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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Kenedi István orvosezredes, az orvostudományok doktora

Mi okozhat tévedést a szívinfarctus kórismézésében
K önnyű a szívinfarctust felism erni, ha h iány talanu l m utatkoznak  a 

klasszikus klin ikai tünetek . A 4 kard inális tü n e t közül legfontosabb a fá j ­
d a lo m , am i szinte elv iselhetetlenül erős, megsem misülésérzéssel, halálféle­
lem m el jár, a bal karba  sugárzik és legalább félórás ta rtam ú. A súlyos in farc- 
tu s t legtöbbször shock  kíséri. Az első, ere tikus stádium ban a vérnyom ás 
rövid ideig em elkedik, m ajd  a shock súlyosságával arányban  kissé csökken, 
vagy rap idan  lezuhan. A beteget hideg veríték  lepi el, bőre elsápad, a lá tható  
nyálkahártyák  kissé cyanotikusak lesznek. A pulzus a vérnyom áseséssel a rá ­
nyosan megszalad, esetleg m ár az első órában arrhythm iás. Az in farctus- 
terü let, illetve az elhalás nagyságával arányos az ún. szö ve tszé te sés i je le k  
p o zitiv itá sa . Így a hőem elkedés foka, leukocytosis, SGOT, LDH, vérse jt- 
süllyedés értéke. Jó l tá jékoz ta tha t a szénhidrát-anyagcsere zavarának  tü ­
nete, az éhom i vércukor m agasabb szintje. Az E K G -ban  jellemző a sértési 
monofázisos áram nak megfelelő dőm e-szerű ST-elevatio, m ajd  a necrosist 
m uta tó  Q-csipke m egjelenése. Ism eretes, hogy a szívizomfal elvékonyodása- 
kor, szívaneurysm a kifejlődésekor a friss infarctus EK G-képe m egm erevedik. 
Az infarctus-EK G  kórism éjéhez teh á t hozzátartozik az EK G-kép dinam ikus 
változása is. Most pedig tek in tsük  át, m ilyen okai lehetnek a hibás in farctus- 
kórism ének.

I. A tévedés oka: a beteg

R ejtve m arad h at az in farctus (ham is n eg a tív  kórism e), ha teljesen  fá j­
dalom m entesen keletkezik, vagy a nem  jellegzetes fájdalom  elhalványul 
egyéb alarm írozó kardiológiai vésztünetek  m elle tt (heveny keringési elég­
telenség, asthm a cardiale, paroxysm alis tachycardia). A valódi, ném a, tü n e t­
m entesen kifejlődő infarctus-heg  nem  ritk a  (K a n n e l et al., K en ed i et al.) és 
időszakos orvosi vizsgálat, vagy m űté t elő tti vizsgálat véletlenül deríti ki. 
Egyik 65 éves nőbetegünk bronchusrák kórism ével tüdősebészeti osztályon 
kerü lt m ű té tre  és csak a m űtétnél derü lt ki, hogy a rön tgenfelvételen  ész­
lelt árnyékot szívaneurysm a okozta. Maga az infarctus észrevétlenül zaj­
lo tt le.

Súlyos coronariasclerosisban előfordul, hogy az angina pectoris-roham ot 
csak két N itrom int szünteti meg, vagy a fájdalom  pár percnél tovább ta rt.
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A roham ot a beteg súlyosabb anginának véli. Ha mód lenne m inden angina 
pectoris-roham  a la tt EK G -t készíteni, gyakoribb lenne P rinzm etal-típusú  
angina felism erése, am elyben a roham  a la tt az EK G -ban friss in farctusra 
jellemző ST-deviatiót lá tunk. Érthető, hogy napokkal, esetleg egy-két h é t­
tel később ism erünk fel olyan szívinfarctust, am it a beteg angina pectoris- 
roham nak vélt (Prinzm etal e t al., Széplaki e t al.).

Eléggé e lte rjed t a közvélem ényben a k iszám íthatatlan  sorsú szívroham  
ism erete, az ettő l való félelem. Nem csoda, hogy olyan sok neurotikus ke­
resi fel szorongással az orvost, ha szívtáji fá jda lm at érzett. Az ideges beteg 
em otióval színezve ad ja elő cardialgiás panaszait. A fájdalom  legtöbbször 
nyugalom ban lép fel, am ikor a betegnek van  ideje m agával foglalkozni, nem 
sugárzik ki a karba, N itrom int nem  szünteti és rendszerin t órákig ta rt. Ha 
a beteget részletesen kikérdezzük, számos neuro tikus tü n e te t ta lá lunk : só­
hajtási kényszer, gombóc-érzés, alvászavar, konfliktusok a panaszok h á t­
terében  stb.

A nyaki spondylarthrosis gyakran  okoz szív tájra és k arba  sugárzó, 
órákig ta rtó  kellem etlen fájdalm at. Ha a b a jt nyaki csigolya-röntgenfelvé­
tellel kórismézzük, megfelelő fizikotherápiás kezeléssel orvosolhatjuk a pa­
naszokat. Gondolni kell azonban a rra  is, hogy idős betegen spondylarthrosis 
m ellett coronariasclerosis is lehet, am i valódi angina pectoris-roham ot vált ki. 
Gondosan kell elemezni a tüne teke t és az objektív  vizsgáló eljárások: rön t­
gen, EKG. laboratórium  adatait.

II. A tévedés oka: az orvos

A belbetegségek egész sora képes utánozni a szívinfarctus néhány tü ­
neté t (heves fájdalom , m érsékelt láz, fehérvérsejtszám -em elkedés stb.) és 
em iatt nem  ism erjük fel az infarctus-tö rténést. Tanulságos a következő 
e se tü n k :

6 6  éves nőbetegnek évekkel előbb távolíto tták  el köves epehólyagját. 
Ú jabb jobb bordaív  a la tti fájdalom m al és enyhe icterussal kerü lt osztályun­
kon felvételre. A cholangiographia zárókövet ta lá lt a choledochusban. Az 
EK G-ban viszont a m ély Q 3, aV ^-ben Q, N ehb—D -ben Q-csipke, bal kam ra 
hátsófali in farctus-heg je lét őrizte. A betegnek nem  volt szívpanasza, k é t­
ségtelen, hogy a hátsófali infarctus fá jda lm át is epekő-roham nak ta rto tták .

Nem ritka , hogy a m ű té t u tán  fellépő infarctus-szövődm ény, a fájdalom , 
láz, vérnyom áscsökkenés, leukocytosis, süllyedés-fokozódás beleillik a post- 
operatív  kórlefolyásba és az in farc tust csak a sectio deríti k i (K enedi et al.). 
Influenza-szezonban nem  tú l heves m ellkasi égő fájdalom , láz, tachycardia, 
a szokásosnál alacsonyabb vérnyom ás tálcán k íná lja  az influenza kórism ét. 
A valódi diagnózis csak akkor derül ki, ha a beteget kórházba u ta lják  és ott 
EK G-t vesznek fel.

Sajnos, még m a is előfordul, hogy a szívpanaszok m ia tt EK G -rendelésre 
kü ldö tt betegről a rendelő zsúfoltsága m ia tt csak a ru tin  3 végtag-elvezetést 
veszik fel és még k ite rjed t m ellsőfali in farctus is re jtve  m aradhat. Ezt pél­
dázza az 1. ábra; a végtagelvezetésekben csak gyakorlo tt szem fedezi fel a 
m inim ális Qj-t, am i in farctus-gyanút kelthetne. Ha elkészítik az unipoláris 
végtagelvezetéseket, az aV^-ben lá tható  m ély Q m ár parancsolóan ír ja  elő 
a m ellkasi elvezetések vizsgálatát. I tt m ár sem m i kétsége sincs a friss mellső­
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fali inf a rc tu sn ak : Vi, 5-ben csökevényes kis r  m utatkozik, V 2 és V 4 között 
pedig QS-csipke és elevált ST-szakasz látható .

N éha az in farctus u tán i regenerálódás á ta lak ítja  a Q3-hullám ot, a m ű­
ködő izom nyalábok biopotenciálja r-csipkét hoz létre. Az aV>-ben legtöbb­
ször m egm arad a m ély QS- és negatív  T-hullám . M ásodik áb ránk  ilyen 
gyógyult hátsófali szívinfarctusból szárm azik. A bigem iniás ex tra-ü tés a 
heg te rü le té rő l indul ki, a standard  II—III. és az aVF-elvezetésekben az elő- 
lengés W -alakú (2. ábra).

1. ábra: A  gyakorlatilag negatív végtag-EKG m ellett az aV ^ -ben Q és V  o—^-ben  
a QS, elevált ST-szakasz m ellsőfali infarctust bizonyít

B árm ennyire is feleslegesen terheli az EK G -rendeléseket a szűrő-, gép­
kocsivezetési alkalm assági, m unkábaállítási, egyetem i felvétel stb. m ia tt el­
rendelt ru tin  vizsgálatok tömege, a gyakorlo tt orvos 45 évnél idősebb, szív- 
fájdalom ról panaszkodó betegen 1 2  elvezetést készít.
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M agas vérnyom ású, stenocardiás betegen a nagyfokú bal kam ra-hyper- 
troph ia  m agyarázza az I, aVL és V5--6 elvezetésekben lá tható  negatív  T k ife j­
lődését. H a figyelm esen nézzük a 3. ábrát, fe ltűn ik  az aV ^-ben a m ély Q- 
csipke, am it m ellsőfali infarctus okozott. M egerősíti a kórism ét a bal sternum - 
szélen az ACG-ben lá tható  paradox  pulzálás.

A Taw ara-szárblock típusosos EK G-képe igen gyakran  elfedi az infarc- 
tus-tö rténést. A jobb T aw ara-szárblockban a mellsőfali infarctus Q-csipkét

2. ábra: A  lezajlott hátsófali infarctust csak áV$ és a heg-területről kiinduló  
kam rai extrasystolék bizonyítják

okoz a Vi_4-ig, ahol egyébként a bal kam ra-ak tiválás initialis pozitív kilen­
gést okoz.

Nehezebb az in farc tust felism erni bal Taw ara-szárblockban. Néha az 
infarctus-hegből kiinduló extrasysto le tá jékozta t. A 4. ábrán  az extrasystole 
a Ve-ban QS-csipkével já r  és így leplezi le a bal kam ra la terális falának  
hegesedését. K ite rjed t m ellsőfali infarctus azonban bal Taw ara-szárblock 
görbéjén is felism erhető, m ert az in farctus-heg a la terális (V4- 6) elvezeté-
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3. ábra: A  bal kam ra systoles strain jelei m elle tt az aV£ (m ély  ̂ Q) hívja fe l a 
figyelm et m ellsőfali infarctusra. A z ACG ezt megerősíti

I  Vl

4. ábra: Bal Tawara-szár block képe. A z extrasystole QS csipkéje a V 6-ban late­
ralis fali in f arctusra utal
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sekben is initialis negatív  (Q) hullám ot okoz, ahol a klasszikus bal Taw ara- 
szárblock EK G -ban M -alakú pozitív QRS-nek kell lennie. Az 5. ábra 59 
éves nőbetegről készült, akinek m ellkasröntgen-felvétele csúcsi aneurysm át 
m u ta to tt ki és ennek felel meg a csúcson készült ACG paradox  pulzálása is.

Hamis pozitív in farctus-kórism ét egész sor téves értelm ezés okozhat. 
Így például a rossz helyre te tt  elektróda. E lőfordult egycsatornás EKG- 
felvételen, hogy az aV>-en hagyott kapcsolással vándoro lta tták  a m ellkasi 
elektródot. Persze csak kezdő orvos nem  vette  észre, hogy m ilyen fe ltű ­
nően hasonló a 6  m ellkasi elvezetés. V iszont igen jól képzett orvossal for­
dult elő a következő tévedés: A beteg évekkel előbb anteroseptalis infarc-

5. ábra: Bal Tawara-szár block EKG-ban V  2_(i -ig széles, m ély  Q csipke bal
kam ra lateralis fali infarctust bizonyít. A z ACG ezt m egerősíti

tuson esett át és igen heves hátfájdalom , gyakori extrasystole m ia tt készítet­
tek  6 csatornás készülékkel EKG-t. A felvétel alap ján  „k iderü lt”, hogy 
infarctus-recid iva okozta a tüne teke t: a Vß-ban QS és elevált ST m u ta tko ­
zott. Az elek tródát hátrább , a Vy-re helyezték és még o tt is QS lá tszott a 
régebbi pozitív R helyett. Ism ertem  a beteg éveken á t változatlan  EKG- 
görbéjét és rá jö ttem  a tévedés okára. Egycsatornás EK G -készüléket kértem  
és betegágynál m egism ételt felvételen a bal la terális elvezetésekben a m eg­
szokott pozitív R-csipkét kaptam . A tévedés oka az volt, hogy véletlenül 
felcserélték a m ellkasi b és f  elektródát, így kerü lt a QS a Vß, m ajd  a Vy 
helyére. A .fá jda lm at pedig később m ű té tte l is verifiká lt epekőroham  okozta.

Nem egyszer sü tik  rá  a hátsófali in farctus ham is bélyegét a rra  az 
EK G-képre, am it A ntalóczy  Y i-pozíciónak nevez. A verticalis helyzetű,
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jobbra ro tá lt szíven a II—III. elvezetésekben, V4 -6  m ellkasi elvezetésekben 
és Nehb D- és A -elvezetésben is keskeny, kis initialis negatív  (q) csipke je ­
lenik m eg (6. ábra). Ilyen, EK G -szakrendelésen 3 elvezetésből felá llíto tt 
h ibás in farctus-kórism ét dem onstrál a 7. ábra, am elyen az á rta lm atlan  q-

6. ábra: szívpozíció A ntalóczy szerint

csipkéket a leletező orvos k arikázta  be és egy időre a 34 éves neurotikus 
nőbetegnek súlyos halálfélelm et okozott.

U gyancsak gyakori orvosi tévedés a fel nem  ism ert W PW -syndrom a 
és em iatt a negatív  delta-hu llám nak  a hibás értelm ezése, pathológiás Q- 
csipke le írása a leletben. A 8. ábrán  L, aVl , V4 -6  elvezetésekben jól m eg­
figyelhető, hogy a P-csipke leszálló szárát félbeszakítja az R, és a PQ-idő 
rövid. Jellem ző és a tévedéstől megóv a nagy sebességű, 100 mm/sec pap ír- 
fu tású  EK G-felvétel, ahol a III. elvezetésben szembeötlő az initialis szakasz 
lassú, ívelt lefu tása, vagyis felism erhető a jellegzetes deltahullám . Ezzel 
szem ben a valódi Q-csipke éles bevágású. Ez a differenciálás azért fontos,
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I

7. ábra: Hibásan, infarctusként értelm ezett pozíció

MILY métáé W a . J  5 0  mm 100 mm

- j ’ - *

8. dbr-a: W PW  syndroma. Nagy papírsebességgel m egfigyelhető a Q?J ívelt kezdete
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9. ábra: Szívinfarctus előfordulása W PW  syndromás betegen (l. szöveg)

10. ábra: Coronaria T csipkék coronaria fejlődési anomalia következtében

m ert a W PW -syndrom a sem véd meg a szívinfarctustól. Egyik W PW - 
syndrom ás betegünk valódi k ö rü lírt in farc tusát példázza a 9. ábra. Maga 
a WPW, a jellegzetes rövid PQ-val, az R kezdeti szakaszának m egtöreté- 
sével (delta-hullám ) jól lá tható  az I—II., V/.-e, Nehb D- és A-elvezetésekben. 
Az aV^-ben a mély Q-csipke és a negatív  T felkelti az in farctus-gyanút. 
A Vi kis r-re l kezdődik, u tán a  VVben QS lá tható  és a V3 kam racsipkéje 
felrostozott (periinfarctusos block?). M egerősíti a k isterü letű  infarctus 
diagnózisát az ACG, am elyben a bal kontúron  a 4. ponton ism ételten
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paradox, az 5. ponton sem i-paradox kontúrm ozgást észleltünk. A beteg 
egyébként típusos stenocardiás roham ok m ia tt kerü lt felvételre.

A ham is infarctus-kórism ézést elkerü lhetjük , ha tud juk , hogy fia ta l­
korban rheum ás lázas betegen coronaritis okozhat m ellkasi fá jda lm at és 
friss in farc tusra  jellemző EK G -képet és dinam ikát. Ez a coronaritis néha 
nyom talanul gyógyul, m áskor a keletkező szívizom-heg a coronariasclerosis 
— coronariathrom bosis — folyam atához hasonlóan m aradó Q és negatív  
T -t hagy vissza az é rin te tt terü leten . Ugyancsak infarctussal já r  a coronaria- 
em bolia is, am elynek leggyakoribb k iváltó ja a bacterialis endocarditis 
(Wenger). Ú jabban m űbillentyű-beülte tés késői szövődm ényeként ír tak  le 
halálos végű coronaria-em boliát (Lamkin).

A pericarditis EK G-képe és k lin ikum a sok hasonlóságot m u ta t a szív- 
infarctus ST-, T-elváltozásával. M aga a szívinfarctus a sectiós leletek bi­
zonysága szerint az esetek m integy harm adában  okoz pericard itist és peri- 
cardialis összenövést. Az aku t pericarditis ST—T elváltozása m ár az EKG- 
kép alap ján  könnyen elkülöníthető a szívinfarctusétól. A kut pericarditisben 
ugyanis m indhárom  végtag-elvezetésben a  főlengéssel concordans ST-eleva- 
tio van, tehát a I—Ill-b an  is. Az ST-elevatio felfelé kissé konkáv, nem 
dőme-szerű, m in t infarctusban. Lényeges, hogy a pericarditis-fo lyam at a 
szív külső felszínét érinti, teh á t sohasem okoz a transm uralis necrosisnak 
megfelelő Q-csipkét. 

s>

III. A tévedés oka: hit az „objektív” vizsgálatokban

Azokról a ham is negatív  infarctusokról van szó, am elyek a coronaria- 
érm eder, a jobb és bal coronaria selectív feltöltése, illetve a sectio fe ltá­
rása ellenére re jtve  m aradnak. Először a coronaria-angiographia  tévedései­
ről szóljunk, m ert a beteget term észetesen csak ez érinti.

A vizsgálatot a m odern coronariasebészet, a sa já t vénás aorto-corona- 
riás áth idalás m űté ti terve indokolja. Pusztán diagnosztikai érdeklődésből 
e kockázattal járó  vizsgálatot, am ely kam rai tachycardiát, sőt friss szív- 
in farc tust is okozhat, nem  végeztetjük. A ránylag fiatal beteg (40—55 év) 
coronaria sclerosisában, ha a valódi angina pectorisos roham ok sűrűsödnek, 
egyre nehezebben befolyásolhatók és az EKG is a szívizom hypoxiájára 
utal, nem  szabad m egvárnunk a szívinfarctus k ialakulását. A bban a szív- 
sebészeti cen trum ban készítte tjük  el a jobb és bal coronaria szelektív 
angiographiáját, ahol a coronaria-plasztika m ű té té t vállalják.

Egyre több irodalm i közlés m u ta tja , hogy re jtve  m aradhat az aberrans 
lefutású, vagy a kisebb coronariaág elzáródása (Sheldon). Ezer coronaria- 
angiographia tapasz ta la ta  szerint típusos angina pectoris-roham  esetén 
93% -ban m u ta tha tó  ki jelentős coronariasclerosis, atípusos szívfájdalom  
eseteiben viszont a vizsgáltak harm adában  ép volt a coronaria-rendszer.

Igen gyakori az egyéni variáció a coronaria lefu tásában  és a coronaria- 
angiographia sok m eglepetéssel szolgál. Egyik példája a következő ese­
tünk : 41 éves panaszm entes tiszt évi szűrővizsgálatán készült EK G-ban 
(10. ábra) az I., aVi,-ben az ST-szakasz süllyedt, V 3 -6 -  és a N ehb A- és J-  
elvezetéseiben típusos coronaria-T  m utatkozott, am ely beta-blockoló Visken 
u tán  nem  változott. Ügy véltem , hogy ez az EKG coronaria-eredetű  ischae- 
m iás. te rü le te t m u ta t a szívizom ban és feltehető, hogy coronaria-szűkület
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okozza a bal coronaria terü letén . Célszerűnek lá ttam , hogy a szűkület k i­
m uta tásával és aorto-coronariás bypass készítésével a fenyegető szívinfarc- 
tu st megelőzzük. A szelektív coronariographia (Berentey) k im utatta , hogy 
a jobb coronaria íve kb. m ásfél cm hosszú széles sávú tágu latba  m egy át, 
am elynek nincs további elágazása. A bal coronaria ram us circum flexusa

11. ábra: A  coronaria lum en  2/3-áí szűkítő  subintim alis fibrosis harántm etszeten

viszont úgy végződik, hogy három  párhuzam os ágat ad jobbról balra  arra  
a te rü le tre , ahol a jobb coronaria tágu la ta  h irte len  megszakad. A kontraszt- 
anyag lassan ü rü lt ki a jobb coronaria sáv-szerű tágulatából, illetve a h á ­
rom  rendellenes coronaria-ágból. Nyilvánvaló, hogy ez a szokatlan corona- 
ria-anom alia m agyarázza a bal kam ra la terális falának  rossz vérellátását. 
Ha a betegnek nem  is volt közvetlen haszna a coronariographiából, m ert 
m ű té t ezen a rendellenességen nem segíthet, mégis a pontos kórism e és 
életm ódjának ehhez való szabályozása előnyt je len t további sorsára.

A sectio is tévedhet a szívinfarctus kórismézésében. Ha csak néhány 
óra te lt el a coronariathrom bosis és a halál között, előfordulhat, hogy az
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in farc tu s-terü le t necrosisa m akroszkóposán nem  ism erhető fel. Ha a pro- 
sector csak a főágakat tá r ja  fel, ugyanúgy re jtve  m arad h at az elzárt kisebb 
ér, m in t az angiographiás vizsgálatnál. Ü jabban derü lt ki, hogy h ará n t á t­
m etszésben jobban k itűn ik  a coronaria nagyfokú szűkülete, m ert a bedom ­
borodó subintim alis fibrosclerosis hosszm etszeten csak sárga p laque for­
m ájában  látszik. A 11. ábrán  a jobb oldali coronaria harán tm etszeten  az 
in tim a-pro liferatio  a lum en % -át teszi ki (Capol, 11. ábra).

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző három  csoportban tárgyalja  a hibás negatív, ill. pozitív infarctus- 
kórisme okait, am elyeket a  következő 3 táb lázat szem léltet:

HIBÁS SZlVINFARCTUS KÓRISME OKAI:

HAMIS NEGATÍV DG. 

HAMIS POZITÍV DG.

I. A  BETEG HI BÁJ A
( — NÉMA INF.
I — ANGINA PECTORIS ROHAM
í — NEUROTIKUS CARDIALGIA 
\ — SPONDYLARTHR. CERV.

HAMIS NEGATÍV DG.

HAMIS POZITÍV DG.

II. A Z  ORVOS HI BÁJ A
[ — ATYPUSOS FÁJDALOM

— CSAK 3 ELV. KÉSZÜL
\ — EKG: TAWARA-SZÁR-BLOCK

— ROSSZ HELYRE TETT 
ELEKTRÓDA

— Yi-SZÍVPOZÍCIÓ
— WPW-SYNDROMÁ
— CORONARITIS
— PERICARDITIS

III. O BJEK TÍV  V IZSG Á LA TO K  HI BÁJ A
CORONARIOGRAPHIA 
HAMIS NEGATÍV DG.

KÖRBONCNOK 
HAMIS NEGATÍV DG.

— ELZÁRT ABERRANS ÁG
— FEJLŐDÉSI ANOMALIA
— CSAK A FŐÁGAKAT TÁRJA FEL
— HOSSZMETSZETET KÉSZÍT
— KORAI HALÁL
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П р и ч и н ы  о ш и б о ч н о г о  д и а г н о з а  и н ф а р к т а  м и о к а р д а

Причины ошибочного отрицательного или положительного диагноза инфаркта 
миокарда изложены автором в трех группах, как это иллюстрируется нижеследующи­
ми таблицами.

Причины ошибочного диагноза инфаркта миокарда:

I .  З а  о ш и б о ч н ы й  д и а г н о з  о т в е т с т в е н  б о л ь н о й

Неправильный отрицательный диагноз
— немой инфаркт
— приступ грудной жабы
Неправильный положительный диагноз
— невротическая кардиальгия
— спондилартрит

II. З а  о ш и б о ч н ы й  д и а г н о з  о т в е т с т в е н  в р а ч

Неправильный отрицательный диагноз
— атипичная боль
— исследовано только 3 отведения
— ЭКГ: блокада пучка Гиса

Неправильный положительный диагноз

— неправильно наложенные электроды
—  Y l  п о л о ж е н и е  с е р д ц а
— синдром
— коронарит
— перикардит

I I I .  З а  о ш и б о ч н ы й  д и а г н о з  о т в е т с т в е н ы  о б ъ е к т и в н о г о  и с с л е д о в а н и я  

Коронариография
— закрытая, отклоняющаяся от нормы ветвь 

аномалия развития
Неправильный отрицательный диагноз прозектора
— вскрыты только основные ветви
— изготовлен продольный разрез
— раннее поступление смерти

Кенеди И., полковник м/с:

Dr. I. Kenedi O berst des Med. Dienstes, Doktor der Med. W issenschaften:

WIE KÖNNEN FEHLDIAGNOSEN DER HERZINFARKTE ENTSTEHEN?

