KLINIKAI KOZLEMENYEK

A dietetika jelent6sége a modern farmakoterapiaban *

Irta: Valfi Frigyes dr. orvosalezredes és Beczan Judit dr.

A kisérletes alapokon allé élettan, a biokémia és biofizika az él6 anyag
olyan dsszefiiggéseit tarjak fel, amelyek lehetévé teszik az egészséges szervezet
miikédésének tanulmanyozasat, biztositjak az egyes betegségek aetiologiajanak,
patomechanizmusanak tisztdzasat szigortan korélettani alapokra helyezve és a
megismerés utat mutat egyuttal a praeventio irdnyaban is. A gyogyitas szem-
pontjabél nélkilozhetetlen és sziikséges fejl6dés meghatarozza az orvostudomany
egészének fejlédési iranyat; beleértve a terapia nagymérvi fejlédését és azt
sziikségszer(ien kovet6 és kiegészitd dietoterapia fejlédését is.

Korunkban a gyoégyszerek szama réhamosan emelkedik. Uj, nagyhatasda,
sokszor életmentd gyogyszereinket arnyként kdvetik az artalmak és mellékha-
tasok. Az utobbi években egyre slribben kényszerilink felfigyelni a modem
farmakoterapia arnyoldalaira; melyek az abszoldt és relativ tiladagolashol, in-
tolerantiabol ,,sui generis” mellékhatasokbol és az idioszinkrazian és hypersen-
sibilitdson alapulé allergids reakciokbol tevédnek ossze.

Azonban a Tetran adagolasat kdvet§ nagyobb B-vitamin igény, vagy a Hy-
pothiazad-terapiat kovetd eltolédéas az elektrolyt-haztartasban semmiképpen nem
nevezhet6 a gydgyszer toxikus, vagy karos mellékhatdsanak. Hatasmechaniz-
musaval 6sszefliggé koéros allapot, mely korrigalhatd és megel6zhetd; sok gyogy-
szer esetében csupan diétas rendszabalyokkal is. Ez egyuttal meghatarozza a
dietoterapia Ujabb létjogosultsagat és szikségességét a modem orvostudo-
manyban.

Két alapvet6 feladatot kell a dietoterapianak teljesitenie:

1. a gyoégyszer okozta mikddészavar élettani hatranyainak az elkeriilése,
kivédése és ellenstlyozasa;

2. bizonyos élelmi anyagok és ételkészitési moédok étrendbe iktatasa mellett
a kiméletre szorul6 szervmiikddés tehermentesitése.

Ha a modern gyo6gyszeres terdpia és dietoterapia kapcsolatat 6hajtjuk ta-
nulméanyozni — nem feledkezhetiink meg arrdl, hogy a gyégyszeripar hatalmas
fejl6dése miatt csak pillanatnyi helyzetet tudunk roégziteni. A ma hasznalatos
gyogyszereket, holnap effektusukban és mellékhatasaikat tekintve jobb gydgy-
szerek valtjak fel, vagy mas hatasmechanizmusd szerek kévetik. Az Gj gyoégy-

* 1964 szeptemberében Sopronban megtartott Fizioterapias Kongresszuson
elhangzott el6adas alapjan.
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szerek réhamos megjelenése nem csupan az eredményes kutatomunkat tukrozi,
hanem jelenti egyuttal a negativ tapasztalatokat is. Ismeretesek olyan gyogy-
szerek, melyek a farmakolégiai analizis, allatkisérletek és kezdeti klinikai vizs-
galatok utdn nem keriltek széles korl alkalmazésra. Vagy mert nem érték el
a kivant hatast, vagy mert jobb, kevesebb mellékhatassal rendelkez6 készit-
mény kiszoritotta 6ket. Egy-egy Uj gyégyszer kezdeti korszakat a kdzlemények
novekvd szama jellemzi. Az elsé eredmények kissé tulzéak, nagyon is impresz-
szionalok. Kés6bb — a huzamos hasznalat, a mellékhatasok megjelenése, hiany-
allapotok észlelése, a vélemények hullamzasat, majd altaldaban realis allaspont
kialakulasat vonjak maguk utan. Az adagolas kérdése is atmegy a fejl6dés
szokasos allomasain. A kezdeti optimizmust végul is a kritikusabb szemlélet
valtja fel.

Tuberkulosztatikus szerek

Tartés alkalmazasuk miatt nehéz feltételékkel kell szdmolnunk. A teltség-
érzés, étvagytalansag, hanyinger, gyomorégés, esetleg fajdalom miatt dont6 az
étkezések gyakorisdga. Féleg PAS szedését savkézombosités céljabol tejjel biz-
tositsuk. Kialakult gastritis esetén jol feltart, fliszerszegény diétat adunk izgatd
anyagok kerilésével. Gyakran taldlkozunk INH-teradpia alatt obstipatio és me-
teorizmus jelentkezésével, mely a'béltraktus atoniajanak kovetkezménye, és
paralytikus ileus kifejlédésének veszélyét rejtheti magaban. Ilyen panaszok
esetén legf6bb szempont az emészthetetlen rostanyagtartalom ndvelése. Féze-
lékféléket adjunk gyakran, mert ezekben sok a bélmikodést fokozé rostanyag.
Savanyukaposzta leve, esetleg étkezések el6tt adva, ivokira formdajaban, nagy-
mértékben serkenti a bélmikodést. Hasonld hatast az aszalt szilva, vagy a be-
16le készult ételféleségek is. A tuberkulosztatikus szerek direkt hepatotoxikus
hatasa nem ismert, de megfigyelték a terdpia idején a majfunkcié karosodasat
olyan betegeiken, akik a kozelmultban majbetegségen estek at, vagy latens
majbetegségben szenvedtek. A méaj kimélése végett fehérje- vitaminb@ étkezés
javasolt. A tejjel, tojasai dusitott péksiutemények, a tejtermékek és bel8lik
készult ételek, a szarazhlsok és hus'koncentratdrnak, tojas-ételek valtozatosan
gazdagitjak a fehérjeb6 diétara szoruldk étrendjét. Nagy statisztikak 2% gya-
korisaggal emlitik az INH-terapia kovetkeztében kialakult polyneuritist, rit-
kdbban a latdideggyuUadast és latasi zavarokat, melyek a dosis emelésével gya-
koribba valnak. ld&sebb, labilis anyagcseréjli betegeknél, alkoholistdaknal sza-
molnunk kell a pellagra-tiinetcsoport megjelenésével is. Triptophan-anyagosere
zavart tételemek fel, mely pyridoxin-hiany kovetkezménye lelhet. E betegek
diétajat B-vitaminban gazdag ételekbdl allitjak oOssze, kilonds figyelemmel a
fokozott fehérjebevitel nagyfokd pyridoxin-igényére. Az éleszté, tejpor, hive-
lyesek, di6, mogyord, maj, sziv és vese, yoghurt, kefir magas B-vitamintartal-
muk miatt kielégitik a szervezet B-vitaminsziikségletét. Szeretnénk felhivni a
figyelmet arra a lehet6ségre is, hogy a PAS-terdpia alatt a vérben és a vizelet-
ben redukalé anyagok jelenhetnek meg, melyek fokozott glukuronsavképz6dés
és kivalasztas kovetkezményeként jonnek létre, mintahogy Kitamono nagy anya-
gon, betegeinek 5 %-aban talalta meg.
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Antibiotikumok

Az antibiotikus kezelés diadalitja folyaman a kezdeti elragadtatas utan
mindinkdbb nyilvanvaléva valt, hogy vitathatatlanul d&ridsi terapias elényeik
mellett szamos arnyoldaluk is van. Nem kevés a mellékhatdsok szdma, melyek
kézott salyos, életveszélyes, sét haldlos kimenetellieket is észleltek. Bizonyos
azonban az is, hogy még ma is sok az indokolatlan, nem egyszer a beteg vagy
hozzatartozéjanak kdvetelésére megkezdett terapia.

Az dsszes mellékhatasok felsorolasa helyett e helyen csak a gastrointesti-
nalis apparatusban észlelhet6ket targyaljuk, mert gyakorlatilag csak ezek ko-
z6tt talalhatd olyan elvaltozas, mely diétdval megel6zhetd, vagy megsziintet-
het6.

Az oralis és parenteralis antibiotikus terdpia gastrointestinalis szév6dmé-
nyei gyakoriak. Az allergias, toxikus reakciok feltétlenul hattérbe szorulnak a
biolégiai reakciok mogott. A fiziologias szajlreg és bélflora hattérbe szoritasa,
a hypo- és avitamino6zisok problémaja, anyagcserezavarok naponta jelentenek
problémat a betegadgy mellett.

A stomatitis rendszerint penicillin-, streptomycin-terapiat kévet6 elvaltozas:
a stomatitis aphtosatél a gangraenosus formaig el6fordulhat. A Kkiséré vords
nyelv B-vitaminkomplexum hianyéara utal. Rost-, fliszerszegény, pépes jellegi
diéta, stlyos esetekben folyékony étrend, esetleg atmeneti idére szondataplalas
biztositja a beteg kaldriasziikségletét. A meleg ételek keriilése mellett nagy
stulyt kell helyezni a vitaminb6ségre. A friss gytimadlcslevek és szorpok, gyiu-
mdlcs-salatak, vitaminnal dasitott tapitalok és tedk, szaritott élesztével dusitott
italok vagy ételféleségek, yoghurt, aludttej jo kiegészit6i a gyogyszeres kezelés-
nek és egyduttal kimélé jellegik miatt a beteg tdplalhatdsdgat is biztositjdk a
hidnyz6 anyagok pdtlasa mellett.

A nyel6cs6 elvaltozasai nyelési zavarban és fajdalomban nyilvanulnak meg.
Mivel az oesophagus elvaltozasai altalaban mycotikus superinfekcio koévetkez-
ményei, a diétanak csupan a kimél§ jellege kell hogy érvényesiljon. Az izgatd
anyagok mell6zésével készitett folyékony-pépes étrendet leh(tott allapotban
nehézség nélkil képes a beteg elfogyasztani.

A gyomorpanaszok és elvaltozasok oralis és parenteralis medicatio utéan
egyarant jelentkezhetnek, leggyakrabban a tetran-, aureomycin-, akromycin-,
polymyxin-kezelést kdvetik. Az izgalmi vagy gyulladasos jelenségek altalaban
oralis medicatio utan lépnek fel direkt, vagy a bélfléra megvaltoztatasaval in-
direkt médon. A gyomorfajdalom mellett dispepsias panaszok jelentkezhetnek.
Megel6zhet6k, ha gondoskodunk arr6l, hogy a gyogyszer bevétele eldtt étkezzék
a beteg, vagy ha a gyogyszer bevételét ételbe, pépbe keverve rendeljik. A Kki-
alakult panaszok esetén rost- salakmentes, fliszerszegény, jol feltart, kdnnyen
emészthetd ételeket rendeliink, gyakori kismennyiségl étkezéssel.

A bélcsatorna elvaltozasai igen gyakoriak, f6leg a széles spektrumu antibio-
tikus terapiaval kapcsolatban. A bél érzékenysége is igen kifejezett ezen szerek-
kel szemben. A tetran, aureomycin, chlorocid adasa utan észlelhet6, pépes, néha
vizes széklet, tenesmus, meteorizmus mindennapi jelenség. Az els§ tiinet, hogy
a rothaszté baktériumok elpusztuldsa kovetkeztében a széklet elveszti szokoftt
szagat. A normal bélfléra megsemmisiilését az antibiotikum-rezisztens térzsek
megszaporoddsa — az endogén superinfectio — és ezt kdvetd mycotikus vagy
bakterialis superinfectio jelenti, melyre a profus diarrhoea, exsicoosis, kdvet-
kezményes elektrolyt-haztartds felborulasan kivil, az adynamias panaszok és
neurotoxikus tinetek jellemzéek. A tiinetek a kezelés 3—6. napjan jdlentkez-
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nek. A postantibiotikus enterocolitis, vagy staphylococcus enterocolitis néven
ismert tinetcsoport pathologiai alapja tehat a bélcsatorna baktérium symbio-
zisanak a megzavarasa és a kdvetkezményes superinfectio. Klinikaikig két meg-
jelenési formaja ismeretes: az enterotoxikus tipus, stlyos elektrolyt zavarral,
dehydratioval, végsé soron a keringés elégtelenségével, vagy a chronikus forma
felé hajlé, kilonbdz6 intenzitasu tliineteket 6kozd gastroenteritis.

Kiulon figyelmet érdemel a colo- anorectéalis syndroma. Minimalis antibio-
tikumra is sulyos colitis- proctitis tinetei jelentkezhetnek, a perianalis tajék
kinzo viszketésével. A sulyos kiséré tinetek ismeretében kilénds gondot kell
forditani a legkisebb, néha indokolatlannak latszé tiinetre is, mert sdlyos, s6t
néha végzetes megbetegedés szarmazhat bel6le. Az antibiotikus kezelés kap-
csan térténd bélflora megvaltozas legszembetlin6bb tiinete a hasmenés. llyen-
kor nem allithatok be az étrendbe olyan ételek, amelyek rostanyagtartalmuk
miatt a bélm{kodést fokozzak. Feltétlenul keriilend6k a hiivelyesek, kdposzta-
félék, gomba, retek, egres, ribizli, sz616, lekvarfélék. A bélmikodésre csillapi-
téan hatnak a teak, vizbenfdtt kakad, keser( ételcsokoladé, gyimdélcskocso-
nyak, rizsb6l, zablisztb6l késziult levesek, buzadarafézetek. Feltétlentl jé ha-
tast a bélflora diétds atalakitdsa. Ennek legegyszeriibb forméaja a nemes bak-
tériumokkal beoltott tej és tejtermékek beiktatdsa az étrendbe. Aludttej, yog-
hurt, kefir, krémsajt, palpusztai, naponta rendszeresen adhatok a betegeknek.
Csak rostszegény fehér kenyeret, vagy zsemlét kaphatnak piritva vagy szik-
kadt forméaban. Ha a beteg hasmenése megszilnik, fokozatosan bdvithetjik a

diétajat.
Corticosteroidok.

A gyogyszeres terapias lehet6ségek Uj korszaka kezd6ddtt meg a corti-
costeroidok felfedezésével és Hench nyoman terapias alkalmazasukkal.

Mellékhatasaik kozil tébb olyan ismeretes, ahol a diétdnak szerepe van.
részint a profilaxisban, részint a gyoégyitdsban. Az egyes készitmények kozil
féleg a dexamethason, de a cortison, prednisolon is jelent6sen emelheti az étva-
gyat. Emiatt a fokozott kaldria bevitel esetleges mozgasképtelen allapot, a fo-
koz6d6 oedemakészség egyittesen sulygyarapodast eredményezhetnek. Hizasra
dag, zsir-, szénhidrat-szegény étrendet irjunk el6. A kaldria tartalmat konyha-
technikai eljarasokkal cs6kkentsik (f6tthas, rostonsiltek, hirtelensiiltek, ango-
losan készitett f6zelékek, vagy gyumdélcsok).

Az 50-es évek elején elég gyakori sz6védmény volt az oedema} hypernat-
raemia és hypokalaemia. A modern szintetikus készitmények alkalmazasakor
elektrolyt zavar gyakorlatilag nem észlelhet6. Elegend6é a mindennapi gyakor-
lat szamara, ha a napi étrend NaCl tartalma az 5 gr-ot nem haladja meg. Fo-
lyadékmegszoritas sziikségtelen.

A ritkdn észlelt tensioemelkedés is a corticosteroidok vizhaztartadsra gya-
korolt hatasaval fligg Ossze. Ebben az esetben az élelmi anyagokban lévd so-
mennyiséget engedélyezziik, kilon sézas nélkil. Konyhatechnikai eljarasokkal,
izesitésekkel, mint pl. mustar, citrom, ecet, tejfel, paradicsom, kdmény, petre-
zselyem, hagymafélék hasznalatdval emelhetjik az elkészitett ételek élvezeti
értékét.

Az 0j készitmények mineralocorticoid hatdsanak visszaszoritasa mellett, a
diabetogenhatas valtozatlanul jelentkezhet, a Langerhans szigetek bétasejtjei-
nek részleges, vagy teljes kimerilése okozza. A corticosteroid terapiat kovet6,
fokozott fehérjekataboldzmus miatt a diabeteses diétat napi 120—140 gr. fe-
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hérjébd6l, a 'hizdshajlam miatt 20—40 gr. zsirb6l és kb. 200 gr. szénhidratbol
allitjuk 0Ossze, természetesen egyénenként mérlegelve a szlkségletet.

A kalcium és foszfor anyagcserezavara kovetkeztében alakul ki mellékha-
tasként az osteoporosis, mely féleg a climacterium koraban 1évé néket és alta-
laban az idés betegeket veszélyezteti. Ezek étkezése legyen kaloriadis. Teljes
értékl fehérjét és jol felszivodd Ca.-s6kat tartalmazzon. Szaraztésztak, keksz-
félék, gyogytapszerek, tej és tejtermékek, kiulondsen a sajtféleségek fedezik a
sziilkségletet. Az ilyenkor — gyo6gyszer formajaban javasolt kis D-vitaminlo-
kések is biztosithatok étrendi kiegészitéssel, — majételek, tojassargaja, tojas-
por, juhtaré, tejszin étrendbe iktatasaval.

A corticoid terapia jelentds sz6v6dmeénye a fekélyképz&dés, melynek kiala-
kuldsaban részben a fokozott sésavpepsin termelésnek, részben a csdkkent
nyadkképz6désnek tulajdonitanak szerepet. A panaszok nem tipusosak, bizony-
talan jelleglek. El6fordul, hogy perforatio vagy vérzés a fekély els§ tiinete.
Gyomorpanaszok esetén rost-, salakmentes, fliszerszegény, jol feltart, kénnyen
emészthet6 ételeket rendeliink; gyakori kis étkezéssel. J6 kiegészit6i a thera-
pianak és a féétkezések kozotti adasra is alkalmasak, a friss gyimadlcslevek és
sz0rpok, gyimaolcs-salatak.

Antirheumas szerek.

A leginkabb hasznalatos phenylbutazon készitmények adéasa esetén észlelt
Un. ,,gastritises tiinetek”, a kialakult fekély, vagy vérzés Bonfills és mtsa-i vizs-
galatai alapjan a gyomornyalkahartyajan mélyen Gl6 necroticus gécok masodla-
gos arrodaoiojalbol keletkeznek. A panaszok korai jelentkezése esetén Javor és
Bencze a gyomor nyalkahartyajara iranyulo toxicus hatast tételeznek fel. Ismert
a phenylbutazon készitmények savelvalasztast fokozé hatdsa. A phenylbutazon
okozta és a fekélybetegség talajan létrejové fekélyképz&dés kozti pathogenetikai
kilonbség nem zarja ki a diéta egységes szemléletét. Akar régi fekélybeteg
szorul phenylbutazon kezelésre, akar a terapia alatt alakul ki a fekély, rost-,
fliszerszegény, gyakori étkezést biztosité diétat allitunk be az emésztdtraktus
kimélése céljabol. A kimélé jelleg mellett feltétlenil biztositanunk kell a fehér-
je és vitaminbG6séget, mert a gyomor-bélrendszer betegségeinél csokken a fel-
szivodas, valtozik a secretio mennyisége és Osszetétele. Gondos otoservatiora és
diétds rendszabalyok bevezetésére keriilhet sor, a ma mar Gjra gyakran alkal-
mazott antimalarids szerek, mint Atebrin, Delagil, Resochin alkalmazasakor is.
A fellépd gastrointestinalis panaszok a gyakori kis étkezések bevezetésével,
kénnyen emészthetd, jol feltart ételek adasadval megsziintethetek.

Sulfanylamidok.

Az antibiotikumok széleskor(i elterjedése révén mind gyakoribba valtak a
nem kivanatos mellékhatasok, ez a kutatok figyelmét Gjra a sulfanylamidok
felé terelte. Az ) tartdés hatdst készitmények, mint az orisul madribotn, quino-
septyl, ill. 0j nevén depotex sok el6nye miatt szamolnunk kell Gjra a sulfanyl-
amid terdpia reneszanszaval, de emellett természetesen a mellékhatdsok prob-
Iémaival is. A régi készitmények sok sulyos mellékhatasa az Gjaknal nem is-
mert.

A tartés hatdsu sulfanylamidok leggyakoribb mellékhatdsai a gastrointes-
tinalis panaszok. Az étvagytalansag, hanyinger, hanyas, felb6fogés, gyomor-
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égés, megsziintethetek gyakori kis étkezéssel, rost és fliszerszegény diéta ada-
saval. Hyperchlorhydriaban szenved6 beteg részére jé hatassal adunk olyan
ételeket, illetve élelmi anyagokat, mint a tej, krémsajt, vaj, tejszin, kekszfélék
és kétszersiltek, melyeknek savcsokkent6 hatasa kdzismert.

Diureticumok

A konyhaso, illetve a Na-nak az étrendb6l vald kiiktatasa még ma is a leg-
erélyesebb terdpiank az oedemaéval jar6 korképek gyogykezelésében. Kivitele-
zése fbleg ambulanter nehézségbe Utkdzik és alland6é terhet jelent a beteg
részére. A renalis elektrolyt kivalasztast fokoz6 gydgyszerek: higanyvegyile-
letek, purinszarmazékok, carboanhydraze bénitok, chlorothiazid és szarmazékai
lényegesen segitik a Na fokozott kilriilését a szervezethdl, de a fokozott sovesz-
tést jelent6s kaliumveszteség is kisérheti. Célszerli tehat erélyes, vagy tartos
vizelethajtd kezelés esetén a hypokalémia tiineteinek megjelenése el6tt, a
beteg diétajat kaliumban gazdag ételekb8l osszeallitani. Konyhatechnikai
eljarasokkal, mint pl. g&zoléssel, puihitassal, pdérkoléssel, vagy piritassal nem-
csak a fbézelékek Ka tartalméat tudjuk megovni, amit egyébként a fézdlével
kiontenénk, hanem a keletkezett podrzsanyagok igen el6nydsen hasznalhatdk
izesitésre is. Az igy kioldodott zamatanyagok és asvanyi sok szikségtelenné
teszik a tulzott sé6zast. Ardanylag magas Ka tartalmukndal fogva kilénb6zé
formaban adhatok a gyumolcsdk, gelék, szorpdk, a mag-gyumolcsdékkel, mint
dié, mandula, mogyord, mak, kitind zamatkombinaciékat lehet elérni. A leg-
modernebb diureticumok az aldosteron antagonistdk irodalmi adatok szerint
Ka veszteséget nem okoznak, étrendi megszoritdsokat nem igényelnek.

Monoaminooxidase-béniték

F6leg a depressios allapotokban egyre szélesebb kdrben alkalmazott mono-
aminooxidase-bénitok ismert mellékhatadsa, hypertonidas krizishez hasonldan
zajlik le. Asatoor és mtsai megfigyelték, hogy a kifejl6ddtt roham sllyossaga
és idG6tartama kozott dsszefliggés van, ha a beteg a gyodgyszer szedése utan saj-
tot fogyaszt. A sajtban lev6 tyramin. ami az érési folyamat alatt keletkezik,
lenne felel6s a roham kivaltasdért. Mint egyedilallo jelenségre, hivjak fel a
figyelmet, de lehetségesnek tartjak, hogy esetleg mas diétas tényez6k is szerei
pelhetnek. A szerz6k tényként targyaljak, hogy mint specifikus gyorsité tényez6
a roham kivaltasaban a sajt szerep>e elvitathatatlan. Allatkisérletekben is észlel-
ték és mint ,sajt syndromat” irtdk le a monoaminooxidase-béniték adasa és
sajt egylttes fogyasztasa utan észlelt korképet. Bebizonyitottak, hogy a phenyl-
aethilamin csoport egyik tagja, a tyramin hat a periférias adrenergias recep-
torokra. A hatas megfigyelhet§ az inhibitor egyszeri adagjanak alkalmazasakor
is és nem fiigg a szovetek amin-szintjének emelkedésétél, ami a chronicus
adagolast kovetné.

Az orvos gyogyitd tevékenysége szakértelmet és felel6sséget kovetel. Csak
ismeretei birtokdban képes adott esetben realisan felmérni, hogy milyen nagy
a beteg veszélyeztetettsége a betegség altal, milyen elényds valtozas varhat6é a
kezelést6l és milyen kockazattal jarhat a terapidas beavatkozas. A mellékhata-
sok ismerete lehet6vé teszi a gyogyszerartalom korai felismerését és lehet6vé
teszi célszer( intézkedések hozatalat a megel6zés szempontjabdl.

Szeretnénk felhivni a figyelmet arra, hogy nagyhatadst gyégyszereink bir-
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tokaban ma hatasosabban és gyorsabban gyégyitunk, de ez egyaltalan nem
csokkentheti a diéta jelent6ségét. Az utdbbi évek hanyatldsa utan, ma — a
modem korélettani szemlélet birtokdban mindenki el6tt vilagos kell hogy
legyen, hogy nincs cukorbetegség, ahol mellézni lehetne a diétds rendszabalyo-
kat, a vesebetegségek, az oedemaval jaré korképek mind diétas el6irasokat
kévetelnek, az emésztérendszer betegségeir6l nem is szélva. Azonban a modern
diéta, helyesebben dietoterdpia is lényeges valtozason ment keresztil. Sokkal
liberalisabb és tiltdsok helyett igyekszik megkdzeliteni adott lehetéségeken és
kereteken bellil az egészséges ember étkezését. Alapelve tehat az alkalmaz-
kodas lett, a szigord kimélet helyett.
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Tartéos eredmény(d helyszini reanimaéacio

Irta: Felkai Taméas dr. és Barsi Béla dr. t. o. halig.

A reanimacio olyan komplex feladat, ahol az egyes részlettevékenysogéket
egyidejlleg, 6sszerendezetten és a leheté legnagyobb gyorsasaggal kell elvégezni.
Ez természetesen megkdveteli a team-ek megfelel6 begyakorlottsdgat és a rea-
nimacios felszerelés gyors mobilizalhatésagat. Innen adodik, hogy az irodalom-
ban ismertetett reanimacios esetek tdlnyomé tdbbsége miité6kben tortént. Itt
lehet ugyanis biztositani leginkabb az ismertetett feltételeket, a tevékenység
el6re megszervezését, a szilkséges technikai felszereléssel egyitt (1, 2, 3, 4, 5, 6).

A mentégyakorlat legnagyobb lehet6sége a korai észlelés és a korai beavat-
kozas adottsaga. Ezen lehet6séggel élve allitotta szolgalatba 1954-ben Orovecz
féigazgatd az un. rohamkocsikat, melyek mint helyszinre vitt ambulancidk rea-
nimacios tevékenységre is alkalmasak (8, 9). Ezt az igényt mar Incze is hangoz-
tatta (7). A helyszini reaniméaci6 lehetéségeir6l és célszer( szervezésérdl vallott
nézeteinket legutébb a varséi Il1l. Nemzetkdzi Ment6orvosi Kongresszuson is-
mertettuk. (10).

Az utdbbi idében sikeres reanimaciok torténtek a Mentékérhdz ambulan-
cidin, s6t helyszinen is, azonban nem voltak tartés eredmény(iék. A mentégya-
korlatban tudomasunk szerint el6szor tortént tartés eredményt hozé reanima-
cios esetiinkrél az alabbiakban szdmolunk be.

M. J. 25 éves férfi 1963. XII. 26-an pisztollyal mellbe 16tte magat. Az
utan kb. 10 perccel érkeztiink a helyszinre. A sériiltet szlk helyen, karosszék-
ben félig fekvé helyzetben talaljuk. Két alkalmi elsésegélynyudjté lefogva
tartja az Ontudatlan, er6sen iactalé és ittas sériltet, a 16vés bemeneti nyilasat
kenddvel fedik.

A gyorsan felvett status: Kp. taplalt, asthenias alkatu fiatalember. Lehelete
alkoholszagl. Beszékelt. BGre: szlirkéssapadt, verejtékes, hideg tapintatld, féként
akralisan. Lathaté nyalkahartydk és kormok cyanotikusak. Nyak és fej vénai
teltek. Pulzus a carotison tapinthaté, a radialison nem. 120/min. Szivhangok
nem hallhaték. Bo. parasternalisan a Ill. bordakdzben leincsanyi 16tt séb, me-
lyeit kb. fiillérnyi jellegzetes I6porszemcsés udvar vesz kdril (bemeneti nyilas).
A kimeneti nyilas ugyancsak bo. hatul a scapula medialis széle mentén a IV.
borddakdzben. Az elils6 seben keresztil idénként kevés vér és levegd tavozik.
A «hal tid6é felett mintegy kéttenyérnyi, helyenként massziv tompulat. Jo. ki-
légzéskor spasztikus jellegl bugasok, helyenként — féleg a bazison — szdroso-
lés. Légzésszam: 20—30 kozott valtozik. Fokozodo in- és exspiratorikus dyspnoe.
Nagyfokl psychomotoros nyugtalansag. lactal, deliral. Ingerekre élénken véde-
kezik. Reflexek élénkek. Idénként balra adverziv tdnus a tdrzsizmofcban (?).
Pupillak egyenl6k, szabalyosak, fényre renyhén reagalnak. Kaéros reflex nincs.

Vizsgalat kézben a sérilt allapota hirtelen rosszabbodik. Bradypnoe, majd
apnoe lép fel. Az elmélyild cyanosis mellett a sérilt elfehéredik és az addig
spasztikus izomzat flaccidda valik. Pupillak maximalisra tagulnak. Carotis-
pulzus nem észlelhetd. A sériiltet hozzaférhet6bbé tessziik és a foldre fektetjik;
kézben a felszerelést mobilizaljuk. Ezzel a klinikai halal pillanatatél a reani-
macié megkezdéséig kb. 2 perc telik el. Az idéfaktor figyelembevételével a leg-
egyszeriibb eljarasokat vezetjik be. Kiils6 szivmasszazs Kouwenhoven — Jude
szerint (11), befuvasos lélegeztetés ,,Atemspender” segitségével, intrakardialisan
3 ml Noradrenalin. Talnyomassal 500 ml Expandex-infizié, benne 4 ml Nonad-
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renalin. Kb. 3 perc mulva a pupillak beszlkiilnek, tovabbi 3—4 perc mulva
spontan légzés indul meg és spontan carotis-pulzus tapinthaté. A szivmasszazst
és ia lélegeztetést abbahagyjuk, az infaziot folytatjuk. Ujabb 2—3 perc eltel-
tével a pulzus a radialison is tapinthat6! A sérilt nyugtalanna valik, beszélni
kezd, de zavart marad. Cyanosisa testszerte csdkkent. Légzésszam kib. 40. Az
elézetesen kifejezetten mély légvételek helyett, most feliletes légzést talalunk.
Az infaziét befejezzitk. Néhany percet varunk a helyszinen és figyeljik, hogy
a sérilt allapota stabilizalédott-e? Radion riasztjuk az Orszagos Traumatologiai
Intézet Ugyeletes sebészeit. A teljes reanimacios felszerelést készenlétbe he-
lyezve kezdjik meg a szallitast, amelynek sordn Ujabb beavatkozasra nincs
sziikség. Tenzid: 140/90. A sérilt nyugtalansaga csdokken, majd fcomassa valik.
Pupillai kp. tagak, fényre alig reagalnak. Areflexids, cornea-reflex sem valtha-
té6 ki. Kb. 7 perces szallitas utdn kompenzalt keringéssel adjuk &t a beteget.

A koérhazi felvételkor végzett Rtg.-vizsgalat szerint az V. bordan darabos
torés lathat6. A bal mellkasfél teljes egészében intenziv egynemi arnyékkal
fedett (haemothorax 1 s.). Kodzéparnyék kifejezetten jobbra devial. Bo. sub-
cutan emphysema. EKG: 107-es frequ, sinusrhythmus. R vektor nem tér el. El-
lapult T hulldamok. Low voltage. A sérilton megfelel§ el6készités utan bo. pul-
monektomiat hajtottak végre, amit a mindkét lebenyen athatolé f6écsatorna, a
lebenyek fokozod6 véres infiltracioja és a vena pulmonalis sup. sériilése tettek
szlikségessé. (Op.: dr. Székely Oftt6.) A beteg a kdzel 4 o6ras miitétet elbirta,
jelenleg j6 allapotban van (1964. I. 14.).

