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Farádi László dr., az egészségügyi miniszter első helyettese

Évfordulóra*

Jelentős jubileum ok korszakát éljük. A m últ évben a Nagy O któberi 
Szocialista Forradalom  fél évszázados évfordulójáról em lékeztünk meg. 50. 
éve annak, hogy jórészt a Nagy O któberi Szocialista Forradalom  hatásá ra  
szétesett a m onarchia és egy rövid életű, de történelm ileg jelentős polgári 
dem okratikus forradalom  zajlo tt le M agyarországon. Most ünnepeljük  50. 
évfordulóját a K om m unisták M agyarországi P ártja  m egszületésének és nincs 
messze az első m agyar p ro le tárd ik ta tú rának , a dicsőséges — sajnos, rövid 
életű és a nem zetközi reakció erői által vérbefo jto tt — m agyar Tanácsköz­
társaság lé trejö ttének  jubileum a sem.

A nem zetközi és a nem zeti történelem  e nagy sorsfordulóihoz képest 
term észetesen összehasonlíthatatlanul kisebb a Honvédorvos 20 éves jub i­
leum ának a jelentősége. Mégis azt hiszem, nem  felesleges hangsúlyozni, hogy 
a nagy történelm i jelentőségű sorsfordulók, s e jubileum  között szerves kap­
csolat áll fenn.

A Nagy Októberi Szocialista Forradalom  és az annak nyom án lé tre jö tt 
hatalm as Szovjetunió léte nélkül számos európai és ázsiai ország és ezek 
között a mi hazánk sem szabadulhatott volna meg a feudális m aradványok­
tól terhes kapitalizm ustól, illetve az annál is fojtogatóbb fasizmustól. 
A Szovjet Hadsereg világtörténelm i győzelme a ném et fasizmus felett, ado tt 
lehetőséget 23 évvel ezelőtt a mi népünk szám ára is, hogy rátérhessen a 
szocializmus felé vezető útra.

A háború okozta sebek közül a legsúlyosabbak begyógyítása, a feudális 
m aradványok megsemmisítése, a burzsoá-kulák erőkkel fo ly ta to tt politikai 
küzdelem  legfontosabb csatáinak megnyerése u tán  lehete tt nap irendre tűzni 
hazánkban a fegyveres erők és ezek között a M agyar N éphadsereg ú jjá ­
szervezését, m odern fegyveres erővé form álását.

A hogyan a m agyar p ro le tárd ik ta tú ra  erősödött, úgy izmosodott az egy­
re gazdagabb szocialista v ívm ányokat védeni h ivato tt M agyar N éphadsereg 
is. Ezzel az első időben különösen gyorsütem ű fejlődéssel kellett lépést ta r ­
tania a M agyar Néphadsereg egészségügyi szakszolgálatának. E célból a 
p á rt 1949 és 1951 között a kipróbált, m egbízható szakem berek egész so rá t 
szólította fel arra, hogy vállaljanak  részt a M agyar N éphadsereg ú jjászer­
vezésében, m ajd  minőségi fejlesztésében, s e szakem berek sorában jelentős 
szám ú orvos is részt vett a m unkában. Az ő m unkájuk  révén, akik közül

* A  H o n v éd o rv o s 20 év e s  ju b ileu m a  a lk a lm á b ó l, a s z e r k e sz tő sé g  fe lk é r é sé r e  ír t m e g ­
em lék ezés .
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nem kevesen ma is a M agyar Néphadsereg egészségügyi szolgálatának érde­
mes tagjai, közel 2 évtizede szinte a sem m iből nőtt ki a M agyar N éphad­
sereg egészségügyi szolgálata, mely azóta felzárkózott a korszerű — a mi 
katonaegészségügyi szolgálatunknál sokszorta nagyobb m últú — egészség- 
ügyi szolgálatok mellé.

N éphadseregünk egészségügyi szolgálatának vezetői azon elsődleges fel­
adatuk mellett, hogy megszervezzék, kiépítsék és a szocialista együttm űkö­
désből vállalt feladatokra alkalm assá tegyék a M agyar Néphadsereg egész­
ségügyi szolgálatát, azt a feladatot is kapták, hogy fokozatosan érjék 
el a minőségi fejlesztés, a speciális katonaorvos-szakcm berképzés és a kato­
nai egészségügyi ku ta tóm unka alapvető, m ajd egyre differenciáltabb célki­
tűzéseit is.

G yér — az 1919-es m agyar Vörös Hadsereg proletár-osztályjellegétöl 
eltekintve —. kizsákm ányolókat szolgáló és ezért kevéssé használható ha­
zai katonaorvosi hagyom ányok folytán magától értetődő volt — s ma is 
az —, hogy lelkesítő példákért és tapasztalatokért a bennünket a szocializ­
mus felé vezető úton közel 3 évtizeddel megelőző és a második világháború­
ban rendkívül bőséges és gazdag tapasztalatot szerzett Szovjet Hadsereg 
egészségügyi szolgálatához fordultunk. Az ő segítségüknek, majd a későb­
biekben a velük k ialak íto tt szoros együttm űködésnek köszönhető elsősorban, 
hogy az alapvető szervező, irányító, kiképző és továbbképző feladatok mel­
lett — viszonylag szei'ény lehetőségeink ellenére is — ju to tt idő és energia 
a katonaegészségügyi ku ta tóm unka megszervezésére és tudom ányos eredm é­
nyek produkálására.

A katonaegészségügyi kutató m unka két évtizedes fejlődése igen tiszte­
letre méltó, bár nem volt ellentm ondás nélküli.

A m arxizm us—leninizm us tanításai term ékenyen lendítették  előre a 
katonaegészségügyi tudom ány művelését, bizonyítva, hogy a biológiai, az 
orvosi (gyógyító-megelőző, kísérletes-orvostudom ányi, hygieniai-járványügyi 
stb.) ku ta tásban  sem közömbös a kutatók világszemlélete. Ez a szemlélet 
jelentősen könnyítette a ku ta tás eredm ényeinek átü lte tését a gyakorlatba 
is. Itt is beigazolódott, m int számos más szakterületen, hogy a tömegek 
egészségének védelme nem csak az orvostudom ány m indenkori fejlettségének, 
hanem jelentős m értékben a term elési-társadalm i viszonyoknak is a függvé­
nye. Igazolódott a katonaorvosi m unkában is a tétel: kutatni olyan társadal­
mi miliőben érdemes, ahol a társadalom  felépítése garan tálja , de legalábbis 
jelentősen könnyíti, hogy a tudom ány eredm ényei nem sikkadnak el és 
nem egyes kiválasztottak, hanem  az elsöprő többség — a m unkásokból, pa­
rasztokból. értelm iségiekből k ikerü lt katonák — egészségvédelmének cél­
jából kerülnek felhasználásra. E nagy eredm ények mellett az 50-es évek első 
felében a katonaorvosi közlemények között is akadtak  olyanok, am elyekben 
a m arxizm us—leninizm us tételeinek vulgarizálása, vagy sem atikus ..aktuali­
zálása" felismerhető.

Az 1956. évi ellenforradalom  következtében kb. 1 évig gyakorlatilag 
szünetelt a ku ta tóm unka a M agyar Néphadsereg egészségügyi szolgálatá­
ban is.

Az ellenforradalom  utáni konszolidáció során  a szolgálatnak sok nehéz­
séget kellett leküzdenie. mégis egészében és 1 2  év távlatából nézve a szolgá­
lat átm entette  az 1956-ot megelőző időszakból mindazt, ami abban haladó 
volt. azaz az eredm ények többségét.
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Sikerült m egszabadulnia annak  az időszaknak a torzításaitól, az akkori 
m unkát nehezítő eszmei bátortalanságtól, s így elm ondhatjuk, hogy egy 
mennyiségi veszteség u tán  minőségileg megizm osodott a katonaorvosi k u ta ­
tóm unka és e m unka tükröződéseként a Honvédorvos is.

Az 1956-ot megelőző években havonta megjelenő, de tudom ányos szem­
pontból nem minden esetben kielégítő színvonalú Honvédorvos az ellenfor­
radalm at követő konszolidáció során s azóta is negyedévenként, nem is tú l­
zottan nagy terjedelem ben, azonban a tudom ány és a haladó ku ta tás szem­
pontjából nézve tekintélyesebb tartalom m al fo ly ta tja  m unkáját.

A Honvédorvos rövid két évtizedes m ú ltjának  e m ásodik évtizedében 
m ár több volt, m int a katonaorvosok továbbképzésének sajtóorgánum a,- m ert 
felzárkózott a hazai, közism erten magas színvonalú ,,polgári” orvosi folyó­
iratok  színvonalára és m ert sikerü lt k ia lakítania a m aga speciális p rofilját, 
m inthogy m egtalálta a sajátos katonaorvosi ku ta tás t igénylő szakágazato­
kat is.

A fejlődő katonaegészségügyi ku ta tás ugyanebben az időszakban be­
kapcsolódott a nem zetközi együttm űködésbe is, elsősorban a bará ti országok 
katonaegészségügyi szolgálatának tudom ányos szerveivel fejlődött ki szoros 
kapcsolat. M ajd a Nemzetközi Katonaorvosok és Gyógyszerészek Bizottságá­
nak tag jakén t olyan helyzet állt elő, hogy a Honvédorvosban megjelenő leg­
fontosabb és legértékesebb tudom ányos publikációk nem zetközi értékelés­
ben és m éltatásban is részesültek.

E fo lyam attal párhuzam osan a Honvédorvos Szerkesztőbizottsága is na­
gyobb súlyt helyezett a külföldi, elsősorban a Varsói Szerződésben részt 
vevő országok katonai egészségügyi tudom ányos m unkájának  ism ertetésére 
és alapvető feladata m ellett, azaz, hogy nyilvánosságra hozza a m agyar hon­
védorvosi ku ta tás legfontosabb eredm ényeit, e m unkáknak  is referáló sajtó­
term ékévé vált.

A Szerkesztőbizottság a rra  is ügyelt, hogy látóköréből ne essenek ki 
olyan tudom ányos eredm ények sem, m elyeket a nem -szocialista országok 
katonaegészségügyi kutató  m unkája  eredm ényeként hoztak nyilvánossásra 
és helyt ad az ilyen jellegű referáló tevékenységnek is.

A honvédelmi egészségügyi ku ta tások  profilja tehát két évtizedes sza­
kadatlan  m unka és haladás eredm ényeként alaku lt ki. Ezzel párhuzam osan 
fejlődött és elism ert szakfolyóirattá v á lt hazánkban és külföldön is a Hon­
védorvos.

Elism erés illeti ezért e lap valam ennyi szerkesztőjét, lektorát, refe­
ráló m unkatársa it és a Szerkesztőbizottságnak, valam int a megfelelő kato­
nai politikai szerveknek a képviselőit, akik közül az u tóbbiak ideológiai se­
gítségükkel is hozzájárultak  a folyóirat eredm ényeihez.

A fejlődés ú tja  term észetesen nem  lehet befejezett. A ké t évtized csu­
pán a rra  jogosít fel bennünket, hogy egy p illana tra  m egállva v isszapillant­
sunk a m egtett útra. Ez a visszapillantás egészében arró l győzheti meg a 
Szerkesztőbizottságot és az olvasó tábort, hogy a m egtett ú t történelm ileg 
helyes volt, m ert a fejlődést szolgálta. Ez adjon erőt a Szerkesztőbizott­
ságnak, a M agyar N éphadsereg egészségügyi szolgálatában dolgozó szakem ­
bereknek, kutatóknak, hogy a m ár elért eredm ényekre tám aszkodva, tovább 
építsék az egészségügyi szolgálatot, fejlesszék annak szervezési, oktatási, 
anyagi-technikai színvonalát, tá rjan ak  fel új ku ta tási eredm ényeket, fűzzék
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szorosabbra elsősorban a hazai tudom ányos szervekkel, intézetekkel, k u ta ­
tókkal és a szocialista országok hasonló terü leten  dolgozó szerveivel és szak­
em bereivel a gyümölcsöző m unkakapcsolatokat és ezek segítségével fokoz­
zák a Honvédorvos irán t m áris m egnyilvánuló bizalm at és megbecsülést, 
szolgálják a Honvédorvos további fejlődését.
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csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Giacinto Miklós dr. orvosőmagy, Wintner László dr. orvosalezredes:

Az elsősegélynyújtás során végzett 
sokktalanítás, valamint a légzés és keringés 
biztosításának oktatása

Az elm últ két évtizedben m egváltozott az elsősegélynyújtás szem lélete: 
kiderült, hogy a súlyos sérültek ellátásakor az eredm ények akkor javulnak, 
ha a hagyom ányos lokális ellátást megelőzően hatásosan tudunk  beavatkozni 
a v itális funkciók, a légzés és keringés tám ogatására. A gyakorlatban ez 
m ár sok helyen érvényesül, de az elsősegélynyújtás ok ta tása még alig követi 
az új szemléletet. G yakran csak a  klasszikus szem léletet és m ódszereket ta ­
n ítják  (fedőkötés, vérzéscsillapítás, ideiglenes rögzítés, m anuális m estersé­
ges lélegeztetési eljárások). Iskolában, üzem ekben elhelyezett szemléltető 
falitáblákon is rendszerin t csak ezeket ta láljuk .

Hatásos tömeges elsősegélynyújtásra csak akkor szám íthatunk, ha a  la­
kosság legnagyobb része ism eri és alkalm azni tu d ja  a m odern elsősegély- 
nyú jtó  módszereket. Az orvosoknak ezért alaposan ism erniük kell ezeket, 
az egészségügyi középkádereket jól meg kell tan ítan iuk , a lakosság egészség- 
ügyi oktatása során  pedig m inél szélesebb rétegekkel kell m egism ertetni a 
laikusok által is alkalm azható m odern elsősegélynyújtó m ódszereket. K ívá­
natos a vöröskeresztes tanfolyam ok m ellett az iskolai egészségügyi ok ta tás­
n ak  is ilyen szellemben való korszerűsítése.

A vizuális benyom ások a legtöbb em ber szám ára m aradandónk, ezért 
úgy gondoltuk, hogy az eü. kiképzés során az előadások és az oktató eszkö­
zökön végzett gyakorlatok m ellett hásznos lehet szemléltető falitáb láknak  
a folyosókon való elhelyezése, s ezt egyik in tézetünkben m egvalósítottuk. 
H árom  nagyobb táblán  helyeztük el a  vázlatos rajzokat, s ezeken néhány 
szavas szöveggel a légzési és keringési resuscitatio, valam int a traum ás 
shock megelőzésének és kezelésének legfontosabb tennivalóit ábrázoltuk. 
E képek közül m u ta tu n k  itt  be néhányat azzal a céllal, hogy a korszerű 
elsősegélynyújtás oktatása során mások is hasznát vehessék.

I. LÉGZÉSI RESUSCITATIO

Ha eszméletlen sérültet, vagy beteget ta lálunk , első teendőnk, hogy m eg­
győződjünk róla, légzik-e? Ha igen, akkor az eszm életlen beteget m indig 
oldalára fek te tjük . így  nyelve nem  csúszik hátra , a vér és váladék pedig 
kifolyik a szájából, nem  kerü l a légutakba (1. sz. ábra).
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1. ábra.
A z  eszméletlen beteget oldalt fektetjük.

2. ábra.
A légutak szabaddátétele a nyak hátra- 

ha jutásával.

3. ábra.
A légutak szabaddátétele a nyak liátra- 

hajlításával.

4. ábra.
Száj és garat kitörlése

5. ábra.
Befújásos lélegeztetés szájból orrba. 

Belégzés.

6. ábra.
Befújásos lélegeztetés szájból orrba. 

Kilégzés.
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7. ábra.
Befújásos lélegeztetés szájból szájba. 

Belégzés.

8. ábra.
Befújásos lélegeztetés szájból szájba. 

Kilégzés.

9. ábra.
A  száj-garat tubus megakadályozza 

a nyelv hátracsúszását.

10. ábra.
A z  S-alakú kettős száj-garat tubuson át 
befúvásos lélegeztetést is végezhetünk.

Ha az eszméletlen sérült, beteg nem  légzik, légu tait kell szabaddá ten ­
nünk: a nyak hátrahajlításával a nyelv hátracsúszása megszűnik, a lég­
u tak  felszabadulnak (2. és 3: sz. ábra).

Ha ezután sincs légzés, idegen test zárhatja  el a légu takat: u jjunkka l 
k itö rü ljük  a szája t és a garato t (4. sz. ábra).

Ha erre  sem indul meg a spontán  légzés, azonnal meg kell kezdeni a 
befúvásos lélegeztetést, m ert 4 perces légzésszünet u tán  az agy oxigénhiány 
következtében elhal. Leghatásosabb m ódszer az á ltalunk  kilégzett levegőt 
befú jn i a beteg tüdejébe, annak  orrán  vagy száján  át, percenként 12—15- 
ször. Befújás közben a nyak  h á trah a jlíto tt helyzetét fenn ta rtjuk , s figyel­
jük, bejut-e a levegő a beteg tüdejébe: em elkedik-e a m ellkasa. A lélegez­
te tést a  spontán  légzés m egindulásáig fo ly ta tjuk  (5., 6. sz. ábra).

Ha az orron á t való befújás nem  lehetséges, a sérü lt száján át fú jjuk  
be a levegőt (7., 8. sz. ábra).
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11. ábra.
Az S-alakú kettős száj-garat tubuson át 
befúvásos lélegeztetést is végezhetünk.

12. ábra.
Hatásosabb és könnyebb a lélegeztetés 

lélegeztető ballonnal.

Egyszerű segédeszközök m egkönnyítik a segélynyújtást (9—12. sz. ábrák).
A légutak szabadontartásának legjobb módszere az intubálás, a  tu b u ­

son át lehet legbiztonságosabban lélegeztetni is. Ehhez laryngoscop és endo- 
trachealis gum itubus kell a hozzáértésen kívül (13., 14. sz. ábra).

Ha intubálni nem  lehet, a légutak szabaddá tételére sürgős, életm entő 
beavatkozásként conicotom iát végzünk. Tracheotom ia akkor szükséges, ha 
hosszabb ideig kell szabadon ta rtan i a légutakat (15. sz. ábra).
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13. abra.
Endotrachealis inlubálás.

14. ábra.
Endotrachealis tubus in situ.



15. ábra.
A: conicotomia, В: tracheotomia sup., 

C: tracheotomia inf.

II. KERINGÉSI RESUSCITATIO

A szívmegállás u tán  3—4 percen belül lehetőség van az újraélesztésre. 
A mellkas ritm usos öszenyomásával ideiglenes mesterséges lélegeztetéssel 
együtt végezzük (16—19. sz. ábrák).

A szegycsont alsó harm adát 3—5 cm -nyire kell benyom ni. A szilárd 
alapon (földön) fekvő beteg mellé térdelve, felső testünk  sú lyát k in y ú jto tt 
karunkkal közvetítjük. Percenként 60—80-szor végezzük a m ellkas-kom presz- 
sziót m egszakítás nélkül, míg a szívm űködés meg nem  indul. Ha nincs ered­
m ény, a m egkezdett resuscitatiót legalább 1 órán á t fo ly ta tjuk  (20, 21. sz. 
ábra).

III. A  SHOCK MEGELŐZÉSE ÉS KEZELÉSE

A legfontosabb sürgős tennivalókat a 22—33. ábrák foglalják össze.
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17. ábra.
Szíi'massage zárt mellkason át, a mell­

kas komprimálásáral.

18. abra.
A lcéz elhelyezése szívmassage-nál.

19. ábra.
A kéz elhelyezése szívmassage-nál.

20. ábra.
Két segélynyújtó közül az egyik percen­
ként 12—15 befújásos lélegeztetést végez, 
a másik 60—80 mellkaskompressziót.

21. ábra.
Két segélynyújtó közül az egyik percen­
ként 12—15 befújásos lélegeztetést végez, 
a másik 60—80 mellkaskompressziót.
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16. ábra.
A  c a r o t i s - p u l z u s  h i á n y a  a s z í v m e g á l l á s  

j e l e .
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22. ábra.
Vérzéscsillapítás.

23. ábra.
A keringés ellenőrzése.

24. ábra. 
Fejsüllyesztés.

25. ábra. 
Autotr ans fusio.

У
26. ábra.

Felesleges beavatkozás kerülendő.

/
27. ábra.

Télen lehűlés elleni védelem.



28. ábra.
Aktívan nem melegítünk.

29. ábra.
Folyadékbevitel,  ha lehet, szájon át.

30. ábra.
Folyamatos felügyelet.

31. ábra. I 
Transfusio. \



32. ábra. 33. ábra.
Transfusio. Néhány gyógyszer a shock kezelésére és

segédeszköz a korszerű elsősegély- 
nyújtáshoz.

M. Джачинто, майор м/сл.— Л. Винтнер, подполковник м1сл.:

ПРОТИВОШОКОВЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ХОДЕ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ 
ПОМОЩИ И ОБУЧЕНИЕ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДЫХАНИЯ И ЦИРКУЛЯЦИИ

Dr. М. Giacinto, M ajo r d. Med. D., Dr. L. Wintner, O berstl. d. Med. D.:

UNTERRICH T DER SHOCKVORBEUGUNG BZW. DER SICH ERU NG  
DER ATM UNG UND DES K REISLA U FS W ÄHREND DER ERSTEN H IL FE
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A  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  E g é s z s é g ü g y i  S z o lg á la ta  é s  a z  O r s z á g o s  .F r é d é r ic  J o l io l - C u r ie ” 
S u g á r b io ló g ia i  é s  S u g á r e g é s z s é g ü g y i  K u ta tó  I n té z e t  ( I g a z g a tó :  D r. V á r tc r é s z  V ilm o s , az  
o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )  k ö z le m é n y e .

S z t a n y i k  L á s z l ó  d r .  o r v o s a l e z r e d e s ,  az orvostudományok kandidátusa — S á n t h a  
A n d r á s  d r .  o r v o s a l e z r e d e s ,  az orvostudományok kandidátusa

A sugárzás elleni gyógyszeres védekezés 
kutatásának néhány elvi 
és gyakorlati kérdése*

Amikor a negyvenes évek végén, ötvenes évek elején m egállapították, 
hogy bizonyos vegyületekkel: eianidokkal (20) am inotiolokkai (43) és indolil- 
am inokkal (19) m érsékelni lehet a letális dózissal besugárzott emlősök m or­
talitását. igen intenzív ku ta tóm unka indult meg számos intézetben és labo­
ratórium ban újabb, hatásosabb sugárvédő vegyületek előállítására. Mégis 

- közel két évtized elteltével — azt kell m egállapítanunk, hogy az elért 
eredm ények sajnos, nem állnak arányban  a ku ta tásra ford íto tt szellemi ka­
pacitással és anyagi eszközökkel. Legjobb sugárvédő vegyületeink legfel­
jebb m ásfél-kétszeresére növelik az emlősök sugártűrő  képességét és meg­
lehetősen toxikusak. Az is kérdéses, hogy a m axim álisan tolerált m ennyiség­
ben egyáltalán csökkentik-e az em beri sugárérzékenységet.

A kémiai sugárvédelm i kutatások az utóbbi években észrevehetően le­
lassultak. Egyre többen felism erik, hogy belátható időn belül csak olyan szé­
leskörű nem zetközi összefogással érhetünk  el további sikereket, am ilyen a 
rák kem oterápiájának ku ta tásában  k ialakult (32).

Bárm ilyen nemzetközi összefogásnak azonban elengedhetetlen előfel­
tétele a kísérleti és értékelési módszerek standardizálása és egységesítése: je­
lenleg alig lehet összehasonlítani a különböző kutatócsoportok eredm ényeit. 
Sőt. nagyon gyakran m aguk a kísérletek sem reprodukálhatók, ami minden 
bizonnyal azzal m agyarázható, hogy a sugárvédő vegyületek hatását számos 
fizikai, kém iai és biológiai faktor jelentősen befolyásolja (26). Éppen ezért 
nagyon időszerű és hasznos lenne megfogalmazni néhány, általános elvet 
a sugárvédő vegyületek értékelésének és összehasonlításának, a hatásosnak 
ta lált szerek hum án kipróbálásának, illetve az állatkísérleti adatok em berre 
történő extrapolálásának kérdésében.

Jelenlegi közlem ényünkben elsősorban azokat a kísérleti és értékelési

Részben elhangzott ,.A kémiai sugárvédelem kérdései” c. nemzetközi szimpó­
ziumon (Leningrad. 1966. jún. 14—18).

A Honvédorvos 20 éves jubileuma alkalmából, a szerkesztőség felkérésére írt 
tanulmány.
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módszereket k ívánjuk ism ertetni, am elyeket több. m int 1 0  esztendős sa ját 
tapasztalataink alapján az Országos ,,Frédéric Joliot-C urie,' Sugárbiológiai 
és Sugáregészségügyi K utató Intézetben (OSSKI) k ia lak íto ttunk  (54). Nem 
állítjuk, hogy ezek a módszerek m ár m inden tek in te tben  a legmegfelelőbbek, 
de ism ertetésük elősegítheti a kérdés végleges megoldását.

1. A sugárvédő hatás kritérium a

Az ionizáló sugárzás számos elváltozást okoz az állati szervezetben. El­
vileg m inden olyan elváltozás alkalm as a sugárvédő hatás vizsgálatára, 
am ely kvan tita tive m érhető és jól reprodukálható  (3). Mégis legáltalánosab­
ban elfogadott kritérium , am elynek alapján egy vegyületet hatásosnak vagy 
hatástalannak  ítélnek meg — az emlősök mortalitásának csökkentése. Ennek 
több oka van:

a) a sugárhalál világos és félre nem érthető reakció, am ely független 
a kísérletező szubjektív vélem ényétől;

b) az állatok elpusztulásában összegeződnek különböző szerveik és szö­
veteik funkcionális és morfológiai károsodásai;

c) az em beri felhasználásra szánt sugárvédő vegyülettől is m indenek­
előtt az aku t sugárhalál m egakadályozását v á rju k  (57).

Hozzá kell tennünk, hogy máig sem sikerü lt olyan m odellrendszert ta ­
lálni, am ely teljesen azonos módon reagálna a sugárzásra és a sugárvédő 
vegyüietekre. m int az emlősök (39). Másrészt, ha egy vegyület nem  képes 
befolyásolni a sugárzás okozta elváltozásokat, m ondjuk a nukleinsavak visz­
kozitásában, vagy valam ely m ájenzim  koncentrációjában, az még nem  zárja 
ki a szervezet egészére gyakorolt farm akológiai hatás lehetőségét, amellyel 
pl. a haem opoetikus szövetek védelm ét és végső soron a túlélést eredm é­
nyezheti. (53).

Ennek megfelelően a sugárvédő hatást sa já t k ísérleteinkben is a  vizs­
gálandó vegyülettel előkezelt és besugárzott állatok, valam int az előkezelés 
nélkül besugárzott, kontroll állatok túlélési arányában, átlagos túlélési ide­
jében. esetleg testsúlyában m utatkozó különbségek alapján értékeljük.

2. K ísérleti állatok és á lla ttartási feltételek

A sugárvédő vegyületek kutatásához bárm ilyen emlős használható, 
am elynek fiziológiai tu lajdonságai és sugárreakciói hasonlítanak az em beré­
hez. Természetesen legjobban m egfelelnének ebből a szem pontból is. testm é­
retük  alapján  is a nagyállatok: kutya, sertés, majom. stb. Beszerzésük, gon­
dozásuk, élelm ezésük és kezelésük azonban komoly nehézségekkel jár. A 
vizsgálandó anyagból egyszerre nagy m ennyiséget igényelnek, és problém ák 
m erülnek fel besugárzásuk során, m ert a konvencionális terápiás röntgenké­
szülékek sugárzásával nem  lehet homogén dóziselosztást elérni a szerveze­
tükben. Ezért, különösen új vegyületek szelektálására, kezdettől fogva előny­
ben részesítik a sokkal olcsóbb és igénytelenebb, az eredm ények statisztikai 
feldolgozásához elegendő számban felhasználható, kis laboratórium i állato­
kat: egér, patkány, hörcsög, tengerim alac és nyúl (58).

Egérből a jól definiált, genetikailag homogén, beltenyésztett törzseknek 
ma m ár olyan választéka áll a ku ta tók  rendelkezésére, hogy alig-alig talá-
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lünk két laboratórium ot, ahol pontosan azonos egereket használnak. Ez az 
egyik oka, hogy a kapott eredm ények is egyre kevésbé hasonlíthatók össze, 
hiszen a különböző egértörzsek sugárérzékenységében és reakcióképességé­
ben jelentős eltérések m utatkoznak

További lépés a csíram entes „germ  free”, illetve pathogén csírától m en­
tes „specific pathogen free” (SPF) állatok  használata. Kicsit kiélezve a kér­
dést, tu lajdonképpen az a helyzet, hogy ezekkel az állatokkal olyan „term é­
szeti tö rvényeket” sikerü l m egállapítani, am elyek norm ál körülm ények kö­
zött nem, csak a m esterségesen kitenyésztett populációban hatnak. M árpedig 
m inden sugárvédelm i ku ta tás végső soron azt a nyilvánvaló gyakorlati célt 
szolgálja, hogy a kísérletek eredm ényeként olyan gyógyszerekhez jussunk, 
am elyekkel az em beriség védelm e biztosítható a foglalkozási, medicinális, 
baleseti és esetleges űrutazásokkal kapcsolatos sugárbehatások ártalm as ha­
tásaival szemben. Az em beri populáció azonban nem beltenyésztett és tá ­
volról sem „germ free”.

Ezért sa já t kísérleteinkben a sugárvédő vegyületek elsődleges szelektá­
lásához nem  beltenyésztett, de lehetőleg azonos korú és testsúlvú ( 2 0  +  3  g-os). 
hím  egereket használunk, hogy kiküszöböljük a sugárérzékenységet befolyá­
soló olyan biológiai tényezők hatását, m int a nem (28), kor (18) és testsúly 
(11). A tenyésztőtől beszerzett állatokat 7—10 napig megfigyelés a la tt ta r t­
juk, m ajd találom ra beosztjuk különféle kontroll- és kísérleti csoportokba:

a) Besugárzatlan, biológiai kontroli-csoport a spontán elhullás és normál 
súlygyarapodás ellenőrzésére. Intézetünk á lla ttartási feltételei között a sok­
évi átlag alap ján  egy hónap a la tt 5,3%-ot tesz ki a kezeletlen egerek spontán 
elhullása. Ebből az első hétre  1,7%, a következő 3 hétre  pedig egyenletesen 
heti 1,2% esik. A súlygyarapodás egy hónap a latt kb. 30%-os (55).

b) Besugárzott kontroli-csoport a sugárzás letális hatásának és az állatok 
testsúlyára gyakorolt hatásának  ellenőrzésére. Ezek az egerek besugárzás 
előtt fiziológiás konyhasó-oldatot kapnak a kísérleti anyaggal azonos térfo­
gatban és azonos módon (pl. in traperitoncális injekcióban).

c) S tandard  sugárvédő vegyület (AET, ciszteamin, cisztamin) optim ális 
m ennyiségével kezelt kontroli-csoport a besugárzott állatok reakcióképessé­
gének ellenőrzésére.

d) A vizsgálandó anyaggal, vagy anyagokkal kezelt kísérleti csoportok. 
Az anyagokból m inden esetben frissen készítünk olyan koncentrációjú ol­
datot, am ely a beadásra szánt m ennyiséget 0.5 ml térfogatban tartalm azza. 
Figyelem be kell venni, hogy a besugárzott állatok érzékenysége általában 
fokozódik a farm akonok iránt, ezért a beadható mennyiség akár 15—50%- 
kal is kevesebb, m int a  norm ál egérben m eghatározott m axim álisan tolerált 
adag.

A sugárvédő hatás vizsgálata előtt m eghatározzuk a vegyület aku t to- 
x icitását a farm akológiából ism ert m ódszerek valam elyikével (6,13, 34), és 
m egállapítjuk a m axim álisan to lerált (MTD), félhalálos (LDr,n) és minim ális 
abszolút letális adagot (MALD). A jól oldódó vegyületeket desztillált vízben, 
fiziológiás konyhasóban vagy foszfát-pufferben oldjuk, a rosszul oldódó 
anyagokból szuszpenziót készítünk 5— 10%-os Tween 80 segítségével, vagy 
egyéb módon. Az elhullást V2 , 24. 48 és 72 óra m úlva olvassuk le.

A sugárvédő hatás szem pontjából vizsgált anyagokat általában in tra - 
peritoneális injekcióban adják , m inthogy kisállaton ennek legkönnyebb a
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technikája. R itkábban használják a  subcután, intram usculáris és in travénás 
injekciót, vagy a peroralis adást, am elyek m ár több időt és kézügyességet 
igényelnek. A hasüregbe injiciált anyag gyorsabban felszívódik és toxiku- 
sabb, m in t a per os adott, de gyorsabban is kiürül. Ilyenform án a bevitel 
m ódja nem csak a toxicitást és sugárvédő hatást, hanem  a hatás idő tartam át 
is befolyásolja. Az AET pl. gyomorszondán á t kétszer akkora m ennyiségben 
adható egérnek, m int in traperitoneális injekcióban. Ennek ellenére a m axi­
mális sugárvédő hatás egyforma, viszont a hatás idő tartam a per os adás 
u tán  hosszabb. (1 . ábra).
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IDÖ-INTERVALLUM, MIN.
1. ábra. 800 R dózissal röntgenbesugárzott egerek 30 napos %-os túlélése intraperi­
toneális injekcióban és per os adott AET (S,2-aminoetilizotiuronium) hatására a ve- 
gyület beadása és a besugárzás kezdete közötti időintervallum függvényében. A  
kezeletlen kontroli-állatok túlélése ugyanebben a kísérletben kevesebb, m int  1%

Tájékoztató jellegű kísérleteinkben a vegyületeket in traperitoneális in ­
jekcióban és a  besugárzás kezdete előtt 5—15 perccel adjuk. Csak akkor v á­
lasztunk nagyobb in tervallum ot a beadás és a  besugárzás között, ha a ve- 
gyület fizikai-kém iai tulajdonságaiból a rra  gyanakszunk, hogy lassan szívó­
dik fel, illetve fokozatosan alakul á t a szervezetben ak tív  form ába, vagy ha 
kifejezetten  a sugárvédő hatás idő tartam ára  vagyunk kíváncsiak.

Sok in tézetben a kísérletbe állíto tt egerek ivóvizéhez an tib io tikum okat 
kevernek, hogy m egakadályozzák a Pseudom onas, Salmonella, P aratyphus és 
egyéb fertőzéseket (14). Az in tercurrens fertőzés kétségtelenül jelentősen be­
folyásolja az állatok elhullási a rá n y á t és ütem ét, de ném elyik antib io tikum  
m aga is m egváltoztatja a  sugárérzékenységet, és így zavarhatja  a kérdéses 
vegyület sugái’védő hatásának  vizsgálatát.

Az egerek elhelyezési és táplálási viszonyait folyam atosan kontro lláljuk , 
és igyekszünk m axim álisan standard  körü lm ényeket fenn tartan i. Az elhul­
lást napon ta azonos időpontokban olvassuk le, és ugyanakkor végezzük el 
a testsúlym érést is.

2* 351



3. B esugárzási fe lté te le k

Kevés kivételtől eltekintve, a potenciális sugárvédö vegyületek elsőd­
leges vizsgálatánál általában röntgensugárzást és gam m a-sugárzást használ­
nak, noha elméleti és gyakorlati szem pontból egyaránt igen fontos annak 
tisztázása, hogy valam ely vegyület képes-e csökkenteni az emlősök érzékeny­
ségét más típusú, főleg sű rűn  ionizáló sugárzásokkal szemben is. Ez a kér­
dés azonban csak a szelektálásnál hatásosnak ta lá lt vegyületek további vizs­
gálata során szokott felm erülni ugyanúgy, m int az alacsony dózisteljesítm é­
nyű, p ro trahált sugárbehatás, valam in t a frakciónál! sugárbehatás elleni vé­
delem lehetősége.

Röntgenbesugárzásnál különösen sok fak tor szerepel, am elynek kisebb- 
nagyobb változása jelentősen befolyásolja a dózis nagyságát, a dóziseloszlás 
hom ogenitását és a besugárzás egyenletességét. Ezért m axim álisan be kell 
ta rtan i azokat az előírásokat, am elyeket a Radiológiai Egységek és Mérések 
Nemzetközi Bizottsága (ICRU) 1962. évi javaslatai tartalm aznak a sugár- 
biológiai kísérletek röntgenbesugárzási feltételeire vonatkozóan (47). Ezek 
közül most csak azokat em eljük ki, am elyeket — tapasztalataink szerint 
leggyakrabban hagynak figyelmen kívül.

A röntgen-sugárnyaláb haránt m etszete köralakú, s az izodózis görbék 
koncentrikusak. Ezért helytelen a szögletes besugárzó kaloda használata. A 
kaloda sarkaiba helyezett egerek ugyanis távolabb vannak a fókusztól, m int a 
középen levők, tehát m ár a p rim ér sugárzásból is kevesebbet kapnak, nem is 
szólva azokról a jelentős különbségekről, ami a szórt sugárzásból adódik.

K ísérleteinkben szektorokra osztott, korong alakú, szövetekvivalens m ű­
anyagból készült kalodát használunk az állatok besugárzására, am elynek 
szektoraiban 15 egeret tudunk egyenként elhelyezni. Az azonos fókusztá­
volságot a kaloda teljes átm érője m entén azáltal biztosítjuk, hogy a kaloda 
alsó zárólapja nem  sík. hanem a leggyakrabban használt fókusz-testközép- 
távolságnak megfelelő sugarú  gömbszelet. A szórási viszonyok ilyen elren ­
dezés m ellett teljesen azonosak az egyes állatokra nézve.

A besugárzás ideje a la tt elkerülhetetlenül előálló hálózati feszültség in­
gadozásokkal négyzetes arányban  változik a kapott sugárdózis. Ezért nagyon 
lényegesnek ta rtju k  a fo lya m a to s  dózism érést ,  am ire az OSSKT-ban Siemens. 
M assiot és M ekapion dozim étereket használunk (23).

Röntgenkészülékekben a sugárzás emissiója anizotrop, s az izodózis gör­
bék sohasem szabályos körök. A besugárzási mező inhom ogenitása m iatt a 
dóziseloszlás is egyenetlen. Ennek kiküszöbölésére ajánlják  a besugárzó ka ­
loda lassú forgatását.  Korábbi k ísérleteinkben csak a röntgencső helyzetének 
változtatásával egyenlítettük  ki az esetleges deform itásokat, de a közeljö­
vőben mi is rá té rü n k  a forgatásos besugárzásra, tehát az anizotrop sugár- 
emissió okozta inhomogenitás átlagolására.

A röntgenkészülék gerjesztő feszültségét, a sugárzás szűrését és a fó- 
kusz-testközéplávolságot pedig úgy választjuk meg, hogy az egerek szerve­
zetében abszorbeált m axim ális és m inim ális dózis hányadosa ne legyen több, 
mint 1.15. Az ICRU szerint csak az ilyen besugárzás tekinthető  eg yen le tes ­
nek. (47). Meg kell m ondani, hogy ezt a követelm ényt a sugárbiológiai rön t­
genbesugárzások jelentős hányada nem elégíti ki. am int a közlem ényekben 
le írt besugárzási feltételek elemzéséből kitűnik. M árpedig inhomogén be­
sugárzás esetén aligha vethető fel az eredm ények reprodukálhatóságának 
kérdése.
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4 .  A  s u g á r v é d ő  h a t á s  é r t é k e l é s e

Abban a dózistartományban, amelyben a sugárzás akut biológiai hatásait em­
lősökön általában vizsgáljuk (100—1000 R), a dózis növelésének arányában az ege­
rek egyre nagyobb hányada pusztul el egyre rövidebb idő alatt. A sugárhalál első 
kvantita tív  vizsgálata Ellinger nevéhez fűződik, aki 1940-hen közölte, hogy a be­
sugárzott aranyhalak m ortalitásában a dózis-hatás összefüggést ugyanolyan S ala­
kú görbe fejezi ki, m int a farmakológiából ism ert „karakterisztikus görbe”, amely 
az állatok farm akonök iránti egyéni érzékenységét tükrözi (16). Bliss és Packard 
1941-ben m egállapította, hogy az emlősök dózis-hatásgörbéje is hasonló, és probit- 
transzform ációval kiegyenesíthető (8). Evans a görbe részletes elemzését adta az 
1952. évi (Oberlin) radiológiai szimpóziumon (17).

A sugárérzékenységet, a gyógyszerek iránti érzékenységhez hasonlóan, az 
50%-os elhullást eredményező dózissal (LD50) szokták jellem ezni azzal a különb­
séggel, hogy a sugárhalál hosszabb latenciaideje miatt, az észlelési idő is hosz- 
szabb, rendszerint 30 nap. Figyelemre méltó, hogy a sugárzás dózis-hatásgörbéje 
sokkal meredekebb lefutású, m int a farmakonoké. Az LD50 kétharm ada még ke­
vesebb, m int 1%-os elhullást okoz, másfélszerese pedig m ár több, m int 99%-osat. 
Mole ezt azzal magyarázza, hogy a sugárzás okozta különböző funkcionális káro­
sodások erősítik egymás hatását (38).

Az állatok elhullása a besugárzást követő 30 napon belül nem egyenletes, ha­
nem jól kifejezett maximum ok m utatkoznak benne, ami ugyancsak a rra  utal, 
hogy a sugárhalálban többféle pathológiás folyam at játszik szerepet, s azok külön­
böző időpontokban ju tnak  érvényre. A sugárhalál különböző form áinak m echa­
nizm usát Quastler tisztázta részben saját kísérletei, részben irodalm i adatok alap­
ján  (46). M egállapította, hogy 1000 R körüli dózisig a vérképző szervek károsodása, 
1000—1200 R felett a béltraktus laesiója, több ezer R dózisú besugárzás u tán pe­
dig a központi idegrendszer sugárkárosodása a halál oka.

Em lítettük, hogy a  sugárvédő vegyületek értékelésének kritérium a a 
m ortalitás csökkenése. A hatás m egnyilvánulhat a túlélési arány  növekedésé­
ben és az átlagos túlélési idő m egnyúlásában. Ez azt jelenti, hogy a  kezelt 
állatok csak a  nagyobb dózisoknál kezdenek elpusztulni, nagyobb lesz az 
LDi, az LD5 o, az LD9 9 , teh á t az egész dózis-hatásgörbe eltolódik a  m aga­
sabb dózisértékek felé. A túlélési arány  növekedését a különböző dózisok­
kal besugárzott kontroll és kezelt állatok 30 napos túlélésének összevetése 
alapján  állap ítjuk  meg.

A 30 napos % -os túlélésen  a k ísérletbe á llíto tt és az első 24 órát túlélő 
állatoknak a besugárzást követő 30. napon életben levő, % -ban  kifejezett 
hányadát é rtjü k :

% -os túlélés =  ——— X 100,
N - i f j

ahol n ’ a 30. napon életben levő egerek szám a,— N a k ísérletbe állíto tt 
egerek száma. — n 0  az első 24 órában —• főleg a vegyület toxicitása vagy 
az injekciózás technikai h ibája m iatt — elpusztuló állatok száma.

Több, m int 2500 hím és nőstény egérrel végrehajto tt korábbi kísérletünkben 
az elhullás sebességi görbéinek elemzése azt m utatta, hogy a letális és szupraletá- 
lás dózissal besugárzott egerek 98,5%-a 20 napon belül elpusztult függetlenül attól, 
hogy az állatokat előkezeltük, vagy sem. Joggal feltételezhetjük, hogy a 21—30. 
nap közé eső 1,5%-os elhullást m ár nem a besugárzás idézte elő, hiszen besugár­
zásán , kontroll egereink között is 1,2—2,2%-os elhullást észleltünk 10 nap alatt. 
Ezek alapján  az a vélem ényünk, hogy a sugárvédelm i kísérletek észlelési idejét le 
lehet rövidíteni, és a  vizsgált vegyületek védőhatásáról m ár a 20. nap u tán  nyilat­
kozhatunk. Hasonló m egállapításra ju to ttak  az elm últ évben Akerfe ldt,  S. és m un­
katársai is (1).
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N álunk nem vált be a sugárvédő vegyületek elsődleges szelektálására a Kim­
ball és m tsai által ajánlott, m ódosított sequential-analysis, amely a sugárvédo 
anyag hatékonyságát a kezelt csoportban túlélő állatok száma alapján értékeli ab­
ban az időpontban, am ikor az 5 főből álló kontroll csoportban a középső állat el­
pusztul (22). Azt ta lá ltuk  ugyanis, hogy a korai elhullásban és a 30 napos elhul­
lásban mutatkozó sugárvédő hatás sok esetben erősen különbözött egymástól.

Az átlagos túlélési idő jelentése és meghatározási módja nem egységes az iro­
dalomban. Quastler (45) 1945-ben még általában „túlélési idó”-ről (survival time) 
beszélt, és a 30 napon belül elpusztuló állatok 50%-ának éle ttartam át érte tte  a la t­
ta, a középső állat elhullása alapján. Langham és mtsai. (33), valam int Rothermel 
és m tsai (50) a „közepes túlélési idő”-t (median survival time) grafikusan határoz­
ták meg olyan módon, hogy a %-os túlélést ábrázolták a besugárzás u tán eltelt 
idő függvényében, és az ábráról leolvasták az 50%-os túléléshez tartozó időpontot. 
Sajnos egyikük közleményéből sem derül ki, hogy m iként já rtak  el az abszolút le- 
tális alatti dózisoknál. Kohn és Kallman (24) m egkülönböztettek „közepes és á tla ­
gos elhullási időt” (median and mean killing time), bár a kettőt közel azonosnak 
találták. Catsch és mtsai. ..közepes túlélési idő”-n (m ittlere Überlebenszeit) az el­
pusztult állatok túlélési idejének szám tani középértékét értették  (10), ami meg­
felel Sapiro és Nnzsgy'ni „közepes éle ttartam ” (iszrednyaja prodolzsityelnoszty 
zsiznyi) fogalm ának (51).

A túlélési, illetve elhullási idő fogalm ának tisztázatlan volta két szem­
pontból jelent nehézséget:

Egyrészt em lítettük , hogy a  % -os túlélés is, a túlélési idő is arányos a 
besugárzási dózissal. Ez az arányosság azonban a % -os túlélésben csak szű- 
kebb dózisintervallum ban m u ta tha tó  ki: kb. 300 R (LDi) és 700 R (LDr,<) kö­
zött. A besugárzott állatok é lettartam a viszont LD| a latt és LD<|<) felett is 
arányosan csökken a dózis növekedésével, egészen addig, am íg 1000—1200 R 
körül el nem ér egy 3—5 napos, állandó értéke t (48). Számos próbálkozás 
tö rtén t olyan egységes dózis-hatásgörbe szerkesztésére, am ely m agában fog­
foglalja m ind a két param étert, s így átfog ja az 1200 R alatti egész dózis­
tartom ányt. A javasolt módszerek többsége azonban túlságosan bonyo­
lu lt (52).

Másik nehézséggel az abszolút letálisnál kisebb dózisú besugárzások ese­
tén találkozunk. Mivel a sugárhalálban több tényező játszik  szerepet, elő­
fordulhat, hogy valam ely vegyület az egyiket befolyásolja, a m ásikat nem 
(35). Ennek következtében a % -os túlélés növekedését eredm ényezheti anél­
kül. hogy növelné a kezelés ellenére mégis elpusztuló állatok élettartam át. 
Ilyen esetekben nem könnyű eldönteni, hogy m it tek in tsünk  kedvezőbb su­
gárvédő hatásnak: a m agasabb túlélési arány t rövidcbb túlélési idővel, vagy 
pedig az alacsonyabb % -os túlélést hosszabb átlagos túlélési idővel.

A nehézség áth idalására alkalm asnak ta rtju k  a Kaluszyner  és mtsai. 
által javasolt .,túlélési koefficiens’’ bevezetését, am ely egyarán t tükrözi a 
% -os túlélésben és az átlagos túlélési időben m egnyilvánuló sugárvédő ha­
tást, s így lehetővé teszi a kétféle összefüggés egyesítését. M eghatározása a 
következő képlet szerint tö rtén ik :

g _  +  n 2  +  n 3  +  . . . +  n 3 0

30 X n ,
ahol П|. П2  stb. az első, második stb. napon élő állatok szám át jelenti. 
Am ennyiben az összes kísérletbe állított egér életben m arad a 30. napig, az 
S maximális, és egyenlő 1-gyel.

Ettől függetlenül m eghatározzuk a besugárzott állatok átlagos túlélési 
idejét is, mégpedig az elhulló állatok napokban kifejezett é le ttartam ának

354



szám tani átlaga alapján. Ez az eljárás egyszerűbb és pontosabb, m in t a  g ra­
fikus módszer. Nem ta rtju k  érdem esnek azoknak a vegyületeknek a  részle­
tesebb vizsgálatát, am elyek az állatok m orta litását nem  csökkentik, csak az 
elhullás idejét to lják  ki későbbi időpontra.

A testsúlymérés  is csak akkor ad m egbízható képet a sugárvédő hatás­
ról, ha a testsúlyváltozást állatonként, külön-külön regisztráljuk . Csoportos 
testsúlym érés esetén a legjobban lerom lott állatok korábban bekövetkező el­
pusztulása m iatt látszólagos súlygyarapodást észlelhetünk a  m axim ális el­
hullás időszakában.

5. A sugárdózis m egválasztása

A sugárvédelm i kísérletek alapvető kérdése a sugárdózis helyes meg­
választása.

Langendorff és m tsai. e lő sze rete tte l végezték  k ísé rle te ik e t egyetlen  — LDr>0 
körü li — dózissal b esugárzo tt egereken. Szerin tük , ha  egy-egy k ísé rle ti csoport 
lega lább  50 á lla tb ó l áll, ak k o r 15—17%-os kü lönbség  a  k o n tro ll és k eze lt csopor­
tok  tú lé lésében  m ár sz ignifikáns sugárvédő  h a tá s t je len t. (30, 31). A m ódszer n a ­
gyon érzékeny. Ez részben előnye, m ert ilyen  m ódon kis sugárvédő  h a tá s  is k i­
m u ta th a tó , részben  h á trán y a , m ert m in im ális k ísé rle ti h ib a  je len tősen  befo lyáso l­
h a tja  a végeredm ény t. Ezzel m ag y arázh a tó k  olyan m eglepő eredm ényeik , hogy 
m ás szerzőkkel szem ben h a tá s ta la n n a k  ta lá ltá k  az A E T -t (30) és a p. o. ad o tt 
c isz tam in t (29), h o lo tt m anapság  éppen  ezeket ta r t ju k  a leg jobb  sugárvédő  ve ­
gyületeknek .

