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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Dr. Kenedi Istvan orvosezredes, az orvostudomanyok doktora

M okozhat tévedést a szivinfarctus kérismézésében

Konny( a szivinfarctust felismerni, ha hidnytalanul mutatkoznak a
klasszikus klinikai tunetek. A 4 kardinalis tiinet kézll legfontosabb a faj-
dalom, ami szinte elviselhetetlenll erds, megsemmisiulésérzéssel, halalféle-
lemmel jar, a bal karba sugarzik és legalabb féléras tartamd. A sulyos infarc-
tust legtdébbszor shock kiséri. Az elsd, eretikus stadiumban a vérnyomas
rovid ideig emelkedik, majd a shock sulyossagaval aranyban kissé csokken,
vagy rapidan lezuhan. A beteget hideg veriték lepi el, b6re elsdpad, a lathato
nyalkahartyak kissé cyanotikusak lesznek. A pulzus a vérnyomaseséssel ara-
nyosan megszalad, esetleg mar az els6 drdban arrhythmias. Az infarctus-
terdlet, illetve az elhalds nagysdgaval aranyos az Un. szovetszétesési jelek
pozitivitdsa. Igy a héemelkedés foka, leukocytosis, SGOT, LDH, vérsejt-
sullyedés értéke. J6l tadjékoztathat a szénhidrat-anyagcsere zavaranak ti-
nete, az éhomi vércukor magasabb szintje. Az EKG-ban jellemz& a sértési
monofazisos aramnak megfelel6 déme-szerli ST-elevatio, majd a necrosist
mutatd Q-csipke megjelenése. Ismeretes, hogy a szivizomfal elvékonyodasa-
kor, szivaneurysma kifejl6désekor a friss infarctus EKG-képe megmerevedik.
Az infarctus-EKG koérisméjéhez tehéat hozzatartozik az EKG-kép dinamikus
véltozasa is. Most pedig tekintsik &t, milyen okai lehetnek a hib&s infarctus-
kdrismének.

I. A tévedés oka: a beteg

Rejtve maradhat az infarctus (hamis negativ kérisme), ha teljesen faj-
dalommentesen keletkezik, vagy a nem jellegzetes fajdalom elhalvanyul
egyéb alarmiroz6 kardiologiai vésztiinetek mellett (heveny keringési elég-
telenség, asthma cardiale, paroxysmalis tachycardia). A valédi, néma, tiinet-
mentesen kifejléd6é infarctus-heg nem ritka (Kannel et al., Kenedi et al.) és
id6szakos orvosi vizsgalat, vagy mitét el6tti vizsgalat véletlentl deriti ki.
Egyik 65 éves ndbetegink bronchusrdk kérismével tlid&sebészeti osztalyon
kerlilt mGtétre és csak a m(tétnél derilt ki, hogy a réntgenfelvételen ész-
lelt arnyékot szivaneurysma okozta. Maga az infarctus észrevétlenil zaj-
lott le.

Sulyos coronariasclerosisban el6fordul, hogy az angina pectoris-rohamot
csak két Nitromint szinteti meg, vagy a fajdalom par percnél tovabb tart.
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A rohamot a beteg sulyosabb anginanak véli. Ha méd lenne minden angina
pectoris-roham alatt EKG-t késziteni, gyakoribb lenne Prinzmetal-tipusd
angina felismerése, amelyben a roham alatt az EKG-ban friss infarctusra
jellemz6 ST-deviatiét latunk. Erthetd, hogy napokkal, esetleg egy-két hét-
tel késébb ismeriink fel olyan szivinfarctust, amit a beteg angina pectoris-
rohamnak vélt (Prinzmetal et al., Széplaki et al.).

Eléggé elterjedt a kézvéleményben a kiszdmithatatlan sorsd szivroham
ismerete, az ett6l vald félelem. Nem csoda, hogy olyan sok neurotikus ke-
resi fel szorongéssal az orvost, ha szivtaji fajdalmat érzett. Az ideges beteg
emotioval szinezve adja el cardialgids panaszait. A fajdalom legtdbbszor
nyugalomban 1ép fel, amikor a betegnek van ideje magaval foglalkozni, nem
sugérzik ki a karba, Nitromint nem szinteti és rendszerint 6rékig tart. Ha
a beteget részletesen kikérdezziik, szdmos neurotikus tiinetet talalunk: so6-
hajtdsi kényszer, gomboc-érzés, alvéaszavar, konfliktusok a panaszok hat-
terében stb.

A nyaki spondylarthrosis gyakran okoz szivtajra és karba sugarzo,
orakig tartdo kellemetlen fajdalmat. Ha a bajt nyaki csigolya-réntgenfelvé-
tellel korismézzik, megfelelé fizikotherdpias kezeléssel orvosolhatjuk a pa-
naszokat. Gondolni kell azonban arra is, hogy id6s betegen spondylarthrosis
mellett coronariasclerosis is lehet, ami valédi angina pectoris-rohamot valt ki.
Gondosan kell elemezni a tlineteket és az objektiv vizsgalé eljarasok: ront-
gen, EKG. laboratérium adatait.

Il. A tévedés oka: az orvos

A belbetegségek egész sora képes utanozni a szivinfarctus néhany ti-
netét (heves fajdalom, mérsékelt laz, fehérvérsejtszam-emelkedés stb.) és
emiatt nem ismerjuk fel az infarctus-tdrténést. Tanulsdgos a kovetkez6
esetlink:

66 éves ndébetegnek évekkel el6bb tavolitottdk el koves epeholyagjat.
Ujabb jobb bordaiv alatti fajdalommal és enyhe icterussal keriilt osztalyun-
kon felvételre. A cholangiographia zarékovet talalt a choledochusban. Az
EKG-ban viszont a mély @3, aV~-ben Q, Nehb—D-ben Q-csipke, bal kamra
hatsofali infarctus-heg jelét Orizte. A betegnek nem volt szivpanasza, két-
ségtelen, hogy a hatsofali infarctus fajdalmat is epek6-rohamnak tartottak.

Nem ritka, hogy a m(itét utan fellépd infarctus-szév6dmény, a fajdalom,
laz, vérnyomascsokkenés, leukocytosis, slllyedés-fokozddas beleillik a post-
operativ korlefolydsha és az infarctust csak a sectio deriti ki (Kenedi et al.).
Influenza-szezonban nem tal heves mellkasi ég6 fajdalom, laz, tachycardia,
a szokasosnal alacsonyabb vérnyomas talcan kinalja az influenza koérismét.
A valddi diagnozis csak akkor deril ki, ha a beteget kdrhazba utaljak és ott
EKG-t vesznek fel.

Sajnos, még ma is el6fordul, hogy a szivpanaszok miatt EKG-rendelésre
kildétt betegrél a rendel6 zsufoltsdga miatt csak a rutin 3 végtag-elvezetést
veszik fel és még kiterjedt mells6fali infarctus is rejtve maradhat. Ezt pél-
dazza az 1. dbra; a végtagelvezetésekben csak gyakorlott szem fedezi fel a
minimalis Qj-t, ami infarctus-gyanut kelthetne. Ha elkészitik az unipolaris
végtagelvezetéseket, az aV~-ben lathatdé mély Q mar parancsoléan irja el§
a mellkasi elvezetések vizsgalatat. 1tt mar semmi kétsége sincs a friss mells6-
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fali infarctusnak: Vi,s-ben csokevényes kis r mutatkozik, V2 és v4 kozott
pedig QS-csipke és elevalt ST-szakasz lathaté.

Néha az infarctus utani regenerdlédas atalakitja a Qs-hulldmot, a m(-
kdd6 izomnyaldbok biopotencidlja r-csipkét hoz létre. Az aV>-ben legtdbb-
sz0r megmarad a mély QS- és negativ T-hullam. Masodik abrank ilyen
gyogyult hatsofali szivinfarctusbdl szadrmazik. A bigeminias extra-ltés a
heg teruletérdl indul ki, a standard Il—IIl. és az aVF-elvezetésekben az el6-
lengés W-alakd (2. abra).

1. &bra: A gyakorlatilag negativ végtag-EKG mellett az aV” -ben Q és V o—"-ben
a QS, elevalt ST-szakasz mellséfali infarctust bizonyit

Barmennyire is feleslegesen terheli az EKG-rendeléseket a sz(iré-, gép-
kocsivezetési alkalmassagi, munkabadllitasi, egyetemi felvétel stb. miatt el-
rendelt rutin vizsgalatok témege, a gyakorlott orvos 45 évnél id6sebb, sziv-
fajdalomrol panaszkod6 betegen 12 elvezetést készit.
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Magas vérnyomasu, stenocardids betegen a nagyfokd bal kamra-hyper-
trophia magyarazza az I, aVL és vs--6 elvezetésekben lathaté negativ T kifej-
16dését. Ha figyelmesen nézzik a 3. abrat, feltlinik az aV~-ben a mély Q-
csipke, amit mellséfali infarctus okozott. Meger@siti a kérismét a bal sternum-
szélen az ACG-ben lathaté paradox pulzalas.

A Tawara-szarblock tipusosos EKG-képe igen gyakran elfedi az infarc-
tus-torténést. A jobb Tawara-szarblockban a mellséfali infarctus Q-csipkét

2. dbra: A lezajlott hatséfali infarctust csak av$ és a heg-tertletrdl kiindulé
kamrai extrasystolék bizonyitjak

okoz a Vi_s-ig, ahol egyébként a bal kamra-aktivalas initialis pozitiv kilen-
gést okoz.

Nehezebb az infarctust felismerni bal Tawara-szarblockban. Néha az
infarctus-hegbd@l kiinduld extrasystole tdjékoztat. A 4. 4bran az extrasystole
a Ve-ban QS-csipkével jar és igy leplezi le a bal kamra lateralis falanak
hegesedését. Kiterjedt mells6fali infarctus azonban bal Tawara-szarblock
gOrbéjén is felismerhet§, mert az infarctus-heg a lateralis (Vs-s6) elvezeté-

86



3. &bra: A bal kamra systoles strain jelei mellett az aVE (mély*Q) hivja fel a
figyelmet mellséfali infarctusra. Az ACG ezt megerdsiti

| Vi

4. &bra: Bal Tawara-szar block képe. Az extrasystole QS csipkéje a V6-ban late-
ralis fali infarctusra utal
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sekben is initialis negativ (Q) hulldmot okoz, ahol a klasszikus bal Tawara-
szarblock EKG-ban M-alaki pozitiv QRS-nek kell lennie. Az 5. 4&bra 59
éves nébetegrél készilt, akinek mellkasrontgen-felvétele cslcsi aneurysmat
mutatott ki és ennek felel meg a cstcson készilt ACG paradox pulzéléasa is.

Hamis pozitiv infarctus-korismét egész sor téves értelmezés okozhat.
igy példaul a rossz helyre tett elektréda. Eléfordult egycsatornds EKG-
felvételen, hogy az aV>-en hagyott kapcsoldssal vandoroltattdk a mellkasi
elektrédot. Persze csak kezdd orvos nem vette észre, hogy milyen feltl-
néen hasonld a & mellkasi elvezetés. Viszont igen jél képzett orvossal for-
dult el6 a kovetkez6 tévedés: A beteg évekkel el6bb anteroseptalis infarc-

5. abra: Bal Tawara-szar block EKG-ban V2 (-ig széles, mély Q csipke bal
kamra lateralis fali infarctust bizonyit. Az ACG ezt megerdsiti

tuson esett at és igen heves hatfajdalom, gyakori extrasystole miatt készitet-
tek 6 csatornds készilékkel EKG-t. A felvétel alapjan ,kiderilt”, hogy
infarctus-recidiva okozta a tiineteket: a VB-ban QS és elevalt ST mutatko-
zott. Az elektrédat hatrabb, a Vy-re helyezték és még ott is QS latszott a
régebbi pozitiv R helyett. Ismertem a beteg éveken &t valtozatlan EKG-
gOrbéjét és rajottem a tévedés okara. Egycsatornds EKG-késziiléket kértem
és betegdgynal megismételt felvételen a bal laterdlis elvezetésekben a meg-
szokott pozitiv R-csipkét kaptam. A tévedés oka az volt, hogy véletlentl
felcserélték a mellkasi b és f elektrédat, igy kerilt a QS a VB, majd a Vy
helyére. A.fajdalmat pedig kés6ébb mitéttel is verifikalt epek6roham okozta.

Nem egyszer sitik ra a héatsofali infarctus hamis bélyegét arra az
EKG-képre, amit Antaléczy Yi-pozicibnak nevez. A verticalis helyzetd,
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jobbra rotalt sziven a II—IIl. elvezetésekben, Va-6 mellkasi elvezetésekben
és Nehb D- és A-elvezetésben is keskeny, kis initialis negativ (q) csipke je-
lenik meg (6. abra). llyen, EKG-szakrendelésen 3 elvezetésh6l felallitott
hibas infarctus-kérismét demonstral a 7. abra, amelyen az artalmatlan g-

6. abra: szivpozicié6 Antaléczy szerint

csipkéket a leletez6 orvos karikdzta be és egy idére a 34 éves neurotikus
nébetegnek sulyos halalfélelmet okozott.

Ugyancsak gyakori orvosi tévedés a fel nem ismert WPW-syndroma
és emiatt a negativ delta-hulldamnak a hibas értelmezése, patholdgias Q-
csipke leirdsa a leletben. A 8. abran L, aVI, V46 elvezetésekben jél meg-
figyelhet6, hogy a P-csipke leszallo6 szarat félbeszakitja az R, és a PQ-id6
rovid. Jellemz8 és a tévedést6l megov a nagy sebességli, 100 mm/sec papir-
futdst EKG-felvétel, ahol a Ill. elvezetésben szembe6tl§ az initialis szakasz
lasst, ivelt lefutdsa, vagyis felismerhetd a jellegzetes deltahullam. Ezzel
szemben a valédi Q-csipke éles bevagasu. Ez a differencialas azért fontos,
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7. &bra: Hibasan, infarctusként értelmezett pozicié

MLYmMétaé W a . J 50mm 100 mm

- J - *

8. dbr-a: WPW syndroma. Nagy papirsebességgel megfigyelhet§ a Qdivelt kezdete
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9. &bra: Szivinfarctus el6fordulasa WPW syndromés betegen (I. szdveg)

10. abra: Coronaria T csipkék coronaria fejl6dési anomalia kovetkeztében

mert a WPW-syndroma sem véd meg a szivinfarctustol. Egyik WPW-
syndromas betegiink valdédi korilirt infarctusat példazza a 9. abra. Maga
a WPW, a jellegzetes rovid PQ-val, az R kezdeti szakaszanak megtoreté-
sével (delta-hulldm) jo6l lathaté az I—II., V/.-e, Nehb D- és A-elvezetésekben.
Az aV~-ben a mély Q-csipke és a negativ T felkelti az infarctus-gyanat.
A Vi kis r-rel kezd6dik, utdna VVben QS lathaté és a Vs kamracsipkéje
felrostozott (periinfarctusos block?). Meger6siti a kisterlletldi infarctus
diagnézisat az ACG, amelyben a bal kontGron a 4. ponton ismételten
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paradox, az 5. ponton semi-paradox kontirmozgast észleltink. A beteg
egyébként tipusos stenocardias rohamok miatt kerilt felvételre.

A hamis infarctus-kérismézést elkerilhetjik, ha tudjuk, hogy fiatal-
korban rheumds lazas betegen coronaritis okozhat mellkasi fajdalmat és
friss infarctusra jellemzé EKG-képet és dinamikat. Ez a coronaritis néha
nyomtalanul gyogyul, maskor a keletkez6 szivizom-heg a coronariasclerosis
— coronariathrombosis — folyamatahoz hasonléan maradé Q és negativ
T-t hagy vissza az érintett terlileten. Ugyancsak infarctussal jar a coronaria-
embolia is, amelynek leggyakoribb Kkivaltéja a bacterialis endocarditis
(Wenger). Ujabban midbillenty(-beiltetés késéi szévédményeként irtak le
haldlos végl coronaria-emboliat (Lamkin).

A pericarditis EKG-képe és klinikuma sok hasonldsagot mutat a sziv-
infarctus ST-, T-elvaltozasaval. Maga a szivinfarctus a sectios leletek bi-
zonysaga szerint az esetek mintegy harmadaban okoz pericarditist és peri-
cardialis 6sszendvést. Az akut pericarditis ST—T elvaltozasa mar az EKG-
kép alapjan kdnnyen elkiilonithet6 a szivinfarctusétél. Akut pericarditisben
ugyanis mindharom végtag-elvezetésben a félengéssel concordans ST-eleva-
tio van, tehat a I—Ill-ban is. Az ST-elevatio felfelé kissé konkav, nem
déme-szeri, mint infarctusban. Lényeges, hogy a pericarditis-folyamat a
sziv kilsé felszinét érinti, tehat sohasem okoz a transmuralis necrosisnak
megfelel6 Q-csipkét.

s

Ill. A tévedés oka: hit az ,,objektiv” vizsgalatokban

Azokrél a hamis negativ infarctusokrdl van sz6, amelyek a coronaria-
érmeder, a jobb és bal coronaria selectiv feltdltése, illetve a sectio felta-
rdsa ellenére rejtve maradnak. El6sz6r a coronaria-angiographia tévedései-
rél szo6ljunk, mert a beteget természetesen csak ez érinti.

A vizsgalatot a modern coronariasebészet, a sajat vénéas aorto-corona-
rias athidalds miitéti terve indokolja. Pusztan diagnosztikai érdekl6désbdl
e kockazattal jaré vizsgalatot, amely kamrai tachycardiat, sét friss sziv-
infarctust is okozhat, nem végeztetjik. Aranylag fiatal beteg (40—55 év)
coronaria sclerosisaban, ha a valddi angina pectorisos rohamok sirlis6dnek,
egyre nehezebben befolyasolhaték és az EKG is a szivizom hypoxiajara
utal, nem szabad megvarnunk a szivinfarctus kialakuldsat. Abban a sziv-
sebészeti centrumban készittetjik el a jobb és bal coronaria szelektiv
angiographiéjat, ahol a coronaria-plasztika m{tétét vallaljak.

Egyre tobb irodalmi kbézlés mutatja, hogy rejtve maradhat az aberrans
lefutdst, vagy a kisebb coronariadg elzar6désa (Sheldon). Ezer coronaria-
angiographia tapasztalata szerint tipusos angina pectoris-roham esetén
93%-ban mutathaté ki jelent6s coronariasclerosis, atipusos szivfajdalom
eseteiben viszont a vizsgaltak harmadaban ép volt a coronaria-rendszer.

Igen gyakori az egyéni variacié a coronaria lefutasaban és a coronaria-
angiographia sok meglepetéssel szolgal. Egyik példaja a kovetkez6 ese-
tink: 41 éves panaszmentes tiszt évi sziir6vizsgalatdin készult EKG-ban
(10. &bra) az I., aVi,-ben az ST-szakasz sullyedt, v3-6- és a Nehb A- és J-
elvezetéseiben tipusos coronaria-T mutatkozott, amely beta-blockolé Visken
utdn nem valtozott. Ugy véltem, hogy ez az EKG coronaria-eredet(i ischae-
mias. teriiletet mutat a szivizomban és feltehet6, hogy coronaria-szikilet
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okozza a bal coronaria terlletén. Célszerlinek lattam, hogy a szlikulet Ki-
mutatasaval és aorto-coronarias bypass készitésével a fenyegeté szivinfarc-
tust megel6zzik. A szelektiv coronariographia (Berentey) kimutatta, hogy
a jobb coronaria ive kb. masfél cm hosszU széles savl tagulatba megy at,
amelynek nincs tovabbi eldgazdsa. A bal coronaria ramus circumflexusa

11. abra: A coronaria lumen 23ai sz(kit6 subintimalis fibrosis harantmetszeten

viszont Ugy végzd6dik, hogy harom parhuzamos agat ad jobbrél balra arra
a teriletre, ahol a jobb coronaria tdgulata hirtelen megszakad. A kontraszt-
anyag lassan drilt ki a jobb coronaria sav-szer( tagulatidbdl, illetve a ha-
rom rendellenes coronaria-4gbél. Nyilvanvalé, hogy ez a szokatlan corona-
ria-anomalia magyarazza a bal kamra laterdlis faldnak rossz vérellatasat.
Ha a betegnek nem is volt kdzvetlen haszna a coronariographiabol, mert
m(tét ezen a rendellenességen nem segithet, mégis a pontos korisme és
életmodjanak ehhez val6 szabalyozéasa el6nyt jelent tovabbi sorsara.

A sectio is tévedhet a szivinfarctus kérismézésében. Ha csak néhany
6ra telt el a coronariathrombosis és a halal kozott, el6fordulhat, hogy az
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infarctus-teriilet necrosisa makroszk6posan nem ismerhet6 fel. Ha a pro-
sector csak a féagakat tarja fel, ugyanugy rejtve maradhat az elzart kisebb
ér, mint az angiographias vizsgalatnal. Ujabban deriilt ki, hogy harant at-
metszésben jobban kitlinik a coronaria nagyfoklu szlikilete, mert a bedom-
borod6é subintimalis fibrosclerosis hosszmetszeten csak sarga plaque for-
majaban latszik. A 11. 4bran a jobb oldali coronaria harantmetszeten az
intima-proliferatio a lumen %-4t teszi ki (Capol, 11. abra).

OSSZEFOGLALAS

Szerz6 harom csoportban targyalja a hibas negativ, ill. pozitiv infarctus-
kérisme okait, amelyeket a kdvetkez6 3 tdblazat szemléltet:

HIBAS SZIVINFARCTUS KORISME OKALI:

I. A BETEG HIBAJA
( — NEMA INF.

HAMIS NEGATIV DG. | — ANGINA PECTORIS ROHAM
; i — NEUROTIKUS CARDIALGIA
HAMIS POZITIV DG. \ — SPONDYLARTHR. CERV.

Il. AZ ORVOS HIBAJA

) [ — ATYPUSOS FAJDALOM
HAMIS NEGATIV DG. — CSAK 3 ELV. KESZUL
\ — EKG: TAWARA-SZAR-BLOCK

— ROSSZ HELYRE TETT
ELEKTRODA
; — Yi-SZIVPOZICIO
HAMIS POZITIV DG. — WPW-SYNDROMA
— CORONARITIS
— PERICARDITIS

I1l. OBJEKTIV VIZSGALATOK HIBAJA

CORONARIOGRAPHIA — ELZART ABERRANS AG
HAMIS NEGATIV DG. — FEJLODESI ANOMALIA

5 — CSAK A FOAGAKAT TARJA FEL
KORBONCNOK — HOSSZMETSZETET KESZIT
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KeHean W., NONKOBHUK M/cC:

MpuunHbl OWMUBOYHOTO AMarHosa uMHMGapkTa Muokappa
MpUUMHBI  OLUMGOYHOrO OTPULLATENIBHOTO WM MOMOXKMTENLHONO AMarHo3a WHapKTa
MUOKapAa M3M0XeHbl aBTOPOM B TPEX rpynnax, Kak 3TO W//IKOCTPUPYETCS HUXKECTEAyHoLL-

M/ Tabnuuamu.
MpWyYnHbI OLWMBOYHOTO AnarHo3a MH(apKTa MuoKapaa:

l. 3a owubounblit [AMAaTHO3 OTBETCTBEH 60NbHOIA

HenpaBunbHbIiA OTPULATENbHBIA AMarHo3
— HEMOW WHapKT

— MpUCTYN rPpyAHOI Kabbl
HenpaBubHbIA NONOXUTENbHBIA AnarHo3

— HeBpOTWYeCKas Kapawanbruis
— CMNOHAMNapTPUT

Il. 3a owubounsii AVarHO3 OoTBETCTBEH Bpay

HenpasunbHbIi OTPULATENbHBIA AMarHo3

— atvnuyHas 6osb
— WCCefoBaHO TOMIbKO 3 OTBEfeHVS
— OKI: 6nokaga nyyka Mca

HenpasubHbIii MONOXWTENbHBIA AMarHo3

— HEMpaBUIbHO Ha/IOXKeHHbIE 3/1EKTPOAbI
— YI nonoxeHwne ceppua

— CUHapoM

— KOpOHapuT

— nepuKapauT

111, 3a OWMNGOYHbLIW JMWATHO3 OTBETCTBEHb 06bLEKTWBHOTO MCCNefOBaHMUSA
KopoHapuorpadus

— 3aKpbiTasd, OTKMOHAKLWAACA OT HOPMbl BETBb
aHOMaInA pPa3BUTUA

HenpaBunbHbIli OTpULATENbHBIA AMarHo3 Mpo3ekTopa

— BCKPbITbl TOMbKO OCHOBHbIE BETBM
— U3rOTOB/IEH MPOAONbHbINA paspes
— paHHee MOCTYMNeHne CMepTU

Dr. I. Kenedi Oberst des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften:

WIE KONNEN FEHLDIAGNOSEN DER HERZINFARKTE ENTSTEHEN?