Esetiink, amely az els§ tartés eredményl helyszini reanimaci6 a ment6-
gyakorlatban, néhany elvi és gyakorlati kérdést is felvet. Nyilvanvald, 'hogy
minden esetben a legtokéletesebb megoldas az intubéacio, a kétfazisu gépi Iéle-
geztetés, az elektromos defibrillacié és ltemszabalyozas, intraarteridlis transz-
fazid, tehat a minél tékéletesebb instrumentalis beavatkozdsok megvalodsitasa
lenne, helyszini reanimaciénal is. Jelenleg a rohamkocsi reanimacios tevékeny-
ségre ambulancia szinten alkalmas. Rendelkezik laryngosképpal és tubussoro-
zattal, kétfazist gépi lélegeztetést biztositdé hordozhatd és beépitett Pulmotorral,
Vitacard T. B. tipusu pacemakerrel, thoracotomias, trabheotomias és megfeleld
sebészeti készlettel, intraarteridlis tilnyoméasos inflzidra alkalmas szerelékkel,
leszivé késziilékkel. Ez a felszerelés még nem optimalis, a zart mellkasra he-
lyezhet6 defibrillator és pacemaker beallitdsa id&szerlivé valik. A reanimacios
ténykedés feltételei tehat, ha nem is optimalisak, de megvannak. Azonban a
gyakorlat azt mutatja, hogy mobilizalasuk, Gzembehelyezésiik sék esetben sors-
dontd id6veszteséget okoz. Ez részint a reanimalandé megkozelitésének nehéz-
ségébdl adodik, de nem elhanyagolhatd késedelemmel jar az intubacio elvég-
zése és a Pulmotor beéallitdsa, parallela perthoracalisanalkalmazhaté pacemaker
lizembehelyezésével. Tekintettel arra, hogy helyszini reanimaciérol van szo,
ahol a rohamkocsi sem tud minden esetben ambulancia szintli beavatkozést
nyljtani a megkdzelités nehézségei folytan, s amely helyzetbe a gyakorldé orvos
is gyakran keril, szeretnénk hangsulyozni: egészen egyszer( eszkdzokkel is el-
érheté kell6 effektus!

Azonnal alkalmazhaté és kielégité ventilacio érheté el a Safar-féle szajbol-
szajba torténd befuvasos lélegeztetéssel, méginkabb annak Ruben &ltal ajanlott
szajbol-orrba valé modédositasaval. Ami a kardialis reanimaciot illeti, asystolia
esetén az intrathoracalis szivmasszazzsal szemben, els§ beavatkozasként — k-
londsen rugalmas mellkast fiatalokndl — az extrathoracalis szivmasszazs te-
kinthet6 a leggyorsabban alkalmazhaté és jo irodalmi tapasztalatokkal alata-
masztott eljarasnak (12). Mi is sikerrel alkalmaztuk.
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Gyakorlati szempontbdl szeretnénk megemliteni, hagy a helyszinen meg-
kezdett szivmasszazst nem tudjuk eredményesen folytatni hordagyazas és fcocsi-
batétel kobben. Hordadgyon végzett szivmasszazs kilonben sem kielégité ered-
mény(. Ezért a tokéletesebb methodikara valo attérésig gyakran kényszerilink
a helyszinien folytatni a legegyszer(ibb reanimacids eljarasokat, mert az esetek
jelent6s részében a reanimdalandd kocsihoz valé szallitasa 'potolhatatlan id6-
veszteséget jelent. llyen esetben nem a reaniméalanddt, hanem a felszerelést
mobilizaljuk. Természetesen altalanos szabaly nem allithaté fel, az orvos, mint
a reanimacids csoport vezet6je a korilmények mérlegelésével dont az alkalma-
zott maddszerrél. A feladat komplex voltabdl koévetkezik, hogy az egyes rész-
tevékenységek helyszini reanimacional is meghatarozott szerepkdrben, a reani-
macié vezetdjének iranyitasaval menjenek végbe. A siker egyik szubjektiv fel-
tétele — a gyorsasag mellett — a fegyelmezett, kapkodasmentes légkdr meg-
teremtése.

Régen vitatott kérdés a helyszini beavatkozas terjedelmének meghatarozasa
az intézetek és az OMSZ kozdtt. A reanimacional korlatozé koriilmény termé-
szetesen nincs, mint ahogy maganak a reanimacidnak sincs kontraindikaeioja.
Végsé soron, ugyanezen az alapon, még helyszini thoracotomia mérlegelése is
szOba johet.

Fontos kérdés a szallithatésdg. Reanimaltat akkor kezdhetiink szallitani, ha
a spontdn légzése kielégitd, vagy a légzést mesterségesen biztositottuk. Az el-
kezdett keringéstdamogatast a szallitds alatt folytatjuk. Itt sem lehet merev
szabalyt felallitani. Nem vonatkozik ez azokra az esetekre, ahol a gyors inté-
zeti beavatkozas nélkil a halal Gjra fellép és definitivvé valik. Viszont kiléno-
sen vonatkozik azokra az esetekre, ahol az exitust a szervezet pillanatnyi funk-
cionalis ,kisiklasa” okozta. A reaniméaciora viszont éppen ezek az esetek a leg-
alkalmasabbék.

Végezetil felvetjuk a kérdést, hogy a laikus elsdsegélynyujtas keretein
belil nem lenne-e most mar igazan id6szer(i a legegyszerlibb reaniméacids 'elja-
rdsok elméleti és gyakorlati oktatasa! Nem csak a laikus 6nall6 ténykedésére
gondolunk. A reanimaciés eljardasok komplex voltabdl kévetkezik, hogy a gya-
karléorvos a legegyszerlibb eljarasokat sem tudja egyedil, egyidében elvégezni.
Laikus is 'nagy segitséget jelenthet ilyen esetekben: pl. szajibdl-szajlba vagy szaj-
bo6l-ornba valé behivasos lélegeztetés, extrathoracalis szivmasszazs elvégzése.
A laikus els6segélynyujtas reformjanak kérdését mas szempontbdl is idészer(-
nek talaljuk. Erré6l mas helyen irunk b&vebben.

Osszefoglalas:

Szerz6k ismertetik mentékivonulds kapcsan végzett sikeres helyszini reani-
maéacids esetiiket, melynek alapjat a Safar-féle befivasos lélegeztetés, kiillsé sziv-
masszazs és iotrakardialisan adott Noradrenalin képezte. Roviden foglalkoznak
a helyszini reaniméacié néhany elvi és gyakorlati kérdésével.
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Egési sériltek sorozatos miitéti érzéstelenitésének
problémai

Irta: Giacinto Mikloés dr. orvos6rnagy és Czeti Istvan dr.

Az ipari fejlédéssel szaporodik az égési sériilések szama, sa sériltek kozil
egyre tobbel talalkozik az anaesthesioldgus is: az elmult két évtized theraipias.
eredményei révén sulyos égettek is megmentheték, s aki égési shockban halt
volna meg régebben, ma gyakran hosszG m(téti sorozatra keriil. Az anaestbe-
sioldgusnak fel kell készilnie arra, hogy megbirk6zzék a stlyos beteg acut és
dhronitkus physiologiai zavaraival az égési sérulés lefolydsanak kulonbdzgé fa-
zisaiban, és nemcsak a reconstructiv sebészeti beavatkozasok alatti, hanem a
».reanimatio”, shocktalanitas kezdetét6l a végsé gyogyuladsig felmeriulé prob-
lémakkal is meg kell ismerkednie (8).

A sulyos égés siirg8s sebészi beavatkozast igénylé korkép. Az altalanos
és helyi kezelésnek azonnal és szimultan kell megkezdd&dnie, s ebbdl az ideéalis
esetben sebészbdl, anaesthesioldgusibdl és belgyogyaszbol all6 égési team min-
den tagjanak ki kell vennie a részét (37). Az égési sériltek reanimatiojaval,
az égési shock tberapidjaval, a folyadék- és eletrolifhdztartas kérdéseivel sok
kutaté és kutatocsoport foglalkozik, az e téméakat taglald kozlemények és
monograp'hidk szdma is nagy. Az égési sérulések sebészi kezelésének irodalma
taldn még bdségesebb. Annal meglep6bb, milyen keveset targyalt az égési sé-
riltek szorosan vett anaesthesiologiai ellatdsanak kérdése, amely pedig az
anaesthesiol6gia nehéz és hélas feladatai kdézé tartozik.

A nagykiterjedésl égést szenvedett sériiltek altatdsat Kern (27) méltan
hasonlitja az iranytd nélkili tengeri hajézashoz: az anaesthesiolégus szamara
legfontosabb klinikai tiinetek ellen6rzése a narkdzis alatt nehéz, gyakran le-
hetetlen. Vérnyomasmérés a fels6 végtagok sériilése esetén nem lehetséges,
s ha a fels6 végtag nem sérilt, gyakran bdrado6 teriiletként szerepel, ilyenkor
ezért nem hasznalhat6. A mtéti teriilet sokszor gyakorlatilag az egész testre
kiterjed, s a periférids pulzus nemcsak az art. radidlison, hanem gyakran a
carotison sem ellendrizhet6. A b6r szine és hédmérséklete, szaraz vagy nedves
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volta sem nyUljt tdjékoztatast, mert a beteg ép testfeliiletét m(itét alatt ritkan
lathatjuk. A légzés szamara és min@ségére is alig tdmaszkodhatunk, mivel
gyakran nincs moédunkban a spontadn légzés megtartasa: a beteg altalanos
allapota, miitét alatti testhelyzete, vagy a sérilés kiterjedése miatt megfeleld
feliilletes narko6zist és adaequat ventilatiot ugyanis igen sokszor csak a légzés
kontrollalasa, mi(ivi lélegeztetés mellett tudunk biztositani (53). Ha a sériltek
igen sulyos physdologiai zavarait és a nark6zis szamos technikai nehézségét nem
tekintjik, az elmondottak magukban is indokoljak azt, hogy a sulyosan égett
sériltek miitéti érzéstelenitése a tapasztalt anaesthesiolégusnak sem konny
feladata.

Jelen dolgozatunkban az égési sériillések kezelésében mindinkabb tért ho-
dité aktiv sebészi kezelés, a necrectoméadk és az ismételt boratultetések mi-
téti érzéstelenitésének néhany problémajat szeretnénk felvetni.

Az ilyen tipustd mitétekre keriul6 betegek 4altalanos &llapota az eredmé-
nyes sihocktalanitds utan korrekt altalanos kezelés mellett is romlik a felvé-
teli allapothoz képest. A sériilés utani 1—2. héten kezd6dd és hdnapokig tarto
m(itéti kezelés alatt a beteg sulyos anyagcserezavarok allapotaba keril. A tap-
lalkozasi nehézségek miatt lesovanyodik, negativ nitrogén-mérleg kovetkez-
tében hypoproteinaemiassa valik. A vordsvénsejt-pusztulds eredményeként
nagyfokd anaemia alakul (ki (8., 27., 34., 51., 55). A sérilt teriiletek lokalis bakte-
ridlis fert6z6dése bakteriaemidhoz, s a necrobiotikus teriiletekb6l ered6 (spe-
cifikus vagy aspecifikus?) toxikus termékek felszivodasaval egyitt sllyos
septikus-toxikus allapot kialakulasahoz vezet. A magas laz és a toxikus myo-
cardiumkarosodas egyarant hozzajarul a nagyfoku tachycardia kialakulasa-
hoz (14). Néhany hét alatt olyan altalanos allapotba keril a beteg, mely maés
m(itéti szakma teriletén abszoldt m(itéti eontraindicatiot jelentene. Az égési
sériilés esetében azonban aktiv mdtéti beavatkozas, necrectomia és a sérult
terilet mtéti fedése nélkil nem varhatjuk a beteg allapotanak javulasat.
Vallalnunk kell tehat a m{(itét és vele a mtéti érzéstelenités kockazatat, illet-
ve olyan modszereket kell keresnink, amelyekkel a stlyos beteg megnyug-
taté mitéti érzéstelenitése biztosithatd.

A kiterjedt, necrotikus és necrobiotikus, csaknem mindig fert6zott m(-
téti terllet miatt a helyi érzéstelenités ritkan alkalmazhaté (40), s a fokozott
érzékenységl, csokkent tlir6képességli betegek szamara még analgeticumok-
kal, sedativum-akkai kombinalva sem képes megfelel6 érzéstelenséget bizto-
sitani (26), ezért leggyakrabban altalanos érzéstelenitést kell végeznink.

A helyzetet az égési sériilésekbdl eredd lokalis nehézségek tovahb sulyos-
bitjak. A leggyakoribb végtagégések, a shocfctalanitds, intravénas folyadék-
és taplalékbevitel eredményeképpen gyakran nemcsak intravénas narkézis, de
m(itét alatti transfusio szamara is nehéz a testfelileten vénat talalni. Egyéb
meggondolasok mellett ez is korlatozza az intravénas narkézistechnika alkal-
mazasat. Transfusio és infusio szamara szikség esetén jol bevalik a v. jugula-
ris ext. tlvel térténd punctiéja (27., 34.), melyet magunk is eredményesen
malkalmazunk. Technikai néhézséget rendszerint nem jelent, ha a nyak bdre
nem sérilt, s kulénds veszéllyel sem jar, ha a zart rendszer fenntartdsara
gondosan ugyeliink. Hasznos segitséget jelenthet az infrasternalis transfusio
is. Mtéti beavatkozas el6tt 10 g-% Hb alatti amaemiat feltétlenil korrigal-
nunk kell, nagyobb kiterjedés(i teljes vastagsagl bérkimetszés pedig ugyan-
csak transfusio egyidejl addsa mellett végezhet6 el (8., 27.).

A mitéti fektetés, melyet sokszor miitét kdzben is valtoztatni kell, az
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intravénas technikan kivil a légzés szamara jelent nehézséget. Hosszasabb,
hasonfekvd helyzetben végzett m{itét dnmagaban is szikségessé teszi a lég-
zés tamogatasat, illetve a mdvi lélegeztetést (53). Az arc égése az altatdmaszk
alkalmazasat, a légutak sériilése az inhalatiés narkézistechnikat altalaban és
specialisan az endotrachedalis intubalast teszi problematikussa.

Gydgyszeres m(itéti el6készités. 1. Az ismételten miitétre keruld, hosszu
ideig kérhazban fekvd beteg psydhésen is alteralt: félelem és fajdalom iranti
tlir6képessége csokkent, s a toxikus-septikus szakban gyakran a deliriumig
fokozodoan nyugtalan. Megnyugtatdsa sokszor csak olyan adag sedativummal
lenne lehetséges, mely vitalis funkcidit is deprimalna, s ez megengedhetetlen.
A kozvetleniil a miitét el6tti sedalast azonban nem nélkilézhetjik. Igyek-
sziink olyan szereket valasztani, melyeknek hatdsa nem tartés: kis adag pe-
thidin és promethazin, 14z esetén amtipyretioummal kiegészitve jol bevalik.

2. Legalabb ilyen fontos a beteg verbalis megnyugtatasa is. A sokszor
operalt égett sérilt bizalmat meg kell nyerniink: a személyes kapcsolat itt
ugyanolyan fontos, mint a gyermek bizalméanak megnyerése. — 3. Nélkiloz-
hetetlen a praemedicati6ban a parasympathélyticum, ezt a fenndllé tachycar-
dia ellenére teljes dosisban, sok szerz6 véleménye szerint az égettek fokozoftt
vagalis ingerlékenysége miatt a szokasosndl még magasabb adagban kell ad-
nunk (1,5—2 mg atropin! 20, 39, 44, 45).

A narkotikummal szembeni igényeink még nagyobbak. 1. Meg kell ki-
vannunk, hogy a toxikus-septikus allapot altal igénybevett, zavart anyagcse-
réji szervezetet, illetve annak egyes szerveit, szervrendszereit még akkor se
karositsa, ha igen sulyos allapotban, vitalis indicatio alapjan kell a mitétet
elvégezni. 2. Toxikus mellékhatasnak sokszor ismételt alkalmazas esetén sem
szabad jelentkeznie, ez a hosszd m{(itéti sorozat miatt kilonds jelent§ségd. 3.
Bar a beavatkozas a testfellileten torténik, a bér és a denudéalt teriletek ér-
zékenysége miatt 111/ mélységl narkozist kell elérniink gyorsan és excitatio-
mentesen: vagy erds hatasiG mononarooticumra, vagy kombinalt narkozis-
eljarasra van tehat szikségink. 4. Alapveté végul az, hogy a narkdézissal mi-
nél rovidebb id6re zavarjuk csak meg az égett sérilt altalanos kezelésének
alapjat, a taplalas ritmusat. A szdvetszétesés és regeneratio, a hyperpyretikus
allapot magas taplalékigényét az étvagytalansag miatt amugyis nehéz fedez-
ni, nem sulyosbithatjuk ezt tobb étkezés kiesésével, esetleg postnarkotikus
hanyinger és hanyas kockéaztatasaval.

Intravénas narkotikumok jo véna-viszonyok esetén johetnek szoba. A
barbituratok rovid beavatkozédsokhoz alkalmasak lehetnek, hosszabb miitét-
hez a szikséges nagyobb mennyiség, a velejar6 elhtz6d6 ébredési szak és a
gyakori majm(kodési zavar miatt nem valnak be. Hasonfekvésben, tobbszori
helyzetvaltoztatassal jar6 m(itétnél a légzés fenntartasa jelent nehézséget. Po-
tencialt el6készités utan végzett barbiturdtnarkdzis az elhtz6dé ébredési szak
miatt alkalmatlan. A barbiturdatok tehat csak inhalatiés narkézis bevezetésére,
vagy nitrogénoxydul-narko6zis kiegészitésére tehetnék jé szolgalatot (54). —
Hydroxydion alkalmazasat a korlatozott szamd vénaval valé takarékossag
szlikségszerlisége zarja ki (16, 27). — A neuroleptanalgesidara (NLA) hasznalt
szerek kis adagban ébren és spontan légzés mellett kisebb beavatkozasokhoz
(kotozéshez), nagyobb adagban kontrollalt lélegeztetéssel nitrogénoxydullal
kiegészitve valdszinlileg jol be fognak valni. Eddigi sajat tapasztalataink sze-
rint a Il. tipusd NLA-val (dehydrobenzperidol és fentanyl) is nehéz teljes anal-
gesiat elérni olyan dosisokkal, melyek mellett a spontan légzés megfelel6 ma-
rad. Nagyobb és fajdalmas beavatkozasokhoz, mint az ép szdvetekig végzett
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necrectomia és a szaibad bdratiltetés, csak légz6kdzpont-deprimaléd adagokkal
sikertlt teljes fajdalommentességet biztositanunk. Mivel a sUlyos altalanos
allapotban levé égett beteg oxygenisatiojanak legkisebb zavara is végzetes
lehet, a NLA is elvalaszthatatlan az endotradhealis intubalast6l. Nagy el6nye
az eljarasnak a szervtoxicitds hidanya és a keringésre kifejtett (feltételezett)
protectiv 'hatas, valamint talan a legdénté6bb elény: a prompt megszindé vagy
megszintethetd effektus, a ma elérhet6 legrovidebb és legzavartalanabb post-
narkotikus szak. Hatranyos az intravénas alkalmazasmad.

Az inhalatiés narkotikumok ko6zil a nitrogénoxydul (N20) a leggyakrab-
ban hasznalt szer. Kitind analgetikus tulajdonsaga ellenére sem képes &n-
magaban elég mély analgesiat fenntartani az égett sériltek szadmara megfe-
lel6 oxygenisatiét biztositd koncentracioban. (Nem célszer( sulyos égetteknél
50 vol-%-nal alacsonyabb oxygenardany alkalmazasa.) A szikséges fellletes
sebészi narkdzis azonban sokféle adjuvans szerrel elérheté: pefhidin vagy bar-
bituratok kis fra'kcionalt adagjai, helyettik Gjabban a NLA gyo6gyszerei, az
inhalatiés narkotikumok kozil tritihloraethylen vagy halothan alacsony kon-
centracidja egyarant alkalmas a nitrogénoxydul-analgesianak feliiletes sebé-
szi narkozissa (I11/1 narko6zis-stadium) mélyitésére (2, 8, 34).

A diaethylaether néhany tulajdonsdga miatt nem valik be az égett sé-
riltek altatdsara. Hossz(0 a bevezetés szaka, a narkdzismélység lassan koveti
a belégzett narkotikum-koncentraciét, s a legfontosabb hatrany a hosszi éb-
redési szak, gyakori hanyinger és hanyas. Magas laz és alacsony vérvolumen
is ellene szél alkalmazéasanak, ezért altalaban csak a reconstructiv szakban
hasznalhaté miitéti érzéstelenitésre.

A cyclopropant angolszdsz szerz6k ajanljak, kézuluk tobben optimalisnak
tartjak az égett sériltek altatasara (8, 34, 35, 36). Mivel nalunk egyaltalaban
nem terjedt el, elényeinek és hatranyos tulajdonsagainak részletezésétdl elte-
kintink.

Az elmult évtized legsikeresebb inhalatiés narkotikuma, a halothan ha-
zadnkban is gyorsan népszer(ivé valt. Ismert kitliné tulajdonsagai miatt a su-
lyos allapotban levé égési sériltek narkdzisara is nagyon alkalmas. El&ny0s
igen er6s narkotikus hatdsa, mely gyors és excitatiomentes bevezetést tesz le-
het6vé. A mitét kdzben igényelt kilénbdz6 narkézismélység gyorsan valtoz-
tathat6. A gyors, zavartalan ébredés, s a hanyassal, hanyingerrel nem terhelt
postnarkotikus fazis noveli értékét. Keringést deprimalé hatasa alacsony és
6vatosan valtoztatott koncentracié hasznalataval kerlUlheté el, s ebben az
esethben légzésdepressidoval sem kell szamolnunk. Mérsékelt erésségli praeme-
dicatio utdn, endotrachealis ton, nitrogénoxydul-analgesia adjuvansaként
alkalmazva olyan kiméletes narkézist tesz lehet6vé, amellyel a legsilyosabb
allapotban levé égési sériltek ismételt altatasa is aranylag csekély kockazat-
tal végezhetd.

Egési sériltjeink mtéti érzéstelenitésére rendszeresen endotrachealis N20 —
halothan narko6zist alkalmazunk. Pethidin-promethazin-atropin praemedicatio utan,
amennyiben hozzaférhet6 véna all rendelkezésre, thiopental bevezetés utan succi-
nylchoLm-relaxatioban intubalunk. Ha véna kdénnyen nem talalhatd, inhalatiés dton
vezetjik be a nark6zist N2 — halothannal, és vagy mélyebb narkézisban, vagy
i. m. adott suocinyleholin — hyason segitségével intubélunk. A bevezetéshez ilyen
esetben hasznalt magasabb halothanJkoncentraciéval (max. 2 vol-%) egylttjaro vér-
nyomas-sillyedés a koncentracié csokkentésével gyorsan megszlinik, s dnmagaban
veszélytelen, ha kielégité ventilatiérdl gondoskodunk. A vénakeresést vagy a V. ju-

gul. ext. punctiojat ebben az esetben, ha linfusio vagy transfusio szikséges, narko-
zisban végezzik. A narkdzis fenntartdsa 1:1 aranyld N>0—O02 keverékkel parolog-
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tatott halothannal térténik, alacsony, max. 1 vol-% koncentracioval, altalaban spon-
tan légzés mellett. Hosszu ideig tartd, hasonfekvé helyzetben végzett mi(itét vagy
nagyon sulyos éallapotban levé beteg esetében mint legkiméletesebb mddszert, tel-
jes relaxatiét és kontrollalt Iélegeztetést alkalmazunk.

Az ismételt halothan-narkézissal kapcsolatban id&szer(inek latszik révi-
viden kitérni a halothan hepatotoxikus hatdsara. 1956-ban tdrtént bevezetése
O0ta a halothan mint parenchyma-karosité hatastél mentes narkotikum sze-
repelt. A legutébbi két év lassan alig attekintheté halothan-irodalmanak ada-
tai alapjan azonban igen sokan vetették fel a majkarosito hatds lehet§ségét.

Az égési sériltek anaesthesiajaval foglalkozé jelen rovid beszamolénknak
nem lehet célja ennek a még ma el nem dontott kérdésnek részletes tagla-
lasa. A teljességre valo torekvés igénye nélkil réviden utalni szeretnénk csu-
pan néhany jelentésebb irodalmi adatra, s éhhez hozzaflizni sajat szerény
klinikai tapasztalatainkon és az irodalom attekintésén alapulé véleményiinket.

Raventos (1956) kutyan és patkanyon végzett ismételt hosszG halothan-
narko6zis soran, Stephen (1958) majomkisérletékben nem észlelt majparen-
6hyma-elvaltozast. Jones és tarsai (1958), Raventos és Spinks (1958) is csupan
mulo histologiai elvaltozasokat észleltek egéren és patkadnyon. Burn (1957) és
Morris (1960) munkacsoportjainak allatkisérletei sem tudtak igazolni, hogy a
halothan a dhloroformihoz vagy tribromaethanolhoz hasonlé méajelvaltozasokat
idézne el6. Allatkisérletekben hasonld, reversibilisnek mindésithetdé majelval-
tozasokrdol szamoltak be hazai szerz6k, Horvath és Lencz (1964). Mindmaig
senkinek nem sikerilt allatkisérletben bizonyithaté definitiv majelvaltozast
produkalnia halothannal a klinikai alkalmazast utanzoé feltételek kozott.

Az allatkisérletek eredményeinek a klinikurbban val6 interpretalasa kéz-
ismerten nehéz, de a klinikai észlelések sem értelmezhet6k kdnnyebben. A
postoperativ és postnarkotikus majkarosodasok kérdése vilagszerte az anaes-
thesiologusok és experimentalis kutatok érdekl6désének homlokterében all.
Kiterjedt klinikai vizsgalatok soran, halothan-nark6zishan végzett mtétek
utadn, egyéb nark6zismodszerékhez hasonld gyakorisdggal észleltek majmiiko-
dési zavarokat Brindle és tarsai (1957), Stephen (1958), Carson (1959), Abajian
(1959) kutatécsoportjai, Schultis és tarsai (1962) és még sokan masok. Nem
tudtdk a halothan majm{kodést karositd hatdsat kimutatni a majmikodésre
specifikus ferment-aktivitassal foglalkoz6 vizsgalatok sem, melyek szamos
intézetben folynak, s a réluk sz6l6 beszamolokkal a szaklapok csaknem min-
den szamaban taladlkozunk (7, 32, 47). Nem igazolta a halothan hepatotoxikus
hatasat nagy) kédrhdzak boncoldsi anyaganak ellen6rzése sem (17, 18, 48). Sem
ezek, sem egyéb experimentalis és klinikai vizsgalatok nem igazoltdk, hogy
halothan-nark6zis kovetkeztében mulé parendhymakarosodason kivil defini-
tiv majlaesio is jonne létre. A klinikai észlelések kdzott azonban mindezek
ellenére mintegy 20 milli6 halothan-narkézisra 30 olyan postoperativ majka-
rosodasbél eredd haldleset ismeretes, melyben narkotikumként halothan sze-
repelt.

A postoperativ majkarosodas sokféle eredetli lehet a narkotikumtol és
narkozismaédszertdl fiuggetlenil is. Lucké és Mallory (1946), Beecher (1950),
Klatskin, Vourc’h (1960), Benke, Bennike, Griffith, Johnstone, Little és Wet-
stone (1964) kdzleményeiben és d&sszefoglaldo referatumaiban a postoperativ
majkarosodast kivaltdé okoknak kiterjedt csoportjaival taldlkozunk. A narkéd-
zis nélkil létrejott postoperativ majkarosodasok okai kdézil csupan a virus-
hepatitis, a vératomlesztés, a mtéti és egyéb traumak, valamint a kilénb6z6
gyogyszerek direkt és indirekt hatadsat emlitjik.

Részletezésiik helyett néhany nagyobb szamokon alapulé UGjabb klinikai
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értékelést emlitenénk még meg. 1963-ban Dawson a Mayo-klinikarol 35 000,
Keéri—Szant6 Montrealbél ugyancsak 35000, 1964-ben Allen az USA-bol
13 000, Tarrow az amerikai hadsereghdl 10 000, Frey és Kolb (Mainz és Ber-
lis) 25000 Pilchmayr (Minchen) 12000 halothan-narkézist értékel, s nem
észlel olyan majkarosodast, mely a halothan hepatotoxicitdsara utalna.

Mértékadonak fogadhatjuk el — gy véljik — a JAMA és a Lancet
1963-as szerkeszt6ségei cikkeit, s Hugin 1964-es allasfoglalasat (4, 29, 22), me-
lyek szerint a majkarosodas halothannal val6 oki &sszefiiggése ma még nem
dontheté el teljes bizonyossaggal, s a halothan sem a hepatotoxikus, sem az
allergizalé pharimaconok csoportjdba nem sorolhat6. A ma rendelkezésre allé
adatok statisztikai értékelésre nem alkalmasak, ilyenre mod csak akkor nyil-
nék, ha sok nagy intézet standardizalt mddszerrel dolgoznék, s az értékelhetd
morbiditas legalabb ezrelékes aranyszamban lenne megadhat6. Ilyen irdnyu
vizsgalatok jelenleg az USA-han folynak, s céljuk félmillid, standard madd-
szerrel végzett halothan-narkdzis statisztikai értékelése.

Eredeti témankat, az égési sémitek érzéstelenitésére végzett halothan-
narkézis kérdését illet6en kozelebbrdl az ismételt alkalmazashdél ered6 poten-
cidlis veszélyek érdekelnek. Elméletileg két lehet6ség meril fel: a halogéne-
zett szénhidrogének ismételt subtoxikus adagjanak kumulalédé hatdsa, mas-
részt az altaluk kivaltott allergizalodas lehet6sége. Klinikai megnyilvanulasa
mindkettének majkarosodas lehet.

Azokkal az irédalmi adatokkal, melyek halothan ismételt alkalmazasa
utani majkarosodasrol szamolnak be, legalabb annyi ellenkezd értelm{ adat
all szemben. Visser és Tarrow (51) sulyos égési sériiltek narkdézisahoz (mely
részben kotéscseréhez, részben nagyobb mdtéti beavatkozashoz tértént), 1—1
betegen 43 ill. 49 alkalommal hasznalt halothant, minden klinikai vagy la-
boratédriumi maodszerrel észlelhet6 majkarosodas nélkil. Hugin (22) emlit egy
gyermeket, aki 8 éves kordig, szernnfejl6dési rendellenesség korrekcidjahoz
végzett mitéti sorozathoz 70 alkalommal esett a4t halothan-narkézison. Ugyan-
itt emlit harom masik gyermeket, akiken kobalt-besugarzashoz 40, 30, ill.
12 esetben alkalmaztak halothan-narkézist sz6védmény nélkal.

Szerény adatként az emlitettekhez egy sajat esetiinket ismertetnénk.

Sz. I. 23 éves férfi 1963. V. 25-én festékraktarban tortént robbandsbol testfeli-
letének 60%-ara kiterjedd 11. és Ill. fokG égést szenvedett. Els6 ellatdsa mas inté-
zetben tortént, ahol egyebek koézott 8 liter plazma és 2 liter teljes vér transfusiot
kapott. Kérhazunkba a sérilés utan 8 nappal kerult. A lokalis és altalanos kezelés
mellett a sérilés utani 4., 7. és 11. héten, 6sszesen harom alkalommal kapott ismét
transfusidot. A 2. héttdl kezdve sllyos toxikus-septikus 4allapot alakult ki, mely
tébb mint négy hoénapon at tartott. Ez id6 alatt havonta egyszer, 0sszesen 4 alka-
lommal endotraehealis halothan — N2 — nark6zisban necrectomia és b6r auto-
dil. homiotransplantatio tortént. A sérulés utdn 4 honappal icterus lépett fel, s az
addig negativ kolloid-labilitasii probak pozitivva valtak. A sargasadg 3 hét alatt zaj-
lott le, s a méjfunctiés prébdk gyorsan normalizalédtak. A sérgasdg fert6zéses (ino-
culati6s?) eredete, illetve a honapok d6ta fennallé septikus allapottal &sszefliggé
majkarosodés lehet6sége, valamint az ismételt halothan-narkézisok oki szerepe nem
volt egymastol elkilénitheté. Mikor azonban a septikus allapot, hypergranulatiok,
nagykiterjedés sebfeliletek miatt az icterus lezajladsa utdn a mitéti sorozat foly-
tatasara kényszeriltink, nem volt jobb lehet6ségiink az endotraehealis N20-halo-
than narkdzisnal a mitéti érzéstelenitésre, ezért tovabb folytattuk a halothan-naiko-
zisban végzett neorectomiakat és bdratiltetéseket. Az ismételt halothan-narkézis a
méjmiikdédos gyors normalizdl6dasat nem befolyasolta, ezért ugy véljik, az icterus
keletkezésében sem jatszhatott oki szerepet.

Az icterust legnagyobb val6szinliséggel inoculatiés hepatitisb6l eredének tart-
juk, mivel 1. a transfusiok utan kb. 3 honapos id6 telt el, 2. a majfunc.tiés prébak

mintegy harom hét alatt rendez6dtek, 3. toxikus majkarosodas nem volt bizonyit-
hat6.
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Beteglink altatdsaihoz végeredményben egy év leforgasa alatt 15 endo-
trachealis narkdzis soréan, 21 és fél 6ran at tarté altatdshoz 147 ml halothant
hasznaltunk el, a véleményiink szerint mas okbol bekdvetkezett majkarosodas
ellenére minden észlelhet§ karos mellékhatas nélkil. A beteg egy éves gyogy-
kezelés utan gyogyultan tavozott.