Bacq és m tsai. (2,5) ugyancsak  egyetlen  — de LD99 kö rü li — dózissal b esu ­
gárzo tt egereken  végezték  a  sugárvédő  h a tá s  v izsgála tá t. A m ódszer a rán y lag  k e ­
vés á lla tta l  v é g reh a jto tt k ísé rle tb en  is m egbízható  e red m én y t ad, ha  a vegyület 
sugárvédő  h a tá sa  je len tékeny . V iszont nem  a lk a lm as a gyenge h a tá sú  sugárvédő  
vegyületek , vagy a su g árérzékenységet fokozó vegyületek  k iszűrésére .

Egyik m ódszerre l sem  leh e t m eg á llap ítan i a különböző veg y ü le tek  egym ás­
hoz v iszony íto tt hatékonyságát, vagy az egyes v együ le tek  abszo lú t dózis-redukáló  
h a tá sá t. L eg teljesebb  és legm egbízhatóbb  in form áció  szerezhető  a  v együ le tek  su ­
gárvédő  h a tá sá ró l a keze lt és k o n tro ll á lla to k  dóz is-h a tásg ö rb é jén ek  fe lvé te léve l 
(9. 44. 57 ). Ez a  m ódszer nem csak  az összehason lítást teszi lehetővé, h an em  a 
gyenge h a tású  vagy éppenséggel a su g árérzékenységet fokozó v együ le tek  k isz ű ré ­
sé t is. H á trán y a , hogy m eglehetősen  nagyszám ú k ísé rle ti á lla to t igényel.

S aját kísérleteinkben a potenciális sugárvédő vegyület ha tásá t m inim ális 
abszolút letális dózissal és félhalálos dózissal besugárzott egereken egy­
szerre vizsgáljuk. Egyértelm űen pozitív sugárvédő hatás esetén kiegészítjük 
a dózis-hatásgörbét, és m eghatározzuk a vegyület ún. dózis-redukciós fak to­
rát. Ebből a célból olyan szupraletális dózissal is elvégezzük a besugárzást, 
am ely annyiszor nagyobb az LDgg-nél, ahányszor az L D gg nagyobb az LD 5 0 -  
nél (2 X  log LDg9  — log L D 50). Ha a tájékozódó jellegű kísérlet nem  ad egy­
értelm űen pozitív vagy egyértelm űen negatív eredm ényt, a k ísérletet meg­
ism ételjük.

6. A  sugárvédő vegyületek  hatékonysága

Sugárvédő hatás a latt a vegyület azon tu lajdonságát é rtjük , hogy képes 
csökkenteni a sugárzás irán ti érzékenységet. A hatás nem csak a m ortalitás 
% -os csökkenésével, hanem  valam ilyen dózis-redukciós fak to rra l is jellem ez­
hető, m inthogy — közmegegyezés alapján  — a pro tek tiv  hatást dózis­
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redukciónak tekintjük. Á ltalános fogalm azásban a dózis-redukciós faktor 
(DRF) azoknak a sugárdózisoknak az aránya, am elyek a radioprotektív  ve­
g y ü ld  jelenlétében, illetve távollétében azonos 0  o-os túlélést eredm ényez­
nek (7):

a radioprotektív  vegyület jelenlétében 
A°/n-os tú lélést eredm ényező dózis

DRF =  ------------------------------------- ----------------------
a kontro li-állatok  között 
A%-os túlélést eredm ényező dózis

A kontroli-állatok és a rad ioprotektív  vegyülettel kezelt állatok dózis- 
hatásgörbéje azonban a probit-transzform áció után nem ad párhuzam os 
egyeneseket (9). A sugárdózis növekedésével a görbék széjje lié inek . te­
hát növekszik a dózis-redukció is (7). Ezért k ísérleteinkben a DRF m eghatá­
rozását az LD5 0  dózis-értékre korlátozzuk. (2 . ábra)

Dózis-hatásgörbe felvétele esetén a túlélés valószínűségét a dózis loga­
ritm usának függvényében ábrázoljuk. Thomson  szerint (57) alig je len t kü­
lönbséget, hogy a  dózist lineáris vagy logaritm usos léptékkel vesszük fel. 
Mole pedig kifejezetten előnyösnek ta r t ja  a lineáris dózis-ábrázolást. (38).

2. ábra. Röntgenbesugárzott kontroli-egerek és sugárvédő vegyülettel előkezelt 
egerek mortalitásának dózis-hatásgörbéje probit-transzformáció után
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Olyan esetekben, am ikor nem  kerül sor a dózis-hatásgörbe felvételére, 
a besugárzott kontroll és kezelt állatok elhullásában m egnyilvánuló kü lönb­
ségek szignifikanciáját. a y} kritérium  alapján  is értékelhetjük . Minimális 
abszolút letális dózisú besugárzás esetén a sugárvédő hatás m ár szignifikáns, 
ha 15 állat közül legalább 5 túlél.

Az elsődleges értékelés alap ján  egyértelm űen sugárvédő hatásúnak  ta ­
lált vegyületekkel további kísérleteket állítunk  be, és a  dózis-redukciós fak­
toron kívül m eghatározzuk a vegyületek m inim ális effektiv  dózisát és p rofi­
lak ti kus indexét.

Ezzel kapcsolatban rá kell m u ta tnunk  a radioprotektív  vegyületek olyan 
sajátosságára, am ely m egkülönbözteti őket a  farm okonoktól. Sugárvédő ve­
gyületek esetében ugyanis nem  beszélhetünk jól definiált effektiv  dózisról, 
m inthogy a beadott anyagm ennyiség növekedésével arányosan nő az elér-

1 ,8 ,6 , k  ,2 0
I  A T T М О Т

3. ábra. AET  (S,2-aminoetilizotiuronium) és MOT (5-metoxitriptamin) különböző 
mennyiségeinek sugárvédő hatása intraperitoneális injekcióban különböző dózi­
sokkal röntgenbesugárzott egereken. Abscissán a vegyület mennyisége látható a 
maximálisan tolerált dózis hányadában kifejezve, ordinátán a 30 napos %-os tú l­

élés
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hető sugárvédelem  foka, m ásrészt a sugárvédő hatás jelentős m értékben 
függ az alkalm azott sugárdózis nagyságától is. Éppen ezért sem a minim ális 
effektiv  dózis, sem  a  farm akológiában szokásos terápiás index, vagy az 
ennek megfelelő profilaktikus index nem  definiálható a farm akológiában 
szokásos módon. Különböző szerzők különböző m ódszereket aján lanak  ezen 
param éterek  m eghatározására (7, 40, 56).

Tapasztalataink szerint m indkét index egyértelm űvé tehető, ha m egha­
tározásukat a m inim ális abszolút letális dózisú besugárzás esetén h a jtju k  
végre. Ilyen módon minimális e f fek tiv  dózis a vegyülctnek az a mennyisége, 
am ely minim ális abszolút letális dózisú besugárzás esetén még kim utatható  
sugárvédő hatással rendelkezik. Profilaktikus indexen  pedig a vegyület m a­
xim álisan to lerált dózisa (MTD) és a m inim ális abszolút letális dózisú be­
sugárzás esetén 50%-os túlélést biztosító dózisa közötti a rán y t értjük . Hogy 
m ennyire lényeges a p rofilaktikus index ilyen m egszorítása, azt a 3. ábrán 
szem léltetjük, am elyen az AET és az 5-m etoxitriptam in (MOT) különböző 
mennyiségével 630—1000 R dózissal besugárzott egereken kapo tt sugárvédő 
hatást hasonlítjuk  ősze.

Az irodalom ban található  olyan javaslat is, hogy tegyünk különbséget 
az egyes vegyületek sugáivédő hatása „effectiveness” és hatékonysága „ef­
ficiency” között (57). A risztéin és a ciszteam in pl. egyform án hatásos sugár­
védő vegyületek, m inthogy m indkét vegyület kb. 70% -kal, azaz 1,7-es DRF- 
fel növeli az egerek félhalálos sugárdózisát. A ciszteamin azonban jóval ha­
tékonyabb,  m ert az em líte tt sugárvédö hatást 150 mg/kg-os adagban biz­
tosítja. míg a ciszteinből ugyanehhez 1 0 0 0 — 1 2 0 0  mg kg-os adagra van szük­
ség. G yakorlati szem pontból term észetesen fontosabb a vegyület hatása, 
m int hatékonysága. Az 1.7-szeres dózis-redukció jelentősebb, m in t a más- 
félszeres még akkor is. ha ehhez az anyagot tízszer nagyobb m ennyiségben 
kell adni. A sugárvédő vegyületek gyakorlati értékének m egítéléséhez 
azonban még egyéb tu lajdonságokat is figyelembe veszünk. Egy kevésbé 
hatásos vegyület pl. előnyösebb lehet hum án felhasználásra, ha nem rendel­
kezik kellem etlen m ellékhatásokkal, az olyan vegyülettcl szemben, am e­
lyik hatásosabb ugyan, de m ellékhatásai gátolják klinikai alkalm azását. Ez 
a kérdés átvezet bennünket a sugárvédő vegyületek ku ta tásával kapcsolatos 
következő problém ához, az állatkísérleti adatok em berre történő extrapolá­
lásához.

7. Л/. állatkísérleti eredm ények klinikai értékelése

M inden biológiai k ísérlet értéké t és létjogosultságát m eghatározza a 
következő két szem pont egyike: a) a kísérlet eredm énye hozzájárul-e vala­
mely term észettudom ányos törvényszerűség további tisztázásához, vagy sze­
rencsés esetben új törvényszerűség felfedezéséhez; b) a k ísérlet következ­
tetései milyen m értékben és milyen feltételek  között érvényesek az emberi 
szervezetre, tehát alkalm azhatóak-e a hum án pathológiában és klinikum - 
ban? Az első kérdésre az ún. alapkutatások, a m ásodikra az alkalm a­
zott kutatások eredm ényei adnak választ. A radioprotektívekkel végzett 
vizsgálatok eo ipso alkalm azott kutatások, mivel közvetlen céljuk ado tt: az 
em beri szervezet védelm e az ionizáló sugárzás károsító hatásától. Ebből ki­
indulva elsőrendű fontosságúvá em elkedik az a kérdés, milyen kritérium ok 
figyelem bevétele szükséges ahhoz, hogy az állatk ísérletek  eredm ényeit a kli-
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nikum ban hasznosíthassuk. K orántsem  lezárt problém áról van szó. Az iro­
dalmi adatok gyér voltuk  m ellett ellentm ondóak, és következtetéseik szer­
zőik szubjektiv itását tükrözik. Az alábbiakban a teljesség igénye nélkül 
tárgyalunk meg néhány főbb kritérium ot, am elyek vélem ényünk szerin t ki­
hatnak  a sugárvédő vegyületekkel végzett kísérletek  eredm ényeinek hum án 
alkalm azhatóságára.

Valamely vegyület sugár védő ha tásá t és hatékonyságát tulajdonképpen 
csak egyféle módon, állatk ísérletek  ú tján  állap íthatjuk  meg. A m ásik lehe­
tőség, a közvetlen kipróbálás em beren, m ár csak követi és lezárja az állat- 
kísérletet. Jó l ism ert feltétele ugyanis a kísérletes farm akológiának, hogy 
hum án alkalm azás előtt m inden vegyületet sokrétű  és alapos vizsgálatnak 
vessen alá többféle  kísérleti állaton. A klinikai farm akológiának ezek u tán  
m ár csak az eredm ények kiegészítése, a javallatok kibővítése, szinergista- 
antagonista, esetleg potenciáló társítások, kom binációk kipróbálása le­
het feladata. Ez érvényes a radioprotektív  vegyületekre is azzal a megszo­
rítással, hogy klinikai felhasználásuk más feltételek között tö rténik , m int 
az állatk ísérletek  során. Ebből szárm azik az extrapolálás kritérium ainak  
egész sorozata. Ahhoz, hogy valam ely sugárfarm akológiai eredm ényt em ber­
re transzponálhassunk, többek között a következők figyelem bevétele szük­
séges:

1. A kísérleti feltételekkel — ide sorolhatók a  besugárzás fizikai fel­
tételei, a gyógyszerbevitel m ódja stb. — m inél jobban meg kell közelíteni 
a hum án klin ikum  körülm ényeit.

2. Figyelembe kell vennünk a k ísérleti á llat és az em ber szervezete kö­
zötti filogenetikailag m egszabott és külső tényezők által m eghatározott re­
aktivitásbeli hasonlóságokat és különbségeket a  gyógyszerek és az ionizáló 
sugárzás iránt.

3. Igyekeznünk kell az em beri és állati szervezet reak tiv itásbeli kü lönb­
ségét csökkenteni alkalm as állattörzs m egválasztásával, különleges á lla tta r­
tási és takarm ányozási feltételekkel, farm akodinám iás befolyással.

4. A hum án tolerancia m egítélésénél figyelem be kell vennünk az em beri 
pszichés állapot befolyását.

Ami az első k ritérium ot illeti, nyilvánvaló, hogy eltérő fizikai feltételek 
között végzett besugárzás eredm énye nem  lehet azonos. M árpedig a sugár­
védő vegyületek ku ta tásáró l közölt dolgozatokból m egállapítható, hogy szin­
te  egyöntetűen csak az egyszeri, nagydózisú egésztest-besugárzással kapcso­
la tban  vizsgálják valam ely sugárvédő vegyület toxicitásának, sugárvédő ha­
tásának  és hatékonyságának alakulását. Ezzel szemben az em beri k lin ikum - 
ban egyes, nagyon ritka  eseteket kivéve (leukém iák heroikus terápiája), ilyen 
besugárzási mód nem  fordul elő. A reaktor-balesetek , valam in t az esetleges 
háborús sugársérülések szintén kivételt jelentenek, de ezú tta l éppen szélső­
séges jellegük m iatt nem  vehetők számításba. H um án klinikai vonatkozás­
ban még a frakcionált kisdózisú egésztest-besugárzás is ritkaság. Am ivel 
szám olnunk kell, az az onkológiai javallató , jól kö rü lírtan  lokális, m eghatá­
rozott intervallum ok közbeiktatásával frakcionált, teh á t időben széthúzott 
besugárzás biológiai következm énye. (Különleges változat a rács-besugárzás, 
de itt nem  foglalkozunk sajátosságaival). Neumeisterf42) és Nair(személyes 
közlés) igen határozottan  jelölte meg a besugárzási mód eltérő voltát, m int 
az állatk ísérleti adatok d irekt klin ikai extrapoláció jának legfőbb akadályát. 
Bacq (4) így foglalja össze az emlős szervezet egyszeri, nagydózisú besugár­
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zásának korai biológiai következm ényeit: gyors neuroendokrin reakció je­
lentkezik (a stress sajátos form ája), am ely m egváltoztatja a glukokortikoi- 
dok szintjét a keringő vérben; számos szövet sejtjeinek perm eabilitása rövid 
idő a latt nagym értékben megnövekszik; m élyreható anyagcsereváltozások 
lépnek fel; felszabadulnak a sejten  belüli enzimek, bizonyos enzim atikus 
rendszerek aktiválódnak, mások gátlódnak: a központi idegrendszer szá­
mos vegetatív központjában korai átm eneti vagy a későbbi szakaszokra is 
kiterjedő, tartós elváltozások jönnek lé tre; a perifériás idegpályák és a 
szinaptikus rendszerek sérülnek. Mindezek a folyam atok aránylag gyorsan 
következnek be, és egyesek hatása m ár érvényesül, m ielőtt a szervezet vé­
dekező m echanizm usai sem legesíthetnék őket. így szervi és szervrendszeri 
árta lm ak egész sora fejlődik ki. Más a helyzet a frakciónál! és lokális be­
sugárzásnál. ezt azonban meglepő módon, gyakran figyelmen kívül hagyják. 
A prim ér folyam atok kiterjedése aránylag  kis te rü le tre  korlátozódott, álta­
lános reakció vagy nem  kíséri, vagy nem  viharosan jelentkezik; a reparativ  
folyam atok a szei'vezet túlnyom ó részének sugárvédett volta m iatt nagy in­
tenzitással, és a besugárzási szabad in tervallum ok nyú jto tta  határokon be­
lül, aránylag  nagy effektivitással m űködnek; a szervezet im m unállapotának 
rela tív  intaktsága biztosítja a szekundér fertőzéses komplikációk kivédését 
stb. Tehát éppen a sugárvédő vegyületek szem pontjából döntő m om entum : 
a h irtelen bekövetkezett nagy energiaabszorpció, hiányzik. Ellinger (15) és 
mások szerin t a  sugárvédő vegyületek optim ális hatásterü lete  pedig a letális 
és szupraletális dózisok tartom ánya. Szubletális dózisok felé a hatásgörbe 
m eredeken esik.

Á ttérve a gyógyszerbevitel módjára, kisállatokon az intraperitoneálisan. 
nagyobbakon az intravénásán, de m indenképpen injekcióban beadott vegyü­
letek hatásá t tanulm ányozzák. Em beren ellenben a per os beviteli mód a 
term észetes és megszokott. Ebből több ism ert, de bizonyosan nem egy még 
ism eretlen term észetű különbség adódik akár a plazm ában, vagy az egyes 
szövetekben létrejövő vegyület-koncentráció maxim ális értékei, akár a kon­
centrációs viszonyok időbeli alakulása tekintetében. Per os bevitel esetén a 
legtöbb vegyidet m axim ális koncentrációja a vérben nem éri el a paren te- 
rális beadás u tán  észlelhetők viszont csökkenése is elhúzódóbb. Csupán 
m egem lítjük, hogy még nem tisztázódott, melyik radioprotektív-szin t haté­
konyabb: a tartósan  m érsékelt, vagy a lökésszerűen magas kiugrásokkal ta r ­
kított, alacsonyabb plazm a- és szöveti koncentráció.

A reaktivitásbeli különbség  az egyik legfontosabb szempont, am elyet 
figyelembe kell vennünk. Azt m ár Malpighi (36) óta tudjuk, hogy a biológiai 
kísérlet során célszerűen az alacsonyabb filogenetikai lépcsőn álló állati 
szervezet megismerése vezet el a mind m agasabb szervezésűeken keresztül 
végül is magához az em berhez. Ki nem  m ondott posztulátum a azonban az a 
feltétel, hogy a rendszertani különbségek ellenére is elfogadjuk a szoros ana­
lógiát az em beri és az alacsonyabban álló állati szervezet között. Ez érvé­
nyes általában az emlősök családján belül és m indenekelőtt morfológiai te­
k in tetben — kivéve az idegrendszer fejlettségét —. de nem érvényes funk­
cionális vonatkozásban. N yilvánvalóan olyan kísérleti állaton kapott ered­
m ényeket, am elynek szervezeti felépítése m élyrehatóan eltér az em berétől, 
nagyobb áttételekkel lehet csak extrapolálni, m int a hozzá közelebb állókét. 
A filogenetikai rokonság nem okvetlenül döntő tényező, m ert pl. az em ber­
hez legközelebb álló P rim ateseknél a sertés mind farm akológiai reaktivitás,
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m in d  su g á ré rz é k e n y s é g  te k in te té b e n  so k k a l jo b b a n  h a so n lít  az e m b e rh e z . 
(Dettmers,  12; Rewell 4'9).

Az egyes á lla tfa jo k  között igen nagy e lté rések  ism ere tesek  a gyógyszer fe l­
szívódása és m etabo lizm usa  szem pontjából, am inek  oka részin t, hogy nem  m inden  
species ren d elkez ik  v a lam enny i szükséges enzim m el, részin t, hogy a vegyületek  
m etabo lizm usa  fa jo n k én t különböző m ódon m ehet végbe. így  pl. az am fe tam in  
p a tk án y b an  és nyú lban  dezam inálással, em berben  g luku ro n sav as kötődéssel bom ­
lik .G yerm ekben  a g lukuron izálás m ég hiányos, ezé rt az így bom ló k lo rom icetin  to- 
x ic itása  nagyobb, m in t fe lnő ttben . Az ideg ren d szerre  h a tó  vegyületek  (s ez v a ló ­
színűleg az AET és m ás ra d io p ro tek tív  an yagokra  is vonatkozik) szem pontjábó l 
fontos, hogy a  v é r-liq u o r-b a rr ie r  ném ely  speciesben kevésbé fe jle tt, sőt pl. p a t­
kányfiókban  a születés u tán i 20 n ap ig  ki sem  alaku l. B esugárzásra  á lta lá b an  nő 
ennek  a b a rrie rn ek  az á tjá rh a tó ság a , v iszont a m ár eleve fe jle tlen eb b  b a rrie r  
azonos sugárdózisra  fokozottabban  á te resztővé  válik . Pl. é re tt p a tk án y  fe jén ek  
b esugarazása  u tán  a b a rrie r  perm eab ilitá s-n ö v ek ed ése  kisebb, m in t azonos dó­
zissal ex p o n ált nyú lban , ennek  következtében  a nyú l fokozottan  érzékeny  a vege­
ta tív  szerek  irán t. G yakorla ti szem pontból az á lta lán o s é rzéste len ítő k  és a b a rb i- 
tu rá to k  re ak tiv itá sán a k  besugárzás u tán i v á ltozása  je len tős az em b erb en  és a 
különböző á lla tfa jo k b an . A besugárzás á lta lá b an  csökkenti a  gyógyszerek m eta- 
bolizm usához szükséges enzim ek ak tiv itá sá t. Ez n y ilv án u l m eg az é te r p o strad ia - 
tiós hatásnövekedésében , de nem  m agyarázza  a b a rb itu rá to k  irán ti kezdeti to le ­
rancia-em elk ed ést. K ülönbségek észle lhetők  egyéb okokból, a  táp c sa to rn a  m ik ro ­
o rgan izm u sain ak  e ltérő  szerepe m ia tt is, az egyes speciesek  között. E m berben  rossz 
az azau rid in  felszívódása, m ert a b é lb ak tériu m o k  e lbo n tják . K u ty áb an  és m ajo m ­
ban  gyors a felszívódása, de ugyanilyen  gyors a m etabolizm usa, h a tá sa  teh á t 
gyengébb.

A fe lsoro lt néhány  íarm ak o ló g ia i és sugáría rm ak o ló g ia i a d a t an a ló g iak én t é r ­
téke lhető  a te ld n te tb en , hogy m ilyen  sajátosságok  a d ó d h a tn ak  az egyes á lla tfa jo k  
örök letes tu la jdonságaibó l. H ozzátehe tjük  m ég, hogy örökletesen  m eg h atározo tt 
leh e t a  környezeti változások  iránit tan ú s íto tt v ise lkedésben  m u ta tkozó  kü lönbség 
is. E rre  p é ld a  lehe t az egér és p a tk án y  sugárérzékenységének  vá ltozása  a külső 
h ő m érsék le t h a tá sá ra . [Langendorff (25).] Az ú jszü lö tt egér és p a tk án y  eg y arán t 
po ik ilo therm , a lacsony h ő m érsék le ten  tö rté n t besu g árzásu k  a lk a lm áv a l su g á rre ­
z isz ten c iá ju k a t a külső hőm érsék le thez  való a lk a lm azkodás következtében  foko­
zo ttnak  ta lá lju k . É re tt k o rb an  a p a tk án y o n  ugyanez a  reakció  észlelhető , m íg  az 
egér su g árrez isz ten c iá ja  nem  fokozható. M ivel a m agasabb  ren d ű  szervezetek  su g ár- 
reak c ió ján ak  egyik m eghatározó  tényezője h o rm o n h áz ta rtá su k  á llapo ta , azok a r a ­
d iop ro tek tív  vegyületek  (pl. v eg eta tív  fa rm ak o n o k , ném ely  biogén am in), am elyek  
befo lyást gyakoro lnak  az an y agcserét szabályozó en d o k rin -ren d szerek re , a  szerve­
zet sugárérzékenységét n em csak  fa jo n k én t, de n e m e n k én t is e lté rően  m ó d o s íth a t­
ják  (Langendorff, Koch, 27.). E bből lá th a tó , hogy az  ö rök letes és a külső fak to ro k  
befo lyása  egym ással szoros k ap cso la tb an  h a t a gyógyszerérzékenységre  és a sugár- 
érzékenységre  egyarán t.

Fentebb m ár é rin te ttük  a kísérleti állat m egválasztásának kérdését, a 
sugárvédő vegyületek elsődleges értékelése szem pontjából. I tt kissé más 
szempontból is foglalkoznunk kell vele. A kísérleti állat csupán m odellje — 
és nem is bizonyosan m indig a legmegfelelőbb modellje — olyan biokémiai, 
szervi vagy szervrendszeri, kom pex morfológiai vagy funkcionális jelensé­
geknek és folyam atoknak, am elyek más speciesekben vagy az em berben 
azonosan vagy hasonlóan zajlanak le (Müller, 41). Ügy is felfoghatjuk  a k í­
sérleti állatot, m int specifikus biológiai folyam atok m érőm űszerét. N apjaink 
fe jle tt technikája biztosítja a biológus kísérleteihez az elképzelhető legpre­
cízebb m érő- és regisztáló berendezéseket is. Számos m atem atikai és m ű­
szeres modellt dolgoztak ki egyes biológiai folyam atok értelm ezésére és vizs­
gálatára. A biológus mégsem tek in the t el az állatkísérletektől, m ert a k ísér­
leti állat szervezetének bonyolultságát sem m ilyen modellel nem lehet pó­
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tolni. Ez a  bonyolultság egyben korláto t is je lent a k ísérlet értékelésekor, 
mivel olyan ism eretlen tényezőkkel já r, am elyeket a k ísérlet param éterei 
között nem szerepeltethetünk, és am elyek együttesen az egyedi variabilitás 
fogalm át teszik ki. A variabilitás gyakorta illuzórikussá teszi a legm oder­
nebb regisztráló készülékek használatát. H iába van ugyanis a kutató  m ár egy 
k ísérlet alapján  meggyőződve feltevése helyességéről, statisztikailag  é rté ­
kelhető szám ú állaton kell kísérletét újból és újból megismételnie, ilyenkor 
pedig a kevésbé pontos regisztráló m űszer okozta hiba is kifejeződik a 
statisztikai szórásban, am i lényegesen mái' nem  té r el a legpontosabb m ű­
szerrel kapott értéktől. A statisztikai m ódszerekkel igazolt eredm ény tehát 
a vizsgált állatcsoportra jellemző valam ilyen sajátosságot olyan módon ta r ­
talm azza, hogy a nagy számok törvényének megfelelően kiegyenlíti az 
egyedi variabilitás okozta különbséget.

A m ikor a klinikus a betegágynál k íván ja a  gyakorlatba átü ltetn i a kí­
sérleti eredm ény következtetéseit, ezt a szem pontot nem  szabad szem elől 
tévesztenie. Az em beri nem hez vagy ezen belül az azonos kórism éjü bete­
gek csoportjához képest ugyanis egy (vagy kevés számú) beteg éppen úgy 
egyéni variab ilitást képvisel, m int egy kísérleti á llat a vizsgált állatcsoport­
hoz viszonyítva. Az egyes betegen  észlelt ak á r pozitív, ak á r negatív irányú 
tapasztalat nem  jogosít sem m iféle következtetésre a csoport-eredmények  
ex trapolálhatóságát illetően. Nyilvánvaló, hogy az átvihetőség helyes k rité ­
rium a az, hogy a speciest állítjuk  speciessel, de legalább a nagy számok 
törvényének megfelelő csoporttal szembe. (Ez a kritérium  egyébként annyira 
általános érvényű, hogy paradox módon, gyakran éppen em iatt szokluk fi 
gyeimen kívül hagyni.)

Az eddig tá rgyalt szem pontoknál fontosabb a k ísérleti á llatfajok közül 
az em berével megegyező vagy azt leginkább megközelítő reak tiv itású  spe­
cies kiválasztása. Egy, a közelm últban lezajlott ilyen tárgyú szimpózium. (37) 
résztvevői megegyeztek abban, hogy sugárvédő vegyületekkcl. vagy az ioni­
záló sugárzásnak a gyógyszerek iránti érzékenység változására gyakorolt 
hatásával kapcsolatos vizsgálatok legmegfelelőbb objektum a a sertés. Első­
sorban bőre és tápcsatornája sugárérzékenysége, azonkívül sokféle gyógy­
szer irán ti reaktiv itása m ajdnem  azonos az em berével, félhalálos és halálos 
sugárdózisai szintén közel állnak hozzá. Terjedelm e és nagy táplálékigénye 
m iatt a házi sertés kevésbé alkalm as, különösen sorozatkísérletekre. Az 
utóbbi 1 0  évben kezd meghonosodni az ún. ..lógóhasú vietnam i tö rpesertés” , 
vagy a belőle keresztezéssel k itenyésztett ..m innesotai tö rpesertés” (Dettmers, 
1 2 ), mely k ifejlett korban sem haladja meg egy kisebb ku tya nagyságát, 
hely- és takarm ányigénye tehát lényegesen kisebb. Nair (személyes közlés) 
igen kedvező tapasztalatokkal rendelkezik a ra jta  végzett sugár f arm  akoló- 
giai kísérletei alapján , és kísérleti eredm ényeinek az em berre való közvet­
len átvihetősége m ellett száll síkra.

A kísérleti állat m egválasztásával kapcsolatban az a vélem ényünk, hogy 
a radioprotektív  vegyületek toxikológiai vizsgálatát ezentúl sem lehet más 
fajon, m in t k is rágcsálókon kezdeni. A szűrés alap ján  hatásosnak talált ve­
gyületek részletesebb vizsgálatába azonban valószínűleg több fa jt is be kell 
vonnunk. Ez elsősorban nem  elhatározás, hanem  anyagi lehetőség kérdése. 
Csak a több állatfajon nyert egyöntetű eredm ények b irtokában szabad hu ­
m án klinikai alkalm azásra áttérn i.

Sajnos, a jelenleg ism ert és állatkísérletekben kielégítő sugárvédő ha-



tásúaknak bizonyult radioprotektiv  vegyületek számos m ellékhatása gáta t 
szab klinikai felhasználásuk elé. Folyam atban vannak  világszerte, így ha­
zánkban is ku ta tások  új, kevésbé toxikus vegyületek után. A jelenleg m ár 
forgalom ban levő AET (Ixecur) klinikai hatásáról külföldi és hazai tapasz­
ta latokkal is rendelkezünk onkológiai betegeken. B ár a dolog term észeténél 
fogva em berekből nem  lehetséges azonos sugárdózissal besugárzott, egész­
séges kontrollcsoportot létesíteni, a sugárteráp iában  részesült betegeken vég­
zett vizsgálatok tájékoztató adatok nyerésére megfelelnek. Figyelem be veen­
dő ezzel kapcsolatban, hogy a beteg szervezet reak tiv itása m ind a gyógy­
szerek, m ind a sugárzás irányában  erősen e ltérhet a norm álistól. A beteg 
továbbá a sugárvédő vegyületen kívül egyéb gyógyszereket is kap, am elyek 
szinergista vagy antagonista hatást fejthetnek  ki, és m ódosítják a szerve­
zet reaktiv itását. Em beren term észetesen nem  állapítható  meg a vegyület 
félhalálos vagy halálos adagja. Legfeljebb a m axim álisan to lerált dózis h a­
tását tanulm ányozhatjuk, m égpedig aránylag szubjektív  k ritérium , az elsőd­
leges általános sugárreakció (röntgenkáter) tüne te ire  gyakorolt hatás alap­
ján. A kátertünetekben  nagy szerepük van pszichés faktoroknak, továbbá 
a tum or besugárzása nyom án széteső szövetek toxikus term ékeinek. Külön 
problém a, és még nincs m egnyugtatóan eldöntve, hogy a szervezet általános 
sugárárta lm ának  kivédésére bevitt rad iopro tek tív  anyag nem  védi-e meg 
m agát a tum ort is a sugárhatástól.

Az állatk ísérletekben hiányzó pszichés tényező hum án k lin ikai vonatko­
zásban nagyonis fontos szerepet játszik. A rön tgenkáter tüneteinek  placebo- 
the ráp iá ja  sok esetben azonos értékű  a farm akotherápiával. Ilyen okból em ­
beren csak „kettős v ak ”-kísérlet a lap ján  szabad vélem ényt m ondani vala­
mely beavatkozás — így a rad iopro tek tív  szerek adagolásának — therápiás 
értékéről. Sajnos, a  nem  klinikus kutató  gyakorta hajlam os ezt a fontos 
szem pontot figyelm en kívül hagyni, b á r a  klinikai farm akológiában sem ta r ­
tozik a szigorúan betarto tt kau télák  közé.

Az állatk ísérleti eredm ények ex trapolálhatóságának  ilyen vázlatos 
megbeszéléséből is kiderül, m ennyire tisztázatlan még ez a kérdés. B izonyára 
akadna még több k rité rium  is, de meg vagyunk róla győződve, hogy további 
radiofarm akológiai ku tatások hosszú sorának kell még lefolynia ahhoz, hogy 
a problém a számos részletét m egism erjük. Ügy véljük, nem  felesleges az 
érdeklődők figyelm ét e kuta tási te rü le t felé irányítani.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők irodalm i adatok és több m int egy évtizedes sa já t tapasztala­
tuk  alap ján  elemzik azokat a k ísérleti feltételeket, am elyek standardizálása 
nélkülözhetetlen a különböző laboratórium okban és intézetekben a sugár- 
védő vegyületek kísérletes vizsgálata során  kapott eredm ények összehasonlí­
tásához. Részletesen foglalkoznak a  kísérleti állatok és á lla ttartási feltéte­
lek, a  besugárzás körülm ényei és a sugár dózis szerepével. Ism erte tik  a su­
gárvédő hatás k rité rium ait, és javaslato t tesznek a vegyületek értékelésére 
használt indexek egzaktabb m egfogalm azására. Elemzik továbbá az állat- 
kísérletes ada tok  em berre való extrapolálhatóságát. R ám utatnak  az állat- 
kísérletek  és a k lin ikai alkalm azás feltételei között fennálló hasonlóságokra 
és különbségekre. Végül kiem elik a k linikai farm akológiai m ódszereknek a 
sugárvédő vegyületek hum án kipróbálása során betartandó  fontosabb kau- 
téláit.
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Л. Станик, подполковник м/сл., кандидат мед. наук—А. Шанта, подполковник м/сл., 
кандидат мед. наук:

ПРИНЦИПИАЛЬНЫЕ И ПРАКТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
ЛЕКАРСТВЕННОЙ ЗАЩ И ТЫ  ПРОТИВ РАДИ АЦ ИИ

На основании литературных данных и больше чем десятилетнего собственного 
опыта, авторы анализируют те экспериментальные условия, стандартизация которых 
необходима для сравнения результатов, полученных в различных лабораториях н ин­
ститутах в ходе экспериментальных исследований противолучевых соединений. По­
дробно занимаются ролью выбора экспериментальных животных, условий животно­
водства, условий и доз облучения. Излагают критерии радиозащитного действия к 
предлагают более точное определение показателей, используемых для оценки соедине­
ний. Также анализируют возможность экстраполяции результатов, полученных в опы­
тах на животных, на человека. Указывают на сходства и различия, имеющиеся между 
условиями опытов на животных и условиями клинического применения. В заключении 
подчеркивают важнейшие каутелии клинико-фармакологических методов, соблюдаемые 
при испытании радиозащнтных соединений на человеке.

Dr. L. Sztanyik, Oberstlt. d. Med. D., K andidat der Med. Wissenschaften.
Dr. A. Sántha, Oberstlt. d. Med. D., K andidat d. Med. W issenschaften:

EINIGE PRINZIPIELLE UND PRAKTISCHE FRAGEN DER VERSUCHE 
MIT PHARMAKOLOGISCHEN RADIOPROTEKTIVEN

Anhand der Angaben aus der L iteratur sowie der m ehr als zehnjährigen eige­
nen Erfahrungen analysieren Verfasser diejenigen Versuchsbedingungen, deren 
S tandardisierung unentbehrlich ist um  die Ergebnisse m it der experim entellen 
Prüfung radioprotektiver Stoffe aus verschiedenen Laboratorien und Instituten 
untereinander vergleichen zu können. Es w ird eingehend über die Rolle der Ver­
suchstiere und Zuchtverhältnisse, der Bestrahlungsbedingungen sowie der S trah ­
lendosis verhandelt. Verfasser erörtern  die K riterien der radioprotekitiven W irkung 
und machen Vorschläge zu einer m ehr exakten Abfassung einiger Indexe, die zur 
A usw ertung radioprotektiver Stoffe benutzt sind. Man analysiert fernerhin die 
Möglichkeiten einer Extrapolation tierexperim enteller R esultate auf den Menschen. 
Es w ird auf die Ähnlichkeiten und Verschiedenheiten, die zwischen Tierversuchen 
und klinischen Anwendungsbedingungen bestehen, bis in die Einzelheiten hinge­
wiesen. Schliesslich hebt man die w ichtigeren K autelen der klinischen pharm ako­
logischen Forschung hervor, die w ährend hum aner Erprobung der radioprotekti­
ven Verbindungen eingehalten zu sein brauchen.
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járványvédelem
hygiéne

Kovács László dr. orvosőrnagy

A katonai élelm ezés hygiénés problémái 
a Magyar Néphadsereg Közegészségügyi 
Járványügyi Vllomás élelm ezés-egészségügyi 
laboratórium tízéves vizsgálatainak tiikréber

A katonák korszerű élelmezése békében, de különösen háborúban igen 
körültekintő m unkát követel meg.

Évszázadok óta ism ert, hogy a táplálkozás nagy m értékben tudja be­
folyásolni az em berek testi-szellemi állapotát. Ezzel m agyarázható, hogy a 
katonák  élelm ezésének szigorú, több oldalról való ellenőrzése hosszú m últra 
tek in t vissza. T örténetírók  feljegyezték egyes katonai nagyságokról, hogy 
m ilyen különös gondot fo rd íto ttak  a  katonáik élelmezésére.

Az idők folyam án a katonák  élelm ezésének ellenőrzése az egészségügyi 
szervek hatáskörébe kerü lt, de m egm arad a parancsnokok kötelességei kö­
zött is ez a feladat.

A hygiéniás tudom ány kialakulása és önállóvá válása ezt a kérdést az 
élelm ezés-hygiénére bízta.

A katonai élelmezés a legrégibb közétkeztetési forma. A nagy töm egek­
nek egy helyen való étkeztetése polgári vonalon az iparosodással indult 
meg, s ju to tt el jelenlegi fejlett fokára.

Ma m ár a közétkeztetés külön ágat képez az élelm iszeriparban.
Á ltalában egy közétkeztetési üzem az 1 . ábrán  látható részekből tevő­

dik ősze.
Különböző rendszerű közétkezési form ákat ism erünk.
Ezek egym ástól abban különböznek, hogy a fent em lített részeket hol 

választják  széjjel, ugyanis m inden alkotóelem nek az együtt való fen n ta r­
tása nem m indig rentábilis.

K özétkeztetési üzem alap-típusa

1. ábra
• A  H o n v é d o r v o s  20 é v e s  j u b i le u m a  a lk a lm á b ó l ,  a  s z e r k e s z t ő s é g  f e lk é r é s é r e  ír t  t a n u l­mány.
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A közétkeztetési üzem különböző típusai

2. ábra
Tálaló-konyha rendszer (főzőkonyhák Melegítős konyha-rendszer

előkészített anyagot kapnak.)

M inden egyes típusnak m egvan a m aga előnye és hátránya. M indig az 
adottságoknak, ill. a szükségletnek megfelelő típust valósítják meg.

A katonai élelmezés igen sok feladatot ró az élelmezés higiénikusra. 
Egyedül nem  is képes azok m egoldására. G yakran szükség van  más, h a tá r-  
te rü le ten  dolgozó szakem berek közrem űködésére is. így igen gyakran 
együtt kell m űködnie m unkahigiénikussal, élettanásszal, vegyésszel és még 
m ás szakképzettségű em berekkel.

Az elm últ években az alábbi fő kérdésekkel foglalkoztunk:
I. A m indenkor érvényben levő élelmezési rendszer tanulm ányozása;

— K alóriaellátottság;
— V itam inok, ásványi sók;
— Az élelmezés megszervezése;

II. A katonák kondíciójának vizsgálata, ennek változása a kiképzés 
alatt.

III. K alória-, energiaszükséglet m eghatározása béke-elhelyezésben, k ü ­
lönleges gyakorlatokon, speciális körülm ények között levő és fel­
adatokkal elláto tt alegységeknél (felderítők, repülők).

IV. Ételm érgezések a hadseregben.

I.

A M agyar N éphadseregben kezdetben norm arendszer volt érvényben 
az élelmezésben. Szám talan típusú  norm a volt, szinte m inden fegyvernem ­
nél más. Az élelmezési szolgálatnak igen sok volt a m egkötöttsége. Ezt fel­
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válto tta a részbeni, m ajd pedig a teljes pénzgazdálkodási rendszer. Ez utób­
bi sokkal több lehetőségei enged az élelmezési szolgálat vezetőjének arra, 
hogy a katonák  szám ára változatos, igényeiknek megfelelő élelmezést biz­
tosítson.

A norm arendszer m ennyiségi problém ákkal küzdött, nem m indig biz­
tosította egyes fegyvernem ek kalóriaszükségletét. Ezt bizonyítja az 1. sz. 
táblázat.

A z  1 9 5 5 .  é v i  n o r m a r e n d s z e r ,  é s  a z  1 9 5 7 .  é v i  p é n z g a z d á l k o d á s i  r e n d s z e r b e n  n y ú j t o t t  
é l e l m e z é s - l a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y e i

1955 1957

K alória-ellátottság
cal-ban 3665 СО to -1

Fehérje cal-ban 
g-ban 108 137

Zsír cal-ban 
g-ban 65 104

Szénhidrát cal-ban 
g-ban 578 562

Á llati fehérje cal-ban 
g-ban 27.9 47

A vizsgálatra beküldött ételekben 
ta lá lt hús mennyisége g-ban 66,6 165

1. táblázat

1956-ben a norm arendszer megszűnt, s azóta a kalóriaproblém ák is 
megoldódtak.

Az élelmezés jelenlegi problém ája többek között a minőség javítása.
A minőség jav ításának  kérdésében meg kell em lítenünk a vitam inel­

látás és ásványi sóellátás problém áit.
1966. évben az étlapok alapján  felm értük a M agyar Néphadsereg ala­

ku latainál az évi vitam in- és ásványi sóellátottságot.
A táblázatból látható, hogy az ellátottság igen idényjellegű.
Külön vizsgáltuk több éven á t az országosan is közismert C-vitam in- 

kérdést.
Több alakulatnál m egnéztük a C -vitam in-ellátottságot (vizelet-vizsgá­

lattal).
A vizsgálatokat ugyanazon egyéneknél ősszel és a k ritikus tavaszi hó­

napokban végeztük el.
Az eredm ényekből, illetve a fenti táblázatból látható, hogy tavasszal 

a C -vitam inürítés zöme eltolódik az 1 mg alá, ami m ár hipovitam inózisnak 
számít.
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Vitamin- és ásványi-só ellátottságВ,Вг—PPСDСаР
Г * .

nilligrarnm Г m illigram m

шге&ит 1,72,32,223901250050015
Január 0 ,2 1.7 1 ,5 21 49 1 ,2 557 1480 41

Február 0 ,1 1,9 1,5 22 71 0 ,8 489 1440 48

Március 0 ,2 1 ,8 1,7 22 54 1 ,4 528 1391 43

Á p r ilis 0 ,2 2 ,0 1 ,8 27 74 1,1 501 1685 60

Május 0 ,2 1 ,9 1,6 24 76 1,7 643 1591 46

Jun ius 0 ,2 2 ,0 1,7 23 72 1.3 651 1582 49

J u liu s 0 ,7 2 ,3 2,5 30 150 2,2 717 1713 48

Augusztus 0 ,2 1,8 1,6 20 154 1,6 540 1329 26

Szeptember 0 ,3 2,1 1,7 30 21? 2,7 795 1595 33

Október 0 ,1 2,1 1,7 24 177 0 ,7 519 1556 46

November 0,1 1 ,8 1.3 21 87 1,1 598 1374 34

December 0 ,2 1 ,6 1,3 18 74 1,0 559 1310 37

2. táblázat

C -vitam in-vizsgálat vizeletben

3. ábra
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A C-vitam in hiányán nagyban tud  segíteni a m ár forgalom ban levő 
C-vitam inos nápolyi szelet. Ez igen kellem es ízű és a katonák megszokott 
édessége.

K ísérletet végeztünk az egyik alakulatnál az А-vitam innal kapcsolat­
ban. K ravkov—V isnyevszkij-íéle tábori hordozható készülékkel adaptációs 
időt m értünk  gépkocsivezetőknél.

M egm értük laboratórium i m ódszerekkel a vizsgálati egyének szérum - 
karotin-szintjét.

SEPUAA PAPOT!N

----- j-----------------|------- 1------- 1------- 1---
4 0  ŰO 120 /6 0  2 0 0  у  /  юо

•----------- m e g n v Tjlt  a d a p t á c i ó n á l

°----------°  N O P M Á L  A D A P T Á C IÓ N Á L

4. ábra

Jól látható a m egnyúlt és norm ál adaptáció különbsége. A m egnyúlt 
adaptációval rendelkező csoportnál А-v itam in t kezdtünk adni napi 9000 NE 
(nemzetközi egység) mennyiségben.

Ennél a  csoportnál 50%-os javulás volt tapasztalható.
Az élelmezésben a hiányos v itam inellátottság m egszüntetése két úton 

lehetséges:
1. A meglevő ételek, élelm iszerek vitam innal történő dúsításával;
2 . Magas v itam in tarta lm ú  nyers term ékek előállításával.
Az első út az egyszerűbb és ham arabb elérhető, a másik hosszadalm a­

sabb.
Legtöbb országban a v itam inhiány pótlását az első m ódszerrel m ár meg 

is kezdték.
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A liszt, a m argarin  és a tej a legyakoribb élelmiszerek, am elyeket 
világszerte vitam inoznak.

H azánkban az élelmiszerek vitam inozásáról és forgalom bahozataláról 
rendelet intézkedik.

C -vitam innal dúsított cukorkák, csipkebogyó-szörp, ömlesztett sa jt stb. 
van m ár forgalomban.

A vitam inellátás egyenletességét a konzervipar megfelelő módon bizto­
sítani tudja. Legalkalm asabb konzerválási mód, mely a v itam in tarta lm at 
nem csökkenti, a mélyhűtés. I tt jelenleg a legnagyobb problém a a hűtőlánc 
biztosítása és a hű tő tér kis kapacitása.

A C -vitam in-tartalom  a savanyúságokban házi m ódszerekkel is igen 
soká megőrizhető. így néphadseregünkben egyik legfontosabb v itam infor­
rás a téli-tavaszi hónapokban a hordós káposzta.

Az élelmezés egyik jelenlegi hibája az étlapok egyhangúsága, m elynek 
eredm énye az ételm aradékok növekedése.

A minőség csökkenésének egyik legbiztosabb jele a moslék m ennyiségé­
nek növekedése.

Ami az egyhangúságot illeti, volt olyan alakulat az elm últ években, ahol 
burgonyástészta 75. tarhonya 71 ízben szerepelt az évi étlapon. Egy m ásik 
alakulatnál burgonyafőzelék 94. babfőzelék 57 ízben.

A vizsgálatok alapján  egyes helyeken a 3. táblázat szerinti m ennyisé­
gek kerü ltek  a moslékba.

É t e l m a r a d é k - v i z s g á l a t

Megfőzésre kerü lt étel Moslékba került 
megfőzött étel %

1. Babfőzelék 36
2. Borsófőzelék 32
3. Rizseshús 26
4. Babgulyás 21
5. Borsógulyás 20
6. Burgonyás - tészta 20
7. Tarhonya 17
8. Káposztafőzelék 16
9. Burgonyafőzelék 16

10. Káposztás tészta 15

3. táblázat

M elyek lehetnek azok az okok, am elyek következtében egyes alakula­
toknál az ételm aradékok mennyisége ilyen tetem esen megnövekszik? Csak 
a legfontosabbak:

— beszerzési nehézségek;
— raktározási problém ák;
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— hiányos konyhatechnika;
— szakképzettség hiánya (esetleg kényelem szeretet):
— kisegítő m unkások száma.
Ezek a problém ák nem  m egoldhatatlanok, erre  sok példa közül az egyik 

alakulato t em líthetjük, ahol az alábbi (kétségtelenül kedvező) adottságok 
v an n a k :

— kis létszám ra főznek;
az élelmezési szolgálat vezetője vendéglátóipari szakképzettséggel 
rendelkezik;

— a szakács igen jól képzett;
— több az edényzet a konyhán;
— m unkaerő-segítséget is kapnak, ha erre szükség van.
Az alakulatnál az ebédnél A- és В-m enü van, és a legnagyobb „problé­

m áju k ”, hogy a sertéseket nem  tud ják  mivel etetni, annyira lecsökkent a 
moslék mennyisége.

A minőség javulása az alakulatok élelm ezésében számszerűen is lem ér­
hető.

Ha összehasonlítjuk 1960. és 1967. év élelm ezését az étlapok alapján, 
kiem elve egyes minőséget m utató  élelm iszereket, a 4. sz. táblázat eredm é­
nyeit kapjuk.

Minőségi élelmiszerek összehasonlítása

Élelmiszer: 1960
(260 étlap)

1967
(289 étlap)

Tojás 15 db
•

36

Baromfi 0 3,530 g

Hal 250 g 1,710 g

Sajt 630 g 2,140 g

Gyümölcs 8,100 g 11,470 g

Kompót r  íz 1,030 g 4,480 g

Sütemény 11 db 35 db

4. táblázat

II.

A bevonuló újonckatonák kondíciójának vizsgálata évszázados hagyo­
mány, és ma is világszerte végzik a katonaorvosok.

Az alapvető adatok (testmagasság, testsúly, m ellkörfogat) mérése alkal­
m at n y ú jt az ország bizonyos korban levő férfilakossága testi fejlettségé­
nek felm érésére.



Ezek az adatok  tehát dem ográfiai és antropológiai szem pontból is é rde­
kesek lehetnek.

A sorköteles korosztálynak csak bizonyos százaléka vonul be 18, illetve 
20 éves korában katonai szolgálatra. Teljes és igazán pontos képet e kor­
osztály testi fejlettségéről csak akkor kapnánk, ha  az összeírás ad a ta it dol­
goznánk fel. Ez azonban erőnket m eghaladja. A külföldi és hazai irodalom ­
ban is m indig a bevonult újonckatonák ada ta i szerepelnek.

Ű j o n e k a t o n á k  á t l a g o s  t e s t m a g a s s á g a  h a z á n k b a n :
1870 évben 164,6 cm
1908 évben 166,4 cm
1938 évben 167,9 cm
1957 évben 168,7 cm
1960 évben 170,0 cm
1967 évben 170,4 cm

5. táblázat

Több év vizsgálati ad a ta it öszehasonlítva, mi is tapasztaltuk  a világ­
szerte ism ert acceleratio jelenségét, a növekedés ütem ének m eggyorsulását.

