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Koponyasérülés és shock

I rta : Dibó Teofil dr. orvosalezredes

Az elm últ évtized nagyarányú  ku ta tóm unká ja  és jelentős eredm ényei elle­
nére is a shock pathogenezisének nagyrésze még tisztázatlan. D iagnosztikai m ód­
szereink, prognosztikai értékelésünk  és teráp iás tevékenységünk ezért jelentős 
részben az em piriára alapozott. A jelen közlem ényben én is főleg a gyakorlati 
tapasz ta la tokra  tám aszkodva igyekeztem  áttek in ten i a shockos állapotban levő 
koponyasérült körü l felm erü lt problém ákat, és az elm életi kérdések közül csak 
anny it em lítenék meg, am ennyi a tém a tisztázásához elengedhetetlen. Lényegé­
ben tehát arró l lesz szó, hogy m ilyen nehézségek elé kerü l a baleseti, ill. az ideg­
sebész a ru tinm unkában . Ezenkívül, ahol a rra  lehetőség volt, igyekeztem  a rra  is 
kitérni, hogy tömeges sérü ltáram láskor m ilyen direk tíva szerint célszerű a jelzett 
sé rü ltkategóriá t ellátni.

Az elm életi m egfontolásokat illetően a jelen összefoglaló az alábbi elvekre 
épü lt: A shock progresszív folyam at, lényege a perifériás keringés valam ely 
zavarán  alapuló szöveti anoxia. Fontos tényezője a folyam at fennállási ideje, 
m elynek kapcsán irreversibilis m orfológiai elváltozások alakulnak  ki. E lm életi­
leg két fázisra osztható. Egy „specifikus”, m egindító tényezővel jellem ezhető 
szakaszra, m ajd  egy „aspecifikus” circulus vitiosusra, m ely lényegében hason­
lóan, sa já t törvényszerűségei szerin t zajlik  tovább, bárm i volt is a kiváltó  „spe­
cifikus” ok.

A shock legcélszerűbb felosztási módja, ha ezen „kiváltó” tényezők szerin t kate­
gorizálunk, nem csak időrendi óikból, hanem , m ert k iiktatásuk, az ún. specifikus ke­
zelés, a shockterápia egyik döntő eszköze. A specifikus ok önmagában, még ha kellő 
erősségű is, egy ideig nem  je len t shockállapotot, míg a  circulus vitiosus meg nem  in­
dul. Ha ez m egtörtént, b ár a  specifikus ok felszám olása ekkor is elengedhetetlen, de 
egyedül nem  sokáig eredményes. Ehhez a shockos körforgás m ennél több ponton való 
m egszakítása, az ún. aspecifikus kezelés is szükséges.

A korszerű, felosztások szerin t a legfőbb „specifikus” okok: a hypoventillatio- 
hypoxia, a  vér- és folyadékvesztés, a  traum a, a ferrtózés-toxinhatás, a szívelégtelenség 
egyes formái, az anaphylaxia és a nem egészen tisztázott neurogen mechanizmusok. 
De jól használható, a széles körben közismert, közel huszonöt éves Blalock-féle be­
osztás is. E szerint haem atogen, neurogen, vasogen és toxikus okokra vezetjük vissza 
a shockos állapotot. A jelen tém a szem pontjából különösen fontos a „neurogen” shock 
kérdése, ezért ennek tisztázása lesz e tanulm ány első lényegi problém ája.

I.: m it é rtünk  m a „neurogen shock” alatt, mi ennek a viszonya a központi ideg- 
rendszerhez, illetve a központi idegrendszer sérüléseihez? O kozhatnak-e ez utóbbiak 
„neurogen” úton shockot? A gyakran hallo tt „neurogen shock” ma gyakorlatilag 
gyűjtő fogalom és négy alcsoportra osztható:
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1. Kronológiai sorrendben és gyakoriságban is az első alcsoport a Crile által 
1899-ben megfogalm azott „prim er neurogen shock”. Ennek lényegét a sérü lt területről 
a form atio reticularis felé áram ló perm anens, kóros, nociceptiv ingerek jelentik. 
A fájdalm as területről befutó im pulzusok addig bom bázzák az életfontos centrum o­
kat, így a  vasom otor centrum ot is, míg azok felm ondják a  szolgálatot. Ez az előttünk 
jól ism ert mechanizmus sok vita tárgya volt. Ma úgy látszik, hogy szerepe az egyes 
shock-form ák szerint változó jelentőségű ugyan, de m indig fontos.’ Tény az, hogy az 
aspecifikus shock-kezelésnek ma is egyik alapvető gyógyszere a  nagyhatású fájdalom - 
csillapító.

A neurotraum atológiában ez a mechanizmus inkább csak az arckoponya sérülé­
sékor já tszhat szerepet. Tapasztalati tény, hogy a súlyosabb arcsérült többé-kevésbé 
shockosan érkezik. Igaz, hogy az ilyen sérülések gyakran já rnak  jelentős vérvesztés­
sel, de az is igaz, hogy valam ennyi érzőideg közül a n. trigem inus képes a legnagyobb 
effectust k ifejteni az agytörzsi regulatióra. Ezért használja sok idegsebész a coma 
mélységének egyik indikátorául a n. supraorbitalis ingerlésére kapott fájdalm i reactio 
meglétét vagy hiányát.

2. A második alcsoport a nyakcsigolya-sérülések egyes eseteiben észlelhető „spi­
nalis shook”. Oka, a  köztudomás szerint, a  fenti sérülés következtében kialakuló 
„sym pathectom iás-effectus” lenne. Ennek következménye a nagykiterjedésű vasodila- 
táció, és így megvalósul a keringő vér és az érpálya térfogat közti aránytalanság, m int 
shock-tényező. Lényegében az érrendszer részéről hasonló situatio  alakul ki, m int az 
anaphylaxiás síhockban és ezért többen helyeslik it t  is az anaphylaxiánál m a is meg­
engedett, pressor-kezelést. Ú jabban a fenti m echanizm ust sokan kétségbevonják és 
feltételezik, hogy ez a shocM orma a  nagyrészt bénult légzőizamzat okozta hypoven- 
tillatio  m iatt jön létre. Ez utóbbi döntő szerepét a perc-ventillatio-m érések is igazol­
ha tják  konkrét esetekben. És em ellett szól az a tapasztalati tény is, hogy enyhébb 
esetben a tracheotom ia, súlyosabb form ában a gépi lélegeztetés (és nem csak az oxi­
génadás) a legbiztosabb specifikus kezelési eszközünk. Valószínű, hogy a  spinalis 
shock a hypoventülatiás form a egyik speciális a lakja, és therapiás consequentiája 
m iatt ezt m indig szem előtt kell ta r ta n i!

3. A harm adik  alcsoport az in tracran iális haem atom a következtében kialakult 
haem orrhágiás slhock. Erről azt kell tudni, hogy felnőttön nem  alakul ki, m ert az 
in tracran ialis térben jóval ham arabb békövetkezik az élettel összeegyeztethetetlen 
m érvű nyomásfokozódás, m ielőtt a  shock m egindulásához szükséges vérvesztés meg­
valósulhatna. Nem ez a helyzet a  kisgyermeknél. Biztosan igazolt shockos eseteket 
ta r t szám on az irodalom, m elyek ehhez a kategóriához tartoznak. Oka a  kisgyermek 
viszonylag kevesebb keringő vére az in tracran ialis terének nagyságához képest, m ás­
részt a  gyerm eki koponya viszonylagos tágulékonysága. Döntő részben 10 éven alu­
liakkal fordul elő, a lehetőségéről tudni kell, b á r előfordulása igen ritka.

4. Az utolsó alcsoport a „neurogen shock” gyűjtőfogalom ban a súlyos agytörzsi 
contusiót követő vasovegetatív összeomlás. Ez az az eset, ahol a beteg valóban in tra ­
cranialis sérülése m iatt kerül shockba. De it t  m indig jelen van syndrom aszerűen né­
hány fontos egyéb tünet is, am elyek jelenléte ezen kategória diagnosisában obiigát. 
Ezek: a) Felnőttön m indig mély coma, túlnyom órészt flaccid jelleggel, b) Mindig mko. 
tág, fénym erev pupillák  (Youm ans 21 esetéből csak 2 volt átm enetileg féloldali), c) 
Mindig légzésrythm us-zavar, kezdetben tachypnoe, m ajd Cheyne-Stockes-légzés for­
m ájában. A gyakorlatban ez a form a a kezelésre refractor és törvényszerűen exitushoz 
vezet. Ha nem, akkor a  dg.-t rosszul á llíto ttuk  fel, am ire bizonyos körülm ények kö­
zött van is lehetőség. Erről bővebben a koponyasérüléshez csatlakozó mellkasi sérülés 
tárgyalásánál lesz szó.

A felve te tt első kérdésre teh á t így lehetne töm ören összefoglalni a választ: 
Ha egy shockos állapotban levő koponyasérültnél nem  talá lunk m ély comát, m ko. 
tág, fénym erev  pupillát és légútjai szabadoknak bizonyultak, gyerm ek esetén  
nagyon valószínű, fe ln ő tt esetén m ajdnem  bizonyos, hogy shockos állapotának  
oka nem  a „koponyájában keresendő”.

Mivel Lew in  1954-ben közölt nagy sta tisz tiká ja  (2) szerint a koponyasérül­
tek  30% -a valam ilyen okból shockos, célszerű m egvizsgálni, hogy m ilyen egyéb 
okok vehetnek shock-állapothoz koponyasérülteken:
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1. A roncsolt lágyrészek alap ján  a kifelé tö rténő vérvesztés lehetősége több­
nyire az első v izsgálatnál kézenfekvő, de m értékét m egítélni gyakran  nehéz. Az 
elvesztett vérm ennyiség m egbecsülése az anam nesticus adatok alap ján  gyakran  
nagyon bizonytalan, a keringő vérm ennyiség laboratórium i eszközökkel való 
m eghatározása a ru tinm unka szám ára nehézkes. M arad te h á t a klin ikai státus 
alap ján  való vérvesztés megítélés. A gyakorla tban  többnyire alábecsüljük  a 
vérvesztés m érvét. M ind a mai napig bevált, m ert gyors és viszonylag m egbíz­
ható, a k lin ikai syndrom ák alap ján  tö rténő  becslés, am in t ezt az utóbbi időben a  
Ciba Shock Sym posium on elhangzott Buli-féle re ferá tu m  is hangsúlyozta. Az 
ex trém  esetektől eltekin tve m egbízhatóan beválik pl. az alábbi felosztás:

a) Ha a beszállításkor arté riás hypotensio, hűvös bőr és tachycardia együtt 
észlelhető, a beteg átlag vérvolum enének 50-—60% -ával rendelkezik.

b) H a a tensio norm ális, a beteg tachycard, a bőr hideg vagy meleg, az átlag 
vérvolum en a norm ális 70%-a.

c) Ha a tensio, pulsus, bőrhőm érséklet norm ális, a vérvolum en 80% -a m eg­
ta rto ttn ak  becsülhető.

Idegsebészeti szem pon tbó l k iem elendő , hogy  a fe j lágy részeibő l a dús 
vascu la risa tio  m ia tt igen  je len tő s  v é rv esz tés  á llh a t elő, e rre  m ind ig  gondo ln i kell.

A folyadék- és vérpótlás m enetének és m értékének m egítélésére azonban a 
fenti klin ikai m ódszereknél m ár jobb is van. A tensio folyam atos ellenőrzése 
m ellett az ó ránkénti vizeletürítés regisztrálása és az egyszerű eszközökkel is 
egyre inkább gyakorla ttá  váló centrális vénásnyom ás m érés lehetővé teszi, hogy 
biztonságosan tu d ju k  a vér-, folyadékpótlást irányítani.

2. A testüregek felé tö rténő vérvesztés jelentőségéről itt  sokat beszélni nem  
kell. Clarke 1961-es statisztikai feldolgozása (3) óta tu d ju k , hogy zárt m ellkas­
sérülteken 2,5 1-es in tra thoraca lis  vérzés is gyakran  felderítetlenül m aradt, m i­
vel a súlyos állapotú, fekvő betegen a fizikális vizsgálat és m ellkas Rtg. nem 
te tte  lehetővé ennek biztos k im utatását.

3. Nagy lehet a vérvesztés a szövetek közé is. Com btörés esetén a törtvégek 
körüli véröm leny pl. 1—1,5 1 v é rt is befogadhat. Viszonylag nagy  vérvesztés jö­
het lé tre  retroperitonealis haem atom a kapcsán. A m edencetörések esetén a 2 1-es 
nagyságrendű vérvesztés nem  ritkaság  és ez utóbbi, a klin ikai gyakorla t szerint, 
igen h irte len  tud  vára tlan  m érvű  shock-állapothoz vezetni.

Clarke közlem ényéből kiderült, hogy a belső vérzések 53% -a a balesettől 
szám ított 2—5 órán belül súlyos tünetekhez vezetett. Ez a gyakorla ti tapasz ta la t 
azért fontos, m ert po ly traum atizáltak  esetén — hacsak sürgős idegsebészeti in ­
dicatio nincs — célszerűbb a beteget a baleseti sebész m egfigyelése a la tt hagyni, 
főleg pavillon-rendszerű kórházban. Az esetleges in tracran ia lis, expansiv folya­
m at időben tö rténő  felderítése azonban ilyenkor az óránként végzendő idegse­
bészeti ellenőrzést teszi kötelezővé.

4. A koponyasérültek  shock-állapotában lényeges szerepet já tszhat még — 
jelentős vérvesztés nélkül is — a m ellkasi sérülés, illetőleg a zsírembólia. Mivel 
ez a két lehetőség az idegsebészt a legsúlyosabb diagnosticai problém a elé állít­
hatja , errő l később, bővebben kell szólnom.

II. P roblém akörünkben  a m ásodik jelentős kérdés, hogyan változtatja  meg 
a shock a koponyasérült neurológiai képét. Első lépésként tisztázni kell, hogy 
pusztán a shock-állapot m ilyen neurológiai képet okozhat.

A shock traum ás és haem orrhagiás fo rm ája önm agában, a p raeterm inalis 
szakaszig, nem  vezet durvább  psychés vagy szom atikus tünetekhez ép idegrend­
szerű em beren. Ennek m agyarázata jórészt a shockos véreloszlásban rejlik, m ert
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a központi idegrendszer vérellátása hosszú időn keresztü l jobb, m int a többi 
szerveké. A tudatállapo to t az átm eneti excitabilitás, m ajd  a Pirogov á lta l is m ár 
hangsúlyozott közömbösség, apathia, enyhébb aluszékonyság jellemzi, organikus 
góctünet pedig nincs. A fizikális vizsgálattal kevésbé m egfogható vegetatív  ideg- 
rendszeri változások m ár nem  m uta tnak  ilyen egyszerű képet. A sym pathicus- 
hyperak tiv itás fél évszázada ism eret, a parasym pathicus-zavarok lehetőségére 
pedig több irodalm i adat utal. A cardiogen és septicaem iás shock esetén a tu d a t­
zavar m értéke m ár jelentős lehet és a desorien tá lt-nyugtalan  állapottól а со máig 
m inden változat lehetséges. G óctünet azonban i t t  sincs. A hypoventillatiós form a 
viszont neurotraum atológiai sym ptom a-kom plexum  képét öltheti m agára. Mély 
coma m ellett góctünetek is lehetségesek (bulbaris tünetek , pyram is-jelek), és a 
kép súlyos agy törzsi sérülést u tánozhat.

Az elm ondottakból érthető , hogy az idegsebész szám ára m iért fontos a 
shock-állapot indító, specifikus okának ism erete és m iért törekszik a baleseti 
sebészt állásfoglalásra késztetni a shock okát illetően. A haem orrhagiás, traum ás 
shocknál a nagyobb m érvű  tu d a tzav ar nem  vezethető vissza a shockra, a sep­
ticaem iás és cardiogen shock m ár jelentős m érvű tu d a tzav art okozhat, de góc- 
tü n e te t nem. A hypoventillatiós-hypoxiás shockform a azonban com ának is, góc­
tünetnek  is oka lehet. Bonyolódik a helyzet, ha tángált agyi érrendszerű  beteg 
kerü l bárm ely  okból shock-állapotba. így  pl. agyi vascularis laesión átesett, m ajd 
tünetileg ki jav u lt betegnél shock-állapotba kerü léskor friss góctünetként je len t­
kezhetnek régi tüne te i és akár acut, cerebralis contusio feltételezéséhez vezethet­
nek a korábbi kórelőzm ényt nem  ism erő idegsebész részéről. É rthető, hogy az 
agyi keringés shockban szokványos 20—30%-os csökkenése ép cerebralis é rren d ­
szer m ellett nem  vezet az idegszövet functionalis vagy pláne structu ra lis oxigén- 
tensiója alá süllyedő szöveti hypoxiához. Más a helyzet azonban, ha az agy 
kö rü lírt te rü le tének  anastom osisok á ltal éppen csak fen n ta rto tt vérellátása m el­
le tt következik be a jelzett keringéscsökkenés. Ilyenkor a „határm ezőben” a 
collateralisok révén biztosíto tt functiók  kiesnek, du rva góctünetek m utatkoznak, 
viszonylag enyhébb tudatzavarra l. Az angiographia gyorsan tisz tázhatja  a prob­
lém át, de kom olyabb shock-állapotban e vizsgálat veszélyei fokozottak. Ha az 
observatió t választjuk, az esetek egy részében, a shocktalanítás folyam án, a neu­
rológiai tüne tek  kezdetben gyorsabb, m ajd  lessúbb ütem ű regressió ját szoktuk 
észlelni.

A shockos koponyasérült á llapotának neurológiai m egítélése és kezelésének 
elvei legcélszerűbben a szokványos neuro traum ato lóg iai beosztás keretében te­
k in thetők  át. Ennek m egfelelően a nyílt koponya-agysérültek  problém áját kell 
először felvetni. I tt  a diagnosztikai nehézségek ritkábbak , a gyakorla tban  a 
problém a a teendő körül van. A therap iás elvek kb. 10 éve k ia laku ltnak  te k in t­
hetők. A nyílt sérü ltek  ellátását illetően a régi gyakorla t az volt, hogy a sebet 
m axim ális sürgősséggel, lehetőleg órákon belül, k itak arítan i és ellátni igyekez­
tünk. Ezért nem egyszer, a shock-állapot és hypoxia m ellett, a local-anaesthesiá- 
ban végzett, s ie tte te tt m űté tek  bővelkedtek drám ai részletekben. Ma általánosan 
elfogadott álláspont, hogy a nyílt agysérülteket, a lő tt sérülést is beleértve, biz­
tonságosan shocktalanítani kell és m axim ális gondossággal biztosítani a légzést. 
Csak a vegeta tív  fu n kc ió k  teljes rendeződése u tán  kerü lhet sor az idegsebész 
beavatkozására. E lőfordulhat, hogy a m egkívánt állapot csak 48 óra m úlva ér­
hető el. E kkor is ki kell várni, széles spectrum ú an tib io tikum  védelm ében. I tt 
azt kell tek in te tbe  venni, hogy a nyílt sérü ltek  túlnyom ó többségénél nem  egy 
közvetlenül életm entő m űté trő l van  szó, m int pl. egy sérü lt nagyér ellátásakor.
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B eavatkozásunk csak a későbbi kom plikációkat (infectio, epilepsia) elhárító  
m űtét. K ivételt csak az agysebből eredő, igen r itk án  előforduló, arté riás vérzés, 
vagy m ásként nem  befolyásolható agynyom ás-fokozódás je lenthetne. A nyom ás­
fokozódás azonban ny ílt sérü lteknél az agypulpa fungálódásával m ajd  m indig 
kiegyenlítődik, és a ny ílt kezelés m indig ígéretesebb, m in t shodkos állapotban 
súlyos m űtétte l terheln i a vitalis centrum okat. Ezért vált elfogadott állásponttá, 
hogy ny ílt sé rü ltet csak rendezett v itális functiók  m ellett szabad idegsebészeti- 
leg ellátni.

A zá rt sérüléseknél, az előzőkkel szemben, a diagnosztikai nehézségek áll­
nak  előtérben. A commotio focalis és d iffus form ája a haem orrhagiás és traum ás 
shockban ta rtó s nehézséget nem  okoz, m ert a tu d a t visszatérte, helyes shockta- 
lan ítás m ellett, ha valam ivel lassabban is ,de ugyanúgy bekövetkezik, m in t a 
nem  shockos esetekben. A focalis és diffus agyi contusio m elle tt a shock je len­
léte m indig kom oly terhelést és bizonytalanabb prognosist jelent, akkor is, ha 
expansiv folyam at nem  kíséri a cerebralis sérülést. Egyebekben a feladat ugyan­
az, m in t a commotio esetén és a v itális functiók gondos rendezése valam elyest 
jav ít a neurológiai állapoton is. Az expansiv fo lyam atokra, m élynek felderítése 
az idegsebész egyik fő feladata, az utal, hogy adaequát shocktalanítás ellenére 
az idő előrehaladtával a tuda tzavar progrediál és góctünetek is jelentkeznek 
vagy súlyosbodnak. Ez u tóbb iakra jellemző, hogy shocktalanítás során néha vi­
haros gyorsasággal fejlődnek ki és a rap id  agynyom ás-fokozódás beékelődéshez 
vezet, m ielőtt még idő lenne az epi- vagy subduralis haem atom a fe ltárására . 
A lucidum  in tervallum , ha a beteg a sérülés u tán  visszanyerte tuda tá t, szintén 
rövidülni szokott a shockállapotban. Az epiduralis haem atom a általában  rap id  és 
nagyfokú térszűkítésével korán je len t abszolút m űtéti indicatiót. Ilyenkor a lég­
zés gyors rendezése után, te h á t kontro llá lt in tra trachealis  narcosisban és a bete­
get állandóan shocktalanítva, elvégzendő a feltárás. Az acu t subduralis haem o- 
tom a esetén, ha  a klin ikai kép gyors térszűkítés m ellett szól, a teendőnk ugyanaz. 
Ha az expansiv jelleg kevésbé k ifejezett, ami nem  tú l r itk a  eset, m egkísérelhet­
jük  szoros idegsebészeti ellenőrzés m ellett a shocktalanítás m inél teljesebb ke­
resztülvitelét. I t t  azonban nem csak a fenyegető beékelődési tüne tek  je len tke­
zése lehet m űté tre  kényszerítő ok, hanem  az is, ha az erélyes shocktalanítás több 
órán á t sem m u ta t határozo tt eredm ényt. Ilyenkor számolni lehet azzal, hogy 
az egyébként helyesen vezetett shocktalanítás kudarcát egy jelentős m érvű agy­
nyom ás-fokozódás okozza. A kár tovább observáilunk és a shocktalan ítást eről­
te tjük , ak ár m egkíséreljük  a m űtétet, a k ilátások rosszak. A traum ás in trace­
rebralis haem atom ák expansiv jellege a korai időszakban m ég kevésbé szokott 
k ifejezett lenni, m int a subduralis. Ha mégis nyom ásfokozódást okoznak, v á r­
ható m éretei és a jelenlevő shockállapot e llátásukat szinte teljesen  k ilá tásta lanná 
teszi. Legtöbbször a shocktalanítás sem vezet eredm ényhez és ha ennek okát az 
agynyom ás-fokozódásban feltételezve m ű té t m ellett döntünk, m egoldásuk nem  
szokott sikerülni. A leszívás ugyanis semmi eredm ényt sem hoz, fe ltárásuk  pe­
dig m ár tú l nagy m űtéti m egterhelést je len t a shockos circulus vitiosus feltételei 
közt. Ezért prognosisuk nagyon rossz.

Ha po ly traum atizált ,shockos betegen az agytörzs m aga is zúzódott, az álla­
pot rem énytelen, és a beteget m inden erőfeszítés ellenére elveszítjük

III. Á ttek in tve  a főbb idegrendszeri sérüléstípusokat, még néhány, diag­
nosztikai szem pontból fontos prob lém át kell felvetni. Az egyik a koponya és a 
m ellkasi sérülés együttes előfordulása. A m ellkasi sérülés kapcsán k ia laku lt 
shock-állapot jellem ző patofiziológiai sajátossága, hogy a perifériás keringési
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zavar okozta hypoxia mellé különböző m értékű  hypoventillatio  következm ényei 
és esetleg cardialis eredetű  keringési zavar is csatlakozik. Ilyen körülm ények 
közt a központi idegrendszer viszonylagos m egkím éltsége nem  érvényesül és a be­
teg com atosussá válhat, ill. agytörzsi tüne tek  is je len tkezhetnek  a cerebralis hypo­
xia m értéke szerint. Ez az állapot m inden koponyatraum a nélkül vagy viszonylag 
enyhe koponyatraum a m ellett is k ia laku lhat és az utóbbi jelenti főként a n a­
gyobb diagnosztikai problém át. A fejen  felism erhető külsérelm i nyom ok és a 
m ély coma közt önkéntelenül is adódik az összefüggés. E zért a lapve tő  szabály , 
h o g y  com ás beteg  ese tén  első teen d ő  a ven tü la tio  prob lém á ja , a lég u ta k  b iz to n ­
ságos szabaddá  té te le , a m e llka s  és szerve i á lla p o tá n a k  tisztázása  és szü kség  ese­
té n  ju n c t ió ju k  helyreá llítá sa . A fen ti hypoxiás m echanizm uson k ívü l a m ellkas 
állapota egyébként is jelentős szerepet já tszik  a központi idegrendszer komo­
lyabb sérüléseinél. M inden in tra thoraca lis nyom ást fokozó állapot, a nyaki vé­
nák  ürülésének nehezítésével, m egem eli az in tracran ia lis nyom ást, ennek összes 
következm ényeivel. Y o u m a n s  (1) anyagában 654 koponyasérült közt összesen 
kettő  akadt, ahol súlyos agytörzsi sérüléseken alapuló shock neurológiai képe 
m uta tkozo tt felvételkor, teh á t a mély coma, légzésritm us-zavar, mko. tág, fény- 
m erev pupilla és alacsony tensio, noha a későbbi kórlefolyásból k iderült, hogy 
agytörzsi sérülés nem  forgott fenn. M indkettő fe lderíte tt és m egoldott súlyos 
hypoxia következtében m u ta tta  a fenti m egtévesztő képet. Hasonló esetet közölt 
S zá n tó  (13) is: „Comás betegnél légzészavart csak akkor szabad kizárólag az 
egysérülésből szárm aztatni, ha m eggyőződtünk előbb a m ellkasi szervek és lég­
u tak  ép vo ltáról.”

A m ásik nehéz diagnosztikai problém át shockos koponyasérült esetén a zsír­
em bólia okozza. A koponyasérülés és nagyobb, főleg csöves csonttörés vagy nagy 
lágyrész-roncsolódás együttes előfordulásakor m indig  számolni kell vele. A zsír­
em bóliáról csak a legfontosabbat em líteném  meg, m ert az idegsebész szám ára a 
legkeservesebb perceket ez a kórkép okozhatja.

A patofiziológiai alapokból csak annyit, ha a keringő zsírcseppek nagyságuknál 
fogva képesek elzárni a capillarist, perceken belül kiszűrődnek a tüdőben. Ezért a 
betegek három negyed részében a tüdő az egyetlen szerv, mely zsíremJbolust tartalm az. 
A következmény a ventillatiós zavar, m ely néha átm eneti és nehezíti a szívműködést, 
m ert roham osan megnő a  pulm onalis keringés ellenállása. A baleset u tán  percekkel 
is felléphet és azonnali terheli a  szívet. Ha a szív fokozott ellenállást nem  képes kom ­
penzálni, a következm ény a gyors exitus, m inden zsírem bóliás klinikai jel nélkül. 
A szív a perctérfogat növelésével igyekszik védekezni, tachycardia jelenik meg, 
dyspnoe és cyanosis, esetleg haem optoe mellett. Ha a com pensatio nem kielégítő, a 
vérnyom ás csökken, a pulsus gyengül. Az acut szívelégtelenség vagy a cardiogen 
shock képe m egjelent. A zsírembólia és a shock között szoros a kapcsolat. Sutton és 
Porter (4), később K ühne és K rem ser (5) ezt nyom atékosan hangsúlyozta. K ilian  (6) 
anyagában az exitussal végződő zsírem bóliák 2/3-ában shockszerű volt a  kép. A hae- 
m orrhagiás shookkal szemben azonban nem  collabálnak a felületes vénák, hanem  
norm ális telődésűek, vagy ami a pathom echanizm us alapján  várható, distendáltak. 
Ez a jel néha eligazítja az embert.

A zsírem bóliás esetek 25%-ában azonban nem csak ez a pulm onalis form a je ­
lentkezik, hanem  a systemás form a is. I t t  a  szervekben jönnek lé tre  embolusok és 
it t jelenhetnek meg a subconjunctivális petecchiák, bőr- és lágyszáj pad-petecchiák, 
cerebralis zsírem bóliák tünetei vagy akár a lipuria  stb. A laboratórium  segítsége a 
klinikus szám ára egyelőre igen kevés, m ert többnyire késői és értékelése elég bizony­
talan. A problém ák egyik fő oka, hogy a zsír a  serum ban, nyálban norm álisan is vál­
tozó mennyiségben van jelen, viszont a  zsírem bólia m érve nem a keringő zsírm ennyi­
ség függvénye, hanem  a zsírcsepp átm érőjétől függ. Egyetlen praktikus, következetes, 
de nem  specifikus laboratórium i lelet a hgb. gyors zuhanása. 12 óra a la tt, adaequat 
transfúzió mellett, 4—5 m gr% -ra zulhanhat a hgb.

110



A m ellkas-R tg. a kis, „hópehely”-szerű, d iffus hom ályokkal, m egnöveke­
dett broncho vascularis árnyékokkal, esetleg jobb k am ra tág u la tta l igen értékes, 
m ajdnem  specifikus ada to t jelent, de biztos vélem ény többny ire  csak akkor le­
hetséges, ha a betegről a zsírem bóliát közvetlenül megelőző időszakból is van 
felvétel, az összehasonlítás biztosítására.

Mi tö rtén ik  zsírem bóliánál az idegrendszerrel? C erebrális zsírem bólia tiszta 
fo rm ában nincs, csak tüdőem bóliával együtt. A tüdőem bólia a szívelégtelenség­
gel diffus cerebrális hypoxia oka lehet. T ünete a deliráló nyugtalanságtól, m ás­
kor az aluszékonyságtól a legm élyebb comáig, a legkülönfélébb tudatzavar. 
Ilyenkor többnyire m egfigyelhető bizonyos m érvű  cyanosis. Ha az em bólia sys- 
tém ássá válik, a focalis epilepsiás roham októl a féloldali haem iparesisig. tonus- 
d iffe ren tiák tó l a conjugált deviatióig, a legkülönfélébb góctünetek  léphetnek 
fel, hiszen m inden csak attó l függ, hogy m elyik cerebralis a rte ria  te rü le tén  volt 
jelentős az embolizáció. U gyanakkor a liquornyom ás norm ális, a liquorban zsír 
nincs és az irodalom  szerint az EEG sem specifikus. K étségtelen, hogy ilyen 
jellegű neurológiai képet inkább  csak a 2. és 9. nap  közt lá ttam  és ezért friss 
sérü lt első, d iagnisztikusan ta lán  a legnehezebb óráiban ez a problém a ritkább  
volt. De A lldred  (7) eseteinek 80% -a 24 órán belüli, S erv itt (8) 100 esetéből 25, 
12 órán belüli volt. K önnyen m eglehet, hogy a korai esetek egy része elkerülte 
figyelm ünket, m ert az irodalom ban is elfogadott „latens periódus” a la tt a diag­
nózis felállítása igen nehéz. A tudatá llapo t enyhe hullám zása, a folyam atos 
transfusio  ellenére ingadozó tensio, enyhe átm eneti cyanosis és tachycardia, fe­
lületes, átm eneti dyspnoék retrospective m indig k im utathatók , a később m ani­
fest zsírem bólia je leit m uta tó  betegeknél.

K étségkívül a jelen theráp iás lehetőségek m ellett a kórism e felállítása nem 
jelenti azt, hogy m ódunkban van jelentős befolyást gyakorolni a kórképre, de 
lehetővé teszi, hogy az idegsebész ne végezzen felesleges és kétes sterilitású  
p róbafú rást az őrzőben, m ivel e betegek túlnyom ó része a gyakorla tban  a m űtőig 
sem szállítható. Csak a pontos diagnózis teszi lehetővé, hogy a durva és h irtelen  
neurológiai kép m ia tt joggal m egilletődött baleseti sebésszel egyetértésben m el­
lőzhessük a próbafúrást.

IV. Ezzel végeztünk is azon kérdések rövid felvetésével, m elyek a shock és 
a koponyasérülés korai időszakában jelen tenek  problém át. A zsírem bólia m ár 
á tm enete t képez a későbbi problém ák felé. M itől kerü lhe t shock-állapotba a 
koponyasérült az első 48 óra u tán? A m ár em líte tt zsírem bóliával gyakorlatilag 
a kilencedik napig kell számolni.