Nem kivanunk ebbd6l az esetb6l messzemend kovetkeztetéseket levonni,
hiszen ez nagy statisztikai adathalmaz alapjan sem lehetséges. Azt emlithet-

OBA 2 2
I,

0
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Az abra felsé részén a nyilak hosszusaga az egyes narkézisok tartamat jeloli. A nyilak
mellett levé szamok a félig zart rendszerben — 1:2 liter/perc aranyt INo —
O keverékkel péarologtatott halothan mennylseget jelzik ml-ben

Az abra alsé része a serum bilirubin, a thymol és aranysol-préba értékeinek alakulasat
mutatJa 16" hénap alatt.

juk talan csak meg, milyen hasznos szer lehet a halothan megfelel6 technika-
val alkalmazva egyébként alig hozzaférhet6 esetek miitéti érzéstelenitésére
az égett sériltek mdtéti kezelése soran.

Témankat részben sem meritettik ki. A sedaldas és fajdalomcsillapitas, a
kis beavatkozasok érzéstelenitése, a nagyobb mdtétekhez Végzett altatds tech-
nikajat illetéen az endotrachealis intubalas indokolt vagy ellenjavallt volta,
a depolarizadlé és nem depolarizalé relaxansok hasznéalata, a kilonb6z6 mo-
don végzett mivi lélegeztetés vagy spontan légzés kérdése az égett sériiltek
altatasanak megannyi sulyos problémdaja. Megoldasuk csak az experimentalis
kutatasok nyoman végzett klinikai észlelések kritikus értékelése alapjan le-
hetséges.

Osszefoglalas

A sulyosan égett sériiltek miitéti érzéstelenitése nehéz feladat |a betegek
sulyos altalanos allapota és az altatds technikai néhézségei miatt. A jo gyogy-
szeres m{téti el6készités, a narkotikum és a narkézismddszer helyes megva-
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lasztasa dontd jelent6ségli. Szerz6k jo tapasztalatokat gy(jtottek az endotra-
chealis nitrogénoxydul-ihalothan narkézissal stulyos égett sériiltek altatadsa so-
rdn. A halothan hepatotoxicitasara vonatkozé eddigi adatok attekintése alap-
jan agy vélik, hogy alacsony koncentracioban, kombinalt narkézisra hasz-
nalva ilyen hatassal ismételt alkalmazas esetén sem kell szamolni. Egy ese-
tiket ismertetik: egy 60% testfeltileten II—IIl. fokban égett sériltnél egy év
alatt 15 endotrachealis halothan-narkézist végeztek, mely a kozben lezajlott
hepatitis gyogyulasat sem befolyasolta.
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A-p A*anuHTo M., a-p [Jem M.:
nPOEAEMbI OIIEPATHBHOrO OEE3EOAHBAHHH OTKOrOBbIX EOAbHbIX

OnepaTHBHoe 06e300AHBaHHe TH*eAbix oasorOBbix 80AbHbix »BAaeTca oneHb TpyAHoii 3a-
Aaaefi H3-3a TH*eAoro 00ujero coctohhhh 6oAbHwx h H3-3a tpyahocth tcxhhkh 06e360AHBa-
HHH. Xopoiuaa TepaneBTHHecKaa npeAonepaijHoHHaH noAroroBKa 6om.hmx h npaBHAbHbiii
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Bbitop HapKOTHKa H cnocoda HapKO03a HrpaeT pemaioujyio poAb. Abtopm npnodépeAH noAo-
[KHTeAbHbIH OnbIT flaMH BHyTpHTpaXeaAbHOrO HapKO03a TBiKeAblX OiKOrOBbIX OOAbHbIX npn no-
MOiijH cMecH 33KHCH a30Ta H raAOTaHa. ToKCHHHocTb raAOTaHa Ha neneHb no hx mhchhio npH
HH3KOH KOHLjeHTpaiJHH 3TOrO BeUjeCTBa B CMeCH He HBABeTCa OnaCHOH. B cTaTbe pa3OHpaiOT
OAHoro CAynaH, b xoae KOToporo npHMeHHAH BHyTpHTpaxeaAbHbift HapK03 raAOTaHOM 15 pa3
b TeneHHe roAa Y o*oroBoro 6oAbHoro Il— Il cTeneHH 6o0ac3hh odujefi noBepxHocTbio oasora
60%. FipHMeHeHHe raAOTaHOBoro HapK03a He noBAHflao Ha TeaeHHe renaTHTa Y 3Toro 2B
OOAbHOrO.

Dr. M. Giacinto, Major d. Med. D., dr. 1. Czeti:

PROBLEME DER WIEDERHOLTEN OPERATIONSANASTHESIEN
VON VERBRANNTEN

Die Operationsanasthesie der schweren Verbrannten bildet eine ernste Aufgabe
wegen des schweren Zustandes der Kranken, sowie der technischen Schwierigkeiten
der Andasthesie. Eine entscheidende Rolle spielen dabei die einwandfreie medikamen-
tése Operationsvonbereitung, sowie die entsprechende Auswahl von Narkotika und
Narkoseverfahren. Verfasser konnten gute Erfahrungen im Zusammenhang mit der
endotrachealen Narkose durch Halothane — Nitrogenoxydul bei schweren Brandver-
letzten erzielen. Verfasser geben eine Ubersicht der bisherigen Angaben betreffs der
hepatotoxischen Eigenschaft der Halothane und sie sind der Meinung, dass man mit
einer solchen Wirkung bei niedrigen Konzentrationen und sogar bei wiederholten
Verwendungen zur kombinierten Narkose Uberhaupt nicht rechnen muss. Es wird
ein eigener Fall erdrtert: bei einem im 60% der Korperoberflache, I1—IIl. Grades
verbrannten Person wurden in einem Jahr 15 endotrachealen Halothane-Narkosen
durchgefiuhrt, wodurch die Heilung der inzwischen abgeklungenen Hepatitis in kei-
ner Weise beeintrachtigt war.
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TOVABBKEPZES

Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Il. sz. Sebészeti Klinika. Elettani laboratérium
Phagocytosis*
l. rész

Irta;: Ludany Gydrgy dr.

Corpuscularis elemeknek sejtek altal térténé felvétele: a phagocytosis.
Hogy sejteknél ily functio megallapithatd, mar régebben ismert (Kolliker 1847,
Billroth 1857, Kupffer 1876), azonban bioldgiai jelent6ségének felismerése 'és
systematikus kutatdsa Mecsnikov nevéhez fliz6dik (1882—1913). A phagocyto-
sis tana évek folyaman kiterebélyesedett és méreteiben oly fokot ért el, hogy
szinte jelentds tudomanyag kialakulasarél beszélhetiink. A gyors fejlédést
nagymértékben elfsegitette az a koriilmény, hogy a phagocytosis gyakorlati,
féleg orvosi vonatkozasok egész soraval kapcsolatos. Nem kétséges, hogy a
folyamat — mint 'cellularis véd6berendezés — a szervezeti resistentia jelent8s
tényez6je (65). Bordet (11) szerint infectiosus betegségbdl phagocytosis nél-
kil nincs gydgyulas. Boyd (12) is a szervezet legfontosabb természetes ellen-
allasanak tartja.

Mecsnikov a phagocytosis jelenségét elsének a protozoonoknal figyelte meg.
Majd a metazoonokinal is felismerte s féleg itt kutatta. Kétfajta iphagocytalo
sejtet kiillonbdztetett meg: a microphagot és a macrophagot. Az eredeti mecs-
nikovi megallapitds magara a phagocytdldo sejtek nagysdgara vonatkozott
és nem a bekebelezett elemre. Ezt a tételt sokan még a leglUjabb id6kig is fél-
reértették (14). Az egyes sejtfajtak phagocytosisanal a felvett elemek nagysaga
nem. jellemz6 tényez6. A micro- és macrophagok kisebb vagy nagyobb corpus-
cularis elemeket altalaban egyarant felvehetnek (1., 2. &bra). Igy koréan is-
mertté valt, hogy a maj Kupffer sejtjei baktériumokat is bekebeleznek (Visz-
szokovics) (84). Hasonlé sikon mozog az a megismerés is, hogy a kering6 vér-
b6l szarmazé granulocytak kis corpusculumok mellett testik méretével egyez6
s6t annal nagyobb képleteket, mint erythrocytdkat, leukocytdkat, triohomo-
nast phagocytalhatnak (3. a., b., c. abra) (82).

A microphagok alatt a neutrophil, eosinophil és pseudoeosinophil granu-
latioju sejteket értjik. Az érett sejtek Goigi-rendszerrel rendelkeznek; granu-
laik oxydaset tartalmaznak, melyet kénnyen leadnak. Elettartamuk révid par
nap; mozgasuk 5—34 (ifmin. A neutrophilek phagocytosisa a legintenzivebb.

* Orvostovabbképz6 el6adas alapjan (1965. marc. 27)
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1. dbra: Kupffer sejt tusphagocytosisa egér majaban; elekt-
ronmikroszkopos felvétel; nagyitas: '28.200X (Hegenau-Hol-
mann)

2. abra: Histiocyta erythrocyta-phagocytosisa, mely vacuo-
laba zart; korulotte folyadék (enzym?); nagyitas 8.100x
(Halpern)
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A macrophagok, monocytdk, RES fix sejtjei, histiocytak.

A monocytak fejlett GoZgi-'halézattal rendelkeznek. Oxydase tartalmuk
allatfajonként valtozik. Mozgasuk undulalé hartyaszeri mechanizmussal tor-
ténik,mellyel 30 filrmn. sebességet is elérnek. Joval hosszabb élettartalmuak.
mint a granulocytak.

RES sejtek: valtozatos nagysagu és alakd, nyualvanyokkal, dis cytoplas-
maval rendelkez6 sejtelemek.

Histiocytdk: a monocytaknal nagyobbak; a pseudopodiumuk 4ahhoz ha-
sonlé, mozgasuk lassubb.

A kutatdsok révén a phagocytalé sejtek szama az utébbi idében mind job-
ban kiterjedt (25 b.). A mai felfogas szerint a phagocytosis az Un. phagocytak
elsédleges functioja, melyre azonban megadott kdorilmények kozdtt agyszol-
van minden sejt képes. Corpuscularis elemek, festékek felvétele 6si bioldgiai
sejttulajdonsag. Bizonyos sejtfajtaknal physiolégias korilmények kozott allan-
déan fennall, egyes fajtdknal viszont a szunnyad6é m(kodési képesség csak
bizonyos, esetleg patholégias viszonyok kozott manifestalédik (14., 21.). Nagy
szerepet jatszik a phagocytosisnal a ,,physiolégiai kinalat” fogalma; ndvelve
a phagocytalasra kerill6 elemek koncentraciojat, a phagocytaldé sejtek szama
szaporodik, amennyiben Gjabb és Gjabb sejtek kapcsolédnak be. Ezért fontos
phagocytosis vizsgalatoknal a phagocytalé sejt és corpusculum aranyanak be-
tartasa.

A phagocytosis a protozoonoknal a taplalkozas szolgalataban all. Primitiv
tobbsejtlieknél még mindig aspecifikusan a baktériumok felvételére és meg-
emésztésére, tovadbba a defectusok regeneratidjara szoritkozik. A metazoonok-
nal a védekezés aztan mind tobb és tobb szerepet t6lt be, természetesen
aspecifikusan. A gerinceseknél a specifikus immunreakciokat a cyklostomakig
(korszaju halak) tudjuk, ha kezdetleges megnyilvanulasban is, kévetni. Maga-
sabbrend{ gerinceseknél az alapjaban aspecifikus phagocytosis mar szoros kap-
csolatba keriil az immunitassal, tehat specifikus reakciokkal. A koérokozé bak-
tériumokat itt a granulocytdk felveszik; a baktériumokkal megrakott sejteket
viszont tdmegesen phagocytaljak a vér keringé monocytadi (,méasodlagos pha-
gocytosis”). Ezek a vehiculum szerepét toltve be, az antigéneket a vérarammal
elszallitjak a regionalis nyirokcsomokhoz és a léphez. Ott az antigénnél telt
monocytak stimulalé hatasukat kifejthetik az 6ssejtekre és megindulhat a pro-
liferatio és a lymphatikus és plasmasejtes differencialédas. Ily vonatkozasban
mar joggal tekinthetjik a phagocytosist az immunitas el6fazisanak (22). Ha
még hozzavesszik, hogy antitestek jelenlétében az antigének phagocytosisa
micro- és macrophagok altal élénkebb (immunopsoninek), lathatjuk, hogy az
aspecifikus phagocytosis és a specifikus immunitds kézott szoros kapcsolat all
fenn.

A tovabbiakban vizsgaljuk meg, hogyan s jatszédik le a phagocytosis
folyamata.

A jelenség alapfeltétele, hogy a phagocytalé sejt a felvételre keriil6 elem-
mel érintkezésbe keriljon. Ezt nagyban el8segiti a szovetnedvek &ramlasa,
masrészt maganak a phagocytanak sajat mozgasa. A sejtek protoplasma-nyul-
vanyokat (pseudopodiumokat) bocsatanak ki; igy kuszva megkozelitik a beke-
belezésre keriilé corpusculumokat. Ennél a folyamatnal fontos szerepet jatszik
a chemotaxis (26). Az egész mechanizmust szemléltetéen tintetik fel Wood,
Smith és Watson sorozatos felvételei, melyek pneumococcusok lelikocyta altal
tértén6 phagocytosisat mutatjak fliggécseppben (88). A folyamat meglehetésen
gyors; a sejteken kivil levé kérokozdék révid néhany perc alatt phagocytaléd-
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4. dbra: Pneumococcusok phagocytosisa

leukocyta altal fiiggécseppben specifi-

kus antitest jelenleteben; az egyes fel-

vételek kozt 2 perc id6koz; a bekebe-

lezett mdcroorganismusok elmosédot-

tabb rajzolatot mutatnak (Wood, Smith,
Watson)

5. abra: A micro-pinocytosis mecha-
nizmusanak egyes fazisai (I—IV. Wit-
tekind)

6. abra: Vacuolaik pinocytalé leukocy-
m « takban (Wittekind)

nak, elmosédottabb alakot és strukturat oltenek, ami mar bizonyos fokl( intra-
cellularis karosodasra utal (4. abra).

A phagocytosishoz kozelallé jelenség a Lewis (1931) altal elsének leirt és
kinematographikusan regisztralt pinocytosis, midén bizonyos sejtek (amoeba,
leukocyta, RES stb.) egész folyadékcseppeket vesznek igen gyorsan magukba
(36). Nemcsak cristalloid oldatokat ,,nyelnek el”, hanem colloidokat is és ezek-
kel egyiltt aprébb corpusculumokat. A sejtek ezen az UGton oOranként téme-
guknek egyharmadat is felvehetik. Amig osmosis és diffusio Gtjdn minden
sejtbe kerillhet viz, illetve cristalloid, addig a pinocytosis csak egyes él6sejtek
tulajdonsdga. A fénymikroszképpal kdévethet6 Gn. macropinocytosis kilénb6zé
folyamatait az 5. 4bra tlnteti fel. A sejt feliletérél egy kis micronydlvany foko-
zatosan folyadéktdmegeket kanyarit be; igy kialakul a sejten belil a ,pino-
cytosis vacuola”, melynek falat tulajdonképpen maga az eredeti sejtfal képezi.
Ezék a vacuoldk a sejtekben tomegesen is feltalalhat6k (6. abra) (87).

A Pallade (64) altal leirt micropinocytosis csak elektronmikroszképpal ta-
nulméanyozhat6. A sejt felilletén apré mélyedések, recessusok, betiremkedések
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keletkeznek; az ezekbe zart oldatok megfelel§, esetleg tobbszori tagozddas utan
a sejt testébe kerlilnék. A sejt membréan altal képezett csatornan oldatok, cor-
puscularis elemek a sejt mélyére egyszerlien legdérdilhetnek (,membran flow”,
Bennett) (8). Sokszor a phagocytosis folyamatdnal megismert pseudopodiumo-
kon belil jatszédnak le a micropinocytosis fenti folyamatai (7., 8., 9. abra).
Gyakran a pinocytosis és a phagocytosis mechanizmusa kdz06tt az &tmenet nem
éles. A két folyamat kozott egyes szerz6k még méas typusokat is megkiléonboz-
tetnek (athrocytosis, ropheocytosis, ultraphagocytosis). Nem kétséges, hogy a
phagocytosis és a pinocytosis kiilonbdz6 sejtfunkciok, de a szerz6k egyodntetd
véleménye, hogy létrejottiiknél a mecihanizmusokat illet6leg sok a hasonld, s6t
ko6z6s vonas (13, 87).

A phagocytosissal vagy pinocytosissal felvett corpuscularis elemek vagy
oldatok igen gyorsan a sejten belil Gjonnan képz&ddtt vagy mar kialakult va-

7. abra: Micro-pinocytosis mechaniz- 8. abra: Micro-pinocytosis mechaniz-
musa; ,membran-flow”, A—B; micro- musa pseudopodiumban (A—D, Mast—

vacuola képzédés (a—f, Bennett) Doyle)
9. abra: Pinocytosis csatornacskak 10. abra: Digestio hatasanak kitett mic-
Amoeba proteus-nal (Chapman—And- roorganizmusok patkdny macro- és
resen) microphagban; a vacuolakban lev6 ré-

szek halvanyabban fest6dnek (Adami)
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cuoldkban valasztédnak ki és ezaltal a plasméatdl minden valészin(iség szerint
bonyolultabb fiziko-kémiai folyamatok révén (Simpson) (71) elkildnilnek
(segregatio), alkalmasint azért, hogy a sejt anyagcseréjéb6l eziton kikapcsoldd-
janak (Ehrich) (16). Feltételezik, hogy a segregatio a sejt GoZgfi-hal6zataval
kapcsolatos.

A phagocyta sejtek altal felvett elemek emészt6dés (digestio) hatdsanak
kitettek. Ma mar altalanosan elfogadottnak tekinthetjik, hogy a phagocyta sej-

t6. a) abra: Phagocytalt staphylococcusok granulocytaban;
osztédast mutaté virulens (a) és emésztésnek kitett avirulens
(b) microorgandzmusok (Rogers—Tompsett)

tek egész sor fermentet tartalmaznak, melyek: fehérjék, szénhydratok, zsirok,
nukleinsavak sth. lebontasaban szerepelnek (14). A legtébb enzym a neutrophil
granulocytak'ban talalhat6. A phagocytdkban béségesen mutathatdé ki tébbek
kozott alkalikus (80) és savanyl phosphatase, katalase, peroxydase sth. Kilo-
nosen a sejtvacuoldak fermenttartalma nagy. Ha a phagocyta sejteknek madja-
ban van, a bekerilt szerves anyagot lebontjak. Ez a folyamat viszonylag révid
id6 alatt, perceken beliill megtérténhetik. A phagocytalt kérokozok egy része meg
is emészt6dik (10. abra). Féleg az elpusztult, ill. avirulens baktériumokkal tor-
ténik a digestio. Ismertebb kérokozék, melyeket a leufcocytak nem, tdmadnak meg
s6t bennik joél szaparodnak. igy gonococcusok, meningococcusok, virulens sta-
phylococcusok a phagocytakban tovabb élhetnek, s6t szaporodhatnak és maga-
hoz a sejt pusztulasahoz vezethetnek (10. a. abra). Az elhalt sejtetvagy a macro-
phagok veszik fel, vagy a szdvetek kozott esnek szét és igy a fert§zést szét-

11. abra: Felszinfesziltségi er6k hatasa
a phagocytosiserére (Eph); R = részecs-
ke, Si= részecske a plasmahoz viszo-
nyitott fellleti fesziultsége; S2= a pha-
gocyta plasmahoz viszonyitott fellleti
fesziltsége; S1 2= a részecske a pha-
gocytahoz viszonyitott feluleti feszilt-
sége
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vihetik. A tuberculosis baktériumok ugyancsak ellenallnak a leukocytak hata-
sanak. Hasonlé a helyzet a virusokkal is; a variola virust a granulocytak fel-
veszik, de ez a sejt pusztuldsaval is jar (19). Ezek a fermenthatdsok bhizonyos
pH-optimumot igényelnek; az Ujabb vizsgalatok szerint a phagocyta sejtekben
ezek az értékek széles hatarok kozott biztositottak is; a vacuoldakban még pH
4,5-et is mértek (72).

Jelen felfogésunk szerint a phagocytdk baktericid hatdsanal a sejtek fér-
méntkoncentracidja kétségtelenil szerepet jatszik, de donté tényez6nek mégsem
ezt kell tekinteni. Az Gjabb vizsgalatok szerint bizonyos baktériumok proteoly-
tikus enzymekben tenyészhetnek (Salton) (69).

Az intracellularis baktericidia mas tényez6k kozrejatszasaval inkdbb ma-
gyarazhat6. llyen a phagocytdkban is kimutathaté Flemming (1922) altal fel-
fedezett lysozim. Ez az aminopolysacharidase a Gram negativ és pozitiv bak-
tériumok sejtfalat tdmadja meg és a korokozé lysisével jar. Ujabban Hirsch
(27) leukocytakbdl izolalt hatadsos baktericid anyagot, a phagocytint, mely Gram
negativ és pozitiv korokozékra egyarant hat. Roviddel utana Fishman és Silver-
man (18) kozolte vizsgalatait egy ugyancsak' a leukocytakb6l nyerhet6, mas
természeti antibakterialis principiumrél, mely pH 7 koril igen hatasos, féleg
egyes staphylococcusokkal és streptococcusokkal szemben. A megel6z6en emli-
tett enzymek és baktericid anyagok, mind a phagocytak granuldihoz kotottek.
Ezek szama és fermentaktivitasa a phagocytosis alkalmaval csokken, majd
aranylag rovid id6 alatt — ha a sejt életképes — a hidny kompenzalédik. Cohn
és Hirsch szerint a phagocytosisnal bekdvetkez6 tejsavszaporulat intracellularis
pH-esést hoz létre. A bekdvetkezd savanyoddas a granulumok reversibilis lysisé-
hez vezet. A sejt acidosisa volna tehat a phagocytosisnal bekdvetkezd ferment-
és baktericidhatdsok primum movense (14 b.).

A phagocytdk a felvett anyagot cytoplasmajukban nemcsak elvalasztjak
(segregatio), és megemésztve lebontjak (digestio), hanem felhalmozva elrakta-
rozhatjak (thesaurosis). Festék-, vas-, szén- és quarcszemcsék, s6t fehérje is
raktarozodhat el. Idegen fehérje a RES sejtjeiben 40—120 napig is kimutathato.
Az a koriilmény, hogy a phagocytalt sejtek hossz( idén at adhatjak le a bennik
felhalmozott antigént, az antitestképzés szempontjabdl déntd jelentdségli. A RES
sejtek mellett mas sejtek is thesauralhatnak, igy granulocytak, vese- és maj-
hamsejtek stb.

A phagocytdk a felvett elemeket — ha lehet — lebontjak, és magukbol
végil eliminaljak (excretio). Richter faziskontrasztos eljarassal mozgdéfilmen
demonstralhatta, hogy a phagocytak cytoplasméajaban fehérjetartalm( vacuoléak
keletkeznek, folyton ndvekednek és végil a sejtbdl kilokédve kivalasztédnak;
az egész folyamat aranylag gyors és csak kb. 1 drat igényel. A jelenség megfelel
Ehrich koncepci6janak, hogy a phagocytak a corpuscularis antigénbdl fokoza-
tosan oldott antigént készitenek és azt a szervezetnek leadjak, ami az immuni-
tdsi potencial fenntartasara igen alkalmas (16).

Hogy fiziko-ikémiai tényez6k a phagocytosisra jelentés hatast gyakorolnak,
régota ismert. S6t, a phagocytosis kutatds els6 dtven esztendejében magat az
egész folyamatot f6képp Rhumbler (66), Hamburger (25 a), Fenn (17), Hober
(29), Loeb (58) és Ponder (65/a) immar klasszikus vizsgalatai nyoman ilyen ala-
pokra helyezték. Ezt a nézetet alatamasztotta Bernstein hires modellkisérlete
a phagocytosist hiien imitalé ,,é16” higanycseppel.

Fenn nézete szerint felileti hatasok (felileti fesziltség, elektromos tdltés
stb.) a phagocytosis folyamatara er6sen hatnak. A fenti viszonyokba kozelitd
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betekintést ad a 11. abra, mely szemléltet6en tinteti fel a folyamatoknal sze-
replé felszinfesziltségi er6ket. A phagocytosis-er6 (Ep#):

ami azt jelenti, hogy az egyenes ardnyban van a részecske (Sj) és a phagocyta
sejt (Sz2) plasmahoz viszonyitott felszinfesziltségi er6k kiilénbségével és fordi-
tott viszonyban all a részecske és a phagocyta egymashoz viszonyitott fellleti
fesziltségi erejével (Si-2). A tort értéke, és ezzel a phagocytosis annéal inten-
zivebb, minél nagyobb az Si és minél kisebb az Sz és Si-2. Kiilondsen ndveli a

12. a) és b) sz. abra
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12. c) sz. abra

12. a), b), ¢), d) abra: Felileti phagocy-
tosis egyes fazisai tid&alveolusban spe-
cifikus antitest nélkil; jol kovetheté a
pneumococcusoknak a mobil phagocyta
sejtek altal torténd felvétele; a sejtek
az alveolusfalhoz szoritjdk a korokozo-
kat; majd onnan ismét eltavoznak

phagocytosis erejét, ha a részecske-phagocyta kozti felszinfesziltségi eré ala-
csony (26/a). Ezt segitik el6 a fehérjék, mid6én a globulinok adsorptids rétegeik
Gtjan az emlitett viszonyok létrejottét elémozditjadk. A phagocyta sejtek feluleti
elektromos toltésndvékedése csokkentve a sejt felszinfesziltségét, ugyancsak
megkonnyiti a bekebelez6 tevékenységet; egyes anyagok (pyrogenek, Menkin
f. secundaer ingeranyagok) phagocytosis! serkent§ hatdsa is ezzel magyarazhato
(Fritze—Doering—Manecke— Schdn) (20). Természetesen mindazok a tényezdék,
melyek az emlitett feluleti hatasokat mdédositjak, egyuttal hatnak a phagocyto-
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sisra is (ionok, osmotikuis hatasok, pH, fehérjék, lipoidok, felszinaktiv anya-
gok stb.).

A phagocyta sejtek tevékenységét nagymértékben cytoplasmajuk viscosi-
tdsa hatarozza meg. Részben ez szabja meg, hogy a granulocytak er@sebben
phagocytalnak, mint a macrophagok. Kétségtelenul sol-gel allapotvaltozasok
jatszanak szerepet. A cytoplasma homogenizalddasa, viscositascsékkenése meg-
kénnyiti a pseudopodium képz6dését és ezen keresztiil a phagoeytosist. Vizsga-
latok szerint a mesenchym granulocytak magasabb koncentraciéban (0,7—0,8%)
tartalmaznak hyaluronsavat. A hyaluronidase ezt depolymerizalva csdkkenti a
cytoplasma viscositasat és igy fokozodik a phagocytosis. Az az érdekes helyzet
adodik, hogy azok a kérokozék, amelyek hyaluronidaseval, mint ,spreading

13. abra: Fuggd6cseppben opsonin hianyaban a tokos pneumo-
coccusoknal a phagocytosis elmarad
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factor”-ral rendelkeznek, kénnyebben keriilnek ugyan be a szervezetbe, de kony-
nyebben is esnék a phagocytdk aldozatava (43, 44).

A phagocytosist a medium osmotikus nyomasa modositja. Legélénkebb a
phagocytak funkcidja kozel isotonias oldatban. Hypotonias kdzeg jobban ked-
vez a folyamatnak (0,50—0,55% NaCl), mint hypertonids. Na+, Mg++ és kilo-
nosen a Ca++ er6sen serkentd hatastak, mig a K+ gatol. A pH optimum 7-nél
vagy valamivel ez alatt mozog (Fenn). Az ionoknak hatasa egyrészt a sejtfelii-
let elektromos toltésvaltozasaval, masrészt ezzel szorosan 6sszefiiggd, a fehérjék
fellileti adsorptiojaval kapcsolatos (83).

A phagocytosisra erés hatdst gyakorol a temperatura is. A phagocyta sej-
tek tevékenysége altalaban a species hédmérsékletén a legélénkebb (37° C em-
bernél, 41° C galambnal, tydaknal); 5 és 35° C kdzott a phagocytosis 10° C-ként
megkétszerez6dik, ami a sejtekben lejatsz6d6d kémiai folyamatok jelentés szere-
pére utal (16).

Fizikai hatasokkal kapcsolatos az a kériilmény, hogy maga a szOvetstruc-
tura nagy hatassal van a phagocytosis folyamatara. Bizonyos baktériumok
csakis fehérjék (normal, ill. f6leg specifikus immunsavok) jelenlétében keril-
hetnek phagocytosisra. Ilyenek a polysacharida tokkal rendelkezd baktériumok
(pl. pneumococcus, streptococcus, Friedlander-bacUlus stb.). Ha azonban a mé-
diumot fibrinszalakkal, szovetrészekkel, papirdarabokkal, tGveggyapottal vagy
maéas hasonlé elemmel egyenetlenné tessziik, a leukocytak phagocytosisa immun-
savO nélkil is bekdvetkezhet. Ennek az un. ,fellleti phagocytosisnak” (Wood,
Schmidt, Watson) oka mechanikai és azzal magyarazhaté, hogy a mozg6 sejtek
a sikamlés felileti baktériumokat egyenetlen feliilethez szoritjak és azokat
kénnyébben vehetik magukba (88). Kiilonds jelent6ségli a phagocytosisnak ezen
fajtaja gyulladasos, fibrinszallal atszétt feluleten, féleg tokos baktériumokkal
elidézett tud6folyamatoknal. Felileti phagocytosis Iéphet fel akkor is, ha a
kérokozdék fehérvérsejt populatioban leukocytdk kozé szorulnak. A jelenségr6l
megfigyel6ik demonstrabilis mozgé fényképfelvételeket is készitettek, amelyek
egyes fazisait a 12. a., b., c. és d. abrak tintetik fel.

Ha bakteriumelegyet hasiiregh6l szarmazé mosott leukocytasuspensioval
hozunk 0ssze, phagocytosis egyaltalan nem, vagy alig kovetkezik be. Ha azon-
ban a leukocyta-baktériumrendszerhez kevés terumotadunk, a phagocytosis el6-
all. Wright és Douglas szerint a norméalis serum bizonyos h6érzékeny princi-
piumot tartalmaz, mely a baktériumra hatva, azt alkalmasabba teszi a leuko-
cytdk phagocytosisa szamara. Az anyagot opsoninnak (ncpov= fliszer) nevezte.
Ha a phagocyta rendszerhez specifikus immunsavét adunk, az effectus kifeje-
zettebb és mar sokkal nagyobb higitasban is er6sebb intenzitdsd, mint tomé-
nyebb normal savé esetében. Neufeld utan ezek a thermostabilis anyagok az
immunopsoninek (bakteriotropinek). Fehérjetermészetliek és tulajdonképpen
fizikai hatast fejtenek ki. A corpusculumokra adsorbealédva azt vékony réteggel
boritjak, mire a felileti viszonyok kedvez6bbek lesznek a phagocytosisra. Kild-
nésen szembetlin6en jelentkezik az opsonikus hatds a tokos baktériumoknal.
Ezeknél a polysacharida és polypeptid tok feliilete sikamlds, ami a leukocytak
altal torténd felvételt megneheziti (13. abra). Opsoninok felrakodéasa a tokfeli-
letet érdesebbé téve, a phagocytosist megkdnnyiti. Hogy fehérje baktériumokra
rakédjék, arra a legalkalmasabb az antigen-antitest reakci6, midén pl. tok-
anyagok a serum specifikus antitestjeivel kdt6dnek. Ezek a specifikus anti-
testek altalaban a norméal serumban is feltalalhatok, csak rendkivil csekély
toménységben. Ezek jelenléte a normal savéban esetleges latens fert6zés, vagy
a tapcsatorna kozvetitésével, vagy esetleg kozeli csoportba tartozé bakterium-
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mal tortént el6zetes fert6zés révén magyarazhatd. Ily meggondolas alapjan a
normal és immunopsoninek k6zott nincs is principialis kilénbség. Az antigen-
antitest reakcié complementkdtéssel jar. A complement, mint complex globulin,
az antitesttel egyltt — mely ugyancsak globulin — a corpusculumra rakdédik
és mint opsonin létrehozza a bonyolult phagocytosis! serkent§ hatast. Mivel a
complement thermolabil, igy az opsonisatiot létrehoz6 globulin complexum is
h6éérzékeny; innen ered, hogy van thermolabil opsonin. Az opsonisational sze-
replé antitest ugyanaz, mint az agglutinational vagy a lysisnél.

Gordon szerint complement és opsonisatio nem jar teljesen egyitt. NH3 el-
pusztitja a complementet (C 4), a kong6vdrds is irreversibilisen, de az opsoni-
satio mégis megmarad. Ward és Enders (86) szerint a két opsonin kdzdtt kilénb-
ség nincs; hasonlé véleményt nyilvanit Schmidt is (70).

Ujabb vizsgélatok szerint Tullis és Surgenov (77) irt le egy a\ és R globu-
lint, melyek opsonin-hatastak és complement nélkil aktivak. Effectusuknak
megfeleléen P. P. F. (phagocytosis promoting factor) nevet kaptak. Egyarant
hatnak keményit6szemcsékre és staphylococcusokra. Ujabb kutatdsok szerint a
Pillemer f. properdin ugyancsak opsonikus hatassal rendelkezik.