Verfasser teilt die Ursachen der falsch negativen, bzw. positiven Infarkt-
Diagnosen in drei Gruppen ein, die folgendermalRen veranschaulicht werden:

Ursachen der falschen Herzinfarkt-Diagnosen:

I. Aus Schuld des Kranken

Falsch negative Diagnose — stummer Infarkt
— Angina pectoris-Anfall
Falsch positive Diagnose — neurotische Kardialgie

— Spondylarthrosis cervicalis
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1. Aus Schuld des Arztes

Falsch negative Diagnose atypischer Schmerz
man verfertigte nur 3 Ableitungen
Schenkelblock im EKG

Falsch positive Diagnose unrichtig hinaufgelegte Elektroden
Yt-Herzposition
WPW-Syndrom
Koronariitis
Perikarditis

I11. Fehler objektiver Untersuchungen

Koronariographie: — verschlossener aberranter Zweig
— Entwicklungsanotmalie
Befund des Pathologen: — man erdffnete nur die Hauptéste
Falsch negative Diagnose — es wurde ein Lé&ngsschnitt angefertigt
— Frihtod
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Novak Janos dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,
Szigyarté Gabor dr. orvosalezredes

A vegyi sérulések sebészi ellatasanak nehany kérdése

Az atomfegyver megjelenése atmenetileg kissé hattérbe szoritotta a
vegyi sérilések problémajanak vizsgalatat. A katona-egészségiigyi szolga-
latok érthet6en els6sorban a nuklearis robbantast kovet6 egészségigyi
veszteség leggyakoribb problémadjara, a sugarsériléssel kombinéalt mecha-
nikus és thermikus sebzések ellatasi kérdéseire irdnyitottak a figyelmiket.
Az atomcsapas lehet6 stratégiai és taktikai alkalmazasanak értékelése
sordn azonban Kkitlinik, hogy a vegyi (és a biolégiai) fegyver jelentésége
nem csokkent. Eppen ellenkez6leg, egyes esetekben célszer(ibbek, mint a
nukleéris toltet robbantdsa. Minthogy pedig a biolégiai fegyver ma még
elsé6sorban a hatorszag és a mikod6é hadsereg hadtapteriletének lefogasara
szolgal, a korszer(i haboriban szamolnunk kell a vegyi fegyver tdbbé-
kevésbé tomeges alkalmazasaval.

A bérkarosit6 harcanyagok egy része mar az els6 vildghdbordban is
szerepelt a hadvisel6 orszdgok fegyverei kdzott (pl. az Yperit) s az6ta Gjabb
vegylletek jelentek meg. Ez utébbiak els6sorban &ltalanos mérgezé hata-
stak (pl. az organofoszfatok). Egészen kis mennyiség esetén azonban, féleg
ha a b6r mechanikus vagy thermikus sériilését is szennyezi, az 4ltalanos
mérgez6 hatds a felszivodas sebességének is fliiggvénye. llyenkor a sebészi
sebellatasnak jelent8s szerep jut. Természetesen nem hagyhatok figyelmen
kivil a korszer(sitett b6rkarositdé vegyi harcanyagok sem.

A kilénbozé fegyverfajtdk egyidejl alkalmazasa napjainkban a héboru
taktikajanak egyik vezetd elve. J6I példazza ezt az amerikai csapatok harc-
tevékenysége Vietnamban. A VDK bombéazasakor els6sorban az él6er6k
pusztitasa céljabdl, de részben a karfelszdmolasi munkdk megakadalyoza-
sara is, kiterjedten alkalmaztdk ugyanazon tamadas soran a robbandbom-
bakat és a gyujtébombakat, Maskor a napalm-toltet(i levegd-fold rakétakkal
egyidejlleg (illetéleg kozvetlenil el6tte vagy utana) golyés bombakat dob-
tak a kéarteruletre.

A vegyi harcanyagokat Vietnamban els6sorban a defolidnsok képvise-
lik. Mechanikus sérilést okoz6 fegyverrel egyidejlleg torténd bevetésikrol
nem hoztak nyilvdnossagra adatokat. Minden okunk megvan azonban an-
nak feltételezésére, hogy egy adott harmadik vilaghabor( esetén a vegyi
harcanyagok széles kor(i, kombinalt alkalmazasara is sor kerilhet.

I. A sebészi beavatkozas javallatai, kilritési osztalyozas

Dolgozatunkban nem célunk a vegyi harcanyag-sérilések részletes tii-
nettandval és belgydgydaszati therdpidjaval foglalkozni, részben a terjede-
lem, masrészt azok ismert volta miatt (L Tabori Belgyégyaszat és egyéb
kézikdnyvek: Stade, Stohr, Lohs.) A belgydégyaszati therapiat a szakorvosi
ellatds helyén és korhazakban kilénben is belgy6gyasz vagy a megerdsité
brigad toxikologusa iranyitja.
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A vegyi sérilések sebészi ellatasanak javallatait harom sériléstipusnal
kell vizsgalnunk:

1 A kiltakardé vegyi sérilései.

2. Vegyi harcanyaggal szennyezett mechanikus és thermikus sérilések.

3. Kombinalt vegyi sérulések (vegyi- és mas tipust sérilés egyideji
elé6fordulasa, mas-mas testrészen). A nem szennyezett sebbel (sériiléssel)
kombinalt mérgezé harcanyag-sérilések.

A vegyi harcanyaggal térténd tdmadas ténye rendszerint kénnyen fel-
ismerhetd. A csekély rombol6 hatas, a szétfreccsend folyadék ritkan hagy-
hat kétséget afel6l, hogy vegyi harcanyagokat alkalmaztak. Amennyiben a
felderités id6ben tudomast szerzett az ellenség ilyen irdny( szandékarél, a
személyi allomany a szikséges védd@rendszabalyokat végrehajthatja.

A ruhazatra (véd6oltdzetre) kerilt vegyi harcanyagot legegyszeriibben
a szennyezett ruhazat azonnali levételével tavolithatjuk el.

Az ép bdrre kerilt vegyi harcanyag egy része, fiziko-kémiai tulajdon-
sdgaitol fuggben, tobbé-kevéshé gyorsan attdri a b6r lipoidbarrierjét és a
bér, valamint a bdralatti kot6szévet jellegzetes gyulladasat idézi eld.
Amennyiben nem torténik meg idében (azaz miel6bb!) a mentesités, vi-
szonylag nagyobb mennyiségek is felszivédhatnak, s altaldnos mérgezést
okozhatnak.

Az els6segély (6nsegély, bajtarsi segély) alapvetd jelent6ségl, mint-
hogy a bdérbe, majd a szovetkdzi folyadékba juté vegyi harcanyag meny-
nyisége hatarozza meg a korlefolyast, s igy dont6 befolyassal bir a sebészi
(és a belgyogyészati) therdpia szempontjab6l. A kdzdmbdosités és a vegyi
harcanyag eltdvolitaisa a SZVCS felhasznaladsaval torténik.

A cidnvegylletek az ép b6éron &t nem szivodnak fel, ezért a sebészi el-
latas javallatairél nem kell déntenink.

Az organofoszfatok (Sarin, Tabun), els6sorban a légutakon &t jutnak a
szervezetbe — de az ép b6rdn Kkeresztil is gyorsan (10— 20 perc alatt) fel-
szivodnak. Ezért a sebészi ellatdsnak itt sem jut szerep. Amennyiben az
onsegély (bajtarsi segély), de legfeljebb az elsGsegély (ed. katona, el. tiszt-
helyettes) nem biztositotta a vegyi harcanyag teljes eltavolitasat, az altala-
nos mérgezés tinetei kifejlédnek. Az orvosi és szakorvosi ellatds helyén, ha a
sérult eléri ezeket a kilritési szakaszokat, az izmok gorcsének lekiizdésére és
a légzés fenntartdsara kell a f6 figyelmet forditani, és erre kell koncentralni
minden erdt. A szennyezett bérrészlet kimetszésének nincs értelme, mint-
hogy a mérgez6 harcanyag addigra mar felszivodott.

A difoszgén (foszgén, kldrpikrin) és a joszjorvegyiletek helyi mérgezd
hatasatol nem kell tartani. A foszgén azonban a vizzel kélcsonhatasba lépve
s6savra és szénsavra bomlik. Es6s id6ben vagy izzadt testrészen példaul el-
képzelheté a keletkezd sdésav altal okozott b6érkarosodas, ez azonban széls6-
séges lehetéség. A s6sav mardsos sérilést okoz, és ardnylag nagyobb t&-
ménységben is csak részleges vastagsagl bdrelhalast. Ritkan latni a bér tel-
jes vastagsagara terjed6 necrosist. A korfolyamatot a szaraz elhalds, a
coagulatio jellemzi, s ezért még nagyobb felllet esetén sem kell tartani
stlyosabb Altalanos tiinetek korai fellépésétél. A béke-tapasztalatok alap-
jan az els6dleges vagy korai kimetszés javallata csak viszonylagos. A fosz-
gén hydrolysiséb6l eredd marasos sériilés lehetésége azonban, mint emli-
tettik, olyan csekély, hogy ezzel gyakorlatilag nem kell szdmolnunk.
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A bérkarosit6 vegylletek (Yperit, Lewisit) a bd&rnek [I—IIl. foku
égésekhez hasonlo jellegl sérilését idézik eld. Intenziv, tartés behatds ese-
tén részleges bdrelhaldas is el6fordulhat. A regenerativ folyamat azonban
olyan torpid lefolyast, hogy a spontan gydégyulds nagyon elh(z6d6, esetleg
rekonstrukciés beavatkozast is szikségessé tehet, f6leg az izlletek kdrnyé-
kén keletkez6 mély hegek esetén.

A borsériilteket altalaban a konnylsériltek csoportjaba sorolhatjuk.
Altalanos tinetek ezeknél enyhék, a vérzés veszélye, a sebfert6z6dés lehe-
tésége csekély. A sérilt magat ellatni képes, jarobeteg.

Az els6dleges sebészi sebellatds (sebkimetszés) javallatanak felallitasa
soran tulajdonképpen két kérdést kell a sebésznek, az osztdlyozast végz6
orvosnak feltennie. Az els6, és az altalanos orvosi deontolégia szempontja-
bol is fontosabb kérdés a sériiltet fenyegetd altalanos mérgezés veszélyére
vonatkozik. Szamolni kell-e a b6ér véd6gatjan mar atjutott vegyi harcanyag
felszivodasa kovetkeztében jelentésebb, az életet veszélyeztetd, de legaldbb
is stlyos szov6dmeényekkel fenyeget6 mérgezéssel? llyen esetben természe-
tesen a sebészi beavatkozas értelmetlen. A mélyebb rétegeiben is szeny-
nyezett bdérrészlet kimetszése, mint minden sebészi beavatkozads, énmaga-
ban is bizonyos veszélyekkel jar, ha ezek a beavatkozasnal csekélyek is.
Tabori korilmények kozott, a lege artis (1) sebkimetszést kdvetd azonnali
sebzaras (az arc és kéz, és bizonyos értelemben a testliregek kivételével) —
kdzismerten ellenjavallt. A kérdést tehat Ggy kell feltenniink, hogy vajon
az altalanos mérgezés lehetésége, veszélye nagyobb-e, vagy a sebkimetszés-
b6l és halasztott sebzarasbol alld sebészi (miitéti) ellatdsé? A kérdésre ter-
mészetesen minden esetben csak egyéni elbirdlas alapjan lehet vélaszolni.
Néhéany irdnyelvként szolgadl6 megfontolds azonban segitséget nydujthat.

Lewisittel tortént szennyezddés esetén a varhatéan kialakulé bérel-
valtozas aranylag kevésbé mélyrehatd, viszont a felszivodas kovetkeztében
fellép6 altalanos mérgezés veszélyét a harcanyag arzén-tartalma miatt ko-
molyan kell venni. A jelentésebb sérulés elsé klinikai jelei Gtbaigazitast
adhatnak. A sérilt terlleten, a szennyez6dés utan rdéviddel fellépd inten-
ziv bérérzékenység, 10— 20 perc mulva megjelend erythema, kifejezett bdr-
vizeny6, végil a jellegzetes bullak aranylag gyors, 3—5 6ra alatt bekovet-
kez8 kifejl6dése jelent6sebb mennyiségl Lewisittel tértént sérilésre utal.
A sebbdl Grilé vér a szokottndl vildgosabb szinl. A hélyagok alapjan be-
vérzéseket lathatunk, a holyag bennéke is vérrel festenyzett.

llyen esetekben az els6dleges sebészi ellatds, ha a sérilést kovet6 10—
12. 6rdban elvégezhet6 (pl. a szakorvosi ellatds helyein), stlyosabb &ltalanos
mérgezési tiineteket megel6zni képes, és egydlttal biztosan jobb kilatasokkal
kecsegtet a sebgydgyulast illetéen, mint a konzervativ (nyitott vagy zart)
kezelés.

A nitrogénmustar (trichloraethylamin) els6sorban a légutak sérilése-
kor a szajon &t veszélyezteti a sérilt életét. Erre a lehet6ségre az arc
bérének jellegzetes elvaltozasa (hyperaemia, kis hdlyagok) hivhatjak fel
a figyelmet, ha a légz6traktus részér6l még nem léptek fel tlinetek. Oedema
és hyperaemia csak 5—8 6ra mulva jelentkezik. Az arc bérének a felile-
tes sériilése nyitott kezelést igényel. Tabori kérilmények kozott az arcon
nem célszerli bérkimetszést végezni, kilénds tekintettel arra, hogy a lég-
utak vagy a tapcsatorna karosodasa a vezetd sérilés, és a bérb8l még fel-
szivodé harcanyag hatdsa kisebb jelent6ségu.
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A bbrjelenségek az Yperittel (kénmustarral) tdrtént seérilés esetén a
legkifejezettebbek, viszont a legenyhébb az altalanos mérgezés. Ezért eb-
ben az esetben is a konzervativ sebészi kezelés tlnik a legcélszerlbbnek.

A masodik kérdés, melyet fel kell tennliink, a bdrsérilés gyogytarta-
méara vonatkozik. Konzervativ vagy aktiv sebészi kezelés biztositja-e a
gyorsabb, szév6dménymentesebb gydégyuldst. Véleményink szerint a kérdés
lényege nem a sebészi ellatas taktikajaban, hanem a kezelés sebészi jelle-
gében rejlik.

A kimetszés javallatat, tekintettel az altalanos mérgezés csekély ve-
szélyére, gyakorlatilag kizarhatjuk. A sebészi (ha mindjart konzervativ se-
bészi) sebkezelés azonban jobb kildtdsokkal kecsegtet. Ezért tlinik célsze-
riibbnek az osztdlyozas soran a vegyi sériltek e kontingensét sebészi ella-
tast biztosité szakositott tdbori gyogyintézetbe kiuriteni.

A sérilt kiuritheté esetleg a tobbprofili tdbori korhazba is, itt szintén
rendelkezésre all kell6 sebészi er6. Fél6 azonban, hogy az els6ésorban su-
lyos és koOzépsulyos sériltek ellatasara hivatott intézetekben, valamint a
belgyégyaszati profili kdérhazban egyszerlien nem lesz mdd elegendd ener-
giat forditani a vegyi sériiltek ezen ardnylag enyhe eseteinek adaequat ke-
zelésére. Emellett hiba lenne a (még hagyoményos fegyverekkel vivott
habor( esetén is) tulterhelt sebészi kapacitast még e célra is igénybevenni.
Konny( sériltekré6l van sz6, s ezért (is) a legcélszer(ibb véaltozatnak a
KSK-ba torténdé kilritést tartjuk.

Végul szo6Ini kell a korszer(i hadsereg technikai célra alkalmazott vegyi
anyagaival tortént sérilésekrdl is. Ezek természetesen nem az ellenséges
harccselekmények folytdn kovetkeznek be, hanem a sokrétli miszaki be-
rendezés alkalmazasa (mlkddtetése) és karbantartasa sordn. Ezirdnyl béke-
idejl tapasztalataink amellett szolnak, hogy a testfelilet 5—10%-at nem
meghaladd kiterjedés( sériilés esetén altaldnos mérgezd hatdstol nem kell
tartani. A sérilt bdrrészlet kimetszését mérlegelhetjik, de abszollt javallat
nem all fenn. A sériltet olyan, sebészi er6kkel ellatott intézetbe kell kilri-
teni, ahol laboratériumi kapacitas is rendelkezésre Aall.

A vegyi sériilések sebészi ellatast a harci helyzet, a kilritési szakaszok
megterheltsége, a kilritési lehetéségek alapvetéen befolyasoljak. Ezek
részleteire itt nem térink ki, részben, mert nem képezik a vegyi sérilések
specialis problémajat, részben mert ismertek.

Bizonyos értelemben egyszeriibb a déntés, ha a mechanikus (zlUzott, 16tt,
szakitott stb.) sebzés vegyi harcanyaggal szennyez6dott. Itt a sebkimet-
szés javallata egyértelm(, csak abszol(t indikaciordl szélhatunk.

Amig a szennyez6dott mechanikus sériilés hatdrain a karositd6 anyag
nem jut tal, legyen az radioaktiv vagy vegyi harcanyag, valéban csak a
sériilésben érintett szdveteket fenyegeti a folytonossaghidnyon (vagy zGz6-
dason, thermikus karosodason) kivil egyéb karosodas. Ismeretes azonban,
hogy a lobgat kialakitdsdhoz a szervezetnek id6re van sziiksége, s hogy
ezen id6 alatt a szennyezd harcanyag a mechanikus sérilés altal nem érin-
tett szOveteket is elérheti és a véraramba kerilve altaldnos mérgezd hatast
fejthet Ki.

Mint emlitettik, a kombinalt sebek e tipusanal a sebkimetszés javallata
nem vitathat6: arra kell térekedni, hogy miel6bb sor keriljon a lege artis
sebészi sebellatdsra. Az indik4cié tehat két okbol abszolut: a sebb6l felszi-
vod6 harcanyag eltdvolitdsa, azaz a szennyezett szovetek kimetszése meg-
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el6zi (csokkenti) az altalanos mérgezd hatast, és az ép szdvetek regeneracios
képessége bhiztositja a sebgyoégyulast. A vegyi harcanyaggal szennyezett szo-
vetekben mélyrehaté necrosisok alakulnak ki, a necroticus (vagy necrobio-
ticus) részletek a sebfert6zés veszélyét nagymértékben novelik. Vegyi harc-
anyaggal kéarositott szovetek esetében torpid sebgydgyulasi hajlammal kell
szamolnunk, lényegesen tobb szovédménnyel. A kdnny(sérilt igy legalabb
is kdzépsulyossd valnék, és a harcképesség helyredllitdsa korilményesebbé,
a per secundam sebgyégyulas (hegek) esetleg rekonstrukcids miitétet tehet
szlikségessé.

A mérgezd anyagok felszivodasa csOkkenti a szervezet védekezd- és
regenerativ képességét, ez mar édnmagaban is a sebgyogyulas elhtizédasahoz
vezet. Ezért kell a sebkimetszést miel6bb elvégezni.

Az organofoszfat-vegyiletek a sebb&l igen hamar, 10—20 perc alatt fel-
szivédnak. A Kkifejl6dd sulyos altalanos mérgezés kovetkezményei életve-
szélyesek, és adaequat segély nélkil halalhoz vezetnek. Ilyenkor a gyors fel-
szivodas miatt a sebkimetszés nem johet széba. A kdrnyez6 szdvetek egyéb-
ként a sérilést kdvetd 40—60 perc mulva mar nem is tartalmaznak harc-
anyagot. A sebbe kerilt organofoszfatokat a kérnyezé izmok par mésodperc
alatt fellépd fibrillaris rangdasa jelzi.

A cianvegytletekre is az el6bbiek érvényesek.

A sebbe kerilt difoszgén er6s fajdalmat okoz, a seb rothadt szénéra
emlékeztetd szagot araszt. A szennyezett szOvetek barna arnyalatd szint
Oltenek. Két-harom éra mulva gyorsan mualé enyhe vizenyd lép fel. Jelen-
tésebb difoszgén-szennyez6dés esetén hamar Kkifejlédik az altalanos mér-
gez6 hatds. Kis mennyiségek alig befolyasoljak a sebgydgyulast.

Szervetlen foszfortartalmdG vegyi harcanyag kezdetben er6s, majd foko-
zatosan gyengilé fajdalmat okoz. A sebszéleken I—II. fok( égési sériilésre
emlékeztetd kép alakul ki, a sérulés jellegzetes fokhagymaszagu, fustélog.
El6fordulhat, hogy a kotés meggyullad. Sotétben a foszforszemcsék fosz-
foreszkalnak. B&séges sero-purulens sebvaladék jellemzi a sebeket.

2—3 napos tlnetmentes periddus utdn jelentkeznek az &ltaldnos tiine-
tek (sargasdg, bOrbevérzések, haematuria stb.). A parenchymés szervek de-
generativ elvaltozdsainak kovetkezményei 1—3 nap mulva észlelhetdk.

A sebgyodgyulds elhGz6d6, mindig masodlagos, hyperaesthesias hegek
maradnak vissza.

Az Yperittel bekdvetkezett szennyezd&désre utalnak a sebet kdrnyezé
b6ron olajfényl, barna foltok. 2—4 6ras latentia utan localis oedema alakul
ki, a sebszélek hyperaemiassa valnak. A seb szennyezett szovetei necrosisra
hajlamosak. Az els6 nap végére jellegzetes gyulladasos elvaltozas alakul ki,
kdzepes mennyiségl véres-savds sebvaladékkal. A sebet véralvadék tolti ki,
az elhalt izmok ,f6tthus”-szerlivé vélnak. A seb kornyékén ekkorra maéar
megjelennek az Yperit-sérilést jelz6 bullak. Ezek eleinte kulonalléak, ké-
s6bb dsszefolynak.

A sebgyogyulas elhtzédd. Az Yperit a sebvaladékbol (szdvetekbdl)
mintegy 48 6ra mulva mar nem mutathato ki.

A trichloraethylamin (nitrogénmustar)-szennyezédés korai kovetkez-
ményei az Yperitéhez hasonl6ak. A lokalis folyamatok kedvez6tlenebbek,
gyakran mély, torpid granulatiés szovettel kitoltott fekélyek alakulnak Ki,
er6sen purulens sebvaladékkal. Nagyobb mennyiségl vegyi harcanyag gor-
csOket, némelykor comatosus allapotot idéz eld.
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A Lewisit szorité jellegl fajdalmat valt ki. A szennyezett szovetrészleten
a lapisszal edzett granulatiora emlékeztetd sziirkés-feketés foltok alakulnak
ki. Ez a szin a tovdbbiakban vordses-barnas arnyalativa lesz. A jellegzetes
(gerdniumra emlékeztet6) szagon kivil a szennyezédésre utal még a vér-
alvadéas lokélis zavara (elhGzdédasa). A szdvetelhalas gyorsan megindul (10—
20 perc mulva), és a folyamat a 24—48. 6rara eléri a maximumat. A sebin-
fectio mindig bekdvetkezik, a sebgyodgyulds lefolydsa megegyezik a fertd-
z0tt sebekre &ltaldnosan jellemzd folyamattal. Kuléndsen lassan gy6gyulnak
a szennyezett nyilt csonttorések és az iziiletek sériilései: osteomyelitis, geny-
nyes izileti folyamatok porcelhaldssal tarsulnak a folyamathoz.

A vegyi sérllések tipusainak sebészi ellatasat targyalva nem hagyhat-
juk figyelmen kivil az egy sérultén kombinaltan, egyidejlileg bekdvetkez6
mechanikus vagy thermikus és vegyi sérilések, azaz a kombinalt vegyi
sérilések problematikajat. Itt az indikaciok azon csoportjat targyaljuk, mely-
ben a mechanikus vagy thermikus sériiléshez mas testtdjékon tarsulé vegyi
sérulés adja az ellatds jellegzetességét.

A mechanikus sériilések sebkimetszésének javallata természetesen nem
képezheti vita targyat, hiszen minden sebet lege artis sebészi ellatdsban kell
részesiteni. A probléma a sebkimetszés id6pontjat illetéen jelentkezik. A
helyes id6pont megvalasztasa a sebészi taktika kérdése ugyan, mégis helyes-
nek véltik e pontban targyalni, mert Iényegében a korai sebkimetszés javal-
latar6l van sz6. A kombindlt vegyi sériltek mechanikai traumdajanak minél
kordbbi ellatdsat éppen az altalanos mérgezésnek a sebfertézésre (és a seb-
gyogyulésra is) gyakorolt kedvez6tlen hatdsa indikalja.

A helyzet az atombomba robbandsa kovetkeztében el6allé kombinalt
sérilésekével analog. A kombindlt vegyi sériiléseknél is az inkubaciés peri6-
dusban elvégzett beavatkozasok kecsegtetnek tobb sikerrel.

Az organofoszfatok, a cianvegylletek és a joszgén (difoszgén, klorpikrin)
inkubaciés ideje olyan rovid (néhany perc), hogy sebészi beavatkozasrél a
latencia idészakdban nem is lehet sz6. Ezért célszer(ibb a szallithaté sérul-
tet miel6bb a végleges ellatas helyére, azaz a KB szakositott kérhazaiba ki-
Uriteni és ott elvégezni a sebkimetszést. Hasonlé a helyzet a Lewisitnél is,
bar itt altaldban nem kell életmentd els6segélyt nydjtani a csapathadtapban.
Mégis célszerlinek tlinik a komhbinalt vegyi sériiltek ezen csoportjanal sem
felallitani a korai sebkimetszés javallatat, hanem a KB szakositott kérhéa-
zaira bizni a feladat elvégzését.

