuk, majd infralám pa alatt beszárítva, savanyú fuchsinnal 
festettük. A géld iffusiós módszert az im m unelektroforézissel m egegyező viszo­
nyok között végeztük.

N E r e d m é n y e k

Mint a bevezetésben már em lítettük, a marhasavó Ca3(PC>4)2 éluatum a  
erősen pozitív passzív haem agglutinatiót eredm ényezett, szükségesnek láttuk  
ezért a throm bin adsorptiojának vizsgálatát.

1. Az 1% -os throm bin-oldat B a S 0 4- és C a3(P 04)2-kezelése a throm bin- 
oldat, azaz vizsgálataink eredm énye szexint a felülúszó alvasztóképességén nem  
változtat. Az elu atu n r alvasztóképessége a Ca3(P 0 4)2 esetében nagyobb, m int 
BaSQ 4 esetében. Azonban azt, hogy ez nem a thrombin adsorptiójának ered­
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ménye, igazolja az, hogy fiz. NaCl-es m osással ez az alvasztóképesség m eg­
szűnik, s géldiffusiós vizsgálatokban az utolsó mosófolyadék im m unsavóval 
precipitáló fehérjét már nem tartalmaz, az eluátum ok viszont 2 praecipitatiós 
zónát adnak.

A további vizsgálatokban 4%-os throm bin-oldatot és 30%-os im m unsavót 
használtunk, az elutiót a harmadik m osás után végeztük. Míg a superna tansok  
alvasztási ideje változatlan maradt, az eluátum ok alvasztóképessége hasonlóan  
az előbbi kísérlethez, erősen elnyúlt. Im m unelektrophoresissel a Ca,3(P04)2- é s

A/vadási és immung/fo v/rsoá/a/op 4 Vc aMreSder/to/

Immunalfo.

«! iup.^d sup—d  íup _  ti. u ip .^ tl top.. 
V /.Thr: B0SO1, W M * ):. Al(0H)j MqíÖH), ű a C A

Thrombin idő
-198’ 2&1|' 600"' 600”<

kXhi  BoSOi, CaJPOJi AI(0H)j C a(20 „

2. sz. ábra

CaC204-eluatum ok praecipitatiót nem adtak, a  B a S 0 4 egy a /^zónában el­
helyezkedő ívet, a Mg/OH2-eluatum az a- és ß  -zónában elhelyezkedő ívet, az 
Al(OH)f3-eluatum  az a-zónában 2, a /J-zónában 1 praecipitatiós ívet adott. 
Az ívek m egjelenése és az eluátumok alvasztóképessége között összefüggést nem  
találtunk. Ez is arra mutat, hogy az eluatum ban a thrombin csak „szennyezés­
ként” van jelen.

A supernatansok imm unelektroforetikus képe a kiindulási throm bin-ívek- 
nek m egfelelő, ez alól kivételt képez az Al(OH),3, m elynél az eluatum  ívszám a  
megnőtt, a supernatans ívszáma m egkevesbedett.

Vizsgálatainkból tehát azt a végeredm ényt vonhatjuk le, hogy a thrombin  
az alkalm azott oldhatatlan sók egyikén sem  adsorbeálódik. Pontos lokalizáció­
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jára az eddigi k ísérletek nem adnak választ, a kérdés tisztázásához m agas tisz­
tasági fokú thrombinra van szükség.

2. Quick  közlése szerint oxalát-plasm ából a B aS0 4  és Ca3(PC>4)2 adsor- 
beálja a prothrombint, a convertint (proconvertint) és a PTC-t. Az Al(OH )3 
az előbbiek m ellett m ég fibrinogent, A c-globulint és egyéb faktorokat is  m agá-

Ox marha plasmcMI prothromb/n adsorbensa/tíe/ na ír /  froü/ok.

val visz, kévéssé specifikus és a M g(OH)2-al együtt a citrát nem  quantitativ  
eluens. Hasonlóképpen viselkedik az általunk használt bentonit is.

Ha e faktorok papírelektroforetikus elhelyezkedését nézzük, úgy  a pro­
thrombin O wen  és McKenzie  szerint az a-zónában, Lewis  szerint a  /?-zónában, 
A lexander  szerint aza2— /J-zóna között helyezkedik el. A többi adsorbeált a lva- 
dási faktor a i - 2-kom ponens.
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Ezeknek előrebocsátásával térünk rá a marhaplasmával végzett k ísérle­
tekre. Mint az immunisálásra felhasznált thrombin géldiffusiós és im m un- 
elektrophoretikus vizsgálata alapján várni lehetett, az antithrom bint tartalmazó 
nyúlsavó egyéb vérféhérje elleni im m unanyagot is tartalmaz, s így a m arha- 
plasma immunelektroforezisében nem csak a és ß ,  hanem album in és y-globulin  
praecipitatiós ívek is m egjelennek. Bár az ivek elhelyezkedése a különböző 
prothrombin-adsorbenseknél — k ivéve az Al(OH).)-eluatümot — azonos, pro- 
throm bin-aktivitást csak a B a S 0 4-, C a3(P04)- és Mg(OH)2-eluatum ok m u­
tattak.

Marha s a v i i s  OX ^ m a  6 !t!o !vm L  P S S á ll± W L  
.mniuHnaiias tih re  /mm. anh+hrombrnnoL

_____ p ia  im a  tó té

T 2 U ft -ló M 6 JM28  2 »  112 r  2 L, g «  S2 M  -C* 2S8M2 
nnmuniavt.) hlqrfás

5. sz. ábra

Az eluatumokat antigénként tanninozott nyúlvörösvértestre felvive jelen ­
tős titerkülönbséget egyik eluatum  sem  mutatott, m int ahogy nem volt különb­
ség a plasma és savó eluatumok agglutinatiós képessége között sem, k ivéve a 
savó szénadsorp ti ójának eluatum át, m ely minden titerben -|—|—|—b positivitást 
adott.