Specifikus fixatio mellett fehérje aspecifikusan is rakddhat a baktériumok
falara. Physiologiai pH érték mellett a baktérium feliiletén dominalnak az ioni-
zalt savgyokok. igy basikus fehérje kot6dhet meg; protamin, globin, lysozim,
melyek mind opsonikus hatastak is.

Lipopolysacharidakkal (Westphal) az immunitas fokozhaté (86 a). De
ugyanekkor a normal savé opsonikus tulajdonsdga is. Ez két modon lehetséges:
vagy szadmolnunk kell aspecifikus opsoninokkal, vagy az anyaggal igen sok
specifikus opsonin fokozhat6. Az opsonikus hatds a RES-nél is kimutathato.
Ha izolaltan ataramoltatott maj perfutsios folyadékadhoz nagy higitdsban immun-
savot adunk, a RES a korokozokat sékkal nagyobb intenzitassal phagocytalja
(Manwarin—Coe (59) és (Howard— Wardlaw (28).

Mas kisérletek is hasonlé 'értelemben szolnak. Rtg. sugarra maguk a RES
sejtek nem érzékenyek, de az opsoninképzés egyidejii karositdsa révén azok
funkcidja csokken; igy a fert6zésssel szembeni resistentia még sajat bélbak-
tériumokkal szemben is alaszad'll (Rowley) (68). Az opsonisational specifikus
antitestek mellett a complement dsszes fractidira szikség van.

Az opsoninok nemcsak magara a phagocytosisra, hanem ezen tdlmendleg
az intracellularis folyamatokra is hatnak. Opsonisalt baktériumok (pl. coli)
kénnyebben phagocytalédnak, de hamarabb pusztulnak is el intracellularisan;
a nem opsonizalt korokozok nehezebben keriilnek a sejtbe, de ott még sza-
porodhatnak is (Rowley) (67).

(Folytatasa kovetkezik)

4-p AyAaub 4-:
CpPArOUHTO3

Dr. Gy. Ludany, Kandidat d. Med. Wissensch.:

DIE PHAGOZYTOSE
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Sulyos sérultek intézeti ellatdsanak vazlata

irta: Diner Ott6 dr. orvosezredes

Az allandéan novekvé kozuti forgalom, az egyre fokoz6do6 iparositas ko-
vetkeztében mind gyakoribbak a sulyos sérilések.

Ha egy ilyen sériltet szallitanak be az osztadlyra, amikor a sériilés 6ta —e
jobbik esetben révid id6 — rosszabbik esetben néha orak teltek: el, a sérilt

még ruhajaban van, néha nem tisztazhat6 a sériilés o6ta eltelt id6, a vérnyomas
alacsony, a pulzus szapora, alig tapinthaté, a b6r h(ivés, nedves, sapadt, a sérilt

apatihicus, esetleg eszméletlen, akkor UGgy gondolom, hogy mindenki, akii az
ilyen sériiltek ellatasat végzi, egyetért azzal, hogy ezek dramai pillanatok. Még
stlyosabb a helyzet, ha egyid6ben tobb hasonlé sériltet szallitanak be. A ha-
boris sebészetben ez a tipikus, de el6fordul — nem is olyan ritkan —, béke
viszonyok kozott is.

Ha ilyenkor, nem hatarozott terv szerint jarunk el, gy ténykedésink kap-
kodd, otletszer(i, és értékes esetleg potolhatatlan id6t veszitink. Mindez, Ggy
gondolom indokolja, hogy sokéves gyakorlatunk alapjan vazoljam a sulyosan
sériltek ellatasénal ajanlatos eljarast.

Gondoskodni kell arrdl, hogy ilyen sérilt minden késedelem nélkil (ki-
kérdezés, vizsgalat, -vetk6ztetés st-b., stb.) orvos kiséretében azonnal a mit6
blokkba keriljon. Ugyanakkor a -felvételi helyiséghen a trauma mechanizmu-
sat kell tisztdznd (ment6k, hozzatartozok, rend6rség stb. kikérdezése).

Mindent el kell kévetni, hogy az Gjabb traumatizalast a minimumra -csok-
kentsik. Még minidig el6fordul, hogy a sérilt kérhazon belili Gtja a kovet-

kez6: menté hordagy ------------- osztalyos hordagy --------------- ambulans vizsgalo-
asztal ------------ hordagy -------------- osztalyos, vagy kozponti rontgen osztaly asz-
tala ------------- hordagy -------------- mitéasztal. Sajnos, ez a felsoroldas nem tualzott.

Osztalyunkon a sérilt a ment6kocsibdl specialis tolékocsira keril, melyen a
klinikai vizsgalatok, transfusio, rontgen vizsgalat, érzéstelenités, tracheotomia,
esetleg a is-zlikséges m(itét is elvégezhetd.

A sUyosan sérilték ellatdsanak 0t szakasza

A jobb attekinthetéség céljabol az ellatast ot szakaszra osztjuk. Ezek ter-
mészetesen nem hatarolhatok el mereven egymastél, gyakran parhuzamosak a
teend6k.

I. Az acut életveszély elharitdsa és az els6 diagnosticai és therapias
teenddk.

Il. Shock ellenes kezelés.

I11. Az allapot stabilizalasa, a diagnosis pontositdsa és a mdtéti el6készités.
IV. M(téti szakasz.

V. Postoperativ szakasz.
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I. Szakasz: Az acut életveszély elharitasa és az els6 diagnosticai és therapias
teend6k

A) A légzés biztositasa.

Sulyos agysérilés, légzés bénulassal.

Therapia: Intubatio, mesterséges légzés, gépi lélegeztetés, esetleg 1égz6-
ballonnal. Tracheotomia. Sériilhet a maxilla, a mandibula, s gége, idegen test
kovetkeztében helyi duzzanat léphet fel, vérzés miatt aspiratio veszélye all
fenn. Egés kovetkeztében glottis oedema Iéphet fel.

Therapia: Intratracbealis tubus mellett — tracheotomia, rendszeres bron-
chus toilette elvégzése, szilkség esetén oonicotomia.

B) Massziv vérzés ellatasa.

Az ellatast a shocktalanitassal parhuzamosan végezzik. Ha a végtagon
ideiglenes leszoritast akarunk alkalmazni, Ggy a pneumaticus leszoritét kell
hasznalni. A klasszikus Esmardh-ot az idegsérilés veszélye miatt keriljiuk.
Intraalbdominalis vérzésnél transfusio védelmében azonnali mitétet kell vé-
gezni.

A mellliri vérzés, az esetek tobbségében nem igényel mi(itéti ellatast, ha
nincsen Ujratelit6dés, ismételt leszivassal vagy allanddé szivassal ellathaté (1.
30. old.)

C) Tisztazni kell az agysériilés mérvét.

Folyamatos neurolégiai vizsgalat szikséges, a sériltet gondosan megfi-
gyeljik, (fokoz6dé agynyomas tiineteire) regisztraljuk a légzés és pulzussza-
mot, a vérnyomast, Ugyeljink a sensorium valtozasara, szem tiinetekre (pu-
pillak," anisocoria, nystagmus, conjugalt deviatio) eszméletlen sériltnél elvé-
gezziik a tracheotomiat.

D) Tovabbi életmentd beavatkozasok.

Feszil6 PTX-nél a leveg6t leszivjuk. Mediastinalis emphysemanal collaris
mediastinotomiat, haemopericardiumnal pericard. punctiot, positiv punctio
esetében azonnali mi(itétet kell végezni. Syncopenél thoracotomiadt végziink.
(Részletesebb leiras a IV. szakaszban van.)

, E) Az életmentd beavatkozassal parhuzamosan bekotjik az els§ infusiot
és nyujtott lazlapot fektetink fel. Az infusio, illetve transfusio megkezdése
eldtt gondolni kell az ezzel kapcsolatos hiba lehet6ségekre. Pl. zart koponya-
sérilés, fokozott agynyomassal.

Az els6é infusio: Dextran, Macrodex. A plasma és plasma expander, ideig-
lenesen alkalmas a vérvolumen deficit pdtlasara. llyenkor a Hb. oonc. csdkken.
A 40.000 mdl. siulyd Rheomacrodex gyorsabban emeli a vérvolument, mint a
vér vagy plasma, mert az extravasalis térbdl folyadékot von be a vérpalyaba,
ezenkivil igen hatdsos, fokozott intravasalis aggregational (Sludging), fokozza
a diuresist. Plasma, vagy szikség esetén (massziv vérzésnél) ,07-4s, RH nega-
tiv vér.

Infusio el6tt vért veszink: haematocrit, ws., Hgb., fvs., véralcohol (koz-
lekedési baleseteknél, erészakos cselekménynél stb.) meghatdrozasara. A vér-
csoport meghatdrozast, a keresztprébat, az RH vizsgalatot az infusio bekdtése
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utan végezziik el és a legrovidebb idén belill attériink a csoportazonos trans-
fusidra. Polyaethylen kathetert vezetiink a vena cave superior teriletére (igy
kisebb a thrombosis veszély, mint a vena cava inferior teriiletén) (SNocknal 2—3
kanilt kell bekdtni). A tdlnyomasos vénas transfusiéhoz igen jo, a m(anyag
zacskoiban tarolt vér, melynél nem all fenn a légembdlia veszélye. Sziikség ese-
tén intraarterialis transfusiét végzink 600—200 Hgimmnes ritmikus nyomassal.
Az els6 infusiéban nem adunk Adrenalint, Noradrenalint, Cortasont.

F) Allandé kathetert helyeziink be.

Ennek célja: 1. vizeletmennyiség és fajstly mérése, van-e a vizeletben vér?
(Benzidin proba) 2. mérjuk az 6ranként termelt vizelet mennyiségét? 3. tisz-
tazzuk, hogy van-e hugycsé-, vagy hdlyagsérilés? A produkéalt 6rankénti vize-
letmennyiség a therapia hatasossaganak legjobb mutatéja. Ha a katheter eldu-
gul, nem mossuk at, hanem cseréljik.

G) Ezutan ratérink a fizikalis vizsgalatra.

Ne csak az el6térben allé sériilés kosse le a figyelmiinket, hanem maddsze-
resen kell az egész testre kiterjedé vizsgdalatot elvégezni. Pl. nyilt combtdrés
esetén, az el6térben allo fractura koti le a figyelmet és az egyidejlileg fennallo
Uregi sérulést elnézhetjik. A vizsgalatnal legyink tekintettel a trauma me-
chanizmuséra.

A legfontosabb klinikai tinetek;

1. A tudat altaldban megtartott, rosszabbodas, nyugtalansag, agyi hypo-
xiara utal (differentidldiagnosis: agyi contusio, intracranialis vérzés, zsirem-
bélia, ventillatiés zavar).

2. A bér: sapadt, cyanoticus, hiivds, nedves.

3. A vizelet elvalasztasa; mennyisége, fajstlya. A Shock vese (traumas) az
esetek tobbségében, az elégtelen therapia kdvetkezménye.

4. Az artérias vérnyomast, dinamikusan kell nézni, 'hiszen nem ismerjik
a sérilt trauma el6tti vérnyomasat. Gondolni kell arra, hogy nem minden
shockos hypotonids (oompensalt stddiumban) és nem minden hypotonia egyenld
shock-kal (collapsus). Nagy jelent6sége van a pulzus amplitidénak. Besz(kilt
amplitddé rosszabbodés tlinete.

5. Pulzus: néha bradycardiat észlelink. A pulzus is csak dinamikusan ér-
tékelhetd.

6. A légzésszam: emelkedése hypoxiara utal, tehat a therapia nem kielé-
git6, el kell differentidlni intrathoracalis, intracerebralis okot, illetve zsirem-
boliat. Légzésszam csOkkenés fokoz6dd agynyomasra utal.

H) Shockot kivalté sérilések.

1. Intracranialis sérilésnél; a legstlyosabb sériilések sem okoznak shockot,
csak nyilt koponya sériilésnél, ha a vérzés kovetkeztében Iép fel shockos
allapot.

2. A fedett vérzés, igen nagyfoki lehet.

3. A mellkasfal sériilése. Ablakos borda torés, szériaborda torés + HTX,
a légzés mechanizmus zavara kdvetkeztében géazcsere zavarhoz vezet.
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4. A haemopericardium, a mediastinalis emphysema, a ver@térfogat acut
csbkkenését okozza.

5. A tidésérilés, kdvetkezményes PTX-el, HTX-el a 1égz6 felilet acut
megkisébbedését eredményezi.

6. Feszil6 PTX, mediastinum eltolédashoz vezet, ezaltal megtoretés, pan-
gas a véna tavakban.

7. Rekesz ruptura: Pl. a mellkas als6 szakaszat ért direkt compressiénal
valészin(leg a hirtelen fellép6 mellkas deformatio kdvetkeztében.

8. Lépruptura lehet; egyszakaszos, vagy kétszakaszos.

9. Vese sériulés: A ooagulum elfedheti a haematuriat, ugyanakkor nagy-
fok0 vérveszteség van a retroperitonialis térben.

10. M4jruptura: Rosszabb prognézisé, mint a lépruptura, mivel a sebé-
szeti lehetdség korlatozott, a méaj karosodéas hatdra nehezen itélhet6 meg (els6-
sorban l6vésnél).

11. Gyomor-, bél sérilés: Vérzés és peritonitis miatt.

12. Egyéb intraperitonidlis vérzés kovetkeztében.

13. Retroperitonialis vérzés: Vese, nagyér, gerinc, medence sériilés, oriasi
vérveszteséget okozhat, Gyakran 10 lit. feletti vérpotlas szilkséges. A therapia
eredményességét, a fokoz6do vizeletmennyiség és egyéb klinikai tlinetek mu-
tatjak.

14. Hugyholyag sérilés: Els6sorban medencetdrésnél. A peritoneumba ke-
rilé vizelet rontja a prognosis!.

15. Nyilt érsérilés: Spontan csillapodhat, majd masodlagos vérzés lép-
het fel.

16. Fractura haematoméanal 2—3 literes vérveszteség lehetséges, fiatalok
ezt sokaig kompenzalhatjak.

17. Salyos égés, sulyos kémiai maras kdvetkeztében.

18. Traumdas amputatio, sulyos torések és ficamok, kiterjedt lagyrész ron-
csolas; a vérveszteség, neurogen tényezG6k, és szdvet szétesés kovetkeztében
vezet shockhoz.

Il. Szakasz. Shockellenes kezelés

A) 1d6tényez6: kiemelked6 jelent6sége van a sérilés pillanatatol, a végle-
ges ellatasig eltelt idének. Hosszabb ideig tarté6 alacsony vérnyomas, a szoveti
hypoxia kovetkeztében, irreversibilis elvaltozast okozhat. A hosszantarté faj-
dalom, a vérzés, az egyre fokozod6 fert6zés veszély és még sok egyéb kdros
tényez6 csak a végleges ellatassal sziintethet6 meg. Gondoljunk arra, hogy a
shook progredialo folyamat, ha 60 Hgmrn. alatti vérnyomas mellett az ellatasra
30 percen beldl kertl sor, gy a prognosis jo, ha az eltelt id§ 2 6ran tal van,
Ggy a prognosis kifejezetten rossz. A tlr6képesség egyénileg kilonb6z6.

B) Altalaban a klinikai probléma nem a shookos éallapot felismerése, ha-
nem az ezért felel6s mechanizmus tisztdzdsa. Az anamnesis, a fizikalis vizsgalat,
az egyes labor, vizsgalatok eredményei tisztazzak, csokkend fontossagu sorrend-
ben a helyzetet. A gyakorlati teend6k szamara ugy foghatjuk fel a shockot,
hogy az, aranytalansdg az érrendszer befogadoképessége és a kering6 vér
mennyisége kozott, a kilonbdz6 shockot kivaltd okok kozds végeredménye
mindig az artéridas vérnyomas esése; a vérnyomas esés, szoveti hypoxiahoz
vezet. Az eredményes kezeléshez elengedhetetlen a paithomechanizmus isme-
rete, a traumatolégusnak tudni kell, hogy a sériléseknél milyen regulatiés fo-
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lyamatok varhat6k? Milyen therapiara van szilkség az adott idGiben? Igy igen
kulonb6z6 a helyzet, ha a sihockos sérilt nagyfokd vérveszteség, vagy sulyos
égés kovetkeztében van sihockban, leggyakoribb azonban a legkilénb6z86bb
okok kombinécioja.

Hogyan hatdrozhatjuk meg a sérilt vérveszteségét és a tovabbi varhaté
veszteséget? A labor, eredmények nem kielégité6k, acut vérzésnél a vérdepot-
bél is kerlilnek ws.-«k a keringésbe, (a felhigulashoz 6réak sziikségesek) dontd
a klinikai kép és a keringés functidja. Tehat a vérnyomas, annak amplitiddja,
a pulzus- és légzésszam, a b&rhémérséklet, a vizelet mennyisége. Annak elle-
nére, hogy a labor, vizsgalatok mint abszolit szamok nem értékelhet6k, mégis
el kell 6ket végezni, hogy dsszehasonlitd kiinduléasi értékeink legyenek. Az &sz-
szes vizsgalatokat folyamatosan kell elvégezni a diagnosis teljes tisztazasaig,
majd a therapia eredményességének ellenérzésére. Melyek ezek a vizsgalatok?
vérnyomas (amplitido), a pulzus, és légzésszam, a laz, a vizelet mennyisége és
fajstulya, a haematocrit, a haemoglobin.

Kialakult schocknal minimalisan 30—45% vérveszteséggel kell szamolni,
tehat a transfusio szikséglet minimalisan két liter. Acut vérveszteségnél csok-
ken: a vénas visszadramlas, a sziv percvolumene, a vérnyomas, tehat tovabb
romlik a szovetek vérellatdsa. Keringési centralizacional a vérnyomas norma-
lis, vagy emelkedett lehet, ugyanakkor azonban a vizelet elvalasztas szinetel
és a bérhédmérséklet alacsony. A sérilt bére ilyenkor sapadt, a szaj koril, a
kérmdékon cyanosis, a capillarisok tel6dési ideje elhtzodik, a kdromagy nyo-
masa utan, csak igen lassan észlelhet§ Gjratelédés. A tudat tiszta, a sérult tal
nyugodt, vagy éppen ellenkezéleg er6sen nyugtalan, a fajdalom altaldban mi-
nimalis. Megfelel6 kezelés nélkil coma, gorcsok, hanyas, kiséretében beall
az exitus.

C) Klinikaikig felhasznalhaté, hogy meghatarozott &sszefliggés van, egy-
részt a vérnyomas és pulzusszadm, masrészt a vérvolumen kozott. Ez természe-
tesen csak durva orientatiéra alkalmas. Bajt nem okoz, miért shockas alla-
potnal a legsiirgésebb tennivald6 — a gyors folyadék bevitel — hatasos thera-
pia még akkor is, ha lényegesebb folyadék veszteség nem allna fenn.

1. Ha a vérvolumen 80%-0s, vagy e felett van, Ggy hypertoniat, nem jel-
lemz6 pulzusszamot észlelink.

2. Ha a vérvolumen 70%-0s, Ugy a vérnyomas rendszerint normalis, a
pulzusszam itt sem jellemzé.

3. Ha a vérvolumen 60—70%-0s a vérnyomas még mindig normalis lehet,
de tachycardiat észlelink.

4. 50—60-j—os vérvolumennél hypotoniat, tachycardiat talalunk.

D) A praeshockos (compensalt shock) allapotra a hideg normoténias ta-
chycardia a jellemzg. llyenkor az orr, a végtagok hidegek, a pulzus 100—120
kézott van, a vérnyomas azonban 100 Hgmm. feletti. A vizelet elvalasztas al-
taldban 20 ccm. dranként. Ez 30% korili vérveszteségnek felel meg. Tudni
kell, hogy a fajdalom emelheti a vérnyomast, igy (gyakran latjuk, hogy nagy-
fokd intraabdominalis vérzésnél, a pulzus és vérnyomas sokaig normalis ma-
radhat. Igen fontos, hogy a fenyegetd shock tiineteire tgyeljink, és az 'erélyes
adaequat therapiat késedelem nélkil megkezdjik.

A kifejlédott shock képe, a hideg hypoténias tachycardia. Hideg végtagok
és out, pulzusszam 100 felett, vérnyomas 100 alatt, vizelet 20 ccm/6 koril. Koéz-
vetlen életveszély all fent, ha a vérnyoméas 70 Hgmm. alatt és a pulzusszam
140 felett van, ez 50%-o0s kering6 mennyiség csdkkenésnek felel meg. Mindez
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arra mutat, bogy gondolni kell arra, bogy ha a vérnyomas alacsony, ez nem
biztosan shock, lehet collapsus is, viszont normalis vérnyomas mellett is mar
shockos allapotrél beszélhetiink.

E.) A shock oka az esetek tdbbségében tobbszdrds. Mégis a traumatoldgia
szdmara a kovetkezd okokat taldljuk legtébbszor.

1. Vérzéses shock: Els6sorban nagyér sérilésnél.

2. Szdvctroncsolas (anatémiai elvaltozast okozd sériilés) kdvetkeztében
fellép» shock: Egés, kiterjedt izom- és szdvetroncsolassal jaro salyos trauma,
idetartozik a mtéti shock is.

3. Neurogen shock: (fajdalom inger, koros reflexek).

4. Fert6zés okozta shock.

Szovetroncsolassal jaréo shocknal els6sorban égésnél, aramitésnél; kozos,
hogy a trauma kovetkeztében a szdvetek elpusztulnak, a kés6bbiekben helyi
hypoxia, acidosis kdvetkeztében szétesnek és a sejtékben levd proteolyticus
fiermentdk hatasara feloldédnak. A létrejott leépilési termékek felszivédnak a
keringéshe és karositjak az ép szovetek sejtjeit (circulus vitiosus). A toxikus
anyagok tagitjak a capillarisokat és fokozzak a capil'laris fal atereszt6képes-
ségét, a pathophysiologias torténések nehezebben kdvethet6k, mint a vérzéses
schockndl. llyen sériilések kezelésénél Gjabban jo hatdsr6l szamolnak be enzym
inhibitorok (traisildl) alkalmazéséaval.

Shockos sériltnél, mély coma, a kOzponti idegrendszer sériilésére utal. A
légszomj gyakori, azonban sulyos cyanosis ritka, ha fellép, Ggy a légutak
obstrukcidjara, feszil6 PTX-ra, nagyfokd HTX-re kell gondolni. Percussio,
auscultatio, ha lehetséges, ilve végzett rontgenfelvétel nydjt felvilagositast.
Gondoljunk arra, hogy az anaemia miatt a cyanosis nem itélhet6 meg, és eré-
lyes oxigén adagolas mellett is fennallhat hypercapnia respiratios elégtelenség
kdvetkeztében.

Szabalyként tekinthetjik, hogy ha a sérilt, a trauma elszenvedése el6tt
egészséges volt és a pulzusszam 100 felett, a vérnyomas 100 alatt van és a vér-
nyomas amplitddé csokken, a bdér hlvés, nedves, sapadt, gy ez intenziv, keze-
lésre szorulé schockos allapot. Inkabb tébb, mint kevesebb vért adjunk. Ha a
szikségesnél 0,5—1 literrel tobb transfisiét adunk, ez el§z6leg egészséges ember
szamara veszélytelen.

A normalis haemodinamika feltételeinek helyreallitdsa, a szdveti hypoxia
és acidosis leklizdése, az intrathoracalis nyomasviszonyok normalizdlasa, a
vérzés m(téti ellatdsa, — ezek a shock kezelés alapelvei.

F) A therapia alapja a kivalt6 okok és a kérosan haté tényez6k megsziin-
tetése.

Nagyfoku fajdalom esetén a fajdalomcsillapitokat a shodkban levé peri-
férias keringési elégtelenség miatt, mindig i. v. adjuk. A sérilt megnyugtata-
sara és a fajdalom csillapitasara is alkalmas: 50 mg. Dolargan, esetleg 25—50
mg. Pipofliphen hozzaadasaval, ez az adag sziikség esetén megismételhetd, kii-
16nb6z6 blokadokat végezhetiink (vagosympathicus, intercostalis, tdréseknél
a haematomaba adott novocain blokad stb.) Hypoventiational helyre kell al-
litani a respiratoricus egyensulyt. Fert6zésnél: a goéc sebészi szanaldsa, anti-
bioticum adagolas. Traumanal sebészi ellatds. Vérzésnél, folyadékveszteségnél,
megfeleld pdtlas sziilséges. Figyelembe kell venni, hogy maga a sebészi ellatas
— még ha legkiméletesebben is végezzilk — fokozhatja a shockot.

A legfontosabb feladat a vérvolumen pétlasa, a keringd vérmennyiség és
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az érpalya koOzotti aranytalansdg megsziintetése. Felmeril a kérdés, hogy
mennyit adjunk?

Itt Gjbdl nagy jelent6sége van az id6tényezének, mennél kés6bib kezdjik
el a kezelést, annal tobbet kell p6tolni. A cél az, hogy a sériltnek testsuly ka-
ként legalabb 0,5 ccm. vizeletmennyisége legyen 6ranként. Ugyeljink arra,
hogy a vénas vérnyomas ne legyen 15—20 vizcentiméternél magasabb. A peri-
férids vénasnyomast az infusiés lveg sillyesztésével ellendrizhetjik, a palack-
ban lev6 folyadék és a véna szintje kozti tavolsadg lemérésével, abban a hely-
zetben, mikor éppen nem {ril a palackbdél semmi a vénaiba, és onnan sem
aramlik vissza vér az infusiés rendszerbe. Legyen mindig szemiink el6tt, hogy
a shock therapidban az els6 1—2 6ra a dont6. Torekedjink minimalisan 30 ml/
Ora vizelet mennyiségre.

G) A transfusiénal nemcsak a mennyiségnek, hanem a beadas tempdja-
nak is dénté jelent6sége van. Shocknal vastag tlivel sugarban, egy palackot 25
perc alatt adunk, szikség esetén talnyomassal egy palackot 8—12 perc alatt
is beadhatunk. 1 ml = 15 csepp, tehat 4 ml = 60 csepp. (Egy palackban
320 com vér és 80 ml citratos old. van. Tehat 6sszesen 400 ml.) 100 perc alatt
egy palacknal lassabban ne adagoljunk a thrombotizdlas veszélye miatt
Altalaban 120 csepp/perc, tempdval transfundéalunk, tehat egy palackot 50
perc alatt.

H) A transfusio javallata:

A cél a szovetek perfusidjanak biztositdsa, tehat a vérvolumen, a verg-
térfogat, a vérnyomas helyreallitasa. Shocfcos allapotban a vénak collafoaltak,
ha pangast észlelink, udgy gondoljunk intrathoracalis elvaltozasra: feszulg
PTX-re, mediastinalis emphysemara, szivtamponadra stb. Vegyuk figyelembe
a sérilt korat, becsuljuk fel a teststlyat. Erre szlikségiink van az adandé vér-
mennyiség kiszamitasanal.

Sllyos shockos allapotnal a vérmennyiség kb. 50%-0s csokkenésére kell
gondolni, ilyenkor gyors potlasra van szikség, kevés, vagy tul lassan adott
vér adasa eredménytelen lesz. A vérvolumen deficitet 60—90 .perc alatt kell
potolni, amig a vénas nyomas nem emelkedik — és ezt a legegyszer(ibben a
nyaki véndk pangadsa mutatja —, addig a gyors adagoldasnak nincsen veszélye.
Kialakult shockndal, ha a sériilés 6ta nem telt el tdbb mint 6 Ora, tehat még
nem léphetett fel szdmhavehet6 higulas, GUgy a kezdeti pdétlast 60—90 perc
alatt kell megadni. A véglegesen adott mennyiség ennél jelentékenyen tdbb
lesz, rendszerint a beteg teljes vérmennyisége vagy e felett. Gyakorlatilag
a normalis vérvoluimen férfinél a testsuly 7%-a, n6knél a teststly 6,5%-anak
felel meg. Tehat stlyos shocknal az 50%-o0s vérvolumen veszteség, a testsuly
3,5%-a lesz,, pl. 70 kg férfinél 2.500 ml. llyen nagy mennyiségl vért a konzerv
vérben levé dtrat miatt csak Calciummal egyitt adhatunk oly maédon, hogy
1000 m1 vérhez 1 gr Caloitrnét adunk. (A Calciumotne adjuk a palackban levé
vérhez) 10 ml Ca. Chloratum vagy 20 ml Ca. Gluconicumot.

A tranfusio beinditadsadval parhuzamosan nyujtott lazlapot vezetiink, gon-
dosan észleljik a sériltet, féloranként, szikség esetén gyakrabban regisztral-
juk a vérnyomast, (amplitadddét is) a pulzus és légzésszamot, a tudatot, a hé-
mérsékletet, (rectalisan) a vizeletet 6ranként. A gyodgyszer bevitelt mgr-ban
jegyezzik, ellendrizzilk a folyadék bevitel és Urités (a vizelet, széklet, hanyas;
tracheotomia esetén fokozott folyadékveszteség van) mennyiségét.

Hasi vérzésnél a transfusio kdvetkeztében az emelkedd vérnyomas miatt
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fokozédnak a ihasi tiinetek, fokozodik a vérzés a sebek teriiletén is. A meg-
induld vizelet termelés a transfusio eredményességét mutatja. A nyert vize-
letet Hb-ra vvs-re vizsgaljuk. Ha a vérvolumenhiany pétlasat 50—75%-at
kényszerbdl ,,0”-4s vérrel végeztik, Ugy nem ajanlatos 8—14 napig csoport
azonos vérre attérni, mivel a vér agglutinatiéos tulajdonsdgai megvaltoztak.
Mint mar emlitettem a kiszamitott vérhiany poétlasa nem elegendd, ez csak a
kezdeti mennyiség, gyakran kell a teljes vérvolumen folé menni, akkor is, ha
kdézben nincs folyamatos, vagy ismétl6dé vérzés. Az adott mennyiséget pon-
tosan dokumentalni kell. Ha a hidny pdtldsa nem eredményez stabilizaciot,
Ggy a transfusiot folytatjuk, de most mar lassibb Gtemben. A biol6giai prébat
a narcosis el6tt mindig el kell végezni, de el6fordulhat, hogy a siirgésség
miatt a sérilt altalanos add vérét kapja és a narcosist maris meg kell kezdeni,
ekkor a csoporttévesztésre az indokolatlan vérnyomas esés, és amire kilo-
nosen lgyelni kell a fokozott vérzékenység hivja fel a figyelmet. llyenkor, a
oentrifugalt plasmaban, szabad haemoglobint taldlunk (haemolysis). The-
rapia: fiissvér transfusio, fibrinogen oldat.

Az égettek folyadék potlasdnak mennyiségét az égett fellilet segitségével
szamitjuk ki. A 9-es szabaly kb. megadja a fellilet kiterjedését. A kdvetkez6
szamvetés alapjan; Fej: 9%, fels6végtag: 18%, alsovégtag: 36%, torzs: 36%,
gat: 1%, d&sszesen 100%. A folyadék bevitel szamvetése a kovet-
kez@: testsily kg-onként és az égett feliilet % -aként 1 ml Colloidot és 1 ml.
Crystalloidot adunk. Ezenkivil még 2000 ml 5% dextrozt. A sziikséges meny-
nyiség kiszamitasanal maximalisan 50%-o0s égéssel szamolunk. PI. 70 kg sérilt
30%-0s IlI—III. foku égésnél a sziikséges adag: 2100 ml Colloid + 2100 ml Crys-
talloid, -f- 2000 m| 5%-o0s Dextroz. Tehat 6sszesen 6200 ml. A mennyiség felét
az els6 8 ordban, a tovabbi ¥4-t—iU-t a masodik, illetve a harmadik 8 6raban
adjuk.

)] Néhany szot kell széIlni az ugynevezett ,,IrreversThilis” shockrél. Ilyen-
kor mindent el kell kdvetni, hogy ennek okat felderitsiik. Az dkok a kovet-
kez6k lehetnek: trauma okozta anatomiai elvéaltozédsok, tehat ellendrizni kell
a koponyasérilés fokat, gondolni kell szivtamponadra, PTX-re, intradbdomi-
nalis vérzésre, nagyfoku nyugtalansag esetén zsiremboliara stb. (lasd az elsé
szakasz ,,shockot kivaltd sériilések” cimi részt). Eredménytelen a shocktala-
nitds, ha kezdeti transfusio mennyisége kevés, vagy ha azt tal lassan adjuk.
Tovabbi ok lehet még a vérs(irliség megvaltozasa, (sludging, fokozott intravasa-
lis agglutinatio). Szabalynak tekinthetjik, hogy ha a sérilt 6 6ran at, vagy en-
nél hosszabb ideig volt schodkban, gy addig nem nevezziik a schockot irrever-
sibilisnek, mig az eredeti teljes vérmennyiségnek egy-mastfélszeresét meg nem
adtuk. Kozben gondosan (gyeljink a vénas nyomasra. Egyes szervek sérilés
elétti megbetegedései is szerepet jatszhatnak a Shocktalanitds eredménytelen-
mségében. llyenek: idés korban a myocardisdhaemia, melynek tiinetei:az arhyt-
mia és az emelkedé vérnyomas, ilyenkor Strophantin hatasos, lgyeljink az
EKG elvaltozasokra. Eredményes lehet az intraarterialis transfusio. Az intra-
arterialis tansfusio vasomotor reflex Gtjan oldja a vasoconstrictiot, néha mar
néhany 100 ml is eredményes lehet. J6 hatasa van a 40.000 mollstlyli Rheo-
maxrodexnek. Zavarja a hatasos shocktalanitast a vér pH valtozasa is. Mind
a respiratéricus, mind a metabolicus acidosis. Az elektrolyt szegény infusio,
hyponatraemiat okoz. A hyponatraemia és hypocalcaemia fokozza a hyper-
kalaemiat. A cifrat taladagolas is hypooalcaemiat okoz, ilyenkor hyperténias
konyhasé és calcium chlonid oldatot kell bevinni.
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J) A periférias gyoégyszerek megitélésénél tekintetbe kell vennink a ko-
vetkez@iket.

