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Koponyasérilés és shock

Irta: Dib6 Teofil dr. orvosalezredes

Az elmalt évtized nagyaranyld kutatdmunkéja és jelentés eredményei elle-
nére is a shock pathogenezisének nagyrésze még tisztazatlan. Diagnosztikai madd-
szereink, prognosztikai értékeléslink és terdpias tevékenységiink ezért jelentds
részben az empiridra alapozott. A jelen kdzleményben én is féleg a gyakorlati
tapasztalatokra tdmaszkodva igyekeztem attekinteni a shockos allapotban levé
koponyasérilt korul felmerilt problémakat, és az elméleti kérdések kozil csak
annyit emlitenék meg, amennyi a téma tisztdzasdhoz elengedhetetlen. Lényegé-
ben tehat arrdl lesz sz6, hogy milyen nehézségek elé keriil a baleseti, ill. az ideg-
sebész a rutinmunkaban. Ezenkivil, ahol arra lehetdség volt, igyekeztem arra is
kitérni, hogy tdmeges sériltaramlaskor milyen direktiva szerint célszerl a jelzett
sériltkategdriat ellatni.

Az elméleti megfontolasokat illet6en a jelen 6sszefoglald az alabbi elvekre
épllt: A shock progressziv folyamat, lényege a periférias keringés valamely
zavaran alapulé szoveti anoxia. Fontos tényez@je a folyamat fennallasi ideje,
melynek kapcsan irreversibilis morfologiai elvaltozasok alakulnak ki. EIméleti-
leg két fazisra oszthaté. Egy ,specifikus”, meginditd tényezdvel jellemezhetd
szakaszra, majd egy ,aspecifikus” circulus vitiosusra, mely lényegében hason-
l6an, sajat torvényszer(iségei szerint zajlik tovabb, barmi volt is a kivalté ,spe-
cifikus” ok.

A shock legcélszerlibb felosztadsi mddja, ha ezen ,kivaltd” tényez6k szerint kate-
gorizalunk, nemcsak id6rendi 6ikbdl, hanem, mert kiiktatasuk, az un. specifikus ke-
zelés, a shockterapia egyik donté eszkdze. A specifikus ok 6nmagéaban, még ha kell
er6sségli is, egy ideig nem jelent shockallapotot, mig a circulus vitiosus meg nem in-
dul. Ha ez megtortént, bar a specifikus ok felszamoldsa ekkor is elengedhetetlen, de
egyedil nem sokéig eredményes. Ehhez a shockos korforgas mennél tébb ponton vald
megszakitasa, az uan. aspecifikus kezelés is sziikséges.

A korszerl, felosztasok szerint a legfébb ,specifikus” okok: a hypoventillatio-
hypoxia, a vér- és folyadékvesztés, a trauma, a ferrtozés-toxinhatds, a szivelégtelenség
egyes formai, az anaphylaxia és a nem egészen tisztdzott neurogen mechanizmusok.
De joél hasznélhat6, a széles korben kozismert, kdzel huszondt éves Blalock-féle be-
osztas is. E szerint haematogen, neurogen, vasogen és toxikus okokra vezetjik vissza
a shockos allapotot. A jelen téma szempontjabdél kilénosen fontos a ,,neurogen” shock
kérdése, ezért ennek tisztazésa lesz e tanulmany els6é Iényegi probléméja.

.. mit értink ma ,,neurogen shock” alatt, mi ennek a viszonya a kdzponti ideg-
rendszerhez, illetve a kdzponti idegrendszer sériléseihez? Okozhatnak-e ez utébbiak
,heurogen” (ton shockot? A gyakran hallott ,neurogen shock” ma gyakorlatilag
gy(jté fogalom és négy alcsoportra oszthato:
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1 Kronoldgiai sorrendben és gyakorisagban is az els6 alcsoport a Crile altal
1899-ben megfogalmazott ,primer neurogen shock”. Ennek Iényegét a sérilt teriletrél
a formatio reticularis felé aramlé permanens, koéros, nociceptiv ingerek jelentik.
A fajdalmas teriiletr6l befuté impulzusok addig bombéazzak az életfontos centrumo-
kat, igy a vasomotor centrumot is, mig azok felmondjak a szolgélatot. Ez az el6ttink
jol ismert mechanizmus sok vita targya volt. Ma gy latszik, hogy szerepe az egyes
shock-forméak szerint valtozé jelent6ségl ugyan, de mindig fontos.” Tény az, hogy az
aspecifikus shock-kezelésnek ma is egyik alapvetd gyogyszere a nagyhatast fajdalom-
csillapité.

A neurotraumatolégidban ez a mechanizmus inkdbb csak az arckoponya sériilé-
sékor jatszhat szerepet. Tapasztalati tény, hogy a sUlyosabb arcsériilt tébbé-kevéshé
shockosan érkezik. lgaz, hogy az ilyen sériilések gyakran jarnak jelentds vérvesztés-
sel, de az is igaz, hogy valamennyi érz6ideg kozll a n. trigeminus képes a legnagyobb
effectust kifejteni az agytdrzsi regulatiora. Ezért hasznalja sok idegsebész a coma
mélységének egyik indikatoraul a n. supraorbitalis ingerlésére kapott fajdalmi reactio
meglétét vagy hidnyat.

2. A masodik alcsoport a nyakcsigolya-sériilések egyes eseteiben észlelheté ,,spi-
nalis shook”. Oka, a koztudoméas szerint, a fenti sérulés kovetkeztében kialakuld
,Sympathectomias-effectus” lenne. Ennek kovetkezménye a nagykiterjedés(i vasodila-
tacid, és igy megvaldsul a kering6 vér és az érpalya térfogat kozti aranytalansag, mint
shock-tényez6. Lényegében az errendszer részér6l hasonlo situatio alakul ki, mint az
anaphylaxiés sihockban és ezért tobben helyeslik itt is az anaphylaxianal ma is meg-
engedett, pressor-kezelést. Ujabban a fenti mechanizmust sokan kétségbevonjak és
feltételezik, hogy ez a shocMorma a nagyrészt bénult légz6izamzat okozta hypoven-
tillatio miatt jon létre. Ez utébbi dontd szerepét a perc-ventillatio-mérések is igazol-
hatjak konkrét esetekben. Es emellett sz6l az a tapasztalati tény is, hogy enyhébb
esetben a tracheotomia, stlyosabb formaban a gépi lélegeztetés (és nemcsak az oxi-
génadas) a legbiztosabb specifikus kezelési eszkozink. Val6szinl, hogy a spinalis
shock a hypoventiilatidss forma egyik specialis alakja, és therapias consequentiaja
miatt ezt mindig szem el6tt kell tartani!

3. A harmadik alcsoport az intracranialis haematoma kévetkeztében kialakult
haemorrhagias slhock. Errél azt kell tudni, hogy feln6tton nem alakul ki, mert az
intracranialis térben joval hamarabb békdvetkezik az élettel Osszeegyeztethetetlen
mérvli nyomasfokozédas, miel6tt a shock megindulasdhoz sziikséges vérvesztés meg-
valésulhatna. Nem ez a helyzet a kisgyermeknél. Biztosan igazolt shockos eseteket
tart szamon az irodalom, melyek ehhez a kategdridhoz tartoznak. Oka a kisgyermek
viszonylag kevesebb keringé vére az intracranialis terének nagysdgahoz képest, mas-
részt a gyermeki koponya viszonylagos tagulékonysaga. D&ént6 részben 10 éven alu-
liakkal fordul el6, a lehet6ségérél tudni kell, bar el6forduldsa igen ritka.

4. Az utolsé alcsoport a ,neurogen shock” gyljt6fogalomban a sltlyos agytorzsi
contusiot kovetd vasovegetativ 0sszeomlas. Ez az az eset, ahol a beteg valéban intra-
cranialis sérllése miatt keril shockba. De itt mindig jelen van syndromaszer{ien né-
hany fontos egyéb tiinet is, amelyek jelenléte ezen kategdria diagnosisdban obiigat.
Ezek: a) Feln6tton mindig mély coma, talnyomorészt flaccid jelleggel, b) Mindig mko.
tag, fénymerev pupillak (Youmans 21 esetébdl csak 2 volt atmenetileg féloldali), c)
Mindig légzésrythmus-zavar, kezdetben tachypnoe, majd Cheyne-Stockes-légzés for-
majaban. A gyakorlatban ez a forma a kezelésre refractor és torvényszer(ien exitushoz
vezet. Ha nem, akkor a dg.-t rosszul &llitottuk fel, amire bizonyos korilmények ko-
z06tt van is lehet6ség. Err6l bévebben a koponyasériiléshez csatlakozé mellkasi sériilés
targyalasanal lesz szo.

A felvetett els6 kérdésre tehat igy lehetne tomdren 6sszefoglalni a valaszt:
Ha egy shockos allapotban lev6 koponyasériltnél nem talalunk mély comat, mko.
tdg, fénymerev pupillat és légltjai szabadoknak bizonyultak, gyermek esetén
nagyon valészinl, feln6tt esetén majdnem bizonyos, hogy shockos allapotanak
oka nem a ,,koponyajaban keresendd”.

Mivel Lewin 1954-ben ko6zdlt nagy statisztikéja (2) szerint a koponyaséril-
tek 30%-a valamilyen okbol shockos, célszeri megvizsgalni, hogy milyen egyéb
okok vehetnek shock-allapothoz koponyasérilteken:
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1. A roncsolt lagyrészek alapjan a kifelé tortén6 vérvesztés lehet6sége tébb-
nyire az els6 vizsgalatnal kézenfekvd, de mértékét megitélni gyakran nehéz. Az
elvesztett vérmennyiség megbecsiilése az anamnesticus adatok alapjan gyakran
nagyon bizonytalan, a kering6 vérmennyiség laboratériumi eszkdzdkkel vald
meghatarozdsa a rutinmunka szdmadra nehézkes. Marad tehat a klinikai status
alapjan valé vérvesztés megitélés. A gyakorlatban tobbnyire aldbecsiljik a
vérvesztés mérvét. Mind a mai napig bevalt, mert gyors és viszonylag megbiz-
hatd, a klinikai syndromak alapjan torténd becslés, amint ezt az utébbi idében a
Ciba Shock Symposiumon elhangzott Buli-féle referatum is hangstlyozta. Az
extrém esetekt6l eltekintve megbizhatdéan bevalik pl. az aldbbi felosztas:

a) Ha a beszallitaskor artérias hypotensio, hlivés bér és tachycardia egyiutt
észlelhetd, a beteg atlag vérvolumenének 50—60%-aval rendelkezik.

b) Ha a tensio normalis, a beteg tachycard, a bér hideg vagy meleg, az atlag
vérvolumen a normaélis 70%-a.

c) Ha a tensio, pulsus, b6rhédmérséklet normalis, a vérvolumen 80%-a meg-
tartottnak becsulhet6.

ldegsebészeti szempontbdél kiemelendd, hogy a fej lagyrészeib6l a dus
vascularisatio miatt igen jelent6s vérvesztés allhat el8, erre mindig gondolni kell.

A folyadék- és vérpotlas menetének és mértékének megitélésére azonban a
fenti klinikai modszereknél mar jobb is van. A tensio folyamatos ellen6rzése
mellett az 6érankénti vizeleturités regisztralasa és az egyszerl eszkozokkel is
egyre inkabb gyakorlatta valo centralis vénasnyomas mérés lehetévé teszi, hogy
biztonsdgosan tudjuk a vér-, folyadékpodtlast irdnyitani.

2. A testliregek felé torténd vérvesztés jelent6ségérdl itt sokat beszélni nem
kell. Clarke 1961-es statisztikai feldolgozasa (3) 6ta tudjuk, hogy zart mellkas-
sériilteken 2,5 1-es intrathoracalis vérzés is gyakran felderitetlenil maradt, mi-
vel a sulyos allapotu, fekvé betegen a fizikalis vizsgalat és mellkas Rtg. nem
tette lehetévé ennek biztos kimutatasat.

3. Nagy lehet a vérvesztés a szdvetek kozé is. Combtdrés esetén a tortvégek
korili vérémleny pl. 1—1,5 1vért is befogadhat. Viszonylag nagy vérvesztés jo-
het létre retroperitonealis haematoma kapcsan. A medencetdrések esetén a 2 1-es
nagysagrend( vérvesztés nem ritkasdg és ez utobbi, a klinikai gyakorlat szerint,
igen hirtelen tud varatlan mérv({ shock-allapothoz vezetni.

Clarke kdzleményéb6l kiderilt, hogy a bels6 vérzések 53%-a a balesettdl
szamitott 2—5 6radn belul sdlyos tiinetekhez vezetett. Ez a gyakorlati tapasztalat
azért fontos, mert polytraumatizaltak esetén — hacsak silirg6s idegsebészeti in-
dicatio nincs — célszerlibb a beteget a baleseti sebész megfigyelése alatt hagyni,
féleg pavillon-rendszerli kérhazban. Az esetleges intracranialis, expansiv folya-
mat id6ben térténd felderitése azonban ilyenkor az 6ranként végzendd idegse-
bészeti ellendrzést teszi kotelezdvé.

4. A koponyasérilltek shock-allapotdban lényeges szerepet jatszhat még —
jelent6s vérvesztés nélkil is — a mellkasi sérilés, illetéleg a zsirembdlia. Mivel
ez a két lehet6ség az idegsebészt a legstulyosabb diagnosticai probléma elé allit-
hatja, errgl késébb, bévebben kell szélnom.

1. Problémakdrinkben a mésodik jelent6s kérdés, hogyan véaltoztatja
a shock a koponyasérilt neurologiai képét. Els6 lépésként tisztazni kell, hogy
pusztan a shock-allapot milyen neuroldgiai képet okozhat.

A shock traumdas és haemorrhagids formdaja énmagéaban, a praeterminalis
szakaszig, nem vezet durvdbb psychés vagy szomatikus tiinetekhez ép idegrend-
szer(i emberen. Ennek magyarazata jorészt a shockos véreloszladsban rejlik, mert
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a kozponti idegrendszer vérellatdsa hosszu idén keresztil jobb, mint a tdébbi
szerveké. A tudatallapotot az atmeneti excitabilitds, majd a Pirogov altal is mar
hangsulyozott k6zémbdsség, apathia, enyhébb aluszékonysag jellemzi, organikus
goctunet pedig nincs. A fizikalis vizsgalattal kevésbé megfoghaté vegetativ ideg-
rendszeri valtozasok mar nem mutatnak ilyen egyszer( képet. A sympathicus-
hyperaktivitds fél évszazada ismeret, a parasympathicus-zavarok lehet6ségére
pedig tobb irodalmi adat utal. A cardiogen és septicaemias shock esetén a tudat-
zavar mértéke mar jelent6s lehet és a desorientdlt-nyugtalan allapottél a comaig
minden valtozat lehetséges. Goctiinet azonban itt sincs. A hypoventillatiés forma
viszont neurotraumatolégiai symptoma-komplexum képét oltheti magéara. Mély
coma mellett goctiinetek is lehetségesek (bulbaris tlinetek, pyramis-jelek), és a
kép sllyos agytdrzsi sériilést utdnozhat.

Az elmondottakb6l érthetd, hogy az idegsebész szdméra miért fontos a
shock-allapot indité, specifikus okénak ismerete és miért torekszik a baleseti
sebészt allasfoglalasra késztetni a shock okat illetéen. A haemorrhagias, traumas
shocknal a nagyobb mérvl tudatzavar nem vezethet§ vissza a shockra, a sep-
ticaemias és cardiogen shock mar jelentés mérvl tudatzavart okozhat, de géc-
tinetet nem. A hypoventillatiés-hypoxias shockforma azonban coméanak is, goc-
tinetnek is oka lehet. Bonyolddik a helyzet, ha tangalt agyi érrendszer( beteg
keril barmely okbél shock-allapotba. igy pl. agyi vascularis laesion atesett, majd
tinetileg kijavult betegnél shock-allapotba keriléskor friss goctiinetként jelent-
kezhetnek régi tinetei és akar acut, cerebralis contusio feltételezéséhez vezethet-
nek a korabbi kdrel6zményt nem ismer6 idegsebész részérgl. Erthetd, hogy az
agyi keringés shockban szokvanyos 20—30%-0s csdkkenése ép cerebralis érrend-
szer mellett nem vezet az idegszovet functionalis vagy plane structuralis oxigén-
tensioja ald sillyed6 szoveti hypoxiahoz. Mas a helyzet azonban, ha az agy
korilirt teriletének anastomosisok altal éppen csak fenntartott vérellatasa mel-
lett kovetkezik be a jelzett keringéscsokkenés. llyenkor a ,hatarmez6ben” a
collateralisok révén biztositott functiok kiesnek, durva goctinetek mutatkoznak,
viszonylag enyhébb tudatzavarral. Az angiographia gyorsan tisztazhatja a prob-
Iémat, de komolyabb shock-allapotban e vizsgalat veszélyei fokozottak. Ha az
observatiot valasztjuk, az esetek egy részében, a shocktalanitds folyaman, a neu-
rologiai tlinetek kezdetben gyorsabb, majd lessibb ltem{ regressidjat szoktuk
észlelni.

A shockos koponyasérilt allapotdnak neurolégiai megitélése és kezelésének
elvei legcélszeribben a szokvanyos neurotraumatolégiai beosztds keretében te-
kinthet6k at. Ennek megfelel6en a nyilt koponya-agysériltek problémajat kell
el6szor felvetni. Itt a diagnosztikai nehézségek ritkdbbak, a gyakorlatban a
probléma a teend6 koril van. A therapias elvek kb. 10 éve kialakultnak tekint-
het6k. A nyilt sériltek ellatasat illetéen a régi gyakorlat az volt, hogy a sebet
maximalis surg6sséggel, lehetéleg 6rdkon belil, kitakaritani és ellatni igyekez-
tink. Ezért nemegyszer, a shock-allapot és hypoxia mellett, a local-anaesthesia-
ban végzett, siettetett mitétek bévelkedtek dramai részletekben. Ma altalanosan
elfogadott allaspont, hogy a nyilt agysérilteket, a 16tt sérilést is beleértve, biz-
tonsdgosan shocktalanitani kell és maximalis gondossaggal biztositani a légzést.
Csak a vegetativ funkciok teljes rendez6dése utan kerilhet sor az idegsebész
beavatkozdsara. El6fordulhat, hogy a megkivant allapot csak 48 éra mulva ér-
heté el. Ekkor is ki kell varni, széles spectrumd antibiotikum védelmében. Itt
azt kell tekintetbe venni, hogy a nyilt sériiltek tilnyomé tébbségénél nem egy
kdzvetlenil életmentd mdtétr6l van sz6, mint pl. egy sérilt nagyér ellatasakor.
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Beavatkozdsunk csak a kés6bbi komplikacidokat (infectio, epilepsia) elharit6
m{(itét. Kivételt csak az agysebbdl eredd, igen ritkan el6forduld, artérias vérzés,
vagy masként nem befolyasolhaté agynyomés-fokoz6déas jelenthetne. A nyomaés-
fokozddas azonban nyilt sérilteknél az agypulpa fungalédasaval majd mindig
kiegyenlitédik, és a nyilt kezelés mindig igéretesebb, mint shodkos allapotban
stlyos m{téttel terhelni a vitalis centrumokat. Ezért valt elfogadott allaspontta,
hogy nyilt sériltet csak rendezett vitalis functiok mellett szabad idegsebészeti-
leg ellatni.

A zart séruléseknél, az el6z6kkel szemben, a diagnosztikai nehézségek all-
nak el6térben. A commotio focalis és diffus forméaja a haemorrhagias és traumas
shockban tartés nehézséget nem okoz, mert a tudat visszatérte, helyes shockta-
lanitds mellett, ha valamivel lassabban is ,de ugyanltgy bek&vetkezik, mint a
nem shockos esetekben. A focalis és diffus agyi contusio mellett a shock jelen-
léte mindig komoly terhelést és bizonytalanabb prognosist jelent, akkor is, ha
expansiv folyamat nem kiséri a cerebralis sériilést. Egyebekben a feladat ugyan-
az, mint a commotio esetén és a vitalis functiok gondos rendezése valamelyest
javit a neuroldgiai allapoton is. Az expansiv folyamatokra, mélynek felderitése
az idegsebész egyik f6 feladata, az utal, hogy adaequat shocktalanitas ellenére
az id6 el6rehaladtdval a tudatzavar progredial és goéctinetek is jelentkeznek
vagy suUlyosbodnak. Ez utébbiakra jellemz8, hogy shocktalanitds soran néha vi-
haros gyorsasaggal fejlédnek ki és a rapid agynyomas-fokozddas beékel6déshez
vezet, miel6tt még id6 lenne az epi- vagy subduralis haematoma feltarasara.
A lucidum intervallum, ha a beteg a sériilés utan visszanyerte tudatat, szintén
révidilni szokott a shockallapotban. Az epiduralis haematoma altaldaban rapid és
nagyfokl térszlkitésével koran jelent abszolut mitéti indicatiét. llyenkor a lég-
zés gyors rendezése utan, tehat kontrollalt intratrachealis narcosisban és a bete-
get allanddan shocktalanitva, elvégzend6 a feltaras. Az acut subduralis haemo-
toma esetén, ha a klinikai kép gyors térsz(kités mellett sz6l, a teendénk ugyanaz.
Ha az expansiv jelleg kevéshé kifejezett, ami nem tul ritka eset, megkisérelhet-
juk szoros idegsebészeti ellenérzés mellett a shocktalanitds minél teljesebb ke-
resztilvitelét. Itt azonban nemcsak a fenyeget6 beékel6dési tlinetek jelentke-
zése lehet mtétre kényszerité ok, hanem az is, ha az erélyes shocktalanitas tébb
oran at sem mutat hatdrozott eredményt. llyenkor szamolni lehet azzal, hogy
az egyébként helyesen vezetett shocktalanitas kudarcat egy jelent6s mérv( agy-
nyomas-fokozédas okozza. Akéar tovabb observailunk és a shocktalanitast erél-
tetjik, akar megkiséreljik a mdtétet, a kilatasok rosszak. A traumas intrace-
rebralis haematomak expansiv jellege a korai id6szakban még kevéshé szokott
kifejezett lenni, mint a subduralis. Ha mégis nyomasfokozé6dast okoznak, véar-
hatdo méretei és a jelenlevd shockallapot ellatasukat szinte teljesen kilatastalanna
teszi. Legtdbbszor a shocktalanitds sem vezet eredményhez és ha ennek okéat az
agynyomas-fokozédasban feltételezve mitét mellett dontink, megoldasuk nem
szokott sikerllni. A leszivas ugyanis semmi eredményt sem hoz, feltardsuk pe-
dig mar tal nagy mi(téti megterhelést jelent a shockos circulus vitiosus feltételei
kozt. Ezért prognosisuk nagyon rossz.

Ha polytraumatizalt ,shockos betegen az agytdrzs maga is zGzo6dott, az alla-
pot reménytelen, és a beteget minden er6feszités ellenére elveszitjuk

1. Attekintve a f6bb idegrendszeri sériiléstipusokat, még néhéany, diag-
nosztikai szempontbdl fontos problémat kell felvetni. Az egyik a koponya és a
mellkasi sériilés egyuttes el6forduldsa. A mellkasi sérilés kapcsan kialakult
shock-allapot jellemz6 patofizioldgiai sajatossdga, hogy a periférids keringési
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zavar okozta hypoxia mellé kiillonb6z6 mérték{ hypoventillatio kdvetkezményei
és esetleg cardialis eredetli keringési zavar is csatlakozik. Illyen korilmények
kdzt a kozponti idegrendszer viszonylagos megkiméltsége nem érvényesiil és a be-
teg comatosussa valhat, ill. agytdrzsi tiinetek is jelentkezhetnek a cerebralis hypo-
xia mértéke szerint. Ez az allapot minden koponyatrauma nélkil vagy viszonylag
enyhe koponyatrauma mellett is kialakulhat és az utébbi jelenti f6ként a na-
gyobb diagnosztikai problémat. A fejen felismerhet§ kilsérelmi nyomok és a
mély coma kozt énkéntelenil is adodik az dsszefliggés. Ezért alapvet szabaly,
hogy comés beteg esetén elsé teendd a ventiilatio probléméaja, a légutak bizton-
sagos szabaddéa tétele, a mellkas és szervei allapotanak tisztdzasa és szikség ese-
tén junctiojuk helyreallitdsa. A fenti hypoxias mechanizmuson kivil a mellkas
allapota egyébként is jelent6s szerepet jatszik a kdzponti idegrendszer komo-
lyabb sériléseinél. Minden intrathoracalis nyomaéast fokoz6 allapot, a nyaki vé-
ndk Urulésének nehezitésével, megemeli az intracranialis nyomast, ennek 6sszes
kévetkezményeivel. Youmans (1) anyagaban 654 koponyasérilt kdzt dsszesen
kett6 akadt, ahol stlyos agytoérzsi séruléseken alapulé shock neurolégiai képe
mutatkozott felvételkor, tehat a mély coma, légzésritmus-zavar, mko. tag, fény-
merev pupilla és alacsony tensio, noha a késébbi korlefolyasbol kiderilt, hogy
agytorzsi sériilés nem forgott fenn. Mindkettd felderitett és megoldott sdlyos
hypoxia kdvetkeztében mutatta a fenti megtéveszt6 képet. Hasonl6 esetet kdzolt
Szanté (13) is: ,,Coméas betegnél légzészavart csak akkor szabad kizarélag az
egysériléshbl szarmaztatni, ha meggy6z6édtink el6bb a mellkasi szervek és lég-
utak ép voltarol.”

A masik nehéz diagnosztikai problémat shockos koponyasérilt esetén a zsir-
embolia okozza. A koponyasériilés és nagyobb, f6leg csdves csonttdrés vagy nagy
lagyrész-roncsolédas egyuttes el6fordulasakor mindig szamolni kell vele. A zsir-
embdliarél csak a legfontosabbat emliteném meg, mert az idegsebész szdmara a
legkeservesebb perceket ez a kdrkép okozhatja.

A patofizioldgiai alapokbdl csak annyit, ha a keringé zsircseppek nagysaguknél
fogva képesek elzarni a capillarist, perceken belil kiszirédnek a tud6ben. Ezért a
betegek haromnegyed részében a tid6é az egyetlen szerv, mely zsiremJbolust tartalmaz.
A kovetkezmény a ventillatiés zavar, mely néha atmeneti és neheziti a szivm(kddést,
mert rohamosan megn6 a pulmonalis keringés ellenalldsa. A baleset utdn percekkel
is felléphet és azonnali terheli a szivet. Ha a sziv fokozott ellenallast nem képes kom-
penzalni, a kdvetkezmény a gyors exitus, minden zsirembélids klinikai jel nélkil.
A sziv a perctérfogat novelésével igyekszik védekezni, tachycardia jelenik meg,
dyspnoe és cyanosis, esetleg haemoptoe mellett. Ha a compensatio nem kielégit6, a
vérnyomas csokken, a pulsus gyengil. Az acut szivelégtelenség vagy a cardiogen
shock képe megjelent. A zsirembdlia és a shock kozoétt szoros a kapcsolat. Sutton és
Porter (4), kés6bb Kiihne és Kremser (5) ezt nyomatékosan hangsulyozta. Kilian (6)
anyagéaban az exitussal végz6d6 zsirembolidk 2/3-d4ban shockszerl volt a kép. A hae-
morrhagias shookkal szemben azonban nem collabalnak a feliiletes vénak, hanem
normalis tel6désliek, vagy ami a pathomechanizmus alapjan vérhaté, distendéltak.
Ez a jel néha eligazitja az embert.

A zsirembolias esetek 25%-aban azonban nemcsak ez a pulmonalis forma je-
lentkezik, hanem a systemdas forma is. Itt a szervekben jonnek létre embolusok és
itt jelenhetnek meg a subconjunctivalis petecchidk, bdr- és lagyszajpad-petecchidk,
cerebralis zsirembélidk tiinetei vagy akar a lipuria stb. A laboratérium segitsége a
klinikus szdmara egyel6re igen kevés, mert tobbnyire késéi és értékelése elég bizony-
talan. A problémék egyik f6 oka, hogy a zsir a serumban, nyalban normaélisan is val-
toz6 mennyiségben van jelen, viszont a zsirembdlia mérve nem a keringé zsirmennyi-
ség figgvénye, hanem a zsircsepp atmérg6jét6l fiigg. Egyetlen praktikus, kdvetkezetes,
de nem specifikus laboratériumi lelet a hgb. gyors zuhanédsa. 12 éra alatt, adaequat
transfizié mellett, 4—5 mgr%-ra zulhanhat a hgb.
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A mellkas-Rtg. a kis, ,hopehely”-szer(i, diffus homalyokkal, megndveke-
dett bronchovascularis arnyékokkal, esetleg jobb kamratagulattal igen értékes,
majdnem specifikus adatot jelent, de biztos vélemény tobbnyire csak akkor le-
hetséges, ha a betegr6l a zsirembdliat kézvetlenil megel6zd id6szakbol is van
felvétel, az Osszehasonlitds biztositasara.

Mi térténik zsirembolianal az idegrendszerrel? Cerebralis zsirembélia tiszta
formaban nincs, csak tidéemboliaval egyitt. A tidéembdlia a szivelégtelenség-
gel diffus cerebralis hypoxia oka lehet. Tlinete a delirdlé nyugtalansagtol, méas-
kor az aluszékonysagtol a legmélyebb comaig, a legkilénfélébb tudatzavar.
llyenkor tobbnyire megfigyelheté bizonyos mérv( cyanosis. Ha az embdlia sys-
témassa valik, a focalis epilepsias rohamoktdl a féloldali haemiparesisig. tonus-
differentiaktdl a conjugalt deviatidig, a legktlénfélébb gdéctiinetek Iéphetnek
fel, hiszen minden csak attol fiigg, hogy melyik cerebralis arteria teriiletén volt
jelent6s az embolizacié. Ugyanakkor a liquornyomas normalis, a liquorban zsir
nincs és az irodalom szerint az EEG sem specifikus. Kétségtelen, hogy ilyen
jellegl neuroldgiai képet inkdbb csak a 2. és 9. nap kozt lattam és ezért friss
sérilt els6, diagnisztikusan talan a legnehezebb drdiban ez a probléma ritkdbb
volt. De Alldred (7) eseteinek 80%-a 24 6ran belili, Servitt (8) 100 esetébdl 25,
12 6ran beldli volt. Kénnyen meglehet, hogy a korai esetek egy része elkerilte
figyelmiinket, mert az irodalomban is elfogadott ,latens periodus” alatt a diag-
nézis felallitdsa igen nehéz. A tudatallapot enyhe hulldmzéasa, a folyamatos
transfusio ellenére ingadoz6 tensio, enyhe atmeneti cyanosis és tachycardia, fe-
Itletes, &tmeneti dyspnoék retrospective mindig kimutathatok, a késébb mani-
fest zsirembdlia jeleit mutatd betegeknél.

Kétségkivil a jelen therapias lehet6ségek mellett a korisme felallitasa nem
jelenti azt, hogy modunkban van jelent6s befolyast gyakorolni a korképre, de
lehet6vé teszi, hogy az idegsebész ne végezzen felesleges és kétes sterilitasd
prébafirast az 6rzében, mivel e betegek tilnyomo része a gyakorlatban a miitéig
sem szallithat6. Csak a pontos diagnézis teszi lehet6vé, hogy a durva és hirtelen
neuroldgiai kép miatt joggal megillet6dott baleseti sebésszel egyetértésben mel-
16zhessiik a prébafurast.

V. Ezzel végeztink is azon kérdések rovid felvetésével, melyek a shock és
a koponyasériilés korai id6szakdban jelentenek probléméat. A zsirembdlia mar
atmenetet képez a kés6bbi problémak felé. Mit6l kerilhet shock-allapotba a
koponyasériilt az els6 48 6ra utdn? A mar emlitett zsirembolidval gyakorlatilag
a kilencedik napig kell szamolni.

Ha a beteg tompa hasi sérilést is szenvedett, masodik lehet6ség, a jolismert
kétszakaszos vérzés lehetdsége. A koponyasériilés egyidejl fennéllasa esetén sem
szokott nehézséget jelenteni, mert erre a lehet6ségre majdnem mindig gondo-
lunk.