Ha a beteg tom pa hasi sérülést is szenvedett, m ásodik lehetőség, a jólism ert 
kétszakaszos vérzés lehetősége. A koponyasérülés egyidejű fennállása esetén sem 
szokott nehézséget jelenteni, m ert erre  a lehetőségre m ajdnem  m indig gondo­
lunk.

A harm ad ik  a „központi idegrendszer sérülésének secunder következm é­
nyei” címszó a la tt tá rg y a lt gastro-in testinalis vérzések problém ája. Az okát il­
letően a nézetek alapvetően eltérnek. A régebbi vagusizgalom -theoriát nem  le­
h e te tt bizonyítani. Ú jabban Tönnis és Bischof (9) foglalkozott a kérdéssel. Á llat- 
kísérleteik  szerin t a jelenség oxigénhiány és CC>2 -re ten tio  következm énye, m in­
dig pulm onalis complicatio előzi meg, tüdőoedem a, nagy légzőfélületet infiltráló  
pneum ónia. Maga a nyálkahártya-elha lás és a következm ényes tápcsa to rna-vér­
zés épp úgy haem orrhagiás necrosis következm énye, m int az oxigénhiányban 
közism ert vérzések a nyálkahártyán  és subendocardialisan. Lényegében az acut 
gyom or-bélvérzés hypoxiás shock végstádium a. Ezt igazolja az is, hogy nem csak
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koponyasérülteken fordul elő. Mivel az acut fekély term inalis jel, k linikai ké­
pének kia lakulására többnyire nincs idő. Ezért inkább csak jó fizikum ú, fiatal 
sérülteken ta lálkozhatunk  ezzel a com plicatióval. Én 5 ízben lá ttam  ilyen esetet, 
ebből 1 nem  balesetes, hanem  hátsó scala-m űtött volt. M ind férfi volt, és a leg­
idősebb 25 éves. M ind 24 órán belül exitált.

A gastro-in testinalis vérzést a m elaena igazolja, de hosszú órákkal később, 
m int ahogy a h irte len  k ia laku lt shock és súlyos állapot által felvetett diagnosz­
tikai problém a jelentkezik  a kórterem ben. Az irodalom  eléggé kiemeli, hogy ezt 
a szövődm ényt súlyos tüdőoedem a szokta megelőzni. Ebből gyanítható  a kórkép. 
Az általam  lá to tt esetek közül 2 sectióján vehettem  részt. M indkettőnél volt 
tüdőoedem a és k ite rjed t pneum onia is.

Végül a klinikailag még kevéssé ism ert, de belátható  időn belül igen fon­
tossá váló shockform áról kell beszélni, m ely a súlyos koponyasérültek későbbi 
időszakában a m ár ism ert hypoxiás form a m ellett valószínűleg a leggyakoribb 
shock tényező. Ez a G ram -negatív  septicaem iás shock. Jelentőségére a k ísérleti 
m unkák  során derü lt fény, m ikor a továbbhaladáshoz a „standard  shock” elő­
állítása szükségessé vált. A m int G ilbert (10), Alican  (11), Lülehei (12) és társa i 
m unkáiból k iderü lt, a standard izált m értékű  vérlebocsátás és a m eghatározott 
ideig ta rtó  végtag-lekötés m ellett, norep inephrin  pontosan kalib rálható  adagjai­
val és különféle G ram -negatív  kórokozók kristá lyosíto tt tox in jaival sikerü lt te l­
jesen hasonló és biztosan reprodukálható  shockállapotot előidézni. N agyobbrészt 
Escherichia coli endotoxint alkalm aztak  és az in travénás beadáskor, h irtelen  
vérnyom áseséssel kezdődve, pontosan ugyanolyan circulus vitiosus indu lt meg, 
m int k ivéreztetés esetén. A fen t je lzett toxinok sym pathicom im etikus hatása 
kétségtelenül bebizonyosodott.

A k lin ikum ban a po lytraum atizált, alighogy rendezett keringésű vagy comás 
betegeken nem  ritka  a G ram -negatív  infectio a légzőszervekben és a húgyutak- 
ban. A coli, pyocyaneus, proteus a vizeletben, valam int a K lebsiella pneum oniae, 
a haem ophylus influenzae a tracheális váladékban nem  ritk a  lelet. A klinikai 
képet a fertőző szakorvosok, ha nem  is ebben az összefüggésben, de m ár régen 
ism erik és a para typhus-en teritis  csoport infectióinál, a paracoli, a typhus okozta 
fertőzéseknél, a hypotóniássá váló betegek 50% feletti m orta litását jól ism erik. 
Különösen a húgyutak  felől fenyeget a veszély. Az urológusok, akik eszközös 
v izsgálattal néha G ram -negatív  fertőzést okoztak, ta lán  a bacterialis shock leg­
tisztább fo rm ájá t észlelhették em beren, bár itt m inim ális a vérvesztés és a szö­
veti traum a, mégis m agas m orta litással járó, septicus shock alaku lha t ki.

Az elm ondottakból az alábbi következtetés vonható le: a többször kathete- 
rezett vagy állandó k a th e te rre l elláto tt, prolongált comás betegnél elképzelhetet­
len, hogy a rendszerin t positiv vizelet-bacteriológiai lelet m ellett ne já tszana 
szerepet ez a shockform a. Ugyanez vonatkozik a gyakori G ram -negatív  légúti 
infectiók eseteire is.

Ha figyelem m el k ísérjük  a súlyos koponyasérültek  praeterm inalis időszakát, 
a végső kórlefolyás körülm ényei szerint m indegyik elhalt lényegileg ké t csoport 
valam elyikébe besorolható. Az egyik elhalálozási form ánál a koponyaűri nyo­
m ásfokozódás progrediáló tüne tei jellegzetesek az utolsó időszakra. A beéke­
lődés okozta nyúltvelői károsodás légzészavarát megelőzi egy rela tív  tensio- 
emelkedéses, rela tív  b radycardiás időszak, m elynek kapcsán gyakori a pupillák 
fokozódó kitágulása, fénym erevvé válása. Ezen betegek jórésze gépre is kerülhet, 
m ivel a szív és a perifériás érpálya még napokig functionálhat. Boncoláskor lá t­
ható a beékelődési barázda a típusos helyeken.
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A betegek jelentős része azonban nem  így hal meg. 24—36 órával az exitus 
elő tt a beteg sápadt, szürkés, cyanoticus lesz. Pulzusa elnyom ható, tachycard iája  
befolyásolhatatlan , légzésszáma szaporodik, m ajd  tensió ja süllyedni kezd. Ez az 
állapot néha 24 órán á t is hullám zik, m ajd  a tensio végképp lezuhan, a légzés 
bénul, de vele egyidejűleg a szívm űködés is megáll. Ezek a betegek nem  k erü l­
nek gépi lélegeztetésre, és leg többjükre jellemző, hogy haláluk  előtt napokig 
m agas lázuk volt. Hogy a shockos halálform ánál hypoxia, endocrin tényezők, 
exsiccatio is szerepet játszik, az m ajdnem  biztos, de az irodalom ban erősödik a 
gyanú, hogy itt  a sep ticaem iás shock szerepe igen jelentős. Persze, ezek a meg­
figyelések még csak az alapos gyanú stádium áig ju to ttak  el és a közvetlen jö­
vőre vár az igazolása. Mivel a koponyasérült-shock lehetőségeinek tárgyalása  
enélkül nem  le tt volna teljes, néhány  szóban beszélni kelle tt errő l a kórform áról.
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és Nagy Dénes dr. gyógyszerészszázados

A k ite rjed t égési sérülés első néhány  nap jának  therap iás kérdéseit illetőleg 
a világirodalom ban nagyjából egységes álláspont alaku lt ki. Az in travénás fo­
lyadékbevitel célja a hypovolaem ia leküzdése, a capillarisfal perm eabilitásának  
kóros fokozódása fo ly tán  kiáram ló oedem a-folyadék (és a sebfelszínen á t történő 
plazm acsurgás) pótlásával. Az egyes intézetekben használt folyadékpótló sém ák 
azonban az alkalm azott oldatok m inőségét (összetételét) illetően, valam int kis­
m értékben  a m ennyiségre vonatkozóan is eltérnek egymástól.

Az égési shock leküzdése alapvetően substitu tiós therap ia és ebből a szem­
pontból elsősorban a bev itt oldatok m ennyiségének  van jelentősége. A m int azon­
ban az elektro ly t-egyensúly  következm ényes felborulását, valam in t a vörös- 
vérsejtek  pusztu lását tek in tjük , nem  lehet a pótló folyadékok összetételét m ellé­
kesnek ta rtan i.

Az égési hypovolaem ia vezető pathogenetikai tényezője a capillarisfal kóro­
san fokozott áteresztőképessége (Sevitt). E károsodás fo lytán az intravasalis 
oncoticus nyom ás a hydrostaticus nyom ásnál alacsonyabbá válik a capillarisok 
vénás szárában is (Rosenthal). (1. sz. ábra.) Az extracellu laris té rbe  — a plaz­
m ával közel azonos — pro te in tarta lm ú  folyadék lép ki, m ely nátrium ban  gazdag.

Az in travénásán  adott plazm a is csakham ar elhagyja a vérpályát, az oligae- 
m iát csak igen rövid időre képes korrigálni, viszont növeli a plazm aveszteséget 
(E lkington és W olf). Rosenthal m ár 1943-ban közölt á llatk ísérleteiben k im utatta , 
hogy a plazm abevitelben nem a fehérjekom ponens a legjelentősebb tényező, 
m ert protein-m entes p lazm aszürlettel a teljes plazm ával azonos hatást lehete tt 
elérni. Haynes ku tyak ísérle tében  az in travénásán  bev itt dex tran  is csakham ar 
elhagyta vérpályát. Ennek ellenére a sebészek zöme a kolloid-oldatok bevitelé­
nek vezető szerepet tu la jdon ít az égett sérü ltek  shocktalanításában.

Az utóbbi években többen eltértek  a klasszikusnak nevezhető Evans-sém á- 
tól. A crystalloid-oldatok m ennyiségét a kolloidok rovására növelték, sőt M arkley  
és m unkatársai csak konyhasóoldattal tö rtén t shocktalanítás m ellett, azonos h a ­
lálozási a rán y t m u ta ttak  ki, m int plazm ainfúziók után . S ev itt  lehetségesnek 
ta rtja , hogy nagyobb m ennyiségű sóoldat bevitele u tán  a szövetközti hydrosta-

* Az 1966. évi Nemzetközi Traum atológiai konferencián elhangzott előadás nyo­
mán.
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^  áramlási -fordulópont

1. sz. ábra. A  capillarisfalon át történő folyadékátlépést szabályozó élettani
nyom ásviszonyok

tikus nyom ás tú llépi az in te rstitium  onkotikus nyom ását, és ezáltal gáto lja a 
hypovolaem ia fokozódását, illetve lehetővé válik  a vérpálya feltöltése.

A hypovolaem iával, hypotensióval és szöveti hypoxiával já ró  égési shock 
egyik vezető jelensége az oligoanuria. Az alkalm azott infúziós oldatok összeté­
telével elsősorban e különösen gyakori szövődm ényt, illetve következm ényes 
jelenséget igyekszünk m egszüntetni. K özism ert egyébként, hogy az ó ránként 
ü ríte tt vizelet m ennyiségének óvatos értékelése a shocktalanítás legjobb indi­
kátora.

Az égési oligoanuriának pathophysiológiája m inden részletében még nem 
egyértelm űen tisztázott, annyi azonban bizonyos, hogy a hypovolaem ia és más 
tényezők fo ly tán  csökkent veseátáram lás lényeges szerepet játszik. Em ellett a 
tubulusok m echanikus eltömődése (haemolysis, Mueller), a vese in te rstitium ának  
oedem ája (R ényi—Vámos, Pincsuk), valam in t toxikus hatás jöhet számba. Az 
elsőként em líte tt tényező leküzdésében a kolloid-oldatok szerepe kielégítően nem 
m agyarázható, éppen a capillarisfal kórosan fokozott perm eabilitása m iatt. 
A gyakorla tban  azonban mégis ez a m ódszer te rjed t el leginkább.

Ű jabban m indinkább  te re t hódítanak  a plazm apótszerek különböző mo­
lekulasúlyú változatai. A hypovolaem ia leküzdésére azonban csak az úgyneve­
zett veseküszöb fele tti m olekulasúlyú p lazm aexpanderek alkalm asak (Burri). Ez 
u tóbbiak  közül ki kell em elni a M annitolt (Harvey, Figdor, Poyart), m ely a glo- 
m eru lus-filtrá tum ból nem  resorbeálódik (Schulte—Steinberg). Osm otikus hatása 
folytán csökkenti az in tracapsu laris nyom ást, növeli a vese vérátáram lását. 
Bourne és Cerny állatk ísérle tben  k im utatták , hogy a trau m á t követő 8 órán 
belül alkalm azva a diuresist significansan növeli, 24 órán tú l m egkezdett Man- 
nitol-infusio azonban m ár eredm énytelen. L egújabban jó eredm ényekről számol­
nak be a T rispuffer (THAM) alkalm azásával kapcsolatban (Hinshaw, mások).

Az égett sé rü ltek  kezelésében, az általános traum ás, valam in t a postoperativ  
shock the rap iá jáva l analóg módon, a sebész igyekszik m inél nagyobb volum enű 
diuresist biztosítani. Joggal m erül fel azonban a kérdés, hogy az égett sérültre 
nézve előnyös-e ez, hiszen am úgy is hypovolaem iás. Nem káros-e a diuresis fo­
kozódásából eredő — bár kis m értékű  — dehydrálás?

D udley és m unkatársai haem oglobinuriás égetteknél M annitollal kellő m ér­
tékű  diuresist értek  el és nem  észleltek veseelégtelenséget. A vizelet kielégítő 
volum enének jelentőségét szem lélteti M cAninch és m unkatársainak  sta tisztikája
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is, mely szerin t 14 korai exitus boncolásakor 10 esetben ta lá ltak  haem oglobin- 
rögöket a tubulusokban. Haynes is nagy jelentőséget tu la jdon ít a tubulusok á t­
m osásának. A folyadékpálya feltöltésével, Sullivan és m unkatársai egyik eseté­
ben, sectióval igazolt általános traum ás eredetű  tubularis necrosis m ellett is je­
lentős ideig fen n ta rth a tó  volt a diuresis.

Kellő m ennyiségű vizelet p rodukciójának fenn ta rtása  az égett sérü ltnél nem ­
csak a haem oglobinrögök tubuluskárosító-eltöm ő hatása  m ia tt célirányos. A ke­
ringésbe kerü lt toxicus anyagok m inél koraibb kiürülése az égésbetegség patho- 
genesise szem pontjából nem  elhanyagolható jelentőségű.

A közvetlen posttraum ás szakaszban a vizelet m ennyiségének csökkenése 
zömmel az an tid iu retikus horm on ha tásá ra  vezethető vissza (Z im m erm ann В.). 
A  jelenségért közvetlenül a distalis tuburusrészletben  fokozott víz-reabsorptio  
a felelős (Orlov). Ebben a fázisban tehát még a szükségletet m eghaladó folyadék­
bevitel m ellett is lehet a sérült oligoanuriás, és idős vagy csökkent teherb írású  
szív esetén a forszírozott folyadékbevitel következtében tüdőoedem a fenyeget.

A 30%-os urea-infusio  dehydráló-diuretikus hatása közism ert. In tracran ia­
lis nyom ásfokozódásnál (Bénád, Bösmüller, W enzel, mások) és glaukom ánál 
(Protonotarios) jó eredm énnyel alkalm azzák. Gilboe általános sebészeti m űtétek  
u tán  a 24 órás vizelet m ennyiségét egy lite rre l többnek ta lálta  a szokásos infu- 
siós therap iához viszonyítva. S te inm etz  vizsgálataiban a szabad víz reabsorp- 
tiója azonos m értékű  volt M annitol és urea infusiója után.

Az urea a fehérje-anyagcsere fő term éke, a vesén á t választódik ki. C learance 
Bálint szerint a serum  urea-koncentrációjától függetlenül — 70—75 m l/perc. K ém iai­
lag indifferens oldataiban csak m olekulárisán dispergálódik. Perm eabilitási koeffi­
ciense a vízéhez képest 0,9996. D iuretikus hatását Bergm an  tipikus izgató hatásnak 
(„Nierenreizwiükung”) nevezi. Toxicitására utaló ada t még nagyobb koncentrációra 
vonatkoztatva sem ism eretes (Starling). Észleltek urea-imfusiók u tán  540 mg-cxs m a- 
ra d ék nitrogén - é rték eket is, m indennem ű szövődmény nélkül (Schulte-Steinberg).

Az urea-infusio égési shockban k ife jte tt h atásának  objektív  v izsgálatát sa­
já t beteganyagon azért ta rto ttu k  célszerűnek, m ert az égési balesetek jelentős 
része idős em bereket ér (háztartási balesetek), ak iket a hyperhydrálás, a szív 
túlterhelése kom olyan fenyeget. Érdeklődésre ta r th a t számot az urea-infusio a 
töm eges égett-ellátás szem pontjából is, ahol a folyadékbevitel individualizálására 
kevés lehetőség kínálkozik. Végül előnyö'’, hogy olcsó, könnyen és bárhol elő­
állítható.

Módszer

M egfigyeléseink összesen 15, urea-infusióval is shocktalanított, k ite rjed t 
égést szenvedett sé rü ltre  vonatkoznak. Az adatok összehasonlítása céljából csak 
olyan égettek ada ta it dolgoztuk fel, akiknek folyadékpótlása a klasszikus Evans- 
séma szerint tö rtén t. K ontro llkén t azok az Evans-sém a alap ján  kezelt sérültek 
szolgáltak (8 fő), akiknél urea-infusió t nem  alkalm aztunk.

A bev itt folyadékok m ennyisége m indkét csoportnál:
I. 24 óra a la tt: kolloidoldat ml =  égési%  x testsúly  kg (vér-plazm a: 1—3)p
elektro ly to ldat ml =  égési%  x testsúly  kg (R inger);
crystalloidoldat m l =  2000 (5%-os dextrose).
II. 24 óra a la tt: kolloid- és elektro ly to ldatból az első napi m ennyiség fele, 

5%-os dextroséból 2000 ml.
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A sérü ltek  testsú lyának  átlaga 70 kg (az ureával is kezelt sérülteknél), il­
letve 65 kg (a hagyom ányos Evans-sém a szerint kezelt esetekben). A mélyen 
ége tt testfelszín kereken átlagban  30% -ot te tt ki (29,3, illetve 27,7%). Lényege­
sebb eltérés m utatkozott az életkor tek in tetében, az u reával is kezeltek rovására, 
ak iknek átlag  életkora (64 év) a kontro llkén t szolgáló betegekét (55 év) m eg­
haladta. Az általános shockellenes rendszabályok tek in te tében  (S trophantin , 
antibiotikum ok, cocktail ly tique stb.) nem  volt eltérés.

Az urea-infusió t az Evans-sém a szerin t szám ított m ennyiségen felül infun- 
dáltuk, a 2. sz. ábrán  lá tható  ütem ben.

Számos szerző, köztük Eckert, M ainhard, közlem ényeiben beszámol az urea 
oldatának elkészítéséről és eltarthatóságáró l. Ism eretes, hogy a carbam idum  
(urea pura) vizes oldatban széndioxidra és am m óniára bomlik. A bom lás a hő­
m érséklet és az idő függvényében em elkedik. Ebből következik, hogy az infusiós

2. sz. ábra. Urea-infusio beadásának üteme a vizsgált betegeknél

oldatot frissen, em ellett term észetesen aseptikus körülm ények között, bak térium ­
szűrőn szűrve kell elkészíteni. Irodalm i adatok szerint a hűtőszekrényben +  2— 
+  5 C°-on ta r to tt vizes carbam idoldat 21 naptól 2 hónapig táro lható . V izsgála­
taink alapján  a le jára ti időt sa já t készítm ényeinknél 6 hétben á llap íto ttuk  meg 
(oldatra vonatkoztatva). Mivel a bom lás H+-ion koncentráció lúgos tartom ányba 
való eltolódásában ju t kifejezésre, felhasználás elő tt un iverzálind ikátorral pró­
bát végzünk. A készítm ényt pH 7,5-ig használjuk  fel.

In tézetünk  gyógyszertárában 1961 óta folyam atosan készítünk infusiós cé­
lokra carbam id-oldatot. A vizes oldat táro lása nehézkes és bizonytalan eredm é­
nyű, ez a rra  készte tett bennünket, hogy a készítm ényt határidő  nélkül táro lható  
form ában  állítsuk  elő. Lánczyval végzett k ísérleteink eredm ényéként 1962 óta az 
aseptikus körülm ények között készített, Seitz EKS azbesztlem ezen szűrt oldatot 
lyophilezés u tán  poram pullában táro ljuk . „Lyophyllisatum  ad dehydrationem ” 
elnevezésű készítm ényünknél 3 éves táro lás u tán  sem észleltünk változást. Az 
igényeknek megfelelően 5%-os glucosum. 10%-os invertcukor-o ldatta l készíthető 
el az infusio.
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Eredm ények

Az urea-infusio  hatásának  értékelésére elsősorban az ü ríte tt vizelet 24 órás 
értékei kínálkoznak. A 3. sz. ábrából k itűnik, hogy az első és m ásodik napon a 
vizelet átlagm ennyisége az urea-infusiós csoportban jóval m agasabb volt, a 
harm adik  napon viszont valam ivel alacsonyabb. A diuresis m értéke a m ásodik 
24 órában jelentősen em elkedett az ureával kezelt sérülteknél.

A 3. napon a kontrollcsoport sérü ltjeinek  diuresise m egnőtt. A vizsgálat tá r ­
gyát képező, ureával is shocktalan íto tt égetteknél viszont az ü r íte tt vizelet 
m ennyiségét ábrázoló görbe m eredeken lefelé halad. Az ureával kezelt sé rü lt­
csoport össz-ürítése a vizsgált 72 órás időszak a la tt: 3719 ml, azaz 51 m l/óra, a 
kontrollcsoporté pedig 2935 ml, azaz 41 m l/óra. Az ureás csoport sérü ltjei teh á t 
— vélem ényünk szerint — az első ké t napon, de főleg a m ásodik 24 órában az 
oedem afolyadék jelentős részét k iü ríte tték , ezért csökkent a 3. napon a diuresis.

ml

ml
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F elm erülhet a gondolat, vajon nem  a nagyobb m ennyiségű folyadékbevitel 
(Evans-sém a +  urea-infusio) okozta-e a diuresis m egnövekedését. Az össz- 
folyadékbevitel abszolút átlagszám adatai (4. sz. ábra) nem  adnak erre precíz 
választ. A görbe tanúsága szerint a bev itt folyadékm ennyiségek közti különbség 
az u reával és az anélkül kezelt eseteknél m indhárom  napon gyakorlatilag  azo­
nos. A k im u ta to tt különbség megközelítőleg m egfelel az Evans^sémán felül be­
v itt u rea m ennyiségének (2. és 4. sz. ábrák). Ennek ellenére, ha a vizelet 24 
óránkén t ü ríte tt m ennyiségi ada ta it hasonlítjuk  össze (3. sz. ábra), azt tapasztal­
juk, hogy az első napon a nagyobb m ennyiségű u rea  ellenére is kisebb, a máso­
dik napon pedig a csökkenő m ennyiségű urea-infusio  m ellett is nagyobb m eny- 
nyiségű a diuresis. Ebből azt a következtetést vonhatjuk  le, hogy az észlelt diu- 
resis-növekedést nem  az ureával kezelt esetek nagyobb folyadékbevitele okozza.

A fentieken kívül az összehasonlításoknál figyelem be kell venni a testsúly t 
is (mivel ez az Evans-sém ában a folyadékm ennyiség k iszám ításánál jelentős té­
nyező), ezért objektív  összehasonlítási alapul a víz-retentio  m l/kg értéké t vá­
lasztottuk.

Az 5. sz. ábrán  közölt görbék igen értékes felvilágosítással szolgálnak. A víz- 
retentio  az első napon gyakorlatilag  azonos volt m indkét csoportban. A 2. és 3. 
napon azonban az ureával is kezelt betegeknél jelentősen csökken a szervezet­
ben visszatarto tt víz mennyisége. Az első 3 napi átlag-reten tio  az u reá t is kapott 
sérü lteknél: 51 m l/kg, míg a kontro li-esetekben: 57 ml/kg.

Megbeszélés
Matter és munkatársainak égési állatkísérleteiben a 4%-os urea-infusio plasm a- 

expanderként ha to tt és a  vizelet mennyiségének növekedését eredm ényezte. Schlegel 
és Moon égett kutyákon a РА Н -clearance csökkenését ta lá lták  és a  hyperhydratió t 
megelőzni tud ták  urea  infusiójával. Caldwell és Lvzod kiterjed t állatk ísérletben (pat­
kányokon) nem tud ták  igazolni az előbbieket.

Grözinger és Ariz  szerint, kutyán, u rea adása m ellett, a  víz-retentio m értéke a 
Rheom acrodexnél és a  M annitolnál alacsonyabb. Schilling és munkatársai az égési 
sebfelszíneket szárazabbnak ta lá lták  és azt írják , hogy az in travénás folyadékpótlás
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során urea-infusióval kezelt égetteknél korábban lehetett szájon á t folyadékot adni. 
H inshaw és m unkatársai a  M annitol és urea hatásá t egyform ának értékelik. Jó ered­
ményről számol be Danszker, Cramer, Fedonjuk, Jorgensen és Schum er is.

A fenti szerzők között akadnak, akik az u reát m int plasm aexpandert em lítik, és 
a vese átáram lásának  javu lására  vezetik vissza az urea-infusio előnyös hatását. M int­
hogy azonban az u rea erősen diffusibilis, nem  h a t plasm aexpanderként. Ennek meg­
felelően Ellinger és Lilien  nem  is ta lá lt változást a  vesén átáram ló  vér m ennyiségé­
ben az u rea-diuresis során. Az urea csak a tubulusokban képes kifejteni osmotikus 
hatását, ahonnan a nem  reabsorbeált urea-m olekulák vizet visznek magukkal.

Elm életileg az urea-infusio előnye a tubulusok átmosása, illetve az antidiuretdkus 
horm on hatásának  ellensúlyozásával a  vese csökkent kiválasztó m űködésének fo­
kozása.

Az urea — szem ben a  plasm apótszerekkel — a három  folyadéktér között egyen­
letesen oszlik meg (Hobler). Ezért a túlzott dehvdrálás veszélye m ár eleve kevésbé fe­
nyeget. Az urea-infusio adása m ellett a  káros m értékű dehydrálás azért is csekély, 
m ert az oldat glucosummal készül, teh á t elegendő szabad víz kerül a szervezetbe.

A hyperhydratio  veszélye főleg a veseterhelési próbánál áll fenn, am ikor az 
oliguria eredetének tisztázására rövid idő a la tt nagy m ennyiséget infundálunk. Crews 
főleg ez irányú rossz tapasztalatai alap ján  javasolja az u rea infusióját.

Saját, habár nem  nagy szám ú sérültön  szerzett, tapasz ta la ta ink  is az urea- 
infusio elm életileg m egalapozott és az irodalom ban közölt előnyös ha tásá t tá ­
m asztják  alá. U reával kezelt ége ttje ink  diuresise az első két napon, te h á t a hypo- 
volaem ia és a haem oglobinrögök m ia tt k ritikus időszakban m agasabb értéket 
m uta to tt, m in t a kontro llkén t szolgáló betegeké. Az intenzív folyadékbevitel 
ideje a la tt tüdőoedem át nem  észleltünk, annak  ellenére, hogy az ureával kezelt 
betegek csoportjának átlag-életkora 64 évet te tt ki. A RN átm eneti em elkedése 
a 4— 5. n ap ra  norm alizálódott, a m agasabb értékeket klin ikai tü n e tek  nem  kí­
sérték.

A vízretentio  csökkenését — főleg az idős sérültek  szem pontjából — elő­
nyös és fontos hatáskén t értékeltük . Az urea-infusio  b irtokában  a kellő m ennyi­
ségű folyadékbevitelt, a szív tám ogatása m ellett bá tran  lehet indikálni.

M anifesztálódott veselaesio esetén az urea-infusio  term észetesen nem  al­
kalm as a gyógyításra, m inthogy a tubulusok m ár bekövetkezett károsodását 
m egszüntetni, a m űködő glom erulusok — régebben lezajlo tt vesem egbetegedés 
m ia tt csökkent — szám át növelni nem  képes, de erre  nem  is h ivato tt.

Je len  beteganyagban tá rg y a lt egyik idős nőbetegünknél például az urea 
infusió jával sem tu d tu k  az o liguriát leküzdeni. A sectio a glom erulusok k ite rjed t 
sclerosisát fedte fel.

Külön előnye az urea-infusiónak, hogy az égési shockot gyakran  kísérő agy- 
oedema elhárítására  is alkalm as. E rre vezetjük  vissza, hogy 1964. év eleje óta 
mindössze egy heveny agyduzzadást észleltünk — nem szám ítva az áram ütésből 
eredő szövődményt.

Jó  eredm énnyel alkalm aztuk insolatiót követő általános tüne tek  m egszünte­
tésére, összesen 5 esetben az urea 4% -os infusió ját. A panaszok m indannyiszor 
az infusio befejezésének időpontjára m egszűntek. Ez irányú  hatása term észe­
tesen azonos a neuro traum ato lóg iában  felhasznált effectusával.

K ét á ram ü tést és súlyos elektrom os égést szenvedett sérü ltünknél a heve­
nyen k ia lakult agyoedem át а ЗО^о-оэ ureával gyorsan lehete tt leküzdeni. Az 
urea-infusiónak, illetve lyophylisatum nak égett sérü lteket kezelő osztályokon 
való táro lása ilyen érte lm ű előnyöket is re jt m agában.

Eddigi eredm ényeink mindössze 28 beteg klin ikai m egfigyelésén és összesen 
23 sérült ada ta inak  pontos elemzésén alapszanak. Az urea-infusió  h a tásá t elő-
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nyösnek ta láltuk . T apasztaltainkat összefoglalóan értékelve, az a vélem ényünk 
alaku lt ki, hogy az égési shockban az urea-infusio alkalm azásának kérdését ér­
demes tovább vizsgálni.

összefoglalás

A szerzők 5% -os ureainfusio  hatásá t vizsgálták égési shockban. A kór­
lefolyás ada ta inak  elem zésekor a vízretentió t kisebb m értékűnek, a diuresist 
pedig nagyobbnak ta lálták . Ez a tömeges ellátás során, ahol a folyadékbevitelt 
nehéz individualizálni, különös jelentőségű.

Kedvező tapasz talata ik  alap ján  a kérdés további, nagyobb beteganyagon 
*ürténő vizsgálatát tervezik.
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Д-р Фенъвеши А., д-р Новак Я., Надь Д. фармаиефт:

ПРИМЕНЕНИЕ КАРБАМИДНОЙ ИНФУЗИИ ПРИ 
ОБШИРНЫХ ОЖОГАХ

Авторы исследовали действие 5% инфузии мочевины в ожоговом шоке. При ана­
лизе данных историй болезни выяснилось, что задержка воды меньше, а диурез больше 
после инфузии. Это факт особенно важен при массовом лечении, когда количество тре­
буемой жидкости трудно определить индивидуально.

Из-за благоприятных результатов авторы собираются исследовать вопрос на боль­
шем материале.

Dr. Á. Fenyvesi, Dr. J. Novák, M ajor d. Med. D., Dr. D. Nagy Hauptm. d. Pharm .:

ANWENDUNG EINER HARNSTOFFINFUSION BEI UMFANGREICHEN
VERBRENNUNGEN

Verfasser untersuchten im Verbrennungsschock die Wirkung einer 5% -igen 
Harnstofflösung als Infusion. Bei der Analyse der K rankheitsverläufe erw ies sich 
die W asserretention als niedriger, die Diurese jedoch höher wie im Normal. Diese 
Tatsache ist im  Falle m assenhafter Betreuung, wo die Individualisierung der Flüssig­
keitszufuhr auf Schw ierigkeiten stösst, von vorw iegender Bedeutung. A ufgrund ihrer 
günstigen E rfahrungen planen V erfasser das Problem  auf einem grösseren K ranken- 
gut w eiter zu untersuchen.
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Me gfigye lések 100 cirrhosis hepatis syndromás betegen

Irta : Valló József dr. orvosőrnagy

1958-ban rövid időn belül két olyan m ájcirrhosisban szenvedő beteget ész­
leltünk, akiknél a serum fehérjekép a szokásostól eltérően hyperpro teinaem iát 
m uta to tt. A későbbiekben hasonló esetekkel ism ételten  találkoztunk  és ez indí­
to tt a rra , hogy kórházunk  beteganyagából 100 cirrhosis hepatises beteg kor­
tö rténeté t elemezzük, különös tek in te tte l a serum fehérjekép alakulására, ugyan­
akkor statisztikailag  feldolgoztuk e 100 esetben azokat a k lin ikai és labora­
tórium i leleteket, m elyek az irodalm i adatok alap ján  (1—56) érdeklődésre ta r t ­
ha tnak  számot.