1. Helyre kell allitani a vérvolument.

2. Tisztazni kell az el6bbiek alapjan az irreversibilis shock anatémiai
vagy pathophysiolégias okat. Semmi esetre se adjunk pressorokat vagy steroi-
dokat, amig az els6 két mod lehetéségeit ki nem aknaztuk. A vér pH-t javit-
hatjuk Ringerlaktat vagy Bicarboniat oldat adagolasaval a kdvetkez6 szamve-
tés szerint: A baleset és a therapia kozotti eltelt idére szamitva 200 ml. Rin-
ger-laktat vagy Bicarbonat oldatot adunk dranként. Sulyos fert6zések is aka-
dalyozhatjak az eredményes sdhoktalanitast. Pl. anaerob fert6zés a retro-
peritonedalis térben, mar 6 6ra alatt kifejlédhet. Hasonlo a helyzet a gramm-
negativ kérokozdkkal is, a grammpozitivak csak 24 6ra mulva okoznak prob-
Iémat, fert6zott donor-vér néhany 6ra alatt stlyos allapothoz vezethet.

K) Ha a vérpotlas nem eredményes, Ggy vasodilatatorokat adunk. Utdb-
biak szerepe a shocktalanitasban abban all, hogy shocknal nemcsak a vérvolu-
ment kell pétolni, hanem biztositani kell a véraramlast, a szovetek perfusidjat
is, els6sorban az életfontossagu szerveknél; a vese, a méaj, az agy igen érzékeny
hypoxiaval szemben. Tehat a volumen helyreéllitasa utan vasodilatatioval biz-
tositjuk a szovetek adaequat perfusidjat. A therapia eredményességét megitél-
hetjik a vizelet termelés ndvekedésén, a bdér szinén és hdémérsékletén, és a
sensorium rendez&désén.

Vérzéses shocknal pressorok adagoldsa eredménytelen és veszélyes. Az
esetek tébbségében kell6 mennyiségl folyadék pdétlassal a vasoconstrictio ol-
dodik, ha therapiank eredménytelen, Ggy lyticus cocktailt adunk, illetve szik-
ség esetén attériink a hibernatiora (lyticus cocktailt + physikalis h(tés). A
lyticus szerek adagolasaval tagitjuk az ereket, ezzel hozzaférhet6vé tesszik az
érpalyat a transfusio szamara; osztalyunkon a kdvetkez6 moédon adagoljuk:
50 mg. Hybernal, v. h. 0,9 Hydergen, v. Redergam; 50 mg. Pipolphen, 100 mg.
Dolargan, ad 20 mii. phys. konyhasé i. v. fractionaltan adjunk, 10—15 percen-
ként 3—5 ml-es adagokban. Ilyenkor azonban megfelel6 mennyiségl trans-
fusio szikséges. (Fel kell téltetni a tagult érpalyat,) A hybematio Iényege a
sérilt megnyugtatdsa és a hypoxia kezelése oly mddon, hogy csdkkentjik az
oxigén igényt a hités segitségével, ezzel id6t nyeriink az oki therapia (mi-
téti, gyogyszeres) elvégzésére.

L) Méas a helyzet, ha az erek és a vérmennyiség kozotti aranytalansag 6ka
az erek elernyedése (collapsus) és az érpalya kitagul. llyenkor a pressorthe-
rapia hatasos. A vasoconstrictorokat egyitt adjuk a corticosteroidoikkal a
synergeticus hatas miatt. A vasocohstrictorok javallata:

1. Az agy vagy gerincvel6 hypotoniaval jaré sérilése.

2. Lumbalis érzéstelenités utan fellépd collapsusnal.

3. Mély aether narcosis utan fellépd vérnyomas esésnél.

4. Toxikus collapsus (pl. perotinitis a splanchnicus terilet értagulatat.
okozza).

A corticosteroidok javallatai:

1 A sérilést megel6z6 chronicus steroid therapia esetén.

2. A hypophysis kozelében tortént traumanal.

3. Anaphylaxias reakcional.

Az adagolds modja: 100,0 mg. Hydrocortison; 2,5 mg. Noradrenalin; 5%-0s
Dextroz ad 500,0 ml.

Az adagolas Uteme, szikség szerint, hogy a vérnyomas 100 Hgmm, korul

legyen.
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M) Oxigén therapia:

Shockos sériltnél a hypoxia oka nem a tidd, hanem a keringési elégte-
lenség. Tehat oxigén therapia els6sorban akkor indokolt, ha a hypoxidnak lég-
Gti eredete van. Légzési depressio miatt az ilyen sérilteknek nem adunk Mo-t.
Jol bevalt a coctail, melynek fajdalomcsillapité és értagité hatdsa van. Ha a
belégzett leveg6hdz még 3—4 liter oxigént adunk percenként, gy 40—50%-0s
telitettséget ériink el. Igy is igen nagy az oxigénfogyasztas. Egy 6ra alatt 200
lit., tehat 24 o6ra alatt 4800 liter. (Egy nagy palack tartalma 30 liter, 120 atmosz-
féra mellett. Tehat az 3600 liter oxigénnek felel meg.)

(Folytatasa kovetkezik)

Jlunep O. noAkOBHUK Mea. cailmou:

CXEMA AEHEEHOrO OEECNEHEHHfl THIKEAbIX riOPAIKEHHbIX
B YHPE1K4EHHHX

Dr. O. Diner, Oberst d. Med. D.:

ENTWURF DER ANSTALTSBETREUUNG SCHWERER VERLETZTEN
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JARVAN YVEDELEM-HYQIENIA

Az un. karanténbetegségek jelenlegi jarvanyligyi helyzete

Il. rész.

Irta: Solt Katalin dr.
az orvostudomanyok kandidatusa,

A cholera asiatica foldrajzi elterjedésével kapcsolatosan Politzer (18) 3
stadiumot kialonboztet meg:

1. 1817-ig tartott. A betegség kizarélag, vagy féleg Indiara korlatozédott.
Bengalidban évezredek dta ismerik és a XVI—XVIIIl. szazadban a zarandokok
és a karavanok éathurcoltdk a szomszédos orszagokba i's (1).

2. 1817—1923 kozotti id6ben Indiabol kiindulva 5 pandémiat okozott a
kolera. Egyes hullamai évtizedekig pusztitottak és 3—5 vilagrészre terjedtek Kki.

3. 1923 ota teljesen a Kelet betegsége, Nyugat felé nem terjedt tal Afga-
nisztanon, kivéve az 1939. évi irani és az 1947. évi egyiptomi jarvanyokat.

1961-ben azonban a kolera jarvanyok torténetéinek egy Ujabb szakasza
kezd6dott. Az EI-Tor vibrio (paracholera) addig (Celebes) Sulawi szigetén volt
csupan endémias. A torzsr6l, mely a V. cholaraet6l haemolysalé tulajdon-
sagaiban kilénb6zott, gy gondoltdk, hogy nem képes epidemias elterjedésre.
1961-ben azonban gyorsan szétterjedt a Csendes-6cedn nyugati medencéjében,
hatalmas jarvanyokat okozva Javan, Bornedn, Nyugat-lranban, Hong-Kong-
ban, Taiwanon, a Fildp-szigeteken, az egész malaji és indokinai félszigeten.
Ma mar jelent6s szerepet tolt be Indiaban is, s6t 1964-ben megjelent Botmbay-
ban is. Ez pedig el6revetheti az EI-Tor Nyugat felé val6 terjedésének a lehet6-
ségét is.*

A vizsgalatok kimutattak, hogy a betegség sem klinikailag, sem epidemiold-
giailag nem kiilénbozik a ,valédi” koleratol, ezért 1962-ben besoroltak a karan-
tén betegségek kozé és koleranak tekintik (20, 21, 22).

Napjainkban a kolera csak Azsiaban fordul el§. 1. sz. abrankon az 1950—
1964 éveikben a WHO felé jelentett megbetegedéseket tiintettik fel.

Ismét kénytelenek vagyunk hivatkozni a WHO megaéallapitasaira (4), melyek a
bejelentések pontatlansdgara mutatnak. A therapia lényeges valtozdsa nélkil az
1957. évi 92%-os letalatds ezért csokkenhetett 1960-ban 35%-ra.

A kolera az endémias terileteken 3—6 évenkénti ciklusos ingadozast mu-
tat, ami jol lathaté gorbéinken is. A bejelentett esetek szama a fenti idészak
alatt jelentdsen csokkent, az 1958. évi cslucs kereken 100000 és az 1964. évi
80 000 megbetegedés Iényegesen alatta maradt az 1953. évi 245 000-nek. Az 1962

* A kézirat nyomdéaba adasa o6ta az El Tor tovabb terjedt nyugat és észak felé. Jualius
végétsl kezd6dden Afganisztdnban  tobb sz&z, Irdnban néhany ezer megbetegedést okozott.
Augusztusban behurcoltdk Uzbegisztanba (SZU) is.
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O0ta észlelt emelkedésben minden bizonnyal szerepe van az El-Tor esetek beje-
lentésének is.

A megbetegedések tilnyomo tébbsége ma is a Gangos és Brahmaputra delta-
jaban, Bengaliaban fordul el§. Ezt a teriiletet 1947-ben osztattdk két részre, az egyik
Indidhoz -tartozik, a masak K'elet-Pakisztant alkotja. A bejelentett kolera megbete-
gedéseknek 70—95%-a errél a teruletr6l szarmazik. 2000-nél tobb esetet jelentettek
be még 1963-ban a Fildp-szigetekrdl, Burmabol, Thaifoldrél és Indonéziabol, 1964-
ben pedig a Fulop-szigetekr6l és Dél-Vietnambdl. Ez utdbbi orszagban kb. 20 000
megbetegedés fordult eld.

CHOLERA ASIATICA MEGBETEGEDESEK A VILAGON
1950-1964 EVEKBEN
(WHO adatai alapjan)

A kolera nemzetkdzi terjedése ma is a kdzlekedéssel fligg Ossze. 1963—64
években legalabb 22 alkalommal hurcoltdk be dceanjara hajoikkal a kolerat
addig nem fert6zott teriletekre, koztik 16 esetben Japanba. Sokan hangoztat-
jak a ,tengeri” kozlekedés szerepét, vagyis a kis parti halaszhajokét, dzsun-
kakét, melyek -egészségiigyi ellenérzé allomasokkal nem rendelkezd kikotdikbe
futnak be. Feltételezik, hogy donté szerepik volt az EI-Tor elterjedésében.

Légi uton legel6szor 1963-ban 2 esetben, majd 1964-iben 1 alkalommal hur-
coltdk be a kolerat Japanba.

A kolera fert6zés veszélyének egyforman kitett csaladtagok koézil a 'klini-
kai manifesztacio legtobbszor csak egynél kovetkezik be. Jelentés résziknél
enyhe diarrhoea zajlik le, amivel esetleg orvoshoz sem fordulnak és bizonyos
szazalékuk tinetmentes hordozéva valik (22, 23, 24, 25).

Erésen vitatott kérdés még, hogy mennyi ideig tart napjainkban a rekon-
valescens (rités és van-e jelent6ségik az -egészséges hordozdiknak a fert6zés
nemzetkdzi terjesztésében. Ezek természetesen nem akadémikus kérdések, ha-
nem a kolera -elleni karantén intézkedések alapvet6 tényezdi.
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U. i. a Szabalyzat értelmében a fert6zott tertiletrél érkezett utasoknal csak kli-
nikai vizsgalat végezhet6 el, székletvizsgalat csak betegségi tiinetet mutaté egyé-
neknél torténhet. Rektalis kenetet venni tilos. Az endémids teriletr6l érkezettektdl
kérheté érvényes nemzetkdzi oltasi igazolvany és 5 napi id6tartamra jarvanyigyi
megfigyelés ala helyezheték, ha nincs oltasi igazolvanyuk, akikor ugyanilyen ideig
elkuldnithet6k.

A jelenlegi eljarasokkal tehat az enyhe eseteknek csak egy részét, a tiinet-
mentes Uritéket pedig egyaltalaban nem derithetik fel az eljar6 egészségugyi
szervek.

Ezt kifogasolta az 1964. évi kdzgy(lésen a japan kildott, 1962-ben 6k 15 olyan
enyhe kolera esetet fedeztek fel a fert6zott terlletekr6l érkezett hajokon, melyeket
laboratériumi vizsgalatok nélkil nem lehetett volna felismerni. 1963-ban a sz(r6-
vizsgalatokkal 3 beteget és 37 tlinetmentes Urit6t emeltek lei. Importalt mar Japanba
kolerat érvényes nemzetk6zi oltasi igazolvannyal rendelkezd személy is (3).

A kozgy(lés azonban ezek ellenére is Ggy vélte, hagy még nincs elég adat
birtokukban a tinetmentes Urit6k fert6z6 forras jellegét illetéen, ezért java-
solta, hogy a kutatasokat ebben az iranyban fokozzdk. A vizsgalatok befeje-
zéséig az eddigi Szabalyzat marad érvényben (3).

Ha a kolerat légi Gton behurcoltdk tdobb izben Japanba, Ggy behurcolhato
Eurdpaba, és hazankba is. Enteralis fert6zés lévén a mi higiénés viszonyaink
kozott a szétterjedése viszonylag gyorsan megakadalyozhato.

Az endémias tertiletre utazéink véddéoltdsa most mar, a himlénél emlitet-
tek szerint, kettds célt kell hogy szolgaljon. A véddoltasok idején sziikséges
lenne a megfelelé higiénés Gtmutatas is.

A kolera is csak az ember betegsége és nincs tartds kdrokozéhordozas.
Eradikalasa azonban &sszehasonlithatatlanul nehezebb feladat, mint amit a
variolanal ismertettink. A véddoltads, atmeneti megoldasként csak rovid ideig
tart6 immunitdshoz vezet. A betegség fennmaradasat azok a nagyon primitiv
gazdasagi, higiénés, kulturalis és vallasi viszonyok biztositjak, melyek jellem-
z6ek az adott teriiletek lakossagara. A betegség felszamolasara a tavoli jov6-
ben csak akkor keriilhet majd sor, ha az adott orszagok gazdasagi szinvonala
lehet6vé teszi az el6bb felsorolt tényez6k gydkeres megvaltoztatasat. Addig
a legfontosabb feladat az egyes jarvanyok megfékezése és a nemzetkdzi szoré-
das megakadalyozasa.

A pestis

A kutatéok altaldaban 3 pestis pandémiardl beszélnék: az dékori an. ,Justi-
nianus”, a kdzépkori Gun. ,Boccaccio”, és a XI1X. sz. végén kezd6dott Gn. ,mo-
dem” pandémiar6l. Ez utobbi terjesztésében jelent6s szerepe volt a gézhajozas
fejlédésének. Az 1926. évi parizsi egyezmények azért tették kdtelez6vé a hajok
és kikot6k épitésénél a patkdnymentesség biztositasat, valamint a rendszeres
patkanyirtast. Hatasara 1929-t61 kezdve nem indult ki az endémias terlletekrdgl
pestissel fert6zott 6ceanjaré hajo.

Az 1920-as évek elején még évente tobb szazezer megbetegedés fordult el6,
azota fokozatosan csokkent és az utols6 15 évben azt lathattuk, hogy a pestis
stabilizalédott az endémias gocokiban (26).

2. sz. abrankbol kitlinik, hogy a bejelentett esetek szama 1950-hez képest
kereken egytized részére csdkkent. 1960 d6ta azonban Gjabb emelkedés jelent-
kezett és a megbetegedések szama 1964-ben az 1960. évinek a haromszorosara
emelkedett.

Napjainkban a pestis 3 vilagrészben okoz emberi megbetegedéseket. 1963—
1964. években Dél-Vietnamban 400 feletti megbetegedés fordult el6, Tanga-
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PESTIS MEGBETEGEOtSEU A VILAGON 1950-196* [VEKBEN
(WHO adatai alapjan)

Mtq

nyikdban aktivizalédott természeti géc 500 feletti esethez vezetett, Brazilia-
ban, Peruban és Equadorban dsszesen 460 megbetegedés tortént (27, 28, 29).

A pestis természeti gocos anthropozoonozis, alapvetéen a vad ragcsalok
betegsége. Mar 200 feletti fajtajukat talaltak pestisesnek. T6luk fert6zédnek a
kommenzalis patkanyok, melyekrdél bolhaik révén keriil a kérokozé az emberbe.
Bizonyos foglalkozéasi kategériak a vad ragcsaloktél fert6z6dhetnek a termé-
szeti gécokban. A tud6pestis, ami gyakoribb a mérsékelt égov alatt, csepp-
fert6zés Gtjan terjed emberrél emberre.

A természeti gocok teriilete az utolsd fél évszazadban Amerikaban és Dél-
Afrikdban megkétszerez6dott. Figyelembe véve ezt a tényt és a pestis jarva-
nyok torténetének tanulsdgait, a kutatok egydntetlien ugy vélik, hogy a pestis
napjainkban észlelt csokkenése nem a teljes eltlinését, csupan a ,modem” pan-
démiajanak a befejez6dését jelenti. A pestis tehat korantsem tartozik a fel-
szamolt betegségek kozé (30, 31, 32).

Az ember képes volt megakadalyozni az elmalt néhany évtizedben, hogy a pat-
kany atkeljen az é6ceanon, és igy a csak patkanyok altal létrehozott ideiglenes gocok
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felszamoldédtak. Ahal azonban a biolégiai feltételek kedvez6ek az alland6 megtelepe-
désre, ott a pestis megmaradt. Pl. 1900-ban a Bur habord idején Dél-Afriikaba ta-
karmannyal, 1910-ben Javara rizs-szallitmannyal hurcoltak be a pestises patkanyo-
kat. A fert6zés atterjedt a vad ragcsalokra és kialakult az Gj természeti goc.

Aktiv pestis enzootias gécok vannak ma is a 3 vilagrészben. Azsia kovetkez6
orszagaiban talalhatok: 1. Indiaban [a) Himaladja labainal, b) Kd&zép-Indiaban, c)
Bombay kérnyékén]; 2. Burmaban; 3. Kinaban fa) Bels6-Mongdllaban, b) Eszak-
Mandzsdriaban, c) Dél-Kinaban]; 4 Mongol Népkdztarsasagban; 5. Java szigetén; 6.
Nyugat-Azsidban; az 0sszefliggd irdni—iraki—Sziridd—térokorszagi géc; 7. a Szov-
jetunio terlletén: Kozép-Azsiaban és a Kaukazuson tal; mar felszamoltak a Kaspi
térségében és a Bajkalon tul levé gocokat. Afrika jelent8s teriilete, az északi részen
fekvG orszagok déli hataraitol a Dél-Afrikai Koztarsasagig pestlses természeti goc-
nak szamit. Az Egyesilt Allamok egész nyugati fele, a kanadai hatartél a mexikoiig
az észak-amerikai, valamint a Brazilia, Argentina, Peru Equador és Bolivia terlletén
levé a dél-amerikai pestis természeti gocot alkotja (26, 31, 33).

A modem epidemioldgia elsé felfogasa az volt, hogy a fogékony vad és
mezei ragcsalok jatsszak a rezervoar szerepét, hiszen kozottik latvanyos api-
zootidk lépnék fel. De ezek az allatok a jarvanyok idején elpusztultak, és a
jarvanymentes id6szakban végzett laboratériumi vizsgalatok negativnak bhizo-
nyultak.

Széles kor( vizsgalatokkal nyert bebizonyitast az Gj elmélet, ti. hogy a
pestist a resistens ragcsalok: sivatagi versenyegerek, széles fiilii afrikai egerek,
horcségfajtak, pockok, Grgék, mormotak, mokusok, pasztas egereik, ugré egerek
stb. tartjdk fenn az inveterdlt gécokban. Téluk fert6z6dnek a velik egyitt él6
fogékony fajok, kdztik epizootia Iép fel, ami ha raterjed a kommenzalis rag-
csalokra, emberi megbetegedésekhez vezethet.

Ha a patkany pestistaddig nem fert6zottolyan terliletre hurcoljak be, ahol a fekete
patkany (R. rattus) megtalalhatd, ott gyorsan lezajlé, ha az adott helyen a barna
patkany (R. norvégicus) szaporodott el, elhGz6d6 jellegl pestis jarvany 1ép fel. Tar-
téssd az adott goc, mint emlitettik, akkor valik, ha megfert6z6dnek a mezei, vagy
vad ragcsalok is.

Napjainkban is a pestis nemzetkdzi szér6dasanak megakadalyozasat célozza
a kikot6k és hajok patkanymentesitése. Lényegesen nehezebb feladat a termé-
szeti gocok ellenérzése és annak megakadalyozasa, hogy a ragcsalok pestise
emberi jarvanyokhoz vezessen. Ebben a tekintetben minden szerz6, igy a WHO
illetékesei is a Szovjetuniéban elért eredményekre hivatkoznak, és javasoljak
modszeriket.

Ennek f6ébb tényez8i a koOvetkez6k: az Egészségigyi Minisztérium irdnyitasa
alatt a fert6zott teriiletek hatarainak pontos felderitése, patkanyok és bolhaik rend-
szeres laboratériumi vizsgalata, a lakossag egészségi allapotanak ellenérzése. A mun-
kat a pestis kutatd intézetek végzik.

A tovabbi Iépés a goc felszdmolasa, ami — mint mar emlitettik — két terlleten
eredményhez vezetett. Evente 7 milli6 hektar teriileten végzi a fenti intézetek ira-
nyitdsaval 10 és 100 ezer alkalmi munkéas a ragcsalok és ektoparazitdk irtasat a
jaratokban, uregekben. Igy sikerilt a rdgcsalok szamat az el6zetes, hektaronkénti
30—70-r61 1—2 hektaron taldlhatdo 1 ragcsaléra csokkenteni. Ezt a szintet legalabb
5—6 éven at meg kell tartani.

A felszdmolashoz hosszu évek, évtizedek kitart6 munkaja és Oriasi anyagi ra-
forditas szikséges. Ezért csak ott végezheté el, ahol mellette fejl6d6 mez6gazdasagi
teriilet van. A megszabaditott és mez8gazdasagilag megmdvelt teriletekre az adott
rdgcsalok mar nem tudnak visszatérni (32, 33, 34, 35).

Mindezekbdl kovetkezik, hogy a pestist, mint természeti goéoos fert6z6 be-
tegséget a felsorolt hatalmas kiterjedés( teriileteken felszdmolni nem lehet. JoI
szervezett és képzett egészségligyi apparatussal azonban megakadalyozhaté az
emberi pestis jarvanyok fellépése. Ha viszont az ellenérzés meggyengil, a pestis

Gjra képes lesz kitdrni goécaibdl és ismét szorny( pusztitdst okozhat az emberek
kdzott is.
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A jelenlegi jarvanyiigyi helyzetben nem val6szin(, hogy a pestist Eurdpaba,
igy hazankba is behurcolhatndk. Tengerjaré hajoinkon azonban, melyek Kki-
kotnek Budapesten is, és egyes természeti gocokhoz tartozdé kikdtdidben is, a
patkanyirtast jarvanyigyi szempontbol is komolyan kell vennink. A termé-
szeti gocok teriletére utaz6 bizonyos szakembereinknél (geolégus, régész, va-
dasz, muzeolégus) ajanlatos a véddoltas elvégzése.

Febris flava

A XIX. sz. végén allapitottak meg, hogy az amerikai nagy varosokban és
az O0ceanjaré hajokon pusztité sargalazat az Aedes aegypti terjeszti. Ez a mosz-
kité az emberi lakasokban vagy azokhoz kozel fekvé mesterséges, néha egészen
kis viztarolokban tenyészik. E tulajdonsdga lehet6vé tette kiirtasat a nyugati
féltekérdl. Vele egyitt eltlint a sargalaz is (36, 37).

Nagy meglepetést keltett ezért, amikor 1930 korili években Brazilidban,
majd mas dél-amerikai orszagban is, erd6s, ritkan lakott, A. aegypti mentes
teriileteken sargaldz jarvanyok léptek fel. A vizsgalatok soran megallapitottak,
hogy a sargaldaz alapvetéen a dzsungelékben éI6 primatesek betegsége. Serolo-
giai vizsgalatokkal a szerzett immunitas legalabb 12 fajta majomnéal nyert bizo-
nyitast. F6 rezervoamak a csuklyasmajmot, b6gémajmot, és pékmajmot tart-
jak. A fert6zést a dzsungelekben a Haemagogusok, Aedes simpsoni és mas mosz-

FZBRIS Fim MEGBETEGEDESEK A VILAGUAI
1950-196+EVEKBEN.
(WHO odatol alapjan)

280



kitok viszik at allatrél allatra. A virus elterjedt Dél-Amerikdban és Kozép-
Amerika egy részében, valamint néhany északi orszagot leszamitva, egész Afri-
kaban.

A sargalaz tehat epidemioldgiaiLag két kilonbdz6 betegség: 1. az ember
betegsége, melyet a haz korili moszkiték terjesztenek; 2. a dzsungelben él6
primatesek betegsége, melyet az erdei moszkitok terjesztenek és megfertézhetik
az erd6 kozelében é16 embert is. A dzsungel 1az okozhat komoly epidémiat is,
mint pl. 1938-ban Brazilia déli részén, ahol 15 ezer megbetegedést idézett eld.
Theiler szerint 1955-ben tobb, mint hasz alkalommal figyelték meg, hogy a
jarvany a dzsungelbdi atterjedt a varosokba (38).

Az 1950—1964. években bejelentett sargaldz megbetegedéseket tlintettik
fel 3. sz. abrankon (39, 40, 41). Ismét hivatkoznunk kell a WHO-ra, mert ezek
az adatok tavolrdl sem tekinthet6k pontosaknak. Sok haldleset marad felde-
ritetlentl, mégis, ennek ellenére a bejelentések alapjan szamitott letalitas tul
magas, 50—80%, holott Birch szerint (38) valészinlileg 5—10% koril lehet a
valésagban. A WHO hivatalos véleménye az, hogy az altala k6zolt adatok féleg
az elfordulas indikatoraként foghaték fel.

A bejelentett eseteknek 80—90%-a, néhany évtél eltekintve, Dél-Amerika-
bél, a tébbi Afrikabol szarmazik, és altaldban dzsungel-laz.

A bejelentések szama, amint lathatd, 1960-ig csokkend tendencidat mutatott.
1961-ben Etiopia délnyugati részén, egy hegyek kdzé zart, arszaguttal sem ren-
delkezd teriileten, melyet csak helikopterrel lehetett megkdzeliteni, 3000-nél
tobb halaleset fordult el6. A betegek szdma még megkdzelitéen sem ismeretes.

Az 1963—64. években észlelt emelkedést a Perubdl kozolt esetek idézték
elé (41).

A koézlekedésnek, a tengerinek is, de f6leg a léginek jelent6s szerepe lehet
a sargalaz nemzetkozi terjesztésében és ezzel (j endémias teriiletek létrehoza-
saban.

Ebben az esetben endémiasnak nevezik azt a teriiletet, melyen a sargalaz virusa
emberbdl, primatesb6l, vagy moszkitdbdl kimutathaté. Az endémias zona hatarai
Afrikaban és Latin-Amerikaban kb. az Egyenlit6t6l 15°-nyira északra és délre huz-
hatok meg.

Ha a sargalaz virusat olyan teriletre hurcoljak he, ahol megtalalhaté az A.
aegypti, vagy mas, a fert6zés terjesztésére alkalmas moszkitdé, ott megtelepedhet a
sargalaz, mind varosi, mind dzsungeliaz forméajaban. Ezek a vektorok pedig meg-
talalhatok Eszak-Amerika, Azsia és Eurdpa déli teriletein, valamint Eszak-Afrika-
ban és az elmondottak miatt a felsorolt teriileten levd orszdgokat sargaldz fogékony
zénanak tartjak. Orszaguk védelme érdekében az endémias teriletrél ilyen helyekre
csak érvényes nemzetkOzi oltasi igazolvannyal engedik meg a beutazast. Megemlit-
jik, hogy a sargalaz elleni oltas az egyetlen, melyet csak kijeldlt oltasi kdzpontok-
ban és meghatarozott eredetli vaccindval végezve fogadnak el.

Az endémias terliletekkel Budapestet sok légijarat koti dssze. Ha valahol
a Szabalyzatban el6irt szanyogirtast nem kielégit6 médon végezték el, behur-
colhaté a fert6zott moszkitd is. Makara szerint pedig (50) az A. aegypti nyari
nemzedékei ndlunk is kifejlédhetnek. EIméletileg tehat nem zarhaté ki a sarga-
laz fert6zés lehet6sége sem. Egyetlen nemzetkdzi légikikéténkben, a Ferihegyen
a gépek szlnyogirtdsanal err6l sem szabad megfeledkezni. Az endémias teri-
letre utaz6 allampolgarainkat sargalaz elleni véd6oltasban kell részesiteniink.

A varosi sargalaz felszamolhaté volt az A. aegypti kiirtasaval, de az A.
aegypti index (= megvizsgalt hazak koézil hany %-ban taldltak larvakat) el-
len6rzése most is allandé feladatot jelent az egészségligyi szervok szamara.
A dzsungel 14z ellen csak a témegoltasokkal lehet védekezni. Magat a beteg-
séget, mint természeti gdcos fert6zést felszadmolni nem lehetséges, de az egész-
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ségugyi halézat kitartdé munkajaval, és nagy anyagi raforditasokkal, képes meg-
akadalyozni az emberi megbetegedéseket. Tehat, az el6bbiekhez hasonléan a
sargalaz elleni kiizdelem is alland6, orszagokon belili és nemzetkdzi készen-
létet kovetel, mert ha ez meggyengil, a sargalaz Gjra 'eléretdrhet.

Typhus exanthematicus, febris recurrens

A (karantén betegségek koziul a tetl altal terjesztett kilGtéses tifusz és a
visszatérd laz nadlunk sem ismeretlenek. A fert6zott kdrzeteket rendszeresen
ismerteti a WHO Heti Jarvanyiligyi Ertesit6jében, de 6sszefoglald jelentéseiben
0sszevonja a kiltéses tifuszt az egyéb rickettsiosisokkal (murin tifusz, foltos
lazak, kullancs kiutéses tifusz, Q laz, csucsugamusi laz), a tetl altal terjesz-
tett visszatérd lazat pedig a kullancs altal terjesztett spirochetosisokbal.

Megprobaltuk ezért — a megkozelitd tajékoztatdas érdekében —, Ossze-
gyljteni a WHO jelentéseib6l azokat az adatokat is, melyeknél a tetl szerepel
vektorként (42, 43, 44).

Az 0Osszes rickettsiosis, Ugyszintén a tetl Aaltal terjesztett kiltéses tifusz
bejelentések szama, amint 4. sz. abrankon lathato, 1950 d6ta fokozatos csokke-
nést mutat. A kilitéses tifusz bejelentések szama a fenti id6ben 10 és 4 ezer
k6zott ingadozott. Az utobbi évek csdkkenésében valdsziniileg technikai okok
is 'szerepelnek, mert India, ahol el6z6én évente 4—6 ezer meghetegedés és Pa-
kisztan, ahol 150—950 haléleset fordult el§, 1957 6ta nem kozol adatokat.

Afrikaban, de az egész foldon — figyelembe véve az el6bb emlitetteket — a
legnagyobb go6c Etidpia. A bejelentések szama egyre emelkedik és mér elérte az évi

TYPHUS EXANTHEMATICUS ES EGYEBB RICKETTSIOSISOK
A VILAGON 1950-1964 EVEKBEN
WHO adatai alapjan)

btfeg
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FEBRIS RECURRENS MEGBETEGEDESEK A VILAGON
1950-1964 EVEKBEN
( WHO odafal alapjan)

— — Osszes ftbrn rtcurrtns
==  Tttu altalter/wtcttftbns rec

4—5 ezret. Néhany szaz megbetegedést jelent évente Burundi és Egyiptom. Az afrikai
kontinens tdbbi részén fokozatos csokkenés figyelhet6 meg, és a régi endémias orsza-
gokbol is 100 alatti esetéket kozdlnek csak évenként.

Az azsiai orszagok kozil Indiarél és Pakisztdnrdl mar tettink emlitésit. Korea-
ban a haboru alatt tobb, mint 6 ezer eset fordult el6. Az6ta a megbetegedések szama
évi 100 ala csdkkent, hasonléan a tobbi, az 50-es években még sok szaz esetet jelentd
orszagokhoz. Ugyanezt tapasztalhattuk Dél-Amerikaban is, Equadort és Boliviat
kivéve.