1908—1938: 30 év a la tt a növekedés 1,5 cm;
1957— 1967: 10 év a la tt a növekedés 1,7 cm.

Több korosztálynál m egvizsgáltuk azt a kérdést, hogy a katonai élet 
milyen változásokat hoz lé tre  a bevonuló fiatalok kondíciójában. A kedvező 
irányú változásokat az alábbi szám adatok tanúsítják :

Testm agasság növekedése 2 év a la tt 2 cm
M ellkörfogat növekedése 2 év a la tt 2  cm
Testsúly növekedése 2 év a la tt 3—4 kg

A testsúlyváltozásra jellemző, hogy az első évben a növekedés nagyobb, 
m int a m ásodikban.

A bőrredő-m érések azt igazolják, hogy a testsúlyváltozás oka a csont- 
váz-izomzat megvastagodása. A bőrredő-m érések eredm énye ugyanazon 
egyénnél a  testsúlygyarapodás ellenére m indkét esetben (bevonuláskor és 
leszereléskor) azonos volt, illetve csökkent.

Az elm últ években m egtörtént a katonai szolgálati idő megkezdésének 
a m egváltoztatása 2 0 . évről 18. évre.

Figyelem m el kísértük  a m ár bevonult 18 éves újoncok kondíciójának 
változását és az alábbiakat tapasztaltuk az első szolgálati év letelte u tán :

Testsúly Testmagasság M ellkörfogat
n ö v e k e d é s

18 évesek 1,82 kg 0,95 cm 0,85 cm
18 évesek 1,40 kg 1,06 cm 0,89 cm

Egy éves szolgálat u tán  egyedül a testsúly növekedésben m utatkozik 
szignifikáns különbség a 18 éves korban bevonultak javára. M indezek az 
adatok am ellett szólnak, hogy a testi fejlettség m utatói tekin tetében a 18
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éves korosztály sem m iben sem  m arad el a 2 0  évesektől, és lényeges különb­
ség a két korcsoport között egy éves katonai szolgálat u tán  sem m utatkozik.

Egy-egy bevonuláskor különböző fegyvernem ű csapatokhoz m együnk 
ki, és így vesszük fel az adatokat. Így egy reprezentatív  csoportot m é­
rünk  fel.

Az elm últ évben in tézetünk kapott egy antropom etert. A vizsgálatokat 
ezzel kibővítettük, több ada to t tudunk vele felvenni. Űj vizsgálati lapot 
szerkesztettünk hozzá, m elynél figyelem be vettük  a gépi feldolgozás bizo­
nyos szem pontjait is.

III.

Az elm últ években az Élelmezési Szakanyag Fejlesztési Osztállyal 
együtt több felderítő gyakorlaton vettünk  részt, abból a célból, hogy fel­
m érjük  a felderítő  gyakorlatok energiaszükségletét és kidolgozzuk megfelelő 
korszerű élelm ezésüket.

A hagyom ányos élelmezés m ellett egy-egy gyakorlaton a katonák 4—7 
kg-t és fogytak. Ennek oka volt a rendszertelen étkezési ritm us, a meglevő 
élelm iszerkészletek ötletszerű elosztása az étkezések és a napok között.

K ialak íto ttunk  az idők folyam án szabványcsomagokat, m elyek napokra 
és a napokon belül pedig étkezésekre voltak felbontva.

Különböző sűrítm ényeket te ttünk  ezekbe a csomagokba és p róbáltunk 
ki a gyakorlatokon. A sűrítm ények  alkalm azásával csökkent az élelm iszer­
csomag súlya és terjedelm e, ami itt kom oly eredm ényt jelent.

A felderítő gyakorlato t végrehajto ttuk  a polgári életből behívott ta r­
talékos katonákkal is. azonos terheléssel. Az általunk kidolgozott élelmezést 
kapták, am elyet m ár előbb sorkatonákon kipróbáltunk. Az eredm ények ked­
vezőek voltak.

A tartalékos katonák a behívásukat követő harm adik napon kezdték el 
az ötnapos gyakorlatot. Erdős-hegyes terepen  éjszakai meneteléssel összesen 
92 km-t tettek  meg. Az általuk v itt teher (fegyverzet, lőszer, rádió, élelm i­
szer. ruházat) 28—30 kg volt.

A gyakorlaton naponta átlagosan 2000 kalóriát fogyasztottak. A súly­
csökkenés 1.5 kg volt. A katonák a gyakorlat végén is jó fizikai állapotban 
voltak, megőrizték harckészségüket. Hasonló volt az eredm ény a tréningben 
levő sorkatonáknál is.

A külföldi katonai irodalom ban a ku ta tókat igen erősen foglalkoztatja 
a szubkalóriás élelmezés kérdése. H áborúban felderítőknél, páncélos csapa­
toknál, híradósoknál, repülőknél, általában tehát azon fegyvernem eknél, 
ahol előfordulhat, hogy a katonák hosszabb időre elszakadnak csapattestük­
től. a harci cselekmények folyam án, vagy éppen elszakadva kell tevékeny­
kedniük. ezek élelmezése csak szubkalórikusan oldható meg. Ez napi 1000— 
2 0 0 0  kalória közötti bevitelt jelent.

Német szerzők nem katonákon, hanem  különböző korú  és nem ű polgári 
egyéneken próbálták  ki földalatti bunkerben, teljes elzárás m ellett a szub­
kalóriás élelmezést, igen jó eredm ényekkel.

Felderítő katonákkal, önként jelentkezés alapján , m ajd pedig a fent 
em lített tartalékos állom ánnyal mi is végeztünk szubkalórikus vizsgálatokat 
öt napon át.

A kísérletben résztvevők m indkét gyakorlaton 1000—1500 kalóriát fo­

374



gyasztottak. A m egterhelés azonos volt, m int a felderítők gyakorlataiban 
(öt nap a la tt összesen 60—80 km, 28—30 kg súly megterhelés).

Az egy napra  biztosított szubkalóriás m ennyiség kétszeres étkezésre el­
osztva (szükség szerinti vízfogyasztás m ellett) elegendő volt arra . hogy fel­
adata ikat elvégezzék.

Az átlagos testsúlycsökkenés 3 kg volt, ami a m egterhelést figyelembe 
véve, nem  tekinthető számottevőnek.

Az élelem úgy volt összeállítva, hogy a katonáknak  a gyakorlat egész 
idején nem  volt éhségérzetük.

A gyakorlatot m indkét esetben laboratórium i vizsgálatokkal ellenőriz­
tük.

Em lítésre méltó elváltozások nem  jö ttek  létre.
A polgári életből behívott és edzés alatt levő sorkatonák teljesítm énye, 

valam int a jól m érhető testsúlycsökkenés m indkét csoportnál azonos volt.

IV.

K atonai vonatkozásban közism ert m indenki előtt, hogy m it je lent egy 
ételm érgezés fellépte az alakulatoknál.

Honvédségi viszonylatban szám uk csökkenő tendenciát m utat. Ez igen 
kedvező, m ert polgári vonalon inkább em elkedik

A csapatok részéről a bejelentési készség jó.
Az ételm érgezéssel kapcsolatos helyszíni és laboratórium i vizsgálatok­

kal évről évre több ételmérgezés okát tud juk  felfedni.
A m agyar néphadseregben előforduló ételm érgezések leggyakoribb okai:
— A kellő konyhatechnika h iá n y a : 

rosszul működő sü tő ;
elégtelen sütőtér.

— Tisztátalan előkészítés:
a m egtisztított és m egfőtt ételt ugyanabban az edényben tálalják , 
am elyben főzés előtt volt.

—- Nem ta rtják  be a készételek tárolhatósági idejét;
— E ltilto tt ételeket készítenek: pl. nyáron disznósajtot.
A csapat egészségügyi szolgálat részéről le fo ly tato tt vizsgálat sem fo­

lyik m indig az előírásnak megfelelően. B ejelentenek 20—30 beteget, ak ik­
nél hányás, hasmenés volt tapasztalható, de hányadékot csak a legritkább 
esetben, székletet pedig csak igen kis szám ban küldenek be vizsgálatra.

A laboratórium i pozitív leletek jórésze a székletből származik, m ert a 
kórokozó baktérium ot a beteg em ber szervezete koncentrálja be a legjob­
ban.

Ezért fontosnak ta rtjuk , hogy a gyengélkedőkön ágytál, gennycsésze, 
gyomormosó készülék és széklettartályok legyenek m indig kéznél a m in ta­
vételhez.

Távolabbi terveink között szerepel m inden egyes fegyvernem i kiképzés 
energiaszükségletének felmérése. Ehhez a nagy m unkához előkísérletnek 
szántuk a felderítőknél végzett vizsgálatokat.
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Az elm últ években az egyik a laku la tná l k ísérletképpen rövid időre napi 
négyszeri étkezést vezettünk be. E m unkálatokat folytatni kívánjuk két 
éves vizsgálati periódusban.
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klinikai
közlemények

János György dr. orvos ezredes, az orvostu d om ányok  k an d id átu sa

A lőtt sebek elsődleges ellátása *

ELŐZMÉNYEK

A lő tt sebek elsődleges sebészi sebellátása abban a form ájában, ahogy 
a beavatkozást m a értelm ezzük, hosszú fejlődés u tán  a lak u lt ki. Emlékez­
te tünk  rá, hogy Ambroise Páré (1510—1590) m ár érlekötést végzett a seb­
ben, a friss sebeket fe ltárta  és varrta . A m ai sebellátás egyik tényezőjét, 
a seb fe ltárásá t 1737-ben végezte először H enry Francois Ledran  (1685— 
1770) és e ljárását débridementnek  nevezte. Petit, Larrey, Dieffenbach  a m e­
chanikus sebtisztítás hívei voltak. T ekin tettel a rra , hogy rengeteg volt a seb­
fertőzés, az am putálás még lágyrészsérülések esetén is dívott. Pirogov 
(1810— 1881) 1851-ben bevezeti a lő tt törések kezelésébe a zárt körkörös 
gipszkötést, ezzel csökkentve az am putációk szám át. A kímélő, konzervatív  
módszert tek in ti a sebkezelés legcélszerűbb eljárásának.

A m odern sebellátáshoz vezető ú ton nagy lépést je len te tt Friedrich m un­
kája (1898), am elyben k ísérletek  biztató eredm ényei alapján a bak térium ­
m al fertőzött sebek kim etszését ajánlotta. (Friedrich-féle sebkimetszés). 
Mégis az I. v ilágháborúban a sebészek a Bergmann-féle nézettel m entek, 
am ely a lő tt sebek sterilitását hangoztatta és ezért konzervatív sebkezelési 
eljárásokkal próbálkoztak.

B e r g m a n n  (1836— 1907) a ..D unai H a d sereg” k o n zu ltá n s se b é sze  v o lt  az  
1877— 78-as, (szám szerin t heted ik) orosz—török  háborúban. N em  á llt  ren ­
d e lk ezésére  e lég  sebész, ak i a tö m eg e sen  érk ező  sé rü ltek e t operálja . A  s e ­
b ek et tú ln yom órészt k öp en yes lö v ed ék ek  okozták. E zek  k i-  és b em en eti n y í­
lá sá t egyszerű en  k ö té sse l lá ttá k  el és azt tapaszta lták , hogy  az ered m én yek  
jobb ak  vo ltak , m in t a m űtétek é. A -g y a k o rla tb ó l e lv  le tt:  a lő tt seb  k eze lése  
lea v en  k on zervatív . — E bben a hadjáratban  az idős (67 éves) P i r o g o v  m ái 
nem  v e tt  részt, ám  m eg sze m lé lte  a h arcterek et és erről m on ográfiá t írt:. 
..K atonai eg észség ü g y i és se b e sü lt-e llá tá s  a b u lgária i h a d szín téren  és a 'm ű­
ködő h ad sereg  h átországában  az 1877— 78-as év ek b en .” E m un k áb an  fo g a l­
m azza m eg a se b k eze lésb en  fe lá llíto tt  három  e lv ét:  1. a  seb k ím élésn ek , a  
seb  n yu ga lm án ak  e lv ét;  2. a rögzítés, cso n ttö rések  e se té n  a g ip szrögzítés  
e lv ét, és 3. az érzé ste len íté s  a lk a lm a zá sá t a se b e sü lte k  ellá tásáb an .

Az I. v ilágháború első hónapjainak tapasztalatai bebizonyították a mód­
szer teljes csődjét. Az orosz sebészek közül Petrov, Oppel, Szapezsko, a fran ­
ciák közül Guadier, Lemaitre, Leriche az aktiv itás hívei és k ite rjed ten  al­
kalm aznak antisepticum okat. A Friedrich-féle  elvekre tám aszkodó sebkim et­
szés és az elsődleges v a rra t erőltetése azonban a sebesültek tízezreinek cson­
kolásához és katasztrofális pusztulásához vezetett. Ekkor kezdtek  foglalkozni

* A  H o n v éd o rv o s 20 év e s  ju b ileu m á ra , a S z er k e sz tő ség  fe lk é r é s é r e  irt; ta n u lm á n y .

377



a másodlagos v a rra l alkalm azásának lehetőségével előzetes baktérium os el­
lenőrzés m ellett. Ez is ,.újrafelfedezés" volt. m ert a másodlagos varrato t
E. Delorme (1847— 1929) m ár 1885-ben leírta.

Egyidejűleg elterjedtek  a sebfertőzés profilaxisát célzó sebellátási mód­
szerek. Ezek közül kiem elkedik Carrel-Dakin  eljárása, a seb állandó öntözé­
se, antisepticus folyadékkal. 0,5%-os N atrium hypochlorit oldattal. Az angol 
Wright  5—10%-os NaCl-al és 0.5%-os ná trium éitrá tta l nedvesített tam pono­
kat vezetett a sebbe és ettől a hypertoniás oldattól v árt jó eredm ényt. A 
harm adik  eljárás a mély anisepticum os kezelés volt; chinint, rivanolt alkal­
maztak. Végül m ár az I. v ilágháborúban is alkalm aztak  kom bináltan sebé­
szeti és fizikális m ódszereket a sebek ellátásában.

Az I. v ilágháborút követő években, am ikor a békeidők nem  lő tt sebeit 
látták el. a F riedrich-féle sebkim etszés és az azt követő v a rra t ism ét elter­
jedt. így még a II. v ilágháború elején is voltak olyan téves nézetek, hogy 
a seb kim etszésével a sebek elsődleges bakteriális szennyezettsége megszün­
tethető, különösen akkor, ha a  sebesült 6—8 órán belül kerül a sebész kezébe. 
Ilyenkor a bakteriális szennyezettség m egszüntetése egyben az elsődleges se­
bészi sebellátást követő seb v arra t lehetőségét is biztosítja. Nem ta rto tt so­
káig, és ez a módszer ugyanolyan keserű csalódást okozott, m int egyrészt a 
konzervatív  sebkezelés, m ásrészt a sebek elsődleges zárása az I. világhábo­
rúban. Egyre többen ad tak  igazat Brunnak,  hogy a „Friedrich-féle sebkiir­
tást a tábori sebészetből kell k iir tan i!”

K ialakult az a felfogás, hogy bár a seb nyitvahagyása és későbbi zárása 
a seb gyógyulásának bizonyos elodázását jelenti, a lő tt seb ellátása után vég­
zett elsődleges v a rra t viszont az egész szervezetet súlyos veszélybe döntheti. 
A lőtt sebek legjellemzőbb tulajdonsága, hogy bennük látható és nem látható 
necrosisok vannak, am elyek nem csak a traum a közvetlen hatására  jönnek 
létre, hanem  a necrosis maga, a trau m a által k iválto tt sajátos folyamat.  A 
sebészi ellátás feladata csak azoknak a szöveteknek az eltávolítása lehet, 
am elyek sérülése szemmel látható, de nem lehet feladat, hogy a kimetszés 
a valóban teljesen ép szövetekig jusson.

A baktérium os szennyezés m inden lő tt sebben m egvan. Ezt késsel s te rili­
zálni nem  lehet. A m ikrobák a sebellátás u tán  is a sebben m aradnak. Igaz, 
a scbcllátás, éppen a necrosisok eltávolításával, a m ikrobák életfeltételeit 
rontja. A seb zeg-zugos. szabálytalan volta m ia tt a sebészi ellátás gyakran 
nem lehet teljes, csak részleges. Végezetül pedig a szervezési nehézségek né­
ha szinte lehetetlenné teszik, hogy a sebellátás után. a v a rro tt sebekre fel­
ügyeljenek. Ilyen m egfontolások alapján alakult ki a II. v ilágháborúban az 
elsődleges sebészi sebellátás módszere és bízvást m ondhatjuk  — rendszere. 
(..Opit". Banajtisz. Girgolav, Rovhov. Jelanszkij, Bailey , Davidovszkij . Szántó  
Hampton, Churchill).

A k ét v ilágh áb orú  között, a sp an yo l p o lgárháborúban , a k öztársaság i 
csapatok  o ld a lán  a lk a lm azta  T r u e l a  sa já tos sebk eze lési m ódszerét, a v ég ­
tagok lő tt seb e sü lése i esetén . E lv ég e zte  a te ljes  se b e llá tá st, rep on álta  a  tört 
csontokat, a  seb et n y itva  h agyta , lazán  szárazon  b ek ötötte , m ajd p árn ázat-  
lan. körkörös g ip szk ötést te tt fe l. E zzel a k ö té sse l sz á llíto ttá k  hátra  a sé ­
rü ltet és a g ip sz  h etek ig  fen nm arad t. A gipsz a la tt a törés ö sszeforrt és a 
seb  sarjad zássa l gyógyu lt. (H asonló m ódszert a lk a lm azott W in n et O r r  az  
U S A -b an , b ék e-sérü lések n é l;  zárt g ip szk ö tésé t ő e lő zetesen  p á rn á zta ) A  
T r u e t a —Orr m ódszert k iterjed ten  a lk a lm azták  a n yu gat-eu ró p a i országok  
egészségü gy i szo lgá la ta i ?. II. v ilágh áb orú  e lső  hón ap ja ib an , r itkábban  a 
szovjet sebészek , m ajd  az am erik a iak  az é sza k -a fr ik a i h ad iára t kezd etén .
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Később fokozatosan elhagyták: sok volt a  gennyedés, rosszul gyógyuló tö­
rés, sepsis. Az eljárást többször módosították, végül is azonban kiszorította 
az elsődleges sebészi sebellátás és a hozzá csatlakozó másodlagos varratok. 
Nem m erült azonban teljesen feledésbe. A görög polgárháborúban, a koreai 
háborúban visszatértek rá, főleg helyzetek terem tette kényszerűségből — 
kevés sikerrel.

Milyen helyet foglal el az elsődleges sebészi sebeliátás a tábori sebé­
szeti bevatkozások között?

A sebesült részletes vizsgálatakor meg kell határozni a sebesülés diag­
nózisát a m űtéti beavatkozás szempontjából. El kell dönteni, hogy konzerva­
tív  vagy m űtéti kezelés végezhető-e. A m ennyiben m űtéti javallat van, en­
nek kétféle oka lehet. Az egyik az, hogy m egsérültek az életfontosságú szer­
vek: a szív, a nagyerek, különböző parenchym ás vagy üreges szervek és en­
nek következtében vérzés vagy k ite rjed t elhalás veszélye fenyeget. A seb­
csatorna ellátása ilyenkor csak m ásodrendű feladat.

A m űtétek  m ásik csoportjában a beavatkozás fő feladata m agának a 
sebnek az ellátása. Ide tartoznak a  végtagok, a nyak  sebei és a testüregek  
nem  áthatoló sérülései, azaz a sebesülések túlnyom ó többsége. A feladat nem  
valam ely m egzavart funkció helyreállítása, hanem  az, hogy m agára a seb­
gyógyulásra hassunk. Ezeket a beavatkozásokat nevezzük elsődleges sebész' 
sebellátásnak. A z elsődleges sebészi sebellátás eavszakaszos m ű té t , am elyet n 
sebesülés pontos diagnózisa alapján végeznek. A sebet nem  zárják. A  var­
rás nem  tartozik az elsődleges sebellátás m űtétjéhez, m ert csak későbbi idő­
pontban kerü l sorra. E szabály alól csak kevés kivétel van.

Az elsődleges sebellátáshoz szükséges, hogy a sebésznek jó anatóm iai 
és m űtéti technikai ism eretei legyenek, gyakorlo tt asszisztenciája és kellő 
számú m űszere legyen, hogy a m űté te t a szabályoknak megfelelően végez­
hesse el.

A II. v ilágháborúban az elsődleges sebellátást félreérthete tlenü l a m ű­
té tek  közé sorolták  és a későbbiekben a sebek felosztásában csak azt vették  
tekintetbe, hogy azok m űtéti beavatkozásra szorulnak-e, vagy sem.

Ism eretes ti., hogy a lő tt sebeknek kb. 20—25°/o-a nem  szorul m ű té ti 
beavatkozásra. Ide tartoznak : a köpenyes lövedékek által okozott átlövések 
kis be- és kim eneti nyílással olyan esetekben, am ikor a végtagon nincs lá t­
ható duzzanat (a lőcsatorna m entén nincs véröm leny) és nincs deformáció 
(csonttörés.) Továbbá: az aknák és kézigránátok által okozott kis, felületes 
repeszes sebek. Végül bennrekedő köpenyes lövedék (ritkábban repesz) által 
előidézett sebek kis bem eneti nyílással és szűk lőcsatornával, véröm leny nél­
kül („O pit”, Girgolav). I

Az ilyen, m űtétileg nem  ellátandó sebeken csak az ún. sebtoalettet, seb­
tisztítást végezzük el: a sebkörnyéket m egtisztítjuk, a bőrön fekvő lőpor­
szem eket eltávolítjuk, m ajd  a sebre s te ril kötést teszünk. Term észetesen ha 
többszörös kis sérülések vannak  a végtagok lágyrészeiben, akkor a végtag 
rögzítendő.

Kérdés, hol a határ az elsődleges sebészi sebellátás és a sebtoalett kö­
zött? A  II. v ilágháborúban elsődleges sebészi sebellátás kifejezés a latt csak 
azokat a beavatkozásokat érte tték , am elyek elvégzéséhez éles m űszert hasz­
ná ltak  és érzéstelenítést v ettek  igénybe. Technikailag a sebellátás több té­
nyezőből tevődik össze: a seb felmetszése, a tasakok  feltárása és a sebszélek 
gondos kimetszése.

379



A m űtét helyi vagy általános érzéstelenítésben végezhető. Nagy kitérje 
désű lágyrész és csontsebek ellátásakor, valam int olyan esetekben, amikor 
.sor kerülhet testüreg megnyitására, előnyben kell részesíteni az altatást. A 
sebkörnyéket gondosan meg kell tisztítani, borotválni és az izoláláskor te ­
k in tette l kell lenni arra, hogy a m űtét végén, a sebváladék elfolyásának biz­
tosítására ellennyílásokat készíthetünk. — M űtét során, az asepsis érdeke­
ben többször cseréljük a műszereket. — A bőr kim etszésével takarékos­
kodunk, a bőralatti bőnyét azonban szélesen tárjuk fel, részben, hogy jó 
betekintésünk legyen a mély rétegek felé, részben pedig, hogy a későbbi fe­
szülésnek elejét vegyük. A sebellátás egyben a seb decom pressióját is je ­
lenti! Az izmokat az épig kimetsszük. Az ép izom piros, vérzik, rostjai csí- 
pesszel-érintésre összehúzódnak. — Óvakodni kell a tú lzott radikalizm us­
tól: hosszú lőcsatornájú végtagsebek esetén pl. külön lá tjuk  el a  be- és 
kim eneti nyílást, de nem törekszünk a teljes lőcsatorna feltárására. A ra ­
dikális megoldásnak máskor gátat szabnak a közelben futó nagyerek, ide­
gek. — A seb revíziójakor e ltávolítjuk  az idegentesteket és a csonthártyá­
juktól fosztott, szabadon fekvő csontszilánkokat. Tartózkodjunk a seb durva 
szui-kálásától az idegentest-kutatás ürügyén. — Ügyeljünk a gondos vér­
zéscsillapításra, de lehetőleg minél kevesebb lekötő fonalat hagyjunk a seb­
ben, használjunk meleg konyhasós törlőket. — A m űtét befejezésekor töl- 
cséi'es-tátongó sebüreget hagyjunk, melyet laza (!) gézcsíkokkal tamponá­
lunk és nem varrunk! — A m űtét kiegészítőd az antibiotikumok helyi és ál­
talános adagolása, valam int a végtag rögzítése, még akkor is, ha a csont 
nem sérült!

Az elsődleges sebellátás javallata  a  sebesült állapotától, a sebesülés he­
lyétől, jellegétől, a helyi és általános reakcióktól függ, nem függ azonban 
a sebesülés óta eltelt időtől. A sebcllátást m indenképpen el kell végezni, 
mégha kényszerű késéssel is. Eszerint különböztetünk meg korai, halasztott 
és késői elsődleges sebellátást.

K étségtelenül kedvezőbb, ha rövid időn. 6 — 8 — 1 2  órán belül tud juk  vég­
rehajtan i a sebellátást, de korainak  nevezzük a 24 órán belüli sebellátást 
is, ha a sérü lt közben antib io tikum ot kapott. Halasztott elsődleges sebclUí 
tásrúl beszélünk 24—48 ói'ával a sebesülés után, ha közboxi gondoskodtak 
rögzítésről, fájdalom csillapításról, antibiotikum ok adagolásáról, te tanus-sa- 
vóról, stb. és ha a sebben még nem m utatkoznak a gennyedés jelei. Késői 
az elsődleges sebellátás 48 óra (sőt antibiotikum ok mellőzése esetén 24 órai 
elteltével, am ikor a seb m ár gennyes.

A háborúban eltei'jedt a másodlagos sebészi ellátás módszei’e is, ame­
lyet akkor végeztek, ha gennyes, vagy gennyedés felé hajló reakció m uta t­
kozott az elsődlegesen ellátott sebben.

A sebellátás sikei’e szem pontjából a sebesüléstől eltelt időnek csak fel­
tételes jelentősége van. sokkal fontosabb a sérülés jellege és a  sebben, a 
sebellátás alkalm ával talált változások. Sem a késői időpont, sem a fertőzés 
tehát nem ellenjavallják  a sebellátást, mégis a seb szempontjciból nyilván a 
korai ellátás célszerűbb; nem m intha ezzel teljesen eltávolíthatnánk  a b ak ­
teriális szennyezettséget, vagy a fertőzést, hanem  m ert a sebellátás kedve­
zően hat a sebfolyam atra, a seb trophicájára azáltal, hogy a necrosisokat 
eltávolítja és ezzel megelőzi a másodlagos sebfertőzést. Az antibiotikum ok 
k iterjed t alkalm azása bizonyos m értékig ellensúlyozhatja a halasztott ellátás 
hiányosságát.

A gondos sebellátással az antibiotikum ok széles körű alkalm azásával ér­
jük  el. hogy a sebet korábban, vagy későbben zái’hatjuk .

Az elsődleges sebellátásban és általában a sebészi tevékenységben — 
két tényező befolyásolja a II. világháború során kialakult sebészi taktikai
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elveket. Az egyik: az atom fegyver alkalm azása, így a sebesülés kom bináló­
dása sugársérüléssel, a m ásik: az antibiotikum ok és különösen a  széles­
spektrum ú, a ta rtósíto tt és a peroralisan adagolható antibiotikum ok beve­
zetése. Az első tényező negatívan, a m ásik pozitívan h a t a tábori sebészeti 
ellátásra. A második tényező pozitivitása azonban nem  ellensúlyozhatja azt 
a rengeteg kárt, am elyet egyrészt a sugársérülés a sebgyógyulásban, m ás­
részt pedig az atom bom ba alkalm azása az egészségügyi veszteség számszerű 
növekedésében — előidéz.

Számos kísérlet folyt a rra  vonatkozólag, hogy m iképpen befolyásolja a 
sugársérülés a sebgyógyulást. (H azánkban: Kótai, Sükösd, Szántó, Csányi.) 
Ezenkívül sugársérült szervezetben vizsgálták a sebgyógyulást az an ti­
biotikum ok alkalm azása m ellett. A kísérletes adatok a rra  m utatnak , hogy 
a szervezet sugárkárosodása károsan h a t a sebben m ind a regenerációs kész­
ségre .mind a felszívódásra. K ifejezett ez akkor, ha nagy sugáradag folytán 
rövidesen fellángol a sugárbetegség.

A sebészeti sebellátásnak azonban itt sincs specifikum a. M inél több élet- 
képtelen szövetet kell eltávolítani a funkció m egtartása m ellett —, ez az el­
sődleges sebészi sebellátás lényeges tényezője. Ha azt mondom, hogy ,,még 
jobban” akarjuk  végezni a  sebellátást a sugársérültön, akkor ta lán  a nem - 
sugársérültön  ,,rosszabbul” kell? A rra kell oktatni, hogy m inden  sebet jól 
kell ellátni! Nem szabad a sugársérülés m ia tt tú lzo tt radikalizm usba esni, 
ami életképes szövetek eltávolításához vezethet.

Elsődleges v arra t?

Ism ételjük, a háborús lő tt sebet nem varrjuk . Ez a szabály, am ely alól 
kevés kivétel tehető.

Az antibiotikum ok alkalm azása nem  dönti meg azokat az elveket, am e­
lyeket az elsődleges v a rra tra  vonatkozólag k ia lakíto ttunk. Békeidőben elsőd­
legesen v arrha tók  a lő tt sebek, ha a sebellátás m egnyugtató és a sérült fel­
ügyeletünk a la tt m arad. Ezt akkor is m egtették, am ikor még nem  á llt ren­
delkezésre antibiotikum . (G orinyevszkaja  és m unkatársai, Aszkalonov  és 
Civina kísérletsorozatai, Katerinics, M ordovszkij, Putov, D m itriev  és mások.)

Egyesek az antibiotikum ok, különösen a széles spektrum ú an tib io tiku­
mok b irtokában hajlam osak m inden lő tt sebet varrn i, m ások semmi körü l­
m ények között sem ta rtják  m egengedhetőnek az elsődleges v a rra to t lő tt se­
beken és a két véglet között számos átm enet van. Sok változatá t aján lják  

az anibiotikum ok alkalm azásának: a penicillint egym agában, vagy a penicil­
lin t és streptom ycint együttesen, általános adagolással, vagy pedig a sebet 
körülfecskendezve. A ta rtósíto tt antibiotikum ok között a bicillin előtérbe ke­
rült. Sokat vitáznak arról, hogy nem  célszerűbb-e a széles spek trum ú an ti­
biotikum okat adni, sőt antib io tikum okat adni m ár a harcosnak is arra  az 
esetre, ha megsérül, hogy a profilaktikus adagolás azonnal megkezdődjék.

É rthető  a törekvés az elsődleges v a r ra t javallata inak  bővítésére, m ert a 
v a rra t általában a m űtét velejáró ja és befejező aktusa. De m ég az antibio­
tikum ok birtokában  sem oldható meg az elsődleges v a rra t javallata inak  ki- 
terjesztése. V annak ti. az elsődleges v a rra tn a k  olyan korlátái, am elyeket az 
antibotikum ok adagolása sem dönthet le. Ilyenek a következők: a sebesültet 
a varratszedésig azon a k iü rítési szakaszon kell fek te tn i és észlelni, ahol 
operálták, és lehetőleg annak  a sebésznek kell őt észlelni, aki a v arra to t
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az elsődleges sebellátás u tán  behelyezte. Legyünk meggyőződve róla, hogy a 
sebészi sebellátás jól m egfelelt a követelm ényeknek. Legyünk meggyőződve 
róla, hogy az idegen testet k ivettük  a sebből. Csak akkor varrjunk , ha a seb- 
széleket feszülésmentesen összehozhatjuk. Ne v arrju n k  akkor, ha a fertő­
zésnek és gyulladásnak általános, vagy helyi jelei kim utathatók. És vége­
zetül: az elsődleges v a rra to t csak sebész szakorvos javallhatja . Ezek a felté­
telek együttesen aligha vannak meg, és ha m ár egy is hiányzik közülük, el­
sődleges v a rra t nem  végezhető.

N incsenek sajátos utasítások a sugársérültek  elsődleges v a rra tá ra  vo­
natkozólag sem. Ha ti. sugársérülés esetében hangsúlyt helyezünk az elsőd­
leges v a rra t fontosságára, a sugárbetegség kifejlődése előtt, akkor elérkez­
hetünk odáig, hogy csak ezeket a sebeket fogják összevarrni, mégpedig kel­
lő általános sebészeti javallat nélkül (Belocsickij). Az elsődleges sebellátás 
és az u tána következő sebzárás javallata  akkor sem bővíthető, ha a seb 
sugárzó anyaggal szennyezett. A javallatok egységesek!

Ezekután m ennyire reális az elsődleges varra t javallatának  kiterjesz­
tése? Kevéssé!

Ha a sebész kivette az idegentestet és a sebet varrta , o tt kell. hogy 
ta rtsa  a sebesültet, m aga kell, hogy észlelje, azaz nem szállíthatja hátra . Eb­
ből az ellentm ondásból következik, hogy csapatnál nem is gondolhatunk az 
elsődleges sebellátás u tán  az elsődleges v a rra tra . Elsődleges sebellátást csa­
patnál különben is keveset végzünk, ez a m űtét a kórházalapra tolódik cl. 
A  kórházakban az elsődleges sebellátást el kell végezni! Szembe kell száll­
ni m inden olyan törekvéssel, amely ak á r általános taktikai viszonyokra, akár 
kiürítési eszközök hiányára, akár a légi k iürítés bőséges lehetőségére h ivat­
kozva a kórházba kerü lt és elsődleges sebellátásra szoruló sebesültet, tovább 
akarja  szállíttatni még a hátrábbfekvő kiürítési szakaszra. Ez m egengedhe­
tetlen! Vég nélkül halogatni az elsődleges sebészi sebellátás elvégzését an ti­
biotikum ok b irtokában sem lehet!

Milyen kórházban végezzük hát az elsődleges sebészi sebellátást? E m ű­
tétek legnagyobb része a végtagok sebeire esik. A végtagok sebesülései az 
összes sebesülések 60—70% -át teszik ki. Em ellett a végtagokon van a leg­
több olyan seb, am ely egyáltalán nem szorul m űtétre  (20—25%.) Az an ti­
biotikum ok birtokában  ez a „konzervatív csoport” esetleg nőhet. Ha tehát a 
végtagokra esik az elsődleges sebellátások legnagyobb része, akkor ezek 
többségét a könnyűsebesült kórházban és egyéb, végtagsebészeti beavatko­
zásokkal foglalkozó kórházakban végzik.

S ajá t tapasztalata inkra is szeretnék hivatkozni.
Koreai hadikórházunkban antibiotikum ok bőségesen állottak rendelke­

zésünkre. Bár hozzánk főleg helyreállító sebészeti beavatkozásra szorulók 
kerültek, a környéket é r t légi bombázások friss sebesültjeit is sokszor tö­
megesen szállíto tták  be. Tapasztalataink szerin t az elsődleges sebészi be­
avatkozások során helyes volt a sebeket az antibiotikum ok b irtokában is 
nyitva kezelni, annak ellenére, hogy a sebesültek felügyeletünk a la tt m a­
radtak . Ez részben abból fakadt, hogy a kórházi ápolásra kerü lt sebesültek 
többsége az alsóvégtagon sérü lt és köztudom ású, hogy az alsóvégtag sebei 
általában baktérium okkal erősebben szennyezettek, és nehezebben is gyó­
gyulnak. (Utalok itt az A kadém ia 1960-as sebgyógyulás-sym posium ára, a g rá- 
diens-elm életnek m egvita to tt kérdéseire, valam int Szántó  és m unkatársai kí­
sérletsorozataira.)
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Tábori sebészetben já ra tlan  sebészeink m egpróbálták a sebeket az el­
sődleges sebellátás u tán  zárni, ezek a sebek azonban ham arosan kezdtek 
beduzzadni, így még m ielőtt komolyabb szövődm ényre sor kerü lhe te tt volna, 
a varra toka t eltávolítottuk. V árakozást a varratszedéssel nem  kockáztat­
tunk, m ert a koreai lakosság hiányos fehérje ellátottsága m iatt, (am int ezt 
o ttani vizsgálatok m egállapították), a sebgyógyulásban nehézségek m u ta t­
koztak és különösen k ifejezett volt a gennyesedésre való hajlam . A geny- 
nyedő sebek nagyon rosszul gyógyulnak. Az elsődleges sebellátás során  v i­
szont — am ennyiben erre mód nyílott, — a szabadon álló csontdarabok el­
távolítása után, a csonttöréseket, nyílt, fémes osteosynthesissel rögzítettük. 
A belső rögzítésnek ez a módja, az antibiotikum ok alkalm azása m ellett, rend ­
kívül értékes volt (Herczeg, Loványi).

A valam ivel kedvezőbb körülm ények között dolgozó szovjet vöröske­
resztes kórház sebészei az elsődleges varra to t k iterjed tebben  használták, a 
v a rrt sebek köré penicillinoldatot fecskendeztek (Diner, Remete). A Koreai 
N éphadsereg első sebész konferenciáján (1952) kedvező eredm ényekről szá­
m oltak be. M egjegyezték azonban, hogy speciális helyzetükben az elsődleges 
sebellátás u tán  végzett elsődleges v a rra tta l elért kedvező eredm ények nem  
általánosíthatók, és egyáltalán nem  jelentik  a ny ito tt sebkezelés tábori se­
bészeti elvének m egváltoztatását. Lényegileg hasonló m egállapításra ju to t­
tak Crone-M ünzenbrock, Corth , Krülova, Szelcovszkij, Kalacseva, Tretja- 
kov.

M ásik tapasztalatunk  az 1956-os ellenforradalom  ideje a la tt kezelt lő tt 
sebek elsődleges sebellátására és zárására vonatkozik. E rről az 1957. decem­
berben ta rto tt Honvédorvosi K onferencián beszám oltunk. Az értekezleten az 
előadóknak: B enedek  T. és m unkatársai, Berentey, Csatáry, Barta, Cser, Di­
ner, K urim ay, Dreissiger, Hermann, Honig, Szikla i az elsődleges v a rra tra  
vonatkozó vélem ényei megoszlottak. Egyesek a v arra to k  általános k ite r­
jesztése m ellett foglaltak állást. A honvédorvosok vélem énye az volt, és m a­
radt, hogy az antibiotikum ok birtokában  sem dőlt meg a  tábori sebészeti 
doktrínában követett tétel, hogy a lő tt sebek általában  elsődlegesen nem  
varrhatók.

V élem ényünket azzal tám asztottuk  alá, hogy a végtagsérülések 106 ese­
tében nem  végeztünk és 108 esetében végeztünk a lő tt seb elsődleges sebészi 
ellátása u tán  v arra to t és a nem  v a rro tt csoportban 16, a v a rro tt csoportban 
47 esetben — tehát három szor olyan gyakran — észleltünk sebgyógyulási 
zavart. M indkét csoportban azonos körülm ények között tö rtén t a sérülés, a 
sebesültek ellátása és nem  elvi elhatározás szülte ezt a sajátos „kísérletet.” 
Ehhez még hozzá kell szám ítanunk, hogy nyilvánvalóan azokat a sebeket 
v arrták , am elyek erre  jobban „kínálkoztak”, kevésbé voltak szennyezettek, 
roncsoltak, tehát a „könnyebb” sebeket. Ezt az elsődleges v a rra t indokolat­
lan  k iterjesztése ellen szóló egyik ada tnak  értékeltük .

A m ásik ada tkén t Szántó  azt hozta fel, hogy az előadók összesen 6  eset­
ben észleltek anaerob fertőzést és m ind a 6  sérültön elsődleges v a rra to t vé­
geztek. A kérdésre, hogy vajon ezek a tapasztalatok általánosíthatók-e a tá ­
bori sebészetben, — így válaszol: „Ha a tapasztalatok elemzése azt m utatná, 
hogy ezeken a sérülteken általában  sikeresen lehete tt elsődleges v a rra to t 
végezni, akkor azt m ondanám , hogy ez a tapasztalat nem  általánosítható 
háborús körülm ényekre. De ha az itt  tá rgyalt anyag alap ján  az a következ­
tetés vonható le, hogy helyesebb nem  csinálni elsődleges varra to t, akkor azt
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mondom, hogy ezek a tapasztalatok általánosíthatók.” Nos, az adatok az e l­
sődleges v a rra t ellen szóltak!

Derjabin— aki 1956-ban az egyik szovjet m agasabb egységnek volt kon­
zultáns sebésze, nyomon követhette részben a m agyar sebészek, részben a 
szovjet katonasebészek tevékenységének eredm ényeit. Tapasztalatairól Ber- 
ku to v -val együtt beszám oltak és különösen a ta rtó síto tt penicillinnek, a bi- 
cilinnek az alkalm azását szorgalm azták. Szerintük ennek megfelelő adagolása 
az elsődleges sebészi ellátást követő elsődleges v a rra t javalla ta it jelentős 
m értékben kibővíti. H atározottan ta rtjá k  m agukat azonban azokhoz a kor­
látokhoz, am elyek az elsődleges v a rra t behelyezését ellenjavallják.

Nem szabad végül elfeledni, hogy harci körülm ények között vagy tö­
m egkatasztrófák u tán  az elsődleges sebellátás m űté tjé t a tábori sebészetben 
já ra tlan  orvosok végzik.

A tábori sebészetnek inkább szubjektív, de szellemes m eghatározását 
vagy jellem zését ad ják  Payr és Franz német sebészek, akik szerint „a tá ­
bori sebészet békebeli sebészet akadályokkal, a szövődmények és nem -se­
bészek sebészete, az alkalm azkodás és a hiányok rögtönzött pótlásának, az 
újonnan kieszelt harci eszközök által előidézett m eglepetések sebészete.’’ 
(Lippay—Almási  után.)

Ezek után  álláspontunkat azokról a kivételekről, am elyekben az elsőd­
leges sebellátás u tán  a háborús lő tt seb fölött a m ély lágyrészek, ill. a bőr 
elsődlegesen varrhatók  a következőkben foglalhatjuk  össze:

— Elsődlegesen v arrju k  az arc és a kéz egyszerű, roncsolás nélküli bőr­
sebét. Ha feszülés van, elsődleges szabad átültetést, ritkábban  helyi .lebeny­
ei tolásos pótlást végzünk.

— Zárni kell az agy és geiáncvelő burkainak  sebét. Igyekezni kell fe- 
szülésm entesen elsődlegesen v arrn i a hajas fejbőrt.

— A nyílt pneum othorax sebét rétegesen zárjuk, de a bőnyevarra t fö­
lött a bőrt nyitva hagyjuk.

— Rétegesen varrju k  a hasfal sebét, a bőr kivételével; a bőrszéleket 
közelítjük és alájuk  drain-csövet teszünk.

-  V arrni kell a sé rü lt izületi tokot. A seb fölött, a bőr nyitva m arad.
— Elsődlegesen v arrju k  a herezacskó és hím tag sebeit.
Ha a v a rra t lehetőségeit reálisan nézzük, akkor tisztában kell lennünk 

azzal, hogy az elsődleges sebészi sebellátás után a v a rrást nem feltétlenül 
kell elsődlegesen végezni. A különböző halasztott és másodlagos varratok  
veszélye és a velük kapcsolatban előálló időveszteség is, minimális.

Másodlagos varratok!

M ikor a sebellátással a fertőzés megelőzésének célját m ár elértük , a kö­
vetkező feladat: a gyógytartam  megrövidítése, a végeredm ény javítása. Ezt 
a célt szolgálja a másodlagos varra t, azaz a sebellátás befejező aktusa olyan­
kor. m ikor a sebszélek egyesítése a  sebesültre nézve m ár nem je len t ve­
szélyt.

A másodlagos varra tok  különböző form áit főleg lágyrészsebekben a l­
kalmazzuk. Mivel a lágyrészsebek az összes sebesülések 40—60% -át képezik 
és a másodlagos v a rra t a lágyrészsebeknek m integy 40°/o-ában javallt, így a 
hadm űveleti körletek sebesültjeinek kb. Ví—Vs-én végezhető másodlagos var- 
rat. Ugyancsak magas az arányszám  a mély hátországra vonatkozólag, ha
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tekin tetbe vesszük az ún. késői másodlagos v arra to k a t (Golikov). Hasonló 
legújabb tapasztalatokról szám olnak be a vietnam i háború  sebesültellátását 
elemző közlemények (Rich, Moulin).

A másodlagos v a rra t jelentőségét tehát m eghatározza nagy gyakorisága 
és az, hogy segítségével a gyógytartam  jelentősen rövidíthető.

A másodlagos varra tok  term inológiája rendkívül változatos. N álunk a 
következő te rjed t el:

ELSŐDLEGES
HALASZTOTT
VARRAT

Klinikailag a fertőzés 
jeleitől mentes seben, a 
sarjadzás kialakulása 
előtt
2—7. napon

MÁSODLAGOS 
K O R A I V A R R A T

K linikailag a fertőzés­
től mentes, sarjadzó 
seben. A sarjadzást 
nem metsszük ki, a 
sebszéleket nem mobi­
lizáljuk.
7—15. napon

MÁSODLAGOS 
KÉSŐI VARRAT

K linikailag a fertőzés 
jeleitől mentes hegese- 
dő seben. A sarjadzást 
és hegeket kimetsszük, 
a sebszéleket mobilizál­
juk. 15. napon tú l

A szovjet sebészek közül Burdenko  9,520, Dobicsin 13,550. K rivorotov  
12,163, Jelanszkij 22,000 másodlagos v a rra t eredm ényeiről számol be. Á ttö r­
ték  a  Carrel-i kötöttségeket, a többszörös bakteriológiai ellenőrzés kötelező 
elvégzését, ami háborús viszonyok között kivihetetlen. Párhuzam os kísérle­
tekben bebizonyították, hogy a klinikai észlelés ezt helyettesítheti. R ám u­
ta ttak , hogy Carrel voltaképpen egyenlőségi jelet te tt az elsődleges és m á­
sodlagos v a rra t közé, eltúlozta a sebflóra jelentőségét és nem  vette  figyelem ­
be a szervezet teljesen más biológiai körülm ényeit a másodlagos v a rra t ide­
jén.

G yakorlott sebészek kezében a m ásodlagos v arra to k  90—96% -ban „el­
sődleges” sebgyógyulással végződtek. A gyógytartam  a felére — harm adára  
rövidült.

Hasonló adatokat közöl Churchill E. D., aki az USA hadsereg 25.000 
lágyrészsérültjén végzett másodlagos v a rra to t az olaszországi hadszíntéren. 
95% -os volt a  gyógyulás; életet, vagy végtagot nem  vesztett. Ö sem vég­
zett bakteriológiai ellenőrzést, a v a rra t jav a lla tá t csak a k lin ikai kép alap­
ján  állíto tta fel. Az 5%-os balsikert annak tu la jdonítja , hogy a seb re jte tt 
tasak jaiban  elhalt szövet m arad t vissza. Ez a sebfertőzés alapja, a sebben 
m indig jelenlevő pathogén m ikrobák táptalaja .

Ha az elsődleges sebellátás során  az elhalt szöveteket eltávolítottuk, a 
sebet nyugalom ba helyeztük és megfelelően óvjuk a további külső fertőzé­
sektől, akkor bizton szám íthatunk  a másodlagos v a rra tok  sim a gyógyulására.

Az egyes másodlagos varratféleségek javallatai:
a) Elsődleges halasztott v a rra t javalla ta : a seb és a sebesült jó álta lá­

nos állapota, am i k izárja  a  helyi, vagy általános gennyes gyulladást.
b) Korai másodlagos v a rra tra : a sarjadzás kielégítő, vagy jó állapota és 

a beteg jó állapota.
c) Késői másodlagos v a rra tra : a sebgyógyulás elhúzódása, fekélyesedő, 

vagy keloidos hegek.
Másodlagos v a rra to t kell végezni általában m inden olyan lágyrészseben 

(ha nincs ellenjavallat), am ely átlagos idő a la tt terjedelm e, vagy a renyhe 
sebfolyam at m iatt nem  gyógyul.
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A másodlagos seb varratok  általános ellenjavallata  csak a heveny geny- 
nves sebfertőzés és a sebesült rossz általános állapota. A többi ellenjavallat 
viszonylagos.

A másodlagos varratok  technikájában  elvi különbségek nincsenek, azért 
ha lehet, a legegyszerűbb módszer, azaz a sebszélek ragtapaszos, vagy m as- 
tizolos közelítése ajánlható. Ez lehetővé teszi a sebszélek szakaszos közelí­
tését. mellőzhető az érzéstelenítés, könnyen feltehető és levehető, ezért há­
borúban a legalkalm asabb.

Ism erve a másodlagos v arra to k  előnyeit, javallata it, technikáját, pro­
pagálni kell ezeket. A halasztott varra tok  javallata it az antibiotikum ok al­
kalm azása minden vonatkozásban bővíti.

H romov m onográfiájában részletesen foglalkozik a kom binált sugársérü­
lések sebészeti ellátásával és ezen belül az elsődleges sebellátás és varra t 
lehetőségeivel. M egállapítja, hogy a sebellátás m űtéti technikájában specifi­
kum ok nincsenek, legfeljebb az asepsis mellett, a ..radiológiai asepsis" je­
lentőségét emeli ki. Ez azt jelentené, hogy a ..m ixtes" sérü lteket a személy­
zet gum ikesztyűben, kötényben, könyökvédőben, gázm aszkban és m űanyag 
lábvédőben lássa el. R ám utat az általános és helyi antibiotikum  adagolás je­
lentőségére.

A varrat, m egállapítása szerint — elősegíti a gyorsabb gyógyulást, de 
a sugársérü lt szervezetben is csak bizonyos feltételekkel végezhető: 1. A 
sugárbetegség első szakaszában, vagy a második szakasz ('lején, később csak 
kivételképpen. 2. A laposan kell kimetszeni a sérült és elhalt szöveteket. 3. 
Korai általános és helyi antibiotikum  adagolásra van szükség. 4. A m űtéti 
sebeket kivéve, a v arra to k a t csak ritkán, egym ástól távol szabad behelyez­
ni. 5. V arratszedésig biztosítani kell az ellenőrzést a sérü lt felett. Az elsőd­
leges v a rra t legfontosabb feltétele a sugárbetegség komplex kezelése (Bla- 
szov, Gamaleja. D onszkoj, Rozskor).

Ha a v a rra to t m egkötő feltételeket szemléljük, akkor láthatjuk , hogy 
lényeges különbség nincs azoktól, melyeket az előzőekben m int a v a rra t ko r­
lá tá it mi is m egjelöltünk.