A nyag és m ódszer

A M agyar N éphadsereg Központi K órháza belgyógyászati osztályainak 
1955—1965 közötti anyagából először válogatás nélkül k iem eltük azokat a kór­
lapokat, m elyeken a kiírási diagnózisban cirrhosis hepatis szerepelt. E kóris­
m éket szigorú kau telák  m ellett felü lb írá ltuk . Végül is az i t t  összeállított anyag­
ban azok szerepelnek, ak iknél: 1. ascites és a portalis hypertensio egyéb k i­
fejezett jelei voltak (70%); 2. a diagnózist biopsia, laparotom ia, illetve laparos- 
copia, vagy ezek kom binációja b izonyította (14%); végül 3. a cirrhosis tünetei 
közül (hepatitis és/vagy a potus az anam nesisben, éles szélű, töm ött, esetleg 
egyenetlen felszínű hepar, m egnagyobbodott lép, csillag-naevus, tágu lt hasi 
vénák, m egfordult A G-quotiens, a kolloidlabilitási próbák kóros értékeivel stb.) 
a legtöbb együttesen m egtalálható  volt (16%).

M enetközben az anyagban szereplő 20 eset sectiós leletét kap tuk  meg, ezek 
a diagnózist igazolták, ebből 4 tartozo tt a 3-mal jelölt csoportba.

Az esetek elemzése
1. K orszerinti megoszlás

20—30 éves 4
31—40 éves 11
41—50 éves 19
51—60 éves 36
61—70 éves 24
70 felett 6

100
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M int lá tható  az esetek közel 80°/o-a az 5—7. decennium ra esik (2, 19, 29, 
32, 46).

2. N em  szerinti megoszlás
Eseteink 78% -a férfi, 22% -a nő volt. Bár az idevágó irodalom  egyértel­

m űen kb. ilyen arányban  számol be a nem ek arányáró l cirrhosisban (19, 28, 32) 
— a m ásodik világháború  u tán  alakult ki ez az arány  —, ennek értékelhetősé­
gét mégis kétségesnek ta rtju k , m ert kórházunk jellegénél fogva a férfibetegek 
aránya a polgári intézetekhez viszonyítva lényegesen nagyobb.

3. Aetiologia
A szóba jövő kóroki tényezők közül legnagyobb arányban  (48%) hosszan­

tartó , rendszeres alkoholfogyasztást ta láltunk . Ezek közül 15 esetben más té ­
nyezővel kom binálva. H epatitis, illetve tartós sárgaság összesen 34. tisztán  19 
betegünk anam nesisében szerepelt, míg lues, illetve antilueses k ú ra  9 esetben 
já tszhato tt szerepet (6, 12, 28, 32, 34, 36, 40, 46). Betegeink 28% -ánál sem m i­
féle aetiologiai tényező nem  volt k im utatható . (Lásd 1. és 2. sz. táblázat.)

1. sz. táblázat

A L K O H O L 3 3

H E P A T I T I S 1 9

L U E S 2

A L K O H O L  +  H E P A T I T I S I I

A L K O H O L H  L U E S 3

H E P A T I T I S  +  L U E S 3

A L K O H O L  +  H E P A T I T I S - h  L U E S 1

I S M E R E T L E N 2 8

Ö S S Z E S E N 1 0 0

1. sz. táblázat. A  100 cirrhosises beteg megoszlása aetiologiai 
tényezők szerint

2. sz. táblázat

A L K O H O L
Ö S S Z E S E N 4 8

H E P A T I T I S
Ö S S Z E S E N

3 4

L U E S
Ö S S Z E S E N

9

2. sz. táblázat. A  főbb aetiologiai tényezők előfordulása 
100 betegnél összesen
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4. Laboratórium i leletek

a) V  örösvértestsüllyedés. T ek in tettel arra , hogy a kór lefolyás során  e lelet 
elég jelentős ingadozást m utat, három  m egközelítésből dolgoztuk fel (20). Elő­
ször a 100 betegnél végzett 344 vizsgálat m egoszlását néztük, így azt kap tuk , 
hogy a vizsgálatok 70% -ában az egy óra a la tti vörösvértestsüllyedés m egha­
lad ta a 20 m m -t. Ezt követően m inden betegnél a m axim ális és m inim ális é r té ­
ket véve készítettünk  s ta tisz tiká t; az előbbi esetben 84% -ban, az utóbbiban 
53% -ban ta lá ltunk  20 m m  feletti eredm ényt (lásd 1. sz. ábra).

1. sz. ábra: Vörösvértestsüllyedés
a) összes W estergreen vizsgálat (344) eredm énye; b) betegen- 

kén ti m axim um ; c) betegenkénti m in im um
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30 -

20 -

10 -

П
1 0 0 0  2 0 0 0  3 0 0 0  4 0 0 0  £ 0 0 0  6 0 0 0  7 0 0 0  3 0 0 0

3. sz. ábra: Fehérvérsejtszám

b) Vérkép. B etegenként a legalacsonyabb értékeket ve ttük  figyelembe, el­
tek in tve a m anifeszt vérzéses periódusoktól (14, 15, 17, 20, 29, 45).

A vörösvértestszám  m egoszlását a 2. sz. ábrán  m u ta ttu k  be. Ha a h a tá rt
4,0 M -nál szabjuk meg, akkor eseteink 55% -a volt anaem iás (18, 20).

A fehérvérsejtszám  ada ta it a 3. sz. ábrán  tü n te ttü k  fel. Ha 5000-ben szab­
juk  meg a norm ális fehérvérsejtszám  alsó h a tárá t, akkor betegeinknek ponto­
san 30% -ánál ta lá ltunk  leukopeniát (2, 8, 20).

Throm bocytaszám ot mindössze 22 betegnél néztek. Valószínű, hogy ezek 
célzott vizsgálatok voltak, pl. vérzéses m anifesztációk jelentkezésekor végezték. 
250 000-t a throm bocytaszám  egyetlen esetben sem érte  el, viszont 100 000 a la tt 
volt 10 betegnél, 50 000 a la tt pedig 3 beteg esetében.

Ilyen kis szám ú throm bocyta-m eghatározás m elle tt is 7 beteg volt pancy- 
topeniás, 3 betegnél anaem ia és throm bopenia együttes előfordulását ta láltuk , 
míg 10 esetben az anaem ia és leupokenia szerepelt egym ás m ellett.

Ide k ívánkozik a vérképelváltozások és a splenom egalia összefüggésének 
elemzése is.

Lépnagyság  (7) tek in te tében  betegeink a következőképpen oszlottak m eg:
Nem tap in tha tó  33° о
Éppen elérhető 28° о
1 h. u. m eghalad ja a b. bordaívet 10° о
1 У2  h. u. m eghaladja a b. bordaívet 3° 0

2 h. u. m eghalad ja a b. bordaívet 7%
2 h. u .-nál nagyobb 13%
Bizonytalan, kérdéses 6%

100%
Talán érdem es m egem líteni, hogy 2 h. u .-nál nagyobb splenom egaliával 

já ró  13 eset közül 2 volt pancytopeniás, 4-nél csak anaem ia, további 3-nál pedig 
anaem ia és leukopenia együttesen fo rdu lt elő. Ez egyben azt is jelenti, hogy e 
k ifejezetten  splenom egaliás esetek közül 4 nem  volt anaem iás, 8 esetben pedig 
a fehérvérsejtszám  norm ális volt.

összehasonlítás kedvéért külön elem eztük annak  a 33 betegnek vérképét 
is, akiknél a kórra jzi adatok szerint a lép nem  volt tap in tható . Ezek közül 16-nál
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ta lá ltu n k  anaem iát (4,0 M a la tti vvt. szám) és 6 esetben volt az fvs. szám 
5000 alatt. Throm bocytaszám -m eghatározás a 33 beteg közül 7jnél tö rtén t, ebből 
két esetben volt k ifejezett throm bopenia k im u tatha tó  (30 000, illetve 81 000).

A vérképelváltozások fen t vázolt tekin télyes száma a rra  enged következ­
tetn i, hogy a cirrhosis hepatis egészében — és nem csak annak  úgynevezett 
splenom egaliás fo rm ája — a vérképzés zavarát okozó, csontvelői ártalom m al 
já ró  kórkép.

c) Ü gynevezett m ájfunkciós próbák
Serum  bilirubin  m eghatározást a 100 esetben 458 alkalom m al végeztek. 

A kapo tt értékek  megoszlása a következő volt:
1,0 m g%  a la tt 120
1.0— 2,0 m g%  között 101
2.0— 3,0 m g%  között 70
3.0— 4,0 m g%  között 58
4.0— 5,0 m g%  között 23
5.0— 6,0 m g%  között 20
6.0— 8,0 m g%  között 20
8.0— 10.0 m g%  között 11

10,0 m g%  fele tt 35
Összesen 458

A teljes m egfigyelési idő a la tt végig norm ális volt a serum  b ilirubin  érték  
15 betegnél, akik  közül 3 ké t alkalom m al, 4 pedig négy alkalom m al feküdt 
huzam osabban a kórházban.

Az ilyen irán y ú  vizsgálat kis szám a ellenére is ta lán  érdem es m egem líteni, 
hogy annál a 13 esetnél, ahol külön m eghatározták  a d irek t és ind irek t serum - 
b ilirub in -értéket is, az ind irek t serum bilirub in  csak két esetben volt norm ális 
és 11 betegnél em elkedett, m égpedig az esetek többségében nagyobb m érték ­
ben, m in t a d irek t serum bilirubin  (11, 37. 45.)

Thym ol. E kolloid labilitási p róbát 459 esetben végezték el. 5 E. a la tt ta lá l­
tak  81 alkalom m al, míg 5—8 E között 98, 8—10 E között 73, 10— 15 E között 135, 
15—20 E között 68 és 20 E fele tt 4 esetben, összesen 2 olyan beteg szerepel 
az anyagban, akiknél e vizsgálat következetesen norm ális eredm ényt adott, a 
betegek m egfigyelési ideje azonban alig ha lad ta  meg az 1, illetve lTa hónapot.

Aranysol. E vizsgálatok eredm énye lényegében párhuzam osan halad t a 
thym ol értékekkel és ugyanazon 2 betegnél ta lá lták  negatívnak, akiknél a 
thym ol érték  is norm ális (5 E alatt) volt (13, 22, 33).

W eltm ann-, Takata-, Benzoe-w izsgálatra az esetek oly k is szám ában kerü lt 
sor (m axim um  20 — de ezek csaknem  m ind pozitív eredm ényt adtak), hogy 
részletezésük szükségtelen. Em lítésre csupán azért érdem esek, m ert olyan prob­
lém ás betegnél akinek diagnózisát laparotom ia kapcsán tisztázták, és akinél a 
serum  b ilirubin  szint, thym ol, aranysol és a serum  fehérjekép  nem  m uta to tt 
kórosat — a W eltm ann- és Takata-reakció  pozitív volt.

A lka likus phosphatase-v izsgálat 67 esetben tö rtén t (35). Eredm ények:
1.0— 3,0 között 5
3.0— 5,0 között 19
5.0— 8,0 között 14
8.0— 12,0 között 13
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12,0— 15,0 között
15,0 fele tt

8
8

Összesen 67
Brom sulfa lein  re ten tió t 26 betegnél néztek. Nem halad ta  meg a reten tió  

az 5% -ot 5 esetben. A m axim ális retenció 42% volt (35).

d) Serum  fehérjekép
Serum  összfehérje vizsgálat a 100 betegnél 314 alkalom m al tö rtén t. Szélső 

értékek : 4,35—11,3 g%  (2, 16. 30, 38, 39, 41, 53. 54, 56).
Ha az egyes betegeknél ism ételten készült m eghatározások közül a leg­

magasabb  serum  összfehérje értékkel járó  leletet vesszük, akkor norm oprotei- 
naem iás (6,5—8,0 g%  között) betegeink 62%-a, míg hypoproteinaem iát 8 V2 -ban, 
hyperpro teinaem iát pedig 30% -nál ta lá ltu n k  (4. sz. ábra).

I t t  meg kell em líteni, hogy az irodalom ban b ár a serum  összfehérje nor­
mális felső h a tá rá t m indenki 8  g% -ra  teszi a B iuret-m ódszer h ib ah atá ra ira  
való hivatkozással hyperpro teinaem iáró l sokan csak 8,5 g%  fele tt beszélnek. 
Ilyen m egszorítással a mi anyagunkban  a hyperproteinaem iások aránya 9% -ot 
tesz ki.

Serum  album in. На 4,0 g% -ban szabjuk meg a norm ális album inszint alsó 
h a tárá t, akkor ez a la tt volt a ta lá lt érték  az esetek 64% -ban (5. sz. ábra).

Serum  globulin. На 3,0 g% -ban  határozzuk meg a serum  globulin felső 
h a tárá t, úgy hyperglobulinaem iásnak ta lá ltuk  anyagunk 83% -át (6 . sz. ábra).

Az elektrophoresisben az album in az esetek % -ában  volt 50% alatt. Az 
álfái, a lfa 2 és beta-globulin  a norm ális érték  körül elég nagy szórást m u ta to tt, 
jellemző eltérés nélkül; a gam m a-globulin viszont az esetek 87% -ában volt 
2 0 %  felett.

Az eddig dem onstrált eltérések a cirrhosis serum  fehérjeképében jól ism ert 
irány t m u ta tták , nevezetesen azt, hogy a betegek többségénél hypalbum inaem ia, 
illetve hyperglobulinaem ia ta lálható . — K itűn t azonban az is, hogy e két el-

4. sz. ábra: Serum  összfehérje érték alapjá)i a 100 beteg 
megoszlása (betegenlcénti m axim um )
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5. sz. ábra: Serum  album in érték

tolódás közül általánosabb és kifejezettebb a globulin-szaporulat. (83% — szem­
ben a 64% -ban szereplő hypalbum inaem iával). Még dem ontratívabb, ha ezt 
összevetjük a serum  album in, illetve globulin betegenkénti legalacsonyabb 
értékeivel. Ebben az esetben ugyan a betegek 76% -ánál ta lá lunk  hypalbum i- 
naem iát, de a hyperglobulinaem iások aránya így is eléri a 75%-ot. Ez többek 
között abból is adódik, hogy a mi anyagunkban  a betegek 30% -a hyperpro- 
teinaem iás volt. E hyperpro teinaem ia pedig a 30 közül 28 esetben norm ális 
vagy egészen m inim álisan csökkent album inszint m ellett a globulinok m eg­
szaporodása következtében jö tt létre. A fennm aradó két betegnél 5 g%  feletti 
serum -album in és norm ális, 3 g% -ot meg nem  haladó globulin érték  ad ta a 
hyperproteinaem iát.

1 2 0

6. sz. ábra: Serum  globulin érték



Ezek u tán  szeretnénk beszámolni azokról a m egfigyelésekről, m elyeket az 
egyes betegeknél a kórlefolyás során a serum  fehérjekép alakulása tek in te té ­
ben szereztünk a ko rtö rténe tek  áttanulm ányozásakor. — Az esetek valam ivel 
több m in t V4 -é t az ilyen irányú  feldolgozásból ki kellett hagynunk, m ert a rövid 
m egfigyelési idő és kis számú serum  fehérje  vizsgálat dinam ikai értékelést 
ezeknél nem  te tt  lehetővé. A fennm aradó norm o-, hypo- és hyperproteinaem iás 
esetek divergáló voltuk  és viszonylag kis szám uk m ia tt törvényszerűségek le­
vonását nem  teszik lehetővé, bizonyos tendenciák  m egfigyelésére azonban al­
kalm asak.

H yperproteinaem iát ta lá ltunk  következetesen, kétszeri kórházi bennfekvés 
a la tt is 5 betegnél. — További 7 esetben a kezdeti ism ételt hyperpro teinaem iát 
norm oproteinaem ia válto tta  fel elsősorban azért, m ert az album in csökkenésé­
vel a globulinok em elkedése nem  ta rto tt lépést. De volt k é t olyan hyperpro­
teinaem iás esetünk is, ahol az album in szint végig norm ális volt és globulin- 
csökkenés norm alizálta az összfehérje értéket.

28 esetünk volt az egész m egfigyelési idő a la tt ism ételten norm oproteinae- 
miás. Ezek közül 7 esetben az album in-globulin  quotiens is norm ális volt. 
9 esetben a norm oproteinaem ián belül az album in fokozatos csökkenése, illetve 
a globulinok em elkedése volt m egfigyelhető. 5 esetben therap ia  hatására  az 
album in em elkedése és a globulinok csökkenése következett be. — 12 norm o­
proteinaem iás betegünk vált hyperproteinaem iássá, valam ennyi az album in- 
szint em elkedése révén.

Azon 6 norm oproteinaem iás betegünk közül, akik hypoproteinaem iássá 
váltak, még a kórházi bennfekvés a la tt 4-et elvesztettünk. Viszont a kórházi 
észlelés a la tt végig hypoproteinaem iás 5 betegünk kivétel nélkül ex itált. Azon 
4 betegünk közül, akiknek hypopro teinaem iáját átm enetileg norm oproteinaem ia 
válto tta  fel, 2 halt meg a kórházban.

M indebből úgy tűnik, hogy a cirrhosis hepatis legáltalánosabb és legállan­
dóbb serumfehérje eltérése a globulinok, elsősorban a gamma-globulin emel­
kedése, m ely valószínűleg autoim m un folyam at következm énye (9, 27, 31, 53). 
E m ellett, míg az épen maradt, vagy a regeneráció kapcsán újraképződött máj­
sejtek az albumin szintet normális határok között tartani, vagy ismét normali- 
zálni képesek, hyperproteinaemia alakulhat ki, mely feltétlenül jó prognosztikai 
jel. (Nem tek in thető  a hyperpro teinaem ia a cirrhosis korai tünetének, többek 
között azért sem, m ert a m i 30 betegünk közül 15 a hyperproteinaem iás szak­
ban  vascularis decom pensatio állapotában volt.)

A későbbiekben olyan tendenciát figyelhetünk meg a serum  fehérjekép 
alakulásában, hogy az albumin-szint fokozatosan csökken, a globulinok emel­
kedése révén azonban a beteg még tartósan normoproteinaemiás lehet. Később 
a globulinok csökkenése is bekövetkezik, hypoproteinaemia alakul ki, m ely ha 
ta rtó s és therapia-resistens, akkor a végstádium ot jelzi.

5. Egyéb
a) Oesophagus-varix. Ebből a szem pontból figyelm en kívül kellett hagy­

nunk  azokat a v izsgálatokat — bár ezek többsége is bizonyára célzottan tö r­
tén t — m elyeknek leletében csak „nyelés szabad” vagy „oesophagus 0 ” jelzés 
szerepelt. így  31 betegnél ta lá ltunk  olyan leletet, melyből k itűn t, hogy a rönt- 
genes célzottan és alaposan kereste a nyelőcső varicositását, 24 esetben negatív  
és csak 7 esetben pozitív eredm énnyel. A klin ikai leírásban 2 betegnél szerepel 
duzzadt, vérző nodus haem orrhoidalis.
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Oesophagus varix  ru p tu rá ja  4 betegnél következett be (4, 5, 10, 42, 47, 50, 
55). Egy fiatal férfibetegünknél a köldöksérvben k ia laku lt varix  repedt meg 
székürítés közben a hasprés okozta nyom ásfokozódás hatására .

b) Vérnyom ás. Az irodalm i adatokkal megegyezően (2, 52) a vérnyom ást 
általában  alacsonyabbnak találtuk . A m agasabb (200 Hgmm) értékeket elérő 
esetekben hypertonia-betegség (2 eset) és nephrosclerosis (3 eset) tá rsu lt a cirr- 
hosishoz. A diastoles nyom ás em elkedését csak ennél az 5 esetnél lá ttuk .

A ta lá lt vérnyom ásértékek részletezése:
systolés vérnyom ás diastolés vérnyom ás

— 100 Hgmm 5 —80 Hgmm 50
105—120 Hgmm 21 85— 100 Hgmm 45
125— 150 Hgmm 53 100 Hgmm fele tt 5
155— 180 Hgmm

200 Hgmm felett
16

5 100

100
(V. ö.: életkori megoszlás)

c) Diabetes m ellitus. A 100 cirrhosisos beteg közül 13-nak volt m anifeszt 
diabetese (1, 24, 25, 47, 48).

d) Carcinoma hepatis. 20 cirrhosisos beteg sectiós lelete állo tt rendelkezé­
sünkre a feldolgozás időszakában. Ebből 4-nél szerepel m ájcarcinom a is. A szö­
vettan i leírás 2 esetben kétségtelenül cirrhosis ta la ján  k ia lakult prim aer m áj- 
carcinom át igazol (21).

összefoglalás

A szerző 100 cirrhosis hepatisban szenvedő beteg kó rlap já t statisztikailag 
elemzi. Foglalkozik a kor- és nem  szerinti megoszlással, a feltehető aetiológiai 
tényezők előfordulási gyakoriságával, az úgynevezett m ájfunctios próbákkal, 
oesophagus varix, diabetes és m ájcarcinom a kérdésével, valam in t a vérnyom ás 
alakulásával. Részletesebben tá rgyalja  a vérképet és a serum  fehérjekép-vál- 
tozásait a kórlefolyás során.
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Д - р  В а л л о  И .  м а й о р  м е д .  с л у ж б ы :

НАБЛЮДЕНИЕ ЗА  100 БОЛЬНИМ, СТРАДАЮЩИМ 
СИНДРОМОМ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ

Автор статистически анализировал истории болезьни 100 больных с циррозом пе­
чени. Рассматривал распределение больных по возрасту и полу и частоту возможных 
этиологических факторов, функциональные пробы печени, расширение вен пищевода, 
вопросы диабета и рака печени и кровяного давления. Он подробно излагает изменения 
картины кровы и белков сыворотки в ходе болезни.

Dr. J. Valló, M ajor d. Med. D.:

BEOBACHTUNGEN AUF 100 ZIRRHOSEKRANKEN

V erfasser analysiert statistisch die K rankengeschichten von 100 K ranken, die an 
hepatischer Zirrhose litten. Er befasst sich m it der A lter- und Geschlechtsverteilung, 
m it der Frequenz des Vorkommens annehm licher ätiologischer Faktoren, m it den sog. 
Leberfunktionsproben, m it Fragen der ösophagealen Varicen, der Diabetes sowie des 
Leberkarzinoms, schliesslich m it dem V erhalten des Blutdrucks. Es w ird über das 
Blutbild und die V eränderungen des Serum eiweisses w ährend des K rankheitsablaufs 
ausführlicher eingegangen.
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Ismételt gyulladás miatt eltávolított epehólyagok 
kórszövettani vizsgálata

ír ta : Liszkai László dr. orvosőrnagy

A m orphológiailag vizsgált epehólyaggyulladások között jelentős arányban  
fordul elő az eosinophilsejtes cholecystitis (1, 7, 11, 28, 30), m elyet allergiás 
cholecystitisnek is neveznek (4, 23, 27, 39). A m orphológiai kép értékelése lé­
nyeges változásokat m utat. Míg A scho ff— Bachm eister (2) 1909-ben kiadott 
m onographiájukban physiológiásnak ta rtjá k  az epehólyagfaiban az eosinophi- 
liát, az 1958-as kiadású K au/fm arm -kézikönyvben (25) m ár a chronicus, nem 
specificus cholecystitisek között tesznek róla em lítést.

A század elejétől főleg a klinikusok egym ásután m utanak  rá  allergiás je­
lenségekre cholecystitis kapcsán (3, 8, 12, 24, 34). Valam ivel később m orpho­
lógiai vizsgálatok is egyre több adato t nyú jto ttak  a kórkép eldöntéséhez. K ísér­
letes vizsgálatok az allergiás eredete t b izonyítják (29, 40). Az allergia term é­
szetére vonatkozóan a vizsgálatok n u tritiv  allerg iára m u ta tnak  (12). Az eosi­
nophilsejtes cholecystitisek egy részében érelváltozásokat írnak  le (4, 7, 11, 27, 
30), m elyek egyrészt endangitishez, m ásrészt peria rteritis  nodosához hasonlí­
tanak. Egyesek kifejezetten peria rteritis  nodonásak ta r tjá k  (4, 27), míg mások 
az érelváltozásokat az epehólyag falának  gyulladásos elváltozásával kapcsolat­
ban a gyulladásnak közvetlen erekbe terjedésével m agyarázzák és teljesen  ki­
zárják  az allergia lehetőségét (7). Ism ét m ások sclerosisnak vélem ényezik az 
érelváltozásokat.

A nyagunkban a m űtétileg eltávolíto tt epehólyagokat átvizsgálva úgy tűn t, 
hogy az eosinophilsejtes beszűrődés és az erek jellegzetes elváltozása egyszerre, 
illetve együtt jelenik meg és azokban az epehólyagokban, ahol eosinophilia 
nem  volt, nem  voltak érelváltozások sem. Az elváltozások együttes előfordu­
lása allergiás aetiologiára utal.

297 cholecystát vizsgáltam , m elyek között 77 esetben ta lá ltam  eosinophiliát 
és éréi változást. Ezek közül 54-ben epekövesség volt, 2 hydrops vesicae felleae, 
21 kiújuló cholecystitis m ia tt kerü lt m űtétre. K linikailag m inden esetben évek 
óta fennálló panaszok m ellett, 1—4 héten  belül heveny fellobbanás volt, mely 
m iatt a beteg m űtétre  jelentkezett. Részletes szövettani feldolgozást a 77 eset­
ből végeztem  el paraffin-beágyazással. H aem atoxilineosin festésen kívül Azan, 
Van Gieson, W eigert rugalm as, R itte r—Oleson, Toluidinkék, B erlinikék vas és 
K ossa-m észreactiót végeztünk, az esetek jelentős részében Sudan III.-al zsír-
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1. sz. ábra: Kitágult hajszálér lumenében és környezetében 
csaknem kizárólag eosinophil sejtekből álló beszűrődés

festést is készítettünk. Ö sszehasonlításként 23 köves és 32 nem  köves autopsiás 
epehólyagot is átvizsgáltam .

A m orphológiai vizsgálatokat serológiai v izsgálattal egészítettem  ki, m ik- 
roim m un-elektrophoretikus (Grabar) m ódszerrel a beteg cholecysta-homoge- 
nisatum ával és vérserum ával, passiv haem agglutinatióval (Boiden-m ódszer 
H orváth módosításával).*

Vizsgálati eredm ények: m akroszkóposán m inden esetben m egvastagodott 
falu, m egnagyobbodott volt az epehólyag. M ikroszkóposán az epehólyagnyál­
kahártya  az esetek nagyobb részében m egtarto tt, kisebb részében lesodródott 
vagy elpusztult. A tunica propria  capillarisokban gazdag, a  hajszálerek  vérte l­
tek, a kötőszövetes alapváz lym phocytákkal, plasm asejtekkel, h istiocytákkal, 
neutrophil és eosinophil leukocytákkal változó intenzíven beszűrődött, néhol 
apró foltokban fib rin id  necrosis van. A beszűrődésben résztvevő sejtek  aránya  
anyagonként és m etszetenként is változó. A m uscularis réteg  gyakran  vizenyős, 
a sim a izom sejtek duzzadtak, az izom plasm a eosinnal halványan  foltozottan 
festődik. Az izomközti kötőszövet ugyancsak vizenyős és perim uscularisan. sub- 
serosusan felszaporodott kötőszövet is hasonló. A felszaporodott kötőszövet á l­
talában sejtszegény, rostos, de a folyam at korátó l függően olykor fia ta l kötő­
szöveti se jteket tartalm az. Az izomközti, de főleg az izom körüli kötőszövet 
lym phocytákkal, plasm asejtekkel, histiocytákkal, hízósejtekkel, kevés neu tro ­
phil, sok eosinophil leukocytával beszűrődött. A beszűrődés difus, de az erek 
körül gyakran  képez gócokat (1. sz. ábra). Leginkább az eosinophilek nagyobb

* Ezúton is köszönetét mondok dr. Fiam Béla o. alez.-nek a serológiai vizsgá­
latok beállításában és értékelésében nyújtott segítségéért.
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halm azokat is képezhetnek. A legkifejezettebb beszűrődés a perim uscularis 
kötőszöveti rétegben van. G yakran  ta lálhatók  vérzések nyom aként B erlinikék 
positiv reactió t adó haem osiderin-foltok. Toluidinnal m etachrom asia m u ta t­
kozik, főleg az izomközti és izom körüli kötőszövet terü letén .

Az epehólyag erei közül a középnagy és kis m uscularis típusú  arté riák  
többnyire szem betűnő elváltozásokat m u ta tnak  (2. sz. ábra). A lum en változóan 
beszűkült, r itk án  teljesen elzáródott. A belhártya  ennek m egfelelően változó 
m értékben  egyenlőtlenül m egvastagodott, az endothelréteg  m egtarto tt, az endo- 
thelse jtek  többnyire puffad tak , m agjuk  sötét, r itk án  vacuolás. O lykor kis erek­
ben fibrinoid  átivódást m uta tnak . A belhártya  m egvastagodása változóan vize­
nyős, sejtszegény, kevés m ononuclearisból és néhány  eosinophil leukocytából 
álló beszűrődést csak az esetek egyrészében találtam . W eigert elastica-festéssel 
a m egvastagodások te rü le tén  többnyire szabálytalan  le fu tású  egyenetlenül vas­
kos, olykor felrostozódott, m áskor töredezett rugalm as rostok lá thatók , a m em ­
brana elastica in te m a  pedig m inden esetben károsodott, csomós, töredezett 
vagy felrostozódott. Több esetben ú jdonképzett elasticus rostokat nem  találtam . 
Toluidinnal a belhártya-m egvastagodások k ifejezett m etachrom asiát m uta tnak . 
Az elasticus rostok Schiff-positivak, 11 esetben a m em brana elastica in te rna  
egész hosszában vagy csak egyes szakaszain H ale-positivitást m uta to tt, míg a 
környezet Schiff-positiv m arad t. N éhány esetben a m em brana elastica in tem a 
a H ale-positivitás te rü le tén  K ossa-reactióval m észtartalm únak  bizonyult, de 
nem  volt m észlerakódás az in tim ában  vagy m ás rétegekben. Egy esetben sem 
volt positiv zsírfestődés. A m edia m uscularis rétege foltokban egy esetben kör­
körösen hegesedett. A m édiában sejtes beszűrődés nem  volt. Toluidinnal a

2. sz. ábra: Typusos kép a cholecystafalból. A  perimuscularis 
kötőszövetben jellegzetes érelváltozással
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m etachrom asia az esetek kétharm adában  gyenge, egyharm adában erős. A 
m em brana elastica ex tem a ritkábban  m u ta t eltérést, m ely a karcsú rostok 
széteséséből, csomós m egvastagodásukból, felrostozódásból vagy az elasticus 
lemez eltűnéséből áll. Az adventitia  az eseteknek m integy felében kiszélese­
dett, vizenyős és ugyanakkor perivascularis vizenyő is m utatkozik : a collagen- 
rostok felduzzadtak, kiszélesedtek, a rost közötti te rek  is szélesek. 8 esetben 
volt a perivascularis vizenyő H ale-positiv, Schiff-positivitás csak enyhén és 
ritkán. 22 esetben változó in tenzitású  m etachrom asia m utatkozott Toluidinnal. 
Az esetek m integy felében perivascularis sejtes beszűrődést, nagyobb részt 
eosinophil-sejtekből, kevesebb plasm asejtből és hizósejtből figyeltem  meg. csak

3. sz. ábra: Hajszálér fibrinoid necrosisa, körülötte friss 
granulatiós szövet

ritkán  ta láltam  olyat, ahol a lym phoid se jtek  volt túlsúlyban. G yakoriak a be- 
szűrődések vékonyfalú praecapillarisok és capillarisok körül. Ezek lum enében 
ritkán  fibrinoid throm busok m utatkoznak. Egy helyen a kicsiny ér falának 
fibrinoid necrosisával, az érkörü li te rü le t is átivódott. A necroticus te rü le t körül 
centrum  felé m utató  m egnyúlt sejtm agvak lazán elrendeződött csoportja van, 
körü lö ttük  lym phoid sejtek helyezkednek el (3. sz. ábra). A vénákban gyakori 
a pangás, kö rü lö ttük  vizenyő van.

A ta lá lt arteria-elváltozások között a legfrissebbek a belhártya  k ifejezett 
vizenyője, enyhe lym phocytás, eosinophil és neu trophil leukocytás beszűrődése. 
később jelennek meg a kiszélesedett in tim ában  a fibroblastok és m utatkozik  a 
rugalm as rostok szétesése. P erivascularisan  oedema és sejtes beszűrődés kíséri. 
Még később a belhártya  fibrosisa, az elasticus rostok felszaporodása, r itkán  az 
elastica in te rna elmeszesedése. a m uscularis réteg fibrosisa és perivascularis 
sclerosis alakul ki.
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A cut cholecystitist úgyszólván sosem vizsgálhat a m orphológus (A scho ff— 
Bachm eister, 2), m ert az első gyulladás idején  az epehólyag nem  kerü l e ltá ­
volításra. A m it vizsgálunk, recidiváló vagy id ü lt gyulladás képe. A recidiva 
okai különbözőek lehetnek, m elyek közül mi az allergiás recidiva lehetőségét 
em eljük ki. W alzer (40) és De M uro  (29) k ísérleteket végeztek, m elyek a cole- 
cystitis aetiológiájában a tú lérzékenység szerepére m uta tnak . W alzer és m un­
katársai 1943-ban rhesus m ajm okon az epehólyag egyrészét sensibilisálták, 
m ajd  az an tigén t in travénásán  adták . E zután typusos oedemás, eosinophilsejtes 
epehólyaggyulladás jö tt létre. De M uro  és Ficari k ísérlete iket három  csoport 
állaton végezték, a negyedik csoport control! volt. A sensibilisálás birkasavóval 
tö rtén t, az állatok  epehólyagjában eosinophilsejtes gyulladás keletkezett.