Ezek alapjan felmeril a jogos kérdés, hogy vajon ki fogja elvégezni a
belgy6gydaszati szakintézetben a sebészi beavatkozast. Meg kell-e er@siteni
(és ha igen, milyen er6kkel és eszkozokkel) a vegyi sériltek ellatdsara hiva-
tott intézetet.

Véleményiink szerint itt abbol kell kiindulni, hogy kombinalt vegyi sé-
riléseket latunk el. E feladat egyarant igényli a belgy6gyasz és a sebész
szaktudésat, és mindkét szakteriilet specidlis felszerelését. Ebben az esethen
pedig a kilrités egyetlen ésszer(i irdnya a tdébbprofild kérhaz (kénnyl kom-
binalt vegyi sériltek részére pedig a kénnyl sérilteket ellatd szakintézet).

Alkalmazzuk most ugyanezt az elvet a kombinalt thermikus-vegyi sé-
riltekre. Az égetteknél a primaer (azonnal vagy halasztott) sebkimetszésre
nincsen lehet6ség. A thermikus trauma azonban rdvidebb-hosszabb akut
periédus utdn rendszerint hosszantarté ,égésbetegség” kialakuldsat vonja
maga utan.
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Kivételt képeznek talan az egészen kis (1—2%-nyi) Kkiterjedésli ther-
mikus traumdak, ezek azonban kimetszés nélkil sem vezetnek szadmottevd
klinikai elvaltozdsokkal jaré égéshetegséghez. Ez esetben a kdnnyl sériltek
ellatadsara szolgald intézetbe Gritendd a sérilt.

Az égésbetegség kombinalédasa a vegyi harcanyag altalanos mérgez6
hatasdval mind diagnosztikai, mint therapids problémat jelent, mégpedig
elsé6sorban a belgydgyasz szamara. Ezért a megfelel6 belgyogyaszati er6kkel
rendelkezd tobbprofili kdrhaz komolyan szamitasba veendd.

A tobbprofila tabori koérhaz tipusainak fenti differencialasa természete-
sen nem a tdbbprofild kérhdzak szakositdsanak kérdésében val6é allasfogla-
last jelent. Megfontoldsaink didaktikus jellegliek, és a kombinalt vegyi
sériltek ellatasi sajatossagait kivantak demonstralni.

Il. A vegyi sérilések (sérultek) sebészi ellatasanak taktikaja

A sebészi taktika sajatossdgait az alabbi vonatkozéasban targyaljuk:

1 A sebészi sebellatds (kimetszés) sordan kovetend6 egyes kiléndsen
fontos szabalyok.

2. A sebzarads id6pontjara és a valasztott eljarasra vonatkozé megfon-
tolasok.

3. Mtéti érzéstelenités.

A vegyi harcanyaggal szennyezett sebek sebészi elldtdsa sordn a sebész
el6tt kett6s feladat all. A 16tt (vagott, szakitott stb.) sebekhez hasonléan a
sebfert6zés megakadalyozaséara kell térekednie, ezzel egyidejlileg azonban a
szennyez8 vegyi harcanyagot is el kell tavolitania.

Ebbél els6sorban az kovetkezik, hogy a kimetszett sz6vetek mennyisége
n6, szélesebb feltarasra lesz sziikség. A miitét idétartama megné és a be-
avatkozas bonyolultabb. A sebkimetszés mi(itété — kozismerten — egyike
a legkevéshé tipizalhato sebészi feladatoknak, tapasztalatot, higgadt itél6-
képességet, tiirelmet és jo manualis adottsagot igényel. A vegyi harcanyag-
gal szennyezett sériilések m(itété tovabbi problémat is tdmaszt: a szennye-
zettség valoszinil kiterjedésének meghatarozasat.

Lewisittel szennyezett terlilet hatarait aranylag kdnnyen rdgzithetjik.
Az arzénoxid ugyanis rdntgenkontrasztanyag, s igy a képerny6n a vegyi
sérulés terilete kirajzolodik. A tébbi vegyi harcanyag azonban csak a seb-
valadék (szOvetrészletek), laboratédriumi vizsgalata soran mutathatd Ki,
illetve identifikdlhaté. Erre természetesen a szakorvosi ellatas helyein, de
valészinlileg még a tabori kérhdzban sem lesz lehetéség. A réntgenvizsgalat,
a kémiai és histolégiai kimutatdas modszerei a félkéséi és kés6i szovédmé-
nyek (mélyenfekvd szdvetek, csontok karosodasdnak) diagnosztikajaban jut-
hatnak szerephez. Az els6dleges sebellatdas mitétékor, a beavatkozas terje-
delmének meghatdrozasanal a sebész csak a fizikalis jelekre tdmaszkodhat.

A sebnek vegyi harcanyaggal tértént szennyez8désére utalé jelenségek-
rél mar esett szé6 (bOrpir, bulldk stb.). A seb &ttekintése sordn gondosan ku-
tatni kell szokatlanul elszinez6dott izomrészletek utan, az épnek tlind izom
reakcidjat alaposan meg kell figyelni. A sebvaladéknak a szokottol eltérd
szaga szintén szennyezd anyag jelenlétére utal. A mechanikus sérilés jelle-
gével nem magyarazhatd fajdalom is figyelmet érdemld jelenség.
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A figyelmet felkeltheti az egy ezredt6l, a harctevékenység egy koril-
hatarolt szakaszardl érkezd sérilteknél észlelhetd, a szokottnal nagyobb mér-
ték( sebkdérnyéki oedema, a fokozott vérzékenység, vagy éppen ellenkezéleg,
a gyorsabb alvadas. A kilritési szakasz (szakorvosi és szakositott orvosi el-
latds helyei) vezet6 sebészének ezért is kell feltétlenll attekintéssel rendel-
keznie a beérkezd sériltekr6l, a sérilések jellegér6l.

Minden szennyezett szovetrészlet teljes kimetszése, éppen a szennyezett-
ség kiterjedésének pontos meghatarozasat illetd nehézségek folytan aligha
lesz lehetséges, és a beavatkozas olyan mérv(i Kkiterjesztéséhez vezethet,
amely méar arénytalanul névelné a sériléses szdvethiany méreteit.

A miitét a szennyezett bdrfelilet és a sebfelszin alapos lemoséasaval,
mentesitésével kezdédik. E célra vegyi harcanyag fajtdnként véltozéan
2%-0s kloros oldatot vagy 2—4%-os Na-hydrocarbonatos 6blit6folyadékot
(organofoszfat) alkalmazunk. Ezutan kovetkezik a b6r szok&sos mitéti fer-
tétlenitése.

A bOrmetszés biztositson jo feltarast (ez itt kiléndsen fontos, az izom-
részletek életképességének és szennyezettségének megallapitdsa miatt). Az
oedemakészség miatt célszer(i a fasciat is szélesen felmetszeni. A bdralatti
sarjszovet kilondsen sokaig tarolja a szennyez6 vegyi harcanyagot, ezért
ezt béségesen metsszik ki. A sebireg falat alkot6 izmok kimetszésekor gon-
dolni kell arra, hogy szennyezett (bar még éI6) részletek a mélybe vissza-
hizo6dva veszélyt jelentenek az ép kdrnyezetre. A mérgez6 anyagok hatésara
az érfalak csakhamar necrotizdlnak, és secundaer vérzések forrasat képez-
hetik. Ezért célszeri a sebben szabadon fekvd és feltehetéen szennyezett
(kisebb) ereket lekotni. Nagyobb artérids értdrzseket természetesen nem
kotunk le, de a masodlagos vérzés veszélye miatt a m(itét utdn a végtag
proximalis részére, lazadn, leszoritd gumicsdvet helyezink. A csontszovet is
aranylag nagyobb mennyiségl vegyi harcanyagot vesz fel, és elhalasra haj-
lamos (osteomyelitis). Ezért a kdrnyezetbdl a csontszildnkokat tanacsos el-
tdvolitani a slUlyos késdi szévédmény megel6zése céljabol.

A miitét befejez6 mozzanata a seb kornyékének — lehetéleg széles-
spektrumu — antibiotikus oldattal torténd infiltratioja.

Kilon kell széIni az arc és a kéz sériilései esetén kdvetendd sebészi tak-
tikarél, azért is, mert a fedetlen testrészek sériilése a legvaldsziniibb. E teri-
leteken altaldban takarékos sebkimetszést végzink a jo vérellatds, a humo-
ralis védémechanizmusok eredményes hatdsanak reményében. Célszerlinek
tnik arra az allaspontra helyezkedni, hogy ha mas testtdjékhoz képest ke-
vésbé radikalisan is, az arc és a kéz sériilései esetén a szennyezett szdvetrész-
leteket a lehetéséghez képest eltavolitjuk.

A dura (b6ron 4t felszivodd mérgezd, mustar-) anyagokkal tértént szeny-
nyez6dését csakhamar gorcsok fellépése koveti. Ilyen esetben a sebészi seb-
ellatast, életmenté javallat alapjan, a szakorvosi segély keretében feltétlenil
el kell végezni. A beavatkozas sordn a sebet gyakran 6blitjik, és a szennye-
zett csontszildnkokat eltadvolitjuk. A m{(tét altalanos szabalyai megegyeznek
a szokasos el@irasokkal.

A melliregbe jutott mustaranyag el6szér haemorrhagias gyulladast
okoz, mely kés6bb fibrinosussa valik, végil kiterjedt adhaesiok maradnak
vissza. Az ellatdst a mellkasi sebészet elvei alapjan végezzik.

A hasfal mechanikus sériilésének szennyez6dése rendszerint a hasiireghe
penetral, még akkor is, ha a fascia ép. A kdvetkezményes peritonitis kiter-
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jedt adhaesidkkal jar. A parenchymaés szervek viszonylag ellenallék, a belek
kevésbé. A mérgez6 éagens (mustadranyag) a bélfal intenziv hyperaemidjat
idézi el6, ezt necrobioticus periddus koveti, mely perforatibhoz is vezethet.
Ezért a hasfal sérulésekor a hasureget feltétlentl revidedini kell, és a m(tét
végén, a beavatkozas mértékétdl fuggetlentl, drainalni. Az esetleges resec-
tiot a 16tt hasi sérilések miitéti elvei szerint végezzik.

Az iziletek mindig stlyosan k&rosodnak, sllyos paraarticularis phleg-
mone lép fel. A folyamathoz gyakran tarsul a régiéban futé nagyobb értor-
zsek thrombosisa, ami a korlefolyast jelent6sen sulyosbitja. A gondos
sebtoilette utdn feltétlenil gondoskodni kell a megbizhaté drainage-rél.
Nagymérték( szennyez6désnél mérlegelni kell akar az elsédleges javallat
alapjan végzett amputacié sziikségességét is.

Az égési felszin ellatdsa az altalanos szabalyoknak megfelel6en torténik.
A szennyez0 vegyi harcanyag eltavolitdsa azonban kilon6sen gondos sebtoi-
lette-t igényel, ezért célszer(i az ellatadst altalanos anaesthesidban végezni.
Kaoralirt, kis kiterjedési égések esetén meérlegelni kell az elsédleges kimet-
szés javallatat. A kimetszést a fascidig Kiterjesztjik, majd meggy6z6dink
annak épségér6l. A bdénye eltavolitasa kisebb veszéllyel fenyeget, mint a
szennyez6 anyag szovetkarosité hatésa. Ep fascia esetén is ajanlatos azt fel-
metszeni, az oedemakészségre valé tekintettel.

A szennyezett teriilet infectio iranti fogékonysaga a sebfert6zés prophy-
laxisénak jelent6ségét hlzza alad. Célszerli pl. kiterjedtebben alkalmazni a
nedves kotéseket, mert a sebfelllet kiszaradasa csOkkenti a lokalis (humo-
ralis és cellularis) védémechanizmusok effektusat. Hasznos lehet a gyako-
ribb kotésvaltas, ez a kotszerbe felszivéddott mérgezé anyagok eltdvolitasa-
val kedvez8bb sebviszonyokat biztosit. Nedves kotések Ovatos eltavolitasa
(valtdsa) egyébként is kevésbé traumatizal. A szennyez6 anyagok koncentra-
ciojat csokkenti a seb naponta (akar kétszer) torténd 10— 20 perces aztatasa,
pl. kaliumhypermanganos 1—2%-o0s oldatban vagy 2—4%-os Na-hydrocar-
bonéat-oldatban (a vegyi harcanyag fajtaja szerint).

Azon kombindlt vegyi sérilteknél, akik egyidejlleg szenvedtek maés-
mas lokalizaci6ju, vegyi- és mechanikus (thermikus) sérilést, a sebészi be-
avatkozas sorrendje a fontos. El8szér mindig a ,tiszta” mechanikus sérilést
kell ellatni, illetve az égési felszin sebtoilettejét (kimetszését?) elvégezni.
Csak azutan szabad hozza&fogni a szennyezett bérfelilet (vagy sebzés) sebé-
szi ellatdsdhoz. A m(itét, mint arrél mar szo6ltunk, a seb és kérnyékének men-
tesitésével, bdséges oOblitésével kezdddik, tekintet nélkil arra, hogy el6z6leg
tértént-e mar mentesités vagy sem. Az 0Oblitést kés6bb, a mi(itét sordn is
gyakran alkalmazzuk.

A kesztylket és kotényeket ajanlatos 15—25 percenként valtani, a mit6-
brigdd védelme érdekében. A sérilt keszty(it azonnal le kell vetni, s friss
kesztyl felvétele el6tt a kéz mentesitését nem szabad elmulasztani.

A miitéthez hasznélt mlszereket a szokésos sterilezés el6tt 2%-os kldros
vagy NaHCC>s-oldatban 3 6ra hosszat aztatni kell. Ennek kovetkeztében ter-
mészetesen meglassul a miszerforgé. Ezért a vegyi sérilteket éll1até kotdz6t
(m{t6t), els6sorban lagyrész-miszerekkel a szokottnal béségesebben, mintegy
kétszeres mennyiséggel kell ellatni.

2.

A harci sériilések ellatasanak egyik alapszabalya, hogy még a leggon-

dosabban elvégzett kimetszés utan sem szabad a mitéti sebet els6dlegesen
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zarni. A tabori sebészetnek ez a doktrindja még napjainkban, a szélesspekt-
rumu antibiotikumok id6szakaban is érvényes, — errél a koreai és vietnami
haborl, valamint az afrikai fegyveres konfliktusok tapasztalatai tanuskod-
nak. A sebészi ellatds targyalasakor is ebb6l kell kiindulnunk.

A sérulések szovédménymentes gydgyulasanak eléfeltétele — a kelld
radikalitassal végzett kimetszés mellett — a sérilt altalanos allapotanak
adaequat kezelése. A zavartalan sebgydgyulds egyik biztositéka a szervezet
reakcioképességének épsége, az altaldnos mérgez6 effektus lokalis kihatdsai-
nak csokkentése, a lokalis védémechanizmusok mikddéséhez megfeleld fel-
tételek biztositdsa — nem pedig az elsédleges sebzaras. Jollehet a bdralatti
szovetek kedvezd klimajat és igy a legjobb infectio-prophylaxist az ép bd&r-
bevonat biztositja, vegyi harcanyaggal szennyezett sebek esetén a fert6zés
iranti fokozott fogékonysdg még az arc (koponya) sériilései esetén is ellen-
javallja a bér elsédleges varratat.

A fenti tétel aligha szorul tovabbi igazolasra. A sebzards problémaja —
véleményiink szerint — elsdsorban az eljards megvalasztasaban rejlik. A
vegyi harcanyaggal szennyezett sebek kimetszése kiterjedtebb, mint a tiszta
mechanikus sériiléseké, ennek javallatardl, taktikajarél mar szdltunk. Nyil-
vanvald, hogy a szélesebb feltaras, a nagyobb szdvethidny csokkenti a var-
rattal tortén6 sebzarads lehet6ségét.

Feltételezhetd, hogy a I6tt (robbantott stb.) sériilésekhez képest lénye-
gesen gyakrabban kell a plasztikai sebészeti mddszerek valamelyikét a seb-
zaraskor alkalmazni. Az is valészinl, hogy a sebzards idépontja ritkdn esik
a halasztott elsédleges varratok idészakara. A plasztikai sebészeti miitét
tehat a masodlagos sebzaras tipusos beavatkozasaként foghaté fel e sérilé-
sek sebészi elldtdsdnak folyamatdban. Ez a tétel kedvezd a m(tét szempont-
jabol, mert a véalaszthaté eljardsok korét — értelemszerlien — Kkiszélesiti.

A bérpdétlads kilonbdzé modszereinek sikerét, a helyes miitéti terv és
a kifogastalan m{téti technika mellett, a sebalap allapota jelent6sen befo-
lydsolja. A torpid vagy éppen tulburjanzé granulatio, a kiszaradt vagy je-
lentésen gennyedz6 sebfelszin kevéssé alkalmas a kell6 funkciondlis ered-
ményt ado, teljes értékl bdrrel (lokalis elforgatott lebeny, hengerlebeny stb.)
torténd fedésre. Legfeljebb a részvastagsagu szabad transzplantatum nyujt-
hat eredményt, els6sorban a bélyegplasztika. Ez utébbi viszont még nem
biztositja a harcképesség mihamarabbi helyredllitasat, hiszen a befogadd
terilet csak sokara valik a mechanikus behatdsokkal szemben ellenallova.
Ezért a seb el6készitése kiilonds jelentéséghez jut.

A mitéti el6készités részleteinek tdrgyaldsa nem tartozik a dolgozat
célkitlizései kozé. Az el6bbi gondolatmenetet azért kdvettik, hogy a faj-
azonos, testidegen, azaz homoioplasztikus (Ujabb terminolégia szerint allo-
plasztikus) bérkonzervek jelent6ségére ramutassunk e sérilések targyaldsa
soran is. A b6rkonzerv alkalmazasa — tapasztalataink szerint — a secundaer
infectio megel6zésére, a mar kialakult fert6zés mértékének csdkkentésére,
a sebalap m{téti el6készitésére kivald eszkoz.

A szakositott kérhazakban a sebkimetszést kdvetéen néhany nap mulva,

vagy — ha a sebkimetszést a szakorvosi segély keretében végezték el — a
sebfelszint azonnal konzervbd&rrel lehet fedni. Ez egyuttal egyszer(siti a seb-
kezelést, mivel nem szikséges naponként — kétnaponként kotést valtani.

Amennyiben a sérilt altalanos allapota megengedi és a sebviszonyok is ked-
vez6ek, a sérllést kdvet6 7— s nap mulva sor keriilhet a teljes érték{ bd&r-
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potlasra. Eredményes mitét utdn, sziikség esetén, megfeleld szallitasi rogzi-
téssel a sérilt a kérhazi apolas 14—16. napjan szallithaté, s a mtéti uto6-
kezelést a katonai kilrit6 korhaz végzi el. A tdbori KB szakositott kérhazai-
ban természetesen elsdsorban lokalis, elforgatott lebenyplasztika johet széba
a bonyolultabb eljardsok koziil, éppen atranszportabilitas miatt. EIképzelhetd
azonban, hogy a seb ideiglenes fedése mellett elkészitik a hengerlebenyt, s
azt a hatorszagi kezelés sordn vandoroltatjék.

A részvastagsagl autoplasztikus bdératiltetés természetesen széleskdriien
alkalmazhat6, még akkor is, ha nem ad azonnali végleges eredményt. Egy-
szer(isége, a transzplantatumok viszonylagos igénytelenége sok el6nyt rejt
magaba.

Mindezekbdl kovetkezik végil, hogy e sériltek szakositott szakorvosi
ellatdsa, a sebzaras kiulonb6z6, korszerli moédszereinek megvalasztasaban és
alkalmazéasaban jartas sebészt kivan. Ezért a kilritési irany meghatarozasa-
kor — véleményink szerint — elsésorban az égettek ellatdsdra szakositott
sebészeti és konnylsebesilt-intézetek johetnek szamitasba, illetve a kom-
binalt sériltek tobbprofild intézetei. Mindezen intézetek jelentés sebészi ka-
pacitassal rendelkeznek, és felkésziltek a bérhidny korszerl potlasanak el-
végzésére. Azon sériiltek, akiknél a vegyi harcanyag altalanos mérgez6
hatdsa a vezetd tinet (vezet6 sérilés), megfelel6 belgydgyaszati profillal
rendelkez6 tdbori intézetbe szallitandok. Amennyiben az intézetnek
nincsen kell6 sebészi kapacitasa, athelyezhet6k a tabori KB meg-
felel6 intézetébe, vagy — adott esetben — a szébanforgd intézet sebészbri-
gaddal meger6sithetd. Megfontolandé azonban, hogy nem célszer(ibb valto-
zat-e ez esetben bdrkonzervvel t6rtén6 sebfedés utdn azonnal a kitrit6 kér-
hazba széllitani.

3.

Az anaesthesiol6gia napjainkban maéar annyira énall6 disciplinava lett,
hogy nem is kivanunk e kérdésben elmerilni, minddssze e sériléstipusnak
néhany, az anaesthesia megvalasztasanak szempontjab6l kiléndsen fontos
vonasat emeljiuk Ki.

A helyi érzéstelenités a tdbori sériltellatds viszonyai kézott kilonos
jelent6ségli, mert nem igényel anaesthesiologust. A szakorvosi segély sorén
kevés alkalom lesz az altatdsra, a szlik anaesthesiolégiai kapacitast elsé-
sorban a szakorvosi ellatd helyek miit6jében végzett Gregi mitétek veszik
igénybe. A végtagsériltek jelen dolgozatban targyalt kontingensénél a loca-
lanaesthesia minden bizonnyal vezet6 szerepet fog jatszani, minthogy egyéb-
ként is a végtagok sérilése fordul el6 a leggyakrabban.

A helyi érzéstelenités soran gondosan ugyelni kell arra, hogy a tiit nem
szennyezett bdrfelileten keresztil vezessik be. Ez az infiltrdlandd terilet
nagysdganak novelését jelenti, a novocain nagyobb mennyiségének relativ
veszélyével, valamint az érzéstelenitéshez szikséges id6 meghosszabbodasa-
val. E két tényezd, az anaesthesiologiai ellatds szlk keresztmetszete elle-
nére, beszikiti a helyi érzéstelenitéshen elvégezhet6 sebészi sebellatas lehe-
téségeit.

Szdéba kerilhet a végtag tok-blokadja, ha ép teriileten végezzik, vala-
mint a vezetéses érzéstelenités is, — ha az ellatd sebésznek ebben kell§ gya-
korlata van.

A m{tét soradn tilos a seblireg falanak a sebiireg fel6l torténé kiegészité
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beszliremitése novocainnal, mint az békekdrilmények kozott, hibasan szo-
kasos, ehelyett mindig az ép b&rfelszin fel6l hatolunk be a tiivel.

Az infiltratiés localanaesthesia lehet6ségét a seb kdrnyékének a szo-
kottndl nagyobb terlileten térténd lemosasa és izolaldsa biztositja.

Az altalanos anaesthesia eszkdzét elsésorban a mérgez6 vegyi harcanyag
jellege szabja meg és mindig szigorl egyéni elbirdlast igényel. Figyelembe
kell venni a sérilt &ltaldnos allapotat, illetve szdmolni kell az esetleg fel-
szivodott mérgez6 anyagok kovetkeztében csdokkent tolerantidval, a reak-
cidkészség valtozdsaval. A narcoticumokkal szemben fokozott érzékenység
altalaban a sérulést kdvetd els6 6 draban a legkifejezettebb.

A legnehezebb problémat az altalanos intoxicatio allapotdban, az alta-
lanos hatast vegyi harcanyagsériléshez tarsuld tiszta mechanikus sérilé-
seknél, életmentd javallatok alapjan végzend6 mitétek anaesthesiaja jelenti.
E kontingens ellatasdhoz feltétleniil szakképzett anaesthesiolégusra van
sziikség. Ezért ennek részleteire nem térhetink Ki.

A kombinalt vegyi sériilések, a mechanikus vagy égési és vegyi traumat
egyidejlleg elszenvedett sériltek sebészi ellatésdnak néhany kérdését to-
rekedtiink dsszefoglalni.

A tébori sebészet doktrindja valtozatlanul érvényes e terileten is. A
kombinalé vegyi harcanyagsériilés sajatossagai az elvek leheté legszigorubb
betartdsara intenek, és a javallatok megfelel6 értelmezését teszik sziksé-
gessé.

A probléma aktualitdsat a vegyi fegyver modernizalasa, az imperialista
hadseregek altal torténd lehetd alkalmazasdra vonatkoz6 Gjabb elvek Ki-
dolgozéasa adja. Megfontolasainkat azért is tartottuk érdemesnek papirra
vetni, mivel a szakirodalomban kevés idevonatkozé adatot lehet talalni.

H obOK H., nOANOAKOBHUK m/c, CuAbnpTO I’., NOANOAKOBHUK m/c:

HeKOTopbie eonpocbi xupypiunecKozo Acnemix xuMuuecKux nopaMCHHbix
Dr. J. Novak Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften,
Dr. G. Szigyarté Oberstltn. des Med. Dienstes i. d. Res.:

EINIGE FRAGEN DER CHIRURGISCHEN VERSORGUNG CHEMISCHER
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Dr. Boda Lé&szl6 orvosalezredes —
Dr. Tapaszté Istvan és Boross Ferenc:

A vér-konnygat vizsgalata
[131-gyel jelzett huméan albuminnal és natriumjodiddal

Bevezetés

A vér-kdnnygat vizsgalatat eddig intravénadsan beadott vitalis festékek
segitségével végezték. Balik 1952-ben kaliumrodanid beadasaval nézte a
kénnyben megjelend rodanid-ionokat és ferriklorid-oldat segitségével mérte
azok mennyiségét.