A sugárzó harcanyag sérülés diagnózisainak adatai a sebeken: az anam - 
nézis (megvolt-e a kontaktus lehetősége a sugárzó anyaggal), a dozim etria 
és a kórlefolyás. A szennyezettség fokáról a sebváladék radioaktiv itása tá jé ­
koztat. (Szautin, Girgolav). Fő cél a sugárzó harcanyag m axim ális eltávo­
lítása a sebből. Ez legjobban sebészi úton. az elsődleges sebészi ellátással 
érhető el. Kiegészítő rendszabályok a seb kimosása, kiöblítése stb. Berkutov  
azt állítja, hogy jó sebkim etszéssel a sugárzó harcanyag 70—80%-a eltávo­
lítható a sebből. A sebellátás u tán  ism ételt átmosás és dozim etria követke­
zik.

K om binált sérülések esetében a rra  kell törekedni, hogy a sugárbetegség 
kezdő időpontjában a sérü lt kórházba kerüljön. A betegség kifejlett szaká­
ban a szállítást és a m űtéti beavatkozást lényegesen rosszabbul tűrik .

*  *

A lőtt sebek elsődleges ellátása a tábori sebészet fontos problém ája. A 
közleményben nem érin te ttü k  a tém a m inden részletét. Nem foglalkoztunk 
pl. az elsődleges és másodlagos varra tok  technikai részleteivel, a súlyosság
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szerinti osztályozás, a k iürítés kérdéseivel és a sebellátás sajátságaival egyes 
te sttá jak  szerint. Mindez m eghaladta volna egyetlen dolgozat kereteit.

Hangsúlyoztuk, hogy az elsődleges sebészi sebellátást felkészülést igény­
lő m űtétnek ta rtjuk . K iem eltük, hogy elvégzése u tán  szabály szerint a hábo­
rús lőtt sebet nem  szabad elsődlegesen zárni és ez alól csak kevés kivétel 
van. Az antibiotikum ok nem  pótolják, csak kiegészítik a sebészi beavatko­
zást és nem  változtatják  meg az elsődleges v a rra t tilalm ának tételét. A m á­
sodlagos varra tok  különböző változatainak alkalm azása a sebzárás válasz­
to tt eljárása.

A töm egkatasztrófák sérülései sokban hasonlítanak a háborús sebekhez. 
E llátásukban ezért a felsorolt elvek és módszerek általában érvényesek.
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Д. Янош, полковник м1сл., кандидат мед. наук:

ПЕРВИЧНАЯ ОБРАБОТКА ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН

Dr. G. János, O berst d. Med. D., K andidat d. Med Wissensch.:

PRIMÄRE BETREUUNG DER SCHUTZVERLETZUNGEN

i n j e k c i ó
Ö S S Z E T É Í E L :

1 a m p u l la  (1 ml) 30 mg 21-desoxy-21-N- N ’methylpiperazinyl pred-  
n iso lon .hydroch lor-o t  ta r ta lm az .
Javallt elsősorban olyan akut kórképeknél, ahol gyors glukokorti- 
koid Hatás életmentő: égési, traumás, műtéti vagy intoxicatio kö­
vetkeztében fellépő shock.

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :
Köbé nya i 

Gyógyszerárugyár 
Budapest X.
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Zoltán János dr. orvosezredes, az orvostudományok doktora

Két ú j helyreállító orrplasztikai műtét*

Az orr helyreállító jellegű m űtétéi kettős célt szolgálnak: az orr 
alaki h ibáinak jav ítását és egyidejűleg az anatóm iai elváltozás á lta l fenn­
ta rto tt működési (légzési) zavar m egszüntetését.

Az alábbiakban két helyreállító jellegű új orrplasztikai m űtéti e ljá rá­
sunkat ism ertetjük, m elyek különbözőek ugyan, de a tá jék  azonossága in ­
dokolttá teszi egyidejű leírásukat. Az egyik m űté ti eljárás az „orrszám y- 
collapsus”-nak nevezett légzési zavart okozó elváltozás correctióját szolgál­
ja, a m ásik pedig az orr áthatoló h iányát pótolja egy ülésben, a  nasolabialis 
redőből véve m ind a bélelés, m ind a fedés célját szolgáló lebenyt.

1. AZ ORRSZÁRNY-COLLAPSUS MEGSZÜNTETÉSE AZ ORRSZÁRNY- 
PORC KETTŐZÉSÉVEL

Az orrszárny-collapsus az orrlégzés akadályozottságának egyik jelleg­
zetes, bár aránylag  ritkán  előforduló oka, első leírója Katz, P.— Prey sing— 
Blum enfeld  szerint Schm idt, M. volt. Az elváltozás lényege az, hogy belég- 
zéskor az orrszárnyak beesnek, belapulnak, ezáltal az orrbem enet réssze- 
rűen beszűkül. Az orrszárny súlyosabb esetekben teljesen az orrbem enet 
alapjához fekszik, az t elzárja, s a beteget a rra  kényszeríti, hogy szájon á t 
lélegezzen, szenvedve annak összes következm ényeitől. A beteg csak úgy 
tud orron á t lélegzeni, ha orrcsúcsát megemeli, vagy arcának  az orra l szom­
szédos lágyrészeit széthúzza. Az elváltozás oka az orrszárnyporc alaki rend­
ellenessége és puhasága.

A klinikai kép a következő képekből tevődik össze: 1. Az orrcsúcs tú l 
hosszú, kihegyezett, elkeskenyedő, puha és gyakran  lelógó. 2. Az orrszár­
nyak hosszúak, m agasak és előrefelé dom borúan íveltek. 3. A columella 
hoszú, széles és puha. 4. Az orrszárnyporcok m ediális és laterális szára 
közötti találkozás erősen hegyesszögű, a m ediális szár széles és görbült, 
úgyhogy bedom borodva hozzájárul az orrnyílás beszűkítéséhez. 5. A septum  
és a  spina nasalis m egvastagodott, gyakran dislocált és deviált. 6 . Az o rr­
szárnyporc laterális szára kiszélesedett, m egpuhult és mediális irányban  el­
tolódott. 7. A cartilago triangularis ugyancsak lágy felépítésű és mediális 
irányban m indkét oldalon a  septum  felé tolódott el. 8 . Némely esetben az 
apertu ra  piriform is congenitalisan beszűkült.

Az elváltozás lehet veleszületett, traum a (sérülés vagy m űtét) okozta, 
vagy neuro-m uscularis eredetű. Önódi szerin t okozhatja az arcideg bénulása 
is. Kezelésére régen dila tá torokat alkalm aztak, fém ből (Trau.be, Foy, R, 
Courtade, Feldbausch, Jankau, O tt és Ónodi), gum iból (Gomoiu), vagy 
celluloidból (Schmidhuisen), am elyeket a betegeknek főleg éjjel kellett hor- 
daniok.

M űtéti kezelésként eleinte az orrszám yak  m erevítése céljából testide­
gen im plan ta tum okat alkalm aztak. D undas-Grant és M enzel p ara ffin t fecs­
kendezett az o rrszárnyba; Baarsma és Halle fém csíkokat, Sederm ans ezüst­

* A  H o n v é d o r v o s  ЭЗ é v e s  j u b i le u m a  a lk a lm á b ó l ,  a s z e r k e s z t ő s é g  f e l k é r é s é r e  ír t  t a n u l ­
m á n y .
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drótot, A ubry  és Frühwald  m űanyagot (Acril és Páladon) ü lte ttek  be: vala­
m ennyien eredm ény nélkül.

Többen (így A ubry) tornagyakorlatokkal a ján lo tták  m egerősíteni az 
orrszárny-izom zatot. Találóan jegyzi meg erről Hagel hogy ha a tartós 
oxygenhiány által fen n ta rto tt folyam atos élettani inger nem  képes ezeket 
az izm okat stim ulálni, akkor nincs mit várni az utasítások alapján végre­
h ajto tt tornagyakorlatoktól sem.

A korszerű m űtéti eljárások két csoportra oszthatók: transp lan ta tiós és 
lokális eljárásokra.

1. A  transplantatiós eljárások á ltalában saját autoplasztikus porcot al­
kalm aznak az orrszám y m erevítésére. Eitner és Fomon  a septum  porcból, 
Foman, Barsky, Marino és Sherman  bordaporcból vett darabokat ü ltettek  
be megfelelően megformázva. Barsky  és Eitner fülkagylóporcol használ­
tak fel. D ufourm entel (1929) szerit a fülkagylóporc beültetésének ötlete 
Tarneaud  és Terracol nevéhez fűződik.

Hage, J. a fülkagylóból két porcdarabol metsz a concha megfelelő ívelt- 
ségü helyéről, ezeket középen összevarrja, így pillangó alakú transp lan ta- 
tum ot (..butterfly  cartilage g ra f t”) nyer. am elyet a Réthi, Gensoul—L exer , 
vagy Potter szerinti külső metszéssel fe ltárt orrszárnyakba sym m etricu- 
san helyez be. (1. ábra).

Sheenan  1925-ben javasolta, hogy egyik felszínén porchártyával össze­
függő porcdarabot kell á tü lte tn i, m ert az — az addigi észlelések szerint 
a porchártya felé dom ború elgörbülésre hajlam os, s így biztosítja az orr-

Hage: Pillangó alakú fülkagylóporc beültetési eljárása
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szárny k íván t alakját. Gibson 1925-ben nagyon alapos k ísérletekkel cáfolta 
meg a porchártya szerepéről szóló elméletet, k im utatva, hogy a porclécek 
elgörbülésében csak az játszik szerepet, hogy m ilyen a lécben a kom pakt 
corticalis és a lazább, belső, szivacsos porcrészek aránya.

Brow n  és MacDowell az orrszárny m erevítésére irányuló  porcátü lte­
téseket eredm énytelennek találták .

Az orrszárny collapsusa iatrogén eredetű  is lehet, ha például a három ­
szögű- vagy az orrszárnyporcból orrplasztika végzésekor tú l sokat m etsze­
nek ki. vagy ha a vestibulum  bőréből is eltávolítanak egy részt. Utóbbi 
esetben a keletkezett állapoton csak úgy lehet segíteni, ha a vestibulum  
bélésének eredeti m éretét bőr átültetésével állítják  helyre, a porc h iányát 
pedig megfelelő porcdarab beültetésével. Ha a bőr hegesedése kiterjedtebb.

2. ábra
A  triangularis és septumporc találkozási szögének megvál­

toztatása Fomon szerint

3. ábra
A z  orrszárnyporc „ráültetése” háromszögű porcra Fomon 

szerint
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M eyer e ltá v o lítja  a h eg e t és az  o rrszá rn y p o rc  la te rá lis  részét, és a h ián y t 
a  fü lkagy lóbó l v e tt. öszefüggö b ő r t és p o rco t ta r ta lm azó  ún . ö sszetett tra n s ­
p la n ta tu m  („com posite g ra f t”) b eü lte té sév e l pó to lja . A tr a n sp la n ta tu m o t a 
fü lkagyló  hátsó  részérő l veszi, a  concha m egfele lően  g ö rb ü lt részét h aszná l­
va föl az  o rrszá rn y  ív e ltség én ek  v isszaadása  céljából. E zt a m ódszert lehel 
a lka lm azn i a k k o r  is, ha az o rrszá rn y  to rzu lá sá n ak  oka a vestib u lu m  b ő ré ­
nek hegessége. Ilyen  ese tekben  a b ő rt és porcot ta r ta lm azó  összetett tra n s ­
p lan ta tu m o t a concha elülső felszínéből m etszi.

2. A lokális m ű té ti megoldások az o rr  kü lönböző rész le te it é rin tik  s 
esze rin t az a láb b i csopo rtokban  fo g la lh a tó k  össze: a) Beavatkozások a há­
romszögű porc területén. A cartilago  tr ia n g u la r is  és a sep tu m  érin tkezés i 
szögletének m eg v á lto z ta tá sá t Fomon a ján lo tta , kü lönösen  azokban  az ese-

Sarló alakú kimelszések az orrszárny tövénél az orrszárny 
ívének megváltoztatása céljából 

a) Weir; b) Joseph; c) Sheenan; d) Seltzer és Berson szerint

lekben , am ik o r a cartilago  triangularis és a septum porc közötti találkozás 
szöge nagyon  hegyes. (2. ábra). A  három szögű  po rco t intercartiTagineáris 
m etszésből fe lkeresi, az o rrh áz  b ő ré t a po rcró l lep re p a rá lja , m ajd  a porcot 
a sep tu m tó l e lvá lasz tja , és úgy v a r r ja  vissza, hogy m ed iá lis  széle befelé  
hajo ljon . U gyancsak  Fomon a já n lo tta  a három szögű  és az o rrszá rn y p o rc  
érin tk ezésén ek  m eg v á lto z ta tá sá t oly m ódon, hogy az o rrszá rn y p o rco t a h á ­
rom szögű porc széle fölé helyezi á t. és o tt egy öltéssel rögzíti. (3. ábra.) 
b) Beavatkozások az orrszárnyporc területén. Sheenan  az o rrszám y -szé lle l 
párhuzam osan  ü lte t vissza. Sanvenero— Roselli su b p erio stca lisan , Réthi a 
vestibu lum  bőrével e g y ü tt m etsz ki egy csíkot az o rrszárnypo rcbó l. és a
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keletkezett hiány széleit összevarrja. Ezáltal az o rrszám y belső bélését m eg­
rövidíti, és ettől rem éli az o rrszám y dom borúbb megfeszíilését. Fomon  úgy 
igyekszik ezt a ha tást elérni, hogy az orrszám yporc alsó felszínét kereszt- 
irányú  metszésekkel bevagdossa, m ajd  kívülről átölti az o rrszám yat, hogy 
ezáltal dom borulatát növelje.

Az orrszárnyak ívének m egváltoztatására aján lo ttak  egy sarlóalakú ki­
m etszést az orrszárnyak külső tapadásánál (Weir, Joseph, Sheenan, Seltzer  
és Bér son módszere szerint), am elytől a  laza orrszárny dom borulatának 
fokozása várható. (4. ábra.)

Érczy 1924-ben az egész bedom borodó orrszárnyporcot k ive tte  és hossz- 
tengelye körül 180 fokban elforgatva ü lte tte  vissza, hogy a m ost m ár fel­
felé domborodó porc tágult helyzetében ta rtsa  az orm yílást. U gyanezt az el­
já rást írja  le Denecke és M eyer azzal a különbséggel, hogy nem  az egész 
orrszárnyporcot fo rd ítják  meg, csak annak  elülső, leghom orúbb részletét. 
(5. ábra.)

O’Connor és m unkatársai radikális álláspontot képviselnek, am ennyiben 
egyik m űtéti e ljárást sem  ta rt já k  önm agában elégségesnek, hanem  csak 
valam ennyit együttvéve, kiegészítve esetleg még a septum  subm ucosus re- 
sectiójával, a septum  elülső szélének m erevítésével, a columella m egvéko- 
nyításával (amit m ár Fomon  is ajánlott), teljes orrplasztikával, sőt szük­
ség ’esetén az apertu ra  p iriform is csontos keretének  kiszélesítésével is. 
csonték subperiostealis eltávolítása ú tján.

SAJÄT MŰTÉTI ELJÁRÁSUNK

A m űtét kidolgozásakor abból az anatóm iai tényből indu ltunk  ki, hogy 
az elváltozás lényege az orrszám yporc tú lzo tt lazasága, am i a porc széles­
ségének m egnövekedésével és az elülső szél kidom borodásával já r  együtt. 
Helyesnek látszott tehát Érczy és D enecke— M eyer törekvése a porc dom ­
boru la tának  m egfordítására, de mégsem lehet sikeres, m ert vékony és puha 
rep lan tatió ja  u tán  nem képes ta rtósan  m egtartan i új irányú  dom borulatát, 
hanem  ism ét belapul. Ezért célszerűbbnek ta rto ttu k  a resectio helyett a рог-

s. ábra
A z  orrszámyporc „megfordítása” Érczy, Dennecke és Meyer 

szerint
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cot duplikálni, ily módon érve el az orrnyilas m egnagyobbítását, és egyben 
az orrszám ynak  új helyzetben történő, tartós m egszilárdítását.

A m űté t m enete a következő: Réthi szerinti behatolásból fe ltárjuk  az 
orrcsúcs- és orrszám yporcokat, s m indkét felszínüket annyira szabadítjuk  
fel, hogy csak a hátsó perem  m aradjon a lágyrészekkel összeköttetésben. 
(6 . ábrán  A-rajz.) Ezután az orrszárnyporcot hossztengelye m entén, közepe­
tá ján  kettőzzük úgy, hogy az elülső ventralis felet ráh a jlítju k  a hátsó, dor­
salis fél felszínére (6. ábrán  В—C-rajz). A porc ezáltal m egrövidül, dom­
ború alakot vesz fel és jelentősen szilárdabb lesz. A porcot, új helyzetében, 
egyetlen transcu tan  nylonöltéssel rögzítjük, am elyet az o rrhá t bőrére veze­
tünk ki és egy hét m úlva távolítunk el.

6. ábra
Saját műtéti eljárásunk az orrszárny-collapsus megszüntetésére, a) Behatolás 
Réthi szerint; b) és c) A z  orrszárnyporc kettőzéses rögzítése új helyzetében egy 
transcutan öltéssel. A z  alsó rajz keresztmetszetben mutatja az orrszárnyporc

alakváltozását

Ha az orrszárny felpreparált bőre a  porcon végzett beavatkozás után 
nem illeszkedik lazán új helyzetéhez, akkor a sebajkak egyikéből kim et­
szünk annyit, am ennyi feleslegesnek látszik. N éhány finom csomós öltéssel 
egyesítjük a columella és az orrszárnyak sebajkait.

Azokban az esetekben, am ikor a crus m ediale és a crus laterale  carti­
laginis apicis találkozása erősen hegyesszögű, a légzési akadály fen n ta rtá ­
sához tehát hozzájárul, a le ír t m űté te t úgy h a jtju k  végre, hogy közvet­
lenül az orrszárnyporc orrcsúcsi áthajlása  előtt, az orrszárnyporcon sa- 
gittalisan bem etszést ejtünk, am ely a szélesség közepéig terjed, s ezután 
hajtjuk  végre a  le írt kettőzést. Ez a kis m anipulatio  elégséges a porc h a j­
latán  a szöglet jelentős növelésére. (7. ábra.)

Ha szükségesnek látszik, akkor a le írt beavatkozással egyidejűleg teljes 
orrp lasztikát is végzünk az orrcsúcs megkisebbítésével. hátrahelyezésével 
és a columella m egrövidítésével egyidejűleg.
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7. ábra
Az orr műtét előtt és után, a műtét előtti ábrán jól látható a columella görbe- 
sége. az orrcsúcs hosszúsága, és az orrszárnyak belapultsága. A  m űtét utáni 
ábra (b) jól szemlélteti az orrszárnyak domborúságát, az orrnyílás tágasságát

2. AZ ORR ÁTHATOLÓ HIÁNYAINAK EGYÜLÉSES PÓTLÁSA A 
NASOLABIALIS REDÖBÖL VETT LEBENYKETTŐZETTEL

Az orr áthatoló hiányainak pótlásakor ,a feladat: m indkét felszínén 
bőrrel fedett, az orrfal norm ális vastagságának megfelelő bőrkettőzet á t­
ültetése, am ely a légzési zavart okozó perforációt úgy kell megszüntesse, 
hogy az eredm ény esztétikai szempontból is kielégítő legyen.

Á ltalában az orral szomszédos arcrószekről (homlok, pofa), ritkábban  
a fej távolibb részeiről (nyak) vesznek pótlás céljából bőrt. A kettőzö tt 
hám felszínt vagy két nyeleslebeny sebfelszínnel egymás felé néző összefek- 
tetése ú tján  nyerik, vagy úgy, hogy (előkészítő m űtétben) egy nyeleslebeny 
sebfelszínét szabadon á tü lte te tt bőrre l fedik. A pótlás rendszerin t több sza­
kaszban történik. Először a felhasználandó nyeleslebeny sebfelszínét hám o- 
sítják  be bőr szabad átültetésével, összekapcsolva ezt a szakaszt a több­
nyire keskeny és hosszú lebeny keringését biztosító, ún. „késleltetéssel” . 
Ezt követi a lebeny, vagy lebenyek bevarrása a hiányba, végül a  lebeny 
begyógyulása u tán  következik a tápláló nyél átvágása, és a m aradék  visz- 
szahelyezése az eredeti adóhelyre, vagy eltávolítása.

Az o rr áthatoló h iányainak  pótlása ilyenkor többüléses, hosszadalmas, 
többszöri kórházi ápolást igénylő m űtéti sorozattal történik . É rthetőek te­
hát azok a  törekvések, am elyek igyekeznek a feladato t m inél kevesebb, sőt 
lehetőleg egyetlen m űtétre  leszűkíteni.

Az együléses m űtéti e ljárások alap ja  az, hogy a nyálkahártya  pótlása 
a h iány  környezetéből (orrból, arcról) v e tt nyeleslebeny ajtószám yszerű  
befordításával történik , a fedőbőr h iányát pedig szabad átültetéssel, vagy 
egy m ásodik nyeleslebennyel pótolják. Az utóbbi célra Figi és M oorman, 
Zoltán  és Escoffier a homlokról, Lim berger és Nöhricke, Bethea, valam int 
B ertényi a buccáról, Zoltán  a szem héjakról veszi a lebenyt, W ebster  fel­
karlebenyt használ a klasszikus olasz plasztika szerint. K ernahan  és Little-
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8 .

a, b, c. ábra

Eljárásunk az áthatoló orr szárnyhiány 
együléses pótlására a nasolabiális redö- 

böl vett lebenykettözettel
a) A caudális nyélrészen hámtalanított 
lebeny a nyálkahártya pótlását célozza, 
a craniális lebeny a fedöbör pótlását 
szolgálja; b) a bélést pótló lebeny be- 
jordítása utáni helyzet; c) A  varratvo­

nal a műtét végén
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а, Ъ, c, d. ábra
a) A műtét előtti állapot. Kis körülirt, 
az orrfal valamennyi rétegére ráterjedő 
daganat az orrszárnyárokban, amelynek 
eltávolítása után áthatoló hiány kelet­
kezik; b) A műtét utáni felvételen jól 
látható az orrüregbe még bedomborodó 
lebenykettőzet; c) A varratvonal a mű­
tét utáni harmadik napon, a lebeny ki­
fogástalan vérellátása jól látható; d) 
Egy hónappal a műtét után készült fel­
vételen a varratvonal még jól látható

9.
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wood, arterialebennyel. Straith  pedig a fülkagylóból vett, bőrt és porcéi 
tartalm azó ún. „öszetett tran sp lan ta tum m al” pótolják a fedőbőrt.

Az orrház kisebb, két cm -t meg nem  haladó átm érőjű, áthatoló hiá­
nyainak pótlására új e ljárást dolgoztunk ki, am ely a sérülés oldalán levő 
nasolabialis redő bőrét használja fel, egy ülésben m etszett két nyeleslebeny 
elforgatásával, m elyek közül a caudális a bélelő nyálkahártya , a craniális 
pedig a fedőbőr pótlását szolgálja.

A m űtét m enete a következő: Az o rrfal áthatoló h iányának (esetleg 
felfrissített) sebszélétől m etszést vezetünk, am ely először sagittalis irány­
ban halad a nasolabialis redőig. m ajd annak  m entén caudalisan fut a szájzug 
felé. Az előre kim ért, megfelelő hosszúság elérése u tán  felfelé kanyarodik, 
lebenyt határolva körül, m elynek m éreteit a m űté t előtt pontosan m egha­
tározzuk úgy, hogy feszülés nélkül a hiányba fektethető  legyen és azt tel­
jesen kitöltse. A lebeny végén a h iánynak megfelelő alakban és m éretben 
a bőrt m eghagyjuk, ettől craniálisan a lebeny nyélrészén a hám ot eltávo­
lítjuk . (8/a ábra.) Ezután a lebenyt aláp repará ljuk , fölem eljük, m ajd fel­
felé és tengelye körül elforgatva úgy fek te tjük  be a hiányba, hogy hám ­
felszíne az orrüreg  felé nézzen. A lebeny hám felszínének perem ét finom 
csomós öltésekkel a hiány nyálkahártya-scbszélével úgy varrju k  ösz- 
sze, hogy az öltések csomózása az orrüreg  felé történjék . Ezzel pótoljuk 
az orr n y á lk ah árty á já t; következik a fedőbőr pótlása. (8./b ábra.) Az előző 
lebenymetszés h iány felőli végpontjától kiindulva craniális irányban ve­
zetünk metszést, am ely a szemzug és az orrgyök közötti terü leten  határol 
körül egy előre m eghatározott lebenyt, am elyet alapjáról felpreparálunk, 
m ajd felfelé elforgatva a nyálkahártya pótlására b evarrt lebeny scbfelszí- 
nére fek te tjük  és széleit finom csomós öltésekkel az o rr fedőbőrének seb- 
széleivel egyesítjük. M indkét lebeny adóhelyén visszam aradt sebüreget a 
sebszélek enyhe, tom pa alápreparálása u tán  egyszerűen zárjuk  (8/c ábra).

A m űtét előnye gyorsaságán kívül az, hogy esztétikai eredm énye k i­
fogástalan, m ert az o rr bőrével teljesen megegyező színű bőrt használ fel. 
és a varratvonalak  lefu tása a lehető legkedvezőbb, am int az 9. ábránkon  
is látható.

ÖSZEFOGLALÁS

A szerző ism erteti két új helyreállító jellegű orrplasztikai m űtéti e l­
járását. Az első az orrszám y-collapsust korrigálja úgy, hogy az orrszárny- 
porcot hossztengelye m entén összehajtja, kettőzi, ezzel dom ború helyzetben 
stabilizálja.

A m ásik m űtét az orr áthatoló, kisebb hiánya esetén alkalm azható a 
nyálkahártya  és a bőr egyidejű pótlására, a szomszédos nasolabialis redö- 
ben m etszett két lebeny egyidejű felhasználásával.
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Я. Зо.п'ан, полковник м1сл.:

Д В Е  Н О В Ы Х  В О С С Т А Н О В И Т Е Л Ь Н Ы Х  Н О С О П Л А С Т И Ч Е С К И Х
О П Е Р А Ц И И

А в т о р  со общ ает  о двух  новых способах н осопластнческой  операции  восстан ови ­
тельного  харак тера .  О д н а  и з  оп ерац ий  к о р р и ги р у ет  коллапс  к р ы ла  носа  так,  что 
скл ад ы в а е т  х р я щ  к р ы ла  носа по п родольной  оси, д у б л и р у ет  и вместе с тем с т аб и л и ­
зи р у е т  его во вы пуклом  полож ен ии .

Д р у г а я  о п ер ац и я  прим ен им а  в случае  н ебольш ого  п рон и каю щ его  н ед остатк а  носа 
д л я  одновременного  зам е щ е н и я  с л и зи сто й  оболочки  и кож и,  путем одновременного  
и сп ользов ан и я  двух  лоскутов ,  р а з р е з а н н ы х  в соседней н аз о л а б и а л ь н о й  складке.

Dr. J. Zoltán, O berst d. Med. D„ Doktor der Med. W issenschaften:

ÜBER ZWEI NASENPLASTISCHE HERSTELLUNGSOPERATIONEN

Verfasser erö rtert seine zwei neuen nasenplastischen Operations verfahren 
herstellenden Charakters. Durch das erste korrigiert man derweise die Kollaps 
der Nasenflügel, dass man den Nasenflügelknorpel längst seiner Längenachse fal­
tet und verdoppelt, dam it er in einer konvexen Situation stabilisiert wird. Das 
andere V erfahren lässt sich im Falle penetrierender kleinerer Nasendefekte zur 
gleichzeitigen H erstellung der Schleim haut und H aut anwenden, wozu man zwei 
Lappen verwendet, die in der bon ach barten nasolabialem Falte geschnitten und in 
der Nähe leicht übertragbar zu sein vermochten.
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B c r n á í  I v á n  dr. orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa, 
N o v a k  J á n o s  dr. orvosőrnagy,
D ó z s á n  G a b r i e l l a  d r .

Az égési anaemia és a vashiányos 
vérszegénység elkülönítése

Az égési anaem ia pathogenesiisében többen (Moore és m tsai, 1946; 
Pawelski és m tsai, 1966, valam int mások) a vashiánynak is fontos szerepet 
tulajdonítanak. Sev itt (1955), Moor és mtsai. (1946), valam int A ltem eier  és 
Carter (1942) a vérzések, illetőleg a vasfelszívódási zavar fontosságát eme­
lik ki. Jam es és m tsai (1954) egy ége tt em ber plasm ájában alacsony vas­
szintet ta láltak  és feltételezték, hogy a hyposiderosis következm énye is le­
het, bár a rra  is u taltak, hogy a lelet nem  biztosan értékelhető  a vashiány 
jeleként. Pawelski és m unkacsoportja (1966) a vashiánynak az égési beteg­
ség egyes eseteiben lényeges szerepet tulajdonít, á ltalában azonban azt alá­
rendelt jelentőségűnek ta rtja .

Előző vizsgálataink során egyértelm űen m egállapítottuk (1.), hogy az 
égési betegségben kialakuló vasanyagcserezavar nem  vashiány következm é­
nye. Ennek megfelelően azt a hyposiderosistól élesen el kell különíteni. 
A két kóros folyam at közti különbségnek nem csak elm életi, hanem  gya­
korlati jelentősége is van. Egyebek között ezért is szükséges, hogy az eddig 
rendelkezésünkre álló klinikai-kísérleti anyag alapján  a vashiányos vérsze­
génységet összehasonlítsuk az égési amaemiával és rám utassunk  azok lé­
nyegbe vágó különbségére.

M indenekelőtt u ta lunk  arra, hogy az égési sérülés hatására bekövetkező  
vasanyagcserezavar rendkívü l gyorsan  — sokszor órák alatt — alakul ki. 
A plasma vasconcentratió jának csökkenését és a vasnak a keringésből való 
m eggyorsult k iá ram lását egyes esetekben a traum a u tán  m ár 2—3 órával 
ki lehet m utatn i. Ez a tény  m ár önm agában valószínűtlenné teszi, hogy 
hiányállapot kialakulásáról legyen szó. hiszen a szervezet ilyen viharos 
ütem ben vastarta léka it nem  tud ja  elveszteni. Mai tudásunk  alap ján  meg 
sem érthető, hogy az égési sérülés hatására  m ilyen m echanizm us szerin t 
jöhetne létre ez a gyors vasveszteség. Ism eretes, hogy a szervezet a ren ­
delkezésére álló vassal rendkívül takarékosan gazdálkodik. A felszívódásra 
kerü lő  vas m ár a bélfalban nagy m olekulájú fehérjéhez (apoíerritin) kötő­
dik, transferrin -vas form ájában  kering a vérben, fehérje-com plexek (ferri­
tin, haem osiderin) alak jában  tárolódik a RHS sejtje iben  és általában  nagy 
m olekulájú porphyrin-proteidek (haeminek) alkotórészeként bonyolítja le 
biológiai functióit. A szervezet ezeket a nagy m olekulájú fehérjéhez kö tö tt 
vasvegyületeket ak tívan  nem  választja ki — a vasanyagcsere zárt rend­
szert képez — és a lebomló vegyületek vas-alkotórészét rendszeresen ú jra  
m eg ú jra  felhasználja. A vasegyensúlyt teh á t a szervezet „unipoláris” sza­
bályozás révén biztosítja: a szükséglet változásához nem  a felszívódás és a 
k iürülés, hanem  egyedül a resorptio növelésével vagy csökkentésével alkal­
m azkodik. Semmi jele sincsen annak , hogy az égési traum a hatására  a 
szervezet ősi biológiai védelm e a vasveszteséggel szem ben h irte len  össze- 
omlanék. A vizelet vastarta lm a az égési betegségben a norm álishoz képest 
szám ottevően nem  nő. A széklettel kiürülő  vas m ennyisége a norm álishoz
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képest inkább csökken, m in t fokozódik. A plasm a-csurgással jái'ó vasvesz­
teség nem  nagy: 1  liter plasm ával kb. V2 — 1  mg vas vész el a szervezet szá­
m ára. Norm ális vastarta lékkal rendelkező szervezet még egyszeri jelentő­
sebb vérveszteséget is könnyen pótolni tud  sa já t készleteiből. A vashiány­
állapot általában csak huzamosabb ideig fennálló  fokozott szükséglet, illető­
leg veszteség (vérzés, terhesség-szülés-szoptatás stb.) következtében alakul 
ki. ha a szervezet a  szükségletet, illetőleg a veszteséget a vasbevitel és a 
vasfelszívódás fokozásával nem tu d ja  kiegyenlíteni. Más szóval a hyposide- 
rosis a klin ikai tapasztalatok szerint csak lassan, fokozatosan szokott kiala­
ku ln i és sohasem egyik óráról a másikra.

A plasm a vasconcentratiója vashiány betegségben és égési anaem iában 
egyarán t csökken. Az alacsony plasm a-vasszint tehát a vashiánybetegség­
nek nem  specifikus jele és más vasanyagcserezavarban is előfordul. Mivel 
James és m tsai (1954) az általuk  vizsgált égett betegen csak a plasm a vas- 
concentratió ját határozták  meg és a vasanyagcsere részletesebb vizsgálatá-

F e
j u g /  ЮО m i

A B C
1. ábra: A  plasma vasconcentratiója (fekete osz­

lopok) és vaskötölcapacitása (fehér oszlopok)
A: egészséges emberben, B: égési betegségben és 

C: vashiánybetegségben.
A z  oszlopok tetején látható számok a transfer- 
rin-saturatio százalékát, az oszlopok oldalán levő 
sávozások a plasma-vasconcentratio és vaskötő­

kapacitás értékeinek szórását tüntetik fel.
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val nem  foglalkoztak, a zavar típusát nem  tu d ták  felism erni. Többek között 
éppen ebből a célból is terveztük  a vasanyagcsere részletes tanulm ányozá­
sát és végeztük el égett em bereken a  plasm a vasconcentratiójának m egha­
tározásán kívül a vaskötőkapacitás vizsgálatát, az orális és in travénás vas­
terhelési vizsgálatokat, valam int kísérleti állatokon a vas cyto- és histo- 
kém iai k im utatását a különböző szöveteikben (2). Ezeknek a vizsgálatok­
nak  kiegészítéseképpen tanulm ányoztuk a ferrok inetika alaku lását kísérleti 
állatokban és égett em bereken (3).

M egállapítottuk, hogy az égési betegségben a plasm a-vasszint csökkené­
sét a plasm a vaskötőkapacitásának csökkenése kíséri. M ár ez az egyetlen 
adat is eldöntötte, hogy nem lehet szó vashiányállapot kialakulásáról, m ert 
— m int ism eretes — utóbbiban a plasm a vasconcentratió jának csökkenésé­
vel m indig a vaskötőkapacitás növekedése já r  együtt. A transferrin -szin t 
növekedése hyposiderosisban a h iányállapotnak igen érzékeny m utató ja és 
sokszor m ár a  plasm a vasszintjének csökkenése előtt bekövetkezik. (Ezért 
a vaskötőkapacitás m eghatározása a norm ális plasm a-vasszinttel járó  h iány- 
állapot felism erésére is alkalm as.) (1. ábra)

Az oralis terhelési vizsgálatok során k im utattuk , hogy az égési beteg­
ségben az egyszeri nagy adagban bevett vassók a plasma vasconcentratió- 
já t gyakorlatilag nem  em elik, azaz a terhelési görbék csaknem  vízszintes  
le jutásúak. Ez az eredm ény tovább erősítette a vasanyagcsere típusára 
(dyssiderosis) vonatkozó elképzelésünket, m ert a lapos lefu tású  terhelési 
görbe ennek az anyagcserezavarnak jellegzetes ismérve. Ezzel szem ben vas­
hiányállapotban az orálisán bevett vassók rendesen m eredeken, m agasra 
em elkedő vasconcentratiót idéznek elő a plasm ában és a magas értékek  a 
norm álisnál lassabban csökkennek, illetőleg té rnek  vissza a kiindulási é r­
ték re  (2. ábra).

Az egybehangzó eredm ények alapján  m egállapíthattuk , hogy az égési

P /F e
y u ,g /  ЮО m i

2 ábra: A z  oralis terhelési vizsgálatok eredmé­
nye. A: egészségeseken, B: égett és C: vashiá­

nyos betegeken.
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betegségben nem vashiányállapot kialakulásáról, hanem  speciális vasanyag­
cserezavarról van szó, m elyhez hasonló különböző stressorokkal. továbbá 
ACTH-val. glykocorticoidokkal és adrenalinnal experim entálisán is követ­
kezetesen előidézhető. Ezt az anyagcserezavart a szerveze t  kü lö n b ö ző , erős 
ingerekre, ill. károsító behatásokra  kia lakuló , n em  spec i f ikus  válaszreactió-  
já n a k  te k in t jü k .  Hasonló vasanyagcserezavart az em beri pathológiában ed­
dig csak egyes m alignus neoplasm ákban. haem oblastosisokban és különböző 
infectiók során írtak  le.

/ и д / 100 mi

.1. abra: Intravénás vasterhelési görbék sávjai. 
A: egészségeseken. B: égett és C: vashiányos be­

tegeken.

Az in travénás terhelési vizsgálattal első ízben sikerü lt k im utatnunk  
és a későbbiekben izotóptechnikával m egerősítenünk —, hogy az égés ha­
tására a vas kiáramlása a p lasm ából a norm álishoz kép es t  szám o t tevő en  
meggyorsul.  A gyors k iáram lás következtében az in travénásán  beadott nagy 
adag vas a plasm a vasszintjét még átm enetileg is csak kisebb m értékben 
képes emelni égett betegeken, m int egészségeseken és a plasma vasconcent- 
ratiója gyorsan — néhány óra a la tt — az eredeti, kórosan alacsony szintre 
tér vissza, azaz a plasma vasconcentratiója égési betegségben ta rtósan  nem 
befolyásolható (2 . 3). Hasonló a helyzet a vashiánybetegségben is és ebben 
a  vonatkozásban a hyposiderosis és az égési anaem ia között mindössze bizo­
nyos quan tita tiv  különbségek állapíthatok meg (3. ábra).  Ezért d ifferenciál­
diagnosztikai célra — am ire az in travénás terhelési vizsgálatot eredetileg
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javasolták — az eljárás nem alkalm as. U gyanakkor egyszerű és m egbízható 
eszköz az égési betegségben a vasforgalom  sebességének megítélésére. Ta­
pasztalataink alap ján  az in travénás terhelési vizsgálatot más kóros állapo­
tokban is alkalm asnak ta r t ju k  arra , hogy segítségével a vasanyagcsere se­
bességére, „élénkségére” következtethessünk. Az eljárás — egyszerűsége 
és m egbízható inform ációs értéke alapján  — értékes vizsgálat lehet a m in­
dennapos klinikai-haem atológiai gyakorlatban.

A plasm ából gyorsan kiáram ló vas az égési betegségben főleg a csont­
velő, a  máj és a lép reticulo-histiocyta sejtjeibe vándorol és azokban depo- 
nálódik. Vashiányos anaem iában a vas m ajdnem  teljes egészében az 
erythropoesisben használódik fel és csak a hiány pótlása u tán  raktározódik  
nagyobb m értékben. Ebben a tek in te tben  is te ljesen eltérő a helyzet az 
égési, illetőleg a vashiányos anaem iában. U tóbbiban a vasrak tá rak  (az RHS) 
üresek és hisitokémiai m ódszerekkel bennük vasat vagy egyáltalán nem, 
vagy csak m inim ális m ennyiségben lehet kim utatn i. A z égési betegségben 
viszont az RHS sejtjei a normálisnál több vasat tárolnak (2).

A  vashiányos anaem ia jellegzetes k linikai tünetcsoport kialakulásával 
jár. Az általános tünetek  (nagyfokú adynam ia, fáradékonyság, aluszékony- 
ság, a testi és szellemi teljesítőképesség feltűnő csökkenése) és az „anaem iás 
tünetcsoport” (a szívdobogás érzése, a m unkadyspnoe, a tachycard iára való 
hajlam , a szédülés, a  fülzúgás) rendesen jóval kifejezettebb, m int ahogyan 
az a vérszegénység foka alap ján  várható  volna. Az em líte tt tü n e tek  k ia la­
kulása ugyanis feltehetően elsősorban a szöveti vashiány („szöveti anaem ia” 
— Vanotti) következm énye. H yposiderosisban különösen jellemzőek a bőr, 
a köröm, a  haj és a  különböző nyálkahártyák  dystrophiás-atrophiás elvál­
tozásai, m elyek között egyesek (koilonychia, szájzugi berepedések, cheilosis,

%

4. ábra: A  perifériás vörösvérsejtek 59Fe-aktivi-  
tása az intravénásán befecskendezett radioakti­

vitás százalékában.
A: egészségeseken, B: égési anaemiában és C: 

hyposiderosisban.
A sávozott területeken belül látható görbék az 

átlagértékeket tüntetik fel.
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dysphagia sideropenica stb.) olyan tipikusak, hogy azokat sokan szinte 
pathognom iásnak ta rtják . A z égési anaemiában ezzel szem ben a vashiányos 
klin ikai tünetcsoport sohasem fe jlőd ik  ki.

Égési betegségben az anaem ia morphológiailag is különbözik a vas­
hiányos vérszegénységtől. Az utóbbi általában hypochrom  és m ikrocyta és 
csak kivételesen norm ochrom  és norm ocyta, az előbbi pedig általában nor- 
mochrom és norm ocyta, m ajd  az égési sérülés u tán  rövidebb-hosszabb idő­
vel fokozatosan partialis hypochromia  a lakul ki, m elynek jelentőségéről kü­
lön közleményben szeretnénk beszámolni.

A ké tfa jta  vérszegénység között a vaskinetika  tek in tetében is lényeges 
a különbség. Ehelyütt csak a rra  hivatkozunk, hogy a  vashiányos anaem iá­
ban a vasbeépülés az erythroblastokba  a  norm álishoz képest fokozott, a: 
égési anaemiában  pedig csökkent (4. ábra).

5. ábra: A  vér haemoglobin-szintjének csökkené­
se az égési betegségben az első 30 nap folyamán.
A: a haemoglobin-concentratio spontán csökke­
nése, B: a haemoglobin-concentratio csökkenése 
vastherapia mellett, C: a haemoglobin-concent­
ratio csökkenése transzfúzióban részesült bete­

gek vérében.
A vízszintes vonalak a haemoglobin-szint átlagos 

csökkenését tüntetik fel.

G yakorlati jelentőségű kérdés, hogy m ilyen hatása van a vastherapiá- 
nak  az égési anaem iára. Több szerző ugyanis az égési betegségben kiala­
kuló vérszegénység leküzdésére vasm edicatiót javasol (Leonard, 1946; Evans, 
1951; Tolins, 1951; Sim onart, 1952). Ezért szükségesnek ta rto ttuk , hogy 
m egvizsgáljuk: 1 . van-e hatásuk  a vaskészítm ényeknek az égési anaem iában 
a vér haem oglobin-szintjének alakulására, vagy sem: 2 . hogyan viselkedik 
a plasm a vasconcentratiója az égési betegségben a vastherap ia során és
3. hogyan változik a perifériás vérben az effectív erythropoesis m értéké­
nek egyik m utató ja, a reticulocyták abszolút szám a a  vastherapia közben, 
illetőleg a therapia után. A kezelést in travénásán  végeztük, hogy a vasfel­
szívódás esetleges zavara, illetőleg a vas felszívódásában esetleg meglevő
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Й Ь
д / 1 0 0  ml

6. ábra: A  haemoglobin-szint növekedése az égé­
si betegségben az anaemia mélypontját követő  

8 hét folyamán.
A: spontán növekedés, B: a haemoglobin-con- 
centratio növekedése vastherapiában részesült 
betegeken, C: a haemoglobin-concentratio növe­

kedése transzfúziókat kapott betegeken.

Hb
g  / 1 0 0  m i

7. ábra: A  haemoglobin-szint átlagos napi növe­
kedése az égési betegségben az anaemia regene- 

ratiója folyamán.
A: spontán növekedés, B: vastherapia után, C: 
transzfúzióban részesült betegeken, VH: vasthe­
rapiában részesült hyposiderosisos betegeken.
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individuális különbségek az eredm ények m egítélését ne nehezítsék és 
hogy a szervezetbe kerü lt vas tényleges m ennyiségét pontosan ism erjük. 
A betegek kezdetben naponta, m ajd  m ásodnaponként 62.5 mg elemi vasat 
tartalm azó komplex vasvegyületet (Ferrlecit. N atterm ann) kapnak in tra­
vénásán. A kezelés egy hónapon á t ta rto tt. A betegeknek összesen 1 g 
vasat injiciáltunk. Hogy a vastherap ia tényleges hatását megítélhessük, a 
haem oglobin-concentratiónak a kezelés a la tt és után bekövetkező változását 
összevetettük a haem oglobin-szint spontán  alakulásával, m ert az égési be­
tegség lefolyása során a vérfesték  concentratiója a perifériás vérben szá­
mottevően változik, a regeneratio  során a pozitív irányú  változás köny- 
nyen egyedül a vastherap ia hatásának  volna tu la jdonítható . A spontán 
haem oglobin-görbék lefutásában nagyjából három  szakaszt — egy gyorsan 
csökkenő, egy nagyjából vízszintesen futó és egy igen lassan em elkedő pe­
riódust — lehet m egkülönböztetni. M egállapítható, hogy a  vastherapiában 
részesült égett betegek haem oglobin-görbéi nagyjából hasonló lefutást m u­
tatnak.

A haem oglobin-szint csökkenését az első 30 nap folyam án az 5. ábra  
tünteti fel. A haem oglobin-concentratio spontán  átlagosan 2,62 g/10() ml- 
rel, a vastherapiában részesült betegek csoportjában átlagosan 2 . 2  g / 1 0 0  ml- 
m l-rel, a transfusió t kapott betegek csoportjában pedig átlagosan 2,7 g/100 
m l-rel csőként. A különbségek nem szignifikánsak.

A haem oglobin-szint em elkedését az anaem ia m élypontját követő idö-

PL F e
л х д /  tOO m i

8. abra: A plasma-vasconcentratio alakulása az 
égési betegségben.

A: spontán növekedés, B: növekedés vastherapia 
után, C: növekedés transzfúziúban részesült be­
tegeken. függőlegesen sávozotl oszlopok: vas- 

hiánybelegségben vastherapia hatására.
A z  összetartozó oszlopok közül az első az égési 
sérülést követő első hét végén kapott átlagos 
plasma-vasconcentraliót, a második az egy hó­
nappal később nyert átlagos plasma-vasconcent-  
ratiót tünteti fel. A  vashiánybetegségben az első 
oszlop a therapia előtti, a második oszlop az egy­
hónapos i. v. vastherapia után egy héttel végzett 

vizsgálatok eredményének átlagát tünteti fel.
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szakban a 6. ábra tün te ti fel. A spontán em elkedés átlagosan napi 0,021 
g/l00 m l-t, a vastherap iában  részesült betegekben 0.025 g/100 m l-t, míg 
a transfusióban részesült betegekben napi 0,014 g/100 m l-t te tt ki (7. ábra). 
B ár a haem oglobin-concentratio növekedésének ütem e a  vastherap iában  ré­
szesült betegek csoportjában valam ivel nagyobb, m int a spontán növeke­
désé, a különbség nem  szignifikáns. E redm ényeink alapján tehát m egállapít­
hatjuk, hogy az égési anaemiában a haemoglobin-concentratio intravénás 
vastherapiával nem  növelhető.

9. ábra: A  haemoglobin-concentratio növekedése 
égésbetegségben (fehér oszlopok) és vashiányos 
anaemiában (fekete oszlopok). Az oszloppárok 
közül az első a regeneratio kezdetén kapott átla­
gos haemoglobin-szintet, a második a 30 napos 
i. V.  vastherapia utáni átlagos haemoglobin-szin­
tet tünteti fel 8 héttel a therapia megkezdése 

után.

Ezek u tán  összehasonlítottuk az in travénás vaskészítm ény hatásá t az 
égési anaem iára, illetőleg a vashiányos anaem iára. Az előbbi csoportban a 
vérfesték-concentratio  átlagos napi növekedése — m int em líte ttük  — m ind- 
ösze 0.025 g/100 m l vo lt (7. ábra. B), ezzel szemben vashiányos anaem iá­
ban, mely valódi ferrosensibilis vérszegénység, 0.11 g/100 ml. azaz az előb­
bi értéknek  közel 4,5-szei'ese (7. ábra VH).

A plasm a-vasszint az égési betegségben gyors (általában 1—3 nap a la tt 
bekövetkező) csökkenés u tán  ta rtó san  alacsony szinten m arad  és csak lassú 
fokozatos emelkedés u tán  a reconvalescentiában norm alizálódik. A plasm a 
vasconcentratiójának ilyen alakulását sem orálisán, sem in travénásán  adott 
egyszeri nagy adag vasvegyülettel, sem pedig egy hónapon át ta rtó  in tra ­
vénás vastherapiával nem  tud tuk  befolyásolni. A vastherap ia befejezése 
u tán  egy héttel a plasm a vasconcentratiója alig volt nagyobb a kezdeti ér-
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T á b l á z a t
a  v a s h i á n y o s  é s  a z  é g é s i  a n a e m i a  d i f f e r e n c i á l - d i a g n o z i s á h o z  

( s a j á t  v i z s g á l a t a i n k  a l a p j á n )

vashiányos anem ia égési anaem ia

A hyposiderosis klinikai 
syndrom ája

kialakul hiányzik

A vérszegénység mikroeyta, hypochrom normocyta,
norm ochrom (fokozato­
san partialis hypo­
chrom ia alakul ki)

A vasanyagcserezavar 
kialakulása

lassú gyors

A plasm a vasconcentratioja c s ö k k e n t

A plasma teljes vaskötő­
kapacitása

nagy kicsiny

A plasm a vasconcentratioja 
oralis terhelés után

a norm álisnál m aga­
sabbra emelkedik és 
lassabban csökken

nem, vagy alig 
változik

A vaskiáram lás a plasmából m e g g y o r s u l t

A vasrak tárak üresek teltek

A radiovas kiáram lási félideje m e g r ö v i d ü l t

A plasm a-vastransport rá ta norm, körüli értékek a betegség florid 
szakaszában:
>  norm.; később: 
<  norm.

A vasbeépülés m értéke 
(a perifériás vörösvérsejtekbe)

>  norm. <  norm.

Az effektiv erythropoesis során 
naponta felhasznált vas 
mennyisége

>  norm. <  norm.

Radioaktivitás a csontvelő, a i 
máj és a lép felett

csontvelő >  máj >  lép; 
a sacrum  felett m ért 
értékek gyorsan nőnek, 
majd igen alacsony 
szintre csökkennek

csontvelő >  máj >  lé(p; 
az értékek a norm ális­
nál lassabban és 
kisebb m értékben csök­
kennek

A sideroblastok és siderocyták 
száma a csontvelőben

igen kevés, vagy 0 norm., vagy kissé 
nagyobb

V asraktározás a RHS 
sejtjeiben

0 >  norm.