V izsgált eseteinkben az allergiás gyulladásra u ta ló  m orphológiai je lek  kö­
zött az eosinophilsejtes beszűrődés, az erek  fentebb részletezett elváltozásai 
jelentősek.

Halpert (14) szerin t az epehólyag bevonódik allergiás folyam atokba: így p e ria r­
teritis nodosa, endangitis obliterans folyam ataiba. Periarte ritis  nodosa epehólyag- 
m anifestatió ját ír ta  le Roux (32), m ajd  Gruber (13), Bourgeois (4), Lindgren (27) és 
mások. Lindgren az epehólyagban ta lá lt érelváltozásokat, m elyek teljesen megegye- 
zőek sa já t leleteinkkel is kivétel nélkül periarteritis nodosának tekinti, de nem  tesz 
em lítést arról, hogy e betegek egyébként periarteritis nodosa megbetegedésben szen­
ved tek-e. Egy sa já t esetünkben produktív  éréi változásokat, az epehólyag falában 
eosinophil leukocytás, lym phoidsejtes beszűrődést figyeltünk meg 40 éves férfi epe­
hólyagjában, ki 2 évvel később periarteritis  nodosában halt meg. A biopsiás anyagot 
ú jra  átvizsgálva sem ta láltam  olyan jelet, m elynek alap ján  a periarteritis  nodosára 
lehetett volna gondolni. Lehetséges, hogy a  teljes epehólyag feldolgozása során ilyen 
jelek adódtak volna, de teljes feldolgozás rutinszerűen, epehólyagból nem  történik, 
így vizsgálataink a lap ján  nem  tudok összefüggést k im utatn i a cholecystában ta lá lt 
és 2 évvel később nyilvánvalóvá vált periarteritis  nodosa elváltozásai között. Többi 
eseteink egyikében sem a laku lt ki a m űtét u táni időkben periarteritis  nodosa 4—3 
év u tán  sem. Edlund és Zettergren (7) hasonló érvek alap ján  vetik  el Lindgren állás­
pontját.

Ugyanígy az endangitis obliterans B ürger érm egbetegedés jól kö rü lhatáro lt kó r­
form ájától elkülöníthetők az epehólyag tárgyalt elváltozásai. Nem ismeretes, hogy 
B ürger-kór significans m értékben jelentkezne cholecystectomisáltakon, illetve Bürger- 
kór hasi ereken tö rtén t m anifestatió jánál az epehólyag jelentős arányú részvétele a 
folyam atban nem  ismeretes.

A cholecysta érelváltozásai leginkább a gyomorfekély a la tt ta lá lt produktív  en- 
dangitisekhez hasonlóak. Míg a gyomorfekély körül csaknem  mindig, addig epehó­
lyaggyulladások eseteiben 12—37%-ban jelennek meg. Torhorst (38) 35 gyomorfe­
kély es anyag vizsgálata a lap ján  az érelváltozásokat fekély körüli hegesedésnek tu ­
lajdonítja. Osborn (31) nem  bakteriális eredetű kém iai ártalom ra, Fettermann (10) 
gastritis és fekélybetegség okozta irrita tív  á llapotra gondol. Hauser (16) az érelvál­
tozások másodlagosságát hangsúlyozza. Kuhn és munkatársai (26) significans össze­
függést m uta ttak  ki a fekélybetegség és egyéb organoangiopathia között. Wanke (41) 
109 esetből 6-ban throm bangitis B ürger-szerű elváltozást talá lt. Herzenberg (18) két 
lehetőséget vet fel: prim aer allergiás érm egbetegedés lehetőségét, vagy secundaer 
localis allergiás gyulladás lehetőségét. M indkettőben az érelváltozásokat m int hype- 
rergiás érreactió t értékeli.

Saját serológiai vizsgálataink a rra  irányultak, hogy esetleges endogen allergia 
lehetőségét felfedjük. Frissen operált epehólyagokat felvágva tarta lm ukat kienged­
tük, m ajd  az epehólyagfalat feldaraboltuk, kvarzhom okkal péppé dörzsöltük, phy- 
siologiás konyhasóval hígítottuk és centrifugálással tisztítottuk. A homogenisatum- 
hoz a beteg savóját adva megfelelő hígításokban, negatív eredm ényeket kaptunk. 
Hasonlóan negatív  eredm ények voltak a passiv haem agglutinatióval is. Az ily módon 
feldolgozott hat epehólyag között volt olyan, melyben csak idü lt lym phocytás be­
szűrődés és fibrosis volt lá tható  és volt olyan is, amelyben a  beszűrődés eosinophil 
leukocytákban gazdag volt és produktív  érelváltozások is jelen voltak. Ezek a  vizs­
gálataink, bár m egism étlésre szorulnak, az endogen allerg iá t nem  igazolják. Fodor 
és Kunos (12) és mások exogen n u tr itiv  a llerg iát m u ta ttak  ki vizsgálataik során.
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Eseteinkben nem  történ tek  vizsgálatok a rra  vonatkozóan, hogy a betegeknél szere­
pelt-e nu tritiv  allergia.

A vizsgált cholecysták ereiben az érfalban sohasem m utatkozott zsírlerakódás 
és a  m em brana elastica in te rné t kivéve, nem volt mészlerakódás sem. A m em brana 
elastica in tem a isolált elmeszesedése lehet általános érelmeszesedés részjelensége 
(17, 19, 35), lehet az arteriosclerosis egy különleges fo rm ája (20, 21, 36), mely főleg 
pajzsm irigy-arteriákon figyelhető meg, míg Schmidt (33) szerint gyakori el­
változás m inden m uscularis típusú artériában . Boncolt esetekből származó epehó­
lyagok ereiben, typusos scleroticus elváltozásokat találtunk, a falban azonban sem 
cholecystitis nyoma nem volt és epekövesség sem állo tt fenn. Ezeknek az ereknek 
szöveti képe eltért az álta lunk  ism ertetett arteria-elváltozásoktól. A cholecystitises 
esetek arteria-elváltozásai idősült szakban ugyancsak sclerosist m utatnak, mely az 
érfalban hegszövetfelszaporodással, elastica-károsodással jár. Az ártérioscleroticus 
érelváltozásokban zsír- vagy m észlerakódás, illetve m indkettő megjelent. E lkülönít­
hető az arteriosclerosistól az érelváltozás még azzal is, hogy a scleroticus elváltozá­
sok a  cholecysta ereiben m indenütt közel egyidősek, míg a gyulladásos epehólyagok 
erei között gyakran fia ta labb  és idősebb elváltozások egymás m ellett fordulnak elő. 
A m em brana elastica in terna elmeszesedését annak  megelőző degeneratiója és te rü ­
letén savanyú m ucopolysaccharidák m egjelenése kíséri, mely többféle arté ria -k áro ­
sodással felléphet.

Edlund és Zettergren a cholecysta ereinek elváltozását, Torhorst a gyomorfekély 
alatti hasonló elváltozásokat a  hegesedés eredm ényének, illetve a gyulladás localis, 
é rre  való terjedésével m agyarázzák. Ism eretes produktív  verőér-elváltozás egyéb idő­
sült gyulladásos, hegesedő területeken is (Thoma 37, Jores 20). S ajá t vizsgálati anya­
gunkban 37% volt az eosinophiliával és produktív  arteriaelváltozásokkal együttjáró 
eset. Mühlberger (30) 8,3%-ban, Lindgren (27) 16,1%-ban ta lá lt hasonló elváltozá­
sokat, bár Mühlberger csak azokat az eseteket sorolta ebbe a csoportba, ahol a  be- 
szűrődést képező sejtek  között 25%-nál több volt az eosinophil. A többi vizsgált 
cholecysta különböző idült vagy recidiv gyulladást m utatott, m elyeknél azonban a 
gyulladás nem  te rjed t rá  az erekre, holott az epehólyagfalban az idősült vagy recidiv 
gyulladásos jelek kifejezettek. Ez a tény ellene szól a gyulladás localis rá terjedése 
elm életének. Az érelváltozások nem  tekinthetők egyszerű localis gyulladásos reactió- 
nak, ha figyelembe vesszük kifejlődésüknek, illetve lezajlásuknak különböző szaka­
szait, melyek a belhártya fibrinoid átivódástól a  heges sclerosisig hyperergiás é r­
elváltozások különböző phasisaihoz hasonlóan váltakoznak.

Összefoglalás

297 biopsiás epehólyagot átvizsgálva közöttük 37% -ban eosinophil sejtes 
beszűrődést és p roduk tív  érelváltozásokat ta láltam .

Az érm egbetegedések elkü löníthetők m ind az arteriosclerosistól, m ind a 
system ás arteritisek tő l.

A beszűrődések és érelváltozások együttese recidiv cholecystitisek eseté­
ben allergiás eredetre  u talnak.
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Л и с к о и  Л .  м а й о р  м е д .  с л . :

Г И С Т О Л О Г И Ч Е С К О Е  И С С Л Е Д О В А Н И Е  Ж Е Л Ь Ч Н О Г О  
П У З Ы Р Я ,  У Д А Л Е Н Н О Г О  И З - З А  П О В Т О Р Н Ы Х  В О С П О Л Е Н И Й

В ходе и ссл ед о ван и я  2 9 7  ж е л ь ч н ы х  п у зы р е й  в 3 7 %  с л у ч а ях  ав т о р  н а б л ю д а л  э о з и н о ­
ф и л ь н у ю  и н ф и л ь т р а ц и ю  и п р о д у к т и в н ы е  и зм е н е н и я  сосудов.

З а б о л е в а н и я  сосудов м о ж н о  о т д е л и т ь  от ар тер и о ск л ер о т и ч е ск и х  и от си стем ны х  а р ­
три тов .

И н ф и л ь т р а т ы  и с овокуп н ость  сосу д и сты х  изм енен ий  и п о в то р н ы х  х о л ец и сти то в  го­
в о р я т  об а л лер ги ч еск о й  этиологи и .

Dr. L. Liszkai, M ajor d. Med. D.:

HISTOPATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN DER WEGEN 
REZIDIVIERENDER ENTZÜNDUNGEN ENTFERNTEN GALLENBLASEN

V erfasser untersuchte 297, durch Biopsie entfern ten  G allenblasen und fand 
dazwischen bei 37% eine eosinophile In filtra tion  und produktive G efässveränderun- 
gen. Die G efässveränderungen können sowohl von einer A rteriosklerose als auch von 
den System arteritiden d ifferenziert werden. Ein K om plex der Infiltra tionen  und 
G efässveränderungen im Falle rezidivierender Cholezystitiden w eisst auf eine a lle r­
gische U rsprung hin.
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JÁRVÁNYVÉDELEM — HIGIÉNIA

Tájékoztató módszer fogyasztásra kész ételek 
összcsiraszámának gyors m eghatározása*

Irta : Bíró G yörgy dr. orvosőrnagy, az orvostudom ányok kandidátusa.
Technikai m unka társ: H orváth  Lászlóné és Szabó G áborné

Élelmiszerek, fő tt ételek vonatkozásában nem  ritk án  van szükség a fogyaszt- 
hatóság eldöntésére olyan esetben, am ikor ezt — legalább tá jékozta tó  jellegű — 
m ikrobiológiai vizsgálat nélkü l m egállapítani nem  lehet. A szokásos tenyésztési 
e ljárások legalább 48 ó rát vesznek igénybe, ez az idő pedig m ár hosszú ahhoz, 
hogy a vizsgált é telnem űt eredeti á llapotában meg lehessen őrizni. Hasonlóan 
lényeges az, hogy főként feltételes kórokozókkal tö rté n t ételm érgezéseknél — 
és ez a tény  a k lin ikai tünetekből csaknem  m indig k iderü l — a szám ításba jövő 
ételek közül k iválasszuk azokat, m elyek gyanúba vehetők. Ez azt jelenti, hogy 
ezek összcsiraszám ának meg kell haladnia azt a szintet, m elynél ezen b ak té riu ­
m ok kóroktan i szerepét gyan íthatjuk . Részletesebb analízisre elsősorban ezek 
kerülnek. Term észetesen az ilyen vizsgálat k ifejezetten  tá jékozta tó  jellegű, és a 
szokásos, időigényes bakteriológiai eljárások  egyidejű beindítása nem  nélkü­
lözhető.

A m ikrobiológiai technikában  régóta felhasználják  azt a jelenséget, m ely­
nek során dehidrogenáze-enzim ek h a tásá ra  a 2 ,3 ,5-trifeniltetrazolium klorid 
(TTC) trifen ilfo rm azánná (TF) redukálódik. A redukció bekövetkeztét piros 
színeződés m egjelenése jelzi, m ert a TTC színtelen, a TF viszont színes vegyület. 
Ez a folyam at bak teriális tevékenység következtében is lezajlik. A reakció a pH 
függvénye, erősen savanyú közegben egyáltalán  nem, vagy csak lassan, míg 
lúgos vegyhatás m elle tt gyorsabban zajlik  le.

A reakciót a tej m ikrobiális szennyezettség szerint tö rténő  gyors osztályo­
zására egyes országokban szabványszerűen használják  (1). Bucksteeg  és Thiele 
szennyvíz, Ш. szennyvíziszap csíraszám át határozzák meg segítségével (2). A vak-  
jan  (3) konzervek s te rilitásának  m egállapításához ajánlja.

* A szerkesztőség megjegyzése:
A le írt tájékoztató módszer alkalm azása csapatorvosok szám ára célszerű és elő­

nyös. Steril pufferoldat, poram pullába adagolt TTC és egy hőmérő segítségével a vizs­
gálat a csapatorvosi rendelőben néhány óra a la tt elvégezhető. T áptalaj nem  szükséges, 
a 37 C° inkubációs hőm érséklet borszesz égővel m elegített vízfürdővel elérhető. Foko­
zatos bevezetése — először k ipróbálásra néhány prediszponált helyen — a csapat­
orvosi rendelőkben célszerű. A módszer elsajátításában a Honvéd KÖJÁL segítsé­
get nyújt.
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M ódszer: Az A va k ja n  á lta l kidoidozott m etod iká t alkalm aztuk ném i módo­
sítással. A vizsgálandó ételből fiziológiás konyihasó-oldattal 10_1 híg ítást készí­
te ttünk . Ebből te ttü n k  2,0 m l-t

a) 2,0 m l bouillon és aa pH 7,2-s foszfátpuffer,
b) 2,0 m l fiziológiás konyhasó és aa pH  7,2-s foszfátpuffer,
c) 8,0 ml m ájbouillon és 2,0 m l pH 7,2-s foszfátpuffer keverékéhez.
M inden csőbe 0,5 m l 0,1%-os steril TTC-oldatot m értünk . A b) keverékből

4 párhuzam os csövet készítettünk, ebből egyet 37 C °-on aerob módon, egyet, 
paraffinnal lezárva anaerob módon, a m ásik kettő t ugyanígy, de szobahőn inku- 
báltuk. A c) keveréket szintén p ara ffinnal zártuk . Az a) és c) keveréket 37 C°-on 
inkubáltuk . P ozitívnak csak a k ife jeze tt rózsaszín elváltozást m utató  csöveket 
tek in te ttük , a kezdődő elszíneződést nem  vettük  figyelembe. Az összcsíraszám 
m eghatározásánál az élelm iszer-bakteriológiában szokásos lem ezöntéses m ód­
szert használtuk. A leolvasás 48 órai, 37 C °-on végzett inkubálás u tán  tö rtén t.

E redm ények: A  vizsgálatokhoz egy töm egélelm ezést ellátó konyhán e lte tt 
ételm in tákat használtuk  fel, 24 órai hűtés nélküli táro lás u tán . A készített étel- 
nem űek igen változatosak voltak. Szerepeltek közöttük tej és te jte rm ékek , tea, 
különböző levesek, fő tt és sült húsok, főzelékek, hen tesáruk, köretek , sü tem é­
nyek. A m intákból egyidejűleg végeztük el a bakteriológiai tenyésztésre és a 
TTC-s közegbe a leoltást. A nnak bizonyítására, hogy a TF képződés ténylegesen 
a bakteriális tevékenység következm énye, m inden anyagból kon tro llt á llíto ttunk  
be. Az e célra k ive tt részt vízfürdőn 30 percig fo rra ltuk , m ajd  belőle a b) m ód­
szernek m egfelelően aerob és anaerob TTC-s k ísérlete t á llíto ttunk  be, 37 C°-os 
inkubálás m ellett. E kontro ll vizsgálatoknál k ivétel nélkül vagy 21 óra u tán  is 
negatív, vagy csak 21 óra u tán  jelentkező pozi ti v itást kap tunk . U tóbbi annak 
term észetes következm énye, hogy a hőkezelt anyag  term észetesen nem  steril, a 
m egm aradt kisszám ú baktérium  (nyilvánvalóan főkén t aerob spórások) hosszabb 
inkubálás u tán  elszaporodott és a TTC-t redukálta .

Az aerob körülm ények között tapasz ta lt eredm ényeket az 1. sz. táb lázat ta r­
talmazza.

1. sz. táblázat
TTC redukciója fogyasztásra kész ételeknél, 

aerob körülmények között, a csíraszám és a reakció idejének függvényében

C síraszám

V izs­
g á la ­
to k

szám a

B ouillonban  37 C° T á p ta la j né lkü l

<  3
óra

3-
5 

ór
a

>  5 
óra

37 C°-on 20 C°-on

<  3 
óra

3-5
óra >  5 ói’a

ceÉh'O
со
V

3-5
óra j>  5 óra

< 1 0 2 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 11 7 2 6 7 neg: 5 1 2 12 neg: 5
106 34 12 20 2 11 21 1 neg: 1 8 10 11 neg: 5
10? 35 13 20 2 17 15 1 neg: 2 3 14 12 neg: 6
10« 3 3 2 1 1 2

Összesen 120 32 58 29 neg: 1 33 50 20 neg: 17 13 30 49 neg: 28
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A táb láza t adataiból nyilvánvaló, hogy 106/g vagy ennél m agasabb csíra­
számú vizsgálati anyagnál az esetek jelentős részében 3 órán belül, illetve csak­
nem  kivétel nélkü l 5 ó rán  belül zajlik  le a reakció. 105 bak térium /g  nagyság­
rend látszik a válasz tóvonalnak : itt a reakció az esetek több m in t felében 5 órán 
belül pozitív eredm ényt ad ugyan, de ugyanakkor em elkedik az 5 órán tú li po- 
zitivitás is. Ennél kisebb csíraszám nál csak 3 órán, sőt tú lnyom órészt 5 órán tú l 
bekövetkező pozitivitással ta lálkozunk, és negatív  eredm ények is tapasztalhatók. 
A különböző hőm érsékleten és közegben lefolyó reakciók közül a bouillonban 
37 C °-on végzett vizsgálatok lá tszanak  a legérzékenyebbnek és ezek eredm énye 
áll leginkább összhangban a csíraszám  változásával. Táptalaj h iányában  azon­
ban — b á r kevésbé m egbízhatóan — puff eres közegben 37 C °-on is elvégezhető 
a vizsgálat. Ugyanez a m ódszer szobahőm érsékleten alkalm atlan.

Az anaerob körülm ények között lefolyt reakció eredm ényeit a 2. sz. táb lá­
zatban foglaltuk össze.

2. sz. táblázat
TTC redukciója fogyasztásra kész ételeknél, 

anaerob körülmények között, a csíraszám és a reakció idejének függvényében

C síraszám

V izs­
g ála­
to k

szám a

B ouillonban  37 C° T áp ta la j nélkü l
сб
f-4

О
СО

V

1
3-

5 
ór

a 
!

j>  5 óra

37 C°- on 20 C°-on

<  3 
ó ra

3-5
óra

>  5 
óra

СО
03

V-o 3-
5

ór
a ]> 5 óra

< 1 0 2 és 102 5 3 neg: 2 2 n e g :3 2 neg: 3
103 7 i 6 1 2 neg: 4 3 neg: 4
10* 16 i 15 2 5 5 neg: 4 3 9 neg: 4
105 20 4 14 neg: 2 3 6 7 neg: 4 2 1 13 neg: 4
10« 34 2 6 26 11 14 6 neg: 3 4 6 17 neg: 7
IO’ 35 9 26 12 19 4 4 11 16 neg: 4
10» 3 3 3 2 1

Összesen: 120 2 21 93 neg: 4 31 45 26 neg: 18 12 22 60 neg: 26

A naerob körülm ények között az eredm ények kedvezőtlenek. Bizonyos m ér­
tékű összefüggés tapasztalható  ugyan a csíraszám  és a reakció pozitivitási ideje 
között (főleg a táp ta la j nélkül 37 C °-on végzett kísérletnél), azonban ez ko rán t­
sem olyan egyértelm ű, m in t aerob viszonyok m ellett. Magas az 5 órán  tú l be­
következő pozitivitások és a negatív  esetek száma lO0— 10' bak térium /g  nagy­
ságrendű  csíraszám  esetében is.

A z eredm ények megbeszélése.

Fogyasztásra kész, további hőhatásnak  ki nem  te tt  ételeknél 106 bak térium /g  
nagyságrendű összcsíraszámot általában  még m egengedhetőnek ta rtan ak . Ennél 
m agasabb csíraszám ú étel feltétlenü l kifogás alá esik. Célszerűnek látszik tehát 
olyan módszer kialakítása, m ely a szokásos bakteriológiai tenyésztési eljárásnál 
lényegesen rövidebb idő a la tt tá jékoz ta t az ételnem ű összcsíraszám ának nagy­
ságrendjéről. A va k ja n  vizsgálatai a lap ján  kidolgozott m ódszerünkben — a leg­
érzékenyebb technika m ellett, azaz pufferezett bouillonban — 106/g csíraszám ú 
anyagok 5 órán belül pozitív eredm ényt adtak . így  a TTC redukciós próba egy
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nagyságrenddel érzékenyebb a k ívántnál. Ügy gondoljuk azonban, hogy éppen 
ilyen tá jékoztató  jellegű vizsgálatnál — m ely m ellett a bakteriológiai tenyész­
tési eljárások  nem  nélkülözhetők — helyesebb inkább  több anyagot kifogásolni, 
m intsem  esetleg erősebben szennyezett é telt fogyasztásra alkalm asnak ítélni.

A m ódszer term észetesen csak durva tájékozódást enged meg. Nem jelzi az 
obiigát kórokozók vagy toxinok jelenlétét. Feltételesen pathogén ételm érgezést 
okozók viszont gyakorlatilag  kizárhatók, m ert ezek 105/g vagy ennél m agasabb 
nagyságrendben okozhatnak m egbetegedést. A 106/g  csíraszám ú ételeket m ár 
kifogásoltnak véve gyakorlatilag  a fak u lta tív  pathogén kórokozók hatásának  le­
hetőségét is k izárjuk . A teljesség kedvéért em lítjük  meg, hogy enterális kór­
okozók jelenléte masszív fekális szennyezést feltételez, az utóbbi pedig rendsze­
rin t a m agas összcsíraszám ban is kifejezésre ju t.

A TTC redukciója 106/g vagy ennél m agasabb összcsíraszám m ellett az ese­
tek jelentős részében 3 órán belül, sőt nem egyszer 15—60 percen belül kifejezett 
színváltozást okoz. így  a megfigyelés igen gyakran  nem  kíván még 5 vagy 3 
órát sem. 106/g  vagy ennél m agasabb összcsíraszám m ellett a reakció 5 órán belül 
m indig lezajlik, m íg ennél alacsonyabb értékeknél esetleg csak 21 óra u tán  válik 
pozitívvá. G yakorlatilag azonban akkor, ha a reakció 3 órán belül pozitív, a 
csíraszám  nagy valószínűséggel 106/g vagy ennél m agasabb, ha pedig 3—5 óra 
között válik  pozitívvá, akko r 105/g, esetleg ennél m agasabb.

összefog la lás: TTC redukcióján  alapuló, fogyasztásra kész ételeknél alkal­
m azható e ljá rásunkat ism ertettük , m elynek segítségével a 106/g vagy ennél m a­
gasabb csíraszám ú anyagok 3, a 105/g csíraszám ú anyagok 3—5 órás megfigyelési 
idő u tán  különválaszthatok, Ш. a fogyasztásból kivonhatok.

IRODALOM

1. Mergi, M.: Spolana Zprávy Techniko-Poradenské Sluzby. 1965. 7. No 26—28. 
15. — 2. Bucksteeg, W., Thiele, H.: G as- u. W asserfach. 1959. 100. 916. — 3. A vakjan, 
4. O.; Vopr. Pit. 1965. 24. No 1. 13

Д- р  Биро Д .  майор м1сл.— Хорват А .— Сабо Г.

ОРИЕНТИРОВОЧНЫЙ МЕТОД ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ЧИСЛА БАКТЕРИЙ В ГОТОВХ БЛЮДАХ

Авторы излагают быстрый метод для определения числа бактерий в готовых блю­
дах. Метод основан на восстановление TTC. С помощью этого метода за 3 часа можно 
определить бактерий с числом 106/г или больше, за 3—3 часа с числом 107г. Эти блюда 
можно изять из оборота.

Dr. Gy. Bíró, M ajor d. Med. D., K andidat d. med. W issenschaften, L. Horváth, G. 
Szabó:

ORIENTIERUNGSVERFAREN ZUR SCHNELLBESTIMMUNG 
DER GESAMTKEIMZAHL KONSUMFERTIGER SPEISEN

V erfasser erörten  ih r eigenes V erfahren, das auf die TTC-Reduktion ruh t und 
bei konsum fertigen Speisen verw endbar ist. Mit Hilfe der Methode lassen sich M a­
terialien m it eine K eim zahl von 106/'g oder mehr, innerhalb  einer Beobachtungszelt 
von 3 Stunden, m it einer Keimzahl von 105/g jedoch binnen 3-5 Stunden abscheiden, 
bzw. aus dem Konsum heranziehen.
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A N éphadsereg E gészségügyi Szolgálatának és az Országos K özegészségügyi Intézet (Főigazgató: 
Prof. dr. Bakács Tibor, az orvostudom ányok doktora) Fáglaboratórium ának közlem énye.

Д fágtiteremelkedés reakciójának felhasználása 
a  Sh. Flexneri és Sh. Sonnei diagnosztizálásában

( E l ő z e t e s  k ö z l e m é n y )

ír ta : Bíró György dr. orvosőrnagy, az orvostudom ányok kandidátusa 
és G. László Vera tudom ányos m unkatárs

A fágtiterem elkedés reakciójának módszere (FTER) lehetőséget ad arra, hogy 
alkalm as bak teriofágok b irtokában  viszonylag rövid idő, m integy 24 óra a la tt a 
homológ bak térium  je len lété t a vizsgálati anyagban bizonyíthassuk, vagy k i­
zárhassuk. Az eljárás elm életi a lap ja it egy előző közlem ényben foglaltuk 
össze (1).

Számos ku ta tó  közölt ada toka t a FTER -ának sikeres alkalm azásáról shigel- 
lák k im utatásában  (2, 3, 4, 5, 6). V izsgálataink elvégzéséhez a  Bíró  á lta l le írt 
m ódszerrel (7) lak tanyai szennyvízből sh igellákra hatékony  fágtörzseket izolál­
tunk. összesen 42 ilyen fágtörzzsel kezdtük el m egfigyeléseinket. A fágok hatás- 
spek trum át 40 bak térium törzsön  k ísé rtü k  figyelemmel, éspedig 15 Sh. flexneri, 
6 Sh. sonnei, 5 Salm onella (2 S. typhi, 1— 1 S. paty. B, S. en teritid is, S. derby), 
13 Escherichia- és 1 Enterococcus-törzsön. A hatás specificitása alap ján  további 
m unkánkhoz 7 fágtörzset je lö ltünk  ki, ezeket az izolálásnál használt shigella - 
törzseken bouillonban harm incszor passzáltuk, m ajd  a fághatás specificitását 
újból m egvizsgáltuk. Ennek, valam in t a fághozam nak, az egy bak térium törzsön  
történő indikálás lehetőségének figyelem bevételével végül 3 fágot választo ttunk 
ki. Ind ikáto r bak térium törzskén t a Sh. flexneri „x” szerovariánsú törzse szol­
gált. A reakció elvégzése során olyan fágm ennyiséget használtunk, hogy a vizs­
gálati elegy m inden m illiliterében m inden fágból 300—500 részecske legyen. 
A reakcióhoz 1 g faecest és olyan m ennyiségű bouillont alkalm aztunk, hogy az 
elegy összmennyisége 5,0 ml. legyen. A fághatást először Gratia szerin t (8) lágy- 
agarrétegben ,később vizsgálataink túlnyom ó részében a H orváth  és A lfö ld i (9) 
által kidolgozott plexilem ezes m ódszerrel indikáltuk .

Elsősorban tisztáztuk azt, hogy fágkeverékünk  biztosan shigella negatív 
faeces jelenlétében aspecifikus titerem elkedést nem  m utat. M odellkísérletben 
m egállapíto ttuk , hogy a reakció érzékenysége legalább 102 nagyságrendű bak ­
térium  pro g faeces, vagy  ennél jobb. Az érzékenység Sh. flexneri és sonnei 
törzsek esetében azonos.
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B akteriológiai v izsgálatra beküldött ru tinanyagnál eddig összesen 63 FTER-t 
végeztünk el, párhuzam osan a szokásos bakteriológiai m ódszerekkel. Egyrészt 
olyan betegek excretum ánál áU ítottuk be a FTER-t, akik enterális panaszaik 
m ia tt kerü ltek  kórházba, enteritis, enterocolitis, dysenteria diagnózissal. Ezen­
kívül szűrővizsgálatra beküldött, egészséges egyének székletét is vizsgáltuk. 
E redm ényeink a következők:

Párhuzamosan végzett FTER és tenyésztéses bakteriológiai vizsgálatok
összehasonlítása

Bakteriológiailag pozitív
FTER negatív 0

FTER pozitív 6

Bakteriológiailag negatív
í ’TER negatív 48*

FTER pozitív 9

* Négy bakteriológiailag negatív esetben a FTER a jelenlevő szabad fág m iatt 
nem volt értékelhető. Ezek klinikai diagnózisa enterocolitis, ill. dysenteria volt.

A bakteriológiailag negatív , FTER -val pozitív esetekből egy beteg előzete­
sen Sh. sonnei, négy Sh. flexneri pozitív volt. U tóbbiak közül egynél két a lka­
lom m al ta lá ltu n k  pozitív FTER-t. Hasonló eredm ény t k ap tu n k  ism ételten  egy 
idü lt dysenteriás betegnél, a tü n e tek  ak u t exacerbációja idején. Egy esetben a 
klin ikai diagnózis vérhas volt, azonban a tenyésztés sorozatosan negatívnak m u­
tatkozott.

V izsgálatainkat a reakciót befolyásoló tényezőkre, a használt fágtörzsek 
tu la jdonságaira , továbbá a szélesebb körű  gyakorla ti bevezetésre való alkalm as­
ság szem pontjából tovább fo ly ta tjuk .

összefoglalás: A szerzők beszám olnak az á lta luk  szennyvízből izolált bak ­
teriofágok felhasználásáról Sh. flexneri és Sh. sonnei fágtiterem elkedési reakció 
segítségével tö rténő  kim utatásánál. Az eddigi vizsgálatok szerin t a reakció spe­
cifikus. Érzékenysége legalább 102 bak térium /g  faeces.
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Д-р Биро Д. майор мед. сл.— д-р Г. В. Ласло:

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕАКЦИИ НАРАСТАНИЯ ТИТРА ФАГОВ 
В ДИАГНОСТИКЕ

(Предворительное сообщение)

Авторы сообщают об использовании бактериофагов, изолированных ими из сточных 
вод, для выявления с помощью реакции нарастания титра фагов. На основе данных ис­
следований реакции является специфической. Чувствительность реакции не менее 10' 
бактерии/гр кала.

