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KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Dr. Kovács Máté orvosalezredes

A sebészet és belgyógyászat aktuális kérdése 
a korszerű haem otherápia

A teljes vér és a különböző vérkészítmények irán ti igény világszerte 
növekvő tendenciát m utat.

Hazánkban az 1972 évi vérfelhasználás több m int 5%-kal volt m aga­
sabb az előző évinél. Az egy kórházi ágyra jutó országos átlag 1,6 liter, 
Budapesten 2,1 lite rt te tt ki.

A mennyiségi növekedés egyik oka a nagy sebészeti beavatkozások 
emelkedő száma, melyek csak masszív transzfúziók védelmében végezhetők 
el. A m ásik ok az, hogy a vérkonzerválás tökéletesedése, a transzfúzió 
technikai kivitelének fejlődése, a szervezett vérellátás kiszélesítése kap­
csán a vér beszerzése sokkal könnyebbé vált. A harm adik ok a nem  kielé­
gítő indicatió alapján alkalm azott teljes-vér átömlesztések nagy száma, 
vagyis a transzfúzióval kapcsolatos korszerű szemlélet elterjedésének 
hiánya.

Nordmann  (12) m ár 1941-ben rám utato tt a transzfúzióK túlzott alkal­
mazására. Schiff károsnak m inősítette a transzfúziós therápia érdekében 
kifejtett propagandát. Shown  (22) szerint Kanadában a transzfúziók 50%-a 
felesleges. Figyelemre méltóak W alz (23) adatai az Egyesült Államok kór­
házi transzfúziós bizottsága m unkájának tapasztalatairól. E bizottság felül­
vizsgálta az indicatió kérdését és működésének három  éve során a vér­
felhasználás 30%-al csökkent.

Amíg a vértranszfúziós szolgálat hosszú u ta t te tt meg és a vérátöm ­
lesztés régen túlhaladott azon az egyszerű technikai problémán, hogy az 
egészséges egyén vérét átvigyük a beteg szervezetébe. Hiszen a transzfúzió 
alkalmazása a biológia, az élettan  a genetika, az immunbiológia problé­
m áinak megoldásában nyújto tt segítséget, elősegítette bizonyos haem a- 
tológiai betegségek pathogenesisének jobb megismerését, a  vércsoport­
kutatások útján pedig lendületet adott a transzplantációs antigének tipi­
zálásához stb. Addig ez a fejlődés sajnos, nem tükröződik a vérátöm lesz­
tést alkalmazó m inden sebész, illetve belgyógyász gondolkozásában. Még 
mindig nem eléggé érvényesül a vérátömlesztés szükségességének oly sokat 
hangoztatott alapelve:
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„A vérátöm lesztés szükségességét az alábbi két tényező határozza meg:
— Ha a keringő vérm ennyiség többé-kevésbé hirtelen, megfelelő 

adaptálódás lehetősége nélkül annyira csökken, hogy az a beteg általános 
állapotának kifejezett rom lását idézné elő.

— Ha a beteg véréből egyes alkotórészek — vörösvértest, vérlemezke, 
véralvadási faktorok stb., hiányoznak vagy csökkent értékben vannak 
jelen és azok pótlása nélkül súlyos károsodás következne be.”

Amíg az előző esetben teljes vér, addig az utóbbi esetben a hiányzó 
alkatrész célzott adása indokolt.

A transzfúziós indicatiók m egszorítását több tényező indokolja:
1. A transzfúziós szövődményekre vonatkozó országos adatok kedve­

zőtlen képet m utatnak.
1972-ben országosan ABO vércsoporttévesztés 8, Rh vércsoportté­

vesztés 3, pyrogén reakció 362, allergiás reakció 180, egyéb reakció 15 
betegnél fordult elő. Exitus 4 esetben következett be.

2. Az előírások és szabályzatok betartása mellet végzett vérátömlesz­
tések is sok veszélyt re jtenek m agukban. A Dausset által le írt leukocyta 
antigének, M ouliner által ism ertetett throm bocyta-antigének, Dahr, Grubb 
és Hirschfeld  á lta l tanulm ányozott szérum csoportrendszerek m ind jelen­
tősebb szerephez ju tnak  a transzfúziót követő korai-késői károsodások elő­
idézésében.

Abrons S., és m tsai (1) 74 000 transzfúzió kapcsán 1358 esetben ész­
lelt átm eneti jellegű transzfúziós reakciót. A vizsgált esetek 50%-ban 
leukocyta agglutinin, míg 5% -ban erythrocyta antitestek voltak k im utat­
hatók és egyben felelősek a károsodásért.

Nicholls R., J., és m tsa  (11) a vérátöm lesztéseket követő hatodik napon 
throm bocytopeniás purpurák  felléptét észlelték. A betegek vérében anti- 
throm bocyta an titesteket (anti P l  a 1-et) találtak.

Levente  C., Vierucci A., (8) béta lipoprotein (Ag-szérumrendszer) elleni 
antitestek károsító hatásairól számolnak be.

Spielm ann W., Seidl S. (21) az irreguláris im m un-antitestek gyakori­
ságát és a transzfúziós reakciókban való szerepüket elemzik.

A hepatitis okozta károsodás világszerte, így nálunk is jelentős. Az 
inoculatiós hepatitis 80%-a anicterikus, így nehezen ellenőrizhető. Külö­
nösen nagy a polytranszfundált betegek hepatitis m ortalitása. Az USA 
1970 évi adatai a lapján évente az előfordult súlyos esetek száma eléri a 
30 000-et, m elynek 5—10%-a halálos kim enetelű.

Friss vér alkalm azásánál egyre gyakrabban kell számolnunk a post- 
transzfúziós syndrom a felléptével. E szövevény a cytomegaló vírus 
(CMV) okozta fertőzés, mely különösen lerom lott egyéneknél

—• kiütéssel, lázzal, lym phadenopathiával, splenomegáliával, a m ájfunk­
ciós próbák pozitivitásával, atypusos lym phocyták megjelenésével járó — 
a mononucleosis intectiosára emlékeztető kórképet idéz elő. Á ltalában 
a véradók 60—70%-a CM vírus hordozó.

3. A masszív vérátöm lesztéseket követő sokrétű  szövődmények új meg­
világításba helyezték a transzfúzió sebészeti szerepét. B. V. Petrovszkij (17) 
m egállapítása szerint: a masszív vértranszfúzió u tán i halálos szövődmények 
analysise azt m utatja , hogy a letalitás együtt növekszik a beadott vér 
mennyiségével és annak tárolási idejével. A halálozás együtt nő a betegek
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életkorával, nagyon rossz a prognózis a betegek azon csoportjában, akik­
nek májcirrhosisa, pancreatitise vagy aorta aneurism ája van. A masszív 
transzfúziót legrosszabbul az onkológiai betegek tűrik .

Me. Namaka J. J. és mtsai (16) 2065 sérült (vietnámi USA kórházban 
kezelt) adatainak feldolgozása kapcsán a masszív transzfúziók alkalm azá­
sát követően a fentiekkel megegyező következtetésre jutott. Különösen 
nagy volt a m ortalitás a hasüregi sérüléseket követő masszív transzfúziók 
kapcsán.

Grozdov D. M  (7) és B. V. Petrovszkij (17) a masszív transzfúziós 
syndroma kapcsán fellépő szövődményeket az alábbiak szerint osztályozza:

— A szív és keringési rendszer részéről fellépő szövődmények; ér­
rendszeri collapsus, asystolia, bradycardia, szívmegállás, kam ra-fibrillátió.

— Változások a vérben; pH savi irányban történő eltolódása, hyper­
kalaemia, hypocalcaemia, leuko- és thrombopenia, hypochrom anaemia, a 
vér viscositásának fokozódása, az albumin, a gammaglobulin csökkenései.