A kísérletek igazolták a throm bin-inaktiválódással kapcsolatos előző elgon­
dolásunk helytelenségét, a thrombin nem adsorbeálódik egyik  prothrombin- 
adsorbensen sem, s a marhasavóból nyert eluatumok a kísérő, nem specifikus 
fehérjék jelenlétét mutatják, nem az inaktiválódott thrombinét.

3. Tekintve, hogy a prothrom bin-m entesítés a vérzéses m egbetegedések  
vizsgálatában igen fontos és elkülönítésükben segítséget nyújtó laboratóriumi 
eljárás, a kísérleteket human oxalát-plasm ával is elvégeztük.

Géldiffuziós módszerrel nézve a human plasma B a S 0 4-eluatum a 5 zónát, 
a C a3(P04)2-eluatum  3 zónát, az Al(OH )3 7 zónát, a Mg(OH)2 5 zónát, a 
CaC20 4 3 zónát m utat a „Phylaxia” hyperimmun lósavójával.
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Prothrom bin-idő meghatározásokban itt  is, mint a m arhaplasm a esetében  
• a B a S 0 4-, C a ^ P O ^ -  és M g(OH)2-eluatum ok mutatják a legnagyobb pro- 

throm bin-szintet. Az Al(OH)3-  és CaC2C>4-géIekről csak igen kevés prothrombin 
eluálható le, s  így  aktiváoiós képességet a lig  mutattak, a szén eluátuma pro­
thrombin hatást nem mutatott.

Human orp /asm a e /u a tu m a in a t/ orothrom b/n 
ic/eia  és /m m una//o ia

I »

I ÍC
«

P l. BaSO. AlíOtOj MgíOH)t  CaQO* S z ín
Prothrombin idő 3*®

D
P l. o’2M  B o S (\ AKDH), M qíO I^& C A  Sztn  

C i l r á l  k o n tr .

6. sz. ábra

Im m unelektroforesisben az eluatumok fehérjéi az a \ -  é s  ß 2-í veknek m eg­
felelően helyezkednek el, k ivételt képez az Al(OH)3-eluatum , ahol a ß->—y-ív  
is van és a CaC20 4  eluatuma, am elynél csak az a i-ben  leh et két ívet találni. 
Az im m unelektroforesis és prothrombin-idő meghatározások alapján a pro­
thrombin feltételezhetően a ß  i-zónában található meg.

A prothrom bin- és throm bin-izolálás Seegers  és Quick  módszerének első 
frakcionálását is megnéztük im m unelektroforezissel. A prothrombin-izolálás 
15X  hígított és 0— + 2 °  C-ra hűtött plasma 1% CHaCOOH-val pH 5,2-re való 
savanyításával, a praecipitatum ülepítésével, majd ennek phosphat-puffereit 
pH 7,2— 7,4-es fiz. NaCl-ben való oldásával kezdődik. A throm bin-előállítás 
10X hígítású hűtött plasma C 0 2-vel történő praecipitálásával, majd ülepítés 
után az üledék oldásával indul meg. A két módszert együttesen  is felhasználtuk
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az ecetsavas csapadék újbóli tisztítására. Az acidifikálás elsősorban album in- 
m entesít, míg a C 0 2-ki csapás albumin, a i-  és y-m entes alvadásaktív csapadékot 
ad mind a plasma, mind az ecetsavas praecipitatum  átánamoltatása esetében.

Az ábrán feltüntettük a bentonit-adsorptiót is. Az általunk használt anna- 
völgyi bentonit plasmafractionálási célokra nem  alkalmas.

összefoglalás

A marha- és human-plasmák vizsgálata azt mutatta, hogy a prothrom bin- 
adsorbensek közül a B a S 0 4, Ca3(P 0 4)2 és a Mg(OH)2 a leghatásosabbak pro- 
thrombin-adsorptio szempontjából. A géldiffusiós és im m unelektroforetikus 
vizsgálatok szerint ezek közül is  elsősorban a Ca3(P0 4 )2 ad legnagyobb selecti- 
vitást, a praecipitatiós ívek száma itt a legkevesebb. E szempontból kísérleteink  
újat nem mondanak, csak alátámasztják Quick  ez irányú megállapításait.
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TloAnO AKOBHUK M CA. A ' P  B .  < D ua.\i —  M a ü o p  m / c a . A - p  F t • M a A b n p u  —
M .  T a x e o  A a ö o p .  a c c u c r c H T K a :

HM M YHOAOrHM ECKHE M ET0 4 H B H 3Y H EH H H  CBEPTbIBAHHH KPOBH.
2. H CC A EßO B A H H E A ^C O PB U H O H H blX  CBOHCTB A 4C O PE E H T O B

nP O T P O M E H H A

OnbiT HCCAeAOBaHHH HeAOBenecKHx h öbiHbHX riAa3M noKa3aA, hto cpeAH a^copöeHTOB 
npOTpOMÖHHa HaHÖOAee atjKpeKTHBHblMH C TOHKH 3peHHH aACOpÓüHH npOTpOMÖHHa hbahiotch 
BaSOí, Ca3( P 0 4)2 H M g(O H )2. CorAaCHO aaHHbIM HCCAeaOBaHHH reAH H HMMyHO-
aAeKTpoípopeTHHecKHx aHaAH30B H3 3THX C a3(P04)2 oÖAaAaeT npeaifle Bcero HaHŐOAbmeíi 
CeAeKTHBHOCTbIO, KOAHHeCTBO npeiJHnHTagHOHHblX nOAOC 3AeCb OKaíKeTCfl HaHMeHbUlHM. 
C 3TOH TOHKH 3peHHH 3KCnepHMeHTbI BBTOpOB ABIlIb nOflTBepaíaaiOT KaCalOUJHeCH Ha 3T0 
ycTaHoBAeHHH KßHKa (Quick).