A vastherapia hatásos hatástalan
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téknél és az em elkedés lényegében azonos volt a plasm avas-concentratio 
spontán em elkedésével (8 . ábra, A és B). A kezdeti értékek  átlaga 41, ille­
tőleg 47 m ikrogram m /100 ml, a 30 nappal később m ért értékek  átlaga pedig 
62 (Fe-therapia), Ш. 64 mikrogramm /100 m l volt (spontán emelkedés). 
Lényegében hasonló m értékű  a plasm a-vasszint növekedése a haem othera- 
p iában részesült betegekben is. Ezzel ellentétben vashiányos anaem iában a 
vastherapia előtti plasm a-vasconcentratio értékeinek  átlaga (45 m ikro- 
gramm'lOO ml), a kezelés befejezése u tán  egy héttel m ár 93 m ikro­
gramm/100 ml volt (8 . ábra, függőlegesen sávozott oszlopok). Ez az emel­
kedés jelentékeny, de a plasm a vasconcentratiója hyposiderosisban sem 
érte  el egy hónap a latt a  norm ális átlagot, és ez term észetes is, m ert a plas­
ma vasszintje rendesen csak az anaem ia m egszűnte u tán  norm alizálódik. 
A 30 napos vastherapia u tán  azonban m agát a  vashiányos anaem iát sem  
tud tu k  m inden esetben m aradék nélkül m egszüntetni. Az átlagos haem o- 
globin-concentratió a kezdeti 8,4 gramm/100 ml-iről 14,5 g/100 m l-re növe­
kedett 8  hét alatt. U gyanakkor az égési anaem iában vastherap iára  a haem o- 
globin^szint ugyanennyi idő a latt 1 2  (1 1 ,2 — 1 2 ,6 ) g / 1 0 0  m l-rő .1 átlagosan m ind- 
ösze 13,4 (12,5—14,2) g/100 m l-re em elkedett (9. ábra).

A reticulocyták abszolút száma az égési betegségben az első 30—40 
nap folyam án rendesen kissé m eghaladja a norm ális felső határá t, a későb­
biekben az értékek  többnyire a norm ális sáv alsó felében foglalnak helyet, 
vagy — egyes esetekben — a norm ális alsó h a tá rá t sem  érik  el. Az ab ­
szolút reticulocytaszám  ilyen alakulását az égési betegségben úgy értelm ez­
zük, hogy a korai haem olysisre a csontvelő m ár kezdettől fogva is csak 
igen renyhén képes reagálni, a későbbiekben pedig az effektiv  erythropoe- 
sis nem  éri el a  norm ális m értéket (hyporegenerativ  anaem ia). A  reticulo- 
cytaszám  spontán alakulása, illetőleg a vastherapiában részesült betegek  
reticulocytaszám ának változása között értékelhető különbséget nem  talál­
tunk , m íg vashiányos anaemiában a hatásos therapia kezdetén jelentős reti- 
culocytosis alakul ki.

Az elm ondottakat a táblázat foglalja ősze.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Az égési anaem ia pathogenesisében egyesek a vashiánynak fontos sze­
repet tu la jdonítanak  és a vérszegénység leküzdésére vastherap iá t javasol­
nak.

Bio- és histokém iai, valam int kinetikai vizsgálataink alap ján  m egállapí­
to ttuk , hogy az égési betegségben kialakuló vasanyagcserezavar lényegileg 
különbözik a  hyposiderosistól és attó l élesen elkülöníthető. Az égési beteg­
ségben fennálló jellegzetes vasanyagcserezavar vastherap iával nem  befolyá­
solható és m aga az égési anaem ia — a vashiányos vérszegénységgel ellen­
té tben  — vasrefrak ter.
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И. Бсрнат, полковник м1сл.—Я Новак, майор м сл.—I . Дожан д-р:

О ТДИ Ф Ф ЕРЕН Ц И РО ВА Н И Е ОЖОГОВОЙ АНЕМ ИИ II АНЕМИИ, 
СВЯЗАН Н ОЙ  С Н ЕДО СТАТКО М  Ж Е Л Е ЗА

Некоторые авторы придают большое значение недостатку железа в патогенезе 
ожоговой анемии, н для предотвращения анемии предлагают железотерапню.

На основании наших биохимических, гистохимических и кинетических исследова­
нии мы установили, что нарушение обмена железа, возникающее при ожоговой бо­
лезни, но существу отличается от гипоепдероза и от последнего решительно отделимо. 
Влиять на характерное для ожоговой болезни нарушение обмена железа путем железо- 
терапии невозможно, а сама ожоговая анемия — в отличие от гипоендерозиой анемии 
— является железорефрактерной.

Dr. 1. Bernát, O berst d. Med. D.. K andidat der Med. Wissenschaften. Dr. .7. Novak. 
M ajor d. Med. D.. Dr. G. Dózsán:

DIFFERENZIERUNG DER VERBRENNUNGSANÄMIEN 
VON EISENMANGELANÄMIEN

In der Pathogenese der Verbrennungsanäm ien w ird von einigen A utoren dem 
Eisenmangel eine wichtige Bedeutung zugeschrieben und zur Bekämpfung der 
Anämie eine Eisentherapie empfohlen. Aufgrund ihrer biochemischen und histo- 
chemischen U ntersuchungen haben Verfasser festgestellt, dass jene Störung des 
Eisenstoffwechsels, die w ährend einer V erbrennungskrankheit auftritt, von einer 
Hyposiderose sich dem Wesen nach unterscheidet und davon scharf abzugrenzen 
ist. Eine w ährend der V erbrennungskrank heit bestehende charakteristische Stö­
rung des Eisenstoffwechsels lässt sich m it Eisentheraphie nicht beeinflussen, im 
Gegensatz zur V erbrennungsanäm ie erw eist sieh selbst eine Eisenm angelanäm ie 
als eisenrefraktär.
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Remete Tibor dr. orvos ezredes

Mellkassérültek osztályozása és első orvosi, 
valamint első szakorvosi ellátása

A m ellkassérültek osztályozásánál és első ellátásánál —• annak ellenére, 
hogy eze.k általában a legsúlyosabbak kategóriájába tartoznak  — az a p a ra ­
doxnak ható helyzet, hogy azok a később tárgyalt, aránylag  ritka  kivételtől 
eltekintve, az első általános ellátási teendőkön tú l (m int a shocktalanítás, 
fájdalom csillapítás, antib io tikum ok beadása stb.) nem  tartoznak  a legsürgő­
sebben ellátandók, illetve kiürítendők közé. Ennek oka m indenekelőtt abban 
keresendő, hogy a m ellüreg életfontosságú szerveinek károsodása következ­
tében a sérü ltek  tekintélyes hányada úgyszólván percek a la tt elvérzik és 
így nem  is kerü l orvos kezébe. A kik viszont sérülésüket 2—4 órával tú l­
élik, az általános ellátáson túlm enő sürgős életm entő beavatkozást nem  igé­
nyelnek, még akkor sem, ha a sérülés távoli következm ényei egyébként 
hosszú és problem atikus utókezelést vagy helyreállító m űtéte t fognak jelen­
teni (m int pl. a nyelőcső sérülései).

Ezt a té telt nem csak a II. v ilágháború tapasztalata i és a későbbi iroda­
lom, hanem  sa já t béketapasztalataink is megerősítik. S ajá t anyagunk fel­
dolgozásából kiderült ugyanis, hogy annak ellenére, hogy m inden sérültünk 
2  órán belül sebészeti osztályra került, összesen 2  esetben volt szükség 
azonnali életm entő m űté tre  és további két esetben végeztünk 24 órán belül 
aku t m űtétet. N yilvánvalónak látszik, hogy háborús körülm ények között 
az első két sérü lt biztosan, a m ásik kettő  pedig nagy valószínűséggel el­
pusztult volna, m ielőtt az első szakorvosi segélyre kerü lt volna sor. Saját 
anyagunkból azért m erünk  így általánosítani, m ert abban gyakorlatilag or­
szágos adatok, a más kórházakban elláto tt és csak utókezelésre vagy minő­
sítésre hozzánk érkezett katonasérültek  is szerepelnek.

Nem feladatom  az általánosan érvényes sebesültellátási elvek és teen­
dők — m int shock-védelem. vérzéscsillapítás, sebtoilette stb. — tárgyalása. 
Ezek értelem szerűen ism étlődnek a m ellkassérültek ellátásakor is. Csak a 
különlegesen a m ellkast érintő, a szokásostól eltérő tennivalókat ism erte­
tem.

A mellkas felületes lágyrész-sérülései és zá rt törései esetén az első or­
vosi segély csak az általános tennivalókra szorítkozhat. A blaktöréseknél pe- 
lottás nyom ókötéssel igyekszünk a m ellkasfal paradox mozgását csökkente­
ni. súlyosabb légzési zavaroknál tracheotomiát. végzünk. Ezek a sérü ltek  ál­
ta lában nem  igényelnek sürgős kiürítést, még a nagyobb ablakos törés kö­
vetkeztében fellépő súlyos ventilációs zavarok is csak 3—4 nap u tán  je len­
nek meg.

Az első szakorvosi ellátáskor az általános teendőket szükség szerint 
vagosym pathicus, intercostalis és paravertebralis novokain-blokáddal egé­
szítjük  ki. Nagyobb ablakois töréseknél és sorozatos bordatöréseknél a be­
süppedt vagy paradoxán mozgó m ellkasfal kiem elésére és rögzítésére drót 
vagy selyem fonala t javasolnak a bordák alá vezetni percután, am iket azután 
a m ellkasfalra m odellált gipsz- vagy egyéb sínhez rögzítenek. Ugyanezt 
aján lják  besüppedt sternum -törésnél is. M indkét esetben a továbbszállítás 
előtt el kell végezni a conic.otomiát vagy tracheotom iát is. K iü rítésre fel kell
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használni az előbb em líte tt légzési com pensatio idejét, tehát a  sürgősségi fo­
kot az adott körülm énynek és helyzetnek megfelelően úgy szabjuk meg. 
hogy a sérü lt 3—4 napon belül a végleges, hosszú időre szóló ápolás helyére 
érjen, m ert u tána nem  lesz szállítható.

G yakorlatilag m ind az első orvosi, m ind az első szakorvosi, tehát első 
sebészi ellátás szempontjából a legsürgősebb tennivalókat a nyílt légmell 
igényli, tek in te t nélkül arra, hogy az tüdősérüléssel szövődött vagy sem.

A nyílt légmell felism erése ritkán  okoz diagnosztikus nehézséget. A tá ­
tongó m ellkasfali h iány vagy a seb m élyén mozgó tüdő első p illantásra 
útbaigazít. Kisebb sérülés vagy a lágyrészek eltolódása esetén a légzőmoz­
gással szinkron hallható levegőátfúvás (különösen köhögéskor) vagy az 
ugyanakkor ürülő vér jelzi a m ellüreg közlekedését a külvilággal. Lég- és 
vérmell, nehézlégzés, megelőző vagy m ár k ia laku lt shockos állapot kíséri 
m inden esetben a  nyílt légmellet. Az első orvosi segély légmentesen záró 
fedőkötés felhelyezéséből, a m ellüreg vér- és levegő ta rta lm ának  részleges 
leszívásából és vagosym pathicus-blokáddal kiegészített shock elleni rend­
szabályok alkalm azásából áll. Ha csak gyanúnk van nyílt légm ellre — m ár­
pedig minden, a m ellkasfal m ély rétegeibe beható sérüléskor gondolni kell 
rá — a légm entes kötést fel kell helyezni és a sérü lte t az ,,elsősorban ki- 
ürítendők” közé osztályozzuk.

Az első szakorvosi segély a m ellkasfal nyílásának végleges sebészi zá­
rását, valam int a m ellüreg szabályszerinti d rainalását és szívásra helyezé­
sét jelenti. A sebészi zárás technikájá t nincs m ódom ban részletezni, csak any- 
nyit kívánok vele kapcsolatban megjegyezni, hogy a ny ito tt m ellüregct a 
m űtőasztalon az ado tt esetnek megfelelően fe ltárjuk  és a szükségesnek m u­
tatkozó in trathoracalis végleges ellátást term észetesen elvégezzük. A sza­
bályszerűen elláto tt sé rü lt további kiürítése a további m űtétileg ellátottal 
együtt történik.

A feszülő légmell felismerése alaposabb vizsgálatot igényel. Az ilyen 
sérü lt m indig dyspnoés. a m ediastinum  az ép oldal felé áttolódott, a légmell 
dobos kopogtatási hangja a sternum  szélét m eghaladja, esetleg a másik ol­
dalt is eléri. Légzés ezen a terü leten  nem hallatszik, de néha kilégzéskor 
hallható a szelepes átfúvás. Bal oldali feszülő légmell esetén gyakran el­
tűnik a szívtom pulat és hálonfekvő beteg szivhangjai nem mindig hallha­
tók. Biztos a diagnózisunk, ha a pungáló tűn keresztül a levegő hangos 
sziszegéssel, nyomás a la tt ürül. Ez a fesztelenítő leszívás egyben az első 
orvosi segély feladata is, ezt addig kell folytatni, amíg a légzés jól észlel­
hetően könnyebbé nem  válik. Ekkor gum iujjal e lláto tt vagy más rend­
szerű szelepes tű t rögzítünk a mellkasba. Ha nagyobb vérzés jelét nem lá t­
juk  és a légzés leszívás után egyensúlyban m arad, a sérü lt kiürítése szük­
ség szerin t elhalasztható, ellenkező esetben ..elsősorban k iürítendő”-nek 
osztályozzuk.

Az első szakorvosi segély beavatkozást csak ezen utóbbi esetben jelent. 
A nagyfokú, szelepes tűvel egyensúlyban nem ta rtha tó  levegő-átfúvás le­
beny- vagy főhörgő, esetleg trachea-sérülésre utal. Am ennyiben a feszülő 
légmellhez nagyobb vérzés is társul, el kell végezni a thoracotom iát és a 
végleges sebészi ellátást. Ha ilyen vérzés nincsen, a szelepes tű t vastag 
(6 — 8  mm átm érőjű) gumicsővel lé tesített Bülau-drainage-zsal helyettesítjük 
és a sérü lte t a legsürgősebben szakosított sebészi ellátásra irányítjuk , nem 
feledkezve meg szállítás előtt a tracheotom iáról.
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Mellűid vérzés, (haemopneumothorax esetén az első orvosi segély alkal­
m ával csak akkor végzünk m ellkas-punctiót és a vér, valam int a levegő 
részleges leszívását, ha az kompresszió következtében légzési nehézséget 
okoz. Ha ez nincs, vagy a teherm entesítő  leszívás u tán  a  sérü lt légzése és 
keringése rendeződik, a k iürítés halasztható. Ha punctióval feszülő légm el­
let ta lálunk  vagy a vérm ell gyorsan utánatelődik, esetleg más jelét lá tjuk  
a vérzésnek, a sérü lt elsősorban kiürítendő.

Az első szakorvosi segély a levegő és a vér teljes leszívását jelenti, 
am ennyiben azonban nem  szűnő vérzést észlelünk, thoracotom iát és végle­
ges sebészi ellátást kell végeznünk, a m ár elm ondottak szerint.

Ha a sérülés topográfiája vagy szívtam ponádra utaló jeleket észlelve 
felm erül a szívsérülés gyanúja, m ár az első orvosi segélynél el kell végez­
nünk a pericardium  leszívását és pozitivitás esetén a legsürgősebben szak­
orvosi ellátásra irány ítjuk  a sérültet, ahol szívvarrato t kell végezni. A k i­
ürítésre várakozva sor kerü lhet a punctio m egism étlésére és a szállítás köz­
ben is fel kell készülni annak elvégzésére.

A m ediastinum  sérülései az első orvosi segély alkalm ával rendszerin t 
csak m int haem opneum othorax, feszülő légmell vagy nagyobb m ellűri v é r­
zés jelentkeznek, esetleg a sérülés helyéből, irányából következtetnek rá. 
Különös teendő a tüneteknek megfelelő ellátáson kívül csak annyi, hogy 
tek in te tte l az esetleges nyelőcsősérülésre, annak gyanúja esetén nyelési t i ­
lalm at rendelünk el.

A m ediastinum  sérülésének első szakorvosi ellátása a seb széles fe ltá rá ­
sából, ny itvatartásából és adott esetben a nyelőcső sérülésének d rainálá- 
sából állhat. Az anatóm iai viszonyokat tek in te tbe véve, a m ediastinalis 
szervek sérülését többnyire csak a más indicatio alap ján  végzett thoraco- 
tom iánál fogjuk felism erni. Különleges ellátást csak a nyelőcső igényel az 
eddig ism ertetett elvekhez képest. Kivételes esetben, ha az oesophaguson 
csak tűszúrásnyi sérülést találunk, m egkísérelhetjük  ennek zárását öltéssel, 
de ebben az esetben is m in t nagyobb sérüléskor, a nyelőcső sebét külön, a 
mellkasi szívódraintól függetlenül d ra inálnunk  kell, a csövet, ha egy mód 
van rá, külön is kivezetjük (pl. hátrafelé). Ugyancsak m inden esetben el 
kell készíteni m ár az első szakorvosi ellátás alkalm ával a gyom orsipolyt 
részben a táplálás, részben pedig a gyom orban öszegyűlő, napi egy lite rre  
tehető nyál és gyom orváladék regurgitálásának megelőzésére.

A m ellüreg sérüléseivel kapcsolatban gyakran  találkozunk kísérő je­
lenségként bőrala tti em physem ával. Ez néha percek a la tt ijesztő m éreteket 
ölthet, rá te rjedve az arcra, hasfalra, sőt a scrotum ra is és az ún. ,,ballon- 
em ber’’ rendkívül impresszionáló képét hozhatja létre. Ennek ellenére jelen­
tősége csak akkor van. ha a levegő a m ediastinum ban feszülés alá kerü l — 
ami igen ritkán  fordul csak elő, akkor, ha a  m ediastinális pleurák nem  sé­
rültek. Ha mégis előfordulna, m ár az első orvosi ellátáskor sor kerü l a 
collaris m ediastinotom iára. Ne feledjük azonban, hogy az ilyen esetben 
csaknem  m indig szükségessé váló tracheotom ia egyúttal collaris m ediastino- 
tom iát is jelent!

Nem zárha tjuk  le a mellkasi sérülések tárgyalását anélkül, hogy em lí­
tést ne  tennénk a kétüregi sérülésekről. Az eddig elm ondottakból kitűnik, 
hogy az első szakorvosi segély aránylag  ritkán  je len t thoracotom iát, a has- 
üregi sérüléseknél ezzel szemben a laparotom ia elvégzése kötelező. Ez az­
zal a veszéllyel já rha t, hogy kétüregi sérülés esetén annak  felső szakaszá­
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ra  kevesebb figyelm et fordítanak, ami term észetesen nem engedhető meg. 
Különös figyelm et érdem el a nyílt légm ellel járó  kétüregi sérülés. A mell­
kas nyílása sebészi zárásának ugyanis m inden esetben meg kell előznie 
a laparotom iát. Ez pedig ugyancsak az elm ondottak értelm ében gyakran 
a mellüreg exploratióját jelenti, ami viszont kétüregi sérüléskor kézenfek­
vővé teszi, hogy az am úgyis ny ito tt m ellüregen keresztü l végezzük el a has 
felső régiójának, a gyom or és lép tá jékának  transdiaphragm ális revízióját. 
Ennek ellenére az a vélem ényem , hogy erre csak kivételesen fog sor ke­
rülni. Tábori körülm ények között a  m ellkasban kevéssé járatos sebész ha­
m arabb fogja zárni a m ellüreget és külön behatolásból explorálni a hasat, 
m int békekörülm ények között tenné. Nem is hely teleníthetjük  ezt az eljá­
rást. ha a rra  gondolunk, hogy adott esetben rövidebb időt vehet igénybe, 
ami nagy sebesültáram láskor nem elhanyagolható szempont.

összegezve az elm ondottakat, lá ttuk, hogy a nyílt és feszülő légmell, 
valam int a m ellűri vérzés mind az első orvosi, mind az első szakorvosi ellá­
tás szem pontjából a legsürgősebben kiürítendő sérülések közé tartozik, a 
többi m ellkasi sérülés viszont megfelelő első orvosi segély után az adott 
helyzetnek megfelelően v árh a t a továbbszállításra. Az em lített „sürgős” osz­
tályozást nyert és m űtétet igénylő sérülésnél az első szakorvosi segély egy­
ben — ritka  kivételtől eltekin tve — végleges sebészi ellátást is jelent.

7 . Рсметс, полковник м1сл.:

СОРТИРОВКА РАНЕНЫХ В ГРУДИ; ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ 
И ПЕРВАЯ КВАЛИФИЦИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ

Dr. Т. Remete, O berst d. Med. D.:

KLASSIFIZIERUNG UND ERSTE MEDIZINISCHE SOWIE ERSTE QUALI­
FIZIERTE BETREUUNG BEI THORAXVERLETZUNGEN
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Giacinto Miklós dr. orvosőrnagy

A hypovolaemiás shock therapiájárói

A  shock-syndroma fogalma alatt ■— m elyet a therapiás tennivalók á t­
tekintése előtt célszerű még egyszer definiálnunk — egy sor jellegzetes 
tüne tet és jelet értünk, m elyek a keringő („aktív, vagy effek tiv”) vérvolu­
m ennek többé-kevésbé akut és m indig progresszív csökkenéséből, valam int 
ennek haem odinam ikai és anyagcsere-következm ényeiből szárm aznak, m i­
vel a keringő vérm ennyiség csökkenésének szükségszerű következm énye a 
perifériás keringés, a szöveti perfusio romlása.

A  syndrom a oka lehet az érpálya csökkent telődése (vér-, plazm a­
vesztés, só- és vízdeficit, értónus-csökkenés), de a szív elégtelensége is. Az 
okok gyakran  kom binálódnak, a therap ia szem pontjából mégis célszerű a 
különféle shock-form ák durva csoportosítása aszerint, hogy m i a fő  deficit, 
m ert therap iánknak  elsősorban ennek korrigálására kell törekednie.

Haemorrhagiás shockban a kifelé vagy befelé történő vérvesztés do­
minál, traum ás shockban a plazmaveszteség k ite rjed t roncsolódás vagy égés 
következtében. A dehidratiós és sóvesztéses shock képét a víz- és elektro lit- 
veszteség uralja, ilyen az ileus és peritonitis, gastrikus hányásban alkalo- 
sissal, vékonybél-hányásban acidosissal kom binálódik a kép. Cardiogen 
shockban prim éren elégtelen a szívteljesítm ény, szívizom -infarctus, szív- 
tam ponade, tüdőem bolia, vagy feszülő ptx. m iatt. — A gyakorla tban  az 
okok gyakran kom binálódnak.

A  shock-állapot súlyosságát szokásos „fenyegető, m anifest és dekom - 
penzált” jelzővel jelölni, de ezek a fogalm ak kevéssé quantita tivek , s a 
therapia szem pontjából fontosabb annak elkülönítése, hogy akut, h irte len  
fellépett, friss, vagy therápiásan elhanyagolt, elhúzódó, krónikus shock- 
állapotról van-e szó.

Az „irreversibilitas” nem  klinikai fogalom : retrospective állapítható 
csak meg, s mindössze azt jelzi, hogy therapiás erőfeszítéseink eredm ény­
telenek voltak. A klin ikum ban alkalm azott „irreversibilis shock” fogalm a 
m ögött gyakran fel nem  ism ert ok rejtőzik, mely különben curabilis, s így 
a shock reversibilis lehete tt volna (1 0 ).

A továbbiakban csak a hypovolaem iás shock therap iá jáva l foglalko­
zunk.

A the rap iá t illetően célszerű bizonyos sürgősségi sorrendet felállítanunk 
a shock-állapot kezelésében annak  szem előtt tartásával, hogy az azonnali 
tenn ivalókat és bizonyos tájékozódó vizsgálatokat, ellenőr-zéseket lehetőleg 
egyidejűleg, párhuzam osan, késedelem nélkül kell végeznünk. A shock élet- 
veszélyes állapot, s az eredm ényes beavatkozásra csak rövid idő áll ren ­
delkezésünkre. Ha ezt nem  tud juk  célszerű beosztással felhasználni a patho- 
genetikai folyam at m egszakítására, m inden későbbi erőfeszítésünk h iába­
való lesz; s ha végül irreversibilisnek kell m inősítenünk a shock-állapotot, 
ez gyakran  azt jelenti, hogy therap iánk  nem  a kellő intenzitással, vagy 
nem  optim ális sorrendben tö rtén t.
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1. Az azonnali tennivalók

a) A fek te tés  m inden oldalról hozzáféi'hető vizsgáló- vagy m űtőasztalra 
történjék , az alsó végtagoknak és a m edencének 30 fokkal történő meg­
emelésével, m ert a keringő vérm ennyiség leggyorsabban ezzel az auto- 
transfusióval növelhető.

b) A szabad légutak  biztosítása is azonnali teendő. Szükség esetén meg 
kell tisztítani a száj-garatüreget és a bronchusrendszert, légzésdepressm 
esetén oxigénnel dúsíto tt levegővel a légzést tám ogatni vagy helyettesíteni 
kell (maszk, intubálás, m ajd szükség esetén tracheotom ia).

c) V énák biztosítása a sorrendben következő feladat. Vastag lum enü 
m űanyag-kanüllel (Braunüle) kell vénákat pungálni, ha lehetséges; ha nem. 
legalább két vénát preparáln i, esetleg a v. subclaviát pungálni (6 ), vagy 
ex trém  sürgős esetben a v. fem oralist feltárn i (39). hogy azon keresztül a 
v. cava inferiorba dughassunk vastag m űanyag-kanült. Ezeken á t vérm intát 
veszünk vércsoport m eghatározásra, keresztpróbához, haem atocrit-, haem o­
globin-. elektro lit- és b icarbonat-m eghatározásra. A könyökhajlat medialis 
oldalán végzett punctio vagy preparálás azért előnyös, m ert innen bevezet­
hető a centrális vénás nyom ás m érésére szolgáló m űanyag-katé ter a v. cava 
superiorba. Ez a továbbiakban volum enpótló therapiánk legfontosabb ellen­
őrzője lesz. A centrális vénás nyomás ugyanis dinam ikus m utató : a keringő 
vérvolum ennek és a szív teljesítőképességének egymáshoz való viszonyát 
folyam atosan jelezve m uta tja , m eddig kell és lehet folyadékot bevinnünk 
a keringés túlterhelése nélkül. Em iatt a keringő vérvolum en-m eghatározás- 
nál is értékesebb mérőm ódszer (3, 4, 10, 16, 17, 31, 33, 47, 51, 55. 61).

d) Ezután azonnal m egkezdjük a m asszív volum cnbevitelt.
Az ugyanekkor m egkezdett ellenőrző tennivalók:
a) Vérnyom ás- és pulzusm érés folyam atosan, majd negyed- és félórás 

időközökben;
b) vénás-nyom ásm érő cső felhelyezése a m ár bevezetett katéterre , m é­

rés fél-egy óránként;
c) állandó katé te r behelyezése és vizeletm érés óránként;
d) haem oglobin- és haem atokrit-m eghatározás 3—4 óránként, m ajd 

r itk á b b an :
e) Na, K. Cl 6  óránként, bicarbonát pH és lak tá t 4 órás időközökben 

m érendő, ha lehetőség van rá.

2 ,  A  k e r i n g ő  v é r m e n n y i s é g  h e l y r e á l l í t á s a

minden shock-therapia alapja, m ert enélkül nem  lehetséges a szervek 
kielégítő perfusiója. K ivétel csak a cardiogen shock, ahol elsősorban a szív­
izom kon trak tilitásá t kell fokozni, s csak kivételesen kell a volum ent fel­
tölteni. Az infundálandó folyadék fa jtá ja  függ a beteg előző állapotától, 
a volumenveszteség nagyságától, gyorsaságától és m ódjától, a kezelés meg­
kezdésének időpontjától és term észetesen a rendelkezésre álló szerektől. 
Nemrégiben az volt az általános elv. hogy vérveszteséget vérrel, plazm át 
plazmával, víz- és elektrolitveszteséget vízzel és elektro littel pótoljunk. Ma 
ezt a logikusnak tűnő szabályt, ami a vér- és plazm apótlást illeti, bizonyos 
m egszorításokkal fogadjuk el és követjük.
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A  vér haeviorrhagiás shockban és m inden olyan shock-form ában, mely­
ben a haemoglobin kevesebb, az optim ális volum enpótló szer, de csak a 
norm ális haem oglobm -szint eléréséig. Á ltalában ezen felül is kell volum ent 
bevinnünk, m ert a norm ovolaem ia nem elegendő a shockos keringési zavar 
rendezésére (32). A hypervolaem iát azonban, mely a shockos keringési zavar 
rendezéséig szükséges, s később feleslegessé válik, célszerűbb más o ldattal 
elérni. így egyrészt a szervezet m ajd könnyebben szabadul meg tőle a shock - 
állapot rendeződése után, a vesén át történő k iürítés révén, m ásrészt a vér- 
volumen-pótló oldatok haem odilutiót okozó és viscositas- csökkentő hatása 
sem elhanyagolható therapiás tényező, s erre  is csak az utóbbi években 
figyeltünk fel fokozottabban (32, 33, 41, 48, 49, 52, 53).

Semmilyen sürgősség nem  indokolhatja a transfusio  előtti vércsoport­
m eghatározások és keresztpróbák elhanyagolását, m ert i tt  a lazasággal biz­
tosan többet ártunk , m int am ennyit a sietséggel nyerhetünk. Ezért a volu­
m enpótlást nem vérrel, hanem  krisztalloid-infusióval vagy plazm apótszer­
rel kezdjük meg.

Tömeges transfusiónál szükséges a vérkonzervek felm elegítése lokális 
károsodás, vagy v. cavába adás esetén szívritm us-zavarok megelőzésére. 
A m ásodik liter citrátos konzervvértől kezdve kalcium ot is kell adnunk  
(5—10 ml Calcium gluconicum ot literenként) te tan ia és szívgyengeség m eg­
előzésére, külön vénába adva. Nagy m ennyiségű citrátos k o n ze rw é r adá­
sakor literenként 50 m val NaHCOa-mal közöm bösíthetjük savanyító hatását 
(13, 35).

A vér alkalm azását korlátozza, hogy gyakran  nem  áll a kellő m ennyi­
ségben és m inőségben rendelkezésünkre. Tömegellátás esetén ez nehezen 
áth idalható  akadály.

A transfusióval járó imm unológiai konzekvenciák is fokozódnak, m ert 
nő a m ár transfusió t kapottak , s ezzel a veszélyeztetett kapók száma. Az 
im m unológiai tényezőknek még funkcionális következm ényei is v a n n a k : 
újabb adatok szerint ugyanis a friss plazma és vérkonzervek plazm akom ­
ponenseinek m integy 2 0 % -a gyorsan elhagyja az érpályát, s így nem  m in­
den esetben fe jti ki a v á rt volum en-effektust (30).

Legnyomósabb érv am ellett, hogy vérátöm lesztést csak abszolút indi­
catio esetén, tehát haem oglobin-pótlásra adjunk, a transfusiós hepatitis 
veszélye. Ezt sokáig lebecsülték, m a azonban tek in te tbe véve azt, hogy az 
anicterikus form ák a sárgasággal járó  eseteknek m integy négyszeresét te­
szik ki. nagy beteganyag ellenőrzése alapján  12—-17%-nak ta rtják , s a m or­
talitás sem elhanyagolható: 6—28% között mozog (2 , 18, 19, 29, 31, 3 5 ). 
Az elmúlt, évek gyakorlatából jó néhány  szerencsés kim enetelű eset m ellett 
m agunk is számon ta rtu n k  egy lethalis transfusiós hepatitist. Azóta soha­
sem fele jtjük  el, hogy a vérnek, m in t az é rpá lyát k itöltő  folyadéknak a 
mennyisége sok veszélytelen oldattal növelhető transfusio nélkül is, és v ért 
csak vitalis indicatio alapján, jelentős haem oglobin-hiány pótlására adunk, 
gyakorlatilag csak haem orrhagiás eredetű  shock megelőzésére és kezelésére.

A  plazm ákészítm ények  közül a friss plazm ánál hatásosabb volum en­
pótló a száríto tt (lyo) plazma (30). M indkettő hepatitis és allergiás reakciók 
veszélyével is jár, em ellett m agas a tejsav-, K- és c itrá t-ta rta lm a is. Em iatt 
olyan határozott vélem ényt is ism erünk, mely szerint a lyoplazm a shock 
kezelésére nem  alkalm as (36). K orszerű plazm akészítm énynek ma a pasz­
tőrözött plazm a-protein, ill. hum an-album in oldat nevezhető: hepatitis­
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mentesek, m egbízható volum ennövelő hatással rendelkeznek, nem toxiku­
saik. H átrányuk, hogy előállításuk korlátozott, áruk  igen magas, valam int 
hogy tartalm azzák ugyan a kolloid-ozm otikusán aktív  album int, de nem 
tartalm aznak (gamma) globulint. E készítm ények jelentősége és elterjedése 
biztosan nőni fog (31).

A plazm a-expanderek, kolloidálás plazm apótló oldatok jelentősége a 
korszerű shock-kezelésben igen nagy. A PVP. gelatin és elsősorban a dex- 
trán - készítm ények csaknem egyform án alkalm asak: a) a transfusio meg­
kezdéséhez szükséges idő áth idalására, b) m érsékelt vérvolum en-veszteség 
esetén plazm a helyett önm agukban, nagy veszteségnél vérrel kom binálva 
volum enpótlásra, c) az alacsony m olekulasúlyú dex trán-frakciók speciális 
pharm acológiai hatásaik  révén elhúzódó shock-állapotban a microcirculatio 
jav ítására a sludging  és m ikrothrom bus-képződés gátlásával, a vér viscosi- 
tásának csökkentése révén áram lási tu lajdonságainak jav ítására  és a renalis 
kiválasztás elősegítésére.

A m odern plazmapótló oldatok elsősorban a dextrán-készítm ények, 
volumenpólló therap iánk  alapvető tényezői. Friss shockos esetben norm ál 
dex tránnal (dextrán 70), inveterált shockban alacsony m olekulasúlyú ké­
szítm énnyel (dextrán 40) kezdjük meg a volum enbevitelt, m ajd a trans- 
fusióval norm alizált haem oglobin-szint elérése u tán  ugyancsak főleg ezekkel 
hozunk létre hypervolaem iát (5, 22, 26, 31, 32, 33, 42, 43, 47, 52, 58, 60). Rész­
letesebb tárgyalásukra e helyen nincs lehetőségünk, szeretnénk utalni rá, 
hogy e tém ával egy előző dolgozatunkban részletesebben foglalkoztunk (27). 
A gyakorlat szám ára: a m agyar Plasm odex a norm ál, klinikai dextrán  
követelm ényeinek m indenben megfelel; ha pedig alacsony m olekulasúlyú 
dextrán-készítm ényre van szükségünk, az im port Rheom acrodex ugyan­
csak hozzáférhető. Egyéb kolloidális plazm aexpandereknek ezekkel szemben 
semmi előnyük nincs.

A  krisztalloid-oldatok szerepét a hypovolaem iás shock kezelésében a 
legutóbbi években kezdjük átértékelni. N éhány éve úgy véltük, hogy a 
semmilyen volum enpótlásnál jobb az egyszerű konyhasó- vagy R inger-oldat 
infusio is, egyébként a fiziológiás víz- és sóvesztés pótlására, a diuresis biz­
tosítására van csak szükségünk rájuk , s pathogenetikus kezelésnek csak a 
só- és vízvesztéses, valam int részben égési shockban szám íthatnak.

Az elm últ két évben egyre szaporodnak azonban az olyan experim en­
tális, sőt legújabban klinikai közlemények is, m elyek a pufferezett sóolda­
toknak. elsősorban a R inger-lak tá t-o ldatnak  a kísérleti haem orrhagiás, sőt 
a klinikai égési és haem orrhagiás shock kezelésében való hatásosságáról 
számolnak be (legújabban a vietnam i háborúban szerzett tapasztalatok a lap ­
ján  is: 60. 61). Az általánosan használt R inger-lak tá t-o ldat összetétele gya­
korlatilag azonos a VI. M agyar G yógyszerkönyvben szereplő ..Infusio N atrii 
laetici sa lina” összetételével.

A R inger-laktát-o ldato t megfelelően nagy m ennyiségben kell adni, a 
vérvesztésnél négyszer nagyobb volum ent kell bevinni, s az irodalm i ada­
tok szerint ilyen módon az experim entális hypovolaem iás (vérzéses) shock 
kezelésében kolloidális oldatokkal, sőt vérrel végzett volum enpótlással azo­
nos, egyes esetekben annál jobb eredm ényt lehet eléírni (7. 20. 21, 45, 46, 
48. 49. 50, 54). H atásm echanizm usában több tényező szerepelhet: a haem orr­
hagiás shockban létrejövő folyadéktér-eltolódás rendezése, mivel a folya- 
dékvesztés nem csak az intravascularis, hanem  az in terstitia lis térből is tö r­
ténik. s ez a tér csak krisztalloidok szám ára hozzáférhető, kolloidok sza­
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m ára nem. H aem orrhagiás shockban az in terstitialis té r  volum enének 40%-a 
is elveszhet, az in fundált krisztalloidoknak pedig csak egyharm ada-egy- 
negyede m arad az érpályában, a többi az in terstitialis térbe vándorol. Je len ­
tős lehet a vérviscositas és vele a perifériás ellenállás csökkentése, ezzel az 
áram lás és oxigén-transzport javítása. K linikai beszámolók szerint kevesebb 
vér és nagym ennyiségű R inger-laktát-o ldat alkalm azása haem orrhagiás 
shockban is hatásosabb az önm agában adott transfusiónál. A haem odilutiós 
technikát eredm ényesen használják az extracorporalis perfusiónál is. Égési 
shocknak csupán krisztalloidokkal tö rtén t kezeléséről is beszám oltak nagy 
sorozatban, halálozás nélkül. Ezeket az adatokat értékelve nem szabad fi­
gyelmen kívül hagynunk azt, hogy a bevitt víz- és N a-m ennyiségnek m in­
denfajta kezelési m ódnál nagy jelentősége van, s a kolloidális oldatok oldó­
szeréül is 0.9%-os NaCl-ot használunk, s nem  az 5%-os dextrózt, bizo­
nyára ennek is szerepe van az eredményességben.

A gyakorlat szám ára ezekből az adatokból egyelőre annyi szűrhető le, 
hogy kényszerítő szükség esetén nagym ennyiségű Ringei’-lak tá t is alkalm as 
lehet volum enpótlásra, — s ennek igen nagy a tábori sebészeti je lentő­
sége —, a béke-gyakorlatban pedig segítségével a transfusio  és a kolloi­
dális folyadékbevitel volum enének csökkentése lehetséges. A vérfelhígulást 
klinikai tapasztalatok szerint 30% haem atocrit-értékig, a haem oglobin 
1 0  g-ig való csökkenéséig (de kísérletes adatok szerint akár 16% haem a- 
tocritig  is) jól tű ri a szervezet, ha az érpályát vörösvérsejt-m entes oldattal 
feltöltjük, s ha a tüdőfunkció ép (59). A traum a előtt egészséges egyén vér­
vesztése teh á t 1000-1500 ml vörösvérsejtm entes kolloid-oldattal, vagy a m eg­
felelően (négyszer) nagyobb m ennyiségű R inger-lak tá tta l pótolható, ha to­
vábbi masszív vérvesztéssel nem  kell számolni. A vér +  kolloidális oldat -+- 
+  krisztalloid kombináció azonban m a is az optim ális volum enpótló th e­
rapia, gyakorla tunkban  mi is ezt követjük. Az egyes kom ponensek aránya 
esetenként m érlegelendő.

A  volumenpótlás jelentőségét összefoglalva  azt m ondhatjuk , hogy a  nem 
cardialis eredetű  shock-állapot kezelésében az adaequat folyadékbevitel a 
legfontosabb therap iás tennivaló. Az alkalm azott folyadék m ennyisége  
fontosabb, m int az, hogy m ilyen  folyadékot adunk. Az ,,adaequat” folyadék­
bevitel nem a norm ális vérvolum en helyreállítását jelenti, m ert ez a shockos 
keringési zavarban biztosan kevés: jelentős hypervolaem iát kell létrehoz­
nunk  a fo lyadékterekben létrejövő eltolódások korrigálására, a keringésből 
k iik ta to tt terü leteken  k irekesztett folyadékm ennyiségek pótlására, a shunt- 
keringés kom penzálására. A hypervolaem iától való félelem  gyakran  indo­
kolatlanul akadályozza az eredm ényességet. 15 víz-cm centrális vénás nyo­
másig a volum enbevitelt veszély nélkül fo ly ta thatjuk . Az esetleg keletkező 
kisvérköri pangás — ezen értéken  fe lü l lehet szó róla — gondos észleléssel 
azonnal felderíthető, s a nyom ásm érésre szolgáló cava-katéte r az esetleg 
szükségessé váló frakcionált vérlebocsátásra is alkalm as. Ha a vese ép, a 
diuresis rendeződése is jó tá jékozta tást ad az érpálya feltöltöttségéről.

A friss hypovolaem iás shockos beteg volum enbevitellel gyakorlatilag 
m indig shocktalanítható, s a később kezelésbe vettek  jelentős százaléka is. 
Csak ennek az alapvető therap iás beavatkozásnak a sikertelensége esetén 
szorulunk egyéb határozott intézkedésekre, vasoactiv szerek alkalm azására.

Ennek tárgyalása előtt célszerű néhány  egyéb therap iás lehetőséget, 
illetve tennivalót m egem lítenünk.
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3. P uffer-oldatok alkalm azása

A shockos szöveti hypoxia savanyú anyagcsereterm ékek felhalmozó­
dásához vezet. A pH- és bicarbonat-csökkenés puffer-elhasználódást jelez. 
Az acidosis súlyos, progresszív haem odinam ikai zavart hoz lé tre: a szív- 
és az érfalizom zat reakciója az endogen catecholam inokra csökken, a szív 
kontrak tilitása gyengül, a vasom otorium  fokozatosan bénul. Puffer-bázisok 
bevitele tapasztalat szerint sokszor frappánsan jav ítja  a shock-állapotot: 
áttöri az egyik circulus vitiosust, ti. hogy a keringésrom lás tovább fokozza 
a kiváltó okot. a ténylegesen keringő vérm ennyiség csökkenését. A puffer- 
oldat semmi esetre sem pótolja a volum enfellöltést, csak célszerűen kiegé­
szíti azt. ha szükség van rá, vagyis ha a shock olyan súlyos és tartós volt. 
hogy jelentős acidosis! hozott létre.

A rendelkezésünkre álló pufferoldatok közül elsősorban a NaHCO:! 
kerül szóba. Életveszélyes keringési situatióban  em pirikus kezdő dosist ad­
hatunk, mely tapasztalat szerint bajt nem okoz. Ez az adag 50—150 mval 
NaHCOj. m elyet az alapvető volum enpótló therapia m ellett 10—30 perc 
alatt adunk be. (1 ml 8.4%-os oldat tartalm az 1 mval NaHCO.i-ot. kisebb 
töménységű oldatokból ennek megfelelően szám ítjuk ki a szükséges meny- 
nyiséget.)

Ha a helyzet kevésbé kritikus, s van idő és lehetőség biearbonat-m eg- 
határozásra, a szükséges m ennyiséget úgy szám ítjuk ki, hogy a m ért bázis­
deficit m val-értékét 0,2—0,3-del és a testsúly-kg-m al szorozzuk (10). Ezek 
a szám ítások csak a kiindulási helyzetet ad ják  meg és közelítő szükségletet 
jeleznek. Tovább fennálló csökkent szöveti perfusio esetében a tényleges 
igény csak ismételt b icarbonat-m eghatározással követhető.

A másik alkalm azható puffer a THAM (íris-hydroxym ethyl-am ino- 
m ethan). m ásként tris-puffer, elm életileg néhány előnyös tulajdonsággal 
rendelkezik a hydrocarbonattal szemben. Pufferező képessége szélesebb ha­
tárok között mozog (7.84—6.10), intracellu larisan  is hatásos, puffer-képes- 
sége független a légzés teljesítm ényétől, m ert nem CCE-ürítéshez vezet, 
m int a bicarbonat, hanem  a vesén át ü rü l; a vesében vissza nem szívódó 
molekulái osm odiuretikus hatást is k ifejtenek; végül nem viszünk be vele 
Na-t. ami N a-retentio  esetében lehel fontos (shockban nem) (1 0 , 55).

A THAM szokásos adagja 30—35 g. 1000 ml 1 assú infusióban. Adagolása 
a h idrocarbonatnál nehezebb, s bizonyos m ellékhatások is lehetségesek: 
légzésdepressio, hvpoglykaem ia, hyperkalaem ia, s lokális károsodás lehet 
a következménye. H átrányai a shock-kezelésben nagyobbak az esetleges 
előnyöknél, ezért általános vélem ény szerin t a shockos acidosis kezelésében 
veszélytelenebb s ezért célszerűbb hydrocarbonatot alkalm azni. Hazai tapasz­
talatok THAM-mal alig vannak, hydrocarbonattal m agunk is jó eredm é­
nyeket értünk  cl.

A puffer-oldatok jelentősége: az acidosist egyik puffer sem képes ön­
m agában megoldani. Ez véglegesen csak a szövetek oxigén-ellátásának ren ­
dezésétől. a shockos m icrocirculatiós zavar m egszüntetésétől várható. Ad- 
juváns therap iakén t azonban értékes lehet a megfelelő kritikával végzett 
a lkalizáló kezelés.
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4. Az osm odiuretikum ok

jelentősége is nő a shock kezelésében, m ert lehetővé teszik a vizeletsecretio 
m egindulását — am ennyiben valódi shockvese nem  alakult ki — igen ala­
csony filtratáós nyomás m ellett is. Csak u ta ln i szeretnénk itt  arra , m ivel 
részletesebb tárgyalása messze vezetne, hogy élesen el kell kü lön ítenünk  
egym ástól a „vesét shockban” és a „shockvesét”. (15).

Shockban a vasoconstrictio a vesében korai, erős és tartós. A perfusiós 
nyomás és az átáram ló vérm ennyiség csökken, em iatt nincs glom erulus- 
szűrlet. Ez a vizelet-csökkenés a filtratiós nyomás csökkenése következtében 
jön létre, s ha rövid ideig ta rt, nem  veszélyezteti a beteget; a norm o-, illetve 
a szükséges hypervolaem ia elérésekor elmúlik. A shookvese más: a keringés 
rendeződése, a shockállapot vége u tán  fennálló, vagy átm enetileg rendeződött 
diuresis u tán  intervallum m al visszatérő oligo-anuriát jelent, mely napokig- 
hetekig ta rth a t, s a k iürítendő anyagok reten tió ja  azotaemiához, uraem iá- 
hoz vezethet. A shockállapot a latt szünetelő vizeletszűrés-csökkenés a nyo­
másviszonyok m egváltozásának passzív következm énye, a shockvese pedig 
a shocknak elvileg reversibilis, de potenciálisan életveszélyes szövődménye, 
valódi aku t veseelégtelenség. A shockvese a specifikus aetiológiától és a 
létrehozó pathom echanizm ustól függetlenül egységes kói’kép, egyform a tü ­
netekkel és szabályszerű stádium okkal, ezért egységesen kell kezelni is. A 
mai therapiás lehetőségekkel restitu tio  ad in tegrum ig gyógyulhat, m ert az 
ak u t elégtelenség szaka dialízissel áthidalható. Ezért kell idejében felism erni 
és kezelni.

A shockvese lényegében a shock által létrehozott vese-ischaem ia követ­
kezménye, aetiológiájában, a sebészeti területeken, a haem orrhagiás, trau - 
más és fertőzéssel szövődött shockállapot a legfontosabb. Egyszerű v é r ­
zéses shock ritkán  vezet shockveséhez, m ert általában gyorsan és kielégí­
tően kezelik volum enpótlással. Minél több kiváltó és elősegítő tényezője 
van a shocknak (pl. narkózis, m űtéti traum a vér- és folyadékvesztéssel, hae­
molysis. myolisis =  lágyrészroncsolódás, infectio, égés, prae- és postopera- 
tiv szomjazás és éhezés, egyéb víz- és elektrolitzavar, meglevő alapbetegség 
stb.), annál nehezebb és kevésbé teljes a gyors adaequat rendezés, annál 
nagyobb az aku t veseelégtelenség valószínűsége.

Az osm odiureticum ok nem a shockvese kezelésére valók, hanem  a m eg­
előzésében nyú jtanak  segítséget. A lkalm azásukra leginkább akkor kerül 
sor, ha a volum enfeltöltés u tán  sem indul meg a kielégítő vizeletelválasztás. 
Leghasználatosabb a m annit, egy nem  bomló s a vesén át in toto kiválasz­
tódó monosaccharida, mely így osm otikus d iuresist tud  létrehozni, s felteszik, 
hogy ezáltal a vese keringését is jav ítja . P rophylax isra 1 0 , a volum enfel- 
töltés u tán  meglevő oligo-anuriában therap iás k ísérletkén t inkább 2 0 % -os 
oldat használatos. A 10%-os oldatból a szokásos adag 1000 ml. A 20%-os 
oldat beállításakor 50—100 m l gyors infusiójával elvégezzük a m annin-testet. 
Ha az u tána következő órában 50 m l-nél kevesebb a vizeletelválasztás, azt 
is jelentheti, hogy a folyadékpótlás elégtelen, vagy m ár vesekárosodás ke­
letkezett. 50—100 m l közti vizeletürítés azt jelzi, hogy a folyadékbevitelt 
növelni kell. 100 m l/óra v izeletürítés a norm ális reakció. Ha a beteg ta r ­
tósan képes ennél többet üríteni, a m ann it-adást abbahagyhatjuk . Ha m an- 
n itra  sem tud 100 m l/óránál többet üríteni, 24 óra a la tt 100 g-nál többet 
nem kaphat.
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A therap iá t a továbbiakban úgy irányítjuk , hogy a m inim ális 30 ml óra 
vizeletelválasztás tartósan biztosítva legyen. G yorsan adott nagy m ennyi­
ségű m ann itta l víz-intoxicatiós tüne teke t és keringés-tú lterhelést hozhatunk 
létre: izomrigiditás, tüdőpangás, tüdőoedem a, ex trém  adagtól convulsiók 
fordultak  elő. A szokásos 100 g/24 óra adag csak a folyadék-elektrolit-ház- 
tartás, a vizeletmennyiség, klinikai tünetek, elsősorban a keringés gondos 
ellenőrzésével léphető túl, s a m axim ális adag 200 g (15, 22. 25. 55, 57).

