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A k ísérle tes alapokon álló é le ttan , a  biokém ia és b iofizika az élő anyag  
olyan összefüggéseit tá r já k  fel, am elyek  lehetővé teszik  az egészséges szervezet 
m űködésének tanu lm ányozását, b iz tosítják  az egyes betegségek ae tio log iá jának , 
patom echanizm usának  tisz tázásá t szigorúan k ó ré le ttan i a lap o k ra  helyezve és a  
m egism erés u ta t  m u ta t eg y ú tta l a  p raeventio  irán y áb an  is. A gyógyítás szem ­
pon tjábó l nélkülözhetetlen  és szükséges fejlődés m eghatározza az  o rvostudom ány 
egészének fejlődési irán y á t; be leértve  a  te ráp ia  nagym érvű  fe jlődését és az t 
szükségszerűen követő és kiegészítő d ie to teráp ia  fejlődését is.

K orunkban  a  gyógyszerek szám a róham osan em elkedik. Ú j, n agyha tású , 
sokszor életm entő  gyógyszereinket á rn y k én t követik  az  á rta lm a k  és m ellékha­
tások. Az utóbbi években egyre sű rű b b en  kényszerü lünk  felfigyeln i a m o d em  
farm ak o teráp ia  árnyo lda la ira; m elyek  az abszolú t és re la tív  tú ladagolásból, in -  
to le ran tiábó l „sui generis” m ellékhatásokból és az  id ioszinkrázián  és hyp ersen - 
sib ilitáson alapuló  a llerg iás reakciókból tevődnek  össze.

A zonban a T e tran  adago lásá t követő  nagyobb B -v itam in  igény, v agy  a  H y- 
po thiazád-terápiát követő  eltolódás az  e lek tro ly t-h áz ta rtá sb an  sem m iképpen  nem  
nevezhető  a  gyógyszer toxikus, vagy  káros m ellékhatásának . H atásm echaniz­
m usával összefüggő kóros állapot, m ely k o rrigá lha tó  és m egelőzhető; sok gyógy­
szer esetében csupán diétás rendszabályokkal is. Ez eg y ú tta l m eghatározza a 
d ie to te ráp ia  ú jab b  lé tjogosu ltságá t és szükségességét a  m o d e m  orvostudo­
m ányban .

K é t alapvető  fe lada to t kell a d ie to teráp iának  te ljesíten ie :
1. a  gyógyszer okozta m űködészavar é le ttan i h á trá n y a in a k  az  elkerülése, 

kivédése és ellensúlyozása;
2. bizonyos élelm i anyagok és ételkészítési m ódok é tren d b e  ik ta tá sa  m elle tt 

a k ím éle tre  szoruló szervm űködés teherm entesítése.
H a a m odern  gyógyszeres te rá p ia  és d ie to teráp ia  kap cso la tá t ó h a jtju k  ta ­

nulm ányozni — nem  fe ledkezhetünk  m eg arró l, hogy  a gyógyszeripar h a ta lm as 
fejlődése m ia tt csak p illana tny i he lyzetet tu d u n k  rögzíteni. A m a használa tos 
gyógyszereket, ho lnap  effek tusukban  és m ellékhatása ikat te k in tv e  jobb gyógy­
szerek v á ltják  fel, vagy  m ás hatásm echanizm usú  szerek követik . Az ú j gyógy-

* 1964 szeptem berében  Sopronban  m eg ta rto tt F iz io teráp iás K ongresszuson 
elhangzott előadás a lap ján .
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szerek  röham os m egjelenése n em  csupán az  eredm ényes k u ta tó m u n k á t tükrözi, 
hanem  je le n ti eg y ú tta l a  n e g a tív  ta p asz ta la to k a t is. Ism ere tesek  o lyan  gyógy­
szerek, m e ly ek  a fa rm ako lóg ia i analízis, á lla tk ísé rle tek  és kezdeti k lin ik a i vizs­
gála tok  u tá n  nem  k e rü lte k  széles k ö rű  a lkalm azásra . V agy m ert nem  é r té k  el 
a  k ív án t h a tá s t, vagy  m e r t jobb , kevesebb m ellék h a tássa l rendelkező  készít­
m ény k iszo ríto tta  őket. E gy-egy  új gyógyszer kezdeti k o rszak á t a közlem ények 
növekvő szám a jellem zi. A z első e redm ények  kissé tú lzóak , nagyon is im presz- 
szionálók. K ésőbb — a huzam os használa t, a  m ellék h a táso k  m egjelenése, h iány - 
állapotok  észlelése, a vé lem ények  hu llám zását, m a jd  á lta lá b a n  reá lis  álláspont 
k ia lak u lásá t v o n ják  m ag u k  u tá n . Az adagolás kérdése  is á tm egy  a fejlődés 
szokásos állom ásain . A k ezd e ti op tim izm ust végül is a k ritik u sab b  szem lélet 
v á ltja  fel.

T u b erku lo sz ta tiku s  szerek

T artós a lkalm azásuk  m ia tt  nehéz fe lté te lékkel kell szám olnunk. A teltség- 
érzés, é tvágy ta lanság , h án y in g er, gyom orégés, esetleg fá jdalom  m ia tt döntő az 
étkezések gyakorisága. Főleg  PÁ S szedését savközöm bösítés céljából te jje l biz­
tosítsuk. K ia la k u lt gastritis  e se tén  jó l fe ltá r t, fűszerszegény d ié tá t ad u n k  izgató 
anyagok kerü lésével. G y ak ran  ta lá lkozunk  IN H -te ráp ia  a la tt  obstipatio  és m e­
teorizm us  jelentkezésével, m ely  a 'b é l t r a k tu s  a to n iá já n a k  következm énye, és 
para ly tik u s ileu s  k ifejlődésének  veszélyét re jth e ti m agában . Ilyen panaszok 
esetén  legfőbb szem pont az  em észthetetlen  ro s tan y ag ta rta lo m  növelése. Főze­
lék féléket a d ju n k  gyakran , m e r t  ezekben sok a  bélm űködést fokozó rostanyag. 
S avanyúkáposzta  leve, esetleg  étkezések e lő tt adva, iv ó k ú ra  form ájában , nagy­
m értékben  se rk en ti a  bélm űködést. H asonló h a tá sú  az  aszalt szilva, vagy  a  be­
lő le készü lt é telféleségek  is. A  tu b erk u lo sz ta tik u s szerek  d irek t hepa to toxikus  
hatása  nem  ism ert, de m egfigyelték  a  te rá p ia  idején  a m ájfunkció  károsodását 
o lyan betegeiken, ak ik  a  k ö ze lm ú ltban  m ájbetegségen  estek  át, v agy  la tens 
m ájbetegségben  szenvedtek. A  m áj kím élése v ég e tt feh é rje -  v itam inbő  étkezés 
javasolt. A te jje l, to jása i d ú s íto tt péksü tem ények , a  te jte rm ék ek  és belőlük 
készült é te lek , a  szárazhúsok és hús'koncentrá túrnak, to jás-é te lek  változatosan 
gazdag ítják  a  fehérjebő  d ié tá ra  szorulók é tren d jé t. N agy s ta tisz tik ák  2%  gya­
korisággal em lítik  az  IN H -te ráp ia  következtében  k ia la k u lt po lyneuritis t, r i t ­
kábban  a  látó ideggyúU adást é s  lá tá s i zavarokat, m elyek  a  dosis em elésével gya­
koribbá vá ln ak . Idősebb, lab ilis  anyagcseréjű  betegeknél, a lkoho listáknál szá­
m olnunk ke ll a pe llag ra-tü n etcso p o rt m egjelenésével is. T rip tophan-anyagosere  
zav a rt té te le m e k  fel, m e ly  p y rid o x in -h ián y  következm énye lelhet. E betegek 
d ié tá já t B -v itam in b an  gazdag  é telekbő l á llítják  össze, kü lönös figyelem m el a 
fokozott feh é rjeb ev ite l n ag y fo k ú  py ridox in -igényére . Az élesztő, te jpo r, hüve­
lyesek, dió, m ogyoró, m áj, szív  és vese, yoghurt, k e fir  m agas B -v itam in ta rta l- 
m u k  m ia tt k ie lég ítik  a  szervezet B -v itam inszükségletét. S zere tnénk  fe lh ívn i a  
figyelm et a r ra  a  lehetőségre is, hogy a  P A S -te ráp ia  a la tt  a  vérben  és a  vizelet­
ben  redukáló  any ag o k  je le n h e tn e k  m eg, m elyek  fokozott g lukuronsavképződés 
é s  k iválasztás k ö v e tk ezm én y ek én t jö n n ek  lé tre , m in tah o g y  K itam ono  nagy  anya­
gon, betegeinek  5 % -áb an  ta lá l ta  meg.
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A n tib io tiku m o k

Az an tib io tikus kezelés d iad a lú tja  fo lyam án a kezdeti e lrag ad ta tás  u tán  
m ind inkább  nyilvánvalóvá vált, hogy v ita th a ta tla n u l óriási te rá p iá s  előnyeik 
m elle tt számos árnyo ldaluk  is van. N em  kevés a  m ellékhatások  szám a, m elyek 
között súlyos, életveszélyes, ső t halálos k im enete lűeket is észleltek. Bizonyos 
azonban az  is, hogy m ég m a is sok az  indokolatlan , nem  egyszer a  b e teg  vagy 
hozzátartozó jának  követe lésére  m egkezdett teráp ia .

Az összes m ellékhatások  felsorolása helyett e  he lyen  csak a  g astro in testi­
nalis ap p ará tu sb an  észlelhetőket tá rg y a lju k , m e rt gy ak o rla tilag  csak ezek  k ö ­
zö tt ta lá lha tó  olyan elváltozás, m ely  d ié tával m egelőzhető, vagy  m egszün te t­
hető.

Az oralis és paren te ra lis  an tib io tik u s te ráp ia  gastro in testin a lis  szövődm é­
nyei gyakoriak . Az allerg iás, tox ikus reakciók  fe lté tlen ü l h á tté rb e  szo ru lnak  a 
biológiai reakciók m ögött. A fiziológiás szá jü reg  és b é lf ló ra  h á tté rb e  szorítása, 
a  hypo- és avitam inózisok problém ája, anyagcserezavarok  n a p o n ta  je len tenek  
p rob lém át a betegágy  m ellett.

A  stom atitis  ren d szerin t penicillin-, s trep to m y cin -te ráp iá t követő  elváltozás: 
a stom atitis  aph tosá tó l a gangraenosus form áig  e lő fo rdu lha t. A k ísérő  vörös 
nyelv  B -vitam inkom plexum  h ián y á ra  u tal. Rost-, fűszerszegény, pépes jellegű 
diéta, súlyos esetekben  fo lyékony étrend , esetleg á tm en eti id ő re  szondatáplálás 
b iz tosítja  a  beteg  kalóriaszükségletét. A m eleg é te lek  kerü lése  m elle tt nagy 
sú ly t kell helyezni a  vitam inbőségre. A friss gyüm ölcslevek és szörpök, gyü­
m ölcs-saláták, v itam in n a l d úsíto tt táp ita lok  és teák , szá ríto tt élesztővel d úsíto tt 
ita lok  vagy  ételféleségek, yoghurt, a lu d tte j jó  kiegészítői a  gyógyszeres kezelés­
nek  és egyú tta l kím élő je llegük  m ia tt a beteg  táp lá lh a tó ság á t is b iz to sítják  a 
h iányzó anyagok pótlása m ellett.

A nyelőcső  elváltozásai nyelési zavarban  és fá jdalom ban  ny ilv án u ln ak  meg. 
M ivel az oesophagus elváltozásai á lta lában  m ycotikus superinfekció  következ­
m ényei, a  d ié tának  csupán a  kím élő jellege kell hogy érvényesü ljön . Az izgató 
anyagok  m ellőzésével k ész íte tt fo lyékony-pépes é tre n d e t le h ű tö tt á llapotban 
nehézség nélkü l képes a  beteg  elfogyasztani.

A gyom orpanaszok  és elváltozások orális és p a ren te rá lis  m ed icatio  u tán  
eg y arán t je len tkezhetnek , leggy ak rab b an  a te trán -, aureom ycin -, akrom ycin-, 
polym yxin-kezelést követik . Az izgalm i vagy  gyúlladásos je lenségek  á lta lában  
oralis m edicatio u tán  lépnek fel d irek t, vagy  a bélfló ra  m egváltoz ta tásáva l in ­
d irek t módon. A gyom orfájdalom  m elle tt dispepsiás panaszok  je len tkezhetnek . 
M egelőzhetők, h a  gondoskodunk arró l, hogy a  gyógyszer bevéte le  e lő tt étkezzék 
a  beteg, vagy  ha  a  gyógyszer bevéte lé t ételbe, pépbe k ev erv e  ren d e ljü k . A k i­
a lak u lt panaszok esetén ro st- salakm entes, fűszerszegény, jó l fe ltá rt, könnyen 
em észthető é teleket rendelünk , gyakori k ism ennyiségű  étkezéssel.

A  bélcsatorna  e lváltozásai igen gyakoriak , főleg a széles sp ek tru m ú  an tib io ­
tikus te ráp iával kapcsolatban. A bél érzékenysége is  igen  k ife jeze tt ezen szerek­
kel szem ben. A te trá n , aureom ycin , chlorocid adása u tá n  észlelhető, pépes, néha 
vizes széklet, tenesm us, m eteorizm us m indennapi jelenség. Az első tü n e t, hogy 
a ro thasztó  bak té riu m o k  elpusztu lása következtében  a szék let elveszti szokott 
szagát. A no rm ál bélfló ra  m egsem m isülését az an tib io tikum -rez isz tens törzsek 
m egszaporodása — az endogén  superinfectio  —  és e z t követő  m yco tikus vagy 
b ak te riá lis  superin fec tio  je len ti, m elyre  a pro fus d iarrhoea , exsicoosis, követ­
kezm ényes e lek tro ly t-h áz ta rtá s  fe lboru lásán  kívül, az ad y n am iás panaszok és 
neu ro tox ikus tü n e tek  jellem zőek. A tü n e tek  a kezelés 3—6. n ap ján  jd lentkez-
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nek . A p o stan tib io tikus en terocolitis , vagy  staphylococcus enterocolitis néven 
ism ert tüne tcsoport patho log ia i a la p ja  te h á t a  bé lcsa to rna  b ak té riu m  sym bio- 
z isának  a  m egzavarása és a  következm ényes superinfectio . K lin ikáik ig  k é t m eg­
jelenési fo rm ája  ism eretes: az  en te ro tox ikus típus, sú lyos e lek tro ly t zavarral, 
dehydra tioval, végső soron a  keringés elégtelenségével, vagy  a  ch ron ikus form a 
fe lé  hajló , különböző in ten z itá sú  tü n e tek e t ökozó gastroen teritis .

K ülön figyelm et érdem el a  colo- anorectá lis  syndrom a. M inim ális an tib io ­
tik u m ra  is sú lyos colitis- p ro c titis  tü n e te i je len tk ezh etn ek , a  p erianalis  tá jék  
k ínzó viszketésével. A  sú lyos k ísérő  tü n e tek  ism eretében  különös gondot kell 
fo rd ítan i a legkisebb, n éh a  in d o k o la tlan n ak  lá tszó  tü n e tre  is, m e r t súlyos, sőt 
n éh a  végzetes m egbetegedés szárm azhat belőle. Az an tib io tik u s  kezelés k ap ­
csán  tö rténő  bélfló ra  m egváltozás legszem betűnőbb tü n e te  a hasm enés. Ilyen­
k o r  nem  á llíth a tó k  be  az é tre n d b e  olyan ételek , am elyek  ro stan y ag ta rta lm u k  
m ia tt  a  bélm űködést fokozzák. F e lté tlen ü l kerü len d ő k  a  hüvelyesek , káposzta- 
fé lék , gom ba, re tek , egres, rib izli, szőlő, lekvárfélék . A bélm űködésre  csillapí­
tó a n  h a tn ak  a teák , v ízb en fő tt kakaó, keserű  ételcsokoládé, gyüm ölcskocso­
nyák , rizsből, zablisztből készü lt levesek, búzadarafőzetek . F e lté tlen ü l jó  ha­
tá sú  a  bélflóra d iétás á ta lak ítá sa . E nnek  legegyszerűbb fo rm á ja  a  nem es b ak ­
tériu m o k k al b eo lto tt te j és te jte rm ék ek  b e ik ta tása  az é trendbe. A ludtte j, yog­
h u r t , kefir, k rém sa jt, pálpuszta i, n ap o n ta  rendszeresen  a d h a tó k  a  betegeknek. 
C sak rostszegény feh é r k en y ere t, vagy  zsem lét k ap h a tn ak  p ir ítv a  vagy szik­
k a d t  fo rm ában . H a a  beteg  hasm enése m egszűnik , fokozatosan  b ő v íth e tjü k  a 
d ié tá já t.

C orticosteroidok.

A gyógyszeres te ráp iá s  lehetőségek  új korszaka  k ezdődö tt m eg a  corti­
costeroidok felfedezésével és H ench  nyom án te ráp iá s  a lkalm azásukkal.

M ellékhatásaik  közül tö b b  olyan ism eretes, aho l a  d ié tán ak  szerepe van. 
ré sz in t a  p ro filax isban , ré sz in t a  gyógyításban. Az egyes készítm ények  közül 
fő leg  a dexam ethason , de a cortison , p redniso lon  is je len tősen  em elheti az é tvá ­
gyat. E m iatt a  fokozott k a ló ria  bev ite l esetleges m ozgásképtelen  állapot, a  fo­
kozódó oedem akészség együ ttesen  súlygyarapodást e redm ényezhetnek . H ízásra 
hajlam os, vagy  e lh ízo tt b e tegeknek  volum inosus, k is k a ló riá jú , fehérjében  gaz­
dag, zsír-, szénh id rá t-szegény  é tre n d e t ír ju n k  elő. A k a ló ria  ta r ta lm a t konyha­
tech n ik á i e ljá ráso k k a l csökken tsük  (főtthús, rostonsü ltek , h irte lensü ltek , ango­
losan  k ész íte tt főzelékek, v ag y  gyüm ölcsök).

Az 50-es évek e lején  elég g yakori szövődm ény vo lt az  oedem a} hyperna t-  
raem ia  és hypokalaem ia . A  m o d ern  sz in te tikus kész ítm ények  a lkalm azásakor 
e lek tro ly t zav ar g y ak o rla tilag  nem  észlelhető. E legendő a  m indennap i gyakor­
la t  szám ára, h a  a  nap i é tren d  N aCl ta r ta lm a  az 5 g r-o t nem  h a la d ja  meg. Fo­
lyadékm egszorítás szükségtelen.

A r itk án  észlelt tensioem elkedés  is a  corticostero idok  v ízh áz ta rtásra  gya­
k o ro lt h a tásáv a l függ össze. E bben  az  ese tben  az élelm i anyagokban  lévő só­
m enny iséget engedélyezzük, kü lö n  sózás nélkül. K onyha tech n ik a i eljárásokkal, 
ízesítésekkel, m in t pl. m u stá r, citrom , ecet, te jfe l, parad icsom , köm ény, p e tre ­
zselyem , hagym afélék  haszn á la táv al em elhe tjük  az e lkész íte tt é telek  élvezeti 
é rték é t.

Az új készítm ények  m ineralocortico id  h a tá sán ak  v isszaszorítása  m ellett, a 
diabetogenhatás  v á lto za tlan u l je len tkezhet, a  L angerhans szigetek  b é tase jtje i­
n e k  részleges, vagy  te ljes  k im erü lése  okozza. A corticostero id  te rá p iá t  követő, 
fokozott fehérjekataboldzm us m ia t t  a diabeteses d ié tá t nap i 120— 140 gr. fe­
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hérjéből, a  'hízáshaj lam  m ia tt 20— 40 gr. zsírból és kb. 200 gr. szénh id rá tbó l 
á llítju k  össze, term észetesen  eg y én en k én t m érlegelve a  szükségletet.

A  kálcium  és foszfor anyagcserezavara  következtében  a la k u l k i m ellékha­
tá sk én t az osteoporosis, m ely  főleg a clim acterium  k o ráb an  lévő n ő k e t és á lta­
lában  az idős betegeket veszélyezteti. Ezek étkezése legyen kaló riadús. Teljes 
é rték ű  feh é rjé t és jó l felszívódó C a.-sókat ta rta lm azzon . S záraztészták , keksz­
félék, gyógytápszerek, te j és te jte rm ék ek , különösen a  sa jtfé leségek  fedezik a  
szükségletet. Az ilyenkor — gyógyszer fo rm ájában  jav aso lt k is D -v itam inlö­
kések is b iztosíthatók  é tren d i kiegészítéssel, — m ájételek , to já ssá rg á ja , to jás­
por, ju h tú ró , tejszín é trendbe  ik ta tásával.

A corticoid te ráp ia  je len tős szövődm énye a  feké lykép ző d és, m elynek  k ia la­
ku lásában  részben a fokozott sósavpepsin term elésnek, részben  a csökkent 
nyákképződésnek tu la jd o n ítan ak  szerepet. A panaszok nem  típúsosak , bizony­
ta la n  jellegűek. E lőfordul, hogy  perfo ra tio  vagy  vérzés a  fek é ly  első tüne te . 
G yom orpanaszok esetén  ro st-, salakm entes, fűszerszegény, jó l fe ltá r t, könnyen  
em észthető ételeket ren d e lü n k ; gyakori kis étkezéssel. Jó  k iegészítői a th e ra -  
p ián ak  és a  főétkezések közötti ad ásra  is a lkalm asak , a  friss  gyüm ölcslevek és 
szörpök, gyüm ölcs-saláták.

A n tirh eu m á s szerek.

A leginkább használatos pheny lbu tazon  készítm ények ad ása  esetén  észlelt 
ún. „gastritises tü n e tek ” , a k ia lak u lt fekély, vagy vérzés B onfills és m tsa -i vizs­
gá la ta i a lap ján  a  gyom or n y á lk a h á rty á ján  m élyen ülő necro ticus gócok m ásodla­
gos arrodáoiójálból keletkeznek . A panaszok ko ra i je len tkezése  ese tén  Jáv o r és 
Bencze a  gyom or n y á lk a h á rty á já ra  irán y u ló  tox icus h a tá s t  té te lezn ek  fel. Ism ert 
a  pheny lbutazon  készítm ények  savelválasz tást fokozó h a tá sa . A pheny lbu tazon  
okozta és a  fekélybetegség ta la já n  lé tre jövő  fekélyképződés közti pa thogenetika i 
különbség nem  zá rja  k i a  d ié ta  egységes szem léletét. A k ár rég i fekélybeteg  
szorul phenylbutazon  kezelésre, a k á r  a  te ráp ia  a la t t  a lak u l k i a  fekély, rost-, 
fűszerszegény, gyakori é tkezést biztosító  d ié tá t á llítu n k  be  az  em észtő trak tus 
kím élése céljából. A kím élő jelleg m elle tt fe lté tlenü l b iz to sítan u n k  k e ll a  fehér­
je  és v itam inbőséget, m e rt a  gyom or-bélrendszer betegségeinél csökken a  fel­
szívódás, változik  a  secretio  m ennyisége és összetétele. G ondos otoservatióra és 
d ié tás rendszabályok bevezetésére  k e rü lh e t sor, a m a m á r ú jra  g y a k ra n  a lka l­
m azo tt an tim aláriás szerek, m in t A teb rin , Delagil, R esochin a lka lm azásakor is. 
A fellépő gastro in testina lis  panaszok  a gyakori k is é tkezések  bevezetésével, 
könnyen  em észthető, jó l fe ltá r t é te lek  adásával m egszün te thetek .

Su lfany lam idok .

Az antib io tikum ok  széleskörű  e lterjedése  révén  m ind  g y ak o rib b á  vá ltak  a  
nem  k ívánatos m ellékhatások, ez a  k u ta tó k  figyelm ét ú jra  a  su lfany lam idok  
felé te re lte . Az ú j ta r tó s  h a tá sú  készítm ények, m in t az o risu l madribotn, qu ino- 
sep ty l, ill. ú j nevén depo tex  sok előnye m ia tt szám olnunk k e ll ú jr a  a  su lfany l- 
am id  te ráp ia  reneszánszával, de  em e lle tt term észetesen  a  m ellék h a táso k  p rob­
lém áival is. A régi készítm ények  sok súlyos m ellékhatása  az  ú ja k n á l nem  is­
m ert.

A  ta rtó s hatású  su lfany lam idok  leggyakoribb m ellékha tása i a gastro in tes­
tin a lis  panaszok. Az étvágy ta lanság , hányinger, hányás, felböfögés, gyom or­
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égés, m egszün te the tek  g yakori k is étkezéssel, ro st és fűszerszegény diéta  a d á ­
sával. H y p erch lo rh y d riáb an  szenvedő beteg  részére  jó  ha tássa l ad u n k  olyan 
é te lek e t, illetve élelm i an y ag o k at, m in t a te j, k rém sa jt, vaj, tejszín, kekszfélék 
és kétszersü ltek , m elyeknek  savcsökkentő  ha tása  közism ert.

D iureticum ok

A  konyhasó, ille tv e  a  N a-nak  az é trendbő l való k iik ta tá sa  m ég m a is a  leg­
eré lyesebb  te ráp ián k  az  oedem ával já ró  kórképek  gyógykezelésében. K ivitele­
zése fő leg am b u lan te r nehézségbe ü tköz ik  és á llandó  te rh e t je len t a  beteg  
részére . A renalis e le k tro ly t k iv á lasz tást fokozó gyógyszerek: h iganyvegyüle- 
le tek , purinszárm azékok , carboanhydraze  bénítok , ch lo ro th iaz id  és szárm azékai 
lényegesen  segítik a  N a fokozo tt k iü rü lé sé t a  szervezetből, de a  fokozott sóvesz­
té s t  je len tős kálium veszteség  is k ísé rhe ti. C élszerű te h á t  erélyes, vagy  ta rtó s  
v ize le th a jtó  kezelés ese tén  a hypokalém ia tü n e te in ek  m egjelenése előtt, a  
b e te g  d ié tá já t k á liu m b an  gazdag ételekből összeállítani. K onyhatechnikai 
e ljá ráso k k a l, m in t pl. gőzöléssel, puihítással, pörköléssel, vagy  p irítássa l nem ­
csak  a  főzelékek K a ta r ta lm á t tu d ju k  m egóvni, a m it egyébkén t a  főzőlével 
k iö n ten én k , hanem  a  k e le tk eze tt pörzsanyagok igen  előnyösen használhatók  
ízesítésre  is. Az így k io ld ó d o tt zam atanyagok  és ásvány i sók szükségtelenné 
te sz ik  a  tú lzo tt sózást. A rán y lag  m agas K a ta r ta lm u k n á l fogva különböző 
fo rm áb an  adhatók  a  gyüm ölcsök, gelék, szörpök, a  m ag-gyüm ölcsökkel, m in t 
dió, m andula , m ogyoró, m ák, k itű n ő  zam atkom binációkat leh e t elérni. A leg­
m od ern eb b  d iu re ticum ok  az  a ldosteron  an tag o n is ták  iro d a lm i ad a to k  szerin t 
K a veszteséget nem  okoznak, é tren d i m egszorításokat n em  igényelnek.

M onoam inooxidase-bénítók

Főleg  a  depressios á llapo tokban  egyre  szélesebb k ö rb en  a lk a lm azo tt m ono­
am inoox idase-bén ítók  ism e rt m ellékhatása , h y p erto n iás  krízishez hasonlóan 
z a jlik  le. A satoor és m tsa i m egfigyelték , hogy a k ife jlő d ö tt roham  súlyossága 
és id ő ta rtam a  között összefüggés van, ha  a  beteg  a gyógyszer szedése u tán  sa j­
to t  fogyaszt. A sa jtb a n  levő ty ram in . am i az érési fo ly am at a la tt  keletkezik , 
le n n e  felelős a roham  k iv á ltá sáé rt. M in t egyedülálló  je lenségre, h ív ják  fel a 
figyelm et, de lehetségesnek  ta r tjá k , hogy  esetleg m ás d ié tás tényezők is szere i 
p e lh e tn ek . A szerzők té n y k é n t tá rg y a lják , hogy m in t specifikus gyorsító  tényező 
a  ro h a m  k iváltásában  a  s a jt szerep>e e lv ita th a ta tlan . Á lla tk ísé rle tek b en  is észlel­
té k  és m in t „sa jt sy n d ro m á t” ír tá k  le a  m onoam inooxidase-bénítók  adása  és 
s a jt  eg yü ttes fogyasztása u tá n  észlelt kórképet. B eb izonyíto tták , hogy a  phenyl- 
a e th ila m in  csoport egy ik  ta g ja , a ty ra m in  h a t a p e rifé riá s  ad ren erg iás  recep­
to ro k ra . A ha tás m egfigyelhető  az in h ib ito r  egyszeri a d a g já n a k  alkalm azásakor 
is és n em  függ a szövetek  am in -sz in tjén ek  em elkedésétő l, am i a  chronicus 
a d ag o lá s t követné.

Az orvos gyógyító tevékenysége szakérte lm et és fe le lősséget követel. Csak 
ism ere te i b irtokában  k ép es a d o tt  ese tb en  reá lisan  fe lm érn i, hogy m ilyen  nagy  
a  b e teg  veszélyeztetettsége a  betegség á lta l, m ilyen e lőnyös változás v árh a tó  a 
kezeléstő l és m ilyen k o ck áza tta l já rh a t  a  te ráp iás  beavatkozás. A m ellékhatá­
sok ism ere te  lehetővé tesz i a  gyógyszerárta lom  k o ra i fe lism erésé t és lehetővé 
teszi célszerű in tézkedések  h o za ta lá t a  m egelőzés szem pontjából.

S zere tnénk  fe lh ívn i a  figye lm et a r ra , hogy n ag y h a tású  gyógyszereink b ir-
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tokában  m a hatásosabban  és gyorsabban  gyógyítunk , de ez eg y á lta lán  nem  
csökkentheti a  d iéta  jelentőségét. Az u tóbb i évek  han y a tlá sa  u tán , m a  — a  
m odem  kó ré le ttan i szem lélet b irto k áb an  m indenk i e lő tt világos kell hogy 
legyen, hogy nincs cukorbetegség, ahol m ellőzni leh e tn e  a  d iétás rendszabályo­
kat, a  vesebetegségek, az oedem ával já ró  kó rképek  m ind  d ié tás e lő írásokat 
követelnek, az em észtőrendszer betegségeiről nem  is szólva. A zonban a  m odern  
diéta, helyesebben d ie to teráp ia  is  lényeges változáson m en t keresztü l. Sokkal 
liberálisabb  és tiltások  h elyett igyekszik m egközelíteni a d o tt lehetőségeken  és 
k ere teken  belül az egészséges em ber étkezését. A lapelve te h á t az a lkalm az­
kodás le tt, a  szigorú k ím éle t he lyett.
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T a r tó s  e r e d m é n y ű  h e ly sz ín i  r e a n i m á c i ó

I r ta :  F e lk a i T am ás dr. és B arsi Béla d r. t. o. halig.

A  reanim áció o lyan  kom plex  fe lad a t, ah o l az egyes részlettevékenysógéket 
egyidejű leg , ö sszerendezetten  és a  lehető  legnagyobb gyorsasággal kell elvégezni. 
Ez term észetesen  m egköveteli a  team -ek  m egfelelő begy ak o rlo ttság á t és a re a ­
n im ációs felszerelés gyors m obilizálhatóságát. In n en  adódik, hogy az irodalom ­
b a n  ism erte te tt rean im ációs esetek  tú lnyom ó többsége m ű tőkben  tö r té n t. I t t  
le h e t ugyanis b iz to sítan i leg inkább  az ism e rte te tt fe lté te leket, a  tevékenység  
e lő re  m egszervezését, a  szükséges techn ikai felszereléssel együ tt (1, 2, 3, 4, 5, 6).

A  m en tőgyakorla t legnagyobb lehetősége a  k o ra i észlelés és a ko ra i b eav a t­
kozás adottsága. Ezen lehetőséggel élve á llíto tta  szolgálatba 1954-ben Orovecz 
fő igazgató  az ún. roham kocsikat, m elyek  m in t he lysz ín re  v itt  am bu lanc iák  rea ­
n im ációs tevékenységre  is a lka lm asak  (8, 9). E zt az  ig én y t m á r Incze  is hangoz­
ta t ta  (7). A  helyszín i rean im áció  lehetőségeirő l és célszerű szervezéséről vallo tt 
n éze te in k e t legutóbb  a  varsó i III. N em zetközi M entőorvosi K ongresszuson is­
m e rte ttü k . (10).

Az u tóbb i időben  sikeres rean im ációk  tö rté n te k  a M entőkórház am b u lan ­
ciáin , ső t helyszínen is, azonban  nem  v o ltak  ta r tó s  eredm ényűék . A m entőgya- 
k o rla tb a n  tu d o m ásu n k  szerin t először tö r té n t ta r tó s  eredm ényt hozó rean im á­
ciós ese tünkrő l az  a láb b iak b an  szám olunk  be.

M. J . 25 éves fé rf i 1963. X II. 26-án p iszto llyal m ellbe  lő tte  m agát. Az eset 
u tá n  kb. 10 perccel é rk ez tü n k  a  helyszínre. A  sé rü lte t szűk  helyen, karosszék­
ben  félig  fekvő hely ze tb en  ta lá lju k . K ét a lk a lm i elsősegélynyújtó  lefogva 
ta r t ja  az  ön tudatlan , erősen iactáló  és itta s  sé rü lte t, a lövés bem eneti n y ílá sá t 
kendővel fedik.

A  gyorsan fe lv e tt s ta tu s: Kp. táp lá lt, a s th en iás  a lk a tú  fia ta lem ber. Lehelete 
alkoholszagú. Beszékelt. B őre: szürkéssápad t, vere jték es , h ideg  tap in ta tú , főkén t 
ak rá lisan . L átható  n y á lk a h á rty á k  és kö rm ök  cyano tikusak . N yak és fej vénái 
te ltek . Pulzus a  caro tison  ta p in th a tó , a  rad iá liso n  nem . 120/min. Szívhangok 
n em  hallha tók . Bo. p a ra s te rn á lisan  a III. bo rdaközben  leincsányi lő tt séb, m e­
ly e it  kb . fiillérnyi je llegzetes lőporszem csés u d v a r vesz k ö rü l (bem eneti nyílás). 
A k im en e ti ny ílás ugyancsak  bo. h á tu l a  scapu la  m ed iális széle m en tén  a  IV. 
bordáközben . Az elülső seben  k eresz tü l id ő n k én t kevés v é r  és levegő távozik . 
A «bal tüdő  fe le tt m in te g y  k é tten y é rn y i, he ly en k én t m asszív  tom pu la t. Jo . k i­
légzéskor spasztikus je llegű  búgások, he ly en k én t — fő leg  a  bázison — szörosö- 
lés. Légzésszám : 20— 30 közö tt változik. Fokozódó in - és exsp ira to rikus dyspnoe. 
N agyfokú  psychom otoros nyug ta lanság . Iactál, delirál. Ingerek re  é lénken  véde­
kezik. R eflexek élénkek. Id ő n k én t b a lra  adverz ív  tó n u s  a  törzsizm ofcban (?). 
P u p illák  egyenlők, szabályosak, fén y re  ren y h én  reag á ln ak . Kóros re flex  nincs.

V izsgálat közben a  sé rü lt á llapo ta  h irte len  rosszabbodik. B radypnoe, m a jd  
ap n o e  lép  fel. Az elm élyülő  cyanosis m e lle tt a sé rü lt e lfehéred ik  és az  add ig  
spasz tikus izom zat flacciddá válik . P u p illák  m ax im álisra  tágulnak . C aro tis- 
pu lzus n e m  észlelhető. A  sé rü lte t hozzáférhetőbbé tesszük és a  fö ld re  fe k te tjü k ; 
közben  a  fe lszerelést m obilizáljuk . Ezzel a k lin ik a i h a lá l p illan a tá tó l a re a n i­
m áció m egkezdéséig kb . 2 perc  te lik  el. Az id ő fak to r figyelem bevételével a leg­
egyszerűbb  e ljá ráso k a t v eze tjü k  be. K ülső szívm asszázs K ouw enhoven — Ju d e  
sze rin t (11), befúvásos lé legeztetés „A tem spender” segítségével, in trak a rd iá lisan  
3 m l N oradrenalin . T ú lnyom ással 500 m l E xpandex-infúzió , benne 4 m l Nonad-
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renalin . Kb. 3 perc  m úlva a  pup illák  beszűkülnek, további 3— 4 perc  m úlva 
spon tán  légzés indu l m eg és spo n tán  caro tis-pu lzus tap in th a tó . A  szívm asszázst 
és ia lélegeztetést abbahagy juk , az infúziót fo ly ta tju k . Ü jább  2— 3 perc e lte l­
tével a  pulzus a  rad iá lison  is tap in th a tó ! A sé rü lt n y u g ta lan n á  válik , beszéln i 
kezd, de zav art m arad . C yanosisa testszerte  csökkent. Légzésszám  kib. 40. Az 
előzetesen k ife jeze tten  m ély légvételek  helyett, m ost fe lü letes légzést ta lá lu n k . 
Az infúziót befejezzük. N éhány p ercet v á ru n k  a  helyszínen és figyeljük , hogy 
a  sé rü lt állapota  stab ilizálódo tt-e?  R ádión ria sz tju k  az O rszágos T raum ato lóg iai 
In téze t ügyeletes sebészeit. A te ljes  rean im ációs felszerelést készen lé tbe  h e ­
lyezve kezd jük  m eg a  szállítást, am elynek so rán  ú jab b  beav a tk o zásra  n incs 
szükség. Tenzió: 140/90. A sé rü lt n y u g ta lansága  csökken, m a jd  fcomássá válik . 
P up illá i kp. tágak, fény re  a lig  reagálnak . A reflexiás, co rnea-reflex  sem  v á lth a ­
tó  ki. Kb. 7 perces szállítás u tá n  kom penzált keringéssel a d ju k  á t  a beteget.

A kórházi fe lvéte lko r végzett R tg .-v izsgálat szerin t az V. b o rd án  darab o s 
tö rés lá tha tó . A bal m ellkasfél te ljes  egészében in tenzív  egynem ű árn y ék k a l 
fed e tt (haem othorax  1. s.). K özépárnyék  k ife jeze tten  jo b b ra  deviál. Bo. su b - 
cu tan  em physem a. EK G : 107-es freq u , s in u srh y th m u s. R  v e k to r  nem  té r  el. E l­
lap u lt T hullám ok. Low voltage. A sérü ltön  m egfelelő előkészítés u tá n  bo. p u l-  
m onektom iát h a jto tta k  végre, am it a m in d k é t lebenyen  á th a to ló  főcsatorna, a 
lebenyek  fokozódó véres in filtrác ió ja  és a  v en a  pulm onális sup . sérü lése te tte k  
szükségessé. (Op.: dr. Székely Ottó.) A beteg  a  közel 4 órás m ű té te t  e lb ír ta , 
je len leg  jó á llapo tban  van  (1964. I. 14.).