— A haemostasis rendszerének felborulása; a peripheriás erek spas- 
musa, a seb vérzékenysége, disseminált intravasculáris coagulatio (DIC) 
kialakulása.

— A belső szervek részéről fellépő szövődmények; pontszerű vérzé­
sek, vérzések a vese, bélrendszer ereiből, máj, vese elégtelenség, oliguria, 
anuria, bőr és sclera sárga elszíneződése, a vér direkt-indirekt bilirubin 
szintjének fokozódása.

— A recipiens immunbiológiai aktivitásának csökkenése; a m űtéti seb 
szétnyílása, a seb rossz gyógyulása, a m űtét u tán i szakasz elhúzódása.

Shock állapotban vagy nagy m űtétek során alkalm azott masszív vér­
átömlesztések esetén felléphet az ún. bilirubinostaticus icterus. Oka: a máj 
átm eneti jellegű dynam ikus insufficientiája. Spontán rendeződik, keze­
lést nem  igényel.

D. Pantelity  (18) K. Stam peli (19) és W. Spielm ann  (20) közleményei­
ből ismert, hogy súlyos traum ás, m űtéti, illetve m ás eredetű shock esetén 
nem m indig előnyös, ha csak vért kap a beteg.

B. V. Petrovszkij (17) a masszív vértranszfúziós syndroma megelőzésé­
ben nagy szerepet tulajdonít a komplex folyadékadásnak. Véleménye 
szerint a vérveszteség pótlásánál mindig alkalm azni kell a teljes vér adása 
mellett a colloid és krisztalloid oldatokat is.

Hypovolaemiás shock esetén az elvesztett folyadék következtében nő 
a vér viscositása, m ásrészt fokozódik az erythrocyta aggregátió, nő a leuko- 
throm bocyták agglutinátiós készsége és súlyos capilláris keringési károso­
dás alakul ki. A m ikrocirculátiós zavar lé tre jö tté t úgy lehet legjobban 
megakadályozni, ha a volumen pótlást sejtm entes oldatokkal kezdjük meg 
és a vért különböző keverési arányokban alkalmazzuk. Ma m ár elfogadott 
elv, hogy a vérvolumen 1/3-ának elvesztése erythrocyták adása nélkül is 
(detrán, R inger-laktát oldat stb. alkalmazásával) véglegesen kompenzá­
lódni képes.

A fentiek alapján érthető, hogy m iért soroljuk a korszerű haem otherá- 
piát a sebészet és belgyógyászat aktuális kérdései közé. Ahhoz, hogy a 
transzfúziót végző orvos számára m indennapi m unkájában segítséget ad­
junk, célul tűztük ki a honvédkórházakban folyó transzfúziós m unka
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elemzését. Az elemzés alapját az elm últ esztendők transzfúziós dokumen­
tációja, a transzfúziós jelentőlapok kiértékelése és a személyes tapasztalat 
képezte.

I.

A  H onvéd K ó rh ázak  transzfúziós m u n k á ja

Az elemzés kapcsán nem térhe tünk  ki a transzfúziós m unka egészére, 
csupán a legjellemzőbb adatokkal k ívánjuk e munka terjedelm ét, irányát 
és jövőbeni lehetőségeinket felvázolni.

1. A vérfogyasztás adatai:
A vérfogyasztás terén nem  áll rendelkezésünkre semmiféle nemzet­

közileg elfogadott norma, sok helyen az ágylétszámhoz viszonyítják, egye­
sek 100 elbocsátott betegre vonatkoztatva adják meg.

Miller G. M. (9) és S. M uracami (10) szerint az egy kórházi ágyra jutó 
évi optimális vérmenyiség nem  haladhatja  meg az egy litert.

Bonnei P. H. (2) szerint 500 ml, Novák J. és Dobri E. (14) szerint a 
sebészeti osztályokon 1350 ml a belgyógyászati osztályokon 350 ml, a szü­
lészeti-nőgyógyászati osztályokon 550 ml az egy kórházi ágyra jutó vér­
felhasználás.

Heim  (5) adatai szerint az NSZK-ban egy kórházi ágyra évi egy transz­
fúzió (500 ml) jut.

Ostrawska W. és Feliks Oledzi (15) hangsúlyozzák, hogy Lengyel- 
országban az egy kórházi ágyra szám ított vérfelhasználás m utató ja  nem 
kielégítő, és az 1000 ml-es szinten stagnál.

Crosby az ún. vérfelhasználási fak to rt alkalmazza — a kórházban 
felhasznált palackok számát osztja a felvett betegek számával.

Véleményünk szerint a vérfogyasztás egy számértékben nem  fejez­
hető ki, m ert helytelenül inform ál, célszerűbb megadni:

— az összes transzfúziók számát,
— a transzfúzióban részesült betegek számát,
— az egy transzfúzióra eső vérkészítm ény mennyiségét és
— az egy betegre eső vérkészítm ény mennyiségét.
A m egadott m utatószám ok alapján az elm últ öt év vérfogyasztásának 

adata i a következők:

1969. 1970. 1971. 1972. 1973.

Összes tr-o k  szám a: 4.713 4.389 5.171 5.061 6.089
T r-b a n  részesült 1.132 985 1.164 1.156 1.364
betegek szám a:
Egy t r -a  eső vér 

m l-b e n : 337 352 368 359 366
Egy betegre eső 

vérkészítm ény :

V ér-vérkészítm ény 
lite rb e n : 1.586 1.545 1.903 1.871 2.232
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1969—73 évek között a honvédkórházak vér-vérkészítm ény fogyasz­
tása 40%-os növekedést m utatott.

A korszerű haem otherápia szempontjából nem  közömbös, hogy gyógy­
intézeteink milyen m értékben alkalmazzák az egyes vérkészítm ényeket.

Ismeretes, hogy a vörösvértest koncentrátum  adása bizonyos esetekben 
előnyösebb, mint a teljes véré. A vörösvértest koncentrátum m al a teljes 
vérhez viszonyítva kisebb térfogatban lehet bevinni ugyanolyan m ennyi­
ségű vörösvértestet. Ha teljes vér helyett vörösvértest koncentrátum ot 
adunk, a haem atokrit érték m ajdnem  háromszorosára emelkedik. A plasma 
eltávolítása nemcsak a térfogatot csökkenti, de a vörösvértest koncentrátum  
igen kevés nátrium ot, még kevesebb káliumot, ammóniát, citrátot ta rta l­
maz. M iután a vörösvértest koncentrátum  alig tartalm az plasmát, lecsökken 
az antigén, antitest tartalom , alacsony a complement-szint, igen kism ér­
tékű az albumin. Nem viszünk be alvadási faktorokat, tehát még throm ­
bosis veszély esetén is alkalmazható.

A keringési túlterhelés jóval kisebb veszélye m iatt előnyösebben 
adható szívelégtelenséggel és k iterjed t tüdőfolyam atokkal szövődött vér- 
szegénységben.

Mosott vörösvértest koncentrátum  adására többszöri transzfúziók, vagy 
többszöri terhesség által fehérvérsejt vagy throm bocyta antigénekkel, 
szemben immunizált recipiensek, illetve allergiás megbetegedésben szen­
vedő egyének transzfúzióinál van szükség.

A throm bocyta koncentrátum  a throm bocyta pótlás leghatásosabb 
eszköze.

A cryoprecipitátum, a prothrom bin complex koncentrátum  (PCC) a 
fibrinogén, az AHP elsősorban a vérzékenységben szenvedő betegek hiányzó 
alvadási faktorok pótlására szolgáló készítmények.