Dr. Gy. Biró, M ajor d. Med., K andidat d. med. W issenschaften, Dr. G. V. László:

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

(Vorläufige Mitteilung)

V erfasser berichten über die Anwendung der von ihnen aus A bwässern 
isolierten Bakteriophagen zum Nachweis m ittels der B akteriophagen-T itererhöhungs- 
reaktion der Sh. flexneri und Sh. sonnei. L aut bisheriger U ntersuchungen ist die 
Reaktion spezifisch. Ihre Em pfindlichkeit erreich t m indestens eine Höhe von 102 
Bakterien pro G ram m  faeces.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

A hidroxokobalamin szerepe a 
ciánmérgezés gyógykezelésében és profilaxisában

I r ta :  Dávid Gábor dr. o rvosalezredes, az o rv o s tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

A heveny ciánm érgezés lehetősége m ind béke-, m ind háborús körülm ények 
között fennáll. Békében a különböző vegyiipari üzem ek nagy m ennyiségben 
használnak olyan ciánvegyületeket, m elyek heveny mérgezések kú tfo rrásai le­
hetnek. Ism eretes továbbá, hogy egyes m űanyagok, m ozifilm anyagok égésekor 
nagym ennyiségben kerü lhe t a levegőbe ciánhidrogén (9). H áborús viszonyok 
között pedig számolni lehet toxikus ciánvegyületek mérgező harcanyagként való 
alkalm azásával (10, 20). A heveny ciánm érgezés rendkívül gyors lefolyású, és 
hatásos gyógykezelésének egyik legnagyobb nehézsége éppen az a körülm ény, 
hogy a m éreg behatolása u tán  a súlyos klin ikai kép oly ham ar fejlődik ki, illetve 
áll be a halál, hogy eredm ényes teráp iás beavatkozásra nincs is elegendő idő.

N éhány évvel ezelőtt a francia és angolszász irodalom ban közlések jelentek 
meg, m iszerint a ciánm érgezés gyógykezelésében eredm ényesen lehet használni 
a B12ű-vitam int, a hidroxokobalam int (11, 12, 13, 15, 16). T ekin tettel arra , hogy 
a m agyar gyógyszeripar is g yártja  m ár a h idroxobalam int (Hydroxokobalam in 
inj., 100 /ug ml, K őbányai G yógyszerárugyár, Budapest), úgy gondoltuk, szüksé­
ges megvizsgálni a készítm ény hatásosságát ciánm érgezés esetében.

M ódszer

Vizsgálati m ódszereinkkel a rra  a kérdésre ak a rtu n k  feleletet kapni, hogy a 
hidroxokobalam in előkezelés h a tásá ra  mily m értékben  em elkedik a kálium cianid 
(KCN) 50%-os halálos adagja (DL50).

a) Először tájékozódó jelleggel m eghatároztuk  a kálium cianid DLso-ét. 50 
db 170—200 g súlyú W istar-eredetű  pa tkány t öt, 10— 10 állato t m agában fog­
laló csoportra osztottunk. Frissen készített vizes kálium cianid-oldatot szubkután 
injekció a lak jában  adagoltunk: 4—6—8—10—12 m g/kg testsúly  dózisban (0,5 ml 
oldatban 100 g testsú lyra eső adag).

b) Tekintve, hogy a hidroxokobalam in főleg m int profilak tikum  fejtheti ki 
a hatását, m egvizsgáltuk, m ennyi idővel a mérgezés elő tt célszerű adni a Bj2a- 
vitam int, hogy optim ális védőhatását kifejthesse.

Négy csoportnak — csoportonként 20—20 db 170—210 g súlyú patkány  — 
1000 /<g/kg dózisban hidroxokobalam int ad tunk  in tram uszkulárisan  és 15—30—
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120 perc, illetve 24 óra m úlva m érgeztük őket szubkután  11 m g/kg dózisú ká- 
lium cianiddal.

c) Ezeknek az előkísérleteknek tek in thető  vizsgálatok u tán  végeztük a tu ­
lajdonképpeni, kérdésünket eldöntendő m ódszeres k ísérletünket. Nyolc csoport 
állatainak, csoportonként 20—20 patkány  (160—190 g testsúlyú), 1000 ,wg/kg 
hidroxokobalam in in tram uszku láris injekciót adtunk, m ajd  2 óra m úlva 5—6— 
7—8—9—10—11— 12 m g/kg dózisú kálium cianiddal, szubkután injekció (0,5 m i­
ben a 100 g testsú lyra ju tó  dózis) fo rm ájában  m érgeztük őket. Ezzel egyidejűleg 
ugyancsak m ásik nyolc csoport — ugyancsak csoportonként 20—20 hasonló 
súlyú p a tk án y  — álla ta it 5—6—7—8—9—10— 11—12 m g/kg dózisú kálium cia­
niddal m érgeztük — hasonló módon.

E redm ények és megbeszélés

a) Tájékozódó jellegű k ísérletsorozatunkban Behrens (2) m ódszerével m eg­
állap íto ttuk  a kálium cianid 50%-os halálos adagját, a

XpmV

képlete t alkalm azva, ahol x s =  a legkisebb 100%-os hatást kiváltó  adag, 
p m =  a két szomszédos állatcsoportban bekövetkező hatás középarányosa, 
d =  az egyenletesen em elkedő dózisok különbsége, n =  egy csoportban levő 
állatok száma. E redm ényeinket az 1. szám ú táblázat m uta tja . M egállapítottuk,

KCN
mg/kg

máqgczítt
ÁLLATOK

gzáma

ELPUG1TULT
ÁLLATOK
SZÁMA pm

4 1 0 0
W

3 . 5  

7 , 0

9 . 5

6 1 0 ?

& 1 0 5

1 0 1 0 Q

1 2 1 0 1 0

£ p m a21' °

OL50= 12-  =  12-4,2 - 7 , ö

1. sz. táblázat: A  kálium cianid DL50-ének m egközelítő m eg­
határozása
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hogy DL50 ebben a m egközelítésben 7,8 m g/kg. Bár a „d” értéke 2 volt, a DL50 

értéke igen pontosan megegyezik a c) kísérletsorozat DL50 értékével.
b) A m ennyiben a h idroxokobalam int p ro filak tikum kén t használjuk, nem  

lehet elhanyagolni annak  a körülm énynek tisztázását, hogy a mérgezés előtt 
m ennyi idővel lenne legcélszerűbb alkalm azni a farm akont. A m etodikai rész b) 
pon tjában  le írt feltételek  szerint elvégzett k ísérletek  alap ján  azt a következte­
tést vonhatjuk  le, hogy m érgezés előtt kb. 2  órával a legcélszerűbb a gyógyszer 
alkalm azása, de 24 óra m úlva is még hatásosnak m inősíthető. E redm ényeinket 
a 2 . szám ú táblázaton  tü n te ttü k  fel.

AZ ELÓK EZ ELÉSTŐL A 
MÉKGTZKSíG TLTÍLT IDŐ 15' 30 ' 120’ 24 “ KONTROLL

AZ ÁLLATOK SZÁMA 2 0 2 0 2 0 2 0 2 0
AZ ÉLETIEN MAKAÓT 

ÁLLATOK SZÁMA 0 1 3 2 0
M EG JEG YZÉS  :

l, В i2a DÓZISA-. ЮОО j u g  / Rg I.M.
2/ IICM DÓZISA : 11 mg / k g  S. C.
3f A KONTROLL CSOPORT CSAK K C N -T KAPOTT

2. sz. táblázat: A  hidroxokobalam in előkezelés optim ális ide­
jének  meghatározása

Term észetesen tisztában  kell lenni azzal a körülm énnyel, hogy az elvégzett 
vizsgálatok szám a nem  nagy, messzemenő következtetéseket nem  szabad le­
vonni belőlük, csupán a következő, c) pontban  leírt, k ísérletek  optim ális felté­
te leit ak a rtu k  m egterem teni.

c) Ebben a k ísérletsorozatunkban  m ost m ár elsősorban statisztikai m atem a­
tikai m ódszerrel értékelhetően  k íván tuk  eldönteni, hogy a hidroxokobalam in 
m ennyire használható gyógyszer a ciánm érgezés profilaxisában. Az alkalm azott 
b iom etriai m ódszer — a m etodikai fejezet c) pon tjában  le írt feltételek  m ellett — 
tu la jdonképpen  a rra  ad feleletet, hogy az előkezelésként alkalm azott B ^a-v ita- 
m in m ennyire növeli meg a kálium cianid DLőo-ét. K ísérleti farm akotoxikológiai 
szem pontból ké t dózishatásgörbe felvételét kell elvégezni. K ísérleteink eredm é­
nyeit a 3. szám ú  táb lázat m u ta tja .

A táb lázat adata i azt m u ta tják , hogy a hidroxokobalam in-előkezelés h a tá ­
sára  a kálium cianid DLso-e 7,85 m g/kg-ról 8,95 m g/kg-ra em elkedik. Ezt a tény t 
a táb lázat ada ta inál jobban szem lélteti az 1 . szám ú ábra, mely nem  m ás m in t 
két szigmoid alakú  dózishatásgörbe, egym áshoz viszonyítva párhuzam osan el­
tolva az abszcisszán. A két görbe egym ástól való távolsága m u ta tja  a dózis-tole­
rancia növekedését.

Az 1. szám ú ábrán  lá tható  görbéket, illetve a 3. szám ú áb ra  ad a ta it Miller 
és Tainter  (14) g rafikus probit transzform ációs m ódszerével is analizáltuk  (2. sz. 
ábra) és m eghatároztuk  a  DL50 SE (négyzetes h ibá)-já t m ind  a m érgezett, m ind 
az előkezelt m érgezett csoportokban. (Az SE értékeket a 3. sz. táb láza t alsó ré ­
szén tü n te ttü k  fel.)

A táb lázat és az elvégzett biom etriai vizsgálatok kétségkívül b izonyítják  a 
B ^a-v itam innak , a h idroxokobalam innak, a cianid-ionnal szem beni dózistole-
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IZCN
DÓZIS

MÉRGEZETT ELŐ ЕЕ ZELT
ö s s z e g  'Elpusztult % ÖSSZEA'

'ELPUSZTULT %
5 mg/kg 20/0 0 2 0 /0
6 mg/kg 20/! 5 2 0 /0 0
7  mg/kg 2 0 /5 25 20  fi 5
& mg/kg 20/12 60 2 0 /5 25
9 mg/kg 20/16 в о 20/11 55
10 mg /kg 20/ IQ 05 20/16 в о
11 mg/kg 20/20 100 20/ 1& 90
12 mg/kg 20/20 20 /20 100

D L „ - U - №
= 11-3,15 
= ?,& 5

G£=± 0,22

D L S0 4 2 - %
= 12-3,05 
= & , 9 5

SE = ±0,32

3. sz. táblázat. A  hidroxokobalam in előkezelés hatásának 
táblázatos összefoglalása

rancia-növelő hatását. Term észetesen nem  szabad tú lzo tt je lentőséget tu la jdo ­
n ítan i ennek a hatásnak , de i t t  kell felhívni a figyelm et egy, de vélem ényünk 
szerint igen jelentős körü lm ényre: az előkezelt állatok elpusztulási ideje több­
szöröse a kontrollok, csak m érgezettek, elpusztulási idejének. Míg a kontroll 
csoport elhulló állatai a 7— 11 m g/kg dózistartom ányban a mérgezés u tán  5— 15 
percen belül elpusztultak, addig az előkezeltek elpusztulása 1 — 2  óra m úlva kö­
vetkezett be. Ez pedig igen jelentős körülm ény, ha tek in te tbe  vesszük, hogy a 
ciánm érgezés gyógykezelésének éppen egyik legnagyobb problém ája — m in t 
ezt m ár a bevezetőben is kiem eltük — az, hogy az ak u t mérgezés oly h irtelen  
zajlik  le és pusztu l el a m érgezett egyén, hogy hathatós teráp iás e ljá rásra  nincs 
is idő. A  hidroxokobalam in-előkezelés jelentőségét éppen abban lá tjuk, hogy  
lehetőséget és időbeni hozzáférhetőséget ad a klasszikus terápiás eljárások vég­
hezvitelére.

I tt a teljesség kedvéért u ta lunk, illetve összefoglaljuk az ún. „klasszikus” és 
ú jabb  teráp iás eljárások  kóréle ttan i alap ja it. Legelfogadottabb a Chen és Rose 
(3, 4, 5, 6 , 7, 8 ) á ltal bevezetett és közism ertté vált nitrit-tio  szü lj át kom binált 
teráp ia. A cián-gyök a citokrom oxidáz ferri-vasához kötődik. Ez a kom plex­
képződés azonban reverzibilis, ezt a kötést m egbonthatjuk  úgy, hogy a hem oglo­
binban levő kétértékű  vasat (ferro-) három értékű  (ferri-) vassá oxidáljuk  — 
m ethem oglobint (hemiglobin) képzünk n á triu m n itrit adásával, vagy am iln itrit 
belélegeztetésével, és ez a hem iglobin m agához veszi a citokrom oxidázhoz kö tö tt 
d á n t, felszabadul a citokrom oxidáz — ez m ost m ár ciánm entes — és ciánm ethe- 
moglobin kelezkezik. A ciánm ethem oglobint m ár aránylag  könnyen detox ikálja
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a szervezet, ha  kellő m ennyiségben van jelen tioszulfát-ion. U gyanis a szerve­
zetben jelenlevő rodanáz-enzim  h atásá ra  a cianid-ionból tiocianát (rodanát) ke­
letkezik, am i m ár aránylag  alig toxikus, gyorsan k iü rü l a vizelettel.

K isegítő te ráp iának  szám ít a dextróz adása, a cukrok ugyanis a vérben 
keringő ciánt ciánhidrinné alak ítják .

M etilénkék injekciója is használatos volt, de bizonyos elm életi m egfontolá­
sok és gyakorlati tapasztalatok  alap ján  m a m ár nem  tek in thető  korszerűnek (1 1 ).

L egújabban a h idroxokobalam in-teráp ia m ellett javaso lják  különböző ko­
baltsók (glukonát, glutam át) és kobalt-kelá t (EDTA) adását (17).

ELUULLÄS % - ÜAN

1. sz. ábra: A  3. sz. táblázat adatainak ábrázolása 
-------- KCN-el m érgezett,
_____ Bl2a-vitam innal előkezelt és KCN-el m érgezett állatok

elhullása a dózis függőségében.

Ciánm érgezésben kétségkívül a legm egfelelőbb és legkorszerűbb te ráp iás 
eljárás a n itrit-tio szu lfá t adagolása m ellett h idroxokobalam in-injekció adása. 
A hidroxokobalam in a Bio-vitamin egy változata, B 1 2ű-vitam in, A quo-cobalam in, 
H20 —B12, névvel szoktuk illetn i (1, 21). A B]2-v itam in  a cianokobalam in. Ha a 
kobalt-atom hoz gyengén kötődő ciángyököt lehasítjuk , ny erjü k  a kobalam int. 
Aszerint, hogy az eredeti cián-csoportot m ilyen csoporttal helyettesítjük , nyerhe­
tünk  hidroxi-, (hidroxo-), nitro-, szulfito-, k lorokobalam int (1. 3. sz. ábra L-jel- 
zésű helyét). A hidroxokobalam in szerepe a ciánm érgezésben az lenne, hogy a 
keringésbe kerü lt ciánt m egköti cianokobalam in, B]2-v itam in  alakjában. így  a
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szervezetre nézve — azt lehet m ondani — hasznos alakban  kö tö ttük  meg a m ér­
gező ágenst.

Beszámolónk nem  lenne teljes, ha nem  té rnénk  ki a rra  a  körülm ényre is, 
hogy a h idroxokobalam in pro tek tiv  h a tásá t m ás állatfa jon  is k ipróbáltuk . Macs­
kákon is az előbbiekhez hasonló kedvező eredm ényeket kap tuk. Kálium cianid 
szubkután  adagolása esetén m acskák D L^-e 3 mg kg volt. A hidroxokobalam in-

“ i 1 1— i— i—m ------------1
4 5  6 7 3 9 1  1,5 Z

OÓZ/S m g / b g  (LOG.)
2. sz. ábra: A z 1. sz. ábra probit transzform ációja M iller és 
Tainter módszere szerint. (Jelm agyarázat m in t az 1. sz. áb­

rán)

ból pedig 400 //g /kg-ot ad tunk  izom ba a mérgezés elő tt 2 órával. A kálium cianid 
dózistitrá lását 20 állaton végeztük. Az értékelt k ísérleteket 18 állaton végeztük 
(10 kontroll, 8  előkezelt és m érgezett 2,5—3,5 kg súlyú macska). A B12a-vitam in 
az 50%-os elhullást 37,5% -ra csökkentette.

Elvégzett kísérletes vizsgálataink eredm ényét több szem pontból is k ritik a  
alá kell vonni. Első észrevétel az lehet, hogy m iért m in t p ro filak tikum ot a lkal­
m aztuk  a hidrokobolam int, ennek m ilyen gyakorla ti jelentősége lehet. E rre azt 
lehet ellenérvnek felhozni, hogy adott esetben m ár előre is számolni lehet cián­
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mérgezés nyilvánvaló lehetőségével (p l.: üzemi m entés, m űanyagfeldolgozó üzem 
tűzeseteiben) és m int profilak tikum  jelentős szerephez ju th a t. M ásik jogos k i­
fogás lehet az, hogy egyes külföldi szerzők (12, 13, 15) jóval nagyobb adagban, 
mg kg (!) nagyságrendben alkalm azták  a B1 2ű-vitam int. R észünkre ez nem  volt 
já rha tó  út, m ert kezdetben csak 1 0 0  ^g /m l hatóanyagot tartalm azó  oldat állott 
rendelkezésünkre. Később, kérésünkre a K őbányai G yógyszerárugyár készített

(b )

3. sz. ábra: A  kobalam inok általános szerkezeti képlete

250 [xg ml töm énységű injekciós készítm ényt. Azonban még így is aránylag  nagy 
volum enű folyadékot kellett volna bevinni a kísérleti állatokba, hogy pl. Fried­
berg (13) k ísérlete it reprodukáln i tud juk . Ezzel kapcsolatban m erül fel az a jo­
gos igény, hogy speciális toxikológiai célokra szükséges lenne legalább 1 — 1 0  

mg ml hatóanyag-töm énységű készítm ény előállítása.

Összefoglalás

Vizsgálat tá rgyává te ttü k  a Hydroxocoba]amiin (Kőbányai G yógyszeráru­
gyár) profilak tikus szerepét kísérletes ciánm érgezésben. M egállapítottuk, hogy 
patkányokon kálium cianid szubkután in jekciójával lé trehozott mérgezés előtt
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két órával in tram uszkulárisan  adagolt 1 0 0 0  jitg/kg Bioa-vitamin (hidroxoko- 
balam in) a KCN dózistoleranciáját m integy 1 m g/kg-m al növeli a DL50 ta rto ­
m ányban. A dózistolerancia-növelő hatáson kívül figyelem re m éltónak ta láltuk , 
hogy az előkezelt állatok elpusztulása egy-két óra a la tt következik be, az elő­
kezelésben nem  részesült állatok pedig m ár 5—15 perc m úlva elhullanak. így  — 
előkezelés esetén — lehetőség nyílik a klasszikus teráp iás beavatkozások el­
végzésére.

Összefoglaljuk a ciánm érgezés kezelésének kóréle ttan i a lap ja it és javasol­
juk, hogy speciális toxikológiai betegellátás és megelőzés céljára a jelenleg for­
galom ban levő ( 1 0 0  ^g/rhl) készítm énynél töm ényebb, több hatóanyagot ta rta l­
mazó Bi2 a-v itam in-p repará tum ot is hozzanak forgalom ba.

A kísérletekhez szükséges hidroxokobalamint a Kőbányai Gyógyszerárugyár bo­
csátotta rendelkezésünkre, amiért ez úton is hálás köszönetünket fejezzük ki.
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Д - р  Д а в и д  Г .  п / п  м / с л . ,  к а н д и д а т  м е д .  н а у к :

Р О Л Ь  Г И Д Р О К С О К О Б А Л А М И Н А  В П Р О Ф И Л А К Т И К Е  
И  Л Е Ч Е Н И И  О Т Р А В Л Е Н И Й  Ц И А Н О М

И с сл е д о в а л  п р о ф и л ак ти ч еск о е  д ей стви е  ги д р о к со к о б ал ам и н а  ( З а в о д  Г. Р и х е р )  в 
эк сп ер и м ен таль н о м  о тр авл ен и и  ц и ан ом . О н  у стан о ви л , что  если  з а  2 часа  до о тр а в л ен и я  
кры с ц и ан и д ом  к а л и я  (п о д к о ж н о ) введём  вн утр и м ы ш еч н о  им 1 0 0 0  гам м /к г  ви там и н а  В 12 
(г и д р о к с о к о б а л а м и н ), то гд а  п ер ен оси м ость  я д а  п о вы ш ается  н а  1 м г /к г  в д и ап азо н е  D L 50 . 
К р о м е  п овы ш ен и я  п ерен оси м ости  о тм еч ается  уд ли н ен и е  врем ен и  до п ад ен и я , ч то  в т а ­
ких сл у ч аях  со ст а в л я е т  1— 2 часа  вм есто  5— 15 м и нут. Т а к и м  о б р а зо м  п о я в л я е т с я  в о з ­
м о ж н о сть  тер ап и и  о тр ав л ен и я .

С у м м и р у ю т п атф и зи о л о ги ч еск и е  основы  л ечен и я  о тр авл ен и й  ц ианом  и реком ен д ую т 
д л я  спец , то к си к о л о ги ч еск и х  лечени й  и п р о ф и л ак ти к  в ы п у сти ть  более ко н ц ен тр и р о ван н ы й  
п р еп ар ат  ви там и н а  В 12 (в м есто  1 0 0  г а м м /м л ).
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ROLLE DES HYDROXOKOBALAMINS BEI DER THERAPIE UND PROPHYLAXE
DER ZYANVERGIFTUNGEN

V erfasser ha t eine prophylaktische Rolle des H ydroxokobalam ins bei der expe­
rim entellen Zyanvergiftung untersucht. Erzeugt m an an R atten m it subkutaner Zyan­
kali-In jektion  eine Vergiftung, gibt m an aber 2 Stunden bevor in tram usku lär eine 
Dosis von 1000 #g/kg Vitam in В12л (d. h. H ydroxokobalam in), so erhöht sich die 
Dosistoleranz dem KCN gegenüber im Bereich der DL30 m it etw a 1 mg/kg. Ausser 
der dosistoleranzerhöhende W irkung w urde als bem erkbar gefunden, dass es sich 
ein U nterschied im  Hinblick auf die V erendung der vorbehandelten, bzw. un - 
behaldenten T iere gibt. W ährend die vorbehandelte G ruppe n u r binnen 1-2 Stunden 
zugrunde geht, verenden diejenigen, die unbehandelt blieben, bereits innerhalb  5-15 
M inuten. So ergib t sich im Falle einer V orbehandlung die M öglichkeit fü r die D urch­
führung klassischer therapeutischer Eingriffe. Zum Schluss gibt V erfasser eine 
Zusam m enfassung der pathophysiologischen G rundlagen der B ehandlung einer Zyan­
vergiftung und m acht den Vorschlag, dass es zu speziellen Zwecke der toxikologi­
schen K rankenbehandlung und Prophylaxe, ausser des zur Zeit im H andelsverkehr 
befindlichen V itam in B12a-P räpara ts (100 #g/m l), b raucht auch ein P räp a ra t m it hö- 
heher W irkstoffskonzentration auf den M arkt gebracht zu sein.

D r. G. Dávid,  O b e rs t l .  d. M ed . D., K a n d id a t  d. m ed . W is se n sc h a f te n :
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Kísérletes thrombosis: V. A kontakt-rendszer szerepe 
a stabil thrombin kia lakításában

Irta : F iam  Béla dr. orvosalezredes, az orv. tudom ányok kandidátusa, 
— M agyari József dr. orvosőrnagy, Technikai m unkatárs: Gazsó M argit

Előző közlem ényeinkben k im u tattuk , hogy élő állatban  ép in tim a m ellett a 
stasis önm agában nem  elegendő az alvadási folyam at m egindításához (1 ), de ha a 
stasist kon tak t-fe lü le tte l érin tkezett vér (plasm a vagy savó) adásával kom bi­
náljuk , a lezárt te rü le ten  belül az alvadékképződés m egindul. Fokozható az al­
vadók képződése (időben és nagyságban) a savó kaolinaktiválásával, m íg in tak t 
(szilikázott) rendszerben n y ert savó h a tásta lan  (2, 3). Ugyancsak hatásta lannak  
bizonyult stasisos throm bózis k iváltásában  a csirkesavó is (4), am ely Fantl (5) 
vizsgálatai szerin t kon tak t-rendszert nem  tartalm az. K im u ta ttuk  (4), hogy a tyúk, 
galam b vagy kacsathrom bin sokszorosan gyorsabban iniaktiválódik, m in t a kon­
ta k t rendszert tartalm azó  em lősthrom binok (hum an, patkány, nyúl) s így fel­
vetődik a kérdés, van-e szerepe a X I—XII. alvadási fak to rnak  a lassabban 
inaktiválódó, „stab il” th rom bin  kialakításában.

Vizsgálati anyagok és m ódszerek

1. Csirke-plasm a.
2. H um an plasm ák és savók.
3. K on tak t-fak to r adszorbensek:

a) Kaolin.
b) Hyflo supercell.
c) üvegpor.
d) cellit.

A kontak t-adszorbenseket 50—150 mg/'ml m ennyiségben ad tuk  a plasm á- 
hoz (6 —7), m ajd  szobatem peratúrán  20’ m otoros keverés, ill, egy éjszakán ke­
resztüli +  6  °C-on való táro lás u tán  8000 f. sz.-al 15’-ig cen trifugáltuk . M ind a 
csapadékot, m ind a felülúszót felhasználtuk  tyúkplasm ához adva th rom bin  elő­
állítására.

4. Prothrom bin-adsorbensek:
a) B a S 0 4 100 mg ml
b) Са3 (Р 0 4) 2 5 mg ml
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A pro throm bin-m entesítés m enete m egegyezett a XI—XII. faktor-m entesí­
téssel.

5. Oxalátos nyúlplasm a.
6 . T hrom bin készítése: 2% CHjCOOH-val történő acidifikálás (pH 5.2), 

m ajd neu tra lizálás u tán i acetonos tisztítással tö rtén t.
7. T hrom bin-aktiv itás m érését a m ár le írt m ódszer szerint végeztük (4).

Kísérleti eredm ények
1. Vizsgálatok különböző adszorbenssel kezelt hum an plazmával.
Nicola (7) az új alvadási fak torokró l szóló összefoglalásban a k o n tak t-rend ­

szer (XI—XII. faktor) sajátosságait ism ertetve közli, hogy a PTA (plasma 
throm boplastin  antecedent) és Hagem an-f. 50—150 m g/m l anyagot használva 
adszorbeálódik celliten, kaolinon, hyflo supercellen, asbesten, a PTA ezen­
kívül még gyengén adszorbeálódik B aS 0 4-on is. H a feltételezzük, hogy a két 
fak to rnak  szerepe van m ár előző beszám olónkban leírt, lassan inaktiválódó „em ­
lős” th rom bin  k ialakításában, úgy ha a p lasm át kontakt-adszorbensekkel kezel­
jük  és a felülúszóból th rom bin t állítunk  elő, az inak tiválási sebességnek meg 
kell változnia.

T ransfusio céljaira levett hum an  plasm ákat ( 6  db 3 napos — 4 hetes) — a 
m egadott m ennyiségi viszonyok m ellett kon tak t-m en tesítettük , a superna tan -

UUM A N CITPÁTPLAZMA 
VALÓIZZZtLfáÓNEíZ UA TÁS A A FZLULÚSZÓBÓL 
Z Ú S Z I T P T T U I B O M B / N  STABILITÁSÁBA.

tű
I

CÓ4̂i
го

= 0 0

CD
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ßa £ O4  
ISON T Q. 
NVFLO 
CELLIT 
C0 3  ( РОл)г 
IÁ АО U N  
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sokból th rom bin-o ldatokat készítve m egállapíto ttuk , hogy azok ak tiv itása 
(throm binos alvasztási idő 6 — 8  sec.) és a  0 — 2 ’ inak tivá lása  a kontrolihoz képest 
változatlan. Az eredm ényeket m inim álisan 10 hum an savó inak tiválásának  
á tlagértékében  az 1 . sz. ábrán  ad tuk  meg.

M int m ár em líte ttük , a pro throm bin  adszorbensek a PTA -t gyengén, a  Ha- 
gem an-fak to rt nem  adszorbeálják (7), c itrá tta l tö rténő  alvadásgátlás esetében 
jelentős prothrom bin-adszorbeálódás nem  tö rtén ik  (Quick, 8 ). V izsgálataink sze­
r in t BaSC>4 és САз(Р 0 4 )2-кегеЬ  d trá tp la sm ák  felülúszóiból készített th rom - 
binok a kontro lla l megegyezően inak tiválód tak  (1 . sz. ábra).

cs/pue г и  n o m & in ina u n  va!l ödasa 
u o n t a u t -  m e n te sít e t t  p u m á n  
PLASMA HOZZÁADÁSA UTA'N.

>.

I

в

I
5

2 . Csirkeplasma kiegészítése hum an plasm a-szárm azákkal.
M int előző közlem ényünkben (4) m egállapíto ttuk , a szám yasplazm ából aci- 

difikálással készített throm bin többszörösen gyorsabban inaktiválódik  hum an 
savóban, m in t az emlős throm bin.

Ha a csirke- vagy tyúkplasm ához hum an plasm a kontakt-adszorbens felül- 
úszókat adunk  ( 1 0  m l tyúkplasm a +  1 0  m l felülúszó), a keletkezett throm bin 
0 — 2 ’ inaktiválódása a kontro ll tyúk th rom binnál sokszorosan lassúbb, de a 
kontro ll hum an throm binnál valam ivel gyorsabb. Az eredm ényeket m inim áli­
san 1 0  hum an savó átlagértékében  a 2 . sz. ábrában  foglaltuk össze.
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A plasm a-szupernatánsok hozzáadásával term észetesen kontak trendszer- 
m entes hum an p ro th rom bin t is átv iszünk a szárnyas-plasm ába, ezzel a stabilabb 
throm binképződést részben m agyarázni lehet.

Csökkenti az inak tiválás sebességét a csirkeplasm ához ado tt hum an savó, 
illetőleg annak  B a S 0 4-felülúszója is. Irodalm i adatok szerint (7) a  m axim ális 
k o n tak t-ak tiv itás t 35% (NH4)2S 0 4-telítésnél ta láltak , papírelektroforézissel a 
ß  és у-frakciókban  m u ta tha tó  ki a X I—XII. fak tor-ak tiv itás.

Elvégezve a hum an plazm ák (N H ^SO /.-frakcionálását, m axim ális szám yas- 
th rom bin  stabilizáló h a tást 70% telítésnél kap tunk . (10 ml nyúkplasm ához 10 ml

CSIQIZEPLAZMAÍQ.ÓL VE/sZÜLT WBOMütN 
inaiztiválódás változása p u m á n  
(nu4)2 S04 fqaizcióiz h ozzáadása  után.

3
l

iá
* 0

2 5 0

" 1 I
A Z O N  N A  L 2 ’  I N V U / 2 .  U  T Á N

2. ábra

hum an plasm ából nyert frakciót adtunk). Az eredm ényeket a 3. sz. ábrában  fog­
la ltuk  össze.

A kon tak t-rendszer szerepének tisztázására az (N H ^S C V frakciók  eseté­
ben hyflo supercell-adszorpciót végeztünk és m eghatároztuk  a kezeletlen para- 
lelhez viszonyítva a felülúszó és csapadék csirkethrom bin-stabilizáló ha tásá­
nak m értékét. Az adszorbenssel tö rténő  kezelés a felülúszó hatásosságát a ke­
zeletlenhez viszonyítva kis m értékben csökkentette. A csapadék csirkeplasm á­
hoz tö rténő  adása, m iu tán  a hyflo supercell throm bin-adszorbens is, a csirke- 
th rom bin  inak tivá lást jobban fokozta.
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M int m ár m ondottuk, a X I—XII. fak to r papírelektroforézisben а у— 
-frakciókban vándorol. H um an savó 0,6 m l-nek papírelektroforézisét el­

végezve, az egyes frakciókat fiz. NaCl-ben e luáltuk  és csirkeplasm ához adtuk, 
throm binstabilizáló hatást az a r 2  elhelyezkedésnek megfelelő eluatum oktoJ 
kap tunk . Ez m egfelel az (NH/JoSO/, frakcionálással nyert eredm ényeinknek.

Ae eredm ények m egtárgyalása

K ísérleteink k iindulópontja az a m egállapításunk volt, hogy hum an savó­
ban a szárnyasthrom bin gyorsabban veszít hatásosságából, m int az em lősthrom - 
bin (4). A két throm binféleség inak tiválás különbözőségének egyik oka abban 
kereshető, hogy a szárnyasthrom bin kon tak t-fak to roka t nem  tarta lm az (4, 5, 7).

Irodalm i adatok szerint a X I—XII. fak to r üvegen, celliten, kaolinon, super- 
cellen adszorbeálódik, B a S 0 4-en С а з(Р 0 4)2-оп nem , vagy alig. A belőlük kelet­
kezett in trinsic  p ro th rom bin-ak tivá to r (AP, STA) W aaler és sa já t vizsgálataink 
szerint (1—9) BaSCh-on nem  adszorbeálódik, kontakt-adszorbenseken viszont 
igen.

K ísérleteink eredm ényei azt m u ta tják , hogy hum an citrátp lasm át k on tak t­
m entesítve, a szupernatansból készített th rom bin  stabilitása nem  változott; ha 
csirkeplasm ához adtuk, annak  inak tivá lásá t erősen csökkentette.