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Dr. J. Magyar, M ajor d. Med. D.,
M. Gazsó, A ssistentin:

IMMUNBIOLOGISCHE VERFAHREN BEI DER UNTERSUCHUNG DER BLUT­
GERINNUNG. II. UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE ADSORBTIONS- 

EIGENSCHAFTEN DER PROTHROM BINADSORBENTIEN

Aus d er U ntersuchung der Rinden- und  H um anplasm en bezüglich der P ro- 
th rom binadsorbtion  ging hervor, dass u n te r den P ro throm binadsorbentien  sich das 
B arium sulfat, T rikalzium phosphat und M agnesium hydroxyd als die w irksam sten  
zeigten. M ittels G eldiffusion und Im m unoelektrophorese gab das T rikalz ium phosphat 
die grösste Selektivität, da die Zahl der P räcip ita tionsbände h ier die geringste w ar. 
Von diesem  G esichtspunkt aus geben diese U ntersuchungen  keine neuen A ngaben, sie 
un terstü tzen  jedoch die diesbezüglichen F eststellungen von Quick.
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Á normális serum natrium koncentrációról

Irta: Elek Sándor dr.

A Na a testnedvekben úgy látszik, nem  tölt be aktív szerepet, olyan érte­
lemben, m int ahogy azt a calcium, kalium , magnesium, phosphat és bizonyos 
fokig a  chlorid ion  esetében látjuk. Ezzel szemben a Na azon ion, am elynek leg­
főbb feladata az extracelluláris kation egyensúly fenntartása, elsősorban a tér 
két legfontosabb anionjához, a cihlonidhoz és a bicarbonathoz kapcsolva. Ezért a  
Na biokém iája és fiziológiája elválaszthatatlan az osmolaritás ilyen irányú vizs­
gálatától és meghatározása a plasmában értékes felvilágosítást nyújt e műkö­
désről.

K ísérletes és klinikai tapasztalatok alapján ma már egységes az a felfogás, 
am ely szerint: am íg például vércukor és sok m ás egyéb vizsgálatnál a normá­
lisnak elfogadott határtól való 10%-os eltérés m ég nem jelent különösebb  
diagnosztikai és therápiás problémát, addig a plasma (serum) natrium szintjé­
nek a norm álistól való ilyen mérvű eltolódása mindig jelentős változásokkal jár 
együtt. Ism erve ugyanis szerepét a norm ális kation-egyensúly m egtartását és 
bizonyos anionok megoszlását illetően, továbbá ennek szoros kapcsolatát a só­
víz háztartással, ezen keresztül a szervezet anyagcserefolyam ataival, érthető, 
hogy tíz százalékos eltérés a normális natrium szint felső, illetve alsó határától, 
már az anyagcserefolyam atok lényeges m egbomlásának jele lehet. Ebből két 
fontos követelm ény adódik: egyrészt, a rendkívül pontos meghatározás igénye, 
másrészt a normál értek pontos ism erete. Előbbi követelm énynek a láng foto­
metria birtokában ma már kényelm esen eleget tehetünk. Az utóbbi kérdést ille­
tően pedig a felfogás a következő: hazai szakkönyveink szerint (1, 2, 3, 4) az 
egészséges egyén savójában a Na koncentrációja 137— 147 maeq. 1. közölt inga­
dozik. Az amerikai (5, 6, 7, 8) angol (9) és ném et (10) szakkönyvek, illetve köz­
lem ények m ég ennél is magasabb értéket jelölnek meg. (132— 150, illetve 135— 
155 maeq. pro 1.) Klinikusaink adott diagnosztikai és terápiás esetekben ma is 
ezen értéket tartják mérvadónak, holott ők is  gyakran tapasztalják azt, hogy 
ennél alacsonyobb értékek m ellett a só— víz háztartás kisebb-nagyobb zavara 
klinikailag fennállhat. Űjabban Mohun é s  Cook (11) fel is hívták a figyelm et: 
Angliában — vélem ényük szerint földrajzi okokból — , lényegesen (5,5%-al) 
csökkent a serum natrium koncentráció az eddig elfogadott értékhez képest.

Feltűnt laboratóriumqnkban is, hogy az utóbbi év  folyamán alig  találtunk  
147 m aeq/l., vagy ennél magasabb serum  natrium  értékeket és ha igen, mindig  
súlyosan beteg egyéneknél. Másszóval, m integy 1500 serum Na analízis, kevés, 
súlyos klin ikai manifesztációval járó esettő l eltekintve, nem érte el a 147 m aeq/l. 
értéket, de m ég a 140 maeq/l. feletti értéket is  ritkán.

Fentiekből kifolyólag úgy gondoltuk, nem lesz haszontalan, ha felü lvizs­
gáljuk az emberi vérsavó normális N a szintjét. E célból 140 egészséges egyénnél 
végeztünk Na meghatározásokat, egyidejű  kalium és chlorid (NaCl) vizsgála­
tokkal. M ódszerünket, eredm ényeinket, valam int következtetéseinket az aláb­
biakban közöljük.