Gyógyintézeteinkben a vérkészítm ények alkalmazása növekvő értéket 
m utat, mely 1969—73 között a következőképpen alakult:

Vérkészítm ény
literben 1969 1970 1971 1972 1973

K onzervvér 1.339 1.263 1.543 1.409 1.897
Vörösvértest

concentrátum 149 198 106 205 82
Mosott vörösvértest 

concentrátum _ _ 140 56 154
Throm bocyta conc. 14 9 6 7 8
Plasm a 84 74 109 82 92
C ryoprecipitátum — — — 0,4 0,5
PCC. — — — — 0,2

A teljes vér felhasználása a tárgyalt időszakban több m int 30%-kal, 
a vérkészítmények alkalmazása 38%-kal növekedett.

2. A javallatok adatai:
A  javallat-ellenjavallat kérdése sok komplex tényező függvényeként 

állandó változásban van. A javallato t nem lehet kizárólagosan a kórképre
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vonatkoztatni, m inden egyes betegesetet külön-külön mérlegelve kell el­
dönteni.

A honvéd kórházakban alkalm azott vérátömlesztések javallatait az 
alábbiakban foglaltuk össze:

1969. 1979. 1971. 1972. 1973.

V érpótlás vérzés 2.497 2.745 3.211 3.198 2.558
Shockprofilaxis 682 548 705 669 100
Shocktalanítás 
Vérképző rendszer

618 390 367 427 574

betegségei (anaem ia, 
leukaem ia stb.) 802 578 534 566 2.583

Fehérjepótlás
Roborálás-

81 84 — — 77

stim ulálás 33 44 85 54 197
Egyéb — 269 186 157 —

A roborálás-stim ulálás céljából alkalm azott transzfúzió rendszerint az 
ún. egyplack transzfúzió kategóriába sorolható. A javallat nem  csupán az 
„alkalmazzunk, vagy ne alkalm azzunk vérátöm lesztést” kérdésre leszűkí- 
te t probléma. Mindig m agában foglalja a készítmény milyenségét, mennyi­
ségét, az adagolás m ódját. Ezt alapvetően a beteg aktuális állapota, a 
megelőző diagnostikus és therápiás beavatkozások milyensége és eredm é­
nyessége határozza meg. Minden esetben indokolt a vérátöm lesztés akkor, 
ha elvégzése kisebb veszélyt jelent a beteg számára, m int elmulasztása. 
Soha nem indokolt akkor, ha nincs javallata; az önvédelemből alkalm a­
zott luxus transzfúziók m indig kockáztatják a beteg életét.

3. A transzfúziós reakciók és szövődm ények adatai

Az elm últ 5 év a la tt a reakciók és szövődmények a következőképpen 
a lak u ltak :

1969. 1979. 1971. 1972. 1973.

H am olytikus
szövődm ény: — — — — —

Pyrogén reakció 6 6 9 5 2
Allergiás reakció 7 11 9 3 2
DIC ta la ján  k ia la -

k u lt vérzékenység ? 2 4 6 2

A pyrogén reakciók kivétel nélkül azon betegeknél jelentkeztek, akik 
rosszindulatú daganatos betegségben, dysparaproteinaem iával járó haema- 
tológiai betegségekben szenvedtek, illetve polytranszfundált betegek voltak.
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Az allergiás reakció m egnyilvánulása azon betegeknél volt észlelhető, 
akik anamnestikus adatai korábbi allergiás jellegű m egbetegedésre utaltak.

A diffus in travasculáris coagulum (DIC) talaján  kialakult masszív 
transzfúziókat követő vérzékenységre csak az utóbbi három évben figyel­
tünk fel. Ma m ár ismeretes, hogy a szétesett vörösvértestekből felszabaduló 
erythrocytin, m int throm boplasticus anyag ind ítja meg a DIC kialakulá­
sának mechanizmusát. Masszív vérátömlesztések kapcsán a beteg szerveze­
tébe sok haemolysált vörösvértest jut, melyből az erythrocytin  tömege 
válik szabaddá. A beteg shockos állapota, septikus állapota csak sietteti e 
folyam at kialakulását. Hardaway, R. M. és mtsai (4) O. Meara R. A. O. 
(13) vizsgálatai igazolták, hogy haemolysis kapcsán még akkor is, ha a 
RES clearing jól működik, képtelen eliminálni a felszaporodott nagy meny- 
nyiségű alvadásaktív anyagot és létrejön az érpályán belüli alvadás. A ke­
ringés romlása a RÉS funkcionális kapacitását csak rontja (shockban) és 
így fokozódik a DIC. Az intravasculáris alvadás során az alvadási ténye­
zők és a throm bocyták felhasználódnak és létrejön a vérzékenység az ún. 
consumptiós coagulopathia. Ugyanakkor az intravasculáris alvadás kapcsán 
létre jö tt fibrin lerakódás megindítjta a secunder fibrinolysis folyam atát, 
mely tovább súlyosbítja a vérzékenységet.

V izsgálatainkkal a fenti esetek mindegyikében sikerült igazolni a 
masszív transzfúzió talaján kialakult consumptiós coagulopathiát. A throm - 
bocyta-szám csökkenése m ellett, az alvadási idő megrövidülését, erősen 
m egnyúlt throm bin időt (mely norm ál plasm ával korrigálható volt) a 
prothrom bin szint erős csökkenését és az euglobulin idő m érsékelt meg­
rövidülését észleltük. A perifériás vérkenetben töredezett vörösvértestek 
az ún. fragm entocyták tömege volt kim utatható.

A reakciók és szövődmények megelőzésében nagy szerepet játszott a 
„keresett vérek” alkalmazásának széles körű elterjedése.

1969-ben 3230, 1970-ben 2937, 1971-ben 4037, 1972-ben 4654, 1973- 
ban 6648 palack vérkeresés történt.

Az elm últ öt évben sikerült elérni, hogy betervezett vérátöm lesztések 
vagy veszélyeztetett kapók esetében mindig „választott vér” adása tör­
ténjen.

A Honvéd Kórházak transzfúziós munkájának elemzéséből adódó
következtetések

Gyógyintézeteinkben a teljes vér évenkénti felhasználása az országos 
átlagnál jóval magasabb értéket, növekedést m utat.

1972—73 évek között a felhasznált konzerv vér mennyisége 35%-kal 
nőtt, míg polgári vonalon ez csupán 5%-ot te tt ki.

Ugyanakkor a vérkészítm ények felhasználása három  év óta gyakorla­
tilag semmiféle emelkedést nem  m utat.

A transzfúziós jelentőlapok elemzése alapján m egállapítható, hogy az 
esetek 30—40%-ban a teljes vér helyett célszerűbb lett volna különböző 
vérkészítm ényeket alkalmazni, illetve plasmapótszerekkel jobban kiegé­
szíteni a kezelést.

Ennek igazolására 34 shockos beteg haem otherápiás kezelésének ada­
tait gyűjtöttük össze.
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A sérültek testtájékok szerinti megoszlása a következő volt:
Polytraum atizált 
Koponya sérült 
Nyaki sérült 
Hasi sérült 
Alsó végtag sérült

10 fő 
9 fő 
1 fő 
8 fő 
6 fő

A sérültek praeshockos állapotban kerültek felvételre és a kezelés 
0—4 óráig terjedő időszakában az alábbi folyadék ellátásban részesültek: 
(összesen)

A sérültek további ellátásában is elsősorban a teljes vér dominált és 
a kezelés egész idő tartam ára a fenti arányok voltak érvényesek.