Jelentés adatokat szolgaltattak a kilonb6z6 elektrolitek (K, Na, Cl sth.),
kismolekulasulyd szerves anyagok (glukéz és hlgysav), valamint fehérjék
0sszehasonlité vizsgalatai a vérben és a kénnyben (Tapaszté, 1972). Az izo-
tépok alkalmazasa 0j lehet6ségeket teremtett ezen a téren, mivel az izot6-
pok segitségével az ezerszeres higulast jol lehetett mérni és a kdnnyben
megjelend kis mennyiségl izotép is értékelhet§ adatokat szolgéaltatott.

Modszereink

1131-gyel jelzett human albumint és 1I31-gyel jelzett natriumjodidot ad-
tunk be 6nként jelentkezd egészségeseknek és betegeknek intravénasan 50
mikrocurie aktivitasban. Utana kétféle id6rendi sor szerint vettink vért és
kdénnyet. Az els6é sor a kdvetkez6 volt: 10, 20, 40, 80, 160, 320, 640 és 1280
perc. A masik id6rendi sor 1 6ratol 38 oOraig terjedt kétdéranként. A levett
emberi vérb6l, emberi szérumbdl és a konnyb6l 50 mikroliternyi mennyisé-
get 10 ml-re higitottuk fizioldgias konyhasdval és egy érzékeny szcintilla-
ci6s szamlalocsével mértilk a bennik levé izotopmennyiséget. Ugyanakkor
a szérumbol és a kdnnyb6l dsszefehérje-meghatdrozdsokat végeztink és ez
mint korrekcios faktor szerepelt.

Az izotdpméréseket Gamma-gyartmanyd natriumjodid (TL) 10 ml-es
treges kristallyal, ND 118 60 mm-es szcintillaciés méréfejjel, NZ 117/B 60
mm-es kollimatorral, NK 108 energiaszelektiv szamlaloval, fotécsacsra alli-
tott differencial diszkriminalassal végeztik. A vizsgalt személyek pajzsmi-
rigyét elézetesen Lugol-cseppek (5% jodkali) adasaval blokkoltuk — 2 napon
keresztil naponta 5 csepp. A vérben, szérumban és kdénnyben levd 0ssz-
fehérje mennyiségét Beckman-féle spektrokoloriméter segitségével biuret-
reakcio szerint hatadroztuk meg. A kapott izotép-belitési szamot a fehérje-
eredménnyel mint mddosité szorzéval megszoroztuk és az igy nyert ered-
ményeket atlag-gorbeként abrazoltuk. A gdrbék ordinatajan a beltésszamot,
az abszcisszan az id6ét abrazoltuk.

A papirelektroforetikus vizsgalatokat trisz-EDTA-b6rsavas (tris-) pH
8,9-es pufferrel végeztik. Az alkalmazott feszlltség 110 V volt,, a futtatds
idétartama 16 o6ra. A felhelyezett mennyiség 0,1 ml volt, kédnnybdl is és
szérumbdl is. A futtatds utdn a papircsikoknak a felét savanyd fuxinnal
festettiik meg, a masik felét megszaritottuk és Gamma 1891/11. tipus( uni-
verzalis 6lomtoronnyal értékeltik Kki.

A 113-gyel jelzett human albuminnal a szabad jédizotép mennyisége
2—3% koOz06tt véaltakozott.
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Eredményeink

A kor és betegség szerinti megoszlast az 1. tablazat mutatja. Az 1. tab-
lazatban 20—60 év kozotti egyéneket vizsgaltunk, akik kozil 3s férfi és 23
né volt. Egészséges és kiilonb6z6 szembetegségekben szenvedd egyéneket
vizsgaltunk, féleg olyan szembetegségekben szenveddket, akiknél a szem
kilsé részeinek gyulladasai alltak fenn.

A mértani és a szamtani idésor eredményeit attekintve azt talaltuk,
hogy a levett vér (1. abra) és a levett vérbdl lecentrifugdlt szérum (2. abra)
beltés szama fokozatosan csdkkent 10 perctél 640 percig és 640 percnél sily-
lyedt az értékelhet6ség hatdra ald a 113-gyei jelzett human albumin eseté-
ben. Ugyanakkor a mértani és szamtani id6sorban vizsgalt kénnynél azt

1 tablazat

A vér-kdnnygat vizsgalatok kor és nem szerinti megoszlasa
egészséges és szembeteg egyéneknél

Esetek szama
Betegségek 20--30 30—40 40--50 50--60 0sszes
férfi  n6i  férfi n6i férfi  n6i  férfi  n6i  férfi  nGi

Egészséges 5 2 3 2 4 2 2 1 14 7
Bacterialis

conjunctivitis 3 3 2 2 5 5
Virusos

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
0sszesen 16 11 9 7 6 3 4 2 35 23

tapasztaltuk, hogy a kénny izotéptartalma — a beilitésszam alapjan — foko-
zatosan novekedett és 640 percnél érte el az izotbpmennyiség a kdnnyben
a maximalis szintet, akkor amikor a szérumban mar szinte teljesen a héat-
tér szintjére sillyedt le. Tehat a szérumban a legkevesebb, a kénnyben a
legtdbb volt az izotép mennyisége a 640 percnél a 113-gyel jelzett human
albumin esetében (3. abra).

Ha ugyanezt 113-gyel jelzett natriumjodid esetében nézzik, azt tapasz-
taljuk, hogy a vérben és a szérumban az izotop mennyisége 4 és 9 oranal
érte el a maximumot és 24 ora alatt sillyedt a hattér szintjére. Ugyanakkor
a kénnyben 4 és 10 6ranal volt egy maximum (4. &bra).

Ha a levett vért, szérumot és kdnnyet papirelektroforézissel vizsgaltuk
és a megszaritott papircsikokat érzékeny, elektroforetikus papircsikok kiér-
tékelésére alkalmas szcintillacios szamlalocs6vel vizsgaltuk, azt tapasztal-
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MIN

1. abra: Azonos koru, ki-
16nb6z6 nem( egyének véré-
ben levg jédizotop mennyisé-
gét mutatd gorbéi. A vastagon
kihtzott vonal az atlaggorbét
jelzi. Az ordinatan a percen-
kénti beltésszdmot, az absz-
cisszdn a perchen Kkifejezett
id6t abrazoltuk. A kisérleteket
intravénasan beadott 1I13l-gyel
jelzett huméan albuminnal vé-
geztik

2. abra: Azonos koru, ki-
16nb6z6 nem{ egyének vérébdl
lecentrifugalt szérumanak jod-
izotop mennyiségét mutatod
gorbéi. A vastagon kihuzott
vonal az atlaggorbét jelzi. Az
ordinatan a percenkénti be-
Utésszdmot, az abszcisszan a
percben kifejezett idét abra-
zoltuk. A kisérleteket intra-
vénasan beadott 18,-gyel jel-
zett huméan albuminnal végez-
tuk
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3. abra: Azonos korl, ki-
16nb6z6 nem( egyének véré-
b6l lecentrifugalt szérumban
és konnyben levé jodizotép
mennyiségét mutaté gorbe. A
folyamatos vonal a szérum, a
szaggatott vonal a kénny jéd-
izotép tartalmat mutatja. Az
ordinatan a percenkénti be-
Utésszamot, az abszcisszan a
perchen kifejezett id6t abra-
zoltuk. A Kkisérleteket intra-
vénasan beadott 113l-gyel jel-
zett huméan albuminnal végez-
tuk4

4. 4bra: 20 éves férfi beteg
vérébdl lecentrifugdlt szérum-
ban és kdnnyben levé jodizo-
tép mennyiségét mutatd gorbe.
A folyamatos vonal a széru-
mot, a szaggatott a konnyet
jelzi. Az ordindtdn a percen-
kénti beutésszamot, az absz-
cisszdn a kétérankénti levétel
id6pontjait abrazoltuk. A ki-
sérleteket 113l-gyel  jelzett
natriumjodiddal végeztik
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tik, hogy a 113i-gyel jelzett human albumin esetében az izotép — mind a
szérumban, mind a kénnyben — nemcsak az albumin teriletén volt talal-
haté, hanem a tébbi fehérje frakcidban is. Az izotépot a szérumnal meg-
gy6z6en lehetett kimutatni az albumin, a béta- és a gamma-frakciokban és
feltételezhetéen az alfa— 1 és alfa— 2 frakciokban is. Ezen két frakcié be-
itésszama alig emelkedett a héattérszint beltésszama folé, ezért ezt nem
tekinthetjik bizonyité erejlinek. A kénnynél az albumin és a béta-globulin-
frakciok mutattak az izotépot meggy6zben, a lizozim pedig feltételezhetSen.
Az alfa—2 és a gamma-globulin frakciokban nem tudtunk kimutatni érté-
kelhet6 izotépmennyiséget, mivel itt a beltésszadm a hattérszint alatt maradt.

Az egész testben lev6é izotépmennyiséget mérd szcintillaciés szamlalo-
csOvel ki tudtuk mutatni, hogy a pajzsmirigy utdn a kénnymirigy koti meg
a grammsulynyi mennyiséghez viszonyitott legtobb izotopot az emberi test
0sszes szervei kozil. Ezen eredménynél nem szabad figyelmen kivil hagy-
nunk, hogy két napon keresztiil Lugol-cseppet (5% jodkali) adtunk, amely
bizonyos mértékig blokkolta a pajzsmirigyet.

Kovetkeztetések

A 113-gyel jelzett human albumin esetében kapott eredményeink arra
engednek kdvetkeztetni, hogy a kénnymirigy aktiv m{ik6dé mirigyként a
vérben keringd 113-gyel jelzett huméan albumint kisz(ri a vérb6l, vagy az
egész albumint lekdti, felbontja, elraktarozza, beépiti vagy csak az albumin-
nak a jédizotopot tartalmazé bizonyos szerkezetét vagy magéat a jodizotépot.
Valo6szini, hogy a kénnymirigy az albuminnak egy bizonyos szerkezeti ré-
szével egyltt koti meg az izotédpot, elraktarozza, majd beépiti a konnyfe-
hérjékbe. Erre enged kovetkeztetni az, hogy amikor a vérbdl mar teljesen
eltlinik az izotdp, a kdnnyben akkor jelenik meg maximélis mennyiségben,
tehdt a konnymirigynek egy bizonyos id6 (atlag 10 Ora) szikséges ahhoz,
hogy ezt a kering6 izotopmennyiséget felvegye a vérb6l, elraktdrozza, at-
alakitsa, beépitse a konnyfehérjékbe és utdna a konnyfehérjékkel egyitt
kivalassza.

Ugyancsak erre enged kovetkeztetni az is, hogy az elektroforetikus
vizsgalatoknal mind a vérben, mind a kénnyben az izotép nemcsak az albu-
min-frakciéban talalhaté meg, tehat nem valtozatlanul fut at a kénnymi-
rigyen, hanem A&talakul és kilénb6z6 koénnyfehérje-frakciokba épul be.
Ugyanez a m(ikddés valdszinlileg a vérben is végbemegy mas szervek segitsé-
gével, mert a vérben is megtalaltuk az izotépot méas fehérje-frakciokban is,
nemcsak az albumin-frakciéban, igaz, hogy kisebb mennyiségben.

A 113-gyel jelzett natriumjodid esetében egy kissé modosul ez a miko-
dés, mivel ebben az esetben hamarabb — 4 éra mulva, amikor a szérumban
és a vérben is maximalis mennyiségben van jelen az izotép — van a maxi-
mum a koénnyben is. Tehat a natriumjodidot valdszinlleg a kdénnymirigy
vagy valtozatlanul kivalasztja a kdnnyben, bizonyos raktarozasi idé utan,
vagy olyan molekulastulyG anyaghoz koti, ahol nem vesz sok idét igénybe
a konnymirigynek az a mi(ikddése, hogy az illetd anyagba beépitse a jod-
izotopot. De ennél az izotépnal is, amikor a vérben mar csékkentebb meny-
nyiségben van jelen, de még mindig egy bizonyos csucsot kapunk, taldlunk
a konnyben is egy kifejezett méasodik cslGcsot. Tehat itt is fennall az a
jelenség, hogy a koénnymirigy a jédizotopot, mégha ilyen felhasznalhaté
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allapotban van is, elraktarozza és beépiti egyes konnyfehérje-frakciokba,
amint ezt az elektroforetikus vizsgalatok is mutattak.

Ezen izotépos vizsgalatok erésen aldatamasztjak azt, hogy a kdnnymirigy
aktiv szekrécios mirigy, amely bizonyos alapanyagok felhasznalasaval, jelen
esetben bizonyos szérumfehérjék felhasznaldsaval, a sajatmaga altal termelt
fehérjéket kialakitja oly médon, hogy a szérumbol félveszi a fehérjét, vagy
a fehérje-szerkezeti részt, lebontja, annak egy bizonyos szerkezeti részét
felhasznalja, beépiti a sajat konnyfehérjékbe és nemcsak egy fehérjébe,
hanem tébb fehérjébe is be tudja épiteni azt a megfelel6 szerkezeti részt.

lonok esetében, ha a natriumjodid izotopot tekintjik, hasonl6 mecha-
nizmussal taldlkozunk, bar itt a 4 6rdnal lev6 maximum a kénnymirigy
elektrolit-m(kodésére és forgalmara utal és felmerll annak a lehet8sége,
hogy az elektrolit felvétele, beépitése és kivalasztdsa &ltaldban 4 drat vesz
igénybe.

OSSZEFOGLALAS

A 113-gyel jelzett huméan albumint és a I113-gyel jelzett natriumjodidot 50
mikrocurde aktivitdsban intravénasan adtuk be onként jelentkez6 egészségesek-
nek és betegeiknek. 10, 20, 40, 80, 160, 320, 640 és 1280 perchen, valamint 1 o6ratél
38 o6raig terjed6 id6 alatt kétérankont vettink vért és konnyet. A levett teljes
vért, a lecentrifugalt szérumot és a konnyet megfeleld érzékenységl mérdéfejjel
vizsgaltuk. Azt tapasztaltuk, hogy a vérben és a szérumban a beadott jodizotop
aktivitasa a human albumin esetében 640 perc alatt siillyed a késziilék hattér-
szintjére, tehat gyakorlatilag nullara. Ugyanakkor a kdnnyben 600—640 perc
koézott éri el az izotdpszint a maximumot. A natriumjodid izotdépos vizsgalatoknal
a vérben az izotép 4 6ra mulva éri el a maximalis szintet és 24 6ra alatt sily-
lyed a hattérszintre. Ugyanakkor a konnyben egy kétcsicsi gorbét kapunk,
ahol az egyik maximum 4 6ranal van, a masik maximum pedig 10 6rdnél, tehat
a human albuminnak megfelel6 600 percnél, azaz 10 d6ranal. Ebbdl azt a kovet-
keztetést vonhatjuk le, hogy a konnymirigy Kisziri a keringé vérbél az izotépot
tartalmaz6 vegytlletet vagy annak egy részét, esetleg csak magat az izotépot,
azt elraktarozza és beépiti a konnyfehérjékbe és azokkal vélasztédik ki kénny-
termeléskor. Az izotépra vonatkozolag natriumjodid esetében el6sz6r mar 4 o6ra
mulva kapunk egy kivalasztasi maximumot, masodszor 10 6ra mulva. A human
albumin esetében 10 6ra mulva kapunk ugyanilyen maximumot.

Megfelel6 érzékenységli szcimtillaciés szamlalocsével ki lehet mutatni, hogy
a pajzsmirigy utdn a konnymirigy koti meg a grammsulynyi mennyiséghez
viszonyitott legtdbb izotopot az emberi fest 6sszes szervei kozil.

Papirelektroforézissel szétvalasztott szérum- és konnyfehérjék koézil nem-
csak az albumin tartalmazza a 113-gyel jelzett huméan albumint, hanem a kénny-
ben a béta-globulin frakcié &, a szérumban a béta- és a gamma-globulin is.
Tehat az izotépos human albumin mar részben a vérben is, de a kdnnymirigyben
is leboimlik és a huméan albumin izotépot tartalmazé része vagy maga az izotop
beépill mas fehérjékbe is.
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Dr. Zimanyi Tamas

A Chron-betegség és el6fordulasa
osztalyunk 10 éves beteganyagaban

Crohn 1932-ben irta le az ileoterminalis bélszakasz nem specificus
gyulladasat, amely kifekélyesedé conglomeratum keletkezését, hegesedést,
és fistulak képz6dését okozza.

A megbetegedés korabban sem volt ismeretlen az irodalomban, de a
kézlemények Kkilénb6z8 elnevezéseket hasznaltak a hasonlé megbetegedé-
seknél: ileitis terminalis, enteritis regionalis, ileitis regionalis, ileitis seg-
mentalis. Mindezek az elnevezések ugyanazt a betegséget jelélik, ezért Braun
és mtsai ajanlatara Gjabban enteritis regionalis (Crohn)-nak nevezik. To-
véabbiakban e. r.

Az e. r.-nak ma mar Kkiterjedt irodalma van, azonban kevés ujat irtak
le a betegség tineteir6l, szovédményeir6l és lefolydsarél Crohn és mtsai
els6 ismertetése Ota.

El6fordulas és localisatio

Az utobbi években a betegség halmozdédik. A német irodalomban Ki-
sebb szamokrdl beszélnek, gyakori a latin-amerikai &llamokban. Crohn
1964-ig 1200 esetet gy(jtott, Brown tovabbi 100-at, ahol az elvaltozas izo-
laltan a colonon helyezkedett el, Pollock 362, Betz 107, Kimmerle 46 be-
tegrél tesz emlitést (15). A hazai irodalomban els6ként Adam (1) ismer-
tetett 5 esetet. A kés6bbiekben Lazarits (17), Buday (2), Sikloés (24), Loblo-
vics (18) szdmoltak be a korkép sebészi vonatkozasairol.

A betegség valamivel gyakoribb férfiaknal, mint néknél. Leginkabb
20—40 év kozott tapasztalhat6. Igen ritkan, de el6fordulhat gyermekkorban
is. A hazai irodalomban els6ként Mester (21) ismertetett gyermeken ész-
lelt e. r.-t. Gyermekkorban a Prevot altal 1937-ben és Goldent6l 1945-ben
leirt ,ileitis non sclerotisans”-t6l val6 elkuldnitése okozhat prblémat, ami
végul is csak tartés megfigyelés alapjan lehetséges (11).

Az elvaltozds leggyakrabban az ileum alsé szakaszara lokalizalddik,
de el6fordulhat a gyomor-bél tractusban barhol. igy Lick, valamint Gottlieb
és mtsai a duodenumon, Brown és Comfort a gyomron, Henning és Heffer-
non az oesophaguson, masok a jejunumon, colonon, rectumon irtak le e.
r.-os elvaltozasokat (19). Egyediulallo esetként kell megemliteni Maginot
esetét, aki a choledochuson talalt hasonl6 megbetegedést (cit. 19).

Az emésztbtracius kilonboz6 szakaszain valé szdzalékos megoszlas van
Patter (22) szerint: ileum: 53%, ileum és colon egyitt: 37,5%, jejunum:
9,5%. Hasonlo statisztikat kozol Stelzner (26), aki a colonon valo izolalt
el6fordulast 10%-ban adja meg.

A betegség kdroka és korbonctana

A betegség eredete ma is ismeretlen. Egyes szerz6k, igy Felsen, a Shi-
gella dysenteriat tartjdak koroki tényez6nek, mint infectios agenst. Masok
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szerint keletkezésében az oOroklésnek és az idegrendszernek van dontd
szerepe, ugyanugy, mint a colitis ulcerosanal.

A szovettani hasonlosag alapjan néhany szerz6 a Boeck sarcoid kildn-
leges formajanak tartja (20).

A lymphogranuloma inguinale virusa is szobakerilt, mint az e. r. kor-
okozobja, de a Frei-féle intracutan reactio mindig negativ eredményt adott.

Okként felmerilt a nyirokkeringési zavar, mely a nyirokutak els6dleges
elzarédésa kovetkeztében kialakult bélnyalkahartya sérilés és necrosis ko-
vetkeztében hozné létre a betegséget. Ez a feltevés kisérletes tényen alap-
szik, melyet Mathes és Reichert (4) allitott fel.

Crohn (4) a traumat is felveti okként, valamint talalt familiaris hal-
mozddast, melyet 1,8%-ban ad meg.

Hazankban Faragé (5) kozol testvéreken fellép6 megbetegedést.

A kérbonctani képre a chronicus gyulladds jellemz6, mely kiterjed az
egész bélfalra, beszlkiti azt, granulatios szdvetet hoz létre, &sszetapad a
szomszédos bélkacsokkal. A sarjadzast kifekélyesedés koveti, féképp a
mesenterialis szélnél, melynek eredménye perforatio is lehet, legtdbbszor
azonban az 0Osszetapadt szdvetek kozott fistulak keletkeznek.

A betegség korlefolyasa, tlinetei és diagnosisa

A betegség lefolyasat tekintve lehet acut és chronicus, utébbi szévéd-
mények nélkil és szovédményekkel.

A heveny forméban lezajlé e. r. gdrcsos ileocoecalis fajdalommal, laz-
zal jar. llyenkor legtobbszor csak appendektomia kozben deril ki, hogy
az appendix ép. El6fordultak olyan esetek, amikor a beteget el6zetes pa-
naszok nélkil, perforatioval szallitottak sebészeti osztalyra, ahol a mitét-
nél tisztaztak a diagnosist.

Gyakoribb azonban a lappang6, lassiu kezdet és a chronicus lefolyas.
llyenkor bizonytalan hasi panaszok, hényas, hasmenés és teststlycsdkke-
nés jellemzi honapokon keresztil a korképet, mig végil a szévédmények
stadiuméban fistulaképz6dés, ileus, vagy perforatio kovetkeztében valik
acutta.

Manifest vérzés ritkasag, occult vérzés a fekélyek kialakuldsaval egy-
id6ben rendszerint megjelenik.

A hidegrazas ritka, de az esetek 50%-aban subfebrilitas észlelhet6.

Gyakori az anaemia, stlyosabb esetben hypoproteinaemia.

A diagnosis feladllitasa nehéz. Egyrészt a fizikalis jeleken, masrészt a
rtg-elvaltozdsokon alapszik, — gyakran azonban csak intraoperative lehet-
séges. Kotter 18 e. r.-os betege kozil pl. 10 méas diagnosissal kerilt m(it6-
asztalra, és csak a mi(tét kozben allitottdk fel a valodi diagnosist (s eset-
ben appendicitis, 1 esetben cholecystitis, 3 esetben n6égy6gyaszati diagnosis
alapjan operaltak). Hivatkozik Kurpat-ra, aki hasonlé statisztikat kézol (13).

Rtg-vizsgalatndl az egész gyomor-bél csatornat az oesophagustél a
végbélig nyéalkahéartya-reliefre vonatkozéan végig kell vizsgéalni és kdzben
a bél motilitasat és mikodését is figyelembe kell venni. Korai szakban
spasmus, nydalkahartyaduzzanat és a nydalkahéartyarajzolat eltérése lathato.
Kés6bbiekben a gyulladas el6rehaladasaval egyre szabdalytalanabb nyalka-
hartyaredéket, tobbé-kevéshé korlatozott, de meglevé rugalmassdgot ta-
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lalunk. Az ép nyéalkahéartyaszigetek polypushoz hasonl6an pérnaszerl Ki-
emelkedéseket okoznak.

A heges, scleroticus szakban a Kantor-féle ,zsin6rtinet” jellemz6.
A tunet lényege az ileum utolsé részének szlkulete, deformitdsa, melyen
a4t a kontrasztanyag az ileum ép része és a coecum kozOtt csak vékony
fonal alakjaban lathaté (6,9).

Differentialdiagnostica

Az elkildnités szempontjabdl szamos korkép johet széba:

1. Acut appendicitis.

Gyakran lehetetlen a differentialas, ezért is latni igen sok e. r. beteg
hasan appendektomias heget. Crohn (4) szerint Iényeges, hogy appendicitis-
nél ritka a hasmenés. Ha az appendicitis gyanuja felmeril, a mi(tétet el
kell végezni. Amennyiben a m(tétnél ép appendixet taldlunk, kérdés, hogy
mi torténjék a féregnyulvannyal? Egyesek szerint az appendektomia noveli
a hasfali sipolyképzddés lehet6ségét (3). Kimmerle (15) szerint a féreg-
nyutlvany eltdvolitdsat attél kell fliggévé tenni, hogy a coecum részt vesz-e
a folyamatban, vagy sem. Ha a coecum nem beteg, akkor az eltadvolitas
javasolt anndl is inkdbb, mert igy kés6bb nem okoz diagnosticus problémat.

2. lleocoecalis tbc.

Az elkulonités itt is nehéz a klinikai és rtg tinetek hasonlésdga miatt.
Dontd lehet a tbc baktérium kimutatasa. Ha a betegség antituberculoticus
kezelésre reagél, a kdérisme tisztazott.