Az osmodiuresis is adjuváns a shock-therapiában. Ha sikerül az alap­
vető (volumenpótló és vasoactiv) therap iával gyorsan rendeznünk a kerin­
gési viszonyokat, r itkán  lesz rá szükségünk. Későn kezelésbe került, elhú­
zódó shock-esetekben nagyobb a jelentősége.

5 .  V a s o a c t i v  s z e r e k n e k

a hypovolaem iás shock kezelésében való szerepéről az elm últ években világ­
szerte sok és heves vita zajlo tt le. A kezdetben olyan értelem ben felvetett 
kérdésre, hogy egyáltalán szükség van-e rájuk, m a úgy válaszolhatunk, hogy 
az időben kezelésbe vett, friss haem orrhagiás schock kezelésében r it­
kán, traum ás és égési shockban gyakrabban, későn kezelésbe vett, vagy a 
therap iára nem reagáló, inveterált. krónikussá váló esetekben, valam int 
septikus. endotoxin és cardiogen shockban mindig.

A pressor vagy depressor. vasoconstrictor vagy vasodilatator kérdés 
egyértelm űen az értágitók  javára  dőlt el. Ma m ár alig esik szó a hosszú 
ideig indokolatlanul kedvelt sym pathom im etikus szerekről, m ert bebizo­
nyosodott, hogy ha a rövid ideig ta rtó  endogen sym patho-adrenalis véde­
kezés nem  elegendő, ennek exogen fokozása és elnyújtása veszélyes: a tartós 
és nagyfokú vasoconstrictio — bánn i idézze elő a shockos szervezetben — 
káros, oldása pedig hasznos. Érszűkítés helyett értágítás a tennivalónk a 
shock kezelésében, ha egyáltalában szükség van az érrendszerre ható szerek 
alkalm azására az adott esetben, m ert ezzel tud juk  a szövetek vérellátását 
jav ítan i és a perifériás ellenállás csökkentésével a szív m unkáját meg­
könnyíteni.

A kérdést bonyolultabbá te tte  az. hogy a Dale á ltal 1906-ban hypothe- 
slsként felvetett kétféle adrenerg receptor koncepcióját 1948-ban A hlquist 
fe lú jíto tta  (1). A sym pathicus receptorok kétféle fajtájának , az alfa (con­
strictor) és béta (dilatabor) végkészülékeknek létezését az egyes recepto­
rokat specifikusan és izoláltan izgató és bénító anyagok előállítása és vizs­
gálata igazolta. Ma ott ta rtunk , hogy ezeknek a sym pathicus idegrendszeren 
belül is specifikus hatású  stim uláló, ill. bénító anyagoknak a klinikai k i­
próbálása folyik.

K íséreljük meg a shock therap iá jában  szóba kerülhető vasoactiv phar- 
maconok effek tusait és gyakorlati felhasználásuk lehetőségeit e felfogás 
szellemében áttek in ten i (11, 24).

A sym pathicus receptorok kétféle típ u sú ak : az alfa-receptor főleg iz­
gató. a béta túlnyom órészt gátló impulzusok átv ite léért felelős. Ha a shock 
szem pontjából egyszerűsítünk, azt m ondhatjuk, hogy az alfa-receptor é r­
szűkítő. a béta értágító. A kétféle receptor megoszlása a szervezet külön­
böző részein nem  egyenletes. A periférián  túlsúlyban alfa, a szívben csak­
nem kizárólag béta-receptorok vannak. M indkét fa jta  receptort izoláltan 
lehet izgatni és bénítani is.
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ALFA-IZGATÓ BÉTA-IZGATÓ ALFA-BÉNlTÓ BÉTA-BÉNÍTÓ

noradrenalin isoproterenol chlorpromazin
Hydergin

propranolol

adrenalin Redergam
phenoxybenzam in

A két term észetes catecholamin, adrenalin  és noradrenalin , valam int 
a velük közeli rokonságban álló szintetikus isoproterenol (isopropyl-nor- 
adrenalin, isoprenalin) a sym pathicus receptor izgatok.

A noradrenalin  tisztán  alfa-izgató, az isoproterenol  tisztán béta-izgató 
hatású ; az adrenalin  pedig alfa- és béta-receptor izgató hatást is kifejt. 
M ind h á ro m  szer erőteljes pozi t ív  in.otrop hatású a szívre.  (1. ábra.)

R  = ---------И NORADRENALIN

= ---- CWj A D R E N A L I N

.= ---- CU(CH3)2 ISOPROTERENOL
ábra1.

Ha az érfalak  sim aizom zatára k ife jte tt hatásukat vázlatosan ábrázol­
juk, a 2. ábrán  látható  képet kapjuk, vagyis a noradrenalin  érszűkítő, az 
isoproterenol értágító, az adrenalin  pedig m indkét féle hatást létrehozza, 
de erősebb az érszűkítő effektusa.

A sym pathicus bénítok hatásá t vizsgálva azt lá tjuk , hogy az alfa-recep­
tor bénító szerek  hatására  (chlorprom azin == H ibernal; Hydergin, Reder- 
gam. phenoxybenzam in =  Dibenzylin) a noradrenalin , isoproterenol és ad ­
renalin  hatása a 3. ábrán  lá tható  módon alakul. Azaz a noradrenalin  tisztán 
alfa-izgató hatása megszűnik, a tisztán béta-izgató isoproterenol-hatás vál­
tozatlan m arad, az adrenalin  hatása pedig „m egfordul”, m ivel az érszűkítő 
alfa-kom ponens kiesésével az értágító  béta-effek tus relatíve erősödik.

Béta-recep tor bénító szerek  hatására  (propranolol) a sym pathicus re ­
ceptor izgatok hatása a 4. ábra szerin t változik. Vagyis a tisztán alfa-recep­
tor izgató isoproterenol hatása megszűnik, az adrenalin  béta-izgató kom ­
ponense kiesik, ezért alfa-izgató hatása fokozódik.
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Л shock kezelésében m ind a négy vasoactív gyógyszercsoport a lk a l­
m azását m egkísérelték: az alfa- és béta-receptor izgató, s az alfa- és béta­
receptor bénító szereket egyaránt.

A shock pathogenesisében Malcolm  (1906) és főleg Cannon (1923) óta 
a vasoconstrictor-teória uralkodik: a keringő vérvolum en csökkenése által 
k iválto tt fokozott catecholam in-term elés kompenzáló perifériás vasoconsl- 
ricliót hoz létre a szív és agy ellátására; ez a kompenzáló reakció célszerű, 
de ha túl erős és tartós, súlyos szöveti ischaemia és a szervezet elpusztu­
lása is szárm azhat belőle.

a) A vasoconstrictio tám ogatása volt a pressor-lhcrapia lényege, alja­
izgató anyagokkal, elsősorban n or adrenalinnal. Ezt, m int lá ttuk , az idő tú l­
haladta : az érszükítés nem  kívánatos, s az alfa-izgató szerek esetleges ked­
vező hatása csupán pozitív inotrop effektusukból ered.

b) A depressor, sym patholytikus szerek alkalm azása értág ítás céljából 
alfa-bénító  pharm aconok alkalm azását jelenti. A gyakorlatban bevált első 
ilyen anyag a chlorpromazin  volt. ez ma is egyik legfontosabb sym patholy­
tikus szerünk. Hasonló hatású  alfa-bénító  a hydergin és redergam  is, m e­
lyet mi a chlorprom azinhoz hasonlóan lytikus cocktail form ájában alkal­
m azunk (26. 63). Ü jabb, centrális hatásoktól m entes alfa-bénító  a phenoxy-  
benzamin. Igen hosszú hatású, egyszeri dosis hatása 24 órán át tart. emiatt 
kevéssé szabályozható. (Történetéhez tartozik, hogy alkalm azása a shock 
kezelésében akkor kezdődött, m iután  a noradrenalin  egyértelm űen kedve­
zőtlennek bizonyult, az angolszász országokban, ahol a lytikus cocktailt 
sohasem fogadták el. Másfél évtizeddel később a hasonló hatású  phenoxy- 
benzam int ajánlották , m ajd mivel ennek hatása túl erősnek és ta rtósnak  
bizonyult, ezen keresztül ju to ttak  el a m érsékeltebb és rövidebb hatású, 
eddig ellenzett chlorpromazinhoz). Az alfa-sym patholyticum ok a túlzott és
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elhúzódó vasoconstrictióval járó  shock-esetekben indikáltak, melyek adae­
quat volumenébe vitelre neon javulnak. A lkalm azásuk feltétele az előzetesen 
elvégzett és velük együtt tovább fo ly ta to tt masszív volum en-bevitel.

c) A béta-stimuláló isoproterenolt eredetileg asthm a bronchiale és atrio ­
ventricularis vezetési zavarok kezelésére használták. A lkalm azása a vaso- 
constrictiós shock-teória alapján  nyilvánvaló előnyökkel já rh a t: m in t lá ttuk , 
a sym pathom im etikus szerek egyetlen előnye a pozitív inotrop hatás, s h á t­
rányos, hogy ezzel egyidejűleg perifériás érszűkületet, ezzel ellenállás-növe­
kedést is okoznak. Az isoproterenol egyesíti m agában a pozitív inotrop és 
a perifériás értágító ha tást: ugyanakkor, am ikor a szív m unkavégző képes­
ségét fokozza, a vele szemben álló perifériás ellenállást csökkenti. A lkal­
mazása így különcsen olyan shock-esetekben indokolt, m elyekben jelentős 
szerepet játszik a szívizomzat elégtelensége. A dagja 2—5 gam m a/m in., 5%-os 
dexti'óz-infusióban. (Ha 500 ml-be 12 db 0,2 mg-os am pullát ü rítünk , a tízes 
cseppszám 2,5, a húszas 5 gam m a/m in. adagot jelent. Tízzel kezdünk, ha 
nincs effektus, 10—15 perc m úlva a cseppszámot húszra em eljük (31). A dá­
sakor a centrális vénás nyom ást m érni kell, esetleg további volum enbevitel 
lehet szükséges. Az isoproterenol sem veszélytelen szer. Nagyobb adag be­
vitelekor, 1 0  gam m a/m in. fölött, a pozitív chronotrop hatás érvényesül, s 
erős tachycardiát okoz; meglevő tachycardia esetén fokozza az ectopiás in ­
gerképzést. Különböző eredetű  experim entális shockban jó eredm ényt értek  
el vele, és szaporodnak a túlnyom órészt kedvező klinikai beszámolók is (14, 
28, 55, 56). Az általunk  kezelt néhány  eset még kevés ahhoz, hogy szemé­
lyes vélem ényt alkothassunk róla. Az isoproterenol indicatiója, ha shock- 
szerű állapot persistál alacsony szív-perctérfogattal, alacsony arté riás vér­
nyom ással és m agas vagy emelkedő centrális vénás nyomással.

d) A  béta -recep tor bénítása  a negyedik lehetséges vai’iáció az alfa- és 
béta-receptox'okra ható szei'ek alkalm azásakor. A béta-blokkoló proprano lo lt 
szív-ritm uszavarok kezelésére kezdik használni, van azonban kísérletes adat 
arra, hogy hasznos lehet a shock kezelésében is (8 , 9, 12, 37, 44). E véle­
m ény a shock béta-teóriá ján  alapul, m ely szerint az adrenalinaem ia először 
a béta-adrenerg  receptorokat izgatva a pulm onalis és splanchnicus terü leten  
m ultiplex arterio-venosus shuntöket ny it még, és ezzel ind ítja  meg a  kóros 
haem ondinam ikai esem ényeket. Az alfa-receptorok izgalm a, a  vasoconst- 
rictio következményes, kompenzáló jellegű, ugyanekkor azonban tovább 
fokozza a d ila tá lt terü leteken a pangást. Á llatkísérletekben valóban h a tá ­
sosnak bizonyult a béta-receptorok blokádja, de a k linikum  szám ára e m ód­
szer még nem  alkalm as.

e) Végül elképzelhető az adrenerg-receptorokra ható különböző szerek 
kovibinálása  is, s tö rtén tek  is ilyen próbálkozások, pl. noradrenalin  és phen- 
oxybenzam in együttes adása abból a célból, hogy az utóbbi kivédje a nor­
adrenalin  perifériás érszűkítő hatását, de m egm aradjon a szívre való inotrop 
effektusa (55). Az ehhez hasonló kom binációk legalábbis további vizsgála­
tokat igényelnek, m ielőtt a gyakorlatban alkalm azhatók lesznek.

A felsoroltak közül biztosan bevált a volum enpótlás, szükség esetén 
alfa-sym patholysissel kiegészítve. Ez az alapja a hypovolaem iás shock kor­
szerű kezelésének. A többi adjuváns therap ia is értékes, bizonyos esetekben 
döntő jelentőségű lehet, ez az alapm ódszer azonban sohasem nélkülözhető.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A hypovolaem iás shock kezelésében legfontosabb a volum enbevitel. 
A shockos keringési zavar rendezéséhez hypervolaerniát kell létrehozni: 
vér, plazm aexpanderek és krisztalloid oldatok kom binálása adja a legjobb 
eredm ényt. A volum enbevitel ellenőrzésében m egbízható ú tm utató  a cent­
rális vénás nyomás. A pufferoldatok közül NaHCO :1 és THAM m eggyorsítja 
a shockos acidosis rendezését. O sm odiureticum ként a m annit je len t hasznos 
adjuváns the ráp iá t és segít a schockvese megelőzésében. A sejtanyagcsere 
és a veseműködés is csak a szöveti keringés javulásával rendeződik végle­
gesen. A vasoaotiv szerek közül a sym pathicus alfa-receptor bénítok vaso- 
constrictiót oldó hatása értékesen egészíti ki a volum enbevitelt. A béta­
receptor stim uláló isoprotcrenollal a perifériás értágításon kívül a szív m un­
kavégző képességét is fokozhatjuk. A hypovolaem iás shock therap iájának  
alapja a volum enbevitel, s ennek legfontosabb kiegészítője a vasodilatatio.

I R O D A L O M

I. Ahlquisi, R. P.: Pharm acol. Rev. 1959., 11, 441. — 2. Allen, J. G„ Sayman, W. A.: 
JAMA 1962. 180, 1079. — 3. Allgöwer, M., Gruber, U. F.: C hirurg 1967.. Ж  97. -
4. Artz, С. P.: Surg. Gynec. Obstet. 1966, 122, 112. — 5. Alik, M.: Arch. Surg. 1967, 
94, 664. — 6- Bach, H. G., Slowinski, S. el ah: Anaesthesist 1967, 16, 233. — 7. Baue, 
A. E., Tragus, E. T. at ah: Ann. Surg. 1967. 166, 29. — 8. Berk, J. L., Hagen, J. F. 
et al.: Surg. Gynec. Obstet- 1967. 124, 347. — 9. Berk. .7. L., Hagen, J. F. et ah: 
Surg. Gynec. Obstet. 1967, 125, 311. — 10. Borsi, H. G.: C hirurg 1967, 38, 104. — 11. 
Bouyard, P.: Ann. Anesth. Franc. 1965, 6, 223. — 12- Bouyard, P.: J. Med. M ont­
pellier 1966, 1, 33. — 13. Boyan, C. P.: Ann. Surg. 1964, 160, 282. — 14. Brown; 
R. S., Carey, J. S. et a l :  Surg. Gynec. Obstet. 1966. 122, 303. — 15. Buchborn, E„ 
Eigier, J.: C hirurg 1967., 38, 109. — 16. Burri, C., Muller, W. et al.: Schweiz, 
med. Wschr. 1966. 96, 624. — 17. Burri, C.: Schweiz- Z. Milit.—Med. 1967. 44, 3. —
18. Chalmers, T. C., Koff , R. S., Grady, G. F.: Gastroenterology 1965, 49, 22. —
19. Creutzfeld, W., Severidt, H. J.: et a l:  Dtsch. med. Wschr. 1966, 91, 1813. —
20. Dillon, J., Lynch, L. J. et a l:  Surg. Gynec. Obstet. 1966. 122, 967. — 21. Dil­
lon, J., Lynch, L. J. et a l :  Arch- Surg. 1966. 93, 537. — 22. Djacsenko, D. K.: 
Vesztn. Hirurg. 1967, 98, 5, 65. — 23. Dragher, F. J. el ah: Ann. Surg. 1966. 163, 
505. — 24. Frey, H. H., Nielsen. K-: Anaesthesist 1967. 16, 133. — 25. Figdor, P.
P.: Anästh. Prax. 1967, 2, 147. — 26. Giacinto M.: Honvédorvos 1965, 17, 126. — 27. 
Giacinto M.: Honvédorvos 1967, 19, 25. — 28. Gigon, J. P., Wolff, G., Enderlin, F.: 
Schweiz med. Wschr. 1966, 96, 597. — 29. Grady, G. F. et al.: N. Engl
J. Med. 1964, 271, 337. — 30. Gruber, U. F, Bergentz, S. E.: Ann. Surg 
1967, 165, 41. — 31. Gruber, U. F.: Magyar Anaesth. Társ. Vandorgy., 
Kecskemét. 1967. — 32. Hardaway, R, M., James, P. M. et ah: JAMA
1967, 199, 779. — 33. Hässig, A.: A naesthesist 1966. 15, 271. — 34. Holland, P. V.. 
Burinson, R. M. et al.: JAMA 1966, 196, 471. — 35. Howland, W. S., Schweizei.
О.: Anesth. Analg. 1965, 44, 8. — 36. Jarausch, K. H., Woldt, J.: Wehrmed. Mschr 

1967, 11. 226. — 37. Johnstone, M.; A naesthesist 1966. 15, 96. — 38. Keddie, N. C.. 
Provan. J. L., Austen. W. G.: Surgery 1966. 60, 427. — 39. Kirimli, B., Safar, P.: 
Anesth. Analg. 1965. 44. 6. — 40. Kliman, A.: Anesthesiology 1966, 27. 417. — 41. 
Lewis, J. H., Szeto, I. L. F. el a l:  Arch. Surg. 1966, 93, 94Í. — 42. Lundsgaard- 
Hansen. P.: A naesthesist 1967. 16, 206. — 43. Lundsgaard—Hansen, P.: Schweiz. 
Z. Milit.—Med. 1967. 44. 8. — 44. Lydtin, H.: Dtsch. med. Wschr. 1967, 92, 401. -  
45. McClelland. R. N.. Shires. T. et al.: JAMA 1967, 199. 830. — 46. Moore. F. D. 
el a l:  Ann. Surg. 1966. 163, 485. — 47. Reissigl, H.: Klin. Med. 1967. 22. 134. — 
48. Rush, В. F.: Surgery 1967. 61, 938 .— 49. Rush, В.. Eiseman, В.: Ann. Surg 
1967. 165. 977. — 50. Rush. В. F..Morehouse, R.: Surgery 1967. 62. 88. — 51. Schlag,
G.; C hirurg 1967, 38. 523. — 52. Schumer, W.: J. T raum a 1967, 7, 40. — 53- See
Tao Yao, Shoemaker, W. C.: Ann. Surg. 1966, 164, 973. — 54. Shires, T.: Surg.
Clin. N. Amer. 1965. 45, 365. — 55. Shoemaker, W. C., Baker, R. J.: Surg. Clin. 
N. Amer. 1967. 47. 3. — 56. Siegel. J. H., Fabian. M.: JAMA 1967, 200, 696. — 57.

428



Stemple, J. F., Ellison, E. H., Carey, L. C.: Surgery 1966, 60, 924. — 58. Szkor- 
nyakova, E. Sz.: Vesztn. Hirurg. 1967, 99, 7, 101. — 59. Takaori, M., Safar, P.: 
JAMA 1967, 199, 297. — 60. Thompson, G. E.: JAMA 1967, 201, 215. — 61. Torpey, 
D. J.: JAMA 1967, 202, 955. — 62. Trudnowski, R. J.: JAMA 1966, 195, 545. — 63. 
Wittek L.: Magy. Traum at. Orthop. 1966, 9, 148.

Джачинто, M ., майор м/сл.:

К ВОПРОСУ ТЕРАПИИ ГИПОВОЛЕМИЧЕСКОГО Ш ОКА

В лечении гнповолемического шока наиважнейшим является влияние жидкостей, 
т. е. введение объема. Чтобы урегулировать шоковое нарушение кровообращения, не­
обходимо создать гиперволемию: к наилучшим результатам приводит комбинация 
крови, плазмоэкспандеров и христаллоидных растворов. При введении объема досто­
верным показателем является центральное венозное давление. Среди буферных раство­
ров, NaHCO;j и TH AM ускоряют прекращение шокового ацидоза. В качестве осмоди­
уретика пригодным терапевтическим средством является маннит, что и способствует 
профилактике шоковой почки. Окончательное восстановление клеточного обмена и по­
чечной функции возможно также только при улучшении тканевого обращения. Из ва­
зоактивных средств хорошо применимы — в дополнении введения объема — средства, 
парализующие симпатические альфа-рецепторы, в силу их противо-сосудосужнвающего 
действия. С применением изопротеренола — стимулятор бета-рецепторов — кроме рас­
ширения периферических сосудов можем повысить и работоспособность сердца. Зна­
чит, основой лечения гнповолемического шока является введение объема и наиважней­
шим дополнителем к этой терапии служит вазодилятация.

Dr. М. Giacinto. M ajor d. Med. D.:

ÜBER DIE THERAPIE DES HYPOVOLÄMISCHEN SCHOCKS

Bei der Therapie des hypovolämischen Schocks ist die V olumenzufuhr von 
der grössten W ichtigkeit. Um eine K reislaufsstörung im Schookzustand zu re ­
geln, braucht eine Hypervoläm ie zustande gebracht zu w erden: der beste Erfolg 
ist von einer kom binierten Gabe vom Blut, von Plasm aersatzm itteln  sowie K ris- 
talloidlösungen zu erw arten. Zur K ontrolle der V olum enzufuhr gilt die zentrale 
Venendruck als ein zuverlässiger Leitfaden. U nter den Pufferlösungen en t­
sprechen das N atrium karbonat und das THAM am  meisten zur Regelung einer 
Schockazidose. Als ein Osmodiuretikum  dient das M annit zu einer vorteilhaften 
A djuvanstherapie und hilft zur Prävention einer Schockniere. Auch der Zellen­
stoffwechsel und die N ierenfunktion lassen sich endgültig nur m it der Besserung 
des Gewebskreislaufs regeln. Die Volumenzufuhr w ird durch die vasokonstriktions­
lösende W irkung der sym pathischen alpharezeptorenhem m enden Stoffe wertvoll 
ergänzt. Durch das auf Beta-Rezeptoren stim ulierend w irkende Isoprotenerol lässt 
sich ausser einer periphere G efässerweiterung auch die A rbeitsleistungsfähtigkeit 
des Herzens erhöhen. G rundlage der Therapie eines hypovoläm ischen Schocks 
besteht aus Volumenzufuhr, deren w ichtigste Ergänzung durch eine Vasodilatation 
geleistet wird.
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Ménesi László <lr.:

Szilikonok alkalmazása a plasztikai 
sebészetben

A plasztikai sebészet egyik feladata veleszületett, traum ás vagy beteg- 
ség-okozta csont-, porc-, illetőleg lágyrészhiányok pótlása. A pótlás nem ­
csak az é rin te tt testrész a lak já t állítja helyre, hanem  gyakran m űködését 
is és m inden esetben esztétikai rekonstrukciót is jelent.

A szövetek pótlása elm életileg és gyakorlatilag akkor adja a legjobb 
eredm ényt, ha azt a betegből magából vett, au to transzplantált, a hiányzó­
val megegyező szövetféleséggel végezzük. Bizonyos ortopédiai, traum a­
tológiai célokra hom oiotranszplantált, konzervált szövetek átültetése is al­
kalmas. Az autotranszplantáció hátránya, hogy a beteg szám ára második 
m űtétet, nagyobb m egterhelést, ú jabb hiányt, szövődmény lehetőséget és 
heget jelent. A csontok, porcok pótlása nagyrészt m egoldott kérdés. Nagy- 
problém át je len t a lágyrészek, különösen a kontú rh iány t jelentő zsír, bőr­
alatti kötőszövet, valam int az emlő pótlása. Az erre a célra auto transz­
p lan tált zsír, irha-zsír ugyanis jelentős m értékben megfogyatkozik (40° (r 
kal, vagy többel), gyakran elfolyósodva. fertőződve távozik, vagy hegesen 
zsugorodik. R itkán ad tartós, kifogástalan eredményű.

Az autotranszplantáció ezen hátrányainak  kiküszöbölésére igyekeznek 
a szövethiányokat testidegen anyagokkal pótolni. A legkülönbözőbb anya­
gokkal történő kísérletek során az ötvenes évek tá ján  ju to ttak  el a szinte­
tikus m űanyagokig, am elyek közül a szilikonok nagyjelentőségűnek lá t­
szanak.

Scales 1953-ban m eghatározta azokat a tulajdonságokat, am elyekkel az 
em beri testbe ü lte te tt m űanyagnak rendelkeznie kell ahhoz, hogy a be­
ültetés sikerrel járjon . Ezek a következők:

1 . fizikálisán a szövetnedvek ne befolyásolják;
2 . kém iailag indifferensek legyenek;
3. gyulladásos, vagy idegentest-reakciót ne okozzanak;
4. ne legyen carcinogén hatásuk:
5. allergiás állapotot ne okozzanak;
6 . m echanikus hatással szemben ellenállók legyenek:
7. könnyen alak íthatók  legyenek és végül
8 . könnyen sterilizálhatok legyenek.
Ezeknek a kívánalm aknak az ism ert m űanyagok közül leginkább a 

szilikonok felelnek meg.
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Kémiai szerkezet, s p e c i á l i s  t u l a j d o n s á g o k

Kipping  írta  le először „silicone” néven a szerves szilicium vegyületeket.

CH3 
-S i-0  
CH3

D im e th y /s ilo x o n e

A szilikonok egy nagy polim ér-család tagjai, am elyek szilícium nak oxi­
génnel és szerves csoportokkal alkotott vegyi kom binációiból állanak. A lap­
szerkezetük igen egyszerű: a sziliciumhoz oxigén és két szerves csoport kötő­
dik, am ely lehet: metil, fenil. v inil stb. Leggyakrabban a dim etilsiloxid az 
alap. Ennek a polim érláncban szereplő számától függ a szilikon-folyadék 
viszkozitása. A folyadékot szilicium dioxiddal és perox id -tarta lm ú  vulkani- 
záló-anyaggal keveredve és melegítve különböző halm azállapotú anyagot 
nyernek. Szobahőm érsékleten vulkanizált (R tv: room tem peratu re  vulca­
nized) szilikon-folyadék katalizátorral összehozva és a szövetek közé inji- 
ciálva puha, gum iszerű anyaggá kötődik. A m agasabb hőm érsékleten vul­
kanizált szilikon a hőm érséklettől és az időtől függően szivaccsá, gumivá, 
vagy szilárd töm bbé válik.

G yártanak  szilikon-gum i-ragasztót is, am ely szobahőm érsékleten k a ta ­
lizátor nélkül megköt, a kötés azonban csak egy m ásik szilikonhoz, vagy 
egyéb anyaghoz ad szilárd rögzítést, a test szöveteihez nem. Plexiglász-szerű 
gyantát is lehet készíteni belőle, de ennek nincs gyakorlati jelentősége.

A szilikonok ezen változatai csak megfelelő technika és gyártási körü l­
m ények között válnak orvosi használatra alkalm assá.

A szilikonok jellem ző tulajdonságai

1 . Hőállók. M agasabb hőm érsékletre hevíthetek, m int az egyéb, ism ert 
szerves anyagok. Szárazon is sterilizálhatok változás nélkül. A kísérletek 
tanúsága szerint 1 1 1 -szer egymás u tán  sterilizált szilikon nem  változtatta  
meg tulajdonságait.

2. Nem tapadnak  a szövetekhez, a szövetek nem nőnek be a sziliko­
nokba.

3. Tulajdonságaik az idő m úlásával nem  változnak. Szabad levegőn 
15 évig ta rto ttak  kölünböző halm azállapotú  szilikont, valam ennyi változat­
lan m aradt. Á llatkísérletben a 17 hónapig beü lte te tt szilikon-gum ilem ez sem 
állagát, sem rugalm asságát nem  változtatta  meg.

4. Az orvosi célra készítet szilikon egyáltalán nem, vagy alig okoz szö­
veti reakciót. A beültetés u tán  a korai stádium ban lim fociták, hisztiociták, 
esetleg néhány neutrofil leukocita, r itkán  óriássejtek jelennek meg. N éhány 
hét m úlva m ár csak fibroblasztok láthatók, kezdetben vastagabb, m ajd 
egyre vékonyabb kötőszövetes tok  jelenik meg. Az im plan tá tum  körül ész­
lelt szöveti elváltozások megegyeznek a steril sebek gyógyulásakor észlel-
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tekikel. Az összes ism ert m űanyagok beültetésekor kifejezett, ném elykor 
súlyos szöveti reakció lép fel, am ely hegesedéshez. zsugorodáshoz vezet. 
Ilyet szilikonok beültetésekor nem  észleltek. Ez azzal a hátránnyal jár, hogy 
a szilikon-im plantátum  egyáltalán nem rögzül környezetéhez, helybentartá- 
sáról varra tta l, vagy a szöveti benövést lehetővé tevő más m űanyag-lap 
ráhelyezésével kell gondoskodni.

C a r c i n o g e n e t i k u s  h a t á s

A szilikonok klinikai alkalm azása előtt k ite rjed t állatk ísérleteket vé­
geztek a carcinogenetikus hatás vizsgálatára. Egymásnak ellentm ondó ered­
m ények születtek.

Oppenheimer, O ppenheim er és S tou t (1952) vizsgálatait idézik a leg­
többet, akik patkányokon és egereken különböző m űanyagokkal m agas szá­
zalékban észleltek sarcom aképződést.

Hueper (I960) vizsgálatai szerin t a lyukacsos felszínnel rendelkező m ű­
anyag gyakrabban okoz carcinom át. m int a többiek. A lkalm azásukat tilos­
nak nyilvánította.

Ben Húr és Neuman  (1955) szilikon bőr alá fecskendezése u tán  50 egér 
közül kettőben m alignus tum ort talált.

Hueper véleményével szembeszállt H arris; állításait nem ta rto tta  tudo­
m ányosan m egalapozottnak, m ert a carcinom ák az im plantátum tól távol 
helyezkedtek el, szám uk és típusuk megegyezett a spontán carcinomákéval. 
tehát semmi sem bizonyította, hogy ezeket az im plantátum ok váltották 
volna ki.

M ullison  azért nem fogadta el Hueper vizsgálati eredm ényeit, m ert 
azokat Bethesda fekete patkányokon végezte, ezekről pedig köztudomású, 
hogy igen hajlam osak a spontán tum orképződési’e és a legkülönfélébb 
anyagok beültetésére m alignus tum orral válaszolnak.

Az elméleti ellenérvek m ellett számos negatív állatk ísérle t is a carcino­
genetikus hatás ellen szólt.

Russel és mtsai 1 0  különféle m űanyagot, köztük szilikont, ültettek 
patkányokba, 300 nap m úlva 299 közül 5-ben ta láltak  tum ort (1.7%). amely 
alacsonyabb előfordulási arány, m int az ugyanezen a patkánygeneráción 
észlelt 3% spontán tum or.

J. B. Brown  és m tsai (1960, 1963) 600 egérbe négyféle m űanyagot ül­
tettek. összesen egy fibrom át találtak , azt is a beü lte te tt szilikontól távol.

Agnew  és m tsai (1962) 50 egér agykérgébe, bőralatti kötőszövetébe és 
hasüregébe ü lte te tt szilikontól nem ta láltak  tum ort. Három távoli reticu- 
lum carcinom át spontánnak nyilváníto ttak .

Conway és Goulian (1963) folyékony szilikont bőr alá injiciáltak; 8  hó­
nap m úlva a 20 nyúl és 50 egér közül egyben sem találtak  tum ort.

Ballantyne, Rees és Seidm an  bőr alá injiciált, igen nagy mennyiségű 
szilikon-folyadéktól sem lá to tt daganatképződést.

Kogan (1963). Gonzalesz-Ulloa és mtsai (1964), Sperber (1964) hasonló 
tapasztalatokról számoltak be.

Grasso és mtsai (1964) egéren m egism ételték Ben Húr szilikon-befecs- 
kendezéses kísérletét és nem ta láltak  tum ort.

Rees és m tsai (1965) állatban és em berben  vizsgálták bőr alá adott szi­
likon-injekció hatását, daganatképződést nem észleltek.
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A shley  és m t i i  (1965) szilikon-folyadéktól nem  lá ttak  tum ort. Ugyanők 
1967-ben, 2 évvel korábban 400 egérbe in jiciált szilikontól 3 tum ort ta láltak , 
a százalékos előfordulás megegyezik a spontán tum orképződés arányával.

Az állatkísérleti adatok többségükben ellene szólnak a feltételezett car- 
cinogenetikus hatásnak.

A klinikai adatok leginkább az em lőnagyobbításra vonatkoznak és ez 
érthető, ha ezek nagy szám ára gondolunk és a rra  a tényre, hogy a halálo­
zások egyik vezető oka az emlőcarcinoma.

Harris 1960-ban 184 plasztikai sebészt kérdezett meg erre vonatkozólag 
és ezek 16 600 beültetésről tud tak , de carcinom áról egyről sem. Ebből a nagy 
számból a szilikonokra csak kb. egyötödrész jut.

Pangman  480 beteget feldolgozó anyagában egy carcinom át talált.
Hoopes, Edgerton  és Shelley  1967-ben 6  olyan betegről számol be, akik 

m űanyag em lő-protézis behelyezése u tán  rövid idő a la tt kifejlődő emlő- 
eredetű carcinózisban haltak  meg. Három  beteg szilikon-im plantátum ot, ill. 
folyadékot kapott. A szövettani vizsgálat m indegyik esetben in filtrativ , 
lobuláris carcinom át talált, am ely kép megegyezett az em lőcarcm öm ák sza­
bályos képével. A gyors lefolyásból, a szabályos szövettani képből, a m ulti- 
lokuláris előfordulásból arra  következtetnek, hogy az im plan tá tum  beülte­
tése előtt meglevő, akkor klinikailag még nem  észlelhető carcinom ákról volt 
szó, am elyek az im plantátum okkal összefüggésbe nem  hozhatók. H angsú­
lyozzák, hogy em berben egyetlen esetben sem tu d tak  k im utatn i daganatot 
olyan területen, am ely a beü ltetett anyaggal fizikai kontak tusba került. 
A nagyszám ú beültetés ellenére az emlőcarcinomák száma nem  em elkedik 
a spontán előfordulás aránya fölé.

Ashley  és m tsai (1967) a szilikon-folyadék em lőnagyobbításra történő 
injiciálását korainak ta rtják  az em lőrák gyakorisága és az észlelési idő 
(legfeljebb 15 év) rövidsége m iatt. Az irodalom álláspontja az, hogy biz­
tosat csak akkor m ondhatunk  erről a kérdésről, ha egész é le ttartam ra szóló 
tapasztalata ink  lesznek.

A lkalm azási terület

J. B. Brown és m tsai szilikon-gumit, m ajd szivacsot az áll, orr és az 
arc traum ás csontdefektusainak pótlására használták.

Parkes szilikon-szivacsot az áll kon tú rjának  korrigálására alkalm azott.
Clark, Lipshutz  és Ardizone, valam int Lange az orbita a lap jának  tö ré­

sekor keletkező bulbus-süllyedés és következm ényes kettőslá tás korrek ­
ciójára töm ör szilikon-gum it alkalm azott.

Blocksma  az atlasz pro tuberanciá ja fölé, a hátsó gara tfa l alá helyezett 
szilikon-darabbal a velofaringeális elégtelenség okozta beszédzavart jav í­
totta.

Cronin csökkent fejlettségű fülkagyló pótlására alkalm azott szilikon­
protézist.

H unter  időleges, funkcionális ínpótlásra használ D acronra ép íte tt szili- 
kon-köteget.

Carroll és Bassett időlegesen beü lte te tt szilikon ínprotézissel ínhüvely- 
képződést ért el, 3 hónap m úlva az új ínhüvelyből a protézist kiveszik és 
helyére ín -transzp lan tátum ot ü ltetnek.
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Campbell idegvarrat helyének burkolására használt szilikonlemezt.
J. B. Brown  m erev tem porom andibuláris ízület mozgását állíto tta 

helyre időlegesen behelyezett szilikon-gum ival.
Az em lőpótlásra, ill. nagyobításra többfajta  protézist dolgoztak ki. Kez­

detben szivacsot alkalm aztak, azonban töm öttebbnek bizonyult, m int az 
emlőszövet (Demergian). Ezért Edwards a szilikon-habot kettős, belső szili­
kon. külső teflon tokba zárta: a szilikon m egakadályozta a kötőszövet be- 
növését. a teflon lehetővé te tte  a környezethez való rögzülését. Harris szili­
kon-gélt zárt a szilikon-tokba, ezzel a beü ltetett im plantátum  tap in ta ta 
m egközelítette a norm ális emlőszövetét. A Cronin á ltal szerkesztett p roté­
zist használják ma is. Ennek lényege, hogy a szilikon-gélt emlő alakú szili­
kon-hártya borítja, m ellkasfali felszínén pedig 4 D acron-filc-lemez bizto­
sítja rögzülését. Ez a protézis a beültetés u tán  hosszú idővel is a normális 
em lőmiriggyel megegyező tapintási leletet ad.

M eyer és mtsai az arc kontúrh ibáinak  korrigálására alkalm aznak szili­
kongumit.

Courtemanche és Thompson  sérüléses hom lokcsont-defektusok pótlá­
sára használnak szilikon-gum it jó eredm énnyel.

K iterjed ten  alkalm azzák különösen Európában és Japánban  a folyékony 
szilikon injekcióját, am ely katalizátorral keverve a k ívánt helyen puha szi­
vaccsá rögzül. A m erikában csak kijelölt bizottság magas minősítésű tagjai 
alkalm azhatják  tapasztalatszerzés céljából. Elsősorban lágyrész-defektusok 
korrekciójára alkalm azzák. Sérüléses kontúrhibák esetén az orron, állón, 
hem iatrophia faciei, lipodystrophia korrigálására, arc-ráncok eltüntetésére, 
végtag-kontúr-defektusok jav ítására  használják.

Az emlő nagyobbítására Harris kísérelte meg először, de nem sikerült 
az emlővel azonos állagú im plan tá tum ot nyernie. Conway és Goulian , vala­
m int Sm ith  a m irigy mögött üreget készítve, oda tűn  be ju tta tva  a kata li­
zátorral kevert folyékony szilikont, emlő alakú és tap in ta tú  protézist ké­
peztek.

T e c h n i k a

A különböző szilikon im plantátum okat beültetés előtt gondosan át kell 
mosni forró szappanos vízzel, hogy felületükön szöveti reakciót okozó ide­
gen anyag ne m aradjon. Az összetett, m űanyag filc-lappal rendelkezőket 
meg kell vizsgálni, nehogy esetleges gyártási hiba az eljárás kudarcát okozza. 
Ezután kifőzéssel, vagy gáz-sterilizálással, a felhasználás napján  pedig auto- 
klávozással. tehát kétszeres sterilizálással teszik beültetésre alkalm assá. Az 
autoklávból kivétel után valam ilyen antibio tikum -oldatban ta rtják  a be­
ültetésig.

A m űtéte t leggyakrabban általános érzéstelenítésben végzik a lokális 
szöveti traum a csökkentése érdekében. A traum atikus m űtéti technikát al­
kalm aznak. A beültetés helyén az im plantátum  nagyságának megfelelő ü re­
get képeznek, igen gondos vérzéscsillapítást végeznek. Az üreg megfelelő 
nagysága rendkívül fontos, m ert kis üreg esetén feszülés, a fedő bőrre ható 
fokozott nyomás, nagy üreg esetén folyadékgyülem -képződés. az im plan­
tátum  elmozdulása vezet szövődményhez. Elmozdulás lehetősége esetén cél­
szerű varratokkal rögzíteni a beü ltetett szilikont. Az éles sarkokat legöm­
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bölyítik. A sebet több rétegben zárják. D rain t általában nem  alkalm aznak, 
kivétel a m astektom ia utáni azonnali beültetés esete, am ikor K elly  és m tsai 
javaslatára szívódraint helyeznek be. A m űtéti terü let nyugalm át kötéssel, 
rögzítéssel biztosítják.

Utókezelés

Rutinszerű an tib io tikum -adásra nincs szükség. A beültetés u tán i nagy­
fokú folyadék-felszaporodás esetén célszerű azt leszívni, m ert a feszülés 
a varratvonal megnyílásához vezethet, ez pedig másodlagos fertőzéshez. Ha 
szükséges, Ferras szerint, akár rendszeres leszívásokat is végezhetünk. Ilyen 
esetben tenyésztésre is gondolnunk kell, esetleges célzott antibiotikus ke­
zelés m egindításához ez feltétlenül szükséges. K im utatható  fertőzés esetén 
a megfelelő antibiotikum m al történő átöblítések m egm enthetik  az im plan- 
tátum ot. A m űtéti te rü le t kím élete szövődm énym entes gyógyulás esetén is 
hosszabb időre szükséges.

Szövődmények

A leggyakoribb a fertőzés. Ennek következm ényei a legsúlyosabbak, 
a konzervatív  kezelés eredm énytelensége esetén ugyanis az im plant átum ot 
el kell távolítani.

A második helyen álló szövődmény az im plan tá tum  elmozdulása, hely- 
zetváltozása és kibújása a m űtéti seben át. Az ilyen esetek legnagyobb ré ­
szében gyulladásos jelenségek nem észlelhetők, előfordul, hogy az im plan­
tá tum  m odellálása u tán  a seb v arra ta  lehetségessé válik, és a visszahelye­
zett m űanyag m egderm ed. Az elcsúszás oka a m inim ális szöveti reakció, 
am ely a szilikonok körü l kialakul. M ásik oka az üreg és az im plan tá tum  
inkongruenciája: a ’kis im plantátum  elmozdul, a tú l nagy viszont fokozott 
nyom ást fejt k i a fedő lágyrészekre, azok átlyukasztását okozza és kibújik.

Az elcsúszás k ibújás nélkül is a m űté t kudarcához vezet, m ert új he­
lyén az im plan tá tum  nem felel meg alakhelyreállító, vagy ta rtó  funkció­
jának.

Lipshutz  8 8  im plantátum  közül 11-et távo líto tt el szövődmény m iatt 
(12.5%), igaz. hogy ezekből négyet vissza is ü lte te tt és egy visszaültetését 
tervezi. Elemezte a kivétel okát: fertőzés 4 esetben, elmozdulás 3, tú l nagy 
im plan tá tum  4, fájdalm ak: 1 esetben.

Ferras az általa aján lo tt ru tinszerű  leszívás és átöblítés alkalm azása 
óta 18 betegének egyetlen protézisét sem távolíto tta el fertőzés m iatt.

A folyékony szilikon alkalm azásának érdekes szövődményét ism ertette
Cosway és Goulian: nagyobb m ennyiségű folyadék beadásakor egyetlen 

m asszát kaptak, m ert a katalizátorral történő elkeverés nem volt egyen­
letes. A képződő göbös szivacsot el kellett távolítaniuk.

Gurdin  és Carlin szerint az im plantátum ok tokba zárt idegentestként 
szerepelnek, előfordul, hogy a környezetben kö rü lírt szöveti, vagy zsír­
elhalást okoznak, am ely fájdalm as duzzanattal jár. Felhívják a figyelm et 
arra, hogy a szövődmények lehetőségét előre kell a beteggel közölni, m ert 
így könnyebben érhetik  el, hogy az súlyosabb szövődmény esetén időben 
adja engedélyét az im plantátum  eltávolítására.
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E red m én yek , p ersp ek tív a

Az eredm ények megítélése a jelenlegi, csupán 15 éves tapasztalatok 
alapján nehéz. Kétségtelen, hogy a szilikonok szövetbarátsága az eddig is­
m ert m űanyagokét m eghaladja. A m inim ális szöveti reakciónak is vannak 
viszont hátrányai: a rögzítést más anyag kom binációjával, vagy szkitétdkus 
varra tta l kell biztosítani. A kialakuló vékony, kötőszövetes tok nem változ­
ta tja  ugyan meg az im plantátum  és a környező szövetek konzisztenciáját, 
de nem  is ad elég m echanikus védelm et az im plantátum nak, így a tok sérü­
lése esetén várható  a szilikon elvesztése. Az aránylag  rövid megfigyelési 
idő m iatt nem tudhatjuk , hogy a tok sérülése következtében milyen száza­
lékban löködnek ki az egész életre beü ltetett szilikonok. A jelenlegi adatok 
szerint a beü lte te tt szilikonok m integy 1 0 % -a kerü lt kivételre valam ilyen 
szövődmény m iatt.

A különböző szövetek autoplasztikus pótlása, osztályunk tapasztalatai 
alap ján  is, jó és ta rtós eredm ényt ad. V élem ényünk szerint, amíg a szili 
konok beültetésével egész é le ttartam ra szóló tapasztalatokkal nem rendel­
keznek. s így carcinogenetikus hatásuk  sem zárható ki teljes bizonyosság­
gal, k ite rjed t alkalm azásuk nem  látszik indokoltnak. A későbbiekben inkább 
a lágyrészhiányok pótlására látszanak alkalm asnak.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző ism erteti a szilikonok néven ism ert polim ér m űanyag-család 
alkalm azását a p lasztikai sebészetben.

Менами, А .  д-р:

ПРИМ ЕНЕНИЕ СИЛИКОНОВ В ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

Лнтор сообщает о применении известной пол названием «Силиконов» полимерной 
группы искусственных материалов в пластической хирургии.

Dr. L. M é n e s i:

A N W E N D U N G  V O N  S IL IK O N E N  IN D E R  P L A S T IS C H E N  C H I R U R G I E

V e r fa s s e r  e r ö r t e r t  d ie  A n w e n d u n g  in d e r  p l a s t i s c h e n  C h i r u r g ie  j e n e r  p o ly ­
m e r e n  K u n s t s to f f g r u p p e ,  d ie  u n t e r  d e m  N a m e  von S i l ik o n e n  b e k a n n t  ist.
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Pánczél Béla dr.

Veseelváltozások összefüggése a hipertóniával

Az utóbbi néhány évtizedben nagyon sok új k ísérleti és k lin ikai ada t 
halm ozódott fel a hypertonia-betegség tanulm ányozása során, és ezzel a 
patom echanizm us szemlélete is új m egvilágításba került. Az essentiális hy ­
pertonia köre a diagnosztikus m ódszerek finom odásával szűkül, a therápiás 
eredm ények a korszerű gyógykezelés hatására jelentősen javulnak, e m ellett 
az esetek egy részében m ár lehetőség nyílik  az oki th e ráp iára  is..

A vascularis betegségek száma növekedőben van, a halálokok terén  
vezető helyre ju to ttak . Ez a  körülm ény jelentékeny ösztönzést gyakorol a 
hyperton ia-ku tatásra is. Tudásunk gyarapodása m ellett azonban az egyes 
részletkérdések összefüggéseinek m egértése és helyes értelm ezése sok ne­
hézséget is okoz és az ism eretek gyakorlati hasznosítása elé is sok akadály 
tornyosul még. A nehézségek megértéséhez hasznosnak látszik a fejlődés 
főbb szakaszainak vázlatos áttekintése.

A szervezetben a vérnyom ás állandóságát igen bonyolult és érzékeny 
regulációs folyam atok szabályozzák. Nagy m egterhelésekre aránylag  kis és 
rövid ideig ta rtó  vérnyom ásingadozások jelentkeznek. Ezek a regulációs 
folyam atok hypertoniában is m űködnek, de küszöbértékük, érzékenységük, 
időbeli lefolyásuk m egváltozik, a vérnyom ás alapértéke kórosan m agasra 
emelkedik. A keringő vér mennyisége és viscositása változatlan, a  vér­
nyomás em elkedést teh á t csak a perctérfogat, vagy a perifériás ellenállás 
m egnövekedése okozhatja. Bright m ár 1836-ban e lju t ennek felism erésé­
hez, am ikor a  vesebetegségekhez csatlakozó cardiovascularis elváltozásokat 
tárgyaló m unkájában  így ír: ,,A sz ívhypertrcphia oka vagy az, hogy a vér 
m egváltozott minősége szabálytalan és szokatlan közvetlen ingert gyakorol 
a szívre, vagy úgy befolyásolja a capillaris keringést, hogy a szív nagyobb 
erőkifejtésre kényszerül, hogy a vért a capillaris hálózaton átprésel­
hesse. ” (1 )

M indkét lehetőség vizsgálata számos ku ta tó t foglalkoztatott. Geigel (2 ) 
a prim aer cardialis stim ulatio híve. Backm an  (3) szerint a keringésben 
visszam aradó vizeletelem ek cardialis hatásukkal em elik a vérnyom ást, 
mégpedig — m iután  a pulsusfrequentia legtöbbször nem  változik — a kam ­
ra té rfogat növelésével. A perctérfogatot azonban számos vizsgáló változat­
lannak ta lálta. Goldring és Chasis ezt szívkatheteres m érésekkel is m eg­
erősítették, ezért ezt az elm életet általában  elvetették. A gondolat ennek 
ellenére visszatért. Fej far  (4) arró l számol be, hogy a  hypertonia kezdeti 
szakaszában először a perctérfogat nő, és ezt csak később követi a perifériás 
ellenállás fokozódása.

A perifériás ellenállás kétségtelenül a legfontosabb tényező, m ert 
Poiseuille törvénye szerint a nyomás a csőkeresztm etszet negyedik hatványá­
val függ össze: az átm érő felére csökkenése tizenhatszoros nyomásemel'ke- 
dést okoz. míg a perctérfogatnövekedést a com pensatoricus vasodilatatio  és 
bradycardia kiegyenlítheti és így a vérnyom ás nem  változik. Goll és Su tton  
a Brighit-kórt általános arteriocapillanis fibrosis következm ényének ta rto tták  
(5) és követőik még pár évtizeddel ezelőtt a hypertonia okát kizárólag az 
organikusan károsodott árterü letek  m echanikus ellenállásfokozó szerepében 
keresték.
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A valóságban azonban az érrendszer organicusan károsodott része az 
összterülethez képest annyira arány talanu l kicsi, hogy a hypertonia k iala­
kulását ezzel nem lehet m egm agyarázni, e m ellett m ég a korai szakban tel­
jesen hiányozhat is. Ez azt jelenti, hogy az érfalak elváltozásai inkább kö­
vetkezm ényei, m int okai a hypertoniánaik. A boncolások alkalm ával viszont 
annyira rendszeresen jelentkeztek a vesearteriolák súlyos, kifejezett e lv á l­
tozásai. hogy az oki kapcsolatról nem  lehete tt lem ondani.