Az eurdpai orszagok kozil tovabbra is rendszeresen el6fordul a kiltéses
tifusz Jugoszlavidban, bar az 50-es évek elején észlelt évi 5—600 beteggel szem-
ben, most kb. 100 esetet jelentenek. A WHO kimutatasaiban 1956—59 ko6zott
Lengyelorszag évi 4—500 kiutéses tifusszal szerepelt, 1960 6ta évente kb. 150—
200 Brill-betegségrél — a kititéses tifusz késdi recidivajarél — adnak szamot.
A tébbi orszagban csak idénként fordulnak el altaldban sporadikus esetek.

Magyarorszagon az elmult évtizedekben a kiltéses tifusz rendszeresen el6-
fordult és a Il. vilaghaboru alatt és kdzvetlenil utana kiléndsein magasra emel-
kedett a megbetegedések szadma. 1945-ben kereken 3500, 1946-ban 1300 eset
kerilt bejelentésre. Az 1945. évi megbetegedések szamat azonban kb. 10 000-re
becsulik (45).

A héaboris évek utan a megbetegedésék szama rohamosan csdkkent és 1958
éta csupan 1 alkalommal, 1961-ben fordult el6 5 megbetegedés.

Brill-betegség hazankban is jelentkezik és 1961 Ota évente atlaghan 5
esetrél szerziink tudomast. A lazas Britles beteg tetves kdrnyezethen kilitéses
tifusz jarvany fert6z6 forrasava valhat. Kiltéses tifusz esetében tehat impor-
talni nem szikséges a fert6z6 forrast, mert a potencialis fert6zé forrasok itthon
is megtalalhatok, hisz tobb 10 ezer olyan ember él az orszagban, aki atvészelte
a betegséget.
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A tetvesség felszdmolasat célzé intézkedéseink jarvanyligyi szempontbdl
els6sorban a kiutéses tifusz profilaxisat szolgaljak. Folytatnunk kell tehat az
elhanyagolt kériilményeik kozott é16 lakosok kozdtt a tetvesség megsziintetésére
iranyuldo komplex munkéat. A tetvesség elleni kiizdelemrdl a kérhazi beteg-
felvételeknél sem szabad megfeledkezni.

A WHO altal kozolt ésszes febris recurrens megbetegedéseknek, amint az
5. sz. abran lathaté, kb. a fele tartozik csak a karantén betegségek kozé.

A legtdbb megbetegedést jelent§ gdc itt is Etidpia, évi 3—9 ezer esettel. Korea
a habora idején 3500 feletti megbetegedest jelentett. Etiopiat kivéve a megbetegedé-
sek szama minden orszagban jelentdsen csokkent, kiterjedtebb jarvanyokrol jelentés
nem érkezett a WHO-hoz. Eurépaban a fenti id6szak alatt febris recurrens gyakor-
latilag nem fordult eld.

Hazankban 1946—48 években a febris recurrens 6sszesen 586 megbetege-
dést okozott. Azota csupan 1950-ben jelentettek be egy esetet.

A febris recurrens Magyarorszagon csak behurcolas kovetkeztében Iéphet
fel és elterjedéséhez tetves kdrnyezet sziikséges. A profilaxis tehat megegyezik
a kiltéses tifuszéval.

A tetl altal terjesztett kittéses tifusz és visszatérd laz csak az ember beteg-
sége, vektora az ember parazitaja. Elméletileg tehat felszamolhaté fert6z6 be-
tegségek. Eradikalasuk azonban csak akkor kdvetkezhet 'be, ha mindenitt olyan
gazdasagi, higiénés és kulturadlis szinvonalat ér el a lakossag, amely a tetves-
séget nem tdri meg.

Osszegezve az elmondottakat megallapithatjuk, hogy a karantén betegségek
vilagszerte elvesztették régi, oridasi embertdmegeket pusztit6 hatasukat. Nem-
zetkdzi egyuttm(kddéssel tovabb fokozhaté visszaszoritdsuk. A habordik azon-
ban jarvanyok fellobbanasahoz (Il. vilaghabord, Korea, Dél-Vietnam) és a fer-
t6zés szétsz6rodasdhoz vezetnek.

Hazankba behurcolhatdé minden karantén betegség, szétterjedésének meér-
téke azonban fligg a betegség jarvanytani sajatossagaitol és intézkedéseink
szakszer( voltatol.

A 6 betegség kozul leginkabb a kititéses tifuszra és himl&re szamithatunk.
Az els6re azért, mert az esetleges fert6z6 forrdsok az orszagban megtalalhaték
és még sokat kell tenniink a tetvesség teljes felszamolasa érdekében. A himlé
pedig az a karantén betegség, melyet Iégi Gton gyakran behurcoltak Eurépaba
az elmult években, melynek korai felismerése problémakat 6kozhat, terjedési
maddja pedig lehet6vé teszi a széles kor(i szdrodast. Egészségiigyi apparatusun-
kat tehat fel kell késziteni arra, hogy szikség esetén operativan és szakszeriien
tudjon helytallni.
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Jf-p UloAbT K.:

HACTOHUJEE 9nH4EMHOAOrHHECKOE COCTOHHHE
TAK HASMBAEMHX KAPAHTHHHbIX 3AEOAEBAHHH

A btop paccMaTpnBaeT HCTopnio MeatAyHapofl[Horo coTpyAHHnecTBa b o6a3ctn KapaHTHH-
Hbix 3adoAeBaHHH, YcTaB MeiKflyHapoAHoro camnapHOH CAyasébi (MCC) h cHCTeiay onepa-
thbhoh HH<I>0pMaijHH MCC. AHaAH3HpyeT anHAeMHOAorngecKoe cocTOsume 3a 1950—1964
6 KapaHTHHHbix 3a60AeBaHHH: ocnw, xoAepw, nyiubi, jkcatonh AHXopaflKH, cbhirraoro TH<pa, B03-
BpaTHofi AHxopaakH. B AaAbHeftmeM pasGapaeT npoOAeMbi aH"eMHaecKHX TeppHTopnfi h eere-
CTBeHHbix npnpoAHbix onaroB, HbiHeiiiHHe 3aaaan npOTHBOsnHAeMHHecKofi 6opb6w, Bonpocw
AHKBH"agHH hah cyigecTBeHHoro orpaHHHeHHs nx pacnpocTpaHeHHH. OTMenaeT, hto b BeH-
rpHH MoatHO 3aHecTH Bee 6 3a60AeBaHHH, ho onacHbiM H3 hhx hbahiotch TOAbKo 2: ocna n
ChinHofi thiJ), Tax KaK itOTeHHHaAbHbie onarn, cpaBHHTeAbHo He”aBHO nepefioAeBHiHe AHga
eige BCTpesaiOTca. KpoMe Toro BHIHBOCTb noAHocThio eige He AHKBH"HpoBaHa.

Dr. K. Solt:

DIE GEGENWARTIGE EPIDEMIOLOGISCHE LAGE DER
KARANTANPFICHTIGEN KRANKHEITEN

Es wird das Ausbilden einer internationalen Kooperation gegen die karantdn-
pflichtigen Krankheiten erdrtert, sowie das Internationale Sanitdtsreglement der
WHO (International Sanitary Regulations) und der operative Informationsdienst der
WHO bekanntgemacht. Man gibt eine Analyse der epidemiologischen Lage aus den
Jahren 1950—1964 der 6 karantanpfliotigen Krankheiten; Pocken, Cholera, Pest,
Gelbfieber, Typhus exanthematicus und Febris recurrens. Verf. diskutiert die Proble-
me der endemischen Gebiete und der Naturherde, die gegenwaértigen Aufgaben der
Prophylaxis, die Mdglichkeiten der Liquidation und des Einschrankens dieser Krank-
heiten. Obwohl alle 6 Krankheiten in Ungarn eingeschleppt werden kdnnen, gelben
nur die Pocken und der Typhus exanthematicus als eine ernstere Gefahr. Eine po-
tentielle Seuchenquelle bilden diejenigen Leute, die den Typhus exanthematicus
tberstanden haben und sich noch im ganzen Lande befinden, da die vollkommene
Entlausung nicht durchgefihrt ist.
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A germicid |dmpék hatékonysaga — az alkalmazési madd
fliggvénye

Irta: Bir6 Gyorgy dr. orvos6rnagy, az orvostudomanyok kandidatusa,
Kovacs Laszl6 dr. orvosérnagy

Technikai munkatars: Horvath Laszloné.

A napfény hatdsanak néhany biolégiai vonatkozasat mar a torténelem-
eldtti id6ben ismerték. A hatékony komponensek megismerésére, majd részle-
tes tanulmanyozasukra csak szdzadunkban keriilhetett sor, 1évén a kérdésnek
szdmos technikai vonatkozésa.

Kiderilt, hogy a napfényspektrum ibolyantali részének biolégiai hatasa sa-
jatos és osszetett. Az ibolyantdli spektrumot azért harom tartomanyra szokas
bontani. A baktericid hatds az UV—C-vel jelzett, 280 m”a-nal rdvidebb hul-
lamhosszUsagl sugartartomanyban jelentkezik. Az ibolyantali sugarzas bakteri-
cid hatasat Downes és Blunt irta le el6szér 1877-ben. Finsen 1878-ban még fel-
tételezte, hogy ez a hatas a szervezeten belil is érvényesil. Az els§ tedridkat
a hatdsmechanizmus szamos magyaradzata kovette, azonban a megoldashoz ve-
zetd utat csak az utébbi években sikerilt megtalalni. (1)

Az elektromagneses sugarzasok, igy az ultraibolya sugarzas is, energiaju-
kat quantumok formajaban hordozzadk. A baktericid hatas létrejottéhez két
tényezd sziikséges:

1. az energiaquantum behatoldsa a baktérium testbe

2. a ,sebezhetd6” pont eltalalasa.

Hettche (cdt. 6) vizsgalatai tisztaztak, hogy a baktericid hatas 250 mJ/u koril
maximalis effektivitdisa megegyezik a timonukleinsav adszorpci6s maximuma-
val. A-timonukleinsav a baktérium DNS (dezoxiribonukleinsav) épit6kéve, mo-
lekularis sériilésével zavart szenved a baktérium anyagcseréjét iranyité, gene-
tikus anyagat hordozé DNS is: elpusztdl a baktérium. Feltételezik, hogy ha az
energiaquantum a DNS lancot a prediszponalt helyen éri, egyetlen quantum
is elegend6 a se'jt elpusztitasahoz. Mas helyre eljuté quantumok viszont sem-
miféle hatdst nem véltanak Ki.

Gyakorlatilag ez azt jelenti, hogy a germicid lampatél csak akkor varha-
tunk hatast, ha az altala besugarzott térben elegendd sugdarzas intenzitast tud
létrehozni, mivel az energia jelent6s része elvész, nem jut be baktériumba,
vagy nem a sebezhet6 helyen éri DNS-t. Az adott térben nagyobb intenzitast
tudunk létrehozni tdbb energiat sugarz6, nagyobb lampak hasznéalataval, a ta-
lalati valészinliséget a besugarzasi id6 megnyuUjtasaval ndévelhetjik. Mivel a
sugarzas intenzitdsa a tavolsaggal négyzetes mértékben csdkken, kielégité ha-
tds csak a lampa kdzelében érhetd el.

Vizsgalati korilmények, médszerek: Megfigyeléseinket kozds el6készit6bol
nyilé két mitében végeztik. A m(téblokk elosztasat az abra szemlélteti.

Egy-egy mi(it6helyiség mintegy 150 légkdbméter kiterjedésl. Az els6 vizs-
galatsorozatnal egy lampa volt felszerelve az abran ,a”-val jelzett helyen, kb.
2,5 m magassagbhan felfelé iranyitott erny6zéssel. A masodik alkalommal a ,b”
helyre hasonléan felszerelt germicid lampa kerilt. A ldAmpak magyar gyartma-
nyl, 15 W aramfelvétell csovek voltak.

A leveg6 csiraszamanak meghatarozasara a szamos szerz6 altal ajanlott
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12, 3, 4, 5) Ulepitéses modszert hasznaltuk. A véres agar lemezeket 20 percig
exponaltuk. A kiértékelés 48 o6rai 37 C°-on végzett inkubalds utan tértént.

A vizsgalatok sordn a miitét el6tti mintakat a hajnali 6rakban, teljesen
tiszta m(tében vettik. A m(tét utani mintazas a m(itétek befejeztével, a taka-
ritas megkezdése el6tt tortént. A germicid lampak — ha be voltak kapcsolva
— az els6 mintavétel el6tt legalabb 12 d6raig égtek és folyamatosan mikddtek
a napi masodik mintavételig. Amikor a mintazas kikapcsolt lampaknal tortént,
a kikapcsolast el6z6 délutan végezték el. A mintdkat mindig azonos napokon
vettik mindkét mdt6ben Ggy, hogy az egyikben bekapcsoltuk a germicid lam-
pakat, a masikban nem. A koévetkez6 napi mintavételnél a lampak mikdd-
tetését felcseréltik. Egy-egy mitében 5—5 lemezt exponaltunk, kb. 1 m ma-
gassagban, a sarkok kozelében és a mit6asztalon.

Eredmények. A vizsgalatok értékelése soran kiilonvalasztottuk az egy, il-
letve két germicid lampaval kapott eredményeket. Ezeket az alabbi tdblazatok-
ban allitottuk 6ssze. A csiraszamok az adott alkalommal egy m(it6ben vett min-
tdk szamtani atlagat jelentik.

1 sz. tdblazat
Atlagos csiraszamok 1 germicid lampa hasznalata mellett és enélkil

Mintavételi hely ™ Intaveteli g germictd fames ;
pont Eg Nem ég
N Mtét eltt 13 5 ! 2 o
. muto Mitét utin 1 34 45 8 16 16 n
N Mtét el6tt 14 4 4 S 1%
Il mao Matét utan ' 15 23 8 4 4 7

A tabladzatban dsszefoglalt eredményeket statisztikailag értékeltik. E célra
a nem-paraméteres % eljarast valasztottuk. Ennek értéke 0,34-nek adodott,
mely a rendszer 1 szabadsagfokanak ismeretében sem szignifikans.

2. sz. t&blazat
Atlagos csiraszamok 2 germicid lampa hasznélata mellett és anélkiil

: ftali A germicid lampéak
Mintavételi hely Milgéz?)\gentfll Egnek ’ 1 Npem égnek
. Miitét elstt 10 14 e 18 11U
. mto M Gtét utan 14 15 6 10
o M (tét el6tt 17 12 5 14 1
. mats M (itét utan 10 124 4 5

A X~ érték ebben az esetben 0,2, mely szintén nem szignifikans.

Az eredmények megbeszélése. A germicid lampak az adott modon alkal-
mazva a leveg6 csiraszamara befolyast nem gyakoroltak. Az egyes vizsgalati
eredmények kozotti kilonbségek oka a mit6 munkarezsimjében keresendGi
A levegd csiraszdma a germicid lampak mikodését6l fliggetlenil nd, azonos
szinten marad, esetleg csokken annak megfelel6en, hogy a mi(it6ben sok sze-
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mély fordul meg, tobb nagy miitét van, vagy csak 1—2 kis m(itétet végeznek.
Azonban a vizsgalt idészakok alatt ez a csiraszam valtozas sem volt jelent6s.

Vitéz és Hittl (6) irjak le, hogy tapasztalatuk szerint a hasonl6 gyartma-
nyd germicid lampakbol 10 légkobméterre egy sziikséges a kell6 hatas elérésé-
hez. Mivel az altalunk vizsgalt m(t6kben ennek 1/15-e, illetve 1/7-e kerilt al-
kalmazasra, ezekt6l hatds — ezen adatok birtokdban — nem is volt varhato.

| sz. &bra

MOrdtLOUU  VAZLATA.

.MU TO

ercivilizalé —
ELOKESZITO

. MOTO

Fontosnak tartottuk azonban azt, hogy vizsgalatainkkal a latszatmegolda-
sok veszélyére utaljunk. A mitéhigiénidban hasznalatos technikai segédeszkd-
z6k és eljarasok csak akkor eredményesek, ha azokat a kivant moédon és for-
maban alkalmazzak. Ellenkez6 esetben csak azt jelentik, hogy bennik bizva la-
zabb mitéfegyelmet honositanak meg, melynek eredményeként a fert6zési ve-
szély éppen fokozottabban jelentkezik.

osszefoglalas. A szerz6k egy mi(it6blokk két m(it6jében felszerelt egy, majd
két germicid lampa hatékonysagat vizsgaltdk a levegd csiraszamara. Megalla-
pitottak, hogy a mintegy 150 légkdbméteres m(it6kben még két germicid lampa
is teljesen hatastalan. Felhivjak a figyelmet a latszatmegoldasok veszélyére.
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J[-p Eupo A., a-p KoBIH A., Xopear A.:

acDCDEKTHBHOCTb rEPMHLJH4 0 BbIX AAMU 3ABHCHT OT CnOCOBA
NnPHMEHEHHB

A bTOP« HCCAeAOBaAH aeficTBHe OAHOH, IIOTOM 2-X repMHjJHAOBbIX AaMn CMOHTHpOBaHHbIX
B 2-X onepaijHOHHbix 3aAax Ha 6aKTepoijHAHoe neftcTBHe 6aKTepnd B03Ayxa. YcTaHOBHAH, hto
b onepaijHOHHbix 06i>MOM 150 m3 name 2 AaMnw He OKa3biBaiOT HHKaKoro 3(x}>eKTa. O hh
o06paujaiOT BHHMaHHe Ha onacHocTbh tbkhx peuieHHH Bonpoca.

Dr. Gy. Bir6, Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch., Dr. L. Kovacs, Major
d. Med. D., Frau L. Horvath:

EINFLUSS DER VERWENDUNGSART AUF DIE WIRKSAMKEIT
DER GERMICIDLAMPEN

Verfasser priften die Wirksamkeit von einer, bzw. zwei Germicidlampen, die in
zwei Operationssalen aufmontiert wurden, Als Test diente die Keimzahl der Luft in
Operationssdlen von ungefdahr 150 m3 Durch die Verwendung der Germicidlampen
liess sich keine wesentliche Abnahme der Keimzahl nachweisen, woraus man die
Schlussfolgerung zog, dass die Germicidlampen, sogar bei doppelter Anwendung,
vollig wirkungslos sind. Es wird die Aufmerksamkeit auf die Gefahr, die durch eine
solche Scheinldsung entsteht, gelenkt.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

Sugarvédd vegyuletek hatadsa az in vitro véralvadasra

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa
Technikai munkatars: Gazsé Margit

Sztanyik és Geszti (1) beszamoltak arrél, hogy ismert sugarvédd vegyi-
letek: Cisztein, MEA, AET és APT a citratos nyulplazma rekalcifikalasi és
thrombinos alvasztasi idejét elnyujtjak. Szikségesnek latszott a vizsgalatok ki-
terjesztése 1 és 20 mM végkoncentracion belil. Szikségesnek tartottuk azt
is, hogy a vizsgalati médszerek szamat emeljik és ezzel esetleg kdzelebb jus-
sunk a tdmadaspont megallapitasahoz.

Kisérleti modszerek:

1. A kisérletekhez 2—3 kg slulyd vegyestdrzs nyulakbol frissen levett oxalatos
vért hasznaltunk. Irodalmi adatok szerint az oxalat a prothrombin rendszer szem-
pontjabél alkalmasabb alvadasgatld, mint a citrat.

A levett vért 3000 fsz.-mal 15 percig centrifugaltuk, majd a plazmakat lesziva
1:1 aranyban higitottuk. A higité folyadékkal vittik be 2,5 10, 20, és 40 rnM-os kon-
centracioban a vizsgalandd vegylleteket. Az alvadas vizsgalatokat az oldészer hoz-
zdadasa utan azonnal (kb. 3 sec.) 4—4 allat plazmajaval ill. savojaval végeztik.

2. Higité folyadékként deszt. vizet (a cisztein esetében karbonat pufferrel pH-7,3
allitva be), pH-7,2-es foszfat- és pH-7,35-6s Owren-féle Veronai puffert hasznaltunk.
A vizsgalatokat a kovetkez6 szabvany modszerekkel végeztik el. (2):

a) Thrombinos alvasztas.
b) Toluidinkék idé.

d) Egyfazisd prothrombin id6.
e) Thrombininakt.ivalas.

A rekalcifikalashoz 0,55%-0s CaCl2 oldatot, a prothrombin-id6 meghatarozashoz
marhatidé thromboplastint hasznaltunk fel.

3. KETI thrombinoldat kb. 10 és 20 sec. alvasztasra beéllitva.
4. Holland Voroskereszt liofil fibrinogenjébdl készitett 0,8 g%-os oldat.
5. Az Egyesult Gyogyszer altal gyartott heparin.

Kisérleti eredmények

1. Thrombinidé.

Az alkalmazott oldészert6l fliggetlenil a MEA nem valtoztatjia meg a
kontrolihoz viszonyitva lényegesebben a thrombinid6t. Cisztein esetében az
alvadas csak a foszfatpufferben okoz elnyllast (1—10 mM), feltételezhetéen
ebben a pH-valtozas is szerepet jatszik. Oldoszertdl fliggetlenil az AET a kon-
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centracié novelése aranyaban hosszabbodd alvadasi id6t okoz, mig APT eseté-

ben az alvadasi id6 meghosszabbodas csak 20 mM-os végkoncentracioban és

foszfat, illet6leg Owren puffereit oldatban jelentkezik. A deszt. vizben oldott

APT a thrombinid6t kissé roviditi.
®. Toluidinkék idé.

Oldoszertdl fiiggetlentl nem valtozik meg a toluidinkék jelenlétében vég-
zett thrombinos alvasztas ideje MEA és Cisztein esetében. Az APT deszt, vizes,
illetéleg Owren puffereit oldatdban valtozatlan id6értékeket ad, foszfat puf-
fereit formaban 1 és 25 mM koncentraciéban gyorsitja, 20 mM koncentraciéban
elnydjtja a toulidinkék id6t. Az AET olddszertél fliggetlenil (—5 mM koncent-

A7 o

TUOOMBIN
OWRFN
80- FOSZD.
70-
60-
50-
40-
30- oV
20-
b-----3 - ™ -t-T .
Tfoszd.
40- \  APT
X . OWBCN
30 -
20-
oV
-t- -1------ r
60- - pH >6 FOSZD
50- CysrEIN
40 -
30 - - OWBDN
20. DV
T\ e 3V — - e
30 - MEA .FOSZD.
20 . .owecN
S DV
j------ e Veme- 1 tir
0 12-5 5 ~70 20
V e6gbonce.ntra'cio mM-TAN

1 sz. abra
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TOLUIDINFdP IDO.

APpT FOSZF.
q] 40 /
O' 30 - /
g]'IS OWREN
20 .
tS DV
a3 10 -
50
40
Q e FO&IF
R O\A/REN
20 .
--------- -D I
10 -
iu Tk 1
50
20 . * FOSZF.
S SE— Y OWRFN
10 - DV
b} p— I~ 1 r
0 125 5 10 20
VE'GFONCFNTFa'clO ! mM-iAN
2. sz. abra

rdcioban nem hatasos, 10—20 raM végkoncentraciéban azonban igen erds gatlast
fejt ki.

3. Egyfazist prothrombin id6:

Lényeges eltolddast a prothrombin id6 alakuldsaban csak az AET és APT
eredményez. Az AET mindharom old6szer esetében a koncentracié emelésével
aranyosan nyulé id6értékeket mutat, az APT csak foszfat és Owren puffereit

oldataban gatolja az alvadast. A MEA és cisztein a prothrombin id6t nem
befolyasolja.
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4. sz. abra

4. Rekaldfikaléasi id6:

0,55 g%-0s CaClz-vel végzett rekaldfikalasi vizsgalatainkban a MEA, AET
és APT mutatott szignifikans alvadas gatlast. MEA esetében a deszt. vizes oldat
5 mM végkonoentradoig rovidit, 10—20 mM-os oldatban visszatér a kontroll
szintre. Owren puffereit oldatban a MEA hatadstalan, foszfat pufferben oldva
a koncentradé novelésének aranyaban nydjtja ill. gatolja a rekaldfikalt plazma
alvadasat. A Cisztein ,deszt. vizben” (1,5 ml pH-9 karbonéat puffer + 85 m
deszt. vizes tisztein oldat) és Owren pufferben adva a rendszerhez nem valtoz-
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tat a rekalcifikalas idején, foszfat puffereit oldata csak 20 mM végkoncentra-
cioban eredményez értékelheté elnyulast.

Az APT deszt. vizes oldatban hatastalan, foszfat pufferben juttatva a rend-
szerbe koncentracié ndvekedésével parhuzamos idéelnyudlast eredményez. A gatlo
hatds Owren pufferben oldva 10 és 20 mM végkoncentracioklban jelentkezik,
alacsonyabb koncentraciokban gyorsitd6 hatast mutat. Az AET mindharom oldo-
szerbe bevive 20 mM végkoncentracioban erdsen szignifikdns elnyulast ered-
ményez.

5. Thrombin inaktivalas:

Kisérleteinkban a Gerendas altal kidolgozott mdédszert hasznaltuk fel. A su-
garvédd vegytletek végkoncentraci6jat az inkubaciés elegyre allitottuk be.
Mind a négy vizsgalt vegyllet olddszertdl fliggetlenil lassitja a thrombin inakti-

_ suga'qvédé
VGGYULGTIB U A
TUBOMBIN INAIYTIVA'LODABBA.

5. sz. abra
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6. sz. 4bra
valédasat, a legerésebb inaktivalodasi — tehat a thrombin hatdsossagat meg-

tart6 — képességgel az AET ill. az APT rendelkezik. A kisérleti eredmények
arra mutatnak, hogy az AET, APT-nek antiheparin hatassal is kell rendel-
keznie.

6. Deszt. viz, karbonat, -f- deszt. viz, foszfat és Owren puffer hatdsa a
mal nyllplazma alvadasi idejére és a thrombin inaktivalasra:

Az eddig ismertetett kisérleti eredmények szikségszerlivé tették, hogy az
olddszer kérdésével is foglalkozzunk. Klinikai gyakorlatban a test-plazma higi-
tdsara deszt. vizet szoktak hasznalni. Sztanyik és Geszti (1) alapkdzleményikben
csak foszfat puffert hasznaltak, mi sziikségesnek tartottuk, hogy a hatdsossagot
az alvadasi gyakorlatiban hasznalt Owren pufferes oldatban is megvizsgaljuk ill.
megnézzik, hogy a hasznalt higit6 szereknek a normal nyulplazma alvadoké-
pességére milyen hatasik van. Vizsgdalatainkat a 6. sz. &braban foglaltuk &ssze,
s az aldbbiakban kivanjuk ismertetni.
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a) Thrombin id6: A deszt. vizes 'higitashoz viszonyitva mindharom higité szer
idéelnyualast eredményez,, a foszfat puffer gatlohatasat jelentésnek kellett tartanunk.
A plazma alvadasi ideje 24 6ra + 6 C°-on torténé taroldsa utan tovabb nydalik.

b) Toluidinkék id6: A kilonb6zé higité pufferek kisfokd nyulast erdményeznek.
ez a hatas azonban stabil., csak a foszfat pufferrel higitott plazma tol. kék ideje nyu-
lik tovabb a tdrolas hatsara

¢) Prothrombin idé: A kilonb6z6 higité pufferek kisfok( elnyulast eredmé-
nyeznek., a deszt. viz + carbonat roviditi az alvadast. Szignifikanssa valik a prot-
hrombin id6 gatlasa a foszfat puffereit plazma 24 6ras tarolasa utan.

d. Rékalcifikalasi id6. Rekalcifikalasi testben csak a foszfat puffer mutat al-
vadasi id6 nyujto hatast, ez 24 oOra tarolas utan tovabb nyulik. A tdbbi higité puffer
esetében kisfokl fokozédés észlelhetd.

e) Thrombin inaktivalas: A savé inaktivalé képességét a higité pufferek nem
befolyasoljak.

7. Vizsgalatok huméan fibrinogen oldattal:

FIQDINOGEN OLDAT
TPROMBINIDIVNEK
INIOUBALAe PA FASABA.

7. sz. abra
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A véralvadast a fibrinogen fibrinné valo atalakulasa fejezi be. Amennyiben
a vizsgalt vegyiletek egyik hipotetikus tdmadaspontja a fibrinogen, Ugy tiszta
rendszerben — fibrinogen oldat thrombinos alvasztasdban — is jelentkeznie
kell az atalakuldas gatlasanak ill. inkubalas esetén a gatldhatds erfsddésének.
A vizsgalatokat a Holland Vérellat6 Szolgalat therapidas célokra készitett hu-
man fibrinogénjének foszfat ill. Owren puffereit 0,8 g%-os oldataval végeztik.
M iutan szignifikans gatlast nyalplazman csak 20 mM végkoncentracional kap-
tunk a vizsgalt vegylleteket 20 mM végkoncentraciéban adtuk a fibrinogen
oldathoz. Thrombinos alvasztast végeztiink a hozzaadas utan azonnal (3 sec.),
1 és 24 6ra inkubacié utan (7. sz. abra).

Mint az abrabdl is 'lathatd, a foszfat pufferrel készitett fibrinogen oldat
alvasztasi ideje az inkubacié alatt nem valtozik. Ugyancsak nincs lényegesebb
véaltozds a MEA-val t6rténd inkub&las sordn sem.

FBQINORENNLL AS TPBOAABINNAL SUGABVdUO \éiG'}/ngATBK ANTIUTPABIN'

TUBTANO 5’ INKUBALAS BA-
rA'BA A TUBOMBIN IDOBC.

Lényeges eltérést kaptunk azonban az AET, APT és Cisztein esetében. Az
Gn. azonnali vizsgalat kb. 3 sec. inkubaciot jelent a thrombin oldat hozzaadasa
elétt és ez id6é elég volt a gatlohatds kialakulasahoz, amely kiléndsen AET
esetében tobb 100% megnyllast eredményezett az inkubaciok soran. A vizsga-
latok igazoljak, hogy az alkalmazott vegyiletek egyik timadéaspontja a fibrino-
gen, de nem zarjak ki a thrombinra gyakorolt hatas lehet6ségét, ezért inku-
bacios kisérleteket végeztiink, Gugy, hogy a 20 mM végkoncentraciot elé6bb a
fibrinogen, majd a thrombin oldatban hoztuk létre és 5 perc inkubdacié utéan
thrombint ill. fibrinogent adtunk a rendszerhez. A fibrinogennel inkubélt rend-
szer olvadasa AET és APT esetében jelentésen eltér a thrombinnal inkubalt
rendszer alvaszthatdsagatol.

8. Az ,antiheparin” hatas vizsgalata:

Mint méar az el6z6ekben kozoltik az AET, APT és cisztein csokkentik a savo
thrombin inaktivalo képességét, el6segitik a thrombin existaci6jat. A heparin
antithrombin szerepe régota ismert, és ismert Gerendas vizsgalatai alapjan a
thrombin inaktivalasban betdltott szerepe is. Ennek alapjan normal nydlsavo
0,6 ml-hez (savo puffer 1:1) 1,5 gamma heparint adtunk és néztik az inakti-
valédas valtozasat. A vizsgalatokhoz a vegyileteket 20 mM végkoncentraciéban
foszfat puffereit oldatban adtuk a savohoz. Meghataroztuk a thrombin inakti-
valédasat a hozzaadas utan azonnal és Ggy, hogy a savd — puffer — heparin
rendszert a thrombin hozzaadéasa el6tt 30 percig inkubaltuk.
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A savd inaktivalo képességét a vegylletek csokkentették. A heparinnal kis
fokban fokozott inaktivalast kilondsen az AET és APT gatolja. Az inkubalas
ezt a hatast fokozta és az AET esetében az inaktivalasi folyamat teljes felflig-
gesztését, APT esetében pedig erds gatlasat valtotta Kki.

El6kisérleteink szerint a heparin okozta touidinkék metakromazia AET-vel
felfiiggeszthetd, tehat direkt antiheparin hatas is kimutathaté.

A kisérleti eredmények megheszélése

Kisérleteink megerdsitik Sztanyik és Geszti (1) rekalcifikalasi és thrombinos
alvasztasi vizsgalatokkal kapott eredményét.

A kozolt adatok szerint els6sorban a potencidlis SH-vegyitletek rendelkez-
nek alvadasgatlé hatassal. A gatlas altalaban 10—20 mM végkoncentraciéknal
jelentkezik:. Az SH tartalmu vegyiletek esetében jelentkez6 kisfoku alvadasgat-
last nagyon nehéz elkiloniteni az alkalmazott higité-puffer hatasatol, vizsga-
lataink szerint ugyanis a higit6-pufferek — kilénosen a foszfat puffer — on-
magukban is nyujtjdk az alvadas idejét. Owren-féle veronai pufferben az SH
tartalm G vegyuletek gatléhatdsa kisebb, mint foszfat pufferben. A potencialis
SH-vegyiletek hatadsossagat a puffermedium osszetétele kevésbé befolyasolja.