V erfasser te ilt die U rsachen der falsch negativen, bzw. positiven Infarkt- 
Diagnosen in drei G ruppen ein, die folgenderm aßen veranschaulicht w erden: 

Ursachen der falschen H erzinfarkt-D iagnosen:

I. A us Schuld des K ranken

Falsch negative Diagnose — stum m er In fa rk t
— Angina pectoris-A nfall

Falsch positive Diagnose — neurotische K ardialgie
— Spondylarthrosis cervicalis
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I I .  Aus Schuld des Arztes
atypischer Schm erz 
m an verfertig te nur 3 Ableitungen 
Schenkelblock im EKG 
unrichtig  hinaufgelegte E lektroden 
Yt - H erzp os i tion 
W PW -Syndrom 
Koronariitis 
Perikard itis

III. Fehler objektiver U ntersuchungen

K oronariographie: — verschlossener ab erran te r Zweig
— Entwicklungsanotmalie

Befund des Pathologen: — m an eröffnete n u r die H auptäste
Falsch negative Diagnose — es w urde ein L ängsschnitt angefertigt

— Frühtod

Falsch negative Diagnose 

Falsch positive Diagnose
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Novak János dr. orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa, 
Szigyártó Gábor dr. orvosalezredes

A vegyi sérülések sebészi ellátásának néhány kérdése

Az atom fegyver m egjelenése átm enetileg  kissé há tté rbe  szoríto tta a 
vegyi sérülések problém ájának  vizsgálatát. A katona-egészségügyi szolgá­
latok érthe tően  elsősorban a nukleáris robban tást követő egészségügyi 
veszteség leggyakoribb problém ájára , a sugársérüléssel kom binált m echa­
nikus és therm ikus sebzések ellátási kérdéseire irány íto tták  a figyelm üket. 
Az atom csapás lehető stratég ia i és tak tik a i alkalm azásának értékelése 
során azonban k itűn ik , hogy a vegyi (és a biológiai) fegyver jelentősége 
nem  csökkent. Éppen ellenkezőleg, egyes esetekben célszerűbbek, m in t a 
nukleáris tö lte t robbantása. M inthogy pedig a biológiai fegyver m a még 
elsősorban  a hátország és a m űködő hadsereg had táp te rü le tének  lefogására 
szolgál, a korszerű háborúban  szám olnunk kell a vegyi fegyver többé- 
kevésbé töm eges alkalm azásával.

A bőrkárosító  harcanyagok egy része m ár az első v ilágháborúban is 
szerepelt a hadviselő országok fegyverei között (pl. az Yperit) s azóta ú jabb 
vegyületek je len tek  meg. Ez u tóbbiak  elsősorban általános mérgező h a tá ­
súak (pl. az organofoszfátok). Egészen kis m ennyiség esetén azonban, főleg 
ha a bőr m echanikus vagy therm ikus sérülését is szennyezi, az általános 
m érgező hatás a felszívódás sebességének is függvénye. Ilyenkor a sebészi 
sebellátásnak jelentős szerep ju t. Term észetesen nem  hagyhatók figyelm en 
kívül a ko rszerűsített bőrkárosító  vegyi harcanyagok sem.

A különböző fegyverfa jták  egyidejű alkalm azása nap ja inkban  a háború 
tak tik á ján ak  egyik vezető elve. Jól példázza ezt az am erikai csapatok harc­
tevékenysége V ietnam ban. A VDK bom bázásakor elsősorban az élőerők 
pusztítása céljából, de részben a kárfelszám olási m unkák  m egakadályozá­
sára is, k ite rjed ten  alkalm azták  ugyanazon tám adás során a robbanóbom ­
b áka t és a gyújtóbom bákat, M áskor a napalm -tö lte tű  levegő-föld raké tákkal 
egyidejűleg (illetőleg közvetlenül előtte vagy utána) golyós bom bákat dob­
tak  a kárte rü le tre .

A vegyi harcanyagokat V ietnam ban elsősorban a defoliánsok képvise­
lik. M echanikus sérülést okozó fegyverrel egyidejűleg tö rténő  bevetésükről 
nem  hoztak  nyilvánosságra adatokat. M inden okunk m egvan azonban an ­
nak  feltételezésére, hogy egy adott harm ad ik  világháború  esetén a vegyi 
harcanyagok széles körű, kom binált alkalmazására is sor kerülhet.

I. A sebészi beavatkozás javallatai, kiürítési osztályozás

D olgozatunkban nem  célunk a vegyi harcanyag-sérülések részletes tü ­
nettanával és belgyógyászati the ráp iá jáva l foglalkozni, részben a te rjede­
lem, m ásrészt azok ism ert volta m ia tt (L Tábori Belgyógyászat és egyéb 
kézikönyvek: Stade, Stöhr, Lohs.) A belgyógyászati the ráp iá t a szakorvosi 
ellátás helyén és kórházakban  különben is belgyógyász vagy a megerősítő 
brigád toxikológusa irány ítja .
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A vegyi sérülések sebészi ellátásának javalla ta it három  sérüléstípusnál 
kell v izsgálnunk :

1. A kü ltakaró  vegyi sérülései.
2. Vegyi harcanyaggal szennyezett m echanikus és therm ikus sérülések.
3. K om binált vegyi sérülések (vegyi- és más típusú  sérülés egyidejű 

előfordulása, m ás-m ás testrészen). A nem szennyezett sebbel (sérüléssel) 
kom binált mérgező harcanyag-sérülések.

A vegyi harcanyaggal tö rténő  tám adás ténye rendszerin t könnyen fel­
ism erhető. A csekély romboló hatás, a szétfreccsenő folyadék ritk án  hagy­
h a t kétséget afelől, hogy vegyi harcanyagokat alkalm aztak. A m ennyiben a 
felderítés időben tudom ást szerzett az ellenség ilyen irányú  szándékáról, a 
személyi állom ány a szükséges védőrendszabályokat végrehajtha tja .

A ru h áza tra  (védőöltözetre) kerü lt vegyi harcanyagot legegyszerűbben 
a szennyezett ruházat azonnali levételével távo lítha tjuk  el.

Az ép bőrre kerü lt vegyi harcanyag egy része, fiziko-kém iai tu la jdon­
ságaitól függően, többé-kevésbé gyorsan áttö ri a bőr lipo idbarrierjé t és a 
bőr, valam int a bő rala tti kötőszövet jellegzetes gyulladását idézi elő. 
A m ennyiben nem  tö rtén ik  meg időben (azaz mielőbb!) a m entesítés, vi­
szonylag nagyobb m ennyiségek is felszívódhatnak, s általános m érgezést 
okozhatnak.

Az elsősegély (önsegély, bajtársi segély) alapvető jelentőségű, m in t­
hogy a bőrbe, m ajd  a szövetközi folyadékba ju tó  vegyi harcanyag m eny- 
nyisége határozza meg a kórlefolyást, s így döntő befolyással b ír a sebészi 
(és a belgyógyászati) theráp ia szem pontjából. A közöm bösítés és a vegyi 
harcanyag eltávolítása a SZVCS felhasználásával történik .

A ciánvegyületek  az ép bőrön á t nem  szívódnak fel, ezért a sebészi el­
látás javallata iró l nem kell döntenünk.

Az organofoszfátok  (Sarin, Tabun), elsősorban a légutakon át ju tn ak  a 
szervezetbe — de az ép bőrön keresztül is gyorsan (1 0 — 2 0  perc alatt) fel­
szívódnak. Ezért a sebészi ellátásnak itt  sem ju t szerep. A m ennyiben az 
önsegély (bajtársi segély), de legfeljebb az elsősegély (eü. katona, eü. tiszt- 
helyettes) nem  b iz tosíto tta a vegyi harcanyag teljes  eltávolítását, az álta lá­
nos mérgezés tünetei kifejlődnek. Az orvosi és szakorvosi ellátás helyén, ha a 
sérü lt eléri ezeket a k iürítési szakaszokat, az izmok görcsének leküzdésére és 
a légzés fen n ta rtásá ra  kell a fő figyelm et fordítani, és erre  kell koncentráln i 
m inden erőt. A szennyezett bőrrészlet kim etszésének nincs értelm e, m in t­
hogy a mérgező harcanyag addigra m ár felszívódott.

A difoszgén  (foszgén, k lórpikrin) és a joszjorvegyü letek  helyi mérgező 
hatásátó l nem  kell ta rtan i. A foszgén  azonban a vízzel kölcsönhatásba lépve 
sósavra és szénsavra bomlik. Esős időben vagy izzadt testrészen például el­
képzelhető a keletkező sósav által okozott bőrkárosodás, ez azonban szélső­
séges lehetőség. A sósav m arásos sérülést okoz, és aránylag  nagyobb tö ­
m énységben is csak részleges vastagságú bőrelhalást. R itkán lá tn i a bőr te l­
jes vastagságára terjedő  necrosist. A körfolyam atot a száraz elhalás, a 
coagulatio jellemzi, s ezért még nagyobb felület esetén sem kell ta rtan i 
súlyosabb általános tü n e tek  korai fellépésétől. A béke-tapasztalatok alap­
ján  az elsődleges vagy korai kim etszés javallata  csak viszonylagos. A fosz­
gén hydrolysiséből eredő m arásos sérülés lehetősége azonban, m int em lí­
te ttük , olyan csekély, hogy ezzel gyakorlatilag nem  kell szám olnunk.
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A bőrkárosító vegyü letek  (Yperit, Lewisit) a bőrnek II—III. fokú 
égésekhez hasonló jellegű sérülését idézik elő. Intenzív, ta rtós behatás ese­
tén  részleges bőrelhalás is előfordulhat. A regeneratív  folyam at azonban 
olyan to rp id  lefolyású, hogy a spontán gyógyulás nagyon elhúzódó, esetleg 
rekonstrukciós beavatkozást is szükségessé tehet, főleg az ízületek környé­
kén  keletkező m ély hegek esetén.

A bőrsérü lteket általában  a könnyűsérü ltek  csoportjába sorolhatjuk. 
Á ltalános tüne tek  ezeknél enyhék, a vérzés veszélye, a sebfertőződés lehe­
tősége csekély. A sérü lt m agát ellátn i képes, járóbeteg.

Az elsődleges sebészi sebellátás (sebkimetszés) javalla tának  felállítása 
során tu la jdonképpen  k é t kérdést kell a sebésznek, az osztályozást végző 
orvosnak feltennie. Az első, és az általános orvosi deontológia szem pontjá­
ból is fontosabb kérdés a sérü ltet fenyegető általános m érgezés veszélyére 
vonatkozik. Szám olni kell-e a bőr védőgátján  m ár á tju to tt vegyi harcanyag 
felszívódása következtében jelentősebb, az életet veszélyeztető, de legalább 
is súlyos szövődm ényekkel fenyegető m érgezéssel? Ilyen esetben term észe­
tesen a sebészi beavatkozás értelm etlen. A m élyebb rétegeiben is szeny- 
nyezett bőrrészlet kimetszése, m int m inden sebészi beavatkozás, önm agá­
ban  is bizonyos veszélyekkel jár, ha ezek a beavatkozásnál csekélyek is. 
Tábori körülm ények között, a lege artis (!) sebkim etszést követő azonnali 
sebzárás (az arc és kéz, és bizonyos értelem ben a testüregek  kivételével) — 
közism erten ellenjavallt. A kérdést teh á t úgy kell feltennünk , hogy vajon 
az általános mérgezés lehetősége, veszélye nagyobb-e, vagy a sebkim etszés- 
ből és halaszto tt sebzárásból álló sebészi (m űtéti) ellátásé? A kérdésre te r­
m észetesen m inden esetben csak egyéni elbírálás alap ján  lehet válaszolni. 
N éhány irányelvkén t szolgáló m egfontolás azonban segítséget nyú jtha t.

L ew isitte l tö rtén t szennyeződés esetén a várha tóan  kialakuló bőrel­
változás aránylag kevésbé m élyreható, viszont a felszívódás következtében 
fellépő általános mérgezés veszélyét a harcanyag arzén-tarta lm a m ia tt ko­
m olyan kell venni. A jelentősebb sérülés első k lin ikai jelei ú tbaigazítást 
adhatnak . A sérü lt terü leten , a szennyeződés u tán  röviddel fellépő in ten ­
zív bőrérzékenység, 1 0 — 2 0  perc m úlva m egjelenő erythem a, k ifejezett bőr- 
vizenyő, végül a jellegzetes bullák  aránylag  gyors, 3—5 óra a la tt bekövet­
kező kifejlődése jelentősebb m ennyiségű Lew isittel tö rtén t sérülésre utal. 
A sebből ü rülő  vér a szokottnál világosabb színű. A hólyagok alapján  be­
vérzéseket lá thatunk , a hólyag bennéke is vérre l festenyzett.

Ilyen esetekben az elsődleges sebészi ellátás, ha a sérülést követő 10— 
1 2 . ó rában elvégezhető (pl. a szakorvosi ellátás helyein), súlyosabb általános 
mérgezési tüne teke t megelőzni képes, és egyúttal biztosan jobb kilátásokkal 
kecsegtet a sebgyógyulást illetően, m in t a konzervatív  (nyito tt vagy zárt) 
kezelés.

A nitrogénm ustár (trichloraethylam in) elsősorban a légutak  sérülése­
kor a szájon át veszélyezteti a sérü lt életét. E rre a lehetőségre az arc 
bőrének jellegzetes elváltozása (hyperaem ia, kis hólyagok) h ívha tják  fel 
a figyelm et, ha a légzőtraktus részéről még nem  léptek  fel tünetek . Oedema 
és hyperaem ia csak 5— 8  óra m úlva jelentkezik. Az arc bőrének a felüle­
tes sérülése ny ito tt kezelést igényel. Tábori körülm ények között az arcon 
nem  célszerű bőrkim etszést végezni, különös tek in te tte l arra , hogy a lég­
u tak  vagy a tápcsatorna károsodása a vezető sérülés, és a bőrből még fel­
szívódó harcanyag  hatása  kisebb jelentőségű.
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A bőrjelenségek az Y p eritte l (kénm ustárral) tö rtén t sérülés esetén a 
legkifejezettebbek, viszont a legenyhébb az általános mérgezés. Ezért eb­
ben az esetben is a konzervatív sebészi kezelés tűnik a legcélszerűbbnek.

A m á s o d ik  k é rd é s , melyet fel kell tennünk, a bőrsérülés gyógytarta- 
m ára vonatkozik. Konzervatív vagy aktív sebészi kezelés biztosítja-e a 
gyorsabb, szövődm énym entesebb gyógyulást. V élem ényünk szerin t a kérdés 
lényege nem  a sebészi ellátás taktiká jában , hanem  a kezelés sebészi je lle­
gében rejlik.

A kim etszés jav alla tá t, tek in te tte l az általános mérgezés csekély ve­
szélyére, gyakorlatilag  k izárhatjuk . A sebészi (ha m in d já rt konzervatív  se­
bészi) sebkezelés azonban jobb k ilá tásokkal kecsegtet. Ezért tű n ik  célsze­
rűbbnek  az osztályozás során a vegyi sérültek  e kontingensét sebészi ellá­
tást biztosító szakosított tábori gyógyintézetbe k iüríteni.

A sérü lt k iü ríthe tő  esetleg a többprofilú  tábori kórházba is, i tt  szintén 
rendelkezésre áll kellő sebészi erő. Félő azonban, hogy az elsősorban sú­
lyos és középsúlyos sérü ltek  ellátására h iva to tt in tézetekben, valam in t a 
belgyógyászati profilú  kórházban egyszerűen nem  lesz mód elegendő ener­
g iát fo rd ítan i a vegyi sérü ltek  ezen aránylag  enyhe eseteinek adaequat ke­
zelésére. Em ellett hiba lenne a (még hagyom ányos fegyverekkel vívott 
háború  esetén is) tú lte rh e lt sebészi kapacitást még e célra is igénybevenni. 
K önnyű sérü ltekrő l van szó, s ezért (is) a legcélszerűbb vá ltoza tnak a 
K SK -ba  történő k iü ríté st ta rtjuk .

Végül szólni kell a korszerű hadsereg technikai célra alkalm azott vegyi 
anyagaival tö rté n t sérülésekről is. Ezek term észetesen nem  az ellenséges 
harccselekm ények fo ly tán  következnek be, hanem  a sokrétű  m űszaki be­
rendezés alkalm azása (m űködtetése) és ka rb an ta rtá sa  során. E zirányú béke­
idejű  tapasz ta la ta ink  am ellett szólnak, hogy a testfelü let 5—10% -át nem  
m eghaladó k ite rjedésű  sérülés esetén általános mérgező hatástó l nem  kell 
ta rtan i. A sérü lt bőrrészlet kim etszését m érlegelhetjük , de abszolút javallat 
nem  áll fenn. A sérü lte t olyan, sebészi erőkkel elláto tt intézetbe kell k iü rí­
teni, ahol laboratórium i kapacitás is rendelkezésre áll.

A vegyi sérülések sebészi ellátást a harci helyzet, a k iürítési szakaszok 
m egterheltsége, a k iürítési lehetőségek alapvetően befolyásolják. Ezek 
részleteire i tt  nem  té rü n k  ki, részben, m ert nem  képezik a vegyi sérülések 
speciális problém áját, részben m ert ism ertek.

Bizonyos értelem ben egyszerűbb a döntés, ha a m echanikus (zúzott, lőtt, 
szakíto tt stb.) sebzés vegyi harcanyaggal szennyeződött. I t t  a sebkim et- 
szés java lla ta  egyértelm ű, csak abszolút indikációról szólhatunk.

Amíg a szennyeződött m echanikus sérülés h a tá ra in  a károsító  anyag 
nem  ju t túl, legyen az rad ioak tív  vagy vegyi harcanyag, valóban csak a 
sérülésben é rin te tt szöveteket fenyegeti a folytonossághiányon (vagy zúzó- 
dáson, therm ikus károsodáson) k ívü l egyéb károsodás. Ism eretes azonban, 
hogy a lobgát kialakításához a szervezetnek időre van szüksége, s hogy 
ezen idő a la tt a szennyező harcanyag a m echanikus sérülés á ltal nem  érin ­
te tt szöveteket is elérheti és a véráram ba kerülve általános m érgező h a tást 
fe jth e t ki.

M int em líte ttük , a kom binált sebek e típusánál a sebkim etszés javalla ta  
nem v ita tha tó : a rra  kell törekedni, hogy mielőbb sor kerü ljön  a lege artis 
sebészi sebellátásra. Az indikáció teh á t két okból abszolút: a sebből felszí­
vódó harcanyag eltávolítása, azaz a szennyezett szövetek kim etszése m eg­
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előzi (csökkenti) az általános mérgező hatást, és az ép szövetek regenerációs 
képessége biztosítja a sebgyógyulást. A vegyi harcanyaggal szennyezett szö­
vetekben  m élyreható  necrosisok alakulnak  ki, a necroticus (vagy necrobio- 
ticus) részletek a sebfertőzés veszélyét nagym értékben növelik. Vegyi harc­
anyaggal károsíto tt szövetek esetében to rp id  sebgyógyulási hajlam m al kell 
szám olnunk, lényegesen több szövődménnyel. A könnyűsérült így legalább 
is középsúlyossá válnék, és a harcképesség helyreállítása körülm ényesebbé, 
a per secundam  sebgyógyulás (hegek) esetleg rekonstrukciós m ű té te t tehet 
szükségessé.

A m érgező anyagok felszívódása csökkenti a szervezet védekező- és 
regeneratív  képességét, ez m ár önm agában is a sebgyógyulás elhúzódásához 
vezet. Ezért kell a sebkim etszést m ielőbb  elvégezni.

Az organofoszfát-vegyületek a sebből igen ham ar, 10—20 perc a la tt fel­
szívódnak. A kifejlődő súlyos általános mérgezés következm ényei életve­
szélyesek, és adaequat segély nélkül halálhoz vezetnek. Ilyenkor a gyors fel­
szívódás m ia tt a sebkim etszés nem  jöhet szóba. A környező szövetek egyéb­
k én t a sérülést követő 40—60 perc m úlva m ár nem  is ta rta lm aznak  harc­
anyagot. A sebbe k erü lt organofoszfátokat a környező izmok pár m ásodperc 
a la tt fellépő fibrilláris rángása jelzi.

A ciánvegyületekre  is az előbbiek érvényesek.
A sebbe kerü lt difoszgén  erős fá jda lm at okoz, a seb ro th ad t szénára 

em lékeztető szagot áraszt. A szennyezett szövetek barna árnyala tú  színt 
öltenek. K ét-három  óra m úlva gyorsan múló enyhe vizenyő lép fel. Je len ­
tősebb difoszgén-szennyeződés esetén ham ar kifejlődik az általános m ér­
gező hatás. Kis m ennyiségek alig befolyásolják a sebgyógyulást.

Szerve tlen  foszfortarta lm ú  vegyi harcanyag kezdetben erős, m ajd  foko­
zatosan gyengülő fá jda lm at okoz. A sebszéleken I—II. fokú égési sérülésre 
em lékeztető kép alakul ki, a sérülés jellegzetes fokhagym aszagú, füstölög. 
E lőfordulhat, hogy a kötés m eggyullad. Sötétben a foszforszemcsék fosz- 
foreszkálnak. Bőséges sero-purulens sebváladék jellem zi a sebeket.

2—3 napos tünetm entes periódus u tán  jelentkeznek az általános tü n e­
tek  (sárgaság, bőrbevérzések, haem atu ria  stb.). A parenchym ás szervek de- 
generatív  elváltozásainak következm ényei 1—3 nap  m úlva észlelhetők.

A sebgyógyulás elhúzódó, m indig másodlagos, hyperaesthesiás hegek 
m aradnak  vissza.

Az Y p eritte l bekövetkezett szennyeződésre u ta lnak  a sebet környező 
bőrön olajfényű, barna foltok. 2—4 órás la ten tia  u tán  localis oedema alakul 
ki, a sebszélek hyperaem iássá válnak. A seb szennyezett szövetei necrosisra 
hajlam osak. Az első nap végére jellegzetes gyulladásos elváltozás alakul ki, 
közepes m ennyiségű véres-savós sebváladékkal. A sebet véralvadék tölti ki, 
az elhalt izmok „fő tthús”-szerűvé válnak. A seb környékén ekkorra m ár 
m egjelennek az Y perit-sérülést jelző bullák. Ezek eleinte különállóak, ké­
sőbb összefolynak.

A sebgyógyulás elhúzódó. Az Y perit a sebváladékból (szövetekből) 
m integy 48 óra m úlva m ár nem  m uta tha tó  ki.

A trichloraethylam in  (nitrogénm ustár)-szennyeződés korai következ­
m ényei az Y peritéhez hasonlóak. A lokális folyam atok kedvezőtlenebbek, 
gyakran  mély, to rp id  granulatiós szövettel k itö ltö tt fekélyek alakulnak  ki, 
erősen puru lens sebváladékkal. Nagyobb m ennyiségű vegyi harcanyag gör­
csöket, ném elykor com atosus állapotot idéz elő.
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A L ew isit szorító jellegű fá jda lm at vált ki. A szennyezett szövetrészleten 
a lápisszal edzett g ranu la tió ra  em lékeztető szürkés-feketés foltok alakulnak 
ki. Ez a szín a továbbiakban  vöröses-barnás á rnyala túvá lesz. A jellegzetes 
(geránium ra em lékeztető) szagon kívül a szennyeződésre u ta l még a vér­
alvadás lokális zavara (elhúzódása). A szövetelhalás gyorsan m egindul (10— 
20 perc múlva), és a folyam at a 24—48. ó rára eléri a m axim um át. A sebin- 
fectio m indig bekövetkezik, a sebgyógyulás lefolyása megegyezik a fertő ­
zött sebekre általánosan jellemző folyam attal. Különösen lassan gyógyulnak 
a szennyezett nyílt csonttörések és az ízületek sérülései: osteom yelitis, geny- 
nyes ízületi folyam atok porcelhalással tá rsu lnak  a folyam athoz.

A vegyi sérülések típusainak  sebészi ellátását tárgyalva nem  hagyhat­
juk  figyelm en kívül az egy sérültön  kom bináltan, egyidejűleg bekövetkező 
m echanikus vagy therm ikus és vegyi sérülések, azaz a kom binált vegyi 
sérülések p roblem atikájá t. I tt  az indikációk azon csoportját tárgyaljuk , m ely­
ben a m echanikus vagy therm ikus sérüléshez más testtá jékon  társuló  vegyi 
sérülés ad ja az ellátás jellegzetességét.

A m echanikus sérülések sebkim etszésének javalla ta  term észetesen nem 
képezheti v ita  tárgyát, hiszen m inden sebet lege artis sebészi ellátásban kell 
részesíteni. A problém a a sebkim etszés időpontját illetően jelentkezik. A 
helyes időpont m egválasztása a sebészi tak tik a  kérdése ugyan, mégis helyes­
nek véltük  e pontban tárgyalni, m ert lényegében a korai sebkim etszés java l­
latáról van szó. A kom binált vegyi sérü ltek  m echanikai trau m áján ak  m inél 
korábbi ellátását éppen az általános m érgezésnek a sebfertőzésre (és a seb­
gyógyulásra is) gyakorolt kedvezőtlen hatása  indikálja.

A helyzet az atom bom ba robbanása következtében előálló kom binált 
sérülésekével analóg. A kom binált vegyi sérüléseknél is az inkubációs perió­
dusban elvégzett beavatkozások kecsegtetnek több sikerrel.