M ódszer, k ísérleti anyag

K ísérle te inket katonaállom ányú, egészséges egyéneken végeztük, ak ik  k ite rjed t 
po lik lin ika i szűrővizsgálatra je len tek  m eg és a legutóbbi 12 órában fizikai m unkát 
nem  végeztek. A serum  natrium  és k a liu m  szin tet 78 egyénnél éhgyom orra, 62-nél 
étkezés u tá n  (4 ó rán  belül), 119 férfin  és 21 nőn vizsgáltuk  meg, ak ik n ek  életkora
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20—48 évig terjed t. (68% -ban 20—30, 32% -ban 30—40 év között). Az éhgyom ri cso­
po rt 12 órán belül nem  fogyasztott folyadékot, a m ásik csoportban a fe lve tt fo lya­
dék m ennyiséget szándékosan nem  kérdeztük. Chloridot 120 esetben ha tároztunk  meg, 
m inden esetben fenti egyéneknél, 60—60-at éhgyom orra, ille tve evés után. A vérvétel 
reggel 9 és 11 óra között tö rtén t. A v ért m inden esetben desztillált vízzel átm osott és 
szárazon ste rilizált tűvel ve ttü k  a kubitális vénából, szintén gondosan tisztíto tt, szá­
raz centrifugacsőbe. A v é r t legkésőbb 90 perc m úlva cen trifugáltuk , a k ristá ly tisz ta , 
enyhén sem rózsaszínű savót azonnal leszívtuk.

A nátrium o t és kálium ot láng fotom etriásan határoztuk  meg (12). S tandard  o lda­
ta in k  pontosságát az A SA L-gyár (Berlin) á lta l forgalom ba hozott „M ineral S tan ­
d a rd d a l ellenőriztük. Ezen kontroll v izsgálataink azt m uta tták , hogy m ódszerünk 
pontos. (Párhuzam os vérp róbáink  szerint is az eltérés nem  nagyobb 1%-nál.)

Chlorid m eghatározásainkat m ercurim etriásan  végeztük. Az vizsgáltuk, hogy a 
chlorid, illetve NaCl hogyan követi a Na értékeit. A serum  bicarbonát koncentráció t 
nem  határoztuk  meg.

Eredmények

A  serum Na szint 140 egészséges egyén vizsgálata szerint 132— 140, közép- 
értékben 136 maeq . (Ezen belül 24,1%-ban 135, 25,9%-ban 136 maeq. pro 
liter érték fordult elő.) Az éhgyomri átlag 135,8, az étkezés utáni 136,2 maeq/1, 
tehát lényegében azonos.

A serum kalium 140 esetben 3,7—5,0, középértékben 4,35 maeq. pro liter. 
(Ezen belül 4,3 21%-ban, 4,4 19%-ban, 4,2 15%-ban és 4,5 maeq. pro liter 
14%-ban fordult elő.) Ennél a vizsgálatnál az éhgyomri, illetve étkezett csoport 
átlagértéke teljesen azonos volt.

Chloridot fenti egyéneknél 120 esetben vizsgáltunk. Eredményeink: serum  
Cl: 97— 108 maeq 1., (340— 380 mg%), az ennek m egfelelő NaCl: 560— 630 mg%. 
Ezen adatok egyeznek a világirodalomban e módszerre megadott normál érté­
kekkel. (Kétféle csoportunk között egyébként statisztikailag elhanyagolható kü­
lönbséget láttunk.)

Megbeszélés

A  vizsgálatokon belül kevés nő és viszonylag kis korkülönbség fordult elő 
ahhoz, hogy eredm ényeinket nemre, illetve kor szerinti megoszlásra vonatkoz­
tassuk. Amint vizsgálatainkból kitűnik, az eddig elfogadott normál értékekhez 
képes lényegesen alacsonyabb serum natrium, azonos kalium és statisztikailag  
elhanyagolhatóan magasabb ohlorid, illetve NaCl értékeket kaptunk. Az általunk  
talált m axim ális natrium  koncentráció (140 maeq. pro liter) 4,8%-al tér el az 
irodalmunkban elfogadott felső határértéktől. (147 maeq. pro 1.) Az alsó lim it­
nél 3,5%-os az eltérés (137 helyett 132 maeq. pro 1.)

Átlagunk (136 maeq. pro 1.) 4,9%-al tér el az eddig normálnak elfogadott 
középátlagtól (143 maeq. pro 1.).

A normál serum natrium érték ilyen mérvű eltolódása vélem ényünk sze­
rint figyelem re méltó főleg a hypernatraemiák, de a kialakulóban levő hypo- 
natraemiák m egítélésében is. Az eltolódás okát illetően csak feltételezések jö­
hetnek számításba. (Pl. m egváltozott táplálkozási viszonyok stb.)

Serum kálium értékeink m egegyeznek a világirodalomban e módszerre m eg­
adott normál értékekkel.

Ugyanez mondható el chlorid meghatározásainkra is. Ez is kizárta vizsgála­
taink de-, illetve hyperhydrációs állapotát.

Végezetül, ha feltesszük a kérdést, hogy ezen 140 vizsgálat alapján elfogad­
ható-e az az állítás, am ely szerint a normális serum natrium koncentrációt va­
lam ely okból kifolyólag ma lényegesen alacsonyabbnak kell tartanunk, m int
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8— 10 évvel ezelőtt, úgy érezzük, nyugodtan igennel válaszolhatunk; exakt kí­
sérleti körülm ényeink és méréseink, továbbá előzetes m egfigyeléseink, — m i­
szerint csak ritka, kóros esetekben találkoztunk 140 maeq/1. feletti értékek­
kel, — erre kellő  alapot nyújtanak. Ki szeretnénk egyébként em elni azt is, hogy  
e kísérleteket nem csak saját m egfigyeléseink, valam int Mohun és Cook fent- 
em lített közlem énye, hanem számos hazai laboratórium hasonló irányú meg­
figyelése is időszerűvé tette.