3. Jobb oldali colitis ulcerosa.

A blvebb és gyakoribb hasmenés, az altaldnos allapot gyorsabb rom-
lasa és a székletben taldlhaté genny colitis ulcerosa mellett szol. Az irrigos-
copias vizsgalat ugyancsak tisztazhatja a diagnosist. Reifferscheid (23)
jellemz6nek tartja colitisnél a pozitiv cortison-glukose tolerantia prébat,
mig e. r.-ndl a magas aminosavképzést.

4. Hodgkin Kkor.

A jellemz& vérkép, vagy biopsia alapjan kulonithetd el.

5. Actinomycosisnal a sipolyb6l kimutatott sugargomba, illetve sipoly-
képz6dés elbtt a hasfal deszkakemény beszlir6dése adhat tdmpontot.

6. Benignus és malignus vékony- és vastaghél daganatok, sarcoidosis
és periappendicularis infiltratum okozhat még diagnosticai nehézségeket.

A betegség kovetkeztében fellépd szovédmények

A szévédmények féleg a gyomor-bél tractusra lokalizalédnak.
1. Subileus, ileus.

Crohn anyagaban (4) 10%-ban fordul el6, méasoknal ennél lényegesen
tébb, kb. 35—40%-ban. Az ok a bélfal heges szlikiilete. Néha mint elsé
tinet jelentkezik, gyakoribb azonban az elh(z6d6 kialakulas.

2. Sipolyképz6dés.
A sipoly lehet kils6, vagy bels6. Bels6 sipoly Crohn (4) szerint 10%,
van Patter (22) szerint 35%, Brown (19) szerint 11%-ban keletkezik. Jellem-
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z6 az un. ,rokavar”-szer(i eldgazottsag, mely gyakran kis talyogokban vég-
z6dik, maskor a szomszédos vékony-, illetve vastaghél kacsokba, vagy mas
hasi szervekbe terjed, igy hugyholyagba, uterusba, vagindba. A kilsé sipo-
lyok leggyakrabban a jobb alhasra lokalizalédnak, f6leg az appendektomids
hegre. A fistula kompletté valasat fajdalommal és lazzal kisért hasfali
talyogképzdédés el6zi meg.

3. Anorectalis fistuldk és fissurak.

Hosszu ideig allhatnak fenn egyéb panaszok nélkil és fedve az alap-
betegséget. El6forduldsukat altaldaban 20%-ra becsilik.

4. Vérzés.

Massiv vérzés ritka, az occult vérzés rendszerint megjelenik.

5. Szabad perforatio.

Ez a szovédmény Crohn (4) szerint igen ritka, mivel a betegség jellem-
z6je a gyulladasos conglomeratum-képz6dés, mely megakadalyozza a sza-
bad perforatiot. Krasemann (12) sajat esetén kivil még kett6t talalt, a
hazai szerz6k kozul Buday (2) és Loblovics (18) ismertet egy-egy esetet.

6. Majtalyog.

lhasz (7) a vilagirodalomban 4 esetet talalt.

7. Tovéabbi szévédmények lehetnek:

A vena cava és a medencei vénak thrombosisa, polyarthritis, erythema
nodosum, pyoderma, iritis (20).

A betegség gydgyitasa

A kezelés lehet belgydgydaszati és sebészi. Jelenleg elfogadott &llas-
pont, hogy az e. r. acut, vagy szov6dménymentes szakdban a konzerva-
tiv kezelést kell elényben részesiteni. Ha kezelés ellenére a folyamat to-
vabbi progressiét mutat, — subileus, ileus alakul ki, — a mitét indicalt.
Recidiva esetén is a belgyoégyéaszati therapiat kell elsésorban alkalmazni.

A fistulaképz6dés stddiumaban, mely altalaban 2—3 éve fennallé fo-
lyamatoknal jelentkezik, mar csak a sebészi kezelés johet szoba, kulonos-
képpen masodlagos felillfert6z6dés esetén (26). Erdekes megfigyelést kozol
William (28), aki 5 esetben beavatkozas nélkili spontan gydgyulast észlelt,
— 50 év felett.

Belgyogyaszati kezelés alapelvei:

Kal6riadus, rostszegény, fehérje és szénhidrat taplalék. Az allergias
reactiokat kivaltd taplalékokat mellézni kell. Vitaminok adasa javasolt a
felszivodasi zavarok miatt. A bélspasmust gorcsolddkkal lehet csillapitani.
Az anaemiat vaskészitményekkel, illetve transfusiokkal kezelik. J& hatéasrol
szamolnak be Salazopyrin adasaval kapcsolatban. Az antibioticumok csak
a secundaer pyogen folyamatokat gatoljak. Az ACTH és a steroidok ful-
minans folyamatokban jo szolgalatot tehetnek. A Salazopyrin-sulfapyridin
és prednisolon kezeléssel nem befolyasolhaté esetekben, valamint mitét
utani recidivaknal ajanljak az immuno-suppressiv therapiat azathioprinnel.
Kasper H. és mtsai (10) észlelése szerint azathioprin napi 100 mg addasa
mellett a beteg panaszai megszlintek, a jellemz6 koérbonctani elvaltozas, a
Crohn-féle granulatio — melyet tobbizben ellenériztek biopsiaval — eltiint
a szOvettani képbdl.
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A sebészi kezelés alapelvei:

Alapos el6készités a viz-, elektrolyt- és fehérjehaztartas egyensulyanak
megteremtéséért, — infusidk, transfusiok és fehérje adasaval, a keringd
vér mennyiségének meghatarozdsa mellett. Bélfertdtlenités Neomycinnel;
amennyiben a beteg mutét el6tt steroidokat kapott, azt a md{tét utan is
folytatni kell.

Crohn (4) szerint indicalt a m(tét:

Ha a belgydgyaszati kezelés eredménytelen, localisalt e. r.
Hasfali fistulak.

Anorectalis laesiok.

Massiv vérzés.

Bélelzar6das esetén.

. lleostomia utan.

oA wWNE

Kimmerle (14) ezekhez az indicati6khoz hozzateszi még, ha megke-
rilé anastomosis utan is tovaterjed a folyamat.

Crohn szerint contraindicalt a miitét:

1 Acut e. r. esetén. Ha a diagnosis laparotomia kapcsan térténik, a hasat
zarni kell egyéb beavatkozas nélkil.

2. Kiterjedt ileo-jejunitis esetén, ha a folyamat diffuse raterjed az
Osszes vékonybélre, vagy annak nagy részére.

3. Kombinalt, nagykiterjedésl ileo-colitis esetén.

4. Mucosa tipusU enteritis esetén.

A mitéti eljardsok kozul napjainkban a kovetkez6k az elfogadottak:

1. Megkeril6 m(tét, a megbetegedett bélszakaszhoz vezet6 ileum kacs
atvagéasaval.

2. A megbetegedett bélszakasz resectidja.

Jelenleg a legtobb sebész a primaer resectio mellett foglal allast, azon
elgondolasbol, hogy a megkeriil6 m(itét utan a legtobb esetben masodlagos
resectio valik szilikségessé. Ezt az allaspontot képviseli Reifferscheid (23).
aki hozzéateszi az el6zéekhez azt, hogy a mai miitéti technika mellett a
resectionak nincs nagyobb kockazata, mint a megkerild anastomosisnak.

Wi illiam (28) szerint gyakrabban végzik a megkeriil6 anastomosist Ame-
rikdban, mig Eurdpaban a resectio az elfogadottabb, melyet intraoperativ
szOvettani vizsgéalattal egyltt végeznek.

Acut ileusos allapotban a megkeriil6 anastomosis, mint a legkevéshé
megterhel6 beavatkozas az ajanlott. Egyes, igen sulyos ileusos esetekben
végezhet6 csak ileostomia.

Az adatok Kimmerlet§l szarmaznak (15).

M (itéttechnikailag lényeges a nagy recidiva hajlam miatt, mely az
1. sz. tablazatbdl is Kkitlinik, hogy a resectio messze az épben, legalabb
15—20 cm-re a beteg bélszakasztdl térténjék. A koros hatdrdt egyesek
fagyasztott metszettel allapitjdAk meg. Reifferscheid (23) a beteg bélszakasz
felett 60 cm-rel resecal. Fontosnak tartja még a j6 vérellatds biztositasat
a bél arkadjainak figyelembevételével, a széles anastomosis készitését és
az oldal az oldalhoz anastomosist.

Az anastomosis formdajanak megvalasztdsdban a kulonb6z6 szerzék
méas allaspontot képviselnek. Crohn (4) vég a véghez, van Patter (22) vég
az oldalhoz anastomosist ajanl.
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Manapsdg legtébben oldal az oldalhoz anastomosist végeznek, a co-
lonra val6 ratérjedés esetén j. o.-i hemicolektomiat isoperistalticus ileo-
transversostomiaval.

A fels6 bélszakaszra localisalédo elvaltozasok esetén szintén a resectio
a javallt eljarast. Igy Lick (19) a duodenumban levé e. r.-os elvaltozéasnal
duodeno-pancreatektomiat végzett.

A haldlozds éaltaldban 2—5%.

1. tablazat
P g . uset- Halalozés Recidiva
Szerz6 M{téti megoldas Joam % -ban °o-ban
Crohn Megkerul6 anast. 232 34 29,0
1958 Resectio 116 95 32,1
Rhodas Megkerilé anast. 51 4,0 47,0
1954 Resectio 125 8,8 9,2
v. P-atter Megkerulé anast. 70 4,0 57,0
1954 Resectio 260 10 62,0
Marschall Resectio 267 30 30,0
Jackson Megkerulé anast. 48 7,0 48,0
1958 Resectio 86 45 30,0
Catell Megkerul6 anast. 17 11 100,0
1958 Resectio 299 2,2 31,0
Waugh 1962 Resectio 257 13 20,0
Morl Megkeril§ anast. 9 0,0 66,0
1965 Resectio 36 25 10,0
Kimmerte
1968 Resectio 46 2,2 44
2. tablazate
A halalozas resectio utan:

v. Patter 265 eset 2,3% haléalozas

Crohn 116 eset 9,5% haldlozas

Marschall 210 eset 1,9% haléalozéas

Vanderbrouke 47 eset 2,1% haldlozas

haladlozas megkeril6 anastomosis készitése utan:

v. Patter 82 eset 1,2% halalozas.

e Az adatok Reifferscheid-t6l szadrmaznak (23).
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A sebészi kezelés utani recidiva

A szerz6k nagyrésze igen magas recidiva szazalékrol beszél. Altalaban
35—40% kozott adjdk meg, egyesek, igy pl. Kihn (14) 80%-rél ir. Stelzner
(26) szerint csak 30%, mely altaldban az anastomosistél proximalisan jele-
nik meg.

Amint az 1. tablazatbdl is Kkitlinik, nagyobb szazalékban fordul el6
kidjulds a megkeril6 anastomosis utdn. Természetesen a kiljulds csak
akkor vehetd valédi recidivanak, ha a mitét utan rtg-nel is igazolt gyo-
gyulds kovetkezett be, a beteg teljesen panaszmentes volt, majd UGjra je-
lentkezik az el6z6hdz hasonlé panaszokkal és rtg tinetekkel.

Eseteink

Azt a nézetet, mely szerint a betegség az utébbi években halmozottab-
ban fordul el, mi is meger@sithetjik. Osztadlyunkon 1960-t6l 1969-ig nem
operaltunk e. r. dg-sal egyetlen beteget sem. 1969-t61 1971-ig, azaz két év
alatt 3 beteg kerilt m{tétre. A harom beteg kozul egy 20, egy 49, egy
pedig 72 éves volt. A harom eset kozil egynél méar mdtét eldtt sikerilt a
korismét felallitani, mig a masik két esetben a diagnosticai problémaéakat
csak a mitét, illetve a szdvettani vizsgalat oldotta meg. A betegség loka-
lizdcidja, valamint a diagnosticai problémdak miatt tartjuk érdemesnek két
utdbbi esetink ismertetését.

L. S. 49 éves férfi beteg 1970. apr. 17-én kerilt felvételre osztalyunkra. Koz-
vetlen jelen felvétele el6tt egy masik sebészeti osztadlyon fekidt, ahol periappen-
dicularis infiltratumot allapitottak meg, s konzervativ kezelés utan utasitassal ki-
bocsatottdk. A beteg elmondja, hogy kb. két honapja vannak bizonytalan jellegd,
f6éleg a j. o.-i hasfélre localisaléodé fajdalmai. Etvagytalan, széklete normalis. Laza
tébbizben volt, altaldban a fadjdalmak fokozddasaval egyidében. Az utébbi két
hénapban 6 kg-ot fogyott. Felvételkor eléredomborodé, héajas has, mely azonban
betapinthatdé. Kifejezett nyomasérzékenység az ileocoecalis tajékon, ahol kb. ffi-
0kolnyi érzékeny resistentia tapinthaté a mélyben. Defense nem észlelhet§. Vizs-
géalati leletei: vizelet: neg., vvs: 4,7 M, Hgb: 96%, fvs: 14 200, qualitativ vérkép:
St 4%, Se 76%, Ly 18%, Mo 2%. Silly: 97 mm/6. Se. bi.. 0,72 mg%, thymol:
3 E/ml, As: neg. Vércukor 88 mg%. Széklet Weber ismételten negativ.

A fenti status alapjan a folyamatot mi is periappendicularis folyamatnak
tartva, antibioticus kezelést kezdtink el. Tetran, majd Chlorocid adasa ellenére
a panaszok és a leukocytosis valtozatlan.

Irrigoscopiat végeztiink, mely szerint a coecum zsugorodott, deforméalt, ma-
gasabban helyezkedik el. Legkifejezettebben a dorsalis conturja egyenetlen, csip-
kézett szélG. A terminalis ileum kacsban duzzadtabb nydalkahéartya-rajzolat és
ismeretlen leveg6gyilem mutathaté ki. A rad. vélemény szerint az elvaltozast
periappendicularis abscessus, coecum thc, esetleg Crohn betegség okozhatja. Tu.
jelenléte biztonsaggal nem zarhaté Kki.

A fentiek alapjan Neomycines el6készités utan exploratiét végzink. A coecum
a hatsé hasfalhoz fixalt, lobos kornyezet(i. Az appendix retrocoecalisan felcsapott,
kérnyéke infiltralt, induralt. A kép periappendicularis infiltratumriak felel meg,
ezért a haslreget zarjuk.

Zavartalan postoperativ szak utdn a beteget emittdljuk és havonkénti kontrol-
iokra rendeljuk vissza, melyeken a beteg nem jelenik meg.

1971. jan. 6-4n vesszik ismét fel osztadlyunkra. A beteg elmondja, hogy Ki-
bocséatasa 6ta is fennallnak a régi panaszai, passage-zavarai vannak. A vizsgalati
eredmények az el6z6kkel megegyeznek. Valtozast csak a rtg-vizsgalat mutat: a
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colon oralis szakaszan a lumen besz(kilt, a conturok kirdgddtak, szabalytalanok.
A coeoum nem abrazolddiik. A Baiihin billentyl és az ileum kb. 5 cm-es szaka-
szan a lumen ugyancsak besz(kult, a kontrasztanyag, vékony, kissé szabdlytalan
alakban folyik keresztiil. A rdd. vélemény szerint a folyamat az el6z6 vizsgalathoz
képest jelent6s progressiot mutat, melynek kdvetkeztében a coecum teljesen in-
filtralt és ez raterjed a Bauhin billentydre, ill. a terminalis ileumra is.

A fentiek alapjan 1971. jan. 25-én el6zetes Neomycines el6készités utan j.
o.-i pararectalis relaparotomiat végzink az el6z6 mi(téti heg kimetszésével.
A coecumot lateral felé massiv tumoros infiltrationak imponalé elvéltozas fixal-
ja, mely raterjed a coecumra és a terminalis ileumra, mely ezaltal a coecumra
tapad. Az elvaltozas kérnyékén megnagyobbodott nyirokcsomoékat nem talalunk.

Tekintettel a folyamat progredidlé voltara és a passage-zavarra, j. 0.-i hemi-
colektomiara hatarozzuk magunkat. Az ileumot a kdros szakasz felett kb. 15 cm-
re, a colon transversumot a jobb és kozéps6 harmad hataran sceletisalva, he-
micolektomiat végzink, majd isoperistalticus side-to-side ileotransversostomiat
készitink. Az anastomosis 3 ujjbegyet befogad6.

A kozvetlen postoperativ szak zavarmentes. A miitét utdni 6. naptél kezdve
a beteg subfebrilis, majd lazas. Varratritkitasnal latjuk, hogy a draincsé helyén
hasfali suppuratio lépett fel. A sebet feltdrva a laz megszlnik, majd naponkeénti
kotésekre sebe feltisztul és masodlagosan sarjad. A mi(itét utadni 35. napon tavozik
osztalyunkrol.

Histologiai vizsgalat: a coecum nyalkahartyaja vaskos redézetli. A falmegvas-
tagodas a Balhin billentylire és a kozvetlen szomszédos ileumra is raterjed.
Mikroscopicusan a submucosa nyirokszovete megkevesbedett, nagyszamban tar-
talmaz plasmasejteket és eosinophyl leukocytdkat. Az egyik metszetben szabaly-
talan szdveti rés mutathatd ki, mely rést séarjszdvet vesz koril, sipolynak felel
meg és kdvethetd a lumenig. Az izomfalban tobb helyen oridssejteket lehet meg-
figyelni. Az elvaltozas idilt proliferativ folyamat, a sipolyozas és az oridssejtek
megjelenése, a tipusos helyen valé elhelyezkedés Crohn betegségre utal.

B. G.-né 72 éves n@beteg. Belgy6gyaszati osztalyrdl 1970. febr. 5-én vettik at.
Elmondéasa szerint 2 éve vannak lazzal, hasmenéssel jaré hasi fajdalmai. Felvé-
tele el6tt 1 évvel mas korhdzban kezelték enterocolitis ehr. diagnosissal. Akkor
az irrigoscopiat elvégezni nem tudtak.

Vizsgéalati leletei: Silly.: 81 mm/6. Vizelet: neg. Hgb: 83%, ws: 45 M, RN:
33 mg%., Se. kreat.: 0,68 mg%. Széklet Weber: nyomokban positiv. Vércukor:
141 mg°/0. Se. bi: 0,69 mg%, thymol: 4 E, As: neg. Se. fehérje: 6,4 g%, A/G: 3,75/
2,6. Mellkas rtg: deformalt mellkas. Vllagosabb tidémez6ék. Erdasabb hilusraj-
zolat. Mk. oldalon perihilarisan, kifejezetten a j. hasisban felszaporodott bron-
chovascularis rajzolat. Sziv balra b6 ujjal kodzeliti meg a lateralis mellkasfalat.
Szivobol kevésbé hangsulyozott. — Irrigoscopia: a rectum-sigma hataron kor-
kords, nagyfoku passage-akadalyt fenntart6 szikilet. A rectum felé domborodé
félarnyékos tel6dés és korkoros foesz(ir6dés folytatdsaban, a hardntul elfekvd,
nehezen kiforgathaté kanyarulatot alkoté sigma egészében végig spasticusan sz(-
kult, igen vaskos rajzolati. — Rectoscopia: 'a rectoscop kb. 12—13 cm-ig vihet6
fel. 1tt a nyélkahartya vérb8vebb, sérilékenyebb, az eszkdz tovabbi felvezetését
a lumen korkords beszlikilése akadalyozza. A szlkilet merevnek latszik, a kor-
nyezet fixaltabbnak tinik.

Az drrigoscopiés és rectoscopias lelet alapjan el6zetes belgydgyéaszati és Neo-
mycines el0készités utan feltételezett vastaghél tu. miatt exploratiét végzink.
A kismedencébe tapintva kb. ffiokdlnyi, porckemény resistentia tapinthaté a rec-
tumndk megfeleléen. A méj sima felszinli, benne metastasisra utalé elvaltozést
nem észlelink. Abdomino-perinealis exstirpatiot végzink. Miitét kdzben deril
ki, hogy a tu. a j. o-ii tubdval és az ovariummal is 0sszekapaszkodoft, ezért eze-
ket is eltavolitjuk. A mi(tétet a beteg jol tiri, zavartalan ébredés.

A mi(tét utdni 5 napon az el6helyezett belet megnyitjuk, a bélmikddés
megindul. Peroralisan taplalkozik. Varratszedés utan a median sebzés fels6 po-
luséan ujjbegynyi dehiscentia alakul ki, melyen keresztul b6ven uril higan folyé
pus. Az antibioticus kezelés ellenére a b. rekesz felett pneumoniéas infiltratum
alakul ki, melynek kovetkeztében légzés és keringési elégtelenség tiinetei mel-
lett — resuscitatios kisérlet ellenére — a m{tét utani 18 napon exitaL
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Histologiai vizsgalat: Az elvaltozas idiilt proliferatios folyamat. Oriassejtes
extravascularis granulatiéval jaré, egyben vasculitises jelenségeket mutaté aller-
gids granulatio. Az intensiv lobos jelenségeket mindenitt vizeny6 kiséri, malig-
nitasnak semmi jele.

Az els6 ismertetett esetnél, tehat az ileocoecalis tajra localisalodo és pe-
riappendicularis infiltratum tineteit okoz6 e. r. okozott differentialdiagnos-
ticai probléméat. Csak a reoperatio, valamint az ekkor végzett szdvettani
vizsgalat déntdtte el a kérdést véglegesen.

Méasodik esetlinkben az e. r. igen ritka megjelenési forméajaval talalko-
zunk, a rectumban az 0sszes e.r.-nak mintegy 2%-a fordul el6 (22). A rec-
tum-sigma hataron, a végbélnyilastél kb 13 cm-re elhelyezkedd, klinikailag
malignus tumort utdnzd elvaltozds koérismézésében szintén a szdvettani vizs-
galatnak volt dont6 szerepe.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 ismerteti és 0sszegezi a Crohn betegségr6l alkotott allasfoglalaso-
kat és nézeteket az altala 9sszegyd(ijtott irodalom alapjan. Felhivja a figyelmet a
betegség utobbi idében valé gyakoribb el6forduldsara és a differenitialdiagnos-
ticai problémékra. Ez utébbival kapcsolatban ismertet két esetet, melyben csak
a histologiai vizsgalat segitségével sikeriilt a diagnosist véglegesen tisztazni.
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BoAe3Hb KpOHa U 3(l60AeeaCMOCTh 6 10-ACTHeM KOHTUHICHTe 6 OAbHbIX HaUKZIO OTACACHUSI

Ha ocHOBaHHH AHTepaTypHbix aaHHbix aBTop H3AaraeT n o6odujaeT B3rAHAbi Ha 60-
Ae3Hb KpoHa. OdpaujaeT bHHMaHne Ha 60Aee nacToe noHBAeHHe 60.\e3HH b nocAeAHee
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BpeMS W Ha Mnpobnembl AudpepeHUManbHOn AMarHoCTUKKN. B cBA3M ¢ aTuM cooblygeT o
[BYX CnyyasX, MpU KOTOpbIX MOCTaB/lEHWE OKOHYaTe/bHOTO AMarHos3a O6bll0 BO3MOXHO
TO/MbKO C MOMOLLBHO FUCTONOTMYECKOrO WCCref0BaHN.

Dr. T. Ziményi:

DIE CHRONSCHE KRANKHEIT UND IHR VORKOMMEN IM ZEHNJAHRIGEN
KRANKENGUT UNSERER ABTEILUNG

Aufgrund der von ihm gesammelten Angaben der einschlédgigen Literatur
erdrtert Verfasser und gibt eine Zusammenfassung Uber die Stellungnahmen
und Meinungen betreffs der Chronschen Krankheit. Es wird die Aufmerksam-
keit darliber gelenkt, daR diese Krankheit in der letzten Zeit héaufiger ge-
worden ist, woraus sich differentialdiagnostische Probleme ergaben. Damit
im Zusammenhang werden zwei eigene Féalle klargelegt, wobei sich die endgul-
tige Diagnose nur noch mit Hilfe der histologischen Untersuchung feststellen lieR.
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KISERLETES KOZLEMENYEK

Dr. Kovacs Maté orvosalezredes

Vizsgalatok a dextran alkalmazasat kovet6 véralvadasi
varcsoportseroldgiai valtozasok létrejottéhez

l. rész

A dextranok glukézmolekuldbdl felépitett nagymolekuldja polysaccha-
ridok, melyek a dextrdnsacchardz ferment hatisara keletkeznek a Leuko-
nostoc baktérium kilonféle térzseinek sacchar6z-tartalmd kodzegben térténd
tenyésztésénél.

Gronvall és Ingelmann (1, 2) az els6k kozott isimerték fel a dextrannak
plazmahelyettesitd szerepét. A ma leggyakrabban (alkalmazott dextran-prepara-
tumck molekuldinak tobb mint 90%-ban az alfa-l,6-giuoosiid-kotések vannak és
kevés melléklancot mutatnak. Mintegy 450 gluk6z-egység Osszekapcsolasa Gtjan
egy albuminmolékulanak megfelel6 nagysagu dextranmolekdlLa jon létre, amely
kb. 30 elagazasi pontot tartalmaz. U. F. Gruber (3) kisérletes és klinikai adatok-
kal igazolja, hogy a dextrdn bioldgiai hatdsat a koncentréci6, az atlagos mole-
kulasuly, a molekulasily megoszlasa és a molekula szerkezete — az eldgazasi
pontok szdma — hatdrozza meg. A koncentraci6 kivételével ezek a faktorok
felelések a kordbban alkalmazott (készitményeket kisér6 mellékhatdsokért.