A harmadik a ,kozponti idegrendszer sériilésének secunder kovetkezmé-
nyei” cimszd alatt targyalt gastro-intestinalis vérzések problémaja. Az okat il-
let6en a nézetek alapvetSen eltérnek. A régebbi vagusizgalom-theoriat nem le-
hetett bizonyitani. Ujabban Tonnis és Bischof (9) foglalkozott a kérdéssel. Allat-
kisérleteik szerint a jelenség oxigénhiany és CC>-retentio kdvetkezménye, min-
dig pulmonalis complicatio elézi meg, tid6oedema, nagy légz&féliletet infiltrald
pneumdnia. Maga a nyéalkahértya-elhalds és a kdvetkezményes tdpcsatorna-vér-
zés épp ugy haemorrhagids necrosis kdvetkezménye, mint az oxigénhianyban
kdzismert vérzések a nyalkahartyan és subendocardialisan. Lényegében az acut
gyomor-bélvérzés hypoxias shock végstadiuma. Ezt igazolja az is, hogy nemcsak
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koponyasérulteken fordul eld. Mivel az acut fekély terminalis jel, klinikai ké-
pének kialakuldsara tobbnyire nincs id6. Ezért inkdbb csak jo fizikumu, fiatal
sériilteken talalkozhatunk ezzel a complicatiéval. En 5 izben lattam ilyen esetet,
ebbél 1 nem balesetes, hanem hatsé scala-mtott volt. Mind férfi volt, és a leg-
id6sebb 25 éves. Mind 24 6rén belll exitalt.

A gastro-intestinalis vérzést a melaena igazolja, de hosszl 6réakkal késébb,
mint ahogy a hirtelen kialakult shock és stlyos &llapot altal felvetett diagnosz-
tikai probléma jelentkezik a kérteremben. Az irodalom eléggé kiemeli, hogy ezt
a szovédményt sulyos tid6oedema szokta megel6zni. Ebbh&l gyanithaté a korkép.
Az altalam latott esetek kozll 2 sectiéjan vehettem részt. Mindkett6nél volt
tid6oedema és kiterjedt pneumonia is.

Végul a klinikailag még kevéssé ismert, de belathaté idén belil igen fon-
tossd valo shockformérél kell beszélni, mely a sulyos koponyasériltek kés6bbi
id6szakdban a mar ismert hypoxias forma mellett valdszin(ileg a leggyakoribb
shock tényez6. Ez a Gram-negativ septicaemias shock. Jelent6ségére a kisérleti
munkdak soran derilt fény, mikor a tovdbbhaladashoz a ,standard shock” el6-
allitasa szlikségessé valt. Amint Gilbert (10), Alican (11), Lilehei (12) és tarsai
munkaibdl kiderilt, a standardizalt mérték({ vérlebocsatas és a meghatarozott
ideig tarto végtag-lekdtés mellett, norepinephrin pontosan kalibralhat6 adagjai-
val és kilonféle Gram-negativ kérokozok kristalyositott toxinjaival sikerilt tel-
jesen hasonlé és biztosan reprodukalhaté shockallapotot el§idézni. Nagyobbrészt
Escherichia coli endotoxint alkalmaztak és az intravénas beadaskor, hirtelen
vérnyomaseséssel kezdédve, pontosan ugyanolyan circulus vitiosus indult meg,
mint kivéreztetés esetén. A fent jelzett toxinok sympathicomimetikus hatéasa
kétségteleniil bebizonyosodott.

A klinikumban a polytraumatizalt, alighogy rendezett keringés( vagy comas
betegeken nem ritka a Gram-negativ infectio a légz6szervekben és a higyutak-
ban. A coli, pyocyaneus, proteus a vizeletben, valamint a Klebsiella pneumoniae,
a haemophylus influenzae a trachedlis valadékban nem ritka lelet. A klinikai
képet a fert6z6 szakorvosok, ha nem is ebben az 6sszefiiggésben, de mar régen
ismerik és a paratyphus-enteritis csoport infectioinal, a paracoli, a typhus okozta
fert6zéseknél, a hypotdniassa valé betegek 50% feletti mortalitdsat jol ismerik.
Kiléndsen a hagyutak fel6l fenyeget a veszély. Az urologusok, akik eszk6zos
vizsgalattal néha Gram-negativ fert6zést okoztak, talan a bacterialis shock leg-
tisztabb forméajat észlelhették emberen, bar itt minimalis a vérvesztés és a szb-
veti trauma, mégis magas mortalitassal jaré, septicus shock alakulhat ki.

Az elmondottakbdl az aldbbi kdvetkeztetés vonhaté le: a tébbszér kathete-
rezett vagy allandd katheterrel ellatott, prolongalt comas betegnél elképzelhetet-
len, hogy a rendszerint positiv vizelet-bacteriolégiai lelet mellett ne jatszana
szerepet ez a shockforma. Ugyanez vonatkozik a gyakori Gram-negativ léguti
infectiok eseteire is.

Ha figyelemmel kisérjik a sulyos koponyasériiltek praeterminalis id§szakat,
a végs6 korlefolyas kdrlilményei szerint mindegyik elhalt 1ényegileg két csoport
valamelyikébe besorolhat6. Az egyik elhaldlozasi formanal a koponyaliri nyo-
maéasfokozédas progredialé tiinetei jellegzetesek az utolsé id6szakra. A beéke-
16dés okozta nyultvel6i karosodas légzészavarat megel6zi egy relativ tensio-
emelkedéses, relativ bradycardias id6szak, melynek kapcsan gyakori a pupillak
fokozédo kitdguladsa, fénymerevvé valasa. Ezen betegek jorésze gépre is kerilhet,
mivel a sziv és a periférias érpalya még napokig functionalhat. Boncolaskor lat-
hato a beékel6dési barazda a tipusos helyeken.
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A betegek jelent8s része azonban nem igy hal meg. 24—36 6raval az exitus
el6tt a beteg sdpadt, szirkés, cyanoticus lesz. Pulzusa elnyomhaté, tachycardidja
befolydsolhatatlan, légzésszdma szaporodik, majd tensidja stllyedni kezd. Ez az
allapot néha 24 6ran at is hullamzik, majd a tensio végképp lezuhan, a légzés
bénul, de vele egyidejlileg a szivm{ikddés is megall. Ezek a betegek nem keril-
nek gépi lélegeztetésre, és legtobbjikre jellemz6, hogy haldluk elétt napokig
magas lazuk volt. Hogy a shockos halalformanal hypoxia, endocrin tényezdék,
exsiccatio is szerepet jatszik, az majdnem biztos, de az irodalomban erdsddik a
gyanu, hogy itt a septicaemias shock szerepe igen jelentés. Persze, ezek a meg-
figyelések még csak az alapos gyanu stadiumadig jutottak el és a kdzvetlen jo-
v6re var az igazolasa. Mivel a koponyasériilt-shock lehetéségeinek targyaléasa
enélkil nem lett volna teljes, néhdny szoban beszélni kellett err6l a korformarol.
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Carbamid infusio alkalmazéasa kiterjedt égési sériilésnél*

irta: Fenyvesi Agnes dr., Novak Janos dr. orvosérnagy
és Nagy Dénes dr. gydgyszerészszazados

A kiterjedt égési sériilés els6 néhany napjanak therapias kérdéseit illetdleg
a vilagirodalomban nagyjabdl egységes allaspont alakult ki. Az intravénas fo-
lyadékbevitel célja a hypovolaemia lekiizdése, a capillarisfal permeabilitdsdnak
koros fokozédasa folytan kiaramlé oedema-folyadék (és a sebfelszinen at térténd
plazmacsurgdas) potlasaval. Az egyes intézetekben hasznalt folyadékpotld sémak
azonban az alkalmazott oldatok min6ségét (&sszetételét) illetéen, valamint kis-
mértékben a mennyiségre vonatkoz6an is eltérnek egymastol.

Az égési shock lekuizdése alapvetéen substitutiés therapia és ebbdl a szem-
ponthol els6sorban a bevitt oldatok mennyiségének van jelent6sége. Amint azon-
ban az elektrolyt-egyensuly kdvetkezményes felborulasat, valamint a voros-
vérsejtek pusztuldsat tekintjik, nem lehet a p6tl6 folyadékok 6sszetételét mellé-
kesnek tartani.

Az égési hypovolaemia vezet§ pathogenetikai tényez6je a capillarisfal koro-
san fokozott atereszt6képessége (Sevitt). E karosodds folytan az intravasalis
oncoticus nyomas a hydrostaticus nyomasnal alacsonyabba valik a capillarisok
vénas szardban is (Rosenthal). (1. sz. dbra.) Az extracellularis térbe — a plaz-
méval kozel azonos — proteintartalmu folyadék 1ép ki, mely natriumban gazdag.

Az intravénasan adott plazma is csakhamar elhagyja a vérpalyat, az oligae-
miat csak igen rovid id6re képes korrigalni, viszont noveli a plazmaveszteséget
(Elkington és Wolf). Rosenthal mar 1943-ban kozolt allatkisérleteiben kimutatta,
hogy a plazmabevitelben nem a fehérjekomponens a legjelentésebb tényezd,
mert protein-mentes plazmaszirlettel a teljes plazméval azonos hatést lehetett
elérni. Haynes kutyakisérletében az intravénasan bevitt dextran is csakhamar
elhagyta vérpalyat. Ennek ellenére a sebészek zome a kolloid-oldatok bevitelé-
nek vezet6 szerepet tulajdonit az égett sériiltek shocktalanitasaban.

Az ut6bbi években tdbben eltértek a klasszikusnak nevezhetd Evans-séma-
tél. A crystalloid-oldatok mennyiségét a kolloidok rovasara novelték, sé6t Markley
és munkatarsai csak konyhasdoldattal tortént shocktalanitdas mellett, azonos ha-
lalozadsi aranyt mutattak ki, mint plazmainflziok utan. Sevitt lehetségesnek
tartja, hogy nagyobb mennyiségl s6oldat bevitele utan a szévetkdzti hydrosta-

™ Az 1966. évi Nemzetkdzi Traumatol6giai konferencian elhangzott el6adas nyo-
man.
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A aramlasi -fordulépont

1 sz. dbra. A capillarisfalon at tortén6 folyadékatlépést szabalyoz6 élettani
nyomasviszonyok

tikus nyomads tullépi az interstitium onkotikus nyoméaséat, és ezaltal gatolja a
hypovolaemia fokozodasat, illetve lehetévé valik a vérpalya feltdltése.

A hypovolaemiaval, hypotensioval és széveti hypoxidval jaré égési shock
egyik vezet6 jelensége az oligoanuria. Az alkalmazott infliziés oldatok dsszeté-
telével els6sorban e kilonosen gyakori szovédményt, illetve kovetkezményes
jelenséget igyeksziink megsziintetni. Koézismert egyébként, hogy az oranként
Uritett vizelet mennyiségének Ovatos értékelése a shocktalanitds legjobb indi-
kéatora.

Az égési oligoanuridnak pathophysiolégidja minden részletében még nem
egyértelm(en tisztdzott, annyi azonban bizonyos, hogy a hypovolaemia és més
tényez6k folytan csokkent veseataramlas lényeges szerepet jatszik. Emellett a
tubulusok mechanikus elttmd&dése (haemolysis, Mueller), a vese interstitiumanak
oedemdja (Rényi—Vamos, Pincsuk), valamint toxikus hatds johet szdmba. Az
els6ként emlitett tényezd lekiizdésében a kolloid-oldatok szerepe kielégitéen nem
magyardzhat6, éppen a capillarisfal koérosan fokozott permeabilitdésa miatt.
A gyakorlatban azonban mégis ez a modszer terjedt el leginkébb.

Ujabban mindinkabb teret hdoditanak a plazmap6tszerek kilénb6z6 mo-
lekulastlyd véltozatai. A hypovolaemia lekiizdésére azonban csak az Ggyneve-
zett vesekiiszob feletti molekulasulyt plazmaexpanderek alkalmasak (Burri). Ez
utébbiak kozil ki kell emelni a Mannitolt (Harvey, Figdor, Poyart), mely a glo-
merulus-filtratumbaol nem resorbealédik (Schulte—Steinberg). Osmotikus hatasa
folytan csdkkenti az intracapsularis nyomast, noveli a vese vérataramlasat.
Bourne és Cerny Aallatkisérletben kimutattdk, hogy a traumat kovetd 8 Orén
belill alkalmazva a diuresist significansan noveli, 24 6ran tdl megkezdett Man-
nitol-infusio azonban mar eredménytelen. Legljabban j6 eredményekrél szamol-
nak be a Trispuffer (THAM) alkalmazésaval kapcsolatban (Hinshaw, masok).

Az égett sériiltek kezelésében, az altalanos traumas, valamint a postoperativ
shock therapiajaval analég modon, a sebész igyekszik minél nagyobb volumend
diuresist biztositani. Joggal meril fel azonban a kérdés, hogy az égett sériiltre
nézve elényds-e ez, hiszen amugy is hypovolaemias. Nem karos-e a diuresis fo-
koz6dasabol ered6 — béar kis mértékli — dehydralas?

Dudley és munkatarsai haemoglobinurias égetteknél Mannitollal kell6 mér-
ték({ diuresist értek el és nem észleltek veseelégtelenséget. A vizelet kielégit6
volumenének jelent6ségét szemlélteti McAninch és munkatarsainak statisztikaja
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is, mely szerint 14 korai exitus boncolasakor 10 esetben talédltak haemoglobin-
rogoket a tubulusokban. Haynes is nagy jelent6séget tulajdonit a tubulusok at-
mosasanak. A folyadékpalya feltoltésével, Sullivan és munkatarsai egyik eseté-
ben, sectidval igazolt altaldnos traumas eredet( tubularis necrosis mellett is je-
lentés ideig fenntarthatd volt a diuresis.

Kell6 mennyiségl vizelet produkciéjanak fenntartasa az égett sériltnél nem-
csak a haemoglobinrégdk tubuluskarosité-eltomdé hatdsa miatt céliranyos. A ke-
ringésbe kerilt toxicus anyagok minél koraibb kilrilése az égéshetegség patho-
genesise szempontjdb6l nem elhanyagolhatd jelent6ségd.

A kozvetlen posttraumas szakaszban a vizelet mennyiségének csdkkenése
zOmmel az antidiuretikus hormon hatdsara vezethet§ vissza (Zimmermann B.).
A jelenségért kdzvetlenil a distalis tuburusrészletben fokozott viz-reabsorptio
a felel6s (Orlov). Ebben a fazisban tehat még a szikségletet meghalad6 folyadék-
bevitel mellett is lehet a sérilt oligoanurias, és idés vagy csokkent teherbirasa
sziv esetén a forszirozott folyadékbevitel kovetkeztében tiid6oedema fenyeget.

A 30%-0s urea-infusio dehydréal6-diuretikus hatasa kdzismert. Intracrania-
lis nyomasfokoz6dasnal (Bénad, Bosmiller, Wenzel, masok) és glaukomanal
(Protonotarios) jo eredménnyel alkalmazzak. Gilboe altalanos sebészeti miitétek
utan a 24 dras vizelet mennyiségét egy literrel tobbnek taldlta a szokasos infu-
siés therapiahoz viszonyitva. Steinmetz vizsgalataiban a szabad viz reabsorp-
tija azonos mértékld volt Mannitol és urea infusiéja utan.

Az urea a fehérje-anyagcsere f6 terméke, a vesén &t vélasztédik ki. Clearance
Balint szerint a serum urea-koncentraci6jatol fuggetlenil — 70—75 ml/perc. Kémiai-
lag indifferens oldataiban csak molekuldrisan dispergalodik. Permeabilitdsi koeffi-
ciense a vizéhez képest 0,9996. Diuretikus hatdsat Bergman tipikus izgaté hatdsnak
(»Nierenreizwillkung”) nevezi. Toxicitasara utal6 adat még nagyobb koncentraciéra
vonatkoztatva sem ismeretes (Starling). Eszleltek urea-imfusiok utdn 540 mg-cxs ma-
radéknitrogén-értékeket is, mindennem( szévédmény nélkul (Schulte-Steinberg).

Az urea-infusio égési shockban kifejtett hatdsanak objektiv vizsgalatat sa-
jat beteganyagon azért tartottuk célszerlinek, mert az égési balesetek jelentfs
része id6s embereket ér (haztartasi balesetek), akiket a hyperhydralas, a sziv
tilterhelése komolyan fenyeget. Erdekl6désre tarthat szamot az urea-infusio a
tdmeges égett-ellatds szempontjabol is, ahol a folyadékbevitel individualizalasara
kevés lehet6ség kinalkozik. Végul elényd”, hogy olcsé, kdnnyen és barhol el§-
allithato.

Modszer

Megfigyeléseink 0sszesen 15, urea-infusiéval is shocktalanitott, kiterjedt
égést szenvedett sériltre vonatkoznak. Az adatok dsszehasonlitasa céljabdl csak
olyan égettek adatait dolgoztuk fel, akiknek folyadékpotlasa a klasszikus Evans-
séma szerint tortént. Kontrollként azok az Evans-séma alapjan kezelt sériltek
szolgaltak (8 f6), akiknél urea-infusiét nem alkalmaztunk.

A bevitt folyadékok mennyisége mindkét csoportnal:

. 24 Ora alatt: kolloidoldat ml = égési% x teststuly kg (vér-plazma: 1—3)p
elektrolytoldat ml = égési% x testsuly kg (Ringer);

crystalloidoldat ml = 2000 (5%-0s dextrose).

Il. 24 6ra alatt: kolloid- és elektrolytoldatbél az elsé napi mennyiség fele,
5%-0s dextrosébdl 2000 ml.
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A sériltek testsulyanak atlaga 70 kg (az ureaval is kezelt sérilteknél), il-
letve 65 kg (a hagyomanyos Evans-séma szerint kezelt esetekben). A mélyen
égett testfelszin kereken &tlagban 30%-ot tett ki (29,3, illetve 27,7%). Lényege-
sebb eltérés mutatkozott az életkor tekintetében, az uredval is kezeltek rovasara,
akiknek atlag életkora (64 év) a kontrollként szolgalé betegekét (55 év) meg-
haladta. Az 4&ltalanos shockellenes rendszabalyok tekintetében (Strophantin,
antibiotikumok, cocktail lytique stb.) nem volt eltérés.

Az urea-infusiét az Evans-séma szerint szamitott mennyiségen felll infun-
daltuk, a 2. sz. abran lathaté6 tUtemben.

Szamos szerz6, koztik Eckert, Mainhard, kdzleményeiben beszdmol az urea
oldatanak elkészitésérél és eltarthatosadgardl. Ismeretes, hogy a carbamidum
(urea pura) vizes oldatban széndioxidra és amm@éniara bomlik. A bomlas a hé-
mérséklet és az id6 fliggvényében emelkedik. Ebb6l kovetkezik, hogy az infusiés

2. sz. abra. Urea-infusio beadasanak lteme a vizsgalt betegeknél

oldatot frissen, emellett természetesen aseptikus koriilmények kdzott, baktérium -
sz(ir6n szlirve kell elkésziteni. Irodalmi adatok szerint a hiitészekrényben + 2—
+ 5 C°-on tartott vizes carbamidoldat 21 naptél 2 hénapig tarolhatd. Vizsgala-
taink alapjan a lejarati id6t sajat készitményeinknél 6 hétben allapitottuk meg
(oldatra vonatkoztatva). Mivel a bomlas H+-ion koncentracié ligos tartoméanyba
valé eltolédéasdban jut kifejezésre, felhasznalds el6tt univerzalindikatorral pro-
bat végzink. A készitményt pH 7,5-ig hasznéljuk fel.

Intézetlink gydgyszertdrdban 1961 6ta folyamatosan készitink infusids cé-
lokra carbamid-oldatot. A vizes oldat tarolasa nehézkes és bizonytalan eredmé-
nyl, ez arra késztetett benniinket, hogy a készitményt hataridé nélkil tarolhato
forméaban allitsuk eld. Lanczyval végzett kisérleteink eredményéként 1962 6ta az
aseptikus korilmények kozott készitett, Seitz EKS azbesztlemezen sz(irt oldatot
lyophilezés utdn porampullaban téaroljuk. ,Lyophyllisatum ad dehydrationem”
elnevezés(i készitményiunknél 3 éves tarolds utdn sem észleltiink valtozast. Az
igényeknek megfeleléen 5%-0s glucosum. 10%-o0s invertcukor-oldattal készithetd
el az infusio.
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Eredmények

Az urea-infusio hatdsédnak értékelésére els6sorban az Uritett vizelet 24 6rés
értékei kindlkoznak. A 3. sz. abrabol kitlinik, hogy az els6 és masodik napon a
vizelet &atlagmennyisége az urea-infusiés csoportban joval magasabb volt, a
harmadik napon viszont valamivel alacsonyabb. A diuresis mértéke a méasodik
24 6raban jelentésen emelkedett az uredval kezelt sérilteknél.

A 3. napon a kontrollcsoport sériiltjeinek diuresise megn6tt. A vizsgalat tar-
gyat képez6, ureaval is shocktalanitott égetteknél viszont az dritett vizelet
mennyiségét abrazolé gorbe meredeken lefelé halad. Az uredval kezelt sérilt-
csoport Ossz-Uritése a vizsgalt 72 6ras idészak alatt: 3719 ml, azaz 51 ml/6ra, a
kontrollcsoporté pedig 2935 ml, azaz 41 ml/dra. Az ureas csoport sériltjei tehat
— véleményilink szerint — az els6 két napon, de f6leg a masodik 24 6raban az
oedemafolyadék jelentds részét kiuritették, ezért csokkent a 3. napon a diuresis.

mi

mi
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Felmerilhet a gondolat, vajon nem a nagyobb mennyiségl folyadékbevitel
(Evans-séma + urea-infusio) okozta-e a diuresis megnovekedését. Az 0&ssz-
folyadékbevitel abszolut atlagszamadatai (4. sz. abra) nem adnak erre preciz
valaszt. A gorbe tanGsaga szerint a bevitt folyadékmennyiségek kozti kilonbség
az ureaval és az anélkil kezelt eseteknél mindharom napon gyakorlatilag azo-
nos. A kimutatott kiillonbség megkdzelitéleg megfelel az Evans®séman felil be-
vitt urea mennyiségének (2. és 4. sz. 4brdk). Ennek ellenére, ha a vizelet 24
oranként Uritett mennyiségi adatait hasonlitjuk dssze (3. sz. 4bra), azt tapasztal-
juk, hogy az els6 napon a nagyobb mennyiségl urea ellenére is kisebb, a maso-
dik napon pedig a csokken6é mennyiségl urea-infusio mellett is nagyobb meny-
nyiségl a diuresis. Ebb6l azt a kdvetkeztetést vonhatjuk le, hogy az észlelt diu-
resis-ndvekedést nem az uredval kezelt esetek nagyobb folyadékbevitele okozza.

A fentieken kivil az 6sszehasonlitdsoknal figyelembe kell venni a testsdlyt
is (mivel ez az Evans-séméaban a folyadékmennyiség kiszamitasanal jelentfs té-
nyez6), ezért objektiv Osszehasonlitasi alapul a viz-retentio ml/kg értékét va-
lasztottuk.

Az 5. sz. abran kozolt gorbék igen értékes felvilagositassal szolgalnak. A viz-
retentio az els6 napon gyakorlatilag azonos volt mindkét csoportban. A 2. és 3.
napon azonban az uredval is kezelt betegeknél jelentésen csdkken a szervezet-
ben visszatartott viz mennyisége. Az elsé 3 napi atlag-retentio az ureat is kapott
sérilteknél: 51 ml/kg, mig a kontroli-esetekben: 57 ml/kg.

Megbeszélés

Matter és munkatarsainak égési allatkisérleteiben a 4%-os urea-infusio plasma-
expanderként hatott és a vizelet mennyiségének novekedését eredményezte. Schlegel
és Moon égett kutydkon a PAH-clearance csdkkenését talaltdk és a hyperhydratiot
megel6zni tudtak urea infusiojaval. Caldwell és Lvzod kiterjedt allatkisérletben (pat-
kanyokon) nem tudtak igazolni az el6bbieket.

Grozinger és Ariz szerint, kutyan, urea adasa mellett, a viz-retentio mértéke a
Rheomacrodexnél és a Mannitolnal alacsonyabb. Schilling és munkatarsai az égési
sebfelszineket szarazabbnak talaltdk és azt irjak, hogy az intravénas folyadékpotlas
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soran urea-infusidval kezelt égetteknél kordbban lehetett szdjon at folyadékot adni.
Hinshaw és munkatarsai a Mannitol és urea hatdsat egyformanak értékelik. JO ered-
ményr6l szamol be Danszker, Cramer, Fedonjuk, Jorgensen és Schumer is.

A fenti szerz6k kozott akadnak, akik az ureat mint plasmaexpandert emlitik, és
a vese ataramlasanak javulasara vezetik vissza az urea-infusio el6nyds hatasat. Mint-
hogy azonban az urea er6sen diffusibilis, nem hat plasmaexpanderként. Ennek meg-
feleléen Ellinger és Lilien nem is talalt valtozast a vesén ataramlé vér mennyiségé-
ben az urea-diuresis sordn. Az urea csak a tubulusokban képes kifejteni osmotikus
hatdsat, ahonnan a nem reabsorbedlt urea-molekulak vizet visznek magukkal.

Elméletileg az urea-infusio el6nye a tubulusok atmoséasa, illetve az antidiuretdkus
hormon hatdsanak ellenstlyozasaval a vese csokkent kivalaszt6 miikddésének fo-
kozasa.

Az urea — szemben a plasmapétszerekkel — a harom folyadéktér kozott egyen-
letesen oszlik meg (Hobler). Ezért a talzott dehvdralas veszélye mar eleve kevéshé fe-
nyeget. Az urea-infusio adasa mellett a karos mértékli dehydralas azért is csekély,
mert az oldat glucosummal készil, tehat elegend6 szabad viz kerlil a szervezetbe.

A hyperhydratio veszélye f6leg a veseterhelési préobanal all fenn, amikor az
oliguria eredetének tisztazasara rovid idé alatt nagy mennyiséget infundalunk. Crews
féleg ez irdnyl rossz tapasztalatai alapjan javasolja az urea infusidjat.

Sajat, habar nem nagy szamu sérilton szerzett, tapasztalataink is az urea-
infusio elméletileg megalapozott és az irodalomban kozo6lt el6ny6s hatasat ta-
masztjak ala. Ureaval kezelt égettjeink diuresise az elsé két napon, tehét a hypo-
volaemia és a haemoglobinrogok miatt kritikus idészakban magasabb értéket
mutatott, mint a kontrollként szolgalé betegeké. Az intenziv folyadékbevitel
ideje alatt tid6oedemat nem észleltink, annak ellenére, hogy az ureaval kezelt
betegek csoportjanak atlag-életkora 64 évet tett ki. A RN atmeneti emelkedése
a 4—>5. napra normalizdlédott, a magasabb értékeket klinikai tinetek nem ki-
serték.

A vizretentio csokkenését — féleg az id6s sériiltek szempontjabdl — el6-
nyos és fontos hatadsként értékeltik. Az urea-infusio birtokdban a kell6 mennyi-
ségl folyadékbevitelt, a sziv timogatasa mellett batran lehet indikalni.

Manifesztalédott veselaesio esetén az urea-infusio természetesen nem al-
kalmas a gyogyitasra, minthogy a tubulusok mar bekdvetkezett karosodasat
megszintetni, a mikdéd6é glomerulusok — régebben lezajlott vesemegbetegedés
miatt csokkent — szdmat novelni nem képes, de erre nem is hivatott.

Jelen beteganyagban targyalt egyik idés ndbetegliinknél példaul az urea
infusidjaval sem tudtuk az oliguriat lekiizdeni. A sectio a glomerulusok kiterjedt
sclerosisat fedte fel.

Kilén elénye az urea-infusionak, hogy az égési shockot gyakran kiséré agy-
oedema elhéritdsara is alkalmas. Erre vezetjuk vissza, hogy 1964. év eleje Ota
minddssze egy heveny agyduzzadést észleltink — nem szamitva az aramtésbdl
ered6 szdévédmeényt.

JO6 eredménnyel alkalmaztuk insolatidot kovetd altalanos tiinetek megsziinte-
tésére, 0sszesen 5 esetben az urea 4%-os infusidjat. A panaszok mindannyiszor
az infusio befejezésének id6pontjara megszlntek. Ez irany( hatdsa természe-
tesen azonos a neurotraumatoldgiaban felhasznalt effectusaval.

Két aramitést és sulyos elektromos égést szenvedett sériltiinknél a heve-
nyen kialakult agyoedeméat a 30"0-03 uredval gyorsan lehetett lekiizdeni. Az
urea-infusidnak, illetve lyophylisatumnak égett sérilteket kezel6 osztalyokon
val6 tarolésa ilyen értelm{ el6nyodket is rejt magaban.

Eddigi eredményeink minddssze 28 beteg klinikai megfigyelésén és 0sszesen
23 sérult adatainak pontos elemzésén alapszanak. Az urea-infusié hatasat el6-
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nydsnek taladltuk. Tapasztaltainkat dsszefoglaléan értékelve, az a véleményink
alakult ki, hogy az égési shockban az urea-infusio alkalmazdsdnak kérdését ér-
demes tovabb vizsgalni.

osszefoglalas

A szerz6k 5%-os ureainfusio hatasat vizsgaltak égési shockban. A Kkor-
lefolyas adatainak elemzésekor a vizretentidot kisebb mértékiinek, a diuresist
pedig nagyobbnak taldltdk. Ez a tomeges ellatds sordn, ahol a folyadékbevitelt
nehéz individualizalni, kilénos jelentéségd.

Kedvez6 tapasztalataik alapjan a kérdés tovabbi, nagyobb beteganyagon
*{rténd vizsgalatat tervezik.
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O-p ®PenvBewn A., a-p Hosak A., Hagb . dapmaviedT:

MPUMEHEHWE KAPBAMUAHON UH®Y3UN MPU
OBLINPHbBIX OXOIAX

ABTOpbI WccnefoBann feiictame 5% WHMY3MM MOYEBMHbI B OXOFOBOM LLOKe. [Mpu aHa-
Nn3e [aHHbIX WCTOPWIA 60/1e3HN BbISCHUAOCH, YTO 3afepXkKa BOAbl MeHblle, a Auype3 6onbLue
nocne WHQysun. STO (aKT OCOBEHHO BaXKeH MpY MacCOBOM JIeYeHUM, KOrja KO/MYecTBO Tpe-
GyeMoli XXMAKOCTU TPYAHO ONPEeAenvTb UHAMBULYANLHO.

M3-3a 6naronpusaTHbIX pe3ynbTaToB aBTOpbl COBMPAOTCA MCCneaoBaTb BOMPOC Ha 60/b-
Lem maTepuane.

Dr. A. Fenyvesi, Dr. J. Novak, Major d. Med. D., Dr. D. Nagy Hauptm. d. Pharm.:

ANWENDUNG EINER HARNSTOFFINFUSION BEI UMFANGREICHEN
VERBRENNUNGEN

Verfasser untersuchten im Verbrennungsschock die Wirkung einer 5%-igen
Harnstofflésung als Infusion. Bei der Analyse der Krankheitsverlaufe erwies sich
die Wasserretention als niedriger, die Diurese jedoch héher wie im Normal. Diese
Tatsache ist im Falle massenhafter Betreuung, wo die Individualisierung der Flussig-
keitszufuhr auf Schwierigkeiten stosst, von vorwiegender Bedeutung. Aufgrund ihrer
glinstigen Erfahrungen planen Verfasser das Problem auf einem grésseren Kranken-
gut weiter zu untersuchen.
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Megfigye lések 100 cirrhosis hepatis syndroméas betegen

Irta: Valld Jézsef dr. orvos6rnagy

1958-ban rovid id6n belill két olyan mdjcirrhosisban szenvedd beteget ész-
leltink, akiknél a serumfehérjekép a szokdasostol eltéréen hyperproteinaemiat
mutatott. A kés6bbiekben hasonl6é esetekkel ismételten talalkoztunk és ez indi-
tott arra, hogy korhdzunk beteganyagabdl 100 cirrhosis hepatises beteg kor-
torténetét elemezzik, kilonds tekintettel a serumfehérjekép alakulasara, ugyan-
akkor statisztikailag feldolgoztuk e 100 esetben azokat a klinikai és labora-
tériumi leleteket, melyek az irodalmi adatok alapjan (1—56) érdekl6désre tart-
hatnak szamot.

Anyag és modszer

A Magyar Néphadsereg Kozponti Kérhadza belgyégyaszati osztalyainak
1955—1965 kozOtti anyagabol el6szor valogatas nélkil kiemeltik azokat a kor-
lapokat, melyeken a Kkiirdsi diagnézisban cirrhosis hepatis szerepelt. E koris-
méket szigort kautelak mellett fellilbiraltuk. Végul is az itt dsszeallitott anyag-
ban azok szerepelnek, akiknél: 1. ascites és a portalis hypertensio egyéb Ki-
fejezett jelei voltak (70%); 2. a diagn6zist biopsia, laparotomia, illetve laparos-
copia, vagy ezek kombinacidja bizonyitotta (14%); végil 3. a cirrhosis tlnetei
kézll (hepatitis és/vagy a potus az anamnesisben, éles szél(i, tomodtt, esetleg
egyenetlen felszind hepar, megnagyobbodott 1ép, csillag-naevus, tagult hasi
vénak, megfordult A G-quotiens, a kolloidlabilitdsi probadk koéros értékeivel stb.)
a legtobb egyuttesen megtaladlhaté volt (16%).