#

összefoglalás

Az általunk vizsgált 140 egészséges egyén serum  natrium koncentrációja 
132— 140 maeq/1. középértékben 136 maeq/1. Utóbbi 4,9%-al alacsonyabb az 
eddig norm álisnak elfogadott értéknél. Ugyanezen egyéneknél a savó kálium, 
valam int az ezekben 120 alkalommal vizsgált chlorid m ennyisége az eddig is nor­
m álisnak elfogadott koncentrációt m utatták, ami kizárta a de-, illetve a hyper- 
hydráció lehetőségét. A viszonylag kevés nő és  a nem  nagy korkülönbség miatt 
értékeinket nem  vonatkoztattuk nem, vagy kor szerinti megoszlásra.

Mindezek alapján az a vélem ényünk, hogy a serum  natrium norm ális kon­
centrációja az utóbbi 8— 10 év folyam án ennyivel alacsonyabb szintre állt be. 
A z extracellularis tér legfontosabb kationja esetében ez távolról sem  elhanya­
golható, hiszen az ettől való igen csekély eltérés végső fokon az anyagcserefolya­
m atok kisebb-nagyobb mérvű, de sem m iképpen sem elhanyagolható zavarát 
jelenti.
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/ f - p  L U .  S a c k :

O HOPMAAbHOH KOHLJEHTPAUHH HÁTPHfl B CbIBOPOTKE KPOBH

C o a e p i K a H U e  H a T p H H  B  C b I B O p O T K e  K p O B H  1 4 0  3 A O p O B b I X  A H L | ,  - H C C A e A O B a H H b l X  a B T O p O M

p a B H H e T C H  1 3 2  1 4 0  M 3  K B  A ,  B  C p e A H e M  1 3 6  M 3 K B / A .  F I o C A e A H H H  B e  A H H H H a  H B A H e T C H  H a

4 , 9 %  M e H b i u e f i  n o  c p a B H e H H i o  c  ao  c n x  n o p  y c T a H O B A e H H o n  H o p M a A b H o f t  b c a h h h h o h . Y  b t h x  

i k c  A n a  c o a e p ? K a H H e  K a A i i s  h  k o a h h c c t b o  K A o p n a a ,  H C C A e A O B a H H o e  b  1 2 0  CAynaax b  c w b o -  

p O T K e  6 b I A H  T 3 K H M H  > K e ,  K a K  4 0  C H X  n O p  n p H H H T b l e  n O K a 3 a T e A H ,  H T O  H C K A I O H H A O  B 0 3 M 0 Í K -  

H O C T b  A e - H  r n n e p r H A p a i J H H .  B C B H 3 H  C O T H O C H T e A b H b I M  H e Ö O A b U I H M  H H C A O M  H ie H I J J H H  H  H e -  

ö o A b i n o H  p a 3 H H u , b i  b  B 0 3 p a c T e  n o K a 3 a T « A H  H e  r p y n n n p o B a H b i  n o  n o A a M ,  h a h  n o  B 0 3 p a c T a M .

H c x o a h  H3 BbimeyHa3aHHbix cKAaAbiB3.\ocb TaKoe MHeHHe, h t o  b  TeHeHHe noCAeAHHx
8 ------1 0  A e T  H O p M a A b H a H  K O H y e H T p a y H H  H a T p H H  B  C b I B O p O T K e  y M e H b l l i a A O C b  B  y K a 3 3 H H 0 H  M e p e .

B C A y n a e  H a H Ö O A e e  B a n s H o r o  K a T H o H a  B H e K A e T O H H o r o  n p o c T p a H C T B a  H e A b 3 H  b t o  o c T a B H T b  6 e 3  

B H H M a H H H ,  B e A b  A a i K e  H a H M e H b u i e e  O T K A O H e H n e  O T  3 T o r o  0 3 H a n a e T  b  K O H ^ e  k o h i j o b  b O A b i n e e  

h a h  M e H b u i e e ,  h o  H H K a K  H e  H H H T O j K H o e  H a p y u i e H H e  o Ö M e H a .
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Dr. S .  E l e k :

UBER NORMALEN NATRIUM SPIEGEL IM SERUM

V erfasser un tersuch te den N atrium spiegel im Serum  bei 140 gesunden P ersonen 
und fand eine Schw ankung zwischen 132—140 mäq. pro Liter, im  M itte lw ert 136 m äq/L . 
D er le tztere W ert ist um  4,9% n iedriger als die b isher als norm al geltender W ert. 
Bei denselben Personen eriw es sich dagegen die M enge des K alium s, sowie des N at­
rium s, die bei 120 Leuten  un tersuch t w urde, entsprechend den b isher als norm al 
anerkann ten  W erten. D adurch w ird  die M öglichkeit e iner De-, bzw. H yperhydra tion  
ausgeschlossen. Wegen der relativ  kleinen Zahl der Frauen und der n ich t bedeu ten­
den A ltersdifferenz konnte m an daraus keine Rückschlüsse au f d ie  G eschlechts­
oder A ltersverteilung der W erte ziehen.