Castleman  és S m ithw ick  vesebiopsiás vizsgálatai (6 ) végül is tisztáz­
ták. hogy a veseerek elváltozásai még súlyos, régóta fennálló hypertoniák- 
nál is jelentéktelenek lehetnek. A m echanikus m agyarázatok elégtelensége 
folytán fel hell tételezni, hogy a vasom otor-tónus kóros m egnövekedésének 
hatására tartós, igen nagy te rü le tek re  kiterjedő arterio lás spasm usok jön ­
nek létre. A te rü le t nagyságára jellemzőek Peter em berkísérletei, aki 3 vég­
tag kom pressziójával sem tudo tt tartós vérnyom ásem elkedést előidézni. (7)

A ku ta tás egy másik fő ága a hypertonia (/kát az. idegrendszerben 
kereste. Egész sor neurológiai kórképről derü lt ki, hogy hypertoniával já r ­
hatnak együtt (a IV. kam ra, a hypothalam us, a substantia reticularis laesioi, 
agvtum or. bulbaer paralysis, m yelitis transversa, tabes, commotio, stb .). 
majd Hering és társa i (8 ) a sinus caroticus és depressor-ádegek reflexívé­
nek m egszakításával a hvperton iát kísérleti körülm ények között is e lő ­
idézték.

A neurogen szemlélet szerint a hypertonia oka az idegrendszer dys- 
functiója, és a szervi és hum oralis elváltozások csupán következm ények. 
Ezek a kísérletek Volhard-ra  is. aki pedig m indig a kémiai felfogás híve 
volt és a hvpertoniát a vesékben bekövetkezett elváltozások folytán a ke­
ringésbe ju tó  vasoactiv. általános érspasm ust okozó anyag hatására vezette 
vissza, oly nagy hatást: gyakoroltak, hogy m unkássága utolsó éveiben az 
essentialis hypertonia aethiológiájában a neurogen tulregulatio  lehetőségi - 
nek nagy jelentőséget tu lajdoníto tt.

Az első kísérleti bizonyítékot a veseelváltozások és a  hypertonia össze­
függésére Beckman szolgáltatta 1857-ben: ureterlekötéssel sikerü lt szív- 
hypertrophiát előidéznie. Tiegerstedt és Bergman  pedig 1898-ban felfedez­
ték. hogy vesekéreg vizes k ivonata tartós vérnyom ásem elkedést okoz (9) 
Az anyagot reninnek nevezték el. Katzenstein  1905-ben az arteria  renalis 
elzárásával (10). Senator az art. renalis embolizálásával (11) Alwens pe­
dig 1909-ben a vese összenyomásával hozott lé tre  hyperton iát (12).

Ezek az eredm ények szélesebb visszhang nélkül m aradtak , az általános 
figyelmet és érdeklődést csak G oldblatt kísérletei keltették  fel (13). aki 
kutyákon reprodukálta  az em beri m alignus hvpertoniához hasonló kór­
képet az art. renalis ezüstgyürűvel való beszűkítésével. Page azonos ered­
m ényt nyert, ha cellofán vagy egyéb burokkal perirenalis gyulladásos he- 
gesedést idézett elő. am ely a vesét összenyomta (14).

K iderült az is. hogy a vesearteria szűkítése specificus h a tá sú : más ar­
tériák beszükítése nem vezet hypertoniához. U gyanakkor a vese kiválasztó 
működése nem károsodik, sőt a kezdeti vérátáram láscsökkenés is megszűnik.

A vese által gyakorolt kóros behatás m ibenlétét illetően különféle el­
képzelések voltak. Traube (15.) m echanikus m agyarázata szerint a vese- 
parenchvm a sorvadása csökkenti a vesén átáram ló vérm ennyiséget: a meg­
növekedett veseellenállás leküzdésére kell fokozódnia a szív m unkájának. 
Fahr vélem énye hasonló volt: a szűrőfelület csökkenése az arté riás nyomás
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fokozódásával egyenlítődik ki. Cohnheim  nézete szerint (16) a vesén át 
áram ló vérm ennyiség a vizelettel kiválasztandó anyagok m ennyiségének 
függvénye. Ha a vese ellenállása megnövekszik, a vérnyom ásnak em elked­
nie kell ahhoz, hogy a vérátáram lás ne csökkenjen a vizelettel kiválasz­
tandó anyagok m egkívánta m ennyiség alá. Ezek a teleológiás m agyarázatok 
ma m ár csak történelm i érdekességüek.

A beszűkített arte riá jú  vese norm ális k ísérleti á llatba átü lte tve hyper- 
toniát okoz, és az ilyen vese vénás vére d irekt pressor hatású . A pressor- 
anyag közelebbi term észetét Braun— M enendez (17.), Page (18.), továbbá 
Skeggs, Peart, Elliot és m unkatársa ik  (19) derítették  fel. A renin, am ely a 
vesehaem odinam ikai zavar következtében a v. renalis vérében m egjelenik, 
fehérjeterm észetű enzym, közvetlen érszűkítő hatása nincsen, de plasm ával 
incubálva egy alfa-globulinokhoz tartozó fehérjéből, a hypertensinogenből, 
a hypertensin I-et hasítja le. A hypertensinogén a m ájban  keletkezik, 
ugyanis hepatectom ia vagy széntetrachlorid mérgezés u tán  képződése el­
m arad. A hypertensin  I decapeptid és a p lasm ában jelenlevő ún. ,,con- 
verting-enzym ” hatására  hypertensin  П-vé alakul. Ez az oktapeptid  aspa- 
ragin-savból. ai'gininből, valinból, tyrosinból. valinból, histidinből, prolim­
ból és phenylalaninból tevődik össze, kifejezett, igen erős vasoconstrictor 
hatású. M esterségesen a CIBA állíto tta elő.

A renin  keletkezési helye a  vesében az ún. Goorm aghtigh—Zimm er- 
m ann-féle iuxtaglom erularis apparatus (20. 21). Ez a glom erulus vascu­
laris pólusánál, az afferens és efferens arterio lák  között elhelyezkedő se jt­
csoport, am ely a distalis kanyarulatos csatornácskával szomszédos macul a 
densával functionalis egységet alkotva a grom erularis keringés szabályozója. 
H ypertoniában e sejtcsoportok jellegzetes morphológiai elváltozásait figyel­
ték meg.

A renin, angiotensin, corticosteroid és na trium -háztartás között h a táro ­
zott kapcsolat van. Az angiotensin fokozza az aldosteron secretióját és nal- 
rium -reten tió t okoz. U tóbbi hatása bifázisos, m ert nagyobb adagjai kezdeti 
retentio  u tán  kifejezett natriurezishez vezetnek. Paradox  viselkedése alap­
ján  hyperton iában  differentialdiagnosticai célokra használható fel (2 2 .).

Gross és társa i k im utatták  (23), hogy nagym ennyiségű nátrium bev i­
telre vagy deoxycorton hatására a  vérből a ren in  eltűnik. M ásrészt a renin  
aldosteron-secretiót fokozó hatása kálium -veszteséghez vezet. A Conn- 
betegség mellett, hasonló klinikai képpel ta lálkozhatunk renovascularis ano­
m áliáknál is. Dollery (24) két esetet közöl, ahol az art. renalis szűkülete 
súlyos hypokalaem iával já rt, a kórkép prim aer aldosteronizm ust utánzott, 
a vese eltávolítása u tán  az elektro ly tzavar és a hypertonia m indkét esetben 
rendeződött. Azóta hasonló esetekről számos más szerző is beszámolt.

Kézenfekvőnek látszott feltételezni, hogy a plasm a-renin, illetve az aldo- 
steron-secretiós értékekből következtetni lehessen a hypertonia term észe­
tére: p rim aer aldosteronizm usban alacsonyabb, egyéb eredetű, fokozott 
aldosteron-üxítéssel járó  hypertoniákban m agasabb ren in-szin teket kellene 
tudni k im utatni. A várakozás igazolódott: Conn-betegségben valóban sub- 
norm ális vagy k im u tatha ta tlan , pseudo—Conn-syndrom át okozó renovas­
cularis eseteknél pedig többszörös plasm a-renin szinteket ta lá ltak  (25).

Shorr és Zweifach  haem orrhagiás és traum ás shockban vizsgálva a ke­
ringést, az eddigiektől eltérő új humorálLs rendszert. ír tak  le (26. 27), a
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VEM—VDM -rendszert (vasoexcitor-m aterial, vasodrepresszor-m aterial). A 
VEM a vesében képződik, epinephrinsensibilisaló hatású, és csak a tensio 
emelkedési szakában lehet k im utatni, a vérnyom ás stabilizálódásakor el­
tűnik;. A VDM vasprotein (ferritin), mely a m ájban keletkezik, a shock 
decom pensalódásakor növekvő m ennyiségben található. Hypertoniások v. 
renalisából vagy v. hepaticából nagy m ennyiségben, míg norm ális vérnyo- 
m ásúaknál csak nyom okban tud ták  k im utatn i. Em elkedett értékeket ta lál­
tak G oldblatt-kutyákban is. E redm ényeiket histochem iailag is igazolták: 
tetrazolium  sókkal, m elyeket az intracellu laris dehydrogenáze form azánná 
redukál, hypertoniás em berek és G oldblatt-ku tyák  veséiben azonos m orpho- 
lógiai képet lá ttak  a proxim ális kanyaru latos csatornácskák sejtjeiben, ez 
a kép a norm ális vérnyom ású szervezetekből származó vesék tubularis se jt­
jeiben látható  form azán-eloszlástól élesen különbözik.

Ezenkívül más szerzők még számos egyéb pressor-hatású anyagot is le­
írlak. melyok pathogenetiikai szerepe még nincs tisztázva.

H ypertoniában az in trarenalis enzym -folyam atok is kóros eltéréseket 
m utatnak. Holtz és Bing fedezték fel, hogy az ischemiás vese a dioxy- 
phenylalanint az erős pressor-hatású hydroxyphcnylalaninná (tyramin) 
decarboxylalja, míg a norm ális vese nem  (28) Oster és Sorkin  kísérleteik­
ben hypertoniásoknak 120 mg DOPA-t adva átlag 30 Hgmm-es vérnyom ás - 
em elkedést észleltek, norm ális vérnyom ásúaknál ez nem következik be (29.). 
Sjcerdsm a-nnk  sikerült em berben alpha-m ethyl-tyrosin  adásával gátolnia a 
catecholam in-synthesist. A készítm ény a tyrosin  DOPA-vá hydi oxylalódását 
akadályozza. Essentialis hypertoniásoknak és phaeochrom ocytom ásoknak 
adva a catecholam in-ürítés m indkét csoportban átlag 50% -kal csökken, vér­
nyom áscsökkenést azonban csak phaeoehrom ocytom ánál okoz. 30).

Grollman  (31) az ép vese antipressoros hatását írta  le. Ennek károso­
dása szintén hyperton iát okoz. K étoldali nephrectom ia után mesterséges 
dialízisek m ellett hyperton ia alakul ki arteriolonecrosisokkal. Nephrecto- 
m isáll és vesékkel rendelkező patkány  parabiosisában az elváltozások csak 
a nephrectom isált patkányban fejlődnek ki. a másik állato t veséinek anti- 
pressoros functiója megvédi. M urray (32) c m egfigyelést em berre vonat­
kozólag is m egerősíti: ikrek  között végzett vesetransplantatio  u tán  az addig 
magas vérnyom ás norm álissá vált.

A hum oralis szabályozás az idegrendszerrel is szoros kapcsolatban van. 
Hof f  és társa i (33) beszám oltak arról, hogy a frontalis mezők elektrom os 
ingerlését kéregischaem ia kíséri és a v. renalis vérében renin  jelenik meg. 
Trueta  ugyanilyen eredm ényt kapott a n. ischiadicus ingerlésére. A neuro­
gen hypertonia az ingerek kim aradásával általában  m egszűnik (leningrádi 
hypertonia) vagy a renin-m echanizm us belépésével állandósulhat.

A veseeredetű hypertoniák fontos tulajdonsága a reversibilitás. Ha a 
G oldblatt-kutyák art. renalis-leszorításait m egszüntetik vagy az ischaemiás 
vesét eltávolítják, a vérnyom ás visszatér a norm álisra, 3—6 hónap eltel­
tével azonban a hypertonia stabilizálódik és ez idő u tán a beavatkozás máj- 
hatástalan . A jelenséget azzal m agyarázzák, hogy a leszorító gyűrű a pul- 
sus-am plitúdó csökkentésével megvédi az ischaemiás vesét az arteriolo- 
necrosisoktól, a m ásik vesében viszont ezek a hypertonia hatására k ifej­
lődnek és az itt is m eginduló reninterm elődés a stabilizálódás oka. E m ber­
ben biztos adatok vannak arra, hogy az inreversibilitás sokkal hosszabb idő, 
sokszor hosszú évek a la tt következik be.
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A vesék aethiológiai szerepe csakham ar annyira előtérbe kerü lt, hogy 
egyesek kétségbe is vonták más eredetű  hypertonia létezését. Tárgyilagos 
kórboncnokok is 75—85% -ban írtak  le kifejezett destructiv érelváltozásokat 
a vesékben, ami a rra  vezetett, hogy a hypertonia gyógyítása rem ényében 
végzett nephrectom iák száma aggasztóan szaporodni kezdett. S m ith  közel 
ezer esetet elemezve azt ta lálta, hogy ezek közül csak 25% -ban értek  el 
sikert: ezzel felhívta a figyelm et a rra , hogy a veseelváltozások oki szere­
pének értékelését jóval körültekintőbben és óvatosabban ikell végezni.

A jól ism ert, úgynevezett belgyógyászati vesebetegségeken kívül jó­
form án csaknem valam ennyi urológiai-sebészeti veseelváltozás oka lehet a 
hypertoniának. Csak a  legfontosabbakat em lítve, a vesekövek, cysták, tum o­
rok, hydronephrosis, hypoplasia, pyonephrosis, pyelonephritis, tbc. peri- 
renalis haem atom a v. gyulladás, ureterkő, az u rétereket kom prim áló folya­
matok, sőt p rostata-hypertrophia, nagy hólyagkő vagy tum or, myoma, 
húgycsőszűkület esetében a hypertonia nem  szokatlan kísérő tüne t. K ülö­
nösen fontosak az art. renalist és ágait érin tő  elváltozások, m elyek a lum ent 
szűkítik: segm entalis fibrosis, m uscularis hyperplasia, arteriitis, aneurysm a, 
thrombosis, arteroscleroticus plaque, congenitalis anom alia, sőt ptosis okozta 
m egtöretés is.

A hypertonia alapjául szolgáló veseelváltozás k im utatása sokszor nem 
könnyű feladat. Az anam nezis és a fizikális vizsgálat legtöbbször semmi 
tám pontot nem  nyújt. Az esetek nagy részében a szokásos vizsgálatok (vize­
let, RN, clearence, katecholam in) negatív  eredm ényt adnak, de gyakran  a 
nem elegendő körültekintéssel készült és értékelt iv. urographia is nega­
tívnak  tűnhet. Az art. renalis aneurysm áinak kb. 50% -ban hallható  zörej 
vagy az aneurysm a falában a Rtg-felvételen lá tható  calcificatio teljesen 
észrevétlen m aradhat, hacsak külön nem  gondolunk rá. Ö sszetettebb vizs­
gálatokkal, és azok eredm ényeit kellő figyelem m el értékelve az elválto­
zások k im utatása nem já r nagy technikai nehézségekkel. A nnak m egíté­
lése, hogy a felfedezett elváltozás és a hypertonia causalisan összefügge- 
nek-e, m ár viszont igen sok gondot okoz és sokkal nehezebb. G yakran lá­
tunk  kis anom áliát súlyos hypertoniával, sokszor pedig azt észleljük, hogy 
durva veseelváltozások norm ális vérnyom ással párosulnak.

Poutasse (34) 617 aortographia kapcsán 167 esetben ta lá lt renovascularis 
elváltozásokat. Ezek közül 126 esetben m űté ti m egoldásra kerü lt sor, ezek 
62% -ban a vérnyom ás norm ális érték re té rt vissza. Nehéz m egm ondani, 
hogy a közel 40%-os eredm énytelenség m űtéttechnikai okoknak, a másik 
vese irreversibilis vascularis károsodásának, vagy az álpozitív renovaso- 
gram oknak tulajdonítható-e.

A causalis kapcsolat bizonyítására, illetve k izárására szolgáló m ód­
szerek fejlődésére rem élhetően leegyszerűsíti, m ajd  a m a még nem  kis gon­
dot jelentő selectiós m unkát. A gyakorlatban egyik k ia lakult elkülönítő 
vizsgálat a Howard— Connor test. Lényege, hogy az ischaem iás vesében a 
glom erularis filtratio  csökkentése fokozott víz- és N a-reabsorptióval já r  
együtt. Ennek eredm ényeképpen a kóros oldalon a vizelet mennyisége és 
N a-concentratiója alacsonyabb, a nem  absorbeálódó anyagok concentra- 
tiója m agasabb az ép oldalhoz képest. Pozitív a próba 50%-os volum en- 
reductio, 20% Na-csökkenés és 20% kreatinin-növekedés esetében. — Meg 
kell jegyezni, hogy a vizsgálat — m elyhez kétoldali u re te rk a th e te r fel­
vezetése szükséges — vesekárosodás (infectio, vérzés) veszélyével já r, ezen­
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kívül a technikailag nehezen elhárítható , katheterek  m elletti lefolyás az 
eredm ényt könnyen kétes értékűvé teheti. (35)

Értékesebbnek látszik az angiotensin-infusiós test: essentialis hyper- 
toniában pozitív, míg a renovascularis hypertonia angiotensinresistens (ne­
gativ test). H átránya, hogy sóveszteség, plasmatérfogatcsölkikenés esetében 
álpozitív eredm ényt adhat, azonban 250—500 ml fiziol. konyhasó-infusió 
után a renovascularis eredetű  hypertonia resistens m arad, az essentialis 
angiotensin-érzékennyé válik. (36.)

Hogy egy k im utatható  veseelváltozás önm agában még m iért nem bizo­
nyító ere jű  a hypertonia renalis eredete m ellett, Schlegel kísérletei vilá­
gítják  meg (37), m elyeket kutyákkal végzett. Ha egyik veséjüket eltávo­
lította és a m ásik vese art. renalisát kisfokban beszűkítette, pár hét a la tt 
hypertonia alakult ki. Az állatokat ekkor két csoportra osztotta: az egyik­
nél a vese felső negyedrészét am putálta, ebben a csoportban a hypertonia 
megszűnt, a másik csoport term észetesen hypertoniás m aradt. Bizonyos idő 
m úlva az állatokat leölve a sectiónál k iderült, hogy a polusresecált vesék 
átlagsúlya csak 15%-kal volt nagyobb a norm ális átlagsúlynál, míg a másik 
csoportban a súlygyarapodás 62%-os volt.

A jelenség m agyarázata a következő: a szűk íte tt a rte ria  egy ideig ele­
gendő oxygenizatiót képes biztosítani a vescállom ány részére, azonban a 
m eginduló kom pensatorikus hypertrophia folytán az adott vérm ennyiség 
m ellett egy bizonyos sú lyhatárná l hypoxia lép fel, és ez a renin-m echa- 
nizmus bekapcsolódásával m alignus hypertoniához vezet. A polusresectio 
a vérm ennyiség /vesetöm eg-aránytalanságot m egszüntetve kikapcsolja a 
renin-m echanizm ust és a hypertonia megszűnik.

Ha a fentieket elfogadjuk, könnyebb m egértenünk sok, egyébként ne­
hezen m agyarázható tapasztalato t: például két. látszólag egyform a hypo­
plasia vagy pyelonephritis közül egyik hypertoniás. a másik nem. Ezek sze­
rin t érthető, hogy nem  a  radiom orphológiai kép a döntő, hanem  a veseszö- 
vettérfogat egységére eső áram ló vér mennyisége.

Várható, hogy a radiológiai módszerek fejlődése lehetővé teszi e mony- 
nyiségek szükséges pontosságú mérését, s a vasographia a diagnosticus 
segítségen felül az egyre finomodóbb technikájú korrekciós m űtétek  meg­
tervezéséhez fog segítséget nyújtani.

A gyakorlatban a hypertoniák  osztályozására még nincsenek teljesen 
k ialakult m ódszereink. Igen tanulságos K ennedy  és társa inak  beszámolója 
(38). akik nagy hypertoniás beteganyagból 750 esetet em eltek ki — egye­
düli k rité rium  a kifejezett és tartós hypertonia volt -—. hogy esetleges re ­
nalis eredet szempontjából részletesebben tájékozódjanak. A szokásos ru tin ­
vizsgálatok m ellett elvégezték az iv. urographiát, az isotop renographiát, 
majd egy kisebb, előválogatott, renovasculáris elváltozásra gyanús csopor­
ton: 165 esetben az aortographiát. és a talált, renovascularis rendellenes­
ségeknél. 19 esetben a szeparált vesefunctiós vizsgálatot is.

Az esetek 27,4% -ában ta láltak  renalis elváltozásokat: art. renalis ste­
nosis 5.7° о egyoldali vesebetegség (pyelonephritis, hydronephrosis, hypo­
plasia. tbc., cc.. egyéb), 9,5% kétoldali elváltozás (pyelonephritis ehr., glo­
m erulonephritis. polycystás vese. amyloidosis, stb.), 7,7%, gyakorisággal 
szerepelt. P rim aer hyperaldosteronism ust összesen kettőt, phaeochrom ocy- 
tom át pedig mindössze egyet találtak  a 750-ből.
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Külön érdemes (kiemelni a chronikus pyelonephritises betegeikre 
vonatkozó észrevételeiket. A 72 esetből (44 egyoldali, 28 kétoldali folyam at) 
a vizelet-lelet csak 8  (!) esetben volt pozitív, az anam nesis pedig csak 19-ben 
a többi csak az iv. u rographia kapcsán derü lt ki.

Másik kiem elésre érdemes m egfigyelésük az volt, hogy az aortographiá- 
val k im utato tt éranom áliák eseteiben a kellő gonddal készített és értékelt 
iv. urographia is eltért a norm álistól. Ehhez a felvételeket a kontrasztanyag 
beadása u tán  1, 3, 5, 12 és 20 perccel (esetleg később is) kell készíteni és 
rendellenességnek számít a kiválasztás intenzitásában, idejében, az ürülés 
ütem ében, vagy a vesem éretekben észlelt aránylag  k ism érvű eltérés is. Az 
izotóp renogram  az iv. urographia és artographia eredm ényeivel nagyjából 
azonos (2 álnegatív, 8  álpozitív) inform ációkat szolgáltatott. A szeparált ve- 
sefunctió új értékes felvilágosítást nem  nyújto tt, a szövődmények lehető­
sége nagy, s a kapott értékek még kom plikált technika alkalm azása m ellett 
is csak kb. 50%-ig m egbízhatóak. Egyszerűsége és olcsósága révén szűrő- 
vizsgálatok céljaira tehát az izotóp renographia a legalkalm asabb.

Különös gonddal kell a hypertonia renalis lehetőségére gondolni, ha 
fiatal korban m alignus jellegű, vagy ha idősebb ko rban  h irte len  alakul ki. 
G yorsan progrediáló, m alignus hypertonia prognosisa igen rossz, ilyenkor 
a m űtéti megoldás lehetőségét vitalis fontosságból kell keresnünk. Az — 
E rfordernissdruck — szem lélettel szemben kia lakult, kellően hatékony 
antihypertensiv  gyógyszeres kezelés, a juvenilis hypertoniák  megfigyelése, 
a hypertonia okát kereső szemlélet kialakulása, a belgyógyászok, radioló­
gusok és urológusok szorosabb együttm űködése igen jelentős eredm ényeket 
biztosít a hypertonia-doetegség elleni küzdelem ben s új lehetőségeket kínál 
éppen ott, ahol eddig a legkevesebbet tehettünk  még nem rég: a m alignus 
hypertonia gyógyításában.

I R O D A L O M :

I. Bright: Guy’s Hosp. Repte 1, 396, 1836. — 2. Geigel: Virchovs Arch. Path. Anat. 
229, 353. 1921. — 3. Bcickman: Z blatt Physiol. 26, 166, 1912. — 4. Fejfár: Cardiol. 
(Prága) 31, 1956. — 5. Goll—Sutton: Med. Chir. Tr. 55, 273, 1872. — 6. Castleman, 
Smithwick:  JAMA 121. 1256, 1943. — 7. Peter, Jansen: Deutsch. Arch. Klin. Med. 
144, 1. 1924. — 8. Hering: Münch. Med. W chschrft 77, 7, 1930. — 9. Tiegerstedt, 
Bergman: Scand. Arch. Physiol. 8, 223, 1898. — 10. Katzenstein: Virchows Arch. 
Path. Anat. 182. 327, 1905. — 11. Senator: Z tschrft Klin. Med. 72, 189, 1911. — 12. 
Alwens:  Deutsch. Arch. Klin. Med. 98, 137, 1909. — 13. Goldblatt: J. Exp. Med. 59. 
347, 1934. — 14. Page: Science, 89, 273,'1939. JAMA 113, 2046. 1939. — 15. Traube: 
Über d. Zus. hang von Herz — und Nierenkr. Berlin. 1856, 59. — 16. Cohnheim: 
Vorl über Allgem. Pathol, Berlin, 1887. — 17. Braun—Menendes: J. Physiol. 98, 
283, 1940. —■ 18. Page: Exp. Med. 71, 29, 1940. — 19. Skeggs, Peart, Elliot: N ature, 
177, 527, 1956. Ergebn. Physiol. 50, 409, 1959. — 20. Goormaghtigh:  Arch, de Biol. 43, 
1932. — 21. Zimmermann:  Zschr. Mikrosk. Anat. Forsch. 32, 1933. — 22. Barrac- 
lough: Lancet, 2, 987, 1965. — 23. Gross: Klin. W chschrft 36, 693, 1958. — 24. Dol- 
lery: B. M. J. 5163, 1367, 1959. — 25. Barraclough: Lancet, 2, 1310. 1965. — 26. 
Schorr , Zweifach:  Science, 102, 489, 1945. — 27. Zweifach, Black, Shorr: Proc. Soc. 
Exp. Biol. Med. 74, 848, 1950. — 28. Holtz, Bing: Klin. W chschrft. 16, 1937. Arch. 
Exp. Path. 191, 1939. — 29. Oster, Sorkin: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 51, 1942. — 30. 
Sjoerdsma: Lancet, 2, 1092, 1965. — 31. Grollman: A m . J. Physiol. 138, 547, 1945. — 
32. Murray: Ann. Surg. 148, 343, 1958. — 33. Hoff:  A m . J. Med. 8, 394, 1950. —  34. 
Poutasse: JAMA 178, 11, 1078, 1961. — 35. Howard, Connor: Archs. Intern. Med. 
109, 8, 1962. — 36. Kaplan, Silah: New Engl. J. Med. 271, 536, 1964. — 37. Schlegel:
J. Urol. 86, 1, 27, 1961. — 38. Kennedy: Lancet, 7420. 963. 1965.

443



Панцсл, Б. д-р:

НАРУШЕНИЯ ПОЧЕЧНЫХ ФУНКЦИИ И ГИПЕРТОНИЯ

Dr. В. Pánczél:

ZUSAMMENHANG DER NIERENVERÄNDERUNGEN MIT DER HYPERTONIE

444



Lux Ottó dr. orvosőrnagy, 
Török Zoltán dr.

A sacrococcygealis sinus pilonidalis 
a katonaorvosi gyakorlat tükrében

H azánkban az általában használatos kézikönyvek ,,dermoid cysta” né­
ven em lítik a sacrococcygealis régióban előforduló sipolyozó. gyakran tá ­
lyogot képező megbetegedést. Az angolszász nyelvterületen  sinus pilonida­
lis (továbbiakban: s. p.) néven ism ertetik  a kórképet.

Az elnevezés körüli v ita nem csak etimológiai jelentőségű, hanem  egyéb 
konzekvenciákat is von maga után. Ugyanis a ,,derm oid cysta” néven is le­
írt és ism ert megbetegedés az esetek döntő többségében nem  veleszületett 
tömlős elváltozás (dermoid cysta), hanem  szerzett m egbetegedés; szövetta­
nilag fertőzéses idegentest-granulom a, m elyben az idegentest szerepét több­
nyire szőrszálak alkotják. Előfordul ugyan szövettanilag iden tifikált der­
moid cysta ebben a régióban, azonban rendkívül ritkán. A  kétfajta  kór­
kép közé nem  lehet egyenlőségi jelet tenni (Lux és Török).

Az s. p .-t először H. Mayo  írta  le 1833-ban, bár az elnevezést Hodges használja 
először 1880-ban. Patey és Scarff 1946-ban borbélyok kezének interdigitalis redő- 
jében sipolyozó, szőrszálakat tartalm azó idült lobosodást m utató  elváltozásról szá­
molt be, mely szövettanilag s. p .-nak felelt meg. A szőrszálakat azonosították a 
borbélyok valam elyik vendégének hajával. Azóta számos közlemény jelent meg 
hasonló észlelésekről (Currie és mts.-ai, Downing, Goebel és Rupee). Becker  fejő­
nők kezén levő sinusban tehénszőrt, Matheson  birkanyíróknál b irkagyapjút talált.

Patey  és Scarff a hasonló szövettani kép alapján azonosságot tételezett fél a 
borbélyok kezén levő elváltozás és a sacrococcygealis régióban levő s. p. keletke­
zési m ódja között. Ez a megállapítás döntő jelentőségű az s. p. aetiologiájában.

HOGYAN KELETKEZIK A S. P ?

A pubertás u tán  az interglutealis redőben levő izzadtság- és faggyú- 
m irigyek aktiválódásával, a fizikai m egterhelések fokozódásával a raphe 
vékony bőre könnyen felpállik. A m egerősödött kem ény szőrszálak (nőknél 
a ta rkó tá jró l lehullo tt hajszálfragm entum ok) a farpofák  dörzsölő hatása ré­
vén összesodródnak és ezáltal a fellazult hám ot könnyen penetrá lják  (Hues- 
ton). Brearley kísérletei szerin t a subeutan  szövetekben negatív  nyomás 
keletkezik (főleg sorozatos rázódás, pl. gépkocsi ülésén), mely elősegíti az 
előbb em lített szőrszálak mélybe történő penetrációját, illetve növését. 
K apu nyílik  a kórokozók szám ára és kialakul a fertőzéses idegentest — gra- 
muloma. A hám  kívülről bekúszva részben kibéleli a já ra to k a t (Davage).

Nagyjából hasonló mechanizmus alapján létrejöhet a s. p. egyéb testtá jakon  is. 
Pinkus  az arc bőrén, Aird  a hónaljban, Bervar a penisen, Palmer  a clitorison ta ­
lá lt s. p.-t.

Érdekes a megbetegedés földrajzi előfordulása is. R affmann  szerint másfélszer 
annyi beteget észleltek a m editerrán és sém ita népeknél, m int az am erikai fehérek 
között. Az észak-am erikai indiánoknál gyakorlatilag nem  fordul elő és extrém  r i t­
kaság a New Yorkban élő kínaiaknál. Relatíve ritka  Észak-Olaszországban, de 
gyakori délen, m int pl. Nápolyban és Szicíliában, valam int az arabok között (Meh- 
rez  és Amr).  A usztrál katonaorvosok (Davies és Starr) szerint hazájukban szintén
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gyakori. Franckowiac és Jackman a s. p. iro d a lm áb an  100-nál kevesebb n éger e se ­
te t talá lt.

A nem ek szerinti megoszlás Hueston  szerin t 3:1 a férfiak  „javára;'. 
Életkor tekin te tében: leggyakrabban a 17—24 életévek között fordul elő.

KLINIKAI KÓRLEFOLYAS

A betegek kórelőzm ényükben elm ondják, hogy farpofájuk  között fáj­
dalmas ..csomó” keletkezett, mely lüktető — égő jellegűvé vált. nem ritkán 
láz, hidegrázás kísérte, nehezükre esik a já rás és az ülés. A betegek á ltalá­
ban előrem ent egyszeri traum ára vezetik vissza betegségük kezdetét. G yak­
ran megesik, hogy fehérnem űjüket megfestő váladékozásra figyelnek fel. 
m inden különösebb heveny tünet nélkül. A pubertás előtt hasonló panaszt 
nem észleltek. A betegek egy része többszöri tályognyitásról, vagy radikális 
m űtéti kísérletről tesz em lítést.

V izsgálatkor acut esetben bőrpírt, oedemás udvarra l körü lvett fluctuáló 
terim enagyobbodást találunk, esetleg gennyes áttörés jeleivel. G yakran a 
tályogtól távolabb, nedvező sipolynyílásokat észlelünk. S ajá t m egfigyelé­
seink szerin t a rendszeresen elvégzett leoltások alkalm ával Staphylococcus 
albus és aureus, Streptococcus, Pseudom onas, és E. Coli tenyészett ki, mely 
kórokozók a különböző antibioticum okkal szem ben váltakozó resistentiát 
m utattak . Eredm ényeink megegyeznek más szerzők tapasztalataival (Davies 
és Starr, Goswitz, Hueston).

Igen gondos vizsgálattal a farpofák erőteljes széthúzása során m egtalál­
juk a p rim aer sipolynyílásokat, melyek a középvonalban az anus felett 
gyakran füzérszerüen helyezkednek cl. Ezekre jellemző, hogy többnyire' 
színesgom bostüfejnyi nagyságúak, tölcsérszerűen behúzódnak, lum enükben 
gyakran lá thatók összesodródott szőrszálak. Váladék általában nem kom p­
rim álható belőlük. Beolvadás esetén a tályog sűrű gennyében gyakran 
szőrszálfragm entum okat észlelhetünk. A spontán gennyes áttörés, illetve az 
incisio u tán az általános és helyi tünetek  nagyjából visszafejlődnek, több­
nyire azonban nedvező sipolyok (secundaer sipolyok) m aradnak  vissza, 
vagyis idü ltté  válik a betegség.

Az eddig ism ert és alkalm azott radicalis m űtéti megoldások után gyak­
ran következik be korai, vagy ún. késői recidiva. A recidivák irodalmi 
adatok, valam int sa já t régebbi tapasztalata ink  szerint 15—25% -ban fordul­
nak elő (Abramson. Close, Hamilton és mts-ai, Rains). A  korai recidiva a 
sebgyógyulástól szám ított 6  héten, a későbbi 2  éven belül következik be 
(McCaughan). A recidivák klinikáikig hasonlóak a prim aer megbetegedéshez.

A kórkép ism ertetése után rá té rü n k  a megbetegedés jelentőségére. 
Em lítettük már, hogy a s. p. főleg fiatal férfiakon fordul elő. A fizikai 
m egterhelések következtében, különösen a katonai szolgálat alatt halmozó­
dik a megbetegedés (Goswitz, Hirshowitz  és Wexler, Raf f  man). Angol­
szász katonasebészek hívták fel a figyelmet arra , hogy a II. világháború 
során a nyilvánvalóan rosszabb higiéniás körülm ények m ellett főleg gép­
kocsizó alakulatoknál szinte epidem iaszerűen je lentkezett a megbetegedés 
acut form ában (..jeep-disease”), mely harcképtelenné te tte  a katonákat 
(Goswitz, Davies és Starr, Hueston).

A lakulatoknál járva, többízben ta lá ltunk  s. р.-os betegeket, akiknél egy 
vagy több incisio történt. A csapatorvos részéről chronicusnak m inősítve a
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folyam atot, hosszabb-rövidebb ideig fek te tte  és kezelte a betegeket gyó­
gyulásukra várva, mely azonban a legtöbb esetben nem következett be. 
Végül is bekerültek a katonák valam elyik honvédkórházba végleges ellá­
tásra. A végleges ellátás gyakorlatilag a kóros te rü le t kiirtásából, prim aer 
vagy secundaer zárásából, tam ponos nyitvakezeléséből, esetleg m arsupialisá- 
lásból állt. Saját, valam int más sebészek tapasztalata alap ján  állíthatjuk , 
hogy a s. p. nem csak a  betegeknek és csapatorvosoknak, hanem  a kói'házi 
osztályok szám ára is gondot okoz a hosszantartó kezelés, a rossz gyógy-  
eredmény  (kiterjedt, fájdalm as hegek) és nem  utolsó sorban a kiújulási 
hajlam  m iatt. (Close, Freilinger és Zängl, Goswitz, Hirshowitz  és Wexler, 
Kluge , Hamilton, McCaughan, Rains.)

A  hosszantartó kezelésen túlm enően a ráfordított költségek, a katonai 
szolgálatból való időleges vagy végleges kiesés jelentőssé teszik ezt a m eg­
betegedést.

Ha figyelembe vesszük a hadsereg technikai fejlődését, a gépkocsizás 
általánossá válását, valam int azt a tényt, hogy mai körülm ények között 1 — 1  

katona kiképzése m ennyi időbe, fárad tságba és pénzbe kerül, joggal felve­
tődik a gondolat, hogy a katona ilyen megbetegedés m iatti kiesése és tartós 
harcképtelenné válása, m ilyen komoly k á r t okozhat. Éppen ezért javasol­
juk  a sorozó és csapatorvosok figyelm ének felhívását ezen m egbetegedés 
jelentőségére, az á froid stádium ban levő diszkrét elváltozásokra, neveze­
tesen a p rim aer sipolynyílásokra. A betegséget felismerve, a sorköteleseket 
még a bevonulásuk előtt a megfelelő szakintézetekbe kü ldhetnék szanációs 
m űtétre. V élem ényünk szerin t nincs értelme megvárni a folyamat acuttá 
válását, vagyis a tályogképződést. Az időben elvégzett szanációval elejét 
vehetnénk a katonai szolgálat a latt később jelentkező problém áknak.

Az irodalom ból ism ert számos m űtéti e ljárást alkalm azva, nem sike­
rü lt m aradéktalan  gyógyulást elérnünk, ezért m ásfél évi m űtéti kísérletezés 
során egy megfelelő új m űtéte t dolgoztunk ki (Orvosi Hetilap, 31, 1967, 1452), 
m elyet két és fél év óta ru tinszerűen alkalm azunk.

1966. áprilisától 1968. október 15-ig 81 beteget operáltunk meg. K atona­
betegeink többnyire a 1 0 -ik postoperativ  napon pp. gyógyult sebbel távoz­
tak  és általában a 13 nap szolgálatm entesség u tán  eredeti beosztásukban 
fe ladatukat el tud ták  látni. A rendszeres és szigorú controll vizsgálataink 
tanúsága szerint valam ennyien panaszm entesek, recediva egyetlen esetben 
sem fordult elő. Beteganyagunk egy része polgári szem élyekből állt, akiknél 
hasonló eredm ényt é rtü n k  el. Űj m űtétünkkel operált katonabetegeink kö­
zül egyet sem szereltünk le.

M űtéti e ljárásunkat néhány sebészeti intézet átvette. Végleges eredm é­
nyeink megítélése term észetesen csak a nagy számok tükrében  és hosszú 
évek elteltével lehetséges. Összevetve azonban az irodalom ban ism erte te tt 
m űtéti megoldásokkal, eddigi tapasztalataink b irtokában  feljogosítva érez­
zük m agunkat m űtétünk  ajánlására. I tt szeretnénk megjegyezni, hogy bete­
geink egy negyedénél más intézetekben többszöri — egyik esetünkben k i­
lenc alkalom m al ■— i'adicalis m űtéti kíséx’let tö rtén t eredm énytelenül. Ezek 
a betegek is zavartalan  gyógyulás u tán  tünet és panaszm entesek.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerzők ism ertetik  a sacrococcygealis sinus pilonidalis aetiológiáját. 
pathom echanizm usát. klinikai kórlefolyását. Élesen elhatáro lják  a ritkán  
előforduló congenitalis dermoid cystától. A szerzett m egbetegedésnek ta r­
to tt sinus pilonidalis katonaorvosi jelentőségét az elváltozás gyakoriságá­
ban. elhúzódó kórlefolyásában lá tják , mely tartósan harcképtelenné teszi 
a  katonákat. Felh ív juk a figyelm et, hogy a sorozások kapcsán, célzott vizs­
gálattal felism ert diszkrét elváltozások alapján, időben kerü ljenek  a bete­
gek szanációs m űtétre. Végül a ján lják  új m űtéti e ljárásukat, mellyel két és 
fél év óta jó eredm ényeket értek  el.
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О. Луке, майор м ел.—3. Терек, д-р:

КРЕСТЦОКОПЧ11КОВЫЙ ПИЛ011ИДЛЛЫ  1ЫЙ CI 111УС 
В ПРАКТИКЕ ВОЕННОГО ВРАЧА

Авторы сообщают об этнологии, патомсханизмс и клиническом течении крестцо- 
коичикового пилонидального синуса. Решительно отделяют болезнь от редко встре­
чающейся врожденной дермоидной кисты. По авторам, военно-медицинское значение 
приобретенного пилонидального синуса заключается в частоте и в затяжном течении 
болезни, которая на долгое время выводит военнослужащего из строя. Обращают 
внимание на то, чтобы больные - на основании дискретных изменений, распознанных 
при наборе в результате целенаправленных исследований были во время опериро­
ваны. В заключении авторы предлагают новый способ операции, с помощью которого 
ими были достигнуты хороших результатов.

Dr. О. Lих, M ajor d Med. D.. Dr. Z. Török:

DER SACROCOCCYGEALE SIN US PIL O N ID A L IS 
IN DER M ILITÄ R Ä R ZTLIC H EN  PR A X IS

V erfasser e rö rte rn  d ie  Ä tiologie, den P ath o m ech an ism u s und den k lin ischen  
V erlau f des sacrococcygealen S inus p ilon idalis. Es w ird  von d e r selten  vo rk o m ­
m enden k ongen ita len  D erm oidzyste sch arf abgegrenzt. In  e inem  m ilitä rä rz tlich en  
H inblick  kom m t dem  als eine e rw o rb en e  K ra n k h e it befassten  S inus p ilon ida lis
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wegen H äufigkeit der V eränderung sowie wegen aes verschleppenden K rankheits- 
Verlaufs eine Bedeutung zu, denn er die Soldaten dauerhaft kam pfunfähig macht. 
Verfasse]- lenken die A ufm erksam keit darauf hin, dass aufgrund der diskreten 
Veränderungen, die w ährend der Stellung m it gezielten Prüfungen erdeckt w erden 
können, sollen die K ranken rechtzeitig un ter Sanierungseingriff geraten sein. Zum 
Schluss erörtern Verfasser ih r neues O perationsverfahren, wom it sie seit zweiund- 
halb Jah re  wohl gute Erfolge erzielen.

I C IG OXI N
in j e k c ió  é s  ta b le tta

Elsősorban a tachycardiávai járó keringési elégtelenség tartós 
kezelésében javallt készítmény, mely a gyomor-bélrendszerből 
igen jól felszívódik, kifejezetten csökkenti az ingerképzést.

ÖSSZETÉTEL: 1 a m p u l la  (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint,
1 t a b le t t a  0,2 mg acety ld ig itoxin t  ta r ta lm az .

MEGJEGYZÉS: FORGALOMBA KERÜL:

Társadalombiztosítás
terhére
szabadon rendelhető 

FORGALOMBA HOZZA:

5X 2 ml ampulla 8,50 Ft
100X2 ml ampulla 128,— Ft

40 tabletta 11,— Ft
250 tabletta 49,60 Ft

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R Ú G Y Á R  
B U D A P E S T  X.
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Bánhalmi Zoltán dr. gyógyszerész őrnagy,
Benkő György gyógyszerész százados

Műanyagok a gyógyászatban  
és a gyógyszerészeiben

A m indennapi életben m indjobban szerepet játszanak a m űanyagok. A 
különböző anyagok (pl.: fa. fém. bőr) helyettesítése m űanyaggal szem re te t­
szetősebb, higiénikusabb. p rak tikusabb  és olcsóbb. A m űanyagok alkalm azá­
sának terü lete  az elm últ néhány  év alatt igen elterjedt. Különösen m int cso­
magolóanyag. ezenkívül különféle használati tárgyakat, eszközöket, tartályo­
kat. fóliákat készítenek belőlük.

A gyógyszerészeiben és a gyógyászatban is e lterjed t a m űanyagok fel- 
használása. Pl.: a polim ctilm etakriláto t a fogászatban m űfogak, koronák, 
protézisek készítésére használják. Az utóbbi évtizedben a m űanyagok a 
gyógyszerkészítésben is m ind nagyobb tért hódítottak. A polietilénglikolokat 
és sziloxánokat kenőcs-alapanyagként, a polivinilpirolidont vérplazm a-pót­
szerként m ár régen alkalm azzák.

így lehetőség nyílt arra , hogy a gyógyszerészeiben is felhasználják a 
m űanyagokat, m int csomagolóanyagot, azon jó tulajdonságaik alapján, hogy 
indii'ferensek. átlátszóak és hidrofóbok.

A gyógyszerésznek, m int a gyógyászatban használt anyagok szakértő jé­
nek jól kell ism ernie a m űanyagokat, hogy szükség esetén kellő felvilágosí­
tást tudjon adni az orvosoknak és egészségügyi szakem bereknek.

A rendszeres m űanyagkutatás számos fa jtá t állított elő, ezek közül 
csak a legfontosabbakat em lítjük  meg, m int a polivinilklorid, polietilén, po­
lipropilén. poliamid (nylon), polikarbonát, polistirol, polim etakrilát, halogé­
nezett polietilén stb.

A m űanyaggyártás az elm últ évtizedben kb. tízszeresére em elkedett. Ez 
a nagyarányú fejlődés a m űanyagok jó tu la jdonságainak tu lajdonítható , így 
pl.: kis fajsúly. jó m echanikai tulajdonságaik, vegyi ellenállóképességük, te t­
szetős külsejük, plasztikus és képlékeny voltuk.

A m űanyagokat általában  olyan terü leteken lehet alkalm azni, ahol elő­
nyös tulajdonságaik érvényesülnek.

A M ŰANYAGOK GYÓGYÁSZATI ES GYÓGYSZEItESZETI 
FELHASZNALASA

Az intenzív ku ta tás következtében m indinkább növekszik a m űanya­
gok felhasználása az orvostudom ány és a gyógyszerészet területén.

Az em beri szervezet állandó változásban levő kémiai és biokémiai közeg. 
Ha a m űanyag, am ely az em beri szervezet szám ára idegen, a szervezetbe 
kerül, számolni kell a meghibásodás lehetőségével (m űanyag protézisek), 
vagy más súlyos következm ényekkel. Pl.: a mesterséges szívbillentyű, am e­
lyet a szívbe ü ltetnek be, évente 40 milliószor mozog előre-hátra. Ha beü ltet­
ték. nem lehet könnyen ellenőrizni vagy kicserélni, m int a gépek a lk a tré­
szeit.

A gyógyászati célra felhasznált m űanyagok egészségügyi megítélése a t­
tól függ. hogy milyen célra kívánjuk felhasználni őket. M egítélésénél nem
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ütközik különösebb nehézségbe, ha a m űanyagféleségeket eszközök vagy ké­
szülékek külső bevonataiként akarjuk  használni. Hasonlóan nem  okoz gondot 
a csomagolásra használt m űanyagfólia kiválasztása, am ennyiben csak külső 
burkolóanyagként szerepel.

Rendkívül gondosan kell azonban elbírálni azokat a m űanyagokat, m e­
lyek gyógyszerekkel kerülnek szoros érintkezésbe, am elyekből palackok, tu ­
busok, fecskendők, dugók, am pullák készülnek. I tt a megfelelő fiziológiai tu ­
lajdonság m ellett a m űanyag és gyógyszerek összeférhetősége, másszóval a 
kom patibilitása a központi kérdés. Az e célra felhasználni k íván t m űanyagok­
nál elengedhetetlen annak  a m egállapítása, hogy a felhasználás során nem  
oldódik-e ki a m űanyagból valam ilyen alkatrész,, am ely az egészségre káros, 
vagy a gyógyszer farm akológiai értékét csökkentené.

M agában a gyógyszeralakban lévő, vagy gyógyszerként szereplő m űnya- 
gok (p l.: tablettabevonatok, oldást elősegítő anyagok stb.) egészségügyi el­
bírálásakor jó tám pontot adnak az élelm iszeripar terü letén  te tt m egállapítá­
sok, mivel itt világszerte igen szigorúak a követelm ények a m űanyagok fel- 
használásával kapcsolatban.

1. M űanyagok a gyógyászatban

A dermatológiában bizonyos m űanyag készítm ényekkel — antiszeptiku- 
mok hozzáadásával — kedvező terápiás eredm ényt értek  el. A készítm énye­
ket oldatként, vagy aerosol form ában a bőrfelü letre viszik fel. így  a film ­
szerű terápiás anyag lassanként a bőrbe diffundál. Űjab.ban m ind nagyobb 
m értékben különféle szilikon preparátum ok, kenőcsök és krém ek (csecsemő­
ápoló szerek) form ájában kerü lnek  alkalm azásra. Ezeket a bőr is jól tűri.

A m űanyagok helyi alkalm azása során, •—■ ha a szervezetbe protézisként 
kerülnek — igen szigorú követelm ényeknek kell m egfeleln iük:

■—- kém iai, fizikai szempontból közömbös legyen,
•— alak tartó  legyen,
— mérgező vagy rákkeltő  hatással ne rendelkezzék.
— allergiát és fertőzést ne okozzon,
— sterilizálható legyen,
— m echanikai hatásoknak ellenálljon és
— a testszövetek huzam osabb ideig viseljék el.
A  csontsebészet terü letén  a polim etilm etakriláto t k ite rjed ten  alkalm az­

zák. m ert a szövetek jól tűrik , és nem  rendelkezik toxikus hatással. Comb­
csontot, csontszeget készítenek belőle, idegsebészetben agyburok pó tlására 
használják. A szervezetbe m űtéti úton bevitt anyag beépül a szervezetbe és 
nem  viselkedik idegentest m ódjára. H asználják ezenkívül még hiányzó test­
részek (fül. orr, arccsont stb.) pótlására is.

A  fogászat terü letén  a poliakriláto t és a po lim etakriláto t koronák, pro­
tézisek vagy fogtömés form ájában igen jó eredm énnyel használják. A leg­
különbözőbb színárnyalatban elő tud ják  állítani. Ezekkel a m űanyagokkal 
szemben különleges követelm ényeket állíto ttak  fel, m ert a nyállal és rész­
ben a nyálkahártyával ta rtósan  érintkeznek. M inthogy a legtöbb term ék szí­
nezett és ha a színezőanyag elüt a környezetétől, akkor allergiás reakciókat
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vonhat m aga után. Az ak rilá t protéziseknek azonban van egy hátrányuk , és­
pedig az, hogy viszonylag gyorsan törnek. Ennek egyik oka, hogy bizonyos 
m onom er eltávozik az anyagból és rugalm asságából vészit.