Az organofoszfátok, a ciánvegyületek és a joszgén  (difoszgén, klórpikrin) 
inkubációs ideje olyan rövid (néhány perc), hogy sebészi beavatkozásról a 
látencia időszakában nem  is lehet szó. Ezért célszerűbb a szállítható sérü l­
te t m ielőbb a végleges ellátás helyére, azaz a KB szakosított kórházaiba k i­
ü ríten i és o tt elvégezni a sebkim etszést. Hasonló a helyzet a Lew isitnél is, 
bár itt  általában  nem  kell életm entő elsősegélyt nyú jtan i a csapathadtápban. 
Mégis célszerűnek tűn ik  a kom binált vegyi sérü ltek  ezen csoportjánál sem 
felállítani a korai sebkim etszés javalla tá t, hanem  a KB szakosított kórhá­
zaira bízni a feladat elvégzését.

Ezek alap ján  felm erül a jogos kérdés, hogy vajon ki fogja elvégezni a 
belgyógyászati szakintézetben a sebészi beavatkozást. Meg kell-e erősíteni 
(és ha igen, m ilyen erőkkel és eszközökkel) a vegyi sérültek  ellátására h iva­
to tt intézetet.

V élem ényünk szerint itt  abból kell kiindulni, hogy kom binált vegyi sé­
rü léseket lá tunk  el. E feladat egyarán t igényli a belgyógyász és a sebész 
szaktudását, és m indkét szak terü let speciális felszerelését. Ebben az esetben 
pedig a k iürítés egyetlen ésszerű iránya a többprofilú  kórház (könnyű kom ­
binált vegyi sérültek  részére pedig a könnyű sérü lteket ellátó szakintézet).

A lkalm azzuk m ost ugyanezt az elvet a kom binált therm ikus-vegyi sé­
rü ltekre . Az égetteknél a p rim aer (azonnal vagy halasztott) sebkim etszésre 
nincsen lehetőség. A therm ikus traum a azonban rövidebb-hosszabb ak u t 
periódus u tán  rendszerin t hosszantartó  „égésbetegség” k ia laku lásá t vonja 
m aga után.
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K ivételt képeznek ta lán  az egészen kis (1—2% -nyi) k iterjedésű  the r- 
m ikus traum ák , ezek azonban kim etszés nélkül sem vezetnek számottevő 
k lin ikai elváltozásokkal já ró  égésbetegséghez. Ez esetben a könnyű sérültek 
e llátására szolgáló intézetbe ürítendő  a sérült.

Az égésbetegség kom binálódása a vegyi harcanyag általános mérgező 
hatásával m ind diagnosztikai, m in t theráp iás problém át jelent, m égpedig 
elsősorban a belgyógyász szám ára. Ezért a megfelelő belgyógyászati erőkkel 
rendelkező többprofilú  kórház kom olyan szám ításba veendő.

A többprofilú  tábori kórház típusainak  fen ti d ifferenciálása term észete­
sen nem  a többprofilú  kórházak szakosításának kérdésében való állásfogla­
lást jelent. M egfontolásaink d idak tikus jellegűek, és a kom binált vegyi 
sérültek  ellátási sajátosságait k íván ták  dem onstrálni.

II. A vegyi sérülések (sérültek) sebészi ellátásának taktikája

A sebészi tak tik a  sajátosságait az alábbi vonatkozásban tá rgyaljuk :
1. A sebészi sebellátás (kimetszés) során követendő egyes különösen 

fontos szabályok.
2. A sebzárás időpontjára és a választo tt e ljárásra  vonatkozó m egfon­

tolások.
3. M űtéti érzéstelenítés.

1.
A vegyi harcanyaggal szennyezett sebek sebészi ellátása során a sebész 

elő tt kettős feladat áll. A lő tt (vágott, szak íto tt stb.) sebekhez hasonlóan a 
sebfertőzés m egakadályozására kell törekednie, ezzel egyidejűleg azonban a 
szennyező vegyi harcanyagot is el kell távolítania.

Ebből elsősorban az következik, hogy a k im etszett szövetek m ennyisége 
nő, szélesebb fe ltá rásra  lesz szükség. A m űté t idő tartam a m egnő és a be­
avatkozás bonyolultabb. A sebkim etszés m űté té — közism erten — egyike 
a legkevésbé tip izálható  sebészi feladatoknak, tapasztalato t, h iggadt ítélő­
képességet, tü re lm et és jó m anuális adottságot igényel. A vegyi harcanyag­
gal szennyezett sérülések m űté té további problém át is tám aszt: a szennye­
zettség valószínű k iterjedésének  m eghatározását.

Lew isittel szennyezett te rü le t h a tá ra it aránylag  könnyen rögzíthetjük. 
Az arzénoxid ugyanis rön tgenkontrasztanyag , s így a képernyőn a vegyi 
sérülés te rü le te  kirajzolódik. A többi vegyi harcanyag azonban csak a seb­
váladék (szövetrészletek), laboratórium i vizsgálata során m u ta tha tó  ki, 
illetve identifikálható . E rre term észetesen a szakorvosi ellátás helyein, de 
valószínűleg még a tábori kórházban  sem lesz lehetőség. A röntgenvizsgálat, 
a kém iai és histológiai k im utatás m ódszerei a félkésői és késői szövődmé­
nyek (m élyenfekvő szövetek, csontok károsodásának) d iagnosztikájában ju t­
ha tnak  szerephez. Az elsődleges sebellátás m űtétékor, a beavatkozás te rje ­
delm ének m eghatározásánál a sebész csak a fizikális jelekre tám aszkodhat.

A sebnek vegyi harcanyaggal tö rtén t szennyeződésére utaló jelenségek­
ről m ár esett szó (bőrpír, bu llák  stb.). A seb áttek in tése során gondosan ku ­
ta tn i kell szokatlanul elszíneződött izom részletek u tán , az épnek tűnő izom 
reakció já t alaposan meg kell figyelni. A sebváladéknak a szokottól eltérő 
szaga szintén szennyező anyag je len létére utal. A m echanikus sérülés jelle­
gével nem  m agyarázható  fájdalom  is figyelm et érdem lő jelenség.
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A figyelm et felkeltheti az egy ezredtől, a harctevékenység egy körü l­
h a táro lt szakaszáról érkező sérü lteknél észlelhető, a szokottnál nagyobb m ér­
tékű  sebkörnyéki oedema, a fokozott vérzékenység, vagy éppen ellenkezőleg, 
a gyorsabb alvadás. A k iü rítési szakasz (szakorvosi és szakosított orvosi el­
látás helyei) vezető sebészének ezért is kell feltétlenü l áttekintéssel rendel­
keznie a beérkező sérültekről, a sérülések jellegéről.

M inden szennyezett szövetrészlet teljes kim etszése, éppen a szennyezett­
ség k iterjedésének  pontos m eghatározását illető nehézségek fo ly tán  aligha 
lesz lehetséges, és a beavatkozás olyan m érvű  kiterjesztéséhez vezethet, 
am ely m ár arány talanu l növelné a sérüléses szövethiány m éreteit.

A m ű té t a szennyezett bőrfelü let és a sebfelszín alapos lemosásával, 
m entesítésével kezdődik. E célra vegyi harcanyag fa jtán k én t változóan 
2%-os klóros oldatot vagy 2—4% -os N a-hydrocarbonatos öblítőfolyadékot 
(organofoszfát) alkalm azunk. Ezután következik a bőr szokásos m ű té ti fer­
tőtlenítése.

A bőrm etszés biztosítson jó fe ltárást (ez itt  különösen fontos, az izom­
részletek életképességének és szennyezettségének m egállapítása m iatt). Az 
oedemakészség m ia tt célszerű a fasciát is szélesen felm etszeni. A bőrala tti 
sarjszövet különösen sokáig tá ro lja  a szennyező vegyi harcanyagot, ezért 
ezt bőségesen m etsszük ki. A sebüreg fa lá t alkotó izm ok  k im etszésekor gon­
dolni kell arra , hogy szennyezett (bár még élő) részletek a m élybe vissza­
húzódva veszélyt je len tenek  az ép környezetre. A mérgező anyagok hatására  
az érfalak  csakham ar necrotizálnak, és secundaer vérzések fo rrásá t képez­
hetik. Ezért célszerű a sebben szabadon fekvő és feltehetően szennyezett 
(kisebb) ereket lekötni. Nagyobb arté riás értörzseket term észetesen nem 
kö tünk  le, de a másodlagos vérzés veszélye m ia tt a m űté t u tán  a végtag 
proxim ális részére, lazán, leszorító gum icsövet helyezünk. A csontszövet is 
aránylag  nagyobb m ennyiségű vegyi harcanyagot vesz fel, és elhalásra h a j­
lamos (osteomyelitis). Ezért a környezetből a csontszilánkokat tanácsos el­
távolítan i a súlyos késői szövődmény megelőzése céljából.

A m űté t befejező m ozzanata a seb környékének — lehetőleg széles- 
spek trum u — antib io tikus o ldatta l tö rténő  in filtrá tió ja .

K ülön kell szólni az arc és a kéz sérülései esetén követendő sebészi ta k ­
tikáról, azért is, m ert a fedetlen  testrészek sérülése a legvalószínűbb. E te rü ­
leteken általában  takarékos sebkim etszést végzünk a jó vérellátás, a hum o­
ralis védőm echanizm usok eredm ényes hatásának  rem ényében. Célszerűnek 
tűn ik  a rra  az álláspontra helyezkedni, hogy h a  más testtá jékhoz képest ke­
vésbé rad ikálisan  is, az arc és a kéz sérülései esetén a szennyezett szövetrész­
le teke t a lehetőséghez képest eltávolítjuk.

A dura  (bőrön á t felszívódó mérgező, m ustár-) anyagokkal tö rtén t szeny- 
nyeződését csakham ar görcsök fellépése követi. Ilyen esetben a sebészi seb­
ellátást, életm entő javalla t alapján , a szakorvosi segély keretében  feltétlenü l 
el kell végezni. A beavatkozás során a sebet gyakran  öblítjük, és a szennye­
zett csontszilánkokat eltávolítjuk . A m ű té t általános szabályai megegyeznek 
a szokásos előírásokkal.

A m ellüregbe  ju to tt m ustáranyag  először haem orrhagiás gyulladást 
okoz, m ely később fibrinosussá válik, végül k ite rjed t adhaesiók m aradnak  
vissza. Az ellátást a m ellkasi sebészet elvei alap ján  végezzük.

A hasfal m echanikus sérülésének szennyeződése rendszerin t a hasüregbe 
penetrál, még akkor is, ha a fascia ép. A következm ényes periton itis k ite r-

104



jed t adhaesiókkal já r. A parenchym ás szervek viszonylag ellenállók, a belek 
kevésbé. A m érgező ágens (m ustáranyag) a bélfal in tenzív  hyperaem iájá t 
idézi elő, ezt necrobioticus periódus követi, m ely perforatióhoz is vezethet. 
Ezért a hasfa l sérülésekor a hasüreget feltétlenü l revideálni kell, és a m űtét 
végén, a beavatkozás m értékétő l függetlenül, d raináln i. Az esetleges resec- 
tió t a lő tt hasi sérülések m ű té ti elvei szerin t végezzük.

Az ízü le tek  m indig súlyosan károsodnak, súlyos paraarticu laris  phleg­
m one lép fel. A folyam athoz gyakran  tá rsu l a régióban fu tó  nagyobb értö r­
zsek throm bosisa, am i a kórlefolyást je lentősen súlyosbítja. A gondos 
sebtoilette u tán  feltétlenü l gondoskodni kell a m egbízható drainage-ról. 
N agym értékű  szennyeződésnél m érlegelni kell akár az elsődleges javallat 
a lap ján  végzett am putáció szükségességét is.

Az égési fe lszín  e llátása az általános szabályoknak m egfelelően tö rténik . 
A szennyező vegyi harcanyag eltávolítása azonban különösen gondos sebtoi- 
le tte -t igényel, ezért célszerű az ellátást általános anaesthesiában végezni. 
K örü lírt, kis k ite rjedésű  égések esetén m érlegelni kell az elsődleges k im et­
szés javallatá t. A kim etszést a fasciáig k ite rjesz tjük , m ajd  m eggyőződünk 
annak  épségéről. A bőnye eltávolítása kisebb veszéllyel fenyeget, m in t a 
szennyező anyag szövetkárosító hatása. Ép fascia esetén is ajánlatos azt fel­
m etszeni, az oedem akészségre való tek in te tte l.

A szennyezett te rü le t infectio irán ti fogékonysága a sebfertőzés prophy- 
lax isának  jelentőségét húzza alá. Célszerű pl. k ite rjed tebben  alkalm azni a 
nedves kötéseket, m ert a sebfelület k iszáradása csökkenti a lokális (hum o­
ralis és cellularis) védőm echanizm usok effektusát. Hasznos lehet a gyako­
ribb  kötésváltás, ez a kötszerbe felszívódott m érgező anyagok eltávolításá­
val kedvezőbb sebviszonyokat biztosít. Nedves kötések óvatos eltávolítása 
(váltása) egyébként is kevésbé traum atizál. A szennyező anyagok koncentrá­
cióját csökkenti a seb napon ta (akár kétszer) tö rténő  1 0 — 2 0  perces áztatása, 
pl. kalium hyperm angános 1—2% -os o ldatban vagy 2—4% -os N a-hydrocar- 
bonát-o ldatban  (a vegyi harcanyag  fa jtá ja  szerint).

Azon kom binált vegyi sérülteknél, akik egyidejűleg szenvedtek m ás­
m ás lokalizációjú, vegyi- és m echanikus (therm ikus) sérülést, a sebészi be­
avatkozás sorrendje  a fontos. Először m indig a „tisz ta” m echanikus sérülést 
kell ellátni, illetve az égési felszín sebto ile tte jét (kimetszését?) elvégezni. 
Csak azu tán  szabad hozzáfogni a szennyezett bőrfelü let (vagy sebzés) sebé­
szi ellátásához. A m űtét, m in t arró l m ár szóltunk, a seb és környékének m en­
tesítésével, bőséges öblítésével kezdődik, tek in te t nélkül arra , hogy előzőleg 
tö rtén t-e  m ár m entesítés vagy sem. Az öblítést később, a m ű té t során is 
gyakran  alkalm azzuk.

A k e sz ty ű ke t és kö tényeket ajánlatos 15—25 percenként váltani, a m űtő­
brigád védelm e érdekében. A sérü lt kesztyűt azonnal le kell vetni, s friss 
kesztyű felvétele elő tt a kéz m entesítését nem  szabad elm ulasztani.

A m űtéthez használt m űszereket a szokásos sterilezés elő tt 2%-os klóros 
vagy NaHCC>3-o ldatban 3 óra hosszat áztatn i kell. E nnek következtében te r­
m észetesen m eglassul a m űszerforgó. Ezért a vegyi sérü lteket éllátó kötözőt 
(műtőt), elsősorban lágyrész-m űszerekkel a szokottnál bőségesebben, m integy 
kétszeres m ennyiséggel kell ellátni.
2.

A harci sérülések ellátásának  egyik alapszabálya, hogy még a leggon­
dosabban elvégzett kim etszés u tán  sem szabad a m űté ti sebet elsődlegesen
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zárni. A tábori sebészetnek ez a dok tríná ja  még napjainkban , a szélesspekt- 
rum u antib io tikum ok időszakában is érvényes, — erről a koreai és vietnam i 
háború, valam int az afrikai fegyveres konflik tusok tapasz ta la ta i tanúskod­
nak. A sebészi ellátás tárgyalásakor is ebből kell k iindulnunk.

A sérülések szövődm énym entes gyógyulásának előfeltétele — a kellő 
rad ikalitással végzett kim etszés m ellett — a sérü lt általános állapotának 
adaequat kezelése. A zavarta lan  sebgyógyulás egyik biztosítéka a szervezet 
reakcióképességének épsége, az általános mérgező effektus lokális k iha tásai­
nak csökkentése, a lokális védőm echanizm usok m űködéséhez megfelelő fel­
té telek  biztosítása — nem  pedig az elsődleges sebzárás. Jó llehet a bőrala tti 
szövetek kedvező k lím ájá t és így a legjobb infectio-prophylaxist az ép bőr­
bevonat biztosítja, vegyi harcanyaggal szennyezett sebek esetén a fertőzés 
irán ti fokozott fogékonyság még az arc (koponya) sérülései esetén is ellen- 
javallja a bőr elsődleges varratát.

A fenti té tel aligha szorul további igazolásra. A sebzárás problém ája — 
vélem ényünk szerint — elsősorban az eljárás m egválasztásában rejlik. A 
vegyi harcanyaggal szennyezett sebek kim etszése k iterjed tebb , m in t a tiszta 
m echanikus sérüléseké, ennek javallatáról, tak tik á járó l m ár szóltunk. Nyil­
vánvaló, hogy a szélesebb feltárás, a nagyobb szövethiány csökkenti a v a r­
ra tta l tö rténő  sebzárás lehetőségét.

Feltételezhető, hogy a lő tt (robbanto tt stb.) sérülésekhez képest lénye­
gesen gyakrabban  kell a plasztikai sebészeti m ódszerek valam elyikét a seb­
záráskor alkalm azni. Az is valószínű, hogy a sebzárás időpontja r itk án  esik 
a halaszto tt elsődleges varra tok  időszakára. A plasztikai sebészeti m űté t 
teh á t a másodlagos sebzárás típusos beavatkozásaként fogható fel e sérülé­
sek sebészi ellátásának folyam atában. Ez a té tel kedvező a m űté t szem pont­
jából, m ert a választható eljárások körét — értelem szerűen — kiszélesíti.

A bőrpótlás különböző m ódszereinek sikerét, a helyes m űté ti te rv  és 
a kifogástalan  m űtéti technika m ellett, a sebalap állapota jelentősen befo­
lyásolja. A to rpid  vagy éppen tú lburjánzó  granulatio , a k iszáradt vagy je­
lentősen gennyedző sebfelszín kevéssé alkalm as a kellő funkcionális ered­
m ényt adó, teljes értékű  bőrrel (lokális elforgato tt lebeny, hengerlebeny stb.) 
tö rténő fedésre. Legfeljebb a részvastagságú szabad transzp lan tá tum  n y ú jt­
hat eredm ényt, elsősorban a bélyegplasztika. Ez utóbbi viszont m ég nem 
biztosítja a harcképesség m iham arabbi helyreállítását, hiszen a befogadó 
te rü le t csak sokára válik a m echanikus behatásokkal szemben ellenállóvá. 
Ezért a seb előkészítése különös jelentőséghez ju t.

A m űté ti előkészítés részleteinek tárgyalása nem  tartozik  a dolgozat 
célkitűzései közé. Az előbbi gondolatm enetet azért követtük, hogy a fa j­
azonos, testidegen, azaz hom oioplasztikus (újabb term inológia szerint allo- 
plasztikus) bőrkonzervek jelentőségére rám utassunk  e sérülések tárgyalása 
során is. A bőrkonzerv alkalm azása — tapasz ta la ta ink  szerint — a secundaer 
infectio megelőzésére, a m ár k ia laku lt fertőzés m értékének csökkentésére, 
a sebalap m űté ti előkészítésére kiváló eszköz.

A szakosított kórházakban a sebkim etszést követően néhány  nap m úlva, 
vagy — ha a sebkim etszést a szakorvosi segély keretében  végezték el — a 
sebfelszínt azonnal konzervbőrrel lehet fedni. Ez egyúttal egyszerűsíti a seb- 
kezelést, m ivel nem  szükséges naponként — kétnaponként kötést váltani. 
A m ennyiben a sérü lt általános állapota m egengedi és a sebviszonyok is ked­
vezőek, a sérülést követő 7— 8  nap m úlva sor kerü lhe t a teljes értékű  bőr­

106



pótlásra. E redm ényes m ű té t u tán , szükség esetén, megfelelő szállítási rögzí­
téssel a sérü lt a kórházi ápolás 14—16. nap ján  szállítható, s a m ű té ti u tó ­
kezelést a katonai k iü rítő  kórház végzi el. A tábori KB szakosított kórházai­
ban term észetesen elsősorban lokális, elfo rgato tt lebenyplasztika jöhet szóba 
a bonyolultabb eljárások közül, éppen a transzportab ilitás m iatt. Elképzelhető 
azonban, hogy a seb ideiglenes fedése m ellett elkészítik a hengerlebenyt, s 
azt a hátországi kezelés során vándoro ltatják .

A részvastagságú autoplasztikus bőrátü lte tés term észetesen széleskörűen 
alkalm azható, még akkor is, ha nem  ad azonnali végleges eredm ényt. Egy­
szerűsége, a transzp lan tátum ok  viszonylagos igénytelenége sok előnyt re jt 
m agába.

M indezekből következik végül, hogy e sérü ltek  szakosított szakorvosi 
ellátása, a sebzárás különböző, korszerű m ódszereinek m egválasztásában és 
alkalm azásában já rtas  sebészt kíván. Ezért a k iü rítési irány  m eghatározása­
kor — vélem ényünk szerint — elsősorban az égettek  ellátására szakosított 
sebészeti és könnyűsebesült-in tézetek  jöhetnek  szám ításba, illetve a kom ­
binált sérü ltek  többprofilú  intézetei. M indezen in tézetek jelentős sebészi k a ­
pacitással rendelkeznek, és felkészültek a bőrh iány  korszerű pótlásának el­
végzésére. Azon sérültek, akiknél a vegyi harcanyag általános mérgező 
hatása a vezető tüne t (vezető sérülés), megfelelő belgyógyászati profillal 
rendelkező tábori intézetbe szállítandók. A m ennyiben az intézetnek 
nincsen kellő sebészi kapacitása, áthelyezhetők a tábori KB m eg­
felelő intézetébe, vagy — ado tt esetben — a szóbanforgó intézet sebészbri­
gáddal m egerősíthető. M egfontolandó azonban, hogy nem  célszerűbb válto­
zat-e ez esetben bőrkonzervvel tö rténő  sebfedés u tán  azonnal a k iü rítő  kór­
házba szállítani.

3.
Az anaesthesiológia nap ja inkban  m ár anny ira önálló disciplinává lett, 

hogy nem  is k ívánunk  e kérdésben elm erülni, mindössze e sérüléstípusnak 
néhány, az anaesthesia m egválasztásának szem pontjából különösen fontos 
vonását em eljük ki.

A helyi érzéstelenítés a tábori sérü ltellátás viszonyai között különös 
jelentőségű, m ert nem  igényel anaesthesiológust. A szakorvosi segély során 
kevés alkalom  lesz az a lta tásra , a szűk anaesthesiológiai kapacitást első­
sorban a szakorvosi ellátó helyek m űtőjében végzett üregi m űtétek  veszik 
igénybe. A végtagsérültek  jelen dolgozatban tá rgyalt kontingensénél a loca- 
lanaesthesia m inden bizonnyal vezető szerepet fog játszani, m inthogy egyéb­
kén t is a végtagok sérülése fordul elő a leggyakrabban.

A helyi érzéstelenítés során gondosan ügyelni kell arra , hogy a tű t nem 
szennyezett bőrfelü leten  keresztü l vezessük be. Ez az in filtrálandó te rü le t 
nagyságának növelését jelenti, a novocain nagyobb m ennyiségének rela tív  
veszélyével, valam in t az érzéstelenítéshez szükséges idő m eghosszabbodásá­
val. E két tényező, az anaesthesiológiai ellátás szűk keresztm etszete elle­
nére, beszűkíti a helyi érzéstelenítésben elvégezhető sebészi sebellátás lehe­
tőségeit.

Szóba kerü lhe t a végtag tok-blokádja, ha ép te rü le ten  végezzük, vala­
m in t a vezetéses érzéstelenítés is, — ha az ellátó sebésznek ebben kellő gya­
ko rla ta  van.

A m ű té t során tilos a sebüreg falának a sebüreg felől történő kiegészítő
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beszűrem ítése novocainnal, m in t az békekörülm ények között, h ibásan szo­
kásos, ehelyett m indig az ép bőrfelszín felől hato lunk  be a tűvel.

Az infiltra tiós localanaesthesia lehetőségét a seb környékének a szo­
ko ttná l nagyobb te rü le ten  tö rténő  lem osása és izolálása biztosítja.

Az általános anaesthesia eszközét elsősorban a m érgező vegyi harcanyag 
jellege szabja meg és m indig szigorú egyéni elb írálást igényel. Figyelem be 
kell venni a sérü lt általános állapotát, illetve számolni kell az esetleg fel­
szívódott m érgező anyagok következtében csökkent to lerantiával, a reak ­
ciókészség változásával. A narcoticum okkal szem ben fokozott érzékenység 
általában  a sérülést követő első 6 ó rában a legkifej ezettebb.

A legnehezebb problém át az általános intoxicatio  állapotában, az á lta ­
lános hatású  vegyi harcanyagsérüléshez társu ló  tiszta m echanikus sérülé­
seknél, életm entő javallatok  a lap ján  végzendő m űté tek  anaesthesiája  jelenti. 
E kontingens ellátásához fe lté tlenü l szakképzett anaesthesiológusra van 
szükség. Ezért ennek részleteire nem  té rh e tü n k  ki.

A kom binált vegyi sérülések, a m echanikus vagy égési és vegyi trau m át 
egyidejűleg elszenvedett sérü ltek  sebészi ellátásának néhány  kérdését tö­
reked tünk  összefoglalni.

A tábori sebészet dok tríná ja  változatlanul érvényes e te rü le ten  is. A 
kom bináló vegyi harcanyagsérülés sajátosságai az elvek lehető legszigorúbb 
b e tartására  intenek, és a javallatok  megfelelő értelm ezését teszik szüksé­
gessé.