Esetünk, am ely  az első ta r tó s  eredm ényű  helyszíni rean im áció  a m en tő ­
gyakorlatban , n éh án y  elvi és gyakorla ti k é rd ést is felvet. N yilvánvaló , 'hogy 
m inden  esetben  a legtökéletesebb m egoldás az  in tubáció , a  k é tfáz isú  gépi lé le ­
geztetés, az elektrom os defibrilláció  és ütem szabályozás, in tra a r te r iá lis  tran sz ­
fúzió, te h á t a  m inél tökéletesebb  in stru m en tá lis  beavatkozások  m egvalósítása  
lenne, helyszíni rean im ációnál is. Je len leg  a roham kocsi rean im ációs tev ék en y ­
ségre am bulancia  sz in ten  alkalm as. R endelkezik  laryngoskóppal és tu b usso ro ­
zatta l, kétfázisú  gépi lé legeztetést biztosító hordozható  és b e é p íte tt P u lm o to rra l, 
V itacard  T. B. típ u sú  pacem akerrel, thoracotom iás, traöheo tom iás és m egfelelő  
sebészeti készlettel, in tra a rte riá lis  tú lnyom ásos in fúzióra  a lk a lm as szerelékkel, 
leszívó készülékkel. Ez a  felszerelés m ég nem  optim ális, a z á r t  m ellk asra  h e ­
lyezhető defib rillá to r és pacem aker beállítása  időszerűvé válik . A rean im ációs 
ténykedés fe lté te le i tehát, h a  nem  is  optim álisak , de m egvannak . A zonban a 
gyakorla t az t m u ta tja , hogy m obilizálásuk, üzem behelyezésük sök esetben  so rs­
döntő időveszteséget okoz. Ez rész in t a rean im álandó  m egközelítésének nehéz­
ségéből adódik, de nem  elhanyago lható  késedelem m el já r  az  in tubáció  elvég­
zése és a  P u lm otor beállítása, p a ra lle la  p e rth o raca lisan a lk a lm azh a tó  pacem aker 
üzem behelyezésével. T ek in te tte l a rra , hogy helyszíni rean im áció ró l v an  szó, 
aho l a roham kocsi sem  tu d  m inden  esetben am bulancia  sz in tű  beavatkozást 
n y ú jtan i a m egközelítés nehézségei folytán, s am ely  helyzetbe a  gyakorló  orvos 
is g y ak ran  kerül, szere tnénk  hangsúlyozni: egészen egyszerű  e szkö zö kke l is el­
érhető kellő e ffe k tu s !

A zonnal a lkalm azható  és kielégítő  ventiláció  é rhető  el a  S a fa r-fé le  szájbó l- 
szájba tö rténő  befúvásos lélegeztetéssel, m ég inkább  annak  R uben  á lta l a ján lo tt 
szá jbó l-o rrba  való m ódosításával. A m i a  k a rd iá lis  rean im áció t illeti, asysto lia  
esetén  az in tra th o racalis  szívm asszázzsal szem ben, első b eava tkozáskén t — k ü ­
lönösen rugalm as m ellkasú  fia ta lo k n á l — az  ex tra th o raca lis  szívm asszázs te ­
k in the tő  a  leggyorsabban  a lkalm azható  és jó  irodalm i tap asz ta la to k k a l a lá tá ­
m aszto tt e ljá rásnak  (12). Mi is sikerre l a lka lm aztuk .
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G yakorla ti szem pontból szere tnénk  m egem líten i, h ag y  a  helyszínen m eg­
k ezd e tt szívm asszázst n em  tu d ju k  eredm ényesen  fo ly ta tn i hord  ágya zás és fcocsi- 
b a té te l köbben. H ordágyon  végze tt szívm asszázs k ü lö n b en  sem  k ie lég ítő  e red ­
m ényű. E zért a tö ké le tesebb  m e th o d ik á ra  való  á tté rés ig  g yak ran  kén y szerü lü n k  
a  helyszínien fo ly ta tn i a  legegyszerűbb rean im ációs e ljá rá so k a t, m e r t az  ese tek  
je len tős részében  a  rean im álan d ó  kocsihoz való  szá llítása  'pó to lhata tlan  idő­
veszteséget je len t. Ilyen  esetben  n em  a  rean im álan d ó t, hanem  a  felszerelést 
m obilizáljuk . T erm észetesen  álta lános szabály  nem  á llíth a tó  fel, az orvos, m in t 
a rean im ációs csoport veze tő je  a  kö rü lm ények  m érlegelésével d ö n t az  a lk a lm a­
zo tt m ódszerről. A  fe la d a t kom plex  v o ltábó l következik , hogy  az egyes rész- 
tevékenységek  helyszín i rean im ációnál is m eg h a tá ro zo tt szerepkörben , a rean i- 
m áció vezető jének  irán y ítá sáv a l m en jenek  végbe. A s ik e r egyik szu b jek tív  fe l­
té te le  — a  gyorsaság  m e lle tt — a fegyelm ezett, kapkodásm entes lég k ö r m eg­
terem tése.

R égen v ita to tt  k érd és  a helyszín i beavatkozás te rjed e lm én ek  m eghatározása  
az in tézetek  és az OM SZ között. A  rean im áció n ál korlátozó  k ö rü lm én y  te rm é­
szetesen nincs, m in t ahogy  m agának  a rean im áció n ak  sincs kon tra in d ik áe ió ja . 
Végső soron, ugyanezen  az  alapon, m ég helyszín i th o raco tom ia  m érlegelése is 
szóba jöhet.

Fontos k é rd és  a  szállíthatóság . R ean im álta t akkor k ezd h e tü n k  szá llítan i, ha  
a spo n tán  légzése k ielég ítő , v agy  a légzést m esterségesen  b izto síto ttuk . Az el­
k ezd e tt k e rin g éstám o g a tás t a  szállítás a la t t  fo ly ta tju k . I t t  sem  leh e t m erev  
szabály t fe lá llítan i. N em  vonatkozik  ez azok ra  az esetekre, aho l a  gyors in té ­
ze ti beavatkozás n é lk ü l a h a lá l ú jra  fellép  és defin itívvé  válik . V iszont kü lönö­
sen  vonatkozik  azo k ra  az  esetekre, ah o l az  ex itu s t a  szervezet p illan a tn y i fu n k ­
cionális „k isik lása” okozta. A rean im ác ió ra  v iszont éppen  ezek az esetek  a  leg- 
a lkalm asabbák .

V égezetül fe lv e tjü k  a  k érdést, hogy a  la ik u s elsősegélynyújtás k e re te in  
be lü l nem  len n e-e  m ost m á r  igazán időszerű  a  legegyszerűbb  rean im ációs 'eljá­
rások  e lm életi és g y a k o rla ti ok tatása! N em  csak a la ik u s önálló ténykedésére  
gondolunk. A  rean im ációs e ljá rások  k o m plex  voltából következik , hogy  a gya- 
karlóorvos a  legegyszerűbb  e ljá ráso k a t sem  tu d ja  egyedül, egyidőben elvégezni. 
L aikus is 'nagy seg ítséget je len th e t ilyen esetekben : pl. szájiból-szájlba v ag y  száj- 
ból-ornba való  b eh ív áso s  lélegeztetés, e x tra th o raca lis  szívm asszázs elvégzése. 
A  la ikus elsősegélynyú jtás re fo rm ján ak  k é rd ésé t m ás szem pontból is  időszerű­
n e k  ta lá ljuk . E rrő l m ás helyen  íru n k  bővebben.

összefogla lás:

Szerzők ism erte tik  m en tők ivonu lás kapcsán  végzett s ikeres helyszín i rean i­
m ációs ese tüket, m elynek  a lap já t a S a fa r-fé le  befúvásos lélegeztetés, kü lső  szív- 
m asszázs és io tra k a rd iá lisa n  ad o tt N o rad ren a lin  képezte. R öviden foglalkoznak 
a helyszín i rean im áció  n éh án y  elvi és g y ak o rla ti kérdésével.
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UBER DIE DAUERHAFT ERFOLGREICHE REANIM ATION AM SCHAUPLATZ

É gési s é r ü l t e k  s o r o z a to s  m ű té t i  é r z é s t e l e n í t é s é n e k
p r o b l é m á i

I r ta :  Giacinto Miklós dr. o rvoső rnagy  és Czeti István dr.

Az ip a ri fejlődéssel szaporodik az égési sérü lések  szám a, s a  sé rü ltek  közül 
egyre többel ta lá lkozik  az an aes thesiológus is: az e lm ú lt k é t év tized  theraipiás. 
eredm ényei rév én  súlyos ég e ttek  is  m egm en thetők , s ak i égési shockban  h a lt 
volna m eg régebben , m a g y ak ran  hosszú m ű té ti so roza tra  kerü l. Az a n a e s tb e -  
siológusnak fe l ke ll készülnie a rra , ho g y  m egbirkózzék  a  súlyos be teg  a c u t  és 
dhronitkus physiologiai zavara ival az égési sérü lés le fo lyásának  különböző  fá ­
zisaiban, és nem csak  a  reconstructív  sebészeti beavatkozások  a la tti, h an em  a 
„rean im atio” , shocktalan ítás kezdetétő l a  végső gyógyulásig felm erü lő  p ro b ­
lém ákkal is m eg kell ism erkednie  (8).

A súlyos égés sürgős sebészi b eav a tk o zás t igénylő  kórkép . Az á lta lán o s  
és hely i kezelésnek azonnal és sz im u ltán  ke ll m egkezdődnie, s ebből az  ideális 
esetben  sebészből, anaesthesiológuslból és belgyógyászból álló égési team  m in ­
den tag ján ak  k i kell venn ie  a  részét (37). Az égési sé rü ltek  re a n im a tio ja v a l, 
az égési shock tberap iá jáv al, a  fo lyadék- és e le tro liíh á z ta rtá s  kérdéseivel sok 
k u ta tó  és ku ta tócsoport foglalkozik, az  e  té m á k a t tag laló  közlem ények  és 
m onograp'hiák szám a is nagy. Az égési sé rü lések  sebészi kezelésének iroda lm a 
ta lán  m ég bőségesebb. A nnál m eglepőbb, m ilyen  keveset tá rg y a lt az égési sé ­
rü ltek  szorosan v e tt anaesthesio lógiai e llá tá sán ak  kérdése, am ely  ped ig  az 
anaesthesio lógia nehéz és há lás fe lad a ta i közé tarto z ik .

A nagyk iterjedésű  égést szenvedett sé rü ltek  a lta tá sá t K ern  (27) m é ltán  
hasonlítja  az irá n y tű  nélkü li tengeri ha józáshoz: az anaesthesio lógus szám ára  
legfontosabb k lin ik a i tü n e tek  ellenőrzése a  narkózis a la t t  nehéz, g y a k ra n  le­
hetetlen . V érnyom ásm érés a  felső vég tagok  sérü lése  esetén  nem  lehetséges, 
s  h a  a felső végtag  nem  sérü lt, gyak ran  b ő rad ó  te rü le tk é n t szerepel, ily en k o r 
ezé rt nem  használható . A m ű té ti te rü le t sokszor gyakorla tilag  az  egész te s tre  
k iterjed , s a  perifériás pulzus nem csak az a r t .  radiálison, han em  g y a k ra n  a 
carotison sem  ellenőrizhető. A b ő r színe és hőm érséklete , száraz vagy  nedves
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v o lta  sem  n y ú jt  tá jék o z ta tást, m e r t a beteg  ép  te s tfe lü le té t m ű té t a la t t  r i tk á n  
lá th a tju k . A légzés szám ára és m inőségére is  a lig  tám aszkodhatunk , m ivel 
g y a k ra n  n incs m ó d u n k b an  a  sp o n tán  légzés m eg ta rtá sa : a  b e teg  á lta lán o s  
á llapota , m ű té t a la t t i  testhelyzete, v agy  a  sé rü lés k ite rjedése  m ia tt  m egfelelő 
felü letes n a rk ó z is t é s  ad aeq u a t v e n tila tió t ugy an is  igen sokszor csak a  légzés 
kontro llá lása , m ű v i lélegeztetés m e lle tt tu d u n k  b iztosítan i (53). H a a  sé rü ltek  
ig en  súlyos physdologiai zav ara it és  a  n a rk ó z is  szám os techn ika i nehézségét nem  
tek in tjü k , az  e lm o n d o ttak  m agukban  is in d o k o lják  azt, hogy  a  sú lyosan  é g e tt 
sé rü ltek  m ű té ti é rzéste len ítése  a  ta p a sz ta lt anaesthesio lógusnak  sem  kö n n y ű  
feladata.

Jelen  d o lgozatunkban  az égési sérü lések  kezelésében m ind inkább  té r t  h ó ­
d ító  ak tív  sebészi kezelés, a  necrectom áák és az ism é te lt b ő rá tü lte té sek  m ű ­
té t i  é rzéste len ítésének  n éh án y  p ro b lé m á já t sze re tn én k  felvetn i.

Az ilyen típ u sú  m ű té tek re  k e rü lő  b etegek  általános állapota  az  e red m é­
nyes sihocktalanítás u tá n  k o rre k t á lta lános k ezelés m e lle tt is rom lik  a  fe lvé­
te li állapothoz k ép est. A sérü lés u tá n i 1— 2. h é te n  kezdődő és hónapok ig  ta r tó  
m ű té ti kezelés a la t t  a  b e teg  súlyos anyagcserezavarok  állapo tába  kerü l. A tá p ­
lálkozási n ehézségek  m ia tt lesoványodik , n eg a tív  n itrogén -m érleg  következ­
téb en  hypopro te in aem iássá  válik . A vörösvénsejt-pusztu lás e red m én y ek én t 
nagyfokú  a n a e m ia  a lak u l (ki (8., 27., 34., 51., 55). A sé rü lt te rü le tek  lokális b a k te ­
r iá lis  fertőződése  b ak te ri aem iához, s a  necro b io tik u s te rü le tek b ő l eredő  (spe­
cifikus vagy  aspecifikus?) to x ikus te rm ék ek  felszívódásával e g y ü tt sú lyos 
sep tik u s-to x ik u s á llap o t k ia laku lásához vezet. A m agas láz  és a  to x ik u s m yo- 
card ium károsodás eg y a rán t h o zzá já ru l a  n ag y fo k ú  tachycard ia  k ia lak u lá sá ­
hoz (14). N é h á n y  h é t  a la tt  olyan á lta lános á llap o tb a  k e rü l a  beteg , m ely  m ás 
m ű té ti szakm a te rü le té n  abszo lú t m ű té ti eo n tra in d ica tió t je len tene. Az égési 
sé rü lés ese tében  azonban  a k tív  m ű té ti beavatkozás, necrectom ia és a  sé rü lt 
te rü le t  m ű té ti fed ése  n é lkü l n em  v á rh a tju k  a  beteg  á llapo tának  jav u lásá t. 
V á lla lnunk  k e ll te h á t  a  m ű té t és v e le  a  m ű té ti  é rzéste len ítés kockázatát, i l le t­
v e  olyan m ó d sze rek e t kell k e resn ü n k , am ely ek k e l a súlyos b eteg  m eg n y u g ­
ta tó  m ű té ti é rzéste len íté se  b iztosítható .

A k ite r je d t, n ecro tik u s és necrob io tikus, csaknem  m indig  fe rtő zö tt m ű ­
té t i  te rü le t m ia t t  a  hely i é rzéste len ítés r i tk á n  a lka lm azható  (40), s a  fokozo tt 
érzékenységű, csö k k en t tű rőképességű  b e teg ek  szám ára  m ég analgeticum ok- 
kal, sedativum -akkaí kom binálva  sem  kép es m egfelelő é rzéste lenséget bizto­
s íta n i (26), e z é r t  leggyakrabban  á lta lános é rzéste len íté s t kell végeznünk.

A h e ly ze te t a z  égési sérü lésekbő l e redő  lokális nehézségek továhb  sú lyos­
b ítják . A leggyakoribb  végtagégések, a  shocfctalanítás, in trav én ás  fo lyadék - 
é s  táp lá lék b ev ite l eredm ényeképpen  g y a k ra n  nem csak  in trav én ás  narkózis, de 
m ű té t a la tti  tra n s fu s io  szám ára is  nehéz  a  te s tfe lü le ten  v é n á t ta lá ln i. Egyéb 
m eggondolások m e lle tt ez is k o rlá tozza  az in tra v é n á s  n arkózistechn ika  a lk a l­
m azását. T ran sfu sio  és in fusio  szám ára  szükség  ese tén  jól bev á lik  a  v. ju g u la ­
r is  ext. tű v e l tö rté n ő  p u nc tió ja  (27., 34.), m e ly e t m agunk  is eredm ényesen  
■alkalmazunk. T ech n ik a i néhézséget re n d sz e r in t n em  jelen t, h a  a  n y ak  b ő re  
n em  sérü lt, s  k ü lö n ö s veszéllyel sem  já r, h a  a  z á r t rendszer fe n n ta r tá sá ra  
gondosan  ü g y e lünk . Hasznos seg ítséget je le n th e t az in fras te rn a lis  tran sfu s io  
is. M űtéti b eav a tk o zás  e lő tt 10 g -%  H b a la t t i  am aem iát fe lté tlen ü l k o rrig á l­
n u n k  kell, n agyobb  k ite rjed ésű  te ljes  v astag ság ú  bőrk im etszés pedig  u g y an ­
csak  transfusio  egy idejű  adása  m e lle tt végezhető  e l (8., 27.).

A m ű té ti fek te té s , m elyet sokszor m ű té t közben  is v á lto z ta tn i kell, a z
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in trav én ás techn ikán  k ívü l a légzés szám ára je le n t nehézséget. Hosszasabb, 
hasonfekvő helyzetben végzett m ű té t önm agában  is szükségessé teszi a lég­
zés tám ogatását, illetve a m űv i lé legeztetést (53). Az a rc  égése az altatóm aszk 
a lkalm azását, a légu tak  sérülése az inhalatiós n ark ó z is tech n ik át á lta láb an  és 
speciálisan  az endotracheális in tu b á lás t teszi p roblem atikussá.

G yógyszeres m ű té ti előkészítés. 1. Az ism éte lten  m ű té tre  kerü lő , hosszú 
ideig k ó rh ázb an  fekvő beteg psydhésen is a lte rá lt: félelem  és fá jd a lo m  irán ti 
tű rőképessége csökkent, s a  tox ikus-sep tikus szakban  g y a k ra n  a  delirium ig 
fokozódóan nyugtalan . M egnyug ta tása  sokszor csak o lyan adag  seda tív u m m al 
lenne lehetséges, m ely  v ita lis  funkció it is deprim álná, s  ez m egengedhetetlen . 
A közvetlenü l a m ű té t e lő tti sed á lást azonban nem  nélkü lözhetjük . Igyek­
szünk olyan szereket vá lasz tan i, m elyeknek  h a tása  n em  ta r tó s : k is  adag  pe- 
th id in  és prom ethazin , láz ese tén  am tipyretioum m al k iegészítve jó l beválik .

2. Legalább ilyen fontos a  beteg  verbalis m eg n y u g ta tása  is. A sokszor 
o p erá lt ége tt sé rü lt b izalm át m eg ke ll n y e rn ü n k : a szem élyes kapcso la t i t t  
ugyano lyan  fontos, m in t a gyerm ek  bizalm ának  m egnyerése. — 3. N élkülöz­
h e te tlen  a  praem edicatióban  a  parasym pathó ly ticum , ezt a  fen n á lló  tach y car­
dia e llenére  teljes dosisban, sok  szerző vélem énye sze rin t az ége ttek  fokozott 
vagalis ingerlékenysége m ia tt  a  szokásosnál m ég m agasabb  adagban  ke ll a d ­
nu n k  (1,5—2 m g atrop in! 20, 39, 44, 45).

A  n a rko tiku m m a l szem beni igényeink  m ég  nagyobbak . 1. M eg ke ll k í­
v án n u n k , hogy a  to x ik us-sep tikus á llapot á lta l igénybevett, z a v a rt anyagcse­
réj ű  szervezetet, illetve an n ak  egyes szerveit, szerv ren d szere it m ég ak k o r se 
k árosítsa , ha  igen súlyos á llap o tb an , v ita lis ind icatio  a la p já n  ke ll a m ű té te t 
elvégezni. 2. Toxikus m e llék h a tásn ak  sokszor ism éte lt a lka lm azás esetén  sem  
szabad jelentkeznie, ez a  hosszú m ű té ti sorozat m ia tt  kü lönös jelentőségű. 3. 
B ár a  beavatkozás a  te s tfe lü le ten  tö rtén ik , a b ő r és a d en u d á lt te rü le tek  é r­
zékenysége m ia tt I I I / l  m élységű  narkózist ke ll e lé rn ü n k  gyorsan  és excita tio - 
m en tesen : vagy erős h a tású  m ononarooticum ra, v agy  k o m b in á lt narkózis­
e ljá rá s ra  v an  teh á t szükségünk. 4. A lapvető  végül az, hogy a narkózissal m i­
nél röv id eb b  időre zav arju k  csak m eg az ége tt sé rü lt á lta lános kezelésének 
a lap já t, a  táp lá lás ritm u sá t. A  szövetszétesés és reg en era tio , a  h y p e rp y re tik u s  
állapo t m agas táp lá lék igényét az é tvágy ta lanság  m ia tt  am úgyis nehéz fedez­
ni, n e m  sú ly o sb ítha tjuk  ezt több  étkezés kiesésével, ese tleg  po stn ark o tik u s 
h án y in g er és h ányás kockáztatásával.

In travénás n a rko tiku m o k  jó  véna-viszonyok esetén  jö h e tn e k  szóba. A 
barb itu rá tok  röv id  beavatkozásokhoz a lkalm asak  lehetnek , hosszabb m ű té t­
hez a  szükséges nagyobb m ennyiség, a  v e le járó  elhúzódó ébredési szak és a 
gyakori m ájm űködési zavar m ia tt  n em  válnak  be. H asonfekvésben , többszöri 
helyzetváltoztatással já ró  m ű té tn é l a  légzés fe n n ta r tá sa  je le n t nehézséget. P o ­
ten c iá lt előkészítés u tá n  végzett b a rb itu rá tn a rk ó z is  az  elhúzódó ébredési szak 
m ia tt a lkalm atlan . A b a rb itu rá to k  te h á t csak in h a la tió s narkóz is bevezetésére, 
vagy  n itrogénoxydu l-narkózis kiegészítésére teh e tn ék  jó szo lgálato t (54). — 
H yd ro xyd io n  a lkalm azását a  k o rlá to zo tt szám ú vén áv a l való  takarékosság  
szükségszerűsége zá rja  k i (16, 27). — A neuroleptanalgesiára  (NLA) használt 
szerek  k is  adagban  ébren  és sp o n tán  légzés m elle tt k isebb  beavatkozásokhoz 
(kötözéshez), nagyobb adagban  k o n tro llá lt lé legeztetéssel n itrogénoxydu lla l 
kiegészítve valószínűleg jól be fognak  válni. Eddigi s a já t  tap asz ta la ta in k  sze­
r in t  a  II. típusú  N LA -val (dehydrobenzperido l és fen tany l) is nehéz  te lje s  an a l- 
gesiát e lérn i olyan dosisokkal, m elyek m elle tt a sp o n tán  légzés m egfelelő m a­
rad . N agyobb és fá jdalm as beavatkozásokhoz, m in t az ép szövetek ig  végzett
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necrec tom ia  és a szaibad b ő rá tü lte té s , csak légzőközpont-deprim áló  adagokkal 
s ik e rü lt  te ljes fá jd a lo m m en tesség et b izto sítanunk . M ivel a sú lyos általános 
á llap o tb an  levő é g e tt be teg  o xygen isa tió jának  legkisebb  zav ara  is végzetes 
leh e t, a NLA is e lv á la sz th a ta tlan  az  endo tradhealis in tu b á lástó l. N agy előnye 
az  e ljá rá sn ak  a  szerv to x ic itás  h iá n y a  és a  k e rin g ésre  k ife jte tt  (feltételezett) 
p ro te c tiv  'hatás, v a la m in t ta lá n  a  legdöntőbb előny: a  p ro m p t m egszűnő vagy 
m eg szü n te th e tő  effek tu s , a  m a  e lé rh e tő  legrövidebb  és leg zav arta lan ab b  post- 
n a rk o tik u s  szak. H á trán y o s  az  in trav én ás  alkalm azásm ód.

A z  inhalatiós n a rk o tik u m o k  közül a  n itro g én o xyd u l (N2O) a leggyakrab­
b a n  h aszn á lt szer. K itű n ő  an a lg e tik u s  tu la jdonsága e llen ére  sem  képes ön­
m a g á b a n  elég m ély  an a lg esiá t fe n n ta r ta n i az  é g e tt sé rü ltek  szám ára  m egfe­
le lő  oxygenisatió t b iztosító  koncen trác ióban . (Nem célszerű  súlyos égetteknél 
50 vo l-% -n á l a lacsonyabb  o x y g en arán y  alkalm azása.) A  szükséges felü letes 
seb ész i narkózis azonban  sokfé le  ad ju v án s  szerre l e lé rh e tő : pefh id in  vagy b ar- 
b itu rá to k  k is fra 'kcionált adag ja i, h e ly e ttü k  ú jab b an  a NLA gyógyszerei, az 
in h a la tió s  n a rk o tik u m o k  közü l tritíh lo rae thy len  vagy  h a lo th a n  alacsony kon­
cen trác ió ja  eg y arán t a lk a lm as  a n i tro g  én oxydu l-an  alges ián ak  felü letes sebé­
sz i narkózissá  ( III /l narkóz is-stád ium ) m ély ítésére  (2, 8, 34).

A d iaethylaether  n é h á n y  tu la jd o n ság a  m ia tt n em  v á lik  b e  az ége tt sé­
rü lte k  a lta tá sá ra . H osszú a bevezetés szaka, a narkózism élység  lassan  követi 
a b e légze tt na rk o tik u m -k o n cen trác ió t, s  a  legfontosabb  h á trá n y  a hosszú éb- 
red és i szak, gyakori h á n y in g e r és hányás. M agas láz  és a lacsony  vérvolum en 
is e llen e  szól a lka lm azásának , ezért á lta láb an  csak a reco n stru c tív  szakban  
h aszn á lh a tó  m ű té ti é rzéste len ítésre .

A cyclopropant angolszász szerzők a ján lják , közü lük  többen  optim álisnak 
ta r t já k  az ége tt sé rü lte k  a lta tá sá ra  (8, 34, 35, 36). M ivel n á lu n k  egyálta lában  
n e m  te r je d t  el, előnyeinek  és h á trán y o s  tu la jd o n ság a in ak  részletezésétő l elte­
k in tü n k .

A z elm últ év tized  legsikeresebb  in h a la tió s n a rk o tik u m a, a  halothan  ha­
zá n k b a n  is gyorsan  népszerűvé  vált. Ism ert k itű n ő  tu la jd o n ság a i m ia tt a sú ­
lyos á llapo tban  levő égési sé rü lte k  n a rk ó z isá ra  is  n ag y o n  alkalm as. Előnyös 
igen  erős narko tik u s h a tá sa , m ely  gyors és excita tiom entes bevezetést tesz le­
he tővé . A  m ű té t közben  ig én y e lt különböző  narkózism élység  gyorsan  változ­
ta th a tó . A gyors, z a v a rta lan  ébredés, s  a hányással, h án y in g e rre l nem  te rh e lt 
p o s tn a rk o tik u s  fázis növeli é rték é t. K eringést deprim áló  ha tása  alacsony és 
óv a to san  v á lto z ta to tt k o ncen trác ió  h aszn á la táv a l k e rü lh e tő  el, s  ebben az 
e se tb en  légzésdepressióval sem  k e ll szám olnunk. M érsékelt erősségű praem e- 
d ica tio  u tán , endo trach ea lis  ú ton , n itrogén o x y d u l-an a lg es ia  ad ju v án sak én t 
a lk a lm azv a  olyan k ím éle tes  n a rk ó z is t tesz lehetővé, am elly e l a  legsúlyosabb 
á llap o tb an  levő égési s é rü lte k  ism éte lt a lta tá sa  is a rán y lag  csekély kockázat­
ta l  végezhető.

Égési sé rü ltje ink  m ű té ti é rzéste len ítésére  rendszeresen  endo trachealis N2O — 
h a lo th an  narkózist a lkalm azunk. P e th id in -p rom ethaz in -atrop in  praem edicatio  után, 
am enny iben  hozzáférhető véna áll rendelkezésre, th iopental bevezetés u tán  succi- 
nylchoLm -relaxatióban in tubálunk . H a v én a  könnyen n em  ta lá lható , inhalatiós úton 
v eze tjü k  be a  narkózist N20  — halo than  nal, és vagy m élyebb  narkózisban, vagy 
i. m . a d o tt suocinyleholin — hyason segítségével in tubálunk . A ’bevezetéshez ilyen 
esetben  h asznált m agasabb  halo  than  Jkoncentrációval (m ax. 2 vol-% ) együ ttjá ró  v é r­
nyom ás-süllyedés a  koncen tráció  csökkentésével gyorsan m egszűnik, s  önm agában 
veszélytelen, h a  kielégítő ven tila tió ró l gondoskodunk. A  vénakeresést vagy a  v. ju- 
gul. ex t. punctió já t ebben  az esetben, ha linfusio vagy transfu sio  szükséges, narkó­
zisban  végezzük. A narkózis fen n ta rtá sa  1 :1  a rán y ú  N>0—0 2 keverékkel párolog­
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ta to tt halo thannal történik , alacsony, max. 1 vol-%  koncentrációval, á lta láb a n  spon­
tá n  légzés m ellett. Hosszú ideig ta rtó , hasonfekvő helyzetben végzett m ű té t vagy 
nagyon súlyos állapotban  levő beteg esetében m in t legkím életesebb m ódszert, te l­
jes re lax a tió t és kon tro llá lt lé legeztetést a lkalm azunk.

A z  ism éte lt ha lo than-narkózissal kapcso la tban  időszerűnek  lá tsz ik  rövi- 
v iden  k ité rn i a halothan hep a to to x iku s hatására. 1956-ban tö r té n t bevezetése 
ó ta  a  h a lo th an  m in t p a renchym a-károsító  h a tá s tó l m entes n a rk o tik u m  sze­
repelt. A legutóbbi k é t  év  lassan  alig  á ttek in th e tő  h a lo th an -iro d a lm án ak  a d a ­
ta i  a la p já n  azonban igen  sokan  v e te tték  fe l a  m ájkárosító  h a tá s  lehetőségét.

A z égési sé rü ltek  an aes th es iá jáv a l foglalkozó je len  röv id  beszám olónknak  
nem  leh e t célja ennek  a m ég m a  el nem  d ö n tö tt kérdésnek  rész le tes tag la ­
lása. A  teljességre való tö rekvés igénye n é lkü l rö v iden  u ta ln i sze re tn é n k  csu­
pán  n éh án y  jelen tősebb  irodalm i ada tra , s éhhez hozzáfűzni s a já t  szerény 
k lin ik a i tap asz ta la ta inkon  és az  irodalom  á ttek in tésén  alapuló vé lem ényünket.

R aven tos  (1956) k u ty á n  és pa tk án y o n  végzett ism ételt hosszú h a lo th an - 
narkózis során, S tep h en  (1958) m ajom kísérle tékben  nem  ész le lt m á jp a re n - 
öhym a-elváltozást. Jones és társai (1958), R aven tos és S p in ks  (1958) is csupán  
m úló h isto logiai e lváltozásokat észleltek  egéren  és patkányon. B u rn  (1957) és 
M orris (1960) m unkacsoportja inak  á lla tk ísérle te i sem  tu d tá k  igazolni, h o g y  a  
h a lo th an  a dhlorof ormihoz vagy  trib ro m aeth an o lh o z  hasonló m áj e lváltozásokat 
idézne elő. Á lla tk ísérle tekben  hasonló, reversib ilisnek  m in ősíthe tő  m áje lv á l­
tozásokról szám oltak  be hazai szerzők, H orvá th  és Lencz (1964). M indm áig 
senk inek  n em  s ik e rü lt á lla tk ísé rle tb en  b izo n y íth a tó  defin itiv  m á j elváltozást 
p ro d u k á ln ia  ha lo thanna l a  k lin ika i a lka lm azást u tánzó  fe lté te lek  között.

A z álla tk ísérle tek  e redm ényeinek  a k lin ik u rb b an  való in te rp re tá lá sa  köz­
ism erten  nehéz, de a  k lin ik a i észlelések sem  érte lm ezhetők  könnyebben . A 
p o sto p era tiv  és postn ark o tik u s m ájkárosodások  kérdése  v ilág szerte  az  anaes- 
thesiológusok és experim en tá lis  k u ta tó k  érdeklődésének  h o m lo k te réb en  áll. 
K ite rje d t k lin ik a i vizsgálatok so rán , ha lo th an -n ark ó zisb an  v ég ze tt m ű té tek  
u tán , egyéb narkózism ódszerékhez hasonló  gyakorisággal észleltek  m ájm ű k ö ­
dési zavaroka t B rindle  és tá rsa i (1957), S tep h en  (1958), Carson  (1959), A b a jian  
(1959) ku tatócsoportja i, S ch u ltis  és tá rsa i (1962) és m ég sokan  m ások. Nem  
tu d tá k  a  ha lo than  m ájm űködést károsító  h a tá sá t k im u ta tn i a  m ájm ű k ö d ésre  
specifikus fe rm en t-ak tiv itássa l foglalkozó vizsgálatok sem , m elyek  szám os 
in tézetben  folynak, s a  ró lu k  szóló beszám olókkal a szak lapok  csaknem  m in ­
den szám ában  ta lá lkozunk  (7, 32, 47). Nem  igazolta a  h a lo than  h ep a to to x ik u s 
h a tá sá t nagy) k ó rh ázak  boncolási anyagának  ellenőrzése sem  (17, 18, 48). Sem  
ezek, sem  egyéb experim en tá lis  és k lin ikai v izsgálatok n em  igazolták , hogy  
halo than -narkózis következtében  m úló  parendhym akárosodáson  k ív ü l defin i­
tiv  m á jlaesio is jönne lé tre . A k lin ik a i észlelések között azo n b an  m indezek  
e llenére  m in tegy  20 m illió h a lo th an -n ark ó z is ra  30 olyan p o sto p era tiv  m á jk á ­
rosodásból eredő h a lá lese t ism eretes, m elyben  n a rk o tik u m k én t h a lo th a n  sze­
repelt.

A postoperativ  m ájkárosodás sokféle e red e tű  lehet a  n a rk o tik u m tó l és 
narkózism ódszertő l függe tlenü l is. Lucké és M allory  (1946), B eecher  (1950), 
K la tsk in , Vourc’h  (1960), B enke, B enn ike , G riffith , Johnstone, L ittle  és W et-  
stone  (1964) közlem ényeiben és összefoglaló re fe rá tu m aib an  a posto p era tiv  
m ájk áro so d ást k iváltó  okoknak  k ite r je d t csoportja ival ta lá lkozunk . A  n a rk ó ­
zis n é lk ü l lé tre jö tt posto p era tiv  m ájkárosodások  okai közül c supán  a  v iru s -  
hep a titis , a  vérátöm lesztés, a  m ű té ti és egyéb trau m ák , v a lam in t a különböző 
gyógyszerek d irek t és in d irek t h a tá sá t em lítjü k .

R észletezésük h e ly e tt n éh án y  nagyobb szám okon alapu ló  ú ja b b  k lin ik a i
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é rték e lés t em lítenénk  m ég  m eg. 1963-ban D aw son  a M ayo-k lin ikáró l 35 000, 
K eéri— Szántó  M on trea lbó l ugyancsak  35 000, 1964-ben A llen  az U SA -ból 
13 000, Tarrow  az a m e rik a i hadseregbő l 10 000, F rey és K olb  (M ainz és B er- 
lis) 25 000 P ilchm ayr  (M ünchen) 12 000 h a lo th a n -n a rk ó z is t é rtékel, s nem  
észlel olyan m ájk á ro so d ást, m ely  a h a lo th a n  h ep a to to x ic itá sá ra  u ta lna .

M értékadónak  fo g a d h a tju k  el — ú g y  v é ljü k  —  a  JA M A  é s  a  Lancet 
1963-as szerkesztőségei cikkeit, s H u gin  1964-es á llásfog la lásá t (4, 29, 22), m e­
ly ek  sze rin t a m á jk á ro so d ás  h a lo th an n a l való  oki összefüggése m a  m ég  nem  
dön thető  el te ljes bizonyossággal, s  a h a lo th an  sem  a  hepato tox ikus, sem  az  
allerg izáló  pharim aconok csoportjába n em  soro lható . A m a  rendelkezésre  álló 
ada to k  s ta tisz tik a i é r ték e lé s re  n em  alkalm asak , ily e n re  m ód csak ak k o r n y íl­
nék, h a  sok n agy  in té z e t s tan d ard izá lt m ódszerrel dolgoznék, s az é rték e lh e tő  
m orb id itás legalább  ezrelékes arán y szám b an  lenne m egadható . Ilyen  irán y ú  
v izsgálatok  je len leg  az U SA -han fo lynak , s céljuk  félm illió, s tan d ard  m ód­
sze rre l végzett h a lo th an -n a rk ó z is  s ta tisz tik a i értékelése.

E redeti té m án k a t, az  égési sé m ite k  é rzéste len ítésére  végzett h a lo th an - 
narkózis k é rd ésé t ille tő en  közelebbről az ism é te lt a lkalm azásból eredő  p o ten ­
ciális veszélyek é rd ek e ln ek . E lm életileg  k é t lehetőség  m erü l fel: a  ha logéne­
ze tt szénh id rogének  ism é te lt su b tox ikus ad ag ján ak  kum ulálódó  h a tá sa , m ás­
ré sz t az  á lta luk  k iv á lto t t  allerg izálódás lehetősége. K lin ika i m egny ilvánu lása  
m indk e ttő n ek  m á jk á ro so d ás  lehet.

A zokkal az iró d a lm i adatokkal, m elyek  h a lo th a n  ism éte lt alkalm azása 
u tá n i m ájk áro so d ásró l szám olnak  be, lega lább  a n n y i ellenkező é rte lm ű  ad a t 
á ll szem ben. V isser és Tarrow  (51) sú lyos égési sé rü lte k  narkózisához (mely 
részben  kötéscseréhez, részben  nagyobb  m ű té ti beavatkozáshoz tö rtén t), 1—1 
beteg en  43 ill. 49 a lka lom m al h aszn á lt h a lo th an t, m in d en  k lin ik a i v agy  la ­
b o ra tó riu m i m ó d szerre l észlelhető  m ájk áro so d ás nélk ü l. H ugin  (22) em lít egy 
gyerm eket, ak i 8 éves koráig , szernnfejlődési rendellenesség  ko rrekció jához 
v ég ze tt m ű té ti so rozathoz  70 a lkalom m al e se tt á t h a lo than -narkózison . U gyan­
i t t  em lít három  m á s ik  gyerm eket, a k ik e n  kobalt-besugárzáshoz 40, 30, ill. 
12 esetben  a lk a lm az tak  h a lo th an -n ark ó z is t szövődm ény  nélkül.

S zerény  a d a tk é n t az  em líte ttekhez  egy sa já t e se tü n k e t ism erte tnénk .
Sz. I. 23 éves fé rfi 1963. V. 25-én fe s ték rak tá rb an  tö r té n t robbanásból testfelü­

le tének  60% -ára k ite r jed ő  II. és  III. fokú égést szenvedett. Első ellá tása  m ás in té ­
zetben tö rtén t, aho l egyebek között 8 lite r  p lazm a és 2 lite r  teljes vér transfu sió t 
kapott. K órházunkba a  sé rü lés  u tán  8 nappal kerü lt. A  lokális és általános kezelés 
m e lle tt a  sérülés u tá n i 4., 7. és 11. héten, összesen h áro m  alkalom m al kap o tt ism ét 
transfusió t. A  2. h é ttő l kezdve súlyos tox ikus-sep tikus á llapo t a laku lt ki, m ely 
több m in t négy hónapon  á t  ta rto tt. Ez idő a la t t  h av o n ta  egyszer, összesen 4 a lk a ­
lom m al endotraehealis h a lo th an  —• N 20  — narkózisban  necrectom ia és bőr auto- 
dll. hom io transp lan ta tio  tö rtén t. A sérülés u tán  4 hónappal ic terus lép e tt fel, s  az 
add ig  negatív  kolloid-labilitásii p róbák  pozitívvá váltak . A sárgaság  3 h é t a la tt  za j­
lo tt le, s  a m ájfunctiós p róbák  gyorsan norm alizálódtak . A  sárgaság fertőzéses (ino- 
culatiós?) eredete, ille tv e  a  hónapok óta fennálló  sep tik u s  állapottal összefüggő 
m ájkárosodós lehetősége, va lam in t az  ism éte lt halo than-narkózisok  oki szerepe nem  
vo lt egym ástól e lkü lön íthe tő . M ikor azonban a  sep tikus állapot, hypergranulatiók , 
nagykiterjedésű  seb fe lü le tek  m ia tt az  ic terus leza jlása  u tá n  a  m űtéti sorozat foly­
ta tá sá ra  kényszerü ltünk , nem  volt jobb lehetőségünk az  endotraehealis N20 -h a lo -  
th a n  narkózisnál a  m ű té ti érzéstelenítésre, ezért tovább fo ly ta ttu k  a h a lo than -na ikó - 
zisban végzett neorectom iákat és bőrátü ltetéseket. Az ism éte lt halo than-narkózis a 
m ájm űködós gyors norm alizá lódását nem  befolyásolta, ez é rt úgy  véljük, az  icterus 
keletkezésében sem  já tsz h a to tt oki szerepet.