A  sebészet terü letén  a poliamidot. m int szövetbarát anyagot használják. 
Toxikus hatása nincs, jól sterilizálható, jó m echanikai tulajdonsága és ko­
pásállósága lehetővé teszi, hogy csont, illetve porcpótló anyagnak használják. 
Nyelőcső és légcső készítésére is alkalm as. Ha csontpótlásra alkalm azzák, 
megfelelő anyag hozzáadásával röntgenárnyékot adóvá teszik.

M esterséges véredények  készítésére alkalm azzák a v in ilk loridakriln it- 
rilt, valam int a teflont és ezekkel az anyagokkal igen jó eredm ényeket értek 
el.

Szívbillentyű  pótlására szilikongum it alkalm aznak a tapasztalatok sze­
rin t jó eredm énnyel. (1. ábra)

Külföldön fogamzásgátló  eszközt készítenek vékony, kúpos polietilén m ű­
anyagból. am elyet a m éhüregbe helyeznek (2. ábra), több hónaptól, akár 
évekig terjedő idő tartam ra anélkül, hogy viselőjének bárm iféle árta lm at 
okozna. Am ikor az in trau terá lis  eszközt eltávolították, viselője fogamzó- 
képessé vált. (11)

Új gyógyszerkom binációknál, melyeknél m űanyagokat használnak fel, 
a m űanyag és a gyógyszer elegye lehetővé teszi a hatóanyag fokozatos fel­
szívódását, és csökkenteni lehet a gyógyszeradag bevételi gyakoriságát. Egyes 
országokban nagyon finom szemcsézetü m űanyagot, un. mikrosper  m ű­
a n y a g o t  állíto ttak  elő. am ely radioaktív  gyógyszert ta rta lm az folyadékban 
szuszpendálva. injekciós célra. M iután a m űanyag nem  oldódik a szervezet­
ben, így egyes testrészek huzam osabb ideig rádióaktív  sugárzásnak vannak  
kitéve.

A viszkózaszálat a sebészetben használják jó vízfelvevőképessége m ia tt 
a gyapot helyett. A viszkózaszál vízfelvevőképessége jóval m eghaladja a gya-

4
1. ábra.
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2. ábra

potszál vízfelvevőképességét. A viszkóza m űrostot tartalm azó pólyák m eg­
felelően sterilizálva vannak  és közvetlenül felhasználhatók.

Közvetlen sebfedés céljára (pl. égési sebeknél) megfelelően sterilezett 
m űszálakból (nylon) szőtt kötözőanyag használata azért előnyös, m ert az 
ilyen szövet a sebet nem izgatja és sim a felületénél fogva a test szöveteit 
tú lsarjadzásra nem  készteti. T apasztalat szerint az ilyen kötszer a la tt a há- 
mosodás jobb, a műszál szövedék közein a seb váladék zavarta lanul távoz­
hat és a műszálszövedék fölé helyett vízszívó szövetben és vattarétegben 
felitatódik. K ötésváltás alkalm ával csak a u tóbbiakat (kell eltávolítani. így 
a kötésváltás a sebgyógyulás m enetét nem  zavarja.

Közvetlen sebre, sebüregre való helyezésre —- vérzéscsillapítás céljá­
ból — az utóbbi években több m űanyag term ék k erü lt forgalom ba. Ilyen 
term ék a m űanyagnak számító fibrinhab és az oxidált cellúlóze. Ilyen fib- 
rin term ék a hazai előállítású, állati plazm ából készült, vérfehérje  alapú Fib- 
rostán. M int bioplasztikus anyag a szervezetben 3—4 hét a la tt felszívódik. 
A ntigénként nem  szerepel. A sebészek különösen az erősen vérző parenchy- 
más szervek, m áj, vese vérzéseit csillapítják.

M ásik ilyen vérzéscsillapító m űterm ék az oxidált cellulóz, am elyet cellu­
lózból állítanak elő nitrogén tetroxidos oxidálással. (Anhidroglükóz és an- 
hidroglükuronsav keverékei.) Egyes külföldi gyógyszerkönyvekben hivatalos 
készítmény. Az oxidált cellulózé a sebészetben kevéssé te rjed t el, annak  elle­
nére, hogy zavarm entesen felszívódik, vérzéscsillapító hatása kielégítő, elő­
állítása olcsó és korlátlanu l lehetséges.

Sebfedés céljait szolgáló anyagok közé soro lhatjuk  a kisebb sérülések, 
m űté ti sebek, nem  tú l nagy égések fedésére aján lo tt plasztikus, film szerű be­
vonatokat, am elyek m int folyékony kötszerek többféle összeállításban és cso­
m agolásban külföldön m ár forgalom ban vannak. H azánkban a Plastubol né­
ven kerü lt forgalom ba. A filmképző m űanyag, pl. cellulózacetát, cellulózbu- 
tirá t, m etilm etakrilát vagy polivinil szárm azék megfelelő arányú  keveréke. 
O ldószerül etilacetátot, m etilacetáto t használnak, am ellett alacsony fo rrás­
pontú  hajtógáz is van  benne (freon).
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Ilyen plasztikus, film szerű bevonatok term észetesen nem alkalm azhatók 
roncsolt sebek vagy nagykiterjedésű, súlyosabb égések kezelésére az anaerob 
fertőzés lehetősége m iatt. A folyékony sebkötöző anyagokat külföldön még 
megfelelő gyógyszerekkel kom binálva (antibiotikum okkal) hozzák forgalom­
ba. Ilyen antibiotikum ot tartalm azó folyékony sebkötöző pl. a Nobecutan.

A m űanyagok — sebészeti varróanyagkén t is felhasználásra kerülnek. 
A varróanyagnak fizikai, kém iai szem pontból teljesen közömbösnek kell len­
nie, am ennyiben felszívódó anyag, felszívódásának csak akkor szabad meg­
kezdődnie, ha az élettani sebgyógyulás m ár lezajlott. Felszívódása közben a 
szervezetet károsító anyagnak nem  szabad keletkeznie. Ezeknek a követel­
m ényeknek a m űanyag fonalak egyrésze kiválóan megfelel. A m űanyag 
varrófonalak szakítószilárdsága igen jó. Ilyen célra alkalm aznak perion fo­
nalat, term észetesen erre a  célra különleges vékony perion fonal alkalmas. 
A perion és nylon fonalakkal hazai szerzők tapasztalatai is jók. és előnyös 
tulajdonságai m ia tt széleskörű felhasználásra ajánlják . A m űszálakból v arró ­
anyag céljaira leginkább beváltak a poliamid típusú fonalak, (perion, nylon, 
kapron), am elyek felszívódó varróanyagok közé tartoznak. A szintetikus 
sebvarrófonal előnyei közé tartozik, hogy szövettűrése jobb az állati eredetű 
varrófonalénál. Szintetikus varrófonalak  alkalm azásával kevesebb a fonal- 
gennyedések száma.

Nagy hasfali hiányok pótlására, m elyeket saját szövettel fedni nem  le­
het. m űszálból (perion, nylon) készített, hálóval végzett több sebész sikeres 
hasfali plasztikát. Tapasztalat szerint a szervezetben a lassan felszívódó há­
ló helyett, idővel jól tartó , szívós lemez képződik.

A műszál fonalak csírátlanítása szorosan összefügg a m űanyagok hőál- 
lóságával. A nedves hővel való csírátlanítás egyik alkalm as m ódja az autok- 
lávozás. Fecskendők, tűk. m űszerek 0,25 atm oszféra túlnyom áson 20 perc 
a la tt csírátlaníthatók. Ez megfelel kb. 107—108 C hőm érséklettel elérhető 
hatásnak. Ezt a hőm érsékletet egyes m űanyagok jól bírják. A poliamid típu­
sú m űanyagféleségekből (perion, nylon) készült sebészeti varróanyag, továb­
bá fecskendők és infúziós kanülök ilyen eljárással sterilezhetők. A polietilén­
ből készült eszközök is autoklávozhatók. azonban az alak tartóságot meg­
felelően biztosítani kell. Pl. polietilénből készült kanülöket üvegcsőbe he­
lyezve- sterilezhetjük  104 C°-on, 30 percig (kb. 0.15 atm  túlnyom áson). É r­
dekességként m egem líthető, hogy a m űszereket nemcsak vízben, hanem  hőál­
ló m űanyag folyadékban is kifőzhetjük. Ilyen célra pl. a m etilfcnilszilikon 
olajat lehet használni. Nagy előnye, hogy a kenőolajhoz hasonló vékony ré­
teget alkot a kényes sebészi m űszerek felületén. Jól használható a m űanya­
gok csírá tlan ítására az etilénoxidgáz, am ely igen alkalm as nem csak gyógy­
szeres m űanyag, de m űanyagból készült tartályok, edények csírátlanítására.

Kedvező tulajdonságai m iatt jelenleg különösen a polietilén alkalm as 
egészségügyi cikkek gyártására (ágytál). A belőle készült áru nem törékeny, 
érin tése nem  kelt hidegérzést, é lettartam uk  hosszú. Különösen tartósak a po­
lietilénből készült term oforok.

Kórházi ágyak m atracaiként, m űtő és vizsgáló asztalok párnázatára a 
poliuretán m űhabok váltak be. Előnyük, hogy rugalm asak, könnyen tisztítha­
tok. fertőtleníthetők. szagtalanok, könnyűek és melegek.

A lágy m űanyaghabok igen alkalm asak törések kezelésére szolgáló rög­
zítő sínek alápárnázására. Ú jabban a m entőhordágyak szövet hevederei 
helyett a jól tisztítható  és könnyű perionhálót alkalm azzák.
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Egyes m űanyagok kiváló optikai tulajdonságaik, könnyűségük, jól for­
m álható rugalm asságuk, feldolgozásuk egyszerű és újszerű m ódjai m ia tt igen 
alkalm asak szemüveg lencsék készítésére. A m űanyag lencséknek a szili­
kát üvegekkel szemben több előnyük van, pl. a polim etakrilátból készült len­
cse fényáteresztése 99%-os és az ultraibolya sugarakat is átengedi. H átrá­
nya. hogy nem  olyan kem ény, m int a szilikát üveg. A m űanyag lencsék köny- 
nyű súlyuk m iatt nagyon alkalm asak erősen konvex lencsék, ún. távcsöves 
szemüvegek készítésére.

A művese  néven ism ert extracorporális vérdializáló készülék szerkezeti
anyagaiként is jelentős szerepet töltenek be a m űanyagok. Elsősorban meg 
kell em líteni a készülék dializáló hártyá já t, mely celofánból készül, a plexi- 
üvegből készült hengereket és a dializáló ta rtá ly t.

Ü jabban a term oplasztikus m űanyagokat rögzítőkötések, sínek és beté­
tek  felhasználására is alkalm azzák. Legelőször az olcsó és igen előnyös tu ­
lajdonsággal rendelkező polivinilkloridot használták. Ez a m űanyag melegen 
könnyen form ázható, kb. 80 C°-os vízben m egpuhul, viszont szobahő­
m érsékleten gyorsan m egkem ényedik. K önnyű kezelhetősége m iatt, m int sín 
használható.

Lágyított PVC-ből készítettek igen jó tulajdonságú, teljesen indifferens, 
szöveti reakciót nem  okozó drain- és irrigátor csöveket,  illetve tömlőket. 
Ezek sim ák, rugalm asak, főzéssel vagy kém iai anyagokkal jól sterilezhetők. 
A sebészetben használt mosó- és fertő tlenítő  szerek nem  károsítják . (4, 8 )

Orvosi fecskendők  céljaira a  hőálló m űanyagok közül a poliamidot, poli­
etilént és polipropilént használják, am elyek főzéssel csírátlaníthatók. Az egy­
szeri használatra készült és gyógyszerrel ellátott fecskendők leginkább az 
olcsó polisztirolból készülnek, bár más m űanyagot is használnak (nylon).

A m űanyag fecskendőket megfelelő eljárással gyárilag sterilezik (eti- 
lénoxid, rád ióak tív  sugárzás). Az ilyen fecskendők egyszeri használat u tán  
eldobhatok. így az orvos m indig új és steril felszereléssel dolgozhat.

2 . Ioncserélő m űanyagok

Az ioncserélő anyagok (m űgyanták) vízben nem oldódó térhálós szerke­
zetű polielektrolitok. m elyek ionos csoportokat tartalm aznak. Az ioncserélő 
anyagok elektrolitok vizes oldatával érintkezve azoktól pozitív vagy negatív  
töltésű ionokat képesek felvenni, és azokkal egyenértékű m ennyiségben más, 
de azonos töltésű ionokat oldatba bocsátani. Aszerint, hogy az ioncserélők 
m ilyen töltésű ionok cseréjére képesek, kation és anioncserélő anyagokról 
beszélünk.

Ioncserélés elve:

+  x N a + A -
M +  =  valam ilyen (pozitív töltés) kation 
A— =  valam ilyen (negatív töltésű) anion
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Az ioncsere folyam atok általában reverzibilisek, vagyis az ioncserélővel 
érintkező oldat összetételének megfelelő változtatásával m egfordíthatok. Ha 
az ioncserélő gyanta huzam osabb ideig volt használatban, és az elleniont az 
oldatból m ár nem  tud ja  felvenni, akkor az ioncserélőt regeneráln i kell.

Példa a (+ )  kation eltávolítására. Az ioncserélő, m in t szabad sav sze­
repel.

Á ltalában a  regenerálás megfelelő töm énységű sósavval történik. (Az 
A— anion eltávolítása a gyantából az előbbi feltételeknek megfelelően 
m eghatározott töm énységű lúggal történik.)

A gyógyszerészet terü letén  az ioncserélők alkalm azásának van nagy je ­
lentősége az ionm entes víz előállításánál. Az ilym ódon nyert ionm entes vizet 
a gyógyszerkönyv engedélyezi gyógyszerek készítésére, kivételt képeznek 
a parentális oldatok (injekciók, infúziós oldat). Ezenkívül az ioncserélés elvét 
használják fel egyes gyógyszerek előállítása során. így  pl. a gyógynövények 
hatóanyagainak feldolgozásánál, a m orfingyártásban, nikotin-, atropin-, 
sztrichnin stb. kiterm elésében.

Szív és vese megbetegedéseknél  a testfolyadék elektro lit ta rta lm ának  el­
lenőrzése az ioncserélő elv alkalm azásával válik lehetővé. Ilymódon lehet a 
szervezet folyadékterében felhalm ozódott nátrium ot ioncserélő segítségével 
eliminálni.

Hiperaciditás esetén az ioncserélőket szabad am inocsoportokkal, a kat- 
ioncserélőket kalcium ionokkal, szubaciditás esetén pedig hidrogénionnal te­
lített kationcserélőkkel cserélik fel. (4. 13)

3 .  M ű a n y a g o k  a  f o l y a d é k  t e r á p i á b a n

A mai orvostudom ány alig képzelhető el vérátöm lesztés, továbbá folya­
dék és elektrolit te ráp ia céljait szolgáló infúziók alkalm azása nélkül. Elsősor­
ban a baleseti sebészetben előforduló nagy vérzések és az esetleges shock ál­
tal lé trehozott súlyos változások kezelésére a legfontosabb tennivaló a v é r­
pálya feltöltése. így a vérnyom ás helyreállítása, az életfontosságú szervek 
másodlagos károsodásának elkerülése végett. Ilyen esetekben a vér, illetve 
folyadék pótlása elengedhetetlen.

A folyadékveszteség pótlására, az érrendszer feltöltésére, a legtökélete­
sebb a vérplazm a alkalm azása. A vérplazm a azonban nehezen konzerválható 
kényes anyag. A plazm akészítm ények nehezen hozzáférhetők, így helyettesí- 
tésük fontos feladat.

M űanyag alapú plazm apótlószerként a legkiterjedtebben a polivinilpiro- 
lidont és a dextránt  alkalm azzák. E két anyag bevezetésével szinte m aradék­
talanul meg lehet oldani az idális plazm apótló szerekkel szemben tám asztott 
követelm ények jó részét, m ivel m indkét anyag olcsón és korlátlan  m ennyi­
ségben előállítható, különböző tárolási viszonyok között is huzamos ideig el­
tartható . V írusfertőzést nem  közvetítenek, a  vérkeringésben 10—12 órán át 
m egm aradnak, a vérnyom ást megfelelő szinten ta rtják , könnyen sterilizálha-
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tők, antigénként nem szerepelnek, végül a szervezetből m aradék  nélkül k i­
ürülnek.

A polivinilpirolidont(PVP) vérplazm a pótlására a II. v ilágháború  folya­
m án vezették be a terápiába. Kedvező fiziológiás tu lajdonságát annak kö­
szönheti, hogy tetszőleges m olekulasúllyal lehet előállítani, továbbá a szer­
vezetben könnyen átalakul gam m a-butirolaktonon keresztül am inovajsavvá, 
ami a szervezetből könnyen kiürül. A kész term ék fehéres, vízben semle­
ges kém hatással oldódó laza por, átlagos m olekulasúlya 30000. Forgalom ba 
kerülő készítm ények szalm asárga színűek, és 5% polivinilpirolidonon kívül 
különböző anorganikus sókat tartalm aznak. A PVP nem  toxikus vegyü- 
let, in travénásán m inden m elléktünet nélkül adagolható, antigén tu lajdonság­
gal nem  rendelkezik, számos gyógyszerrel és szérum m al együtt adható. A 
kolloid ozmotikus nyom ást az érrendszeren belül, m integy 24 óráig fen n ta rt­
ja. A PV P-nek az érkapillárisok falára töm örítő hatása van, ez a töm örítő h a ­
tás shockban áteresztővé vált se jtfalak  á tjárhatóságát csökkenti, s így a plaz­
m akiszivárgást megakadályozza. A PVP a veséken á t ü rü l ki, kb. 3 hét alatt 
a szervezetből. A PVP adásának hátrányai közé tartozik, hogy ta rtósan  tá ­
rolódik a RES-ben.

Kisebb m olekulasúlyú PVP m olekulák (pl. Periston N) számos anyagot 
jobban m egkötnek a fehérjéknél, ezért detoxikáló tulajdonságúak.

A dextrávtt plazm apótlószerként G rünw all és Ingelm ann vezette be a te rá ­
piába. Ma a dextrán, illetve ennek különböző készítm ényei (Plasmodex, 
Irutradex, Macrodex, Expander. P lavolex stb.) a legáltalánosabban elterjed­
tek  a  folyadék terápiában. A cukorgyártás folyam án bizonyos bak térium ok 
hatására (Leuconostoc m esenteroides. és bizonyos fokig a Lactobacilus 
dextranicus) a szaharóz m agasabb m olekulasúlyú anyagokká polim erizáló- 
dik. Ez a savakkal lebontható 40—80.000 m olekulasúlyúvá. A 200.000-nél 
m agasabb m olekulasúlyú dextrán  m olekulák a szervezetben antigénként 
viselkednek. A vérpótlásra adott kb. 75.000 átlag m olekulasúlyú dex trán  ez­
zel szemben nem viselkedik antigénként, a szervezet nagyobb m ennyiségben 
is jól tűri. A szervezetbe bev itt anyag 30—40n о-a az első 24 órában a veséken 
keresztül kiürül, egy rész ta rtósan  tárolódik a RES-ben. am ely később való­
színűleg dextrózzá bom lik le, és elég. (8)

A hazai készítésű Plasm odex 6% dex trán t tartalm az izotóniás, pirogén- 
m entes steril konyhasó oldatban.

4. M űanyagok a gyógyszerészeiben

A m űanyagok a gyógyszerészeiben részben csom agolóanyagként kerü l­
nek felhasználásra a gyógyszerek ízlésesebb, előnyösebb és célszerűbb kisze­
relése érdekében, m ásrészt a gyógyszerek készítésénél is felhasználásra ke­
rülnek.

4. 1 . M űanyagok a gyógyszerek csomagolásában

A m űanyagok fokozatosan növekvő szerepet kapnak  a gyógyszerek cso­
magolásánál. Az üveggel szemben a m űanyagoknak több előnyük van: nem  
törnek, jól rak tározhatok  és szállíthatók, ízlésesebbek.

Nagy előnyük a m űanyagoknak, hogy fajsúlyúk kisebb az üvegénél és
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húzó-, nyomó- hajlítószilárdságuk kedvező alakulása io ly tán  kisebb falvas- 
tagsággal készíthetők.

Kémiailag elég rezisztensek, ezért savak, lúgok tárolására is igen jól fel- 
használhatók. így többek között a h idrogénfluorid táro lására m űanyag pa­
lackot használnak, (polietilén, polistirolt). A m űanyagok igen alkalm asak pa­
lackok. kenőcsös tubusok, szemcseppes tartályok  stb. készítésére. A polieti­
lén palackok rugalm assága főként a falvastagságtól függ. de függ a felhasz­
nált polietilén fizikai tulajdonságaitól is. Igen alkalm as a polietilén m űanyag 
am pullák készítésére is.

Injekciós és infúziós oldatok táro lására külföldön igen jó eredm énnyel 
használják a polietilén és a polivinilklorid tartályokat. Injekciós oldatok el­
ta rtására tökéletesen megfelelő, kiváló m inőségű m űanyagot kell kiválasz­
tani. Term észetesen ahhoz, hogy a m űanyagok injekciós és infúziós oldatok

táro lására és felhasználására m egfeleljenek, az üveget előnyösen helyettesí­
teni tudják, olyan tulajdonságokkal kell rendelkezniük, am elyek az üveg tu ­
lajdonságait m eghaladják.

Konzervált vér táro lására használják a 1 2 1  CT vízgőzzel sterilizálható 
..Biopack” m űanyag ta rtá ly t. (3. ábra)

Transzfúzió adását lá thatjuk  a 4. ábrán, m űanyag ta rtá lyba töltött .kon­
zervált vérrel. A m űanyag tartályoknak  kis vízgőzáteresztőképességük van. 
8  hónapig tárolható benne a vér. Ha védőzacskóba helyezik a m űanyag ta r ­
tályt. akkor 2  évig táro lható  a vér. (1 2 )

Infúziós oldatok és konzervált vér táro lására külföldön különösen az 
acetil-citrát észterrel lágyított és epoxi típusú szerves anyaggal stabilizált po- 
livinilkloridot használják. Az ilyen típusú tartályokban az oldat csaknem 
változatlan állapotban tárolható. Bruns  vizsgálatai szerint az em lített lágyí­
tó teljesen ártalm atlan , m ert minden észter molekulából, teljes hidrolízissel 
három molekula alkohol lesz. egy m olekula citrom sav a trie tilc itrátbó l és 1 

molekula ecetsav az acetil-trietilcitrát esetében. Ez a három  bom lásterm ék

ábra
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4. ábra

jól ism ert az anyagcserében, egy m eghatározott lebomlási folyam at követ­
keztében jelentkeznek és végül ССЬ-vé és vízzé alakulnak. így  bizonyítást 
nyert, hogy a polivinilkloridból kioldódó organikus eredetű  anyagok a ta r­
tályban tá ro lt o ldatnak ártalm atlanok, még abban az esetben is, ha a m eg­
engedettnél valam ivel nagyobb m érvű volna a kioldódás. A polivinilklorid­
ból kioldódó organikus anyagok m ennyiségére egyes külföldi gyógyszer- 
könyvek határértékeket szabnak meg. Ez az érték  általában mindig m aga­
sabb. m int am ennyi valójában kioldódik (14.).

A tartályoknak  igen nagy előnyük, hogy rugalm asak, biztonságos a ke­
zelésük. világosak és átlátszóak, az oldatot benne jól lá thatjuk . Semmilyen 
mérgező anyagot a ta rtá lyok  nem engednek az oldatba sterilizálás alatt. 
Töltve is kevés helyet foglalnak el, nem törékenyek, használat u tán  eldob­
hatok. Infúzió adásakor a  ta rtá lyba tölthető még kb. 50 m l egyéb injekciós 
oldat is. A töltött ta rtá lyok  kb. 2 évig raktározhatok  biztonságosan, m ert a 
vízáteresztőképességük m axim um  2% 1 év alatt. Az üres ta rtá lyok  teljesen 
laposak, és raktározásukhoz igen kevés hely szükséges. Az infúziós oldat­
tal tö ltö tt ta rtá lyokat autokláyban igen biztonságosan lehet sterilizálni.

Az Egészségügyi Szolgálatnál rendszeresített ..Készenléti am pulla” m a­
gasnyom ású polietilénből készült, am ely az ön- és bajtársi segítségnyújtásra 
alkalm as. (5. ábra)

A készenléti am pullában 0,2%-os atropinium szulfát injekciós oldat van 
töltve. Az am pulla sterilezése etilénoxidos eljárással történik. Az am pulla
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m űanyaga a vele szemben tám asztott követelm ényeknek megfelel és az in ­
jekciós oldat is jól táro lható  az am pullában. (15)

A korszerű m űanyag csomagolóanyagok előnye, hogy tetszetős külse- 
jüek, és jól védenek a m echanikai sérülésektől, szennyeződéstől. A csomago­
lás autom ata gépeken történik, tehát a magas term elékenység nélkülözhetet­
len kellékeivé váltak.

A m űanyagfóliák közül régóta alkalm azzák a viszkózfóliát (cellulózt) a 
gyógyszerészeiben, tab letták  csomagolására. Mivel a vízgőzt átengedi, nedve- 
sedő (higroszkópos) anyagok csom agolására nem alkalm as. E rre a célra poli­
etilénfóliával kom binálják, és így a kitűzött célnak megfelelő lesz.

5. á b r a

A cellulózacetát fóliát, mivel könnyen alakítható  és átlátszó, gyógysze­
rek. kozm etikai készítm ények csomagolására használják.

Gyógyszeres dobozok készítésére a cellulózacetát m ellett a polisztirol. 
polim etilakrilát alkalm as.

4 .  2 .  G y ó g y s z e r k é n t  a l k a l m a z o t t  m ű a n y a g o k

A gyógyszerként alkalm azott m űanyagokat m ár részben érin te ttük  
(PVP. dextrán).

G yógyszerkén t a lk a lm azo tt m űanyagok  lényegében  o lyan korszerű  
gyógyszersegédanyagok , am elyek  a h a tó an y ag  ko rsze rű b b , gyorsabb , d in a ­
m ikusabb  felszívódását teszik lehetővé.

A gyógyszerészeiben ma m ár világszerte k iterjed ten  alkalm azzák az ún. 
m üviaszokat. a polioxietilén (poliglikol) vegyületeket. A polioxietilén géle­
ket. m int ..olaj a vízben" típusú em ulgeátorokat alkalm azzák, illetve ennek 
megfelelően vízzel lem osható kenőcsök alapanyagául szolgálnak. Előnyük, 
hogy a bennük inkorporált hatóanyag oldott alakban van (pl. kúpok) és 
ilyenform án a felszívódás belőlük tökéletesebb. A polioxietiléneket etilén-
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oxidbói, illetve etilénglikolból állítják elő polirnerizációval. A magas polime- 
rizációs fokú term ékek viaszos állom ányúak (innen a közhasználatú műviasz 
elnevezés). A polioxietiléneket gyakran Carbow axoknak hívják, am ely elne­
vezés m ögött m indig feltün tetik  a m olekulasúlyt jelentő számot. (Pl. Carbo- 
wax 1500, gyógyszerkönyvben hivatalosan Polyoxaethenum  1500). A Carbo- 
wax 1500-at kenőcsalapanyagként és p iru lák  kötőanyagaként alkalm azzák. 
(Pl. Ung. anaestheticum  FONO, Ung. sulfadim idini FONO.)

A polioxietilének zsír sav észterei (gyógyszerkönyvben hivatalos a Po­
lyoxaethenum  stearinicum ), am elyek jó em ulgeátorok, és m int ilyenek ke­
nőcsök (ún. hidrofil kenőcsök), illetve kúpok alkotórészei.

A  polioxietilén éterek és zsírsavészterek keverékei a Tweenek (a gyógy­
szerkönyvben hivatalos szárm azék a Sorboxaethenum  stearinicum ), am elyek 
szolubilizáló tu lajdonságuknál fogva emulziók és aerosolok készítésére al­
kalmasak.

A polioxietilén szárm azékok előnyei m ellett figyelm et kell fordítani al­
kalm azásuknál az egyes hatóanyagokkal való inkom patib ilitásukra (reduká­
ló és oxidáló tulajdonságú anyagokkal összeférhetetlenek); esetleg károsító 
tulajdonságukra (szemkenőcsnek alkalm atlanok, m ert irritá lják  a szem hé­
jat); valam int tek in te tte l kell lenni arra  is, hogy nem  m inden hatóanyag 
szám ára előnyösek (pl. a szalicilsav a vazelinből jobban felszívódik, m int a 
poliglikolokból).

M int em lítettük, a cellulóz szárm azékokat régóta ism erik és alkalm az­
zák a gyógyászatban. Ilyen „régi” készítm ény a n itrá lt cellulózok közül a kol- 
lódium szeszes-éteres oldata. (Collodium, Collodium flexile). A cellulózace- 
tát-jtalátot az iparban intestinosolvens drazsék bevonására alkalm azzák. 
Viszonylag k iterjed t a metilcellulóz; kapillárak tív  tulajdonságainál fogva 
orr- és szemcseppeknél kerü l felhasználásra (re tardált hatás biztosítása), de 
külföldön k iterjed ten  alkalm azzák krónikus bélrenyheség kezelésére. Kolloid 
term észetű anyagok lévén a vékonybélben lévő folyadék hatásá ra  m egduz­
zadnak, és a vastagbélbe kerülve term észetes ingert gyakorolnak a bélfalra, 
elősegítve a székelési inger kiváltását. Az ilyen metilcellulóz készítm ények 
(pl. Hydrolose, Syncellose) szirup és tab le tta  alakjában kerülnek forgalom ­
ba.

A karboxilmetilcellulóz nátriumot  — em ulgens tu la jdonságainak kihasz­
nálásával — kenőcsalapanyagként alkalm azzák, de alkalisolvens bevonatú 
tab le tták  készítésére is előnyös. M iként a metilcellulóz, úgy a karboxim etil- 
cellulóz is alkalm as, jelentős vízmegkötő képességénél fogva, laxansként 
5%-os oldatban illetve tab lettában  (Carmenthose, Tylose Sodium).

A cellulóz szárm azékok közül az etilcellulózt tab le tták  bevonására al­
kalmazzák.

Üj, m odern kenőcsalapanyagot képviselnek a szilikongélek.  A szilikon 
lánc alakú vagy elágazó polimer, vagyis szerves sziliciumoxid, am elyben fel­
váltva következnek szilícium és oxigén atomok. A szilikonok nem  kenőcs- 
állom ányúak. hanem  folyékony halm azállapotban léteznek. A szilikon olajok 
gyorsan behatolnak a bőrbe és gyógyszerleadó képességük megfelelő, a ve­
lük, készített kenőcs színtelen, szagtalan és ezért igen alkalm as ipari, védő 
kenőcsök készítésére. (16, 17)
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katonaorvosi
dokumentáció

A „Katonaorvosok és Gyógyszerészek Nem zetközi 
B izottságidnak 28 . adm inisztratív ülésszaka

A Katonaorvosok és Gyógyszeré­
szek Nemzetközi Bizottsága f. évi szep­
tem ber 18—22. között ta rto tta  28. a d ­
m inisztratív ülésszakát Luxemburgban.

Az ülésszakra 41 ország küldte el 
delegátusait, képviseltette magát továb­
bá az Egészségügyi Világszervezet és a 
Nemzetközi Vöröskereszt is.

Napirenden a következő kérdések 
szerepeltek:

1. az éghajlat és a táplálkozás ha­
tása a szájüreg és a fogazat állapotára;

2. a személyi állomány közegész­
ségügyi felkészítése, valam int az első­
segélynyújtás oktatása a hadseregben;

3. a védőoltások a hadseregben, a 
tömeges oltások korszerű technikája;

4. a Genfi Egyezmények. Ellenőr­
zés, büntető szankciók.

A beszámolók és a vita során az 
értekezlet az első tém a következteté­
seit a következőkben foglalta össze:

az éghajlat csupán jelentéktelen 
m értékben befolyásolja a szájüreg és a 
fogazat állapotát. Kedvezően értékel­
hető viszont a napsugárzás hatása, m ert 
elősegíti a vitaminok, valam int a fosz­
for és a kálcium  felszívódását.

A táplálkozás folyam ata jelentősen 
befolyásolja a fogak, a peridentális szö­
vetek és a száj üreg állapotát, egyrészt 
az anyagcserére gyakorolt hatásánál, 
másrészt helyi hatásánál fogva.

Ismeretes, hogy a táplálkozás szem­
pontjából az egyes ingrediensek egyen­
súlyának komoly szerepe van. Az 
egyensúly megbomlása: egyes ingre­
diensek hiánya, vagy túlsúlya rendkívül 
kellem etlen következményekkel járhat. 
A szénhidrátok túlzott bevitele például 
mivel erjedésük savakat képez, jelen­
tős m értékben növeli a fogszuvasodás 
veszélyét.

Közismert a vitam inok szerepe az 
asszimilációs folyam atokban és a v ita­
m inhiány kedvezőtlen hatása a száj­
üreg és a fogazat állapotára. E vonat­
kozásban különösen a D és В v itam i­
noknak van fontos szerepük.

A fluor kárieszmegelőzó hatásával 
kapcsolatban hangot kapott az a véle­
mény, hogy az ivóvíz fluorizálását még­
is szigorú ellenőrzés alá kell vonni, 
m ert a túladagolás kellem etlen követ­
kezményekkel járhat, idült intoxikáció- 
ra vezethet.

A táplálkozás helyi hatása kettős:
egyrészt vegyihatás — m ert a sav­

tarta lm ú táplálékok tám adják a foga­
zatot, m ásrészt m echanikus hatás — 
m ert a rágós ételek fogyasztása viszont 
kedvező hatást gyakorol a fogak és a 
fogkörüli szövetek állapotára. A rágás 
m echanikus fogtisztítást, eredményez, 
eltávolítja az ételm aradékot. Ezért az 
ésszerű összetételű táplálkozás és -az 
energikus rágás elősegítik a szájüreg és 
a fogazat megfelelő állapotának meg­
tartását.

A második kérdés tárgyalása során 
az ülésszak m egállapította, hogy a tö­
megpusztító fegyverek korszakában a 
személyi állom ány egészségügyi. kikép­
zésének, az ön- és kölcsönös segély ok­
tatásának különös jelentősége van, h i­
szen az egészségügyi személyzetet vá­
ra tlan  veszteségek érhetik, vagy az 
egészségügyi erők a harcoló csapatok­
tól nagyobb távolságra lem aradhatnak. 
Ilyen körülm ények között bizonyos 
egységek, alegységek fokozottabb m ér­
tékben szorulhatnak az ön- és kölcsö­
nös segélyre. Az előadók és a hozzá­
szólók egyöntetűen aláhúzták az egyé­
ni és a kollektív higiéné, valam int az 
elsősegély oktatásának fontosságát, is­
m ertették a hadseregeikben alkalm a­
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zott módszereket, különösen hangsú­
lyozták az időnként m egism ételt gya­
korlati foglalkozások hasznosságát. 
Nem kevésbé fontosnak ítélte meg az 
értekezlet a katonaorvosi szolgálat és 
a polgári egészségügyi ismeretek ok­
tatásának egységesítése és kölcsönös 
kiegészítése érdekében.

A védőoltások tárgyalása során 
m egállapítást nyert, hogy a kötelező ol­
tások szám a az egyes hadseregekben 
különböző. Van ahol békeidőben nincs 
egyetlen kötelező oltás sem. ugyanakkor 
m ásutt 9 különféle oltást is alkalm az­
nak. Nagyon különböző a védőoltások 
módja és technikája is. Oltóanyagok 
előállításával számos ország foglalko­
zik. változó az oltóanyagok beadásának 
módja, különbözik az adagolás, az o ltá­
sok száma, az egyes oltások közti szü­
net. A módszerek egységesítésének é r­
dekében ezen a területen különösen k í­
vánatos a katona-egészségügyi szolgá­
latok szorosabb együttműködése.

A francia küldöttség megemlítette, 
hogy kísérletek folynak főleg a hadse­
regekben alkalm azott töm egim m unizá­
lás technikájának m egjavítására in jek ­
cióstű nélküli, önműködő oltókészülékek 
felhasználásával. E készülékekkel v i­
szonylag rövid idő alatt nagyobb töm e­
gek oltása bonyolítható le. különös fi­
gyelmet érdem el az aerosolos töm egol­
tási módszer, am elyet a szovjet katona­
orvosok m ár jó eredménnyel alkalm az­
nak szárított bakteriális oltóanyagok és 
anatoxin bevitelére.

A jugoszláv küldöttség egy 1961 óta 
folytatott érdekes és sikeres kísérletről 
számolt be. Heveny bacilláris dizentéria

ellen először élő vakcina perorális a l­
kalm azásával kísérleteztek. Az oltó­
anyag specifikus védettséget biztosított, 
az esetek 1,4%-ában azonban súlyos és 
26°/u-ában könnyebb oltási reakció lé­
pett fel. Tanulm ányukat a továbbiak­
ban liofilizált élő vakcina perorális a l­
kalm azásával folytatták. Hangsúlyozták, 
hogy az oltóanyag előállítási módja egy­
szerű és ezt az oltóanyagot a beoltott 
személyek jól tolerálták: több m int 50 
ezer adag alkalm azása utón az esetek­
nek mindössze 1%-ába.n volt észlel­
hető igen enyhe lefolyású oltási reak­
ció. A beszámoló szerint az oltóanyag 
specifikus védettséget biztosít a bacil­
láris dizentériával szemben.

Jugoszláviában jelenleg széleskörű 
kísérletek folynak egy különböző shi­
gella típusokat tartalm azó kevert oltó­
anyaggal a perorálisan adott élő vakci­
na hatékonyságának tisztázására.

A negyedik kérdés tárgyalása során 
az a vélemény alakult ki, m iszerint az 
1949-es IV. Genfi Egyezmény, amely a 
polgári személyek védelmét hivatott 
biztosítani háborús időkben, óriási elő­
relépést jelent a nemzetközi jog vonat­
kozásában. Mégis folytatni kell az erő­
feszítéseket és tovább kell fejleszteni 
az Egyezmény egyes előírásait, hogy a 
teljes értékű végrehajtás biztosított le­
gyen. E ire az előzetes következtetésre 
ju to tt az „Orvosi Nemzetközi Jogtudo­
mány Tudományos K özpontja”, amely 
Liége-ben fejti ki tevékenységét és ez 
évben elemezte ism ert nemzetközi szak - 
tekintélyek 25 országból beküldött anya­
gát.

Dr. Sós Pál o. ezredes
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katonaorvosi
dokumentáció

A HONVÉDORVOS 20 éves jubileumának 
megünneplése

A jelenlegi évfolyam m al tölti be lapunk  fennállásának 20. évét. Ebből 
az alkalom ból rendeztük meg 1968. decem ber 13-án, a MN Központi K ór­
háza tanácsterm ében bensőséges hangulatú  ünnepségünket. M eghívott ven­
dégeink között jelen volt Dékány  László vőrgy. elvtárs, a MNHF képvisele­
tében, az Eü. Csoportfőnökség vezető beosztású parancsnokai, a Hadsereg 
Fősebész és Főbelgyógyász elvtársak, a MNOTT titkára , a honvédkórházak 
és a  Központi Eü. A nyagrak tár parancsnokai, a seregtestek vezető orvosai, 
az Eü. M inisztérium  és a BM képviselői, a Zrínyi K atonai Kiadó parancs­
noka és m unkatársai, a Zrínyi Nyomda igazgatója, a lapunkat előállító 
nyomdászok képviselői, a Posta Központi H írlap Iroda terjesztési osztályá­
nak vezetője, a honvédségi lapok főszerkesztői és mások.

Bevezető beszédében dr. Vámos László o. ezds. elvtárs, Eü. csoportfőnök 
és a Honvédorvos szerkesztő bizottságának elnöke, üdvözölte a  m egjelen­
teket, m ajd  összefoglalóan értékelte  lapunk eddigi m űködését. Kiem elte, 
hogy a 20 év a la tt a Honvédorvos m ind katonai, m ind polgári szakm ai kö­
rök á ltal színvonalasnak elism ert fo lyóirattá fejlődött. Főbb vonalakban m eg­
jelölte a jövő perspektíváit és a közeljövő fontosabb feladatait, köztük első­
sorban a  csapatorvosi m unka hatékonyabb tám ogatását.

A szerkesztő bizottság titkára, dr. Sántha András o. alez.. rövid ism er­
tetést ado tt a lap 20 éves történetéről, vázolta a  m egindulás körülm ényeit, 
a ta rta lm i és form ai változásokat, a feladatköröket, az alapvető szerkesztési 
elveket és egyes sajátos szem pontokat, am elyek a lap profiljának k ia laku­
lását befolyásolják. A továbbiakban felolvasta a ..N éphadsereg”, a ,.Hon­
védségi Szemle” és a „Polgári Védelem ” című honvédségi lapok főszerkesz­
tőinek üdvözlő leveleit, am elyekben meleg szavakkal köszöntik a jubiláló 
Honvédorvost.

A ,BM O rvos” című lap m unkatársa szóban fejezte k i a szerkesztő 
bizottság jókívánságait.

Következő nap irendi pontként m ost osztottuk ki első alkalom m al a 
Honvédorvos nívódíjait. T ervünk szerin t m inden évben ju talm azni k íván­
juk  az eü. harcászati-szervezési, k linikai, elm életi ku ta tási tárgykörök­
ben m egjelent legszínvonalasabb közlem ény egy-egy szerzőjét, illetőleg 
azt a csapatorvost, aki bárm ely  tárgykörben  a csapatorvosok közül 
abban az évben a legnívósabb közlem ényt írta. Ez évben az Eü. Csoport,-
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főnök elvtár.3 kijelölte széleskörű szakm ai bíráló bizottság a következőknek 
ítélte oda az egyenként 1000 forintos n ívód íjasa t:

dr. Sztanyik  László o. alez., dr. Novák János o. alez.. dr. Giacinto Miklós
o. örgy.. dr. Simon Pál o. szds.

Szerény lehetőségeinkhez m érten  ju ta lmaztuk  meg azokat a nyomdász 
elvtársakat, illetőleg közvetlen m unkatársunkat, akikkel hosszú idő óta m ű­
ködünk együtt lapunk előállításában: Barkó Antal  (Zrínyi Nyomda kézi- 
szedő-csoportvezető), Szekeres Sándor csoportvezető helyettes. Nagy László 
főművezető, Gerő Ákos művezető. Bán Ernöné tud. m unkatárs.

Ezt az ünnepélyes alkalm at használtuk fel a rra  is. hogy a MNOTT által 
évenként m eghirdetett tudományos 'pályázatok ez idei nyerteseinek is ki­
osszuk a pályadíjakat a következők szerin t:

I .  d í j b a n  r é s z e s ü l t e k

Bíró György  dr. o. alez. — Kádár Pál dr. о alez.: Á csapatok hygiénés el­
lenőrzésének elvi alapja és gyakorlata.

Kurucz Tibor  örgy.—Lengyel József gy. örgy.—Pintér Zoltán dr. o. alez.: 
A csapatok egészségügyi biztosítása biológiai fegyver alkalm azása esetén.

Valló József dr. o. alez.:—Novák János dr. o. alez.: A lkalm azhatók-e a 
sugár betegség korai diagnosztikájának haem atológiai módszerei az égéssel 
szövődött sugársérülés felism erésére?

Kádár Pál dr. o. alez.—Novák János dr. o. alez.—Dallos György  dr. o. 
alez.: A balesetek megelőzésének és elhárításának egészségügyi módszerei 
csapatoknál.

II.  d í j b a n  r é s z e s ü l t e k

Pintér Zoltán  dr. o. alez.—Válfi Frigyes  dr. ny. o. alez.: Az úgynevezett 
m ájfunctiós próbák inform ációs értéke nem icterusos betegen.

Bánki György  gy. alez.: K órházak eü. anyagellátása biológiai tám adás 
sérültjeinek kezelése esetén.

III .  d í j b a n  r é s z e s ü l t

Nagy Dénes dr. gy. szds.: A tábori gyógyszerészet néhány időszerű kérdése.

Ü nnepségünket a résztvevők megvendégelése zárta. Ennek anyagi fe­
dezetét a Zrínyi Katonai Kiadó parancsnokának, technikai lebonyolítását 
pedig az MN Központi Kórháza élelmezési szolgálata kollektívájának kö­
szönjük.

A Honvédorvos jubileum a alkalm at nyú jto tt eddigi m unkánk felm éré­
sére. eredm ényeink és hiányosságaink szám bavételére, és további m unkánk 
perspektíváinak áttekintésére. M unkánk sikeres folytatásához olvasóink tá­
m ogatására a jövőben is szám ítunk.
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FELHÍ VÁS
A M agyar N éphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége a 

Néphadseregben folyó tudom ányos ku ta tóm unka továbbfejlesztése, a Nép­
hadsereg egészségügyi szolgálata, hadrafoghatóságának fokozása érdekében 
pályad íjakat tűz ki önálló, eddig még közlésre nem  kerü lt pályam unkák ju ­
talm azására az alábbi tém ákból:

1. ) Tábori körülm ények között, tömeges betegáram lás esetén is alkal­
m azható és a korai károsodások k im utatására használható m ódszer kidolgo­
zása,

2. ) A csapatoknál végzett szűrővizsgálatok értékelése.
3. ) A csapatoknál keletkező sérülések és balesetek összefüggése az alko­

holos befolyásoltsággal.
4. ) A harckocsizok vízalatti átkelése eü. biztosításának tapasztalatai.
5. ) A kórházi és csapat egészségügyi szolgálat együttm űködése a gyógy- 

diagnosztikai m unka gyakorlatában.
6. ) A csapat egészségügyi szolgálat háborús, operatív  jelentési és nyil­

ván tartási rendszerének kidolgozása.
7. ) Az alapvető tábo ri egészségügyi felszerelés és technika korszerűsí­

tésének követelm ényei és ipari előállításának feltételei. (Elsősorban az alábbi 
anyagok viszonylatában: Oo fejlesztő és áttöltő  berendezés, m űanyag palac­
kok és gyógyszer csomagolások, kötszerek préselése, stb.)

8. ) Számító technika, ill. gépi adatfeldolgozás alkalm azása tábori kö rü l­
m ények között az eü. anyagellátás tervezésében és az egészségügyi anyag­
nyilvántartásban.

A pályázat feltételei:

1. ) A pályázaton részt vehetnek a hivatásos katonaorvosok, gyógyszeré­
szek, valam int a N éphadsereg polgári alkalm azott orvosai.

2. ) Az 1. pontban felsoroltaik egyénileg vagy m unkacsoportokban készí­
te tt dolgozatokkal pályázhatnak.

3. ) Az elkészített pályam unkákat 2 p é ld án y b an  kell beküldeni. A cím­
oldalon csak a jeligét és a pályam unka címét szabad feltüntetn i. Jeligével 
és a pályam unka címével külsőleg ellátott, lezárt borítékban  kell elhelyezni 
a szerző nevét, szolgálati helyét, a pályam unka cím ét és jeligéjét.

4. ) A pályam unkához m ellékelni kell az irodalom jegyzéket. Irodalom - 
jegyzék nélküli pályam unkát a bíráló bizottság nem  véleményez.

10’ 479



5.) Egy-egy pályam unka terjedelm e m axim álisan 2 0  g é p e l t  o l d a l  l e h e t .
6) A pályam unka lehet ny ílt”, „szolgálati használatú”, és „szigorúan 

titkos” jelzésű. Beküldésekor az Ügyviteli Szabályzatnak megfelelően kell el ­
járni.

7. ) Kéziratot a MNOTT Elnöksége nem  küld vissza, fen n ta rtja  m agának 
azt a jogot, hogy a d íja t nyert pályam unkát a ,.Honvédorvos”-ban vagy más 
folyóiratban megjelentesse.

8. ) A pályam unkát a MNOTT Elnöksége által esetenként kijelölt bíráló 
bizottságok véleményezik. A vélem ény alap ján  a MNOTT Elnöksége dönt a 
pályadíjak odaítéléséről.

9. ) P á l y a d í j a k  ( t é m á n k é n t ) :
I. díj 3000,— Ft

II. díj 2000,— Ft
III. díj 1000,— Ft

10. ) A pályam unkák beküldési határideje: 1 9 6 9 .  n o v e m b e r  l ő .
1 1 .  ) Eredm ényhirdetés: 1 9 6 9 .  d e c e m b e r  2 0 - i g .
12. ) A pályam unkák beküldendők a M agyar N éphadsereg Orvosi Tu­

dományos Tanácsa T itkárság (MN. Központi Kórház. Budapest, XIII.. Róbert 
K ároly krt. 44.) címre, a külső borítékon ..PÁLYÁZAT” megjelöléssel.

A pályázatok eredm ényét a ..Honvédorvos" közölni fogja.

MNOTT ELNÖKSÉGE
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О-s p
tabletta és injekció

FOKOZOTT HATÁSÚ 
MELLÉKHATÁSMENTES GÖRCSOLDŐSZER

Össz e t é t e l :
Tablettánként és ampullánként 0,04 g Nospanum hydro- 
chloricum (ó.T.S’.A’-tetraethoxy-l -benzal-1,2,3,4-tetrahydro- 
isochinolin.hydrochlor) hatóanyagot tartalmaz.

i a v a i l a t o k :
A simaizomzat görcse által okozott műkö­
dési zavarok és fájdalmak megszüntetése, 
illetve azok megelőzése.

S d a y o S á s :
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3X 1—2 tabletta, illetve 
naponta 1 -3 X 2 -4  ml subcutan, intramuscularisan, vagy 
heveny kórrohamek megszüntetésére 2—4 ml szokásos módon 
lassan, intravénáson befecskendezve. Peripheriás érszűkület 
esetén intraarteriálisan is adható. Gyermekek az életkornak 
és testsúlynak megfelelően arányosan kevesebb adagot 
kapnak.
Fekéíybeiegeknek célszerű atropinnal, vagy atropinhatású 
gyógyszerekkel együttesen adagolni.

C s о ma g о I á s :
20 db á 0,04 g tabletta 

100 db á 0,04 g tabletta 
5X2 ml á 0,04 g ampulla 

50X2 ml á 0,04 g ampulla

M e g j e g y z é s :
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

C H I N 0 I N - B U D A P E S T

5,60 Ft 
28,— Ft 

6,80 Ft 
68,— Ft
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s z á m la s z á m :  e g y é n i  61.297. k ö z ü le t i  61.066). 
v a la m in t  á t u t a lá s s a l  K H I M N B  8. s z . e g y s z á m lá já r a .
E lő f iz e té s i  d íj :  1 é v r e  64,— F t; ' / ,  é v r e :  1 6 ,— F t

L a p e n g e d é ly  s z á m a  9031 1948. T . M. 
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