Menetkdzben az anyagban szerepl6 20 eset sectios leletét kaptuk meg, ezek
a diagndzist igazoltdk, ebb6l 4 tartozott a 3-mal jel6lt csoportba.

Az esetek elemzése
1. Korszerinti megoszlas

20—30 éves 4
31—40 éves 1
41—50 éves 19
51—60 éves 36
61—70 éves 24
70 felett 6

100

2 123



Mint lathaté az esetek kozel 80°/0o-a az 5—7. decenniumra esik (2, 19, 29,
32, 46).

2. Nem szerinti megoszlas

Eseteink 78%-a férfi, 22%-a n6é volt. Bar az idevagé irodalom egyértel-
men kb. ilyen ardnyban széamol be a nemek ardnyéarél cirrhosisban (19, 28, 32)
— a masodik vilaghabor( utan alakult ki ez az arany —, ennek értékelhet§sé-
gét mégis kétségesnek tartjuk, mert kérhdzunk jellegénél fogva a férfibetegek
aranya a polgari intézetekhez viszonyitva Iényegesen nagyobb.

3. Aetiologia

A szb6ba jové koroki tényez6k kozil legnagyobb aranyban (48%) hosszan-
tartd, rendszeres alkoholfogyasztast taldltunk. Ezek ko6zil 15 esetben mas té-
nyez6vel kombinalva. Hepatitis, illetve tartés sargasdg osszesen 34. tisztdn 19
beteglink anamnesisében szerepelt, mig lues, illetve antilueses kira 9 esetben
jatszhatott szerepet (6, 12, 28, 32, 34, 36, 40, 46). Betegeink 28%-anal semmi-
féle aetiologiai tényez6 nem volt kimutathatd. (Lasd 1. és 2. sz. tablazat.)

1 sz. tablazat

ALKOHOL 33
HEPATITIS 19
LUES 2

ALKOHOL + HEPATITIS 11

ALKOHOLH LUES 3
HEPATITIS + LUES 3
ALKOHOL + HEPATITIS-h LUES 1
ISMERETLEN 28

OSSZESEN 100

1 sz. tablazat. A 100 cirrhosises beteg megoszlasa aetiologiai
tényez6k szerint

2. sz. tablazat

ALKOHOL 48
OSSZESEN

HEPATITIS 34
OSSZESEN

LUES 9
OSSZESEN

2. sz. tablazat. A f6bb aetiologiai tényezék el6fordulasa
100 betegnél Osszesen
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4. Laboratéoriumi leletek

a) Vorosvértestsillyedés. Tekintettel arra, hogy a kdrlefolyds sordn e lelet
elég jelentds ingadozast mutat, harom megkdzelitéshdl dolgoztuk fel (20). EI6-
szor a 100 betegnél végzett 344 vizsgalat megoszlasat néztik, igy azt kaptuk,
hogy a vizsgalatok 70%-aban az egy Ora alatti vorosvértestsiillyedés megha-
ladta a 20 mm-t. Ezt kdvetéen minden betegnél a maximalis és minimalis érté-
ket véve készitettink statisztikat; az el6bbi esetben 84%-ban, az utébbiban
53%-ban taldltunk 20 mm feletti eredményt (lasd 1. sz. abra).

1 sz. dbra: Vordsvértestsillyedés

a) Osszes Westergreen vizsgalat (344) eredménye; b) betegen-
kénti maximum; c) betegenkénti minimum
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3. sz. dbra: Fehérvérsejtszam
b) Vérkép. Betegenként a legalacsonyabb értékeket vettik figyelembe, el-

tekintve a manifeszt vérzéses periodusoktol (14, 15, 17, 20, 29, 45).

A vordsvértestszam megoszlasat a 2. sz. abran mutattuk be. Ha a hatart
4,0 M-ndl szabjuk meg, akkor eseteink 55%-a volt anaemias (18, 20).

A fehérvérsejtszam adatait a 3. sz. abran tuntettik fel. Ha 5000-ben szab-
juk meg a normélis fehérvérsejtszadm als6 hatadrat, akkor betegeinknek ponto-
san 30%-anal talaltunk leukopeniat (2, 8, 20).

Thrombocytaszdmot minddssze 22 betegnél néztek. Valdszinl, hogy ezek
célzott vizsgéalatok voltak, pl. vérzéses manifesztaciok jelentkezésekor végezték.
250 000-t a thrombocytaszam egyetlen esetben sem érte el, viszont 100 000 alatt
volt 10 betegnél, 50 000 alatt pedig 3 beteg esetében.

llyen kis szamu thrombocyta-meghatarozas mellett is 7 beteg volt pancy-
topenias, 3 betegnél anaemia és thrombopenia egyilttes el6fordulasat talaltuk,
mig 10 esetben az anaemia és leupokenia szerepelt egymas mellett.

Ide kivankozik a vérképelvaltozasok és a splenomegalia 6sszefliggésének
elemzése is.

Lépnagysag (7) tekintetében betegeink a kovetkezéképpen oszlottak meg:

Nem tapinthaté 33°
Eppen elérheté 28°0
1 h. u. meghaladja a b.bordaivet 10°0
1Y2 h. u. meghaladja ab.bordaivet 30
2 h. u. meghaladja a b. bordaivet 7%
2 h. u.-nal nagyobb 13%
Bizonytalan, kérdéses 6%

100%

Talan érdemes megemliteni, hogy 2 h. u.-n&l nagyobb splenomegaliaval
jaro 13 eset kozll 2 volt pancytopenias, 4-nél csak anaemia, tovabbi 3-nal pedig
anaemia és leukopenia egyittesen fordult el6. Ez egyben azt is jelenti, hogy e
kifejezetten splenomegalids esetek kdzil 4 nem volt anaemids, 8 esetben pedig
a fehérvérsejtszam normalis volt.

0sszehasonlitds kedvéért kiloén elemeztik annak a 33 betegnek vérképét
is, akiknél a korrajzi adatok szerint a 1ép nem volt tapinthatd. Ezek koézil 16-nal
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taldltunk anaemiat (4,0 M alatti vvt. szam) és 6 esetben volt az fvs. szadm
5000 alatt. Thrombocytaszam-meghatarozas a 33 beteg kozil 7jnél tortént, ebbdl
két esetben volt kifejezett thrombopenia kimutathaté (30 000, illetve 81 000).

A vérképelvaltozasok fent vazolt tekintélyes szama arra enged kovetkez-
tetni, hogy a cirrhosis hepatis egészében — és nemcsak annak U(gynevezett
splenomegalids forméja — a vérképzés zavarat okozd, csontvel6i artalommal
jaro koérkép.

¢) Ugynevezett majfunkciés probak

Serum bilirubin meghatarozast a 100 esetben 458 alkalommal végeztek.
A kapott értékek megoszlasa a kovetkezd volt:

1,0 mg% alatt 120
1.0— 2,0 mg% kozott 101
2.0— 3,0 mg% kozott 70
3.0— 40 mg% kozott 58
40— 50 mg% kozott 23
50— 6,0 mg% kozott 20
6.0— 8,0 mg% kozott 20
8.0— 10.0 mg% kozott 11
10,0 mg% felett 35

Osszesen 458

A teljes megfigyelési id6 alatt végig normalis volt a serum bilirubin érték
15 betegnél, akik kozil 3 két alkalommal, 4 pedig négy alkalommal fekidt
huzamosabban a kérhéazban.

Az ilyen irany( vizsgalat kis szama ellenére is talan érdemes megemliteni,
hogy annal a 13 esetnél, ahol kilén meghataroztak a direkt és indirekt serum-
bilirubin-értéket is, az indirekt serumbilirubin csak két esetben volt normélis
és 11 betegnél emelkedett, mégpedig az esetek tobbségében nagyobb mérték-
ben, mint a direkt serumbilirubin (11, 37. 45)

Thymol. E kolloid labilitdsi probat 459 esetben végezték el. 5 E. alatt talal-
tak 81 alkalommal, mig 5—8 E kodzott 98, 8—10 E kodzott 73, 10—15 E kdzott 135,
15—20 E kozott 68 és 20 E felett 4 esetben, dsszesen 2 olyan beteg szerepel
az anyagban, akiknél e vizsgalat kdvetkezetesen normélis eredményt adott, a
betegek megfigyelési ideje azonban alig haladta meg az 1, illetve ITa hdnapot.

Aranysol. E vizsgalatok eredménye lényegében péarhuzamosan haladt a
thymol értékekkel és ugyanazon 2 betegnél taldltdk negativnak, akiknél a
thymol érték is normalis (5 E alatt) volt (13, 22, 33).

Weltmann-, Takata-, Benzoe-wizsgéalatra az esetek oly kis szdmaban kerilt
sor (maximum 20 — de ezek csaknem mind pozitiv eredményt adtak), hogy
részletezésik sziikségtelen. Emlitésre csupan azért érdemesek, mert olyan prob-
Iémas betegnél akinek diagnoézisat laparotomia kapcsan tisztaztak, és akinél a
serum bilirubin szint, thymol, aranysol és a serum fehérjekép nem mutatott
kérosat — a Weltmann- és Takata-reakcié pozitiv volt.

Alkalikus phosphatase-vizsgalat 67 esetben tortént (35). Eredmények:

1.0— 3,0 kozott 5
3.0— 50 kozott 19
50— 8,0 kozott 14
8.0— 12,0 kozott 13
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12,0—15,0 kozott 8
15,0 felett 8

Osszesen 67

Bromsulfalein retentiot 26 betegnél néztek. Nem haladta meg a retentid
az 5%-ot 5 esetben. A maximalis retenci6 42% volt (35).

d) Serum fehérjekép

Serum o&sszfehérje vizsgalat a 100 betegnél 314 alkalommal tértént. Szélsé
értékek: 4,35—11,3 g% (2, 16. 30, 38, 39, 41, 53. 54, 56).

Ha az egyes betegeknél ismételten késziilt meghatarozasok kozil a leg-
magasabb serum d&sszfehérje értékkel jaré leletet vessziik, akkor normoprotei-
naemias (6,5—8,0 g% kozott) betegeink 62%-a, mig hypoproteinaemiat s Vz-ban,
hyperproteinaemiat pedig 30%-nal talaltunk (4. sz. abra).

Itt meg kell emliteni, hogy az irodalomban bar a serum ¢&sszfehérje nor-
malis fels6 hatdrat mindenki s g%-ra teszi a Biuret-moédszer hibahataraira
valé hivatkozassal hyperproteinaemiardl sokan csak 85 g% felett beszélnek.
llyen megszoritassal a mi anyagunkban a hyperproteinaemiasok aranya 9%-ot
tesz Ki.

Serum albumin. Ha 4,0 g%-ban szabjuk meg a normélis albuminszint als6
hatarat, akkor ez alatt volt a talalt érték az esetek 64%-ban (5. sz. dbra).

Serum globulin. Ha 3,0 g%-ban hatarozzuk meg a serum globulin felsé
hatarat, Ggy hyperglobulinaemiasnak taldltuk anyagunk 83%-at (s. sz. abra).

Az elektrophoresisben az albumin az esetek %-dban volt 50% alatt. Az
alfai, alfaz és beta-globulin a normalis érték koril elég nagy szérdst mutatott,
jellemz6 eltérés nélkil; a gamma-globulin viszont az esetek 87%-aban volt
20% felett.

Az eddig demonstralt eltérések a cirrhosis serum fehérjeképében jol ismert
iranyt mutattdk, nevezetesen azt, hogy a betegek tobbségénél hypalbuminaemia,
illetve hyperglobulinaemia taldlhaté. — Kitlint azonban az is, hogy e két el-

4. sz. abra: Serum o0sszfehérje érték alapja)i a 100 beteg
megoszlasa (betegenlcénti maximum)
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5. sz. dbra: Serum albumin érték

6. sz. &bra: Serum globulin érték

tolédas kozul altalanosabb és kifejezettebb a globulin-szaporulat. (83% — szem-
ben a 64%-ban szerepl6 hypalbuminaemiaval). Még demontrativabb, ha ezt
Osszevetjuk a serum albumin, illetve globulin betegenkénti legalacsonyabb
értékeivel. Ebben az esetben ugyan a betegek 76%-anal talalunk hypalbumi-
naemiat, de a hyperglobulinaemiasok ardnya igy is eléri a 75%-ot. Ez tobbek
kdzott abbol is adédik, hogy a mi anyagunkban a betegek 30%-a hyperpro-
teinaemias volt. E hyperproteinaemia pedig a 30 kozil 28 esetben normalis
vagy egészen minimalisan csdkkent albuminszint mellett a globulinok meg-
szaporodasa kovetkeztében jott létre. A fennmarad6d két betegnél 5 g% feletti
serum-albumin és normélis, 3 g%-ot meg nem haladd globulin érték adta a
hyperproteinaemiat.



Ezek utadn szeretnénk beszadmolni azokrol a megfigyelésekrél, melyeket az
egyes betegeknél a korlefolyds sordn a serum fehérjekép alakuldsa tekinteté-
ben szereztiink a kortdrténetek attanulméanyozéasakor. — Az esetek valamivel
tébb mint Va-ét az ilyen irdnyu feldolgozasbél ki kellett hagynunk, mert a rovid
megfigyelési id6 és kis szamu serum fehérje vizsgélat dinamikai értékelést
ezeknél nem tett lehet6vé. A fennmaradé normo-, hypo- és hyperproteinaemias
esetek divergald voltuk és viszonylag Kkis szamuk miatt torvényszer(iségek le-
vonasat nem teszik lehetévé, bizonyos tendenciak megfigyelésére azonban al-
kalmasak.

Hyperproteinaemiat taladltunk kovetkezetesen, kétszeri kérhazi bennfekvés
alatt is 5 betegnél. — Tovabbi 7 esethen a kezdeti ismételt hyperproteinaemiat
normoproteinaemia valtotta fel elsésorban azért, mert az albumin csdkkenésé-
vel a globulinok emelkedése nem tartott Iépést. De volt két olyan hyperpro-
teinaemids esetink is, ahol az albumin szint végig normaélis volt és globulin-
csokkenés normalizalta az dsszfehérje értéket.

28 esetlink volt az egész megfigyelési id6 alatt ismételten normoproteinae-
mids. Ezek kozll 7 esetben az albumin-globulin quotiens is normalis volt.
9 esetben a normoproteinaemian belll az albumin fokozatos csdkkenése, illetve
a globulinok emelkedése volt megfigyelhet6. 5 esetben therapia hatdsara az
albumin emelkedése és a globulinok csdkkenése kdvetkezett be. — 12 normo-
proteinaemias betegliink valt hyperproteinaemiassa, valamennyi az albumin-
szint emelkedése révén.

Azon 6 normoproteinaemias beteglink kozil, akik hypoproteinaemiassa
valtak, még a korhéazi bennfekvés alatt 4-et elvesztettiink. Viszont a koérhazi
észlelés alatt végig hypoproteinaemias 5 betegink kivétel nélkil exitalt. Azon
4 betegink kozil, akiknek hypoproteinaemiajat &tmenetileg normoproteinaemia
véltotta fel, 2 halt meg a kdrhéazban.

Mindebbdl Ggy tlnik, hogy a cirrhosis hepatis legaltalanosabb és legallan-
débb serumfehérje eltérése a globulinok, els6sorban a gamma-globulin emel-
kedése, mely valdszinlleg autoimmun folyamat kovetkezménye (9, 27, 31, 53).
E mellett, mig az épen maradt, vagy a regeneracio kapcsan Ujraképz6dott maj-
sejtek az albumin szintet normalis hatarok ko6zott tartani, vagy ismét normali-
zalni képesek, hyperproteinaemia alakulhat ki, mely feltétlentl j6 prognosztikai
jel. (Nem tekintheté a hyperproteinaemia a cirrhosis korai tiinetének, tobbek
kozott azért sem, mert a mi 30 beteglink koézil 15 a hyperproteinaemids szak-
ban vascularis decompensatio allapotadban volt.)

A kés6bbiekben olyan tendenciat figyelhetink meg a serum fehérjekép
alakuldsaban, hogy az albumin-szint fokozatosan csokken, a globulinok emel-
kedése révén azonban a beteg még tartésan normoproteinaemias lehet. Kés6bb
a globulinok csokkenése is bekdvetkezik, hypoproteinaemia alakul ki, mely ha
tartés és therapia-resistens, akkor a végstadiumot jelzi.

5. Egyéb

a) Oesophagus-varix. Ebb6él a szempontbél figyelmen kivil kellett hagy-
nunk azokat a vizsgalatokat — bar ezek tobbsége is bizonyéara célzottan tor-
tént — melyeknek leletében csak ,,nyelés szabad” vagy ,,oesophagus 0 ” jelzés
szerepelt. igy 31 betegnél taldltunk olyan leletet, melybd6l kitlint, hogy a rént-
genes célzottan és alaposan kereste a nyel6csé varicositasat, 24 esetben negativ
és csak 7 esetben pozitiv eredménnyel. A klinikai leirashan 2 betegnél szerepel
duzzadt, vérz6 nodus haemorrhoidalis.
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Oesophagus varix rupturaja 4 betegnél kévetkezett be (4, 5 10, 42, 47, 50,
55). Egy fiatal férfibetegiinknél a koldoksérvben kialakult varix repedt meg
széklrités kdzben a hasprés okozta nyoméasfokozédas hataséara.

b) Vérnyoméas. Az irodalmi adatokkal megegyez6en (2, 52) a vérnyomast
altalaban alacsonyabbnak talaltuk. A magasabb (200 Hgmm) értékeket elér6
esetekben hypertonia-betegség (2 eset) és nephrosclerosis (3 eset) tarsult a cirr-
hosishoz. A diastoles nyomas emelkedését csak ennél az 5 esetnél lattuk.

A talalt vérnyomasértékek részletezése:

systolés vérnyomas diastolés vérnyomas
—100 Hgmm 5 —80 Hgmm 50
105—120 Hgmm 21 85—100 Hgmm 45
125—150 Hgmm 53 100 Hgmm felett 5
155—180 Hgmm 16 100
200 Hgmm felett 5
100

(V. 0.: életkori megoszlas)

c) Diabetes mellitus. A 100 cirrhosisos beteg kézil 13-nak volt manifeszt
diabetese (1, 24, 25, 47, 48).

d) Carcinoma hepatis. 20 cirrhosisos beteg sectiés lelete allott rendelkezé-
siinkre a feldolgozéas id6szakdban. Ebb&l 4-nél szerepel méjcarcinoma is. A sz6-
vettani leirds 2 esetben kétségteleniil cirrhosis talajan kialakult primaer méj-
carcinomat igazol (21).

osszefoglalas

A szerz6 100 cirrhosis hepatisban szenvedd beteg koérlapjat statisztikailag
elemzi. Foglalkozik a kor- és nem szerinti megoszlassal, a feltehet6 aetioldgiai
tényez6k el6forduldsi gyakorisdgaval, az Ugynevezett majfunctios préobakkal,
oesophagus varix, diabetes és méajcarcinoma kérdésével, valamint a vérnyomas
alakulasaval. Részletesebben targyalja a vérképet és a serum fehérjekép-val-
tozasait a korlefolyds soran.
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A-p Banno W. maiiop meA. cny>Xo6bl:

HABMIOAEHNE 3A 100 BOJIbBHUM, CTPALJAKOWNM
CNHAPOMOM UWMPPO3A TEYEHU

ABTOp CTATUCTMYECKN aAHANM3MPOBAT MCTOPUM 60Me3bHM 100 60MbHBIX C LMPPO3OM Me-
ueHW. PaccmatpuBas pacnpefenieHne GO/bHbIX MO BO3pacTy W MOMY U 4acTOTY BO3MOXHBIX
3TUONOTMUYECKMX  (DAKTOPOB, (DYHKLMOHaAbHBIE MPOo6bl MeueHr, pacluvpeHre BeH MULIEBOAa,
BOMPOCHI AMaGeTa W paka MeyeHn W KPOBSHOMO faeneHus. OH MogpobHO M3naraeT W3MEHeHMs
KapTUHbl KPOBbl 1 GE/IKOB CLIBOPOTKM B XOZe GOME3HW.

Dr. J. Vallé, Major d. Med. D.:
BEOBACHTUNGEN AUF 100 ZIRRHOSEKRANKEN

Verfasser analysiert statistisch die Krankengeschichten von 100 Kranken, die an
hepatischer Zirrhose litten. Er befasst sich mit der Alter- und Geschlechtsverteilung,
mit der Frequenz des Vorkommens annehmlicher &tiologischer Faktoren, mit den sog.
Leberfunktionsproben, mit Fragen der 6sophagealen Varicen, der Diabetes sowie des
Leberkarzinoms, schliesslich mit dem Verhalten des Blutdrucks. Es wird Uber das
Blutbild und die Veradnderungen des Serumeiweisses wahrend des Krankheitsablaufs
ausfuhrlicher eingegangen.
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Ismételt gyulladas miatt eltavolitott epehdlyagok
kdérszovettani vizsgélata

irta: Liszkai L&szl6 dr. orvos6rnagy

A morphologiailag vizsgalt epehdlyaggyulladasok koézott jelent6s aranyban
fordul el6 az eosinophilsejtes cholecystitis (1, 7, 11, 28, 30), melyet allergias
cholecystitisnek is neveznek (4, 23, 27, 39). A morpholégiai kép értékelése Ié-
nyeges valtozasokat mutat. Mig Aschoff—Bachmeister (2) 1909-ben kiadott
monographidjukban physiol6gidasnak tartjak az epeholyagfaiban az eosinophi-
lidt, az 1958-as kiaddslu Kau/fmarm-kézikdnyvben (25) mar a chronicus, nem
specificus cholecystitisek kdzott tesznek réla emlitést.

A szézad elejétél féleg a klinikusok egymasutan mutanak ra allergias je-
lenségekre cholecystitis kapcsan (3, 8, 12, 24, 34). Valamivel késébb morpho-
l6giai vizsgalatok is egyre tobb adatot nyujtottak a korkép eldontéséhez. Kisér-
letes vizsgalatok az allergids eredetet bizonyitjak (29, 40). Az allergia termé-
szetére vonatkozéan a vizsgélatok nutritiv allergidra mutatnak (12). Az eosi-
nophilsejtes cholecystitisek egy részében érelvaltozasokat irnak le (4, 7, 11, 27,
30), melyek egyrészt endangitishez, masrészt periarteritis nodosahoz hasonli-
tanak. Egyesek kifejezetten periarteritis nodondsak tartjak (4, 27), mig masok
az érelvaltozasokat az epehdlyag falanak gyulladdsos elvaltozasaval kapcsolat-
ban a gyulladasnak kdzvetlen erekbe terjedésével magyardzzak és teljesen Ki-
zarjak az allergia lehetdségét (7). Ismét mésok sclerosisnak véleményezik az
érelvéltozasokat.

Anyagunkban a midtétileg eltavolitott epehdlyagokat atvizsgalva ugy tint,
hogy az eosinophilsejtes besz(ir6dés és az erek jellegzetes elvaltozésa egyszerre,
illetve egyltt jelenik meg és azokban az epeholyagokban, ahol eosinophilia
nem volt, nem voltak érelvaltozasok sem. Az elvaltozasok egylttes el6fordu-
lasa allergias aetiologiéra utal.

297 cholecystat vizsgéaltam, melyek koézott 77 esetben talaltam eosinophiliat
és éréivaltozast. Ezek kozil 54-ben epekdvesség volt, 2 hydrops vesicae felleae,
21 kiujulé cholecystitis miatt kerilt mdtétre. Klinikailag minden esetben évek
o0ta fenndallé panaszok mellett, 1—4 héten belil heveny fellobbanéas volt, mely
miatt a beteg m{(tétre jelentkezett. Részletes szdvettani feldolgozast a 77 eset-
b6l végeztem el paraffin-bedgyazassal. Haematoxilineosin festésen kivil Azan,
Van Gieson, Weigert rugalmas, Ritter—Oleson, Toluidinkék, Berlinikék vas és
Kossa-mészreactidot végeztink, az esetek jelentés részében Sudan Ill.-al zsir-
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1 sz. abra: Kitagult hajszalér lumenében és kdrnyezetében
csaknem kizarolag eosinophil sejtekb6l allé besztir6dés

festést is készitettink. Osszehasonlitasként 23 kdves és 32 nem koves autopsias
epehélyagot is atvizsgaltam.

A morpholégiai vizsgalatokat serologiai vizsgalattal egészitettem ki, mik-
roimmun-elektrophoretikus (Grabar) maddszerrel a beteg cholecysta-homoge-
nisatumaval és vérserumaval, passiv haemagglutinatiéval (Boiden-modszer
Horvath mddositasaval).*

Vizsgalati eredmények: makroszkdposan minden esetben megvastagodott
falu, megnagyobbodott volt az epehdlyag. Mikroszképosan az epeholyagnyal-
kahartya az esetek nagyobb részében megtartott, kisebb részében lesodrédott
vagy elpusztult. A tunica propria capillarisokban gazdag, a hajszalerek vértel-
tek, a kot6szovetes alapvaz lymphocytadkkal, plasmasejtekkel, histiocytakkal,
neutrophil és eosinophil leukocytadkkal valtozé intenziven besz(irédott, néhol
apré foltokban fibrinid necrosis van. A beszlr6désben résztvev6 sejtek aradnya
anyagonként és metszetenként is valtoz6. A muscularis réteg gyakran vizeny®s,
a sima izomsejtek duzzadtak, az izomplasma eosinnal halvadnyan foltozottan
fest6dik. Az izomkozti kot6szovet ugyancsak vizenyds és perimuscularisan. sub-
serosusan felszaporodott kot6szovet is hasonld. A felszaporodott kdtészdvet al-
taldban sejtszegény, rostos, de a folyamat koratdl fiiggéen olykor fiatal kot6-
szoveti sejteket tartalmaz. Az izomkdzti, de f6éleg az izomkdrili koétészovet
lymphocytakkal, plasmasejtekkel, histiocytdkkal, hizésejtekkel, kevés neutro-
phil, sok eosinophil leukocytaval besz(ir6dott. A besz(ir6dés difus, de az erek
korul gyakran képez gdcokat (1. sz. abra). Leginkdbb az eosinophilek nagyobb

* Ezdton is koszonetét mondok dr. Fiam Béla o. alez.-nek a seroldgiai vizsga-
latok beallitdsaban és értékelésében nyuljtott segitségéért.
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halmazokat is képezhetnek. A legkifejezettebb besz(ir6dés a perimuscularis
kotészoveti rétegben van. Gyakran taldlhatok vérzések nyomaként Berlinikék
positiv reactiot ad6 haemosiderin-foltok. Toluidinnal metachromasia mutat-
kozik, f6leg az izomkodzti és izomkdrili kotészovet terlletén.

Az epehdlyag erei kozil a kdzépnagy és kis muscularis tipusu artériak
tébbnyire szembetiné elvaltozasokat mutatnak (2. sz. abra). A lumen valtoz6an
beszlkult, ritkdn teljesen elzarédott. A belhértya ennek megfelel6en véltoz6
mértékben egyenlétleniil megvastagodott, az endothelréteg megtartott, az endo-
thelsejtek tobbnyire puffadtak, magjuk sotét, ritkdn vacuolds. Olykor kis erek-
ben fibrinoid &tivddast mutatnak. A belhéartya megvastagodasa valtozéan vize-
ny6@s, sejtszegény, kevés mononuclearisb6l és néhany eosinophil leukocytabdl
allo besz(ir6dést csak az esetek egyrészében talaltam. Weigert elastica-festéssel
a megvastagodasok teriiletén tobbnyire szabalytalan lefutast egyenetlenil vas-
kos, olykor felrostozédott, maskor téredezett rugalmas rostok lathatok, a mem-
brana elastica intema pedig minden esetben karosodott, csomds, tdredezett
vagy felrostozddott. Tébb esetben Gjdonképzett elasticus rostokat nem talaltam.
Toluidinnal a belhartya-megvastagodasok kifejezett metachromasiadt mutatnak.
Az elasticus rostok Schiff-positivak, 11 esetben a membrana elastica interna
egész hosszdban vagy csak egyes szakaszain Hale-positivitast mutatott, mig a
kérnyezet Schiff-positiv maradt. Néhany esetben a membrana elastica intema
a Hale-positivitds terliletén Kossa-reactioval meésztartalmunak bizonyult, de
nem volt mészlerak6édas az intimaban vagy mas rétegekben. Egy esetben sem
volt positiv zsirfestédés. A media muscularis rétege foltokban egy esetben kor-
korosen hegesedett. A médidban sejtes besz(ir6dés nem volt. Toluidinnal a

2. sz. abra: Typusos kép a cholecystafalb6l. A perimuscularis
kotoszovetben jellegzetes érelvaltozassal



metachromasia az esetek kétharmadaban gyenge, egyharmadéban erés. A
membrana elastica extema ritkabban mutat eltérést, mely a karcsG rostok
szétesésébdl, csomo6s megvastagodasukbol, felrostozddasbdl vagy az elasticus
lemez eltlinésébdl all. Az adventitia az eseteknek mintegy felében Kkiszélese-
dett, vizenyds és ugyanakkor perivascularis vizeny6 is mutatkozik: a collagen-
rostok felduzzadtak, kiszélesedtek, a rost kozotti terek is szélesek. 8 esetben
volt a perivascularis vizenyd Hale-positiv, Schiff-positivitas csak enyhén és
ritkdn. 22 esetben valtoz6 intenzitasi metachromasia mutatkozott Toluidinnal.
Az esetek mintegy felében perivascularis sejtes besziir6dést, nagyobb részt
eosinophil-sejtekbdl, kevesebb plasmasejtb6l és hizésejthdl figyeltem meg. csak

3 sz. &bra: Hajszalér fibrinoid necrosisa, korulotte friss
granulatios szévet

ritkan talaltam olyat, ahol a lymphoid sejtek volt talsilyban. Gyakoriak a be-
szlir6dések vékonyfall praecapillarisok és capillarisok koril. Ezek lumenében
ritkan fibrinoid thrombusok mutatkoznak. Egy helyen a kicsiny ér faldnak
fibrinoid necrosisaval, az érkorili terilet is ativodott. A necroticus terilet koril
centrum felé mutatd megnyult sejtmagvak lazan elrendez6détt csoportja van,
korulottik lymphoid sejtek helyezkednek el (3. sz. abra). A vénakban gyakori
a pangdas, korulottik vizeny6 van.

A talalt arteria-elvaltozasok kozott a legfrissebbek a belhartya kifejezett
vizeny6je, enyhe lymphocytas, eosinophil és neutrophil leukocytds beszilirédése.
kés6bb jelennek meg a kiszélesedett intim&ban a fibroblastok és mutatkozik a
rugalmas rostok szétesése. Perivascularisan oedema és sejtes besz(ir6dés kiséri.
Még kés6bb a belhartya fibrosisa, az elasticus rostok felszaporodasa, ritkan az
elastica interna elmeszesedése. a muscularis réteg fibrosisa és perivascularis
sclerosis alakul Ki.

136



Acut cholecystitist Gagyszolvan sosem vizsgalhat a morpholdgus (Aschoff—
Bachmeister, 2), mert az elsé gyulladas idején az epehdlyag nem Kkeril elta-
volitasra. Amit vizsgalunk, recidivald vagy idilt gyulladds képe. A recidiva
okai kiulonbodzéek lehetnek, melyek kozil mi az allergids recidiva lehet6ségét
emeljik ki. Walzer (40) és De Muro (29) kisérleteket végeztek, melyek a cole-
cystitis aetioldgiajaban a talérzékenység szerepére mutatnak. Walzer és mun-
katarsai 1943-ban rhesus majmokon az epehdlyag egyrészét sensibilisaltak,
majd az antigént intravénédsan adtak. Ezutdn typusos oedemads, eosinophilsejtes
epehélyaggyulladas jott létre. De Muro és Ficari kisérleteiket harom csoport
allaton végezték, a negyedik csoport control! volt. A sensibilisdlas birkasavéval
tortént, az allatok epehdlyagjaban eosinophilsejtes gyulladas keletkezett.

Vizsgalt eseteinkben az allergias gyulladasra utalé morpholégiai jelek ko-
z0tt az eosinophilsejtes besziir6dés, az erek fentebb részletezett elvaltozasai
jelentések.