Az ic te ru st legnagyobb valószínűséggel inoculatiós hepatitisből eredőnek ta r t ­
juk , m ivel 1. a  tran sfu sió k  u tán  kb. 3 hónapos idő te lt  el, 2. a m ájfunc.tiós p róbák  
m integy három  hét a l a t t  rendeződtek, 3. tox ikus m á jkárosodás nem  volt b izonyít­
ható.
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B etegünk  altatásaihoz végeredm ényben  egy é v  leforgása a la t t  15 endo- 
trachealis  narkózis során , 21 és fél ó rán  á t  ta r tó  a lta tásh o z  147 m l h a lo th an t 
használtunk  el, a  vé lem ényünk  sze rin t m ás okból beköve tkezett m ájkárosodás 
ellenére m in d en  észlelhető káros m ellék h a tás  né lkü l. A beteg  egy  éves gyógy­
kezelés u tá n  gyógyultan távozott.

Nem  k ív án u n k  ebből az esetből m esszem enő kö v e tk ez te tések e t levonni, 
hiszen ez n agy  sta tisz tika i ad a th a lm az  a lap ján  sem  lehetséges. A zt em líthe t-

ÓBA 2

l'l,
I -
'/e

12 fö  m l

ö
U U T1 ll

15 NAOCOSIS 21 ÓBA
U .? m l PLUOniANC

Az ábra fe lső  részén a n y ilak  hosszúsága az egyes narkózisok  tartam át je lö li. A nyilak  
m ellett levő  szám ok a félig  zárt rendszerben 1:1 — 1:2 liter/perc arányú JNl̂ o — 

O keverékkel párologtatott halothan m en nyiségét jelzik  m l-ben  
Az ábra a lsó  része a serum  bilirubin, a thym ol és aranysol-próba értékeinek  alakulását

m utatja 16 hónap alatt.

jü k  ta lán  csak meg, m ilyen  hasznos szer lehe t a ha lo th an  m egfelelő  techn iká­
val a lka lm azva egyébként alig hozzáférhető  esetek  m ű té ti é rzéstelen ítésére  
az égett sé rü ltek  m ű té ti kezelése so rán .

T ém án k at részben sem  m e ríte ttü k  ki. A sedálás és fá jdalom csillap ítás, a 
kis beavatkozások érzéstelen ítése , a nagyobb m ű té tek h ez  Végzett a lta tá s  tech­
n ik á já t ille tően  az endo trachealis in tu b á lás  indoko lt vagy  e llen jav a llt volta , 
a depolarizáló  és nem  depolarizáló  re lax an so k  használa ta , a különböző m ó­
don végzett m űvi lélegeztetés v ag y  sp o n tán  légzés kérdése az é g e tt sé rü ltek  
a lta tá sán ak  m egannyi sú lyos p rob lém ája. M egoldásuk csak az experim en tá lis  
k u ta tások  nyom án végzett k lin ikai észlelések k ritik u s  értékelése  a lap ján  le­
hetséges.

Ö sszefoglalás

A sú lyosan  égett sé rü ltek  m ű té ti é rzéstelen ítése  nehéz fe la d a t |a betegek 
súlyos á lta lános állapota  és az a lta tá s  techn ika i néhézségei m ia tt. A jó  gyógy­
szeres m ű té ti előkészítés, a  n a rk o tik u m  és  a narkózism ódszer he lyes m egvá-
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la sz tá sa  döntő je len tőségű . Szerzők jó  tap asz ta la to k a t g y ű jtö ttek  az  en d o tra - 
ch ea lis  n itrogénoxydul-ihalo than  narkózissa l súlyos ég e tt sérü ltek  a lta tá sa  so­
rá n . A  h a lo than  h ep a to to x ic itá sá ra  vonatkozó eddigi ada to k  á ttek in té se  a lap ­
já n  ú g y  vélik, hogy  alacsony koncen trác ióban , k o m b in á lt n a rk ó z isra  hasz­
n á lv a  ilyen  h a tá ssa l ism éte lt a lk a lm azás esetén sem  k e ll szám olni. Egy ese­
tü k e t ism erte tik : egy 60% te s tfe lü le te n  II—III. fo k b an  ége tt sé rü ltn é l egy év 
a la t t  15 endo trachealis h a lo th an -n a rk ó z is t végeztek, m ely  a közben lezajlo tt 
h e p a tit is  gyógyulását sem  befo lyáso lta .
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B biöop  HapKOTHKa H c n o c o ö a  H apK 03a H rpaeT  p e m a io u jy io  poA b. A b t o p m  n p n o ö p e A H  n o A o - 
ÍKHTeAbHblH OnbIT flaMH BHyTpHTpaXeaAbHOrO H apK 03a TBÍKeAblX OÍKOrOBblX ÖOAbHblX n p n  n o -  
MOiijH cMecH 33KHCH a3 0 T a  H raAOTaHa. ToKCHHHocTb raA O TaH a Ha neneH b n o  h x  m h ch h io  npH  
HH3KOH KOHLjeHTpaiJHH 3TOrO BeUjeCTBa B CMeCH He HBABeTCa OnaCHOH. B CTaTbe pa3Ö HpaiO T 
OAHoro CAynaH, b x o a e  K O Toporo npHMeHHAH BH yTpH TpaxeaA bH bift HapK03 raAOTaHOM 15 p a 3  
b TeneHHe ro A a  y o * o r o B o r o  öoA bH oro  II— III cTeneHH 6 o a c 3 h h  o ő u je f i n oB epxH ocT b io  o a s o r a  
60%. FIpHMeHeHHe raAOTaHOBoro H apK 03a He noBAHflao  Ha TeaeHHe renaT H T a y 3 T o ro  ?ne 
ÖOAbHOrO.

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

PROBLEME DER WIEDERHOLTEN OPERATIONSANÄSTHESIEN 
VON VERBRANNTEN

Die O perationsanästhesie der schw eren V erb ran n ten  b ildet eine e rn ste  A ufgabe 
wegen des schw eren Zustandes der K ranken, sow ie d e r  technischen Schw ierigkeiten  
der A nästhesie. Eine entscheidende Rolle spielen dabei die einw andfreie m edikam en­
töse O perationsvonbereitung, sowie die en tsprechende A usw ahl von N arko tika  und  
N arkoseverfahren. V erfasser konnten gute E rfah rungen  im  Zusam m enhang m it der 
endotrachealen  N arkose durch H alo thane — N itrogenoxydul bei schw eren  B ran d v e r­
letzten erzielen. V erfasser geben eine Ü bersicht d e r bisherigen A ngaben betreffs der 
hepatotoxischen E igenschaft der H alothane und sie sind  der M einung, dass m an m it 
einer solchen W irkung bei n iedrigen K onzentrationen und  sogar bei w iederholten  
V erw endungen zu r kom binierten  N arkose üb erh au p t n ic h t rechnen muss. Es w ird  
ein eigener Fall e rö rte rt: bei einem  im  60 % d er K örperoberfläche, II—III. G rades 
verb rann ten  Person w urden  in einem  Ja h r 15 endo trachealen  H alothane-N arkosen 
durchgeführt, w odurch die Heilung der inzwischen abgeklungenen H epatitis in  k e i­
ner W eise beein träch tig t w ar.
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TOVÁBBKÉPZÉS

B udapesti O rvostudom ányi Egyetem  II. sz. S eb észeti K linika. Élettani laboratórium

Phagocytosis*

I. rész

Ir ta : Ludány György dr.

C orpuscularis elem eknek  se jtek  á lta l tö rtén ő  felvétele: a phagocytosis. 
H ogy se jtek n é l ily  fu n c tio  m egállap ítha tó , m á r  rég eb b en  ism ert (K ö lliker  1847, 
B illro th  1857, K u p ffe r  1876), azonban  b io lóg ia i jelen tőségének  fe lism erése  'és 
system atik u s k u ta tá s a  M ecsnikov  n ev éh ez  fűződ ik  (1882—1913). A phagocyto­
sis ta n a  évek  fo ly am án  k ite reb é ly esed e tt és m ére te ib en  oly fokot é r t  el, hogy 
sz in te  je len tős tu d o m án y ág  k ia lak u lásá ró l beszélhetünk . A gyors fe jlődést 
n ag y m érték b en  e lő seg íte tte  az  a  k ö rü lm én y , hogy  a phagocytosis gyakorla ti, 
főleg orvosi vonatkozások  egész so rá v a l kapcsolatos. N em  kétséges, hogy a 
fo ly am at — m in t 'cellularis védőberendezés — a  szervezeti re s is ten tia  jelentős 
tényezője (65). B o rd e t (11) sze rin t in fec tio sus betegségből phagocytosis n é l­
kü l nincs gyógyulás. B oyd  (12) is a  szervezet legfontosabb  term észetes ellen­
á llásának  ta r tja .

M ecsnikov  a  phagocytosis je lenségét elsőnek a  protozoonoknál figyelte  meg. 
M ajd a m etazoonokinál is fe lism erte  s fő leg i t t  k u ta tta . K étfa jta  iphagocytáló 
se jte t k ü lö n b ö z te te tt m eg: a  m icrophagot és a  m acrophagot. Az e red e ti m ecs- 
n ik o v i m eg állap ítás m agára  a  phagocy tá ló  se jtek  nagyságára  v o n a tk o zo tt 
és nem  a  b ek eb e leze tt elem re. Ezt a  té te lt  sokan  m ég  a legú jabb  idők ig  is fé l­
re é r te tté k  (14). Az egyes se jtfa jtá k  phagocy tosisánál a  fe lv e tt e lem ek  nagysága 
nem. jellem ző tényező . A m icro- és m acro p h ag o k  k isebb  vagy  nag y o b b  corpus­
cu laris e lem eket á lta láb an  eg y arán t fe lv eh e tn ek  (1., 2. ábra). Így  k o rá n  is­
m e r tté  vált, ho g y  a  m áj K u p ffe r  se jtje i b a k té r iu m o k a t is bekebeleznek (Visz- 
szokovics) (84). H asonló  síkon  m ozog a z  a m eg ism erés is, hogy a  k e rin g ő  v ér­
bő l szárm azó g ran u lo cy ták  kis co rp uscu lum ok  m e lle tt te s tü k  m ére tév e l egyező, 
ső t an n á l nagyobb  képleteket, m in t e ry th ro c y tá k a t, leukocy tákat, triohom o- 
n a s t p h ag o cy tá lh a tn ak  (3. a., b., c. áb ra) (82).

A m icrophagok  a la t t  a neu tro p h il, eosinophil és pseudoeosinophil g ran u ­
la  tió jú  se jtek e t é r tjü k . Az é re tt se jtek  G o ig i-rendszerrel rendelkeznek ; g ran u - 
lá ik  oxydaset ta r ta lm azn ak , m elyet k ö n n y en  leadnak . É le tta rtam u k  rö v id  p á r 
nap ; m ozgásuk 5— 34 (ifm in. A n eu tro p h ilek  phagocytosisa a  leg in tenzívebb .

* O rvostovábbképző előadás alapján (1965. m árc. 27.)
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1. ábra: K upffer se jt tusphagocytosisa egér m á jáb an ; elekt­
ronm ikroszkópos felvétel; nagyítás: '28.200X (Hegenau-Hol-

m ann)

2. ábra: H istiocyta erythrocyta-phagocytosisa, m ely vacuo- 
lába zá rt; körülötte fo lyadék  (enzym?); nag y ítás  8.100x

(Halpern)
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A m acrophagok, m onocyták, RES f ix  se jtje i, h istiocyták .
A m onocyták fe jle tt GoZgi-'hálózattal rendelkeznek . O xydase ta r ta lm u k  

á lla tfa jo n k én t változik. M ozgásuk u n d u lá ló  h á rty aszerű  m echan izm ussal tö r­
ténik ,m ellyel 30 filrmn. sebességet is e lé rnek . Jóval hosszabb é le tta r ta lm u ak . 
m in t a g ranulocyták .

RÉS se jtek : változatos nagyságú  é s  a lak ú , nyúlványokkal, dús cytoplas- 
m ával rendelkező  sejtelem ek.

H istiocyták: a  m onocytáknál nagyobbak ; a  pseudopodium uk áhhoz ha­
sonló, m ozgásuk lassúbb.

A k u ta táso k  révén a  phagocytáló s e jte k  szám a az  u tóbbi időben  m in d  job­
ban  k ite rje d t (25 b.). A m ai felfogás s z e r in t a phagocytosis az  ún. p h agocy ták  
elsődleges functio ja , m ely re  azonban m e g a d o tt kö rü lm ények  k ö zö tt úgyszól­
v án  m inden s e jt  képes. C orpuscularis e lem ek, festékek  felvétele  ősi biológiai 
sejttu la jdonság . Bizonyos se jtfa jtá k n á l physio lógiás körü lm ények  k ö z ö tt á llan­
dóan  fennáll, egyes fa jtá k n á l viszont a szunnyadó  m űködési képesség  csak 
bizonyos, esetleg  pathológiás viszonyok k özö tt m an ifestálód ik  (14., 21.). Nagy 
szerepet já tsz ik  a phagocytosisnál a „physiológiai kíná la t” fogalm a; növelve 
a  phagocytálasra  kerülő elem ek k o ncen trác ió ját, a  phagocytáló se jtek  szám a 
szaporodik, am ennyiben ú jab b  és ú jab b  se jtek  kapcsolódnak be. E zé rt fontos 
phagocytosis v izsgálatoknál a  phagocytáló s e jt és corpusculum  a rá n y á n a k  be­
ta rtása .

A phagocytosis a protozoonoknál a  táp lá lkozás szolgálatában áll. P rim itív  
többse jtűekné l m ég m indig  aspecifikusan  a  bak té rium ok  fe lv é te lé re  és m eg­
em észtésére, továbbá a defectusok re g e n e ra tió já ra  szorítkozik. A m etazoonok- 
n á l a védekezés aztán m in d  több és tö b b  szerepet tö lt be, te rm észetesen  
aspecifikusan. A gerinceseknél a specifikus im m unreakciókat a cyklostom ákig  
(körszájú halak) tud juk , h a  kezdetleges m egny ilvánu lásban  is, k ö ve tn i. M aga- 
sábbrendű  gerinceseknél az a lap jában  aspecifikus phagocytosis m ár szoros kap­
csolatba k e rü l az im m unitással, tehá t specifikus reakciókkal. A kórokozó  b ak ­
té rium okat i t t  a g ranu locy ták  felveszik; a b ak té rium okkal m e g ra k o tt se jteket 
viszont töm egesen phagocytálják  a v é r  k eringő  m onocytái („m ásodlagos pha­
gocytosis”). Ezek a vehiculum  szerepét tö ltv e  be, az an tigéneket a  v é rá ram m al 
elszállítják  a regionális nyirokcsom ókhoz és a léphez. O tt az an tig én n é l te lt 
m onocyták stim uláló  h a tá su k a t k ife jth e tik  az őssejtekre  és m eg in d u lh a t a pro- 
liferatio  és a lym phatikus és p lasm asejtes d ifferenciálódás. Ily  vonatkozásban  
m ár joggal tek in th e tjü k  a  phagocytosist az im m unitás e lő fázisának  (22). Ha 
m ég hozzávesszük, hogy an tites tek  je len lé téb en  az an tigének  phagocytosisa 
m icro- és m acrophagok á lta l élénkebb (im m unopsoninek), lá th a tju k , hogy az 
aspecifikus phagocytosis és a specifikus im m unitás között szoros kapcso la t áll 
fenn.

A tovább iakban  vizsgáljuk  meg, h o g y an  is játszódik  le a phagocytosis 
folyam ata.

A jelenség  alapfeltétele, hogy a p hagocy tá ló  se jt a fe lvéte lre  k e rü lő  elem ­
m el érin tkezésbe kerü ljön . Ezt n ag y b an  elősegíti a szövetnedvek  áram lása, 
m ásrészt m ag án ak  a phagocy tának  s a já t  m ozgása. A se jtek  p ro to p lasm a-n y ú l- 
ványokat (pseudopodium okat) bocsátanak  k i; így kúszva m egközelítik  a beke­
belezésre kerü lő  corpusculum okat. E n n é l a fo lyam atnál fontos sze rep e t játszik  
a chem otaxis (26). Az egész m echan izm ust szem léltetően tü n te tik  fe l Wood, 
S m ith  és W atson  sorozatos felvételei, m elyek  pneum ococcusok leü k o cy ta  á lta l 
tö rténő  phagocytosisát m u ta tjá k  függőcseppben  (88). A fo lyam at m eglehetősen  
gyors; a se jteken  kívül levő kórokozók rö v id  néhány  perc a la tt phagocy tá lód-
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4. ábra: Pneumococcusok phagocytosisa 
leukocyta á lta l függőcseppben specifi­
kus an titest jelenlétében; az egyes fel­
vételek közt 2 perc időköz; a bekebe­
lezett mdcroorganismusok elmosódot- 
tabb rajzolatot m utatnak (Wood, Sm ith, 

Watson)

m  «

5. ábra: A  micro-pinocytosis m echa­
nizm usának egyes fázisai (I—IV. W it­

te kind)

6. ábra: Vacuoláik pinocytáló leukocy- 
tákban (Wittekind)

n ak , elm osódottabb a lak o t és s tru k tú rá t ö ltenek, am i m á r bizonyos fokú in tra ­
cellu laris k á ro so d ásra  u ta l (4. ábra).

A phagocytosishoz közelálló je lenség  a L ew is  (1931) á lta l elsőnek le ír t  és 
k in em ato g rap h ik u san  reg isz trá lt pinocytosis, m id ő n  bizonyos sejtek  (am oeba, 
leukocyta, RÉS stb .) egész fo lyadékcseppeket vesznek  igen gyorsan m ag u k b a  
(36). N em csak c ris ta llo id  o ld a to k a t „nyelnek  e l” , h an em  colloidokat is és ezek­
ke l együ tt ap ró b b  corpusculum okat. A se jtek  ezen  az  ú to n  ó ránkén t tö m e­
g ü k n ek  eg y h arm ad á t is fe lvehetik . Am íg osm osis és diffusió ú tjá n  m in d en  
se jtb e  kerü lh e t víz, ille tve  cristallo id , addig  a p inocy tosis csak egyes é lősejtek  
tu lajdonsága. A  fénym ik ro szk ó p p al követhető  ún . m acropinocytosis  különböző 
fo ly am ata it az 5. á b ra  tü n te ti fel. A  se jt fe lü le té rő l egy  kis m icronyúlvány  foko­
za tosan  fo lyadék töm egeket k a n y a r ít  be; így k ia la k u l a se jten  belül a „p ino­
cytosis vacuola”, m e ly n ek  fa lá t tu la jd o n k ép p en  m ag a  az eredeti se jtfa l képezi. 
E zék a vacuolák a  se jtek b en  töm egesen is fe lta lá lh a tő k  (6. ábra) (87).

A Pallade (64) á lta l le ír t  m icropinocytosis  csak  elek tronm ikroszkóppal t a ­
nulm ányozható . A  se jt fe lü le tén  apró  m élyedések, recessusok, be tü rem kedések
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keletkeznek ; az ezekbe z á r t  oldatok m egfelelő, esetleg  többszöri tagozódás u tá n  
a sejt te s téb e  kerülnék. A se jt m em b rán  á lta l k ép eze tt csa to rnán  oldatok, cor- 
puscularis elem ek a se jt m élyére egyszerűen  leg ö rdü lhe tnek  („m em brán  flow ” , 
Bennett) (8). Sokszor a phagocytosis fo ly am atán á l m eg ism ert pseudopodium o- 
kon belü l játszódnak le a m icropinocytosis fen ti fo lyam ata i (7., 8., 9. ábra). 
G yakran  a pinocytosis és a phagocytosis m echan izm usa  között az á tm en e t nem  
éles. A k é t  fo lyam at k ö zö tt egyes szerzők m ég m ás ty p u so k a t is m egkülönböz­
tetnek  (athrocytosis, ropheocytosis, u ltraphagocy tosis). N em  kétséges, hogy a 
phagocytosis és a p inocytosis különböző se jtfunkciók , de a szerzők egyön te tű  
vélem énye, hogy lé tre jö ttü k n é l a m ecihanizm usokat ille tő leg  sok a  hasonló, sőt 
közös vonás (13, 87).

A phagocytosissal v ag y  pinocytosissal fe lv e tt corpuscularis elem ek vagy 
oldatok igen  gyorsan a se jten  belül ú jo n n a n  képző d ö tt vagy  m á r k ia la k u lt va-

7. ábra: M icro-pinocytosis m echaniz­
musa; „m em bran-flow ”, A—B; micro- 

vacuola képződés (a—f, B ennett)

8. ábra: M icro-pinocytosis m echaniz­
m usa pseudopodium ban (A—D, M ast— 

Doyle)

9. ábra: Pinocytosis csatornácskák 
Amoeba proteus-nál (C hapm an—A nd- 

resen)

10. ábra: D igestio ha tásán ak  k ite tt m ic- 
roorganizm usok patkány  m acro- és 
m icrophagban; a vacuolákban levő ré ­
szek ha lványabban  festődnek (Adam i)
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cuo lákban  válasz tó d n ak  ki és ezálta l a p lasm átó l m inden  valószínűség szerin t 
bonyo lu ltabb  fiz iko-kém iai fo lyam atok  rév én  (S im pson) (71) e lkü lönü lnek  
(segregatio), a lk a lm a s in t azért, hogy a  se jt anyagcseréjéből ezú ton  k ikapcsolód­
ja n a k  (Ehrich) (16). Feltételezik , hogy a segregatio  a se jt GoZgfi-hálózatával 
kapcsolatos.

A phagocyta  se jtek  álta l fe lv e tt elem ek em észtődés (digestio) ha tásán ak  
k ite ttek . Ma m á r á lta lán o san  e lfogado ttnak  te k in th e tjü k , hogy a phagocy ta  sej­

tő. a) ábra: Phagocytált staphylococcusok g ranu locy tában ; 
osztódást m u ta tó  v irulens (a) és em észtésnek k ite tt av iru lens 

(b) microorgandzmusok (Rogers—Tom psett)

te k  egész sor fe rm e n te t ta rta lm azn ak , m elyek: fehérjék , szénhydratok , zsírok, 
nuk le in sav ak  stb. lebo n tásáb an  szerepelnek  (14). A legtöbb enzym  a neu tro p h il 
granulocyták 'ban  ta lá lh a tó . A phag o cy ták b an  bőségesen m u ta th a tó  k i többek 
közö tt a lka likus (80) és savanyú phosphatase , ka ta lase , peroxydase stb. K ülö­
nösen a se jtvacuo lák  fe rm e n tta rta lm a  nagy. H a a phagocyta  se jtek n ek  m ódjá­
b an  van, a b e k e rü lt szerves anyagot leb o n tják . Ez a  fo lyam at viszonylag rövid 
idő a la tt, perceken  b e lü l m eg tö rténhe tik . A  ph ag o cy tá lt kórokozók egy része meg 
is em észtődik  (10. áb ra). Főleg az e lp u sz tu lt, ill. av iru lens b ak té riu m o k k a l tö r­
té n ik  a  digestio. Ism erteb b  kórokozók, m ely ek e t a  leufcocyták nem, tám ad n ak  m eg 
ső t b en n ü k  jó l szaparodnak . így  gonococcusok, m eningococcusok, v iru len s sta­
phylococcusok a phago cy ták b an  to v áb b  élhetnek , ső t szapo rodhatnak  és m agá­
hoz a  se jt pusz tu lásához  vezethetnek  (10. a. ábra). Az e lhalt se jte t v ag y  a  m acro- 
phagok  veszik fel, v ag y  a szövetek k ö zö tt esnek  szét és így a fe rtő zést szét-

11. ábra: Felszínfeszültségi erők h a tása  
a phagocytosiserőre (Eph); R =  részecs­
ke, Sí =  részecske a plasm ához viszo­
n y íto tt felü leti feszültsége; S2 =  a p h a ­
gocyta p lasm ához viszonyított felü leti 
feszültsége; S1_2 =  a részecske a pha- 
gocytához v iszonyított felületi feszü lt­

sége
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vihetik . A  tuberculosis bak térium ok  ugyancsak  ellenállnak  a leukocy ták  h a tá ­
sának. H asonló a he lyzet a v írusokkal is; a  vario la v iru s t a  g ranu locy ták  fel­
veszik, de ez a sejt p usztu lásával is já r  (19). Ezek a fe rm en th a táso k  bizonyos 
pH -op tim um ot igényelnek; az ú jabb  v izsgálatok  szerin t a phag o cy ta  sejtekben  
ezek az értékek széles h a tá ro k  között b iz to síto ttak  is; a v acu o lák b an  m ég pH  
4,5-et is m értek  (72).

Je len  felfogásunk szerin t a phagocyták  bak teric id  h a tá sá n á l a se jtek  fé r­
m én tkoncentráció  ja  k é tség te lenü l szerepet já tszik , de döntő tényezőnek  m égsem  
ezt kell tekin teni. Az ú jab b  vizsgálatok sze rin t bizonyos b ak té riu m o k  p ro teo ly - 
tik u s enzym ekben tenyészhetnek  (Salton) (69).

Az in tracellu laris b ak te ric id ia  m ás tényezők  k özre já tszásáva l inkább  m a­
gyarázható . Ilyen a phagocy tákban  is k im u ta th a tó  F lem m ing  (1922) á lta l fel­
fedeze tt lysozim . Ez az am inopolysacharidase a G ram  n eg a tív  és pozitív  b a k ­
té riu m o k  se jtfa lá t tám ad ja  m eg és a kórokozó lysisével já r . Ű jabban  H irsch  
(27) leukocytákból izolált hatásos b ak te ric id  anyagot, a p hagocytin t, m ely G ram  
n eg a tív  és pozitív kórokozókra egyarán t h a t. Röviddel u tá n a  F ishm an  és S ilver-  
m a n  (18) közölte v izsgála ta it egy u g y an csak ' a leukocy tákbó l nyerhető , m ás 
te rm észetű  an tibak teria lis  princip ium ról, m ely  pH 7 kö rü l igen  hatásos, főleg 
egyes staphylococcusokkal és streptococcusokkal szemben. A  m egelőzően em lí­
te t t  enzym ek és b ak te ric id  anyagok, m in d  a phagocy ták  g ran u lá ih o z  k ö tö ttek . 
Ezek szám a és fe rm en tak tiv itá sa  a phagocytosis a lk a lm áv al csökken, m ajd  
a rán y lag  rövid idő a la tt — ha a se jt é le tképes — a h iány  kom penzálódik . Cohn  
és H irsch  szerint a phagocytosisnál bekövetkező te jsav szap o ru la t in tracellu laris  
pH -esést hoz létre. A bekövetkező savanyodás a g ranu lum ok  reversib ilis  lysisé- 
hez vezet. A sejt acidosisa volna teh á t a phagocytosisnál bekövetkező  fe rm en t- 
és bak teric idhatások  p rim u m  m ovense (14 b.).

A phagocyták a fe lv e tt anyagot cy top lasm ájukban  n em csak  elválasztják  
(segregatio), és m egem észtve lebon tják  (digestio), hanem  felhalm ozva e lra k tá ­
ro zh a tják  (thesaurosis). Festék-, vas-, szén- és quarcszem csék, ső t fehérje  is 
ra k tá ro zó d h a t el. Idegen feh érje  a RÉS se jtje ib en  40—120 n ap ig  is k im u ta tha tó . 
Az a körülm ény, hogy a phagocy tá lt se jtek  hosszú időn á t a d h a tjá k  le a b en n ü k  
felhalm ozo tt antigént, az an titestképzés szem pontjából döntő jelentőségű. A RÉS 
se jtek  m elle tt m ás se jtek  is th esau rá lh a tn ak , így g ranu locy ták , vese- és m á j­
h ám se jtek  stb.

A phagocyták a fe lv e tt e lem eket — ha lehet — leb o n tják , és m agukból 
végül elim inálják  (excretio). R ichter  fáziskon trasztos e ljá rá ssa l m ozgófilm en 
dem onstrá lha tta , hogy a phagocyták  cy top lasm ájában  fe h é rje ta r ta lm ú  vacuolák 
keletkeznek , folyton növekednek  és végül a sejtből k ilökődve k iválasztódnak; 
az egész fo lyam at a rán y lag  gyors és csak kb. 1 ó rá t igényel. A  je lenség  m egfelel 
E hrich  koncepciójának, hogy a phagocy ták  a corpuscularis an tigénbő l fokoza­
to san  o ldott an tigén t készítenek  és azt a  szervezetnek lead ják , am i az im m u n i- 
tási potenciál fe n n ta rtá sá ra  igen a lka lm as (16).

H ogy fiziko-ikémiai tényezők a phagocytosisra  jelentős h a tá s t  gyakorolnak, 
rég ó ta  ism ert. Sőt, a phagocytosis k u ta tá s  első ötven esz ten d e jéb en  m agát az 
egész fo lyam ato t főképp R hum bler  (66), H am burger  (25 a), F en n  (17), H öber 
(29), Loeb  (58) és P onder  (65/a) im m ár k lasszikus v izsgálatai nyo m án  ilyen a la ­
p o k ra  helyezték. Ezt a nézete t a lá tám asz to tta  B ernste in  h íre s  m odellk ísérle te  
a phagocytosist hűen  im itá ló  „élő” h iganycseppel.

F enn  nézete szerin t fe lü le ti h a tások  (felületi feszültség, elek trom os tö ltés 
stb.) a phagocytosis fo ly am atá ra  erősen h a tn ak . A fen ti v iszonyokba közelítő
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b e te k in té s t ad a 11. áb ra , m ely  szem lélte tően  tü n te ti fe l a fo lyam atoknál sze­
re p lő  felszínfeszültségi erőket. A  phagocytosis-erő  (E p # ):

am i az t jelenti, hogy az egyenes a rán y b an  v an  a részecske (Sj) és a phagocy ta  
s e jt  (S2) plasm ához v iszo n y íto tt felszínfeszültségi erők  különbségével és fo rd í­
to t t  viszonyban áll a részecske és a phagocyta  egym áshoz v iszonyíto tt fe lü le ti 
feszü ltség i erejével (S1- 2 ). A tö r t  é rtéke, és ezzel a phagocytosis annál in te n ­
z ívebb , m inél nagyobb az Sí és m inél k isebb az S2 és S 1- 2 . K ülönösen növeli a

12. a) és b) sz. ábra
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12. c) sz. ábra

12. a), b), c), d) ábra: Felületi phagocy­
tosis egyes fázisai tüdőalveolusban spe­
cifikus an tite s t nélkü l; jól követhető  a 
pneum ococcusoknak a m obil phagocyta 
se jtek  á lta l történő felvétele; a  sejtek  
az alveolusfalhoz szo rítják  a kórokozó­

k a t; m ajd  onnan ism ét eltávoznak

phagocytosis e re jé t, ha a részecske-phagocyta közti felszínfeszültségi erő  ala­
csony (26/a). E zt segítik elő  a  fehérjék , m időn  a  g lobulinok  adso rp tió s ré teg e ik  
ú tján  az em líte tt viszonyok lé tre jö tté t előm ozdítják . A phagocyta  se jtek  felü leti 
elektrom os tö ltésnövékedése csökkentve a se jt felszínfeszültségét, ugyancsak  
m egkönnyíti a bekebelező tevékenységet; egyes anyagok (pyrogenek, M enkin  
f. secundaer ingeranyagok) phagocytosis! serken tő  h a tá sa  is ezzel m ag y arázh ató  
(Fritze—D oering—M anecke— Schön) (20). T erm észetesen  m indazok  a tényezők, 
m elyek az em líte tt fe lü leti ha táso k a t m ódosítják , eg y ú tta l h a tn a k  a phagocyto-
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s is ra  is (ionok, osmotikuis ha tások , pH, fehérjék , lipoidok, fe lszínak tív  a n y a ­
gok  stb.).

A phagocyta se jtek  tevékenységét n ag y m érték b en  cy top lasm ájuk  viscosi- 
tá sa  határozza m eg. R észben ez szab ja m eg, hogy a g ranu locy ták  erősebben 
phagocytálnak , m in t a m acrophagok. K étség te lenü l sol-gel állapotváltozások  
já tszan ak  szerepet. A cy toplasm a hom ogenizálódása, v iscositáscsökkenése m eg­
k ö n n y íti a pseudopodium  képződését és ezen k e resz tü l a  phagoeytosist. V izsgá­
la to k  szerint a m esenchym  g ran u lo cy ták  m agasabb  koncen trác ióban  (0,7—0,8%) 
ta rta lm a z n ak  h y a lu ro n sav a t. A  hyalu ron idase  ezt depolym erizálva csökkenti a 
cy toplasm a v iscositásá t és így  fokozódik a phagocytosis. Az az érdekes helyzet 
adód ik , hogy azok a  kórokozók, am elyek  hya lu ron idaseval, m in t „spreading

13. ábra: Függőcseppben opsonin h iányában  a  tokos pneum o- 
coccusoknál a phagocytosis e lm arad
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fac to r”- ra l rendelkeznek, könnyebben  kerü lnek  u g y an  be a szervezetbe, de köny- 
nyebben  is esnék a phagocyták  áldozatává (43, 44).

A phagocytosist a m edium  osm otikus nyom ása  m ódosítja. L egélénkebb a 
phagocyták  funkció ja  közel isotoniás oldatban. H ypotoniás közeg jobban  ked­
vez a fo lyam atnak  (0,50—0,55% NaCl), m in t h y p erto n iás . N a+, M g++ és kü lö ­
nösen a  Ca++ erősen serken tő  hatásúak , m íg a K +  gátol. A pH  optim um  7-nél 
vagy valam ivel ez a la tt  mozog (Fenn). Az ionoknak  h a tá sa  egyrészt a se jtfe lü ­
le t elektrom os tö ltésváltozásával, m ásrészt ezzel szorosan  összefüggő, a feh érjék  
felü leti adso rp tió jával kapcsolatos (83).

A phagocytosisra erős h a tás t gyakorol a te m p e ra tu ra  is. A phagocyta  sej­
tek  tevékenysége á lta láb an  a  species hőm érsék le tén  a  legélénkebb (37° C em ­
bernél, 41° C galam bnál, tyúknál); 5 és 35° C k ö zö tt a phagocytosis 10° C -ként 
m egkétszereződik, am i a se jtekben  lejátszódó k ém iai fo lyam atok je len tős szere­
pére u ta l (16).

F izikai ha tásokkal kapcsolatos az a körü lm ény , hogy m aga a szövetstruc- 
tu ra  n agy  hatással v an  a phagocytosis fo ly am atára . Bizonyos bak té riu m o k  
csakis feh érjék  (norm ál, ill. főleg specifikus im m unsavók) je len lé tében  k e rü l­
hetnek  phagocytosisra. Ilyenek  a polysacharida to k k a l rendelkező bak té riu m o k  
(pl. pneum ococcus, streptococcus, Friedländer-bacU lus stb.). H a azonban  a m é­
dium ot fib rinszálakkal, szövetrészekkel, p ap írd a rab o k k al, üveggyapo tta l vagy 
más hason ló  elem m el egyenetlenné tesszük, a leu k o cy ták  phagocytosisa im m un­
savó n é lk ü l is bekövetkezhet. E nnek  az ún. „ fe lü le ti  phagocytosisnak” (W ood, 
Schm id t, W atson) oka m echanikai és azzal m agyarázható , hogy a mozgó sejtek  
a  sikam lós felü letű  b ak té riu m o k a t egyenetlen  fe lü le th ez  szorítják  és azokat 
könnyébben  vehetik  m agukba (88). K ülönös je len tő ség ű  a phagocytosisnak ezen 
fa jtá ja  gyulladásos, fib rinszálla l á tsző tt fe lü leten , főleg tokos bak té riu m o k k al 
elő idézett tüdőfo lyam atoknál. Felü leti phagocytosis léphe t fel ak k o r is, ha  a 
kórokozók feh érv érse jt popu latioban  leukocyták  közé szorulnak. A jelenségről 
m egfigyelőik dem onstrab ilis mozgó fényképfe lvéte leke t is készítettek , am elyek 
egyes fázisait a  12. a., b., c. és d. áb rák  tü n te tik  fel.

H a bak terium elegyet hasüregből szárm azó m o so tt leukocytasuspensióval 
hozunk össze, phagocytosis egyálta lán  nem, vagy  alig  következik  be. H a azon­
ban a leukocy ta-bak térium rendszerhez  kevés te ru m o t adunk , a  phagocytosis elő­
áll. W rig h t és Douglas szerin t a norm ális se ru m  bizonyos hőérzékeny  p rinc í­
p ium ot tarta lm az, m ely  a b ak té riu m ra  hatva, az t a lkalm asabbá teszi a leuko­
cyták phagocytosisa szám ára. Az anyagot opson innak (ncpov =  fűszer) nevezte. 
Ha a phagocyta  rendszerhez specifikus im m unsavó t adunk, az effectus k ife je ­
ze ttebb  és m ár sokkal nagyobb h íg ításban  is erősebb  in tenzitású , m in t töm é­
nyebb no rm ál savó esetében. N eu fe ld  u tán  ezek a  therm ostab ilis anyagok az 
im m unopsoninek (bakterio tropinek). F eh érje te rm észe tű ek  és tu la jdonképpen  
fizikai h a tá s t fe jtenek  ki. A corpusculum okra adso rbea lódva  az t vékony réteggel 
borítják , m ire  a fe lü le ti viszonyok kedvezőbbek lesznek  a phagocytosisra. K ülö­
nösen szem betűnően je len tkezik  az opsonikus h a tá s  a tokos bak térium oknál. 
Ezeknél a  polysacharida és po lypeptid  tok fe lü le te  sikam lós, am i a leukocy ták  
á lta l tö rtén ő  fe lvéte lt m egnehezíti (13. ábra). O psoninok fe lrakodása  a tok fe lü ­
le te t érdesebbé téve, a phagocytosist m egkönnyíti. H ogy fehérje  b ak té riu m o k ra  
rakód jék , a rra  a legalkalm asabb  az a n tig en -an tite s t reakció, m időn  pl. tok ­
anyagok a serum  specifikus an titestje ive l kö tődnek . Ezek a specifikus a n ti­
testek á lta lában  a n o rm ál serum ban  is fe lta lá lh a to k , csak ren d k ív ü l csekély 
töm énységben. Ezek je len lé te  a norm ál savóban  esetleges la tens fertőzés, vagy 
a tápcsa to rna  közvetítésével, vagy esetleg közeli csoportba tartozó  b ak te riu m -
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m al tö r té n t előzetes fertőzés révén  m agyarázható . Ily  m eggondolás a lap ján  a 
n o rm á l és im m unopson inek  között n incs is p rinc ip ia lis különbség. Az a n tig en - 
a n tite s t  reakció  com plem entkötéssel já r . A com plem ent, m in t com plex globulin, 
az an tite s tte l e g y ü tt — m ely ugyancsak  globulin  — a co rpuscu lum ra rakód ik  
és m in t opsonin lé trehozza a b o nyo lu lt phagocytosis! serken tő  h a tá s t. M ivel a 
com plem ent therm olab il, így az o p son isa tio t létrehozó  globulin  com plexum  is 
hőérzékeny ; inn en  ered , hogy v an  th e rm o lab il opsonin. Az opsonisationál sze­
rep lő  a n tite s t ugyanaz, m in t az ag g lu tin a tio n á l vagy  a lysisnél.

G ordon  sze rin t com plem ent és opsonisatio  nem  já r  te ljesen  együ tt. NH3 el­
p u sz títja  a com plem ente t (C  4), a kongóvörös is irreversib ilisen , de az opsoni­
satio  m égis m egm arad . W ard  és E nders  (86) szerin t a k é t opsonin közö tt k ü lönb­
ség n incs; hasonló  vélem ényt n y ilv á n ít S ch m id t  is (70).