A dextrannak a szervezetbdl valé (kilrilése az atlagos molekulastuly, vala-
mint a molekulasily megoszlasanak figgvénye. Terry (4) és Walienius (5) kozlése
szerint a dextrankészitmények legalacsonyabb molekulasulyd része — a 14—15
ezerig terjed6 frakciok — viszonylag rovid ideig, — mindodssze két 6rdig — id6z-
nek az érpalyadban. A nagyobbméreti molekuldk huzamos ideig maradnak ott
és igy a vérpalyan belil kering6 dextran &sszetétele alland6an valtozik és az at-
lagos molekulastly a nagy molsulyok felé tolodik el. (6)

Izotopvizsgalaitokkal megéallapitottdk, hogy a 14—18 ezer kozotti frakcidk
felezési ideje 15 perc, a 44—55 ezer kozotti molekulastlyl készitményeké 7—8
o6ra. A nagyobb molekulasulyd frakciok a RES-ben raktaroz6dnak és végsé
lebontéasi termékként CC»-t képeznek.

Klinikai felhasznaldsukat tekintve megkilénboztetink: plazmapétls, vér-
aramlast javito és egyéb célokat szolgal6 dextran-preparatumokat.

Plazmapotlénak a 70 000-es atlagos molekulastlyd dextrant tekintjik, me-
lyet els6sorban a hypovolaemias shock kezelésére, illetve megel6zésére, tovabba
égettek ellatdsakor alkalmazunk. A 40000-es atlagos molekulasulyd dextrant
hyperonkotikus, vérviscositast csokkent§ hatdsinak ismerjik. D. Pantelity (7),
K. Stampeli (8), W. Spielmann (9), B. V. Petrovszkij (10) kdézleményeib6l ismert,
hogy sulyos traumaés, m{téti, illetve mas eredetli shock esetén nem mindig el6-
nyos, ha csak vért kap a beteg. Az elvesztett folyadék kovetkeztében né a vér
viscositasa, fokozodik az erythrocyta-aggregacio, n6 a leukocytdk és thrombocy-
tak agglutinacios készsége és sulyos keringési karosodas alakul ki. A mikrocir-
kulaciés zavar kialakuldsat Ggy lehet legjobban megakadalyozni, ha a volumen-
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potlast sejtmentes oldatokkal kezdjik meg és a vért csak kilénb6z8 keverési
aranyokban alkalmazzuk. Sokoldalu kisérletek igazoltdk, hogy a dextradn-készit-
mények serkentik a kapillaris-keringést, hatdst gyakorolnak az alakos elemek
aggregaciojara, valamint a vér alvadasi rendszerére.

A dextrdn 40 (Rheomakrodex-tipus) kolloidozmotikus hatdsa azon alapszik,
hogy 1 g dextrdn 20—25 ml vizet kot meg, vagyis 28 ml dextrdn 100 ml szé-
rummal ekvivalens az onkotikus hatds szempontjabél. (8)

Ma maéar elfogadott elv, hogy a vérvolumen egylharmadéanak elvesztése (mint-
egy 1500 ml vér) dextrdn alkalmazéasaval erythrocytdk adasa nélkil is, véglege-
sen kompenzalddni képes.

Az egyéb célokat szolgalé dextran-preparatumok, mint pl. a Sephadex, a
DEAE-Sephadex, a dextranfrakciok, a dextranszulfat, ioncserélésre, filtraciora.
biolégiai készitmények tisztitasadra és koncentraldsara hasznalhatok fel.

A dextrdnkutatds eredményei nehezen értékelhet6k, mert egyes dextran-
prepardtumokat mas-mas modszerekkel allitanak el6, nemegyszer a Leukonos-
toc-torzseket is valtoztatva. Az egyes gyartasi tipusokra érvényes kisérletes és
klinikai megallapitdsokat a gyarté vallalat altal forgalomba hozott valamennyi
készitményre altalanositjak és ez nemegyszer helytelen kdvetkeztetésekhez vezet.

A vér alvadasara, a vércsoportvaltozdsokra és az immunhematolégiai viszo-
nyok alakuldsara vonatkozé vizsgalatok legtdbbje is magan viseli a fenti bé-
lyegeket.

Adelson és mtsai (11) dextrdn alkalmazadsa utdn pozitiv Rumpel-Leede
tesztet, megnyult vérzési idét és csokkent prothrombin-felhasznalast figyeltek
meg. Cronberg és mitsai (12) az alvadasi tényez6k kozul a fibrinogén, az V.,
VI, IX., faktorok csokkenését észlelték. Langdell és mtsai (13) egészséges fel-
nétteken vizsgalva 1 liter 6%-o0s dextrdn hatésat, azt taladltdk, hogy a vizsgéalati
személyek 42%-nal a vérzési id6 megnyult. Chassaigne (14) thrombelastogréfiaval
a reakcioid6 (r), az alvadék keletkezési sebessége idejének (k) megnyulasat és
a maximalis amplitudo (amax ) csokkenését mutatta ki. Sok (kdzlemény foglal-
kozik (15, 16, 17, 18) a thrombocytdk tapaddképességében és aggregacios kész-
ségében létrejott valtozasokkal. H. J. Weiss (19) egy liter Makrodex adasa utan
4—8 ora mulva szignifikdns csdkkenést talalt a thromlbocytak tapaddképességé-
ben. Lusztig és mtsai (20) kisérletesen igazoltdk, hogy a dextrdn in vivo hepa-
rint tesz szabadda és ezaltal is befolyasolja az alvadasi mechanizmust. 17. F.
Gruber és mt. (3) a dextrdn j6 hatasardl szamol he a thromboembolia prophyla-
xisdban. Toébb szerzé (21, 22, 23, 24) j6 eredménnyel alkalmazta a dextrant throm-
bophelibitisek, myocardialis infarctus és mesenterialis embélia eseteiben. Sawyer
(25), Cox és mtsai (21) thrombophlebitisben szenvedd betegek dextrankezelésé-
vel kapcsolatban azt talaltak, hogy azok a betegek, akik a tunetek kialakulasat
kévetd 24 oran belll részesiltek dextrankezelésben, 88%-ban, mig azok, akik
a tinetek kialakulasatol szdmitott 96 6ra mulva kaptak csak dextrant 54%-ban
mutattak jo eredményt. Kiss L. és mtsai (26) jO eredménnyel alkalmaztak a
dextrant desobliteraitiv érmiitétek utdkezelésére és postthrombotikus allapotok-
ban is. Bergan és mt (27) embolias-arterids elzarodas esetén, korai szakban
dextran- heparin kombinacio adasat javasoljak. Chassaigne és mt (14) szerint a
kombinalt terapia el6nye, hogy a heparin mennyiségét a minimumra lehet csok-
kenteni, hat éranként 10 mg értékre. Chadduck és mtsai (28) agyi thrombosis
kivédésére alkalmaztak jo eredménnyel a dextrdnt. A kutatok egyrésze (29, 30)
a dextrannak a thrombosisok és embolidk kezelésében tapasztalt jo0 hatdsat a
/ibrinogfén-dextran-komplex képzédésével magyardzza. Méas szerz6k (11, 31, 32)
szerint a dextran a fibrinogént nem befolyasolja, hatasa az anti-anti-thrombin
VI. effektussal magyardzhatd. Szentklaray J. és mtsai (3) azt a kdvetkeztetést
vonjak le, hogy a dextran a fibrinolytikus kezelés vagy a hyperfibrinolysis fo-
lyaméan kialakult hypocoagulabilitdas kompenzéalasaban szerepet jatszhat.

A fentiekb68l megallapithatjuk, hogy mennyire ellentmondasosak az
elvégzett koagulaciés vizsgalatok és igy érthetd, hogy klinikai értelmezésiik
is milyen sokféle.

Kliman (34) vizsgalatai szerint a dextran alkalmazésat kovet6en a vér-
csoportmeghatarozas a vdrosvértestek pseudoagglutinacidja kovetkeztében
biztonsdgosan nem végezhet6 el. Swank (35) és Rothmann (36) adataibol

126



ismert, hogy a dextranoldatok a molekulasulytél fliggéen aggregaciot fokozo,
illetve aggregaciot gatlo hatastak lehetnek. Engest és mtsai (37) 10, 20, 40,
80, 150 és 500 ezres atlagmolekulastlyd dextrannal végeztek kisérleteket az
aggregatumok keletkezésének tisztdzasara. Megdllapitottdk, hogy a 40 ezer
molstlyt dextran 5,7 g/100 ml koncentracidéban in vitro disaggregdalta a vo-
résvértesteket. A nagyobb molstlyd frakciék ilyen koncentracié6 mellett nd-
velték az aggregatum képzdédését. Elfo-vizsgalatok (38, 39, 40) azt mutattak,
hogy a dextrdnok bevonjak a vordsvértestek és a thrombocytdk fellletét,
igy né azok negativ elektromos tdltése, fokozodik a zéta-potencial, er6sddik
a taszitoerd és csdokken a sejtek aggregacios készsége. Rothmann és mtsai
(36) Clel jelzett kismolekulasulyd dextrannal kimutattdk, hogy a vords-
vértestekhez és a thrombocytakhoz 2,5—15 x 10% molekula dextran kap-
csolodik.

Az idézett szerz6knek csak kis hanyada kozli a kisérleteiben felhasznalt
dextran jellemz@it, igy csak retrospektive lehet megitélni, hogy a kozolt
adatok mennyire érvényesek a mai gyakorlatban alkalmazott készitmé-
nyekre. Eltér6ek a vizsgélati metodikak és az értékelés szempontjai is, leg-
tobbszdr nem célzottan térténtek a vizsgélatok, hanem a széles kor( vizsga-
lati anyagban melléktermékként jelentkeztek.

A plasmahelyettesitéknek és ezen belil a dextrannak kilondsen nagy
a szerepe a katasztrofa-medicinaban. A sugar- és a kombinalt sériltek ella-
tasakor nem kézémbos az, hogy a dextrdn milyen mennyisége, milyen mol-
stlyl elosztdsa milyen mértékben befolyasolja a sérilt véralvadasi rend-
szerét. A shockos betegeknél felhasznalt dextrankészitmények hogyan hat-
nak az izohaemagglutinacié kifejl6désére és mennyire befolydsoljak a vér-
csoportmeghatarozasok eredményeit.

A felvetett kérdések tanulmanyozasa céljabdl a rendelkezésre all6 kii-
16nb6dz6 tipusu dextrankészitmények dsszehasonlitdé vizsgélatait végeztik
el, hogy in vitro és in vive kisérletekben tajékozodjunk a kdvetkez6krél:

— a dextran alkalmazasakor a vér alvadasi rendszerének melyik fazi-
sdban, milyen mérv( véaltozdsa kovetkezik be, az alvadasi lancreakcié me-
lyik szakaszaban van a dextrdn tdmadaspontja;

— az aggregatumképzd6dést vagy gatlast mennyire befolyasolja a dext-
ran tipust és a térfogategységben levé dextranmolekuldak szama.

Vizsgdalati anyag és maddszer

Vizsgalatokat végeztiink Plasmodex 6%-o0s oldattal, Gy. sz.: 390/765, Poly-
glukin 6%-o0s (szovjet) oldattal, Gy. sz.: 610168, Dextran Polfa 6%-os oldattal (len-
gyel) Gy. sz.: 50968.

Csupén informativ célbol egy-egy eset kapcsdn megvizsgaltuk a Dextran
70 Makrodex (Pharmacia AB Upsala) készitményét is. A vizsgalt készitme-
nyek atlagmolekulastlya 60—90 ezer k6zdtt mozgott.

Az alvadasi rendszer funkcidjanak valtozasaira az aldbbi vizsgélato-
kat végeztik:

1. A Kkapillaris-rezisztencia megitélésére a Rumpel—Leede vizsgalatot
végeztik.

2. A vérzési id6 meghatarozasanal Ivy modszerét alkalmaztuk, normaél
értéknek a 3—7,5 percig terjedd vérzési id6t tekintettik.
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3. Az alvadéasi id6 vizsgalatdra a Lee White-féle eljarast alkalmaztuk,
ahol normal értékként 7—12 perc kozotti értéket kaptuk.

4. A vérlemezkék szamolasat a Heged(s—Spitz-moédszerrel végeztik
llepités atjan.

5. A vérlemezkék adhéziés képességének vizsgalatara a Jirgens és mt
(41) modszere bizonyult a legmegfelelébbnek.

6. A plazma alvadasi anyagok valtozdsat a véralvadas négy fazisanak
megfeleléen vizsgaltuk:

Az el6jazisra a partialis thromboplastin-id6 (PTT) meghatdrozasat vé-
geztik Proctor és mt (42) mdédositott moédszere szerint. Normal értéknek a
35—55 sec. kozotti id6t tekintettik, az els6 fazisra a Quick-test Gtjan von-
tuk le a kovetkeztetést, Quick—Schnitze moédositott eljardsa szerint (43).

A masodik fazis vizsgalatdra a thrombin-id6 mérését alkalmaztuk a
Horn és mtsai altal leirt modszer szerint.

Az utéfazis vizsgélatara a Kaulla—Schultz-féle (44) euglobulin oldéasi-
id6 meghatdrozasat végeztik, norméal értéknek a 100—240 perc kozotti ér-
téket tekintettik. A fibrinogén meghatadrozasat a Gerendas altal kidolgo-
zott eljaras alapjan végeztik (45), normal-értéknek a 200—400 mg% kozotti
értéket tekintettik.

A laboratériumi vizsgalatok kontrolljaként 5—5 betegen thrombelasto-
graphias vizsgélatokat is végeztik, a Hellige-féle thrombelastograph segitsé-
gével. Normal human TEG—¢értéknek az alabbiakat tekintettik; r = 9—12
min, K = 4—6 min, am = 54—62 mm. (Kaulla—Voltkamp adatai alapjan.)

A dextrankészitményeknek a haemagglutinaciora gyakorolt hatasat a
0, A és B tesztsavokkal, illetve az Aj., Ao, B és 0 tesztvordsvértestekkel vizs-
galtuk. Ellenériztik az Rh (D) vércsoportrendszerre, valamint a kereszt-
proba elvégezhet6ségére gyakorolt hatasat is.

Az in vivo vizsgalatok kapcsadn olyan betegeket valasztottunk, akik
nem szenvedtek alvadési zavarban és az alvadasra hat6 gydgyszeres keze-
lésben sem részesiltek. A dextrdn alkalmazdsat megel6z6en valamennyi
megjelolt vizsgalatot elvégeztik és ezeket megismételtik a dextran adasat
kovetd 30 perc, 3, 6, 12 és 24 6ra mulva. A dextran intravénds beadésa
100—120 csepp/perc gyorsasaggal tortént, az egyes betegeknél alkalmazott
mennyiség 1,5 g/teststlykilogramm volt.

A wt, fob, haematokrit, fvs értélkeit vizsgaltuk a kisérlet periédusban és a
kapott eredményeket értékeléseinknél is figyelembe vettik.

A haemagglutinaciéra gyakorolt hatdst in vitro vizsgalatokkal is ellen-
Oriztuk Ggy, hogy az egészséges egyénekt6l levett vérmintdkhoz megfeleld
dextranhigitdsokat adtunk és 30 percig 37 °C-on tortén6é inkubdalds utan
kezdtik meg a megjeldlt kisérleteket.

A, B és AB-tipusi vorosvértesteket hoztunk ossze a 0, A, B standard
savOk kiilonb6z6 higitasaival, csokkend titerérték mellett és a reakcididd
kivarasa utan mértik a képz6ddtt agglutinatum erdsségét.

D-pozitiv, illetve D-negativ sejteket inkubé&ltattunk a dextrankészitmé-
nyek kilénb6z6 higitasaival és vizsgaltuk a reakcié kifejl6dését az id6 és az
erfsség fliggvényében. A dextrannal higitott vérmintdkkal compatibilitasi
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vizsgalatokat végeztiink sos, savés kozegben szobabdn, illetve 37 °C-on, vala-
mint papainizalt sejtekkel, tovabba elvégeztik a direkt-indirekt Coombs-
tesztet is.

Vizsgalati eredmények

Az egyes dextrdnkészitmények véralvadast befolydsol6 hatdsat 15—15
kénny( traumas sériltnél vizsgaltuk. A kapott eredményeket — tizenot
beteg atlaga — az alabbiakban foglalhatjuk @ssze:

1. A vizsgalt periédusban a kapillaris-fragilitds egyik dextrankészit-
mény hatasara sem valtozott, a vascularis integritds minden vizsgalt eset-
ben végig megtartott maradt. Erfalelvaltozasra utald jeleket sem lokalisan,
sem generalizaltan nem észleltiink.

2. A vérzési id6ben sem tudtunk lényeges elvaltozast kimutatni. Egyéb-
ként is a vérzési id6 csak sulyos alvaddszavar esetén nyulik meg, igy a
kdzel-normalis vérzési id6 nem nydujthat elegend6 informéaciét a kialakulo
coagulopathia irdnyaban.

3. Az alvadéasi id6 értékeit is minden esetben a normal hatdron belil
talaltuk. Ismeretes, hogy még sulyos alvadaszavar esetén is kaphatunk nor-
mal értéket, hiszen a manifesztal6dé vérzékenység sem parhuzamos a nativ
alvadasi id6 megnydulasaval.

4. A thrombocyta-szdm a dextraninftziot kdvetéen, mind a harom vizs-
galt készitmény esetén a beadast kdvet6d 30 perc mulva 50—60 %-0s csOk-
kenést mutatott. Ez a csOkkenés 180 percig tartott, majd fokozatosan, 12—24
O6ra mulva visszatért a kiindulési értékre.

THRO MBOCYTASZa'm A DEXTRANKESZITMENYEK
ADA'SA ELOTT ES UTA'N1

X102/ mm
4,0n
PLASMODEX
- - DEXTRAN POLEA
— 0— POLYGLUKIN
1. abra
5. A vérlemezkék ADP-indukalt tapadéképességének vizsgalataib6l meg-

allapithaté, hogy a dextrankészitmények beadéasat kdvet6 0—12 6ra kozott
szignifikdns csokkenés mutatkozik, fliggetlenil a készitmény tipusatél. A
dextraninfaziot megel6z6en a megtapadt thrombocytdk szadzaléka 40—50%
kdzé esett, mely 12 éra mulva 25—30%-ra csdkkent, tehat az ADP-indukalt
tapaddképesség koros értéket mutatott. A hatds az inflzié befejezése utdn
24 6ra mUlva megsz(nt, az aggregacios készség normalizalédott.
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6. Ismeretes, hogy a parcialis thromboplastin-idé (PTT) hosszat a throm-
bocyta-eredet(i foszfolipid kivételével az intrinsic alvadasi rendszerben sze-
repet jatsz6 minden procoagulans (Il., V., VIIL., IX., X. és XII. faktorok) be-
folyasolja. A PTT-értékek az alkalmazott dextrankészitmények adasat kove-
téen a normélis eloszlas hatarai kdzé (35—55 sec) esnek. A thrombinképzés
an. intrinsic aktivalédasat tehat kérosan egyik dextran-féleség sem befo-
lyasolja.

THROMROCYTAK TAPADO XEPESSEGIAJEK
VALTOZASA _ A DEXTRA'N~A~DA'SA ----------
ELOTT ES UTAN

isl

E 30" 3h &nh 1zt 2Ah

2. abra

A P-TT ALAJUJLA'SA A DEXTRAM ADA's A
EtOTT ES UTAM

SEC
Yo -
60 -
50 -
AO -
30 -
20 -
10 -

E 30" 3h  6h 1Zh  zAh

3. éabra

7. A Quick-teszt a prothrombin-thrombin atalakulasban szerepet jatszo
I, V. és X. faktorok aktivitasat mutatja. Ertékelhet6 eltérést a Quick-
id6ben sem taladltunk. A thrombinképz6désnek az Un. extrinsic aktivalédasa
tehat a vizsgéalt periodusban végig normal-értéket adott.

8. A thrombin-id6 mérésével a plasma fibrinogénszintjét, illetve a
plazmaban jelenlevé antithrombin-természeti anyagokat a heparin-anti-
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QUICK-ERTEK VALTOZASA A DEXTRAN ADASA
ELOTT ES UTA'N
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thrombin, az antithrombin VI-nak nevezett fibrinogén-hasadasi termék,
(FDP) kivéantuk vizsgalni. Erdemleges valtozast a thrombin-idé alakulasa-
ban sem észleltink.

9. Az euglobulin-id6 vizsgéalataval tdjékozdédni kivantunk a fibrinoly-
tikus rendszer allapotarél, a plazmin-aktivitds mértékér6l. Az egyes dextran-
féleségek hatdsaban jelent6s kilonbségeket észleltiink, de valamennyi ér-
ték normal hataron belil mozgott.

A F/BfilIMOGEN-SUNT VALTOZASA
A DEXfRA'N ALKALMAZASAKOR
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8. abra

10. A plasma fibrinogénszintjét az alkalmazott dextrankészitmények
lényegesen nem befolyasoltak.

11. A thrombelastographia segitségével objektiv médon kivantuk vizs-
galni: a) az alvadas el6készit6 folyamataira jellemz6 Gn. reakcié-id6t; b)
a thrombus keletkezésének sebességét; c) a thrombus elaszticitdsat és annak
valtozasait.
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A TEG-vizsgalat eredményeit a 8. sz. tadblazat szemlélteti:

r K

- _ am
Vizsgalatok ertek értek -
idépontja:

1 2 3 1 2 3 1 2 3
Inf. el6tt: 10,3 11,2 11,8 5,7 59 6,1 58 61 59
Inf. utan:
30’ 9.8 10,6 104 6,2 6,0 6,2 55 57 54
Inf. utan:
3 h. 11,3 11,0 112 58 58 59 57 59 57
Inf. utan:
6 h. 10,7 10,1 10,2 59 59 5,7 55 58 59
Inf. utan:
12 h. 100 109 113 61 6,2 59 59 59 61
Inf. utan:
24 h 114 106 108 59 6,0 5,6 61 61 58

Megjegyzés: 1= Plasmodex, 2 = Polyglukin, 3 = Dextran Polfa-készit-
mények.

DEXTRAM HATASA A
D ANT!GE'N KIMUTA TNA TOSA'GARA

D POSITIV SEJTSD

12. Az isohaemagglutindciéra gyakorolt hatads vizsgalatainal azt tapasz-
taltuk, hogy a beadott dextrdnkészitmények nem befolyadsoltdk lényegesen
a vorosvértestek antigenicitdsat, nem valtoztattdk meg az ABO-vércsoport-
rendszer antitestjeinek titer-értékét. Fokozott haemolysist, illetve polyagglu-
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tinabilitdst egyetlen esetben sem észleltink. Az alkalmazott dextran-félesé-
gek nem zavartdk az Rh (D)-hovatartozésag megallapitasat, nem okoztak
komplikaciokat a kompatibilitdsi vizsgélatok elvégzésekor.

A beadast kovetden immunantitesteket az alkalmazott direkt-indirekt
Coombs-préobaval nem tudtunk kimutatni.

Az in vitro vizsgalatokbdl kitlinik, hogy a vizsgéalt készitmények még
10" 0-0s koncentraciéban sem zavarjak az aktiv aggregéaciot.

Megbeszélés

A dextran vezeté helyet foglal el a kilénb6z& shock-ellenes plasma
.expanderek” koézott. Felhasznéalasuk vilagszerte névekv6 tendenciat mutat.
D. M. Grozdov (46) beszamoléjabdl tudjuk, hogy 1970-ben a Szovjetunidban
a felhasznalt dextran (Polyglukin) mennyisége tobb mint kétszerese az
1968 évinek.

A dextrdn hatdsmechanizmuséaval kapcsolatban egyik legvitatottabb
kérdés a haemostasisra és a haemagglutindciora gyakorolt karosité hatésa.
Az egyik legszélséségesebb nézetet C. B. Ernst (47) képviseli, aki szerint a
70 000 atlagmolekulasulyd dextran a prothrombin, az V., VIII. faktor, a
thrombocytdk és a fibrinogén csokkenését eredményezi, vagyis az akut
defibrindciés syndroma képét idézi el. Az idézett szerz6 adataibél arra ko-
vetkeztethetiink, hogy az alkalmazott dextrant koévet6en a diffus intra-
vascularis alvadas (DIC) talajan alakulhat ki az alvadaszavar. Logikus hypo-
thesisnek tlinik az, hogy a dextran alkalmazasat kdvetéen a RES clearing
beszlkil és képtelen Kkiszirni az intravascularisan képz6dott alvadasaktiv
enzymeket. melyek hatasara az érpalyan belil alvadék képz6dne. Az alvadék
képzGdése kapcsan felhasznalédnak a thrombocytdk és az alvadasi ténye-
z6k és ezt kdveti a consumptiés coagulopathia létrejotte. Ezt a folyamatot
csak sietteti a dextran adasaban részesilt beteg keringésének nagyfokd rom-
lasa. hiszen az érpalyan belll képz6dott alvadasaktiv tényez8 csak hosszabb
id6 utan jut el a RES-hez és igy modjaban 4&ll az alvadasi rendszer aktiva-
lasa, a mikroszkopos alvadékok képzése.