A uf G rund der Bestim m ungen äussert sich V erfasser fü r  die sich in  den le tzteren  
8—10 Ja h re n  erw eisende Senkung des N atrium spiegels im  norm alen Serum , da es 
sich ständig  um  einen n iedrigeren  W ert handelt. Diese A bnahm e bedeu te t eine n ich t 
zu vernachlässigende Tatsache, denn sie bei der w ichtigsten K ation des ex tra ­
zellu lären  Raumes vorkom m t, wobei fü h rt eine auch kleine A bw eichung vom  N orm  
zur grösseren oder m inderen, doch keinesw egs zu vernachlässigenden S törung  der 
Stoffwechselvorgänge.
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R E F E R Á T U MO K

I

A z ionizáló sugárzás okozta im m unitás változás járványtani jelentősége.

S ilov  orvosalezredes: V. M. Zs. 1962. 11

A heveny vagy k ró n ik u s  sugárbetegséget okozó sugárdózis zavart okoz a szerve­
ze t számos funkció jában , így csökkenti az im m un biológiai reak tiv itá st is.

A Hirosima és N agaszaki városokban, az atom bom ba sérü ltjeinek  m egfigyelésé­
vel szerzett tap asz ta la to k  és az á lla tk ísérle tek  eg y arán t azt igazolják, hogy sugár­
betegségben m ind a term észetes, m ind a m esterséges im m unitás csökken. A te rm é­
szetes im m unitás csökkenése következtében a szervezet sokkal fogékonyabbá válik  
nem csak  a patogén, h an em  a felső légutakban, a  b é ltrak tu sban  közönségesen elő­
fo rdu ló  m ikrobákkal szem bert is.

Az ellenállóképesség csökkenése bak teriém iához vezet, am i súlyos szövődm ényt 
okoz. A fertőzés okozta szövődmények közül a leggyakoribbak a légutakban és az 
em észtőrendszerben fo rd u ln ak  elő. M egállapíto tták , hogy a kom m enzális m ikrobák 
okozta autoinfekció főleg a sugárbetegség te tőfokán  fejlőd ik  ki, a bak teriém ia foka 
és bekövetkeztének időpon tja  egyenes összefüggésben áll a sugárbetegség súlyossá­
gával. Az autoinfekció  nem csak e lkerü lhete tlen  szövődm énye a sugársérüléseknek, 
h an em  az egyik legfőbb halálok is. Az autoinfekció a hum orális és a sejtes im m u­
n itá s  zavara következtében  alakul ki. E lsősorban a szövetek áteresztőképessége foko­
zódik  és csökken a b ő r és a nyálkahártyák  védekezőképessége. Különösen nagy je len ­
tősége van annak, hogy a gyom or-bélrendszer és a felső légutak  nyálkahártyá inak  
áteresztőképessége fokozódik, mivel a m ikroba invázió a  szövetekbe rendszerin t 
in n e n  indul meg. Az áteresztőképesség fokozásával azonban nem  lehet m egm agya­
ráz n i az autoinfekciót, m ivel ez a két jelenség időben nem  esik egybe. A szövetek 
áteresztőképességének fokozódása m ár az első ó rákban  m egfigyelhető, viszont a bak ­
té riu m o k  a vérben csak  a 2., 3. héten  m u ta th a tó k  ki. A bakteriém ia k ia lakulása 
nem csak  a szövetek áteresztőképességétől, hanem  a besugárzott szervezet im m un 
reak tiv itásá tó l is függ. Ism eretes, hogy a besugárzás h a tásá ra  csökken a fehérvér­
se jte k  és a re tiku lo -endo te liá lis rendszer fagocitáló képessége. A fagocitózis csök­
kenése  egyrészt a vérképzés csökkenésével, m ásrészt a fehérvérsejtek  fokozott pusz­
tu lá sáv a l előidézett leukopénia következm énye.

A celluláris im m un itássa l együtt a hum orális im m unitás is változást szenved. 
Csökken a vér b ak te ric id  hatása. Ez a p roperd in  in ak tivá lásával m agyarázható. 
A  properdin  és a kom plem ent egységes védekezőrendszert képez, am ely m egszabja 
a v é r  baktericid  h a tásá t.

A vele szü letett im m unitás változást nem  szenved. A sugársérü lt szervezetben 
a  m esterséges im m u n itá s  is súlyos zav art szenved, az an tite s t képzés m ajdnem  te l­
je sen  megszűnik, vagy  olyan m értékű re  csökken, am ely  védelm et nem  biztosít.

100 r-t m eghaladó egyszeri besugárzás és Radioaktív anyagok inkorporáció jának  
k rón ikus hatására  valam enny i fa jta  ellenanyag  szintézise súlyos zavart szenved. 
Az ellenanyag képződés zavarának  foka arányos a sugárbetegség súlyosságával.

Figyelembe véve, hogy a szervezet védekezőképességének helyreállítása lassan, 
elhúzódva következik be, a revakcinációt a sugársérü lés u tán  legalább 3—4 hónap 
m ú lv a  kell csak elvégezni. Az im m unogenezis zavara  csak akkor következik be. ha 
az  oltás a besugárzás u tá n  történik . H a a besugárzás az im m unogenezis m egindu­
lá sak o r éri a szervezete t, az an titest képződés úgyszólván zavarta lanu l végbemegy. 
O lyan esetekben, am ik o r az ellenanyag képzés m ár bekövetkezett, a  besugárzás csak
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rövid  időre csökkenti az ellenanyag tite r t. A besugárzás u tán  végzett védőoltás ked­
vezőtlen hatású a sugárbetegség lefolyására.