Ű jabb  v izsgálatok  szerin t T ullis  és Surgenov  (77) í r t  le egy a\ és ß  globu- 
lin t, m elyek opson in -hatásúak  és com plem ent n é lkü l aktívak. E ffec tusuknak  
m egfelelően  P. P. F. (phagocytosis p ro m o tin g  factor) nevet k ap ták . E g y arán t 
h a tn a k  kem ényítőszem csékre és staphylococcusokra. Ű jabb  k u ta táso k  sze rin t a 
P illem er  f. p ro p erd in  ugyancsak opson ikus h a tássa l rendelkezik.

Specifikus fix a tio  m elle tt fe h é rje  aspec ifikusan  is rak ó d h a t a  b ak té riu m o k  
fa lá ra . Physio lógiai pH  érték  m elle tt a  b ak té riu m  fe lü le tén  dom inálnak  az ioni­
zá lt savgyökök. íg y  basikus feh é rje  k ö tő d h e t m eg; p ro tam in , globin, lysozim, 
m elyek  m ind  opsonikus hatásúak  is.

L ipopo lysacharidákkal (W estphal) az im m u n itás  fokozható (86 a). De 
u g y an ek k o r a  n o rm á l savó opsonikus tu la jd o n ság a  is. Ez két m ódon lehetséges: 
v ag y  szám olnunk ke ll aspecifikus opsoninokkal, vagy  az anyaggal igen  sok 
specifikus opsonin fokozható. Az opson ikus h a tá s  a  RES-nél is k im u ta th a tó . 
H a izo lá ltan  á tá ra m o lta to tt m áj perfutsios folyadékához nagy  h íg ítá sb an  im m un­
sav ó t adunk , a  R ÉS a  kórokozókat sókkal nagyobb in tenzitással phagocy tá lja  
(M anw arin— Coe (59) és (H oward— W ardlaw  (28).

M ás k ísé rle tek  is  hasonló 'érte lem ben szólnak. Rtg. sugárra  m ag u k  a RÉS 
se jtek  nem  érzékenyek , de az opsoninképzés egy idejű  károsítása  ré v é n  azok 
funk c ió ja  csökken; így  a  fertőzésssel szem beni res is ten tia  m ég sa já t bé lbak ­
té riu m o k k a l szem ben is  alászá'll (R o w ley)  (68). Az opsonisationál specifikus 
a n tite s te k  m e lle tt a  com plem ent összes f ra c tió ira  szükség van.

Az opsoninok nem csak  m ag ára  a  phagocytosisra, hanem  ezen tú lm enőleg  
az  in trace llu la ris  fo lyam atokra is  h a tn a k . O psonisált bak té riu m o k  (pl. coli) 
könny eb b en  phagocy tál ódnak, de h a m a ra b b  pusztu lnak  is  el in trace llu la risan ; 
a n em  opsonizált kórokozók nehezebben  k e rü ln ek  a  sejtbe, de o tt m ég  sza­
p o ro d h a tn ak  is (Rowley) (67).

(F o ly ta tása  következik)

4 - p  AyAaub 4 - :

c p A r0 U H T 0 3

Dr. Gy. Ludány, K an d id a t d. Med. W issensch.:

DIE PHAGOZYTOSE
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Súlyos sérültek intézeti e llá tásának vázlata

í r ta :  Diner Ottó dr. orvosezredes

Az állandóan  növekvő közúti forgalom , az egy re  fokozódó ip a ro s ítá s  kö­
vetkeztében  m ind  gyakoribbak  a súlyos sérülések.

H a egy  ilyen sé rü lte t szá llítanak  be az  osztályra, am ik o r a  sé rü lés ó ta  —• 
jobb ik  ese tben  röv id  idő  — rosszabbik  ese tb en  néha  ó rák  teltek: el, a  sé rü lt 
m ég ru h á já b a n  van, néha  nem  tisztázható  a sérü lés ó ta  e lte lt idő, a  vérn y o m ás 
alacsony, a  pulzus szapora, a lig  tap in th a tó , a  b ő r hűvös, nedves, sáp ad t, a  sé rü lt 
apátihicus, esetleg eszm életlen, ak k o r úgy  gondolom , hogy m indenk i, akii az  
ilyen sé rü ltek  e llá tá sá t végzi, egy e té rt azzal, hogy ezek d rám ai p illanatok . M ég 
súlyosabb a  helyzet, h a  egyidőben több hason ló  sé rü lte t szá llítan ak  be. A  h á ­
borús sebészetben ez a  tipikus, de elő fo rdu l — nem  is olyan r i tk á n  — , b ék e  
viszonyok között is.

H a ilyenkor, nem  h a tá ro zo tt te rv  sze rin t já ru n k  el, úgy  tén y k ed ésü n k  k ap ­
kodó, ötletszerű , és é rtékes esetleg p ó to lh a ta tla n  id ő t veszítünk. M indez, úgy 
gondolom  indokolja, hogy  sokéves g y ak o rla tu n k  a lap ján  vázo ljam  a súlyosan 
sé rü ltek  e llá tá sén á l a ján la to s  e ljá rást.

G ondoskodni ke ll arró l, hogy ily en  sé rü lt m inden  késedelem  n é lk ü l (ki­
kérdezés, vizsgálat, -vetkőztetés st-b., stb.) orvos k íséretében  azo n n a l a  m űtő  
b lokkba kerü ljön . U gyanakkor a  -felvételi hely iségben  a  tra u m a  m echan izm u­
sá t k e ll tisztázná (m entők, hozzátartozók, ren d ő rség  stb. k ikérdezése).

M inden t el kell követn i, hogy az ú jab b  trau m a tizá lás t a  m in im u m ra  -csök­
ken tsük . M ég minidig előfordul, hogy a  sé rü lt kórházon  belü li ú t ja  a  k öve t­
kező: m en tő  h o r d á g y -------------osztályos h o r d á g y ---------------am b u lán s  vizsgáló-
asz ta l ------------ h o r d á g y --------------osztályos, vagy  központi rö n tg en  osztály  asz­
ta la  -------------h o rd á g y --------------m űtőasztal. Sajnos, ez  a  fe lsoro lás nem  tú lzo tt.
O sztályunkon a sé rü lt a  m entőkocsiból speciális tolókocsira k e rü l, m elyen  a  
k lin ikai vizsgálatok, transfusio , rö n tg en  vizsgálat, érzéstelenítés, tracheo tom ia , 
esetleg a  is-zükséges m ű té t is elvégezhető.

A  súyosan sérü lték  ellá tásának öt szakasza

A  jobb  á ttek in th e tő ség  céljából az e llá tá s t ö t szakaszra osztjuk . Ezek te r ­
m észetesen nem  ha tá ro lh a to k  el m erev en  egym ástól, gyak ran  p á rh u zam o sak  a 
teendők.

I. Az acut életveszély elhárítása és az első diagnosticai és therapiás 
teendők.

II. Shock ellenes kezelés.
III. Az állapot stabilizálása, a diagnosis pontosítása és a műtéti előkészítés.
IV. Műtéti szakasz.
V. Postoperativ szakasz.
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I. Szakasz: Az acut életveszély elhárítása és az első diagnosticai és therapiás
teendők

A) A  légzés biztosítása.
Súlyos agysérülés, légzés bénulással.
Therapia: In tu b a tio , m esterséges légzés, gépi lélegeztetés, esetleg  légző- 

ba llonnal. T racheotom ia. S é rü lh e t a  m axilla , a  m andibu la , s gége, idegen  test 
k ö vetkeztében  he ly i d u zzan a t lép h e t fel, vérzés m ia tt  asp iratio  veszélye áll 
fenn . Égés k övetkeztében  g lo ttis  oedem a lép h e t fel.

Therapia: In tra tracb ea lis  tu b u s  m e lle tt —  tracheotom ia, rendszeres b ro n ­
ch u s to ile tte  elvégzése, szükség ese tén  oonicotom ia.

B) M asszív vérzés ellátása.

A z  e llá tá s t a  sh o ck ta lan ítássa l párhuzam osan  végezzük. H a a vég tagon  
ideig lenes leszorítást a k a ru n k  a lkalm azn i, úgy  a  pneum aticus leszorító t ke ll 
használn i. A k lasszikus E sm ardh-o t az  idegsérü lés veszélye m ia tt k e rü ljü k . 
Intraalbdom inalis v érzésnél tran sfu sio  védelm ében  azonnali m ű té te t k e ll v é ­
gezni.

A  m ellű ri vérzés, a z  esetek  többségében  nem  igényel m ű té ti e llá tást, ha  
n incsen  ú jra te lítődés, ism é te lt leszívással v agy  állandó  szívással e llá th a tó  (1. 
30. old.)

C) T isztázn i ke ll az agysérülés m érvét.

F olyam atos n eu ro lóg ia i v izsgálat szükséges, a sé rü lte t gondosan m egfi­
g y e ljü k , (fokozódó agynyom ás tü n e te ire ) re g isz trá lju k  a légzés és pulzusszá- 
m ot, a  vérnyom ást, ügy e ljü n k  a  sensorium  v á lto zására , szem  tü n e te k re  (pu­
p illák ,' anisocoria, n y stagm us, co n ju g á lt deviatio) eszm életlen sé rü ltn é l e lvé­
gezzük a  tracheo tom iát.

D) További é le tm en tő  beavatkozások.

F eszü lő  P T X -n é l  a levegő t leszív juk. M ediastina lis em physem ánál co llaris 
m ed iastino tom iá t, haem opericard ium nál pericard. p u nc tió t, positiv  punctio  
e se téb en  azonnali m ű té te t  kell végezni. Syncopenél tho raco tom iát végzünk. 
(R észletesebb le írás a  IV. szakaszban van.)

, E) Az életm entő  b eava tkozással párh u zam o san  b ek ö tjü k  az első in fu sió t 
és n y ú jto t t  lázlapot fe k te tü n k  fel. Az infusio , ille tv e  tran sfu sio  m egkezdése 
e lő tt  gondolni kell az  ezzel kapcso latos h iba  lehetőségekre. Pl. z á rt koponya- 
sérülés, fokozott agynyom ással.

A z  első infusio: D ex tran , M acrodex. A p lasm a és p lasm a expander, ideig ­
lenesen  alkalm as a vérv o lu m en  defic it pó tlására . Ily en k o r a  Hb. oonc. csökken. 
A  40.000 mól. sú lyú  R heom acrodex  gyorsabban  em eli a  vérvolum ent, m in t a  
v é r  v agy  plasm a, m e r t az ex trav asa lis  té rbő l fo lyadéko t von be a vérpályába , 
ezen k ív ü l igen hatásos, fokozott in trav asa lis  ag g reg a tió n á l (Sludging), fokozza 
a  d iu resist. P lasm a, v ag y  szükség ese tén  (m asszív vérzésnél) „0”-ás, RH n eg a­
t ív  vér.

In fu sio  elő tt v é r t v e szü n k :  h aem ato crit, w s .,  H gb., fvs., véralcohol (köz­
lekedési ba leseteknél, erőszakos cselekm énynél stb.) m eghatározására . A  vér­
csoport m eghatározást, a  k eresz tp ró b á t, az RH v izsgála to t az infusio  bekötése
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u tá n  végezzük e l és a legrövidebb időn  belül á tté rü n k  a  csoportazonos tra n s-  
fusióra. P o lyaethy len  k a th e te r t vezetünk  a vena  cave su p erio r te rü le té re  (így 
k isebb a th rom bosis veszély, m in t a vena  cava in fe rio r te rü letén) (SNocknál 2— 3 
k an  ü lt kell bekö tn i). A tú lnyom ásos vénás transfusióhoz igen  jó, a  m ű an y ag  
zacskóiban tá ro lt vér, m elynél nem  áll fen n  a  légem bólia veszélye. Szükség ese­
tén  in tra a rte ria lis  tran sfu sió t végzünk 600—200 Hgimmnes ritm ik u s  nyom ással. 
Az első in fusi óban nem  ad u n k  A drenalin t, N o rad rena lin t, Cortásont.

F) Á llandó ka th e tert he lyezü n k  be.

E nnek célja: 1. v izeletm ennyiség és faj súly m érése, v an -e  a  v izeletben  vér?  
(Benzidin próba) 2. m érjü k  az ó rán k én t te rm e lt v ize le t m ennyiségét?  3. tisz­
tázzuk, hogy v an -e  húgycső-, vagy  hólyagsérülés? A  p ro d u k á lt ó rán k én ti v ize ­
le tm ennyiség  a therapia hatásosságának legjobb m uta tó ja . Ha a  k a th e te r  e ld u ­
gul, nem  m ossuk át, han em  cseréljük.

G) E zu tán  rá térü n k  a fiz iká lis  vizsgálatra.

Ne csak az  e lő té rben  á lló  sé rü lés kösse le  a  figyelm ünket, han em  m ódsze­
resen  ke ll az  egész te s tre  k ite rjed ő  vizsgálato t elvégezni. Pl. n y ílt com btörés 
esetén, az e lő té rb en  álló f ra c tu ra  k ö ti le  a  figyelm et é s  az egyidejűleg  fennálló  
üregi sérülést e lnézhetjük . A v izsgála tnál legyünk  tek in te tte l a tra u m a  m e­
chanizm usára.

A legfontosabb k lin ika i tü n e tek ;
1. A  tu d a t á lta láb an  m eg ta rto tt, rosszabbodás, nyug talanság , agyi hypo- 

x iá ra  u ta l (d ifferen tiáld iagnosis: agyi contusio, in trac ran iá lis  vérzés, zsírem - 
bólia, ven tilla tiós zavar).

2. A  bőr: sápad t, cyanoticus, hűvös, nedves.
3. A  v ize le t elválasztása; m ennyisége, fa jsú lya . A Shock vese (traum ás) az 

ese tek  többségében, az  elégtelen  th e ra p ia  következm énye.
4. A z  artériás vérnyom ást, d inam ikusan  kell nézni, 'hiszen nem  ism erjü k  

a sé rü lt trau m a  elő tti vérnyom ását. G ondolni k e ll a rra , hogy n em  m inden  
shockos hypo ton iás (oom pensált s tád ium ban) és n em  m inden  hypo ton ia  egyenlő 
shock-kal (collapsus). N agy jelentősége v an  a  pu lzus am plitúdónak . B eszűkü lt 
am plitúdó  rosszabbodás tünete .

5. Pulzus: n éh a  b rad y ca rd iá t észlelünk. A pulzus is  csak d inam ikusan  é r ­
tékelhető.

6. A  légzésszám : em elkedése h y p o x iá ra  u ta l, te h á t a th e rap ia  nem  k ie lé ­
gítő, el kell d iffe ren tiá ln i in tra tho racalis , in trace reb ra lis  okot, ille tv e  zsírem ­
bóliát. Légzésszám csökkenés fokozódó agynyom ásra  u tal.

H) Shocko t k ivá ltó  sérülések.

1. Intracraniális  sérülésnél; a legsúlyosabb sé rü lések  sem okoznak shockot, 
csak n y ílt koponya sérülésnél, ha  a  vérzés következtében  lép fe l shockos 
állapot.

2. A  fe d e tt  vérzés, igen  nagyfokú  lehet.
3. A  m ellkasfa l sérülése. A blakos bo rda  tö rés, szériaborda tö rés +  HTX, 

a  légzés m echanizm us zav ara  következtében  gázcsere zavarhoz vezet.

3* 267



4. A  haem opericardium , a m ediastina lis  em physem a, a  v erő té rfo g a t acut 
csökkenését okozza.

5. A  tüdősérü lés, következm ényes PT X -el, H TX -el a  légző fe lü le t acu t 
m egkisébbedését eredm ényezi.

6. Feszülő P T X ,  m ed iastinum  elto lódáshoz vezet, ezá lta l m egtöretés, p an ­
gás a  véna ta v a k b a n .

7. R ekesz ru p tu ra :  Pl. a  m ellkas a lsó  szakaszát é r t  d irek t com pressi ónál 
valószínűleg a  h ir te le n  fellépő m ellkas defo rm atio  következtében.

8. L éprup tura  lehet; egyszakaszos, vagy  kétszakaszos.
9. Vese sérü lés: A  ooagulum  e lfed h e ti a  h aem atu riá t, u g y an ak k o r nagy­

fo k ú  vérveszteség v a n  a  re tro p e rito n iá lis  térben .
10. M ájrup tura :  Rosszabb prognózisé, m in t a lép ru p tu ra , m ivel a  sebé­

sz e ti lehetőség k o rlá to zo tt, a m áj károsodás h a tá ra  nehezen íté lhető  m eg (első­
so rb an  lövésnél).

11. G yom or-, bél sérülés: V érzés és p e rito n itis  m iatt.
12. Egyéb in traperiton iá lis vérzés  következtében .
13. R etroperiton iá lis vérzés: Vese, nagyér, gerinc, m edence sérülés, óriási 

vérveszteséget okozhat, G yakran  10 lit. fe le tti v é rp ó tlá s  szükséges. A  th e rap ia  
eredm ényességét, a  fokozódó v ize le tm enny iség  és egyéb k lin ik a i tü n e te k  m u ­
ta tjá k .

14. H ú g yhó lyag  sérülés: E lsősorban  m edencetörésnél. A p erito n eu m b a ke­
rü lő  vizelet r o n t ja  a  prognosis!.

15. N yílt érsérülés: S pon tán  csillapodhat, m a jd  m ásodlagos v érzés  lép­
h e t fel.

16. Fractura haem atom ánál 2— 3 lite res  vérveszteség  lehetséges, f ia ta lok  
e z t sokáig k o m p en zá lh a tják .

17. Súlyos égés, súlyos kém ia i m a rá s  következtében .
18. T raum ás am puta tio , sú lyos tö rések  és ficam ok, k ite r jed t lágyrész ron­

csolás; a  vérveszteség , neurogen  tényezők, és szövet szétesés következtében  
v eze t shockhoz.

II. Szakasz. Shockellenes kezelés

A) Idő tényező: k iem elkedő  je len tősége  van  a  sérü lés p illanatá tó l, a  végle­
ges ellátásig  e lte lt  időnek. H osszabb ide ig  ta r tó  alacsony  vérnyom ás, a  szöveti 
hypo x ia  következtében , ir re v e rsib ilis e lvá ltozást okozhat. A h o sszan ta rtó  fá j­
dalom , a  vérzés, a z  egyre  fokozódó fertőzés veszély  és  m ég sok egyéb kóros 
tényező  csak a  vég leges e llá tássa l szü n te th e tő  meg. G ondo ljunk  a rra , hogy a 
shook p rogred iáló  fo lyam at, ha  60 Hgmrn. a la tt i  vérnyom ás m e lle tt a z  e llá tá sra  
30 percen belü l k e rü l  sor, úgy  a  prognosis jó, h a  az e lte lt idő  2 ó rán  tú l  van , 
ú g y  a prognosis k ife jeze tten  rossz. A  tűrőképesség  egyénileg  különböző.

B) Á lta lában  a  k lin ikai p ro b lém a nem  a  shookos állapo t felism erése, h a ­
n em  az ezért fe le lő s  m echan izm us tisztázása. A z  anam nesis, a fiz iká lis  vizsgálat, 
a z  egyes labor, v izsg á la to k  e redm ényei tisztázzák, csökkenő fontosságú sorrend­
b en  a helyzetet. A  g y akorla ti teendők  szám ára  úgy  fog h a tju k  fe l a  shockot, 
ho g y  az, arányta lanság  az érrendszer befogadóképessége  é s  a  keringő  vér  
m ennyisége k ö zö tt,  a különböző shockot k iv á ltó  okok közös végeredm énye 
m in d ig  az a r té r iá s  vérnyom ás esése; a  v é rn y o m ás esés, szöveti hypox iához 
vezet. Az e red m én y es kezeléshez e len g ed h e te tlen  a paithom echanizm us ism e­
re te , a trau m ato ló g u sn ak  tu d n i kell, hogy a sérü léseknél m ilyen  reg u la tió s  fo-
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lyam atok  v á rh a tó k ?  M ilyen th e rap iá ra  v an  szükség az  a d o tt időiben? Így  igen 
különböző a helyzet, ha  a  sihockos sé rü lt nagyfokú  vérveszteség, v ag y  súlyos 
égés következtében  v an  síhockban, leggyakoribb azonban  a  legkülönbözőbb 
okok kom binációja.

H ogyan h a tá ro zh a tju k  m eg a  sé rü lt vérveszteségét és a tovább i v á rh a tó  
veszteséget? A  labor, e redm ények  nem  kielégítők, acu t vérzésnél a  vérdepo t- 
ból is  k e rü ln e k  w s .-« k  a  keringésbe, (a felh ígu láshoz ó rá k  szükségesek) döntő 
a k lin ik a i kép és a  keringés functió ja . T ehát a vérnyom ás, an n a k  am plitúdója , 
a  p u lzus-  és légzésszám , a  bőrhőm érséklet, a vize le t m ennyisége. A n n ak  elle­
nére, hogy  a  labor, v izsgálatok  m in t abszolút szám ok n em  é rtéke lhe tők , m égis 
e l kell őket végezni, hogy  összehasonlító k ü n du lási é rték e in k  legyenek. Az ösz- 
szes v izsgála tokat fo lyam atosan  kell elvégezni a diagnosis te ljes  tisztázásáig , 
m ajd  a  th e ra p ia  eredm ényességének ellenőrzésére. M elyek ezek a  v izsgálatok? 
vérnyom ás  (am plitúdó), a  pulzus, és légzésszám , a láz, a  vize le t m ennyisége  és 
fa jsú lya , a  haem atocrit, a haem oglobin.

K ia lak u lt schocknál m in im álisan  30—45% vérveszteséggel kell szám olni, 
teh á t a  tran sfu sio  szükséglet m in im álisan  k é t  liter. A cu t vérveszteségnél csök­
ken : a  v én ás visszaáram lás, a szív percvolum ene, a  vérnyom ás, te h á t tovább  
rom lik a  szövetek vére llá tása. K eringési cen tralizációnál a  vérnyom ás n o rm á­
lis, vagy  em elkedett lehet, ug y an ak k o r azonban a v ize le t e lvá lasz tás szünetel 
és a  b ő rhőm érsék le t alacsony. A sé rü lt bő re  ily en k o r sápad t, a  száj kö rü l, a 
körm ökön cyanosis, a  cap illárisok  telődési ideje  elhúzódik , a kö röm ágy  nyo­
m ása u tán , csak igen lassan  észlelhető ú jratelődés. A tu d a t tiszta , a  s é rü lt  tú l 
nyugodt, vagy  éppen ellenkezőleg erősen nyug ta lan , a  fá jd a lo m  á lta láb an  m i­
nim ális. M egfelelő kezelés né lkü l coma, görcsök, hányás, k ísére tében  beáll 
az ex itus.

C) K lin ikáik ig  felhasználható , hogy m eg h a tá ro zo tt összefüggés  van , egy­
részt a vérnyom ás és pu lzusszám , m ásrészt a vérvo lu m en  közö tt. Ez term észe­
tesen csak d u rv a  o rien ta tió ra  alkalm as. B a jt n em  okoz, miért shockas á lla ­
po tnál a  legsürgősebb tenn ivaló  — a  gyors fo lyadék  bev ite l —  hatásos th e ra ­
pia m ég ak k o r is, ha  lényegesebb fo lyadék  veszteség n e m  á lln a  fenn.

1. H a a  vérvo lum en  80% -os, vagy e  fe le tt van, úgy  h y p ertó n iá t, n em  je l­
lemző pulzusszám ot észlelünk.

2. H a a vérvo lum en  70% -os, úgy a  vérnyom ás ren d sze rin t norm ális, a  
pulzusszám  itt  sem  jellem ző.

3. H a a  vérvo lum en  60— 70% -os a  vérnyom ás m ég m in d ig  no rm ális  lehet, 
de tachycardiát észlelünk.

4. 50—60-j—os vérvo lum ennél hypotoniát, tachycardiá t ta lá lu n k .
D) A  praeshockos (com pensalt shock) állapotra a hideg norm otón iás ta ­

chycardia  a  jellemző. Ilyenkor az  orr, a  végtagok hidegek , a  pu lzus 100— 120 
között van , a vérnyom ás azonban  100 H gm m . feletti. A v ize le t e lv á lasz tás á l­
ta láb an  20 ccm. ó ránkén t. Ez 30% k ö rü li vérveszteségnek  fele l m eg. T udni 
kell, hogy  a fá jd a lo m  em elheti a  vérnyom ást, így (gyakran lá tju k , hogy  n agy­
fokú in traabdom ina lis  vérzésnél, a  pulzus és vérnyom ás sokáig  n o rm ális  m a­
rad h a t. Igen fontos, hogy  a fenyegető  shock tü n e te ire  ügyeljünk , és az  'erélyes 
ad aeq u a t th e rap iá t késedelem  nélkü l m egkezdjük.

A  k ife jlő d ö tt shock  képe, a  hideg hypotóniás tachycardia. H ideg vég tagok  
és out, pulzusszám  100 fe le tt, vérnyom ás 100 alatt, v ize le t 20 ccm/ó k ö rü l. Köz­
vetlen  életveszély áll fen t, h a  a  vérnyom ás 70 Hgm m . a la t t  és a  pulzusszám  
140 fe le tt van, ez 50% -os keringő  m ennyiség  csökkenésnek fe le l m eg. M indez
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a r r a  m u ta t, bogy  gondolni ke ll a r ra , bogy h a  a vérnyom ás alacsony, ez nem  
b iz to san  shock, le h e t collapsus is, v iszont norm ális vérn yo m á s m e lle tt is m ár 
shockos állapotról beszélhetünk.

E.) A  shock oka  az ese tek  többségében  többszörös. M égis a  traum ato lóg ia  
sz á m á ra  a következő  okokat ta lá l ju k  legtöbbször.

1. Vérzéses shock: E lsősorban n ag y ér sérü lésnél.
2. Szövctroncsolás  (anatóm iai e lvá ltozást okozó sérülés) következtében  

fellép»  shock: Égés, k ite r je d t izom - és szövetroncsolással já ró  sú lyos trau m a , 
id e ta rto z ik  a  m ű té ti shock is.

3. N eurogen shock: (fá jdalom  inger, kóros reflexek).
4. Fertőzés okozta shock.
Szövetroncsolással já ró  sh o ck n á l elsősorban  égésnél, áram ütésnél; közös, 

ho g y  a  trau m a  következtében  a  szövetek  e lpusztu lnak , a  későbbiekben  helyi 
hypox ia , acidosis következtében  szétesnek  és a  se jték b en  levő  proteolyticus 
fierm entdk h a tá sá ra  felo ldódnak. A  lé tre jö tt leépülési te rm ék ek  felszívódnak a 
k e ringésbe  és k á ro s ítjá k  az  ép  szövetek  se jtje it (circulus vitiosus). A tox ikus 
anyagok  tá g ítjá k  a  cap illá riso k a t és fokozzák a  capil'láris fa l á teresztőképes­
ségét, a  pathophysio lógiás tö rté n é se k  nehezebben  követhetők , m in t a  vérzéses 
schocknál. Ilyen  sé rü lések  kezelésénél ú jab b an  jó  h a tá sró l szám olnak  be enzym  
in h ib ito ro k  (traisilól) a lka lm azásával.

Shockos sérü ltnél, m ély  com a, a közpon ti idegrendszer sérülésére utal. A  
légszom j gyakori, azonban  sú lyos cyanosis r itka , ha fellép, úgy  a  légutak  
obstrukciójára , fe szü lő  P T X -ra , n a g y fo kú  H T X -re  ke ll gondolni. Percussio, 
auscu lta tio , ha  lehetséges, ü lve  végze tt rön tg en fe lv é te l n y ú jt  felv ilágosítást. 
G ondo ljunk  a rra , ho g y  az  a n aem ia  m ia tt  a  cyanosis n em  íté lhe tő  m eg, é s  e ré ­
ly es  oxigén  adagolás m e lle tt is fen n á llh a t hypercapnia  re sp ira tió s  elégtelenség 
következtében .

Szabálykén t tek in th e tjü k , ho g y  h a  a  sé rü lt, a trau m a  elszenvedése e lő tt 
egészséges vo lt és  a  pulzusszám  100 felett, a  vérn y o m ás 100 a la t t  v an  és a  v é r­
ny o m ás am plitúdó  csökken, a  b ő r  hűvös, nedves, sápad t, úgy  ez in ten zív , keze­
lésre  szoruló schockos állapot. In k á b b  több, m in t kevesebb v é r t  ad ju n k . Ha a  
szükségesnél 0,5— 1 lite rre l több  tra n s fú s ió t ad u n k , ez előzőleg egészséges em ber 
szám ára  veszély telen .

A  norm ális haem odinam ika  fe lté te le in e k  helyreállítása, a szöveti hypoxia  
és acidosis leküzdése, az in tra thoracalis nyom á sv iszo n yo k  norm alizálása, a 
vérzé s  m ű té ti ellátása, — ezek  a shock  kezelés alapelvei.

F) A  therapia alapja a k ivá ltó  o ko k  és a kórosan ható tén yező k  m egszün­
te tése .

N agyfokú fá jd a lo m  esetén  a  fá jda lom csillap ítóka t a  shodkban levő p e ri­
fé r iá s  keringési e lég telenség  m ia tt , m ind ig  i. v. ad juk . A sé rü lt m eg n y u g ta tá ­
sá ra  és a  fá jd a lo m  csillap ítására  is  a lkalm as: 50 m g. D olargan, esetleg  25—50 
m g. Pipofliphen hozzáadásával, ez a z  adag  szükség  ese tén  m egism ételhető , k ü ­
lönböző  b lokádokat végezhe tünk  (vagosym pathicus, in tercosta lis , töréseknél 
a h aem atom ába a d o tt novocain  b lokád  stb.) H ypoven tüa tióná l h e ly re  kell ál­
l í ta n i a resp ira to ricu s  egyensú ly t. Fertőzésnél: a  góc sebészi szanálása, a n ti­
b io ticu m  adagolás. Traum ánál sebészi ellátás. V érzésnél, fo lyadékveszteségnél, 
m egfelelő  pó tlás szülséges. F igye lem be  kell venni, hogy m aga a  sebészi ellátás 
— m ég  ha  legk ím életesebben  is végezzük  — foko zh a tja  a shockot.

A  legfontosabb  fe lad a t a  v é rv o lu m en  pótlása , a  keringő  vérm enny iség  és
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az é rp á ly a  közötti a rán y ta lan ság  m egszüntetése. F e lm erü l a kérdés, hogy 
m en n yit ad junk?

I t t  ú jb ó l nagy  je len tősége v an  az időtényezőnek , m ennél későbíb k ezd jü k  
e l a  kezelést, an n á l többet k e ll pótolni. A  cél az, hogy a  sé rü ltn ek  te s tsú ly  k a ­
k é n t legalább  0,5 ccm. v izeletm ennyisége legyen ó rán k én t. Ü gyeljünk  a rra , 
hogy a  vénás vérnyom ás n e  legyen 15— 20 v ízcen tim éternél m agasabb . A  peri­
fériás vénásnyom ást az  in fusiós üveg sü llyesztésével e llen ő rizh e tjü k , a  pa lack ­
b an  levő fo lyadék  és a v én a  sz in tje  kö z ti távolság  lem érésével, a b b an  a  hely­
zetben, m ik o r éppen nem  ü rü l  a pa lackból sem m i a  vénáiba, és o n n an  sem  
áram lik  vissza v é r az in fusiós rendszerbe. Legyen m ind ig  szem ünk  e lő tt, hogy 
a  shock th e rap iáb an  az első 1— 2 óra a döntő . T ö rek ed jü n k  m in im álisan  30 m l/ 
ó ra  vizelet m ennyiségre.

G) A  transfusiónál nem csak  a  m ennyiségnek, han em  a  beadás tem p ó já ­
nak  is döntő  jelentősége van . Shocknál v a s ta g  tű v e l sugárban , egy  palack o t 25 
perc  a la t t  ad u n k , szükség ese tén  tú lnyom ással egy  p a lack o t 8— 12 p e rc  a la tt  
is b ead h a tu n k . 1 m l =  15 csepp, te h á t 4 m l =  60 csepp. (Egy p a lackban  
320 com v é r  és 80 m l c itra to s  old. van. T eh á t összesen 400 ml.) 100 perc  a la tt 
egy palacknál lassabban n e  adago ljunk  a th rom bo tizá lás veszélye m ia tt 
Á lta lában  120 csepp/perc, tem póval tran sfu n d á lu n k , te h á t egy  p a lack o t 50 
perc a la tt.

H) A  transfusio  javalla ta:

A  cél a  szövetek p e rfu s i ó jának  biztosítása , te h á t a  vérvolum en, a verő ­
térfogat, a  vérnyom ás helyreállítása . Shocfcos á llapo tban  a  vén ák  collafoáltak, 
h a  p angást észlelünk, ú g y  gondo ljunk  in tra th o raca lis  e lvá ltozásra: feszülő 
PT X -re, m ediastinalis em physem ára, sz ív tam ponádra  stb . V együk figyelem be 
a  sérü lt k o rá t, becsüljük fe l a  testsú lyát. E rre  szükségünk v an  az  ad an d ó  v ér- 
m ennyiség k iszám ításánál.

Súlyos shockos á llap o tn á l a vérm enny iség  kb. 50% -os csökkenésére  kell 
gondolni, ilyenkor gyors p ó tlá sra  v an  szükség, kevés, v ag y  tú l lassan  a d o tt 
v ér ad ása  eredm ényte len  lesz. A vérv o lu m en  defic ite t 60— 90 .perc a la t t  kell 
pótolni, am íg  a  vénás nyom ás nem  em elked ik  — és ez t a  legegyszerűbben  a 
nyaki v én ák  pangása m u ta tja  —, add ig  a  gyors adago lásnak  n incsen  veszélye. 
K ia laku lt shocknál, ha  a  sé rü lés óta n e m  te lt e l több  m in t 6 óra, te h á t  m ég 
nem  lép h e te tt fel szám havehető  h ígulás, úgy a kezdeti p ó tlá s t 60— 90 perc  
a la t t  ke ll m egadni. A véglegesen a d o tt m ennyiség ennél je len ték en y en  több 
lesz, ren d sze rin t a  b e teg  te lje s  vérm ennyisége vagy  e  fe le tt. G yako rla tilag  
a  no rm ális  vérvoluimen fé rf in é l a  te s tsú ly  7% -a, nőknél a  te s tsú ly  6 ,5% -ának  
felel m eg. T eh á t súlyos shocknál az 50% -os vérvo lu m en  veszteség, a  te s tsú ly  
3,5% -a lesz,, pl. 70 kg fé rfin é l 2.500 m l. Ilyen  n agy  m enny iségű  v é rt a  konzerv  
vérben  levő d t r á t  m ia tt csak  C alcium m al eg y ü tt a d h a tu n k  oly m ódon, hogy 
1000 m l vé rh ez  1 gr C aloiúrnőt adunk . (A C alcium ot n e  a d ju k  a  p a lack b an  levő 
vérhez) 10 m l Ca. C h lo ra tum  vagy 20 m l Ca. G luconicum ot.

A tran fu s io  ‘b e ind ításával párhuzam osan  n y ú jto tt láz lapo t vezetünk , gon­
dosan ész le ljü k  a  sé rü lte t, fé ló ránkén t, szükség ese tén  g y ak rab b an  reg isz trá l­
ju k  a  vérnyom ást, (am plitúdó t is) a  pu lzus és légzésszám ot, a  tu d a to t, a  hő­
m érsék le te t, (rectalisan) a  v izeletet ó rán k én t. A gyógyszer b e v ite lt m g r-b an  
jegyezzük, ellenőrizzük a  fo lyadék  b ev ite l és ü ríté s  (a v izelet, széklet, hányás; 
tracheo tom ia  esetén fokozo tt fo lyadékveszteség van) m ennyiségét.

Hasi vérzésnél a tran sfu sio  következtében  az em elkedő  vérnyom ás m ia tt
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fokozódnak  a ihasi tü n e tek , fokozódik a vérzés a  sebek  te rü le té n  is. A m eg ­
in d u ló  vizelet te rm e lé s  a  tran sfu sio  e redm ényességét m u ta tja . A  n y e rt v ize­
le te t  H b-ra  v v s-re  v izsgáljuk . H a a v érv o lu m en h ián y  p ó tlá sá t 50—75% -át 
kényszerbő l ,,0”-á s  v é rre l végeztük, úgy  n em  a já n la to s  8— 14 nap ig  csoport 
azonos v é rre  á tté rn i, m ivel a v é r  ag g lu tin a tió s  tu la jd o n ság a i m egváltoztak . 
M in t m á r  em líte ttem  a  k iszám íto tt v é rh ián y  p ó tlá sa  nem  elegendő, ez  csak a  
kezde ti m ennyiség, g y a k ra n  kell a  teljes vérv o lu m en  fö lé m enn i, ak k o r is, h a  
k ö zb en  nincs fo lyam atos, v ag y  ism étlődő vérzés. Az a d o tt m enny iséget p o n ­
to san  dokum entá ln i kell. H a a  h ián y  pó tlása  nem  eredm ényez stabilizáció t, 
ú g y  a  tran sfu sió t fo ly ta tju k , de m ost m á r  lassúbb  ütem ben. A biológiai p ró b á t 
a  narcosis e lő tt m in d ig  el kell végezni, de elő fo rdu lhat, hogy a  sürgősség 
m ia tt  a  sé rü lt á lta lán o s ad ó  v é ré t k ap ja  és a narco sis t m áris  m eg  kell kezdeni, 
e k k o r  a  csoporttévesztésre  az indoko la tlan  vérn yo m á s  esés, és am ire  k ü lö ­
n ö sen  ügyelni kell a fokozo tt vérzékenység  h ív ja  fel a  figyelm et. Ilyenkor, a  
o e n trifu g á lt p lasm áb an , szabad  haem oglob in t ta lá lu n k  (haem olysis). T h e ­
rapia: fiis sv é r  tran sfu sio , f ib rinogen  oldat.

Az ég e ttek  fo lyadék  pó tlásán ak  m enny iségét az  ég e tt fe lü le t segítségével 
szám ítju k  ki. A 9-es szabály  kb. m eg ad ja  a  fe lü le t k ite rjed ésé t. A következő 
szám vetés a lap ján ; F e j: 9% , felsővégtag: 18%, alsóvégtag : 36%, törzs: 36% , 
g á t:  1%, összesen 100%. A fo lyadék  b ev ite l szám vetése a  k ö v e t­
kező : testsú ly  k g -o n k é n t és az  égett fe lü le t % -a k é n t 1 m l Colloidot és 1 m l. 
C ry sta llo id o t ad u n k . E zenk ívü l m ég  2000 m l 5%  dex trozt. A szükséges m en y - 
ny iség  k iszám ításánál m ax im álisan  50% -os égéssel szám olunk. Pl. 70 kg  sé rü lt 
30% -os II—III. fokú  égésnél a  szükséges adag: 2100 m l Colloid +  2100 m l C rys­
ta llo id , -f- 2000 m l 5% -os D extroz. T eh á t összesen 6200 m l. A m enny iség  fe lé t 
a z  első 8 órában, a  tovább i x/4- t— íU -t a  m ásodik , ille tve  a  h a rm ad ik  8 ó rában  
a d ju k .