Elvégzett vizsgalatainkbol, melyek Kkiterjedtek a hazankban leginkabb
hasznalatos dextran-féleségek — a Plasmodex, a Polyglukin és a Dextran-
Polfa készitmények — véralvadasi mechanizmust befolyasolé hatasanak
vizsgalataira, megallapithato:

1. A consumptiés coagulopathia kezdetére az Un. hypercoagulatios fa-
zisra jellemz6 laboratériumi elvaltozdsokat nem észleltink. Az alvadasi id6
nem rovidilt meg, a thrombin-id6 megnyudlasat nem észleltik, a prothrom-
bin-szint és az euglobulin-lysis id6 is normal értékeket mutatott. A throm-
bocyta-szdm esése sem volt olyan mértékd, ami a hypercoagulatiés féazisra
jellemz6 lenne.

2. A secundaer fibrinolysis ellen szdl els6sorban az euglobulin-lysis id6
normal-értéke, illetve a fibrinogénszint alakuldsa, az emlitett egyéb vizsga-
lati értékek normal értékei mellett.

3. Eliasson és Bygdeman (48), Ponder (29), tovabba mas szerz6khoz
hasonléan mi is a thrombocyta-szam és a vérlemezke-tapaddképesség at-
meneti csokkenését talaltuk. E két vizsgalati érték a dextran adasat kove-
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t6én kozel azonos id6ében valtozott, illetve normalizalédott. Feltételezhetd,
hogy a dextran adszorpcidja a vérlemezkék feliletén csdkkenti az aggrega-
ciét, a thrombocyta 3. faktor szabadda valasat és az érfal-laesio helyén
létrejové viszkézus atalakulast. Az 15 g/testsulykilogramm mennyiség(
dextran adasa esetén a thrombocytdk mennyiségi-min6ségi elvaltozasa még
olyan kis mérték(, hogy az a haemostasist nem befolyasolja karosan. Ezt
lattuk igazolva a vérzési-alvadasi id6, a PTT és a thrombelastogramm nor-
mal értékeibdl is.

Egyet kell azonban érteni Langdell és mtsai (13) azon véleményével,
hogy nem célszer(i dextrant alkalmazni vérzékeny betegnek, illetve olyan
egyéneknek, akik el6z6leg nagymennyiségl konzerv-vér adasdban részesil-
tek. A vérlemezkékre gyakorolt hatdsadnadl fogva veszélyes a sugéarbetegek,
illetve a kombindlt sériltek dextrdnnal torténd kezelése.

4. Nilsson I. M. és mtsai, Laurell A. B., (49, 59 és Szentklaray és mtsai)
vizsgalataitél eltér6en a thrombinid6é lerdvidilését nem észleltik. Ugyan-
akkor az idézett szerz6k eredményeihez hasonléan a vizsgalt periédusban
normal fibrinogén-szint értékeket kaptunk.

A thrombin-idében mutatkozé eltéré6 eredmények oka lehet a dextran
alkalmazéasanak moaédja (cseppinfizid, illetve iv. alkalmazas), valamint az
alkalmazott készitmények A&tlagmolekulastulyanak kiulénbsége. Az emlitett
okoknal fogva nem vizsgaltuk a dextrdnnak az antithrombin VI-ra gyako-
rolt hatasat.

5. In vivo kisérleteinkb6l arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az &l-
talunk vizsgalt dextran-készitmények a thrombocytdk atmeneti jelleg(
mennyiségi-min6ségi valtozdsain kivil a véralvadasi rendszert nem befo-
lyasoljak.

A dextran antithrombotikus hatasa Born és Hellem (51) Bennet és mAsai
(15) véleményével egyetértésben vizsgalataink szerint is dént6 médon a vér-
lemezkék tapadoképességének csokkenésével magyarazhaté. E téren Kkisér-
leteinket nem tekintjik lezartnak, tovabb kivanjuk vizsgalni a thrombocyta-
funkcié valtozasat a Salzmann-teszttel, a thrombocyta 3-faktor felszabaditas,
a Borchgrevink-teszt utjan.

6. J. P. Bull és mts (52) A. Dumont és mts (53) és tobb mas szerz6t6l
eltéréen a dextrankészitmények adasat kovetéen nem észleltink a vércso-
portmeghatarozadsok kapcsadn sem panagglutinaciot, sem pseudogglutinaciot.
A haemagglutinaciora gyakorolt ezen hatds els6sorban a nagymolekula-
stlyl, an. ,,angol”-tipust dextrankészitményeknél volt kimutathatd.

A megvizsgalt harom kilénb6z6 eredetli és gyartasi dextranféleség sem
in vivo, sem in vitro nem fejtett ki gatl6 hatast a specifikus haemagglutina-
ciora. Alkalmazasuk nem befolydsolta jelent6sen az antigének antigenicita-
sat és nem csdkkentette a vizsgalt antitestek titer-értékét sem.

OSSZEFOGLALAS

A szerz§ iin vivo, illetve in vitro kisérletékben vizsgalta a Plasmodex, a Po-
lyglukin és a Dextran Polfa készitményeknek a véralvadasi rendszerre, illetve
a haemagglutinaciéra gyakorolt hatasat.

Eredményei szerint a harom 'készitmény hatasa az elvégzett vizsgalatokban
azonosnak mutatkozott. I. v. cseppinfizi6 forméajaban 15 g/teststulykilogramm
mennyiségben alkalmazva, az alvadéasi rendszerben a thrombocytdk atmeneti
jellegli mennyiségi-min6ségi elvaltozdsain kivil semmiféle koéros effektus nem
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volt kimutathatd. Feltételezése szerint a dextran antithrombotikus hatdsa a vér-
lemezkék tapaddképességének csokkenésével magyardzhaté. Ennek igazolasa rész-
letes thrombocyta-funkci6é vizsgalatokat tesz szikségessé.

Az alkalmazott készitmények nem befolyasoltak sem az ABO, sem az Rh
(D) vércsoportvizsgalatokat, nem zavartdk a compatibilitdsi prébékat.
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Koean M., noAnOAKOBHUK m/ca:

HccACAoeanun u3MeHenull ceepThiaanux u ipynnoabix xapaKrepucruK Kpoau
nocAe npuMCHCHun A”Kcrpana

A btopom HCCAeAOBaHO AeHCTBHe NPENapaTOB riaa3uOaekc, HoAHrAiOKHH n /rencTpaH
rioAipa Ha cHCTeMy CBepThiBaHHs KpoBH » Ha reMarAK)THHayHK> » onbiTax in vivo n
in vitro.

Ha ocHOBaHHH npoBeAeHHbix HCCAeaoBaHHH, AeiicTBHe Tpex npenapaTOB OKa3aAOCbHh
OAHHaKOBbiM. B CAynae BHyTpHBeHHoro bbcaohhh KaneAbHbiM cnocoéoM 1,5 r kt Beca,
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KpOMe MepexofHbIX KOMYECTBEHHbIX W KAYeCTBEHHbIX M3MEHeHWA TpoMOGOLWTOB, B CUCTEME
CBEPTbIBaHMA HWKAKOro Matosiormyeckoro agpekta He Habnoganock. Mo NPeAnonoXeHuo
aBTOpa, MPOTMBOCBEPTLIBAIOLLMIA 3((EKT AeKCTpaHa OOBLACHAETCA CHVDKEHVEM BSA3KOCTYU
TpomM6oUMTOB. [N NOATBEPXAEHWA 3TOTO HEOO6XOAWMbI BCECTOPOHHME  (PYHKLMOHATbHbIE
1ccneoBaHNa TPOMGOLIMTOB.

MprmMeHeHHble npenapaTbl HA Ha onpedeneHvie rpynnsl Kposh ABO u Rh/D, W/ Ha
Mpo6bl COBMECTUMOCTU OTPULIATENLHOTO B/INAHUA He OKasblBa/IN.

Dr. M. Kovacs Oberstltn. des Med. Dienstes:

UNTERSUCHUNGEN UBER DIE ENTSTEHUNG DER VERANDERUNGEN IN
DER BLUTGRUPPENSEROLOGIE SOWIE BLUTGERINNUNG NACH
VERABREICHUNG VON DEXTRAN

Verfasser untersuchte in vivo, bzw. in vitro denjenigen EinfluB, welchen
von den Praparaten Plasmodex, Polyglukin und Dextran Polfa auf das Gerin-
nungssystem, bzw. auf die Hadmagglutination ausgeibt wurde. Nach seinen Er-
gebnissen erwies sich kein Unterschied zwischen der Wirkung der drei Prépa-
rate, wenigstens was die ausgefiihrten Versuche anbelangt. In Form einer Tropf-
infusion und in einer Dosis von 15 gr pro kg Korpergewicht angewendet, ver-
ursachte das Mittel auBer voriibergehenden quantitativ-qualitativen Verande-
rungen der Thrombozyten keinerlei pathologischen Effekte. Nach Annahme des
Verfassers 1aRt sich die antithrombotisiche Wirkung des Dextrans durch Ab-
nahme der Haftfahigkeit der Thrombozyten erkldren. Zum Beweis dieser Tat-
sache bendtigt man eingehender Untersuchungen der Thrombozytenfunktionen.
Durch die verwendeten Préparate wurden weder die Blutgruppenbestimmungen
nach dem ABO-, bzw. Rh(D)-System beeinflut, noch die Kompatibilitdtsproben
gestort.



FTOROCORT

kendbdcs

OSSZETETEL:

1 tubus (15 g) 0,015 g triamcinolon-acetonid.-ot tartalmaz, le-
moshaté kendcs alapanyagban.

HATAS:

Localisan alkalmazandé hormonkészitmény, amely erételjes gyul-
ladasgatlé, antiallergias és viszketéscsdkkent6 hatast fejt ki.
JAVALLATOK:

A chronikus és acut ekzema valamennyi megjelenési formaja,
localisatiora val6 tekintet nélkil.

ELLENJAVALLAT:

A kendcs szemészeti alkalmazasa.

ADAGOLAS:

A ken8csdt naponként kétszer-haromszor vékony rétegben a bér-
elvaltozasra kenjiuk (naponta legfeljebb 15 g kendcsot), vagy
occulsiv kotés forméajaban alkalmazzuk (naponta legfeljebb 10 g
kendcsot).

MEGJEGYZES:

Tarsadalombiztositas terhére csak abban az esetben rendelhetd,
ha a beteg gydgykezelését mas - szabadon rendelhet6 - gyogy-
szer megfelel6en nem biztositana.

Sugérdermatitis, detmatitis solaris kezelésére csak szakrendelé-
sek rendelhetik, illetéleg szakrendelés javaslatara rendelhet6.
Lejarati id6: 2 év.

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

Kébanyai Gyodgyszerarugyar

Budapest X
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Dr. Banhalmi Zoltan gy. alez.,, Dr. Fiam Béla o. ezds., az orvostudomanyok kandi-
datusa. Dr. Gyarmati Lészl6 gy. alez., a kémiai tudomanyok kandidatusa, Dr. Ma-
gyari Jozsef o. alez., Dr. Nagy Dénes gy. 6rgy.

Adatok a dextran-infuzio készitéséhez
és a készitmény vizsgalata
(El6zetes kozlemény)

Tomegpusztitd fegyverek alkalmazdsa esetén mind sebészeti, mind bel-
gyoégyaszati sériltek ellatdsdhoz nagymennyiség( infaziés oldat szikséges.
Az atomsériltek nagy részének égési, illetve kombinalt sériilése van. Ezek
ellatasi teenddi kozott igen fontos a folyadékveszteség potldsa. A folyadék-
felhasznaldsi szempontok figyelembe vételével, a kilonb6z6 szamvetések
alapjan, a sériltek ellatdsdhoz sziikséges parenteralis oldat mennyisége igen
nagy, amelyet ilyen formé&ban tarolni szinte lehetetlen, nem is szélva a szal-
litdsi nehézségekr6l. Ezért szikséges a tdbori eil. intézeteknél a helyszini
parenteralis oldatkészités. A nagymennyiségl parenteralis oldatot a csapatok
segélyhelyei, illetve a sérlltek ellatdsara telepitett kérhazak szamara kell
biztositani.

Parenterélis oldatok

A parenteralis folyadékterapia céljaira nagyszam( oldat all rendelke-
zésre, azonban ezek kozil a témeges sériltellatdsban csak néhany keril
alkalmazésra héboras viszonyok kozott:

— Bazis-oldatok, a kimondott vizhiany és az extracellularis folyadék-
veszteség céljait szolgaljdk, amelyek mint vehikulumok, parenteralis kaldria-
adagolast és egyes beviteleknél elektrolithianyt potolnak. (Inf. glucosi salina,
Inf. glucosi stb.)

— Elektrolitp6tlé oldatok, amelyekkel tdmény elektrolitveszteséget és
alkaldzist kezelnek. (Inf. salina, Inf. natrii laetici salina stb.)

— Vérpalyat feltolt6 oldatok, nagy vérveszteség esetén a vérpalya fel-
toltésére alkalmasak. (Human Albumin, Plasmodex. Rheomacrodex stb.)

Jelen kozleményiinkben csak az utébbi csoportba tartozé dextran-infu-
ziés oldattal kivanunk foglalkozni.

A dextran-infazié helyszini el6allitasa

Ismeretes, hogy a dextran-inflzio készitése jol felszerelt gyari infazids
laboratériumokban, Gzemi szinten is igen koriltekinté és nagy pontossagot
igényl6 munkat kdévetel. Jelenleg hazankban a Biogal Gyo6gyszergyar készit
»Plasmodex” néven dextran-inflziés oldatot. A készitménynek a lejarati
ideje 2 év, amig a hasonlo dsszetétell kulfoldi készitményeket 5 éves leja-
rati idével hozzak forgalomba. igy nincs lehet6ségiink arra, hogy a Plasmo-
dex-infGziot, mint az egyéb tdrzskdnyvezett gyogyszerkilonlegességeinket,

5 évig taroljuk.
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Kiléndsen fontosnak latszik tartalékképzés szempontjabol is a dextran-
inflzi6 min8sége, ugyanis a rovid lejarati készitménybdl nagyon nehéz meg-
felel6 készletet biztositani. Mint kozép-nagymolekuldju kolloidoldatnak, a
dextran-infuziénak a tomeges sériltellatdsban igen nagy jelentésége van.

E szempontok figyelembevételével kisérleteket végeztink a dextran-
infGziénak a katasztr6fa, ill. tdmegszerencsétlenség esetén a helyszinen tor-
ténd elballitdsara és az igy készilt infaziés oldattal kémiai, sterilitadsi és
biolégiai vizsgalatokat végeztink.

1 sz. &bra: Zartrendszer( szivo-nyomodkésziilék osszekdtve a Seitz szlir6vel.

2. sz. abra: Old6 tartalyok.

A helyszini el6éllitas tapasztalatairdl, lehetdségeir6l és az elkészitett
infazioés oldatok &sszehasonlitd biol6giai vizsgalatairél szamolunk be a ko-
vetkez6kben. Az 4altalunk alkalmazott bioldgiai hatdsossag-ellenérzési maéd-
szerek nem UGjak, gyakorlatilag ellen6rz6 laboratériumi eljarasok. Alkalma-
zgsukkal mégis mdédunk nyilt arra, hogy a kulénféle dextrdnoldatoknak az
€16 szervezeten bellli sorsarél felvildgositast kapjunk.
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Az infazié helyszini el6allitasdra Banhalmi, Gonda, Kenéz, Lengyel és
Nagy gépkocsira szerelt inflziés oldatkészitd laboratériumot alakitottak Ki.
A gépkocsi bels6 terét Ugy képezték ki, hogy benne két kalibralt 100 literes,
légmentesen zarhatd, melegithetd, rozsdamentes acélbdl készilt oldotartaly,
egy zéartrendszer( sziv6-nyomoOkészilék, egy Seitz-rendszerl szird, vala-
mint mosogaté berendezés elférjen. Hozzatartozik még egy utdnfutdra sze-
relt tdbori sterilizalé és vizdesztillalo berendezés is.

A dextran-inflziés oldathoz a sziikséges anyagokat elére kiszerelt for-
méban, pro injectione mindségben, polietilénfolidba lehegesztve készitettik
el. A mérés mivelete igy kikliszob6lhetd, az oldas az elére hitelesitett oldo-
tartalyban végezhet6 el.

A laboratérium az infuziés oldatot zart rendszerben késziti, ennek eld-
nye, hogy oldas utan az oldat levegével nem érintkezik, s igy a fert6zés
veszélye a minimaélisra csdkkenthetd.

Az abrak szemléltetik a laboratérium elrendezését (1., 2., 3. sz. abrak).

3. sz. abra: F(t6berendezés olajtiizelésre.

Dextran 6%-os infaziés oldat készitésének folyamata

Dextran infaziés oldat csak az inflzios oldatkészit6 laboratorium fel-
szerelésével készithet§. (Egyéb infuziés oldat a tabori gydgyszertarban is
elkészithetd, ha rendelkezésre all zartrendszerl szivo-nyomokésziilék és a
megfelel§ alapanyagok.)
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— Az inflziés palackokat elészor 0,5%-0s ultras vizzel és kefével mos-
suk. majd csapvizzel és demineralizalt vizzel 6blitjik. A demineralizalt vizet
erre a célra alkalmassa tett ioncserél6 oszloppal allitottuk el6. A gumidugé-
kat sterilezzik.

— Az oldotartadlyokat desztillalt vizzel félig (kb. 50 liter) feltdltjik, a
zartrendszer( szivé-nyomokésziilék segitségével.

— A flitést meginditjuk és a vizet kb. 80 °C-ra felmelegitjik, majd
a flitést megszintetjuk.

— A dextrant kevergetés kozben, lassi adagolassal a meleg vizben old-
juk, vigyazva arra, hogy az olddtartaly falara ne keriljon, majd az izotoni-
zéldshoz szikséges natriumkloridot oldjuk a tartdlyban. Aktiv szénnel az
oldatot deritjik és elémelegitett vizzel kalibralt jelig (100 liter) kiegészitjik
a masik tartalybol a szivo-nyomokészilék segitségével. Ezutdn a tartalyok
fedelét l1égmentesen lezarjuk és a szivo-nyomoOkeészilékkel az oldatot sziirt
leveg6arammal kb. 20 percig élénken keverjik.

— A Seitz-szlr6t el6készitjik a szlirésre ugy, hogy g6z segitségével
(sterilizal6 berendezéshél) 50 percig atfuvatjuk.

— A Seitz-sz(ir6t a zartrendszer( szivé-nyomokésziilékkel és az oldo-
tartallyal oOsszekapcsoljuk, a csatlakozasra flexibilis vezetéket hasznalunk.
Erre a célra a legalkalmasabb a szilikongumibol készilt csévezeték. A folya-
dék szlrését 0,3—0,8 att nyomas mellett elkezdjik, az els6 10 liter oldatot
10 literes héallé lombikba sz(rjik, ezt visszatoltjik az old6tartalyba, ismét
jol homogenizéaljuk az oldatot. A szlrést ismét meginditjuk, most mar a
tiszta infGziés palackokba szlrjik az oldatot, majd azonnal gumidugdval
és csavarmenetes kupakkal zarjuk.

— A lezart palackokat autokldvban 1,1 att (120 °C) nyoméason 1 6ran
at, fekv6 helyzetben sterilezzik.

A fenti készitési folyamat hasonlé a nagyizemi el6allitashoz, az eltérés
csupan annyi, hogy zart rendszerben torténik a letoltés.

A steril palackokat szort fényben, fekete hattér elétt vizsgaljuk. A me-
chanikai szennyezést tartalmazé palackok tartalméat visszadntjik az olddtar-
talyba és Gjra szirjik. A rosszul zarédé palackokat, amelyekben folyadék-
nivo-csokkenés észlelhetd, kiselejtitjik, esetleg felbontjuk és udjra sz(rjik.
A megfelelének itélt palackokat szignataraval latjuk el.

A dextran-infaziés oldattal tarolasi, sterilitdsi, kémiai és biolégiai vizs-
galatokat végeztiink.

A készitmény vizsgélata

Tarolasi vizsgalat

Az el6z6ekben leirt mddszer szerint készitett dextran-influziés készit-
ményt — sterilitasi, kémiai és bioldgiai vizsgalat utdn — huzamosabb ideig
taroltuk.

Az inflziés palackokat szobah&mérsékletnek megfelel6 helyiségben
egyméas mellé rakva, allitott helyzetben a készitést6l szdmitott 3 évig tarol-
tuk. A tarolas befejezése utdn a készitményt ismét megvizsgaltuk és a nyert
eredményeket dsszehasonlitottuk a frissen készitett dextran-inflziés oldat
vizsgalati eredményeivel.
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Sterilitasi vizsgélat

Kétféle médon végeztik, az egyik a VI. Magyar Gydgyszerkdnyv Aaltal
elgirt modszer, a masik pedig a Thiry &ltal kifejlesztett gyors sterilitasi
vizsgalati eljards volt. A VI. Magyar Gyoérgyszerkdnyv szerint végzett ste-
rilitdsi vizsgalatok alapjan az infuzios oldatok sterilek voltak.

Gyors sterilitasi vizsgalat

A sterilezett infuziés palackok kozil egy-egy autokladvos sterilezés utan
altaldban 2—4 db palackot, amelyekbe el6z6leg ,, TT 10” specialis folyékony
taptalajt ontottink, termosztatba helyeztik és 37°-on 24 6rén kersztul in-
kubaltuk. A palackok kristalytisztak és atlatszoak voltak. (Amennyiben za-
varossag vagy opaleszcencia lép fel, azt jelenti, hogy az oldat fert6zott. Eb-
ben az esetben haromszoros mennyiségld mintaval kell a vizsgalatot meg-
ismételni és ha ismét zavarossag vagy opaleszcencia lép fel, akkor az oldatok
nem sterilek, ebben az esetben a készitményt ki kell selejtiteni.)

Vizsgalataink sordn a dextrdn-inflziés oldat mindig steril volt, ha
120°-on, 1,1 att-on 1 6ran A&t sterileztik.

A frissen készitett és a 3 évig tarolt dextran-infaziés oldat sterilitdsat
Ujbél mindkét modszerrel ellendriztik és azt teljesen sterilnek talaltuk.

Kémiai vizsgalat

Szin:

PH
Dextran-tartalom

Nehézfém:
Natriumklorid-
tartalom:

Viszkozitas:
Atlag molekulasily:

a) A vérbdl

valo

Frissen készitett dextran-
infazios oldat

Az oldat kristalytiszta, at-
latsz6, szine a Z. 2. szin-
mértékoldattal egyezett.
(Eng.: Z. 3)

54 (engedélyezett: 5—7)

5,9% (engedélyezett:
5,5—6,5%)

nem tartalmazott az oldat
0,85% (engedélyezett:
0,82—0,88%)

3,20 cp

54.000

Biologiai vizsgalatok

kitdrialés

3 évig tarolt dextran-
inflzi6s-oldat

Az oldat kristalytiszta, at-
latsz6, szine a Z. 2. szin-
méntékoldattal egyezett.

51
6,0%

nem tartalmazott az oldat
0,85%

3,50 cp
70.800

vizsgalata

Vizsgaltuk a fentiek szerint készitett dextran-inflziés oldat vérszint-

allanddsagat, illetve alakulasat, a frissen készitett, a 3 évig tarolt készit-
mény és 0sszehasonlitdas céljabol a kilfoldi Rheomacrodex inflziés oldatot.
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A modszer leirasa:

Nyulaknak 30 ml dextran-infaziés oldatot adtunk filvénaba, miutan
ugyanannyi vért el6z6leg mar levettink. El6re meghatarozott id6kdzonként
fulvénabol vért vettink és a savoban hataroztuk meg a dextran-koncentra-
ciét, bar egyes gyogyszerkdnyvek — pl. az angol —, a dextran biologiai
értékelésére a vizelettel Gritett dextr&n mennyiségét hatdroztatjdk meg, mi
ezlttal a vérkoncentracio alakulasat figyeltuik meg.

A vizsgéalatokat Rédey—Nagy modszere szerint, melyet Gyarmati mo-
dositott, a kdvetkez6képpen végeztik:

A dextrédnt a savobhél o-toluidin ecetsavas oldataval kicsaptuk, a csapa-
dékot centrifugaltuk, majd kénsavval hidrolizaltuk. A hidrolizatumhoz Gjabb
mennyiségl o-touluidint adtunk és a keletkezett dextr6zt meghataroztuk.
A kapott eredményeket a 4. sz. abran mutatjuk be. melyb6l jol lathato,

3 EVIG TAROLT ES FRISSEN RESZITETT 6%-0S
DEXTRAN INFUZIO VERSZINT KONCENTRACIOJA

hogy a frissen készitett dextran-infaziés oldat-, valamint a 3 évig tarolt
oldat vérszintjének alakuldsdban lényeges valtozds nem észlelhet§. Lénye-
gében hasonléan alakult a Rheomacrodex-oldattal végzett vizsgélat is.
Vizsgalataink szerint a dextran-oldat vérkoncentraci6ja kb. 3—4 odra
hosszat allandé szinten marad (kb. 24 6ra mulva teljesen Kkilril a vérpa-
lyabél.) Klinikusok véleménye szerint a terapias kdvetelményeket kielégiti.

b) A vérsavd viszkozitdsdnak meghatdrozasa

Téajékoztatd vizsgalatokat végeztink nyllon a vérsavé viszkozitasara
vonatkozo6lag, a dextran-infuzié adéasa utan. A savd relativ viszkozitasanak
valtozasat Osztwald-viszkoziméterrel mértuk.