A teljes vér alkalm azásakor még masszív transzfúziók kapcsán is 
gyakran kerülnek felhasználásra az ún. idős konzerv vérek. Közismert, 
hogy shockos állapotban levő betegnél, ha idős v ért adunk, amellett, hogy 
fennáll a hyperkalaem ia, a hyperam m onaem ia az acidosis veszélye, gya­
korlatilag funkcióképtelen vörösvértesteket ju tta tu n k  a beteg érrendsze­
rébe. A tárolás kapcsán a konzervvér oxigéntranszport kapacitása foko­
zatosan csökken és a 10. napon ez m ár rendkívül nagym értékű. Az ilyen 
csökkent funkciójú vörösvértestek csak kb. 24 óra múlva regenerálódnak 
a recipiens keringésébe, így shockban, hypotherm iában vagy mesterségesen 
lélegeztetett betegnél nincs mód e regeneráció k ivárására. Ezért ezen bete­
geknek csak 7 naposnál frissebb vér adható. Ugyancsak fiatal funkció­
képes vörösvértestekre van szükség splenom egáliával járó kórképekben, 
hiszen ezen betegeknél hosszan időzik a vörösvértest a lépben és nagyon 
gyorsan tönkremegy. M ájcirrhosisban, m icroangiopathiákban, ahol sérülé­
kenyek a vörösvértestek, szintén 7 naposnál nem  idősebb vér adható.

A vörösvértestek anyagcseréjét és funkcióképességét a konzerválási 
eljárás és a tárolási idő m ellett nagym értékben befolyásolja a felhasználás 
módja is. Nem közömbös a vörösvértestek életképessége szempontjából a 
hűtőszekrényből idő elő tt k ivett, a m űtőben vagy a kórterem ben órákig 
tárolt, a hűtőszekrénybe visszahelyezett és onnan újból kivett vér. A kon- 
zervvérrel való ilyen bánásm ód eredménye a vörösvértestek oxigéntrasz- 
port kapacitásának csökkenése, túlélési idejének megrövidülése.

A teljes vér alkalm azásánál tehát alapvető cél, hogy funkcióképes 
vörösvértesteket ju ttassunk  a beteg keringésébe, így viszonylag kisebb 
mennyiséggel is jó effektus érhető el.

Ma m ár egyre több szerző vallja azt a nézetet, hogy teljes vér adá­
sának kizárólagos indikációja egyedül csak a súlyos vérzés okozta hypo- 
volaemiás shock.

A Honvéd K órházakban felhasznált vörösvértest koncentrátum  — az 
országos adatokkal összehasonlítva — igen alacsony értéket m utat.

Elterjedését elsősorban a kellő tájékozottság hiánya magyarázza. A 
vörösvértest koncentrátum  adása a következő kórképeknél javasolt:

Teljes vér
Plasm odex
Rheom akrodex
R inger-laktát
R index

195 liter 
32 liter 
5 liter 

68 liter 
1 liter
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1. A n a e m iá k :

— anaem ia perniciosa, 2 millió vörösvértest szám alatti értékkel, cal- 
diomyopathiával, anoxiás szervkárosodással,

— elhanyagolt hypochrom vashiányos anaemia, m űtéti beavatkozá­
sok előtt,

— a m űtét előtti és u táni anaemiák,
— daganatos betegségeket kísérő anaemiák,
— vérképzőrendszer betegségeit kísérő anaemiák,
— allergiás készséggel, keringési zavarral társult anaemiák,
— idült fertőző betegségek, sepsis kapcsán kialakult anaem iák,
— panmyelopathiák, csontvelőártalm ak és egyéb okok kapcsán kiala­

kult anaemiák.
Minden chronikus anaem iában a plasma térfogata megnő, tehát a 

keringő vér térfogata normális, csak felhígul a vér. Az ilyen betegek szá­
m ára a legnagyobb veszélyt az jelenti, ha nagyobb m ennyiségű teljes 
vérrel k ívánjuk kompenzálni az anaem iát. Az egyébként is m agasabb 
vérnyomás tovább emelkedik és keringési túlterhelés alakul ki. Ilyen 
esetekben célszerű a felhígult vérből kis mennyiséget lebocsátani és kis 
emelkedő dosisokban vörösvértest koncentrátum ot adni.

2. V é rz é se k

— emésztőszervi fekélyek, haemoptoek,
— agyoedém át kísérő vérzések, vasculáris vérzések.

3. E g yé b  b e teg ség ek

— exogén-endogén intoxicatiók, fémmérgezések,
— hyperergiás folyamatok,
— magas vvt süllyedéssel járó állapotok.

A  v ö rö sv é r te s t k o n c e n trá tu m  adása  e llen  ja v a l l t :

— coagulopathiákban,
— égési betegség első fázisában,
— im munhaem atológiai kórképekben,

(ilyen típusú betegségben csak mosott vörösvértest koncentrátum  
adható).

A vörösvértest koncentrátum  alkalm azását gátolja az is, hogy egye­
sek tú l sűrűnek ítélik és félnek beadni. A mintegy 70%-os haem atokrit 
értékű koncentrátum  a ma használatos műanyagszereléssel tökéletesen 
beadható, s m iután az ép m em bránú vörösvértest rendkívül plasztikus, 
azonnal részt vesz a vér áram lásában és csak igen kis m értékben emeli a 
vér viscositását.

A mosott vörösvértest koncentrátum  felhasználási terü le te :
— im munhaematológiai kórképekben szenvedő betegek,
— polytranszfundált betegek,
— allergiás betegségben szenvedők csoportja.
A készítm ény alkalmazásával kapcsolatos legfőbb hiányosság a lejá­

rati időn túli felhasználás. E készítm ényt az előállítás u tán  lehetőleg azon­
nal fel kell használni, m aximális le jára ti ideje 12 óra. Ennek az a m agya­
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rázata, hogy 12 óránál hosszabb tárolásnál a többszörösen centrifugált és 
resuspendált vörösvértestek jelentékeny része haemolysist szenved.

A throm bocyta koncentrátum  alkalm azásával kapcsolatos ismeretek is 
kiegészítésre szorulnak.

A klinikai kép alapján kell eldöntenünk, hogy a throm bocytopenia 
korrigálására throm bocyta koncentrátum ot, vagy friss vért adjunk. Az ala­
csony throm bocyta-szám  nem  lehet indicatió, hiszen 10—20 ezres throm - 
bocyta-szám m ellett a beteg állapota kielégítő lehet. Csak akkor szükséges 
a substitutio, h a  a vérzési idő m egnyúlt és m anifest vérzés mutatkozik. 
Anaemiás vagy hypovolaemiás betegeknél a kezelést friss vérrel (0—6 órás) 
kell kezdeni, nem  anaemiás, normovolaemiás betegeknek throm bocytában 
dús plasmát kell adni. Ha a betegnek olyan renális vagy cardiovasculáris 
zavarai vannak, m elyek kontraindikálják a nagy m ennyiségű plasma adását, 
vagy ha hosszú ideig van szükség nagy m ennyiségű throm bocyta bevitelre, 
akkor throm bocyta koncentrátum ot kell adni.

Im m unthrom bocytopeniákban felesleges, sőt káros a friss vér, vagy 
throm bocyta-készítm ény adása, hiszen ezzel csak tovább im munizáljuk a 
beteget és a vérében keringő throm bocyta-ellenes ellenanyagok úgyis elpusz­
títják  a beado tt vérlemezkéket. I tt  steroid immunosupresszív therápiára 
van szükség.

A throm bocyta koncentrátum ot a készítéstől szám ított 6 órán belül 
be kell adni. A  6 óráig táro lt throm bocyták hatásához viszonyítva — 
a throm bocyta-szám  emelésében — a 24 óráig tároltak  62%-os, a 48 óráig 
tároltak 37%-os eredm ényt m utatnak.