A problém a ak tu a litásá t a vegyi fegyver m odernizálása, az im perialista 
hadseregek által tö rténő  lehető alkalm azására vonatkozó ú jabb  elvek k i­
dolgozása adja. M egfontolásainkat azért is ta rto ttu k  érdem esnek pap írra  
vetni, m ivel a szakirodalom ban kevés idevonatkozó ada to t lehet találni.
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Dr. Boda László orvosalezredes —
Dr. Tapasztó István és Boross Ferenc:

A vér-könnygát vizsgálata
l131-gyel jelzett humán albuminnal és nátriumjodiddal
B e v e z e t é s

A vér-könnygát vizsgálatát eddig in travénásán  beadott vitális festékek 
segítségével végezték. Bálik  1952-ben kálium rodanid  beadásával nézte a 
könnyben m egjelenő rodanid-ionokat és fe rrik lo rid -o lda t segítségével m érte 
azok m ennyiségét.

Jelen tős ada tokat szolgáltattak  a különböző elek tro litek  (K, Na, Cl stb.), 
k ism olekulasúlyú szerves anyagok (glukóz és húgysav), valam in t fehérjék  
összehasonlító vizsgálatai a vérben és a könnyben (Tapasztó, 1972). Az izo­
tópok alkalm azása új lehetőségeket te re m te tt ezen a téren , m ivel az izotó­
pok segítségével az ezerszeres h ígulást jól lehe te tt m érni és a könnyben 
m egjelenő kis m ennyiségű izotóp is értékelhető  ada toka t szolgáltatott.

Módszereink

I131-gyel jelzett hum án album int és I l31-gyel jelzett nátrium jod ido t ad­
tunk  be önként jelentkező egészségeseknek és betegeknek in travénásán  50 
m ikrocurie aktiv itásban . U tána kétféle időrendi sor szerin t v e ttünk  v ért és 
könnyet. Az első sor a következő volt: 10, 20, 40, 80, 160, 320, 640 és 1280 
perc. A m ásik időrendi sor 1 órától 38 óráig te rjed t kétóránként. A levett 
em beri vérből, em beri szérum ból és a könnyből 50 m ikro literny i m ennyisé­
get 1 0  m l-re h íg íto ttuk  fiziológiás konyhasóval és egy érzékeny szcintillá- 
ciós számlálócsővel m értük  a bennük  levő izotópm ennyiséget. U gyanakkor 
a szérum ból és a könnyből összefehérje-m eghatározásokat végeztünk és ez 
m in t korrekciós fak to r szerepelt.

Az izotópm éréseket G am m a-gyártm ányú nátrium jod id  (TL) 10 m l-es 
üreges kristá llyal, ND 118 60 m m -es szcintillációs m érőfejjel, NZ 117/B 60 
m m -es kollim átorral, NK 108 energiaszelektív  számlálóval, fotócsúcsra állí­
to tt differenciál d iszkrim inálással végeztük. A vizsgált személyek pajzsm i­
rigyét előzetesen Lugol-cseppek (5% jódkáli) adásával b lokkoltuk — 2 napon 
keresztü l napon ta 5 csepp. A vérben, szérum ban és könnyben levő össz- 
fehérje  m ennyiségét Beckm an-féle spek trokolorim éter segítségével b iuret- 
reakció szerin t határoztuk  meg. A kapo tt izotóp-beütési számot a fehérje­
eredm énnyel m in t módosító szorzóval m egszoroztuk és az így nyert ered­
m ényeket átlag-görbeként ábrázoltuk. A görbék o rd inátá ján  a beütésszám ot, 
az abszcisszán az időt ábrázoltuk.

A pap íre lek tro fo retikus vizsgálatokat trisz-ED TA -bórsavas (tris-) pH 
8,9-es pu fferre l végeztük. Az alkalm azott feszültség 110 V volt,, a fu tta tás  
idő ta rtam a 16 óra. A felhelyezett m ennyiség 0,1 ml volt, könnyből is és 
szérum ból is. A fu tta tá s  u tá n  a papírcsíkoknak a felét savanyú fux innal 
feste ttük  meg, a m ásik felét m egszáríto ttuk  és G am m a 1891/11. típusú un i­
verzális ólom toronnyal é rtéke ltük  ki.

A I 131-gyel je lze tt hum án album innál a szabad jódizotóp m ennyisége 
2 —3%  között váltakozott.
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Eredményeink

A kor és betegség szerinti megoszlást az 1. táblázat m utatja . Az 1. táb ­
lázatban 20—60 év közötti egyéneket vizsgáltunk, akik közül 3 5  férfi és 23 
nő volt. Egészséges és különböző szem betegségekben szenvedő egyéneket 
vizsgáltunk, főleg olyan szem betegségekben szenvedőket, akiknél a szem 
külső részeinek gyulladásai álltak  fenn.

A m értan i és a szám tani idősor eredm ényeit á ttek in tve  azt ta láltuk , 
hogy a levett vér (1. ábra) és a levett vérből lecen trifugált szérum (2. ábra) 
beütés száma fokozatosan csökkent 10 perctől 640 percig és 640 percnél süly- 
lyedt az értékelhetőség h a tára  alá a 1 13‘-gyei je lzett hum án album in eseté­
ben. U gyanakkor a m értan i és szám tani idősorban vizsgált könnynél azt

1. táblázat

A  vér-könnygát vizsgálatok kor és nem szerinti megoszlása 
egészséges és szembeteg egyéneknél

E s e t e k  száma
Betegségek 20--30 30—40 40--50 50--60 összes

férfi női férfi női férfi női férfi női férfi női

Egészséges 5 2 3 2 4 2 2 1 14 7

Bacteriális
conjunctivitis 3 3 2 2 5 5

Vírusos
conjunctivitis 3 3 3 3

Herpes corneae 3 2 2 2 1 1 6 5

Ulcus corneae 2 1 1 3 1

Iridocyclitis
acuta 2 1 2 1 4 2

összesen 16 11 9 7 6 3 4 2 35 23

tapasztaltuk , hogy a könny izo tóptartalm a — a beütésszám  alapján  — foko­
zatosan növekedett és 640 percnél érte  el az izotópm ennyiség a könnyben 
a m axim ális szintet, akkor am ikor a szérum ban m ár szinte teljesen a h á t­
té r  szintjére süllyedt le. Tehát a szérum ban a legkevesebb, a könnyben a 
legtöbb volt az izotóp m ennyisége a 640 percnél a I 131-gyel jelzett hum án 
album in esetében (3. ábra).

Ha ugyanezt I13I-gyel je lzett nátrium jodid  esetében nézzük, azt tapasz­
ta ljuk , hogy a vérben és a szérum ban az izotóp m ennyisége 4 és 9 óránál 
érte  el a m axim um ot és 24 óra a la tt süllyedt a h á tté r  szintjére. U gyanakkor 
a könnyben 4 és 10 óránál volt egy m axim um  (4. ábra).

Ha a levett vért, szérum ot és könnyet papírelektroforézissel vizsgáltuk 
és a m egszárított papírcsíkokat érzékeny, elektroforetikus papírcsíkok k ié r­
tékelésére alkalm as szcintillációs számlálócsővel vizsgáltuk, azt tapasztal-
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1. ábra: Azonos korú, kü ­
lönböző nem ű egyének véré­
ben levő jódizotóp m ennyisé­
gét m utató görbéi. A  vastagon 
kihúzo tt vonal az átlaggörbét 
jelzi. A z ordinátán a percen­
kén ti beütésszámot, az absz­
cisszán a percben kife jezett 
időt ábrázoltuk. A  kísérleteket 
intravénásán beadott l l3l-gyel 
je lze tt hum án album innal vé ­

geztük

-

MIN

2. ábra: Azonos korú, k ü ­
lönböző nem ű egyének véréből
le centrifugált szérum ának jód ­
izotóp m ennyiségét m utató
görbéi. A  vastagon kihúzott
vonal az átlaggörbét jelzi. A z
ordinátán a percenkénti be­
ütésszámot, az abszcisszán a
percben k ife jeze tt időt ábrá­
zoltuk. A  kísérleteket in tra­
vénásán beadott I 2 * * * * * * * * * * i3,-gyel je l­
ze tt hum án album innal végez­

tü k
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3. ábra: Azonos korú, k ü ­
lönböző nem ű egyének véré­
ből lecentrifugált szérumban  
és könnyben levő jódizotóp  
m ennyiségét m utató görbe. A  
folyam atos vonal a szérum, a 
szaggatott vonal a könny jód ­
izotóp tartalm át m utatja. A z  
ordinátán a percenkénti be­
ütésszámot, az abszcisszán a 
percben k ife jeze tt időt ábrá­
zoltuk. A  kísérleteket in tra­
vénásán beadott I l3l-gyel je l­
ze tt hum án album innal végez­

tük  4

4. ábra: 20 éves fér fi beteg 
véréből lecentrifugált szérum ­
ban és könnyben levő jódizo­
tóp m ennyiségét m utató görbe. 
A folyam atos vonal a széru­
mot, a szaggatott a könnyet 
jelzi. A z ordinátán a percen­
kén ti beütésszámot, az absz­
cisszán a kétóránkénti levétel 
időpontjait ábrázoltuk. A  k í­
sérleteket I l3l-gyel jelzett 

nátrium jodiddal végeztük
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tűk , hogy a I13i-gyel je lzett hum án album in esetében az izotóp — m ind a 
szérum ban, m ind a könnyben — nem csak az album in te rü le tén  volt ta lá l­
ható, hanem  a többi fehérje  frakcióban is. Az izotópot a szérum nál m eg­
győzően lehe te tt k im u ta tn i az album in, a béta- és a gam m a-frakciókban és 
feltételezhetően az alfa— 1 és alfa— 2 frakciókban is. Ezen ké t frakció be­
ütésszám a alig em elkedett a háttérsz in t beütésszám a fölé, ezért ezt nem  
te k in th e tjü k  bizonyító erejűnek. A könnynél az album in és a béta-globulin- 
frakciók m u ta ttá k  az izotópot meggyőzően, a lizozim pedig feltételezhetően. 
Az a lfa— 2  és a gam m a-globulin frakciókban nem  tu d tu n k  k im u tatn i é rté ­
kelhető izotópm ennyiséget, m ivel itt  a beütésszám  a háttérsz ín t a la tt m aradt.

Az egész testben  levő izotópm ennyiséget m érő szcintillációs számláló­
csővel k i tu d tu k  m uta tn i, hogy a pajzsm irigy u tán  a könnym irigy köti meg 
a gram m súlynyi m ennyiséghez viszonyított legtöbb izotópot az em beri test 
összes szervei közül. Ezen eredm énynél nem  szabad figyelm en kívül hagy­
nunk, hogy két napon keresztül Lugol-cseppet (5% jódkáli) ad tunk, am ely 
bizonyos m értékig  blokkolta a pajzsm irigyet.

Következtetések

A I131-gyel jelzett hum án album in esetében kapo tt eredm ényeink a rra  
engednek következtetni, hogy a könnym irigy ak tív  m űködő m irigyként a 
vérben keringő I131-gyel jelzett hum án album int k iszűri a vérből, vagy az 
egész album int leköti, felbontja, elraktározza, beépíti vagy csak az album in­
nak a jódizotópot tartalm azó bizonyos szerkezetét vagy m agát a jódizotópot. 
Valószínű, hogy a könnym irigy az album innak  egy bizonyos szerkezeti ré ­
szével együtt köti meg az izotópot, elraktározza, m ajd  beépíti a könnyfe­
hérjékbe. E rre enged következtetn i az, hogy am ikor a vérből m ár teljesen 
e ltűn ik  az izotóp, a könnyben akkor jelenik meg m axim ális m ennyiségben, 
teh á t a könnym irigynek egy bizonyos idő (átlag 1 0  óra) szükséges ahhoz, 
hogy ezt a keringő izotópm ennyiséget felvegye a vérből, elraktározza, á t­
alakítsa, beépítse a könnyfehérjékbe és u tána  a könnyfehérjékkel együtt 
kiválassza.

U gyancsak erre enged következtetn i az is, hogy az elektroforetikus 
vizsgálatoknál m ind a vérben, m ind a könnyben az izotóp nem csak az albu- 
m in-frakcióban ta lálható  meg, teh á t nem  változatlanul fu t á t a könnym i­
rigyen, hanem  áta laku l és különböző könnyfehérje-frakciókba épül be. 
Ugyanez a m űködés valószínűleg a vérben is végbem egy m ás szervek segítsé­
gével, m ert a vérben is m egtaláltuk  az izotópot m ás fehérje-frakciókban  is, 
nem csak az album in-frakcióban, igaz, hogy kisebb m ennyiségben.

A I 131-gyel jelzett nátrium jod id  esetében egy kissé módosul ez a m űkö­
dés, m ivel ebben az esetben ham arabb  — 4 óra m úlva, am ikor a szérum ban 
és a vérben is m axim ális m ennyiségben van jelen az izotóp — van  a m axi­
m um  a könnyben is. T ehát a nátrium jodidot valószínűleg a könnym irigy 
vagy változatlanul k iválasztja a könnyben, bizonyos raktározási idő után, 
vagy olyan m olekulasúlyú anyaghoz köti, ahol nem  vesz sok időt igénybe 
a könnym irigynek az a m űködése, hogy az illető anyagba beépítse a jód­
izotópot. De ennél az izotópnál is, am ikor a vérben m ár csökkentebb m eny- 
nyiségben van jelen, de még m indig egy bizonyos csúcsot kapunk, ta lálunk  
a könnyben is egy k ifejezett m ásodik csúcsot. T ehát i t t  is fennáll az a 
jelenség, hogy a könnym irigy a jódizotópot, m égha ilyen felhasználható
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állapotban van is, elraktározza és beépíti egyes könnyfehérje-frakciókba, 
am int ezt az elektroforetikus vizsgálatok is m uta tták .

Ezen izotópos vizsgálatok erősen alátám asztják  azt, hogy a könnym irigy 
ak tív  szekréciós m irigy, am ely bizonyos alapanyagok felhasználásával, jelen 
esetben bizonyos szérum fehérjék  felhasználásával, a sajátm aga által term elt 
fehérjéket k ia lak ítja  oly módon, hogy a szérum ból fölveszi a fehérjét, vagy 
a fehérje-szerkezeti részt, lebontja, annak egy bizonyos szerkezeti részét 
felhasználja, beépíti a sa já t könnyfehérjékbe és nem csak egy fehérjébe, 
hanem  több fehérjébe is be tu d ja  építeni azt a megfelelő szerkezeti részt.

Ionok esetében, ha  a nátrium jodid  izotópot tek in tjük , hasonló m echa­
nizm ussal találkozunk, bár itt  a 4 óránál levő m axim um  a könnym irigy 
elektrolit-m űködésére és forgalm ára u ta l és felm erül annak a lehetősége, 
hogy az elek tro lit felvétele, beépítése és kiválasztása általában  4 órát vesz 
igénybe.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A I131-gyel jelzett hum án album int és a I131-gyel jelzett ná trium  jodidot 50 
mikrocurúe aktivitásban in travénásán ad tuk  be önként jelentkező egészségesek­
nek és betegeiknek. 10, 20, 40, 80, 160, 320, 640 és 1280 percben, valam in t 1 órától 
38 óráig terjedő idő a la tt kétóránkónt vettünk vért és könnyet. A levett teljes 
vért, a lecentrifugált szérum ot és a könnyet megfelelő érzékenységű m érőfejjel 
vizsgáltuk. Azt tapasztaltuk, hogy a vérben és a szérum ban a beadott jód izotóp 
aktiv itása a hum án album in esetében 640 perc a la tt süllyed a készülék háttér- 
szintjére, tehát gyakorlatilag nullára. U gyanakkor a könnyben 600—640 perc 
között é ri el az izotópszint a m axim um ot. A nátrium jodid  izotópos vizsgálatoknál 
a vérben az izotóp 4 óra m úlva éri el a m axim ális szintet és 24 óra a la tt süly- 
lyed a h á tté r szintre. U gyanakkor a  könnyben egy kétcsúcsú görbét kapunk, 
ahol az egyik m axim um  4 óránál van, a m ásik  m axim um  pedig 10 óránál, tehá t 
a  hum án album  innak megfelelő 600 percnél, azaz 10 óránál. Ebből azt a követ­
keztetést vonhatjuk  le, hogy a könnym irigy kiszűri a  keringő vérből az izotópot 
tartalm azó vegyületet vagy annak egy részét, esetleg csák m agát az izotópot, 
azt elraktározza és beépíti a könnyfehérjékbe és azokkal választódik ki könny- 
term eléskor. Az izotópra vonatkozólag nátrium jodid  esetében először m ár 4 óra 
m úlva kapunk  egy kiválasztási m axim um ot, másodszor 10 óra múlva. A hum án 
album in esetében 10 óra m úlva kapunk  ugyanilyen maximum ot.

Megfelelő érzékenységű szcimtillációs számlálócsővel k i lehet m utatni, hogy 
a pajzsm irigy u tán  a könnym irigy köti meg a gram m súlynyi mennyiséghez 
viszonyított legtöbb izotópot az em beri fest összes szervei közül.

Papírelektroforézissel szétválasztott szérum- és könnyfehérjék közül nem ­
csak az album in tartalm azza a  I131-gyel jelzett hum án album int, hanem  a könny­
ben a béta-globulin frakció ás, a szérum ban a béta- és a gamm a-globulin is. 
Tehát az izotópos hum án album in m ár részben a vérben is, de a könnym irigyben 
is leboimlik és a hum án album in izotópot tartalm azó része vagy maga az izotóp 
beépül m ás fehérjékbe is.
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Dr. Zimányi Tamás

A Chron-betegség és előfordulása 
osztályunk 10 éves beteganyagában

Crohn 1932-ben ír ta  le az ileoterm inalis bélszakasz nem  specificus 
gyulladását, am ely kifekélyesedő conglom eratum  keletkezését, hegesedést, 
és fistu lák  képződését okozza.

A m egbetegedés korábban  sem volt ism eretlen az irodalom ban, de a 
közlem ények különböző elnevezéseket használtak  a hasonló m egbetegedé­
seknél: ileitis term inalis, enteritis regionalis, ileitis regionalis, ileitis seg­
m entalis. M indezek az elnevezések ugyanazt a betegséget jelölik, ezért B raun 
és m tsai a ján la tá ra  ú jabban  en teritis regionalis (Crohn)-nak nevezik. To­
vábbiakban  e. r.

Az e. r.-nak  m a m ár k ite rjed t irodalm a van, azonban kevés ú ja t írtak  
le a betegség tüneteirő l, szövődményeiről és lefolyásáról Crohn és m tsai 
első ism ertetése óta.

Előfordulás és localisatio
Az utóbbi években a betegség halmozódik. A ném et irodalom ban k i­

sebb szám okról beszélnek, gyakori a la tin -am erikai állam okban. Crohn 
1964-ig 1200 esetet gyűjtö tt, Brow n további 100-at, ahol az elváltozás izo­
lá ltan  a colonon helyezkedett el, Pollock 362, Betz 107, K üm m erle 46 be­
tegről tesz em lítést (15). A hazai irodalom ban elsőként Ádám  (1) ism er­
te te t t 5 esetet. A későbbiekben Lazarits (17), B uday (2), Siklós (24), Löblo- 
vics (18) szám oltak be a kórkép sebészi vonatkozásairól.

A betegség valam ivel gyakoribb férfiaknál, m int nőknél. Leginkább 
20—40 év között tapasztalható. Igen ritkán , de előfordulhat gyerm ekkorban 
is. A hazai irodalom ban elsőként M ester (21) ism erte te tt gyerm eken ész­
lelt e. r.-t. G yerm ekkorban a P revot által 1937-ben és G oldentől 1945-ben 
le írt „ileitis non sclerotisans”-tó l való elkülönítése okozhat prblém át, ami 
végül is csak ta rtó s megfigyelés alap ján  lehetséges (1 1 ).

Az elváltozás leggyakrabban az ileum alsó szakaszára lokalizálódik, 
de előfordulhat a gyom or-bél trac tusban  bárhol. így  Lick, valam int G ottlieb 
és m tsai a duodenum on, B row n és Com fort a gyomron, H enning és H effer- 
non az oesophaguson, m ások a jejunum on, colonon, rectum on írtak  le e. 
r.-os elváltozásokat (19). Egyedülálló esetként kell m egem líteni M aginot 
esetét, aki a choledochuson ta lá lt hasonló m egbetegedést (cit. 19).

Az em észtőtracíus különböző szakaszain való százalékos megoszlás van 
P a tte r  (2 2 ) szerin t: ileum : 53%, ileum és colon együ tt: 37,5%, je junum : 
9,5%. Hasonló sta tisz tiká t közöl S telzner (26), aki a colonon való izolált 
előfordulást 1 0 % -ban  ad ja meg.

A betegség kóroka és kórbonctana

A betegség eredete m a is ism eretlen. Egyes szerzők, így Felsen, a Shi­
gella dysen teriá t ta r tjá k  kóroki tényezőnek, m int infectiós ágenst. Mások
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szerint keletkezésében az öröklésnek és az idegrendszernek van döntő 
szerepe, ugyanúgy, m in t a colitis ulcerosánál.

A szövettani hasonlóság alap ján  néhány szerző a Boeck sarcoid külön­
leges form ájának  ta r t ja  (2 0 ).

A lym phogranulom a inguinale v irusa is szóbakerült, m in t az e. r. kó r­
okozója, de a Frei-féle in tracu tan  reactio m indig negatív  eredm ényt adott.

O kként felm erü lt a nyirokkeringési zavar, m ely a ny iroku tak  elsődleges 
elzáródása következtében k ia lakult bélnyálkahártya sérülés és necrosis kö­
vetkeztében hozná lé tre  a betegséget. Ez a feltevés k ísérletes tényen alap­
szik, m elyet M athes és Reichert (4) állíto tt fel.

Crohn (4) a trau m át is felveti okként, valam int ta lá lt fam iliaris h a l­
mozódást, m elyet 1 ,8 % -ban  ad meg.

H azánkban Faragó (5) közöl testvéreken  fellépő m egbetegedést.
A kórbonctani képre a chronicus gyulladás jellemző, mely k ite rjed  az 

egész bélfalra, beszűkíti azt, granulatios szövetet hoz létre, összetapad a 
szomszédos bélkacsokkal. A sarjadzást kifekélyesedés követi, főképp a 
m esenterialis szélnél, m elynek eredm énye perforatio  is lehet, legtöbbször 
azonban az összetapadt szövetek között fistu lák  keletkeznek.

A betegség kórlefolyása, tünetei és diagnosisa

A betegség lefolyását tek in tve lehet acut és chronicus, utóbbi szövőd­
m ények nélkül és szövődményekkel.

A heveny form ában lezajló e. r. görcsös ileocoecalis fájdalom m al, láz­
zal jár. Ilyenkor legtöbbször csak appendektom ia közben derül ki, hogy 
az appendix ép. E lőfordultak  olyan esetek, am ikor a beteget előzetes pa­
naszok nélkül, perforatioval szállították sebészeti osztályra, ahol a m ű té t­
nél tisztázták  a diagnosist.

G yakoribb azonban a lappangó, lassú kezdet és a chronicus lefolyás. 
Ilyenkor bizonytalan hasi panaszok, hányás, hasm enés és testsúlycsökke­
nés jellem zi hónapokon keresztül a kórképet, míg végül a szövődmények 
stádium ában fistulaképződés, ileus, vagy perforatio  következtében válik 
acuttá.

M anifest vérzés ritkaság, occult vérzés a fekélyek k ia lakulásával egy- 
időben rendszerin t m egjelenik.

A hidegrázás ritka , de az esetek 50% -ában subfebrilitas észlelhető.
G yakori az anaem ia, súlyosabb esetben hypoproteinaem ia.
A diagnosis felállítása nehéz. Egyrészt a fizikális jeleken, m ásrészt a 

rtg-elváltozásokon alapszik, — gyakran  azonban csak in traoperative leh e t­
séges. K o tte r 18 e. r.-os betege közül pl. 10 m ás diagnosissal kerü lt m űtő­
asztalra, és csak a m ű té t közben állíto tták  fel a valódi diagnosist (6  eset­
ben appendicitis, 1 esetben cholecystitis, 3 esetben nőgyógyászati diagnosis 
alap ján  operáltak). H ivatkozik K urpat-ra , aki hasonló sta tisz tiká t közöl (13).

R tg-vizsgálatnál az egész gyom or-bél csatornát az oesophagustól a 
végbélig nyálkahártya-re liefre  vonatkozóan végig kell vizsgálni és közben 
a bél m otilitását és m űködését is figyelem be kell venni. K orai szakban 
spasmus, nyálkahártyaduzzanat és a nyálkahártyarajzo la t eltérése látható . 
K ésőbbiekben a gyulladás előrehaladásával egyre szabálytalanabb nyálka- 
hártyaredőket, többé-kevésbé korlátozott, de meglevő rugalm asságot ta ­
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lálunk. Az ép nyálkahártyaszigetek  polypushoz hasonlóan párnaszerű  k i­
em elkedéseket okoznak.

A heges, scleroticus szakban a K antor-féle „zsinórtünet” jellemző. 
A tü n e t lényege az ileum  utolsó részének szűkülete, deform itása, m elyen 
á t a kontrasztanyag  az ileum  ép része és a coecum között csak vékony 
fonal a lak jában  lá tható  (6,9).