I) N éhány szót kell szólni az ú gyneveze tt „IrreversTbilis” shockról. Ilyen­
k o r  m in d en t e l ke ll követn i, ho g y  en n ek  oká t fe ld erítsü k . Az ökok a  k ö v e t­
kező k  lehetnek : tra u m a  okozta anatóm iai elváltozások, te h á t e llenőrizni ke ll 
a  koponyasérü lés  fo k á t, gondolni kell szívtam ponádra , P T X -re , in traábdom i-  
n á lis  vérzésre, n a g y fo k ú  n y u g ta lan ság  esetén  zsírem bóliára  stb . (lásd az első 
szakasz  ,,shockot k iv á ltó  sé rü lések ” cím ű részt). E red m én y te len  a shock ta la- 
n ítá s , h a  kezdeti tran sfu s io  m ennyisége  kevés, vagy  ha az t tú l lassan  ad ju k . 
T o v áb b i ok lehe t m ég  a v érsű rű ség  m egváltozása, (sludging, fokozo tt in trav asa -  
lis  agg lu tinatio ). S zab á ly n ak  te k in th e tjü k , hogy h a  a  sé rü lt 6 ó rán  át, vagy en ­
n é l  hosszabb ideig  v o lt schodkban, ú g y  add ig  nem  nevezzük  a  schockot ir re v e r-  
s ib ilisn ek , m íg az  e re d e ti te lje s  v érm enny iségnek  egy-m ástfélszeresét m eg nem  
a d tu k . Közben gondosan  ü g y e ljü n k  a  vénás nyom ásra . Egyes szervek  sé rü lés 
e lő tt i  m egbetegedései is  szerepet já tszh a tn ak  a  Shocktalan ítás eredm ényte len- 
■ségében. Ilyenek: id ő s  k o rb a n  a  m yocard isdhaem ia, m elynek  tü n e te i : az a rh y t-  
m ia  é s  az em elkedő  vérnyom ás, ily en k o r S tro p h a n tin  hatásos, ügyeljünk  az 
E K G  elváltozásokra. E redm ényes leh e t az  in traarteriá lis transfusio . Az in tra -  
a r te r iá l is  tan sfusio  vaso m o to r re flex  ú tjá n  o ld ja  a vasoconstric tió t, néha  m á r 
n é h á n y  100 m l is e red m én y es lehet. Jó  h a tá sa  v an  a  40.000 m ollsúlyú R heo- 
m ax ro d ex n ek . Z a v a rja  a  h a tásos shock ta lan ítás t a vér  pH  változása is. M ind 
a  resp ira tó ricu s , m in d  a  m etabolicus acidosis. Az e lek tro ly t szegény infusio, 
h y p o n a tra e m iá t okoz. A  hyp o n atraem ia  és hypocalcaem ia fokozza a  h y p er- 
k a laem iá t. A c ifrá t tú lad ag o lás  is hypooalcaem iát okoz, ily en k o r hypertón iás 
k o n y h asó  és calcium  chlonid o ldato t kell bevinni.
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J) A  perifériás gyógyszerek  m egítélésénél te k in te tb e  kell v e n n ü n k  a kö­
vetkezőiket.

1. H elyre kell állítani a vérvo lum en t.
2. T isztá zn i kell az előbbiek a lap ján  az irr  ever  sib ilis shock anatóm iai 

va g y  pathophysiológiás oká t. Semmi e se tre  se a d ju n k  p ressorokat v ag y  stero i- 
dokat, am íg  a z  első k é t m ó d  lehetőségeit k i nem  ak n áz tu k . A vér  p H -t  ja v ít­
h a tju k  R in g erlak tá t vagy  Bicarboniát o ld a t adagolásával a  következő szám ve­
tés  szerin t: A baleset és a  th e rap ia  k ö zö tti e lte lt id ő re  szám ítva 200 m l. R in- 
ge r-lak tá t vagy  B icarbonat o ldato t a d u n k  ó ránkén t. Súlyos fertőzések  is a k a ­
dályozhatják  az  eredm ényes sdhoktalan ítást. Pl. a n ae ro b  fertőzés a  re tro - 
peritoneális té rben , m á r  6 ó ra  a la tt k ife jlődhet. H asonló a h e ly ze t a  g ram m ­
negativ  kórokozókkal is, a  g ram m pozitívak  csak 24 ó ra  m úlva okoznak p ro b ­
lém át, fe r tő z ö tt donor-vér n éh án y  ó ra  a la t t  súlyos állapo thoz  vezethet.

K) H a a vérpótlás nem  eredm ényes, úgy  vasod ila ta toroka t ad u n k . U tób­
b iak  szerepe a  shock ta lan ításban  ab b an  áll, hogy shockná l nem csak  a  vérvo lu ­
m en t ke ll pótolni, hanem  biztosítani ke ll a véráram lást, a szövetek  perfu sió já t 
is, elsősorban az életfon tosságú  szerveknél; a vese, a  m áj, az agy igen  érzékeny  
hypoxiával szemben. T eh á t a  volum en hely reá llítása  u tá n  vasod ila ta tióval biz­
to sítjuk  a  szövetek ad aeq u a t perfusió ját. A  th e rap ia  eredm ényességét m egítél­
h e tjü k  a  v ize le t term elés növekedésén, a  b ő r színén és hőm érsékletén , és a  
sensorium  rendeződésén.

Vérzéses shocknál pressorok adagolása ered m én y te len  és veszélyes. A z  
esetek  többségében kellő m ennyiségű  fo lyadék  p ó tlássa l a vasoconstric tio  ol­
dódik, ha  th e rap ián k  eredm énytelen , ú g y  ly ticus co ck ta ilt adunk, ille tve  szük­
ség esetén á tté rü n k  a h ib e rn a tió ra  (ly ticus cocktailt +  physikalis hű tés). A 
ly ticus szerek  adagolásával tá g ítju k  az ereke t, ezzel hozzá férhetővé te sszü k  az 
érpályát a transfusio  szám ára; o sztá lyu n ko n  a k ö v e tk ező  m ódon adagoljuk: 
50 mg. H ybernal, v. h. 0,9 H ydergen, v. R edergam ; 50 mg. P ipolphen , 100 mg. 
D olargan, ad  20 mii. phys. konyhasó i. v. f ra c tio n a ltan  ad ju n k , 10— 15 percen­
k é n t 3— 5 m l-es  adagokban. Ilyenkor azonban  m egfelelő  m enny iségű  tra n s ­
fusio szükséges. (Fel ke ll tö lte tn i a  tá g u lt  érpályát,) A  h yb em a tio  lényege a 
sérü lt m egnyugta tása  és a hypoxia  kezelése oly m ódon, hogy c sö k k e n tjü k  az 
oxigén ig én y t a hűtés segítségével, ezzel idő t n y e rü n k  az  oki th e ra p ia  (m ű­
téti, gyógyszeres) elvégzésére.

L) M ás a  helyzet, h a  az  e rek  és a vérm enny iség  közö tti a rán y ta lan ság  őka 
az erek  e lernyedése (collapsus) és az  érpálya  k itágul. Ily en k o r a pressorthe- 
rapia hatásos. A vasoconstrictorokat e g y ü tt ad ju k  a  corticosteroidoíkkal a 
synergeticus h a tá s  m iatt. A  vasocohstric torok  ja v a lla ta :

1. Az ag y  vagy gerincvelő  hypo ton iával já ró  sérülése.
2. Lum bális érzéstelenítés u tán  fellépő  collapsusnál.
3. M ély a e th e r  narcosis u tá n  fellépő vérnyom ás esésnél.
4. T oxikus collapsus (pl. p e ro tin itis  a sp lanchn icus te rü le t értágulatát. 

okozza).
A corticosteroidok jav a lla ta i:
1. A sé rü lés t megelőző chronicus s te ro id  th e ra p ia  esetén.
2. A hypophysis közelében tö r té n t traum ánál.
3. A naphylax iás reakciónál.
Az adagolás m ódja: 100,0 mg. H ydrocortison; 2,5 mg. N oradrenalin ; 5% -os 

D extroz ad 500,0 ml.
Az adago lás ütem e, szükség szerin t, hogy a  vérnyom ás 100 H gm m , körü l 

legyen.
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M) O xigén  therapia:

Shockos sé rü ltn é l a hypox ia  oka  nem  a tüdő , hanem  a  keringési elégte­
lenség . T ehát oxigén  therapia  e lsősorban  ak k o r indokolt, ha a h yp ox iának  lég­
ú t i  eredete  van. Légzési depressio  m ia tt  az ilyen  sé rü lteknek  nem  adunk  M o-t. 
Jó l b ev á lt a  coctail, m elynek fá jdalom csillap ító  és értág ító  h a tá sa  van. H a a 
b e lég ze tt levegőhöz m ég 3—4 l i te r  ox igént ad u n k  percenkén t, ú g y  40—50% -os 
te líte ttsé g e t é rü n k  el. Így  is igen  n ag y  az oxigénfogyasztás. E gy  ó ra  a la tt  200 
lit., te h á t  24 óra a la t t  4800 lite r. (Egy nagy  palack  ta rta lm a  30 lite r, 120 atm osz­
fé ra  m ellett. T eh á t az  3600 l i te r  ox igénnek  felel meg.)

(F o ly ta tása  k ö ve tkez ik )

J lu n e p  O. n o A K O B H U K  Mea. c a i / m ö u :

CXEMA AEHEEHOrO OEECnEHEHHfl THlKEAblX riOPAÍKEHHblX
B YHPE1K4EHHHX

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

ENTW URF DER ANSTALTSBETREUUNG SCHWERER VERLETZTEN
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J Á R V Á N  Y V É D E L E M - H Y Q I E N I A

Az u n .  k a r a n t é n b e t e g s é g e k  j e l e n l e g i  j á r v á n y ü g y i  h e l y z e t e

II. rész.

Ir ta : S o lt K a ta lin  dr.
az orvostudom ányok k and idá tusa ,

A  cholera asiatica  fö ld rajzi e lte rjedéséve l kapcso latosan  P o litzer (18) 3 
s tád iu m o t különböztet m eg:

1. 1817-ig ta r to tt. A  betegség kizárólag , v agy  főleg In d iá ra  ko rlá tozódo tt. 
B engáliában  évezredek ó ta  ism erik  és a X V I— X V III. században a  zarándokok  
és a k arav án o k  á th u rco lták  a  szom szédos országokba i's (1).

2. 1817—1923 közö tti időben Ind iábó l k iin d u lv a  5 p an d ém iá t okozott a 
ko lera . Egyes hu llám ai évtizedekig p u sz títo ttak  és 3—5 világ részre  te r je d te k  k i.

3. 1923 óta te ljesen  a K elet betegsége, N y u g a t felé nem  te r je d t  tú l  A fg a­
nisztánon , kivéve az 1939. évi irán i és az 1947. év i egyiptom i já rv án y o k a t.

1961-ben azonban  a ko lera  já rv án y o k  történetéinek egy  ú ja b b  szakasza 
kezdődött. Az E l-T or v ib rio  (paracholera) add ig  (Celebes) S u law i szigetén vo lt 
csupán  endém iás. A  törzsről, m ely  a V. cho la rae tő l haem olysáló  tu la jd o n ­
sága iban  különbözött, úgy  gondolták, hogy n em  képes epidem iás e lte rjed ésre . 
1961-ben azonban gyorsan  szé tte rjed t a  C sendes-óceán n y u g a ti m edencéjében , 
h a ta lm as já rv án y o k a t okozva Jáv án , B orneón, N yugat-Iránban , H ong-K ong- 
ban, Taiw anon, a Fülöp-szigeteken , az egész m a lá ji és in d ok ína i félszigeten . 
Ma m á r  jelentős szerepe t tö lt be In d iáb an  is, ső t 1964-ben m eg je len t Botmbay- 
ban is. Ez pedig e lő rev e th e ti az E l-T or N yugat fe lé  való te rjed ésén ek  a le h e tő ­
ségét is.*

A  vizsgálatok k im u ta tták , hogy a  betegség sem  klin ikailag , sem  epidem ioló- 
g iailag  n em  különbözik a  „valódi” ko lerá tó l, e zé rt 1962-ben b eso ro lták  a  k a ra n ­
tén  betegségek közé és ko le rán ak  te k in tik  (20, 21, 22).

N ap ja in k b an  a ko lera  csak Á zsiában  fo rd u l elő. 1. sz. áb rán k o n  az 1950— 
1964 éveikben a W HO felé  je len te tt m egbetegedéseket tü n te ttü k  fel.

Ism ét kénytelenek vagyunk hivatkozni a  WHO m egállap ítása ira  (4), m elyek  a  
bejelen tések  pon ta tlanságára  m u ta tnak . A th e rá p ia  lényeges változása nélkü l az  
1957. évi 92%-os letalátás ezért csökkenhetett 1960-ban 35%-ra.

A  k o le ra  az endém iás te rü le tek en  3— 6 év en k én ti ciklusos ingadozást m u ­
tat, am i jó l lá th a tó  görbéinken  is. A b e je le n te tt esetek szám a a  fen ti időszak 
a la t t  je len tősen  csökkent, az 1958. évi csúcs k e re k e n  100 000 és az 1964. évi 
80 000 m egbetegedés lényegesen a la tta  m arad t az  1953. évi 245 000-nek. Az 1962

* A  kézirat nyom dába adása óta az El Tor tovább terjedt nyugat és észak  felé. Jú liu s  
végétől kezdődően A fganisztánban több száz, Iránban n éh án y  ezer m egbetegedést okozott.

A ugusztusban behurcolták  Ü zbegisztánba (SZU) is.
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ó ta  észlelt em el kedésben  m inden  b izonnyal szerepe v a n  az  E l-Tor ese tek  beje­
len tésén ek  is.

A m egbetegedések tú lnyom ó többsége m a  is a  Gangos és B rah m ap u tra  d e ltá ­
jában , B engáliában fo rd u l elő. Ezt a  te rü le te t 1947-ben osz tatták  ké t részre, a z  egyik 
Ind iához -tartozik, a  m ásak K 'elet-Pakisztánt alko tja . A  b e je len te tt ko le ra  m egbete­
gedéseknek 70—95%-a e rrő l a  te rü letrő l szárm azik . 2000-nél több esete t je len te ttek  
be m ég 1963-ban a  Fülöp-szigetekről, B urm ából, T haifö ldről és Indonéziából, 1964- 
ben  pedig  a  F ülöp-szigetekről és D él-V ietnam ból. Ez u tóbbi országban kb . 20 000 
m egbetegedés fo rdu lt elő.

CHOLERA ASIATICA MEGBETEGEDÉSEK A VILÁGON 
1950-1964 ÉVEKBEN 
(WHO adata i alapján)

A  k o lera  nem zetközi te rjedése  m a  is a  közlekedéssel függ  össze. 1963—64 
év ek b en  legalább  22 a lkalom m al h u rc o ltá k  b e  ó ceán já ra  hajóikkal a  k o le rá t 
ad d ig  n em  fertő zö tt te rü le tek re , köztük  16 esetben  Jap án b a . Sokan h an g o z ta t­
já k  a  „ ten g eri” közlekedés szerepét, v agy is a  kis p a r ti  ha lászhajókét, dzsun- 
k ák é t, m elyek  -egészségügyi ellenőrző állom ásokkal n em  rendelkező kikötőikbe 
fu tn á k  be. Feltételezik , hogy  döntő sze rep ü k  vo lt az  E l-T or elterjedésében .

Légi ú to n  legelőször 1963-ban 2 ese tben , m a jd  1964-iben 1 a lkalom m al h u r­
co lták  b e  a  k o le rá t Ja p á n b a .

A ko le ra  fertőzés veszélyének eg y fo rm án  k ite t t  családtagok közü l a  'klini­
kai m anifesztáció  leg többször csak eg y n é l következik  be. Jelen tős részüknél 
enyhe  d ia rrh o ea  za jlik  le, am ivel esetleg  orvoshoz sem  fo rd u ln ak  és bizonyos 
százalékuk  tü n e tm en te s  hordozóvá v á lik  (22, 23, 24, 25).

E rősen  v ita to tt k é rd é s  m ég, hogy  m en n y i ideig  ta r t  n ap ja in k b an  a rekon- 
valescens ü ríté s  és v a n -e  jelen tőségük az -egészséges hordozóiknak a fertőzés 
nem zetközi terjesz tésében . Ezek te rm észe tesen  nem  akadém ikus k érd ések , h a ­
n em  a k o le ra  -elleni k a ra n té n  in tézkedések  a lap v e tő  tényezői.
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U. i. a  Szabályzat érte lm ében  a fertőzött te rü le trő l érkezett u tasoknál csak  k li­
n ikai vizsgálat végezhető el, székletvizsgálat csak  betegségi tü n e te t m uta tó  egyé­
neknél történhet. R ektális ken e te t venni tilos. A z endém iás te rü le trő l érkezettek tő l 
kérhe tő  érvényes nem zetközi o ltási igazolvány és 5 n ap i id ő ta rtam ra  já rványügyi 
m egfigyelés a lá  helyezhetők, h a  nincs oltási igazolványuk, akikor ugyanilyen ide ig  
elkülöníthetők.

A jelenlegi e ljá rásokkal te h á t  az  enyhe ese teknek  csak egy részét, a  tü n e t­
m entes ü rítő k e t pedig  egyálta lában  nem  d e ríth e tik  fel az e ljá ró  egészségügyi 
szervek.

Ezt kifogásolta az 1964. évi közgyűlésen a  ja p á n  küldött, 1962-ben ők 15 o lyan  
enyhe ko lera esete t fedeztek fel a  fertőzött te rü le tek rő l érkezett hajókon, m elyeket 
laboratórium i vizsgálatok nélkü l nem  leh e te tt vo lna felism erni. 1963-ban a  szű rő ­
vizsgálatokkal 3 betege t és 37 tünetm en tes ü rítő t em eltek  lei. Im p o rtá lt m ár J a p á n b a  
ko le rá t érvényes nem zetközi o ltási igazolvánnyal rendelkező szem ély is (3).

A közgyűlés azonban  ezek ellenére  is úgy  vélte , hagy m ég  n incs elég a d a t 
b irto k u k b an  a  tünetm en tes ü rítő k  fertőző fo rrá s  jellegét illetően, ezért ja v a ­
solta, hogy a  k u ta táso k a t ebben  az  irán y b an  fokozzák. A v izsgálatok  b e fe je ­
zéséig az eddigi Szabályzat m arad  é rvényben  (3).

H a a  k o le rá t légi ú to n  b ehurco lták  több ízben  Japánba, úgy  behurco lható  
E urópába, és hazánkba is. E n terá lis  fertőzés lévén  a m i h ig iénés v iszonyaink 
között a  szétterjedése viszonylag gyorsan  m egakadályozható .

Az endém iás te rü le tre  u tazó ink  védőoltása m ost m ár, a h im lőnél em líte t­
tek  szerin t, k e ttő s célt kell hogy szolgáljon. A  védőoltások ide jén  szükséges 
lenne a  m egfelelő higiénés ú tm u ta tá s  is.

A k o le ra  is csak az em ber betegsége és n in cs  ta rtó s  kórokozóhordozás. 
E rad ikálása  azonban összehasonlíthatatlanul nehezebb fe lad a t, m in t a m it a  
vario lánál ism erte ttü n k . A védőoltás, á tm en eti m ego ldáskén t csak rövid  ideig  
ta r tó  im m unitáshoz vezet. A betegség fen n m arad ásá t azok a  nagyon  p r im itív  
gazdasági, higiénés, ku ltu rá lis  és vallási viszonyok biztosítják , m elyek  je llem ­
zőek az  ad o tt te rü le tek  lakosságára. A betegség felszám olására a  távoli jövő ­
ben csak akkor k e rü lh e t m a jd  sor, ha  az a d o tt  országok gazdasági sz ínvonala  
lehetővé teszi az előbb felso ro lt tényezők gyökeres m egváltoz ta tását. A ddig  
a legfontosabb fe lad a t az egyes já rv án y o k  m egfékezése és a  nem zetközi szóró ­
dás m egakadályozása.

A  pestis

A  k u ta tó k  á lta láb an  3 pestis  pandém iáró l beszélnék: az  ókori ún . „ Ju s ti­
n ia n u s” , a  középkori ún . „Boccaccio” , és a X IX . sz. végén kezdődö tt ún . „m o ­
d e m ” pandém iáról. Ez u tóbbi te rjesz tésében  je len tő s  szerepe v o lt a  gőzhajózás 
fejlődésének. Az 1926. évi párizsi egyezm ények a z é r t te tté k  kö telezővé a  h a jó k  
és k ikö tők  építésénél a patkánym entesség  b iz tosítását, va lam in t a  ren d szeres  
p a tk án y irtás t. H a tásá ra  1929-től kezdve nem  in d u lt k i az endém iás te rü le te k rő l 
pestissel fertő zö tt óceánjáró  hajó.

Az 1920-as évek elején m ég évente  több százezer m egbetegedés fo rd u lt elő, 
azó ta  fokozatosan csökkent és az utolsó 15 évben  a z t lá th a ttu k , hogy a  pestis 
stab ilizálódott az  endém iás gócokiban (26).

2. sz. áb ránkbó l k itűn ik , hogy a b e je len te tt e se tek  szám a 1950-hez képest 
k erek en  egytized részére csökkent. 1960 óta azonban  ú jab b  em elkedés je le n t­
k eze tt és a m egbetegedések szám a 1964-ben az 1960. évinek a  három szorosára  
em elkedett.

N ap ja inkban  a pestis 3 világrészben okoz em beri m egbetegedéseket. 1963— 
1964. években D él-V ietnam ban 400 fe le tti m egbetegedés fo rd u lt elő, T anga-
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n y ik áb an  ak tiv izá ló d o tt term észeti góc 500 fe le tti esethez vezetett, B raz íliá ­
ban, P e ru b a n  és E quadorban  összesen 460 m egbetegedés tö r té n t (27, 28, 29).

A pestis te rm észe ti gócos anthropozoonozis, a lap v e tő en  a v ad  rágcsálók  
betegsége. M ár 200 fe le tti fa jtá ju k a t ta lá ltá k  pestisesnek . Tőlük fertő ző d n ek  a  
kom m enzális pa tkányok , m elyekrő l bo lh á ik  rév én  k e rü l a  kórokozó az em berbe. 
B izonyos foglalkozási ka teg ó riák  a v ad  rágcsálók tó l fertőződhetnek  a te rm é­
szeti gócokban. A  tüdőpestis, am i g y ak o rib b  a m érsék e lt égöv a la tt, csepp­
fertőzés ú t já n  te r je d  em berrő l em berre.

A te rm észe ti gócok te rü le te  az u to lsó  fé l évszázadban A m erik áb an  és Dél- 
A frik áb an  m egkétszereződött. F igyelem be véve  ezt a té n y t és a  pestis já rv á ­
nyok  tö r té n e té n e k  tanu lság a it, a k u ta tó k  egyön te tűen  úgy  vélik , hogy a  pestis 
n ap ja in k b an  észlelt csökkenése n em  a te lje s  e ltűnését, csupán  a  „m o d em ” pan - 
d ém iá jának  a  befejeződését je len ti. A pestis  te h á t k o rán tsem  ta rto z ik  a  fe l­
szám olt be tegségek  közé (30, 31, 32).

Az em b er képes vo lt m egakadályozni az  e lm ú lt n éhány  évtizedben, hogy a  p a t­
kány  á tk e ljen  az  óceánon, és így a  csak patk án y o k  á lta l lé trehozott ideig lenes gócok
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felszám olódtak. A hal azonban a biológiai fe lté te lek  kedvezőek az  á llandó  m egtelepe­
désre, o tt a pestis m egm aradt. Pl. 1900-ban a  B úr hábo rú  ide jén  Dél-Afriikába ta ­
karm ánnyal, 1910-ben Já v ára  rizs-szállítm ánnyal hu rco lták  b e  a  pestises patkányo­
kat. A fertőzés á tte r je d t a  vad  rágcsálókra és k ia lak u lt az új te rm észeti góc.

A ktív  pestis enzootiás gócok v an n ak  m a is a  3 v ilágrészben. Á zsia következő 
országaiban ta lálhatók : 1. Ind iában  [a) H im alája  lábainá l, b) K özép-Indiában, c) 
Bom bay környékén]; 2. B urm ában; 3. K ínában  fa) Belső-M ongóllában, b) Észak- 
M andzsúriában, c) D él-K ínában]; 4. Mongol N épköztársaságban; 5. Já v a  szigetén; 6. 
N yugat-Á zsiában; az  összefüggő irán i—irak i—Szíriád—törökországi góc; 7. a  Szov­
je tun ió  terü letén : K özép-Ázsiában és a  K aukázuson tú l; m á r felszám olták  a  K aspi 
térségében és a  B ajkálon tú l levő gócokat. A frika  jelentős te rü lete , az  északi részen 
fekvő országok déli határa itó l a D él-A frikai K öztársaságig pestises te rm észeti góc­
n ak  szám ít. Az Egyesült Á llam ok egész nyugati fele, a  kanadai h a tá r tó l a  m exikóiig 
az  észak-am erikai, valam in t a  Brazília, A rgentína, P eru , E quador és B olívia te rü le tén  
levő a  dél-am erikai pestis term észeti gócot a lk o tja  (26, 31, 33).

A m odem  epidem iológia első felfogása az  volt, hogy a  fogékony  v a d  és 
m ezei rágcsálók já tsszák  a reze rv o ár szerepét, hiszen k ö zö ttü k  lá tványos api- 
zootiák lépnék fel. De ezek az álla tok  a  já rv án y o k  ide jén  e lpusztu ltak , és a  
já rványm en tes időszákban végzett lab o ra tó riu m i v izsgálatok  n eg a tív n ak  bizo­
n yu ltak .

Széles k ö rű  v izsgálatokkal n y e r t  beb izony ítást az új elm élet, ti. ho g y  a  
pestist a resistens rágcsálók: sivatag i versenyegerek , széles fü lű  a fr ik a i egerek, 
hörcsögfajták , pockok, ürgék, m orm oták , m ókusok, pásztás egereik, ugró  egerek 
stb . ta r t já k  fen n  az in v e te rá lt gócokban. T őlük fertőződnek a  v e lü k  e g y ü tt élő 
fogékony fajok, köztük  epizootia lép  fel, am i h a  rá te r je d  a  kom m enzális rág ­
csálókra, em beri m egbetegedésekhez vezethet.

H a a p atkány  pestist add ig  nem  fertőzö tt olyan te rü le tre  hu rco lják  be, ahol a  fekete 
pa tkány  (R. ra ttus) m egtalálható , o tt gyorsan lezajló, h a  az a d o tt  helyen a  b arn a  
patkány  (R. norvégicus) szaporodott el, elhúzódó jellegű pestis já rv á n y  lép fel. T ar­
tóssá az  adott góc, m in t em líte ttük , akkor válik, ha m egfertőződnek a  mezei, vagy 
vad rágcsálók is.

N apja inkban  is a pestis nem zetközi szóródásának m egakadályozását célozza 
a  k ikö tők  és ha jók  patkánym entesítése . Lényegesen nehezebb  fe la d a t a te rm é ­
szeti gócok ellenőrzése és annak  m egakadályozása, hogy a  rágcsálók  pestise 
em beri járványokhoz vezessen. Ebben a  tek in te tb en  m inden  szerző, így  a WHO 
illetékesei is a  Szovjetun ióban  elért e redm ényekre  h ivatkoznak , és javaso lják  
m ódszerüket.

Ennek főbb tényezői a  következők: az  Egészségügyi M inisztérium  irány ítása  
a la tt  a fertőzött te rü le tek  h a tára in ak  pontos felderítése, pa tkányok  és bo lháik  ren d ­
szeres laboratórium i vizsgálata, a lakosság egészségi á llapo tának  ellenőrzése. A  m un­
k á t a  pestis ku ta tó  intézetek végzik.

A további lépés a  góc felszám olása, am i — m in t m á r e m líte ttü k  — k é t te rü le ten  
eredm ényhez vezetett. Évente 7 m illió h ek tá r  te rü le ten  végzi a  fen ti in téze tek  irá ­
ny ításával 10 és 100 ezer a lkalm i m unkás a rágcsálók és  ek to p araz iták  ir tá sá t a 
jára tokban , üregekben. Így sikerü lt a  rágcsálók szám át az előzetes, hek táronkénti 
30—70-ről 1—2 hektáron  ta lá lh a tó  1 rágcsá ló ra  csökkenteni. E zt a  sz in te t legalább 
5—6 éven á t m eg kell ta rtan i.

A felszám oláshoz hosszú évek, évtizedek k ita rtó  m u n k á ja  és óriási anyagi r á ­
fo rd ítás szükséges. Ezért csak o tt végezhető el, ahol m elle tte  fe jlődő  m ezőgazdasági 
te rü le t van. A m egszabadított és m ezőgazdaságilag m egm űvelt te rü le te k re  az adott 
rágcsálók m ár nem  tu d n ak  v isszatérni (32, 33, 34, 35).

M indezekből következik, hogy a pestist, m in t term észeti góoos fertőző  be­
tegséget a  felsorolt ha ta lm as k ite rjed ésű  te rü le tek en  felszám oln i n em  lehet. Jó l 
szervezett és k ép ze tt egészségügyi a p p a rá tu ssa l azonban m egakadályozható  az 
em beri pestis já rv án y o k  fellépése. H a v iszont az ellenőrzés m eggyengül, a  pestis 
ú jra  képes lesz k itö rn i gócaiból és ism ét szörnyű  p usztítást o k o zh a t az em berek 
között is.
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A jelenlegi já rv án y ü g y i he lyzetben  nem  valószínű, hogy  a  pestist E urópába, 
íg y  hazánkba is b eh u rco lh a tn ák . T engerjáró  h a jó inkon  azonban, m elyek  k i­
k ö tn ek  B udapesten  is, és egyes term észeti gócokhoz ta rto zó  kikötőidben is, a  
p a tk á n y ir tá s t já rv án y ü g y i szem pontból is kom olyan  k e ll vennünk . A te rm é ­
szeti gócok te rü le té re  u tazó  bizonyos szakem bereinknél (geológus, régész, va­
dász, m uzeológus) a ján la to s  a védőoltás elvégzése.

Febris flava

A XIX. sz. végén á lla p íto ttá k  meg, hogy az a m erik a i n ag y  városokban  és 
a z  óceánjáró  h a jó k o n  pu sz tító  sárgalázat az  A edes aeg y p ti te rjesz ti. Ez a  m osz- 
k itó  az em beri lakásokban  v ag y  azokhoz közel fekvő  m esterséges, n éh a  egészen 
k is  v íz táro lókban  tenyészik . E tu la jdonsága  lehetővé te tte  k iir tá sá t a n y u g a ti 
fé ltekérő l. Vele együ tt e l tű n t  a  sárgaláz  is (36, 37).

N agy m eglepetést k e l te t t  ezért, am ik o r 1930 k ö rü li években  B razíliában, 
m a jd  m ás dél-am erikai o rszágban  is, erdős, r i tk á n  lak o tt, A. aegyp ti m en tes 
te rü le tek en  sárgaláz  já rv á n y o k  lép tek  fel. A v izsgálatok  so rá n  m egállap íto tták , 
hogy  a  sárgaláz a lapvetően  a dzsungelékben élő p rim a te sek  betegsége. S ero lo- 
g ia i v izsgálatokkal a  sze rze tt im m u n itás  legalább  12 fa j ta  m ajom nál n y e rt bizo­
n y ítá s t. Fő reze rv o ám ak  a  csuklyásm ajm ot, bőgőm ajm ot, és pókm ajm ot t a r t ­
ják . A fertőzést a  dzsungelekben  a H aem agogusok, A edes sim psoni és m ás m osz-
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kitók viszik á t  á lla tró l á lla tra . A v íru s e lte rjed t D él-A m erikában  és K özép- 
A m erika egy részében, v a lam in t néhány  északi országot leszám ítva, egész A fri­
kában.

A sárgaláz teh á t ep idem iológiaiLag k é t különböző betegség: 1. az  em ber 
betegsége, m elyet a  ház k ö rü li m oszkitók te rje sz ten ek ; 2. a dzsungelben  élő 
p rim atesek  betegsége, m elyet az  erdei m oszkitók terjesz ten ek  és m egfertőzhetik  
az erdő közelében élő em b ert is. A dzsungel láz okozhat kom oly ep id ém iá t is, 
m in t pl. 1938-ban B razília déli részén, aho l 15 eze r m egbetegedést id éze tt elő. 
T heiler szerin t 1955-ben több , m in t húsz alkalom m al figyelték  m eg, hogy a 
já rv án y  a  dzsungelbői á tte r je d t a városokba (38).

Az 1950— 1964. években b e je len te tt sárgaláz m egbetegedéseket tü n te ttü k  
fel 3. sz. áb rán k o n  (39, 40, 41). Ism ét h iv a tk o zn u n k  kell a W H O -ra, m e rt ezek 
az ada to k  táv o lró l sem  tek in th e tő k  pontosaknak . Sok haláleset m arad  fe lde­
ríte tlenü l, m égis, ennek  e llen ére  a  bejelentések a lap ján  szám íto tt le ta li tás  tú l 
m agas, 50— 80%, ho lo tt B irch  szerin t (38) valószínűleg  5— 10% k ö rü l leh e t a  
valóságban. A WHO h ivatalos vélem énye az, hogy az  álta la  közölt ad a to k  főleg 
az elfordulás in d ik á to rak én t foghatók fel.

A b e je len te tt eseteknek  80— 90%-a, néhány  év tő l eltek in tve, D él-A m eriká- 
ból, a többi A frikából szárm azik, és á lta lában  dzsungel-láz.

A bejelen tések  szám a, am in t lá tható , 1960-ig csökkenő ten d en c iá t m u ta to tt. 
1961-ben E tiópia délnyugati részén, egy hegyek közé zárt, a rszág ú tta l sem  re n ­
delkező te rü le ten , m elyet csak helikop terre l le h e te tt m egközelíteni, 3000-nél 
több halá lese t fo rd u lt elő. A betegek szám a m ég m egközelítően sem  ism eretes.

Az 1963—64. években észlelt em elkedést a P erubó l közölt ese tek  idézték  
elő (41).

A közlekedésnek, a  ten g erin ek  is, de főleg a  lég inek  je len tős szerepe  lehet 
a sárgaláz nem zetközi te rjesz tésében  és ezzel új endém iás te rü le tek  lé treh o zá­
sában.

Ebben az  esetben endém iásnak  nevezik a z t a  te rü le te t, m elyen a  sárga láz  vírusa 
em berből, prim atesből, vagy moszkitóból k im utatha tó . Az endém iás zóna h a tára i 
A frikában  és La tin -A m erikában kb. az Egyenlítőtől 15°-nyira északra és d é lre  húz­
hatók meg.

Ha a  sárgaláz v íru sá t olyan te rü le tre  hurco lják  he, ahol m egtalálható  az A. 
aegypti, vagy m ás, a  fertőzés terjesztésére a lkalm as moszkitó, o tt m egtelepedhet a 
sárgaláz, m ind  városi, m ind  dzsungeliáz form ájában . Ezek a  vektorok pedig m eg­
ta lálhatók  Észak-Am erika, Á zsia és Európa déli te rü le te in , va lam in t Észak-A friká- 
ban és az elm ondottak  m ia tt a  felsorolt terü leten  levő országokat sárgaláz fogékony 
zónának ta rtjá k . O rszáguk védelm e érdekében az endém iás te rü le trő l ilyen helyekre 
csak érvényes nem zetközi o ltási igazolvánnyal engedik  m eg a  beutazást. M egem lít­
jük, hogy a sárgaláz elleni oltás az egyetlen, m elyet csak k ije lö lt o ltási központok­
ban és m eghatározott erede tű  vaccinával végezve fogadnak el.

Az endém iás te rü le tek k e l B udapeste t sok légi já r a t  kö ti össze. H a valaho l 
a  Szabályzatban  elő írt szúnyog irtást nem  kielégítő  m ódon  végezték  el, b e h u r­
colható a  fertő zö tt m oszkitó is. M akara szerin t ped ig  (50) az  A. aegyp ti n y á ri 
nem zedékei ná lu n k  is k ifejlődhetnek . E lm életileg  te h á t  nem  zárha tó  k i a sá rg a­
láz fertőzés lehetősége sem . Egyetlen nem zetközi lég ik ikötőnkben , a Ferihegyen  
a gépek  szúnyogirtásánál e rrő l sem  szabad  m egfeledkezni. Az endém iás te rü ­
le tre  u tazó á llam po lgára inkat sárgaláz elleni védőo ltásban  ke ll részesítenünk .

A városi sárgaláz felszám olható  vo lt az A. aegyp ti k iirtásával, de az A. 
aegypti index  ( =  m egvizsgált házak közül h án y  % -b an  ta lá lta k  lá rv á k a t)  e l­
lenőrzése m ost is állandó fe lada to t je le n t az egészségügyi szervök szám ára. 
A dzsungel láz  ellen csak a  töm egoltásokkal leh e t védekezni. M agát a b e teg ­
séget, m in t term észeti gócos fertőzést felszám olni n em  lehetséges, de az  egész-
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ségügyi há lózat k ita r tó  m unkájáva l, és n ag y  an y ag i ráfo rd ításokkal, képes m eg­
akadályozni az  em b eri m egbetegedéseket. T ehát, az előbbiekhez hasonlóan  a 
sárgaláz elleni küzdelem  is á llandó , országokon belü li és nem zetközi készen­
lé te t  követel, m e r t  h a  ez m eggyengül, a  sárga láz  ú jra  'előretörhet.

T yph us ex a n th em a t icu s ,  feb r is  recurrens

A (karantén betegségek  közü l a  t e tű  á lta l  te r je s z te t t  k iü téses  t í fu sz  és a 
v issza té rő  láz  n á lu n k  sem ism eretlenek . A fe rtő zö tt k ö rze teke t rendszeresen  
ism erte ti a  W H O  H eti Já rv án y ü g y i É rtesítő jében , de összefoglaló je len téseiben  
összevonja a  k iü té se s  tífusz t az egyéb rickettsio sisokkal (m urin  tífusz, foltos 
lázak, ku llancs k iü téses  tífusz, Q láz, csucsugam usi láz), a  te tű  á lta l te rjesz­
te t t  v isszatérő  lá z a t pedig a k u llancs á lta l te r je sz te tt spirochetosisokbal.

M egpróbáltuk  ezért — a  m egközelítő  tá jék o z ta tás  érdekében  — , össze­
gyű jten i a  W HO jelen téseiből azo k a t az  ad a to k a t is, m elyeknél a  te tű  szerepel 
vek to rk én t (42, 43, 44).

Az összes rickettsiosis, úgyszin tén  a te tű  á lta l te r je sz te tt k iü téses tífusz 
bejelen tések  szám a, am in t 4. sz. áb rá n k o n  lá th a tó , 1950 ó ta  fokozatos csökke­
n é s t m uta t. A  k iü téses  tífusz beje len tések  szám a a fen ti időben 10 és 4 ezer 
közö tt ingadozott. Az utóbbi évek csökkenésében valószínűleg tech n ik a i okok 
is 'szerepelnek, m e r t  India, ahol előzőén éven te  4—6 ezer m egbetegedés és P a ­
kisztán , aho l 150— 950 halá lese t fo rd u lt elő, 1957 óta nem  közöl ada toka t.

A frikában, de az egész földön — figyelem be véve az  előbb em líte ttek e t — a 
legnagyobb góc E tiópia. A be je len tések  szám a egyre em elkedik és m ér e lé r te  az évi

TYPHUS EXANTHEMATICUS ES EGY EBB RICKETTSIOSISOK 
A VILÁGON 1950-1964  EVEKBEN 

( WHO adatai alapján)

btfeg
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FEBRIS RECURRENS MEGBETEGEDESEK A VILÁGON 
1950-1964 ÉVEKBEN 
(  WHO oda fal alapján)

—  —  Összes ftbrn rtcurrtns 
-■■■ Tttu által ter/w tctt ftbns rec

4—5 ezret. N éhány száz m egbetegedést je len t év en te  B urundi és Egyiptom . Az afrik a i 
kontinens többi részén fokozatos csökkenés figyelhető  meg, és a  rég i endém iás orszá­
gokból is  100 a la tti esetéket közölnek csak évenként.

Az ázsiai országok közül Indiáról és P ak isz tán ró l m ár te ttü n k  említésit. K oreá­
ban a háború  a la t t  több, m in t 6 ezer eset fo rd u lt elő. A zóta a  m egbetegedések szám a 
évi 100 a lá  csökkent, hasonlóan a  többi, az 50-es években még sok száz esete t je len tő  
országokhoz. Ugyanezt tapasz ta lha ttuk  D él-A m erikában  is, E quado rt és B olív iát 
kivéve.