A plasma fogyasztást tovább kell csökkenteni, helyette a hepatitis 
v írus-m entesített plasm a-protein oldatot (P. O.) vagy album in oldatot cél­
szerűbb adni. Különösen előnyös a 25%-os album in oldat alkalmazása 
agyoedema veszélyben.

Egy gram m  album in bevitele egy órán belül a plasm a-volument 17— 
18 ml-rel növeli. Előnye továbbá, hogy nem tartalm az alvadási faktorokat 
és im m unantitesteket sem, adásával csökkenthető a serum  hepatitis átvi­
teli veszélye is.

Gyógyító orvosaink körében kevésbé ism ert készítm ények: a cryopre- 
cipitátum, a prothrom bin  complex concentrátum  (PCC) a hyperconcentrált 
VIII-as fak tor és a fibrinogén.

A cryporpecipitátum  a friss vér plasm ájának egy mélyfagyasztással 
kicsapott részéből készül, concentráltan tartalm azza az antihaemophiliás 
globulint (VIII. fak tort) és a fibrinogént. A PCC a vér alvadás II., VII., IX. 
és X-es fak to ra it tartalm azza 30—-50-szeresen concentrált formában. Olyan 
vérzékenységben, am ikor ezen faktorok hiányoznak, kitűnően alkalmaz­
ható. De felhasználható máj elégtelenséghez társu lt vérzékenységben, sú­
lyos cirrhosist kísérő varix repedések esetén.

A hyperconcentrált VIII-a fak tor elsősorban a legsúlyosabb haemo- 
philiásoknak és a gátlótestes haem ophiliában szenvedőknek életmentő 
hatású.

A fibrinogén alkalm azására a fibrinogénhiányos vérzékenység külön­
böző típusaiban kerü lhe t sor.

A korszerű vérátöm lesztés klinikai alkalm azása m a egyre inkább a 
vérkészítmény th eráp iá t foglalja magában. A beteg érdeke mellett ezt 
követeli meg a vér gazdaságos felhasználása is, hiszen egy palack vérből
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6 fa jta  készítmény állítható elő és így hat beteg kaphat segítséget. A cél­
zott haem otherápiában részesült beteg m entesül a felesleges anyagok be­
vitelétől és ezáltal csökken a reakciók-szövődmények előfordulása, az 
immunizálódás veszélye.

A javallatok statisztikai adatai bizonyos fejlődést tükröznek, de ezzel 
még korántsem  lehetünk megelégedve. Még m indig magas a roborálás- 
stimulálás céljából alkalm azott vérátömlesztések száma. A vérátöm lesztés­
nek kétségtelen stimuláló hatása van a szervezetre, de ez egyben a leg­
veszélyesebb ingertherápia, ezért m egengedhetetlen a transzfúzió ilyen 
célra való felhasználása.

A shock ellátás céljából felhasznált teljes vér m ennyiségét m agasnak 
találjuk, kevésbé használják fel a colloidokat és a krisztalloidokat. Az al­
bum in felhasználása is igen alacsony értéket m utat.

Világszerte, így nálunk is a transzfúzióval kapcsolatban a legtöbb 
visszaélést a haematológiai betegek és ezen belül a anaem iák korrigálása 
terén követik el. Vérszegény betegen elsősorban az anaem ia okát kell 
tisztázni. Chronikus vérzéses anaem iákban a laboratórium i értékek ön­
m agukban nem lehetnek a transzfúziói indikációi, (vvt, hb, htk.) Vashiányos 
és perniciosa típusú anaem iákban is csak akkor lehet indokolt a transz­
fúzió, ha:

— orthopnoe, cyanosis, nagyfokú gyengeség, nyugtalanság áll fenn,
— sürgős m űtét válik szükségesé, k iterjed t oedema, kifejezett plasma 

fehérje csökkenés észlelhető,
2 millió alatti vvt. szám és 6 g %  alatti haemoglobin értékek indokolhat­
ják  a lassú cseppszámmal végzett vvt. concentrátum  adását.

A transzfúziós reakciók-szövődmények alakulásában kedvező ten ­
dencia állapítható meg.

A DIC talaján  kialakult consumptiós coagulopathia előfordulásának 
gyakorisága elsősorban a masszív vérátömlesztések nagy számával m agya­
rázható. Korábban is bizonyára sok beteget veszítettünk el a transzfúzió 
kapcsán kialakult vérzékenységben, de akkor még nem  ism ertük a DIC- 
vérátömlesztés kapcsolatának mechanizmusát.

A masszív transzfúziós syndroma m a a sebészek érdeklődésének kö­
zéppontjába került.

1970-ben a Szovjetunió Egészségügyi M inisztérium ának Klinikai és 
Kísérletes Sebészeti Kutató Intézetében a masszív transzfúziós syndroma 
leküzdésére a megelőző és gyógyító intézkedések egész sorát vezették be,
így:

1. M űtét előtt, a m űtét a la tt és u tán  különböző módszerekkel (festék, 
izotóp) meghatározzák a keringő vér mennyiségét.

2. A m űtét kapcsán a vérrel együtt alacsony m olekulasúlyú plasm a- 
pótszereket adnak (Rheopolyglukin). A haemostasis felborulásánál 
szigorúan differenciált indikációk alapján EACA-t, Trasylolt, fib ri- 
nogént, (friss) 24 órán belüli konzerv vért alkalmaznak.

3. A postoperativ szakban albumin, PPO, lyophilizált m annitol oldatot 
és nem nagy adag friss vörösvértest koncentrátum ot alkalmaznak.

4. A masszív transzfúzió és a m űtéti beavatkozások folyam án k ifej­
lődő m etabólikus acidosis megelőzésében tris-puffert adnak.
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Saját tapasztalataink alapján m egállapítható, hogy a DIC talaján  
kialakult consumptiós coagulopathia kezelésénél fontos a korai diagnosis, 
mely három  egyszerű vizsgálattal; — a throm bocyta számolással, az alva- 
dási idő és a throm bin idő standard korrekciós plasm a használatával — 
megközelítően pontosan eldönthető. Ha a qualitativ  vérképben töredezett 
vörösvértestek, fragm entocyták m utathatók  ki, akkor ez csak alátám asztja 
feltevésünket.

A helyes diagnosis alapján azonnal meg kell kezdeni a heparin alkal­
mazását, 5—10 000 E. h a t óránként, lehetőleg i. v. csepp infúzióban. Ha 
nagy vérző sebfelület van, heparintól el kell tekinteni és helyette a Tra- 
syiol kezelést kell választani. Az elvesztett vörösvértesteket anticoaguláns 
védelemben friss vér adásával kell pótolni. Fibrinogén adására az esetek 
túlnyomó többségében nincs szükség, az antifibrinolytikus szerek adása 
egyenesen káros, m ert ez fixálja, irreverzibilissé teszi a parenchym ás szer­
vekben levő m icrothronm usokat és a betegeket agyi thrombosisban, tüdő, 
vese elégtelenségben veszíthetjük el.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A sebészet és belgyógyászat ak tuális p roblém áját, a korszerű  haem otherá- 
p iá t v izsgáltuk a H onvéd K órházak  transzfúziós m un k á ján ak  m élyreható elem ­
zése útján.

K övetkeztetéseinkben m egállap íto ttuk , hogy a haem otheráp iával kapcsola­
tos eddigi ism eretek  revízióra szorulnak.

A teljes v é r  fe lhasználásának  csökkentése m elle tt növelni kell a vérkészít­
m ények alkalm azását.

A m indennap i gyakorla tban  jobban kell érvényesíteni a célzott haem o- 
theráp ia  elvét.

Felül kell vizsgálni a  transzfúzió  jav a lla ta iv a l kapcsolatos eddigi szem léle­
tünket, m eg kell szüntetn i a roborálás-stim ulálás céljából alkalm azott v é rá t­
ömlesztéseket.