Differentialdiagnostica

Az elkülönítés szem pontjából számos kórkép jöhet szóba:
1 . A cut appendicitis.
G yakran  lehete tlen  a differentiálás, ezért is lá tn i igen sok e. r. beteg 

hasán appendektom iás heget. Crohn (4) szerint lényeges, hogy appendicitis- 
nél r itk a  a hasm enés. Ha az appendicitis gyanú ja felm erül, a m ű té te t el 
kell végezni. A m ennyiben a m űtétnél ép appendixet ta lálunk , kérdés, hogy 
m i tö rtén jék  a féregnyúlvánnyal? Egyesek szerint az appendektom ia növeli 
a hasfali sipolyképződés lehetőségét (3). K üm m erle (15) szerint a féreg­
nyúlvány eltávolítását attó l kell függővé tenni, hogy a coecum részt vesz-e 
a fo lyam atban, vagy sem. Ha a coecum nem  beteg, akkor az eltávolítás 
javasolt annál is inkább, m ert így később nem  okoz diagnosticus problém át.

2. Ileocoecalis tbc.
Az elkülönítés i t t  is nehéz a k lin ikai és rtg  tüne tek  hasonlósága m iatt. 

Döntő lehet a tbc bak térium  k im utatása. Ha a betegség antituberculoticus 
kezelésre reagál, a kórism e tisztázott.

3. Jobb oldali colitis ulcerosa.
A bővebb és gyakoribb hasm enés, az általános állapot gyorsabb rom ­

lása és a székletben ta lálható  genny colitis ulcerosa m ellett szól. Az irrigos- 
copiás vizsgálat ugyancsak tisztázhatja  a diagnosist. Reifferscheid (23) 
jellem zőnek ta r t ja  colitisnél a pozitív cortison-glukose to leran tia  próbát, 
m íg e. r.-nál a m agas am inosavképzést.

4. H odgkin kór.
A jellem ző vérkép, vagy biopsia alap ján  különíthető  el.
5. Actinom ycosisnál a sipolyból k im u tato tt sugárgom ba, illetve sipoly­

képződés elő tt a hasfa l deszkakem ény beszűrődése adhat tám pontot.
6 . Benignus és m alignus vékony- és vastagbél daganatok, sarcoidosis 

és periappendicularis in filtra tum  okozhat még diagnosticai nehézségeket.

A betegség következtében fellépő szövődmények

A szövődm ények főleg a gyom or-bél trac tu sra  lokalizálódnak.
1 . Subileus, ileus.
Crohn anyagában (4) 1 0 % -ban  fordul elő, m ásoknál ennél lényegesen 

több, kb. 35—40% -ban. Az ok a bélfal heges szűkülete. Néha m int első 
tü n e t jelentkezik, gyakoribb azonban az elhúzódó kialakulás.

2. Sipolyképződés.
A sipoly lehet külső, vagy belső. Belső sipoly Crohn (4) szerint 10%, 

van P a tte r  (22) szerint 35%, Brow n (19) szerint 11% -ban keletkezik. Jellem ­
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ző az ún. „rókavár”-szerű elágazottság, m ely gyakran  kis tályogokban vég­
ződik, m áskor a szomszédos vékony-, illetve vastagbél kacsokba, vagy más 
hasi szervekbe terjed , így húgyhólyagba, u terusba, vaginába. A külső sipo­
lyok leggyakrabban a jobb alhasra lokalizálódnak, főleg az appendektom iás 
hegre. A fistu la  kom pletté válását fájdalom m al és lázzal k ísért hasfali 
tályogképződés előzi meg.

3. A norectalis fistu lák  és fissurák.
Hosszú ideig állhatnak  fenn egyéb panaszok nélkül és fedve az alap­

betegséget. E lőfordulásukat általában  20% -ra becsülik.
4. Vérzés.
M assiv vérzés ritka , az occult vérzés rendszerin t m egjelenik.
5. Szabad perforatio .
Ez a szövődmény Crohn (4) szerint igen ritka , m ivel a betegség jellem ­

zője a gyulladásos conglom eratum -képződés, m ely m egakadályozza a sza­
bad perforatió t. K rasem ann (12) sa já t esetén kívül még k e ttő t ta lált, a 
hazai szerzők közül Buday (2) és Löblovics (18) ism ertet egy-egy esetet.

6 . M ájtályog.
Ihász (7) a világirodalom ban 4 esetet talált.
7. További szövődmények lehetnek:
A vena cava és a m edencei vénák throm bosisa, polyarthritis, ery them a 

nodosum, pyoderm a, iritis (2 0 ).

A betegség gyógyítása

A kezelés lehet belgyógyászati és sebészi. Jelenleg elfogadott állás­
pont, hogy az e. r. acut, vagy szövődm énym entes szakában a konzerva­
tív  kezelést kell előnyben részesíteni. Ha kezelés ellenére a folyam at to ­
vábbi progressiót m utat, — subileus, ileus alakul ki, — a m űté t indicált. 
Recidiva esetén is a belgyógyászati th e rap iá t kell elsősorban alkalm azni.

A fistulaképződés stádium ában, m ely általában  2—3 éve fennálló fo­
lyam atoknál jelentkezik, m ár csak a sebészi kezelés jöhet szóba, különös­
képpen m ásodlagos felülfertőződés esetén (26). Érdekes m egfigyelést közöl 
W illiam (28), aki 5 esetben beavatkozás nélküli spontán gyógyulást észlelt, 
— 50 év felett.

Belgyógyászati kezelés a lape lvei:
K alóriadús, rostszegény, fehérje  és szénhidrát táplálék. Az allergiás 

reactiókat kiváltó  táp lálékokat mellőzni kell. V itam inok adása javasolt a 
felszívódási zavarok m iatt. A bélspasm ust görcsoldókkal lehet csillapítani. 
Az anaem iát vaskészítm ényekkel, illetve transfusiókkal kezelik. Jó  hatásról 
szám olnak be Salazopyrin adásával kapcsolatban. Az antibioticum ok csak 
a secundaer pyogen fo lyam atokat gátolják. Az ACTH és a steroidok fu l­
m inans folyam atokban jó szolgálatot tehetnek. A Salazopyrin-sulfapyrid in  
és prednisolon kezeléssel nem  befolyásolható esetekben, valam int m űtét 
u tán i recid iváknál a ján lják  az im m uno-suppressiv th e rap iá t azathioprinnel. 
K asper H. és m tsai (10) észlelése szerint azath ioprin  napi 100 mg adása 
m ellett a beteg panaszai m egszűntek, a jellemző kórbonctani elváltozás, a 
Crohn-féle granulatio  — m elyet többízben ellenőriztek biopsiával — e ltűn t 
a szövettani képből.
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Alapos előkészítés a víz-, elek tro ly t- és fehérjeház tartás egyensúlyának 
m egterem téséért, — infusiók, transfusiók  és fehérje  adásával, a keringő 
vér m ennyiségének m eghatározása m ellett. B élfertő tlenítés Neom ycinnel; 
am ennyiben a beteg m ű té t előtt stero idokat kapott, azt a m űté t u tán  is 
fo ly ta tn i kell.

Crohn (4) szerint indicált a m ű té t:
1. Ha a belgyógyászati kezelés eredm énytelen, localisált e. r.
2. H asfali fistulák.
3. A norectalis laesiók.
4. M assiv vérzés.
5. Bélelzáródás esetén.
6 . Ileostom ia után.

K üm m erle (14) ezekhez az indicatiókhoz hozzáteszi még, ha m egke­
rülő anastom osis u tán  is tova terjed  a folyam at.

Crohn szerint contraindicált a m ű té t:
1. A cut e. r. esetén. Ha a diagnosis laparotom ia kapcsán történik , a hasat 

zárni kell egyéb beavatkozás nélkül.
2. K ite rjed t ileo-jejun itis esetén, ha a folyam at diffuse rá te rjed  az 

összes vékonybélre, vagy annak  nagy részére.
3. K om binált, nagykiterjedésű  ileo-colitis esetén.
4. Mucosa típusú  en teritis  esetén.
A m űté ti eljárások közül nap ja inkban  a következők az elfogadottak:
1 . M egkerülő m űtét, a m egbetegedett bélszakaszhoz vezető ileum  kacs 

átvágásával.
2. A m egbetegedett bélszakasz resectiója.
Jelenleg  a legtöbb sebész a prim aer resectio m elle tt foglal állást, azon 

elgondolásból, hogy a m egkerülő m űté t u tán  a legtöbb esetben másodlagos 
resectio válik  szükségessé. Ezt az álláspontot képviseli Reifferscheid (23). 
aki hozzáteszi az előzőekhez azt, hogy a m ai m ű té ti technika m elle tt a 
resectiónak nincs nagyobb kockázata, m in t a m egkerülő anastom osisnak.

W illiam (28) szerint gyakrabban  végzik a m egkerülő anastom osist Am e­
rikában, míg E urópában a resectio az elfogadottabb, m elyet in traoperativ  
szövettani v izsgálattal együtt végeznek.

A cut ileusos állapotban a m egkerülő anastom osis, m in t a legkevésbé 
m egterhelő beavatkozás az ajánlott. Egyes, igen súlyos ileusos esetekben 
végezhető csak ileostom ia.

Az adatok K üm m erlető l szárm aznak (15).
M űtéttechnikailag  lényeges a nagy recidiva hajlam  m iatt, m ely az

1 . sz. táblázatból is k itűn ik , hogy a resectio messze az épben, legalább 
15—20 cm -re a beteg bélszakasztól tö rtén jék . A kóros h a tá rá t egyesek 
fagyaszto tt m etszettel á llap ítják  meg. Reifferscheid (23) a beteg bélszakasz 
fe le tt 60 cm -rel resecál. Fontosnak ta r t ja  még a jó vérellátás biztosítását 
a bél á rkád ja inak  figyelem bevételével, a széles anastom osis készítését és 
az oldal az oldalhoz anastom osist.

Az anastom osis fo rm ájának  m egválasztásában a különböző szerzők 
más álláspontot képviselnek. Crohn (4) vég a véghez, van P a tte r  (22) vég 
az oldalhoz anastom osist ajánl.

A sebészi kezelés alapelvei:
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M anapság legtöbben oldal az oldalhoz anastom osist végeznek, a co- 
lonra való rá té rjedés esetén j. o.-i hem icolektom iát isoperistalticus ileo- 
transversostom iával.

A felső bélszakaszra localisálódó elváltozások esetén szintén a resectio 
a javallt e ljárást. Így Lick (19) a duodenum ban levő e. r.-os elváltozásnál 
duodeno-pancreatektom iát végzett.

A halálozás általában  2—5%.

1. táblázat

Szerző M űtéti megoldás
üset- 
Z 7 - \  m

Halálozás
% -ban

Recidiva
° / o - b a n

Crohn M egkerülő anast. 232 3,4 29,0
1958 Resec tio 116 9,5 32,1

Rhodas M egkerülő anast. 51 4,0 47,0
1954 Resectio 125 8,8 9,2

v. P-atter M egkerülő anast. 70 4,0 57,0
1954 Resectio 260 1,0 62,0

M arschall Resectio 267 3,0 30,0

Jackson M egkerülő anast. 48 7,0 48,0
1958 Resectio 86 4,5 30,0

Catell M egkerülő anast. 17 1,1 100,0
1958 Resectio 299 2,2 31,0

W augh 1962 Resectio 257 1,3 20,0

Mörl M egkerülő anast. 9 0,0 66,0
1965 Resectio 36 2,5 10,0

K üm m erte
1968 Resectio 46 2,2 4,4

2 . táb lázat •

A halálozás resectio u tán :
v. P a tte r 265 eset 2,3% halálozás
Crohn 116 eset 9,5% halálozás
M arschall 2 1 0  eset 1,9% halálozás
V anderbrouke 47 eset 2 ,1%  halálozás

halálozás m egkerülő anastom osis készítése u tán :
v. P a tte r 82 eset 1 ,2 %  halálozás.

• Az adatok Reifferscheid-től szárm aznak (23).
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A sebészi kezelés utáni recidiva

A szerzők nagyrésze igen m agas recidiva százalékról beszél. Á ltalában 
35—40% között ad ják  meg, egyesek, így pl. K ühn (14) 80% -ról ír. S telzner 
(26) szerint csak 30%, m ely általában  az anastom osistól proxim alisan jele­
nik meg.

A m int az 1. táblázatból is k itűn ik , nagyobb százalékban fordul elő 
k iú ju lás a m egkerülő anastom osis u tán . Term észetesen a k iú ju lás csak 
akkor vehető valódi recidivának, ha a m ű té t u tán  rtg -nel is igazolt gyó­
gyulás következett be, a beteg teljesen  panaszm entes volt, m ajd  ú jra  je­
lentkezik  az előzőhöz hasonló panaszokkal és r tg  tünetekkel.

Eseteink

A zt a nézetet, m ely szerin t a betegség az u tóbbi években halm ozottab- 
ban  fordul elő, mi is m egerősíthetjük . O sztályunkon 1960-tól 1969-ig nem 
operáltunk  e. r. dg-sal egyetlen beteget sem. 1969-től 1971-ig, azaz két év 
a la tt 3 beteg k erü lt m űtétre . A három  beteg közül egy 20, egy 49, egy 
pedig 72 éves volt. A három  eset közül egynél m ár m ű té t elő tt sikerü lt a 
kórism ét felállítani, míg a m ásik két esetben a diagnosticai p roblém ákat 
csak a m űtét, illetve a szövettani vizsgálat oldotta meg. A betegség loka­
lizációja, valam in t a diagnosticai problém ák m ia tt ta r tju k  érdem esnek két 
u tóbbi esetünk ism ertetését.

L. S. 49 éves férfi beteg 1970. ápr. 17-én kerü lt felvételre osztályunkra. Köz­
vetlen jelen felvétele előtt egy m ásik sebészeti osztályon feküdt, ahol periappen­
dicularis in filtra tum ot állap íto ttak  meg, s konzervatív kezelés u tán  utasítással k i­
bocsátották. A beteg elm ondja, hogy kb. két hónapja vannak  bizonytalan jellegű, 
főleg a j. o.-i hasfélre localisálódó fájdalm ai. Étvágytalan, széklete norm ális. Láza 
többízben volt, á lta lában  a fájdalm ak fokozódásával egyidőben. Az utóbbi két 
hónapban 6 kg-ot fogyott. Felvételkor előredomborodó, há jas has, mely azonban 
betapíntható. K ifejezett nyom ásérzékenység az ileocoecalis tájékon, ahol kb. ffi- 
ökölnyi érzékeny resistentia tapin tható  a mélyben. Defense nem  észlelhető. Vizs­
gálati leletei: vizelet: neg., vvs: 4,7 M, Hgb: 96%, fvs: 14 200, qualita tiv  vérkép: 
St 4%, Se 76%, Ly 18%, Mo 2%. Sülly: 97 mm/ó. Se. bi.: 0,72 mg%, thym ol: 
3 E/ml, As: neg. V ércukor 88 mg%. Széklet W eber ism ételten negatív.

A fenti sta tus a lap ján  a folyam atot m i is periappendicularis folyam atnak 
tartva, antibioticus kezelést kezdtünk el. Tetrán, m ajd Chlorocid adása ellenére 
a panaszok és a  leukocytosis változatlan.

Irrigoscopiát végeztünk, mely szerint a  coecum zsugorodott, deform ált, m a­
gasabban helyezkedik el. Legkifejezettebben a dorsalis conturja egyenetlen, csip­
kézett szélű. A term inalis ileum  kacsban duzzadtabb nyálkahártya-rajzo lat és 
ism eretlen levegőgyülem m utatható  ki. A rád. vélem ény szerint az elváltozást 
periappendicularis abscessus, coecum tbc, esetleg Crohn betegség okozhatja. Tu. 
jelenléte biztonsággal nem  zárható ki.

A fentiek  alap ján  Neomycines előkészítés u tán  exploratiót végzünk. A coecum 
a hátsó hasfalhoz fixált, lobos környezetű. Az appendix retrocoecalisan felcsapott, 
környéke infiltrá lt, indurált. A kép periappendicularis infiltratum riak felel meg, 
ezért a hasüreget zárjuk.

Z avartalan  postoperativ  szak u tán  a beteget em ittá ljuk  és havonkénti kontro l­
iokra rendeljük  vissza, melyeken a beteg nem  jelenik meg.

1971. jan. 6-án vesszük ism ét fel osztályunkra. A beteg elm ondja, hogy ki­
bocsátása óta is fennállnak a  régi panaszai, passage-zavarai vannak. A vizsgálati 
eredm ények az előzőkkel megegyeznek. Változást csak a rtg-vizsgálat m utat: a
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colon oralis szakaszán a lumen beszűkült, a conturok kirágódtak, szabálytalanok. 
A coeoum nem ábrázolódiik. A Baühin billentyű és az ileum kb. 5 cm-es szaka­
szán a  lum en ugyancsak beszűkült, a kontrasztanyag, vékony, kissé szabálytalan 
alakban folyik keresztül. A rád. vélem ény szerint a folyam at az előző vizsgálathoz 
képest jelentős progressiót m utat, melynek következtében a coecum teljesen in ­
filtrá lt és ez rá terjed  a Bauhin billentyűre, ill. a term inális ileum ra is.

A fentiek alapján  1971. jan. 25-én előzetes Neomycines előkészítés u tán j. 
o.-i pararectalis relaparotom iát végzünk az előző m űtéti heg kimetszésével. 
A coecumot lateral felé massiv tum oros infiltrationak imponáló elváltozás fixál­
ja, mely rá terjed  a coecum ra és a  term inalis ileum ra, mely ezáltal a  coecumra 
tapad. Az elváltozás környékén megnagyobbodott nyirokcsom ókat nem találunk.

Tekintettel a folyam at progrediáló voltára és a  passage-zavarra, j. o.-i hem i- 
colektom iára határozzuk m agunkat. Az ileum ot a kóros szakasz felett kb. 15 cm- 
re, a colon transversum ot a jobb és középső harm ad határán  sceletisálva, he- 
micolektom iát végzünk, m ajd isoperistalticus side-to-side ileotransversostom iát 
készítünk. Az anastomosis 3 u jjbegyet befogadó.

A közvetlen postoperativ szak zavarm entes. A m űtét u tán i 6. naptól kezdve 
a  beteg subfebrilis, m ajd lázas. V arratritk ításnál látjuk , hogy a draincső helyén 
hasfali suppuratio  lépett fel. A sebet feltárva a  láz megszűnik, m ajd naponkénti 
kötésekre sebe feltisztul és m ásodlagosan sarjad. A m űtét u tán i 35. napon távozik 
osztályunkról.

Histológiai vizsgálat: a coecum nyálkahártyája  vaskos redőzetű. A falm egvas- 
tagodás a Baühin billentyűre és a közvetlen szomszédos ileum ra is ráterjed. 
Mikroscopicusan a  subm ucosa nyirokszövete megkevesbedett, nagyszám ban ta r ­
talm az plasm asejteket és eosinophyl leukocytákat. Az egyik m etszetben szabály­
ta lan  szöveti rés m utatható  ki, mely rést sárj szövet vesz körül, sipolynak felel 
meg és követhető a  lumenig. Az izom falban több helyen óriássejteket lehet meg­
figyelni. Az elváltozás idült proliferativ  folyamat, a  sipolyozás és az óriássejtek 
megjelenése, a típusos helyen való elhelyezkedés Crohn betegségre utal.

B. G.-né 72 éves nőbeteg. Belgyógyászati osztályról 1970. febr. 5-én vettük  át. 
Elm ondása szerint 2 éve vannak lázzal, hasm enéssel járó  hasi fájdalm ai. Felvé­
tele előtt 1 évvel más kórházban kezelték enterocolitis ehr. diagnosissal. Akkor 
az irrigoscopiát elvégezni nem  tudták.

Vizsgálati leletei: Sülly.: 81 mm/ó. Vizelet: neg. Hgb: 83%, w s :  4,5 M, RN: 
33 mg%., Se. k re a t .: 0,68 mg%. Széklet W eber: nyom okban positiv. V ércukor: 
141 mg°/0. Se. bi: 0,69 mg% , thym ol: 4 E, As: neg. Se. fehérje: 6,4 g%, A/G: 3,75/ 
2,6. M ellkas rtg : deform ált mellkas. Világosabb tüdőmezők. Érdúsabb h ilusraj- 
zolat. Mk. oldalon perihilarisan, k ifejezetten a j. hasisban felszaporodott bron- 
chovascularis rajzolat. Szív b a lra  bő u jja l közelíti m eg a lateralis m ellkasfalat. 
Szívöböl kevésbé hangsúlyozott. — Irrigoscopia: a  rectum -sigm a határon  k ö r­
körös, nagyfokú passage-akadályt fenntartó  szűkület. A rectum  felé domborodó 
félárnyékos telődés és körkörös foeszűrődés folytatásában, a  harán tu l elfekvő, 
nehezen kiforgatható  kanyaru la to t alkotó sigm a egészében végig spasticusan szű­
kült, igen vaskos rajzolatú. — Rectoscopia: 'a  rectoscop kb. 12—13 cm-ig vihető 
fel. I t t  a  nyálkahártya vérbővebb, sérülékenyebb, az eszköz további felvezetését 
a lum en körkörös beszűkülése akadályozza. A szűkület m erevnek látszik, a kör­
nyezet fixáltabbnak  tűnik.

Az drrigoscopiás és rectoscopiás lelet a lapján  előzetes belgyógyászati és Neo­
mycines előkészítés után feltételezett vastagbél tu. m ia tt exploratió t végzünk. 
A kism edencébe tap in tva  kb. ffiökölnyi, porckem ény resistentia tap in tható  a  rec- 
tum nák megfelelően. A m áj sim a felszínű, benne m etastasisra utaló elváltozást 
nem észlelünk. A bdom ino-perinealis exstirpatió t végzünk. M űtét közben derül 
ki, hogy a tu. a  j. o.-íi tubával és az ovarium m al is összekapaszkodoft, ezért eze­
ket is eltávolítjuk. A m űté te t a beteg jól tűri, zavartalan ébredés.

A m űtét u tán i 5. napon az előhelyezett belet m egnyitjuk, a bélműködés 
megindul. Peroralisan táplálkozik. V arratszedés u tán  a m edian sebzés felső pó­
lusán ujjbegynyi dehiscentia a lakul ki, m elyen keresztül bőven ü rü l hígan folyó 
pus. Az antibioticus kezelés ellenére a b. rekesz felett pneum oniás in filtra tum  
alakul ki, melynek következtében légzés és keringési elégtelenség tünetei m el­
le tt — resuscitatiós kísérlet ellenére — a m űtét utáni 18. napon exitáL
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Histológiai vizsgálat: Az elváltozás idült proliferatiós folyamat. Öriássejtes 
ex travascularis granulatióval járó, egyben vasculitises jelenségeket m utató a lle r­
giás granulatio. Az intensiv lobos jelenségeket m indenütt vízenyő kíséri, m alig- 
n itasnak sem m i jele.

Az első ism erte te tt esetnél, teh á t az ileocoecalis tá jra  localisálódó és pe- 
riappendicularis in filtra tu m  tü n e te it okozó e. r. okozott differentialdiagnos- 
ticai problém át. Csak a reoperatio, valam in t az ekkor végzett szövettani 
vizsgálat döntö tte  el a kérdést véglegesen.

M ásodik esetünkben az e. r. igen ritk a  m egjelenési form ájával ta lálko­
zunk, a rectum ban az összes e.r.-nak m integy 2% -a fordul elő (22). A rec- 
tum -sigm a határon, a végbélnyílástól kb 13 cm -re elhelyezkedő, klinikailag 
m alignus tum ort utánzó elváltozás kórism ézésében szintén a szövettani vizs­
gálatnak  volt döntő szerepe.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző ism erteti és összegezi a  Crohn betegségről alkotott állásfoglaláso­
kat és nézeteket az á lta la  összegyűjtött irodalom  alapján. Felhívja a figyelm et a 
betegség utóbbi időben való gyakoribb előfordulására és a differenitialdiagnos- 
ticai problém ákra. Ez utóbbival kapcsolatban ism ertet két esetet, melyben csak 
a histologiai vizsgálat segítségével sikerült a  diagnosist véglegesen tisztázni.
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время и на проблемы дифференциальной диагностики. В связи с этим сообщает о 
двух случаях, при которых поставление окончательного диагноза было возможно 
только с помощью гистологического исследования.

Dr. Т. Z im ányi:

DIE CHRONSCHE KRANKHEIT UND IHR VORKOMMEN IM ZEHNJÄHRIGEN 
KRANKENGUT UNSERER ABTEILUNG

A ufgrund der von ihm  gesam m elten Angaben der einschlägigen L itera tu r 
erö rtert V erfasser und gibt eine Zusam m enfassung über die Stellungnahm en 
und M einungen betreffs der Chronschen K rankheit. Es w ird die A ufm erksam ­
keit darüber gelenkt, daß diese K rankheit in der letzten Zeit häufiger ge­
worden ist, w oraus sich differentialdiagnostische Problem e ergaben. Damit 
im Zusam m enhang w erden zwei eigene Fälle klargelegt, wobei sich die endgül­
tige Diagnose nu r noch m it Hilfe der histologischen U ntersuchung feststellen ließ.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Dr. Kovács Máté orvosalezredes

Vizsgálatok a dextrán alkalmazását követő véralvadási 
várcsoportserológiai változások létrejöttéhez

I. rész

A dextránok  glukózm olekulából fe lép íte tt nagym olekulájú  polysaccha- 
ridok, m elyek a dextránsaccharáz ferm en t h a tásá ra  keletkeznek a Leuko- 
nostoc bak térium  különféle törzseinek saccharóz-tartalm ú közegben történő 
tenyésztésénél.