Á llatk ísérletekben m egállapíto tták , hogy a lappangási időszakban vagy a sugár­
betegség tetőfokán végzett im m unizáláskor az oltás helyén k ite rjed t beszűrődés ke­
letkezik, az állatok  súlya a csak besugárzo tt állatok  súlyához képest fokozottabb 
m értékben  csökken és fokozódik az elhullási arány. Patogén m ikroba tenyészettel 
fertőzö tt kísérleti állatokon m egállapíto tták , hogy ak tív  im m unitásuk, am ely a be­
sugárzáskor m ár megvolt, csökkent. E nnek ellenére elltm állóképességük a fertőzés­
sel szemben sokkal nagyobb volt, m in t a fertőzött, de nem  o lto tt állatoké. A sugár­
betegség tetőfokán az oltott állatok  fogékonysága m ajdnem  olyan m értékben  foko­
zódott, m int a nem  oltottaké. A szervezet im m un reak tiv itásának  zavara  a sugár­
betegségben azt eredm ényezi, hogy a kórokozó m ikrobák igen kis dózisa is k ife jeze tt 
fertőzést okoz. Még kevéssé viru lens törzsek is m egbetegítő h atásúakká válnak . Ezen­
kívü l a besugárzott szervezetben a m ikrobák kedvező szaporodási kö rü lm ényeket 
is ta lálnak. Ennek következtében csökken a betegség lappangási ideje  a fokozott fo­
gékonyság következtében pedig a beteggel érin tkezettek  közül sokkal többen beteg­
szenek meg. Éppen ezért a  fertőző fo rrás korai felku tatásának , a beteg elkü lön ítésé­
nek  és az időben elvégzett fertő tlen ítésnek  igen nagy a jelentősége. A besugárzo tt 
szervezet reak tiv itásának  csökkenése m egváltozta tja  a  betegség k lin ikai lefolyását. 
A betegség elhúzódik, atípusos lefolyású, a gócfertőzések generalizálódnak, a lap ­
pangó fertőzés fellángol. Az idü lt fertőzés k iú ju l. M indez a körülm ény az a lapbeteg ­
ség lefolyását súlyosbítja, a járványhelyzetet nagym értékben rosszabbítja. Ez u tóbbi 
azzal m agyarázható, hogy a betegség fellángolásával a kórokozó k iü rítése fokozódik.

A re jte tt fertőző góc aktiv izálása sugársérü léskor a csapatorvosok szám ára  külö­
nösen fontos és gyakorlati jelentősége rendk ívü l nagy. Nem  nehéz m egérteni, m ilyen 
nagy  veszélyt je len t a baciHusürítő, h a  sugársérü lést szenvedett és tovább  fo ly ta tja  
m u n k á já t az étkezdében, a sütödében, az élelm iszerrak tárban . Az ilyen betegek kése­
delm es felism erése különösen az enyhe heveny sugárbetegségnél, vagy id ü lt sugár­
betegségben valószínű. Az elm ondottak  figyelem bevételével a csapatorvos köteles 
a  bacillusürítő t elsősorban az élelm ezési blokk dolgozói közül m inél előbb kiem elni. 
A já rvány  védelm i intézkedések közül nagy jelentőségű a betegek korai kórházi e l­
helyezése. A k lin ikái lefolyás m egváltozása azonban a korai kórism ét és a korai kór­
házi elhelyezést megnehezíti. A sugárbetegségnél kifejlődő fertőző betegség felism e­
résé t két körülm ény nehezíti. Egyrészt a sugárbetegség jellem ző tünete i egész sor 
fertőző betegségnél előfordulnak. M ásrészt a sugárbetegeknél kifejlődő fertőzés nem  
já r  azokkal a tünetekkel, am elyek egyébként az illető  betegségre jellem zőek. (Nincs 
leukocitózis, nincs jellem ző lázgörbe stb.)

Nagyon nehéz a fertőző betegség felism erése szerológiai m ódszerek segítségével 
is. Az agglutinációt m in t ism eretes szám os fertőző betegség diagnózisára használják . 
A sugárbetegség lappangási időszakában vagy an n ak  tetőpontján  kifejlődő fertőzést 
rendszerin t nem  kíséri az ellenanyag ti te r  em elkedése. A V idal-típusú reakció  negatív  
vagy enyhén pozitív lesz. Csak a sugárbetegség gyógyulási időszakában lehe t szó a 
szerológiai m ódszerek alkalm azásáról.

Sugársérüléskor nem  lehet alkalm azni a helyi allergiás m ódszereket a fertőző 
betegség felism erésére. A P irquet, B u rnet reakció alig észlelhető vagy te ljesen  
hiányzik.

Az elm ondottak m ia tt a fertőző betegségek felism erésében sugárbetegségnél igen 
nagy jelentősége van a kórokozó kitenyésztésének. Ilyen esetekben különös figyelm et 
kell fordítani az express m ódszerekre, a  m ielőbbi m intavételre . Ism eretes, hogy 
sugárbetegségnél a kom m enzális m ikrobák  is e lá rasz tják  a szervezetet, ezért a pato­
gén kórokozók kitenyésztésére elek tív  tá p ta la jo k a t kell használni. Sugárbetegségnél 
a szervezet lassabban szabadul m eg a  kórokozóktól, azokat hosszú ideig ü ríti és igen 
nagy m ennyiségben. Ez a körülm ény több bakteriológiai vizsgálatot, hosszabb ápo­
lási időt és alaposabb fertő tlen ítést tesz szükségessé.