M axim ális kon tak t-ak tiv itás 30—50% (NH/JoSCh-telítésnél jelentkezik  (7), 
m axim ális th rom binstab ilizá lást csirkethrom bin esetében a kiinduló plasm á- 
hoz ado tt 70%-os (N H ^SC V frakció tó l lá ttunk . A frakció supercell-kezelése a 
hatásosságot csökkenti, de meg nem  szünteti.

A XI—XII. fak to r papírelektroforézissel a ß —y-globulinfrakciók-
ban vándorol (7), sa já t vizsgálataink szerint m axim ális throm binstabilizáló ha­
tást csirkeplasm a esetében az a i - 2 -frakció eluatum ának  hozzáadásától lá t­
tunk.

K ísérleteink azt m u ta tják , hogy a szárnyasthrom bin fokozott inak tivá lás­
ban, ill. az em lősthrom bin stab ilitásában  a kontak t-rendszernek  nincs szerepe. 
Hogy az em lősthrom binok tartós ha tásá t (lassúbb inaktiválódását) m elyik ism ert 
vagy ism eretlen alvadási tényező biztosítja, további kísérleteknek kell eldön­
teniük.

Összefoglalás

H um an plasm a pro throm bin- és kon tak t— (XI—XII. faktor) adszorbensek- 
kel való kezelésével k im utattuk , hogy a PTA és H agem an-faktor h iánya vagy 
jelenléte a plazm ából készült th rom bin  eltűnését — lab ilitásá t vagy stab ilitását 
nem  befolyásolja. H um an plasm aszárm azékokat csirkeplasm ához adva, az így 
előállíto tt th rom bin  stabilitása fokozódik.

Míg a kon tak t anyagok 35% am m onsulfát-telítésnél m u ta tják  a m axim ális 
hatást, a szárnyasthrom bin stabilizálását befolyásoló tényező 70% (NH^oSCh- 
telítésnél választható le.

Papírelektroforézissel a X I—XII. fak to r ß —у -globulin-vándorlású, a csir- 
kethrom bin-stabilizáló tényező az a i-2-frakcióban vándorol.

A szerzők ez ú ton is köszönetét m ondanak a  Barom fifeldolgozó V állalat Bu­
dafoki Gyáregysége vezető fő-állatorvosának, dr. Kulcsár Péternek és m unka­
társa inak  a szárnyasvér rendelkezésre bocsátásáért.

160



I R O D A L O M

2. Fiam В.: Honvédorvos 17/4: 301—306, 1965. — 3. Fiam B.: Honvédorvos 18/2: 
127—131, 1966. — 4. Fiam B.: Honvédorvos 18/4: 304—307, 1966. — 5. Fantl P.: A ustral 
J. exp. Bioi. med. Sei. 39: 404, 1961. — 6. Henderson, E. S.— Rapaport S. I.: J. Clin. 
Invest. 41: 235, 1962. — 7. de Nicola P.: Progress in Coagulation. Schattauer Kiad., 
1962, S tu ttgart, 347—359. oldal. — 8. Quick, A. J.: Hem orrhagic Disease. Lea-Ferbiger 
Kiad., 1957. 391—393. old. — 9. Waaler В. A.: Scand. J. Clin. Lab. Invest. 9. suppl. 37, 
1, 1959.

Д - р  Ф и а м  Б .  n i n  м / с л . ,  к а н д и д а т  м е д .  н а у к —д-р М а д ъ а р и  И .  м а й о р  м 1 с л . — Г а ж о  М

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ ТРОМБОЗ: V. РОЛЬ КОНТАКТНОЙ СИСТЕМЫ 
В ОБРАЗОВАНИИ СТАБИЛЬНОГО ТРОМБИНА

Исследуя человеческую плазму обработал адсорбеантами протромбина и контакта 
(фактор XI—XII) выявили, что присутствие или отсутствие ПТА и фактора Гагемана 
не влияет на исчезновение тромбина, приготовленного из плазмы, т. е. не влияет на его 
лабильность и стабильность. Если к куринной плазме добовляем человеческие производ­
ные плазмы, тогда стабильность полученного таким образом тромбина увеличивается.

Контактные вещества оказывают максимальное действие при 35% насыщенности ам- 
монсульфата. Фактор стабилизации тромбина отделяется при 70% аммонсульфата.

При бумажном электрофорезе фактор XI—XII находятся во фракции бета-гамма 
глобулина, а фактор стабилизации куринного тромбина находится в альфа^-з фракции.

Dr. В. Fiam, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. Med. W issenschaften:

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

Durch B ehandlung der H um anplasm en m it Prothrom bin- und K ontakt- (Faktor 
XI.—XII.) A dsorbentien Hess sich nachweisen, dass ein M angel oder Vorhandensein 
vom PTA, bzw. H agem ann-Faktor über das Verschwinden, die L abilitä t oder S ta­
bilität eines aus Plasm a hergestellten Throm bins keinen Einfluss ausübt. G ibt man 
zu H ühnerplasm en H um anplasm a-D erivate, so erhöht sich die S tab ilitä t des derart 
erzeugten Thrombins. W ährend die K ontaktstoffe einen m axim alen Effekt bei 
35%-iger A m m onsulphat-Sättigung aufweisen, kann der Faktor, w odurch die S ta­
bilisierung eines H ühnerthrom bins beeinflusst w ird, bei n u r 70%-iger A m m onsulphat- 
Sättigung abgesondert werden. Bei Papierelektrophorese w andert der Faktor 
X I—XII. m it Beta-G am m a-G lobulinen, der das H ühnerthrom bin stabilisierende Faktor 
besitzt jedoch eine W anderung m it der A lpha-Fraktion.
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A Magyar N éphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az O rvostovábbképző Intézet I. B elgyógy. 
tanszék  (Igazgató: Prof. dr. Pálos A. László) közlem énye

Új módszer a  heparin papírelektroforézissel történő 
kimutatására

ír ta : Fiam Béla dr. orvosalezredes, az orv. tudom ányok kandidátusa 
— Jákó János dr. és Magyari József dr. orvosőrnagy. Technikai m unkatárs:

Gazsó Margit.

A heparin  elektroforézissel tö rténő  k im utatása m ódszertanilag nem  új. 
A papírelektroforézissel történő k im utathatóságnak  hibája, hogy csak m agas he- 
parinszimt m u ta tha tó  ki, így pl. Conti (1) 5— 10 fi g r-értékben  tu d ta  csak meg­
határozni a heparin  jelenlétét.

Ü jabb m édium okat keresve, az utóbbi évek közlem ényei (2, 3, 4) az aga- 
rose-gélben tö rténő  e ljá rás t a ján lják . Evvel a m ódszerrel Ballieaux  (2) m ár 
0,1 fi g r-heparin t tu d o tt m eghatározni. A különböző agar-féleségek agarose- 
ta rta lm a  m ás és más, a k inyerés és tisztítás 2—3 napot vesz igénybe, ezért az 
agarose^közeggel való ru tinszerű  m eghatározás nehézkes és igen drága is.

M inden papírelektroforézissel tö rténő  kim utatási m ódszer alapelve, hogy a 
vizsgált anyagot szárítás és rögzítés u tán  valam ilyen specifikus festékkel lá t­
hatóvá tegyék. Ez a festék heparin  esetében a klasszikus tolu id inkék, vagy 
azúr- A m etakrom ázia, vagy ú jabban  használt más festékféleségek, pl. m alachit- 
zöld, alciánkék, auram in, B ism arck barna  stb. (1, 6 ).

K ísérleteink során m egállapíto ttuk , hogy elektrom os té rben  a toluidinkék 
kissé a  negatív  sarok irányába vándorol, ez a vándorlás alig  gyorsabb az 
endosmosis okozta elm ozdulásnál. A későbbiek során kiderült, hogy a heparin- 
festésre használt festékek többsége hasonlóan viselkedik (2 . sz. ábra), azonban 
csak a m etakrom áziát adó tolu id inkék és azúr II lá tszott alkalm asnak a heparin 
k im utatásra, m iu tán  a m etachrom asián kívül a hep arin t p rec ip itá lják  is.

M ódszerünk elvét az 1 . sz. áb rán  foglaltuk össze. M int m ár m ondottuk, a 
to lu id inkék (azúr II) elektrom os térben  gyakorlatilag  egy helyben m arad, a 
sta rtvonalra  felv itt heparin  viszont — igen nagy vándorlási sebességgel rendel­
kezve — a pozitív sarok irányában  vándorol. A heparin-to lu id inkék  (auzr II.) 
találkozás m etakrom áziát m utató  folyam atos p redp itació  fo rm ájában  tö rtén ik  
meg.

K ísérleteink azt m uta tták , hogy a szem befuttatásos k im u tatásra  a legalkal­
m asabb, ha a festék oldatot (toluidinkék, vagy azúr II) 0,5—1,0 cm szélességben
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a startvonaltó l 2,5—3,5 cm távolságban visszük fel. V izsgálatainkban általában 
az alvadásvizsgálatokhoz is használt 0 ,1 %  deszt. vizes festékoldatot használtuk 
fel. Ennél nagyobb töm énységű festékoldatra csak igen nagy heparin  koncent­
rációk esetén van szükség, de ekkor is ajánlatosabb egy újabb  festékcsík fel­
vitele az elsőtől 1—2 cm távolságban. M egjegyezni k ívánjuk, hogy elektrom os 
té rben  csak átm enetileg alakul ki a p recip itatum , ha az á ram kört idejében nem  
szak ítjuk  meg, a heparin  a festékkötésből felszabadul és tovább vándorol az 
anód  irányába.

А ёП М й С Ш Г А Г А 'в  QÉMAÍJA 
o o s - 0 2 %  r c e r t m D A T

Ш  05-10  c m
j;

2 '5 - 3 5 c m

___________________________________________  У

STA R TV O N A L
1 . ábra

A festékcsík startvonaltó l való távolságát az határozza meg, hogy biológiai 
folyadékokból tö rténő  heparin  k im utatás esetében idő kell a heparin  — elsősor­
ban  fehérje  felületről való — kiszabadulására és a közegből tö rténő  kivándor­
lására, s eközben a kísérő anyagok m aguk is anodálisan vándorolnak. Ezt fi­
gyelem be véve a m inim ális felviteli távolságot 2,5 cm—3,5 cm -ben határoztuk  
meg. Ilyen távolságban a precipitatio  k ialakulásához kb. 1 h elektroforezis szük­
séges.

Az elektroforezist sa já t tervezésű és építésű m ikroelektroforetikus készü-

c
KÜLÖNBÖZŐ EESTÖKEK UEPAPIN PQECIPITá'lÓ 

KÖPE&EÖGE

p H  £ ,6  aOQA'T PUTF£Q

a ic ia W z  á z u q i  t o l  h ú z  BIGMAPE Ü. a  LIBÁM in  MALACHIT Z.

2 . ábra
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lékünkkel végeztük: 150 V, 12 raA elektrom os adatok m ellett l h fu tta tási idő­
vel, M acherey—Nagel No 214-es szűrőpapíron. A készülékünkben használt pap ír­
m éret 2 1  X 2 0  cm.

Az előbbiekben m ár h ivatkoztunk  arra, hogy szem befuttatási m ódszer cél­
já ra  csak a m etakrom aziás precip ita tió t adó to lu id inkék vagy azúr A és azúr 
II alkalm as, egyéb festékek nem. A 2. sz. ábrán  a különböző heparink im uta tás- 
hoz használatos festékek precipitálóképességét m u ta tju k  be.

KÜLÖNBÖZŐ P [PAPIN ZIMUTATA'&BA PA&ZNÁLT tttTÉK 
TU BOMB IN INAZTIVÁLA'&BA GVAIZOQOLT 

PA TÄSA .

A m int az ábra is m u ta tja , a legerősebb precipitációt a to lu id inkék  és az 
azúr II. m uta tja . Ezt igazolják throm bin-inaktiválásos vizsgálataink is, ahol a 
legerősebb an tiheparin -ha tást a toluidinkéktől, ill. azúr II—tői lá ttuk .

Különböző heparinelektroforézisre irodalm ilag is használt pufferféleségeket 
összehasonlítva (1, 2, 3, 4, 5, 6 ) m egállapíto ttuk , hogy szem befuttatási módsze­
rünkkel a legnagyobb érzékenységet a pH 8 .6 -os borátpufferre l é rtük  el, azaz 
0,1— 0 , 2  Ц g r heparin t tudunk  k im utatn i. M ódszerünk érzékenysége teh á t 
m egfelel a Ballieaux  (2), Van Arkel, Ballieaux és Jordan  (3) á ltal agarosera meg­
adott 0 , 1  fi gr m éréshatárnak .

K ísérleteinkben használatos pH 8 . 6  bo rá tpu ffer összetétele a következő: 
N atrium  boricum  8.80 gr 
Acidum  boricum  4,65 g 
deszt. víz 1 0 0 0  ml
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A PQECIPITÁCIÓS HEPARIN-ELEíITROFOREHG 
РОГОМ ETQIA'Q Pl PRíEPPl ESE

( р Ц & ’б ÍOQA'T PUГРЕЕ)

5. ábra

Szem befuttatásos m ódszerünkkel a precip itálódott heparin t a papírból elu- 
tioval quan tita tive  is vissza tu d tu k  nyerni. E luensként a Bassiouni á ltal a ján lo tt 
(7.) form am idot ta lá ltuk  a legalkalm asabbnak.

H yperheparinaem iás esetek, ahol a heparin t kém iailag is ki lehet m utatn i, 
aránylag  r itk án  fordulnak  elő. A lkalm unk volt m ódszerünket egy ilyen típusú  
vérzékenységben szenvedő beteg savójával is kipróbálni, s az ez esetben is je­
lentkező heparin  precipitáció egyértelm űen igazolta m ódszerünk használható­
ságát.

A toluidinkék (azúr II.) szem befuttatási m ódszer teh á t alkalm as gyors,
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q u an tita tiv  heparin  vagy heparinoid  anyagok k im utatására , heparinm in ták  ösz- 
szehasonlító v izsgálatára és a szervezeten belül felszabaduló vagy the rap iára  
alkalm azott heparin  nyom onkövetésére.

V élem ényünk szerin t a szem befuttatási m ódszer elve alkalm as indikátorok 
esetén új irán y t adha t a pap íre lek troforetikus vizsgálatoknak, m ivel m ás anya­
gok és m ás meddátorok alkalm azásával nem csak heparin  k im u ta tásá t teszik 
lehetővé.

Összefoglalás

Szem befuttatási m ódszert dolgoztunk ki a  heparin  pap ír elektroforezissel 
tö rténő k im utatására . A startvonaltó l 2,5—3,5 cm -re felv itt festékcsíkban (to- 
luidinkék, azú r A, azúr II.) a heparin  kb. 1 óra a la tt bevándorol és o tt ímetakro- 
m aziás csapadékot hoz létre. A m ódszerrel 0,1—0,2 ju g r heparin  m u ta tha tó  ki, 
érzékenysége m egegyezik az agarosegélben tö rténő  k im utatási lehetőségekkel.
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Д - р  Ф и а м  Б .  n n м 1 с л „  к а н д и д а т  м е д .  н а у к —д-р Я к о  Я . —д-р М а д ь а р и  И .  м а й о р  м1сл .'— 
Г а л с о  М

НОВЫЙ МЕТОД ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГЕПАРИНА С ПОМОЩЬЮ 
БУМАЖНОГО ЭЛЕКТРОФОРЕЗА

Авторы разработали метод для выявления гепарина с помощью бумажного элек­
трофореза. В полосе краски находящейся на 2,5—3,5 см от стартовой линии (толуидин 
синний, азур А, азур II) гепарин появляется примерно через час и там образует мето- 
кроматический осадок. С помощью метода можно выявить 0,1—0,2 микрограмм гепари­
на. Т. е. чувствительность совпадает чувствительностью в геле агара.

Dr. В. Fiam, Oberstl. d. Med. D., K andidat d. med. W issenschaften,
Dr. J. Jákó, Dr. J. Magyari, M ajor d. Med. D.; Techn. A ssistentin: M. Gazsó:

NEUE METHODE ZUM HEPARINNACHWEIS MIT PAPIERELEKTROPHORESE

Zum Nachweis des H eparins m ittels Papierelektrophorese w urde ein sog. emtge- 
genlaufendes V erfahren ausgearbeitet. Das H eparin w andert w ährend ungefähr 
einer Stunde bis zu einem  um 2,5—3,5 cm w eit aufgetragenen Farbenstreif (aus 
Toluidinblau, Azur-A  oder A zur II.), wo ein m etachrom atischer N iederschlag en t­
steht. Somit lässt sich eine H eparinm enge von sogar 0,1—0,2 M ikrogram m  nach- 
weisen, d. h. die Em pfindlichkeit der Methode erreicht die N achweismöglichkeiten 
im Agarose-Gel.
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A M agyar N éphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az Országos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugár- 
biológiai és Su gáregészségügyi Kutató Intézet (Igazgató: Várterész V ilm os dr.. az orvostudom á­

n yok  kandidátusa) közlem énye.

Az életben m aradás valószínűségére utaló biológiai kritériumok 
röntgen-besugárzott nyulakban

Irta : Geszti Olga dr. orvosalezredes. Technikai m unkatárs: Hegyi G áborné

Á thatoló sugárzás abszolút letális dózisa (LDioo) a la tt azt az abszorbeált su­
gárm ennyiséget é rtjük , m ely egy adott sugárérzékenységű populatio  valam ennyi 
tag já t m eghatározott időn belül elpusztítja. A dózis csökkentésével az egyes 
egyedek életbenm aradásának  statisztikus valószínűsége nő. A letális dózistar­
tom ányon belül, az L D 9 9  és LDi között fokozatosan érvényesül a populatio  egyes 
tag ja inak  egyéni sugárérzékenysége között fennálló biológiai variabilitás.

Azok a tényezők, m elyek az egyéni sugárérzékenységet befolyásolják, nagy­
részt még nincsenek felderítve, de fel kell té teleznünk, hogy a szervezet ak tu á­
lis reakciókészsége számos endogén és exogén fak to r együttes hatására  alakul 
ki, és döntő módon m egszabja, hogy azonos körülm ények között, azonos nagy­
ságú dózisokkal besugárzott egyedek közül m elyik m arad  életben és m elyik 
pusztul el. H asterlik  (1) szerint az egyéni sugárérzékenységnek különösen nagy 
a jelentősége a sigmoid m ortalitási görbe m eredeken em elkedő szakaszára eső 
dózisok, az LD10 és az LD90 között.

Az ak u t sugárbetegség diagnosztikai és prognosztikai problém ái közé ta rto ­
zik olyan k ritérium ok m egállapítása, m elyek alkalm asak az egyéni reakciókész­
ség ak tuális állapotának a jellem zésére és így bizonyos fokig tá jékoz ta tnak  az 
életbenm aradás, illetve az elpusztulás valószínűsége felől. Az idevonatkozó iro­
dalom ban elég gyakran  találkozhatunk  ezzel a kérdéssel. Legtöbb szerző a kü ­
lönböző haem atológiai indexek postirrad iatiós alaku lását vizsgálta ebből a szem­
pontból. Jacobson és m tsai (2) 800 R (LD50) röntgensugárzásnak k ite tt nyulak  
vérében összehasonlították a túlélő és a különböző időpontokban elpusztuló 
állatok ery throcytaszám ában és haem oglobin-értékeiben m utatkozó különbsé­
geket. Legsúlyosabb anaem iát a 9. és 16. nap között elhulló állatokban  észleltek. 
Sm ith  és m tsai (3) correlatió t m u ta ttak  ki rön tgen-besugárzott egerekben a 4. és 
a 7. napon ta lá lt leukocyta-értékek és a túlélés valószínűsége között. A lpen  és 
m tsai (4 ) az t ta lá lták , hogy letális dózisú neutronbesugárzás következtében el­
pusztuló ku tyák  vérében a haem atokrit-érték  kezdetben nagyobb m értékben 
em elkedik, m ajd  m eredekebben csökken, m int az identicus dózisok u tán  életben-
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m aradókéban, de az észlelt különbségek prognosztikus szem pontból nem  ad tak  
kielégítő tá jékozta tást. S h ive ly  és m tsai (5) félhalálos dózisú Co60-gam m a besu­
gárzás u tán  az elpusztuló ku tyákban  az exitusig progrediáló throm bocytopéniát 
és anaem iát észleltek. Az állatok testsúlycsökkenése is kifejezettebb volt, m int 
a túlélőké. Brow n és m tsai (6 ) letális dózisú gam m a-sugárzásnak k ite tt szarvas- 
m arhákban  nem  ta lá ltak  különbséget a túlélő és az elpusztuló állatok  között a 
throm bocytopenia kifejlődésének sebessége szem pontjából, de az elhullókban a 
m inim ális értékek  alacsonyabbak voltak és ennek m egfelelően súlyosabb anae­
m ia a laku lt ki.

G hys (7) részletesen foglalkozott azokkal a biológiai k ritérium okkal, m elyek 
alap ján  a tú lélés valószínűségére következtetn i lehet. Azonos nagyságú dózisok­
kal besugárzott patkányok  vérében sem a leuko-, illetve lym phapenia, sem az 
anaem ia súlyossága szem pontjából nem  ta lá lt szám ottevő különbséget a túlélők 
és az elpusztulok között, de m egfigyelte, hogy az életbenm aradó állatok ery th ro - 
cytaszám a a 2—4. nap  között alacsonyabb, ugyanakkor abszolút szám ban kife­
jezett reticu locyta-értékeik  valam ivel m agasabbak. Az elpusztulókban 2 nappal 
a besugárzás u tán  csökkent az egy ery th rocy tára  eső H b-concentratio, m ely a 
túlélőkben inkább kissé em elkedett, vagy változatlan  m aradt. Legtöbb biológiai 
inform ációt az életbenm aradás esélyeire vonatkozóan a testsúlygörbe, az elfo­
gyasztott táp lálék  súlygörbéje, a haem atocrit és a throm bocytaszám  alakulása 
alap ján  kapott. K ülönösen kedvezőtlen prognosztikus je lkén t értékelte  a fél­
halálos dózisok behatása u tán  3—4 nappal kialakuló jelentős haem oconcentra- 
tiót, a 7—10. nap körü l észlelt k ifejezett th rom bocytopéniát és a következetesen 
csökkenő tenden tiá jú  testsúlygörbét.

Az Országos Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi K utató  Intézet Gyógyszer­
tan i O sztályán hosszabb időn á t fo ly ta ttunk  állatk ísérle teket azzal a céllal, hogy 
ada toka t gyű jtsünk  az experim entális sugárbetegség folyam án észlelt vérkép­
elváltozások diagnosztikus és prognosztikus jelentőségére vonatkozóan. Ebből a 
szem pontból vizsgáltuk különböző nagyságú röntgen-dózisokkal besugárzott nyu- 
lak  vérében az alakoselem ek m ennyiségi és m inőségi változásait. V izsgálati ered­
m ényeink elem zését k ite rjesz te ttük  a rra  a kérdésre is, hogy azonos nagyságú 
dózisok különböző hatása az egyes állatok haem atológiai indexeinek alakulására 
m ilyen m értékben  és m ely időpontban hozható összefüggésbe az életbenm aradás, 
illetve az elhullás valószínűségével.

A  kísérletek ism ertetése

Idevonatkozó k ísérletsorozatunkban összesen 34 db 2,00—3,20 kg testsúlyú 
csincsilla-nyulat használtunk  fel, hím  és nőstényeket vegyesen. 2  á llat adatai 
szolgáltatták  a vérkép- és testsúlygörbék biológiai kontro llját, 8 — 8  ny u la t pe­
dig 600, 650, 700, illetve 900 R -rel sugároztunk be. Az állatok besugárzását az 
OSSKI Fizikai Osztálya végezte, Siemens S tabilivolt m élytherápiás készülékkel. 
(Koczkás és Dósai, 22.) A besugárzás feltételei a következők vo ltak : 180 kV, 
15 mA, 0,5 m m  Cu-szűrés, 150 cm focus-testközéptávolság, 4,6 R/min. légdózis- 
teljesítm ény. Az állatokat a besugárzás a la tt kettesével kötöztük a nyúlpadra, és 
közéjük Siemens dozim éter k is-kam rájá t helyeztük el, m ely a visszaszórásból 
adódó dózistöbbletet is m érte. A légdózis és az integráldózis közötti különbség 
átlagban  +  25% -ot te tt  ki, ennek m egfelelően nőtt a nyulak  által abszorbeált 
sugárzás m ennyisége is.

Besugárzás elő tt legalább 1—2 alkalom m al valam ennyi á llat fü lvénájából
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vért vettünk  és abban  teljes vérképvizsgálato t végeztünk, azaz m eghatároztuk  
az ery throcyta-, reticulocyta-, th rom bocyta- és leukocytaszám ot, valam in t a Hb- 
concentratiót, továbbá a qualita tiv  vérkép alap ján  a g ranulocyták  és a lym pho- 
cyták százalékos a rán y á t és abszolút szám át. Besugárzás u tán  a vérképvizsgá­
la tokat az első 4 napban  naponta, később 3—5 napos időközökben ism ételtük  
meg az állatok  elpusztulásáig, illetve túlélőkben a 30. napig. Az állatok testsú­
lyát 1—2 naponként m értük. A biológiai kontro ll-nyulak  vérképvizsgálatát he­
tenkén t végeztük el, testsú lyukat szintén 1 — 2  naponkén t m értük.

Vizsgálati eredm ények
Túlélés

A  sugárdózis és a besugárzo tt állatok elhullása közötti összefüggést, vala­
m int az elhu llo tt állatok átlagos é le tta rtam át az I. sz. táblázat tü n te ti fel.

D ózis (R) N yu lak  
szám a (n)

E lhu llás Á tl. é le tta r ta m  
(nap)

Légdózis In teg rá ld . Abs. %

600 750 8 0 0 _
650 810 8 2 25 14
700 875 8 7 90 10
900 1100 8 8 100 9

Haematológiai indexek

T ekintettel arra , hogy kísérleti körülm ényeink között 600 R u tán  elhullás 
nem volt, 900 R u tán  pedig az állatok 100%-a elpusztult, összehasonlító vizsgá­
la ta ink  a 650 és 700 R -rel besugárzott állatok ada ta inak  elem zésére szorítkoznak. 
Az 1. és 2. sz. ábrák  a besugárzást 30 nappal túlélő, illetve az elpusztuló állatok 
haem atológiai értékeinek  átlagá t (700 R u tán  az egyetlen életben m arad t állat 
adatait) tü n te tik  fel a besugárzás előtt kapott, illetve a be nem  sugárzott kon t­
rollok vérében ta lá lt értékek  á tlagának  százalékában kifejezve, a besugárzás 
u tán  eltelt idő függvényében.

A be nem  sugárzo tt kontro llállatok  haem atológiai értékei a 30 napos m eg­
figyelési időszak a la tt a kiindulási szint körü l ingadoztak.

Testsúly

A  3. sz. ábra a 650 és 700 R légdózissal besugárzott állatok testsú lyának  vál­
tozását a besugárzás e lő tt m egállap íto tt testsúly  százalékában tü n te ti fel.

A be nem  sugárzo tt kontro llállatok  testsú lya a megfigyelési időszak a la tt 
m integy 5—10% -kal em elkedett.

A z eredm ények megbeszélése

Az 1. sz. ábra ada ta i szerin t a túlélő állatok erythrocytaszám a  650 R h a tá ­
sára legfeljebb 20—25% -kal csökken, míg az elpusztulókban a  csökkenés 10 nap ­
pal a besugárzás u tán  m integy 40%-os. A 750 R besugárzást tú lélő nyúl vörös- 
vértestszám a a m egfigyelési időszak végén a kiindulási értéknél 30% -kal ala­
csonyabb. Az elhulló állatok erythrocytaszám a az első 7 napban  csak je len ték ­
telen m értékben té r  el a túlélőétől, de a 1 0  napos érték  k ifejezetten  m agasabb,
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T E S T S Ú L Y

% 650R % 700 R

feltehetően haem oconcentratio  következtében. Nem ta rtju k  k izártnak , hogy 
eddig az időpontig az anem izálódás és a haem oconcentratio  ellentétes hatása a 
vörösvértestszám  alakulására k iegyenlítették  egym ást, de praeterm inálisan , a 
nagy folyadékveszteség következtében az utóbbi tényező kerü l túlsúlyba.

A H b-concentratio változásai nagyjából m egfeleltek az erythrocytaszám  
alakulásának, ezért ábrázolásuktól e ltek in tettünk .

A  reticulocytaszám  m ind 650, m ind 700 R u tán  az első 7 napon á t a túlélők­
ben és az elhullókban egyform án alacsony, a k iindulási é rték  5—10% -ának m eg­
felelő szinten mozog. 650 R u tán  10 nappal a tú lélő állatok  reticulocytaszám a a 
kiindulási szintet 20% -kal m eghaladja, a 30. napon pedig — átm eneti vissza­
esés u tán  — több m in t 100%-kal. Ezzel szemben az elpusztuló állatok reticulo­
cytaszám a 10 nappal a besugárzás u tán  a k iindulási értéknek  csak 25%-a. A 700 
R besugárzást túlélő nyúl erythropoesisének szám ottevő regeneratió ja  a 30. n a ­
pig nem  indu lt meg.

A  throm bocytaszám  650 R u tán  4 napon á t csak jelen ték te lenül té r  el a ki­
indulási szinttől, k ifejezett csökkenés csak 7 nappal a besugárzás u tán  észlelhető, 
m inim ális é rték é t a 10. napon éri el. Az elpusztuló állatok throm bocytaszám ának 
esése sokkal m eredekebb, m in t a túlélőké, a legalacsonyabb érték  15%, szem­
ben a túlélőkben kapo tt 35%-os m inim um m al. 700 R ha tásá ra  a throm bocyta­
szám m ár az első nap tó l a kontro ll 50—70% -a között ingadozik, roham os csök­
kenés csak a 10. napon figyelhető meg, a m inim ális érték  az elhullókban 5%, 
míg a tú lélőben 25% a la tt volt.

A 2. sz. ábra a leukocytaszám  és azon belül a granulocyták  és lym phocyták  
abszolút szám ának postirrad iatiós alaku lását bon tja  fel a túlélőkben és az elpusz- 
tulókban ta lá lt változásokra. Feltűnő, hogy míg a túlélők fehérvérsejtszám a 
1 nappal 650, illetve 700 R u tán  alig té r  el a kiindulási szinttől, addig az elpusz­
tulok értékei több, m int 100%-os em elkedést m utatnak . 600 R u tán  a 2. naptól 
a tú lélők és az elhullók leukocytaszám a nagyjából megegyező, 2 0 %  körüli szin-
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ten  mozog. 700 R u tán  48 órával az elpusztuló állatok  leukocytaszám a relatíve 
még m indig magas, a leukopenia m élypon tjá t csak a 4. napon  éri el.

A túlélő és az elpusztuló állatok leukocytaszám ának eltérő viselkedése teljes 
egészében a granulocytaszám  alakulására vezethető vissza, m iu tán  a 2 . ábra 
ada ta i szerin t a lym phocytaszám  első nap i zuhanása és a továbbiakban  észlelt 
ta rtósan  alacsony, 1 0 —2 0 %  körü li értékek  m indkét dózis u tán  és m indkét cso­
portban  jó form án azonosnak m ondhatók. Ezzel szem ben a 650 R -et túlélő állatok 
granulocytaszám a 1  nappal a besugárzás u tán  a kiindulási érték  kétszeresére, az 
elhullóké a négyszeresére em elkedik. A tovább iakban  a granulocyta-görbék p ár­
huzam osan csökkennek és m élypon tjukat a 4. napon érik  el. Az abortiv  regene­
ratio  a 4. nap  u tán  m indkét csoportban m egindul, de az elpusztulok értékei a 7. 
nap u tán  ism ét m eredeken esnek és a  1 0 . napon alig halad ják  meg a kontro ll 
10% -át. 700 R u tán  24 órával a túlélő nyúl granulocytaszám a csak 20% -kal volt 
m agasabb a k iindulási szintnél, m ajd  h irte len  csökkent, és 48 órával besugárzás 
u tán  m ár 80% -kal alacsonyabb. A regeneratio  a  10. nap  u tán  indu lt meg. Vi­
szont az elpusztulok értékei 1 nap  u tán  több, m in t 300% -kal, 2 nap  u tán  pedig 
m integy 60% -kal halad ták  meg a kontro llokét és csak 3 nap m úlva estek  a tú l­
élővel megegyező alacsony szintre. A regeneratio  ebben a csoportban nem  in­
dult meg, a granulocytopenia a 1 0 . napon volt a  legkifejezettebb.