Grönvall és Ingelm ann  (1, 2) az elsők között isimerték fel a dex tránnak  
plazm ahelyettesítő  szerepét. A m a leggyakrabban (alkalmazott dex trán -p repará- 
tum ck m olekuláinak több m in t 90%-ban az alfa-l,6-giuoosiid-kötések vannak és 
kevés m ellékláncot m utatnak. M integy 450 glukóz-egység összekapcsolása ú tján  
egy album inm olékulának megfelelő nagyságú dextránmolekúLa jön létre, amely 
kb. 30 elágazási pontot tartalm az. U. F. Gruber (3) k ísérletes és k lin ikai adatok­
kal igazolja, hogy a dex trán  biológiai ha tásá t a  koncentráció, az átlagos mole­
kulasúly, a m olekulasúly megoszlása és a m olekula szerkezete — az elágazási 
pontok szám a — határozza meg. A koncentráció kivételével ezek a faktorok 
felelősek a  korábban  alkalm azott (készítményeket kísérő m ellékhatásokért.

A dex tránnak  a szervezetből való (kiürülése az átlagos m olekulasúly, v a la ­
m int a m olekulasúly megoszlásának függvénye. Terry  (4) és W alienius (5) közlése 
szerin t a dextránkészítm ények legalacsonyabb m olekulasúlyú része — a 14—15 
ezerig terjedő frakciók — viszonylag rövid ideig, — mindössze k é t óráig — időz­
nek az érpályában. A nagyobbm éretű m olekulák huzamos ideig m aradnak  ott 
és így a vérpályán  belül keringő dextrán  összetétele állandóan változik és az á t­
lagos m olekulasúly a  nagy molsúlyok felé tolódik el. (6)

Izotópvizsgálaitokkal m egállapították, hogy a 14—18 ezer közötti frakciók 
felezési ideje 15 perc, a  44—55 ezer közötti molekulasúlyú készítm ényeké 7—8 
óra. A nagyobb m olekulasúlyú frakciók a RES-ben raktározódnak és végső 
lebontási term ékként CC>2 -t képeznek.

Klinikai felhasználásukat tekin tve m egkülönböztetünk: plazm apótló, vér­
áram lást javító  és egyéb célokat szolgáló dex trán-preparátum okat.

Plazm apótlónak a  70 000-es átlagos molekulasúlyú dex trán t tekin tjük , m e­
lyet elsősorban a hypovolaem iás shock kezelésére, illetve megelőzésére, továbbá 
égettek ellátásakor alkalm azunk. A 40 000-es átlagos m olekulasúlyú dex trán t 
hyperonkotikus, vérviscositást csökkentő hatásúnak  ism erjük. D. Pantelity  (7), 
K. S tam peli (8), W. Spielm ann  (9), B. V. P etrovszkij (10) közleményeiből ismert, 
hogy súlyos traum ás, m űtéti, illetve m ás eredetű shock esetén nem  m indig elő­
nyös, ha  csak vért kap a beteg. Az elvesztett folyadék következtében nő a  vér 
viscositása, fokozódik az erythrocyta-aggregáció, nő a leukocyták és thrombocy- 
ták  agglutinációs készsége és súlyos keringési károsodás alakul ki. A m ikrocir- 
kulációs zavar k ia laku lásá t úgy lehet legjobban m egakadályozni, ha a volum en­
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pótlást sejtm entes oldatokkal kezdjük m eg és a vért csak különböző keverési 
arányokban alkalm azzuk. Sokoldalú k ísérletek  igazolták, hogy a dextrán-készít­
m ények serkentik  a  kapilláris-keringést, h a tá s t gyakorolnak az alakos elemek 
aggregációjára, valam in t a vér alvadási rendszerére.

A dex trán  40 (Rheom akrodex-típus) kolloidozm otikus ha tása  azon alapszik, 
hogy 1 g dex trán  20—25 ml vizet köt meg, vagyis 28 ml dextrán  100 m l szé­
rum m al ekvivalens az onkotikus hatás szem pontjából. (8)

Ma m ár elfogadott elv, hogy a vérvolum en egylharmadának elvesztése (m int­
egy 1500 m l vér) dex trán  alkalm azásával ery throcyták  adása nélkül is, véglege­
sen kom penzálódni képes.

Az egyéb célokat szolgáló dextrán-preparátum ok, m int pl. a  Sephadex, a 
DEAE-Sephadex, a dextránfrakciók, a dextránszulfát, ioncserélésre, filtrációra. 
biológiai készítm ények tisztítására  és koncentrálására  használhatók  fel.

A dex tránkutatás eredm ényei nehezen értékelhetők, m ert egyes dextrán- 
preparátum okat m ás-m ás m ódszerekkel á llítanak  elő, nem egyszer a Leukonos- 
toc-törzseket is változtatva. Az egyes gyártási típusokra érvényes kísérletes és 
k linikai m egállapításokat a gyártó válla la t á lta l forgalom ba hozott valam ennyi 
készítm ényre álta lánosítják  és ez nemegyszer helytelen következtetésekhez vezet.

A vér alvadására, a vércsoportváltozásokra és az im m unhem atológiai viszo­
nyok alakulására  vonatkozó vizsgálatok legtöbbje is m agán viseli a  fenti bé­
lyegeket.

Adelson  és m tsai (11) dex trán  alkalm azása u tán  pozitív Rum pel-Leede 
tesztet, m egnyúlt vérzési időt és csökkent prothrom bin-felhasználást figyeltek 
meg. Cronberg és mitsai (12) az alvadási tényezők közül a fibrinogén, az V., 
VIII., IX., faktorok csökkenését észlelték. Langdell és m tsai (13) egészséges fel­
nőtteken vizsgálva 1 lite r  6%-os dex trán  hatását, azt talá lták , hogy a vizsgálati 
személyek 42%-nál a vérzési idő megnyúlt. Chassaigne (14) throm belastográfiával 
a reakcióidő (r), az alvadék keletkezési sebessége idejének (k) m egnyúlását és 
a  m axim ális am plitudo (amax ) csökkenését m u ta tta  ki. Sok (közlemény foglal­
kozik (15, 16, 17, 18) a  throm bocyták tapadóképességében és aggregációs kész­
ségében lé tre jö tt változásokkal. H. J. W eiss (19) egy liter M akrodex adása u tán 
4—8 óra m úlva szignifikáns csökkenést ta lá lt a thromlbocyták tapadóképességé­
ben. Lusztig és m tsai (20) k ísérletesen igazolták, hogy a  dex trán  in vivo hepa- 
rin t tesz szabaddá és ezáltal is befolyásolja az alvadási m echanizmust. 17. F. 
Gruber és m t. (3) a  dex trán  jó hatásáró l számol he  a throm boem bolia prophyla- 
xisában. Több szerző (21, 22, 23, 24) jó eredm énnyel alkalm azta a dex trán t throm - 
bophelibitisek, m yocardialis infarctus és m esenterialis embólia eseteiben. Saw yer 
(25), Cox és m tsai (21) throm bophlebitisben szenvedő betegek dextránkezelésé- 
vel kapcsolatban azt ta lá lták , hogy azok a betegek, akik a  tünetek  k ialakulását 
követő 24 órán belü l részesültek dextránkezelésben, 88%-ban, míg azök, ak ik  
a tünetek  k ialakulásátó l szám ított 96 óra m úlva kap tak  csak dextránt, 54%-ban 
m u ta ttak  jó eredm ényt. Kiss L. és m tsai (26) jó eredm énnyel alkalm azták  a 
dex trán t desobliteraitív érm űtétek  utókezelésére és postthrom botikus állapotok­
ban is. Bergan és m t (27) em boliás-arteriás elzáródás esetén, korai szakban 
dextrán-heparin  kom bináció adását javasolják. Chassaigne és m t (14) szerint a 
kom binált teráp ia  előnye, hogy a heparin  m ennyiségét a m inim um ra lehet csök­
kenteni, h a t óránként 10 m g értékre. Chadduck és m tsai (28) agyi throm bosis 
kivédésére alkalm azták jó eredm énnyel a dextránt. A kutatók  egyrésze (29, 30) 
a dex tránnak  a throm bosisok és em bóliák kezelésében tapaszta lt jó ha tásá t a 
/ibrinogfén-dextrán-kom plex képződésével magyarázza. Más szerzők (11, 31, 32) 
szerint a dextrán  a fibrinogént nem  befolyásolja, ha tása  az an ti-an ti-th rom bin  
VI. effektussal m agyarázható. Szentkláray J. és m tsai (3) azt a következtetést 
vonják le, hogy a dex trán  a fibrin olytikus kezelés vagy a hyperfibrinolysis fo­
lyam án k ia laku lt hypocoagulabilitás kom penzálásában szerepet játszhat.

A fentiekből m egállap íthatjuk , hogy m ennyire ellentm ondásosak az 
elvégzett koagulációs vizsgálatok és így érthető , hogy klin ikai értelm ezésük 
is m ilyen sokféle.

K lim an  (34) vizsgálatai szerint a dex trán  alkalm azását követően a vér- 
csoportm eghatározás a vörösvértestek  pseudoagglutinációja következtében 
biztonságosan nem  végezhető el. S w a n k  (35) és R othm ann  (36) adataiból
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ism ert, hogy a dex tránoldatok  a m olekulasúlytól függően aggregációt fokozó, 
illetve aggregációt gátló ha tásúak  lehetnek. Engest és m tsai (37) 10, 20, 40, 
80, 150 és 500 ezres átlagm olekulasúlyú dex tránnal végeztek k ísérleteket az 
aggregátum ok keletkezésének tisztázására. M egállapították, hogy a 40 ezer 
m olsúlyú dex trán  5,7 g/100 ml koncentrációban in vitro  disaggregálta a vö- 
rösvértesteket. A nagyobb m olsúlyú frakciók ilyen koncentráció m elle tt nö­
velték  az aggregátum  képződését. Elfo-vizsgálatok (38, 39, 40) azt m uta tták , 
hogy a dex tránok  bevonják a vörösvértestek  és a throm bocyták felületét, 
így nő azok negatív  elektrom os töltése, fokozódik a zéta-potenciál, erősödik 
a taszítóerő és csökken a se jtek  aggregációs készsége. R othm ann  és m tsai 
(36) C 14-el je lze tt k ism olekulasúlyú dex tránnal k im u tatták , hogy a vörös- 
vértestekhez és a throm bocytákhoz 2,5—15 x 10’• m olekula dex trán  kap ­
csolódik.

Az idézett szerzőknek csak kis hányada közli a kísérleteiben felhasznált 
d ex trán  jellem zőit, így csak retrospek tive lehet m egítélni, hogy a közölt 
adatok  m ennyire érvényesek a m ai gyakorla tban  alkalm azott készítm é­
nyekre. E ltérőek a vizsgálati m etodikák és az értékelés szem pontjai is, leg­
többször nem  célzottan tö rtén tek  a vizsgálatok, hanem  a széles körű  vizsgá­
la ti anyagban m ellék term ékként jelentkeztek.

A p lasm ahelyettesítőknek és ezen belül a dex tránnak  különösen nagy 
a szerepe a katasztrófa-m edicinában. A sugár- és a kom binált sérü ltek  ellá­
tásakor nem  közömbös az, hogy a dex trán  m ilyen m ennyisége, m ilyen mol­
súlyú elosztása m ilyen m értékben  befolyásolja a sérü lt véralvadási rend ­
szerét. A shockos betegeknél felhasznált dex tránkészítm ények hogyan h a t­
nak  az izohaem agglutináció kifejlődésére és m ennyire befolyásolják a vér­
csoportm eghatározások eredm ényeit.

A fe lve te tt kérdések tanulm ányozása céljából a rendelkezésre álló kü ­
lönböző típusú  dex tránkészítm ények  összehasonlító vizsgálatait végeztük 
el, hogy in v itro  és in  v í v ó  kísérletekben tá jékozódjunk a következőkről:

— a dex trán  alkalm azásakor a vér alvadási rendszerének m elyik fázi­
sában, m ilyen m érvű változása következik be, az alvadási láncreakció m e­
lyik szakaszában van a dex trán  tám adáspon tja ;

— az aggregátum képződést vagy gátlást m ennyire befolyásolja a dex t­
rán  típusú és a térfogategységben levő dextránm olekulák  száma.

V izsg á la ti an y a g  és m ódszer

Vizsgálatokat végeztünk Plasm odex 6%-os oldattal, Gy. sz .: 390/765, Poly- 
glukin 6%-os (szovjet) oldattal, Gy. sz.: 610168, D extrán Polfa 6%-os o ldattal (len­
gyel) Gy. sz .: 50968.

Csupán inform atív  célból egy-egy eset kapcsán m egvizsgáltuk a D extrán  
70 M akrodex (Pharm acia AB Upsala) készítm ényét is. A vizsgált készítm é­
nyek átlagm olekulasúlya 60—90 ezer között mozgott.

Az alvadási rendszer funkciójának változásaira az alábbi vizsgálato­
k a t végeztük:

1. A kapilláris-rezisztencia m egítélésére a R um pel— Leede vizsgálatot 
végeztük.

2. A vérzési idő m eghatározásánál Iv y  m ódszerét alkalm aztuk, norm ál 
értéknek  a 3—7,5 percig te rjedő  vérzési időt tek in te ttük .
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3. Az alvadási idő vizsgálatára a Lee W hite-fé le  eljárást alkalm aztuk, 
ahol norm ál értékkén t 7—12 perc közötti értéke t kap tuk.

4. A vérlem ezkék szám olását a Hegedűs—Spitz-m ódszerrel végeztük 
ülepítés ú tján .

5. A vérlem ezkék adhéziós képességének vizsgálatára a Jürgens és m t 
(41) módszere bizonyult a legm egfelelőbbnek.

6. A plazm a alvadási anyagok változását a véralvadás négy fázisának 
m egfelelően v izsgáltuk :

A z előjázisra  a partialis throm boplastin-idő  (PTT) m eghatározását vé­
geztük Proctor és m t  (42) m ódosított módszere szerint. N orm ál értéknek  a 
35—55 sec. közötti időt tek in te ttü k , az első fázisra  a Q uick-test ú tjá n  von­
tu k  le a következtetést, Q uick— Schnitze  m ódosított e ljárása szerint (43).

A  m ásodik fázis  v izsgálatára a throm bin-idő m érését alkalm aztuk a 
Horn és m tsai á ltal le ír t m ódszer szerint.

A z utófázis  v izsgálatára a K aulla—Schu ltz-fé le  (44) euglobulin oldási- 
idő m eghatározását végeztük, norm ál értéknek  a 100—240 perc közötti é r­
téket tek in te ttük . A fibrinogén m eghatározását a Gerendás á ltal kidolgo­
zott e ljárás a lap ján  végeztük (45), norm ál-értéknek  a 200—400 m g%  közötti 
értéke t tek in te ttük .

A laboratórium i vizsgálatok kon tro lljakén t 5—5 betegen throm belasto- 
graphiás vizsgálatokat is végeztük, a H ellige-féle  throm belastograph  segítsé­
gével. N orm ál hum án TEG—értéknek  az alábbiakat tek in te ttü k ; r  =  9— 12 
min, K  =  4—6 min, am  =  54—62 mm. (K aulla—V oltkam p adata i alapján.)

A dextránkészítm ényeknek a haem agglutinációra gyakorolt h a tásá t a 
0, A és B tesztsavókkal, illetve az Aj., Ao, B és 0 tesztvörösvértestekkel vizs­
gáltuk. E llenőriztük az Rh (D) vércsoportrendszerre, valam in t a kereszt­
próba elvégezhetőségére gyakorolt ha tásá t is.

Az in vivo vizsgálatok kapcsán olyan betegeket választo ttunk, akik 
nem  szenvedtek alvadási zavarban  és az alvadásra ható  gyógyszeres keze­
lésben sem részesültek. A dex trán  alkalm azását megelőzően valam ennyi 
m egjelölt vizsgálatot elvégeztük és ezeket m egism ételtük a d ex trán  adását 
követő 30 perc, 3, 6, 12 és 24 óra m úlva. A dex trán  in travénás beadása 
100—120 csepp/perc gyorsasággal tö rtén t, az egyes betegeknél alkalm azott 
m ennyiség 1,5 g/testsúlykilogram m  volt.

A w t ,  fob, haem atokrit, fvs értélkeit vizsgáltuk a k ísérlet periódusban és a 
kapott eredm ényeket értékeléseinknél is figyelem be vettük.

A haem agglutinációra gyakorolt h a tást in vitro  vizsgálatokkal is ellen­
őriztük úgy, hogy az egészséges egyénektől levett vérm intákhoz megfelelő 
dex tránh íg ításokat ad tunk  és 30 percig 37 °C-on tö rténő  inkubálás u tán  
kezdtük  meg a m egjelölt kísérleteket.

A, B és A B -típusú vörösvértesteket hoztunk össze a 0, A, B standard  
savók különböző hígításaival, csökkenő tite ré rték  m ellett és a reakcióidő 
k ivárása u tán  m értük  a képződött agg lu tinátum  erősségét.

D-pozitív, illetve D -negatív  se jteket ink u b á lta ttu n k  a dextránkészítm é- 
nyek különböző h íg ításaival és vizsgáltuk a reakció kifejlődését az idő és az 
erősség függvényében. A dex tránnal h íg íto tt vérm in tákkal com patibilitási
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vizsgálatokat végeztünk sós, savós közegben szobabőn, illetve 37 °C-on, vala­
m in t papain izált sejtekkel, továbbá elvégeztük a d irek t-ind irek t Coombs- 
tesztet is.

Vizsgálati eredmények
Az egyes dex tránkészítm ények  véralvadást befolyásoló hatásá t 15—15 

könnyű traum ás sérü ltnél vizsgáltuk. A kapo tt eredm ényeket — tizenöt 
beteg átlaga — az alábbiakban  fog lalhatjuk  össze:

1. A vizsgált periódusban a kap illáris-frag ilitás egyik dex tránkészít- 
m ény h a tásá ra  sem változott, a vasculáris in teg ritás m inden vizsgált eset­
ben végig m eg tarto tt m arad t. É rfalelváltozásra utaló  je leket sem lokálisan, 
sem generalizáltan  nem  észleltünk.

2. A vérzési időben sem tu d tu n k  lényeges elváltozást k im utatn i. Egyéb­
kén t is a vérzési idő csak súlyos alvadászavar esetén nyúlik  meg, így a 
közel-norm ális vérzési idő nem  n y ú jth a t elegendő inform ációt a kialakuló 
coagulopathia irányában.

3. Az alvadási idő értéke it is m inden esetben a norm ál határon  belül 
ta láltuk . Ism eretes, hogy még súlyos alvadászavar esetén is k apha tunk  nor­
m ál értéket, hiszen a m anifesztálódó vérzékenység sem párhuzam os a natív  
alvadási idő m egnyúlásával.

4. A throm bocyta-szám  a dex trán infúzió t követően, m ind a három  vizs­
gált készítm ény esetén a beadást követő 30 perc m úlva 50—60 % -os csök­
kenést m u ta to tt. Ez a csökkenés 180 percig ta rto tt, m ajd  fokozatosan, 12—24 
óra m úlva v isszatért a kiindulási értékre.

TH R 0  M B O CYTASZ  a 'm A DEXTRÁNKÉSZÍTM ÉNYEK  
ADA'S A ELŐTT ES UTA'N 1

X  lO ̂ / m m  

4,0^

----------- PLASMODEX
----------  D E X T R Á N  P O L E A
— o -----  POLYGLUKIN

1. ábra

5. A vérlem ezkék A D P-indukált tapadóképességének vizsgálataiból m eg­
állapítható , hogy a dex tránkészítm ények  beadását követő 0—12 óra között 
szignifikáns csökkenés m utatkozik , függetlenül a készítm ény típusától. A 
dex trán in fúzió t megelőzően a m egtapadt throm bocyták százaléka 40—50% 
közé esett, m ely 12 óra m úlva 25—30% -ra csökkent, teh á t az A D P-indukált 
tapadóképesség kóros é rték e t m u ta to tt. A hatás az infúzió befejezése u tán  
24 óra m úlva m egszűnt, az aggregációs készség norm alizálódott.
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6. Ism eretes, hogy a parciális throm boplastin-idő (PTT) hosszát a throm - 
bocyta-eredetű  foszfolipid kivételével az in trinsic alvadási rendszerben sze­
repet játszó m inden procoaguláns (II., V., VIII., IX., X. és XII. faktorok) be­
folyásolja. A PTT-értékek az alkalm azott dextránkészítm ények adását köve­
tően a norm ális eloszlás ha tá ra i közé (35—55 sec) esnek. A throm binképzés 
ún. intrinsic aktiválódását tehát kórosan egyik dextrán-féleség sem befo­
lyásolja.

is1

TH_R_OMß OCYTAK TAPADÓ XÉPESSÉGÍAJEK
VÁLTOZÁSA A DEXTRA'N~A~DA'SÄ ----------

ELŐTT ÉS UTA'N

7 0  -

E 3 0 ' 3 h 6h 1Zt 2Ah
2. ábra

A. P-TT A LA JUJ LA 'S A A DEXTRAM ADA's A 
E tÖ T T  ÉS UTAM

SEC 
Y ó  - 
6 0  -  

5 0  - 
AO -  
3 0  - 
20  -  

IO -
i ------- 1------------->-------------- i-------------------- i-------- ? ------- ----------- r
E 3 0 ’ 3 h 6 h 1Zh ZAh

3. ábra

7. A Quick-teszt a prothrom bin-throm bin  átalakulásban  szerepet játszó 
II., V. és X. faktorok ak tiv itá sát m uta tja . É rtékelhető  eltérést a Quick- 
időben sem találtunk. A throm binképződésnek az ún. extrinsic aktiválódása 
teh á t a vizsgált periódusban végig norm ál-értéket adott.

8. A throm bin-idő m érésével a plasm a fibrinogénszintjét, illetve a 
plazm ában jelenlevő an tith rom bin-term észetű  anyagokat a heparin -an ti-
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throm bin, az an tith rom bin  V I-nak nevezett fibrinogén-hasadási term ék, 
(FDP) k íván tuk  vizsgálni. Érdem leges változást a throm bin-idő alakulásá­
ban sem észleltünk.

9. Az euglobulin-idő vizsgálatával tájékozódni k íván tunk  a fibrinoly- 
tikus rendszer állapotáról, a p lazm in-aktiv itás m értékéről. Az egyes dex trán - 
féleségek hatásában  jelentős különbségeket észleltünk, de valam ennyi é r­
ték  norm ál határon  belül mozgott.
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A D E XfRA 'N  ALKALMAZÁSA KOR
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8. ábra

10. A plasm a fibrinogénszintjét az alkalm azott dex tránkészítm ények 
lényegesen nem befolyásolták.

11. A throm belastographia segítségével objektív  módon k íván tuk  vizs­
gálni: a) az alvadás előkészítő fo lyam ataira  jellemző ún. reakció-időt; b) 
a throm bus keletkezésének sebességét; c) a throm bus elaszticitását és annak 
változásait.
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A TEG-vizsgálat eredményeit a 8. sz. táblázat szemlélteti:

Vizsgálatok
időpontja:

r
érték

K
érték  - am

1 2 3 1 2 3 1 2 3

Inf. előtt: 10,3 11,2 11,8 5,7 5,9 6,1 58 61 59

Inf. u tán :
30’ 9,8 10,6 10,4 6,2 6,0 6,2 55 57 54

Inf. u tán: 
3 h. 11,3 11,0 11,2 5,8 5,8 5,9 57 59 57

Inf. u tán : 
6 h. 10,7 10,1 10,2 5,9 5,9 5,7 55 58 59

Inf. u tán : 
12 h. 10,0 10,9 11,3 6,1 6,2 5,9 59 59 61

Inf. u tán: 
24 !h. 11,4 10,6 10,8 5,9 6,0 5,6 61 61 58

M egjegyzés: 1 =  Plasm odex, 2 =  Polyglukin, 3 =  D extrán  Polfa-készít- 
m ények.

DEXTRÁM HATÁSA A 
D ANT! GE'N KlMUTA TNA TÓSA'GARA

D P O S IT IV  S E J T S D

12. Az isohaem agglutinációra gyakorolt hatás vizsgálatainál azt tapasz­
ta ltuk , hogy a beadott dex tránkészítm ények nem befolyásolták lényegesen 
a vörösvértestek  an tigenicitását, nem változtatták  meg az ABO-vércsoport- 
rendszer an titestje inek  tite r-é rték é t. Fokozott haem olysist, illetve polyagglu-
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tinab ilitást egyetlen esetben sem észleltünk. Az alkalm azott dextrán-félesé- 
gek nem zavarták  az Rh (D)-hovatartozóság m egállapítását, nem okoztak 
kom plikációkat a kom patibilitási vizsgálatok elvégzésekor.

A beadást követően im m unantitesteket az alkalm azott d irek t-ind irek t 
Coom bs-próbával nem  tu d tu n k  k im utatn i.

Az in v itro  vizsgálatokból kitűnik , hogy a vizsgált készítm ények még 
10" o-os koncentrációban sem zavarják  az ak tív  aggregációt.

M egbeszélés

A dex trán  vezető helyet foglal el a különböző shock-ellenes plasm a 
„expanderek” között. Felhasználásuk világszerte növekvő tendenciát m utat. 
D. M. Grozdov (46) beszám olójából tud juk , hogy 1970-ben a Szovjetunióban 
a felhasznált dex trán  (Polyglukin) m ennyisége több m int kétszerese az 
1968 évinek.