Az európai országok közül továbbra  is rendszeresen  e lő fo rdu l a  k iü téses  
tífusz  Jugoszláviában, b á r  az 50-es évek e le jén  észlelt évi 5—600 beteggel szem ­
ben, m ost kb. 100 e se te t je len tenek . A W HO k im u ta tása ib an  1956—59 k ö zö tt 
Lengyelország évi 4—500 k iü téses tífusszal szerepelt, 1960 ó ta  év en te  kb . 150— 
200 B rill-betegségről — a  k iü téses tífusz  késői rec id ivá já ró l — a d n a k  szám ot. 
A  több i országban csak id ő nkén t fo rd u ln ak  elő á lta lában  sp o rad ik u s esetek.

M agyarországon az  elm últ évtizedekben a k iü téses tífusz rendszeresen  elő­
fo rd u lt és a II. v ilágháború  a la tt  és közvetlenü l u tá n a  különösein m ag asra  em el­
k e d e tt a  m egbetegedések szám a. 1945-ben k e rek en  3500, 1946-ban 1300 eset 
k e rü lt bejelentésre. Az 1945. évi m egbetegedések szám át azonban kb . 10 000-re 
becsü lik  (45).

A háborús évek u tán  a m egbetegedésék szám a roham osan  csökken t és 1958 
é ta  csupán 1 alkalom m al, 1961-ben fo rd u lt elő 5 m egbetegedés.

B rill-betegség hazánkban  is je len tkezik  és 1961 óta év en te  á tlag b an  5 
esetről szerzünk tudom ást. A lázas B ritles b e teg  te tves k ö rnyeze tben  k iü téses 
tífusz  já rv á n y  fertőző  fo rrásáv á  válhat. K iü téses tífusz esetében te h á t im p o r­
tá ln i n em  szükséges a  fertőző fo rrást, m e rt a po tenciális fertőző fo rráso k  itth o n  
is m eg találhatók , hisz több 10 ezer olyan em ber él az  országban, ak i á tvészelte  
a betegséget.
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A te tvesség  felszám olásá t célzó in tézkedéseink  já rv án y ü g y i szem pontból 
elsősorban a  k iü té se s  tífu sz  p ro filax isá t szolgálják. F o ly ta tn u n k  kell te h á t  az 
elhanyagolt körülm ényeik  k ö zö tt élő lakosok között a  te tvesség  m egszün tetésére  
irányuló  kom plex  m u n k á t. A tetvesség elleni küzdelem rő l a  kó rház i b e teg - 
felvételeknél sem  szabad  m egfeledkezni.

A WHO á lta l közölt összes feb ris  rec u rre n s  m egbetegedéseknek , a m in t az
5. sz. áb rán  lá th a tó , kb . a  fele ta rto z ik  csak a k a ra n té n  betegségek közé.

A legtöbb megbetegedést jelentő góc itt is Etiópia, évi 3—9 ezer esettel. Korea 
a háború idején 3500 feletti megbetegedést jelentett. Etiópiát kivéve a megbetegedé­
sek száma minden országban jelentősen csökkent, kiterjedtebb járványokról jelentés 
nem érkezett a  WHO-hoz. Európában a fenti időszak alatt febris recurrens gyakor­
latilag nem fordult elő.

H azánkban 1946— 48 években  a feb ris  recu rren s  összesen 586 m egbetege­
dést okozott. A zóta csupán  1950-ben je le n te tte k  be  egy esetet.

A febris re c u rre n s  M agyarországon csak behurco lás következtében  lép h e t 
fel és e lte rjedéséhez  te tv e s  környezet szükséges. A p ro filax is  te h á t m egegyezik  
a kiütéses tífuszéval.

A te tű  á lta l te r je sz te tt k iü téses tífu sz  és v issza térő  láz csak az em ber be teg ­
sége, vek to ra  az  em ber p araz itá ja . E lm életileg  te h á t felszám olható  fertőző  b e ­
tegségek. E rad ik á lásu k  azonban  csak a k k o r kö v e tk ezh e t 'be, ha m in d en ü tt o lyan  
gazdasági, h ig iénés és k u ltu rá lis  sz ínvonala t é r  e l a  lakosság, am ely a  te tv e s­
séget nem  tű r i m eg.

Összegezve az e lm o n d o ttak a t m eg állap íth a tju k , ho g y  a  k a ran tén  betegségek  
világszerte e lv esz te tték  rég i, óriási em bertöm egeket pusztító  ha tásu k a t. N em ­
zetközi eg y ü ttm űködésse l tovább  fokozható  v isszaszorításuk . A háborúik azon ­
ban  já rv án y o k  fellobbanásához (II. v ilágháború , K orea, D él-V ietnam ) és a  fe r ­
tőzés szétszóródásához vezetnek.

H azánkba behu rco lh a tó  m inden  k a ra n té n  betegség, szétterjedésének  m ér­
ték e  azonban függ  a  betegség já rv á n y ta n i sa já to ssága itó l és in tézkedéseink  
szakszerű vo ltá tó l.

A 6 betegség  közül leg inkább  a k iü téses  tífu sz ra  és h im lőre szám íth a tu n k . 
Az elsőre azé rt, m e r t  az esetleges fertőző fo rrások  az  országban m eg ta lá lh a tó k  
é s  m ég so k a t k e ll te n n ü n k  a  te tvesség  te lje s  felszám olása érdekében . A  h im lő  
pedig  az a  k a ra n té n  betegség, m ely e t lég i ú to n  g y ak ran  behurco ltak  E u ró p áb a  
az  elm últ években , m elynek  k o ra i fe lism erése  p ro b lém ák a t őkozhat, te rjed és i 
m ódja pedig lehetővé  teszi a  széles k ö rű  szóródást. Egészségügyi a p p a rá tu su n ­
k a t teh á t fel ke ll kész íten i a rra , hogy  szükség  ese tén  opera tívan  és szakszerűen  
tud jo n  h e ly tá lln i.
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Jf-p UIoAbT K.:

HACTOHUJEE 9nH4EM HOAOrHHECKOE COCTOHHHE 
TAK HA3MBAEMHX KAPAHTHHHbIX 3AEOAEBAHHH

A b t o p  paccMaTpnBaeT HCTopnio MeatAyHapoflHoro coTpyAHHnecTBa b o 6 a 3 c t h  KapaHTHH- 
Hbix 3aöoAeBaHHH, YcTaB MeiKflyHapoÄHoro camnapHOH CAyasőbi (MCC) h cHCTeiay onepa-
t h b h o h  HH<J>opMaijHH MCC. AHaAH3HpyeT anHAeMHOAornqecKoe cocTOsume 3a 1950—1964
6  KapaHTHHHbix 3a6oAeBaHHH: ocnw, xoAepw, nyiubi, jk catoh  AHXopaflKH, cbirraoro TH<pa, B03- 
BpaTHofi AHxopaaKH. B AaAbHeftmeM pasőapaeT  npoÖAeMbi aH^eMHaecKHX TeppHTopnfi h  eere- 
CTBeHHbix npnpoÄHbix onaroB, HbiHeiiiHHe 3 aaaan  npOTHBOsnHAeMHHecKofi 6opb6w, Bonpocw 
AHKBH^agHH h a h  cyigecTBeHHoro orpaHHHeHHs hx  pacnpocT paH eH H H . OTMenaeT, h to  b BeH- 
rpHH MoatHO 3aHecTH Bee 6 3a6oAeBaHHH, h o  onacHbiM H3 h h x  h b a h io t c h  TOAbKo 2: ocna h  
CbinHofi thiJ), Tax KaK itOTeHHHaAbHbie onarn , cpaBHHTeAbHo He^aBHO nepefioAeBHiHe AHga 
eige BCTpesaiOTca. KpoMe Toro BHiHBOCTb noAHocTbio eige He AHKBH^HpoBaHa.

Dr. K. Solt:
DIE GEGENW ÄRTIGE EPIDEM IOLOGISCHE LAGE DER 

KARANTÄNPFICHTIGEN KRANKHEITEN

Es w ird  das A usbilden einer in te rnationalen  K ooperation  gegen die k a ran tän - 
pflichtigen K rankheiten  erö rte rt, sow ie das In te rn a tio n a le  S anitä tsreglem ent der 
WHO (International S an ita ry  Regulations) und  der opera tive Inform ationsd ienst der 
WHO bekanntgem acht. M an gibt eine A nalyse d er epidem iologischen Lage aus den 
Jah ren  1950— 1964 der 6 karan tänpflio tigen  K rankheiten ; Pocken, Cholera, Pest, 
Gelbfieber, Typhus exanthem aticus u n d  Febris recurrens. V erf. d isku tiert die P rob le­
me der endem ischen G ebiete und der N aturherde, die gegenw ärtigen A ufgaben der 
Prophylaxis, die M öglichkeiten der L iqu idation  und  des E inschränkens dieser K ran k ­
heiten. Obwohl a lle  6 K rankheiten  in  U ngarn  eingesch leppt w erden  können, gelben 
nu r die Pocken und  der Typhus exanthem aticus als eine e rn s te re  Gefahr. E ine po­
tentielle Seuchenquelle b ilden  diejenigen Leute, die den  Typhus exanthem aticus 
überstanden haben und  sich noch im  ganzen Lande befinden, da die vollkom m ene 
Entläusung n ich t durchgeführt ist.
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A germicid lámpák hatékonysága  — az alkalmazási  mód
függvénye

Ir ta : Bíró György dr. o rvosőrnagy , az orvostudom ányok k and idá tusa , 
Kovács László dr. orvosőrnagy

Technikai m u n ka tá rs:  H orvá th  Lászlóné.

A  nap fény  h a tá sán ak  n éh án y  bio lógiai vonatkozását m á r  a  tö rtén e lem - 
e lő tti időben ism erték . A h a ték o n y  kom ponensek  m egism erésére, m ajd  részle­
te s  tan u lm án y o zásu k ra  csak század u n k b an  k e rü lh e te tt sor, lév én  a  kérdésnek  
szám os techn ikai vonatkozása.

K iderü lt, hogy  a  n ap fén y sp ek tru m  ib o lyán tú li részének bio lógiai h a tása  sa­
já to s  és összetett. Az ibo lyán tú li sp e k tru m o t a z é rt három  ta r to m á n y ra  szokás 
bo n tan i. A b a k te ric id  hatás az  U V — C -vel je lze tt, 280 m^a-nál röv idebb  hu l­
lám hosszúságú  su g árta rto m án y b an  je len tkezik . Az ibo lyán tú li sugárzás b ak te ri­
cid  h a tá sá t D ow nes  és B lu n t í r ta  le  először 1877-ben. Finsen  1878-ban m ég fel­
té te lez te , hogy ez a  ha tás a  szervezeten  belü l is érvényesül. Az első teó riák a t 
a  ha tásm echan izm us számos m a g y a rá z a ta  követte , azonban a  m egoldáshoz ve­
zető  u ta t  csak az  u tóbb i években s ik e rü lt  m egtaláln i. (1)

Az e lek trom ágneses sugárzások , így  az  u ltra ibo lya  sugárzás is, energ iá ju ­
k a t  quan tu m o k  fo rm ájáb an  hordozzák . A bak teric id  ha tás  lé tre jö ttéh ez  k é t 
tényező  szükséges:

1. az en e rg iaq u an tu m  b eh a to lása  a  b ak té riu m  testbe
2. a „sebezhető” pon t e lta lá lása .
H ettche  (cdt. 6) vizsgálatai tisz táz ták , hogy a  bak teric id  h a tá s  250 m./u kö rü l 

m ax im ális  e ffek tiv ítá sa  m egegyezik a  tim onuk le in sav  adszorpciós m ax im um á­
val. A- tim o n u k le in sav  a  b a k té riu m  D N S (dezoxiribonukleinsav) építőköve, m o­
le k u lá ris  sérü lésével zav art szenved  a  b ak té riu m  an y ag cseré jé t irány ító , gene­
tik u s  an y ag á t hordozó DNS is: e lp u sz tú l a  bak térium . F elté te lezik , hogy ha az 
en e rg iaq u an tu m  a  DNS láncot a  p red iszp o n á lt helyen  éri, eg y e tlen  quan tum  
is elegendő a  se'jt elpusztításához. M ás h e ly re  eljutó q u an tu m o k  viszont sem ­
m ifé le  h a tá s t n em  vá ltanak  ki.

G yakorla tilag  ez az t je len ti, ho g y  a  germ icid  lám pátó l csak  a k k o r v á rh a ­
tu n k  hatást, h a  az  á lta la  b esu g árzo tt té rb en  elegendő sugárzás in ten z itá s t tu d  
lé trehozn i, m ivel az  energia je le n tő s  része elvész, nem  ju t  b e  bak té rium ba , 
v ag y  n em  a sebezhető  helyen é ri D N S -t. Az ad o tt té rb en  n agyobb  in tenzitást 
tu d u n k  lé treh o zn i több energ iá t sugárzó , nagyobb lám pák  h aszn á la táv al, a  ta ­
lá la ti valószínűséget a  besugárzási idő  m egnyú jtásával n ö v e lh e tjü k . M ivel a 
sugárzás in ten z itá sa  a  távolsággal n égyzetes m értékben  csökken, k ielégítő  ha­
tá s  csak a  lám p a  közelében é rh e tő  el.

V izsgálati kö rü lm én yek , m ó d szerek :  M egfigyeléseinket közös előkészítőből 
n y íló  k é t m ű tő b en  végeztük. A m ű tő b lo k k  elosztását az áb ra  szem lélteti.

Egy-egy m űtőhely iség  m in teg y  150 légköbm éter k ite rjedésű . Az első vizs­
g á la tso ro za tn ál egy lám pa vo lt fe lszere lv e  az  áb rán  „a”-v a l je lz e tt helyen, kb. 
2,5 m  m agasságban  felfelé irá n y íto tt  ernyőzéssel. A m ásodik a lkalom m al a „b” 
h e ly re  hason lóan  felszerelt germ icid  lám p a  k e rü lt. A lám pák  m ag y a r g y ártm á­
n y ú , 15 W á ram fe lv éte lű  csövek vo ltak .

A levegő csiraszám ának  m eg h a tá ro zásá ra  a  számos szerző á lta l a já n lo tt
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12, 3, 4, 5) ülepítéses m ódszert használtuk . A véres a g a r  lem ezeket 20 percig 
exponáltuk . A kiértékelés 48 órai 37 C°-on végzett in k u b á lás  u tán  tö rté n t.

A vizsgálatok során  a  m ű té t elő tti m in tá k a t a h a jn a li ó rákban , teljesen  
tiszta  m ű tőben  vettük. A m ű té t u tán i m in tázás  a  m ű té tek  befejeztével, a  tak a ­
rítás  m egkezdése előtt tö r té n t. A germ icid lám pák  — ha be  v o ltak  kapcsolva 
— az első m in tavéte l e lő tt legalább 12 órá ig  ég tek  és fo lyam atosan  m űködtek  
a napi m ásodik  m intavételig . A m ikor a  m in tázás k ikapcso lt lám p ák n á l tö rtén t, 
a  k ikapcso lást előző d é lu tán  végezték el. A  m in tá k a t m indig  azonos napokon 
v e ttük  m in d k é t m űtőben úgy, hogy az egyikben  bekapcso ltuk  a  germ icid  lám ­
pákat, a  m ásikban  nem . A  következő n ap i m in tav é te ln é l a  lám p ák  m űköd­
te tésé t felcseréltük . E gy-egy m űtőben 5-—5 lem ezt exponáltunk , kb . 1 m  m a­
gasságban, a  sarkok közelében és a m űtőasztalon.

E redm ények. A vizsgálatok  értékelése so rán  k ü lö n v á lasz to ttuk  az  egy, il­
le tve  k é t germ icid  lám pával k ap o tt e redm ényeket. E zeket az a láb b i táb láza to k ­
ban  á llíto ttu k  össze. A csiraszám ok az a d o tt a lkalom m al egy m űtőben  v e tt  m in­
ták  szám tani á tlagát je len tik .

1. sz. táb lázat
Á tlagos csíraszám ok 1 germicid lám pa haszná la ta  m elle tt és ené lkü l

M intavételi hely M intavételi
időpont

A germ icid  lám pa
É g  N e m  é g

I. m űtő
M űtét elő tt 13 5 7 2 9

M űtét u tá n  1 34 45 8 16 16 11

II. m űtő
M űtét elő tt 14 4 4 5 1 35

M űtét u tá n  ' 15 23 8 4 4 17

A táb láza tb an  összefoglalt eredm ényeket s ta tisz tik a ilag  é rték e ltü k . E célra 
a  nem -param éteres %- e l já rá s t  vá lasz to ttuk . E n n ek  é rték e  0,34-nek adódott, 
m ely a  ren d sze r 1 szabadságfokának ism eretében  sem  szignifikáns.

2. sz. táb lázat
Á tlagos csíraszám ok 2 germ icid lám pa h aszn á la ta  m elle tt és ané lkü l

M intavételi hely M intavételi
időpont

A germ icid lám pák
É g n e k  1 N e m  é g n e k

I. m űtő
M űtét e lő tt 10 14 17 18 1 17

M űtét u tá n 14 15 6 10

II. m űtő
M űtét e lő tt 17 12 15 14 12

M űtét u tán 10 1 '24  4 15

A X~ é r té k  ebben az  ese tben  0,2, m ely  sz in tén  n em  szignifikáns.
A z ered m én yek  m egbeszélése. A germ icid  lám p ák  az a d o tt m ódon  alkal­

m azva a levegő csiraszám ára befolyást nem  gyakoro ltak . Az egyes v izsgálati 
e redm ények  közötti kü lönbségek  oka a m űtő  m u nkarezsim jében  keresendői 
A levegő csiraszám a a germ icid  lám pák  m űködésétő l függetlenü l nő, azonos 
szinten m arad , esetleg csökken annak  m egfelelően, hogy a  m ű tőben  sok sze­
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m ély  fo rdu l meg, tö b b  nagy  m ű té t van, vagy csak 1—2 kis m ű té te t végeznek. 
A zo n b an  a  v izsgált időszakok a la t t  ez a  csiraszám  változás sem  v o lt jelentős.

V ité z  és H ü ttl  (6) ír já k  le, hogy  tap asz ta la tu k  sze rin t a  hasonló  g y á rtm á­
n y ú  germ icid lám p ák b ó l 10 lég k ö b m éte rre  egy szükséges a  kellő h a tá s  elérésé­
hez. M ivel az á lta lu n k  v izsgált m ű tő k b en  ennek  1/15-e, ille tve 1/7-e k e rü lt a l­
ka lm azásra , ezektől h a tá s  — ezen ad a to k  b ir to k áb an  — nem  is vo lt várható .

I s z . á b r a

MÖrdtLOUU VÁZLATA.

II. M Ű  TÓ

er civilizáló —

I. M Ű  TŰ

ELŐKÉSZÍTŐ

F ontosnak ta r to t tu k  azonban  az t, hogy v izsgála ta inkkal a  lá tsza tm ego ldá­
sok  veszélyére u ta lju n k . A m ű tő h ig ién iában  h aszná la to s techn ikai segédeszkö­
zö k  és eljárások csak a k k o r eredm ényesek , ha a z o k a t a  k ív án t m ódon és fo r­
m á b a n  alkalm azzák. E llenkező ese tb en  csak a z t je len tik , hogy b en n ü k  bízva la ­
zá b b  m űtőfegyelm et h o nosítanak  m eg, m elynek eredm ényekén t a  fertőzési ve­
szé ly  éppen fokozo ttabban  je len tkezik .

összefoglalás. A  szerzők egy m ű tőb lokk  k é t m ű tő jéb en  fe lszere lt egy, m a jd  
k é t  germ icid  lám p a  h a ték o n y ság á t v izsgálták  a  levegő csiraszám ára. M egálla­
p íto ttá k , hogy a  m in teg y  150 légköbm éteres m ű tő k b en  m ég k é t germ icid  lám p a  
is te lje sen  h atásta lan . F e lh ív ják  a  figyelm et a  lá tszatm egoldások  veszélyére.
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599. 5. Rostás J.: H onvédorvos  1963. 15. 137. 6. V ité z  1. H ü ttl T.: Sebészeti hygiene. 
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J[-p Eupo A ., a-p K oBÜH A., Xopear A.:

acDCDEKTHBHOCTb rEPMHLJH4 0 BbIX AAMÜ 3ABHCHT OT CnOCOBA
nPHMEHEHHB

A bTOP« HCCAeAOBaAH aeficTBHe OAHOH, IIOTOM 2-X repMHjJHAOBblX AaMn CMOHTHpOBaHHbIX 
B 2-x onepaijHOHHbix 3aAax Ha öaKTepoijHAHoe neftcTBHe öaKTepnö B03Ayxa. YcTaHOBHAH, h t o  
b onepaijHOHHbix o6i>eMOM 150 m3 name 2 AaMnw He OKa3biBaiOT HHKaKoro 3(Jx}>eKTa. O hh 
oöpaujaiOT BHHMaHHe Ha onacHocTb t b k h x  peuieHHH Bonpoca.

Dr. Gy. Bíró, M ajor d. Med. D., K and ida t d. M ed. Wissensch., Dr. L. K ovács, M ajor 
d. Med. D., F rau  L. Horváth:

EINFLUSS DER VERWENDUNGSART A U F DIE W IRKSAM KEIT 
DER GERM ICIDLAM PEN

V erfasser p rü ften  die W irksam keit von einer, bzw. zwei G erm icidlam pen, d ie  in  
zwei O perationssälen aufm ontiert w urden, A ls T est diente die K eim zahl d e r  L u ft in 
O perationssälen von ungefähr 150 m 3. D urch d ie  V erw endung der G erm icid lam pen 
liess sich keine w esentliche A bnahm e d e r  K eim zahl nachweisen, w oraus m an  die 
Schlussfolgerung zog, dass die G erm icidlam pen, sogar bei doppelter A nw endung, 
völlig w irkungslos sind. Es w ird  die A ufm erksam keit auf die G efahr, die du rch  eine 
solche Scheinlösung entsteht, gelenkt.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Sugárvédő vegyületek hatása az in vitro véralvadásra

Ir ta : Fiam Béla dr. orvosalezredes, az o rvostudom ányok  kand idá tusa  
T echn ika i m unka társ: Gazsó M argit

Sztanyik  és G eszti (1) beszám oltak  a rró l, hogy  ism ert sugárvédő v eg y ü ­
le tek : C isztein, M E A, A ET és A PT a c itrá to s  nyú lp lazm a reka lc ifiká lási és 
th rom binos a lvasz tási id e jé t e ln y ú jtják . Szükségesnek  lá tszo tt a v izsgálatok  k i­
terjesz tése  1 é s  20 m M  végkoncentráción belü l. Szükségesnek ta r to t tu k  az t 
is, hogy a  v izsgá la ti m ódszerek  szám át em e ljü k  és ezzel esetleg közelebb ju s ­
sunk  a  tám ad ásp o n t m egállapításához.

K ísérleti m ódszerek:

1. A k ísé rle tek h ez  2—3 kg slúlyú vegyestörzsű nyulakból frissen levett oxalátos 
v ért használtunk. Irodalm i adatok  szerin t az o x a lá t a p ro throm bin  rendszer szem ­
pontjából a lkalm asabb  alvadásgátló , m in t a  c itrá t.

A leve tt v é r t 3000 fsz.-m al 15 percig cen trifugáltuk , m a jd  a  plazm ákat leszíva 
1:1 a rányban  h íg íto ttuk . A  hígító folyadékkal v ittü k  b e  2,5, 10, 20, és 40 rnM-os kon ­
centrációban a v izsgálandó vegyületeket. Az a lvadás v izsgálatokat az oldószer hoz­
záadása u tán  azonnal (kb. 3 sec.) 4—4 álla t p lazm á jáv al ill. savójával végeztük.

2. Hígító fo lyadékkén t deszt. v izet (a cisztein esetében  karbonát pufferrel pH-7,3 
állítva  be), pH-7,2-es foszfát- és pH-7,35-ös O w ren-féle  Veronái puffert haszná ltunk . 
A vizsgálatokat a  következő szabvány m ódszerekkel végeztük el. (2):

a) T hrom binos alvasztás.
b) T olu id inkék  idő.
c) R ekalcifikálási idő.
d) Egyfázisú p ro th rom bin  idő.
e) Throm bininakt.iválás.
A rekalcifikáláshoz 0,55%-os CaCl2 o ldato t, a  p ro throm bin-idő  m eghatározáshoz 

m arha tüdő  th ro m b o p la s tin t használtunk  fel.
3. K ETI th ro m b in o ld a t kb. 10 és 20 sec. a lv asz tás ra  beállítva.
4. H olland V öröskereszt liofil fibrinogenjéből k ész íte tt 0,8 g%-os oldat.
5. Az Egyesült Gyógyszer á lta l gyárto tt heparin .

K ísérleti e red m én yek

1. T hrom binidő.
Az a lk a lm azo tt oldószertől függetlenül a  M EA nem  v áltoz ta tja  m eg  a  

kontro lihoz v iszony ítva  lényegesebben a th ro m b in id ő t. Cisztein esetében  az 
a lvadás csak a  fo szfá tp u ffe rb en  okoz e ln y ú lást (1— 10 mM), fe lté te lezhetően  
ebben a  pH -változás is  szerepet játszik. O ldószertő l függetlenül az AET a  k o n ­
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centráció növelése a rá n y á b a n  hosszabbodó a lvadási id ő t okoz, m íg A P T  eseté­
ben az a lvadási idő m eghosszabbodás csak  20 m M -os végkoncen trációban  és 
foszfát, illetőleg O w ren p u ffe re it o ldatban  je len tkezik . A deszt. v ízben  oldott 
APT a th rom bin idő t k issé röv id íti.

■ 2. Toluid inkék idő.
O ldószertől függetlenül nem  változik  m eg a  to lu id in k ék  je len lé tében  vég­

zett th rom binos a lvasztás id e je  MEA és C isztein esetében . Az A PT deszt, vizes, 
illetőleg O w ren p u ffe re it o ldatában  válto za tlan  id ő é rték ek e t ad, foszfá t puf­
fe re it fo rm ában  1 és 2,5 m M  koncentrációban  gyorsítja , 20 mM  koncen trác ióban  
e ln y ú jtja  a tou lid inkék  idő t. Az AET oldószertől fü g g e tlen ü l (1—5 m M  k o ncen t-
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rác ió b an  nem  hatásos, 10—20 raM  végkoncen trációban  azonban  igen  erős g á tlás t 
f e j t  ki.

3. Egyfázisú p ro th ro m b in  idő :
Lényeges e lto lódást a  p ro th ro m b in  idő a lak u lásáb an  csak az  A ET és A PT 

eredm ényez. Az A ET m indhárom  oldószer esetében  a  koncen tráció  em elésével 
a rán y o san  nyúló  id ő érték ek e t m u ta t, a z  A PT csak foszfát és O w ren  p u ffe re it 
o ld a táb an  gáto lja  az a lvadást. A M EA  és cisztein a  p ro th ro m b in  idő t nem  
befo lyáso lja .
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4. R eka ld fik á lási idő:
0,55 g% -os CaCl2-vel v ég ze tt rek a ld fik á lás i v izsgá la ta inkban  a MEA, AET 

és A PT m u ta to tt szign ifikáns a lv ad ás  gátlást. MEA ese téb en  a  deszt. vizes o ldat 
5 m M  végkonoen trádó ig  rö v id ít, 10—20 mM -os o ld a tb an  v isszatér a  kon tro ll 
sz in tre . O w ren pu ffe re it o ld a tb a n  a  MEA h a tásta lan , fo szfá t p u fferben  oldva 
a  k o n cen trád ó  növelésének a rá n y á b a n  n y ú jtja  ill. g á to lja  a  re k a ld f ik á lt plazm a 
a lv ad ásá t. A Cisztein „deszt. v ízben” (1,5 m l pH-9 k a rb o n á t p u ffe r +  8,5 m  
deszt. vizes tisz te in  oldat) és O w ren  p u fferben  adva a  rendszerhez  nem  változ-
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ta t  a rekalcifikálás idején , foszfát p u ffe re it o ld a ta  csak 20 m M  vég k o n cen trá ­
cióban eredm ényez é rtéke lhe tő  elnyúlást.

Az APT deszt. vizes o ldatban  h a tá s ta lan , foszfá t p u ffe rb en  ju tta tv a  a  re n d ­
szerbe koncentráció  növekedésével párhuzam os időelnyú lást eredm ényez. A  gátló  
h a tá s  O w ren pu fferben  o ldva 10 és 20 m M  végkoncentrációklban je len tkezik , 
alacsonyabb koncen trác iókban  gyorsító h a tá s t  m u ta t. Az A ET m indhárom  oldó­
szerbe bevive 20 mM végkoncentrációban  erősen  szign ifikáns elnyú lást e red ­
ményez.

5. T hrom bin  in ak tivá lás:
K ísérle te inkban  a  G erendás álta l k ido lgozott m ódszert haszn á ltu k  fel. A  su ­

gárvédő vegyületek  végkoncen tráció ját az inkubációs e legyre á llíto ttu k  be. 
M ind a négy vizsgált vegyü le t oldószertől fü g g e tlen ü l la ss ítja  a  th ro m b in  in a k ti-

suga'qvédő
VGGYŰLGTÍB U A  

TU B O M B  I N  INAIYTIVA'LÓDÁBBA.

5. sz. ábra
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h í g í t ó  p u p f e b e k ' h a t á s a
AZ ALVAD ÁS! IDŐKBE.

TUBOMgtN IDŐ

2
=»
o
Uco

Q

yn
UQ
5

TNBOM BIN
INAUr .

A Z O N N A L

□  2 A h +6°C INBU&. U í a 'n
6. sz. ábra

válódását, a  legerősebb  inak tivá lódási — te h á t  a th ro m b in  h a tásosságát m eg­
ta r tó  — képességgel az AET ill. az  A PT rendelkezik . A k ísé rle ti e redm ények  
a r r a  m u ta tnak , hogy  az AET, A P T -nek  a n tih e p a rin  h a tá ssa l is ke ll ren d e l­
keznie.

6. Deszt. víz, karb o n á t, -f- deszt. víz, fo szfá t és O w ren p u ffe r  ha tása  a  n o r­
m á l nyú lp lazm a a lvadási id e jé re  és a  th ro m b in  in ak tiv á lásra :

Az eddig ism e rte te tt k ísé rle ti e red m én y ek  szükségszerűvé te tték , hogy  az 
oldószer kérdésével is  foglalkozzunk. K lin ikai gy ak o rla tb an  a  test-p lazm a h íg í­
tá sá ra  deszt. v iz e t szoktak  használn i. Sztany ik  és G eszti (1) a lapközlem ényükben  
csak foszfát p u f fe r t  használtak , m i szükségesnek ta rto ttu k , hogy a hatásosságo t 
a z  alvadási gyakorlatiban h aszn á lt O w ren p u ffe re s  o ldatban  is m egv izsgáljuk  ill. 
m egnézzük, ho g y  a  használt h íg ító  szereknek  a  no rm ál nyú lp lazm a alvadóké­
pességére m ilyen  h a tású k  van. V izsgá la ta inka t a  6. sz. á b ráb an  fog laltuk  össze, 
s az  a lább iakban  k ív án ju k  ism erte tn i.
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a) Throm bin idő: A deszt. vizes 'hígításhoz v iszonyítva m indhárom  hígító szer 
időelnyúlást eredményez,, a  foszfát puffer gátlóhatásá t je len tő snek  kellett ta rtanunk . 
A plazm a alvadási ideje 24 ó ra  +  6 C°-on tö rtén ő  tá ro lása  u tá n  tovább nyúlik.

b) T oluidinkék idő: A különböző hígító p u ffe rek  k isfokú  nyú lást erdm ényeznek. 
ez a ha tás  azonban stabil., csak  a  foszfát pu ffe rre l h íg íto tt p lazm a tol. kék ide je  nyú­
lik  tovább a tá ro lás hatására .

c) P ro throm bin  idő: A különböző hígító puff erek  k isfokú  elnyúlást eredm é­
nyeznek., a  deszt. víz +  ca rb o n a t rövidíti az alvadást. Szignifikánssá válik  a  p ro t­
hrom bin idő gátlása a  foszfát pu ffere it plazm a 24 órás tá ro lása  után.

d. R ékalcifikálási idő. R ekalcifikálási te s tb en  csak a  foszfát pu ffer m u ta t a l­
vadási idő n y ú jtó  hatást, ez 24 ó ra  tárolás u tá n  tovább nyúlik . A  többi hígító  puffer 
esetében kisfokú fokozódás észlelhető.

e) Throm bin inaktiválás: A  savó inaktiváló  képességét a  hígító puff erek  nem  
befolyásolják.

7. V izsgálatok hum án  fibrinogen  o ldatta l:

FIQDINOGEN OLDAT 
TPßOMBIN IDÍVNÉK 

INIOUBÁLÁe PA FÁSÁBA.

7. sz. ábra
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A  véra lv ad ást a  fibrinogen f ib r in n é  való  á ta laku lása  fejezi be. A m ennyiben  
a  v izsg á lt vegyü le tek  egyik h ip o te tik u s  tám ad ásp o n tja  a  fib rinogen , úgy tisz ta  
ren d sze rb en  —  fib rinogen  o ld a t th ro m b in  os a lvasz tásában  — is  je len tkezn ie  
k e ll a z  á ta lak u lá s  g á tlásának  ill. in k u b á lá s  ese tén  a  g á tló h a tás  erősödésének. 
A  v izsg á la to k a t a  H olland V ére llá tó  Szolgálat th erap iás  cé lok ra  k ész íte tt h u ­
m á n  fib rin o g én jén ek  foszfát ill. O w ren  p u ffe re it 0,8 g% -os o ld a táv a l végeztük. 
M iu tá n  szign ifikáns g á tlás t n y ú lp lazm án  csak 20 m M  végkoncen trációnál k a p ­
tu n k  a  v izsgált vegyü le teket 20 m M  végkoncentrációban  a d tu k  a  fib rinogen  
o ldathoz . T h ro m b in os a lvasz tást végez tünk  a  hozzáadás u tá n  azo n n a l (3 sec.), 
1 és 24 ó ra  inkubáció  u tán  (7. sz. áb ra).

M in t az áb ráb ó l is 'látható, a  foszfá t p u ffe rre l k ész íte tt fib rinogen  o ldat 
a lv asz tási ide je  az  inkubáció  a la t t  n e m  változik. U gyancsak n in cs  lényegesebb 
v á lto zás  a  M EA -val tö rténő  in k u b á lá s  során  sem.

riBQINOßENNLL ÁS TPBOAABINNAL 
TÜBTdNÓ 5 ’ INKUBÁLÁS BA- 
rA'BA A TUBOMBIN IDÖBC.

PUFF.

SUGÁBVdüÓ VBGVÜLBTBK .ANTIUTPABIN' 
PA TÁSA.

Lényeges e lté rést k ap tu n k  a z o n b an  az AET, APT és C isztein  esetében. Az 
ún . azonna li v izsgá la t kb. 3 sec. in k u b ác ió t je len t a th ro m b in  o ld a t hozzáadása 
e lő tt és ez idő elég vo lt a  g á tló h a tá s  k ialakulásához, am ely  kü lönösen  A ET 
ese téb en  több 100% m egnyú lást e red m én y eze tt az  inkubációk  so rán . A vizsgá­
la to k  igazolják , hogy az a lk a lm azo tt vegyü le tek  egyik tám ad ásp o n tja  a  fib rin o ­
gen, d e  nem  z á rjá k  k i a  th ro m b in ra  gyakoro lt h a tá s  lehetőségét, ezért in k u ­
bációs k ísé rle tek e t végeztünk, úgy , hogy a  20 m M  v égkoncen tráció t előbb a  
fib rinogen , m a jd  a  th rom bin  o ld a tb a n  hoztuk  lé tre  és 5 perc  inkubáció  u tá n  
th ro m b in t ill. f ib rinogen t a d tu n k  a  rendszerhez. A fib rinogennel in k u b á lt re n d ­
sz e r  o lvadása  A ET és APT ese téb en  je len tősen  e lté r  a  th ro m b in n a l in k u b á lt 
ren d sz e r alvaszthatóságától.

8. Az „an tih ep arin ” ha tás  v izsg á la ta :
M in t m ár az  előzőekben k ö zö ltü k  az AET, A PT és cisztein csökken tik  a  savó 

th ro m b in  in ak tiv á ló  képességét, e lőseg ítik  a  th ro m b in  ex is tac ió já t. A h ep arin  
a n  ti  th ro m b in  szerepe régóta ism ert, és ism ert G erendás v izsgá la ta i a lap ján  a 
th ro m b in  inak tiv á lásb an  b e tö ltö tt szerepe is. E nnek  a lap ján  n o rm á l nyúlsavó  
0,6 m l-hez  (savó p u ffe r  1:1) 1,5 g am m a  h e p a rin t ad tu n k  és n é z tü k  az in a k ti­
válódás változását. A vizsgálatokhoz a  v együ le teke t 20 mM  végkoncen trációban  
fo sz fá t p u ffe re it o ldatban  a d tu k  a  savóhoz. M eghatároztuk  a th ro m b in  in a k ti­
v á ló d á sá t a  hozzáadás u tán  azo n n a l és úgy, hogy a  savó — p u ffe r  — h ep arin  
re n d sz e rt a  th ro m b in  hozzáadása e lő tt 30 percig inkubáltuk .
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A  savó inaktiváló  képességét a vegyü le tek  csökkentették . A  h e p a rin n a l kis 
fokban  fokozott in ak tiv á lá s t különösen az  AET és A PT gáto lja . Az inkubá lás 
ezt a  h a tá s t  fokozta és az AET esetében az in ak tiv á lási fo lyam at te lje s  felfüg­
gesztését, A PT esetében pedig erős g á tlá sá t v á lto tta  ki.

E lőkísérle te ink  sze rin t a  heparin  okozta  to u id in k ék  m etak rom azia  A ET-vel 
felfüggeszthető , te h á t d irek t a n tih ep a rin  h a tás  is  k im u ta th a tó .

A  kísérle ti ered m én yek  m egbeszélése

K ísérle te ink  m egerősítik  Sztanyik  és G eszti (1) rekalcifikálási és th rom binos 
a lvasz tási vizsgálatokkal k ap o tt eredm ényét.

A  közölt adatok  szerin t elsősorban a potenciális SH -vegyületek  rendelkez­
nek  alvadásgátló  hatással. A gátlás á lta láb an  10— 20 mM  végkoncen trációknál 
jelentkezik:. Az SH ta r ta lm ú  vegyületek  esetében jelentkező k isfokú  a lv ad ásg á t- 
lást n agyon  nehéz elkü lön íten i az a lk a lm azo tt h íg ító -pu ffe r h a tá sá tó l, v izsgá­
la ta in k  szerin t ugyanis a h íg ító -p u ffe rek  — különösen a foszfát p u ffe r  — ön­
m ag u k b an  is  n y ú jtják  az  alvadás id e jé t. O w ren-féle  veronai p u ffe rb en  az SH 
ta r ta lm ú  vegyületek  gátló h a tása  k isebb , m in t foszfát pufferben . A  potenciális 
S H -vegyületek  hatásosságát a  p u ffe rm ed iu m  összetétele kevésbé befolyásolja.

Az, hogy az AET és A PT gá tlóha tása  az a lk a lm azo tt teste lések  (th rom bin-, 
tol. k ék -, p ro throm bin-, rekaleifikálási-idő) m indegyikében je len tkezik , a r ra  
m u ta t, hogy  zavar v a n  m in d  az in trin s ic  m ind  az ex trinsic  th ro m b in  a k tiv á d ó -  
ban, ill. a kettős közös találkozási p o n tjá b a n  a fib rinogen-fib rin  á ta lak u lásb an . 
Ez u tó b b it erősíti m eg az is, hogy a  th ro m b in -id ő  vizsgálata esetében  is a lv a- 
dásg á tlá s t lehe te tt tapasz ta ln i.

F ib rinogen  oldaton vizsgálva a  h a tá s t, m á r a  v izsgálati a n y ag  hozzáadása 
u tán  azonnal (3 sec.) gátlódik  a  th ro m b in n a l tö rtén ő  a lvasz thatóság  és ez a 
gátlás inkubációval to v áb b  fokozható. Ezzel szem ben nincs kü lönbség  az azon­
nali m eghatározás és a  th rom binna l tö rtén ő  5 perces inkubá lás u tá n  végzet i 
th rom binos alvasztási idők  között, ugyanez  fib rinogennel tö r té n t in k u b á lá s  ese­
tében  m á r  m egnyúlást eredm ényez.