Nagy figyelm et kell fo rd ítan i a m asszív vérátöm lesztéseket követő károso­
dások megelőzésére, felism erésére és kivédésére.

A szerző célravezetőnek ta r ta n á  hasonló típusú  elem zés elvégzését v a la­
m ennyi honvédkórházban.
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M . K obüh, noAnoAKOBHUK m / c: C o B p e M e H H a a  r e M O T e p a r m a  K a K  a K T y a A b H a a  n p o Ö A e M a  
x a p y p r H H  H T e p a n H H .

A b t o p w  HccAeflOBaAH coBpeMeHHyK) reMOTepanmo K a n  aKTyaAbHyio npoÖAeMy x h -  

pyprHH H TepanHH, n poB oa a  rAyöoKHH 3H3AH3 reMOTpaHc(py3HH, BbinoAHaeMbix b  BoeHHbix 
rocnHTaAHX.

BbiAH CAeAaHbi BbiBOflbi, HTo cyujecTB y íoiijHe AO cHx n o p  cBeAeHHa n o  reMO- 
TepanHH Tpe6yiOT peBH3HH. H a p a A y  c  yMeHbineHHeM nepeAHBaHHa ijeAbHoö KpoBH cA e- 
AyeT yßeAHHHTb Hcn0Ab30BaHHe npenapaTOB KpoBH. B noBceAHeBHofi npaKTHKe CAeAyeT 
niHpe npHMeHHTb npHHijHH geAeHanpaBAeHHofi reMOTepanHH. C A eayeT  nepecMOTpeTb Ham u  
npeaSHHe B3rAHAbi OTHOcHTeAbHo noKa3aHHÖ k reMOTpaHC(j)y3HH, HaAO npeKpaTHTb n p o -  
BefleHHe nepeAHBaHnii KpoBH c  geAbro o ö n jero  yKpenAeHHH h  cTHMyAHpoßaHHa.

B o A b m o e  B H H M a H H e  C A e A y e T  y a e A H T b  n p o i j m A a K T H K e ,  o ö H a p y a i e H H i o  h  3 a n j H T e  ot 
n o p a a s e H H H  b  p e 3 y A b T a T e  M a c c H B H b i x  n e p e A H B a H H H  K p o B H .

A btop CHHTaeT LjeAecoo6pa3HbiM npoBeAeBHe noAOÖHbix a n a A H 3 0 B  b o  Bcex B o e H H b i x  
r o c n H T a A a x .

Dr. M. Kovács, O berstltn. des Med. D ienstes:

DIE MODERNE HAEM OTHERAPIE ALS EINE FRAGE DER CHIRURGIE 
UND DER INNEREN MEDIZIN

A nhand einer eingehenden A nalyse d e r T ransfusionstä tigkeit in M ilitä r­
lazaretten  ha t V erfasser die Fragen der m odernen H äm otherapie als ein a k tu e l­
les P roblem  der C hirurgie und der inneren Medizin geprüft. Als Schlußfolgerung 
ließ sich feststellen, daß die bisherigen K enntnisse in Bezug auf die H äm othe­
rap ie einer Revision bedürften. N eben Erm äßigung des V ollb lu tverbrauches soll 
die V erw endung von B lu tp räparaten  gesteigert w erden. In  der alltäglichen T ä ­
tigkeit m üssen die G rundsätze einer gezielten H äm otherapie besser geltend  
gem acht w erden. Unsere bishigen A nschauungen betreffs der Ind ikationen  von 
T ransfusionen sollen überp rü ft w erden, und Transfusionen, die zur R oborierung 
oder S tim ulierung dienen sollten, sind einzustellen. Man m uß eine große A uf­
m erksam keit der V orbeugung und E rkennung von derartigen  Schäden zuw enden, 
die m it m assiven T ransfusionen einhergehen. V erfasser ist der M einung, daß 
solch eine Analyse in allen  M ilitärlazaretten  zielgem äß sei.
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D RO PERIDO
intravénás használatra

ÖSSZETÉTEL:
10 ml-es ampullánként 25 mg droperidol.-ot tartalmaz.

HATÁS:
A butyrophenonok csoportjába tartozó neurolepticum, mely fő hatása mellett 
a shockot kivédő, a légzőközpontot stimuláló és antiemeticus hatást is kifejt.

JAVALLATOK:
Műtéti előkészítés, különösen idős vagy leromlott, rossz általános állapotú bete­
geknél.

ADAGOLÁS::
Műtéti előkészítésre: 2,5-5 mg (1-2 ml).
Műtéti érzéstelenítésre: 5-12,5 mg (2-5 ml) i. v.
Az anaesthesia fenntartására 2,5-5 mg Droperidol adagolható i. v. injectió vagy 
cseppinfúsió formájában.
A postoperativ szakban 2,5-5 mg (1-2 ml) adagolható intramuscularisan. Ez az 
adag szükség esetén 6 óránként megismételhető. A neurolept analgesiában 
Fentanylla! együtt szokás alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK:
Depressio, vérnyomáscsökkenés, extrapyramidalis tünetek, elsősorban az átla­
gosnál nagyobb dosis alkalmazása kapcsán fordulhatnak elő.

FIGYELMEZTETÉS:
A Droperidol kizárólag olyan gyógyintézetekben alkalmazható, amelyekben 
oxygen-belélegeztető berendezés, valamint a reanimatio valamennyi eszköze 
állandóan rendelkezésre áll.

CSOMAGOLÁS: 5X10 ml-es ampulla.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Az NDK N em zeti N éphadseregének Központi Kórháza, Bad Saarow
(igazgató: dr. H. R. G estew itz orvos vezérőrnagy, az orvostudom ányok doktora,
egészségügyi főtanácsos)

Dr. L. Stöcker orvosalezredes

A therm ikus-mechanikus kombinált sérülések  
kezelésének problémái

A rendkívül gyors technikai fejlődés előnyeit naponta élvezhetjük 
az élet m inden területén, traum atológiai gyakorlatunkban is felhasználjuk 
korunk tudom ányos-technikai vívmányait. Egyfelől szoros kapcsolatban az 
ipar és a közlekedés fejlődésével, másfelől közvetlen következm ényeként 
annak, hogy tökéletesedett a baleset színhelyén nyújtható orvosi segély, 
megváltozott a traum atológiai beteganyag összetétele. Em elkedett a súlyos 
és többszörös sérülések aránya. Sokrétű, gyakran nehezen megoldható 
ú jfajta  problémák keletkeznek, főleg kom binált sérülések nyomán.

Ezek a problémák m indenekelőtt tábori sebészeti szempontból érde­
melnek teljes figyelmet, mivel a kom binált sérülések tömeges előfordulá­
sának feltételei szárm aznak az újtípusú, elsősorban a tömegpusztító fegy­
verek fejlődése és alkalmazása következtében. így  a közepes és a nagy 
teljesítm ényű romboló nukleáris fegyver esetleges bevetésekor a lökés­
hullám és a fénysugárzás, ill. a másodlagos égések következm ényeként 
várhatóan különböző súlyosságú traum ás-égési kom binált sérülések kelet­
keznek.

Hasonló kombinációk jellemezhetik a csapatok és a polgári lakosság 
egészségügyi veszteségének sérülési típusok szerinti összetételét is, ha gyújtó 
harceszközöket és hagyományos fegyvereket egyidejűleg vetnek be. Sok 
szörnyű példát szolgáltatott erre  az USA bűnös hadviselése a vietnam i 
nép ellen, amikor a különböző típusú repeszbom bákat vegyesen alkalm az­
ták a különféle recept szerint összeállított napalm m al.