A dex trán  hatásm echanizm usával kapcsolatban egyik legvita to ttabb  
kérdés a haem ostasisra és a haem agglutinációra gyakorolt károsító  hatása. 
Az egyik legszélsőségesebb nézetet C. B. Ernst (47) képviseli, aki szerint a 
70 000 átlagm olekulasúlyú dex trán  a prothrom bin, az V., VIII. fak tor, a 
throm bocyták és a fibrinogén csökkenését eredm ényezi, vagyis az aku t 
defibrinációs syndrom a képét idézi elő. Az idézett szerző adataiból a rra  kö­
vetkeztethetünk , hogy az alkalm azott d ex trán t követően a d iffus in tra ­
vascularis alvadás (DIC) ta la ján  alaku lha t ki az alvadászavar. Logikus hypo- 
thesisnek tűn ik  az, hogy a dex trán  alkalm azását követően a RES clearing 
beszűkül és képtelen  kiszűrni az in travascu larisan  képződött alvadásaktív  
enzym eket. m elyek h a tásá ra  az érpályán  belül alvadék képződne. Az alvadék 
képződése kapcsán felhasználódnak a throm bocyták és az alvadási ténye­
zők és ezt követi a consum ptiós coagulopathia lé trejö tte. Ezt a folyam atot 
csak sie tte ti a dex trán  adásában részesült beteg keringésének nagyfokú rom ­
lása. hiszen az érpályán belül képződött alvadásak tív  tényező csak hosszabb 
idő u tán  ju t el a RES-hez és így m ódjában áll az alvadási rendszer ak tivá­
lása, a m ikroszkópos alvadékok képzése.

Elvégzett vizsgálatainkból, m elyek k ite rjed tek  a hazánkban leginkább 
használatos dextrán-féleségek — a Plasm odex, a Polyglukin és a D extrán- 
Polfa készítm ények — véralvadási m echanizm ust befolyásoló hatásának  
vizsgálataira, m egállapítható :

1. A consum ptiós coagulopathia kezdetére az ún. hypercoagulatiós fá ­
zisra jellemző laboratórium i elváltozásokat nem  észleltünk. Az alvadási idő 
nem  rövidült meg, a throm bin-idő m egnyúlását nem  észleltük, a p ro throm - 
bin-szint és az euglobulin-lysis idő is norm ál értékeket m uta to tt. A th rom - 
bocyta-szám  esése sem volt olyan m értékű, ami a hypercoagulatiós fázisra 
jellemző lenne.

2. A secundaer fibrinolysis ellen szól elsősorban az euglobulin-lysis idő 
norm ál-értéke, illetve a fibrinogénszint alakulása, az em líte tt egyéb vizsgá­
la ti értékek  norm ál értékei m ellett.

3. Eliasson és Bygdem an  (48), Ponder (29), továbbá m ás szerzőkhöz 
hasonlóan mi is a throm bocyta-szám  és a vérlem ezke-tapadóképesség á t­
m eneti csökkenését ta láltuk . E két vizsgálati érték  a dex trán  adását köve­
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tőén közel azonos időben változott, illetve norm alizálódott. Feltételezhető, 
hogy a dex trán  adszorpciója a vérlem ezkék felületén csökkenti az aggregá- 
ciót, a throm bocyta 3. fak to r szabaddá válását és az érfal-laesio helyén 
létrejövő viszkózus átalakulást. Az 1,5 g/testsúlykilogram m  m ennyiségű 
d ex trán  adása esetén a throm bocyták m ennyiségi-m inőségi elváltozása még 
olyan kis m értékű, hogy az a haem ostasist nem  befolyásolja károsan. Ezt 
lá ttu k  igazolva a vérzési-alvadási idő, a PTT és a throm belastogram m  nor­
m ál értékeiből is.

Egyet kell azonban érten i Langdell és m tsai (13) azon vélem ényével, 
hogy nem  célszerű d ex trán t alkalm azni vérzékeny betegnek, illetve olyan 
egyéneknek, akik előzőleg nagym ennyiségű konzerv-vér adásában részesül­
tek. A vérlem ezkékre gyakorolt hatásánál fogva veszélyes a sugárbetegek, 
illetve a kom binált sérü ltek  dex tránnal tö rténő  kezelése.

4. Nilsson I. M. és m tsa i, Laurell A. B., (49, 59 és Szen tkláray és m tsai) 
v izsgálataitól eltérően a throm binidő lerövidülését nem  észleltük. U gyan­
akkor az idézett szerzők eredm ényeihez hasonlóan a vizsgált periódusban 
norm ál fibrinogén-szint é rtékeket kap tunk .

A throm bin-időben m utatkozó eltérő eredm ények oka lehet a dex trán  
alkalm azásának m ódja (cseppinfúzió, illetve iv. alkalm azás), valam int az 
alkalm azott készítm ények átlagm olekulasúlyának különbsége. Az em lített 
okoknál fogva nem  vizsgáltuk a dex tránnak  az an tith rom bin  V l-ra gyako­
ro lt hatását.

5. In vivo kísérleteinkből a rra  a következtetésre ju to ttu n k , hogy az ál­
ta lunk  vizsgált dex trán-készítm ények a throm bocyták átm eneti jellegű 
m ennyiségi-m inőségi változásain kívül a véralvadási rendszert nem befo­
lyásolják.

A dex trán  an tith rom botikus hatása Born  és Hellem  (51) B ennet és mAsai 
(15) vélem ényével egyetértésben vizsgálataink szerin t is döntő módon a vér­
lem ezkék tapadóképességének csökkenésével m agyarázható. E té ren  kísér­
leteinket nem  tek in tjü k  lezártnak, tovább k íván juk  vizsgálni a throm bocyta- 
funkció változását a Salzm ann-teszttel, a throm bocyta 3-faktor felszabadítás, 
a B orchgrevink-teszt ú tján .

6. J. P. Bull és m ts  (52) A. D um ont és m ts  (53) és több más szerzőtől 
eltérően a dex tránkészítm ények adását követően nem  észleltünk a vércso­
portm eghatározások kapcsán sem panagglutinációt, sem pseudogglutinációt. 
A haem agglutinációra gyakorolt ezen hatás elsősorban a nagym olekula- 
súlyú, ún. ,,angol”-típusú  dex tránkészítm ényeknél volt k im utatható .

A m egvizsgált három  különböző eredetű  és gyártású  dextránféleség sem 
in vivo, sem in v itro  nem  fe jte tt ki gátló h a tást a specifikus haem agglutiná­
cióra. A lkalm azásuk nem  befolyásolta jelentősen az antigének antigenicitá- 
sát és nem  csökkentette a vizsgált an titestek  tite r-é rték é t sem.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző iin vivo, illetve in vitro  kísérletékben vizsgálta a Plasmodex, a Po- 
lyglukin és a  D extrán Polfa készítm ényeknek a véralvadási rendszerre, illetve 
a haem agglutinációra gyakorolt hatását.

Eredm ényei szerin t a három  'készítmény hatása az elvégzett vizsgálatokban 
azonosnak m utatkozott. I. v. cseppinfúzió form ájában 1,5 g/testsúlykilogram m  
m ennyiségben alkalm azva, az alvadási rendszerben a throm bocyták átm eneti 
jellegű m ennyiségi-m inőségi elváltozásain kívül sem m iféle kóros effektus nem
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volt k im utatható . Feltételezése szerin t a dextrán  antithrom botikus hatása a vér- 
lem ezkék tapadóképességének csökkenésével m agyarázható. Ennek igazolása rész­
letes throm bocyta-funkció vizsgálatokat tesz szükségessé.

Az alkalm azott készítm ények nem  befolyásolták sem az ABO, sem az Rh 
(D) vércsoportvizsgálatokat, nem  zavarták  a  com patibilitási próbákat.
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Koean M ., noAnOAKOBHUK m/ ca:

HccACAoeanun u3MeHenuü ceepTbiaanux u ipynnoabix xapaKrepucruK Kpoau 
nocAe npuMCHCHun A^Kcrpana

A b t o p o m  H C C A eÄ O Ba H O  Ä e H C T B H e  npenapaTOB r i A a 3M0AeKC, l l o A H r A i o K H H  h  / ^ e n c T p a H  
r i o A i p a  Ha cHCTeMy CBepTbiBaHHs KpoBH h  Ha reMarrAK)THHayHK> b  onbiTax in vivo h  
in vitro.

H a  o c H O B a H H H  n p o B e A e H H b i x  H C C A e a o B a H H H ,  A e ü c T B H e  T p e x  n p e n a p a T O B  O K a 3 a A O C b  

O A H H a K O B b iM . B C A y n a e  B H y T p H B e H H o r o  b b c a o h h h  K a n e A b H b i M  c n o c o ö o M  1,5 r k t  B e c a ,
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кроме переходных количественных и качественных изменений тромбоцитов, в системе 
свертывания никакого патологического эффекта не наблюдалось. По предположению 
автора, противосвертывающий эффект декстрана объясняется снижением вязкости 
тромбоцитов. Для подтверждения этого необходимы всесторонние функциональные 
исследования тромбоцитов.

Примененные препараты ни на определение группы крови АВО и Rh/D, ни на 
пробы совместимости отрицательного влияния не оказывали.

Dr. М. Kovács O berstltn. des Med. Dienstes:

UNTERSUCHUNGEN ÜBER DIE ENTSTEHUNG DER VERÄNDERUNGEN IN
DER BLUTGRUPPENSEROLOGIE SOWIE BLUTGERINNUNG NACH 

VERABREICHUNG VON DEXTRAN

V erfasser untersuchte in  vivo, bzw. in v itro  denjenigen Einfluß, welchen 
von den P räpara ten  Plasmodex, Polyglukin und D extran Polfa au f das G erin- 
nungssystem , bzw. auf die H äm agglutination ausgeübt wurde. Nach seinen E r­
gebnissen erw ies sich kein U nterschied zwischen der W irkung der drei P räpa­
rate, w enigstens w as die ausgeführten  Versuche anbelangt. In  Form  einer Tropf­
infusion und in einer Dosis von 1,5 gr pro kg K örpergew icht angewendet, ver­
ursachte das M ittel außer vorübergehenden quan tita tiv -qualita tiven  V erände­
rungen der Throm bozyten keinerlei pathologischen Effekte. Nach A nnahm e des 
V erfassers läß t sich die antithrombotisiche W irkung des D extrans durch Ab­
nahm e der H aftfähigkeit der Throm bozyten erklären. Zum Beweis dieser T at­
sache benötigt m an  eingehender U ntersuchungen der Throm bozytenfunktionen. 
Durch die verw endeten P räpara te  w urden w eder die B lutgruppenbestim m ungen 
nach dem ABO-, bzw. Rh (D)-System beeinflußt, noch die K om patibilitätsproben 
gestört.



FTOROCORT
kenőcs

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0,015 g triamcinolon-acetonid.-ot tartalmaz, le­
mosható kenőcs a lapanyagban.

HATÁS:

Localisan alkalmazandó hormonkészítmény, amely erőteljes gyul­
ladásgátló, antiallergiás és viszketéscsökkentő hatást  fejt ki.

JAVALLATOK:

A chronikus és acut ekzema valamennyi megjelenési formája, 
localisatióra való tekintet nélkül.

ELLENJAVALLAT:

A kenőcs szemészeti alkalmazása.

ADAGOLÁS:

A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony rétegben a bőr- 
elváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g kenőcsöt), vagy 
occulsiv kötés formájában alkalmazzuk (naponta legfeljebb 10 g 
kenőcsöt).

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban  az esetben rendelhető, 
ha a beteg gyógykezelését más -  szabadon rendelhető -  gyógy­
szer megfelelően nem biztosítaná.
Sugárdermatitis, detmatitis solaris kezelésére csak szakrendelé­
sek rendelhetik, illetőleg szakrendelés javaslatára rendelhető. 
Lejárati idő: 2 év.

CSOMAGOLÁS:

1 tubus (15 g) -  28,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár
Budapest X.
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Dr. Bánhalmi Zoltán gy. alez., Dr. Fiam Béla o. ezds., az orvostudományok kandi­
dátusa. Dr. Gyarmati László gy. alez., a  kémiai tudományok kandidátusa, Dr. Ma- 
gyari József o. alez., Dr. Nagy Dénes gy. őrgy.

Adatok a dextrán-infúzió készítéséhez 
és a készítmény vizsgálata

(Előzetes közlemény)

Töm egpusztító fegyverek alkalm azása esetén m ind sebészeti, m ind bel­
gyógyászati sé rültek  ellátásához nagym ennyiségű infúziós oldat szükséges. 
Az atom sérültek  nagy részének égési, illetve kom binált sérülése van. Ezek 
ellátási teendői között igen fontos a folyadékveszteség pótlása. A folyadék­
felhasználási szem pontok figyelem be vételével, a különböző szám vetések 
alapján , a sérültek  ellátásához szükséges paren terá lis oldat m ennyisége igen 
nagy, am elyet ilyen form ában táro ln i szinte lehetetlen, nem  is szólva a szál­
lítási nehézségekről. Ezért szükséges a tábori eü. intézeteknél a helyszíni 
paren terá lis oldatkészítés. A nagym ennyiségű paren terális oldatot a csapatok 
segélyhelyei, illetve a sérü ltek  ellátására te lep íte tt kórházak szám ára kell 
biztosítani.

Parenterális oldatok

A paren terális fo lyadékteráp ia céljaira nagyszám ú oldat áll rendelke­
zésre, azonban ezek közül a tömeges sérü ltellátásban  csak néhány kerül 
alkalm azásra háborús viszonyok között:

— Bázis-oldatok, a kim ondott vízhiány és az ex tracellu laris folyadék­
veszteség céljait szolgálják, am elyek m in t vehikulum ok, paren terális kalória­
adagolást és egyes beviteleknél elek tro lith iány t pótolnak. (Inf. glucosi salina, 
Inf. glucosi stb.)

— E lektro litpótló  oldatok, am elyekkel töm ény elektrolitveszteséget és 
alkalózist kezelnek. (Inf. salina, Inf. natrii laetici salina stb.)

— V érpályát feltöltő  oldatok, nagy vérveszteség esetén a vérpálya fel­
töltésére alkalm asak. (Hum an A lbum in, Plasm odex. Rheom acrodex stb.)

Jelen  közlem ényünkben csak az utóbbi csoportba tartozó dex trán -in fú - 
ziós o ldatta l k ívánunk  foglalkozni.

A dextrán-infúzió helyszíni előállítása

Ism eretes, hogy a dex trán-infúzió  készítése jól felszerelt gyári infúziós 
laboratórium okban, üzemi szinten is igen körü ltek in tő  és nagy pontosságot 
igénylő m unkát követel. Jelenleg hazánkban a Biogal G yógyszergyár készít 
„P lasm odex” néven dextrán-infúziós oldatot. A készítm énynek a le járati 
ideje 2 év, am íg a hasonló összetételű külföldi készítm ényeket 5 éves lejá­
ra ti idővel hozzák forgalom ba. így  nincs lehetőségünk arra, hogy a Plasm o- 
dex-infúziót, m int az egyéb törzskönyvezett gyógyszerkülönlegességeinket, 
5 évig táro ljuk .
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Különösen fontosnak látszik tartalékképzés szem pontjából is a dex trán - 
infúzió minősége, ugyanis a rövid le já ra tú  készítm ényből nagyon nehéz m eg­
felelő készletet biztosítani. M int közép-nagym olekulájú kolloidoldatnak, a 
dex trán-infúziónak  a tömeges sérü ltellátásban  igen nagy jelentősége van.

E szem pontok figyelem bevételével k ísérleteket végeztünk a dex trán - 
infúziónak a katasztrófa , ill. töm egszerencsétlenség esetén a helyszínen tö r­
ténő előállítására és az így készült infúziós o ldatta l kém iai, sterilitási és 
biológiai v izsgálatokat végeztünk.

1. sz. ábra: Zártrendszerű szívó-nyomókészülék összekötve a Seitz szűrővel.

2. sz. ábra: Oldó tartályok.

A helyszíni előállítás tapasztalatairó l, lehetőségeiről és az elkészített 
infúziós oldatok összehasonlító biológiai vizsgálatairól szám olunk be a kö­
vetkezőkben. Az álta lunk  alkalm azott biológiai hatásosság-ellenőrzési m ód­
szerek nem  újak , gyakorlatilag  ellenőrző laboratórium i eljárások. A lkalm a­
zásukkal mégis m ódunk nyílt arra , hogy a különféle dex tráno ldatoknak  az 
élő szervezeten belüli sorsáról felvilágosítást kap junk .
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Az infúzió helyszíni előállítására Bánhalm i, Gonda, Kenéz, Lengyel és 
Nagy  gépkocsira szerelt infúziós oldatkészítő laboratórium ot a lak íto ttak  ki. 
A gépkocsi belső te ré t úgy képezték ki, hogy benne két kalib rá lt 100 literes, 
légm entesen zárható, m elegíthető, rozsdam entes acélból készült oldótartály, 
egy zártrendszerű  szívő-nyom ókészülék, egy Seitz-rendszerű szűrő, vala­
m in t m osogató berendezés elférjen. Hozzátartozik még egy u tán fu tó ra  sze­
re lt tábori sterilizáló és vízdesztilláló berendezés is.

A dextrán-infúziós oldathoz a szükséges anyagokat előre kiszerelt fo r­
m ában, pro injectione  m inőségben, polietilénfóliába lehegesztve készítettük  
el. A m érés m űvelete így kiküszöbölhető, az oldás az előre h ite lesíte tt oldó­
ta rtá lyban  végezhető el.

A laborató rium  az infúziós o ldato t zárt rendszerben készíti, ennek elő­
nye, hogy oldás u tán  az oldat levegővel nem  érintkezik, s így a fertőzés 
veszélye a m inim álisra csökkenthető.

Az áb rák  szem léltetik a laboratórium  elrendezését (1., 2., 3. sz. ábrák).

3. sz. ábra: Fűtőberendezés olajtüzelésre.

D extrán  6% -os infúziós oldat készítésének folyam ata

D extrán  infúziós oldat csak az infúziós oldatkészítő laboratórium  fel­
szerelésével készíthető. (Egyéb infúziós oldat a tábori gyógyszertárban is 
elkészíthető, ha rendelkezésre áll zártrendszerű  szívó-nyom ókészülék és a 
megfelelő alapanyagok.)
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— Az infúziós palackokat először 0,5%-os u ltrás vízzel és kefével mos­
suk. m ajd  csapvízzel és dem ineralizált vízzel öblítjük. A dem ineralizált vizet 
erre  a célra alkalm assá te tt  ioncserélő oszloppal állíto ttuk  elő. A gum idugó­
kat sterilezzük.

— Az oldó tartályokat desztillált vízzel félig (kb. 50 liter) feltö ltjük , a 
zártrendszerű  szívó-nyom ókészülék segítségével.

— A fű tést m egindítjuk  és a vizet kb. 80 °C-ra felm elegítjük, m ajd 
a fű tést m egszüntetjük.

— A d ex trán t kevergetés közben, lassú adagolással a meleg vízben old­
juk, vigyázva arra, hogy az o ldó tartály  fa lá ra  ne kerüljön, m ajd  az izotoni- 
záláshoz szükséges nátrium klorido t oldjuk a ta rtá lyban . A ktív szénnel az 
o ldatot derítjü k  és előm elegített vízzel kalib rá lt jelig (100 liter) kiegészítjük 
a m ásik ta rtá lybó l a szívó-nyom ókészülék segítségével. E zután a ta rtá lyok  
fedelét légm entesen lezárjuk  és a szívó-nyom ókészülékkel az oldatot szűrt 
levegőáram m al kb. 20 percig élénken keverjük.

— A Seitz-szűrőt előkészítjük a szűrésre úgy, hogy gőz segítségével 
(sterilizáló berendezésből) 50 percig á tfúvatjuk .

— A Seitz-szűrőt a zártrendszerű  szívó-nyom ókészülékkel és az oldó­
ta rtá lly a l összekapcsoljuk, a csatlakozásra flexibilis vezetéket használunk. 
E rre a célra a legalkalm asabb a szilikongum iból készült csővezeték. A folya­
dék szűrését 0,3—0,8 a tt nyom ás m elle tt elkezdjük, az első 10 lite r oldatot 
10 literes hőálló lom bikba szűrjük, ezt visszatöltjük az oldótartályba, ism ét 
jól hom ogenizáljuk az oldatot. A szűrést ism ét m egindítjuk , m ost m ár a 
tiszta infúziós palackokba szűrjük  az oldatot, m ajd  azonnal gum idugóval 
és csavarm enetes kupakkal zárjuk.

— A lezárt palackokat autok lávban  1,1 a tt (120 °C) nyom áson 1 órán 
át, fekvő helyzetben sterilezzük.

A fen ti készítési folyam at hasonló a nagyüzem i előállításhoz, az eltérés 
csupán annyi, hogy zárt rendszerben tö rtén ik  a letöltés.

A steril palackokat szórt fényben, fekete h á tté r  előtt vizsgáljuk. A m e­
chanikai szennyezést tartalm azó  palackok ta rta lm á t visszaöntjük az o ldó tar­
tályba és ú jra  szűrjük. A rosszul záródó palackokat, am elyekben folyadék- 
nívó-csökkenés észlelhető, k ise le jtítjük , esetleg felbontjuk  és ú jra  szűrjük. 
A m egfelelőnek íté lt palackokat szignatúrával lá tju k  el.

A dextrán-infúziós o ldatta l tárolási, sterilitási, kém iai és biológiai vizs­
gálatokat végeztünk.

A készítmény vizsgálata 

Tárolási vizsgálat

Az előzőekben le írt m ódszer szerint készített dextrán-infúziós készít­
m ényt — sterilitási, kém iai és biológiai vizsgálat u tán  — huzam osabb ideig 
táro ltuk .

Az infúziós palackokat szobahőm érsékletnek megfelelő helyiségben 
egym ás m ellé rakva, állíto tt helyzetben a készítéstől szám ított 3 évig tá ro l­
tuk. A tárolás befejezése u tán  a készítm ényt ism ét m egvizsgáltuk és a nyert 
eredm ényeket összehasonlítottuk a frissen készített dextrán-infúziós oldat 
vizsgálati eredm ényeivel.
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Sterilitási vizsgálat

K étféle módon végeztük, az egyik a VI. M agyar G yógyszerkönyv által 
elő írt módszer, a m ásik pedig a T h iry  á ltal k ifejleszte tt gyors sterilitási 
vizsgálati e ljárás volt. A VI. M agyar G yórgyszerkönyv szerint végzett ste­
rilitási vizsgálatok alap ján  az infúziós oldatok sterilek  voltak.

Gyors sterilitási vizsgálat

A sterilezett infúziós palackok közül egy-egy autoklávos sterilezés után 
általában  2—4 db palackot, am elyekbe előzőleg „TT 10” speciális folyékony 
tá p ta la jt ön tö ttünk , term osztá tba helyeztük és 37°-on 24 órán kersztül in- 
kubáltuk . A palackok kristá ly tiszták  és átlátszóak voltak. (Am ennyiben za­
varosság vagy opaleszcencia lép fel, azt jelenti, hogy az oldat fertőzött. Eb­
ben az esetben három szoros m ennyiségű m in tával kell a vizsgálatot m eg­
ism ételni és ha ism ét zavarosság vagy opaleszcencia lép fel, akkor az oldatok 
nem  sterilek, ebben az esetben a készítm ényt ki kell selejtíteni.)

V izsgálataink során a dextrán-infúziós oldat m indig steril volt, ha 
120°-on, 1,1 a tt-on  1 órán át sterileztük.

A frissen készített és a 3 évig tá ro lt dex trán-infúziós oldat sterilitását 
újból m indkét m ódszerrel ellenőriztük és azt teljesen  sterilnek ta láltuk .

Kémiai vizsgálat

Frissen készített dex trán- 
infúziós oldat

3 évig tá ro lt dextrán- 
infúziós-oldat

Szín: Az oldat kristály tiszta, á t­
látszó, színe a  Z. 2. szín- 
m értékoldattal egyezett. 
(Eng.: Z. 3.)

Az oldat kristálytiszta, á t­
látszó, színe a Z. 2. szín- 
m éntékoldattal egyezett.

PH 5,4 (engedélyezett: 5—7) 5,1
D extrán-tartalom 5,9% (engedélyezett: 

5,5—6,5%)
6,0%

N ehézf é m : nem  tarta lm azo tt az oldat nem  tarta lm azo tt az oldat

N átrium klorid- 
ta rta lo m : 0,85% (engedélyezett: 

0,82—0,88%)
0,85%

V iszkozitás: 3,20 cp 3,50 cp
Átlag m olekulasúly: 54.000 70.800

Biológiai vizsgálatok

a) A v é r b ő l  v a l ó  k i ü r ü l é s  v i z s g á l a t a
V izsgáltuk a fen tiek  szerint készített dextrán-infúziós oldat vérszint- 

állandóságát, illetve alakulását, a frissen készített, a 3 évig tá ro lt készít­
m ény és összehasonlítás céljából a külföldi Rheom acrodex infúziós oldatot.
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A m ó d szer le írá sa :

N yulaknak 30 ml dextrán-infúziós oldatot ad tunk  fülvénába, m iután  
ugyanannyi vért előzőleg m ár levettünk . Előre m eghatározott időközönként 
fülvénából v ért v e ttünk  és a savóban határoztuk  meg a dex trán-koncentrá- 
ciót, b ár egyes gyógyszerkönyvek — pl. az angol —, a dex trán  biológiai 
értékelésére a vizelettel ü r íte tt dex trán  m ennyiségét h a táro z ta tják  meg, mi 
ezúttal a vérkoncentráció alaku lását figyeltük  meg.