Halpert (14) szerint az epehélyag bevonddik allergias folyamatokba: igy periar-
teritis nodosa, endangitis obliterans folyamataiba. Periarteritis nodosa epehélyag-
manifestatiojat irta le Roux (32), majd Gruber (13), Bourgeois (4), Lindgren (27) és
masok. Lindgren az epehdlyagban talalt érelvaltozasokat, melyek teljesen megegye-
z6ek sajat leleteinkkel is kivétel nélkul periarteritis nodosanak tekinti, de nem tesz
emlitést arrél, hogy e betegek egyébként periarteritis nodosa meghetegedésben szen-
vedtek-e. Egy sajat esetiinkben produktiv éréivaltozasokat, az epeholyag faldban
eosinophil leukocytads, lymphoidsejtes beszlrédést figyeltink meg 40 éves férfi epe-
hélyagjaban, ki 2 évvel késébb periarteritis nodosaban halt meg. A biopsias anyagot
Gjra atvizsgélva sem taldltam olyan jelet, melynek alapjdn a periarteritis nodosara
lehetett volna gondolni. Lehetséges, hogy a teljes epehélyag feldolgozédsa soran ilyen
jelek adoédtak volna, de teljes feldolgozas rutinszer(ien, epehélyaghdl nem torténik,
igy vizsgalataink alapjan nem tudok &sszefiiggést kimutatni a cholecystaban talalt
és 2 évvel kés6bb nyilvanvaléva valt periarteritis nodosa elvaltozasai kozott. Tobbi
eseteink egyikében sem alakult ki a mdtét utani id6kben periarteritis nodosa 4—3
év utan sem. Edlund és Zettergren (7) hasonlé érvek alapjan vetik el Lindgren allas-
pontjat.

Ugyanigy az endangitis obliterans Biirger érmegbetegedés jol korilhatarolt kér-
form4jatol elkilonithetdk az epehélyag targyalt elvaltozdsai. Nem ismeretes, hogy
Birger-kor significans mértékben jelentkezne cholecystectomiséaltakon, illetve Birger-
kér hasi ereken tortént manifestatiojanal az epehdlyag jelent6s ardnyd részvétele a
folyamatban nem ismeretes.

A cholecysta érelvaltozéasai leginkabb a gyomorfekély alatt talalt produktiv en-
dangitisekhez hasonléak. Mig a gyomorfekély koriul csaknem mindig, addig epehd-
lyaggyulladasok eseteiben 12—37%-ban jelennek meg. Torhorst (38) 35 gyomorfe-
kélyes anyag vizsgalata alapjan az érelvéltozdsokat fekély koéruli hegesedésnek tu-
lajdonitja. Osborn (31) nem ‘bakterialis eredet(i kémiai artalomra, Fettermann (10)
gastritis és fekélybetegség okozta irritativ allapotra gondol. Hauser (16) az érelval-
tozdsok masodlagossagat hangsilyozza. Kuhn es munkatarsai (26) significans ossze-
fuggést mutattak ki a fekélybetegség és egyéb organoangiopathia kozott, Wanke (41)
109 esetb6l 6-ban thrombangitis Burger-szer(i elvaltozast talalt. Herzenberg (18) két
lehet6séget vet fel: primaer allergias érmegbetegedés lehet6ségét, vagy secundaer
localis allergias gyulladas lehet6ségét. Mindkett6ben az érelvaltozasokat mint hype-
rergias érreactiot értékeli.

Sajat serologiai vizsgalataink arra irdnyultak, hogy esetleges endogen allergia
lehet6ségét felfedjik. Frissen operalt epeho6lyagokat felvagva tartalmukat kienged-
tuk, majd az epehdlyagfalat feldaraboltuk, kvarzhomokkal péppé dorzsoltik, phy-
siologids konyhasoval higitottuk és centrifugaléssal tisztitottuk. A homogenisatum-
hoz a beteg savojat adva megfelel6 higitdsokban, negativ eredményeket kaptunk.
Hasonléan negativ eredmények voltak a passiv haemagglutinatiéval is. Az ily médon
feldolgozott hat epehdlyag kozott volt olyan, melyben csak idult lymphocytas be-
sz(ir6dés és fibrosis volt lathaté és volt olyan is, amelyben a beszlrédés eosinophil
leukocytakban gazdag volt és produktiv érelvaltozasok is jelen voltak. Ezek a vizs-
alataink, bar megismétlésre szorulnak, az endogen allergiat nem igazoljak. Fodor
es Kunos (12) és masok exogen nutritiv allergiat mutattak ki vizsgalataik sorén.
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Eseteinkben nem torténtek vizsgélatok arra vonatkozdéan, hogy a betegeknél szere-
pelt-e nutritiv allergia.

A vizsgalt cholecystdk ereiben az érfalban sohasem mutatkozott zsirlerak6das
és a membrana elastica internét kivéve, nem volt mészlerak6dds sem. A membrana
elastica intema isolalt elmeszesedése lehet &ltaldnos érelmeszesedés részjelensége
(17, 19, 35), lehet az arteriosclerosis egy kulonleges formaja (20, 21, 36), mely féleg
pajzsmirigy-arteriakon figyelhet6 meg, mig %Chmldt (33) szerint gyakori el-
valtozas minden muscularis tipust artéridban. Boncolt esetekb6l szarmazd epeho6-
lyagok ereiben, typusos scleroticus elvaltozdsokat talaltunk, a falban azonban sem
cholecystitis nyoma nem volt és epekdvesség sem allott fenn. Ezeknek az ereknek
szoveti képe eltért az altalunk ismertetett arteria-elvaltozasokt6l. A cholecystitises
esetek arteria-elvaltozéasai id@siilt szakban ugyancsak sclerosist mutatnak, mely az
érfalban hegszovetfelszaporodéssal, elastica-karosodéassal jar. Az Aartérioscleroticus
érelvaltozasokban zsir- vagy mészlerakodas, illetve mindkettd megjelent. Elkulonit-
het6 az arteriosclerosistdl az érelvaltozas még azzal is, hogy a scleroticus elvaltoza-
sok a cholecysta ereiben mindenitt kozel egyid6sek, mig a gyulladdsos epehdlyagok
erei kozott gyakran fiatalabb és id6sebb elvaltozasok egyméas mellett fordulnak elé.
A membrana elastica interna elmeszesedését annak megel6z6 degeneratidja és teri-
letén savanyl mucopolysacchariddk megjelenése kiséri, mely tébbféle artéria-karo-
sodassal felléphet.

Edlund és Zettergren a cholecysta ereinek elvaltozasat, Torhorst a gyomorfekély
alatti hasonlé elvaltozdsokat a hegesedés eredményének, illetve a gyulladas localis,
érre val6 terjedésével magyardzzak. Ismeretes produktiv ver6ér-elvaltozas egyéb id6-
silt gyulladasos, hegesedd teriileteken is (Thoma 37, Jores 20). Sajat vizsgalati anya-
gunkban 37% volt az eosinophilidval és produktiv arteriaelvaltozasokkal egyittjard
eset. Muhlberger (30) 8,3%-ban, Lindgren (27) 16,1%-ban talalt hasonld elvaltoza-
sokat, bar MuUhlberger csak azokat az eseteket sorolta ebbe a csoportba, ahol a be-
sz(ir6dést képez6é sejtek kozott 25%-nél tobb volt az eosinophil. A tébbi vizsgéalt
cholecysta kulénb6zdé idiult vagy recidiv gyulladast mutatott, melyeknél azonban a
gyulladas nem terjedt ra az erekre, holott az epehélyagfalban az idésilt vagy recidiv
gyulladasos jelek kifejezettek. Ez a tény ellene sz6l a gyulladas localis raterjedése
elméletének. Az érelvaltozdsok nem tekinthet6k egyszerl localis gyulladasos reactio-
nak, ha figyelembe vessziik kifejlédésiuknek, illetve lezajlasuknak kilonhézé szaka-
szait, melyek a belhartya fibrinoid ativodastdl a heges sclerosisig hyperergids ér-
elvaltozasok kilénb6z6 phasisaihoz hasonléan véaltakoznak.

Osszefoglalas

297 biopsias epehdlyagot atvizsgalva kozottik 37%-ban eosinophil sejtes
besz(ir6dést és produktiv érelvaltozasokat talaltam.

Az érmegbetegedések elkilénithet6k mind az arteriosclerosistél, mind a
systemas arteritisekt6l.

A besziir6dések és érelvaltozasok egyittese recidiv cholecystitisek eseté-
ben allergias eredetre utalnak.
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Nuckon 1. maitop Meg. cn.:

FTMCTONOTMYECKOE MNWCCNEAOBAHWE XEANbYHOTO
My3blPA, Y4AANEHHOTO W3-3A MOBTOPHbBIX BOCMNOMNEHWUN

B xope uccnepoBaHua 297 XenbuHbIX ny3bipeid B 37% cnyyasax aBTop Hab6nwpan 303UMHO-
DUNbHYIO WHGOUALTPALWIO U NPOAYKTUBHbIE M3MEHEHWS COCYZAOB.
3aboneBaHNs COCYAOB MOXHO OTAeNUTb OT apTepMOCKNepPOTUYECKUX W OT CUCTEMHbIX ap-

TPUTOB.
MWHGUNbTPaTbl U COBOKYMHOCTb COCYAMCTbIX W3MEHEHWA W MOBTOPHbIX XONEUUCTUTOB rO-
BOPAT 06 annepruyeckoir aTnonoruu.

Dr. L. Liszkai, Major d. Med. D.:

HISTOPATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN DER WEGEN
REZIDIVIERENDER ENTZUNDUNGEN ENTFERNTEN GALLENBLASEN

Verfasser untersuchte 297, durch Biopsie entfernten Gallenblasen und fand
dazwischen bei 37% eine eosinophile Infiltration und produktive Geféssveradnderun-
gen. Die Gefassveranderungen konnen sowohl von einer Arteriosklerose als auch von
den Systemarteritiden differenziert werden. Ein Komplex der Infiltrationen und
Geféssverdnderungen im Falle rezidivierender Cholezystitiden weisst auf eine aller-
gische Ursprung hin.

- 139



JARVANYVEDELEM — HIGIENIA

Tajékoztatdé modszer fogyasztasra kész ételek
dsszcsiraszamanak gyors meghatarozasa*

Irta: Bir6 Gydrgy dr. orvosérnagy, az orvostudomanyok kandidatusa.
Technikai munkatéars: Horvath L&szléné és Szabé Géaborné

Elelmiszerek, f6tt ételek vonatkozasaban nem ritkan van szikség a fogyaszt-
hatésag elddntésére olyan esetben, amikor ezt — legaldbb tdjékoztaté jellegli —
mikrobiologiai vizsgalat nélkil megallapitani nem lehet. A szokasos tenyésztési
eljardsok legalabb 48 6réat vesznek igénybe, ez az idé pedig méar hosszU ahhoz,
hogy a vizsgalt ételnem(it eredeti allapotdban meg lehessen &rizni. Hasonléan
lényeges az, hogy féként feltételes kdérokozéokkal tortént ételmérgezéseknél —
és ez a tény a klinikai tinetekbdl csaknem mindig kideril — a szamitasba jové
ételek kozul kivalasszuk azokat, melyek gyantiba vehet6k. Ez azt jelenti, hogy
ezek dsszcsiraszamanak meg kell haladnia azt a szintet, melynél ezen baktériu-
mok koéroktani szerepét gyanithatjuk. Részletesebb analizisre els6sorban ezek
keriilnek. Természetesen az ilyen vizsgélat kifejezetten tajékoztatd jellegl, és a
szokasos, iddigényes bakterioldgiai eljardsok egyidejli beinditasa nem nélki-
16zhetd.

A mikrobioldgiai technikaban régota felhasznaljak azt a jelenséget, mely-
nek sordn dehidrogendze-enzimek hatdsara a 2,3,5-trifeniltetrazoliumklorid
(TTC) trifenilformazanna (TF) redukalédik. A redukci6 bekovetkeztét piros
szinez6dés megjelenése jelzi, mert a TTC szintelen, a TF viszont szines vegydlet.
Ez a folyamat bakteriélis tevékenység kovetkeztében is lezajlik. A reakcié a pH
figgvénye, er6sen savanyl kozegben egyaltalan nem, vagy csak lassan, mig
ligos vegyhatds mellett gyorsabban zajlik le.

A reakciét a tej mikrobidlis szennyezettség szerint toértén6 gyors osztalyo-
z4sara egyes orszagokban szabvéanyszer(ien hasznaljdk (1). Bucksteeg és Thiele
szennyviz, L. szennyviziszap csiraszamat hatarozzdk meg segitségével (2). Avak-
jan (3) konzervek sterilitaisdnak megallapitdsahoz ajanlja.

* A szerkeszt6ség megjegyzése:

A leirt tdjékoztaté mddszer alkalmazasa csapatorvosok szaméara célszer(i és el6-
nyos. Steril pufferoldat, porampullaba adagolt TTC és egy h6mérd segitségével a vizs-
galat a csapatorvosi rendel6ben néhany Ora alatt elvégezhet6. Téaptalaj nem szikséges,
a 37 C° inkubaciés hémérséklet borszesz ég6vel melegitett vizfirdével elérhetd. Foko-
zatos bevezetése — el6szor kiprobalasra néhany prediszponalt helyen — a csapat-
orvosi rendelékben célszerli. A modszer elsajatitdsdban a Honvéd KOJAL segitsé-
get nyuijt.
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Mdédszer: Az Avakjan altal kidoidozott metodikat alkalmaztuk némi maédo-
sitassal. A vizsgalandé ételbdl fiziolégids konyihasd-oldattal 10 _1 higitast készi-
tettink. Ebbdl tettink 2,0 ml-t

a) 2,0 ml bouillon és aa pH 7,2-s foszfatpuffer,

b) 2,0 ml fiziolégids konyhaso és aa pH 7,2-s foszfatpuffer,

c) 8,0 ml majbouillon és 2,0 ml pH 7,2-s foszfatpuffer keverékéhez.

Minden cs6be 0,5 ml 0,1%-0s steril TTC-oldatot mértink. A b) keverékhél
4 parhuzamos csovet készitettlink, ebb8l egyet 37 C°-on aerob maédon, egyet,
paraffinnal lezarva anaerob médon, a masik kett6t ugyanigy, de szobah&én inku-
baltuk. A c) keveréket szintén paraffinnal zartuk. Az a) és c) keveréket 37 C°-on
inkubaltuk. Pozitivnak csak a kifejezett r6zsaszin elvaltozast mutaté csdveket
tekintettik, a kezd6d6 elszinez6dést nem vettik figyelembe. Az 6sszcsiraszdm
meghatarozasanal az élelmiszer-bakterioldgidban szokasos lemezdntéses mod-
szert hasznaltuk. A leolvasas 48 drai, 37 C°-on végzett inkubalas utan toértént.

Eredmények: A vizsgalatokhoz egy tdmegélelmezést ellat6 konyhan eltett
ételmintakat hasznaltuk fel, 24 6rai hités nélkuli tarolas utan. A készitett étel-
nem(iek igen valtozatosak voltak. Szerepeltek kozottik tej és tejtermékek, tea,
kulonbdz6 levesek, fétt és sult husok, f6zelékek, hentesaruk, koretek, sltemeé-
nyek. A mintakbol egyidejlileg végeztik el a bakteriologiai tenyésztésre és a
TTC-s kdzegbe a leoltast. Annak bizonyitasara, hogy a TF képz&dés ténylegesen
a bakterialis tevékenység kdvetkezménye, minden anyaghél kontrollt allitottunk
be. Az e célra kivett részt vizflirdén 30 percig forraltuk, majd bel6le a b) mod-
szernek megfelel6en aerob és anaerob TTC-s kisérletet allitottunk be, 37 C°-0s
inkubélas mellett. E kontroll vizsgalatoknal kivétel nélkil vagy 21 6ra utan is
negativ, vagy csak 21 dra utan jelentkez6 pozitivitast kaptunk. Utébbi annak
természetes kdvetkezménye, hogy a hbkezelt anyag természetesen nem steril, a
megmaradt kisszamud baktérium (nyilvanvaléan fé6ként aerob spdrasok) hosszabb
inkubélas utan elszaporodott és a TTC-t redukalta.

Az aerob korilmények kozott tapasztalt eredményeket az 1. sz. tablazat tar-
talmazza.

1. sz. tablazat

TTC redukcidja fogyasztasra kész ételeknél,
aerob korldlmények kozott, a csiraszam és a reakcié idejének fliggvényében

Vi Bouillonban 37 C° Téaptalaj nélkil
izs-
ala- 37 C°-on 20 C°-on
Csiraszam 9812 o
tok &8 o 22 3 35 & s
; 6ra ora < - - is 5
szama (L: ora ora > 507 @ 44 j> 5 ora
<102 és 102 5 4 neg 1 2 neg: 3 2 neg: 3
103 7 2 5 . i 3 neg: 3 3 neg: 4
10* 16 2 5 9 i 6 6 neg: 3 4 7 neg: 5
105 20 2 1 7 2 6 7neg: 5 1 2 12 neg: 5
106 34 12 20 2 11 21 lneg: 1 8 10 11 neg: 5
10? 35 13 20 2 17 15 1neg: 2 3 14 12 neg: 6
10« 3 3 2 1 1 2
Osszesen 120 32 58 29neg:1 33 50 20 neg: 17 13 30 49 neg: 28
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A tdblazat adataibol nyilvanvald, hogy 106g vagy ennél magasabb csira-
szamU vizsgalati anyagnal az esetek jelent6s részében 3 6ran belil, illetve csak-
nem kivétel nélkil 5 6ran belil zajlik le a reakci6. 105 baktérium/g nagysag-
rend latszik a valasztévonalnak: itt a reakcié az esetek tobb mint felében 5 6rén
belul pozitiv eredményt ad ugyan, de ugyanakkor emelkedik az 5 éran tali po-
zitivitds is. Ennél kisebb csiraszdmnal csak 3 6ran, s6t talnyomaorészt 5 6ran tal
bekdvetkez6 pozitivitassal talalkozunk, és negativ eredmények is tapasztalhatok.
A kulénb6z6 h6mérsékleten és kdzegben lefoly6 reakcidk kozil a bouillonban
37 C°-on végzett vizsgalatok latszanak a legérzékenyebbnek és ezek eredménye
all leginkabb 6sszhangban a csiraszdm valtozasaval. Taptalaj hidnyaban azon-
ban — bar kevéshé megbizhatéan — pufferes kézegben 37 C°-on is elvégezhetd
a vizsgalat. Ugyanez a mddszer szobah6mérsékleten alkalmatlan.

Az anaerob korilmények kozott lefolyt reakcié eredményeit a 2. sz. tabla-
zatban foglaltuk ossze.

2. sz. tdblazat
TTC redukci6ja fogyasztasra kész ételeknél,
anaerob korilmények kozott, a csiraszdm és a reakci6 idejének fuggvényében

. Bouillonban 37 C° Téaptalaj nélkal
Vizs- 6 - = 3 .
; i gala- Y - 37 C°-on 20 C°-on
Csiraszam tok 20 s i> 5 ora ot -
szama - f’)ra3 éra >()ra5 cwg >S50
™ V-0 o
<102 és 102 5 3neg: 2 2neg:3 2neg: 3
103 7 i 6 1 2 neg: 4 3neg: 4
10* 16 i 15 2 5 5neg: 4 3 9neg: 4
105 20 4 14 neg: 2 3 6 7neg: 4 2 1 13 neg: 4
10« 34 2 6 26 11 14 6 neg: 3 4 6 17 neg: 7
10’ 35 9 26 12 19 4 4 11 16 neg: 4
10» 3 3 3 2 1
Osszesen: 120 2 2 93 neg: 4 31 45 26 neg: 18 12 22 60 neg: 26

Anaerob koériilmények kozétt az eredmények kedvez@tlenek. Bizonyos mér-
ték( odsszefliggés tapasztalhaté ugyan a csiraszam és a reakcié pozitivitasi ideje
kozott (f6leg a taptalaj nélkil 37 C°-on végzett kisérletnél), azonban ez korant-
sem olyan egyértelmi, mint aerob viszonyok mellett. Magas az 5 6ran tal be-
kévetkez6 pozitivitasok és a negativ esetek szama 100—10' baktérium/g nagy-
sagrend( csiraszam esetében is.

Az eredmények megbeszélése.

Fogyasztasra kész, tovabbi h6hatasnak ki nem tett ételeknél 106 baktérium/g
nagysagrend( osszcsiraszamot altaldban még megengedhetének tartanak. Ennél
magasabb csiraszamu étel feltétlenil kifogas ala esik. Célszeriinek latszik tehat
olyan mddszer kialakitasa, mely a szokéasos bakteriol6giai tenyésztési eljarasnél
lényegesen rovidebb id6 alatt tadjékoztat az ételnem( 0Osszcsiraszdméanak nagy-
sagrendjérdl. Avakjan vizsgalatai alapjan kidolgozott modszeriinkben — a leg-
érzékenyebb technika mellett, azaz pufferezett bouillonban — 106g csiraszamu
anyagok 5 6ran belil pozitiv eredményt adtak. igy a TTC redukcios préba egy
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nagysagrenddel érzékenyebb a kivantnal. Ugy gondoljuk azonban, hogy éppen
ilyen tdjékoztaté jellegl vizsgalatndl — mely mellett a bakteriologiai tenyész-
tési eljarasok nem nélkilozhet6k — helyesebb inkdbb tobb anyagot kifogasolni,
mintsem esetleg er6sebben szennyezett ételt fogyasztasra alkalmasnak itélni.

A maddszer természetesen csak durva tdjékozodast enged meg. Nem jelzi az
obiigat kérokoz6k vagy toxinok jelenlétét. Feltételesen pathogén ételmérgezést
okozék viszont gyakorlatilag kizarhatok, mert ezek 105g vagy ennél magasabb
nagysagrendben okozhatnak megbetegedést. A 106/g csiraszam( ételeket mar
kifogasoltnak véve gyakorlatilag a fakultativ pathogén kérokozok hatasanak le-
het6ségét is kizarjuk. A teljesség kedvéért emlitjuk meg, hogy enteralis kor-
okozok jelenléte massziv fekalis szennyezést feltételez, az utébbi pedig rendsze-
rint a magas dsszcsiraszdmban is kifejezésre jut.

A TTC redukcidja 106g vagy ennél magasabb 6sszcsiraszdm mellett az ese-
tek jelent8s részében 3 6ran belil, s6t nemegyszer 15—60 percen belil kifejezett
szinvaltozast okoz. igy a megfigyelés igen gyakran nem kivan még 5 vagy 3
orat sem. 106/g vagy ennél magasabb dsszcsiraszdm mellett a reakcié 56ran belil
mindig lezajlik, mig ennél alacsonyabb értékeknél esetleg csak 21 6ra utadn valik
pozitivvad. Gyakorlatilag azonban akkor, ha a reakci6 3 6ran belul pozitiv, a
csiraszam nagy valdszinliséggel 106/g vagy ennél magasabb, ha pedig 3—5 o¢ra
kozott valik pozitivva, akkor 105g, esetleg ennél magasabb.

0sszefoglalds: TTC redukcidjan alapul6, fogyasztasra kész ételeknél alkal-
mazhatd eljarasunkat ismertettik, melynek segitségével a 106/g vagy ennél ma-
gasabb csiraszdm( anyagok 3, a 105g csiraszamu anyagok 3—5 dras megfigyelési
id6 utdn kulénvalaszthatok, LU. a fogyasztashbdl kivonhatok.

IRODALOM

1 Mergi, M.: Spolana Zpravy Techniko-Poradenské Sluzby. 1965. 7. No 26—28.
15. — 2. Bucksteeg, W., Thiele, H.: Gas- u. Wasserfach. 1959. 100. 916. — 3. Avakjan,
4. O.; Vopr. Pit. 1965. 24. No 1. 13

A-p Bupo A. maiiop mlcn.— XopsaT A.—Cabo T.

OPUEHTWPOBOUHbLIA METOJ ANA OMNPEAENEHUA
UMUCNA BAKTEPUWM B FOTOBX B/IIOAAX

ABTOpbI M3MaraldT ObICTPLIA METO4 S OMNpedeneHus uucia GakTepuil B FOTOBbIX O/1H0-
fax. MeTof ocHoBaH Ha BoccTaHoBneHWe TTC. C MomoLb0 3TOr0 MeTofa 3a 3 yaca MOXHO
onpegenuTb 6akTepuii ¢ umcnom 106 wim Gonblue, 3a 3—3 yaca ¢ uucnom 107r. 3Tn 6nofa
MOXHO W3ATb M3 06opoTa.

Dr. Gy. Bird, Major d. Med. D., Kandidat d. med. Wissenschaften, L. Horvath, G.
Szahd:

ORIENTIERUNGSVERFAREN ZUR SCHNELLBESTIMMUNG
DER GESAMTKEIMZAHL KONSUMFERTIGER SPEISEN

Verfasser erdrten ihr eigenes Verfahren, das auf die TTC-Reduktion ruht und
bei konsumfertigen Speisen verwendbar ist. Mit Hilfe der Methode lassen sich Ma-
terialien mit eine Keimzahl von 106'g oder mehr, innerhalb einer Beobachtungszelt
von 3 Stunden, mit einer Keimzahl von 1059 jedoch binnen 3-5 Stunden abscheiden,
bzw. aus dem Konsum heranziehen.
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A Néphadsereg Egészséguigyi Szolgalatdnak és az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet (Fdigazgatd:
Prof. dr. Bakacs Tibor, az orvostudomanyok doktora) Faglaboratériumanak kdézleménye.

[ fagtiteremelkedés reakcidjanak felhasznéalasa
a Sh. Flexneri és Sh. Sonnei diagnosztizalasaban

(El6zetes kozlemény)

irta: Bird Gyorgy dr. orvos6rnagy, az orvostudomanyok kandidéatusa
és G. LaszI6 Vera tudoméanyos munkatérs

A fagtiteremelkedés reakcidjanak modszere (FTER) lehetéséget ad arra, hogy
alkalmas bakteriofagok birtokaban viszonylag révid id6, mintegy 24 6ra alatt a
homol6g baktérium jelenlétét a vizsgalati anyagban bizonyithassuk, vagy Ki-
zarhassuk. Az eljards elméleti alapjait egy el6z6 kozleményben foglaltuk
ossze (1).

Szamos kutaté kozolt adatokat a FTER-&nak sikeres alkalmazésarél shigel-
lak kimutatdsaban (2, 3, 4, 5, 6). Vizsgalataink elvégzéséhez a Biro altal leirt
modszerrel (7) laktanyai szennyvizbdl shigellakra hatékony fagtorzseket izolal-
tunk. 6sszesen 42 ilyen fagtorzzsel kezdtik el megfigyeléseinket. A fagok hatas-
spektrumat 40 baktériumtdrzson kisértik figyelemmel, éspedig 15 Sh. flexneri,
6 Sh. sonnei, 5 Salmonella (2 S. typhi, 1—1 S. paty. B, S. enteritidis, S. derby),
13 Escherichia- és 1 Enterococcus-torzsdn. A hatas specificitasa alapjan tovabbi
munkénkhoz 7 fagtorzset jeldltlink Ki, ezeket az izolalasndl hasznéalt shigella-
térzseken bouillonban harmincszor passzaltuk, majd a faghatas specificitasat
Gjbél megvizsgaltuk. Ennek, valamint a faghozamnak, az egy baktériumtdrzson
térténd indikalas lehet6ségének figyelembevételével végil 3 fagot valasztottunk
ki. Indikator baktériumtdrzsként a Sh. flexneri ,x” szerovariansu tdrzse szol-
galt. A reakci6 elvégzése sordn olyan fagmennyiséget hasznaltunk, hogy a vizs-
galati elegy minden milliliterében minden fagb6l 300—500 részecske legyen.
A reakci6hoz 1 g faecest és olyan mennyiségl bouillont alkalmaztunk, hogy az
elegy dsszmennyisége 5,0 ml. legyen. A faghatast el6szdr Gratia szerint (8) lagy-
agarréteghben ,kés6bb vizsgalataink talnyomé részében a Horvath és Alféldi (9)
altal kidolgozott plexilemezes modszerrel indikaltuk.

Els6sorban tisztaztuk azt, hogy fagkeverékiink biztosan shigella negativ
faeces jelenlétében aspecifikus titeremelkedést nem mutat. Modellkisérletben
megallapitottuk, hogy a reakci6 érzékenysége legaldbb 102 nagysagrendl bak-
térium pro g faeces, vagy ennél jobb. Az érzékenység Sh. flexneri és sonnei
torzsek esetében azonos.
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Bakteriol6giai vizsgéalatra bekildott rutinanyagnal eddig ésszesen 63 FTER-t
végeztink el, pdrhuzamosan a szok&sos bakterioldgiai modszerekkel. Egyrészt
olyan betegek excretumanal aUitottuk be a FTER-t, akik enteradlis panaszaik
miatt keriltek korhazba, enteritis, enterocolitis, dysenteria diagnézissal. Ezen-
kiviul szilr6vizsgalatra beklldott, egészséges egyének székletét is vizsgaltuk.
Eredményeink a kovetkezdk:

Parhuzamosan végzett FTER és tenyésztéses bakterioldgiai vizsgalatok
Osszehasonlitasa

FTER negativ 0
Bakteriolégiailag pozitiv

FTER pozitiv 6

i"TER negativ 48*
Bakteriolégiailag negativ

FTER pozitiv 9

* Négy bakteriologiailag negativ esetben a FTER a jelenlevdé szabad fag miatt
nem volt értékelhetd. Ezek klinikai diagndzisa enterocolitis, ill. dysenteria volt.

A bakteriolégiailag negativ, FTER-val pozitiv esetekbdl egy beteg el6zete-
sen Sh. sonnei, négy Sh. flexneri pozitiv volt. Utébbiak kozll egynél két alka-
lommal taldltunk pozitiv FTER-t. Hasonlé eredményt kaptunk ismételten egy
idult dysenterias betegnél, a tiinetek akut exacerbacioja idején. Egy esetben a
klinikai diagndzis vérhas volt, azonban a tenyésztés sorozatosan negativnak mu-
tatkozott.

Vizsgalatainkat a reakciét befolydsol6 tényezdékre, a hasznalt fagtorzsek
tulajdonséagaira, tovabbé a szélesebb korl gyakorlati bevezetésre valé alkalmas-
sag szempontjabol tovabb folytatjuk.

osszefoglalas: A szerzék beszamolnak az altaluk szennyvizb6l izolalt bak-
teriofagok felhasznalasarol Sh. flexneri és Sh. sonnei fagtiteremelkedési reakcié
segitségével tortén6é kimutatdsanal. Az eddigi vizsgalatok szerint a reakci6 spe-
cifikus. Erzékenysége legalabb 102 baktérium/g faeces.
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O-p Bupo A. maliop men. cn.— g-p . B. Nlacno:

NCMONb3OBAHWE PEAKUWNNN HAPACTAHUA TUTPA ®AITOB
B ANATHOCTUKE

(MpengopuTensHoe CO06LLEHNE)

ABTOpbI CO06LLUAOT 06 WCMOMb30BaHUM 6GakTeprodaros, M30MMPOBAHHBIX MMM M3 CTOYHBIX
BOf, [ BbISBMEHWS C MOMOLLbIO peakuuW HapacTaHus TUTpa garoB. Ha OCHOBE AaHHBIX WC-
CnefjoBaHU peakUun sABnseTcA cneuuduueckoil. YyBCTBUTENbHOCTb peakuun He MeHee 10
HakTepun/rp Kana.

Dr. Gy. Biré, Major d. Med., Kandidat d. med. Wissenschaften, Dr. G. V. Lé&szlé:

ANWENDUNG DER BAKTERIOPHAGEN-TITERERHOHUNGSREAKTION ZUR
DIAGNOSE DER SH. FLEXNERI UND SH. SONNEI

(Vorladufige Mitteilung)

Verfasser berichten (ber die Anwendung der von ihnen aus Abwaéssern
isolierten Bakteriophagen zum Nachweis mittels der Bakteriophagen-Titererhdhungs-
reaktion der Sh. flexneri und Sh. sonnei. Laut bisheriger Untersuchungen ist die
Reaktion spezifisch. Ihre Empfindlichkeit erreicht mindestens eine Hdéhe von 102
Bakterien pro Gramm faeces.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

A hidroxokobalamin szerepe a
cianmérgezés gyodgykezelésében és profilaxisdban

Irta: David Gabor dr. orvosalezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa

A heveny cidnmérgezés lehetésége mind béke-, mind h&bords kérilmények
kézott fennall. Békében a kilonb6zd vegyiipari Gzemek nagy mennyiségben
hasznalnak olyan cianvegylleteket, melyek heveny mérgezések kutforrasai le-
hetnek. Ismeretes tovabba, hogy egyes mianyagok, mozifilmanyagok égésekor
nagymennyiségben kerllhet a leveg6be cianhidrogén (9). Haborus viszonyok
kozott pedig szamolni lehet toxikus cianvegylletek mérgez6 harcanyagként valé
alkalmazasaval (10, 20). A heveny cianmérgezés rendkivil gyors lefolyasu, és
hatasos gydégykezelésének egyik legnagyobb nehézsége éppen az a koérilmény,
hogy a méreg behatolasa utan a stlyos klinikai kép oly hamar fejlédik ki, illetve
all be a halél, hogy eredményes terapids beavatkozasra nincs is elegendd id6.