A therm ikus-m echanikus kom binált sérülések kérdései nemcsak a kö­
vetkezetes és idejében nyújto tt orvosi ellátás megszervezését érintik, hanem  
a gyógyítási eljárásokat is, mivel a kezelés követelm énye gyakran kibékít­
hetetlenül szembe kerü l annak lehetőségével.

Therm ikus-m echanikus sérülés együttes fellépése a második világhá­
borúban kivételes esemény volt. Dzsanélidze és Posztnyikov  (3) szerint az 
átlagosan 1%-os gyakoriságú összes égéseknek csak 8,1%-a szövődött kü­
lönféle sebesülésekkel és sérülésekkel. Szúrópróbák elemzése során Vlaszov 
(7) a következő megoszlást észlelte:

— az égés és a mechanikus sérülés mindössze kb. 4%-ban helyezkedett 
el azonos testtájon

— a kombinált sérültek csupán y 5-ének volt a testfelszín 10%-át m eg­
haladó bőrégése;

— a traum ás sérüléseket túlnyomó részben törések, szilánkos törések 
ás traum ás amputációk képezték.

Az a tény, hogy az ipari és a közlekedési balesetek következtében is 
lehetségesek ilyen kom binált sérülések, nem jelenti egyúttal azt is, hogy 
diagnosztikai és terápiás kérdéseiket kielégítően ism erjük és ellátásukra 
kötelező eljárások vannak. Ez nem is lehet m ásként, mivel az idevágó
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irodalom  és saját klinikai tapasztalatunk alapján megítélhetően az ilyen 
balesetek csekély gyakoriságúak.

A Burm isztrov  (1), Geraszimov (4), R evzin  (6) és Vlaszov (7) által vég­
zett állatkísérletek eredm ényei éppen ezért nagy gyakorlati jelentősé­
gűek a tábori sebészet számára. Ezek m eghatározzák sebészi m agatartá­
sunkat a k linikai traum atológiában.

A kom binált sérülést úgy határozhatjuk  meg, m int a helyi és általá­
nos, egym ást kölcsönösen befolyásoló folyam atok összességét, am elyek a 
szervezetre együttesen ható különböző károsító tényezők m iatt indulnak 
meg és állnak fenn.

A típusos form át az jellemzi, hogy nem  egyszerűen azoknak a folya­
m atoknak az összegéről van szó, amelyek jellemzőek az egyes sérüléstípu­
sokra és egym ástól függetlenül folynak le. Kölcsönös befolyásolás révén 
kifejlődik egy minőségileg új körfolyam at, a lehetséges kombinációk és a 
m indenkor vezető sérülésfajta szempontjából előtérben álló sajátos jelleggel.

,,A kölcsönös kom plikálás tünetcsoportja” fogalm át azért vezették be, 
hogy kiem eljék vele e kölcsönhatások bonyolultságát, m int a kom binált 
sérülések általános jellemzőjét.

Az aránylag kisszám ú klinikai megfigyelés és az em lített szerzők kí­
sérletei alapján m egállapítást nyert, hogy kifejezett sokkos form ák gyak­
rabban  és korábban lépnek fel traum ás-égési kom binált sérülések esetén, 
m int ahogyan a sérülés résztüneteinek súlyossága következtében várható 
lenne. Ha a nem  halálos égéshez nem  életveszélyes m echanikus sérülés 
társul, gyakran kivédhetetlen a halálos kim enetel. A traum ás sérülés igen 
jelentősen befolyásolja az égésbetegség fellépését és lefolyását. Égésbeteg­
ség gyakran még akkor is kifejlődik, ha a hőhatásra csak felületes, II/III. 
A-fokú bőrégések keletkeztek a testfelü let 10%-ánál kisebb területen. 
Bodenham, Bogom olnyij és Vlaszov szerint ilyenkor az égésbetegség II. és 
III. szakaszát a különösen súlyos lefolyás jellemzi.

Mind a traum ás, m ind a term ikus úton keletkezett defektusok seb­
gyógyulásának zavara és elhúzódása gyakoribb a traum ás-égési kom binált 
sérülés esetén, m in t a megfelelő izolált esetekben.

A traum ás rész-sérülés modelljéül tábori sebészeti és minden bizonnyal 
a klinikai traum atológiai szempontok alapján is, állatkísérletekben a törést 
választották. Nem utolsósorban azért is, m ivel a m eghatározott szakaszok­
ban lefolyó csontgyógyulás igen alkalm as arra, hogy a különböző elválto­
zásokat időrendben, összehasonlítóan értékelhessük.

Dowling és m unkatársai (2) nemcsak generalizált osteoporosist figyel­
tek  meg, am ely súlyos és k iterjed t égéskor a m egzavart energiaellátás és 
tétlenség hatására  aránylag gyakran fejlődik ki. K ét spontán töréses ese­
tükben  a csontszerkezet helyi elváltozásaiban lá tták  a törés okát. Traum ás- 
égési sérüléses kom binált eseteikből 98 csonttörés gyógyulását röntgennel 
ellenőrizve arra  a m egállapításra ju to ttak , hogy a csonttörés gyógyulásának 
lassulása jelentős. B ár a callusképződés késedelem  nélkül m egindult, a 
kötőszövet sarjadzásának csökkenése és a gátolt mineralizáció következté­
ben kielégítő szilárdságot csak késéssel sikerült elérni.

Ezzel kapcsolatban m egem lítjük, hogy Poljakov  és m unkatársai hasonló 
megfigyelést te ttek  sugársérüléssel kapcsolatban. A csonttörés késlekedő és 
szabálytalan lefolyású gyógyulásának okát abban jelölték meg, hogy a 
kollagénrostok zsugorodtak, a hálóképződés hiányos volt, a hidroxilapatit
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kristályosodása fáziseltolódással, úgynevezett törpeform ák képződésével 
m ent végbe.

Revzin  (6) nyúlon tanulm ányozta zárt radiustörések gyógyulását úgy, 
hogy azonos testtájon a bőr felületes harm adfokú (III. A) égésével szövőd­
tek. Ha semmilyen módon sem kezelte sem a törést, sem az égést, m indig 
kifejlődött a súlyos égésbetegség, kifejezett szeptiko-toxaemiás szakaszok­
kal. A súlyos általános ártalom  kifejezéseként a kezdeti testsúly 20—25%-áig 
terjedő súlycsökkenés következett be. Az égési sebek gyógyulása a 
súlyos gennyes sebfertőzés m iatt erősen késett. Többnyire kon trak tú rá ra  és 
fekélyesedésre hajlamos, érdes hegek keletkeztek. A radiustörés teljes gyó­
gyulását a 45 napos megfigyelési idő alatt egyik állaton sem észlelték. Az 
osteomyelitis gyakorisága 65%-ot ért el. I tt rá  kell m utatnunk, hogy más 
kutatók adatai szerint 20—40% közötti előfordulásával még akkor is szá­
molnunk kell, ha a zárt töréssel egyidőben az égés más terü le ten  kelet­
kezett.

A Revzin  (6) által vizsgált nem  kezelt kísérleti csoportban 65%-os el­
hullás volt. Ebből szepszis következtében 25% pusztult el, típusos égési 
kachexiája pedig 35%-nak volt. Revzin  (6) további állatcsoportokon a helyi 
kezelési eljárások hatásosságát ellenőrizte. Az ebből származó ism eretek, és 
Dowling és m unkatársai (2) nagyobb klinikai anyagon szerzett tapasztalatai 
alapján mi is ku ta ttuk  a kom binált traum ás-égési sérülések gyógyításának 
célszerű ú tja it és módjait. A tábori sebészeti gyakorlat feltételeit kielégítő 
m egállapítások alkalm azhatók a sérüléskombinációk más változataira is és 
nézetünk szerint a klinikai traum atológiában szintén figyelembe veendők.