Az, hogy az AET és APT gatlohatdsa az alkalmazott testelések (thrombin-,
tol. kék-, prothrombin-, rekaleifikalasi-id6) mindegyikében jelentkezik, arra
mutat, hogy zavar van mind az intrinsic mind az extrinsic thrombin aktivadd-
ban, ill. a kett6s kozds talalkozasi pontjaban a fibrinogen-fibrin atalakulasban.
Ez utobbit er8siti meg az is, hogy a thrombin-idé vizsgalata esetében is alva-
dasgatlast lehetett tapasztalni.

Fibrinogen oldaton vizsgalva a hatast, mar a vizsgalati anyag hozzaadéasa
utan azonnal (3 sec.) gatlédik a thrombinnal t6rténd alvaszthatésadg és ez a
gatlas inkubéacidval tovabb fokozhaté. Ezzel szemben nincs kiilonbség az azon-
nali meghatarozas és a thrombinnal t6rténé 5 perces inkubalas utadn végzeti
thrombinos alvasztasi id6k kdzott, ugyanez fibrinogennel tortént inkubalas ese-
tében mar megnyulast eredményez.

Ezek az adatok arra mutatnak, hogy a potencidlis SH-vegylletek egyik
tdmadaspontja a fibrinogen.

Kilén kérdés az AET és APT savOban észlelhetd inaktivalas gatlo, ,anti-
heparin” hatasa. Az, hogy a thrombin a vizsgalati id6 5 perce alatt aktivitasat
valtozatlanul megtartja, hogy a heparin bevitel ellenére az inaktivitas csékkent-
het6, ill. a heparin metakromazids hatdsa tiszta rendszer esetében AET-vel
felfliggeszthetd, arra mutat, hogy a potencialis SH-t tartalmaz6 sugarvéddé ve-
gylletek kapcsolatba léphetnek a heparinnal.

A két eredménycsoport kdzott latszédlagos ellentmondas van. Ugyan azok a
vegylletek a plazméaban alvadasgatlast; a savéban az alvadas aktiv thrombin
megtartasat eredményezik. Bar a plazmaban van heparin a savé azonban fib-
rinogent nem tartalmaz, tehat olyan rendszer, ahol el6térbe Iéphet a heparinra
gyakorolt hatds. Két killonbdz6 rendszerrél van szé és az ellentétes hatas tisz-
tdzasara tovabbi kisérleteket kell végezni.

Osszefoglalas
1. Kisérleteink megerd@sitik Sztanyik és Geszti megfigyelését a sugarvédd

vegylletek alvadasgatlé hatasarol.
2. Kisérleteinkben a potencialis SH-vegyliletek (AET, APT) thrombin-,
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toluidinkék-, prothrombin-, és rekalcifikalasi-idét nyGjt6 hatdsat észleltiik, az
SH-tartalm( vegyllletek (MEA, tisztein) hatdsa nem egyértelmd.

3. A vegylletek bevitelére hasznalt puffer-oldatok a deszt. vizhez viszo-
nyitva 6nmagukban is kisfokd alvadasgatlast mutatnak, ez a gatlas kilondsen
foszfat-puffer esetében és inkubalds soran fokozdédik.

4. Liofil human fibrinogennel végzett vizsgalatokkal igazoltuk, hogy az AET
és APT egyik tamadaspontja a fibrinogen. Nem zartuk ki azonban az egyéb
tényez6kre gyakorolt hatast.

5. Az AET és APT gatoljak ill. erésen felfliggesztik a savé thrombin inak-
tivalo képességét, a heparin antithrombin hatdsat és a toluidinkékkel adott in
vitro metakromaziat.

IRODALOM
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A~P (Duém B., tioatioakobhuk Mea. cAyxobi, idxo M.:

AEHCTBHE PA4HO03AUJHTHbIX COE"HHEHHH HA CBEPTbIBAHHE
B nPOBHPKE

1. Hamn BKcnepHMeHTbi noATBepaiflaiOT HaOAioAeHHe CTaHHKa h ITcth 0 tém, «to pa-
4H03aUJHTHbie COeAHHeHHH OOAaAaiOT npOTHBOCBepTbIBaiOUIJHM aeOCTBHeM.

2. B BKcnepuMeHTax HaOAioAaAH, hto coeAHHeHHs SH (AET, AFIT) yaahhhiot TpoM-
OHHHOe, TOAYHAHHCHHee, npOTpOMOHHOBOe BpeMH H BpeMB peKaAblJH(j)HKaiJHH. B tom CAyiae,
ecAH 3TH coeflHHeHHii He noTeHHHaAbHbie, (M EA, jjhctchh), Torsa hx aeficTBHe HeoflHo-
poAHoe.

3. By<|)epHbie pacTBopbi, KOTopwe CAyasaT aah BBefleHHH paflH03aiijHTHbix coeAHHeHHH,
C3MH TOHie no OTHOIUgHHK> ABCTHAAHpOBaHHOH BOflbl OOAaAaiOT npOTHBOCBepTbIBalOIgHM Aefi-
CaMH TOHie no OTHOineHHIO AHCTHAAHpOBaHHOH BOAM 00AaAaiOT npOTHBOCBepTbIBaiOIgHM Aefi-
CTBHeM h ara AoficTBHe b cAyaae (pocipaTHoro 6yipepa b xoAe HHKydagHH ycHAHBaeTCH.

4. SKCnepHMeHTbIl, npOBeAeHHble AHO()HAH3HpPOBaHHMM HeAOBeieCKHM CpHOpHHOreHOM, AO-
Ka3blBaiOT. HTO TOHKOH npHAOHieHHH AET H A1lT HBAHeTCH (pHOpHHOreH. HeAb3H HCKAIO
BHTb AeficTBHe h Ha Apyrne (JjaKTopbi.

5. AET HAUT OAOKHpyiOT HAH CHAbHO AeHCTBYiOT Ha HHaKTHBaiJHOHHyiO CnOCOOHOCTb
TpOMOHHa CbIBOpOTKH, aHTHTpOMOHHOBOe AeHCTBHe renaTHHa n MeTaxpOMa3HK> TOAyHAHHOBOH
CHHbKH & npoOHpKe.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch., Frau M. Gazs6:
WIRKUNG DER STRAHLENSCHUTZSTOFFE AUF DIE BLUTGERINNUNG

Die Versuchsergebnisse der Autoren bestatigen die Daten von Sztanyik und
Geszti im Zusammenhang mit der gerinnungshemmenden Wirkung einiger Strahlen-
schutzstoffe. Als Resultat der Versuche liess sich feststellen, dass die potentiellen
SH-Verbindungen (AET, APT) die Thrombin-, Toluidinblau-, Prothrombin-, sowie
Rekalzifizierungszeit verlangern, wéahrend die Wirkung der SH-enthaltenden Verbin-
dungen (MEA, Cystein) nicht eindeutig ist. Die zur Einfihrung der Verbindungen
angewandten Pufferlésungen besitzen im Vergleich zum destillierten Wasser, sogar
an sich eine schwache hemmende Wirkung auf die Blutgerinnung, welche sich be-
sonders bei Verwendung eines Phosphatpuffers und wahrend der Inkubation erhdht.
Aus den Versuchen mit menschlichem lyophilem Fibrinogen geht es hervor, dass das
Fibrirgen als ein Angnoiffspunkt des AET und APT dient. Es konnte jedoch dessen
Einwirkung auf andere Faktoren nicht ausgeschlossen werden. AET und APT hem-
men, bzw. dampfen betrachtlich die thrombininaktivierende Fahigkeit des Serums, die
Antithrombinwirkung des Heparins, sowie die mit Toluidinblau in vitro erzeugbare
Metachromasie.
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Kisérletes thrombosis: Stasisos olvadas fokozédas
vizsgalatok isolalt mesenterium érsegmenteken

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok-kandidatusa
Technikai munkatars: Gazs6 Margit

A thrombosis kialakulasaban szerepet jatszé tényez6k kozul az utdbbi
években a kontakt rendszer és stasis kapcsolata kerilt a kisérletes vizsgalatok
el6terébe (1—13). A Wessler-féle izolalt jugularis segment technikaval (1) vég-
zett vizsgalatainkrol mar beszamoltunk (14) és megallapitottuk, hogy a stasis
6nmagaban nem jelenti az alvadasi folyamat gyors megindulasat.

Meger@sitettilk, hogy a stasisos teriileten belll alvadast kontakt savoval
fokozni lehet. A Wessler-féle mddszer azonban nem adott médot a folyamat id6-
beli lefolyasanak tanulmanyozasara, ezért kisérleteinkben a Henderson (11) al-
tal alkalmazott mesenterium segment készitési modszert hasznaltuk fel az alva-
déasaktivacié létrejottének tanulmanyozasara.

Kisérleti mdédszer, anyagok:

1. Kisérleti allat és mdtét: Kisérleti allatként 2—3000 g-os vegyes torzsi
és nem{ nyudlakat hasznaltunk fel. Az allatokat ,Intranarcon” altatdsban mi-
tottik. Laparatomiat végezve, a vékonybél egy részletét kiemeltik és 35—37 ClI
hémérsékletli fiz. NaCl-al atitatott vaszonlapra helyeztik. M{(tét koézben ill.
mitét utdn a bélrészletet ugyancsak meleg konyhasdval atitatott vaszonlappal
fedtik. A moédszert az 1. sz. &bra mutatja be.

Erlekdtéseket végeztiink a vizsgalandé savé v. marginalis auricularisba valo
beadasa el6tt (kontroll) és a beadas utani 307, 1, 2, 5 percben. Az érsegmenteket
10 perc stasis utan kiemeltik és tvegfelileten felnyitottuk. Az alvadék nagy-
sdgat a lathato alvadoktdl a kmplekt alvadékig + — -——+—F—el jeloltik.

2. Vizsgalati anyagok:

a) Intakt human savo: a vért karvénabol szilikonbevonatu tlvel szilikonbe-
vonatd centrifugacs6be vettiik, egy 6ra allas utan 3000 fsz.-al 15 percig centrifu-
galtuk, a feluletdszét szilikonbevonati pipettaval lesziva, szilikonbevonati
lvegedényekben taroltuk.

b) Kontakt human savd: A vért normal tlvel Gvegcs6be vettik, és az el6b-
bihez hasonléan centrifugaltuk és tvegedényben taroltuk.

c) Kaolin aktivalt kontakt human savé: A kontakt savohoz 10 mg/ml kao-

linport adtunk, 10 perc motoros keverés utan centrifugaltuk és a szupernatanst
livegedényben taroltuk.

A vizsgalati anyagokat 5 ml/allat mennyiségben 15 masodperc alatt juttattuk
be a fulvénaba. Intakt savé esetében a tl és fecskendd szilika bevonattal volt
ellatva.

Kisérleti eredmények

1. Intakt savé hatdsa a Segmenten bellli alvadékképzdédésre:

Mint a bevezetésben mar mondottuk a stasis 6nmagaban — a vizsgalati pe-
rioduson beliil —enem okoz gyors alvadékképzdédést. Intakt, szilikazott rendszer-
ben levett és tarolt savé a stasisos terlleten belul nem véaltott ki alvadast.
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1. sz. tablazat
Intakt huméan savé thrombuskelté hatadsa

Az alvadék nagysaga

s Allatok
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30~ 5
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5 ml 1 5
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savo 2’ 5
5’ 5

2. Kontakt human savé hatdsa a Segmenten beliili alvadékképzd&désre:

Uvegfelilettel érintkezd, Gn. kontakt savd intravénds adésa utan a stasisos
terileten belil alvadékképzés indul meg. A thrombus-képz6 hatds a 30 sec.-ban
a leger6sebb és a beadas utani 2—5 perc kozdtt szlnik meg.

3. Kaolinnal aktivalt kontakt huméan savé hatdsa a Segmenten bellli alva-
dékképzésre:

Waaler (15) az intrinsic alvadasrol irt kdzleményében leirja, hogy ha a
vért (plazma) realtive nagy fellilet hatdsanak teszi ki, az alvadasképesség er6-
sen fokozodik. Henderson és Rapaport (11) aktivacids feluletként in vitro teste-
lIésben kaolinport hasznalt. Kisérleteinkben 10 mg/ml savé kaolinport alkalmaz-
tunk aktivacios feuletként. A kaolinaktivacié hatdsdra a stasisos terlleten az
alvadékképz6dés id6ben tartésabb és erdsségében fokozodik.
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2. sz. tablazat
Kontakt human savé thrombuskeltd hatasa

A thrombus nagysaga

o Allatok
Lekotések s7ama
0 + + + + + + + + + +
Kontroll 12
30~ 1 2 9
5 mi 1 12 4 3 2 1 2
kontakt
human
savo Vel 9 1 2
5’ 12
3. sz. tablazat
Kaolin aktivalt kontakt human savé thrombuskelt6 hatdsa
. Az alvadék nagysaga
o s Allatok
Lekdtések s7ama
0 + + + + + + + 4+ + +
Kontroll 0
3011 6
5ml
kaolin
aktivalt 1’ 6 6
kontakt
human
savo o 1 5
5’ 6

Az eredmények megtargyalasa

Kisérleti eredményeinket a Henderson (11) féle médszerrel nyertik. A me-
senteriumon torténd segmentalasi mddszer az in vivo sorozatvizsgalatok sza-
mara alkalmasabb, mint a Wessler-féle (11) jugularis segmentatio. Hatranya
az utobbival szemben az, hogy a segmentekbdl csak kis mennyiségl vér, ill.
sav0 nyerhetd és ez in vitro alvadasvizsgalatokat nem tesz lehetévé. A sorozat-
vizsgalat viszont médot nyujt a dnkontroll (stasis) és az alvadékképz6dés egy
allaton belili idébeli lefolyasanak tanulméanyozéasara. Maga a m(tét az ér szem-
pontjabél kevesebb trauméaval jar, mint a jugularis felpreparalasa.
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A maddszerben részben eltérink a Henderson altal leirt eljarastél, a kalénb-

ségek a kovetkezdk:

1. Egy kisérleti allaton nem egy, hanem minimalisan 6t segmentatiot vé-
geztunk.

2. A vizsgélati anyag beadésa eldtt kontrollkészitést iktattunk be.

3. 3 ml/kg vizsgalandé savo helyett 1,6—2,5 ml/kg ill. 5 ml/allat savot
hasznaltunk, tehat megmaradtunk a Wessler altal leirt mennyiség mellett.

4. A segmentatiét a beadas utdn nem a 70 masodperchen, hanem mar 30
‘masodperc utan, ill. 1,2 és 5 percben is elvégeztik.
] Rosenthal (16) 1953-ban szamolt be el6sz6r a plazma thromboplastin ante-
ecedent-rél (PTA, XI. faktor), majd 1955-ben Ratnoff—Colopy (17) a Hageman-
faktor (XII. faktor) felfedezésérél. Ekkor szamol be Wessler (3) is el6szor a
kontakt savoval kivalthatd, ép intiman belil jelentkezd stasisos alvadékkép-
z6désrdél, ill. a savéban taldlhat6 ,,serum thrombotic accelerator”-r6l (STA), ame-
lyet el6bb a konvertinnel (VII. faktor) azonositott, majd 1960-ban Reimerrel (5)
egyltt megallapitjak, hogy PTC, PTA és Hageman faktor hidnyos savokban az
STA hatas csokken, és hogy a kontakt feliilletnek szerepe van az STA hatas
kialakuldsaban.

Henderson és Rapaport (10—11.) kimutattak, hogy az aktivalt PTA (acti-
vation product, AP) hasonlé hatassal bir mint a STA.

Ha kisérleteinket az elmondottak alapjan értékeljik, a kozolt adatok iga-
zoljak, mind az STA, mind AP hatéast:
a) Intdkt human savo thrombuskelt6 hatdsai nem rendelkezik.

b) Kontakt huméan savé a repcipens allatban ép intima mellett a stasisos
terileten belul alvadékképz6dést valt Ki.

KONTAKT FELULET HAGEMAN E

AKTIV NAGEMAN E

0

PTA c*
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\ :

(STA) APTIVA'cIOS PRODUKTUM (AP) 9
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c) Kaolin aktivaciéval a thrombusképzés er6ssége fokozhatd.

d) Kis mennyiségi (1,6—2,5 ml/kg) kontakt vagy aktivalt savé az alvadék-
képzdédést fokozza.

Megel6z6en mar kimutattuk (14), hogy a kontakt human savé BaSO/,,
Cas(PO/)2 és Mg(OH)2 kezelése utani feliilisz6 thrombuskelt6 hatdsat valtozat-
lanul megtartja. White—Aggeler és Glendening (18) szerint a savdo PTC-t tar-
talmaz AHG-t azonban nem. A BaSO/-, és Ca>(POm2 a PTC VII. faktort és
Stuart—Prower faktort adszorbealja, tehat a thrombus keletkeztetésében az
hogy a beaddasra keriil6 savo PTC-t, AHG-t, konvertint és Stuart—Prower fak-
tortnem tartalmaz, nem jatszhatok szerepet. A kaolinnal Lorand és Laki (19) li-
poid komponenst tudtak adsorbealni. Thomas—Wessler—Reimer (7) és sajat el6-
kisérleteink szerint is nincs kiillonbség a lemezke dus és lemezke szegény plazma
thrombogenetikus hatdsaban, tehat valdszin(ileg a 3. szdm( thrombocyta (lipo-
id) faktor sem szlikséges a recipiens allaton beliil megindulé thrombusképz6-
déshez. Ugyancsak el6z6 beszamolonkban (14) kimutattuk, hogy ,Syncumar”
kezelt betegek savdja a thrombuskelt6 hatdst megtarthatja, mint ahogy meg-
tarthatja a prothrombin adszorbensekkel kezelt savo felluliszdéja is. Ezzel a
prothrombin ill. a residualis prothrombin aktivacidja is kizarhat6. Hasonléan
kizarhato az Ac-globulin (V. faktor) szerepe is. Az Ac-globulin 50 C° 30 perces
hékezeléssel teljesen inaktivalédifc, mig az AP Waaler (15) szerint (14) 50 C° 30
ces hbkezelés utan kezdi elvesziteni hatasat. Kisérleteink szerint (14) 50 C° 30
perces h6kezelés utan a kontakt savd thrombogentikus hatasa valtozatlan.

Irodalmi adatok és sajat kisérleteink szerint mind az extrinsic, mind az
intrinsic thrombinképzés 0sszes komponensét kizartuk a PTA és Hageman fak-
tor kivételével. Ezek alapjan kimondhatjuk, hogy a Wessler altal leirt STA ha-
tds és a Henderson altal észlelt AP hatds ugyanaz. Az AP hatasat a recipiens
allaton belll az intrinsic rendszer aktivalasaval fejti ki (2. sz. abra), ehhez az
aktivadéhoz sziikséges a stasis kialakitdsa. Tovabbi kérdés, hogy az aktivadé
stasis nélkil képes-e in vivé alvadékképz6dés létrehozasara.

Osszefoglalas

1. Intakt humé&n sav6 thrombuskelt6 hatassal nem rendelkezik.

2. Kontakt human savd recipiens allaton belil stasis esetében alvadékkép-
zG6dést tud létrehozni.

3. Kaolin aktivacioval az alvadokiképzd hatas fokozhaté és id6ben elnydljt-
hatd.

4. Kisérleteink eredményeibdl azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy a Wess-
ler &ltal leirt STA és a Henderson altal kdzélt AP hatds azonos. A kontakt savo
a redpiens allaton belil aktividlja az intrinsic alvadasi rendszert és ez statis
esetében alvadékképz6dést eredményez.
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A~P (DuaM B., raxo M.:

9KCnEPHMEHTAADbHbIFI TPOMEO0S3:
HCCAE40BAHHE YCHAEHHfl CBEPTbIBAHHH CTA30M
HA H30AHPOBAHHHX KYCKAX COCY40B EPbIiIKEFIKH

1. EcTecTBeHHaa HeAOBenecKaH CMBopoTKa He o0OAaaaeT TpoM6oo6pa30BaTeAbHM MH
CBOHCTBaMH,

2. B CAynae CTa3a Y »HBOTHoro noAyHaBiiiero KOHTaKTHyio HeAOBenecKyio cwBOpoTKy
06pa3yeTCH TpoMO.

3. n PH nOMOUJH akKTHBalJHH KaOAHHOM TpOME6oo6pa30BaTe\bHOe fleftcTBHe MOH5HO yCHAHTb
H paCTBrHBaTb BO BpeMeHH.

4. Ha OCHOBe CBOHX SKCnepHMeHTaAbHDbDIX AaHHDbDIX Mbl C4eAaAH BbIBOA, HTO fleHCTBHe
onHcaHHoe BECCAepoM (CTA) h TeHaepcoHOM (A”) oAHHakOBbie. KoHTakTHaa CVWBOPOTKa
peyHUHeHTa-jKHBOTHoro aKTHBH pyeT cucTeMy cBepThiBaHHa «intransic» » » cAynae cTa
Bbl3blBaeT TpOMG6o0o6pa30BaHHeE.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissensch., Frau M. Gazso6:

EXPERIMENTELLE THROMBOSE: UNTERSUCHUNGEN AN ISOLIERTEN
SEGMENTEN DER MESENTERIALGEFASSE IM ZUSAMMENHANG MIT DEM
GERINNUNGSSTIMULIEREN DURCH STASIS

Ein intaktes Humanplasma besitz keine thrombosestimulierende Eigenschaft. Da-
gegen kann das menschliche Kontaktplasma in einem Rezipienstier und bei Stasis
eine Thrombushildung hervorrufen. Man erzielt durch Kaolinaktivation eine Er-
héhung und Verlangerung der thromboseerregende Fahigkeit. Auf Grund ihrer eige-
nen experimentellen Ergebnisse ziehen Verfasser die Schlussfolgerung, dass die
Wirkungen des STA von Wessler, sowie des AP von Henderson identisch sind. In
einem Rezipienstier aktiviert das Kontaktplasma das inwéartige Blutgerinnungssystem,
wodurch bei einer Stasis eine Thrombusbildung erzielt wird.
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A KATONAI ORVOSTUDOMANY
TORTENETEBOL

Az egészséglgyi szolgalat fejl6dése
Il. rész

irta: Faradi Laszl6 dr. orvos-vezérd6rnagy, az orvostudomanyok
kandidatusa

A XIX. szazad kdzepén egymast kdvetik a polgari demokratikus forradal-
mak: harc Olaszorszag, Németorszag egységéért, a magyar szabadsagharc és
polgari demokratikus forradalom, majd az amerikai 'polgarhaboru. Ezek 4j fel-
adatok elé allitjak az egészségligyi szolgalatot. Milicia rendszerl gyengén felsze-
relt hadseregek Utkdéznek meg jol felszerelt regularis csapatokkal. A halado
er6k szamara kedvezdtlen erdviszonyok ellenére szdmos régtonzott sziikség-
intézkedés, hatarozottan el6revitte az egészséglgyi ellatast.

A magyar szabadsagharc példaul szamos, ma is értékes tanulsagokat ho-
zott felszinre. Ezekkel érdemes kissé részletesebben foglalkozni.

Hazank a XIX. szdzadban minden szempontbol, igy egészségiigyi, korhazi
ellatasi vonatkozasban is elmaradott orszag volt az eurdpai orszagok kozott.
A torokok az osszes kolostorkdrhazakat leromboltak. Az orszag els6é korhaza
Buda ostroma alatt a Margitszigeten épilt katonakorhaz volt (1686). Az els6
polgari ispotaly az 1701-ben létesitett budai szent Janos Koéroda volt. Az or-
vosképzés 1728-ban az egri scola medicinalis-ban indult meg. Az orszag agy-
létszama igen lassan fejl6dott, 1848-ra elérte a 2900-at, amelynek 3/5-e Buda-
pesten, Pozsonyban és Nagyvaradon volt. A Dunéanttlon legalabb egy kdroda
taldlhaté megyénként, masutt kevesebb. E koérodak zome 30 agyas, ezekben
egy, esetleg két orvos és egy sebész dolgozott, az ennél kisebb kérhazakat a
varosi orvos vezette. Az emlitett polgari ,kdrhazJhalézat”-on kivil a monarchia
fegyveres erdinek 40 helyen voltak kis kérhazai, tulajdonképpen gyengélke-
d6k, amelyeknek berendezését azonban a csapatok teriiletfeladas esetén alta-
laban magukkal vitték.

Ezek alapjan alig érthet6, pedig torténelmi tény, hogy a magyar szabad-
sagharc 170 000 fényi hadseregét mégis sikerilt egészségligyi ellatdsban része-
siteni. ,,A forradalmak az emberiség (nnepei” — mondja Marx —, amikor az
elnyomottak, ha sajat erejiket felismerik, szinte csodakra képesek. A marcius
15-ét kovetd ingadozas (reformok vagy fegyveres felkelés?), a Jellasieh felett
aratott gy6ztes csata utdn megszint, s a rogtonzott 16 zaszléalj a Kossuth
vezette Honvédelmi Bizottmany munkaja hévén ©6nallé6 nemzeti hadsereggé
szervez8dik. A pakozdi csata idején még Sauer Igndc a Nemzetdrség igazgatod
féorvosa, a sdhwechati csata idején mar Stahly Ignac, a tabori igazgat6 f6orvos.
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A csata sériltjei szdmara 6 szervezi meg az els6 tabori kérhazakat Mosonban
és Gydrott, mintegy ezer aggyal, amelyet gyom itemben kdévet tovabbi 12 kor-
haz, talnyomdrészt a Dunantalon.

A csaszariak technikai félénye, a honvédség katonai vezetdinek ingadozéasa
— a honvédsereg katonainak oOnfelaldozé hésiessége ellenére — visszavonu-
lasra kényszeriti a magyar honvédséget. Elvész a Dunantal koérthazibazasa és
Pest-Buda, id6kdzben 2178 agyra felfejlesztett korlhdzbazéasa is. A Tisza vona-
lan védelemire berendezked6 és ellentdmadasra készil6 honvédség féorvosa a
beteg és idés Stahly helyett, a kiemelkedd szervez6képességli pesti tiszti-
féorvos Flor Ferenc lett, aki a lélegzetvételi szlinetet felhasznalva, Gjjaszer-
vezi az egészségigyi ellatast, majd a korhazhalézatot is. Az egészségiigyi ella-
tast tobb szakaszban biztositja: a) a zaszloalj kdzapolohely, ahol els6segély-
nyuljtas tortént; b) ideiglenes tadbori korhaz, alhol els6. orvosi segélyt adtak.
Ez a korhadz helyi eszkdzokkel, a lakossag aldozatkészségébdl, a helybeli pol-
gari orvosok (és azok muszereinek felhasznalasaval), énkéntes apolénék kdzre-
mikodésével jott létre; c) mozgd tdbori korhaz, .amely 10—20 szekérre mal-
hazva dandarnal, illetve hadtestnél szervezte, folyamatosan kovette a csapa-
tokat. Itt is tilnyoméan elsé orvosi segélyt, részben sebészi segélyt is nyujtot-
tak. Innen a hosszabb kezelést igényl6ket; d) .az alland6, Gn. hadikérhazakba
szallitottak, illetve adtdk le menet kézben. Ezek rendszerint valamely varos-
ban, a varosi korhaz igénybevételével, vagy egyéb alkalmas épililetben m-
kodtek. 1849 majusara 82 ilyen hadikdrhaz mikodott, majd (Pest-Buda vissza-
foglalasa utadn szamuk kozel 100-ra emelkedett. Szétszértan megtalaljuk é
korhazakat szinte az egész orszag teriletén. Nagyobb varosokban, ahol tébb
épiletet vettek igénybe ,f6kdrhaz”, s mellette tobb kisébb ,fiok~koérhaz” is
létestlt. A [nagyobb koérhazak elhelyezésére el6szeretettel vették igénybe a
féuri kastélyokat, a rendhazakat és ha kellett, az iskolakat is. Az agylétszamot
rugalmasan, a sériltek szamahoz alakitottak. igy pl. Komaromban két 500
agyas, egy '300 és egy 120 agyas korhaz telepilt, mas irdnyokban egy-egy va-
rosban minddssze 100—200 agy mikodott. Aradon pl. nem a sérilték nagy
szama miatt, hanem az alland6 tizérségi beldévések miatt szétszortan helyez-
ték el a sérilteket.

Hogyan volt lehetséges egy elmaradott, kifosztott orszagban ilyen, a hadi-
helyzethez szinte tokéletesen alkalmazhatéd egészségligyi szolgalat és ezen be-
lil kdérhazhalézat létrehozasa? A nagy kiterjedésii, decentralizalt kérhazhalo-
zatot a nép hazafias aldozatkészsége, a haborl( igazsagaba vetett hite és Flor
szervezO6készsége tette lehet6vé. Ko&suthné és Meszlényiné, Kossuth Zsuzsa a
nék szazezreit mozgoésitotta gy(jtésre. Egy 200 agyas korhaz rdégtdonzésére
minddssze néhany Orara volt sziilkség; agyakat, agynemit, edényeket, a varosi
csaladok a sajatukébdl maguk szallitottdk a helyszinre, az asszonyok suroltadk a
padlot, készitették a tépést, a varosban minden fellelhet§ gyogyszert ésszeszed-
tek, a hélybeli orvosok maris munkaba alltak, munkaerejikon kiviul mdszerei-
ket is atadtak a hadseregnek, a gydjtést végz6 n6k onként vallaltak az apoldngi
munkat.

A hadmiveleték gyorsan valtozéd helyzeteket teremtettek. Flor koran fel-
ismerte, hogy ehhez centralizalt egészségligyi vezetéssel nem tud alkalmaz-
kodni. Ezért valasztotta az egyetlen lehetséges utat: sok, viszonylag kis lét-
szamu hadikoérhaz felallitasat, majdnem kizardlag a helyszinen taldlhaté erdk-
kel és eszkdzokkel. Az akkori id6k technikai fejlettségéhez mérten gyorsan
mozgd alakulatokat kellett kovetniik a dandar- és hadtestorvasoknak a ma-
gik mozgé korhazaival, s szinte naponta értesiltek a Kozlony-bdi, hogy hol

308



alltak fel Gjabb hadikorihazak, ahova sériltjeiket Grithetik. Flor arra is rajott,
hogy e hadikdrhazak vezetésére alkalmasabbak a helyi viszonyokat jol ismerd
polgari orvosok, mint a katonaorvosok, akiket igy nem kellett a hadseregtdl
elvonni. Csak a nagy agylétszamua s tobb egységhdl allo korhazak élére allitot-
tak egy-egy tekintélyes id6sebb katonaorvost.

A szabadsagharc egészségligyi biztositdsa sikereinek nem elhanyagolhatd
tovabbi tényez6i abban keresendék, hogy a honvédorvosak, a honvédségnek
teljes bizalmat élvezd, megbecsilt tisztjei voltak. A honvédsereg parancsnokai,
de maga a Honvédelmi Bizottmany és személyesen Kossuth Lajos, rendszere-
sen érdekl6dott a katondk egészségligyi ellatasa irant. 1IPL a tapi6bicskei tkd-
zet sériltjei részére Kossuth személyesen intézkedett ispotalyrol.

A magyar orvosok szama, a sériltek szamahoz viszonyitva természetesen
igen kevés volt. Szaktudasuk azonban a kor szinvonaldn allott s szakorvosi
munkajukat a legkivalobb sebészek, mint Balassa és Lumnitzer iranyitottak.

1848-ban a magyar honvédség egészségligyi szolgalataban a narkdézist mar
kiterjedten alkalmaztak, pedig minddssze 2 évvel el6bb végezték Londonban
az elsé altatasos miitétet. A kloroform mellett a magyar hadisebészék mar
étert is alkalmaztak. Tébb volt a nehézség iaz apolészemélyzet hidnyos kép-
zettsége folytan. Flérnak az apoloképzésre vonatkozd terveit csak kis részben
valdsitottdak meg. A honvédség egészségligyi vezetd torzse viszont jelent8s er6-
feszitéseket tett az egészségugyi anyagelladtds terén. Eleinte minden bevonuld
katonaorvos koteles volt az els6 orvosi segélyhez szikséges Gn. zsebtarcéat
megvasarolni. 1849 januéarjadban Nagyvaradon megindult az orvosi miszer-
gyartds, Szegeden a miivégtaggyartas és a specialisan sebesultszallitdo célt szol-
galo szekérgyartas.

Az 1848—1849 magyar szabadsadgharc egészségligyi ellatdsa szamos, ma
is érvényes tapasztalatot szolgaltatott. Azéaltal, hogy a harc javarészt az or-
szaghataron belil folyt le, ihogy a varatlan és a gyorsan valtozé harcaszati
helyzethez gyorsan és rugalmasan kellett alkalmazkodnia az egészségiigyi szol-
galatnak, s azaltal, hogy a sériltek nagy szamahoz képest igen kis agylét-
szamU volt az orszag alland6 korhazhal6zata és csekély volt az orvosok, de
kilondsen a képzett segéder6k létszama, sok tekintetben hasonlé jellegl fel-
adatok harultak az egészségiigyi szolgalat vezetésére, mint amilyenekkel nap-
jainkban szamolhatunk. A levonhaté legfontosabb kovetkeztetések:

1. Tamaszkodni kell a helyi kbdzigazgatasi szervekre, a helyi egészségigyi
szervekre, valamint a lakossdg Ontevékeny tomegeire.