Ezek az  adatok  a r r a  m u ta tnak , hogy  a  potenciális SH -vegyü le tek  egyik 
tám ad ásp o n tja  a fibrinogen.

K ü lön  kérdés az AET és APT savóban  észlelhető in ak tiv á lás  gátló , „an ti-  
h ep a rin ” hatása . Az, hogy  a  th rom bin  a  v izsgálati idő  5 perce a la t t  a k tiv itá sá t 
v á lto za tlan u l m eg tartja , hogy  a h ep a rin  b ev ite l e llenére  az in a k tiv itá s  csökkent­
hető, ill. a  heparin  m etakrom aziás h a tá sa  tisz ta  rendszer ese tében  A ET-vel 
felfüggeszthető, a rra  m u ta t, hogy a  po tenciális S H -t ta rta lm azó  sugárvédő  ve­
gyü le tek  kapcsolatba léphe tnek  a  h eparinna l.

A  k é t  eredm énycsoport között látszó lagos ellen tm ondás van. U gyan  azok a 
vegyü le tek  a plazm ában alvadásgátlást; a  savóban az a lvadás a k tív  th ro m b in  
m e g ta rtá sá t eredm ényezik. B ár a  p lazm ában  v an  h ep arin  a  savó azonban  fib - 
rinogen t nem  tarta lm az, te h á t olyan rendszer, ahol e lő térbe lép h e t a  h ep a rin ra  
gyakoro lt hatás. K ét különböző rendszerrő l v an  szó és az e llen té tes h a tá s  tisz­
tázásá ra  további k ísé rle tek e t kell végezni.

Összefoglalás

1. K ísérle te ink  m egerősítik  S ztany ik  és G eszti m egfigyelését a  sugárvédő  
vegyü le tek  alvadásgátló  hatásáró l.

2. K ísérle te inkben  a  potenciális SH -vegyü le tek  (AET, APT) th rom bin -,
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to lu id in k ék -, p ro th rom bin -, és rekalc ifikálási-idő t n y ú jtó  h a tá sá t észleltük, az 
S H -ta rta lm ú  vegyü le tek  (MEA, tisz te in ) h a tá sa  n em  egyértelm ű.

3. A vegyületek  bev ite lé re  h aszn á lt p u ffe r-o ld a to k  a  deszt. v ízhez viszo­
n y ítv a  önm agukban  is  k isfo k ú  a lv ad ásg á tlá s t m u ta tn a k , ez a  gá tlá s  különösen 
fo sz fá t-p u ffe r esetében és in k u b á lás  so rán  fokozódik.

4. Liofil hum án fib rinogenne l végze tt v izsgála tokkal igazoltuk, hogy az AET 
és A PT egy ik  tám ad ásp o n tja  a  fib rinogen . N em  z á r tu k  k i azonban  az  egyéb 
tényezőkre  gyakoro lt h a tá s t.

5. Az AET és A PT  g á to lják  ill. erősen felfüggesztik  a  savó th ro m b in  in ak ­
tivá ló  képességét, a  h e p a rin  a n tith ro m b in  h a tá sá t é s  a  to lu id inkékke l ad o tt in  
v itro  m etakrom aziát.

IRODALOM

1. S zta n y ik  L.— G eszti O.: Honvédorvos., 3. 1964. 205. 2. Gerendás M.: V éralvadás 
és vérzéscsillapítás. M edicina, 1960.

A~P (Duóm B., tioatioakobhuk Mea. cAyxöbi, íd x o  M.:

AEHCTBHE PA4H03AUJHTHbIX COE^HHEHHH HA CBEPTblBAHHE
B nPOBHPKE

1. H am n  BKcnepHMeHTbi noATBepaiflaiOT HaÖAioAeHHe CTaHHKa h IT cth o tó m , «ito pa- 
4H03aUJHTHbie COeAHHeHHH OÖAaÄaiOT npOTHBOCBepTblBaiOUJHM aeÖCTBHeM.

2. B  BKcnepuMeHTax HaÖAioAaAH, hto coeAHHeHHs S H  ( A E T ,  A F IT ) yaahhhiot TpoM- 
ÖHHHOe, TOAyHAHHCHHee, npOTpOMÖHHOBOe BpeMH H BpeMB peKaAbIJH(j)HKaiJHH. B  T Ó M  CAy«iae, 
ecAH 3TH coeflHHeHHíi He noTeHHHaAbHbie, ( M E A , jjh c tc h h ) ,  T o rsa  hx aeficTBHe HeoflHo- 
poAHoe.

3 . By<|)epHbie pacTBopbi, KOTopwe CAyasaT aah  BBefleHHH paflH03aiijHTHbix coeAHHeHHH, 
C3MH TOHíe n o  OTHOIUeHHK> ABCTHAAHpOBaHHOH BOflbl OŐAaAaiOT npOTHBOCBepTblBalOIgHM Aefi- 
CaMH TOHie n o  OTHOineHHIO AHCTHAAHpOBaHHOH BOÁM oÖAaAaiOT npOTHBOCBepTblBaiOIgHM A e fi-  
CTBHeM h a r a  AoficTBHe b cA yaae (pocipaTHoro ő y ipepa b xoAe HHKyöagHH ycHAHBaeTCH.

4 . SKCnepHMeHTbl, npOBeAeHHble AHO(|)HAH3HpOBaHHMM HeAOBeieCKHM CpHÖpHHOreHOM, AO- 
Ka3bIBaiOT. HTO TOHKOH npHAOHíeHHH AET H A11T HBAHeTCH (pHÖpHHOreH. HeAb3H HCKAIO' 
BHTb AeficTBHe h Ha A pyrne  (JjaKTopbi.

5. A E T  H A Ü T  ÓAOKHpyiOT HAH CH AbHO AeHCTByiOT Ha HHaKTHBaiJHOHHyiO CnOCOÖHOCTb 
TpOMÖHHa CblBOpOTKH, aHTHTpOMŐHHOBOe AeHCTBHe renaTHHa H  MeTaxpOMa3HK> TOAyHAHHOBOH 
CHHbKH B npoÖHpKe.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., K and ida t d. Med. W issensch., F rau  M. Gazsó: 

W IRKUNG DER STRAHLENSCHUTZSTOFFE AUF DIE BLUTGERINNUNG

Die V ersuchsergebnisse der A utoren bestätigen  d ie D aten von S zta n y ik  und  
G eszti im  Zusam m enhang m it der gerinnungshem m enden  W irkung ein iger S trah len ­
schutzstoffe. Als R esu lta t d er V ersuche liess sich feststellen , dass die po tentiellen  
SH -V erbindungen (AET, A PT) die Throm bin-, T olu idinblau-, P ro throm bin-, sowie 
R ekalzifizierungszeit verlän g ern , w äh rend  die W irkung d er S H -enthältenden V erb in­
dungen (MEA, Cystein) n ich t eindeutig  ist. Die zu r E in führung  der V erbindungen 
angew and ten  Pufferlösungen  besitzen im  V ergleich zum  destillierten  W asser, sogar 
an sich  e ine  schwache hem m ende W irkung auf die B lutgerinnung, w elche sich be­
sonders bei V erw endung eines P hosphatpuffers und  w äh ren d  der Inkubation  erhöht. 
Aus den V ersuchen m it m enschlichem  lyoph ilem  F ibrinogen  geht es hervor, dass das 
F ib rirgen  a ls  ein  A ngno iffspunk t des AET und  A PT d ien t. Es konnte jedoch  dessen 
E inw irkung  auf andere F ak to ren  n ich t ausgeschlossen w erden . AET und  A PT hem ­
men, bzw. däm pfen b e träch tlich  die th ro m b in in ak tiv ieren d e  Fähigkeit des Serum s, die 
A ntith rom binw irkung  des H eparins, sow ie die m it T olu id inb lau  in  v itro  erzeugbare 
M etachrom asie.
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K í s é r l e t e s  t h r o m b o s i s :  S t a s i s o s  o l v a d á s  f o k o z ó d á s  
v i z s g á l a t o k  i s o l á l t  m e s e n t e r i u m  é r s e g m e n t e k e n

I r ta :  F iam  B éla dr. orvosalezredes, az o rvostu d o m án y o k -k an d id á tu sa  
Technika i m unka társ: Gazsó M argit

A throm bosis k ia laku lásában  szerepet já tszó  tényezők közül az u tó b b i 
években  a  k o n ta k t rendszer és stasis kapcso la ta  k e rü lt  a  k ísérle tes v izsgála tok  
elő terébe (1— 13). A W essler-féle izolált ju g u lá ris  segm ent techn ikával (1) vég­
zett v izsgála ta inkró l m ár beszám oltunk (14) és m egállap íto ttuk , hogy a  s tasis  
önm agában nem  je len ti az alvadási fo lyam at gyors m egindulását.

M egerősítettük , hogy  a  stasisos te rü le ten  b e lü l a lvadást k o n ta k t savóval 
fokozni lehet. A W essler-féle m ódszer azonban  n em  ad o tt m ódot a  fo lyam at idő­
beli lefo lyásának  tanulm ányozására , ezért k ísé rle te in k b en  a H enderson (11) á l­
ta l a lk a lm azo tt m esen terium  segm ent készítési m ódszert h aszná ltuk  fel az a lv a -  
dásaktiváció  lé tre jö ttén ek  tanulm ányozására.

K ísérleti m ódszer, anyagok:

1. K ísérleti á lla t és m ű té t: K ísérle ti á lla tk é n t 2—3000 g-os vegyes tö rzsű  
és nem ű n y ú lak a t használtunk  fel. Az á lla to k a t „ In tran a rco n ” a lta tá sb an  m ű - 
tö ttük . L apara tom iát végezve, a  vékonybél egy rész le té t k iem eltük  és 35— 37 C l 
hőm érsék letű  fiz. N aCl-al á t i ta to tt  vászo n lap ra  helyeztük. M űté t közben ill. 
m ű té t u tán  a bélrészletet ugyancsak m eleg konyhasóval á tita to tt vászon lappal 
fed tük . A m ódszert az 1. sz. ábra m u ta tja  be.

É rlekö téseket végeztünk a  vizsgálandó savó  v. m arg inalis au ricu la risb a  való  
beadása e lő tt (kontroll) és a  beadás u tán i 30”, 1, 2, 5 percben. Az é rseg m en tek e t 
10 perc  stasis u tá n  k iem eltük  és üvegfelü leten  fe lny ito ttuk . Az a lv ad ék  n a g y ­
ságát a  lá th a tó  alvadóktól a  k m plek t alvadókig  +  — -)—|—|—[——el jelö ltük .

2. V izsgálati anyagok:
a) In ta k t h u m án  savó: a v é rt karvénábó l szilikonbevonatú  tű v e l sz ilikonbe­

vona tú  centrifugacsőbe vettük , egy ó ra  állás u tá n  3000 fsz.-al 15 percig c e n tr ifu ­
gáltuk , a fe lü le tú szó t szilikonbevonatú  p ip e ttá v a l leszíva, sz ilikonbevonatú  
üvegedényekben  tá ro ltu k .

b) K o n tak t h u m án  savó: A v é r t norm ál tű v e l üvegcsőbe v e ttü k , és az  előb­
bihez hasonlóan  cen trifu g á ltu k  és üvegedényben  tá ro ltuk .

c) K aolin a k tiv á lt k o n tak t hum án  savó: A k o n tak t savóhoz 10 m g/m l k ao ­
lin p o rt ad tu n k , 10 perc m otoros keverés u tá n  cen trifugá ltuk  és a  szu p e rn a tan s t 
üvegedényben tá ro ltu k .

A vizsgálati anyagokat 5 m l/á lla t m enny iségben  15 m ásodperc a la tt  ju t ta t tu k  
be a  fü lvénába. In ta k t savó esetében a tű  és fecskendő szilika b ev o n a tta l vo lt 
ellátva.

K ísérleti eredm ények

1. I n ta k t  sav ó  h a tá s a  a  S eg m en ten  b e lü li a lv a d é k k é p z ő d é s re :
M int a  bevezetésben m ár m ondo ttuk  a  sta s is  önm agában — a  v izsgálati p e ­

rióduson belül —• nem  okoz gyors a lvadékképződést. In tak t, szilikázott ren d sze r­
ben  lev e tt és tá ro lt  savó a  stasisos te rü le ten  be lü l nem  v á lto tt k i a lvadást.
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AAESENTEßlUAA
(UENDED60N MÓD SZED)

1. sz. táblázat
Intakt humán savó throm buskeltő hatása

Lekötések Állatok
száma

Az alvadék nagysága

0 + +  + +  +  + +  +  +  +

Kontroll

5

5

5 ml
intakt
humán
savó

30” 5

1’ 5

2’ 5

5’ 5

2. K o n ta k t h u m á n  savó h a tá sa  a Segm enten belü li alvadékképződésre:
Ü vegfe lü le tte l érin tkező, ún. k o n ta k t savó  in trav én ás  adása  u tá n  a  stasisos

terü leten  b e lü l a lvadékképzés indu l m eg. A  th rom bus-képző  ha tás a  30 sec.-ban 
a  legerősebb és a  beadás u tán i 2—5 perc  k ö zö tt szűnik  meg.

3. K ao lin n a l a k tiv á lt k o n tak t h u m án  savó h a tá sa  a  S egm enten  belü li a lva- 
dékképzésre:

W aaler (15) az  in trin sic  a lvadásró l í r t  közlem ényében leírja, hogy  ha  a 
v é rt (plazma) re a lt ív e  nagy  felü le t h a tá sá n a k  teszi ki, az  alvadásképesség e rő ­
sen fokozódik. H enderson  és R ap ap o rt (11) ak tivác iós fe lü le tk én t in  v itro  te s te ­
lésben k a o lin p o rt használt. K ísérle te inkben  10 m g/m l savó kao linport a lka lm az­
tu n k  ak tivác iós feü le tk én t. A kao linak tivác ió  h a tá s á ra  a  stasisos te rü le te n  az 
alvadékképződés időben  tartó sab b  és erősségében  fokozódik.
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2. sz. táblázat
K o n ta k t hum an  savó throm buskeltő  hatása

Lekötések Állatok
száma

A thrombus nagysága

0 + +  + +  +  + +  +  +  +

Kontroll

12

12

5 ml 
kontakt 
human 
savó

30” 1 2 9

1’ 4 3 2 1 2

2* 9 1 2

5’ 12

3. sz. táblázat
Kaolin ak tivá lt ko n ta k t hum an savó th rom buskeltő  hatása

Lekötések Állatok
száma

Az alvadók nagysága

0 + +  + +  +  + +  +  +  +

Kontroll

6

0

5ml
kaolin
aktivált
kontakt
human
savó

30” 6

1’ 6

2* 1 5

5’ 6

A z  eredm ények  m egtárgyalása

K ísérle ti e redm ényeinket a  H enderson (11) féle m ódszerre l n y e rtü k . A m e- 
sen terium on  tö rténő  segm entá lási m ódszer az in  v iv o  sorozatv izsgálatok  szá­
m ára  alkalm asabb, m in t a W essler-féle (11) ju g u la ris  segm entatio . H átránya 
az u tóbb ival szem ben az, hogy  a  segm entekből csak k is  m enny iségű  vér, ill. 
savó nyerh e tő  és ez in  v itro  a lvadásv izsgálatókat n em  tesz  lehetővé. A  sorozat- 
v izsgálat viszont m ódot n y ú jt a önkontro ll (stasis) és az a lvadékképződés egy 
á lla ton  belü li időbeli le fo lyásának  tanu lm ányozására . M aga a  m ű té t az  é r  szem ­
pon tjábó l kevesebb trau m áv a l já r , m in t a ju g u la ris  fe lp repará lása .
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A  m ódszerben részben  e lté rü n k  a  H enderson á lta l le ír t  e ljá rástó l, a kü lönb­
ségek  a  következők:

1. Egy k ísérle ti á lla to n  nem  egy, hanem  m in im álisan  öt segm enta tió t vé­
g ez tünk .

2. A vizsgálati a n y a g  b ead ása  e lő tt kon tro llk ész ités t ik ta ttu n k  be.
3. 3 m l/kg v izsgálandó savó h e ly e tt 1,6—2,5 m l/kg  ill. 5 m l/á lla t savót 

h a szn á ltu n k , te h á t m eg m arad tu n k  a  W essler á lta l le ír t  m ennyiség  m ellett.
4. A  segm enta tió t  a beadás u tá n  nem  a  70 m ásodpercben, h an em  m ár 30 

:m áso d p erc  u tán , ill. 1,2 és 5 percben  is  elvégeztük.
■ R osen thal (16) 1953-ban szám olt b e  először a  p lazm a th rom b o p lastin  an te - 
•cedent-rő l (PTA, XI. fak to r), m a jd  1955-ben R atno ff—Colopy (17) a  H agem an- 
.fak to r (XII. fak tor) felfedezéséről. E kkor szám ol be  W essler (3) is  először a 
k o n ta k t  savóval k iv á lth a tó , ép in tim á n  belül je len tkező  stasisos alvadékkép- 
‘ződésrő l, ill. a savóban  ta lá lh a tó  „seru m  th rom bo tic  acce le ra to r”-ró l (STA), am e­
ly e t előbb a  k o n v ertin n e l (VII. fak to r) azonosított, m a jd  1960-ban R eim errel (5) 
e g y ü t t  m egállap ítják , hogy PTC, PT A  és H agem an fa k to r  h iányos savókban  az 
ST A  h a tá s  csökken, és hogy a  k o n ta k t fe lü le tnek  szerepe v an  az  STA hatás 
k ia la k u lá sá b a n .

H enderson  és R ap ap o rt (10— 11.) k im u ta tták , hogy az  a k tiv á lt PTA  (acti­
v a tio n  product, AP) hasonló  h a tássa l b ír  m in t a  STA.

H a k ísé rle te in k e t az  e lm ondo ttak  a lap ján  é rték e ljü k , a  közölt adatok  iga­
zo lják , m ind  az STA, m ind  A P h a tá s t:

a) In tá k t h u m án  savó th ro m b u sk e ltő  h a tása i nem  rendelkezik .
b) K on tak t h u m á n  savó a  repc ipens á lla tb an  ép in tim a  m elle tt a stasisos 

te rü le te n  belül a lvadékképződést v á lt ki.

KONTAKT FELÜLET HAGEMAN E.

A K T I V  N A G E  M A N  E.

\
P T A

\
(STA) APTIVA'c IOS PRODUKTUM (A P )

P R OT H R OMB I N

T H R O M B I N

PTC ARTIVACIÓ 
A N  G 
STUART F. 
v Er l f m f z r E r
C A L C I U M
AC-GLO&ULIN

+
S T A S I S

u)
2
u

o
Ui
c*

O)

c*
O
2
O
Q
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c) Kaolin ak tivációval a  th rom busképzés erőssége fokozható.
d) Kis m ennyiségű (1,6—2,5 ml/kg) k o n ta k t v agy  a k tiv á lt savó az a lvadék - 

képződést fokozza.
M egelőzően m á r k im u ta ttu k  (14), hogy a  k o n ta k t hum án  savó BaSO/,, 

Ca3 (PO / ,)2  és M g(OH)2 kezelése u tán i felülúszó th rom buskeltő  h a tá sá t v á lto za t­
lan u l m eg tartja . W hite—A ggeler és G lendening (18) szerin t a  savó P T C -t t a r ­
ta lm az A HG-t azonban  nem . A BaSO/-, és C a:>(PO/1)2  a  PTC VII. fa k to r t és 
S tu a r t—P row er fa k to rt adszorbeálja, teh á t a  th ro m b u s keletkeztetésóben  az 
hogy a  beadásra  k e rü lő  savó PTC -t, A H G -t, k o n v e r tin t  és S tu a r t— P ro w er fa k ­
to r t  nem  tarta lm az, nem  játszhatók szerepet. A k ao lin n a l Loránd és Laki (19) li­
poid kom ponenst tu d ta k  adsorbeáln i. Thom as— W essler—R eim er (7) és s a já t  elő- 
k ísérle te ink  szerin t is n incs különbség a  lem ezke dús és lem ezke szegény p lazm a 
th rom bogenetikus ha tásában , te h á t valószínűleg a  3. szám ú th rom bocy ta  (lipo­
id) fak to r sem szükséges a  recip iens á lla ton  b e lü l m eginduló th rom busképző- 
déshez. U gyancsak előző beszám olónkban (14) k im u ta ttu k , hogy „S y n cu m ar” 
kezelt betegek savója  a  th rom buskeltő  h a tá s t m eg ta rth a tja , m in t ahogy  m eg ­
ta r th a t ja  a  p ro th ro m b in  adszorbensekkel kezelt savó felülúszója is. Ezzel a  
p ro th rom bin  ill. a  residualis p ro th rom bin  ak tiv ác ió ja  is k izárható . H asonlóan 
k izárh a tó  az A c-globulin  (V. fak tor) szerepe is. Az A c-globulin 50 C° 30 perces 
hőkezeléssel te lje sen  inaktiválódifc, m íg  az  A P  W aaler (15) szerin t (14) 50 C° 30 
ces hőkezelés u tá n  kezdi elveszíteni ha tásá t. K ísérle te ink  szerin t (14) 50 C° 30 
perces hőkezelés u tá n  a  k o n ta k t savó th rom b o g en tik u s ha tása  változatlan .

Irodalm i ada to k  és sa já t k ísérle te ink  sze rin t m ind  az extrinsic, m ind  az 
in trin sic  th rom binképzés összes kom ponensét k iz á r tu k  a  PTA  és H agem an fak ­
to r  kivételével. Ezek a lap ján  k im ondhatjuk , hogy  a W essler á lta l le ír t STA h a ­
tá s  és a  H enderson á lta l észlelt A P h a tás  ugyanaz. Az AP h a tá sá t a  rec ip iens 
álla ton  belül az  in trin s ic  rendszer ak tiv á lásáv a l fe jti k i (2. sz. ábra), ehhez  az  
ak tív ád éh o z  szükséges a  stasis k ialak ítása . T ovábbi kérdés, hogy az  a k tív á d é  
stasis nélkül képes-e  in  vivő alvadékképződés lé trehozására .

összefoglalás

1. In tak t hum án  savó th rom buskeltő  h a tássa l nem  rendelkezik.
2. K on tak t hum án  savó recip iens állaton  b e lü l stasis esetében a lv ad ék k ép - 

ződést tu d  létrehozni.
3. Kaolin ak tivációval az alvadókiképző h a tá s  fokozható és időben e ln y ú jt­

ható.
4. K ísérle te ink  eredm ényeiből azt a  köve tkez te tést v o n tu k  le, hogy a W ess­

le r  á lta l le írt STA és a  H enderson á lta l közölt A P  h a tá s  azonos. A k o n ta k t savó 
a re d p ie n s  á lla to n  be lü l a k tiv iá lja  az  in trin sic  a lvadási ren d sze rt és ez s ta tis  
ese tében  alvadékképződést eredm ényez.
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A~P (DuaM B., r a x o  M.:

9KCnEPHMEHTAA bHbIFI TP0ME03:
HCCAE40BAHHE YCHAEHHfl CBEPTbIBAHHH CTA30M  
HA H30AHP0BAHHHX KYCKAX C0CY40B EPbliKEFIKH

1. E c T e c T B e H H a a  H eA O B enecK aH  C M B opoT K a H e o Ö A a a a e T  T p o M 6 o o 6 p a3 0 B a T eA b H M M H  
CBOHCTBaMH,

2. B CAynae CTa3a y »H B O T H oro n o A y H a B iiie r o  KOHTaKTHyio H eA O BenecK yio cw B O poT K y  
o 6 p a3yeT C H  TpoM Ö.

3. n PH nOMOUJH aK THBalJH H  KaOAHHOM T p O M 6 o o 6 p a 3 0 B a T e .\b H O e  f le ftc T B H e  MOH5HO yCH AH Tb  
H p a C T B rH B a T b  BO B p eM eH H .

4. Ha O C H O B e  C B O H X  S K C n e p H M e H T a A b H b I X  A a H H b I X  M b l  C 4e A a A H  B b I B O A ,  H T O  f l e H C T B H e  

o n H c a H H o e  BeccAepoM (C T A ) h  T e H a e p c o H O M  (A II) o A H H a K O B b i e .  K o H T a K T H a a  cWBopoTKa y 
p e y H U H e H T a - j K H B O T H o r o  a K T H B H 3H p y e T  c u c T e M y  c B e p T b i B a H H a  «intransic» h  b  c A y n a e  c T a 3a

B b I 3 b I B a e T  T p O M 6 o o 6 p a 3 0 B a H H e .

Dr. B. Fiam , O berstl. d. Med. D., K and ida t d. Med. W issensch., F rau  M. Gazsó:

EX PERIM EN TELLE THROMBOSE: UNTERSUCHUNGEN AN ISOLIERTEN 
SEGM ENTEN DER M ESENTERIALGEFÄSSE IM ZUSAMMENHANG M IT DEM 

GERINNUNGSSTIM ULIEREN DURCH STASIS

Ein in ta k te s  H um anplasm a besitz keine  th rom bosestim ulierende E igenschaft. Da­
gegen k ann  das m enschliche K on tak tp lasm a in  einem  R ezipienstier und  bei S tasis 
eine T hrom busb ildung  hervorrufen. M an erz ie lt du rch  K aolinak tivation  e in e  Er­
höhung u n d  V erlängerung der th rom boseerregende Fähigkeit. A uf G rund ih re r  eige­
nen experim en te llen  E rgebnisse ziehen V erfasser die Schlussfolgerung, dass die 
W irkungen des STA von W essler, sowie des A P  von H enderson  identisch  sind. In 
einem  R ezip ienstier ak tiv ie rt das K on tak tp lasm a das inw ärtige  B lutgerinnungssystem , 
w odurch bei e in er S tasis eine T hrom busbildung  erz ie lt w ird.
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A  K A T O N A I  O R V O S T U D O M Á N Y  
TÖRTÉNETÉBŐL

Az egészségügyi szolgálat fejlődése

II. rész

ír ta :  F arád i László dr. orvos-vezérőrnagy, az orvostudom ányok
kand idátusa

A XIX. század közepén  egym ást köve tik  a  po lgári d em okra tikus fo rra d a l­
m ak: h arc  O laszország, N ém etország egységéért, a  m ag y a r szabadságharc és 
polgári dem okratikus fo rradalom , m a jd  az  am erik a i 'polgárháború . Ezek új fel­
adatok  elé á llítják  az egészségügyi szolgálatot. M ilícia ren d sze rű  gyengén felsze­
re lt hadseregek ü tköznek  m eg jó l fe lszerelt reg u lá ris  csapatokkal. A h a lad ó  
erők szám ára kedvező tlen  erőviszonyok e llenére  szám os rög tönzö tt szükség- 
intézkedés, h a tá ro zo ttan  e lő rev itte  az egészségügyi e llá tást.

A m agyar szabadságharc  például számos, m a is é rték es  tan u lságoka t h o ­
zott felszínre. Ezekkel érdem es kissé részletesebben  foglalkozni.

H azánk a  XIX. században  m inden  szem pontból, így egészségügyi, kó rház i 
e llá tási vonatkozásban  is e lm arad o tt ország v o lt az eu ró p a i országok között. 
A törökök a z  összes k o lo sto rk ó rh ázak a t lerom bolták . Az ország első k ó rh áza  
Buda ostrom a a la tt  a  M argitszigeten  ép ü lt k a to n ak ó rh áz  vo lt (1686). Az első 
polgári ispo tály  az 1701-ben lé te s íte tt bud a i szen t Ján o s K óroda volt. Az o r­
vosképzés 1728-ban az eg ri scola m edicinalis-ban  in d u lt m eg. Az ország ágy­
létszám a igen lassan  fe jlődö tt, 1848-ra e lé rte  a  2900-at, am elynek  3/5-e B u d a­
pesten, Pozsonyban és N agyváradon  volt. A D u n án tú lo n  legalább egy  k ó ro d a  
ta lá lható  m egyénkén t, m á su tt  kevesebb. E k ó ro d ák  zöm e 30 ágyas, ezekben 
egy, esetleg k é t orvos és egy sebész dolgozott, az ennél k isebb  k ó rh ázak a t a  
városi orvos vezette . Az em líte tt po lgári „kórházJh á ló za t”-o n  k ív ü l a m onarch ia  
fegyveres erő inek  40 h e ly en  vo ltak  k is  kórházai, tu la jd o n k ép p en  gyengélke­
dők, am elyeknek berendezését azonban  a csapatok  te rü le tfe lad ás  esetén á lta ­
lában  m agukkal v itték .

Ezek a lap ján  alig é rth e tő , pedig tö rtén e lm i tény , hogy a  m ag y ar szab ad ­
ságharc 170 000 főnyi h ad sereg é t m égis s ik e rü lt egészségügyi e llá tásban  része­
síteni. „A fo rrad a lm ak  az  em beriség ü nnepe i” — m o n d ja  M arx  —, am ikor az 
elnyom ottak, h a  s a já t e re jü k e t felism erik , szin te  csodákra  képesek. A m árc iu s  
15-ét követő ingadozás (reform ok vagy  fegyveres felkelés?), a Jellasieh  fe le tt 
a ra to tt győztes csata u tá n  m egszűnt, s  a rög tönzö tt 16 zászlóalj a K ossu th  
vezette H onvédelm i B izo ttm ány  m u n k á ja  hévén önálló  nem zeti hadsereggé 
szerveződik. A pákozdi csa ta  ide jén  m ég S auer Ignác a  N em zetőrség igazgató  
főorvosa, a sdhw echati csata  idején  m á r S tah ly  Ignác, a  tá b o ri igazgató főorvos.
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A  csata  sé rü ltje i szám ára  ő szervezi m eg az  első tábo ri k ó rh ázak a t M osonban 
és G yőrö tt, m in teg y  ezer ággyal, am ely e t gyom  ü tem ben  k ö v e t tovább i 12 k ó r­
ház , tú lnyom órészt a  D unántú lon .

A  császáriak  tech n ik a i fölénye, a  honvédség  k a to n a i vezető inek  ingadozása 
— a  honvédsereg  k a to n á in a k  önfeláldozó hősiessége e llen ére  — visszavonu­
lá s ra  kényszeríti a  m ag y a r honvédséget. E lvész a  D u n án tú l kórtházíb ázása és 
P es t-B u d a , időközben 2178 ágyra  fe lfe jle sz te tt kórlházbázása is. A Tisza vona­
lá n  védelemire berendezkedő  és e llen tám ad ásra  készülő honvédség  főorvosa a 
b e te g  és idős S tá h ly  helyett, a k iem elkedő  szervezőképességű pesti tisz ti­
főo rvos F ló r F eren c  le tt, ak i a  lé legzetvételi szünete t fe lhasználva, ú jjá sze r­
vezi az  egészségügyi e llá tást, m a jd  a  kó rházhá lózato t is. Az egészségügyi ellá­
t á s t  több  szakaszban  b iztosítja : a) a  zászlóalj közápolóhely, ahol elsősegély- 
n y ú jtá s  tö r té n t; b) ideiglenes tá b o ri kórház , alhol első. o rvosi segély t adtak . 
Ez a  k ó rh áz  h e ly i eszközökkel, a  lakosság  áldozatkészségéből, a  he ly b e li pol­
g á r i orvosok (és azo k  m űszere inek  felhasználásával), önkén tes ápolónők közre­
m űködésével jö t t  lé tre ; c) m ozgó tá b o ri kó rház , .amely 10—20 szekérre  m ál- 
h á z v a  dandárnál, ille tv e  h ad testn é l szervezte, fo lyam atosan  k ö ve tte  a  csapa­
to k a t. I t t  is tú ln y o m ó an  első orvosi segély t, részben  sebészi segély t is n y ú jto t­
ta k . In n en  a hosszabb  kezelést igény lőke t; d) .az állandó, ún . h ad ik ó rh ázak b a  
szá llíto tták , ille tve  a d ták  le m en e t közben . Ezek ren d sze rin t va lam ely  város­
b a n , a városi k ó rh á z  igénybevételével, v ag y  egyéb a lk a lm as ép ü le tben  m ű ­
k ö d tek . 1849 m á ju sá ra  82 ilyen h a d ik ó rh á z  m űködö tt, m a jd  (Pest-Buda vissza­
fog la lása  u tá n  szám uk  közel 100-ra em elkedett. S zétszórtan  m eg ta lá lju k  é 
k ó rh á z a k a t sz in te  az egész ország te rü le tén . N agyobb városokban , ahol több 
é p ü le te t  v e ttek  igénybe „főkórház” , s m e lle tte  több  k isébb  „fiók^kórház” is 
lé te sü lt. A [nagyobb kó rh ázak  e lhelyezésére  e lő szeretette l v e tté k  igénybe a 
fő ú r i  kasté lyoka t, a  ren d h ázak a t és h a  k e lle tt, az isko lákat is. Az ágylétszám ot 
ru g a lm asan , a sé rü lte k  szám ához a lak íto tták . íg y  pl. K om árom ban  k é t 500 
ágyas, egy '300 és egy 120 ágyas k ó rh á z  te lepü lt, m ás irán y o k b an  egy-egy  vá­
ro sb a n  m indössze 100—200 ágy  m ű k ö d ö tt. A radon pl. nem  a sé rü lték  nagy  
szám a  m ia tt, h a n e m  az  állandó tü zérség i belövések m ia tt szé tszó rtan  helyez­
té k  el a sé rü ltek e t.

H ogyan v o lt lehetséges egy e lm arad o tt, k ifosz to tt o rszágban  ilyen, a had i- 
h e ly ze th ez  szin te  tökéle tesen  a lk a lm azh a tó  egészségügyi szo lgála t és ezen be­
lü l kó rh ázh á ló zat lé trehozása?  A  n a g y  k ite rjed ésű , decen tra lizá lt kó rházháló ­
z a to t a nép h aza fia s  áldozatkészsége, a  h á b o rú  igazságába v e te tt  h ite  és F lór 
szervezőkészsége te t te  lehetővé. Ko&suthné és M eszlényiné, K ossu th  Zsuzsa a 
n ő k  százezreit m ozgósíto tta  gy ű jtésre . E gy 200 ágyas k ó rh á z  rögtönzésére 
m indössze n éh án y  ó rá ra  vo lt szükség; ágyakat, ágynem űt, edényeket, a  városi 
csa ládok  a  sa já tu k éb ó l m aguk  szá llíto tták  a helyszínre, az  asszonyok sú ro lták  a 
p ad ló t, kész íte tték  a  tépést, a  v áro sb an  m in d en  fellelhető  gyógyszert összeszed­
te k , a  hélybeli o rvosok  m áris  m u n k á b a  á lltak , m u n k aere jü k ö n  k ív ü l m űszere i­
k e t  is  á tad ták  a  hadseregnek , a  g y ű jté s t végző nők önkén t v á lla ltá k  az ápolónői 
m u n k á t.

A  h ad m ű v ele ték  gyorsan  változó h e ly ze tek e t te rem te ttek . F ló r k o rá n  fel­
ism erte , hogy e h h ez  cen tra lizált egészségügyi vezetéssel nem  tu d  a lkalm az­
k o d n i. E zért v á la sz to tta  az eg y e tlen  lehetséges u ta t: sok, v iszonylag  k is lé t­
s z á m ú  h ad ik ó rh áz  fe lá llításá t, m a jd n em  k izáró lag  a helyszínen  ta lá lh a tó  erők­
k e l és eszközökkel. Az ak k o ri idők  tech n ik a i fe jle ttségéhez  m é rte n  gyorsan 
m ozgó a lak u la to k a t k e lle tt k ö v e tn iü k  a  d an d á r-  és h ad testo rv aso k n ak  a m a­
g ü k  m ozgó k ó rh áza iv a l, s szin te  n a p o n ta  é rtesü ltek  a K özlöny-bői, ho g y  hol
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álltak  fel ú jab b  hadikóríházak, ah o v a  sé rü ltje ik e t ü ríth e tik . F ló r a r ra  is rá jö tt , 
hogy e  h ad ikó rházak  vezetésére a lka lm asabbak  a  h e ly i v iszonyokat jó l ism erő  
polgári orvosok, m in t a katonaorvosok , a k ik e t így  nem  k e lle tt a h adsereg tő l 
elvonni. C sak a  nagy  ágylétszám ú s több  egységből álló kó rh ázak  é lé re  á llíto t­
tak  egy-egy tek in té lyes idősebb katonaorvost.

A szabadságharc egészségügyi b iztosítása  s ik e re in ek  nem  elhanyago lható  
további tényezői ab b an  keresendők, hogy a honvédorvosak, a  honvédségnek  
teljes b iza lm át élvező, m egbecsü lt tisz tje i voltak . A  honvédsereg  p a ran csn o k a i, 
de m aga a  H onvédelm i B izo ttm ány  és szem élyesen K ossu th  Lajos, ren d sze re ­
sen é rdek lődö tt a k a to n ák  egészségügyi e llá tása  irá n t. 1P1. a táp iőbicskei ü tk ö ­
zet sé rü ltje i részére  K ossu th  szem élyesen in tézk ed e tt ispotályról.

A m a g y a r orvosok szám a, a  sé rü ltek  szám ához viszonyítva te rm észe tesen  
igen kevés volt. S zak tudásuk  azonban  a k o r  sz ínvona lán  á llo tt s szakorvosi 
m u n k á ju k a t a legkiválóbb  sebészek, m in t B alassa és L um nitzer irá n y íto ttá k .

1848-ban a  m ag y ar honvédség  egészségügyi szo lgála tában  a n a rk ó z is t m ár 
k ite rjed ten  a lkalm azták , pedig  m indössze 2 évvel előbb végezték  L ondonban  
az első a lta táso s  m ű té te t. A k lo ro fo rm  m elle tt a  m ag y ar hadisebészék  m á r 
é te rt is a lka lm aztak . Több vo lt a  nehézség iaz ápolószem élyzet h ián y o s  kép­
zettsége fo ly tán . F ló rn ak  az  ápolóképzésre vonatkozó  te rv e it csak k is  részben  
valósíto tták  meg. A honvédség  egészségügyi vezető tö rzse viszont je len tő s  erő ­
feszítéseket te t t  az egészségügyi anyagellá tás te rén . E lein te m in d en  bevonu ló  
katonaorvos köteles vo lt az  első orvosi segélyhez szükséges ú n . z seb tá rcá t 
m egvásárolni. 1849 ja n u á rjá b a n  N agyváradon m eg in d u lt az  o rvosi m űszer- 
gyártás, Szegeden a  m ű v ég taggyártás és a speciálisan  sebesü ltszállító  cé lt szol­
gáló szekérgyártás.

Az 1848— 1849 m a g y a r szabadságharc egészségügyi e llá tása  szám os, m a 
is érvényes tap asz ta la to t szo lgálta to tt. A záltal, hogy  a  harc  jav a ré sz t az o r­
szághatáron  be lü l fo ly t le, ihogy a  v á ra tla n  és a  g y o rsan  változó harcászati 
helyzethez gyorsan és ru g a lm asan  k e lle tt a lka lm azkodn ia  az egészségügyi szol­
gálatnak , s azáltal, ho g y  a  sé rü ltek  n ag y  szám ához képest ig en  k is  ágy lé t­
szám ú vo lt az  ország állandó kó rházhá lózata  és csekély  volt az orvosok, de 
különösen a k ép ze tt segéderők  létszám a, sok te k in te tb e n  hasonló je lleg ű  fe l­
adatok h á ru lta k  az egészségügyi szo lgálat vezetésére , m in t am ilyenekkel n ap ­
ja inkban  szám olhatunk . A levonható  legfontosabb  következte tések :

1. T ám aszkodni k e ll a  hely i közigazgatási szervekre , a helyi egészségügyi 
szervekre, v a lam in t a  lakosság ön tevékeny  töm egeire.

2. Egyszerű, rög tönzö tt, h e lyben  fellelhető  an y ag i eszközökkel a  középü­
letek  gyorsan  alkalm assá  teh e tő k  szükségkórház céljára .