A vizsgálatokat Rédey—Nagy módszere szerint, m elyet G yarm ati mó­
dosított, a következőképpen végeztük:

A d ex trán t a savóból o-toluidin ecetsavas o ldatával kicsaptuk, a csapa­
dékot cen trifugáltuk , m ajd  kénsavval h idrolizáltuk. A hidrolizátum hoz újabb  
m ennyiségű o-touluid in t ad tunk  és a keletkezett dextrózt m eghatároztuk. 
A kapott eredm ényeket a 4. sz. ábrán m u ta tju k  be. m elyből jól látható,

3  ÉVIG TAROLT ÉS FRISSEN RÉSZ!TETT 6%-OS 
DEXTRArN INFÚZIÓ VERSZ!NT KONCENTRÁCIÓJA

hogy a frissen készített dextrán-infúziós oldat-, valam in t a 3 évig tá ro lt 
oldat vérszin tjének  alakulásában lényeges változás nem  észlelhető. Lénye­
gében hasonlóan alakult a R heom acrodex-oldattal végzett vizsgálat is.

V izsgálataink szerint a dex trán -o ldat vérkoncentráció ja kb. 3—4 óra 
hosszat állandó szinten m arad  (kb. 24 óra m úlva teljesen  k iü rü l a vérpá­
lyából.) K linikusok vélem énye szerint a teráp iás követelm ényeket kielégíti.

b) A v é r s a v  ó v i s z k o z i t á s á n a k  m e g h a t á r o z á s a

Tájékoztató v izsgálatokat végeztünk nyúlon a vérsavó viszkozitására 
vonatkozólag, a dex trán-infúzió  adása után. A savó re la tív  viszkozitásának 
változását O sztw ald-viszkozim éterrel m értük.

A viszkozitás változását kifolyási időben értékeltük . A lapértéknek  az 
adott állatból az infúzió adása elő tt vett vérsavó azonos m ódon m ért kifo­
lyási idejét vettük . V izsgálataink alap ján  azt tapasztaltuk , hogy

— a friss dextrán-infúziós készítm ény adása u tán  a vérsavó rela tív  
viszkozitása az első órában kb. 20%-os em elkedést m utat, a 3—4. ó rá ­
ban 10%-os szinten állandósult;
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—• a 3 éves készítm ény adása u tán  a vérsavó rela tív  viszkozitásának 
20° o-os em elkedését észleltük az első órában, a 3—4. órában ez 
2—3% -ra  lecsökkent.

Ügy értékeljük , hogy ezek a különbözőségek nem  lényegesek a dex trán  
fiziológiás ha tásá t illetően.

c) P l a z m a -  é s  v é r t é r f o g a t  m e g h a t á r o z á s a
Irodalm i adatok szerin t dex trán  adása u tán  a vér té rfogatának  növeke­

dése jöhet lé tre  (Gelin, Thoren, Roddie). Ezért m egnéztük az á ltalunk  elő­
állíto tt dex trán-o ldatok , valam in t a R heom acrodex-oldat hatásá t a vér- és 
p lazm atérfogat alakulására.

M ó d s z e r ü n k  a k ö v e t k e z ő  v o l t :

A plazm atérfogatot a J —131-el je lze tt album in segítségével, izotóptech­
n ikával határoztuk  meg, a vérté rfogato t hem atokrit segítségével szám ítot­
tu k  ki.

Az értékeket a dex trán -o ldat beadása előtt, valam in t a beadása u tán  
1 órás keringés u tán  határoztuk  meg.

Eddigi v izsgálataink szerint a vizsgált készítm ények egyikének sincs 
lényeges befolyása a plazm a- és vérté rfogat alakulására.

V izsgáltuk továbbá Cr—51-el je lze tt vörösvértestek  segítségével a ke­
ringést is, azt ta lá ltuk , hogy a vizsgált dex trán-készítm ények a keringést 
nem  befolyásolják, csak a hígulás és a viszkozitás változásának m értékét.

A következőkben eredm ényeink alap ján  kontro lláln i k íván juk  a gyári 
előállítású le já r t készítm ények kém iai és biológiai param étereinek  le jára ti 
idő u tán i változását. E rről egy további közlem ényben fogunk beszámolni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

M ódszert dolgoztunk ki a dextrán-infúziónak a  katasztrófa helyszínén tö r­
ténő előállítására. Az így előállított Plasm odex- oldatokat az elkészítés után, m ajd  
3 évi tá ro lás u tán  vizsgáltuk.

Kémiai vizsgálatok a lap ján  a  3 évig tá ro lt készítm ény viszkozitásának és 
m olekulasúlyának változását észleltük. Ez a változás a készítm ény felhasznál­
hatóságát nem  érinti, erre m uta tnak  az állatk ísérle tek  során nyert eredm ényeink. 
V izsgáltuk a vérből való kiürülés sebességét és azt találtuk, hogy m ind a friss, 
m ind a  tá ro lt készítm ény hatásos vérszin tjé t kb. 3—4 óra hosszat ta r tja  meg. 
A dextrán-infúziónak a friss és tá ro lt készítm ény esetében a vérsavó viszkozi­
tására, valam int a plazm a- és vértérfogatra  lényeges befolyása nincs.
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Авторами был разработан метод изготовления инфузии декстрана на месте ка­
тастрофы. Изготовленные растворы Плазмодекс исследовали и после изготовления, 
и после 3-летнего хранения. На основании химических анализов наблюдали изменение 
вязкости и молекулярного веса препарата после 3-летнего хранения препарата. Эти 
изменения не влияют на применяемость препарата, как об этом свидетельствуют ре­
зультаты опытов на животных. Авторы исследовали скорость выделения препарата 
из крови и установили, что как свежеизготовленный, так и храненный препарат со­
храняются в крови в эффективном количестве около в течение 3—4 часов. Инфузия 
декстрана — как в случае применения свежеизготовленного препарата, так и в случае 
применения храненного препарата — на вязкость сьшоротки и на объем плазмы и 
крови существенного влияния не оказывает.

Данные к изготовлению инфузии декстрана и исследованию препарата

Dr. Z. Bánhalm i A potheker-O berstltn., Dr. В. Fiam  O berst des Med. Dienstes, 
K andidat der Med. W issenschaften, Prof. Dr. L. G yarm ati A potheker-O berstltn., 
K andidat der Ghem. W issenschaften, Dr. J. Magyari, O berstltn. des Med. Dienstes, 
Dr. D. Nagy A potheker-M ajor:

BEITRÄGE ZUR HERSTELLUNG DER DEXTRAN-INFUSIONSLÖSUNG SOWIE 
UNTERSUCHUNG DES PRÄPARATES

V erfasser haben eine M ethode zur H erstellung der D extran-Infusionslösung 
am  K atastrophenort ausgearbeitet. Die dam it hergestellten  Plasm odex-Lösungen 
w urden gleich nach ih re r H erstellung sowie nach dreijähriger Lagerung un te r­
sucht. Mit chemischen U ntersuchungen h a t m an V eränderungen der V iskosität 
und M olekulargewicht der über drei Jah re  gelagerten P räpara te  festgestellt. 
Diese V eränderungen lassen jedoch die A nw endbarkeit der P räpara te  unbe­
rührt, w orauf auch die Ergebnisse der T ierversuche hinweisen. V erfasser prüften  
auch die Geschwindigkeit der Ausscheidung des P räpara tes aus dem B lut und 
fanden, daß ein effektiver B lutspiegel sowohl bei frischen als auch bei den ge­
lagerten P räpara ten  etw a über 3—4 Stunden au frech teihalten  blieb. Im  Falle 
der frischen oder gelagerten P räp ara te  ü b t die D extran-Infusion w eder auf 
V iskosität des B lutplasm as noch auf das Plasm a- und B lutvolum en einen w esent­
lichen Einfluß aus.
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A  MEDI COR  MÜVEK  
főbb gyárfmánycsoportjai

Diagnosztikai készülékek
Tüdődiagnosztikai készülékek
Audiométerek
Elektrokardioszkópok
Központi betegellenőrző rendszerek

Műtő és kórtermi berendezések
Műtőasztalok
Kezelő és vizsgáló asztalok 
Szívókészülékek 
Lélegeztető készülékek 
Inkubátorok
Vizsgáló- és műtőlámpák 
Baktericid lámpák 
Gázsterilizátorok

Terápiás készülékek, eszközök
Inhalátorok 
Ionizátorok 
Kvarclámpák 
Hallásjavitő készülékek 
Kéziműszerek

Röntgengyártmányok
Diagnosztikai röntgenberendezések 
Diagnosztikai röntgengenerálotok 
Diagnosztikai vizsgálószerkezetek 
Ernyöfényképezö röntgenberendezések 
Röntgenjármüvek 
Terápiás röntgenberendezések
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R E F E R Á T U M

Csajka, K. D.: Voj. rned. zsurnal 1972, 11., 91—93.

Az atomrobbantás radioaktív termékei okozta akut sugárkárosodás 
struktúrája

A nukleáris fegyverek egyik fontos károsító  tényezője a  terep  és a te rep ­
tárgyak  szennyeződése az atom robbantás radioaktív  term ékeivel. Míg az elsőd­
leges ionizáló sugárzás csak rövid ideig és egyetlen irányból hat, a radioaktív 
term ékek hatása elhúzódó és m inden irányban érvényesül. A környezet külső 
gam m a-sugárzásénak hatásához a  testfelszínre lerakodó, sőt a szervezet belse­
jébe is bejutó sugárzó anyag ha tása  is hozzáadódik.

Régebben az em beri szervezet sugárkárosodását főleg a terápiás és diag­
nosztikus röntgen—gamm a-besugárzásokkal, kisebb részben pedig a japáni 
atom íbom ba-röbbantások áldozatainak m egfigyelésével kapcsolatban tanu lm á­
nyozták. A radioaktív  szennyeződés hatásának első adatai az am erikai hadsereg 
kísérletes hidrogénbom ba-nobbantásával (Bikini, 1954) kapcsolatos nagyobb szá­
mú sugárszennyezett megfigyeléséből erednek. Egy közel 10 M t hatóerejű  term o­
nukleáris szerkezet felrobbantása következtében m egváltozott meteorológiai viszo­
nyok hatására  a környező atollok lakossága előre nem látható  terü leten  radio­
aktív  szennyeződést szenvedett. A sugárzó term ékek egy része a Csendes-óceán 
vizét is szennyezte. így kerü lt a szennyezettség! zónába a robbantás epicen tru­
m ától kb. 200 lem távolságra tartózkodó .,Szerencsés Sárkány” nevű halászbárka 
23 főnyi legénysége is. A sérü ltek  elm ondása szerint a  robbanás u tán  a radio­
aktív  ham u a távolságtól függően 1 Va—6 órán keresztül hu llo tt ki. A közelebbi 
terü leteken hópehelyszerű, távolabb finom  fehér porfelhőszerű volt a  ’Kihullás. 
A robbantás utáni 7—9. napon az atollokon 40—375 m R /óra szennyezjettségi szin­
te t m értek .

A japán halászok 14 nap  m úlva kö tö ttek  ki, az ato llak  szennyezett lakosságát 
az am erikaiak  28 V2—58 óra m úlva te lep íte tték  á t  nem  szennyezett szigetekre. 
Az egyik atollon (Rongerik) am erikai ka tonák  is szennyeződtek, ezek a  radio­
aktív  lúhullás a la tt épületben tartózkodtak és rövidesen sugárm entesítésen estek 
át a ruházat cseréjével. A bennszülöttek ellenben sem mit sem tud tak  a  veszély­
ről, mezítláb, könnyű ruházatban  fo ly tatták  megszokott életm ódjukat, továbbra 
is felhasználták  a  szennyezett táp láléko t és ivóvizet. M entesítést csak k iürítésük 
u tán  kaptak . Összesen 267 helyi lakoson 'és am erikai katonán jelentkezett kü lön­
böző form ájú és súlyosságú sugárártalom , részben- sugárderm atitisszel.

A szennyezettek vizsgálati adatai a r ra  u talnak, hogy a  14—400 R külső 
sugárdózist kapo tt személyeken nem  m utatkoztak a  belső sugárszennyeződés 
okozta sugárártalom  tünetei. Ez azt igazolhatja, hogy m ég a levegő jelentős 
radioak tív  szennyezettsége esetén sem játszik nagyobb szerepet a belső sugár­
szennyeződés. Ellenben csaknem m indenkin, aki 69 R és efölött kon tak t-besugár­
zást kapott, m egjelent a sugárdenm atitis. A bőr kontakt-besugárzása tehát még 
olyankor is jelentős lehet, h a  a  külső besugárzással kapott dózis nem elegendő 
általános sugár ártalom  előidézésére, ez főleg a m entesítés késlekedése esetére 
érvényes.

A bőrre  lerakodott anyag okozta kontak t-árta lom  eszerin t felü lm úlhatja  a 
külső gam m a-sugárzás károsító hatását. Ezért azok a katonák, akik a radioaktív 
k ihullás a la tt a  szabadban kénytelenek tartózkodni, kötelesek számos védőrend­
szabályt betartani, lamilyen pl. a  gázálarc, a  védőköpeny, kesztyű viselése, heve­
nyészett fedezék használata és a sugárm entesítés sürgős elvégzése.
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Külső és belső sugárártalom a Bikini-szigeti atomrobbantás sérültjein

Külső
dózis

R

Az akut sugárártalom  form ája

gamma-súg. bőrszennyeződés inkor-

csoportja szám a
poráció

k ö v e t k e z t é b e n

U tirik-
atoll

157 14 — —

Rongerdk-
stoll

28 78 K orai reakció Súg,-derm atitis 
fekély nélkül 
(40%)

Ylingane-
atoll

18 69 K orai reakció Súg.-derm atitis 
(90%)
fekéllyel (5%)

—

Rongelap-
atoll

64 175 Súg.-betegség 
(főleg könnyű 
és kp. súlyos)

Sug.-denmatitis
(90%)
bőrfekély (20%1

—

„Szerencsés
Sárkány”

23 200—400 Kp. súlyos és 
súlyos súg.-bet.

Súg.-derm atitis 
(100%)
bőrfekély (90%)

Abban az esetben, ha a természetes porképződés nem jelentős, a  radioaktív 
felhőnyom területén  való tartózkodás a la tt  sem nagy a bőr szennyeződésének 
valószínűsége, ilyenkor ezért a helyszínen a külső sugárzós veszélye is e lhanya­
golható és a  megelőző rendszabályokra sem lesz szükség.

A M arshall-szigeteken a robbantás u tán  k ialakult helyzetben a  Rongelap- 
aitoll lakosainak szervezetébe 3 mCi, a japán, halászokéba pedig kb. 6 mCi radio­
aktív  inkorporáció történt, ami jelentősen a la tta  m arad t a sugárbetegség előidé­
zéséhez szükséges szintnek (15—75 mCi).

Eleinte a szerzők egész sora a m áj inkorporációs sugár árta lm ának  tu lajdoní­
totta, hogy a japán halászhajó legénysége közül Kuiboyama rádiós 7 hónap m úlva 
meghalt, és hogy a túlélők közül 17-en aku t hepatitisben betegedtek meg. Később 
tüzetesebb vizsgálatok k iderítették, hogy a k ritikus szervekben inkorporálódott 
radioaktív anyag okozta ártalom  csak néhány százalékát teszi ki a  külső besu­
gárzás dózisának. Kuboyam áról k iderült, hogy megelőzőleg lues m iatt hosszabb 
ideig arzénes készítm ényekkel kezelték, m ájárta lm a ennek volt tulajdonítható. 
A többi halász hepatitisé t pedig utólag a gyakran ism ételt transzfuzdó okozta 
szérum hepatitissel m agyarázták. Mások a v írus-hepatitist sem zárták  ki. Az 
irodalm i áttek in tés szerzője szerint figyelembe kell venni a 200—400 R külső 
gam m a-besugárzás károsító hatásá t is.

Az am erikai és a  japán szerzők adata inak  áttekintése során a rra  kell kö­
vetkeztetni, hogy a katonáknak  a sugárszennyezett terü leten  való tevékenységé­
vel kapcsolatban a sugáikárosodást elsősorban a külső gam m a-sugárzás dózisa 
határozza meg. Az így keletkezett sugárbetegség szövődhet a  bőr különböző 
súlyosságú sugárártalm ával, ha a radioaktív  anyag kihullásakor a  személyi állo­
m ány nyílt terepen, védetlenül tartózkodik. A bőrártalom  súlyosságát a test­
felszín védettségének m értéke és a sugárm entesítésig elte lt idő határozza meg. 
Megelőzésére a  m entesítés m inél korábbi elvégzése elengedhetetlen. Ha a  m ente­
sítést a radioaktív  szennyeződés lerakódása u tán  csak órák m úlva végzik el, 
hatásossága a  bőr árta lm ának  megelőzésére m ár nem elegendő. Á ltalában 
csekély a  radioaktív  anyagoknak az étellel, levegővel, ivóvízzel való bejutása 
nyom án az akut sugárbetegség kifejlődésének a  valószínűsége.

R eferálta: dr. Sántha András o. ezds.
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Űjabb módszerek a műtéti sebfertőzés további csökkentésére 
(ún. „steril műtőfülkék’')

Weber B. G„ Stuehmer, G„ Meierhans, R.: Zschr. Orthop. 109: 803—813. (1971).

A m űtéti sebfertőzés a sebészet napjainkban elért haladása ellenére sem 
oldódott meg, és tu lajdonképpen még m a is a lapproblém ája a m űtéti kezelésnek 
Igaz, hogy legtöbbször nem  tartozik  m ár a halálos szövődmények közé, de a 
m űtét sikerét veszélyezteti és felszám olása heteket, hónapokat vehet igénybe. 
A sebfertőzés jelentőségét a  baikrtériumoknak az elm últ évtizedek óta mind széle­
sebb körben alkalm azott széles hatósugarú antibiotikum okkal szemben kialakult 
rezisztenciája is aláhúzza.

A m űté ti sebfertőzés leggyakrabban a  levegőben lebegő baktérium okra ve­
zethető vissza. A varratokkal zárt seb a levegőből kihulló, m űszerekkel vagy a 
személyzet kezével stb. közvetített fertőzésekkel szem ben a  m űtétet követő 
néhány óra m úlva m ár védett. A levegőből a m űtét a la tt  a  sebbe hulló bacillu- 
sok szám a nem csak a levegő szennyezettségétől — fertőzöttségétől függ, hanem 
a m űtő levegőjének mozgása (és e mozgás iránya) is alapvetően befolyásolja.

1. A ma már hagyományosnak számító műtőklímák nem biztosítják a levegő csí­
ramentességét, mert a padlóra behurcolt baktériumok a mozgás során felkavart

levegőbe jutnak

Minél hosszabb tehát egy m ű té t és m inél nagyobb mozgást kíván a m űtőbrigád­
tól és kisegítő-személyzettől, annál nagyobb szám ban kerü lnek  baktérium ok a 
sebbe.

A sebfertőzés fellépése term észetesen nem csak a sebbe került kórokozók 
szám ától (és életképességétől) függ, hanem  a beteg általános állapotátó l is. A 
m űtéti te rü le t vérellátása is befolyásolja a sebbe k e rü lt kórokozó csírák sorsát. 
Jó vérellátású szövetek kevésbé, de pl. a  csont inkább fogékony a fertőzés irán t 
Végül egyes gyógyszerek (Depersolon stb.) gátolják a  szervezet védőapparátusát.

A m űtőhelyiség levegőjének a m űtéti sebfertőzés fellépésiében játszott szere­
pét m ár L ister is felism erte és karbololdaitot perm etezett (porlasztott). Ezt a  
m ódszert azóta sem vetették  el, és némely intézetben, elsősorban kórterm ek 
levegőjének csírátlanításához m a is felhasználják, legfeljebb nap ja inkban  m ár 
nem karbolsavat, hanem  az em beri szervezetre nem  (vagy kevésbé) káros fer­
tő tlenítőket porlasztanak.

Egy m ásik módszer, m ely a  korszerű klím aberendezések előállításával vált 
lehetővé, a  mütőhelyiségbe jutó levegő szűrése. Ma m ár hazánkban is sok se­
bészi típusú  osztály m űtőjét klim afizálják, és szűrik (baktérium m entesítik) a 
levegőjét.

A legutóbbi évek során, szerte a világon, részletes levegőáram lási vizsgála­
tokat végeztek m űtőkben. A m a m ár hagyom ányosnak nevezhető klim atizálási
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rendszerben a mennyezet felől ju tta tják  be az előzőleg szűrt és a k íván t m ér­
tékben hőszabályozott levegőt. K itűnt, hogy a műtőhelyiségben, a padlónak ü t­
köző levegőben örvényeik keletkeznek, s  ezzel fe lkavarják  a  műtő levegőjét. így 
kerü lnek  a  padlóra hullo tt, a cipőkkel és a  beteggel behurcolt baktérium ok 
a levegőbe (1. ábra). Ezen a padló szintjében alkalmazott elszívás sem segít 
(2. ábra).

2. A padló szintjében alkalmazott elszívás a mennyezet felől érkező csíramentes 
levegő örvénylését nem akadályozza meg. így a padlóról baktériumok jutnak a

műtő levegőjébe

3. A műtő (fülke) oldalfalai függönyben végződnek. Ez megakadályozza, hogy az 
elszívás örvényt idézzen elő

Ennek elkerülésére néhány kórház m űtőjében a  levegőáram lási viszonyokat 
szabályozták. E módszer lényege, hogy a  m ennyezet felől viszonylag nagyobb 
erővel befú jt levegőt oíldalt, a padló fe le tt elszívják. Az oldalfal alsó része füg­
göny, s  így elkerülhető  az örvények keletkezése, a  m űtőhelyiségből kiáram ló 
levegő m agával ragadja  a  baktérium okat (3. ábra). A köbm éterenkénti csíraszá­
mot ezzel a m ódszerrel 535-ről 19-re, a m űtéti sebfertőzés arányá t pedig 8,9%- 
ról 0,6%-ra lehete tt csökkenteni (USA, Greenhouse).
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4. Steril műtőbox
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b) A műtőfülke légáramlási 
viszonyainak vázlata

c) Elemekből összeállítható 
műtőbox

152



Ez a  rendszer sokat jav ít a  műtőhelyiség levegőhigiéniás viszonyain. A per­
cenként befúvandó (baktérium szűrőn átbocsátóit, párásíto tt, m elegített!) levegő 
mennyisége azonban igen nagy. G ondoljunk csak arra , hogy egy átlagos m űtő­
helyiség ű rte re  legalább (6X 6X 3=) 108 m3, és egyes adatok szerin t óránként
3—500-szoros csere szükséges a kellő tisztaság fenntartásához. Ez óránként 
30—50 m3 levegőt szállító berendezést igényel, ezenfelül a  baktérium szűrők is 
ham ar kim erülnek.

M inthogy kisebb légterű  m űtőhelyiségek esetén a  berendezések olcsóbbak, 
ezért ju to ttak  el egyes orvos—m érnök-csoportok az ún. „steril m űtőbox”-ok gon­
dolatához. A műtőik tu lajdonképpen  teljesen izolált, különálló term ek, sorban 
egymás m ellett helyezkednek el. Egyik oldalukon az ún. anaesthesiologiai fo­
lyosót ta lá ljuk . Ezen á t ju t a  beteg a m űtőboxba. A m űtőasztalt úgy helyezik 
el a boxban, hogy a beteg feje k ívül mariad (4. ábra). A m űtőiüikék sorának 
átellenes oldalán ta lá ljuk  az ún. ste ril folyosót, ahová a sterilező berendezések 
nyílnak, s ahonnan a boxokba a m űszert beadják. (A m űtőtraktus most leírt 
elvi elrendezése egyébként világszerte elfogadott elveknek felel meg.)

A m űtőboxokba belépő szem élyzet nem csak steril m űtőköpenyt, cipőt (cipő­
védőt) húz, m ajd pedig kesztyűt, hanem  a szokványos sapka—m aszk kombináció 
helyett plexiből készült sisakot és az  arc elé lenyúló, átlátszó pajzsot is. Erre 
tex tília  kám zsa kerül, mely a  műtőköpenyhez csatlakozik. A steril köpeny fel- 
öltése előtt elszívó cső ke rü l a  sisakszerű búra elé, m ely a  felgyűlő kilégzett 
(baktérium októl szennyezett) levegőt elvezeti. A kám zsán hátu l kis nyílás van, 
ezen á t  ju t friss levegő a  m űtőszem élyzet arcához.

A levegő bak térium tarta lm át megvizsgálták és ezt összevetették a m űtéti 
sebfertőzések arányával (a vizsgálat a  Sí. G alleni orthopaed osztályon, azonos 
típusú m űtétekre vonatkozott) és az alábbi adatokhoz ju to ttak :

baktérium szám  sebfertőzések
a levegőben aránya

Hagyományos módszerű
klim atizálás 125 /m 3 ?

Ö rvénym entes k lim atizálás
ste ril m űtőfülkékben 0,7/m:; 0,4%

A steril m űtőfülkék széles körű  létesítésének nem csak a gazdasági lehetősé­
gek szabnak határt, hanem  az is, hogy a  speciális m űtőöltözetben nehezebb a 
m unka, és a steril box tulajdonképpen egy ú jabb zsilipet jelent.

A fenti levegőhigiéniás adatok jó l ráv ilág ítanak  arra , hogy a  műtőhelyiség 
klim atizálása még távolró l sem jelenti a  m űtéti sebfertőzés arányának  csökken­
tését. A m űtéti sterilitásra, a  m űtő takarítására , a  m űtét idején a lehető leg­
kisebb m ozgásra teh á t ugyanolyan gonddal kell ügyelni, m in t a klím aberendezés 
beépítése előtt.

R eferálta: Novák János dr. orvosalezredes
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