2. Egyszer(, rogtonzott, helyben fellelhetd anyagi eszkdzokkel a kozépi-
letek gyorsan alkalmassad tehet6k sziikségkorhaz céljara.

3. A néket széles kdrben kell bevonni a betegellatds munkajaba.

4. Gyorsan és batran kell atvinni az orvostudomany eredményeit a tabori
egészségligyi ellatas gyakorlataba.

5. Bonyolult, gyorsan valtakoz6 helyzetekben a legegyszerlibb Gt az egész-
ségugyi er6k és eszkdzdk lehetd legnagyobbfokd decentralizacioja.

6. A decentralizacié jelent6s mértékben podtolhatja az egészségligyi inté-
zetek mozgathatésagat, bar természetesen kisebb, kdnnyen mozgathat6 egész-
ségligyi intézetek (mai széval: segélyhelyek) nem nélkilézhet6k. E tabori
mozgd korhdzak és mozgd patikdk — iha téves is Vasvarinak az az allitasa,
hogy a magyar szabadsagharcban keriltek elgszér alkalmazasra — kiemelkedd
jelent6ségliek és el6remutatéak, arra mutatnak, hogy egy szegény orszag, a
maga igazsagos népi felszabadité haborujaban képes versenyre kelni a katonak
egészségigyi ellatasa terén is a fejlettebb, gazdag orszagokkal.

309



A korszak haborui kozil ugyancsak az egészségligyi szervezés szemszogeé-
b6l nézve, kiemelkedik az Un. keleti haborl (1854—1856). A habord kezdetén
a dunai hadszintéren viszonylag kedvez6ek voltak az akkori Oroszorszag hely-
zetéhez képest a kdzegészségligyi viszonyok; elég sirin lakott terilet és a
nem nagy kiterjedésli csapatmozgasok is segitették az egészségligyi ellatas
megszervezését.

Igen sllyossa valt a helyzet, amikor a harccselekmények attevédtek a
Krim-félszigetre. Az egymastél nagy tavolsaghban fekvd, féleg foldkunyhok-
b6l allo telepiilések, a ritka és igen gyatra Gthalézat, a kevés vizlel6hely, a
helyi élelmiszerkészletek és a szappan majdnem teljes hianya, ia kevés szekér
és 16, a meleg ruhazatrol t6rtén6 gondoskodas elmaradasa, a reakciés-birokra-
tikus és emellett korrupt és tehetetlen allam- Iés hadvezetés, az elavult hadi-
felszerelés olyan héatrdnyos helyzetbe hozta az orosz csapatokat, amelyet az
orosz katondk és matrdzok helytdlldsa, s az egyszerl lorosz emberek segit6-
készsége nem volt képes ellensilyozni. Ezek a viszonyok lehetetlenné tették,
hogy az egészséglgyi szolgalat csak megkozelitéen is megfeleljen feladatanak.

Ebben a hadjaratban szerezte Pirogov megrendit6 tapasztalatait, amelyek
abban foglalhaték 0ssze, hogy a legkivalobban végzett m{tét mitsem ér, ha
nem tudjuk a sérilteket legalabb elviselhet6 korilmények kdzé juttatni. F6-
mvének: Az altalanos tabori sebészet alapjai cim( 1865—1866-ban irt két-
ehanem az adminisztracio jatszik f&szerepet a sebesillt- és betegellatasban a
hadszintéren” — az adminisztracié, amely nem mas, mint a ,sebesilltek jol
szervezett osztalyozasa a kotdz6helyen és a tabori kdérhazakban, ez a feltétele
a helyes ellatasnak s a kdvetkezményeiben veszedelmes fejetlenségnek és tehe-
tetlenségnek f6, megel6z6 eszkdze”. Szevasztopol ostroméanal, amikor a séril-
tek oOridsi tomegben torlodtak 0Ossze, felismeri a szervezett egészségligyi kiiri-
tés fontossdgat, s hogy ehhez specidlis szallitbeszkdzok és specialis képzett-
ségl személyek sziikségesek, akiknek feladata a tériiltek kiszolgalasa szallitas
kozben, élelmezés és meleged6helyek segitségével, hogy a tapasztalt orvosok
osztalyozasa alapjan szallithaténak min6silé sériilték a szallitdst valéban el-
viseljék. Pirogov mar 1847-ben kiprébalja a hordadgyat és a keményités rog-
zit6kotést, 1851-fben alkalmazza a gipszet, 1854-ben mai’ a tdbori sebészi gya-
korlatba is bevezeti, s ebhez gipszel6 asztalt is szerkeszt. Az inhaldoiés narko-
zist — az étert elényben részesitve a kloroformmal szemben — ugyancsak
1847-ben alkalmazta el6szér a hadszintéren. A fajdalom elleni kiizdelemnek
Pirogov igen nagy jelent6séget tulajdonitott, felismerve, hogy a szervezet helyi
és altalanos reakcidja a traumara, jelentds részben idegi Gton jon létre s abban
a fajdalom kivalté-sulyosbitd szerepe nyilvanvalé. A traumas shockrol szolo
klasszikus leirdsa és tanitdsa a shock kdérszdrmazésardl — természetesen a tu-
domany mai nyelvére forditva és mai ismereteinkre atépitve — a lényeget
illet6en ma is helytall6. Fellépésével gatat szabott a hadisebészetben a gatlas-
mentes végtagcsonkoldsoknak is.

A torténelmi igazsaghoz tartozik, hogy nagyjabdl ugyanebben a korszak-
ban téle fiiggetlenil két hadszintéren is talalkozunk hasonl6 kezdeményezé-
siekkel. A szecessziés haborUban szerzett tapasztalatok alapjan Mitchell S. W.,
Kerr W. W. és Morehouse G. R. kimondottak, hogy a trauméas Shock nem a
sziv kimerulésének kovetkezménye, hanem a kozponti idegrendszer trauma
kivaltotta laesiéja, az idegi szabalyozas cs6dje az 6ka a keringés 6sszeomlasa-
nak. (Mitchell ugyanekkor irja le a causalgiat is.)
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A német egységért folytatott habordban Ernst v. Bergmann a haderd ve-
zet§ sebésze, a koniggréatzi csatdban, amelynek soran egyes zaszloaljak 20—
28%-0s veszteséget szenvedtek, szinte szdrél szdra ugyanazon elvek alapjan,
mint Pirogov szervezte meg az osztalyozast. Ugyancsak Bergmann szervesd
meg a specialis egészségligyi kilritést és els6ként mondja ki, hogy mindig a
magasabb kilritési szakasz orvosparancsnoka felel6s a hozza torténd kilrité-
sért. 1866-ban Németorszaghan mar az Un. Feldlazarett — mai szoval: hadosz-
talysegélyhely — a csapatok fémi(it6je. Képviseli a kiméletes sebkezelés elvét,
harcol a szallitdas és rogzités, a Shock-ellenes egyszerli beavatkozasok kdtele-
zOvé tételéért, a narkozis széles korld alkalmazasaért, a gat nélkili végtag-
csonkolasok megsziintetéséért. Ebben a habordban mar az osztalyozads ered-
ményeként Uj sebesiltaramlasi irdny alakul ki: la kdnnyl sebesilteké. Az
egészséglgyi kiurités, 'amely Németorszagban sokkal kedvez6bb korilmények
kozott folyik le, mint a sartengerrel boritott Krimben, mar azzal a céllal is
folyik, hogy a sérilés helyéhez kozel, a sériltnek csak els6segélyt nyljtsanak
és minden erével miel6bb szallithatova tegyék, hogy a lehet§ leggyorsabban
a végleges ellatas helyére juttassak.

A XIX. szdzad masodik felében tehat annak vagyunk tan(i, hogy Kki-
alakulnak a tomeges sériltellatas alapelvei, els§sorban Pirogov Gtt6r6 mun-
kdssdga nyoman. Annak ellenére, hogy egy idében, egymastol fuggetlenil tobb
hadszintéren is talalkozunk a tudomanyos igény( tabori sebészeti ellatassal,
mégis a tapasztalatok tudomanyos elemzése és altalanositdsa elsésorban Piro-
gov érdeme, akit ezért joggal tekinthetiink ma lis a tdbori sebészet tudomanya
alapitojanak. Ebben az id6szakban foglalja el az egészségigyi kilrités az 6t
megilleté helyet az egészségigyi taktikaban. Az osztalyozads a (helyes értelem-
ben vett ,pirogovi adminisztracié”, a segélynyGjtas és a kiurités kibontakozo
egysége alapjan megjelennek az egészségligyi kilrités szakaszai, de egyideji-
leg mar a német tdbori sebészetben az a térekvés is, hogy a sérilt miel6bb a
végleges ellatds helyére jusson, tehat fellelhet6 mar a rendeltetés szerinti
kiurités csiraja is.

Ezek az egészségligyi taktikai és tabori sebészeti Gjitdsok az 1877—1878.
évi orosz—torok hdboriban mar a sériltek haldlozéasi ardnyszamanak csdkke-
nésében is megmutatkoztak. A krimi habortban a sériltek 19,3%-os halélo-
zasi aranyszamaval szemben, a haborl kereken 43 000 fényi orosz sériltjébél
10,8% kait meg. lgaz, hogy ebben a fejlédésben az egészségligyi taktikai tény-
kedés mellett, jelent6s szerepe volt mar a Semmelweis altal kezdeményezett,
Lister altal bevezetett (karbolsav, bdrsav, jodoform stb.) antisepsisnek is. En-
nek ellenére az alapvet6 tényezd vitathatatlanul a fejvesztettség elkeriilésé-
ben, az osztalyozas-segélynyuljtas-kilrités egységes elvekre épul6é megszer-
vezésében ismerhetd fel.

A XIX. és XX. szazad hataran, amikor a nagyipar rohamos fejlédésének,
az ipari koncentraciéo és centralizacié és ezzel kapcsolatban 6rids varosok
kialakulasanak vagyunk tanudi, a bioldgia és az orvostudomany ezel6tt soha
nem latott rohamos fejlédésnek indul. A termel6erék fejl6dése, az urbanizald-
das fokozo6dd igényt tdmaszt els6sorban a kozegészségiigyi és a jarvanyvéde-
lem felé. R. Koch és L. Pasteur fellépésével kezdetét veszi az orvostudomany-
ban az an. bakteriolégiai éra, amelynek soran felfedezik az anthrax, a tbc.,
a lepra, pestis, syphilis, gonorrhoea, malaria, typhus, diphtheria cholera, me-
ningitis epidemica és a tetanus korokozdjat. Ezt kdveti az epidemioldgia, majd
a serolégia fejlédése. A fert6zések elleni megel6z6 rendszabalyok megjelennek
a sebészetben is: az antisepsis mellé, majd nem sokkal annak helyére 1ép az
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asepsis: a hd6vel torténd csiratlanitds. Halsted 1890-ben el&szdér haszndalt steril
gumikeszty(t m(itéthez. Erre a korszakra .esik a réntgensugar és a radioaktivi-
tds (radiurnemanatio) felfedezése is. Egyéb gyakorlati eredményekkel is gazda-
godik az orvostudomany: az inhalatiés narcosis mellé bekerill a sebészi érzés-
telenités maodszerei kozé a helyi érzéstelenités, majd a lumbalis érzéstelenités
is. A diagnosztika a laryngoscopiaval, a cystoscopidaval és a rectoscopiaval
gazdagodik.

Jarvanyok — egyel6re békeid6ben — fokozatosan hattérbe szorulnak, s bar
haboriban is csokken a jelent6ségiik, a katonaegészségiigyi szolgalat szamara
meég mindig igen nagy gondot jelentenek. A haborlk egyes iddszakaiban azon-
ban egyre tébb energiat fordithat a katonaegészségligyi szolgalat a sériltek
ellatdsara, a tomeges ellatds mddszereinek a tovabbfejlesztésére, majd arra,
hogy a sérultellatas e korszak habordinak egész id6tartama alatt folyamatossa
valjék.

Ebben az idészakban a nagyipar és a nagyvarosok igényeinek megfeleléen
a kozlekedés is, ennek keretében els6sorban a vasuati halézat, rdhamosan fej-
I6dik és atformalja a hadszinteret. Eppen ezért, tovabba amiatt, mert a csapa-
tok helyzete e korszak habordiban nem tdlsdgosan gyorsan valtozott, a tdmeges
sériltszallitasnak alapvet6 mddszerévé a vasuti szallitas valik.

A szazadfordulo elsé jelent6sebb haborGjaban, az orosz—japan habordban
mar bizonyos fokig tikroz6dnek a fent emlitett valtozasok. Az orosz hadse-
regben bevezették a steril egyéni sebk6t6z6 csomagot. A katonak kérébdl sebe-
siltvivéket képeztek ki. A sebesiiltek kihordasara azonban még mindig csak
a harccselekmények kozdtti szlinetekben kerilt sor, addig a Sériltek arra kény-
szerliltek, hogy kivonszoljak magukat valamely viszonylag védett helyre, hogy
a kozvetlen iranyzasu l6fegyverek lovedékeivel szemben védekezzenek. Ez a
hely az Un. sebesiltfészek. Innen mar a sebesiltvivék juttatjak el a Sérilte-
ket az ,el6retolt kotoz6helyre”, ahol az egészségiigyi szakszemélyzet a kotést
felhelyezi, egyszer( szallitasi rogzitést, s a legegyszerlibben végezhetd élet-
mentd beavatkozasokat elvégzi. Itt folyik az egyszer( osztdlyozas is, azaz a
siirg6s miitétre szorulék és a halaszthaté segélyre szorulok elkilonitése. A sir-
g6s mtétre szoruldkat a ,.f6kotéz6hely”-re, a tébbieket a tabori kérhazakba szal-
litjak. Az orosz hadsereg mar rendelkezik sebesiltszallité jarm(vekkel, bar
azok még a cari Oroszorszag elmaradott termel8er6inek megfelel6en eléggé pri-
mitivek: kétkerek( sebesiltszallité kordélyok, amelyekbdl egy hadosztalynal
12—16 db all rendelkezésre, igy az emlitett két kotéz6hely kozott e lI6vontatasd
kordélyok naponta mintegy 6 forduléval kb. 80 sebesilt szallitasara képesek.
Mar ebben a haborGban vildgosan kiderilt, ami napjainkig is érvényes, hogy
az egészségligyi szolgalat rendelkezésére all6 szallitoeszkdzdok szama a séril-
tek szamahoz viszonyitva elégtelen.. Ezért a sérilték érdekében az egészségigyi
szolgalatnak segitséget kell kapnia més szolgalati agaktél, fegyvernemektdl,
legaldbbis a habord legfeszitettebb id6szakaiban. Az orosz—japan hdaboriban
kilondsen kevésnek bizonyult a sebesiltszallit6 jarmlvek kapacitasa akkor,
amikor az orosz haderd gyors visszavonulasra kényszerilt. Ilyenkor sirlodas
tamadt a kilénb6z6 szolgalati agak kozott, s6t nem egyszer a menekil§-
visszavonuld allomany lehetetlenné tette a sériltek hatraszallitasat.

A , f6kotéz6hely”-en ekkor még csak kevés miitétet végeztek, .erre az o6sz-
szes sériltek 4,2%-anal kerilt sor. Igaz, hogy a sériltek k6z6tt nagy szamban
talalunk Un. konny({ sérulteket, 151 000 sériultbdl a kdnny( sériltek szama
100 000-et tett ki. Ez az ardny nyilvanvaléan abbo6l adédott, hogy a kiskapa-
citasl, lassu, kevés kiméletet biztositd egészségigyi kilrités kovetkeztében a
stlyos 'sériltek mar a szallitas el6tt, vagy a szallitds kdzben elpusztultak.
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A tabori kérhazak (akkori néven ,hadosztadlykérhazak”) az ellenség 16ta-
volan kivil telepiltek rendszerint hosszan elny(jtéttdn a jarhaté kisszamu
utvonal mentén, illetve, ahol csak I6hetett, a vasUtra mint f6 kilritési esz-
kozre tamaszkodva. Azaltal, hogy a kérhazak nem csoportokban, hanem vonal-
szer(ién telepiltek, az arcvonalhoz kdézelebb fekv6k tul voltak terhelve, a tavo-
labbiak kihasznélatlanok maradtak. Jelentkezett tehat mar ebben a habori-
ban az osztdlyoz6é koérhaz igénye, valamint az a kdvetelmény, hogy a tabori
kérhazakat célszerlien egy-egy osztadlyozd korhazihoz csatlakoztatva kellene te-
lepiteni. Ez az igény azonban nem volt realizalhatdo a kisszamu( vasutvonal, a
gyér Uthalézat és a primitiv kodzati szallitbeszk6zok, egyszoval a cari Orosz-
orszag termel6erdinek elmaradottsdga miatt.

Az el6bbiekben emlitett mozgdékorhazak mellett taldlunk mar ekkor az
orosz hadseregben a tadbori parancsnoksag alarendeltségében, nem mozgathato,
nagy befogaddképességli sebészeti és nem sebészeti munkara alkalmas oszta-
lyokkal rendelkez6 koérhazakat is, amelyek altaldban a végleges ellatas céljat
szolgaltak, s amelyeket a kés6bbiekben kiurit6 korhaznak neveztek el.

Az orosz—japan habordban az egészségigyi taktika a ,mindenaron Kki-
Uriteni!” taktikaja volt. Az orvosokat elb(ivélte és egyoldaliva tette a vasuti
szallitdas lehet6sége, minthogy ezaltal viszonylag gyorsan lehetett a sériilteket
olyan tavolsagra eljuttatni, ahol a nyugodt orvosi tevékenységhez megkivant
feltételek biztosithatok voltak.

Nem lenne helyes azonban, ha nem tennénk emlitést arrél, hogy tortén-
tek Iépések abban az iranybein is, hogy a kilritést dsszekapcsoljak az oszta-
lyozassal, illetve a helyben torténd segélynyujtassal, annak ellenére, hogy
mindezen tényez&k kdzott mindvégig a kiurités foglalta el a f6 helyet. A ha-
habort el6rehaladtaval egy-egy utkozet sériltjeinek szama fokozodott és igy
szinte lokésszerlien id&szakonként igen nagy feladatok harultak a katona-
egészségligyi szolgalatra. Ilyenkor a vasuti szallitotér is kevésnek bizonyult.
Rendet kellett tehat teremteni a vasuti berakéallomasokon. Ez a kdériilmény
sziikségessé tette az osztalyozast, amelynek alapjan elkilonitették:

a) a szallithatatlanokat,

b) a siirgésen hatraszallitanddkat,

c) a fert6z6 betegeket,

d) azokat, akiknek kilritése halaszthat6: kdénny(sériltek, betegek.

Nemsokara ezeken az alloméasokon az osztadlyozas biztositasara bizottsago-
kat kellett szervezni, amelyek a késébbi Front Kiirit6 Allomas szerepét kezd-
ték betolteni.

A habord el8rehaladtaval az is vilagossa valt az orosz hader6 legképzet-
tebb katonaorvosai el6tt, hogy nem célszerli a fert6z6 betegeket nagy tavol-
sagra szallitani, s ennek eredményeként a fert6z6 betegek szamara kildon ta-
bori korhéazakat szerveztek, amelyeket firdet6-fert6tlenit6 berendezéssel és
tabori bakterioldgiai laboratériummal is felszerelték. Azt is lattak, hogy az
életment6 sebészi ellatdsra szoruld sériltek szaméara miel6bb kell biztositani
a segélyt és csak azutan, ha a szallithatosag allapotat elérték, szabad O6ket
vasUti kocsikba rakni. Ezért kdvetel6én siirgették és meg is valdsitottdk tabori
sebészeti korhazak szervezését, amelyek miszert és textiliat helyben sterili-
zalni is képesek voltak. igy jelentkezik a legelemibb szakositds a tdbori mozgoé
egészségigyi intézetek kozott: a sériltek életének megmentését szolgalé tabori
sebészeti k6rhdaz s a katondk és a hatorszag lakossdganak védelmét szolgalo
fert6z6 betegek korhaza. Egy-egy korhéazi osztalyt pedig nemibetegek, szem-
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sériltek, ideg- és elmekdrformakban szenveddk, ritkabban fil-orr-gége séril-
tek és betegek részére szakositottak.

Ugyancsak a habor( el6rehaladtaval valtozik a hadvezetés is. Megjelenik
annak a szikségessége, hogy most mar nem az arcvonal teljes szélességében
Utkdzzenek meg egymassal a szembenallé erék, hanem kialakitsanak egyes
csoportosulasokat, amelyek kilonbdz6 iranyokban tobbé-kevésbé egymastol
figgetlentul és kilénbdz6 harcmdédok alkalmazasaval hajtsanak végre olyan
feladatokat, amelyek a habord sorsat dnmagukban nem dontik el, de egyes
Utkozetek sorsat igen. Kialakuléban vannak tehat a hadosztadlyok, mint maga-
sabb egységek és a vellk vagy részeikkel vivott harc, és kialakuléban van egy
olyan magasabb egység (hadsereg), amely tobb hadosztadly &sszehangolt har-
caval onall6 feladatot (hadmiiveletet) képes végrehajtani. Ennek megfeleléen
a hadosztalycsoportok, azaz az egyes hadseregek 6nallé6 hadmiiveletének egész-
ségligyi biztositdsa hadsereghez szervezett egészségigyi erbket és eszkdzoket
igényel. Vilagosan kirajzolédik tehat mar a XX. szézad elején, hogy ahany
hadsereg, annyi koérhazosoport, kés6bbi elnevezéssel ,hadsereg kdrhazi alap”
sziikséges.

Hogy az igényként jelentkezé és a korszerl egészségligyi biztositas csirai-
ként meg-megjelend tabori egészségligyi intézetek nem valhattak a targyalt
korszakban az egészségligyi ellatds, ezen belil a gyogyito-kilrité biztositas
szerves részeivé, annak a gazdasagi-tarsadalmi elmaradottsdg mellett egyik
oka, a kett6s vezetésben taldlhatdé meg. Az egészségigyi szolgalat kettés veze-
tése, tehat az a korilmény, hogy az egészségigyi er6k és eszkdzdk szervezése,
az ezekkel folytatott taktika és mandéver nem katonaorvosi hataskdrbe tarto-
zott, és hogy a katonaorvosok tulajdonképpen csak az egyes intézeteken belili
munkaért voltak felel6sek, stulyos nehézséget jelentett, amely a legélesebben
a visszavonulas korilményei kozott (tk6zott ki. Azonban elssorban nem a
visszavonulas, hanem a tiizer6 és a tlizgyorsasdg novekedése, az els6 automata
I6fegyverek megjelenése, az ©6nall6 irdnyban tényked6 hadseregek el&térbe
keriilése vetette fel élesen, hogy a ndovekvd kdveteIményeknek a kettds vezetés
hatranyaival kiszkod6é katonaegészségigyi szolgalat nem tud megfelelni, és
hogy siirg6sen megoldandé a feladat, hogy a tdbori egészségligyi er6kkel és
eszkdzokkel (beleértve az egészségligyi kilrités erdit-eszkdzeit is) ugyanazok
rendelkezzenek, akik felel6sek a sériltek és betegeik életének megmentéséért,
gyogykezeléséért.

(Folytatasa kovetkezik)

iDupaAu A. leHepan-Maiiop MeA- CAyMObi:

PA3SBHTHE ME4MUHHCKOH CAY/KEbI
2-aa aacTh

Dr. L. Faradi, Gen.-Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:

ENTWICKLUNG DES MEDIZINISCHEN DIENSTES
1. Teil
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KATONAORVOSI DOKUMENTACIO

A Nemzetkdzi Fogorvos Szovetség Katona-fogorvosi
szekcidjanak ulése

A Nemzetkdzi Fogorvos Szovetség (Federation Dentaire Internationale)
1965. junius 26 —julius 3-ig tartotta évi kongresszusat Bécsben. Ennek keretén
belll zajlott le a szervezet katona-fogorvosi szekci6janak konferencidja. A részt-
vev6k valamennyi vilagrészt képviselték.

A konferencia témajat a hadsereg fogdaszati ellatdsanak kilénleges szer-
vezési kovetelményei képezték. El6adoi négy hadsereg fogaszati szolgalatanak
vezetdi voltak.

E. Korthals ezredes, a lengyel hadsereg fogaszati ellatasat iranyité altalanos
szempontokat; A. Fiedler &rnagy, a svajci hadsereg tdbori fogaszati ellatasat;
G. Mercurio szazados (Argentina), a haditengerészet fogaszati ellatasat; K. M.
Baird tabornok pedig a kanadai hadsereg fogaszati munkacsoportjainak (team)
szervezését ismertette.

A mi szervezési elveinkhez a lengyel el6adasban kifejtettek allnak legko-
zelebb. Az el6ad6 foglalkozott:

1 a tiszti- és altiszti iskoldk hallgatdinak;
2. a tisztek, altisztek;
3. a kozkatonak és uUjoncok fogaszati ellatasaval.

A tiszti- és altiszti iskolak hallgatoin évente fogaszati sz(ir6vizsgalatot vé-
geznek. Ennek alapjan rendszeres kezelésben részesllnek a hallgatok. A fog-
orvosi rendel6ket Ggy szervezik, hogy a hallgatok fogaszati szanaldsa az iskola
elvégzése alatt megtorténjék. Ezért rendszerint minden rendel6h6z fogtechnikai
laboratorium is tartozik. Ismertette az el6ad6é a szanalasi terv elkészitésére vo-
natkozo6 alapelveket és az ezzel kapcsolatos adminisztrativ munkat.

A hivatasos tisztek, altisztek fogdaszati ellatdsa szintén az idénként végre-
hajtott szlr8vizsgalatok alapjan torténik. A katona-fogorvosi szolgalat részikre
is teljes fogéaszati és fogpotlasi ellatast biztosit. Amennyiben az alakulat kéze-
Iében nincs katona-fogészati rendeld, az ellatast a polgari intézetek végzik —
dijtalanul.

A legnagyobb problémat az Gjoncok és kdzkatonak fogdaszati ellatasa je-
lenti. Statisztikai adatok szerint a bevonultak 75—95%-a igényel fogkezelést.

4—7 fogban mutatkozik szuvasodas;

1,5—3 fog szorul extractiora és

2—3 a hianyz6 fogak szama atlagosan.

Emiatt a teljes fogaszati szanalds nem érhet6 el révid idé alatt. A szerz6
javaslata szerint 500 fére kell egy fogorvost szamitani, aki a szanalast és a fel-
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1ép6 gyulladasos folyamatokat (kilondsen az alsé bdlcsességfog altal okozot-
takat) el tudja latni. A fogpdtlast igényl6ket azonban protetikai osztalyokra
kell iranyitani.

Statisztikai adatok szerint a szolgalatmentes napok szamanak nagy részét
a szaj- és fogbetegségek teszik ki. Ezért az el6add véleménye szerint az Ujoncok
fogaszati szanalasat a bevonulas el6tt legalabb fél évvel meg kellene kezdeni,
hogy ez eredményes legyen.

Javaslata az, hogy az Osszeiras alkalmaval a fogaszati statust régzitsék egy
kartonon. Ennek alapjan a polgari el. szervek megkezdenék a szanalast és fog-
potlast. Az 0Osszeiras alkalmaval fogaszati felvilagosit6 brosurakat lehetne ki-
osztani. Esetleg kulon eltdvozasi engedéllyel kellene jutalmazni azokat, akik
a bevonuléas el6tt a szaj-szanalast elvégeztették.

Az Gjonckiképzés idejét kell felhasznalni a szanalas folytatadsara. A fog-
orvos ezen id6 alatt a tobbi katonanak csak els6segélyt nyujtson. Erre a mun-
kéara fel lehet hasznalni a mozgé fogaszati ambulancidkat is. Ezeknek harom
tipusat javasolja:

a) fogsebészeti;

b) konzerval6 fogéaszati;

c) protetikai.

A fogaszati ellatds megfelel§ szinten tartdsaban nagy szerepe van a fog-
orvosok tovabbképzésének. EI kell érni olyan egységes kezelési elvek alkal-
mazéasat, amelyek a legmodernebb tudoméanyos ismeretek alapjan allanak.

A. Fiedler 6rnagy, a svajci hadsereg tabori fogorvosi szolgalatat ismertette.
El6adasa elsd részében kitért a naluk érvényben lev6 kezelési elvekre. Az al-
kalmassag feltétele a kielégitd ragoképesség. Ezt elfogadjak akkor, ha teljes
vagy részleges foghidnynal az 0jonc jo protéziseket visel; azonkivil, ha az
oldalsé fogak terliletén legaldbb négy antagonists fogpar taldlhatd, amelyek
kozul legaldbb az egyik oldalon molaris antagonists par legyen.

A katonakdtelest 19 éves koraban fogorvos is megvizsgalja és felszdlitja
fogainak bevonuléas eldtti rendbehozatalara. Ez az eljaras minden kés6bbi behi-
vas el6tt megismétlédik. Az allam nem jarul hozza anyagilag a fogkezeléshez.
Szolgalati id6 alatt a fogkezelés allamkoltségen csak a siirgés esetek ellatasara,
a ragoképesség (szolgalatképesség) megovasara és a szolgalati eredetli balesetek
kezelésére szoritkozik. A ragasképtelen katonat a szolgalatbél elbocsatjak, de az
elmulasztott kiképzést be kell pétolnia.

A konzervalé kezelésben egyszer(i, gyorsan célravezetf eljarasokat alkal-
maznak.

Fogpotlast a hadsereg fogdaszati szolgalata csak haboris mozgositas alkal-

maval végez.
Az éallcsont-sebészeti beavatkozasokkal hasonlo a helyzet. Békében az ilyen
sériltek allamkdltségen polgari korhazakban kerlilnek kezelésre.

Ezutan ismertette a tabori fogdaszati rendel6ket, ezek elosztasat és felada-
tait. llyen rendel6k vannak:

1. a repulétéri segélyhelyen;

2. az eli. szazad kotdozéhelyén;

3. a tabori sebészeti korhazakban;

4. a korhazalapon (Militarsanitatsanstalt).
El6adasadban foglalkozott még a katona-fogorvosok feladataival és kikép-
zésével.
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K. M. Baird tdbornok, a kanadai hadsereg fogaszati munkacsoportjainak

szervezésére vonatkoz6 elvekrél és az ezekkel eddig szerzett tapasztalatokrol
beszélt. A kisérletek lényege az, hogy a rendeld felszerelés és a személyzet sza-
manak és képzettségének megfelel§ varialasaval a teljesitmény 15, 28, s6t 100
szdzalékkal emelhetd.

3ACE4AHHE BOEHHO-3YBOBPAHEEHOPI CEKUHM MEfIUYHAPOAHOrO
3YBOBPAMEBHOrO C0103A

TAGUNG DER MILITARISCHEN ZAHNARZTLICHEN SEKTION
DER INTERNATIONALEN ZAHNARZTLICHEN GESELLSCHAFT

Beszamolé a honvédkdrhazak XXX. Tudomanyos Ulésérdl

1965. oktéber 15.

Perényi Zsuzsa—Vallo Jozsef:

Diagnosztikai nehézségek hyposiderosisban

El6adok a vashidnybetegség — de kilondsen a szoveti haeminek csokkenése —
miatt kialakult szoveti vashiany jelent6ségére hivtak fel a figyelmet. Carditissel,
reurosissal, kiulonbéz6 endokrin dysfunctiokkal kezelt és hasi fajdalmak miatt két-
szer eredményteleniil operalt fiatal nébetegek példajan bizonyitottdk, hogy a szdveti
vashiany — a kilénb6z6 szervek functiozavara kovetkeztében — jol ismert kérképe-
ket utanoz. Befejezésul hangsulyoztak a vastherapia helyes alkalmazéasanak fontos-
sagat (minimalisan napi 3 X 6 thl. Ferroplex).

Fenyvesi Agnes—Pastinszky Istvan—Liszkai Laszlo:

Egési hegben kialakult keratoakanthoma

Forr6 bitumen okozta harmadfok( kézhati égés utan, a sebgyogyulast kovetd 9.
héten keletkezett keratoakanthoma esetét ismertetik. A tumor eltadvolitdsa és a bdr-
hiany atlltetéssel tortént potlasa utdn 14 hénappal sem Iépett fel recidiva.

Frakndi Péter:

Erdekesebb traumatoldgiai esetek

Segmenthidnnyal jaré labszartorés két esetét mutatta be. A csonthiany potlasa
homoioplasztikus konzervcsonttal tortént. Ezzel elkeriilhet6 volt mindkét esetben a
végtag rovidulése és a sériltek jo funkcioval gyogyultak. Harmadik esete polytrau-
matizalt nébeteg, akit szamos egyéb — kisebb — sériilés mellett a sacroiliacalis izilet
szétvalasaval, a sacrum tobbszordos darabos torésével, a bal oldali szeméremcsont
mindkét szardnak torésével és kétoldali csip6ficammal szallitottak be, stlyos shockos
allapotban. A sérilések ilyen kombinaci6ja irodalmi ritkasag. Az eset érdekessége
még az izomrelaxans alkalmazasaval végzett kiméletes repositio.

O0sszeallitotta: Novak Janos dr. o. .6rgy.
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