A túlélő és az elhulló állatok  testsú ly  görbéjének  k ifejezett d ivergen tiá ja  650 
és 700 R u tán  egyarán t a 4. nap tó l m anifesztálódik. Míg 650 R u tán  a túlélők 
testsúlya besugárzás elő tti súlyukhoz viszonyítva m axim um  10— 15% -kal csök­
kent, addig az elpusztulóké a 4. naptól fokozatosan esik és a 13. napon, teh á t 
p raeterm inálisan  a csökkenés m integy 30%-os. 700 R u tán  az állatok súlyveszte­
sége kifejezettebb, az elpusztulok a m axim ális 30%-os súlycsökkenést a 10. na­
pon, szintén p raeterm inálisan  érik  el. A tú lélő á llat testsúlya a m egfigyelési idő­
szak végén m integy 75% -a volt a besugárzás előtti értéknek.

K övetkezte tések

Vizsgálati eredm ényeink alap ján  azt a következtetést vontuk  le, hogy olyan 
röntgen-dózisokat követően, m elyek az adott k ísérleti feltételek  m elle tt a nyu- 
lak 25, illetve 90%-os elhullását eredm ényezték, a túlélő és az elpusztuló állatok 
között határozo tt különbség figyelhető meg a haem atológiai értékek  és a  testsú ly  
változását regisztráló görbék lefutásában. Különösen jellem zőnek és az idézett 
irodalm i adatokkal m egegyezőnek ta lá ltu k  az elpusztulok testsú lyának  követ­
kezetes csökkenését a 4. nap  u tán , továbbá th rom bocytaszám uknak m eredekebb 
és k ifejezettebb esését a 7—10. napon, m ely valószínűleg a m érsékelt anaem ia 
k ia laku lásáért is felelős. Az alacsonyabb dózis u tán  rossz prognosztikus jelként 
ítélhető meg a reticulocytaszám  regeneratio ján ak  elm aradása.

A legnagyobb valószínűséggel a 24— 48 órával a besugárzás u tán  észlelt 
granulocyta-értékek  a lap ján  következtethetünk  az életbenm aradás, illetve elhu l­
lás esélyeire. Az első napon a norm ál átlago t képviselő k iindulási szint körül 
mozgó, vagy azt csak m érsékelten m eghaladó granulocytaszám  kedvező prog­
nosztikus je lkén t fogható fel, ezzel szem ben a kiindulási értékeket többszörösen 
m eghaladó granulocytosis és azt követően a granulocytopenia késle lte te tt k i­
alakulása nagy valószínűséggel jelzi a kedvezőtlen prognózist.

Régebbi nyúlk ísérleteink  eredm ényei a lap ján  különböző nagyságú dózisok­
kal k ivá lto tt experim entális sugárbetegségben a korai granulocytosisnak, pon­
tosabban a keringő granulocyta (lym phocyta-arány változásának nagy diag-
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nosztikus és prognosztikus jelentőséget tu la jd o n ítu n k  (8 , 9). Em berben Le Go 
(1 0 ) különböző sugárbalesetek  haem atológiai ada ta inak  analízise ú tjá n  szintén 
a rra  a következtetésre ju to tt, hogy a leukocytaszám , m in t az initiális g ranulo­
cytosis és lym phopenia eredője, a korai biológiai dozim etria legfontosabb m u­
ta tó ja . I t t  ism erte te tt k ísérletsorozatunk eredm ényei a rra  m u ta tnak , hogy a 
granulocytaszám  initialis em elkedésének m értéke a lap ján  azonos nagyságú dó­
zisokkal végze tt besugárzás u tán  az egyes egyedekben k iváltó t tsugárbetegség 
kedvező vagy kedvezőtlen k im enteiére is következtethetünk .

A korai granulocytosis m értéke és a sugárbetegség súlyossága közötti cor­
relatio  m agyarázatára  jelenleg csak hypothesisek állnak  rendelkezésünkre. 
S todtm eister és Thom  (11, 12) szerin t az in itialis granulocytosis nagysága a köz­
vetlenül besugárzo tt csontvelő m ennyiségétől függ és m egbízható m értéke a 
sugárkárosodás súlyosságának. Feltételezhető, hogy a sugárha tásra  m eginduló 
se jtpusztu lás és szövetszétesés, m ely Mole (13) szerin t 24 órával a sugárexpositio 
u tán  a testsú ly  2 % -á t is elérheti, m obilizálólag h a t a csontvelőben és az ex tra- 
m edullárisan, különböző szervekben ta rta lék o lt g ranu locy tákra  (Jacobson és 
m tsai, 2; Thom as és m tsai, 14), és a granulocytosis a vérben  a se jtek  eloszlásának 
a m egváltozását tükrözi. Fehér (15) hum orális fak to rn ak  is je lentőséget tu la jdo ­
n ít a korai granulocytosis lé trejö ttében , D ihlm ann  (16), Pospisil és m tsai (17), 
Polak és N em ec  (18) szerin t szerepet já tszha t a granulocyták  m otilitásának  á t­
m eneti fokozódása is.

Charvat és m tsai (19), Lubanska  (20) és m ások kísérleti adata i a rra  m u ta t­
nak, hogy a csontvelő neu troph il g ranu locy ta-ta rta lékai stress ha tásá ra  m obili­
zálódnak és a granulocytosis m értéke arányos a stress súlyosságával. Feltételez­
hető, hogy a különböző sugárérzékenységű egyedek azonos stresshatásra  kü lön­
böző m értékben  reagálnak. Így a besugárzást követő korai időszakban az a larm  
reakció tü n e tek én t jelentkező nagyfokú granulocytosis fokozott sugárérzékeny­
séget és kedvezőtlen prognózist jelezhet.

Thomas és Brow n  (2 ) öszvéreken te tt  m egfigyeléseinek értelm ében a kisebb 
testsúlyú állatoknak  általában  nagyobb a sugárérzékenysége és kifejezettebb a 
postirrad iatiós granulocytosisuk is. Az egyéni sugárérzékenység és a kezdeti 
granulocytaszám -em elkedés közötti összefüggést a m i ada ta ink  is alátám asztják , 
ellenben a besugárzás előtti testsú ly  és az experim entális sugárbetegség súlyos­
sága közötti correlatió t nyúlk ísérletben  nem  sikerü lt k im utatnunk .

Összefoglalás

N yulak 25%, illetve 90%-os elhu llását k iváltó  röntgen-sugárdózisok beha tá­
sát követően a haem atológiai értékek , valam in t a testsúly  változásait regisztráló 
görbék le fu tása szem pontjából határozo tt különbség m utatkozik  a túlélő és az 
elpusztuló állatok között. Az állatok testsú lyának  következetes csökkenése a 4. 
nap u tán , throm bocytaszám uk m eredek zuhanása a 7—10. nap  körül, továbbá az 
erythropoesis regeneratió jának  h iánya kedvezőtlen prognosztikus je lkén t fog­
ható fel.

Az életbenm aradás, illetve elhullás esélyeire legkorábban és a legnagyobb 
valószínűséggel a  granulocytaszám  alakulása a lap ján  következtethetünk , am eny- 
nyiben 24 órával a besugárzás u tán  a norm ál átlagértékeket többszörösen meg­
haladó granulocytosis igen súlyos, feltehetően letális k im enetelű  sugárkároso­
dást jelez. A granulocytosis m értéke feltehetően összefüggésben áll az egyéni, 
ak tuális sugárérzékenységgel.
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Д - р  Г  сети О .  n l n  м е д .  с л . — Х е д и  Г . :

БИОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ВОЗМОЖНОСТИ ПЕРЕЖИВАНИЯ 
КРОЛИКОВ ПОСЛЕ РЕНТГЕНОВСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ

После облучения кроликов такими дозами рентгена, которые вызывают гибель 25 
и 90% животных гематологические показатели и кривые изменения веса тела ведут себя 
по разному в зависимости от переживания или гибели животных. Снижение веса живот­
ных после 4 дня облучения, крутое падение числа тромбоцитов и отсутствие регенерации 
эритропоеза являются неблагоприятными прогностическими признаками.

Возможность переживания или падения вернее всего показывает изменение числа 
гранулоцитов. Если через 24 часа после облучения гранулоцитоз неоднократно превы­
шает нормальный, тогда лучевое поражение наверное вызывает падение животного. Сте­
пень гранулоцитоза по видимому зависит от индивидуальной лучевой чувствительности.

Dr. О. Geszti, Oberstl. d. Med. D., G. Hegyi:
AUF LEBENSWAHRSCHEINLICHKEIT RÖNTGENBESTRAHLTER KANINCHEN 

HINDEUTENDE BIOLOGISCHE KRITERIEN
Zwischen den überlebenden und um stehenden K aninchen erw eist sich eine recht 

bestim m te Differenz im Hindblick auf den K urvenverlauf, w odurch die V erän­
derungen der hämatologischen W erte sowie der K örpergew ichte nach Röntgendosen 
registriert w orden sind, die eine V erendungsrate von 25%, bzw. 90% der Tiere her- 
vorrufen. Eine konsequente Abnahm e des K örpergew ichtes der Tiere nach dem 4. Tag, 
ein steiler Fall der Throm bozytenzahl um  die 7-10. Tage, fernerhin  das Fehlen einer 
Regeneration der Erythropoese gelten als ungünstige prognostische Zeichen. Auf die 
A ussichten eines Überlebens, bzw. einer Verendung lassen sich Schlüsse am frühes­
ten und m it grösster W ahrscheinlichkeit an Hand des V erlaufs der G ranulozytenzahl 
ziehen, da eine Granulozytose, die 24 Stunden nach B estrahlung die norm alen D urch­
schnittsw erte m ehrfach Übertritt, einen schweren, m utm asslich lä ta l ablaufenden 
Strahlenschaden kennzeichnet. Das Mass der G ranulozytose steht verm utlich m it der 
individuellen, aktuellen S trahlenem pfindlichkeit im Zusamm enhang.
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A KATONAI ORVOST W DO MANY 
TÖRTÉNETÉBŐL

Újabb régészeti adatok  a római császárság katonai
kórházairól

ír ta : B ernéi Iván dr, orvosezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Az ókori Római Birodalom  katonai egészségügyi szolgálatáról viszonylag 
keveset tudunk . Ism ereteinket a közelm últban m egjelent Tutto  su Roma antica 
című tanulm ánygyűjtem ény, m ely az ókori róm ai civilizáció rekonstruá lt em lé­
keivel foglalkozik, érdekes adatokkal egészíti ki. A legújabb kutatásokból az 
eddiginél teljesebb és m egbízhatóbb képet kapunk a hadsereg állandó kórházai­
nak szervezetéről és m űködéséről. É rdem esnek ta rto ttam  ezért, hogy a nem rég 
fe ltá rt tanulságos adatokról a H onvédorvos olvasóinak is beszámoljak.**

Különböző forrásokból m ár eddig is tud tuk , hogy a császári Róm ában a k a­
tonai orvostudom ány m agas fejlődési fokot é r t el. A katonai egészségügyi szol­
gálat szervezettsége A ugustus uralkodása a la tt érte  el tetőfokát. A köztársaság 
idején szervezetszerű katonai egészségügyi szolgálat létezéséről m egbízható ada­
tok nem  állanak rendelkezésünkre. A segélynyújtás b iztosítására ebben az idő­
szakban szervezett erőkkel a  hadsereg még nem  rendelkezett, de ism eretes, hogy 
az ön- és kölcsönös segélynyújtás céljára m ár ekkor is m inden  katonát elláttak  
egyéni sebkötöző csomaggal (Luckhardt, 1945). A sebesült róm ai katona vagy 
m aga hagyta el az arcvonalat, vagy tá rsa i v itték  ki a harcm ezőről, „hogy ne aka­
dályozza a többi harcost a küzdelem ben”. A sebesültek nagyrésze azonban a 
csata végéig rendesen m agára hagyatva feküd t sebesülése színhelyén vagy va­
lahol a harcm ező m ögött, de ha a küzdelem  kim enetele kedvező volt, innen előbb 
a m egerősített katonai táborba, m ajd  annak  felszám olása u tán  valam ely há trább  
fekvő szakaszra (lakott helyre) szállíto tták  őket. (A hátraszállítás általános ren ­
deltetésű szállítóeszközökön tö rtén t, sebesültek kiürítéséhez külön járm űvek  
nem állo ttak  rendelkezésre.)

Ha a csata szerencsétlenül végződött, nem egyszer előfordult, hogy a sebe­
sü lteket teljesen m agukra hagyták , s ilyenkor azok — ha csak sa já t erejükből 
nem  tud tak  m enekülni — vagy az ellenség kezére kerültek , vagy éhen-szom jan 
pusztu ltak . A könnyű sebesültek a közeli falvakban  igyekeztek elrejtőzni.

N agyot változott a helyzet a 2. pun háború  óta (i. e. 218—201). E ttől kezdve

** A könyvre Rónai M ihály András hívta fel figyelmemet, akinek ezért ehelyütt 
is hálás köszönetemet fejezem ki.

1 7 7



a sebesültek k ihordását a könnyű gyalogosokra (velites) bízták, ak iknek egyébként 
harci feladatuk  az volt, hogy az arcvonal elő tt elsőkként ütközzenek meg az 
ellenséggel, m ajd  a harcrend  szárnyaira, illetőleg a harcrend  mögé húzódjanak 
vissza. A csapatokhoz ebben az időben m ár orvosokat is beosztottak.

A z időszám ításunk előtti 1. században a róm aiak lé trehozták a katonai-egész­
ségügyi szolgálat állandó szervezetét, de az erre  vonatkozó ada ta ink  rendkívül 
hiányosak. Biztos tudom ásunk van arról, hogy egy-egy cohorsban ( =  kisebb 
gyalogos egység; tíz cohors =  egy légió; volt önálló cohors is) 4 katonaorvos 
m űködött (medici cohortis). A légióknak külön orvosaik (medici legionis) voltak. 
A flo tta  orvosait duplicarii-пек  nevezték, m ert kétszeres zsoldot kap tak . Az ál­
landó táborokban  „helyőrségi orvosok” (medici castrenses) dolgoztak. Ezek nem  
ta rtoz tak  valam ely m eghatározott cohors állom ányába.

A katonaorvosok időszám ításunk kezdetétől nagy társadalm i megbecsülés­
nek örvendtek, a hadsereg főtisztjei voltak (A. Strelcov, 1887), m egkülönböztető 
je lük  — ak á r a róm ai lovagoké — az aranygyűrű  volt.

Az állandó hadsereg megszervezésével egyidőben lé trehozták  a katonai kór­
házakat is (valetudinaria). Ezekről főleg Higinus (i. e. 100 körül) le írásaiból tu ­
dunk. A katonai kórházak általában  180—200 ágyasok voltak. O rvosaikat m e­
dicus clinicusok-nak  nevezték. A személyi állom ány gyógyító orvosokból (medici 
ordinarii), gazdasági szakem berekből (optiones valetudinarii), középfokú kép­
zettségű egészségügyi dolgozókból (capsarii) — (capsa =  kötszer, táska), nővén* 
dékekből (discentes capsariorum), írnokokból (librarii valetudinarii), „kiszolgá­
lókból” (ápolók, takarítószem élyzet) és gyógyszerészekből (curatores operis ar­
marii) állott.

Lényegében ennyit tu dunk  a róm ai hadsereg egészségügyi szolgálatáról.
A bevezetőben em líte tt T utto  su Roma antica  cím ű nagyszabású m unka 

(Bem porad Marzocca, Firenze, 1963), mely az ókori róm ai civilizáció szinte te l-

1. ábra
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2. ábra

jes rekonstrukció jával szolgál, orvostörténeti fejezetet is tartalm az. Ebben Gio­
vanni Pugliese Carratelli, a firenzei egyetem  ta n á ra  ism erteti Giuseppe Lugli 
profeszom ak, a R óm a-kutató  In tézet igazgatójának és Carlo Pietrangeli pro­
fesszornak, a Róm ai Civilizáció M úzeum a igazgatójának m unkásságát, am ely­
nek során sikerü lt te ljesen  és h itelesen rekonstruá ln i az ókori Róm a egyik k a ­
tonai kórházát. Ezeket a katonai kórházakat eddig H iginus le írásain  k ívü l a 
dunai limes egyik legnagyobb helyőrségének, C arnuntum -nák  (Deutsch-A lten- 
burg), Aquincuminak  (Óbuda) és a  rajnai lim esen fekvő N ovaesium nak  (Neuss) 
épületm aradványaibó l csak vázlatos form ában  tu d tu k  elképzelni. A carnuntum i 
és a  novaesium i valetud inarium  (ez u tóbb it tá r tá k  fel a legalaposabban a m ost 
ism ertetendő Castra Vetera -i kórház feltárásáig) alaprajzából a régészek egy­
szerűbb szerkezetre  következtettek . A novaesium i kórház rom jai a rra  m u ta tnak , 
hogy az épület-kom plexum ot ké t — egym ástól folyosóval elválaszto tt — szoba­
koszorú alko tta  (3. ábra). A külsőben voltak  a betegszobák  (5— 6  beteg elhelye­
zésére m éretezve). K ét-ké t szobát közös elő tér és még egy helyiség kö tö tt össze. 
Ez utóbbi rendeltetése bizonytalan. A belső épülettöm bben helyezték el a ke­
zelőhelyiségeket és — valószínűleg — it t  lak o tt a kórház személyi állom ánya is. 
Az alaprajzból a kórház m űködő részlegeinek elhelyezésére csak bizonytalan 
következtetések vonhatók le. A novaesium i kórház kb. 200 sebesült (beteg) be­
fogadására volt alkalm as.

M ost a G erm ánia provinciában te lepü lt Castra Vetera  (a m ai Yanten) ka­
tonakórházának  rom jaiból, továbbá különböző leletek és a tudom ányosan fel­
dolgozott egyéb ada tok  alap ján  sikerü lt ennek a kórháznak  teljes és pontos 
rekonstruá lásá t elvégezni. A rekonstruá lt épület m odelljét az 1. ábra m u ta tja  
be. Az illusztráció t az em líte tt ku ta tók  azzal a megjegyzéssel kísérik, hogy ez a
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180 ágyas katonai kórház bőséges felszereléssel és sok orvosi m űszerrel lehete tt 
ellátva. H angsúlyozzák, hogy az épületcsoport térbeli szerkezete és beosztása a 
mai korszerű szervezési e lveknek  is m inden  tek in te tb en  m egfelel. Valóban, az 
épületcsoporton belül jól felism erhető a sebesültek és a betegek átvételére  és 
osztályozására, az orvosi beavatkozások elvégzésére („m űtő-kötöző”) és a sebe­
sü ltek  (betegek) elhelyezésére („ fektető”) szolgáló épület. K ülön figyelm et érde­
mel, hogy a kó rházat körülvevő folyosószerű fede tt épületrész („kiürítő”) m in­
den funkcionális részleggel közvetlen  kapcsolatban  áll, azaz egyarán t biztosítja 
közvetlen összeköttetést az átvevő-osztályozóval, a segélynyújtásra szolgáló épü­
le tte l és a fektetővel (v. ö. a m ai ,,átvevő-kiürítő”-vel).
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3. ábra

A sebészeti m űszerek változatosságát a 2. ábrán  m u ta tju k  be. Az illusztrá­
cióhoz a régészek azt a m egjegyzést fűzik, hogy a császári R óm ában e lterjed t 
sebészeti m űszerek lényegében a régi görögök sebészeti techn iká já t képviselik. 
Ez a technika azonban Róm ában jelentős m értékben  és „szellem esen” tovább 
fejlődött. Az áb rán  bem uta to tt m űszerek a Museo della C ivittá R om anában ke­
rü ltek  elhelyezésre.

Összefoglalás

Az ókori Róm ai Birodalom  katonai-egészségügyi szolgálatára vonatkozó 
eddigi ism ereteink rövid áttek in tése u tán  a szerző ism erteti azokat a legújabb 
régészeti ku ta tásokat, m elyek során sikerü lt az ókori Róma egyik (Castra Ve- 
tera-i) katonai kó rházát teljesen és hitelesen rekonstruáln i. Eddigi elképzelé­
seinkkel ellentétben k iderült, hogy a fe ltá rt kórház épületcsoportjának szerke­
zete és beosztása a m ai korszerű szervezési-m űködési elveknek is m inden tek in ­
te tben  njegfelel.
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Б е р н а т  И .  n .  м е д .  с л . :

НОВЕЙШИЕ АРХЕОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 
О ВОЕННЫХ ГОСПИТАЛЕЙ ВРЕМЁН РИМСКИХ ЦАРЕЙ

После краткого изложения знаний по истории древнего Римского Империя и меди­
цинской службы его автор излагает новые археологические данные, по которые удалось 
польностью и достоверно реставрировать одну из древних госпиталей (Кастра Ветера) 
Рима. В противоположность нашим знаниям выяснилось, что архитектура и построение 
госпиталя соответствует нашим современным организаторским взглядам.

Dr. 1. Bernát, O berst d. Med. D., K andidat d. Med. W issenschaften:

NEUERE ARCHÄLOGISCHE ANGABEN ÜBER DIE MILITÄRSPITÄLER 
DES RÖMISCHEN KAISERTUMS

Nach einem kurzen Ü berblick der bisherigen K enntnisse im Hinblick auf den 
m ilitärm edizinischen D ienst des antiken Röm erreichs verhandelt V erfasser über 
diejenigen neuesten archäologischen Forschungen, im Laufe deren gelang es ein 
M ilitärspital (zu Castra Vetera) des antiken Roms vollständig und authentisch zu 
rekonstru ieren . Im  Gegensatz zu den bisher geltenden Vorstellungen stellte  sich 
heraus, dass es die K onstruktion und Einteilung der freigelegten G ebäudegruppe des 
Spitals sogar den heutigen m odernen O rganisierungs- und Funktionsgrundlagen in 
jeder H insicht entsprechen.
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REFERÁTUM, BESZÁMOLÓ, 
KÖNYVISMERTETÉS

A himlő profilaxisának mai állása

Prof. V. D. B eljakov  orvosezredes 

VMZS, 1967. 1. 52—57. old.

A dolgozat 3 kérdéssel foglalkozik: a him lő laboratórium i diagnosztikájával, a  
védőoltással és a fertőző gócban szükséges intézkedésekkel (rendszabályokkal).

A him lő behurcolásának m egakadályozására te tt intézkedések sikere jelentős 
m értékben attól függ, hogy az egészségügyi szakszemélyzet m ennyire já rtas a beteg­
ség felism erésében. A későn diagnosztizált eset a betegség elterjedéséhez vezethet, 
viszont a hibás diagnózis felesleges és költséges intézkedésekkel járhat. A klinikai 
diagnózis m egerősítésében a laboratórium i vizsgálatok igen fontos szerepet já tsza­
nak. Ezeket a szerző 3 csoportba osztja.

Az első csoportba azok az express módszerek tartoznak, am elyek segítségével 
az első 24 órában előzetes tájékoztató diagnózist lehet biztosítani. Ezekhez sorolja az 
elektronm ikroszkópos, az im m unfluorescens és az im m unprecipitációs módszereket.

A második csoportba a tenyésztési módszerek tartoznak, am elyek segítségével 
szövettenyészetben vagy csirkeem brióba 2—3 nap a la tt a vírus jellem ző növekedé­
sét ki lehet m utatni.

Végül a harm adik  csoportba a kitenyésztett vírus identifikálására  irányuló vizs­
gálatokat sorolja, nevezetesen a vírus-neutralizációs módszert, továbbá a him lő­
v írusnak az alastrim -vírustó l való elkülönítésére szolgáló módszereket. Ezeket a fe l­
sorolt m ódszereket a v írus-laboratórium nak el kell sa já títan ia  és fel kell készülnie, 
hogy szükség esetén alkalm azni is tudja. A szerológiai módszerekről, am elyek inkább 
retrospektív  diganózis céljára alkalm asak, ugyancsak em lítést tesz, m int am elyeknek 
bizonyos körülm ények között szintén jelentőségük lehet. Az identifikáló vizsgálatok 
8—15 napig tartanak .

A helyes és korai diagnózis m ellett a m ásik fontos tényező a  him lő behurcolá­
sának veszélye szem pontjából a lakosság im m unitása. Á ltalában az a  vélemény, 
hogy ha az em berek 70%-a nem fogékony a betegséggel szemben, ez elegendő a fe r­
tőzés elterjedésének m egakadályozására. Azonban zsúfolt elhelyezés és az átlagosnál 
nagyobb népsűrűség m ellett biztonságosabb, ha a lakosság im m unitása közel 100%-os. 
A védőoltás tartósságára vonatkozólag indonézai tapasztalatokat idéz. Ezek szerint 
az 1 éven belül oltottak között megbetegedés nem  fordult elő és toroköblítő folya­
dékukból a járványgócban a v írust k im utatn i nem sikerül. Az 1—3 évvel azelőtt 
oltottak között enyhe megbetegedések fordultak  elő, és a 3—4 évvel azelőtt oltottak- 
nál kifejezett k linikai tünetekkel já r t a megbetegedés. A 4—5 évvel azelőtt oltottak 
között a him lő-megbetegedés 46,5%-ban fordult elő.

Az oltási szövődmények közül a posztvakcinációs m eningoenkefalitisz tisztázatlan 
etiológiájára u talva 3 lehetséges okot em lít: m agát a vakcínia-vírust, a központi 
idegrendszer allergiás reakcióját, és a védőoltás által aktiv izált enkefalitisz-vírust. 
O sztrák szerzők tapasztalataival bizonyítja, hogy ez az oltási szövődmény a leggya­
koribb prim ovakcináció után, és legveszélyesebb a serdülő korban végzett prim o-
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vakcináció. Az első o ltást a legcélszerűbb 10—12 napos korban, az ú jrao ltást 8—15 
éves korban elvégezni, m ajd  5—7 évenként m egism ételni. Azokat a személyeket, akik 
a fertőzés veszélyének különösen ki vannak téve, célszerű gyakrabban újraoltani. A 
betegségen átesetteket 10 év m úlva kell csak ú jraoltani. Az Egészségügyi V ilágszer­
vezet az első o ltást 1 skarifikálással javasolja elvégezni, m ivel az az általános véle­
mény, hogy az oltást követő szövődmények valószínűsége annál nagyobb, m inél több 
skarifikálást ejtenek.

Az újabbkori tapasztalatok m egcáfolták azt az általános vélem ényt, hogy az 
eredm énytelen him lőoltás a szervezet im m unitását jelentené. Ennek oka legtöbb­
ször a hibás oltási technika, éppen ezért az eredm énytelen oltást meg kell ism ételni. 
A védőoltás végrehajtására  kidolgozott ú jabb eljárások még nem  m entek á t a gya­
korlatba, ezek közül a szerző a tű  nélküli in jektorokat említi, am elyeknek a töm eg­
oltás végrehajtásában van nagy jelentőségük. Posztvakcinációs szövődmények meg­
előzésére többféle m ódszert is javasolnak, így a Ném et Szövetségi K öztársaságban a 
3 éven felüliek első oltása előtt 10 nappal szubkután, vagy izomba inak tivált vak­
cinát oltanak. Ugyancsak javasolják  a védőoltás előtt néhány nappal 8—10 m l 
gam m a-globulin adását. A szovjet oltási utasítás a posztvakcinációs szövődmények 
gyógyítására javasolja a gam m a-globulint.

A fertőzés gócában te tt intézkedések 3 csoportba oszthatók: korlátozó vagy 
rezsim -m tézkedések, im m unizálás és extrém  profilaxis, továbbá a fertőtlenítés. Az 
ezekre vonatkozó utasítások jelentős m értékben elavultak. Ezért az alábbi szem pon­
tok szerint ú jabb utasítás kidolgozására van szükség.

Egyik legnehezebb problém a a karantenizáció. A szerző előző dolgozatában (re­
ferálva a Honvédorvos 1966. 3. szám ában) arra a következtetésre jut, hogy elméletileg 
az olyan költséges és morális szempontból is nyomasztó intézkedésre, mint a karan­
tenizáció, esetleg nincs is szükség. Valóban a beteg kórházba szállítása, a gondos fe r­
tőtlenítés, a személyzet lefürdetése stb. u tán  semmi veszélye nincs annak, hogy a 
gócon belüli személyek az egész lappangási idő alatt, sőt gyakran a megbetegedés 
első napjaiban is a környezetükre nézve fertőző forrásként szerepelhetnének. Éppen 
ezért elegendő lenne a karantén helyett a járványügyi megfigyelés, a rendszeres orvosi 
ellenőrzéssel, garantálva azt, hogy az esetleg megbetegedettek azonnal kórházba ke- 
rüljnek még mielőtt a környezetükre veszélyt jelentenének. Azonban ennek a gyakor­
lati végrehajtása komoly nehézséggel jár. Nevezetesen: a megfigyelés a la tt álló sze­
mélyek nem m indig ta rtan ák  be a szám ukra előírt utasításokat, k ifejezett rosszul- 
létük esetén is szabadon mozognának, és ilyen módon a társadalm at esetleg nagyobb 
k á r érhetné, m int am itől meg akartuk  kím élni. Ezért is nem véletlen, hogy a szak­
em berek vélem énye eléggé ellentm ondó ebben a kérdésben.

Célszerű a gócban tartózkodó személyeket ebből a szempontból 3 csoportra osz­
tani. Az első csoportba tartoznak, akik a beteggel közvetlenül érintkeztek, különösen 
a kiütések időszakában, úgyszintén ide tartoznak azok, ak ik  a beteg fehérnem űjével 
és használati tárgyaival érintkeztek. Ezeket ajánlatos azonnal többszöri skarifikálás­
sal beoltani és orvosi megfigyelés alatt tartani. A lappangási idő második felében a 
naponkénti hőmérőzés kötelező. A lappangási idő második felében előnyösnek lát­
szik az ilyen személyeket kórházban karantenizálni. A második csoportba a látogatók 
és a szomszédok tartoznak, akik a beteggel ugyan közvetlen nem érintkeznek, de vele 
egy házban vagy m unkahelyen tartózkodtak. Ezekre az előbbi intézkedések érvénye­
sek, a karantén helyett azonban célszerűbbnek látszik megfigyelésük. A harmadik 
csoportba a lakosság többi része tartozik, ezeket csak védőoltásban kell részesíteni.

A jelenleg kidolgozás a la tt álló új u tasításban az első csoportba tartozó szemé­
lyek kötelező, a második csoportba tartozók aján lo tt karan ten izálását célszerű java­
solni a feltételezett lappangási idő 9. napjátó l kezdve. A lappangási időt az ú jabb  
adatok szerint 14 nap helyett 16 napra  célszerű növelni.

Elm életileg a betegeket ellátó személyzet sem jelent veszélyt a környezet szá­
m ára, ha az előírásokat szigorúan betartják .

Ha a him lő elleni ú jrao ltást a fertőzés m egtörténte u tán  2 napon belül elvégzik, 
még képes a megbtegedést kivédeni. A későbbi ú jrao ltás azonban m ár hatástalan, 
ezért szükség lehet az ún. extrém  profilaxisra is. Az utóbbi években erre a célra 
h iperim m unizált állatok szérum ából vagy ú jrao lto tt em berek szérum ából készült vagy 
pedig közönséges gam m a-globulint használtak. Sajnos nincs elegendő tapasztalat 
arról, hogy a gam m a-globulin és a védőoltás együttesen m ennyire hatásos. Sokkal 
több rem énnyel kecsegtet a kem otherápiás szerek alkalm azása, amelyek közül az 
angol gyártm ányú m arboran a m adraszi h im lőjárványban igen hatásosnak bizonyult.
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A fertőtlenítésbe az alábbi fő feladatok tartoznak:
— első a kiszolgáló személyzet fürdetése-fertőtlenítése a m unka befejezése után, 

a második a helyiség fertőtlenítése, ahol a beteg tartózkodik vagy tartózkodott, és a 
cseppfertőzésre való tek in tette l ennek a levegő fertő tlenítésére is ki kell terjedni, 
a harm adik  a beteg ruházatának, fehérnem űjének fertőtlenítése és a negyedik a beteg 
váladékainak fertőtlenítése.

A fertőtlenítésnek igen nagy alapossággal és következetességgel kell történni, 
tek in tette l arra , hogy a him lő a cseppfertőzések közé tartozik.

Ref.: Téri Gyula dr., orvcsezredes

Az angol és francia hadsereg egészségügyi szolgálatának 
anyagellátási-technikai kérdései az első világháború idején

A két hadsereg egészségügyi szolgálatának anyagellátási rendszere, felkészülési 
elvei és tapasztalatai számos olyan vonatkozást tartalm aznak, am elyek korszerű v i­
szonyokat véve alapul is figyelm et érdem elnek.

A háborúra való felkészülés és annak megvívása során foglalkoztak első ízben 
töm egm éretekben egészségügyi anyagtervezéssel, ellátással.

A háború elhúzódása következtében számos nyersanyagforrás kim erült, a leg­
több hadviselő ország sok tekintetben pótszerezésre, kényszergazdálkodásra volt 
utalva.

Ugyancsak először alkalm azták tömeges m éretekben a sebesültszállítás korszerű 
eszközeit: gépkocsikat, állandó és rögtönzött vasúti szerelvényeket, továbbá olyan 
alapvetően fontos egészségügyi-technikai eszközöket, m int pl. fürdető-fertő tlenítő  
berendezések, sterilizáló-desztilláló készülékek.

I.

Angol hadsereg

A  francia—belga hadszíntéren működő expedíciós hadsereg létszám a az 1914. évi 
220 600 főről 1918-ra 1 989 400 főre em elkedett. Ugyanezen idő a la tt az egészségügyi 
szolgálat által kezeltek száma az 1914. évi 137 900 fővel szemben, 1918-ban m ár
1 808 500 fő volt.