3. A  n őke t széles k ö rben  k e ll bevonni a b e teg e llá tás  m u n k á jáb a .
4. G yorsan  és b á tra n  ke ll á tv in n i az o rvostudom ány  e redm ényeit a  táb o ri 

egészségügyi e llá tás gyakorla tába .
5. B onyolult, gyorsan  váltakozó  helyzetekben  a  legegyszerűbb ú t  az  egész­

ségügyi erők  és eszközök lehető  legnagyobbfokú  decentralizáció ja.
6. A decentralizáció  je len tős m érték b en  p ó to lh a tja  az egészségügyi in té ­

zetek m ozgathatóságát, b á r  term észetesen  k isebb , k ö n n y en  m ozgatható  egész­
ségügyi in tézetek  (m ai szóval: segélyhelyek) n em  nélkülözhetők. E tábo ri 
mozgó kó rh ázak  és m ozgó p a tik ák  — iha téves is V asvárinak  az az állítása , 
hogy a m ag y ar szabadságharcban  k e rü ltek  először a lk a lm azásra  — k iem elkedő  
jelen tőségűek  és e lő rem u ta tó ak , a r ra  m u ta tn ak , hogy  egy szegény  ország, a 
m aga igazságos népi felszabadító  h áb o rú jáb an  k ép es v erseny re  k e ln i a  k a to n ák  
egészségügyi e llá tása  te ré n  is a fe jle tteb b , gazdag országokkal.
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A korszak  h á b o rú i közül ugyancsak  az egészségügyi szervezés szem szögé­
b ő l nézve, k iem elk ed ik  az ún. k e le ti h áb o rú  (1854— 1856). A h á b o rú  kezdetén  
a  d u n a i h ad sz ín té ren  viszonylag kedvezőek  v o ltak  az  akkori O roszország hely­
ze téh ez  képest a  közegészségügyi v iszonyok; e lég  sű rű n  la k o tt te rü le t és a 
n e m  n ag y  k ite r je d é sű  csapatm ozgások is seg íte tték  az egészségügyi e llá tás 
m egszervezését.

Igen  súlyossá v á lt  a  helyzet, a m ik o r a  harccselekm ények  á ttev ő d tek  a 
K rím -fé lsz igetre . A z egym ástó l n ag y  táv o lság b an  fekvő, főleg fö ld k u n y h ó k ­
b ó l álló  te lepü lések , a  r itk a  és igen g y a tra  ú th á ló za t, a  kevés vízlelőhely, a 
h e ly i é le lm iszerkészletek  és a  szappan  m a jd n e m  te lje s  h iánya, ia kevés szekér 
és ló, a m eleg ru h á z a tró l tö rtén ő  gondoskodás e lm aradása , a reak c ió s-b ü ro k ra ­
tik u s  és em ellett k o r ru p t  és teh e te tlen  á llam - lés hadvezetés, a z  e lav u lt had i­
fe lszere lés olyan h á trá n y o s  helyzetbe  hozta  az  orosz csapatokat, am ely e t az 
o rosz  k a to n ák  és m a tró zo k  h e ly tá llása , s  az  egyszerű  lorosz em b erek  segítő- 
készsége  nem  v o lt k ép es  ellensúlyozni. Ezek a  viszonyok leh e te tlen n é  te tték , 
h o g y  az  egészségügyi szo lgálat csak m egközelítően  is m egfeleljen  fe lada tának .

E bben  a  h a d já ra tb a n  szerezte P irogov  m eg ren d ítő  tap asz ta la ta it, am elyek 
a b b a n  fog lalhatók  össze, hogy a  leg k iv á ló b b an  v ég ze tt m ű té t m itsem  ér, h a  
n e m  tu d ju k  a  s é rü lte k e t  legalább e lv iselhető  kö rü lm én y ek  közé ju tta tn i. Fő- 
m ű v é n e k : Az á lta lán o s  táb o ri sebészet a la p ja i  cím ű 1865— 1866-ban í r t  k é t­
k ö te te s  m o n o g rá fiá ján ak  egyik leg je len tősebb  té te le : „Nem az o rvostudom ány, 
•hanem  az  adm in isz trác ió  já tszik  fő szerepet a  seb esü lt-  és b e teg e llá tásb an  a 
h a d sz ín té re n ” — az  adm in isztráció , am ely  n em  m ás, m in t a  „sebesü ltek  jól 
sz e rv e z e tt osztályozása a  kötözőhelyen és a  tá b o ri k ó rházakban , ez  a fe lté te le  
a he ly es  e llá tásn ak  s a  következm ényeiben  veszedelm es fe je tlenségnek  és teh e­
te tlen ség n ek  fő, m egelőző  eszköze”. Szevasztopol ostrom ánál, am ik o r a  sé rü l­
te k  ó riási töm egben  to rló d tak  össze, fe lism eri a  szervezett egészségügyi k iü r í­
té s  fon tosságát, s  h o g y  ehhez speciális szállítóeszközök és speciális képze tt­
ség ű  szem élyek szükségesek , ak iknek  fe lad a ta  a  té rü lte k  kiszolgálása szállítás 
k ö zben , élelm ezés és m elegedőhelyek  segítségével, hogy a  ta p a sz ta lt orvosok 
osztályozása a la p já n  szá llíth a tó n ak  m inősülő  sé rü lté k  a szállítást v a ló b an  el­
v ise ljék . Pirogov m á r  1847-ben k ip ró b á lja  a  h o rd á g y a t és a k em ény ítő s rög­
z ítő kö tést, 1851-fben a lkalm azza  a g ipszet, 1854-ben m ái’ a  tábo ri sebészi gya­
k o r la tb a  is bevezeti, s  eb h ez  gipszelő a sz ta lt is szerkeszt. Az inhaláo iós n a rk ó ­
z is t —  az é te rt e lőn y b en  részesítve a  k lo ro fo rm m al szem ben — ugyancsak 
1847-ben a lk alm azta  először a hadszín téren . A fá jda lom  elleni küzdelem nek  
P iro g o v  igen nagy  je len tő ség e t tu la jd o n íto tt, fe lism erve, hogy a  szervezet helyi 
és á lta lán o s  re ak c ió ja  a  tra u m á ra , je len tő s  részben  ideg i ú to n  jö n  lé tre  s  abban  
a  fá jd a lo m  k ivá ltó -sú lyosb ító  szerepe ny ilvánva ló . A  trau m ás shockró l szóló 
k lassz ik u s le írása  és ta n ítá sa  a shock k ó rszá rm azásá ró l — term észetesen  a  tu ­
d o m á n y  m ai n y e lv é re  fo rd ítv a  és m a i ism e re te in k re  á tép ítve — a  lényeget 
ille tő en  m a  is he ly tá lló . Fellépésével g á ta t szab o tt a  hadisebészetben  a gátlás­
m e n te s  vég tagcsonkolásoknak  is.

A  tö rténelm i igazsághoz tartoz ik , hogy n ag y jáb ó l ugyanebben  a  ko rszak ­
b a n  tő le  függetlenü l k é t  hadsz ín té ren  is ta lá lk o zu n k  hasonló kezdem ényezé­
siekkel. A szecessziós h áb o rú b an  szerze tt tap asz ta la to k  a lap ján  M itchell S. W ., 
K e rr  W. W. és M orehouse  G. R. k im o n d o tták , h o g y  a trau m ás Shock nem  a 
szív  k im erü lésén ek  következm énye, h an em  a  k ö zp o n ti idegrendszer trau m a  
k iv á lto t ta  laesiója, a z  ideg i szabályozás csődje az óka  a  keringés összeom lásá­
n a k . (M itchell u g y an ek k o r ír ja  le a  causalg iá t is.)
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A n ém et eg y ség ért fo ly ta to tt hábo rú b an  E rn st v . B ergm ann  a  haderő  ve­
zető sebésze, a k ö n igg rä tz i csatában , am elynek  so rán  egyes zászlóaljak  20— 
28%-os veszteséget szenvedtek, sz in te  szóról sz ó ra  ugyanazon elvek a lap ján , 
m in t P irogov szervezte  m eg az osztályozást. U gyancsak  B ergm ann  szervesd 
m eg a  speciális egészségügyi k iü ríté s t és e lső k én t m ond ja  k i, hogy  m in d ig  a 
m agasabb  k iü ríté s i szakasz o rvosparancsnoka felelős a  hozzá tö rtén ő  k iü r íté ­
sé rt. 1866-ban N ém etországban  m á r az  ún. F e ld la z a re tt — m ai szóval: hadosz­
tálysegélyhely  — a  csapatok  főm űtője. K épviseli a  kím életes sebkezelés e lvét, 
harcol a  szállítás é s  rögzítés, a Shock-ellenes egyszerű  beavatkozások kö te le­
zővé té te léé rt, a  narkózis széles k ö rű  a lka lm azásáért, a g á t n é lkü li v ég tag ­
csonkolások m egszün te téséért. E bben a  h á b o rú b a n  m á r  az osztályozás e red ­
m ényekén t új sebesü ltá ram lási irán y  a lak u l k i:  la könnyű  sebesü lteké. Az 
egészségügyi k iü ríté s , 'amely N ém etországban so k k a l kedvezőbb k ö rü lm én y ek  
között fo lyik le, m in t a sá rten g erre l b o ríto tt K rím b en , m á r azzal a  céllal is 
folyik, hogy a sé rü lé s  helyéhez közel, a  sé rü ltn e k  csak elsősegélyt n y ú jtsa n a k  
és m inden  e rővel m ielőbb  szá llítha tóvá  tegyék, hogy  a lehető  leggyorsabban  
a  végleges ellá tás h e ly é re  ju ttassák .

A XIX. század m ásodik  felében  te h á t a n n a k  vagyunk  tan ú i, hogy k i ­
a laku lnak  a  töm eges sé rü lte llá tás alapelvei, elsősorban  P irogov ú ttö rő  m u n ­
kássága nyom án. A n n ak  ellenére, hogy egy időben , egym ástól függetlenü l tö b b  
hadszín téren  is  ta lá lkozunk  a  tudom ányos ig én y ű  tábo ri sebészeti e llátással, 
m égis a  tap asz ta la to k  tudom ányos elem zése és á lta lánosítása  e lsősorban P iro ­
gov érdem e, a k it e z é rt joggal tek in th e tü n k  m a  lis a táb o ri sebészet tu d o m án y a  
alap ító jának . E bben  az  időszakban fog lalja  el a z  egészségügyi k iü ríté s  az  ő t 
m egillető  helyet az egészségügyi tak tik áb an . Az osztályozás a  (helyes é rte lem ­
ben  v e tt „pirogovi adm in isz trác ió” , a seg é ly n y ú jtá s  és a k iü r íté s  k ibon takozó  
egysége a lap ján  m egje lennek  az egészségügyi k iü r íté s  szakaszai, d e  eg y id e jű ­
leg m á r a  n ém et tá b o ri sebészetben az a  tö rek v és  is, hogy a  sé rü lt m ielőbb  a 
végleges ellá tás he ly é re  jusson, te h á t fe lle lhető  m á r  a rende lte tés szerin ti 
k iü ríté s  csírá ja  is.

Ezek az egészségügyi ta k tik a i és tábo ri sebészeti ú jítások  az 1877— 1878. 
évi orosz—török  h áb o rú b an  m á r a sé rü ltek  halá lozási a rányszám ának  csökke­
nésében is m egm utatkoztak . A k r ím i h áb o rú b an  a  sé rü ltek  19,3%-os h alá lo ­
zási a rán y szám áv al szem ben, a  h áború  k e rek en  43 000 főnyi orosz sé rü ltjé b ő l 
10,8% k a i t  meg. Igaz, hogy ebben a  fejlődésben a z  egészségügyi ta k tik a i té n y ­
kedés m ellett, je len tő s  szerepe vo lt m ár a Sem m elw eis á lta l kezdem ényezett, 
L ister á lta l b ev eze te tt (karbolsav, bórsav, jo d o fo rm  stb.) an tisepsisnek  is. E n ­
nek  ellenére az  a lapve tő  tényező v ita th a ta tla n u l a fe jvesztettség  e lk e rü lésé ­
ben, az osztályozás-segélynyú jtás-k iü rítés egységes elvekre épülő m egszer­
vezésében ism erhető  fel.

A XIX. és X X . század h a tá rán , am ikor a  n a g y ip a r roham os fe jlődésének , 
az ip a ri koncen trác ió  és centralizáció és ezzel kapcso la tban  óriás városok  
k ia lak u lásán ak  v ag y u n k  tanú i, a biológia és az orvostudom ány  ezelő tt so h a  
nem  lá to tt roham os fejlődésnek  indul. A te rm elő e rő k  fejlődése, az u rb an izá ló - 
dás fokozódó ig én y t tám asz t elsősorban a  közegészségügyi és a  já rv á n y v é d e ­
lem  felé. R. Koch é s  L. P as teu r fellépésével k e z d e té t veszi az o rvostudom ány­
ban  az  ún. bak terio lóg ia i éra, am elynek  so rán  felfedezik  az a n th ra x , a  tbc., 
a lepra , pestis, syphilis, gonorrhoea, m alária , ty p h u s, d ip h th eria  cholera, m e­
ningitis epidem ica és a  te tan u s kórokozóját. E zt k ö v e ti az epidem iológia, m a jd  
a  serológia fejlődése. A  fertőzések elleni m egelőző rendszabályok  m eg je lennek  
a  sebészetben is: az  antisepsis m ellé, m ajd  n em  sokkal a n n ak  h e ly é re  lép  az
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asepsis: a  hővel tö rtén ő  csírátlan ítás. H a lsted  1890-ben először h a sz n á lt steril 
g u m ik esz ty ű t m ű té thez . E rre  a  k o rszak ra  .esik a  rö n tg en su g ár és a  ra d io a k tiv i­
tá s  (rad iurnem anatio) felfedezése is. E gyéb  g y ak o rla ti e redm ényekkel is  gazda­
god ik  az o rvostudom ány : az in ha la tió s narcosis  m ellé bekerü l a sebészi érzés­
te len íté s  m ódszerei közé a hely i é rzéste len ítés , m ajd  a  lum balis é rzéste len ítés 
is. A  d iagnosztika a  laryngoscopiával, a  cystoscopiával és a  rectoscop iával 
gazdagodik .

Já rv á n y o k  — egyelő re  békeidőben  — fokozatosan  h á tté rb e  szo ru ln ak , s bár 
h á b o rú b a n  is csökken  a  je len tőségük, a  katonaegészségügyi szo lgálat szám ára  
m ég  m in d ig  igen n agy  gondot je len ten ek . A h áb o rú k  egyes időszakaiban  azon­
b a n  eg y re  több  e n e rg iá t fo rd íth a t a  katonaegészségügy i szolgálat a  sé rü ltek  
e llá tá sá ra , a  töm eges e llá tás  m ódszere inek  a továbbfejlesztésére , m a jd  a rra , 
hogy a  sé rü lte llá tá s  e ko rszak  h á b o rú in a k  egész id ő ta r ta m a  a la t t  fo lyam atossá  
vá ljék .

E bben  az időszakban  a  nagy ipar é s  a nagyvárosok  igényeinek m egfelelően 
a közlekedés is, en n ek  k e re téb en  e lsőso rban  a  v a sú ti hálózat, rd h am o san  fe j­
lőd ik  és á tfo rm á lja  a h adsz ín te re t. É p p en  ezért, to v áb b á  am iatt, m e r t  a csapa­
to k  h e lyze te  e ko rszak  h áb o rú ib an  nem  tú lság o san  gyorsan  változott, a  töm eges 
sé rü ltszá llítá sn ak  a lap v e tő  m ódszerévé a  v a sú ti szá llítás válik.

A  századforduló  első jelen tősebb  h á b o rú já b a n , az orosz—jap án  h áb o rú b an  
m á r bizonyos fokig  tük röződnek  a  fe n t  e m líte tt változások. Az orosz h ad se­
reg b e n  b evezették  a  s te r il  egyéni sebkötöző csom agot. A k a to n ák  k ö réb ő l sebe­
sü ltv iv ő k e t képeztek  k i. A sebesü ltek  k ih o rd á sá ra  azonban m ég m in d ig  csak 
a  h arccse lekm ények  k ö zö tti szü n e tek b en  k e rü lt  sor, add ig  a Sérültek a r r a  k é n y ­
sze rü ltek , hogy k iv onszo lják  m ag u k a t v a lam ely  v iszonylag v éd e tt h e ly re , hogy 
a  k ö zve tlen  irán y zású  lőfegyverek  lövedékeivel szem ben védekezzenek. Ez a  
h e ly  az ú n . sebesültfészek. Innen  m á r  a  sebesü ltv ivők  ju tta tjá k  el a  Sérülte­
k e t  a z  „elő reto lt kö tözőhely re”, ahol az  egészségügyi szakszem élyzet a k ö tést 
fe lhelyezi, egyszerű  szá llítási rögzítést, s  a  legegyszerűbben  végezhető  élet­
m en tő  beav a tk o záso k at elvégzi. I t t  fo ly ik  az egyszerű  osztályozás is, azaz a 
sü rgős m ű té tre  szoru lók  és a  ha lasz th a tó  segé ly re  szorulók elkü lönítése. A sü r­
gős m ű té tre  szoru lókat a  ,.főkötözőhely”-re , a  tö b b iek e t a  táb o ri k ó rh ázak b a  szál­
lítják . Az orosz had sereg  m ár ren d e lk ez ik  sebesültszállító  já rm ű v ek k e l, b á r 
azok  m ég  a  cári O roszország e lm arad o tt te rm előerő inek  m egfelelően eléggé p ri­
m itív ek : k é tk e rek ű  sebesü ltszállító  ko rdélyok , am elyekből egy hadosztá lynál 
12— 16 d b  áll rendelkezésre , így az em líte tt k é t kötözőhely között e  ló v o n ta tású  
k o rd é ly o k  n ap o n ta  m in teg y  6 fo rdu lóva l kb . 80 sebesü lt szá llítására  képesek. 
M ár eb b en  a  h áb o rú b an  világosan k id e rü lt, am i nap ja in k ig  is érvényes, hogy 
az  egészségügyi szo lgála t rendelkezésére  álló szállítóeszközök szám a a  sé rü l­
te k  szám ához v iszony ítva  elégtelen.. E zé rt a  sé rü lték  é rd ek éb en  az  egészségügyi 
szo lg á la tn ak  seg ítséget kell kapn ia  m ás szo lgálati ágaktó l, fegyvernem ektő l, 
legalább is a  h áb o rú  leg feszíte ttebb  időszakaiban . Az orosz—jap án  h áb o rú b an  
kü lö n ö sen  kevésnek  b izonyu lt a  sebesü ltszá llító  já rm ű v ek  k ap ac itása  akkor, 
a m ik o r az  orosz h ad erő  gyors v isszavonu lásra  kényszerü lt. I ly en k o r súrlódás 
tá m a d t a  különböző szolgálati ágak  közö tt, ső t n em  egyszer a  m enekü lő - 
v isszavonuló  á llom ány leh e te tlen n é  te t te  a  sé rü ltek  há traszá llítását.

A  ,,főkötözőhely”-en  ekkor m ég csak  kevés m ű té te t végeztek, .erre az  ösz- 
szes s é rü lte k  4 ,2% -ánál k e rü lt  sor. Igaz, hogy  a  sé rü ltek  között n a g y  szám ban  
ta lá lu n k  ún. k ö n n y ű  sé rü lteke t, 151 000 sé rü ltb ő l a könnyű  sé rü lte k  szám a 
100 000-et te tt  ki. Ez az  a rá n y  n y ilv án v a ló an  abbó l adódott, hogy  a  k isk ap a- 
citású , lassú , kevés k ím é le te t b iztosító  egészségügyi k iü ríté s  k ö v e tk ez téb en  a 
sú lyos 'sérü ltek  m á r a  szá llítás előtt, v a g y  a  szá llítás közben e lpusztu ltak .
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A táb o ri kórházak  (akkori néven  „hadosztá lykórházak”) az  ellenség lő tá- 
volán k ívü l te lepü ltek  rendszerin t hosszan  elnyúj tó ttá  n a já rh a tó  k isszám ú 
útvonal m en tén , illetve, ahol csak lőh e te tt, a v a sú tra  m in t fő k iü ríté s i esz­
közre tám aszkodva. A záltal, hogy a  k ó rh ázak  nem  csoportokban, h an em  vonal­
szerűén te lepü ltek , az arcvonalhoz közelebb fekvők tú l vo ltak  te rh e lv e , a  távo- 
labbiak  k ihasznála tlanok  m arad tak . Je len tk eze tt te h á t m á r ebben a h áború ­
ban  az osztályozó k ó rh áz  igénye, v a la m in t az a követelm ény, hogy a tábori 
kórházakat célszerűen egy-egy osztályozó kórházihoz csa tlakozta tva  kellene te ­
lepíteni. Ez az  igény azonban  nem  v o lt rea lizá lható  a k isszám ú vasú tvonal, a 
gyér ú thá lóza t és a  p rim itív  közúti szállítóeszközök, egyszóval a  cári O rosz­
ország term előerő inek  e lm arado ttsága  m ia tt.

Az előbbiekben em líte tt m ozgókórházak m elle tt ta lá lu n k  m ár ekkor az 
orosz hadseregben  a táb o ri parancsnokság  a lárendeltségében , nem  m ozgatható, 
nagy befogadóképességű sebészeti és n em  sebészeti m u n k á ra  a lk a lm as osztá­
lyokkal rendelkező k ó rh ázak a t is, am elyek  á lta láb an  a  végleges ellá tás célját 
szolgálták, s am elyeket a későbbiekben  k iü rítő  k ó rh ázn ak  neveztek  el.

Az orosz—japán  háborúban  az egészségügyi ta k tik a  a  „m indenáron  k i­
üríten i!” ta k tik á ja  volt. Az orvosokat elbűvölte és egyoldalúvá te tte  a  v asú ti 
szállítás lehetősége, m in thogy ezáltal viszonylag gyorsan  le h e te tt a sé rü ltek e t 
olyan táv o lság ra  e lju tta tn i, ahol a  n yugod t orvosi tevékenységhez m egk íván t 
fe lté te lek  biztosíthatók voltak.

Nem lenne helyes azonban, h a  nem  ten n én k  em líté s t a rró l, hogy  tö rtén ­
tek  lépések abban  az iránybein is, hogy  a k iü r íté s t összekapcsolják az  osztá­
lyozással, illetve a helyben  tö rtén ő  segélynyú jtássa l, an n ak  ellenére, hogy 
m indezen tényezők között m indvégig  a k iü ríté s  fog la lta  el a  fő he ly e t. A h á - 
háború  e lő rehalad tával egy-egy ü tk ö z e t sé rü ltje in ek  szám a fokozódott és így 
szinte lökésszerűen időszakonként igen  n agy  fe lada tok  h á ru lta k  a k a to n a- 
egészségügyi szolgálatra. Ilyenkor a  v asú ti szállító tér is kevésnek  bizonyult. 
Rendet k e lle tt teh á t te rem ten i a v a sú ti berakóállom ásokon. Ez a  körü lm ény  
szükségessé te tte  az osztályozást, am elynek  a lap ján  e lkü lö n íte tték :

a) a  szá llítha ta tlanokat,
b) a sürgősen h á traszá llítandókat,
c) a  fertőző betegeket,
d) azokat, akiknek k iü rítése  h a lasz th a tó : k ö nnyűsérü ltek , betegek.
N em sokára ezeken az állom ásokon az osztályozás b iz to s ítá sá ra  bizottságo­

k a t k e lle tt szervezni, am elyek  a későbbi F ro n t K iü rítő  Á llom ás szerepét kezd ­
ték  betölteni.

A h áb o rú  elő rehalad tával az is világossá v á lt az  orosz haderő  legképzet­
tebb katonaorvosai elő tt, hogy nem  célszerű a fertőző  betegeket nagy  távo l­
ságra szállítan i, s ennek eredm ényekén t a  fertőző be teg ek  szám ára  kü lön  tá ­
bori k ó rh ázak a t szerveztek, am elyeke t fü rd e tő -fe rtő tlen ítő  berendezéssel és 
tábori bakterio lógiai lab o ra tó riu m m al is fe lszerelték . A zt is lá ttá k , hogy az 
életm entő sebészi e llá tá sra  szoruló sé rü ltek  szám ára  m ielőbb k e ll b iztosítani 
a segélyt és csak azu tán , h a  a szá llítha tó ság  á llap o tá t e lérték , szábad őket 
vasúti kocsikba rakni. E zért követelőén sü rg e tték  és m eg is va lósíto tták  táb o ri 
sebészeti kó rházak  szervezését, am elyek  m űszert és te x tíliá t h e ly b en  ste rili­
zálni is képesek  voltak. így  je len tkezik  a legelem ibb szakosítás a táb o ri mozgó 
egészségügyi in tézetek között: a sé rü lte k  életének  m egm entésé t szolgáló tábo ri 
sebészeti kó rház  s a  k a to n ák  és a  háto rszág  lakosságának  véde lm ét szolgáló 
fertőző betegek  kórháza. Egy-egy k ó rh áz i osztály t pedig nem ibetegek, szem ­
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sé rü ltek , ideg- és e lm ek ó rfo rm ák b an  szenvedők, r itk á b b a n  fü l-o rr-gége  sé rü l­
te k  és betegek részére  szakosíto ttak .

U gyancsak a  h áb o rú  e lő reha lad táva l változik  a hadvezetés is. M egjelenik 
a n n a k  a szükségessége, hogy m ost m á r nem  az arcvonal te ljes  szélességében 
ü tközzenek  m eg egym ással a  szem benálló  erők, hanem  k ia lak ítsan ak  egyes 
csoportosulásokat, am elyek  különböző irán y o k b an  többé-kevésbé egym ástól 
füg g e tlen ü l és különböző  harcm ódok a lka lm azásáva l h a jtsa n a k  végre olyan 
fe lada toka t, am elyek  a  h áború  so rsá t önm agukban  nem  dön tik  el, de egyes 
ü tköze tek  so rsá t igen. K ia laku lóban  v an n ak  te h á t a hadosztályok , m in t m aga­
sab b  egységek és a v e lü k  vagy részeikkel v ívo tt harc, és k ia lak u ló b an  van egy 
o ly an  m agasabb egység (hadsereg), am ely  több h ad o sz tá ly  összehangolt h a r­
cáv a l önálló fe lad a to t (hadm űveletet) képes vég reh a jtan i. E nnek  m egfelelően 
a  hadosztálycsoportok , azaz az egyes hadseregek  önálló hadm űvele tének  egész­
ségügyi b iztosítása hadsereghez szervezett egészségügyi e rőke t és eszközöket 
igényel. V ilágosan k ira jzo lód ik  te h á t m ár a  XX. század elején, hogy ahány  
hadsereg , annyi kórházosoport, későbbi elnevezéssel „hadsereg  kórházi a la p ” 
szükséges.

Hogy az ig én y k én t jelen tkező  és a korszerű  egészségügyi b iztosítás csírái­
k é n t  m eg-m egjelenő táb o ri egészségügyi in tézetek  nem  v á lh a tta k  a tá rg y a lt 
k o rszak b an  az egészségügyi ellátás, ezen belü l a  gyógy ító -k iü rítő  biztosítás 
szerves részeivé, an n a k  a  gazdaság i-társadalm i e lm arad o ttság  m elle tt egyik 
oka, a ke ttős vezetésben  ta lá lha tó  m eg. Az egészségügyi szolgálat ke ttős veze­
tése , teh á t az a kö rü lm én y , hogy  a z  egészségügyi erők  és eszközök szervezése, 
az  ezekkel fo ly ta to tt ta k tik a  és m an ő v er nem  k a tonao rvosi h a tásk ö rb e  ta r to ­
zo tt, és hogy a katonao rvosok  tu la jd o n k ép p en  csak az egyes in tézeteken  belüli 
m u n k á é rt voltak  felelősek, súlyos nehézséget je len te tt, am ely  a  legélesebben 
a  v isszavonulás k ö rü lm én y ei közö tt ü tk ö zö tt ki. A zonban elsősorban nem  a 
v isszavonulás, h a n e m  a tűzerő  és a tűzgyorsaság  növekedése, az első au tom ata  
lő fegyverek  m egjelenése, az önálló irán y b an  ténykedő  hadseregek  előtérbe 
k e rü lé se  v e te tte  fe l élesen, hogy a  növekvő követe lm ényeknek  a  k e ttő s vezetés 
h á trá n y a iv a l küszködő  katonaegészségügyi szolgálat nem  tu d  m egfelelni, és  
h o g y  sürgősen m egoldandó a fe ladat, hogy a táb o ri egészségügyi erőkkel és 
eszközökkel (be leértve  az egészségügyi k iü rítés  e rőit-eszközeit is) ugyanazok 
rendelkezzenek , ak ik  felelősek a sé rü ltek  és betegeik életének  m egm entéséért, 
gyógykezeléséért.

(F o ly tatása következik)

íDupaAu A. leHepan-Maüop Me A- C A y M Ö b i :

PA3BHTHE ME4MUHHCKOH CAY/KEbl
2-aa  aacTb

Dr. L. Farádi, G en.-M ajor d. Med. D., K and ida t d. Med. W issenschaften:

ENTWICKLUNG DES MEDIZINISCHEN DIENSTES  
II. Teil
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KATONAORVOSI  DOKUMENTÁCIÓ

A Nemzetközi Fogorvos Szövetség Katona-fogorvosi 
szekciójának ülése

A Nemzetközi Fogorvos Szövetség (Federation  D en ta ire  In ternationale) 
1965. jú n iu s  26 —jú liu s 3-ig ta r to tta  évi kongresszusát Bécsben. E nnek  k e re tén  
belül za jlo tt le a  szervezet katona-fogorvosi szekciójának kon feren c iá ja . A ré sz t­
vevők valam ennyi v ilág rész t képviselték.

A konferencia té m á já t a hadsereg  fogászati e llá tásán ak  kü lönleges szer­
vezési követelm ényei képezték. E lőadói négy  hadsereg  fogászati szolgálatának  
vezetői voltak.

E. K orthals ezredes, a lengyel hadsereg  fogászati e llá tásá t irán y ító  á ltalános 
szem pontokat; A. F ied le r őrnagy, a svájci hadsereg  tábo ri fogászati e llá tásá t;
G. M ercurio százados (A rgentína), a had itengerésze t fogászati e llá tásá t; K. M. 
B aird  tábornok  pedig a kanadai hadsereg  fogászati m un k acso p o rtja in ak  (team) 
szervezését ism ertette .

A m i szervezési elveinkhez a lengyel e lőadásban  k ife jte tte k  állnak  legkö­
zelebb. Az előadó foglalkozott:

1. a  tiszti- és a ltisz ti iskolák hallga tó inak ;
2. a tisztek, a ltisztek ;
3. a  közkatonák és újoncok fogászati ellá tásával.
A tisz ti- és altiszti iskolák h a llga tó in  évente  fogászati szű rőv izsgálato t vé­

geznek. Ennek a lap ján  rendszeres kezelésben részesülnek a  ha llga tók . A fog­
orvosi rendelőket úgy  szervezik, hogy a hallga tók  fogászati szanálása az iskola 
elvégzése a la tt m eg tö rtén jék . Ezért ren d sze rin t m inden  rendelőhöz fog technikai 
labo ra tó rium  is tartoz ik . Ism erte tte  az előadó a szanálási te rv  elkészítésére  vo­
natkozó alapelveket és az ezzel kapcso latos ad m in isz tra tív  m u n k á t.

A hivatásos tisztek , altisztek  fogászati e llá tá sa  szin tén  az id ő n k én t v ég re ­
h a jto tt szűrővizsgálatok a lap ján  tö rtén ik . A katona-fogorvosi szolgálat részükre 
is te ljes  fogászati és fogpótlási e llá tás t biztosít. A m ennyiben az a la k u la t köze­
lében nincs katona-fogászati rendelő, az e llá tás t a  polgári in téze tek  végzik — 
d íjta lanu l.

A legnagyobb p rob lém át az ú joncok  és közkatonák  fogászati e llá tása  je ­
lenti. S tatisztikai ad a to k  szerin t a b ev onu ltak  75—95% -a igényel fogkezelést.

4— 7 fogban m u ta tkoz ik  szuvasodás;
1,5—3 fog szorul ex trac tió ra  és
2—3 a hiányzó fogak  szám a átlagosan.
E m ia tt a teljes fogászati szanálás nem  érhe tő  el röv id  idő a la tt. A szerző 

jav as la ta  szerint 500 fő re  kell egy fogorvost szám ítani, ak i a szan á lást és a fe l­
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lépő gyulladásos fo ly am ato k a t (különösen az alsó  bölcsességfog á lta l okozot- 
ta k a t)  el tu d ja  lá tn i. A fogpó tlást igény lőket azonban  p ro te tik a i osztályokra 
kell irány ítan i.

S ta tisz tika i ada to k  sze rin t a  szolgálatm entes n ap o k  szám ának  n ag y  részét 
a  sz á j-  és fogbetegségek teszik  ki. E zért az előadó vélem énye szerin t az újoncok 
fogászati szanálását a  bevonulás e lő tt legalább  fél évvel m eg kellene kezdeni, 
hogy  ez eredm ényes legyen.

Jav as la ta  az, hogy az  összeírás a lk a lm áv al a fogászati s tá tu s t rögzítsék  egy 
k a rtonon . Ennek a la p já n  a po lgári eü. szervek m egkezdenék  a  szanálást és fog­
pó tlást. Az összeírás a lk a lm áv a l fogászati felv ilágosító  b ro sú rá k a t leh e tn e  k i­
osztani. Esetleg külön eltávozási engedéllyel ke llene  ju ta lm azn i azokat, akik 
a  bevonu lás elő tt a szá j-szaná lást elvégeztették.

Az újonckiképzés id e jé t  kell felhasználn i a  szanálás fo ly ta tására . A fog­
orvos ezen idő a la tt  a tö b b i k a to n án ak  csak elsősegélyt nyú jtson . E rre  a m u n ­
k á ra  fe l lehet használn i a  mozgó fogászati am b u lan c iák at is. Ezeknek három  
típ u sá t javasolja:

a) fogsebészeti;
b) konzerváló  fogászati;
c) pro tetikai.
A fogászati e llá tás m egfelelő  szin ten  ta rtá sá b a n  n ag y  szerepe van  a  fog­

orvosok továbbképzésének. El kell érn i olyan egységes kezelési elvek  alkal­
m azását, am elyek a  legm odernebb  tudom ányos ism eretek  a la p já n  állanak.

A. F ied ler őrnagy, a svájc i hadsereg  táb o ri fogorvosi szolgálatát ism erte tte . 
E lőadása első részében  k ité r t  a n á luk  érvényben  levő kezelési elvekre. Az a l­
k alm asság  fe lté te le  a  k ie lég ítő  rágóképesség. Ezt e lfo g ad ják  akkor, ha teljes 
v agy  részleges fo g h ián y n á l az újonc jó  p ro téziseket v isel; azonkívül, ha  az 
oldalsó fogak te rü le té n  legalább  négy  an tag o n is ts  fo g p ár ta lá lható , am elyek 
közül legalább  az egyik  oldalon m oláris an tag o n is ts  p á r  legyen.

A k a tonakö te lest 19 éves ko rában  fogorvos is m egvizsgálja  és felszólítja 
fo ga inak  bevonulás e lő tti rendbehozatalára . Ez az e ljá rá s  m inden  későbbi behí­
vás e lő tt m egism étlődik. Az állam  nem  já ru l  hozzá an y ag ilag  a  fogkezeléshez. 
S zolgálati idő a la tt a fogkezelés állam költségen  csak a  sü rgős esetek ellá tására, 
a rágóképesség (szolgálatképesség) m egóvására és a  szo lgálati e redetű  balesetek  
kezelésére  szorítkozik. A rág ásk ép te len  k a to n á t a szolgálatból elbocsátják , de az 
e lm u lasz to tt k iképzést be  kell pótolnia.

A konzerváló  kezelésben  egyszerű, gyorsan célravezető  e ljá rásoka t a lk a l­
m aznak .

Fogpó tlást a  h ad sereg  fogászati szolgálata csak h áb o rú s m ozgósítás a lk a l­
m ával végez.

Az állcsont-sebészeti beavatkozásokkal hasonló a helyzet. Békében az  ilyen 
sé rü ltek  állam költségen po lgári kó rházakban  k e rü ln ek  kezelésre.

E zu tán  ism erte tte  a táb o ri fogászati rendelőket, ezek elosztását és fe lad a­
ta it. Ilyen  rendelők v an n ak :

1. a  repü lő téri segélyhelyen;
2. az eü. század kötözőhelyén;
3. a tábori sebészeti kó rh ázak b an ;
4. a kórházalapon  (M ilitä rsan itä tsansta lt).
E lőadásában  fog la lkozo tt m ég a katona-fogorvosok  fe lad a ta iv al és k ikép ­

zésével.
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K. M. Baird tábornok , a  kanadai hadsereg fogászati m unkacsoportja inak  
szervezésére vonatkozó elvekről és az ezekkel eddig szerzett tapasz ta la tok ró l 
beszélt. A kísérletek  lényege az, hogy a  rendelő  felszerelés és a  szem élyzet szá­
m án ak  és képzettségének m egfelelő variá lásáv al a te ljesítm ény  15, 28, sőt 100 
százalékkal emelhető.

3ACE4AHHE BOEHHO-3YBOBPAHEEHOPÍ CEKUHM MEflUYHAPOAHOrO 
3YBOBPAMEBHOrO C0103A

TAGUNG DER MILITÄRISCHEN ZAHNÄRZTLICHEN SEKTION 
DER INTERNATIONALEN ZAHNÄRZTLICHEN GESELLSCHAFT

Beszámoló a honvédkórházak X X X . Tudományos üléséről

1965. október 15.

Perényi Zsuzsa—Valló József:
D i a g n o s z t i k a i  n e h é z s é g e k  h y p o s i d e r o s i s b a n

Előadók a vashiánybetegség — de különösen a szöveti haem inek  csökkenése — 
m ia tt k ia laku lt szöveti vashiány jelentőségére h ív ták  fel a figyelm et. Carditissel, 
reu rosissa l, különböző endokrin  dysfunctiókkal kezelt és hasi fá jda lm ak  m ia tt k é t­
szer eredm énytelenül operá lt fia tal nőbetegek pé ldá ján  b izonyították, hogy a szöveti 
vash iány  — a különböző szervek functiozavara következtében — jó l ism ert kórképe­
ket utánoz. Befejezésül hangsúlyozták a  vastherap ia  helyes a lkalm azásának  fontos­
ságát (m inim álisan napi 3 X  6 tbl. Ferroplex).

Fenyvesi Agnes—Pastinszky István—Liszkai László:
É g é s i  h e g b e n  k i a l a k u l t  k e r a t o a k a n t h o m a

Forró  bitum en okozta harm adfokú kézháti égés u tán , a sebgyógyulást követő 9. 
héten  keletkezett keratoakanthom a esetét ism ertetik . A tum or eltávolítása és a bő r­
hiány átültetéssel tö rtén t pótlása u tán  14 hónappal sem  lépett fel recidiva.

Fraknói Péter:
É r d e k e s e b b  t r a u m a t o l ó g i a i  e s e t e k

Segm enthiánnyal já ró  lábszártörés ké t eseté t m u ta tta  be. A csonthiány pó tlása 
hom oioplasztikus konzervcsonttal történ t. Ezzel elkerülhető  volt m indkét esetben a 
végtag rövidülése és a sérü ltek  jó funkcióval gyógyultak. H arm adik  esete po lytrau- 
m atizá lt nőbeteg, ak it számos egyéb — kisebb — sérülés m ellett a  sacroiliacalis ízület 
szétválásával, a sacrum  többszörös darabos törésével, a bal o ldali szem érem csont 
m indkét szárának törésével és kétoldali csípőficam m al szállíto ttak  be, súlyos shockos 
állapotban. A sérülések ilyen kom binációja irodalm i ritkaság. Az eset érdekessége 
még az izom relaxáns alkalm azásával végzett k ím életes repositio.

ö sszeá llíto tta : Novak János dr. o. .őrgy.
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