Néhany évvel ezel6tt a francia és angolszasz irodalomban kozlések jelentek
meg, miszerint a cianmérgezés gyogykezelésében eredményesen lehet haszndlni
a B12(Gvitamint, a hidroxokobalamint (11, 12, 13, 15, 16). Tekintettel arra, hogy
a magyar gyégyszeripar is gyartja mar a hidroxobalamint (Hydroxokobalamin
inj., 100 /ug ml, K&banyai Gyo6gyszerarugyar, Budapest), gy gondoltuk, sziiksé-
ges megvizsgalni a készitmény hatasossagat cidanmérgezés esetében.

Modszer

Vizsgalati mddszereinkkel arra a kérdésre akartunk feleletet kapni, hogy a
hidroxokobalamin el6kezelés hatasdra mily mértékben emelkedik a kdliumcianid
(KCN) 50%-0s haladlos adagja (DL50).

a) El6szor tajékozodd jelleggel meghataroztuk a kaliumcianid DLso-ét. 50
db 170—200 g sulyu Wistar-eredet(i patkanyt ot, 10—10 &llatot magéaban fog-
lal6 csoportra osztottunk. Frissen készitett vizes kaliumcianid-oldatot szubkutan
injekci6 alakjaban adagoltunk: 4—6—8—10—12 mg/kg testsuly dézisban (0,5 ml
oldatban 100 g teststlyra esé adag).

b) Tekintve, hogy a hidroxokobalamin féleg mint profilaktikum fejtheti ki
a hatasat, megvizsgaltuk, mennyi idével a mérgezés el6tt célszer(i adni a Bj2a-
vitamint, hogy optimalis védéhatasat kifejthesse.

Négy csoportnak — csoportonként 20—20 db 170—210 g sulyd patkany —
1000 /<g/kg dézisban hidroxokobalamint adtunk intramuszkularisan és 15—30—
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120 perc, illetve 24 6ra mulva mérgeztik 6ket szubkutan 11 mg/kg dozist ka-
liumcianiddal.

C) Ezeknek az el6kisérleteknek tekinthetd vizsgéalatok utdn végeztik a tu-
lajdonképpeni, kérdésiinket elddntendé maddszeres kisérletlinket. Nyolc csoport
allatainak, csoportonként 20—20 patkdny (160—190 g testsulyd), 1000 ,wg/kg
hidroxokobalamin intramuszkularis injekciot adtunk, majd 2 6ra mulva 5—6—
7—8—9—10—11—12 mg/kg do6zist kaliumcianiddal, szubkutan injekcié (0,5 mi-
ben a 100 g teststlyra jutd dozis) formajaban mérgeztik 6ket. Ezzel egyidejlleg
ugyancsak masik nyolc csoport — ugyancsak csoportonként 20—20 hasonlé
stlyt patkany — allatait 5—6—7—8—9—10—11—12 mg/kg dézisi kéliumcia-
niddal mérgeztik — hasonlé médon.

Eredmények és megbeszélés

a) Tajékozodo jellegl kisérletsorozatunkban Behrens (2) mdédszerével meg-
allapitottuk a k&liumcianid 50%-o0s haldlos adagjat, a

XV

képletet alkalmazva, ahol xs = a legkisebb 100%-os hatast kivaltd6 adag,
pm = a két szomszédos allatcsoportban bekovetkez6 hatds kdzéparanyosa,
d = az egyenletesen emelkedd do6zisok kilonbsége, n = egy csoportban levé

allatok szdma. Eredményeinket az 1. szdmu tablazat mutatja. Megallapitottuk,

KCN 5 ftt HRGIUT
mgikg ATAGC ALACK o

4 0
10 W

6 10 ?
3.5

& 10 5
7,0

10 10 Q
12 10 10 9.5
£pma2l'°

OL50=12- -12-42-7,0

1 sz. tadblazat: A kaliumcianid DL5)-ének megkdzelitd meg-
hatarozasa
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hogy DLso ebben a megko6zelitésben 7,8 mg/kg. Bar a ,,d” értéke 2 volt, a DLso
értéke igen pontosan megegyezik a c) kisérletsorozat DLso értékével.

b) Amennyiben a hidroxokobalamint profilaktikumként hasznaljuk, nem
lehet elhanyagolni annak a koérilménynek tisztazasat, hogy a meérgezés el6tt
mennyi id6vel lenne legcélszerlibb alkalmazni a farmakont. A metodikai rész b)
pontjaban leirt feltételek szerint elvégzett kisérletek alapjan azt a kovetkezte-
tést vonhatjuk le, hogy mérgezés el6tt kb. 2 éraval a legcélszerlibb a gyégyszer
alkalmazésa, de 24 6ra mulva is még hatdsosnak mindsithet6. Eredményeinket
a 2.szamu tablazaton tintettik fel.

%@Z@Glﬂ]mt% 15 30 120’ 24. KL

AZ ALLATOK SZAVA 20 20 20 20 20

ALEEIRNIORT 0 1 3 2 0

MEGJEGYZES :
I, Bi2a DOZISA-. HOOOjug/ Rg I.M.
2/ ICM DOZISA: 11 mg/kg S C
3f A KONTROLL CSOPORT CSAK KCN-T KAPOTT

2. sz. tablazat: A hidroxokobalamin el6kezelés optimalis ide-
jének meghatarozasa

Természetesen tisztdban kell lenni azzal a kdériilménnyel, hogy az elvégzett
vizsgalatok szama nem nagy, messzemen6 koOvetkeztetéseket nem szabad le-
vonni bel6luk, csupadn a kovetkezd, c) pontban leirt, kisérletek optiméalis felté-
teleit akartuk megteremteni.

C) Ebben a kisérletsorozatunkban most mar els6sorban statisztikai matema-
tikai moddszerrel értékelhetéen kivantuk elddnteni, hogy a hidroxokobalamin
mennyire hasznalhaté gyo6gyszer a cidnmérgezés profilaxisaban. Az alkalmazott
biometriai moédszer — a metodikai fejezet c) pontjaban leirt feltételek mellett —
tulajdonképpen arra ad feleletet, hogy az el6kezelésként alkalmazott B™a-vita-
min mennyire ndveli meg a kaliumcianid DLG6o-ét. Kisérleti farmakotoxikologiai
szempontbdl két dézishatasgorbe felvételét kell elvégezni. Kisérleteink eredmé-
nyeit a 3. szamu tablazat mutatja.

A tablazat adatai azt mutatjak, hogy a hidroxokobalamin-el6kezelés hata-
sara a kéaliumcianid DLso-e 7,85 mg/kg-rél 8,95 mg/kg-ra emelkedik. Ezt a tényt
a tablazat adatainéal jobban szemlélteti az 1. szamu abra, mely nem mas mint
két szigmoid alakt doézishatasgdrbe, egymdashoz viszonyitva parhuzamosan el-
tolva az abszcisszan. A két gorbe egymastdl valo tavolsaga mutatja a ddzis-tole-
rancia ndvekedését.

Az 1. szamU 4bréan lathaté gorbéket, illetve a 3. szamU abra adatait Miller
és Tainter (14) grafikus probit transzformaciés maodszerével is analizaltuk (2. sz.
abra) és meghataroztuk a DL50 SE (négyzetes hibda)-jat mind a mérgezett, mind
az el6kezelt mérgezett csoportokban. (Az SE értékeket a 3. sz. tablazat alsé ré-
szén tuntettuk fel.)

A tablazat és az elvégzett biometriai vizsgalatok kétségkivil bizonyitjak a
BMa-vitaminnak, a hidroxokobalaminnak, a cianid-ionnal szembeni dézistole-
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1ZCN MERGEZETT ELOEEZELT

DOZIS o5 Eipuszeare %0 OSSR rur %
5 mgkg 20/0 0 20/0

6 mg/kg 20/1! 5 20/0 0
7 mg/kg 20/5 25 20 fi 5

&mglkg  20/12 60 20/5 25
9mg/kg  20/16 BO 20/11 55
10mg/kg  20/1Q 05 20/16 BO
Nmglkg 20/20 100 20/ & 90

12 mg/kg 20/20 20/20 100
DL, -U-N DLSO 42-%
=11-3,15 =12-3,05
=2,&5 =& ,95
GE=% 0,22 E=+0,32

3. sz. tablazat. A hidroxokobalamin el6kezelés hatasanak
tdblazatos 6sszefoglalasa

rancia-ndveld hatdsat. Természetesen nem szabad tlulzott jelentdséget tulajdo-
nitani ennek a hatasnak, de itt kell felhivni a figyelmet egy, de véleményiink
szerint igen jelentés korilményre: az el6kezelt allatok elpusztulasi ideje tobb-
szordse a kontrollok, csak mérgezettek, elpusztulasi idejének. Mig a kontroll
csoport elhullé allatai a 7—11 mg/kg dozistartomanyban a mérgezés utan 5—15
percen belul elpusztultak, addig az el6kezeltek elpusztuldsa 1— 2 éra mulva ké-
vetkezett be. Ez pedig igen jelent6s korilmény, ha tekintetbe vesszik, hogy a
cianmérgezés gyogykezelésének éppen egyik legnagyobb probléméja — mint
ezt mar a bevezet6ben is kiemeltik — az, hogy az akut mérgezés oly hirtelen
zajlik le és pusztul el a mérgezett egyén, hogy hathatos terapias eljarasra nincs
is id6. A hidroxokobalamin-el6kezelés jelent6ségét éppen abban latjuk, hogy
lehet6séget és idébeni hozzaférhetdséget ad a klasszikus terapias eljardsok vég-
hezvitelére.

Itt a teljesség kedvéért utalunk, illetve dsszefoglaljuk az Un. ,klasszikus” és
Gjabb terdpias eljarasok korélettani alapjait. Legelfogadottabb a Chen és Rose
(3, 4, 5, 6, 7, 8) altal bevezetett és kdzismertté valt nitrit-tioszlljat kombinalt
terdpia. A cidn-gydk a citokromoxidaz ferri-vasahoz kot6dik. Ez a komplex-
képz6dés azonban reverzibilis, ezt a kotést megbonthatjuk Ggy, hogy a hemoglo-
binban levé kétértékl vasat (ferro-) haromértékd (ferri-) vassa oxidaljuk —
methemoglobint (hemiglobin) képzink natriumnitrit adasaval, vagy amilnitrit
belélegeztetésével, és ez a hemiglobin magéhoz veszi a citokromoxididzhoz kotott
déant, felszabadul a citokromoxiddz — ez most mér cianmentes — és cianmethe-
moglobin kelezkezik. A cianmethemoglobint mar aranylag kénnyen detoxikéalja
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a szervezet, ha kell6 mennyiségben van jelen tioszulfat-ion. Ugyanis a szerve-
zetben jelenlevd rodanaz-enzim hatdsara a cianid-ionbdl tiocianat (rodanat) ke-
letkezik, ami mar aranylag alig toxikus, gyorsan kilril a vizelettel.

Kisegitd terdpidnak szadmit a dextr6z adéasa, a cukrok ugyanis a vérben
kering6 ciant cianhidrinné alakitjak.

Metilénkék injekcidja is haszndlatos volt, de bizonyos elméleti megfontola-
sok és gyakorlati tapasztalatok alapjan ma mar nem tekintheté korszeriinek (11).

Legujabban a hidroxokobalamin-terapia mellett javasoljak kilénb6z6 ko-
baltsok (glukonat, glutamat) és kobalt-keldt (EDTA) adasat (17).

ELUULLAS 9%-UAN

1 sz. abra: A 3. sz. tadblazat adatainak abrazolasa
———————— KCN-el mérgezett,

Bl2a-vitaminnal el6kezelt és KCN-el mérgezett allatok
elhullasa a doézis fugg6ségében.

Cianmérgezéshen kétségkivil a legmegfelel6bb és legkorszer(ibb terdpias
eljards a nitrit-tioszulfat adagolasa mellett hidroxokobalamin-injekcié adasa.
A hidroxokobalamin a Bio-vitamin egy valtozata, Biz0-vitamin, Aquo-cobalamin,
H20 —B12 névvel szoktuk illetni (1, 21). A B]2vitamin a cianokobalamin. Ha a
kobalt-atomhoz gyengén kot6dd ciangydkot lehasitjuk, nyerjik a kobalamint.
Aszerint, hogy az eredeti cian-csoportot milyen csoporttal helyettesitjik, nyerhe-
tink hidroxi-, (hidroxo-), nitro-, szulfito-, klorokobalamint (L 3. sz. abra L-jel-
zésl helyét). A hidroxokobalamin szerepe a cianmérgezésben az lenne, hogy a
keringésbe kerilt ciant megkoti cianokobalamin, BJ]2-vitamin alakjdban. igy a
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szervezetre nézve — azt lehet mondani — hasznos alakban kotdttik meg a mér-
gezd agenst.

Beszdmolonk nem lenne teljes, ha nem térnénk ki arra a korilményre is,
hogy a hidroxokobalamin protektiv hatadsat mas allatfajon is kiprébaltuk. Macs-
kdkon is az el6bbiekhez hasonlé kedvez6 eredményeket kaptuk. Kaliumcianid
szubkutan adagolésa esetén macskdk DL”-e 3 mg kg volt. A hidroxokobalamin-

i 1 4+ i—F—m-——— 1
4 56 7391 15 Z
00Z/S mg/bg (LOG)

2. sz. dbra: Az 1. sz. dbra probit transzforméacidja Miller és
Tainter modszere szerint. (Jelmagyarazat mint az 1. sz. ab-
ran)

bél pedig 400 //g/kg-ot adtunk izomba a mérgezés el6tt 2 draval. A kaliumcianid
dézistitralasat 20 allaton végeztik. Az értékelt kisérleteket 18 allaton végeztik
(10 kontroll, s el6kezelt és mérgezett 2,5—3,5 kg stlyd macska). A Bl2a-vitamin
az 50%-os elhullast 37,5%-ra cs6kkentette.

Elvégzett kisérletes vizsgalataink eredményét tobb szempontbél is kritika
ald kell vonni. Els@ észrevétel az lehet, hogy miért mint profilaktikumot alkal-
maztuk a hidrokobolamint, ennek milyen gyakorlati jelent6sége lehet. Erre azt
lehet ellenérvnek felhozni, hogy adott esetben mar elére is szamolni lehet cian-
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meérgezés nyilvanvalo lehet6ségével (pl.: Gzemi mentés, mlanyagfeldolgozd lGzem
tlizeseteiben) és mint profilaktikum jelent6s szerephez juthat. Masik jogos Ki-
fogas lehet az, hogy egyes kilféldi szerz6k (12, 13, 15) jéval nagyobb adagban,
mg kg (!) nagysagrendben alkalmaztdk a Bizli-vitamint. Részinkre ez nem volt
jarhaté at, mert kezdetben csak 100 *g/ml hatéanyagot tartalmazé oldat allott
rendelkezéslinkre. Késbébb, kérésiinkre a Kd@banyai Gydgyszerdrugyar készitett

(b)

3. sz. dbra: A kobalaminok altalanos szerkezeti képlete

250 [xg ml toménységl injekciés készitményt. Azonban még igy is ardnylag nagy
volumen( folyadékot kellett volna bevinni a kisérleti allatokba, hogy pl. Fried-
berg (13) kisérleteit reprodukdalni tudjuk. Ezzel kapcsolatban meril fel az a jo-
gos igény, hogy specidlis toxikoldgiai célokra sziikséges lenne legaldbb 1— 10
mg ml hatéanyag-toménységl készitmény el6allitasa.

Osszefoglalas
Vizsgalat targyava tettiik a Hydroxocoba]lamiin (Kébanyai Gyo6gyszeraru-

gyar) profilaktikus szerepét kisérletes cianmérgezésben. Megallapitottuk, hogy
patkdnyokon kaliumcianid szubkutan injekci6javal létrehozott mérgezés el6tt
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két oraval intramuszkularisan adagolt 1000 jitg/kg Bioa-vitamin (hidroxoko-
balamin) a KCN dézistoleranciajat mintegy 1 mg/kg-mal ndveli a DLso tarto-
manyban. A dozistolerancia-ndvel6 hatason kivil figyelemre méltonak talaltuk,
hogy az el6kezelt allatok elpusztuldasa egy-két d6ra alatt kdvetkezik be, az el6-
kezelésben nem részesult allatok pedig mar 5—15 perc mulva elhullanak. igy —

el6kezelés esetén — lehetéség nyilik a klasszikus terdpias beavatkozasok el-
végzésére.

Osszefoglaljuk a cidanmérgezés kezelésének korélettani alapjait és javasol-
juk, hogy specialis toxikologiai betegellatas és megel6zés céljara a jelenleg for-
galomban lev6 (100 "g/rhl) készitménynél téményebb, tobb hatdéanyagot tartal-
maz6é Biza-vitamin-prepardtumot is hozzanak forgalomba.

A kisérletekhez sziikséges hidroxokobalamint a Kébanyai Gyogyszerarugyar bo-
csatotta rendelkezéslinkre, amiért ez Uton is héalas kdszonetiinket fejezzik Ki.

IRODALOM

1 Almésy, M.: Gyolgyszerészet, 1966. 10, 269. 2. Behrens: Arch. exp. Path. 1932,
167, 365. 3. Chen, K. K. — Rose, L. C. — Clowes, G. H. A.: J. AL M. A. 1933, 100, 1920.
4. Chen, K. K. — Rose, L. C. — Clowes, G. H. A.: Proc. Soc. Exper. Biol, and Med.
1933, 31, 250. 5. Chen, K. K — Rose, L. C. — Clowes, G. H. A.: Am. J. M. Sc. 1934,
188, 767. 6. Chen, K. K. — Rose, L. C. — Clowes, G. H. A.: J. Indiana M. A. 1944, 37,
344. 7. Chen, K. K. — Rose, L. C.: J. A. M. A. 1952, 149, 113. 8. Chen, K. K. — Rose,
L. C:J A . M A. 1956, 162. 1154. 9. David, G. — Kenéz, |. — Gyarmati, L.: Honvéd-
orvos, 1958. 10, 180. 10. David, G. — Szigyarté, G. — Gyarmati, L.: Katonai Toxiko-
l6gia és Egészségligyi Vegyivédelem, (Osszedllitotta: Kenéz 1.) 1960. M. N. EU. Szoig.
11. Done, A. K.: Clinical Pharmacology and Therapeutics, 1961, 2, 750. 12. Fabre, R. —
Truhaut, R.: Précis de Toxicologe. 1—II, Société d’Edition d’Enseignement Supérieur,
1960, 1961, Paris. 13. Friedberg, K. D. — Gritzmacher, J. — Lendle, L.: Arch. int.
Pharmacodyn. 1965, 154, 327. 14. Miller, L. C. — Tainter, M. L.: Proc. Soc. exp. Biol.
Med. -944. 57, 261. 15. Mushette, C. W. — Kelly, K. L. — Boxer, G. E.: Proc. Soc. exp.
Biol, and Med. 1952, 81, 234. 16. Paulet, G.: Presse méd. 1957. 65, 573. 17. Paulet, G.:
Presse méd. 1958, 66, 1435. 18. Paulet, G. — Charry, R. — Bocquet, P. — Fouilhoux, M.:
Arch. int. Pharmacodyn. 1960, 127, 104. 19. Paulet, G. — Rannand, J. — Bocquet, P.:
Presse méd. 1961, 69, 1137. 20. Stade, K.: Pharmacologie and Klinik synthetischer
Gifte, Deutscher Militarverlag, 1964, Berlin. 21. Wagner, F.: Annual Review of Bio-
chemistry, 1966. 35, 405.

L-p Basug T. n/n micn., KaHLUAAT Mej. Hayk:

PONNb TMAPOKCOKOBANTAMWHA B NPOPUNITAKTUKE
W NEYEHUUN OTPABNEHUN LWAHOM

Wccneposan npodunakTuyeckoe pelictene ruapokcoko6anamuna (3asog . Puxep) B
IKCMepMMeHTanbHOM OTpaBfeHWM unaHoM. OH yCTaHOBW/, 4TO ecnuM 3a 2 yaca A0 OTpaBNeHUA
KpbIC LUMAHUAOM Kanus (NOAKOXHO) BBeAEM BHYTPUMbIWIEYHO WM 1000 raMM/Kr BuTamuHa B12
(rmppokcoko6anamMnH), Toraga NepeHocMMoOCTb AAa NOBbIWAeTcs Ha 1 Mr/Kr B gunana3oHe D Lso.
Kpome noBbIlWEHWA MEPEHOCMMOCTU OTMevaeTcs YANUHeHUe BpPeMeHM [0 NajeHus, 4To B Ta-
KUX cnyvyasax cocTtaBnsetr 1—2 vaca BmecTto 5— 15 MWHYT. Takum o6pa3om noABnsfeTCcs BO3-
MOXHOCTb Tepanuu OoTpaBneHus.

CyMMUpyT naTu3MoNOrMyeckne OCHOBbI JIEYEHUS OTPaBNEeHWU i LWaHOM W PEeKOMEeHAYHT
Ans  cnew, TOKCUKOMNOTUYECKUX NeYEHWA M NpohMNaKTUK BbINYCTUTb 60nee KOHLEeHTPUPOBAHHbI A
npenapat BMTamMuHa B12 (BMecTo 100 ramm/mn).
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Dr. G. David, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. med. W issenschaften:

ROLLE DES HYDROXOKOBALAMINS BEI DER THERAPIE UND PROPHYLAXE
DER ZYANVERGIFTUNGEN

Verfasser hat eine prophylaktische Rolle des Hydroxokobalamins bei der expe-
rimentellen Zyanvergiftung untersucht. Erzeugt man an Ratten mit subkutaner Zyan-
kali-Injektion eine Vergiftung, gibt man aber 2 Stunden bevor intramuskuldr eine
Dosis von 1000 #g/kg Vitamin B12n (d. h. Hydroxokobalamin), so erhdht sich die
Dosistoleranz dem KCN gegeniber im Bereich der DL3 mit etwa 1 mg/kg. Ausser
der dosistoleranzerhdhende Wirkung wurde als bemerkbar gefunden, dass es sich
ein Unterschied im Hinblick auf die Verendung der vorbehandelten, bzw. un-
behaldenten Tiere gibt. Wéhrend die vorbehandelte Gruppe nur binnen 1-2 Stunden
zugrunde geht, verenden diejenigen, die unbehandelt blieben, bereits innerhalb 5-15
Minuten. So ergibt sich im Falle einer Vorbehandlung die Mdglichkeit fiir die Durch-
fuhrung klassischer therapeutischer Eingriffe. Zum Schluss gibt Verfasser eine
Zusammenfassung der pathophysiologischen Grundlagen der Behandlung einer Zyan-
vergiftung und macht den Vorschlag, dass es zu speziellen Zwecke der toxikologi-
schen Krankenbehandlung und Prophylaxe, ausser des zur Zeit im Handelsverkehr
befindlichen Vitamin B12a-Préparats (100 #g/ml), braucht auch ein Préparat mit ho-
heher Wirkstoffskonzentration auf den Markt gebracht zu sein.
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Kisérletes thrombosis: V. A kontakt-rendszer szerepe
a stabil thrombin kialakitasaban

Irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orv. tudomanyok kandidatusa,
— Magyari Jozsef dr. orvos6rnagy, Technikai munkatars: Gazsé Margit

El6z6 kozleményeinkben kimutattuk, hogy €éI6 allatban ép intima mellett a
stasis 6nmagaban nem elegendd az alvadasi folyamat meginditasdhoz (1), de ha a
stasist kontakt-felllettel érintkezett vér (plasma vagy sav6) adasaval kombi-
naljuk, a lezart teriileten belill az alvadékképz6dés megindul. Fokozhaté az al-
vadok képzdédése (id6ben és nagysagban) a savé kaolinaktivalasaval, mig intakt
(szilikdzott) rendszerben nyert savé hatastalan (2, 3). Ugyancsak hatastalannak
bizonyult stasisos thrombo6zis kivaltasaban a csirkesavé is (4), amely Fantl (5)
vizsgalatai szerint kontakt-rendszert nem tartalmaz. Kimutattuk (4), hogy a tyuk,
galamb vagy kacsathrombin sokszorosan gyorsabban iniaktivalédik, mint a kon-
takt rendszert tartalmazé emlésthrombinok (human, patkany, nyal) s igy fel-
vetédik a kérdés, van-e szerepe a XI—XIIl. alvadasi faktornak a lassabban
inaktivalédo, ,stabil” thrombin kialakitasadban.

Vizsgalati anyagok és modszerek

1 Csirke-plasma.
2. Human plasmék és savok.
3. Kontakt-faktor adszorbensek:
a) Kaolin.
b) Hyflo supercell.
c) Uvegpor.
d) cellit.

A kontakt-adszorbenseket 50—150 mg/'ml mennyiségben adtuk a plasma-
hoz (s—7), majd szobatemperatdran 20’ motoros keverés, ill, egy éjszakan ke-
resztiili + s °C-on valé tarolds utdn 8000 f. sz.-al 15-ig centrifugéltuk. Mind a
csapadékot, mind a feliltszot felhasznéltuk tyukplasmahoz adva thrombin el6-
allitasara.

4. Prothrombin-adsorbensek:

a) BaSO04 100 mg ml

b) Cas(P04):2 5 mg ml



A prothrombin-mentesités menete megegyezett a XI—XII. faktor-mentesi-
téssel.

5. Oxalatos nyudlplasma.

6. Thrombin készitése: 2% CHjCOOH-val tdortén6 acidifikalas (pH 5.2),
majd neutralizalds utani acetonos tisztitdssal tortént.

7. Thrombin-aktivitds mérését a mar leirt modszer szerint végeztik (4).

Kisérleti eredmények

1. Vizsgélatok kilonboz6 adszorbenssel kezelt human plazmaval.

Nicola (7) az Gj alvadéasi faktorokrél sz6lé dsszefoglalasban a kontakt-rend-
szer (XI—XII. faktor) sajatossagait ismertetve kozli, hogy a PTA (plasma
thromboplastin antecedent) és Hageman-f. 50—150 mg/ml anyagot hasznalva
adszorbealodik celliten, kaolinon, hyflo supercellen, asbesten, a PTA ezen-
kivil még gyengén adszorbedlddik BaS04-on is. Ha feltételezziik, hogy a két
faktornak szerepe van mar el6z6 beszdmoldnkban leirt, lassan inaktivalédé ,em-
16s” thrombin kialakitasaban, Ggy ha a plasméat kontakt-adszorbensekkel kezel-
juk és a feliltuszobol thrombint allitunk eld, az inaktivalasi sebességnek meg
kell valtoznia.

Transfusio céljaira levett human plasmakat (s db 3 napos — 4 hetes) — a
megadott mennyiségi viszonyok mellett kontakt-mentesitettik, a supernatan-
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sokbél thrombin-oldatokat készitve megallapitottuk, hogy azok aktivitasa
(thrombinos alvasztasi id6 s— s sec.) és a o—-z " inaktivalasa a kontrolihoz képest
valtozatlan. Az eredményeket minimalisan 10 human sav6 inaktivalasanak
atlagértékében az 1. sz. dbran adtuk meg.

Mint mar emlitettik, a prothrombin adszorbensek a PTA-t gyengén, a Ha-
geman-faktort nem adszorbedljak (7), citrattal tértén6 alvadéasgatlas esetében
jelentds prothrombin-adszorbealédas nem térténik (Quick, s). Vizsgalataink sze-
rint BaSC>« és CA3(Poa4)2-kereb dtratplasméak feliilisz6ib6l készitett throm-
binok a kontrollal megegyez6en inaktivalédtak (1. sz. abra).

cs/puervnom &in inaun valédasa
uontaut- mentesitett puman

PLASMA HOZZAADASA UTAN

O —

2. Csirkeplasma kiegészitése human plasma-szarmazakkal.

Mint el6z6 kdzleményinkben (4) megallapitottuk, a szamyasplazmabol aci-
difikalassal készitett thrombin tobbszéréosen gyorsabban inaktivalodik human
savOban, mint az emlés thrombin.

Ha a csirke- vagy tyukplasméahoz human plasma kontakt-adszorbens felll-
Uszokat adunk (10 ml tydkplasma + 10 ml felllisz6), a keletkezett thrombin
o—2" inaktivaléddsa a kontroll tydkthrombinnéal sokszorosan lassubb, de a
kontroll human thrombinnal valamivel gyorsabb. Az eredményeket minimali-
san 10 human savé atlagértékében a 2. sz. abraban foglaltuk 06ssze.
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A plasma-szupernatdnsok hozzéadasaval természetesen kontaktrendszer-
mentes human prothrombint is atvisziink a szarnyas-plasmaba, ezzel a stabilabb
thrombinképz&dést részben magyaréazni lehet.

Csbokkenti az inaktivalas sebességét a csirkeplasmahoz adott human savo,
illetéleg annak BaSO04feliliszdja is. Irodalmi adatok szerint (7) a maximalis
kontakt-aktivitast 35% (NH4)2S04telitésnél taladltak, papirelektroforézissel a
B és y-frakciokban mutathaté ki a X1—XII. faktor-aktivitas.

Elvégezve a human plazmak (NH~SO/.-frakcionalasat, maximalis szamyas-
thrombin stabilizalé6 hatdst 70% telitésnél kaptunk. (10 ml nydkplasméahoz 10 ml

CSIQIZEPLAZMAIQOL VHEsZULT WBOMUutN
inaiztival6édas valtozasa puman
(nu4)2 S04 fqaizcidiz hozzaadasa utan.
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human plasmabdl nyert frakciot adtunk). Az eredményeket a 3. sz. &braban fog-
laltuk Ossze.

A kontakt-rendszer szerepének tisztazdsara az (NH~SCVfrakciok eseté-
ben hyflo supercell-adszorpciét végeztink és meghataroztuk a kezeletlen para-
lelhez viszonyitva a feliilisz6 és csapadék csirkethrombin-stabilizalé hatasa-
nak mértékét. Az adszorbenssel tortén6é kezelés a fellilisz6 hatasossdgat a ke-
zeletlenhez viszonyitva kis mértékben csdkkentette. A csapadék csirkeplasma-
hoz tortén6é adasa, miutan a hyflo supercell thrombin-adszorbens is, a csirke-

thrombin inaktivalast jobban fokozta.



Mint mar mondottuk, a XI—XII. faktor papirelektroforézisben a y—
-frakciékban vandorol. Human savé 0,6 ml-nek papirelektroforézisét el-
végezve, az egyes frakcidkat fiz. NaCl-ben eludltuk és csirkeplasmahoz adtuk,
thrombinstabilizalo hatast az arz2 elhelyezkedésnek megfelel6 eluatumoktolJ
kaptunk. Ez megfelel az (NH/JoSO/, frakcionalassal nyert eredményeinknek.

Ae eredmények megtargyaldsa

Kisérleteink kiinduldpontja az a megallapitasunk volt, hogy human savo-
ban a szarnyasthrombin gyorsabban veszit hatdsossagabél, mint az eml8sthrom-
bin (4). A két thrombinféleség inaktivalas kulonbdzdségének egyik oka abban
kereshetd, hogy a szarnyasthrombin kontakt-faktorokat nem tartalmaz (4, 5, 7).

Irodalmi adatok szerint a X1—XII. faktor Gvegen, celliten, kaolinon, super-
cellen adszorbedalddik, BaS04-en Ca3(P04)2-on nem, vagy alig. A bel6lik kelet-
kezett intrinsic prothrombin-aktivator (AP, STA) Waaler és sajat vizsgalataink
szerint (1—9) BaSCh-on nem adszorbealodik, kontakt-adszorbenseken viszont
igen.

Kisérleteink eredményei azt mutatjak, hogy human citratplasméat kontakt-
mentesitve, a szupernatansho6l készitett thrombin stabilitiésa nem véaltozott; ha
csirkeplasmahoz adtuk, annak inaktivalasat er6sen csdkkentette.

Maximalis kontakt-aktivitdas 30—50% (NH/JoSCh-telitésnél jelentkezik (7),
maximalis thrombinstabilizalast csirkethrombin esetében a kiindulé plasma-
hoz adott 70%-os (NHASCVfrakcidtél lattunk. A frakcié supercell-kezelése a
hatdsossagot csokkenti, de meg nem sziinteti.