A másod- és harm adfokú sugárbetegségen á tese tt szem élyek gyógyulásuk u tán  
legalább 4—6 hónapig orvosi m egfigyelés a la tt kell m arad janak . E za latt az idő a la tt  
rendszeresen meg kell őket vizsgálni az elszenvedett bélfertőzés és a bac illusü rítés 
szem pontjából is. Ilyenkor nem csak a székletet, a vizeletet is vizsgálni kell.
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Sugárbeteg szervezetben k ife jlődö tt fertőző betegségnél an tib io tikum okat és 
k em oteráp iá t alkalm aznak , azonban óvatosan k e ll e ljá rn i, m ivel az antib io tikum ok 
hosszas alkalm azása kedvezőtlen  következm ényekkel já r. A fertőző betegséggel szö­
vődö tt sugárbetegség kezelésénél gyógyító savókat is alkalm aznak . Az á lla tk ísérle tek  
az t m uta tják , hogy ezeket a  szérum okat lehetőleg m inél korábban, 3—4-szeres dózis­
ban  és an tib io tikum okkal együ tt kell adni.

Töm egpusztító fegyverek alkalm azása esetén, különösen akkor, ha a hadm űve­
le ti te rü le t já rványhelyzete  nem  eléggé tisztázo tt és a v ízellátás, továbbá a  fü rd e tés­
m osatás zav art szenved, az igen nagy számú és fokozott fogékonyságú személy je len ­
lé te  nagym értékben növeli a járványveszélyt. Ezek a körülm ények a rra  kötelezik 
a  hadsereg egészségügyi szo lgálatát, hogy rendk ívü l alapos já rvány fe lderítést végezve 
gondoskodjon a közegészségügyi helyzet m eg jav ításáró l és elegendő m ennyiségű ta r ­
ta léko t biztosítson a já rványvéde lm i erőkből és eszközökből. K ülönösen ki kell h ang ­
súlyozni az időben elvégzett yédőoltások jelentőségét. Ez nem csak az em berek e llen ­
állóképességét növeli a fertőző betegségekkel szem ben, hanem  kedvező h a tást is gya­
korol a sugárbetegség lefo lyására.

Téri G yula dr. orvosezredes

Adat a prediszponáló befolyások jelentőségéhez  
nem specifikus ételm érgezéseknél.

fteusse U.: A rch. Lebensm ittelhyg. 13, 1120 (1962)

A régebbi évtizedekben az ételm érgezéseket főleg a Salm onellák  és a Cl. bo tu li­
nu m  okozták, az űn. nem specifikus ételm érgezések nem  já tszo ttak  fontos szerepet. 
H áború  u tán  az a rá n y  m egváltozott, az aerob és anaerob  spórások, továbbá a festék­
képzők és bélbak térium ok  á lta l okozott ételm érgezések szám a nőtt. A változás oka 

a  m egjavult bakterio lógiai d iagnosztikában, a h ig iéné fejlődésében, és az élelm ezési 
szokások m egváltozásában rejlik .

A nem specifikus ételm érgezéseknél feltűnő, hogy csak fogyasztók egy része, 
esetleg  csak gyerekek és öregek betegednek meg. E m ia tt úgy látszik, hogy a betegség 
lé tre jö ttéb en  az egyéni védekezőképesség helyzete fontos szerepet játszik.

1962. VIII. 23-áról 24-ére v irrad ó  éjszakán a nyugatném et hadsereg egyik N ieder- 
sachsen-ben állom ásozó egységénél 1000 fogyasztó közül 200 katona és 4 polgári 
a lk a lm azo tt m egbetegedett. A vizsgálat felderítette , hogy egy kb. 170 főből álló egy­
ség  17 órás éjszakai gyakorla ton  volt, kb. 30 k m -t m enetelt, nedves, hideg körü lm é­
nyek  között. K in t ebédelt (levest, véreshurkát, káposztá t, burgonyát) s kb. 19 ó rakor 
a  kaszárnyában  kap ta  a vacsorát, am ely kolbászkonzervből és fagylaltból állt.

Az első m egbetegedések éjfél körül kezdődtek gyakori vizes hasm enéssel. Á lta ­
lános gyengeség és hányás csak r itk á n  lépett fel, láz  nem  volt. Reggel 5 óráig a k i­
helyezett egység m inden ta g ja  — 2 katona kivételével, ak ik  h u rk á t nem  ettek  — m eg­
betegedett. A szomszéd egységből, am elyik nem  v o lt m egerőltetésnek kitéve, h a r ­
m incán , és 20 p. a. közül négyen betegedtek meg. A hasm enés késő délu tán  szűnt 
m eg.

A kérdéses h u rk á t reggel készítették  és délben  sü tö tték  meg még egyszer. A vizs­
g á la t benne szám os aerob spórást, coccust és bé lbak té rium o t ta lált. Szaga, íze csípős 
vo lt. A kolbászkonzerv s te ril volt, a  fagylaltban kevés bak térium  volt. A hu rkában  
a  baktérium szaporodás a  készítés és a sütés között tö rtén t, a sütés nem  volt te ljes 
é rtékű . A m érgezés során  a fogyasztók 20%-a betegedett meg, a m egbetegedetteknek 
83% -a a betegség e lő tt nagy m egterhelésnek volt kitéve. A m aradék  17°/o olyanokból 
adódott, ak ik  nem  voltak  m egterhelve. Ezeknek tu la jdonképpen  csak 4% -a betegedett 
m eg. Ez, valam in t a hosszabb lappangási idő a r r a  m uta t, hogy az árta lom  önm agá­
b a n  nem  le tt vo lna veszélyes, am i a hatást fokozta, az a testi m egerőltetés volt.

-----------------  Nikodémusz István dr.

74