Az anyaországban 1919. július 31-ig 2 525 350 katonát és 129 675 tisztet (sebesül­
tet és beteget) ürítettek.

A felállíto tt ágyak szám a 1915-ben 80 000 volt, 1918-ban pedig — átlagban 360 000. 
A háború előtti 3 év költségvetési átlaga 28 500 fontot te tt ki. 1914-ben ez az összeg
2 656 335 fontot jelentett. A m axim um ot az 1917—18-as költségvetés érte  el 3 961 932 
fonttal.

Ezek alapján  a rak tárakban  3—6 havi készletet tároltak, s a  háború végén a 
rak tári készletek értéke tízszeres volt a megindulási készletek értékével szemben.

A legelső háborús intézkedés a külföldre irányuló nyersanyagkészletek, kész 
gyógyszerek és felszerelések szállításának leállítása volt.

A háború a la tt az üzemek m inta a lapján  szállítottak, s a rendeléseket 24 órán 
belül kötelesek voltak visszaigazolni.

A hadifontosságú cikkeket az egészségügyi szolgálat nem kapta  meg, azokat 
pótszerezni kellett: glicerin, karbolsav, zsírok stb. Ugyanez vonatkozott az addig 
Németországból im portált anyagokra: aspirin, antipirin , íenacetin, m orphin, novokain 
stb. Legnagyobb nehézséget az ae ther és chloroform  ellátása okozta, am ikből az 
összes hgborús igény 102, illetve 170 tonna volt.
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A hiánycikkek nagy részét az USA-ból im portálták.
Különösen rom lott az oxigénellátás szin tje a vegyi harcanyagok bevetése után. 

E problém át a háború végére oldották meg folyékony oxigén szállításával.
Az expedíciós hadsereg egészségügyi anyagellátását 5 tábori rak tá r végezte, 

am elyeknek készlete kezdetben 40 tonna anyagot te tt ki, később a szükségletek m iatt 
á lta lában  90 tonnára emelték.

1915-ben bevezették a nagym éretű elsősegély-kötéseket a nagyfelületű g ráná t­
sérülések ellátására. Ezeket 12-es csomagokban ad ták  ki.

Ugyanazon évben szakbizottságot hoztak létre  a  m űszerek szabványosítására, 
egyidejűleg nagyszám ú régebbi anyagot kiselejteztek. A tábori röntgen gyors fe j­
lesztése érdekében egy teljhatalm ú országos bizottságot neveztek ki.

A háború folyam án igen sokféle hordágytípust próbáltak  ki: lövészárokban való 
alkalm azására rövid m éretű, lovasság részére összecsukható, külön típus a hasi sérü l­
tek részére stb. Igen jónak ta rto tták  az egykerekű hordágyat. (Hasonló van rend­
szeresítve a B undesw ehr hegyi eü. szolgálatában.) A gyakori hordágyhiány meg­
szüntetésére az ezredsegélyhelyek közelében előretolt hordágytelepeket hoztak  létre. 
Innen a  csapatok szükség szerin t vételeztek, a  harc befejezése u tán  a  felesleget 
ugyanott leadták. (Természetesen ez a gyakorlat csak állásháborúban alkalm azható.)

Más hadszíntereken, Északon és a B alkán-félsziget hegyeiben nagyon jól bevál­
tak  a lóvontatású rögtönzések és csónakok. U tóbbiakat Északon rénszarvas, illetve 
kutyafogattal vontatták. M akedóniában volt olyan ütközet, ahol 700-nál több sérü l­
te t ü ríte ttek  öszvérvontatású rögtönzéssel. Az öszvérre vagy lóra szerelhető hordágy 
nem  vált be. (Hosszában rögzítve túlságosan hullám zik, keresztbe rakva sem erdei 
úton, sem  forgalm asabb úton nem  használható.)

A sebesültszállító gépkocsik használatát jelentős m értékben h á trá lta tta  azon 
tény, igen sokféle típusból á llt a  gépkocsipark, 1916-ban pl. 252 féle típus! N ehezí­
te tte  a jav ítás t a  281 000 féle a lkatrész biztosítása is.

Fogászati e llá tásra  először csak a k iürítő  kórházokat képesítették. 1916-ban 
vetették be az első mozgó fogászatot, am iből m inden hadsereghez egyet szerveztek. 
Ezek 3 orvossal és 24 technikussal működtek. A hadosztályokhoz is terveztek fogá­
szatot, de azt nem  valósították meg.

Fizikoterápiával az ortopédiai és lábadozó kórházakat lá tták  el.
Az optikai anyagokkal való e llá tást a hadszíntéren 31, A ngliában 93 központ 

végezte. Egyébként a hadsereg egyéb optikai anyag szükségletét is ugyanezek elé­
gítették ki.

Nagyon komoly tapasztalatokat szereztek a  sebesültszállító vonatok  szervezése, 
üzem eltetése területén, az em lített számú sérült-kontingens hátraszállítása  során.

Szervezési elvként tekin tették , hogy m inden hadosztály rendelkezzék egy-egy 
szerelvénnyel, am elyek kezdetben mind rögtönzöttek voltak.

A szerzett tapasztalatok a lap ján  fokozatosan k ia lak íto tták  az állandó és rögtön­
zött típusú szerelvények szervezését, anyagszükségletét.

Az 1917-es állandó jellegű típus 306—342 fekvő és 56—64 ülősérült szállításárka 
volt alkalm as. Külön vagon volt k ialak ítva a személyi állomány, törzs, a kötöző és 
gyógyszertár és ra k tá r  részére. Külön vagon volt konyharészleggel és ebédlővel a 
járóbeteg tiszteknek. A fertőző betegek vagonja — a  szerelvény utolsó kocsija — 
18 ággyal rendelkezett, 3 izolált szakasszal és egy negyedikkel a vasúti személyzet 
részére.

A sérü ltek  és betegek vagonjában egyenként 6 gallon (27 258 1.) v íztarta lék  volt 
elhelyezve. M inden vagonban villam os világítás és szellőző berendezés működött. 
A vagonok átjárókkal voltak összekötve. Fűtés: gőzfűtéssel, külön a parancsnoki 
kocsi és személyi állom ány kocsija részére.

M inden fron tra  indíto tt szerelvényhez egy-egy vagont kapcsoltak, am ely egész­
ségügyi anyagot szállíto tt (autom atikus ellátási rendszer alkalm azása). Az u tánpót­
lásra szánt anyagon kívül a szerelvényekhez tartozott 100 db cserehordágy is.

A mélységben kijelölt állomásokon egészségügyi anyagkészletek voltak felhal­
mozva a vonatok feltöltésére.

A vonatokat álta lában  3 havonta kellett nagy vizsgálatnak, javításnak  alávetni.
Sok szerelvényt m egrongáltak az ellenség repülőgépei. A vöröskeresztes je l­

zések gyorsan elpiszkolódtak, a frissek viszont kitűnő tájékozódási pontul szolgáltak 
a vasútállom ásokat bombázó gépek szám ára.

A rögtönzött sebesültszállító vonatok szervezése az állandó vonatok parancs­
nokságának fe ladatá t képezte.

6 H onvédorvos 1 8 5



Egy-egy ilyen szerelvény 21 db III. o., 1 db II. és 1 db I. o. kocsiból állott. 
Egyesekhez konyhakocsit is szerveztek, egyébként az élelmezés biztosítására fü lkén­
kén t á llíto ttak  össze kom pletteket (sajt, sonka, kétszersült stb.), forró ételt és ita lt 
k ijelö lt állomásokon adtak.

M inden vagonhoz egészségügyi anyag-kom plett is tartozott.
V ízi szállítás: Az em lített hadszín tér bőven á t van szelve hajózható folyókkal 

és csatornákkal. Ezeket messzemenően kihasználták, s 70 509, elsősorban más módon 
nem  szállítható  sérü lte t ü ríte ttek  ki ezeken keresztül.

A  szállítóeszközöket motoros bárkák, uszályok és az ezekből létrehozott flotillák 
képezték, am elyeket a be- és kirakáshoz megfelelő em előszerkezettel is elláttak.

A szabvány egészségügyi uszály befogadóképessége 31 ágy volt. (38 m hosszú, 
5 m  széles, 2 m merülés). A személyzethez 1 orvos, 2 nővér és 8 egészségügyi katona 
tartozott.

Ref.: Kurucz Tibor gy. őrnagy
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Honvédkórházak XXXV. Tudományos ülése

1967. február 24.
Előadások:

Kertész Frigyes: A felnőttkori de Toni—Debré—Fanconi syndroma néhány 
problémája.

Szerző 63 éves nőbetegen, osteoporomalácia és in term ittá ló  renalis glykosuria 
észlelésekor, a Fanconi syndrom a egyéb tünete it kereste. A beteg kivizsgálása során 
fokozott bázikus am inosavürítést (cystinuriát) talált, norm ális phosphatürítés, em el­
kedett phosphoclearence és csökkent tubu laris phosphatreabsorptio  m ellett. Esete 
kapcsán foglalkozott a m ellékevesekéreg működésével, a cystinuria és a  diagnosis 
kérdésével. A hozzáférhető irodalom  tanulm ányozása alap ján  a szerző m egállapí­
totta, hogy a felnőttkori Fanconi syndrom ával já ró  mellékvesekéregm űködési-, illetve 
steroidürítési és cystinanyagcserezavarra vonatkozó, értékelhető adatok alig állnak 
rendelkezésre. Ezért ta rto tta  sa já t észlelését ism ertetésre érdem esnek.

Kenedi István és Dévai Júlia: Célzott vizsgálatok infractusos betegeknél, 
szívaneurysmára.

200 szívinfractus boncolása során ta lá lt 32 szívaneurysm a feldolgozása azt bizo­
nyítja, hogy a szívaneurysm a késői stádium ában a m odem  sebészeti eljárások m ár 
nem  alkalm azhatók.

Ezért 53 in farctust átvészelt betegen többsíkú röntgenkym ographiát és 28 esetben 
csúcsi és m ellsőfali apexcardiagram m ot (ACG) készítettek az aneurysm a korai stá­
dium ának felism erésére. Az ACG eltéréseit 40 egészséges kontroli-felvétellel tö rtén t 
összevetés a lap ján  értékelték.

Szerzők ism ertették  a két m ódszerrel az in fractusra  és az aneurysm ára jellem ­
zőnek ítélhető eltéréseket. Egyes esetekben a kym ographia, ritkábban  az ACG szol­
gálta t értékesebb adato t a szívaneurysm a k im utatására. Ezen adatokat k lin ikai vizs­
gálatokkal kiegészítve, 12 esetben ta lá ltak  szívaneurysm át vagy annak  alapos gya­
núját. A m űtéti javalla t felállításához, egyes esetekben, egyéb vizsgálatokat (angio- 
cardiographia, izotópos vizsgálat) is szükségesnek tartanak .

Filmbemutatás:

Záborszky Zoltán, Fraknói Péter és Novák János: Súlyos sérültek első ellátása.

Az oktatófilm  a po ly traum atizált sérültek  intézetben történő első e llá tását mu­
ta tja  be. Ennek lényege, hogy a felvételt követően azonnal csak tájékozódó vizsgálat 
történik  és ennek eredm ényétől függően a szükséges m értékű riasztás (műtő, vérel­
látó  szolgálat stb.). Az életveszély elhárításá t célzó beavatkozások (vérátömlesztés, 
légcsőmetszés vagy intubáció stb.) m egtörténte u tán  kerülhet sor a részletesebb k lin i­
kai és laboratórium i vizsgálatokra.
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A mély égések egyik súlyos szövődménye az ízületek mozgását korlátozó hegek 
kialakulása. Ennek megelőzésére a kórházi felvételt követő napon meg kell kezdeni 
a gyógytornát. A film  a MN Központi Kórház Traum atológiai osztályán k ialak íto tt 
gyógytorna-rendszert m u ta tja  be.

Novák János és Kovács Jánosné: Égett sérültek gyógytornája.

Beszámoló a Honvéd Kórházak XXXVI. Tudományos üléséről
1967. m ájus 5.

Manfred Körner (lipcsei Marx Károly egyetem Szájsebészeti klinika):

Az orvosi filmdokumentáció.

A diapozi ti vekkel és film vetítéssel gazdagon illusztrált előadás elején előadó 
hangsúlyozta, hogy az első feladat a film  céljának gondos tisztázása. Meg kell h a tá ­
rozni, hogy k ik  részére (medikusok, orvosok, szakorvosok) készül, és a tém a maga is 
szigorúan körülhatárolandó. A film  készítése során az elérendő célra kell irányítani 
a  figyelmet, hogy m inden felesleges részlet elkerülhető legyen.

A sikeres m unka fe lté te le i-
1. A kép élessége az eredm ényes dem onstráció alapelem e. S tatívra szerelt felvevő­

géppel, a  m űtét típusának megfelelően, esetenként m egválasztott szögből lehet jó fe l­
vételeket készíteni.

2. Testüregben végzett m űtétekhez az á lta la  szerkesztett tükör-kam era rendszert 
a ján lja . Ennek lényege, hogy a beeső fény tengelye az objektív  optikai tengelyével 
egybeesik, illetve párhuzam os.

A h á tté r színeinek m egválasztása jelentősen befolyásolja a kép minőségét, első­
sorban a kontúrok élességét. Célszerű a kék vagy zöld szín, m ert ezeknek fényelnyelő­
képessége (fény vissza verése) a piroséhoz közel áll.

3. Fordítós film et ajánl, m ivel ez nem  veszít élességéből és a fényerőből (az ere­
deti film  és a kész kópia ugyanaz). A nyersanyagot nagyon óvatosan kell kezelni 
(töltés, tekercselés stb.), nehogy a jó felvétel a film  sérülése m iatt vá ljék  haszna­
vehetetlenné.

4. Előadó befejezésül kiem elte, hogy a m űtéti brigáddal való szoros együttm űkö­
dés nélkül nem  lehet jó film et készíteni.

Zoltán János

A félvastag bőrlebeny szabad átültetése (film bemutató).

A film  K örner dr. közrem űködésével készült. A félvastag bőrlebeny szabad á t­
ültetésének technikáját m uta tja  be. Hasznos tanácsokat ad a postoperativ kezelés és 
a kötésváltás fontosabb részleteire vonatkozólag is. Ism erteti a félvastag bőrlebeny 
szabad átü ltetésének javalla ta it, m ajd szem lélteti a funkcionális és kozm etikai ered ­
ményeket.

A film  valam ennyi m űtéti szakm a m űvelője szám ára hasznos ú tm uta tást ad, és 
jól dem onstrálja az előző előadásban lefektetett elveket.
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Az Országos Traumatológiai Intézet Emlékkönyve 1956—1966.

Budapest, 1966, 76 oldal, Akadémia Nyomda. (Az Országos Traumatológiai Intézet 
kiadványai: főszerkesztő: prof. dr. Szántó György, szerkesztő: dr. Honig Vilmos.

3. kötet.)

Az Országos Traum atológiai Intézet k iadványainak e kötete az intézet tízéves 
m unkásságáról ad számot. Ez egyben képet nyú jt a traum atológia hazai fejlődésének 
számos oldaláról is. Az elm últ 10 évben vált az intézet a baleseti sebészet „gazdájává” 
az egész országban.

A kötet két részre tagozódik. Az első rész tá jékoztató t nyú jt az Országos T raum a­
tológiai In tézet szervezetéről, m unkájának  fő irányairól, a m ásodik rész az intézet 
tudom ányos m unkáinak jegyzéke.

Az Országos Traum atológiai Intézet 1956. jan u ár 1-én a laku lt a Koltói A nna 
K órházban. Feladatának  tekintette , hogy kiépítse, m ajd  szakm ailag irányítsa és ve­
zesse a traum atológiai hálózatot. Jelenleg Budapesten az intézeten kívül 4 trau m a­
tológiai osztály és vidéken 25 traum atológiai osztály alko tja  ezt a hálózatot. Az in té ­
zet feladatai 4 fő csoportra tagozódnak: 1. Szervezés, módszertan. 2. O rvostovább­
képzés. 3. Gyógyítás és 4. kutatóm unka. Az orvostovábbképzés hatékony biztosítása 
érdekében 1962-től az intézet m int az OTKI traum atológiai tanszéke működik. 35 
tanfolyam án 925 orvos vett részt.

A gyógyító m unka tengelyébe az em ber m indenfajta sérülésének komplex keze­
lését á llították. K iléptek tehá t a  baleseti sebészet olyan szűk kereteiből, am ely csak 
a végtagsérülésekre korlátozódik. Az intézet szervezeti felépülése is a fenti célnak 
megfelelően alakult. 352 ággyal m űködik; általános traum atológiai, neuro-traum ato- 
lógiai, m ellkas sérülési, kéz-sérülési, gyerm ek-traum atológiai, orthopaed-rehabilitá- 
ciós, általános sebészeti és reanim ációs fekvőbeteg osztályokkal, továbbá van anaes- 
thesiológiai, röntgen, kórbonctani, laboratórium i, szervezési és m ódszertani osztálya. 
A bevezető tanulm ány sorraveszi ezen osztályok működését, ism erteti eredm ényeiket, 
érdeklődési terü letüket, együttm űködésüket más hazai és külföldi intézetekkel. M ind­
ezt sok adattal, m érték tartó  szerénységgel kom m entálja.

A kötet második része irodalom jegyzék. Ez azért figyelem re méltó, m ert vo lta­
képpen 10 év legjelentősebb m agyar traum atológiai irodalm át tartalm azza. Ha ehhez 
tekintetbe vesszük, hogy a traum atológia szaklapját is az intézetben kezdem ényezték 
és folyam atos szerkesztésében is legjelentősebb részük van, akkor ezzel együtt az 
irodalom jegyzék teljesnek m ondható. — H árm an védték meg kandidátusi disszer­
tációjukat. Az Em lékkönyv m egjelenéséig 8 önálló könyvet, 2 nagyobb könyvfordí­
tást és egy nagyterjedelm ű továbbképző jegyzeteket ad tak  ki. P ub likáltak  összesen 
404 tudom ányos dolgozatot. Az összesítésben nem  szerepelnek az intézet m unkatá r­
sai á lta l ta rto tt tudom ányos előadások, referátum ok. Nagy jelentősége van a 26 tudo­
mányos és továbbképző film nek. 4 nagyobb tudom ányos rendezvényt bonyolítottak 
le. A felsorolásban szerepel egy m etodikai levél is. Ez nálunk  újszerű, más országokban 
gyakrabban alkalm azzák, kívánatos volna e kezdeményezés folytatása.

A kötet ízléses kiállítása, szép nyomása a szerkesztők, ill. az A kadém iai Nyomda 
m unkáját dicsérik.

János György dr., orvosezredes
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Válogatott fejezetek a traumatológiából

Az Országos Traum atológiai Intézet „Válogatott fe jeze tek  a traumatológiából” 
cím ű kiadványa igen nagy segítséget nyú jt a traum atológusnak (és a sérültek  e llá tá ­
sát végző általános sebészeknek), aki a „m agyar ú t”-nak megfelelően nem  szorítko­
zik a végtagsérülések, a  törések és ficam ok ellátására, hanem  megfelelő általános 
sebészi kiképzés birtokában, m indenfajta sérülés kezelésére — szükség esetén conzi- 
liárus bevonásával — felkészült.

Az egyes terü leteket kitűnő szakem berek dolgozták fel, akik a speciális m unka­
körben igen nagy gyakorlati tapasz ta la tta l és tudom ányos m unkássággal rendelkeznek.

Az anyag két csoportra osztható, az egyik a traum atológia ált. kérdéseivel, a m á­
sik a részletes traum atológiával foglalkozik.

A traum atológiai osztály szervezése (Honig) és a  reanim acio szervezési kérdései 
íVarga) fejezetek nagy segítséget nyú jtanak  egy új osztály vagy részleg k ia lak ítá ­
sánál.

A traum atológia általános kérdéseivel foglalkozó dolgozatok csaknem  a teljes 
sebészi patológiát felölelik. Ilyenek a traum ás shock, a  heveny veseelégtelenség, a víz 
és elektrolyt házta rtás zavarai (Fekete) kérdéseinek fontos tém ája, * am elyeknek is­
m erete, nem csak a súlyos sérültek, de a nagy m űtétekre kerülő sebészi betegek k o r­
szerű ellátásához is elengedhetetlen. Hasonló fontosságú a súlyos sérültek  táp lá lásá t 
tárgyaló fejezet (Varga), a resusticatio (Heid), a  légzés reanim ációja (Székely) és a 
korszerű érzéstelenítés (Molnár) cím ű fejezetek is, melyek integráns problém ái nem ­
csak a traum atológiának, de az általános sebészetnek is. A k iterjed t nyílt sérülések 
és égettek ellátása ma m ár elképzelhetetlen p lastikai alapism eretek (Gonda) nélkül. 
Ehhez a tém akörhöz csatlakozik a szövet konzerválásról (Bálint) című fejezet, de ide 
kívánkozik az érsebészetről (Honig) cím ű dolgozat is. Az általános rész tem atikájá t 
szervesen egészíti ki a gyakorló traum atológus szám ára ír t rtg. fejezet (Nagy), mely 
a m indennapi m unkához szükséges általános és részletes ism ereteket tárgyalja.

A részletes rész az egyes testtá jakat, így az üregi sérüléseket a m ellkas (Székely), 
has (Kun), thoracoabdom inalis (Szántó) és az urogenitalis (Baranyai) sérüléseket tá r ­
gyalja. Az egyre növekvő szám ú súlyos és legsúlyosabb sérülteknél m ind gyakrab­
ban észlelünk üregi sérülést. A Traum atológiai Intézet nagy sérültanyaga módot ad 
a szerzőknek, hogy gazdag személyes tapasztalataikró l beszám oljanak.

Nemzetgazdasági szem pontból oly nagy fontosságú kéz sérülések (Maninger) je ­
lentőségüknek megfelelő súlyt kaptak. Hasonló a helyzet a még sok helyen mostoha 
körülm ények között ellá tásra  kerülő égettek kezelésének (Mádai) terü lete  is.

Honvédelmi szem pontból hasznosan egészítik ki a felsoroltakat a nuclearis fegy­
verről (Sztanyik) szóló fejezet.

A gazdagon illusztrált (110 ábra és több táblázat) és igen szép k iállítású  264 olda­
las könyv, 15 szerző 19 m unkájá t tartalm azza.

A sérültek  e llá tását végző traum atológus és általános sebészek szám ára a könyv 
igen nagy segítséget nyújt. Módot ad arra , hogy felm érjék, vajon sa já t m unkájuk 
m ennyiben felel meg a legkorszerűbb igényeknek.

Lem érhetik, hogy m ire van szükségük, esetleg anyagi vagy továbbképzési te rü ­
leten. De hasznosan forgathatják  a könyvet a szigorlatra vagy szakvizsgára készülő 
kollégák is.

K ívánatosnak tűnik, hogy a traum atológiai intézet folytassa a hasonló gyakorlati 
célt szolgáló kiadványok m egjelentetését, elsősorban a neuro-traum atológia terü letét 
tárgyaló könyv kiadásával.

Diner Ottó dr., orvosezredes
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A Reanimatio időszerű kérdései

Szerk.: Dr. Varga Péter, dr. Székely Ottó. 
Orsz. Traumatológiai Intézet Kiadványai 4. (1966.)

A tizenhárom  dolgozatból álló gyűjtem ény — m int a címe is ígéri — áttek in tést 
ad azokról a kórélettani ism eretekről, és therap iás eljárásokról, am elyeken a mai 
reanim atológiai e llátás nyugszik á lta lában  és am elyek nagyrésze az Országos T rau­
matológiai Intézetben a gyakorlati reanim atiós m unka a lap jáu l szolgál. Az intézet 
10 éves fennállása a la tt a súlyos sérültek, po lytraum atizáltak  ellátásában jelentős 
tapasztalat gyűlt össze, ez módot nyú jto tt az intézet reanim atiós ellátási elveinek k i­
alakítására, az egyes m ódszerekkel kapcsolatos k ritikai állásfoglalásra.

Az első fejezet fontos term inológiai kérdéseket tisztáz és érdekes elvi problém á­
kat fe jt ki a causalis specifikus therap ia  és az okozati nem-specifikus kezelés sajátos 
viszonyából a reanim atológiában, felvázolva a kérdés tudom ánytörténeti hátterét. 
Szorosan kapcsolódik ehhez a reanimatio történetével foglalkozó fejezet bőséges és 
korrek t adatgyűjtem énnyel, a  fejlődés ívének felism erését az olvasóra bízva.

Terjedelm es fejezet foglalkozik a légzés reanimatiójával; külön tárgyalja  annak 
acut szakaszát és a prolongált légzési reanim atiót. K itér a légutak szabaddá-tételének 
és szabadon ta rtásának  m ódszereire, m ajd  fontos elvi álláspontot szögez le az in tu ­
batio, conicotomia és tracheotom ia indicatiójában és feltételeiben. T árgyalja a m es­
terséges lélegeztetés módszereit, érin tve az intézeten kívül alkalm azható  eljárásokat 
is. Az oxigén-therapia, a légzés gyógyszeres befolyásolása, a hypotherm ia, végül a 
diagnosztikai tennivalók kerü lnek  em lítésre. Egy-egy hasznos táb lázat foglalja össze 
a m esterséges lélegeztetés módszereit, illetve a légzészavarhoz vezető kórképeket.

Néhány fontos és ú jabban hangsúlyt nyert szem pontra h ív ja fel a figyelm et a 
shockról szóló fejezet. A gyakorlati tennivalók szem előtt ta rtásával m egírt következő 
dolgozat a kering és-meg állás resuscitatio fával foglalkozik. K iemeli a m unka team ­
jellegét, m ajd  az asystolia, kam rai fibrillatio  és a gyenge szív kom plex therap iája  
kerü l ism ertetésre. A tém át kiegészíti az acut cardialis katasztrófák reanimatiójáról 
szóló fejezet, mely tájékoztatást nyú jt a felm erülő differenciál-diagnosztikai problé­
m ákról és vázolja az ilyenkor követendő therap iás u ta t is.

Hasznos diagnosztikai ism eretekkel szolgál a víz- és elektrolyt-zavarokkal fog­
lalkozó fejezet, mely a továbbiakban az intézet elektro ly t-therap iás elveit ism erteti. 
Á ttekintést nyú jt az egyes zavarfajták  elhárításáról, külön részletezve a THAM sze­
repét a m etabolikus ecidozis kezelésében, valam int a M annit használatát ozmotikus 
diureticum ként. Ez a tém akör az endogen és exogen intoxicatiók reanimatiójáról szóló 
fejezettel egészül ki.

A reanimatio anaesthesiológiai problémáiról szóló részben tárgyalásra  kerülnek 
a feladatok resuscitatio kapcsán, m ajd — helyes d idaktikával — külön a fenyegető 
k linikai halál megelőzésében, szétválasztva a sérülésből és a nem -sérülésből eredő 
súlyos acut állapotok anaesthesiológiai ellátási elveit.

Jó  szerkesztői ötlet gyümölcseként kitűnően m egírt fejezet foglalkozik az új­
szülöttek resuscitatiojával. Ez két részre tagolódik: kó ré lettanra  és az asphyxia keze­
lésére. Az első részben a foetalis és neonatalis keringés tárgyalásában hangsúlyt 
kapnak  azok a haem odinam ikai változások, am elyek a megszületéskor h irtelen  á ll­
nak  be és am elyeknek aetiológiai szerepük lehet az asphyxia k ialakulásában. Ezt 
követi az asphyxia kórfejlődésének, okainak, felosztásának és tünetei értékelésének 
részletes tárgyalása. A kezelésről szóló rész előbb az újszülött-élesztés módszereit 
(bőringerek ,) gyógyszeres stim ulatio, mesterséges lélegeztetés, egyéb módszerek) tá r ­
gyalja rendkívül d idaktikusán és pathophysiológiai szem lélet kritikus judicum ával, 
m ajd az asphyxia korszerű kezelésének m enetét ism erteti a gyakorlat szám ára.

A mesterséges táplálásról szóló rész a szénhidrátok, az alkohol, a fehérjék  és 
am inosavak szerepét említi, és részletesen foglalkozik ennek a fontos therapiás tevé­
kenységnek legújabb, nagyon jelentős fegyverével, a paren teralisan  adható zsírkészít­
ményekkel. Előnyeiken kívül általános jellem zésükre is kitér, tárgyalja  az indicatiók 
és ellen javalla tok  körét, részletezi a  m ellékhatásokat. Végül gyakorlati szám ítási pél­
dákat o lvashatunk a paren teralis táplálás beállítására.

A reanimatio  legfontosabb speciális laboratóriumi vizsgáló m ódszerei is rövid is-
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m ertetésre kerülnek, részletezve azt a változtatást, am it az intézetben az astrup 
m ethodikán végeztek. Végül külön fejezet foglalkozik a reanimatio szervezési kér­
déseivel. Felh ív ja a figyelm et a centralizálás előnyeire, tám pontot ad a  helységekkel 
szembeni követelm ényekről, berendezési tárgyakról. É rinti a személyi igényeket, 
m ajd a legfontosabb m űszerekről nyú jt tájékoztatást.

A szépen k iállíto tt könyv összehangolt kollektíva m unkájába nyú jt betekintést. 
Szerkesztése gonddal történt, hasznos ú tm uta tást nyú jt a reanim atológiával foglal­
kozók szám ára, elsősorban a gyakorlat szem pontjából. Szerzői nem  törekedtek  — 
nem is törekedhettek  — teljességre, sokkal inkább annak kiem elésére, am i a reani- 
m atiós kezelésben a lényeget jelenti.

Wittek László dr., orvosalezredes
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Haematológia címen új nemzetközi folyóirat jelent meg

A Haematológia H ungarica első szám ának megjelenése óta csak néhány esztendő 
te lt el. Ez a la tt az idő a la tt — annak  ellenére, hogy a folyóiratban m egjelent közle­
mények nagyobb része m agyar nyelven lá to tt napvilágot és csak az összefoglalások 
voltak idegen nyelvűek — a folyóirat irán t olyan egyre fokozódó érdeklődés ny il­
vánult meg nem csak itthon, hanem  külföldön is, hogy felvetődött annak  gondolata, 
hogy a lapot több nyelven m egjelenő folyóirattá  alak ítsák  át. Ez a  szándék egybeesett 
az egészségügyi korm ányzatnak azzal a hivatalos elhatározásával, hogy M agyarorszá­
gon nemzetközi haem atológiai folyóiratot hozzanak létre, m elynek legfontosabb fel­
adata az legyen, hogy segítse a közvetlenebb tudom ányos kapcsolatok k ialakulását és 
fejlesztését a különböző országokban dolgozó és egymás m unkásságát kevéssé ism erő 
haem atológusok között

így kerü lt k iadásra  az év elején a Haematológia című nemzetközi, négy nyelvű 
folyóirat, m elynek szerkesztő bizottságában 23 ország vezető haem atológusai foglal­
nak helyet, olyan ku tatók  és klinikusok, akiknek m unkássága felöleli a  haem atológia 
szinte m inden fontosabb ágát. E rre m ár csak azért is szükség volt, m ert a tudom á­
nyos ism eretek rendkívül gyors fejlődése következtében a haem atológia maga is 
desintegrálódóban van, egyre ú jabb és ú jabb ágai alaku lnak  ki, m elyek bonyolult 
módszerekkel dolgoznak, saját nyelvük, saját nemzetközi társaságuk és sa já t folyó­
ira tuk  van. s ezek a körülm ények az á ttek in tést és tájékozódást még a haem atológián 
belül is egyre nehezebbé teszik. A szerkesztő bizottság ilyen összetétele elősegítheti, 
hogy a lap ne csak a különböző országokban dolgozó haem atológusok jobb kölcsönös 
m egism erése irányában, hanem  a tudom ányág desintegrálódásával szemben is m eg­
kíséreljen bizonyos tevékenységet kifejteni. Ennek a célkitűzésnek érdekében a folyó­
ira t az eredeti közlem ényeken kívül a  haem atológia különböző terü letein  e lért ú jabb 
eredm ényekről összefoglaló referátum okban ad számot, „Forum ” cím ű rovatának 
m egindításával a haem atológiai ku tatás és a k linikai gyakorlat még nem  lezárt kér­
déseinek m egvitatására biztosít te re t és lehetőséget, a folyóirat referátum aival a rra  
törekszik, hogy a  ha tá rte rü le tek  (biokémia, biofizika, genetika, cytológia, im m uno­
lógia stb.) haem atológiai szem pontból érdekes közlem ényeit és a nehezebben hozzá­
férhető folyóiratok cikkeit ismertesse, végül — hasonló céllal — állítja  össze a könyv- 
recenziók anyagát és dokum entálja a nagy haem atológiai lapok tartalom jegyzékét is. 
A lap k iállítása m éltó a folyóirat nemzetközi jellegéhez és célkitűzéseihez.

Első nemzetközi folyóiratunk megjelenése alkalm ából sok sikert k ívánunk új 
lap társunk  m unkájához.
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