A viszkozitas valtozasat kifolyasi id6ben értékeltik. Alapértéknek az
adott allatbo6l az infuzié adéasa el6tt vett vérsavo azonos modon mért Kifo-
lyasi idejét vettik. Vizsgalataink alapjan azt tapasztaltuk, hogy

— a friss dextran-inflziés készitmény adasa utdn a vérsavo relativ
viszkozitasa az els§ o6rdaban kb. 20%-o0s emelkedést mutat, a 3—4. 6réa-
ban 10%-o0s szinten allandosult;
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—ea 3 éves készitmény adasa utdn a vérsavo relativ viszkozitdsanak
20° 0-0s emelkedését észleltik az els§ oOraban, a 3—4. Grédban ez
2—3%-ra lecsokkent.

Ugy értékeljiik, hogy ezek a kiilonbozGségek nem lényegesek a dextran

fizioldgias hatasat illet6en.

c) Plazma- és vértérfogat meghatarozasa

Irodalmi adatok szerint dextrdn adéasa utdn a vér térfogatanak ndveke-
dése johet létre (Gelin, Thoren, Roddie). Ezért megnéztik az altalunk elg-
allitott dextran-oldatok, valamint a Rheomacrodex-oldat hatisat a vér- és
plazmatérfogat alakuléasara.

Moédszeriink a kdvetkez6 volt:

A plazmatérfogatot a J—131-el jelzett albumin segitségével, izotdptech-
nikaval hatdroztuk meg, a vértérfogatot hematokrit segitségével szamitot-
tuk ki.

Az értékeket a dextran-oldat beadédsa el6tt, valamint a beadasa utan
1 6ras keringés utan hataroztuk meg.

Eddigi vizsgalataink szerint a vizsgalt készitmények egyikének sincs
lényeges befolyasa a plazma- és vértérfogat alakulasara.

Vizsgaltuk tovdbba Cr—51-el jelzett vdrosvértestek segitségével a ke-
ringést is, azt taldltuk, hogy a vizsgalt dextran-készitmények a keringést
nem befolyasoljak, csak a higulds és a viszkozitds valtozadsdnak mértékét.

A kovetkez6kben eredményeink alapjan kontrollalni kivanjuk a gyari
el6allitasa lejart készitmények kémiai és bhiologiai paramétereinek lejéarati
id6 utdni valtozasat. Errél egy tovabbi kozleményben fogunk beszamolni.

OSSZEFOGLALAS

Moédszert dolgoztunk ki a dextran-infuzionak a katasztrofa helyszinén tor-
ténd elballitasara. Az igy el6allitott Plasmodex- oldatokat az elkészités utan, majd
3 évi tarolas utan vizsgaltuk.

Kémiai vizsgalatok alapjan a 3 évig tarolt készitmény viszkozitdsanak és
molekulastlyanak valtozasat észleltik. Ez a valtozds a készitmény felhasznal-
hatdsagat nem érinti, erre mutatnak az allatkisérletek sordn nyert eredményeink.
Vizsgaltuk a vérb6l val6é kilrilés sebességét és azt talaltuk, hogy mind a friss,
mind a tarolt készitmény hatdsos vérszintjét kb. 3—4 Ora hosszat tartja meg.
A dextréan-infaziénak a friss és tarolt készitmény esetében a vérsavo viszkozi-
tdsara, valamint a plazma- és vértérfogatra Iényeges befolydsa nincs.

IRODALOM

1 Rédei—Nagy: Kisérletes orvostudomany. 13.446. 1961. — 2. Plasmodex-
infazié Uzemi vizsgalat el@irata. Kézirat. Baogal Gyogyszergyar. — 3. Lehmann,
H.: Pharm. Act. Helv. 2. 109. 1962. — 4. Evald—Young—Crosby: Military Medicine
10., 952. 1964. — 5. Gyarmati L.: Szébeli kozlés. — 6. Magyairi J.: Szébeli koz-
lés. — 7. Gonda—Kurucz—Kenéz—Lengyel—Nagy: Honvédorvos Palyazat 1968.

EaHxaAMu 3., noAnoAKoemiK m/c, (Duém E., noAKoemiK m/c,
3,bapMUTU A., nOANOAKOSH.UK m/c, MaAbapU R., nOANOAKOOHUK m/ec,
HaAb /.. Matop m/c:
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[aHHble K W3roTOBNEHUIO WH(Y3UM f[eKCTpaHa W WCCNefoBaHUIO npenapaTa

ABTOpaMM 6blN pa3paboTaH MeTOZ, W3rOTOBMEHWS WHGY3MM [eKcTpaHa Ha MecTe Ka-
TacTpodbl. VI3roToBMEHHbIe PacTBOPbl 71a3MOAEKC WCCNELOBaM U MOCIE W3rOTOB/EHMS,
1 nocne 3-neTHero XpaHeHus. Ha OCHOBAHUM XVMMUUECKWX aHaIM30B Hab/oain U3MeHeHve
BA3KOCTM UM MOJEKY/ISPHOTO Beca npernaparta nocie 3-eTHero XpaHeHus npenapata. STu
M3MEHEHWS HE BAWSIOT Ha MPUMEHSIEMOCTb MpenapaTa, Kak 06 3TOM CBUAETENbCTBYHOT pe-
3yNbTaTbl OMbITOB Ha >KMBOTHbIX. ABTOPbI MCCMEA0Ba CKOPOCTb BblAENEHMs mpernapara
M3 KPOBM UM YCTAHOBWUNW, UTO KaK CBEXKEM3TOTOB/EHHbIM, TaK W XpaHeHHbIi npenapar co-
XPaHSIKOTCH B KPOBW B 3((hEKTVBHOM KOMMYECTBE OKOMO B TeueHWe 3—4 vacoB. VHdysus
[EeKCTpaHa — Kak B C/lydae MPUMEHEHUS! CBEXEW3rOTOB/IEHHOTO Mpenapata, Tak 1 B ciydae
MPUMEHEHMS XPaHEHHOro MpenapaTa — Ha BA3KOCTb CbLUOPOTKM M Ha 0GbeM MNasmbl W
KPOBW CYLLECTBEHHOTO BAINSHWS He OKa3blBAeT.

Dr. Z. Banhalmi Apotheker-Oberstltn., Dr. B. Fiam Oberst des Med. Dienstes,
Kandidat der Med. Wissenschaften, Prof. Dr. L. Gyarmati Apotheker-Oberstitn.,
Kandidat der Ghem. Wissenschaften, Dr. J. Magyari, Oberstltn. des Med. Dienstes,
Dr. D. Nagy Apotheker-Major:

BEITRAGE ZUR HERSTELLUNG DER DEXTRAN-INFUSIONSLOSUNG SOWIE
UNTERSUCHUNG DES PRAPARATES

Verfasser haben eine Methode zur Herstellung der Dextran-Infusionslésung
am Katastrophenort ausgearbeitet. Die damit hergestellten Plasmodex-Ldsungen
wurden gleich nach ihrer Herstellung sowie nach dreijahriger Lagerung unter-
sucht. Mit chemischen Untersuchungen hat man Verdnderungen der Viskositat
und Molekulargewicht der Uber drei Jahre gelagerten Prédparate festgestellt.
Diese Verénderungen lassen jedoch die Anwendbarkeit der Prdparate unbe-
rihrt, worauf auch die Ergebnisse der Tierversuche hinweisen. Verfasser priften
auch die Geschwindigkeit der Ausscheidung des Préparates aus dem Blut und
fanden, dal ein effektiver Blutspiegel sowohl bei frischen als auch bei den ge-
lagerten Praparaten etwa lber 3—4 Stunden aufrechteihalten blieb. Im Falle
der frischen oder gelagerten Préparate (bt die Dextran-Infusion weder auf
Viskositadt des Blutplasmas noch auf das Plasma- und Blutvolumen einen wesent-
lichen EinfluBR aus.
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A MEDICOR MUVEK
fobb gyarfmanycsoportjai

Diagnosztikai késziilékek

Tudddiagnosztikai késziilékek
Audiométerek

Elektrokardioszképok

Kozponti betegellenérzé rendszerek

Mit6 és kortermi berendezések

Miit6asztalok

Kezel és vizsgal6 asztalok
Szivokésziilékek
Lélegeztetd késziilékek
Inkubétorok

Vizsgalo- és mitélampak
Baktericid lampék
Gazsterilizatorok

Terapias késziilékek, eszkozok

Inhalatorok

lonizatorok
Kvarclampék
Hallasjavit6 késziilékek
Kézimiiszerek

Réntgengyartmanyok

Diagnosztikai rontgenberendezések
Diagnosztikai réntgengeneralotok
Diagnosztikai vizsgaloszerkezetek
Ernyo6fényképezo rontgenberendezések
Rontgenjarmivek

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

Az atomrobbantas radioaktiv termékei okozta akut sugarkarosodas
struktdraja

A nukleéris fegyverek egyik fontos karositd tényezdje a terep és a terep-
targyak szennyezodese az atomrobbantas radioaktiv termékeivel. Mig az elséd-
leges ionizalé sugarzds csak révid ideig és egyetlen irdnybd6l hat, a radioaktiv
termékek hatasa elh(z6do és minden iranyban érvényesul. A kornyezet kulsé
gamma- sugarzasenak hatdsdhoz a testfelszinre lerakodd, s6t a szervezet belse-
jébe is bejuté sugarzé anyag hatdsa is hozzaadddik.

Régebben az emberi szervezet sugarkarosodasat fdleg a terapias és diag-
nosztikus réntgen—gamma-besugarzasokkal, kisebb részben pedig a japani
atomibomba-robbantasok 4aldozatainak megfigyelésével kapcsolatban tanulma-
nyoztdk. A radioaktiv szennyez8dés hatdsdnak els6 adatai az amerikai hadsereg
kisérletes hidrogénbomba-nobbantasaval (Bikini, 1954) kapcsolatos nagyobb sza-
mu sugarszennyezett megfigyelésébdl erednek. Egy kozel 10 Mt hatéerejl termo-
nuklearis szerkezet felrobbantdsa kovetkeztében megvaltozott meteorolégiai viszo-
nyok hatédsdra a kornyezd atollok lakossdga el6re nem Il&that6 terileten radio-
aktiv szennyez6dést szenvedett. A sugarzé termékek egy része a Csendes-6cean
vizét is szennyezte. igy keriilt a szennyezettség! z6naba a robbantas epicentru-
mat6l kb. 200 lem tavolsagra tartozkodo .Szerencsés Sarkany” nevid halaszbarka
23 fényi legénysége is. A sériiltek elmondésa szerint a robbanas utan a radio-
aktiv hamu a tavolsagtol fuggéen 1Va—6 oOran keresztil hullott ki. A kozelebbi
tertileteken hoépehelyszer(i, tavolabb finom fehér porfelhdszer( volt a Kihullas.
A robbantds utdni 7—9. napon az atollokon 40—375 mR/6ra szennyezjettségi szin-
tet mértek.

A japan haldszok 14 nap mulva kotottek ki, az atollak szennyezett lakossagat
az amerikaiak 28\,—58 o6ra mulva telepitették 4t nem szennyezett szigetekre.
Az egyik atollon (Rongerik) amerikai katondk is szennyezddtek, ezek a radio-
aktiv lahullas alatt éplletben tartézkodtak és rovidesen sugarmentesitésen estek
a4t a ruhéazat cseréjével. A bennszuldttek ellenben semmit sem tudtak a veszély-
rél, mezitlab, konny( ruhazatban folytattak megszokott életmoddjukat, tovabbra
is felhasznaltak a szennyezett taplalékot és ivdvizet. Mentesitést csak kiuritésik
utan kaptak. Osszesen 267 helyi lakoson 'és amerikai katonan jelentkezett kiilon-
b6z6 formaju és sulyossagu sugarartalom, részben- sugardermatitisszel.

A szennyezettek vizsgalati adatai arra utalnak, hogy a 14—400 R Kkulsé
sugardozist kapott személyeken nem mutatkoztak a bels6 sugarszennyez6dés
okozta sugdrartalom tinetei. Ez azt igazolhatja, hogy még a levegé jelentls
radioaktiv szennyezettsége esetén sem jatszik nagyobb szerepet a belsé sugar-
szennyezGdés. Ellenben csaknem mindenkin, aki 69 R és efdlott kontakt-besugar-
zast kapott, megjelent a sugardenmatitis. A Dbér kontakt- besugarzdsa tehat még
olyankor is jelentds lehet, ha a kilsé besugarzéssal kapott dozis nem elegendo
altalanos sugéarartalom eImdezesere ez f6leg a mentesités késlekedése esetére
érvényes.

A bérre lerakodott anyag okozta kontakt-artalom eszerint felilmualhatja a
kiuls6 gamma-sugarzas karosito hatasat. Ezért azok a katonak, akik a radioaktiv
kihullas alatt a szabadban kénytelenek tartézkodni, kotelesek szamos védérend-
szabalyt betartani, lamilyen pl. a gézélarc, a véd(ﬁk('jpeny, keszty( viselése, heve-
nyészett fedezék hasznélata és a sugarmentesités sirgds elvégzése.
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Kilsé és belsé sugarartalom a Bikini-szigeti atomrobbantas sériltjein

Az akut sugdrartalom formaja

Kl:‘”.56 , . Py inkor-
- / doFgls gamma-sug. bérszennyez6dés DOTACi6
t szama
csoporya kove tkeztében
Utirik- 157 14 — —
atoll . .
Rongerdk- 28 78 Korai reakci6 Sug,-dermatitis
stoll fekély nélkil
(40%)
Ylingane- 18 69 Korai reakci6 Sug.-dermatitis —
atoll (90%)
fekéllyel (5%)
Rongelap- 64 175 Sug.-betegség Sug.-denmatitis —
atoll (f6leg konny( (90%)
és kp. sulyos) bérfekély (20%1
»Szerencsés 23 200—400 Kp. stlyos és Sug.-dermatitis
Sarkany” stlyos sug.-bet. (100%)

bérfekeély (90%)

Abban az esetben, ha a természetes porképz6dés nem jelentds, a radioaktiv
felh6nyom terlletén vald tartézkodas alatt sem nagy a bdér szennyez6désének
val6szin(isége, ilyenkor ezért a helyszinen a kiilsé sugarzés veszélye is elhanya-
golhaté és a megel6z6 rendszabalyokra sem lesz sziikség.

A Marshall-szigeteken a robbantds utdn kialakult helyzetben a Rongelap-
aitoll lakosainak szervezetébe 3 mCi, a japan, haldszokéba pedig kb. 6 mCi radio-
aktiv inkorporacié tortént, ami jelent6sen alatta maradt a sugarbetegség el§idé-
zéséhez szikséges szintnek (15—75 mCi).

Eleinte a szerz6k egész sora a méaj inkorporaciés sugarartalméanak tulajdoni-
totta, hogy a japan haldszhajé legénysege kozil Kuiboyama radiés 7 hénap mulva
meghalt, és hogy a tulélék kozul 17-en akut hepatitisben betegedtek meg. Késébb
tizetesebb vizsgalatok kideritették, hogy a kritikus szervekben inkorporalédott
radioaktiv anyag okozta artalom csak néhany szazalékat teszi ki a kils6é besu-
garzas doézisanak. Kuboyamarol kiderilt, hogy megel6z6leg lues miatt hosszabb
ideig arzénes készitményekkel kezelték, majartalma ennek volt tulajdonithat6.
A tobbi haladsz hepatitisét pedig utélag a gyakran ismételt transzfuzdé okozta
szérumbhepatitissel magyaraztak Masok a virus-hepatitist sem zartak ki. Az
irodalmi attekintés szerz6je szerint figyelembe kell venni a 200—400 R kilsé
gamma-besugarzas kéarosité hatésat is.

Az amerikai és a japan szerz6k adatainak attekintése sordn arra kell ko-
vetkeztetni, hogy a katondknak a sugarszennyezett teriileten val6 tevekenysege-
vel kapcsolatban a sugalkarosodast els6sorban a kiils6 gamma-sugéarzas dézisa
hatdrozza meg. Az igy keletkezett sugarbetegség szov6dhet a bér kilonboz6
silyossagu sugarartalmaval, ha a radioaktiv anyag kihulldsakor a személyi allo-
many nyilt terepen, védetlenil tartézkodik. A bérartalom sGlyossdgat a test-
felszin védettségének mértéke és a sugarmentesitésig eltelt id6 hatdrozza meg.
Megel6zésére a mentesités minél korabbi elvégzése elengedhetetlen. Ha a mente-
sitést a radioaktiv szennyez8dés lerakdddsa utdn csak ordk mdulva végzik el,
hatasossaga a b6r artalmanak megel6zésére mar nem elegends. Altalaban
csekély a radioaktiv anyagoknak az étellel, leveg6vel, ivovizzel valéd bejutasa
nyoman az akut sugarbetegség kifejlédésének a valészin(isége.

Referalta: dr. Santha Andras o. ezds.
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Ujabb modszerek a mitéti sebfertézés tovabbi csékkentésére
(4n. ,steril matéfulkék™)

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

A mitéti sebfert6zés a sebészet napjainkban elért haladasa ellenére sem
oldodott meg, és tulajdonképpen még ma is alapprobléméja a m(téti kezelésnek
lgaz, hogy legtobbszor nem tartozik mar a haldlos szévédmények kozé, de a
m(itét sikerét veszélyezteti és felszamolasa heteket, hénapokat vehet igénybe.
A sebfert6zés jelent6ségét a baikrtériumoknak az elmult évtizedek 6ta mind széle-
sebb korben alkalmazott széles hatésugard antibiotikumokkal szemben kialakult
rezisztencidja is alahuzza.

A mitéti sebfert6zés leggyakrabban a levegében lebegé baktériumokra ve-
zethet6 vissza. A varratokkal zart seb a leveg6b6l kihull6, mszerekkel vagy a
személyzet kezével sth. kozvetitett fert6zésekkel szemben a mitétet kovetd
néhany 6ra mualva mar védett. A leveg6bdl a mi(tét alatt a sebbe hullé bacillu-
sok szdma nemcsak a levegd szennyezettségét6l — fert6zottségétél fiigg, hanem
a mité leveg6jének mozgésa (és e mozgas iranya) is alapvet6en befolyasolja.

1 A ma mar hagyomdanyosnak szamité mitéklimadk nem biztositjdk a levegd csi-
ramentességét, mert a padléra behurcolt baktériumok a mozgas soran felkavart
leveg6be jutnak

Minél hosszabb tehat egy m(tét és minél nagyobb mozgast kivdn a mi(itébrigad-
tél és kisegit6-személyzett6l, annal nagyobb szamban keriilnek baktériumok a
sebbe.

A sebfert6zés fellépése természetesen nemcsak a sebbe kerilt kdrokozok
szamatol (és életképességétdl) fiugg, hanem a beteg Aaltalanos allapotatol is. A
mitéti tertlet vérellatdsa is befolyasolja a sebbe keriilt kérokoz6 csirdk sorsat.
JO vérellatdsu szovetek kevéshé, de pl. a csont inkdbb fogékony a fert6zés irant
Veégul egyes gyogyszerek (Depersolon sth.) gatoljak a szervezet védGapparatusat.

A mit6helyiség leveg8jének a matéti sebfert6zés fellépésiében jatszott szere-
pét mar Lister is felismerte és karbololdaitot permetezett (porlasztott). Ezt a
mdédszert azota sem vetették el, és némely intézetben, els6sorban kortermek
leveg6jének csiratlanitdsdhoz ma is felhasznaljak, legfeljebb napjainkban mar
nem karbolsavat, hanem az emberi szervezetre nem (vagy kevésbé) karos fer-
tétlenit6ket porlasztanak.

Egy maésik modszer, mely a korszerlii klimaberendezések eldallitadsadval valt
lehet6vé, a muitéhelyiségbe juté levegé szlirése. Ma mar hazankban is sok se-
bészi tipusd osztadly mitéjét klimafizaljak, és szlrik (baktériummentesitik) a
levegdjét.

A legutébbi évek sordn, szerte a vildgon, részletes leveg6aramlasi vizsgéla-
tokat végeztek mitékben. A ma mé&r hagyomdanyosnak nevezhetd klimatizalasi
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rendszerben a mennyezet fel6l juttatjAk be az el6zéleg sz(irt és a kivant mér-

tékben hd@szabalyozott leveg6t. Kitlint, hogy a mit6helyiségben, a padldonak ut-

koz6 leveg6ben oOrvényeik keletkeznek, s ezzel felkavarjak a mité levegdjét. igy

kerlilnek a padléra hullott, a cip6kkel és a beteggel behurcolt baktériumok

e(12|e,\£eg)6be (L 4&bra). Ezen a padlé szintjében alkalmazott elszivas sem segit
. &bra).

2. A padlo szintjében alkalmazott elszivas a mennyezet felGl érkez6 csiramentes
levegl orvénylését nem akadalyozza meg. igy a padlordl baktériumok jutnak a
m(it6 levegdjebe

3. A mit6 (fulke) oldalfalai fuggonyben végzG6dnek. Ez megakadalyozza, hogy az
elszivas orvényt idézzen eld

Ennek elkerilésére néhany kdrhaz mit6jében a leveg6aramlasi viszonyokat
szabalyoztdk. E moddszer lényege, hogy a mennyezet fel6l viszonylag nagyobb
erével befljt leveg6t oildalt, a padld felett elszivjak. Az oldalfal alsé része fug-
goény, s igy elkertulhet6 az orvények keletkezése, a mit6helyiséghdl kiaramlé
leveg6 magéval ragadja a baktériumokat (3. 4bra). A kébméterenkénti csirasza-
mot ezzel a modszerrel 535-r6l 19-re, a mutéti sebfert6zés aradnyat pedig 8,9%-
rél 0,6%-ra lehetett csokkenteni (USA, Greenhouse).
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Ez a rendszer sokat javit a mit6helyiség leveg6higiénids viszonyain. A per-
cenként beflvanddé (baktériumsz(ir6n atbocsatdit, parasitott, melegitett!) levegd
mennyisége azonban igen nagy. Gondoljunk csak arra, hogy egy atlagos miit6-
helyiség (rtere legalabb (6X6X3=) 108 m3 és egyes adatok szerint 6ranként
3—b500-szoros csere sziikséges a kell6 tisztasag fenntartasahoz. Ez o6ranként
30—50 m3 leveg6t szallitd berendezést igényel, ezenfelil a baktériumsz(rék is
hamar kimertlnek.

Minthogy Kkisebb légteri mitéhelyiségek esetén a berendezések olcs6bbak,
ezért jutottak el egyes orvos—mérndk-csoportok az an. ,steril m(tébox”-ok gon-
dolatdhoz. A mi(it6ik tulajdonképpen teljesen izolalt, kilénall6 termek, sorban
egymas mellett helyezkednek el. Egyik oldalukon az Gn. anaesthesiologiai fo-
lyosot talaljuk. Ezen &t jut a beteg a mt6boxba. A mit6asztalt Ggy helyezik
el a boxban, hogy a beteg feje kivil mariad (4. &bra). A mitditikek sordnak
atellenes oldalan taldljuk az un. steril folyosét, ahova a sterilez6 berendezések
nyilnak, s ahonnan a boxokba a miszert beadjak. (A mdt6étraktus most leirt
elvi elrendezése egyébként vilagszerte elfogadott elveknek felel meg.)

A mitéboxokba belépd személyzet nemcsak steril m(it6kdpenyt, cip6t (cip6-
védét) haz, majd pedig keszty(it, hanem a szokvanyos sapka—maszk kombinécio
helyett plexib6l készilt sisakot és az arc elé lenyuald, atlatsz6 pajzsot is. Erre
textilia kamzsa keriil, mely a mitékopenyhez csatlakozik. A steril kopeny fel-
Oltése el6tt elszivé csé kerul a sisakszerli buara elé, mely a felgy(l6 kilégzett
(baktériumoktél szennyezett) leveg6t elvezeti. A kamzsan hatul kis nyilas van,
ezen at jut friss levegéd a miit6személyzet arcdhoz.

A levegé baktériumtartalmat megvizsgaltdk és ezt 0Osszevetették a miitéti
sebfert6zések aranyaval (a vizsgalat a Si. Galleni orthopaed osztadlyon, azonos
tipusd m{tétekre vonatkozott) és az alabbi adatokhoz jutottak:

baktériumszam sebfert6zések
a leveg6ben aranya
Hagyomanyos maodszerd
klimatizalas 125/m3 ?
Orvénymentes klimatizalas
steril muatéfulkékben 0,7/m; 0,4%

A steril m(téfulkék széles korl létesitésének nemcsak a gazdasagi lehetdsé-
gek szabnak hatart, hanem az is, hogy a specialis m(t66ltozetben nehezebb a
munka, és a steril box tulajdonkeppen egy Gjabb zsilipet jelent.

A fenti levegGhigiénias adatok jol ravilagitanak arra, hogy a mit6helyiség
klimatizalasa még tavolrél sem jelenti a midtéti sebfertézés aranyéanak csokken-
tését. A mdtéti sterilitdsra, a mité takaritdsara, a mi(tét idején a leheté leg-
kisebb mozgésra tehat ugyanolyan gonddal kell tgyelni, mint a klimaberendezes
beépitése el6tt.

Referalta: Novak Janos dr. orvosalezredes
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