A XI—XII. faktor papirelektroforézissel a R —y-globulinfrakciok-
ban vandorol (7), sajat vizsgalataink szerint maximalis thrombinstabilizalé ha-
tast csirkeplasma esetében az ai-2-frakci6o eluatumanak hozzdadasatol lat-
tunk.

Kisérleteink azt mutatjak, hogy a szarnyasthrombin fokozott inaktivalas-
ban, ill. az eml6sthrombin stabilitdisaban a kontakt-rendszernek nincs szerepe.
Hogy az emlésthrombinok tartés hatasat (lassubb inaktivalédasat) melyik ismert
vagy ismeretlen alvadasi tényez6 biztositja, tovabbi kisérleteknek kell elddn-
teniuk.

Osszefoglalas

Human plasma prothrombin- és kontakt— (XI—XII. faktor) adszorbensek-
kel valé kezelésével kimutattuk, hogy a PTA és Hageman-faktor hianya vagy
jelenléte a plazméabol készilt thrombin eltinését — labilitasat vagy stabilitasat
nem befolyasolja. Human plasmaszarmazékokat csirkeplasméhoz adva, az igy
eléallitott thrombin stabilitdsa fokozddik.

Mig a kontakt anyagok 35% ammonsulfat-telitésnél mutatjak a maximalis
hatast, a szarnyasthrombin stabilizalasat befolyasolé tényezd 70% (NH”0oSCh-
telitésnél valaszthato le.

Papirelektroforézissel a X1—XII. faktor B —y-globulin-vandorlasa, a csir-
kethrombin-stabilizalé tényez6 az ai-2-frakciéban vandorol.

A szerz6k ez Gton is koszonetét mondanak a Baromfifeldolgoz6 Vallalat Bu-
dafoki Gyéaregysége vezetd f6-allatorvosanak, dr. Kulcsar Péternek és munka-
tarsainak a szarnyasvér rendelkezésre bocsatasaért.
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A-p ®unam Bb. nin m/cn., KaHanpgaT Mej. HayK—,q-p Mapabapu W. maitop mlcn.— Fa>xo M

3KCMEPUMEHTA/bHbIA TPOMBO3: V. PO/Ib KOHTAKTHOW CUCTEMbI
B OBPA3OBAHUWWN CTABNIBHOIO TPOMBUHA

Vccnepys uyenosedeckyto nnasMmy obpaboTan afcopbeaHTamy MPOTPOMOMHA U KOHTaKTa
(aktop X1—XII1) BbIABAMM, YTO npucyTcTBME WM otcyTtcTeue MTA u dakrtopa [aremaHa
He B/IMAET Ha WMCYE3HOBEHME TPOMOMHA, MPUIOTOB/IEHHOTO M3 M/1a3Mbl, T. € He B/NAET Ha ero
NabunbHOCTb M CTabUABHOCTb. ECAM K KypUHHON nnasme [OGOBNSEM YenoBeYECKMe MPOU3BOJ-
Hble MAasmbl, TOrga CTabWUNbHOCTbL MOMYYEHHOTO TakM 06pa3oM TPOMOMHA YBeNMUMBAETCA.

KOHTaKTHbIe BeLLecTBa OKasblBaOT MaKCUMaslbHOe feicTue npu 35% HaCbILLEHHOCTU aM-
MOHCYNb(haTa. DaKTop cTabunmsaumm TpombuHa oTgenserca mpu 70% amMMmOHCynbgara.

Mpn 6ymaxxHom anekTpodopese aktop XI—XII Haxogatca Bo (hpakumm 6eta-ramma
rnobynuHa, a hakTop cTabunmzaumm KypuHHOrO TPOMOMHA Haxogutcs B abda’-3 (hpakuumu.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:

EXPERIMENTELLE THROMBOSE. 5 Mitt.: ROLLE DES KONTAKTSYSTEMS
BEI DER BILDUNG EINES STABILEN THROMBINS

Durch Behandlung der Humanplasmen mit Prothrombin- und Kontakt- (Faktor
X1.—XI1.) Adsorbentien Hess sich nachweisen, dass ein Mangel oder Vorhandensein
vom PTA, bzw. Hagemann-Faktor Uber das Verschwinden, die Labilitdt oder Sta-
bilitdt eines aus Plasma hergestellten Thrombins keinen Einfluss ausiibt. Gibt man
zu Huhnerplasmen Humanplasma-Derivate, so erhdht sich die Stabilitdt des derart
erzeugten Thrombins. Wahrend die Kontaktstoffe einen maximalen Effekt bei
35%-iger Ammonsulphat-Séttigung aufweisen, kann der Faktor, wodurch die Sta-
bilisierung eines Hihnerthrombins beeinflusst wird, bei nur 70%-iger Ammonsulphat-
Sdttigung abgesondert werden. Bei Papierelektrophorese wandert der Faktor
X1—XIl. mit Beta-Gamma-Globulinen, der das Hihnerthrombin stabilisierende Faktor
besitzt jedoch eine Wanderung mit der Alpha-Fraktion.



A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalata és az Orvostovabbképz6 Intézet 1. Belgyogy.
tanszék (lgazgatdé: Prof. dr. Palos A. Laszlé) kozleménye

Uj modszer a heparin papirelektroforézissel tortén6
kimutatasara

irta: Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orv. tudoméanyok kandidatusa
— Jako Janos dr. és Magyari Jozsef dr. orvosérnagy. Technikai munkatérs:
Gazsé Margit.

A heparin elektroforézissel torténé kimutatdsa modszertanilag nem Uj.
A papirelektroforézissel tortén6é kimutathatésagnak hibéja, hogy csak magas he-
parinszimt mutathaté ki, igy pl. Conti (1) 5—10fi gr-értékben tudta csak meg-
hatdrozni a heparin jelenlétét.

Ujabb médiumokat keresve, az utobbi évek koézleményei (2, 3, 4) az aga-
rose-gélben torténd eljarast ajanljak. Evvel a modszerrel Ballieaux (2) mar
0,1 fi gr-heparint tudott meghatarozni. A kulénb6z6 agar-féleségek agarose-
tartalma mas és mas, a kinyerés és tisztitds 2—3 napot vesz igénybe, ezért az
agarose”kozeggel valo rutinszeri meghatarozas nehézkes és igen draga is.

Minden papirelektroforézissel tortén6é kimutatasi mdédszer alapelve, hogy a
vizsgalt anyagot szaritas és rogzités utan valamilyen specifikus festékkel lat-
hatova tegyék. Ez a festék heparin esetében a klasszikus toluidinkék, vagy
azur- A metakromadzia, vagy Ujabban hasznalt mas festékféleségek, pl. malachit-
zold, alciankék, auramin, Bismarck barna sth. (1, s).

Kisérleteink sordn megéllapitottuk, hogy elektromos térben a toluidinkék
kissé a negativ sarok irdnydba vandorol, ez a vandorlads alig gyorsabb az
endosmosis okozta elmozduldsnal. A késébbiek soran kideriilt, hogy a heparin-
festésre hasznalt festékek tobbsége hasonléan viselkedik (2. sz. &bra), azonban
csak a metakromdziat ad6 toluidinkék és azur Il latszott alkalmasnak a heparin
kimutatdsra, miutdn a metachromasian kivil a heparint precipitaljak is.

Mddszeriink elvét az 1. sz. abran foglaltuk 6ssze. Mint mar mondottuk, a
toluidinkék (azar I1) elektromos térben gyakorlatilag egy helyben marad, a
startvonalra felvitt heparin viszont — igen nagy vandorlasi sebességgel rendel-
kezve — a pozitiv sarok irdnydban vandorol. A heparin-toluidinkék (auzr II.)
taldlkozads metakroméziat mutaté folyamatos predpitacié forméajaban tdérténik
meg.

Kisérleteink azt mutattdk, hogy a szembefuttatdsos kimutatdsra a legalkal-
masabb, ha a festék oldatot (toluidinkék, vagy azuar Il) 0,5—1,0 cm szélességben
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a startvonaltol 2,5—3,5 cm tavolsadgban vissziik fel. Vizsgalatainkban altalaban
az alvadasvizsgalatokhoz is hasznalt o,1% deszt. vizes festékoldatot hasznaltuk
fel. Ennél nagyobb téménységi festékoldatra csak igen nagy heparin koncent-
raciok esetén van szikség, de ekkor is ajanlatosabb egy Gjabb festékcsik fel-
vitele az els6t6l 1—2 cm tavolsagban. Megjegyezni kivanjuk, hogy elektromos
térben csak atmenetileg alakul ki a precipitatum, ha az d&ramkdrt idejében nem
szakitjuk meg, a heparin a festékkdtéshbdl felszabadul és tovabb vandorol az
anod iranyaba.

A éMMICLUTATA'S  QEMAIJA
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1. dbra

A festékcsik startvonaltél vald tdvolsdgat az hatarozza meg, hogy bioldgiai
folyadékokbdl torténd heparin kimutatds esetében id6 kell a heparin — elsgsor-
ban fehérje felilletr6l vald6 — kiszabaduldsara és a kozeghdl torténdé kivandor-
lasara, s ekdzben a kisér6 anyagok maguk is anodalisan vandorolnak. Ezt fi-
gyelembe véve a minimalis felviteli tavolsdgot 2,5 cm—3,5 cm-ben hataroztuk
meg. llyen tdvolsagban a precipitatio kialakulasdhoz kb. 1h elektroforezis szuk-
séges.

Az elektroforezist sajat tervezés(i és épitési mikroelektroforetikus készi-
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léklinkkel végeztik: 150 V, 12 raA elektromos adatok mellett | h futtatasi id6-
vel, Macherey—Nagel No 214-es sziir6papiron. A készuléklinkben hasznélt papir-
méret 21 X 20 cm.

Az el6bbiekben mar hivatkoztunk arra, hogy szembefuttatdsi modszer cél-
jara csak a metakromazias precipitatiot adé toluidinkék vagy azar A és azdr
Il alkalmas, egyéb festékek nem. A 2. sz. abran a kulénb6z6 heparinkimutatas-
hoz hasznélatos festékek precipitadloképességét mutatjuk be.

KULONBOZO P[PAPIN ZIMUTATASBA PARZNALT tttTEK
TUBOMBIN II\LAZTIVAA?SAA&BA GVAIZOQALT
PAT

Amint az abra is mutatja, a leger6sebb precipitaciéot a toluidinkék és az
azur Il. mutatja. Ezt igazoljak thrombin-inaktivalasos vizsgalataink is, ahol a
leger6sebb antiheparin-hatast a toluidinkéktél, ill. azar 11+86i lattuk.

Kilonhéz6 heparinelektroforézisre irodalmilag is hasznalt pufferféleségeket
0sszehasonlitva (1, 2, 3, 4, 5 &) megallapitottuk, hogy szembefuttatdsi modsze-
rinkkel a legnagyobb érzékenységet a pH s.s-0s boratpufferrel értik el, azaz
0,1—o.2 L gr heparint tudunk kimutatni. Mddszeriink érzékenysége tehét
megfelel a Ballieaux (2), Van Arkel, Ballieaux és Jordan (3) altal agarosera meg-
adott o1 fi gr méréshatarnak.

Kisérleteinkben hasznélatos pH s.c boratpuffer dsszetétele a kdvetkezd:
Natrium boricum 8.80 gr

Acidum boricum 4,65 g

deszt. viz 1000 ml
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A PQECIPITACIOS HEPARIN-ELEATROFOREHG
POrOMETQIAQ PIPRIEPPIESE
(pLU &6 IOQA'T PUIPEE)

5. abra

Szembefuttatdsos mddszeriinkkel a precipitdlédott heparint a papirb6l elu-
tioval quantitative is vissza tudtuk nyerni. Eluensként a Bassiouni altal ajanlott
(7.) formamidot taldltuk a legalkalmasabbnak.

Hyperheparinaemids esetek, ahol a heparint kémiailag is ki lehet mutatni,
aranylag ritkan fordulnak el6. Alkalmunk volt mdédszerlinket egy ilyen tipusu
vérzékenységben szenvedd beteg savoéjaval is kiprobalni, s az ez esetben is je-
lentkezd heparin precipitacié egyértelm(en igazolta modszeriink hasznalhaté-
sagat.

A toluidinkék (azlr 11.) szembefuttatdsi mddszer tehat alkalmas gyors,



quantitativ heparin vagy heparinoid anyagok kimutatasara, heparinmintak 0sz-
szehasonlitd vizsgalatara és a szervezeten belil felszabadulé vagy therapiara
alkalmazott heparin nyomonkdvetésére.

Véleménylink szerint a szembefuttatdsi moédszer elve alkalmas indikatorok
esetén 0j irdnyt adhat a papirelektroforetikus vizsgalatoknak, mivel més anya-
gok és més meddatorok alkalmazédsdval nemcsak heparin kimutatdsat teszik
lehet6vé.

Osszefoglalas

Szembefuttatdsi maodszert dolgoztunk ki a heparin papir elektroforezissel
tértén6é kimutatasara. A startvonaltol 2,5—3,5 cm-re felvitt festékcsikban (to-
luidinkék, azar A, azur 11.) a heparin kb. 1 6ra alatt bevandorol és ott imetakro-
mazids csapadékot hoz létre. A maddszerrel 0,1—0,2ju gr heparin mutathato Kki,
érzékenysége megegyezik az agarosegélben torténd kimutatasi lehetségekkel.
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HOBbI METOJA ANA OMPEAENEHWA TEMAPVHA C MOMOLLbIO
BYMAXHOIO 3/IEKTPO®OPE3A

ABTOpbI pa3paboTany MeTOA 1S BbISABMEHWSA TernapuHa C MOMOLLBIO 6YMaXKHOrO 3/ekK-
Tpochopesa. B monoce Kpacky Haxogswelics Ha 2,5—3,5 ¢M OT CTapTOBOW SMHUM (TONyUAWH
CUHHUIA, a3yp A, a3yp Il) remapuH MosBNSETCA MPUMEPHO 4epe3 Yac M Tam 06pasyeT MeTo-
KpomaTuyeckmnin ocafok. C noMOLLbIO MeToda MOXHO BbisiBUTb 0,1—0,2 MUKporpamMm renapu-
Ha. T. e 4yBCTBUTE/NbHOCTb COBMALAET YYBCTBUTE/NbHOCTLIO B refie arapa.

Dr. B. Fiam, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. med. Wissenschaften,
Dr. J. Jako, Dr. J. Magyari, Major d. Med. D.; Techn. Assistentin: M. Gazso:

NEUE METHODE ZUM HEPARINNACHWEIS MIT PAPIERELEKTROPHORESE

Zum Nachweis des Heparins mittels Papierelektrophorese wurde ein sog. emtge-
genlaufendes Verfahren ausgearbeitet. Das Heparin wandert wéahrend ungefahr
einer Stunde bis zu einem um 25—35 cm weit aufgetragenen Farbenstreif (aus
Toluidinblau, Azur-A oder Azur Il.), wo ein metachromatischer Niederschlag ent-
steht. Somit ldsst sich eine Heparinmenge von sogar 0,1—0,2 Mikrogramm nach-
weisen, d. h. die Empfindlichkeit der Methode erreicht die Nachweismdglichkeiten
im Agarose-Gel.
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A Magyar Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalata és az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugéar-
biolégiai és Sugaregészségligyi Kutaté Intézet (lgazgaté: Varterész Vilmos dr.. az orvostudoma-
nyok kandidatusa) kézleménye.

Az életben maradéas valdszinlségére utald biolégiai kritériumok
rontgen-besugarzott nyulakban

Irta: Geszti Olga dr. orvosalezredes. Technikai munkatéars: Hegyi Gaborné

Athatol6 sugarzas abszolGt letalis dézisa (LDioo) alatt azt az abszorbealt su-
garmennyiséget értjik, mely egy adott sugarérzékenység( populatio valamennyi
tagjat meghatarozott idén belil elpusztitja. A doézis csékkentésével az egyes
egyedek életbenmaradasanak statisztikus val6szinlisége n6é. A letalis doézistar-
toméanyon belil, az LD+ és LDi kdzott fokozatosan érvényesil a populatio egyes
tagjainak egyéni sugarérzékenysége kodzott fennallé bioldgiai variabilitas.

Azok a tényez6k, melyek az egyéni sugarérzékenységet befolyasoljak, nagy-
részt még nincsenek felderitve, de fel kell tételezniink, hogy a szervezet aktua-
lis reakciokészsége szamos endogén és exogén faktor egylttes hatdsara alakul
ki, és dont6 moédon megszabja, hogy azonos kérilmények kozott, azonos nagy-
saglu dozisokkal besugarzott egyedek kozil melyik marad életben és melyik
pusztul el. Hasterlik (1) szerint az egyéni sugarérzékenységnek kuléndsen nagy
a jelentésége a sigmoid mortalitasi gorbe meredeken emelked6 szakaszara esd
dézisok, az LD1o és az LDso koz6tt.

Az akut sugarbetegség diagnosztikai és prognosztikai problémai kdzé tarto-
zik olyan kritériumok megallapitasa, melyek alkalmasak az egyéni reakcidkész-
ség aktualis allapotadnak a jellemzésére és igy bizonyos fokig tadjékoztatnak az
életbenmaradés, illetve az elpusztulds val6sziniisége fel6l. Az idevonatkozé iro-
dalomban elég gyakran talalkozhatunk ezzel a kérdéssel. Legtobb szerzé a kii-
16nb6z6 haematoldgiai indexek postirradiatios alakulasat vizsgalta ebb6l a szem-
pontbdl. Jacobson és mtsai (2) 800 R (LDso) rontgensugarzdsnak kitett nyulak
vérében 0Osszehasonlitottdk a talélé és a kulonb6z6 id6pontokban elpusztuld
allatok erythrocytaszamaban és haemoglobin-értékeiben mutatkozé kilonbsé-
geket. Legsulyosabb anaemiat a 9. és 16. nap kozott elhulld allatokban észleltek.
Smith és mtsai (3) correlatiot mutattak ki rontgen-besugéarzott egerekben a 4. és
a 7. napon taldlt leukocyta-értékek és a tulélés valoszin(isége kozott. Alpen és
mtsai («) azt taldltdk, hogy letalis dézisG neutronbesugéarzds kdvetkeztében el-
pusztulé kutydk vérében a haematokrit-érték kezdetben nagyobb mértékben
emelkedik, majd meredekebben csékken, mint az identicus dézisok utan életben-
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maradokéban, de az észlelt kiilonbségek prognosztikus szempontb6l nem adtak
kielégit6 tdjékoztatast. Shively és mtsai (5) félhalalos d6zisi Co6B)gamma besu-
garzas utan az elpusztulé kutyakban az exitusig progredialé thrombocytopéniat
és anaemiat észleltek. Az allatok teststulycsokkenése is kifejezettebb volt, mint
a taléléké. Brown és mtsai (s) letdlis dézisi gamma-sugarzasnak kitett szarvas-
marhakban nem talaltak kilonbséget a tulélé és az elpusztuld allatok kozott a
thrombocytopenia kifejl6désének sebessége szempontjabdl, de az elhullékban a
minimalis értékek alacsonyabbak voltak és ennek megfelel6en silyosabb anae-
mia alakult Ki.

Ghys (7) részletesen foglalkozott azokkal a bioldgiai kritériumokkal, melyek
alapjan a talélés valdsziniiségére kdvetkeztetni lehet. Azonos nagysagu dozisok-
kal besugarzott patkanyok vérében sem a leuko-, illetve lymphapenia, sem az
anaemia stlyossaga szempontjabol nem talalt szamottevé kilonbséget a talélék
és az elpusztulok kozott, de megfigyelte, hogy az életbenmarad6 allatok erythro-
cytaszdma a 2—4. nap kozott alacsonyabb, ugyanakkor abszollt szdmban kife-
jezett reticulocyta-értékeik valamivel magasabbak. Az elpusztulékban 2 nappal
a besugarzads utan csdkkent az egy erythrocytara es6 Hb-concentratio, mely a
talélékben inkdbb kissé emelkedett, vagy valtozatlan maradt. Legtdébb bioldgiai
informaciot az életbenmaradés esélyeire vonatkozéan a teststlygodrbe, az elfo-
gyasztott taplalék sulygdrbéje, a haematocrit és a thrombocytaszdm alakulasa
alapjan kapott. Kiléndsen kedvezG6tlen prognosztikus jelként értékelte a fél-
haldlos dézisok behatdsa utdan 3—4 nappal kialakulé jelentds haemoconcentra-
tiot, a 7—10. nap korul észlelt kifejezett thrombocytopéniat és a kovetkezetesen
csokkend tendentidju testsulygorbét.

Az Orszagos Sugarbioldgiai és Sugaregészségligyi Kutatd Intézet Gyogyszer-
tani Osztalydn hosszabb idén &t folytattunk allatkisérleteket azzal a céllal, hogy
adatokat gy(jtsink az experimentalis sugarbetegség folyaman észlelt vérkép-
elvaltozdsok diagnosztikus és prognosztikus jelent6ségére vonatkoz6an. Ebbdl a
szempontbol vizsgaltuk kiilonb6z8& nagysagu rontgen-dozisokkal besugarzott nyu-
lak vérében az alakoselemek mennyiségi és min6ségi valtozasait. Vizsgalati ered-
ményeink elemzését kiterjesztettik arra a kérdésre is, hogy azonos nagysagu
dézisok kiilonbdz8 hatasa az egyes allatok haematolégiai indexeinek alakulasara
milyen mértékben és mely id6pontban hozhaté dsszefiiggéshe az életbenmaradas,
illetve az elhullds valészin(iségével.

A kisérletek ismertetése

Idevonatkozd kisérletsorozatunkban 6sszesen 34 db 2,00—3,20 kg testsulyu
csincsilla-nyulat hasznaltunk fel, him és n@stényeket vegyesen. 2 allat adatai
szolgéaltattdk a vérkép- és testsulygdrbék bioldgiai kontrolljat, s— s nyulat pe-
dig 600, 650, 700, illetve 900 R-rel sugaroztunk be. Az allatok besugarzasat az
OSSKI Fizikai Osztalya végezte, Siemens Stabilivolt mélytherapias készilékkel.
(Koczkas és Dosai, 22.) A besugarzas feltételei a kdvetkezék voltak: 180 kV,
15 mA, 0,5 mm Cu-sz(irés, 150 cm focus-testkdzéptavolsag, 4,6 R/min. 1égddzis-
teljesitmény. Az allatokat a besugarzéas alatt kettesével kotéztik a nydlpadra, és
kozéjiuk Siemens doziméter kis-kamrajat helyeztuk el, mely a visszaszérashdl
ad6do dozistobbletet is mérte. A 1égdozis és az integraldozis kozotti kilonbség
atlaghan + 25%-ot tett ki, ennek megfelel6en nétt a nyulak &ltal abszorbedlt
sugéarzas mennyisége is.

Besugarzas el6tt legalabb 1—2 alkalommal valamennyi allat fiilvénajabél
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vért vettink és abban teljes vérképvizsgalatot végeztiink, azaz meghataroztuk
az erythrocyta-, reticulocyta-, thrombocyta- és leukocytaszamot, valamint a Hb-
concentratiot, tovabba a qualitativ vérkép alapjan a granulocytak és a lympho-
cytdk szazalékos aranyat és abszolut szamat. Besugarzas utadn a vérképvizsga-
latokat az els6 4 napban naponta, kés6bb 3—5 napos idékdzokben ismételtik
meg az allatok elpusztulésaig, illetve tulél6kben a 30. napig. Az &llatok testsu-
lydt 1—2 naponként mértuk. A biolégiai kontroll-nyulak vérképvizsgalatat he-
tenként végeztik el, teststlyukat szintén 1— 2 naponként mértik.

Vizsgalati eredmények
Tulélés
A sugardoOzis és a besugarzott allatok elhullasa kozotti dsszefliggést, vala-
mint az elhullott allatok atlagos élettartamat az I. sz. tablazat tiinteti fel.

Dozis (R) Nyulak Elhullas Atl. élettartam
4 na
Légdozis Integréald. szama () Abs. % (nap)
600 750 8 0 0 —
650 810 8 2 25 14
700 875 8 7 90 10
900 1100 8 8 100 9

Haematologiai indexek

Tekintettel arra, hogy kisérleti korilményeink koézott 600 R utan elhullas
nem volt, 900 R utadn pedig az allatok 100%-a elpusztult, dsszehasonlité vizsga-
lataink a 650 és 700 R-rel besugarzott allatok adatainak elemzésére szoritkoznak.
Az 1. és 2. sz. abrak a besugarzast 30 nappal taléls, illetve az elpusztuld allatok
haematolégiai értékeinek atlagat (700 R utdn az egyetlen életben maradt allat
adatait) tuntetik fel a besugarzas el6tt kapott, illetve a be nem sugarzott kont-
rollok vérében talalt értékek &tlaganak szazalékédban kifejezve, a besugarzés
utan eltelt id6 figgvényében.

A be nem sugdarzott kontrollallatok haematol6giai értékei a 30 napos meg-
figyelési id6szak alatt a kiindulasi szint koérul ingadoztak.

Testsuly

A 3. sz. dbra a 650 és 700 R légdozissal besugarzott allatok teststlyanak val-
tozasat a besugarzas el6tt megallapitott testsily szazalékdban tinteti fel.

A be nem sugérzott kontrollallatok testsulya a megfigyelési idészak alatt
mintegy 5—10%-kal emelkedett.

Az eredmények megbeszélése

Az 1 sz. abra adatai szerint a tulél§ allatok erythrocytaszdma 650 R hata-
sara legfeljebb 20—25%-kal csokken, mig az elpusztulékban a csdkkenés 10 nap-
pal a besugarzas utdn mintegy 40%-0s. A 750 R besugarzast talélé nydal vords-
vértestszama a megfigyelési idészak végén a kiindulasi értéknél 30%-kal ala-
csonyabb. Az elhulld allatok erythrocytaszdma az els6 7 napban csak jelenték-
telen mértékben tér el a talél6étél, de a 10 napos érték kifejezetten magasabb,
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TESTSULY

% 650R % 700R

feltehet6en haemoconcentratio kovetkeztében. Nem tartjuk Kkizartnak, hogy
eddig az id6pontig az anemizalédas és a haemoconcentratio ellentétes hatdsa a
vorosvértestszam alakulasdra kiegyenlitették egymast, de praeterminalisan, a
nagy folyadékveszteség kdvetkeztében az utobbi tényezd keril talsulyba.

A Hb-concentratio valtozasai nagyjabol megfeleltek az erythrocytaszam
alakulédséanak, ezért dbrazolasuktol eltekintettink.

A reticulocytaszam mind 650, mind 700 R utdn az els6 7 napon &t a talélék-
ben és az elhullokban egyforman alacsony, a kiindulasi érték 5—10%-anak meg-
felel6 szinten mozog. 650 R utan 10 nappal a talélé allatok reticulocytaszama a
kiindulasi szintet 20%-kal meghaladja, a 30. napon pedig — &tmeneti vissza-
esés utan — tobb mint 100%-kal. Ezzel szemben az elpusztulé allatok reticulo-
cytaszama 10 nappal a besugéarzas utan a kiindulasi értéknek csak 25%-a. A 700
R besugéarzast talélé nydl erythropoesisének szamottevd regeneratidja a 30. na-
pig nem indult meg.

A thrombocytaszdm 650 R utdn 4 napon &t csak jelentéktelentl tér el a Ki-
induldsi szintt6l, kifejezett csékkenés csak 7 nappal a besugérzas utdn észlelhetd,
minimalis értékét a 10. napon éri el. Az elpusztuld allatok thrombocytaszamanak
esése sokkal meredekebb, mint a tulél6ké, a legalacsonyabb érték 15%, szem-
ben a talél6kben kapott 35%-0s minimummal. 700 R hatasara a thrombocyta-
szam mar az elsé naptol a kontroll 50—70%-a k6zott ingadozik, rohamos csok-
kenés csak a 10. napon figyelhet6 meg, a minimalis érték az elhullékban 5%,
mig a tulélében 25% alatt volt.

A 2. sz. 4bra a leukocytaszam és azon belll a granulocytadk és lymphocytak
abszol(t szamanak postirradiatiés alakulasat bontja fel a tulélékben és az elpusz-
tulékban talalt valtozasokra. Feltind, hogy mig a talélék fehérvérsejtszama
1 nappal 650, illetve 700 R utan alig tér el a kiindulasi szintt6l, addig az elpusz-
tulok értékei tobb, mint 100%-os emelkedést mutatnak. 600 R utan a 2. naptol
a tulélék és az elhulldék leukocytaszama nagyjabo6l megegyezd, 20% korili szin-
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ten mozog. 700 R utdn 48 6raval az elpusztulé allatok leukocytaszama relative
még mindig magas, a leukopenia mélypontjat csak a 4. napon éri el.

A talélé és az elpusztulo allatok leukocytaszamanak eltérd viselkedése teljes
egészében a granulocytaszam alakulasara vezethet6 vissza, miutdn a 2. abra
adatai szerint a lymphocytaszdm elsé napi zuhandsa és a tovabbiakban észlelt
tartésan alacsony, 10—20% korili értékek mindkét dézis utdn és mindkét cso-
portban jéoforman azonosnak mondhatdk. Ezzel szemben a 650 R-et tulélé allatok
granulocytaszama : nappal a besugdarzas utan a kiindulasi érték kétszeresére, az
elhulloké a négyszeresére emelkedik. A tovabbiakban a granulocyta-gorbék par-
huzamosan csdkkennek és mélypontjukat a 4. napon érik el. Az abortiv regene-
ratio a 4. nap utdn mindkét csoportban megindul, de az elpusztulok értékei a 7.
nap utdn ismét meredeken esnek és a 10. napon alig haladjak meg a kontroll
10%-4t. 700 R utidn 24 6raval a talélé nydl granulocytaszdma csak 20%-kal volt
magasabb a kiinduléasi szintnél, majd hirtelen csokkent, és 48 6rdval besugéarzas
utan mar 80%-kal alacsonyabb. A regeneratio a 10. nap utan indult meg. Vi-
szont az elpusztulok értékei 1 nap utdn tébb, mint 300%-kal, 2 nap utan pedig
mintegy 60%-kal haladtdk meg a kontrollokét és csak 3 nap mulva estek a tul-
élével megegyezd alacsony szintre. A regeneratio ebben a csoportban nem in-
dult meg, a granulocytopenia a 10. napon volt a legkifejezettebb.

A tuléld és az elhullo allatok testsulygorbéjének kifejezett divergentidja 650
és 700 R utan egyarant a 4. naptol manifesztalodik. Mig 650 R utdn a talélék
teststlya besugarzas el6tti sulyukhoz viszonyitva maximum 10—15%-kal csOk-
kent, addig az elpusztuléké a 4. naptél fokozatosan esik és a 13. napon, tehat
praeterminélisan a csOkkenés mintegy 30%-0s. 700 R utan az allatok sulyveszte-
sége kifejezettebb, az elpusztulok a maximalis 30%-0s sUlycsékkenést a 10. na-
pon, szintén praeterminalisan érik el. A taléld allat teststlya a megfigyelési id6-
szak végén mintegy 75%-a volt a besugarzas el6tti értéknek.

Kovetkeztetések

Vizsgalati eredményeink alapjan azt a kovetkeztetést vontuk le, hogy olyan
rontgen-dozisokat kévetéen, melyek az adott kisérleti feltételek mellett a nyu-
lak 25, illetve 90%-0s elhullasat eredményezték, a talél6 és az elpusztuld allatok
kdzott hatarozott kiillénbség figyelhet6 meg a haematoldgiai értékek és a testsuly
valtozasat regisztralé gorbék lefutasdban. Kilondsen jellemzének és az idézett
irodalmi adatokkal megegyezének talaltuk az elpusztulok teststlyanak kdévet-
kezetes csOkkenését a 4. nap utdn, tovadbba thrombocytaszamuknak meredekebb
és kifejezettebb esését a 7—10. napon, mely valésziniileg a mérsékelt anaemia
kialakulasaért is felel6s. Az alacsonyabb dézis utdn rossz prognosztikus jelként
itélhet6 meg a reticulocytaszdm regeneratiojanak elmaradésa.

A legnagyobb valdszinliséggel a 24—48 oOraval a besugarzas utan észlelt
granulocyta-értékek alapjan kdvetkeztethetiink az életbenmaradas, illetve elhul-
las esélyeire. Az els6 napon a normal atlagot képvisel6 kiinduldsi szint koral
mozg6, vagy azt csak mérsékelten meghaladé granulocytaszdm kedvez6 prog-
nosztikus jelként foghat6 fel, ezzel szemben a kiindulasi értékeket tobbszdrdsen
meghalad6 granulocytosis és azt kdvet6en a granulocytopenia késleltetett Kki-
alakuldsa nagy valosziniiséggel jelzi a kedvez6tlen prognozist.

Régebbi nyudlkisérleteink eredményei alapjan kilonb6z6 nagysagu doézisok-
kal kivaltott experimentalis sugarbetegségben a korai granulocytosisnak, pon-
tosabban a keringé granulocyta (lymphocyta-arany valtozasanak nagy diag-
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nosztikus és prognosztikus jelentéséget tulajdonitunk (s, 9). Emberben Le Go
(10) kulénb6z86 sugarbalesetek haematoldgiai adatainak analizise Gtjan szintén
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a leukocytaszam, mint az initialis granulo-
cytosis és lymphopenia ered6je, a korai biolégiai dozimetria legfontosabb mu-
tatéja. Itt ismertetett kisérletsorozatunk eredményei arra mutatnak, hogy a
granulocytaszam initialis emelkedésének mértéke alapjan azonos nagysagu do-
zisokkal végzett besugarzas utdn az egyes egyedekben kivaltot tsugarbetegség
kedvezd vagy kedvez6tlen kimenteiére is kovetkeztethetlink.

A korai granulocytosis mértéke és a sugdarbetegség sulyossdga kozotti cor-
relatio magyarazatara jelenleg csak hypothesisek &llnak rendelkezésinkre.
Stodtmeister és Thom (11, 12) szerint az initialis granulocytosis nagysaga a koz-
vetlenlll besugéarzott csontveld mennyiségétél fiigg és megbizhatdé mértéke a
sugarkarosodas sUlyossaganak. Feltételezhet6, hogy a sugarhatasra megindulo
sejtpusztulas és szovetszétesés, mely Mole (13) szerint 24 6raval a sugarexpositio
utdn a testsuly 2%-at is elérheti, mobilizalélag hat a csontvel6ben és az extra-
medullarisan, kilonb6z6 szervekben tartalékolt granulocytdkra (Jacobson és
mtsai, 2; Thomas és mtsai, 14), és a granulocytosis a vérben a sejtek eloszlasanak
a megvaltozasat tukrozi. Fehér (15) humordlis faktornak is jelentséget tulajdo-
nit a korai granulocytosis létrejottében, Dihlmann (16), Pospisil és mtsai (17),
Polak és Nemec (18) szerint szerepet jatszhat a granulocytdk motilitasanak at-
meneti fokozodasa is.

Charvat és mtsai (19), Lubanska (20) és masok kisérleti adatai arra mutat-
nak, hogy a csontvel§ neutrophil granulocyta-tartalékai stress hatdsdra mobili-
z4lodnak és a granulocytosis mértéke ardnyos a stress stlyossagaval. Feltételez-
het6, hogy a kilonb6z6 sugarérzékenységli egyedek azonos stresshatasra kilon-
b6z6 mértékben reagalnak. igy a besugarzast kovetd korai idészakban az alarm
reakcié tineteként jelentkez6 nagyfoklu granulocytosis fokozott sugarérzékeny-
séget és kedvez6tlen progndzist jelezhet.

Thomas és Brown (2) dszvéreken tett megfigyeléseinek értelmében a kisebb
testsulyl allatoknak altalaban nagyobb a sugéarérzékenysége és kifejezettebb a
postirradiatiés granulocytosisuk is. Az egyéni sugarérzékenység és a kezdeti
granulocytaszdm-emelkedés kozotti 6sszefliggést a mi adataink is alatamasztjak,
ellenben a besugdarzas el6tti teststly és az experimentalis sugarbetegség stlyos-
sdga kozotti correlatiét nyulkisérletben nem sikerilt kimutatnunk.

Osszefoglalas

Nyulak 25%, illetve 90%-0s elhullasat kivaltd rontgen-sugarddzisok behata-
sat kdvet6en a haematoldgiai értékek, valamint a teststly valtozasait regisztralo
gorbék lefutdsa szempontjdbdl hatarozott killonbség mutatkozik a tuléld és az
elpusztulé allatok koézott. Az allatok testsilyanak kovetkezetes csOkkenése a 4.
nap utan, thrombocytaszdmuk meredek zuhanésa a 7—10. nap koril, tovabbé az
erythropoesis regenerati6janak hiadnya kedvezétlen prognosztikus jelként fog-
hato fel.

Az életbenmaradas, illetve elhullas esélyeire legkorabban és a legnagyobb
valosziniiséggel a granulocytaszam alakulasa alapjan kdvetkeztethetliink, ameny-
nyiben 24 6raval a besugarzas utdn a normal atlagértékeket tébbszérésen meg-
halad6 granulocytosis igen sulyos, feltehetden letalis kimenetelli sugérkaroso-
dast jelez. A granulocytosis mértéke feltehetéen 0Osszefliggésben all az egyéni,
aktudlis sugarérzékenységgel.
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O-p Fcetn O. nin mepa. cn.— Xean TI.:

BUONOIMMYECKUE KPUTEPUN BO3MOXHOCTW MEPEXWNBAHUA
KPOJINKOB MOCJIE PEHTFTEHOBCKOIO OB/YYEHNA

Mocne 06/yYeHWs KPOMMKOB TakMMW [03aMW PEHTreHa, KOTOpble BbI3blBAlOT rmbens 25
1 90% >KMBOTHbIX FeMaTo/IorMYeckmMe MOKasaTesn U KpuBble M3MEHEHWs Beca Tefla BeayT cebs
Mo pasHOMy B 3aBMCUMOCTW OT MEPEXWBAHWA WM TMOENN YKMBOTHBLIX. CHIDKEHWE Beca XXMBOT-
HbIX mocne 4 AHA 06/y4YeHWs, KpyToe NafeHue uucna TPOMOOLMTOB W OTCYTCTBME pereHepauum
3puTPONOesa ABNATCA HEOGNAronPUATHLIMU MPOTHOCTUYECKUMI NMPU3HAKaMU.

BO3MOXHOCTb MEPEeXWBaHUS WKW MafieHNs BepHee BCEro MOKasblBaeT W3MeHeHWe uicna
rpaHynouuToB. Ecnu 4epe3 24 uvaca nocfie OGNMYYEHWs FpaHy/oLMTO3 HEOAHOKPATHO MpeBbl-
LIAeT HOPMa/bHbIM, TOrJa /lyyeBoe MOPaKeHWe HaBepHOE BbI3bIBAET MafeHue XKMBOTHOro. CTe-
MeHb TPaHY/IoLMTO3a MO BUAVMOMY 3aBUCWT OT WHAVMBUMAYaSIbHOW NlyueBOii UyBCTBUTENIbHOCTU.

Dr. O. Geszti, Oberstl. d. Med. D., G. Hegyi:

AUF LEBENSWAHRSCHEINLICHKEIT RONTGENBESTRAHLTER KANINCHEN
HINDEUTENDE BIOLOGISCHE KRITERIEN

Zwischen den uberlebenden und umstehenden Kaninchen erweist sich eine recht
bestimmte Differenz im Hindblick auf den Kurvenverlauf, wodurch die Verén-
derungen der h&matologischen Werte sowie der Kdrpergewichte nach Réntgendosen
registriert worden sind, die eine Verendungsrate von 25%, bzw. 90% der Tiere her-
vorrufen. Eine konsequente Abnahme des Korpergewichtes der Tiere nach dem 4. Tag,
ein steiler Fall der Thrombozytenzahl um die 7-10. Tage, fernerhin das Fehlen einer
Regeneration der Erythropoese gelten als ungiinstige prognostische Zeichen. Auf die
Aussichten eines Uberlebens, bzw. einer Verendung lassen sich Schlisse am friihes-
ten und mit grosster Wahrscheinlichkeit an Hand des Verlaufs der Granulozytenzahl
ziehen, da eine Granulozytose, die 24 Stunden nach Bestrahlung die normalen Durch-
schnittswerte mehrfach Ubertritt, einen schweren, mutmasslich latal ablaufenden
Strahlenschaden kennzeichnet. Das Mass der Granulozytose steht vermutlich mit der
individuellen, aktuellen Strahlenempfindlichkeit im Zusammenhang.
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A KATONAI ORVOST WDOMANY
TORTENETEBOL

Ujabb régészeti adatok a romai csaszarsag katonai
kérhézairol

irta: Bernéi Ivan dr, orvosezredes, az orvostudoményok kandidatusa

Az dkori Romai Birodalom katonai egészségigyi szolgalatarol viszonylag
keveset tudunk. Ismereteinket a kdzelmUltban megjelent Tutto su Roma antica
cim( tanulmanygydjtemény, mely az 6kori rémai civilizacié rekonstrualt emlé-
keivel foglalkozik, érdekes adatokkal egésziti ki. A legujabb kutatasokbdl az
eddiginél teljesebb és megbizhatobb képet kapunk a hadsereg alland6 kdérhazai-
nak szervezetérdl és mikodésérél. Erdemesnek tartottam ezért, hogy a nemrég
feltart tanulsdgos adatokrd6l a Honvédorvos olvasdinak is beszamoljak.**

Kilonboz6 forrdsokbdl mér eddig is tudtuk, hogy a csdszari Roméban a ka-
tonai orvostudoméany magas fejlédési fokot ért el. A katonai egészségiigyi szol-
galat szervezettsége Augustus uralkodasa alatt érte el tet6fokat. A kdztarsasag
idején szervezetszer( katonai egészségiigyi szolgalat létezésérél megbizhaté ada-
tok nem éallanak rendelkezésiinkre. A segélynyUjtas biztositasara ebben az idé-
szakban szervezett er6kkel a hadsereg még nem rendelkezett, de ismeretes, hogy
az on- és kolcsénos segélynydjtas céljara mar ekkor is minden katonat ellattak
egyéni sebkotdézé csomaggal (Luckhardt, 1945). A sebesilt romai katona vagy
maga hagyta el az arcvonalat, vagy tarsai vitték ki a harcmezdérél, ,hogy ne aka-
dalyozza a tobbi harcost a kiizdelemben”. A sebesiiltek nagyrésze azonban a
csata végéig rendesen magara hagyatva fekiidt sebesiilése szinhelyén vagy va-
lahol a harcmezé mogott, de ha a kiizdelem kimenetele kedvezd volt, innen elébb
a megerd@sitett katonai tdborba, majd annak felszdmolasa utan valamely hatrabb
fekvé szakaszra (lakott helyre) szallitottdk Gket. (A hatraszallitds altalanos ren-
deltetés szallitoeszk6zokdn tortént, sebesiltek kilritéséhez kulén jarmivek
nem &llottak rendelkezésre.)

Ha a csata szerencsétlenil végz6dott, nemegyszer el6fordult, hogy a sebe-
siilteket teljesen magukra hagytdk, s ilyenkor azok — ha csak sajat erejikbdl
nem tudtak menekilni — vagy az ellenség kezére keriiltek, vagy éhen-szomjan
pusztultak. A kénny( sebesultek a kozeli falvakban igyekeztek elrejtézni.

Nagyot valtozott a helyzet a 2. pun hdborl 6ta (i. e. 218—201). Ettél kezdve

= A konyvre Rénai Mihaly Andras hivta fel figyelmemet, akinek ezért ehelydtt
is halds kdszonetemet fejezem Ki.
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a sebesliltek kihord4sat a konny( gyalogosokra (velites) biztak, akiknek egyébként
harci feladatuk az volt, hogy az arcvonal el6tt els6kként tkdzzenek meg az
ellenséggel, majd a harcrend szarnyaira, illetéleg a harcrend mégé huzédjanak
vissza. A csapatokhoz ebben az id6ben méar orvosokat is beosztottak.

Az idészamitasunk el6tti 1. szazadban a romaiak létrehoztak a katonai-egész-
ségigyi szolgalat allandd szervezetét, de az erre vonatkozd adataink rendkivil
hianyosak. Biztos tudomasunk van arr6l, hogy egy-egy cohorsban (= kisebb
gyalogos egység; tiz cohors = egy légié; volt 6nall6 cohors is) 4 katonaorvos
m(kodott (medici cohortis). A légioknak kiilén orvosaik (medici legionis) voltak.
A flotta orvosait duplicarii-nek nevezték, mert kétszeres zsoldot kaptak. Az al-
land6 tdborokban ,hely6rségi orvosok” (medici castrenses) dolgoztak. Ezek nem
tartoztak valamely meghatdrozott cohors allomanyaba.

A katonaorvosok id6szamitasunk kezdetétél nagy tarsadalmi megbecsilés-
nek orvendtek, a hadsereg f6tisztjei voltak (A. Strelcov, 1887), megkilonbdztetd
jeluk — akar a rémai lovagoké — az aranygyl(r( volt.

Az é&llandé hadsereg megszervezésével egyid6ben létrehoztak a katonai kor-
hazakat is (valetudinaria). Ezekr6l f6leg Higinus (i. e. 100 koril) leirdsaib6l tu-
dunk. A katonai korhazak altalaban 180—200 agyasok voltak. Orvosaikat me-
dicus clinicusok-nak nevezték. A személyi allomany gyogyité orvosokbol (medici
ordinarii), gazdasagi szakemberekb6l (optiones valetudinarii), kézépfokd kép-
zettségli egészségligyi dolgoz6khdl (capsarii) — (capsa = kotszer, tdska), névén*
dékekbdl (discentes capsariorum), irnokokbdl (librarii valetudinarii), ,kiszolga-
16kbd1” (4polok, takaritdszemélyzet) és gydgyszerészekb8l (curatores operis ar-
marii) allott.

Lényegében ennyit tudunk a rémai hadsereg egészségiigyi szolgalatarol.
A bevezet6ben emlitett Tutto su Roma antica cim({ nagyszabasi munka
(Bemporad Marzocca, Firenze, 1963), mely az 6kori romai civilizacié szinte tel-

1. abra
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2. abra

jes rekonstrukcidéjaval szolgal, orvostorténeti fejezetet is tartalmaz. Ebben Gio-
vanni Pugliese Carratelli, a firenzei egyetem tanéra ismerteti Giuseppe Lugli
profeszomak, a Réma-kutaté Intézet igazgatéjanak és Carlo Pietrangeli pro-
fesszornak, a Rémai Civilizaci6 Muzeuma igazgatdjanak munkassdgat, amely-
nek soran sikerilt teljesen és hitelesen rekonstrualni az dkori Réma egyik ka-
tonai kdérhazat. Ezeket a katonai koérhazakat eddig Higinus leirdsain kivil a
dunai limes egyik legnagyobb hely&rségének, Carnuntum-nak (Deutsch-Alten-
burg), Aquincuminak (Obuda) és a rajnai limesen fekvé Novaesiumnak (Neuss)
éplletmaradvanyaibdl csak vazlatos forméaban tudtuk elképzelni. A carnuntumi
és a novaesiumi valetudinarium (ez utobbit tartak fel a legalaposabban a most
ismertetendd Castra Vetera-i korhaz feltarasaig) alaprajzabol a régészek egy-
szerlibb szerkezetre kdvetkeztettek. A novaesiumi kérhdz romjai arra mutatnak,
hogy az épulet-komplexumot két — egymastél folyosoval elvalasztott — szoba-
koszord alkotta (3. dbra). A kilsében voltak a betegszobdk (5- s beteg elhelye-
zésére méretezve). Két-két szobat kozds eldtér és még egy helyiség kotott dssze.
Ez utobbi rendeltetése bizonytalan. A belsé épulettémbben helyezték el a ke-
zel6helyiségeket és — valdszinlileg — itt lakott a kdrhaz személyi allomanya is.
Az alaprajzbél a kdérhdz miikddé részlegeinek elhelyezésére csak bizonytalan
kdvetkeztetések vonhaték le. A novaesiumi kérhdz kb. 200 sebesiilt (beteg) be-
fogadéasara volt alkalmas.

Most a Germania provincidban telepllt Castra Vetera (a mai Yanten) ka-
tonak6rhézanak romjaibol, tovabba kilonb6z6 leletek és a tudomanyosan fel-
dolgozott egyéb adatok alapjan sikeriilt ennek a kérhdznak teljes és pontos
rekonstrualasat elvégezni. A rekonstrudlt épllet modelljét az 1. 4bra mutatja
be. Az illusztraciot az emlitett kutatok azzal a megjegyzéssel kisérik, hogy ez a
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180 agyas katonai kérhaz béséges felszereléssel és sok orvosi miszerrel lehetett
ellatva. Hangsulyozzak, hogy az épuletcsoport térbeli szerkezete és beosztdsa a
mai korszer( szervezési elveknek is minden tekintetben megfelel. Valéban, az
épiletcsoporton belll jol felismerheté a sebesiiltek és a betegek atvételére és
osztalyozédsara, az orvosi beavatkozdsok elvégzésére (,mUit6-k6t6z6”) és a sebe-
sliltek (betegek) elhelyezésére (,,fektet6™) szolgal6 épulet. Kulén figyelmet érde-
mel, hogy a kérhazat kérllvevd folyosdszer( fedett épiletrész (,,kilirit6”) min-
den funkcionalis részleggel kozvetlen kapcsolatban all, azaz egyarant biztositja
kdzvetlen dsszekOttetést az atvevd-osztalyozdval, a segélynyljtasra szolgalo épi-
lettel és a fektet6vel (v. 6. a mai ,,atvevd-kitrité”-vel).
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3. adbra

A sebészeti mlszerek valtozatossagat a 2. &bran mutatjuk be. Az illusztra-
ciohoz a régészek azt a megjegyzést flizik, hogy a csaszari Romaban elterjedt
sebészeti miszerek lényegében a régi gorogdk sebészeti technikajat képviselik.
Ez a technika azonban Rémaban jelent6s mértékben és ,szellemesen” tovabb
fejlédott. Az abran bemutatott miszerek a Museo della Civittda Romanaban ke-
riltek elhelyezésre.

Osszefoglalas

Az o6kori Romai Birodalom katonai-egészségiigyi szolgalatara vonatkozo
eddigi ismereteink rovid &ttekintése utdn a szerz§ ismerteti azokat a legujabb
régészeti kutatdsokat, melyek sordn sikerult az 6kori Rdma egyik (Castra Ve-
tera-i) katonai kdrhazat teljesen és hitelesen rekonstrudlni. Eddigi elképzelé-
seinkkel ellentétben kiderilt, hogy a feltart kérhaz épilletcsoportjanak szerke-
zete és beosztdsa a mai korszer( szervezési-m(kodési elveknek is minden tekin-
tetben njegfelel.
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BepHaT WM. n. Meg. cn.:

HOBEWMLIWE APXEONOMUYECKWNE [JAHHbIE
O BOEHHbIX FOCMUTANEN BPEMEH PUMCKWX LIAPEV

rocne KpaTkoro W3NOMXEHWs 3HaHWi Mo WCTOpWUKM [peBHEro PuMcKoro Vmnepust v megu-
UMHCKO CNy6bl €ro aBTop M3/naraeT HOBble apXeonornyeckue AaHHble, Mo KoTopble YAanoch
MO/bHOCTLIO W [OCTOBEPHO PEeCTaBpupOBaTh OfHY W3 ApeBHUX rocnuTanein (Kactpa Betepa)
Puma. B MpOTMBOMONOXHOCTb HAlUMM 3HAHWSM BbISCHIIOCk, UYTO apXMTEKTypa W MOCTPOEHIE
rocnuTans COOTBETCTBYET HalLM COBPEMEHHbIM OPraHM3aTOPCKUM B3r/sfaM.

Dr. 1 Bernat, Oberst d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:

NEUERE ARCHALOGISCHE ANGABEN UBER DIE MILITARSPITALER
DES ROMISCHEN KAISERTUMS

Nach einem kurzen Uberblick der bisherigen Kenntnisse im Hinblick auf den
militdrmedizinischen Dienst des antiken ROmerreichs verhandelt Verfasser iber
diejenigen neuesten arché&ologischen Forschungen, im Laufe deren gelang es ein
Militarspital (zu Castra Vetera) des antiken Roms vollstdndig und authentisch zu
rekonstruieren. Im Gegensatz zu den bisher geltenden Vorstellungen stellte sich
heraus, dass es die Konstruktion und Einteilung der freigelegten Geb&udegruppe des
Spitals sogar den heutigen modernen Organisierungs- und Funktionsgrundlagen in
jeder Hinsicht entsprechen.
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REFERATUM, BESZAMOLO,
KONYVISMERTETES

A himlé profilaxisanak mai allasa

Prof. V. D. Beljakov orvosezredes
VMZS, 1967. 1. 52—57. old.

A dolgozat 3 kérdéssel foglalkozik: a himlI§ laboratériumi diagnosztikajaval, a
véddoltassal és a fert6z6 gdécban sziikséges intézkedésekkel (rendszabalyokkal).

A himl6é behurcoldsanak megakadéalyozasara tett intézkedések sikere jelentds
mértékben attol fiigg, hogy az egészségligyi szakszemélyzet mennyire jartas a beteg-
ség felismerésében. A késén diagnosztizalt eset a betegség elterjedéséhez vezethet,
viszont a hibas diagndzis felesleges és kdéltséges intézkedésekkel jarhat. A klinikai
diagnoézis megerdsitésében a laboratériumi vizsgalatok igen fontos szerepet jatsza-
nak. Ezeket a szerz6 3 csoportba osztja.

Az els6 csoportba azok az express maddszerek tartoznak, amelyek segitségével
az elsé 24 oraban el6zetes tajekoztatd diagndzist lehet biztositani. Ezekhez sorolja az
elektronmikroszkdpos, az immunfluorescens és az immunprecipitdciés maodszereket.

A mésodik csoportba a tenyésztési modszerek tartoznak, amelyek segitségével
szdvettenyészetben vagy csirkeembridba 2—3 nap alatt a virus jellemz6 névekedé-
sét ki lehet mutatni.

Végil a harmadik csoportba a kitenyésztett virus identifikalasara iranyulé vizs-
gélatokat sorolja, nevezetesen a virus-neutralizaciés modszert, tovabbd a himl6-
virusnak az alastrim-virustol valé elkilonitésére szolgadl6 modszereket. Ezeket a fel-
sorolt modszereket a virus-laboratériumnak el kell sajatitania és fel kell készilnie,
hogy sziikség esetén alkalmazni is tudja. A szerol6giai modszerekrél, amelyek inkabb
retrospektiv diganézis céljara alkalmasak, ugyancsak emlitést tesz, mint amelyeknek
bizonyos kérulmények kozott szintén jelentdségiik lehet. Az identifikalé vizsgélatok
8—15 napig tartanak.

A helyes és korai diagndzis mellett a masik fontos tényezé a himlé behurcolé-
sanak veszélye szempontjabdl a lakossag immunitasa. Altalaban az a vélemény,
hogy ha az emberek 70%-a nem fogékony a betegséggel szemben, ez elegendd a fer-
t6zés elterjedésének megakadalyozasara. Azonban zsufolt elhelyezés és az éatlagosnal
nagyobb népsﬁrﬁség mellett biztonsadgosabb, ha a lakossag immunitasa kdzel 100%-o0s.
A védGoltas tartéssagara vonatkozdlag indonézai tapasztalatokat idéz. Ezek szerint
az 1 éven belll oltottak kdzétt megbetegedés nem fordult el6 és torokdblit6 folya-
dékukbél a jarvanygécban a virust kimutatni nem sikeril. Az 1—3 évvel azel6tt
oltottak kozott enyhe megbetegedések fordultak el§, és a 3—4 évvel azel6tt oltottak-
nal kifejezett klinikai tiinetekkel jart a megbetegedés. A 4—5 évvel azel6tt oltottak
kézott a himl6-megbetegedés 46,5%-ban fordult el6.

Az oltasi szov6dmények kozil a posztvakcindciés meningoenkefalitisz tisztazatlan
etiolégiajara utalva 3 lehetséges okot emlit: magadt a vakcinia-virust, a kozponti
idegrendszer allergias reakcidjat, és a véd6oltas altal aktivizalt enkefalitisz-virust.
Osztrak szerz6k tapasztalataival bizonyitja, hogy ez az oltasi szév6dmény a leggya-
koribb primovakcinacio utan, és legveszélyesebb a serdiil6 korban végzett primo-
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vakcinacié. Az els6 oltdst a legcélszer(ibb 10—12 napos korban, az Gjraoltdst 8—15
éves korban elvégezni, majd 5—7 évenként megismételni. Azokat a személyeket, akik
a fert6zés veszélyének kiulonésen ki vannak téve, célszeri gyakrabban djraoltani. A
betegségen atesetteket 10 év mulva kell csak Gjraoltani. Az Egészségligyl Vilagszer-
vezet az els6 oltast 1 skarifikalassal javasolja elvégezni, mivel az az altalanos véle-
mény, hogy az oltast kdvetd szovédmeények valészin(isége annal nagyobb, minél tobb
skarifikalast ejtenek.

Az UGjabbkori tapasztalatok megcéafoltdk azt az A4ltalanos véleményt, hogy az
eredménytelen himl6oltds a szervezet immunitadsat jelentené. Ennek oka legtdbb-
szdr a hibas oltasi technika, éppen ezért az eredménytelen oltast meg kell ismételni.
A védboltds végrehajtasara kidolgozott Gjabb eljairasok még nem mentek &t a gya-
korlatba, ezek kozll a szerzé a td nélkili injektorokat emliti, amelyeknek a tdmeg-
oltds végrehajtasaban van nagy jelentségiik. Posztvakcinaciés szév6dmények meg-
el6zésére tobbféle modszert is javasolnak, igy a Német Szovetségi Koztarsasagban a
3 éven fellliek els6 oltdsa elétt 10 nappal szubkutan, vagy izomba inaktivalt vak-
cinat oltanak. Ugyancsak javasoljak a véd6oltds el6tt néhany nappal 8—10 ml
gamma-globulin adasat. A szovjet oltasi utasitds a posztvakcinaciés szévédmények
gyégyitasara javasolja a gamma-globulint.

A fert6zés gocadban tett intézkedések 3 csoportba oszthaték: korlatozé vagy
rezsim-mtézkedések, immunizalas és extrém profilaxis, tovabba a fert6tlenités. Az
ezekre vonatkoz6 utasitdsok jelent6s mértékben elavultak. Ezért az aladbbi szempon-
tok szerint Gjabb utasitds kidolgozasara van sziikség.

Egyik legnehezebb probléma a karantenizacio. A szerz8 el6z6 dolgozataban (re-
feralva a Honvédorvos 1966. 3. szaméaban) arra a kovetkeztetésre jut, hogy elmeletileg
az olyan koltséges és moralis szempontbol is nyomaszto intézkedésre, mint a karan-
teniz4cio, esetleg nincs is szilkség. Valdban a beteg kdrhazba szallitdsa, a gondos fer-
tétlenités, a személyzet leflirdetése stb. utdn semmi veszélye nincs annak, hogy a
goécon bellli személyek az egész lappangéasi id6 alatt, s6t gyakran a megbetegedés
elsé napjaiban is a kornyezetiikre nézve fert6z8 forrdsként szerepelhetnének. Eppen
ezért elegendd lenne a karantén helyett a jarvanyugyi megfigyelés, a rendszeres orvosi
ellen6rzéssel, garantalva azt, hogﬁ az esetleg megbetegedettek azonnal korhazba ke-
riljnek még miel6tt a kdrnyezetUkre veszélyt jelentenének. Azonban ennek a gyakor-
lati végrehajtdsa komoly nehézséggel jar. Nevezetesen: a megfigyelés alatt allé sze-
mélyek nem mindig tartandk be a szdmukra el8irt utasitdsokat, kifejezett rosszul-
létik esetén is szabadon mozognénak, és ilyen médon a tarsadalmat esetleg nagyobb
kar érhetné, mint amit6l meg akartuk kimélni. Ezért is nem véletlen, hogy a szak-
emberek véleménye eléggé ellentmond6 ebben a kérdésben.

_Célszer(i a gocban tartozkodo személyeket ebbél a szempontbol 3 csoportra osz-
tani. Az els6 csoportba tartoznak, akik a beteggel kézvetlenil érintkeztek, kilongsen
a kiutések id6szakaban, Ggyszintén ide tartoznak azok, akik a beteg fehérnem(jével
és hasznalati targyaival érintkeztek. Ezeket ajanlatos azonnal tObbszori skarifikalas-
sal beoltani és orvosi megfigyelés alatt tartani. A lappangasi id6 mésodik felében a
naponkénti hémérézés kotelez6. A lappangasi idd masodik felében el6nydsnek lat-
szik az ilyen személyeket koérhazban karantenizalni. A masodik csoportba a latogatok
és a szomszédok tartoznak, akik a beteggel ugyan kdézvetlen nem érintkeznek, de vele
egy hazban vagy munkahelyen tartézkodtak. Ezekre az el6bbi intézkedések érvénye-
sek, a karantén helyett azonban célszerlibbnek latszik megfigyelésiik. A harmadik
csoportba a lakossag tobbi része tartozik, ezeket csak véd@oltasban kell részesiteni.

A jelenleg kidolgozas alatt all6 Gj utasitasban az elsé csoportba tartozé szemé-
lyek kotelez6, a masodik csoportba tartozék ajanlott karantenizalasat célszer(i java-
solni a feltételezett lappangéasi id6 9. napjatél kezdve. A lappangasi id6t az Ujabb
adatok szerint 14 nap helyett 16 napra célszer névelni.

Elméletileg a betegeket ellaté személyzet sem jelent veszélyt a kornyezet sza-
mara, ha az el6irdsokat szigorGan betartjak.

Ha a himl6 elleni Gjraoltadst a fert6zés megtorténte utdn 2 napon belil elvégzik,
még képes a meghtegedést kivédeni. A kés6bbi UGjraoltds azonban mar hatastalan,
ezért szikség lehet az un. extrém profilaxisra is. Az utébbi években erre a célra
hiperimmunizalt allatok szérumabdl vagy Ujraoltott emberek szérumabol késziilt vagy
pedig kozonséges gamma-globulint hasznaltak. Sajnos nincs elegendd tapasztalat
arrél, hogy a gamma-globulin és a véd6oltds egyuttesen mennyire hatdsos. Sokkal
tobb remennyel kecsegtet a kemotherdpids szerek alkalmazasa, amelyek kozil az
angol gyartmanyd marboran a madraszi himl§jarvanyban igen hatdsosnak bizonyult.
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A fert6tlenitésbe az alabbi f6 feladatok tartoznak:

— els6é a kiszolgalé személyzet fiirdetése-fert6tlenitése a munka befejezése utan,
a masodik a helyiség fert6tlenitése, ahol a beteg tartézkodik vagy tartézkodott, és a
cseppfert6zésre valé tekintettel ennek a levegé fert6tlenitésére is ki kell terjedni,
a harmadik a beteg ruhazatanak, fehérnemi(jének fert6tlenitése és a negyedik a beteg
véladékainak fertdtlenitése.

A fert6tlenitésnek igen nagy alapossaggal és kovetkezetességgel kell tdrténni,
tekintettel arra, hogy a himlé a cseppfert6zések kozé tartozik.

Ref.: Téri Gyula dr., orvcsezredes

Az angol és francia hadsereg egészségiigyi szolgalatanak
anyagellatasi-technikai kérdései az els6é vilaghabora idején

A ket hadsereg egeszsegligyi szolgalatanak anyagellatasi rendszere, felkésziileési
elvei és tapasztalatai szamos olyan vonatkozast tartalmaznak, amelyek korszer( vi-
szonyokat véve alapul is figyelmet érdemelnek.

A héaborara valo felkészilés és annak megvivasa soran foglalkoztak els6é izben
tomegméretekben egészségiigyi anyagtervezéssel, ellatassal.

A habora elhtizodasa kovetkeztében szamos nyersanyagforras kimerdlt, a leg-
tobb hadviseld orszag sok tekintetben potszerezésre, kenyszergazdalkodasra volt
utalva.

Ugyancsak el6szor alkalmaztdk témeges méretekben a sebesiltszallitds korszer(
eszkozeit: gépkocsikat, allandé és rogtonzott vasuti szerelvényeket, tovabba olyan
alapvetéen fontos egészségiigyi-technikai eszkozéket, mint pl. firdet6-fert6tlenitd
berendezések, sterilizal6-desztillalé készulékek.

l.
Angol hadsereg

A francia—belga hadszintéren m(ikéd6 expediciés hadsereg létszama az 1914. évi
220 600 f6rél 1918-ra 1989 400 fére emelkedett. Ugyanezen id6 alatt az egészségugyi
szolgélat altal kezeltek szdma az 1914. évi 137900 fével szemben, 1918-ban mar
1808 500 f6 volt.

Az anyaorszagban 1919. jalius 31-ig 2525 350 katonat és 129 675 tisztet (sebesil-
tet és beteget) uritettek.

A felallitott 4gyak szama 1915-ben 80 000 volt, 1918-ban pedig — atlagban 360 000.
A hébora el6tti 3 év koltségvetési atlaga 28 500 fontot tett ki. 1914-ben ez az Osszeg
2656 335 fontot jelentett. A maximumot az 1917—18-as koltségvetés érte el 3961 932
fonttal.

Ezek alapjan a raktarakban 3—6 havi készletet taroltak, s a habord végén a
raktari készletek értéke tizszeres volt a meginduldsi készletek értékével szemben.

A legelsé hébords intézkedés a kilfoldre irdnyuld nyersanyagkészletek, kész
gyogyszerek és felszerelések szallitdsdnak leallitdsa volt.

A héboru alatt az Gzemek minta alapjan szallitottak, s a rendeléseket 24 drén
belil kotelesek voltak visszaigazolni.

A hadifontossagl cikkeket az egészségugyi szolgalat nem kapta meg, azokat
potszerezni kellett: glicerin, karbolsav, zsirok stb. Ugyanez vonatkozott az addig
Németorszagho6l importalt anyagokra: aspirin, antipirin, ienacetin, morphin, novokain
stb. Legnagyobb nehézséget az aether és chloroform ellatdsa okozta, amikb6l az
Osszes hgbords igény 102, illetve 170 tonna volt.
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A hianycikkek nagy részét az USA-bol importaltak.

Kiléndsen romlott az omgenellatas szintje a vegyi harcanyagok bevetése utéan.
E problémat a habord végére oldottak meg folyékony oxigén szallitasaval.

Az expediciés hadsereg egészségiigyi anyagellatdsat 5 tabori raktar végezte,
amelyeknek készlete kezdetben 40 tonna anyagot tett ki, kés6bb a szlikségletek miatt
altaldban 90 tonnara emelték.

1915-ben bevezették a nagyméretli els6segély-kotéseket a nagyfeliletlii granat-
sérlilések ellatdsara. Ezeket 12-es csomagokban adtdk Ki.

Ugyanazon évben szakbizottsdgot hoztak létre a miszerek szabvanyositasara,
egyidejlileg nagyszamU régebbi anyagot kiselejteztek. A tdbori réntgen gyors fej-
lesztése érdekében egy teljhatalmd orszagos bizottsdgot neveztek ki.

A hébora folyamén igen sokféle hordégytipust prébaltak ki: l6vészarokban valo
alkalmazéasara rovid méretli, lovassadg részére 6sszecsukhatd, kilon tipus a hasi sérul-
tek részére stb. Igen jonak tartottdak az egykerek{ hordagyat. (Hasonld van rend-
szeresitve a Bundeswehr hegyi eil. szolgalatdban.) A gyakori hordagyhiany meg-
szlintetésére az ezredsegélyhelyek kézelében el6retolt hordagytelepeket hoztak létre.
Innen a csapatok sziikség szerint vételeztek, a harc befejezése utan a felesleget
ugyanott leadtak. (Természetesen ez a gyakorlat csak allashabordban alkalmazhat6.)

Mas hadszintereken, Eszakon és a Balkan-félsziget hegyeiben nagyon jol beval-
tak a lovontatasu rogtonzesek és csonakok. Utobbiakat Eszakon rénszarvas, illetve
kutyafogattal vontattak. Makeddniaban volt olyan utkdzet, ahol 700-nal tobb sériil-
tet Uritettek Oszvérvontatadst rogténzéssel. Az Oszvérre vagy ldra szerelhetd hordagy
nem valt be. (Hosszaban rogzitve talsdgosan hullamzik, keresztbe rakva sem erdei
uton, sem forgalmasabb Gton nem hasznélhat6.)

A sebesiltszallité gépkocsik hasznélatat jelent6s mértékben hatraltatta azon
tény, igen sokféle tipusbdl allt a gépkocsipark, 1916-ban pl. 252 féle tipus! Nehezi-
tette a javitast a 281 000 féle alkatrész biztositasa is.

Fogéaszati ellatdsra el6szor csak a  kiurit6 korhazokat képesitették. 1916-ban
vetették be az els6 mozg6 fogaszatot, amibél minden hadsereghez egyet szerveztek.
Ezek 3 orvossal és 24 technikussal miikddtek. A hadosztadlyokhoz is terveztek foga-
szatot, de azt nem valositottdk meg.

Fizikoterdpidval az ortopédiai és ldbadoz6 korhazakat lattak el.

Az optikai anyagokkal valé ellatdst a hadszintéren 31, Anglidban 93 kdzpont
végezttle(. kEgyébként a hadsereg egyéb optikai anyag sziikségletét is ugyanezek elé-
gitették Kki.

Nagyon komoly tapasztalatokat szereztek a sebesiiltszallitdé vonatok szervezése,
lizemeltetése teriiletén, az emlitett szamu sérilt-kontingens héatraszallitdsa soran.

Szervezési elvként tekintették, hogy minden hadosztadly rendelkezzék egy-egy
szerelvénnyel, amelyek kezdetben mind régtonzéttek voltak.

A szerzett tapasztalatok alapjan fokozatosan kialakitottdk az &lland6 és rogtdon-
z0Ott tipust szerelvények szervezését, anyagsziikségletét.

Az 1917-es allando jellegl tipus 306—342 fekv6 és 56—64 Ul6sérilt szallitasarka
volt alkalmas. Kulén vagon volt kialakitva a személyi allomany, torzs, a kotdézé és
gyogyszertar és raktar részére. Kulén vagon volt konyharészleggel és ebédlével a
Jarobeteg tiszteknek. A fert6z6 betegek vagonja — a szerelvény utolsé kocsija —
18 aggyal rendelkezett, 3 izolalt szakasszal és egy negyedikkel a vasuti szemelyzet
részére.

A sériiltek és betegek vagonjaban egyenként 6 gallon (27 258 1) viztartalék volt
elhelyezve. Minden vagonban villamos viladgitds és szell6z6 berendezés mikodott.
A vagonok atjarokkal voltak 0sszekotve. Ftés: g6zflitéssel, kilén a parancsnoki
kocsi és személyi allomany kocsija részére.

Minden frontra inditott szerelvényhez egy-egy vagont kapcsoltak, amely egész-
séglgyi anyagot szallitott (automatikus ellatasi rendszer alkalmazasa). Az utanpot-
lasra sz&nt anyagon kivil a szerelvényekhez tartozott 100 db cserehordagy is.

A mélységben kijelolt allomasokon egészségligyi anyagkészletek voltak felhal-
mozva a vonatok feltdltésére.

A vonatokat &ltaldban 3 havonta kellett nagy vizsgéalatnak, javitdsnak aldvetni.

Sok szerelvényt megrongéaltak az ellenség repil6gépei. A voérdskeresztes jel-
zések gyorsan elpiszkolédtak, a frissek viszont kitlin6 tajekoz6dasi pontul szolgaltak
a vasutallomasokat bombazé gépek szadméra.

A rogtonzott sebesiltszallito vonatok szervezése az éalland6 vonatok parancs-
noksaganak feladatat képezte.
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Egy-egy ilyen szerelvény 21 db IIl. o, 1 db Il. és 1 db I. o. kocsibdl allott.
Egyesekhez konyhakocsit is szerveztek, egyébként az élelmezés biztositdsara fiilkén-
ként allitottak Ossze kompletteket (sajt, sonka, kétszersiilt stb.), forré ételt és italt
kijelolt allomasokon adtak.

Minden vagonhoz egészségiigyi anyag-komplett is tartozott.

Vizi szallitas: Az emlitett hadszintér b6éven at van szelve hajézhaté folydkkal
és csatorndkkal. Ezeket messzemenden kihasznaltdk, s 70509, elsGsorban més maédon
nem szallithatd sériltet Uritettek ki ezeken keresztil.

A szallitéeszkdzoket motoros barkak, uszalyok és az ezekbdl létrehozott flotillak
képezték, amelyeket a be- és kirakashoz megfelel6 emel6szerkezettel is ellattak.

A szabvany egészségligyi uszaly befogaddképessége 31 agy volt. (38 m hossz(,
5 m széles, 2 m meriilés). A személyzethez 1 orvos, 2 névér és 8 egészsegigyi katona
tartozott. . )

Ref.: Kurucz Tibor gy. érnagy
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Honvédkoérhdzak XXXV. Tudoményos Ulése

1967. februar 24.
El6adasok:

Kertész Frigyes: A felnéttkori de Toni—Debré—Fanconi syndroma néhany
probléméja.

Szerz6 63 éves nlbetegen, osteoporomalacia és intermittalo renalis glykosuria
észlelésekor, a Fanconi syndroma egyéb tiineteit kereste. A beteg kivizsgalasa soran
fokozott bazikus aminosaviritést (cystinuriat) talalt, normalis phosphatirités, emel-
kedett phosphoclearence és csdkkent tubularis phosphatreabsorptio mellett. Esete
kapcsan foglalkozott a mellékevesekéreg mikodésével, a cystinuria és a diagnosis
kérdésével. A hozzaférhet6 irodalom tanulményozasa alapjan a szerz6 megallapi-
totta, hogy a feln6ttkori Fanconi syndromaval jar6 mellékvesekéregmikddési-, illetve
steroidiritési és cystinanyagcserezavarra vonatkozd, értékelhet6 adatok alig allnak
rendelkezésre. Ezért tartotta sajat észlelését ismertetésre érdemesnek.

Kenedi Istvan és Dévai Jalia: Célzott vizsgalatok infractusos betegeknél,
szivaneurysmara.

200 szivinfractus boncolasa soran talalt 32 szivaneurysma feldolgozasa azt hizo-
nyitja, hogy a szivaneurysma kés6i stddiumaban a modem sebészeti eljardsok mar
nem alkalmazhatok.

Ezért 53 infarctust atvészelt betegen tobbsikd rontgenkymographiat és 28 esetben
csucsi és mellséfali apexcardiagrammot (ACG) készitettek az aneurysma korai sta-
diumanak felismerésére. Az ACG eltéréseit 40 egészséges kontroli-felvétellel tortént
Osszevetés alapjan értékelték.

Szerz6k ismertették a két maddszerrel az infractusra és az aneurysmara jellem-
z6nek itélhetd eltéréseket. Egyes esetekben a kymographia, ritkdbban az ACG szol-
géltat értékesebb adatot a szivaneurysma kimutatdsara. Ezen adatokat klinikai vizs-
galatokkal kiegészitve, 12 esetben taldltak szivaneurysméat vagy annak alapos gya-
najat. A mi(téti javallat felallitasahoz, egyes esetekben, egyéb vizsgalatokat (angio-
cardiographia, izotopos vizsgalat) is szikségesnek tartanak.

Filmbemutatas:

Zaborszky Zoltan, Frakndi Péter és Novak Janos: Sulyos sériiltek elsé ellatasa.

Az oktatofilm a polytraumatizalt sériltek intézetben torténé elsé ellatasat mu-
tatja be. Ennek lényege, hogy a felvételt kdvetden azonnal csak tdjékozédé vizsgalat
torténik és ennek eredményétél fuiggben a sziikséges mértékl riasztas (mdt6, vérel-
laté szolgalat sth.). Az életveszély elharitasat célzé beavatkozasok (vératémlesztés,
légcs6metszés vagy intubacié stb.) megtdrténte utdn keriilhet sor a részletesebb klini-
kai és laboratoriumi vizsgalatokra.
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Novak Janos és Kovacs Janosné: Egett sériiltek gydgytornéja.

A mély égések egyik sulyos szovédménye az iziiletek mozgéasat korlatozé hegek
kialakuldsa. Ennek megel6zésére a kdrhazi felvételt kdvet6 napon meg kell kezdeni
a gyogytornat. A film a MN Koézponti Kérhaz Traumatoldégial osztalyan kialakitott
gyogytorna-rendszert mutatja be.

Beszamold a Honvéd Korhazak XXXVI. Tudomanyos ulésérdl
1967. majus 5.

Manfred Kérner (lipcsei Marx Karoly egyetem Szajsebészeti klinika):

Az orvosi filmdokumentacio.

A diapozitivekkel és filmvetitéssel gazdagon illusztralt el6adas elején el6ado
hangsllyozta, hogy az elsé feladat a film céljdnak gondos tisztazdsa. Meg kell hata-
rozni, hogy kik részére (medikusok, orvosok, szakorvosok) késziil, és a téma maga is
szigortan korilhatarolandé. A film készitése soran az elérendd célra kell irdnyitani
a figyelmet, hogy minden felesleges részlet elkerilhet§ legyen.

A sikeres munka feltételei-

1. A kép élessége az eredményes demonstracio alapeleme. Stativra szerelt felvev6-
géppel, a mtét tipusanak megfeleléen, esetenként megvalasztott sz6gh6l lehet j6 fel-
vételeket késziteni.

2. Testiregben végzett m(itétekhez az altala szerkesztett tilkdr-kamera rendszert
ajanlja. Ennek lényege, hogy a bees6é fény tengelye az objektiv optikai tengelyével
egybeesik, illetve parhuzamos.

A héattér szineinek megvalasztasa jelentésen befolyasolja a kép mindségét, elsé-
sorban a kontdrok élességét. Célszerli a kék vagy z6ld szin, mert ezeknek fényelnyel6-
képessége (fényvisszaverése) a piroséhoz kozel all.

3. Fordités filmet ajanl, mivel ez nem veszit élességébdl és a fényer6b6l (az ere-
deti film és a kész képia ugyanaz). A nyersanyagot nagyon Ovatosan kell kezelni
(téltés, tekercselés stb.), nehogy a jo felvétel a film sérilése miatt valjék haszna-
vehetetlenné.

4. El6ad6 befejezésil kiemelte, hogy a mitéti brigaddal valé szoros egyuttmiko-
dés nélkil nem lehet jo filmet késziteni.

Zoltan Janos

A félvastag bérlebeny szabad atlltetése (filmbemutato).

A film Korner dr. kdzrem(ikddésével készilt. A félvastag bérlebeny szabad at-
Ultetésének technikajat mutatja be. Hasznos tandcsokat ad a postoperativ kezelés és
a kotésvaltads fontosabb részleteire vonatkozélag is. Ismerteti a félvastag bdérlebeny
szabad atiltetésének javallatait, majd szemlélteti a funkcionalis és kozmetikai ered-
ményeket.

A film valamennyi m(téti szakma mdvel6je szdmara hasznos Gtmutatast ad, és
jol demonstralja az el6z6 el6adasban lefektetett elveket.
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Az Orszagos Traumatoldgiai Intézet Emlékkdnyve 1956—1966.

Budapest, 1966, 76 oldal, Akadémia Nyomda. (Az Orszagos Traumatologiai Intézet
kiadvanyai: f6szerkeszt: prof. dr. S?fankto Gg/brgy, szerkeszt6: dr. Honig Vilmos.
. kotet.

Az Orszagos Traumatoldgiai Intézet kiadvanyainak e kotete az intézet tizéves
munkéassagarol ad szamot. Ez egyben képet nydjt a traumatolégia hazai fejl6désének
szamos oldalarol is. Az elmult 10 évben valt az intézet a baleseti sebészet ,,gazdajava”
az egész orszagban.

A kotet két részre tagozodik. Az els6 rész tadjékoztatot nydjt az Orszagos Trauma-
toldgiai Intézet szervezetér6l, munkdajanak f& irdnyairdl, a masodik rész az intézet
tudomanyos munkainak jegyzéke.

Az Orszagos Traumatolégiai Intézet 1956. januar 1-én alakult a Kolt6i Anna
Koérhazban. Feladatanak tekintette, hogy kiépitse, majd szakmailag irdnyitsa és ve-
zesse a traumatolégiai haldzatot. Jelenleg Budapesten az intézeten kivil 4 trauma-
tolégiai osztaly és vidéken 25 traumatoldgiai osztdly alkotja ezt a halézatot. Az inté-
zet feladatai 4 f6 csoportra tagozodnak: 1. Szervezés, mddszertan. 2. Orvostovabb-
képzés. 3. Gyobgyitds és 4. kutatbmunka. Az orvostovabbképzés hatékony biztositasa
érdekében 1962-t6l az intézet mint az OTKI traumatolégiai tanszéke mikodik. 35
tanfolyaméan 925 orvos vett részt.

A gyogyitd munka tengelyébe az ember mindenfajta sériilésének komplex keze-
l1ését allitottdk. Kiléptek tehat a baleseti sebészet olyan sz(ik kereteib6l, amely csak
a végtagsérilésekre korlatozodik. Az intézet szervezeti felépilése is a fenti célnak
megfelel6en alakult. 352 4ggyal miikodik; altalanos traumatolégiai, neuro-traumato-
l6giai, mellkas sérilési, kéz-sériilési, gyermek-traumatolégiai, orthopaed-rehabilita-
cios, altalanos sebészeti és reaniméacios fekvébeteg osztadlyokkal, tovabbad van anaes-
thesiologiai, réntgen, korbonctani, laboratériumi, szervezési és modszertani osztalya.
A bevezet6 tanulmany sorraveszi ezen osztalyok mikddését, ismerteti eredményeiket,
érdekl6dési teriiletiiket, egytttm(ikodésiiket mas hazai és kulfoldi intézetekkel. Mind-
ezt sok adattal, mértéktartd szerénységgel kommentalja.

A kotet masodik része irodalomjegyzék. Ez azért figyelemre méltd, mert volta-
képpen 10 év legjelentésebb magyar traumatolégiai irodalmat tartalmazza. Ha ehhez
tekintetbe vesszik, hogy a traumatolégia szaklapjat is az intézetben kezdeményezték
és folyamatos szerkesztésében is legjelent6sebb részik van, akkor ezzel egyltt az
irodalomjegyzék teljesnek mondhat6. — Harman védték meg kandidatusi disszer-
tacidjukat. Az Emlékkdnyv megjelenéséig 8 6nallé konyvet, 2 nagyobb konyvfordi-
tast és egy nagyterjedelm( tovabbképz6 jegyzeteket adtak ki. Publikaltak 6sszesen
404 tudomanyos dolgozatot. Az 0Osszesitésben nem szerepelnek az intézet munkatar-
sai altal tartott tudomanyos el6adasok, referdtumok. Nagy jelent6sége van a 26 tudo-
manyos és tovadbbképz6 filmnek. 4 nagyobb tudoményos rendezvényt bonyolitottak
le. A felsorolasban szerepel egy metodikai levél is. Ez nalunk Gjszer(, mas orszagokban
gyakrabban alkalmazzak, kivanatos volna e kezdeményezés folytatéasa.

A kotet izléses kiallitdsa, szép nyomaéasa a szerkeszt6k, ill. az Akadémiai Nyomda
munkajat dicsérik.

Janos Gyorgy dr., orvosezredes



Vélogatott fejezetek a traumatolégiabdl

Az Orszagos Traumatologiai Intézet ,,Valogatott fejezetek a traumatolégiabol™
ciml kiadvanya igen nagy segitséget nyujt a traumatol6gusnak (és a sériiltek ellata-
sat végz6 altalanos sebészeknek), aki a ,magyar Gt”-nak megfeleléen nem szoritko-
zik a végtagsérilések, a torések és ficamok ellatdsadra, hanem megfelel§ altalanos
sebészi kiképzés birtokdban, mindenfajta sérilés kezelésére — szlikség esetén conzi-
lidrus bevonasaval — felkészilt.

Az egyes terilileteket kitlin6 szakemberek dolgoztak fel, akik a specialis munka-
kérben igen nagy gyakorlati tapasztalattal és tudomanyos munkassaggal rendelkeznek.

Az anyag két csoportra oszthatd, az egyik a traumatolégia alt. kérdéseivel, a ma-
sik a részletes traumatolégidval foglalkozik.

A traumatolégiai osztaly szervezése (Honig) és a reanimacio szervezési kérdései
iVarga) fejezetek nagy segitséget nyGjtanak egy 0j osztaly vagy részleg kialakita-
sanal.

A traumatoldgia altalanos kérdéseivel foglalkozé dolgozatok csaknem a teljes
sebészi patol6giat feldlelik. llyenek a traumés shock, a heveny veseelégtelenség, a viz
és elektrolyt haztartds zavarai (Fekete) kérdéseinek fontos témaja, *amelyeknek is-
merete, nemcsak a sllyos sériiltek, de a nagy m{(tétekre keriil6 sebészi betegek kor-
szer(i ellatdsahoz is elengedhetetlen. Hasonlé fontossagu a sulyos sériltek téplélését
targyalé fejezet (Varga), a resusticatio (Heid), a légzés reanlmacma (Székely) és a
korszerid érzéstelenités (Molnar) cim( fejezetek is, melyek integrans problémai nem-
csak a traumatoldgidnak, de az altalanos sebészetnek is. A kiterjedt nyilt sérilések
és égettek ellatdsa ma mar elképzelhetetlen plastikai alapismeretek (Gonda) nélkil.
Ehhez a témakdérhoz csatlakozik a szévet konzervalasrol (Balint) cim( fejezet, de ide
kivankozik az érsebészetr6l (Honig) cimil dolgozat is. Az altalanos rész tematikajat
szervesen egésziti ki a gyakorlé traumatolégus szdmara irt rtg. fejezet (Nagy), mely
a mindennapi munkahoz sziikséges altalanos és részletes ismereteket targyalja.

A részletes rész az egyes testtdjakat, igy az dregi sériiléseket a mellkas (Székely),
has (Kun), thoracoabdominalis (Szant6) és az urogenitalis (Baranyai) sériiléseket tar-
gyalja. Az egyre ndvekvé szamu sllyos és legsulyosabb sérilteknél mind gyakrab-
ban észleliink Uregi sérulést. A Traumatoldgial Intézet nagy sériltanyaga maddot ad
a szerz6knek, hogy gazdag személyes tapasztalataikrél beszamoljanak.

Nemzetgazdasagi szempontb6l oly nagy fontossagl kéz sériilések (Maninger) je-
lentéségiiknek megfelelé sulyt kaptak. Hasonlé a helyzet a még sok helyen mostoha
kérilmények kozott ellatdsra kertul6 égettek kezelésenek (Madai) terilete is.

Honvédelmi szempontb6l hasznosan egészitik ki a felsoroltakat a nuclearis fegy-
verr6l (Sztanyik) szolo fejezet.

A gazdagon illusztralt (110 &4bra és tobb tablazat) és igen szép kiallitdsu 264 olda-
las kényv, 15 szerz6 19 munkdjat tartalmazza.

A sériultek ellatasat végz6 traumatologus és altaldnos sebészek szamara a koényv
igen nagy segitséget nyGjt. Moédot ad arra, hogy felmérjék, vajon sajat munkajuk
mennyiben felel meg a legkorszer(ibb igényeknek.

Lemérhetik, hogy mire van szikségik, esetleg anyagi vagy tovabbképzési teri-
leten. De hasznosan forgathatjdk a konyvet a szigorlatra vagy szakvizsgara készul6
kollégék is.

Kivéanatosnak tlinik, hogy a traumatolégiai intézet folytassa a hasonlé gyakorlati
célt szolgalé kiadvanyok megjelentetését, elsdsorban a neuro-traumatologia teriletét
targyalé konyv kiadasaval. )

Diner Ottd dr., orvosezredes
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A Reanimatio id6szerd kérdései

Szerk.: Dr. Varga Péter, dr. Székely Ott6.
Orsz. Traumatoldgiai Intézet Kiadvanyai 4. (1966.)

A tizenharom dolgozatbél all6 gylijtemény — mint a cime is igéri — attekintést
ad azokrol a korélettani ismeretekrél, és therapias eljardsokrdél, amelyeken a mai
reanimatolégiai ellatds nyugszik &ltalaban és amelyek nagyrésze az Orszagos Trau-
matoldgiai Intézetben a gyakorlati reanimatiés munka alapjaul szolgal. Az intézet
10 éves fennalldsa alatt a sllyos sériilltek, polytraumatizaltak ellatasdban jelent6s
tapasztalat gydlt 6ssze, ez moédot nydjtott az intézet reanimatids ellatasi elveinek ki-
alakitasara, az egyes modszerekkel kapcsolatos kritikai allasfoglalasra.

Az elsé fejezet fontos terminoldgiai kérdéseket tisztaz és érdekes elvi probléma-
kat fejt ki a causalis specifikus therapia és az okozati nem-specifikus kezelés sajatos
viszonyabdl a reanimatol6gidban, felvazolva a kérdés tudoméanytdrténeti héatterét.
Szorosan kapcsolodik ehhez a reanimatio torténetével foglalkozo fejezet béséges és
korrekt adatgy(jteménnyel, a fejl6dés ivének felismerését az olvaséra bizva.

Terjedelmes fejezet foglalkozik a légzés reanimatidjaval; kilon targyalja annak
acut szakaszat és a prolongalt 1égzési reanimatiét. Kitér a légutak szabadda-tételének
és szabadon tartasdnak modszereire, majd fontos elvi allaspontot szdgez le az intu-
batio, conicotomia és tracheotomia indicatiéjaban és feltételeiben. Targyalja a mes-
terséges lélegeztetés maddszereit, érintve az intézeten kivil alkalmazhato eljaradsokat
is. Az oxigén-therapia, a légzés gyogyszeres befolyasoldsa, a hypothermia, végil a
diagnosztikai tennivalok keriilnek emlitésre. Egy-egy hasznos tdblazat foglalja 6ssze
a mesterséges lélegeztetés maddszereit, illetve a légzészavarhoz vezeté kdrképeket.

Néhany fontos és Ujabban hangsllyt nyert szempontra hivja fel a figyelmet a
shockrol szo16 fejezet. A gyakorlati tennivalok szem el6tt tartdsaval megirt kovetkezd
dolgozat a keringés-megaﬁés resuscitatiofaval foglalkozik. Kiemeli a munka team-
jellegét, majd az asystolia, kamrai fibrillatio és a gyenge sziv komplex therapiaja
kerul ismertetésre. A témat kiegésziti az acut cardiaﬁs l%atasztréfék reanimatiojarol
sz0l6 fejezet, mely t4jékoztatast nyujt a felmerulé differencidl-diagnosztikai problé-
makrol és vazolja az ilyenkor kdvetendd therapias utat is.

Hasznos diagnosztikai ismeretekkel szolgal a viz- és elektrolyt-zavarokkal fog-
lalkozé fejezet, mely a tovéabbiakban az intézet elektrolyt-therapias elveit ismerteti.
Attekintést nyudjt az egyes zavarfajtak elharitasarél, kilon részletezve a THAM sze-
repét a metabolikus ecidozis kezelésében, valamint a Mannit hasznélatdt ozmotikus
diureticumként. Ez a témakor az endogen és exogen intoxicatiok reanimatiéjarol szol6
fejezettel egészil Kki.

A reanimatio anaesthesioldgiai problémair6l szol6 részben targyalasra keriilnek
a feladatok resuscitatio kapcsan, majd — helyes didaktikdval — kulén a fenyeget6
klinikai haldl megel6zésében, szétvalasztva a sériilésbél és a nem-sériilésh6l eredd
stlyos acut allapotok anaesthesioldgiai ellatasi elveit.

JOo szerkeszt6i oOtlet gyimdolcseként Kkitlin6en megirt fejezet foglalkozik az Uj-
szlldttek resuscitatiojaval. Ez két részre tagolodik: korélettanra és az asphyxia keze-
lésére. Az els6 részben a foetalis és neonatalis keringés targyaldsdban hangsulyt
kapnak azok a haemodinamikai valtozasok, amelyek a megsziletéskor hirtelen &ll-
nak be és amelyeknek aetiol6giai szerepik lehet az asphyxia kialakuldsaban. Ezt
koveti az asphyxia kdrfejlédésének, okainak, felosztdsdnak és tlinetei értékelésének
részletes targyaldsa. A kezelésr6l sz6l6 rész el6bb az Gjszilott-élesztés médszereit
(béringerek,)gybgyszeres stimulatio, mesterséges lélegeztetés, egyéb modszerek) tar-
gyalja rendkivul didaktikusan és pathophysiolégiai szemlélet kritikus judicumaval,
majd az asphyxia korszer(i kezelésének menetét ismerteti a gyakorlat szamara.

A mesterséges taplalasrol szol6 rész a szénhidratok, az alkohol, a fehérjék és
aminosavak szerepét emliti, és részletesen foglalkozik ennek a fontos therapids tevé-
kenységnek leglUjabb, nagyon jelentés fegyverével, a parenteralisan adhatd zsirkészit-
ményekkel. El6nyeiken kivil altalanos jellemzésikre is kitér, tdrgyalja az indicatiok
és ellenjavallatok korét, részletezi a mellékhatasokat. Végul gyakorlati szamitasi pél-
dékat olvashatunk a parenteralis tdplalas beéallitasara.

A reanimatio legfontosabb speciélis laboratériumi vizsgalé moédszerei is rovid is-
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mertetésre keriilnek, részletezve azt a valtoztatast, amit az intézetben az astrup
methodikan végeztek. Végul kilon fejezet foglalkozik a reanimatio szervezési kér-
déseivel. Felhivja a figyelmet a centralizalas el6nyeire, tdmpontot ad a helységekkel
szembeni kovetelményekr6l, berendezési targyakrol. Erinti a személyi igényeket,
majd a legfontosabb miszerekrél nyujt tajékoztatast.

A szépen kiallitott konyv dsszehangolt kollektiva munkéajaba nyuljt betekintést.
Szerkesztése gonddal tértént, hasznos Gtmutatast nyGjt a reanimatolégiaval foglal-
kozok szadméra, els6sorban a gyakorlat szempontjabél. Szerz6i nem torekedtek —
nem is torekedhettek — teljességre, sokkal inkabb annak kiemelésére, ami a reani-
matiés kezelésben a lényeget jelenti.

Wittek LaszIl6 dr., orvosalezredes



Haematoldgia cimen (j nemzetkdzi folyoirat jelent meg

A Haematolégia Hungarica els6 szdméanak megjelenése 6ta csak néhany esztendd
telt el. Ez alatt az id6 alatt — annak ellenére, hogy a folydiratban megjelent kozle-
mények nagyobb része magyar nyelven latott napvildgot és csak az 6sszefoglalasok
voltak idegen nyelviiek — a folydirat irant olyan egyre fokoz6ddé érdekl6dés nyil-
vanult meg nemcsak itthon, hanem kulféldén is, hogy felvet6ddtt annak gondolata,
hogy a lapot tébb nyelven megjeleno folyodiratta alakitsak at. Ez a szandék egybeesett
az egészségligyi kormanyzatnak azzal a hivatalos elhatarozdsaval, hogy Magyarorsza-
gon nemzetkdzi haematoldgiai folydiratot hozzanak létre, melynek legfontosabb fel-
adata az legyen, hogy segitse a kdzvetlenebb tudomanyos kapcsolatok kialakulasat és
fejlesztését a kilonb0z6 orszagokban dolgozé és egymas munkassagat kevéssé ismerd
haematolégusok kozott

igy kerilt kiadasra az év elején a Haematolégia cim( nemzetkdzi, négy nyelvi
folyoirat, melynek szerkesztd bizottsdgdban 23 orszadg vezet6 haematologusai foglal-
nak helyet, olyan kutatok és klinikusok, akiknek munkassaga feloleli a haematologia
szinte minden fontosabb &gat. Erre méar csak azért is szlikség volt, mert a tudoma-
nyos ismeretek rendkiviil gyors fejlédése kovetkeztében a haematologla maga is
desintegralédéban van, egyre Gjabb és Ujabb agai alakulnak ki, melyek bonyolult
modszerekkel dolgoznak sajat nyelvik, sajat nemzetkozi tarsasaguk és sajat folyo-
iratuk van. s ezek a korilmények az attekintést és tajékozédast még a haematolégian
bellll is egyre nehezebbé teszik. A szerkeszt§ bizottsdg ilyen Osszetétele el@segitheti,
hogy a lap ne csak a killonb6z6 orszagokban dolgozé haematologusok jobb kdlcsénds
megismerése iranyaban, hanem a tudoményéag desintegralédasaval szemben is meg-
kiséreljen bizonyos tevékenységet kifejteni. Ennek a célkitlizésnek érdekében a folyod-
irat az eredeti kdzleményeken kiviul a haematologia kiilonbdz6 terlletein elért Ujabb
eredményekr6l 0Osszefoglalé referatumokban ad szamot, ,Forum” cim({ rovatanak
meginditdsdval a haematoldgiai kutatds és a klinikai gyakorlat még nem lezéart kér-
déseinek megvitatdsara biztosit teret és lehet6séget, a folyoirat referdtumaival arra
torekszik, hogy a hatartertiletek (biokémia, biofizika, genetika, cytolégia, immuno-
légia stb.) haematologiai szemponthdl érdekes kdzleményeit és a nehezebben hozza-
férhet6 folyoiratok cikkeit ismertesse, végiil — hasonlé céllal — allitja dssze a konyv-
recenziok anyagat és dokumentalja a nagy haematol6giai lapok tartalomjegyzékét is.
A lap kiallitasa mélt6 a folydirat nemzetkdzi jellegéhez és célkitlizéseihez.

Els6 nemzetkdzi folydiratunk megjelenése alkalmabo6l sok sikert kivanunk (j
laptarsunk munkajahoz.
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