Nem szorul közelebbi m agyarázatra, hogy a következetes, gyakran költ­
séges sokk-kezelést el kell végezni. Különösen annak szükségességére kell 
azonban rám utatni, hogy a törésekkel kapcsolatos vérveszteséget a legop­
tim álisabb m értékben és lehetőleg friss vér átömlesztésével pótolni kell. 
Felületes égések kezelésére a jelenleg használatos eljárásokat korlátlanul 
kell alkalmazni. Elsősorban az forog kockán, m eggátolhatjuk-e a fertőzés 
okozta sebgyógyulási zavarokat. Mély égések esetén evégből kell mindig 
korai nekrektóm iát végezni a kiegészítő plasztikai bőrpótlással.

A töréskezeléssel kapcsolatos speciális sebészeti tak tika szempontjából 
figyelembe veendők m eghatározott javallati csoportok az alábbi ismérvek 
alapján:

1. A rész-sérülések egymáshoz viszonyított elhelyezkedése.
2. A törés súlyossága, form ája, helye, valam int a lágyrész- és kísérő 

sérülések terjedelme és minősége.
3. A köztakaró égéseinek kiterjedése és mélysége.
Diagnosztikai problémák adódhatnak a kéz- és lábcsontok, továbbá a 

hosszú csövescsontok ízületi szakaszainak zárt töréseivel kapcsolatban, ha 
ezeket égés fedi. Ha nem  jön létre  durva diszlokáció, a törés „bizonytalan” 
jeleit az égés következm ényeiként ism erhetjük félre. Bár a késlekedő 
diagnózis az ilyen törések végleges kimenetele szempontjából többnyire 
nem elhatározó jelentőségű, megfelelő anamnesztikus utalás esetén a sérült 
általános állapotától függően ilyenkor mégis el kell végezni a röntgen- 
felvételt.

A fenti kritérium ok alapján eldöntésre kerülő kérdéseket csak címszó- 
szerűen lehet körvonalazni és megválaszolni.
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1. csoport. A törés és a bőrégés nincs ugyanazon a testtájon. Ha olyan 
zárt törésekről van  szó, am elyeket funkcionálisan elláttak  vagy kielégítően 
reponáltak és külső rögzítéssel a csontgyógyulásig nyugalomba helyezhe­
tők, akkor a csonttörés m űtéti ellátása, legyen az akárm elyik form ájú 
oszteoszintézis, ellenjavallt. Ha nem érhető el kielégítő repositio, a végtag 
megfelő elhelyezésével vagy rögzítésével meg kell előzni a durván torz 
gyógyulást. Az osteom yelitis fenyegető veszélye m iatt az égési sérülés teljes 
gyógyulása u tán  később a korrigáló oszteoszintézist m indig előnyben kell 
részesíteni.

Minden nyílt csonttörésnél el kell végezni az elsődleges sebészi seb­
ellátást, amelyhez csatlakozzék a törés m űtéti rögzítése. Ehhez az oszteo­
szintézis olyan form áit kell alkalmazni, amelyek legalább a funkció-stabil 
nyugalomba helyezést biztosítják anélkül, hogy kiegészítő külső sínezést 
igényelnének.

2. csoport. A törés a bőr égésével azonos testtá jon  helyezkedik el. A 
dolgok ilyen állásával a sebész álláspontja m egváltozik a m űtéti eljárások 
javallata előnyére. Am ennyiben a bőr mélyebb égéseiről van szó, ideértve 
a III. A-csoportot, akkor Revzin  (6) szerint többnyire kielégítő eredm ényt 
lehet elérni, ha  a sérülés u tán i második napig elvégezzük az oszteoszinté­
zist bőrplasztikával. Későbbi m űtét esetén a súlyos helyi és általános, gyak­
ran  életveszélyes szövődmények valószínűsége m eredeken emelkedik. Pár­
huzamosan ezzel m egállapították, hogy am ikor az em lített határidő t nem 
tarto tták  be, a kérdéses végtag am putációját akár elsődleges, akár másod­
lagos javallat a lapján, életm entő beavatkozásként kell értékelni. Burmiszt- 
rov (1) szerint am ikor az elsődleges am putáció m ellett döntünk — nagy, 
szilánkos és csonthiányos törések, plasztikailag nem  pótolható bőr-lágyrész- 
sérülések, ill. fő értörzsek sérülése esetén —, m indig vegyük figyelembe, 
hogy gyakran rendkívüli m egterheléssel járó  beavatkozásról van szó. Az 
am putálás őrizze m eg a sérült életét, ne pedig veszélyeztesse. Ezért java­
solják Dowling és m unkatársai az extenziós kezelést m int választandó el­
járást annak ellenére, hogy fennáll a fu ra t hosszantartó fertőződésének 
veszélye, ami m ia tt gyakran abba kell hagyni a kezelést, és a beteg ápolása 
is nehézkes.

A törést fedő m ély égések esetén az extenziós kezelés m elletti döntés 
kisebb kockázattal jár, am ennyiben a második napig oszteoszintézist nem 
lehetett végezni és bizonyosak vagyunk benne, hogy a végtag m egtartása 
a sérült életét nem  veszélyezteti. Egyébként extenziós kezelést javasolunk 
a hosszú csövescsontok töréseinél, ha ezek ugyanazon a testtájon felszínes 
égéssel kom binálódnak. Ilyenkor előnyös lehet a szokásos csigasoros ex- 
tenzió átm eneti helyettesítése a K üntscher-féle distractios kengyellel vagy 
különféle egyéb külső szerkezetekkel.

Végül még rá  kell m utatni, hogy m inden kom binált sérülésnél alap­
vetően javallt a sebfertőzés gyógyszeres megelőzése általános és lokális 
antibiotikum -kezeléssel.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Azokból a  fe lté te lekbő l k iindulva, am elyek között a  kom binált therm ikus- 
m echanikus sérü lések  létrejöhetnek , a szerző m eg tárgyalja  a törés-égés kom bi­
náció példáján  a kérdés néhány  diagnosztikai és te ráp iás  sajátosságát.

F o rd íto tta : Dr. Sántha András orvosezredes
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A szerző lakcím e: Dr. Lothar S töcker
DDR 1242 B ad-Saarow -P ieskow  

K arl-M arx-D am m  49.

A . LUreKKep, nopnoAKoeHUK m/ c: r i p o Ö A e M b i  a c h c h h j i  T e p M H K o - M e x a H j m e c K H X  k o m ö h h h - 
p O B ä H H b lX  n O p a j K e H H H .

H c XOAH H 3  yC AOBHH, n p H  KOTO pb lX M O r y T  B 0 3 H H K H y T b  K O M Ö H H H p O B a H H b i e  T e p M H K O -  
M e x a H H n e c K H e  n o p a a s e H H B ,  a B T O p  H a  n p H M e p e  K O M Ö H H a H H H  n e p e A O M - O H S o r ,  p a c c M a T p H B a e T  

H e K O T O p b le  OCOÖeHHOCTH f lH arH O C T H K H  H T e p a n H H .

dr. med. L. Stöcker: P roblem e der T herap ie  kom bin ierter therm isch-m echanischer 
Schädigungen.
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A Depersolon kenőcs localisan alkalmazható, gyulla­
dáscsökkentő és antiallergiás hatású glycocorticoid 
hormonkészítmény.

Jó eredmény érhető el az ekzema különféle formáinál 
— allergénre és localisatióra való tekintet nélkül — 
valamint a dermatitis különféle változatai esetén 1 tu­
bus (10 g) 0,025 g depersolonum hydrochloricumot tar­
talmaz, lemosható kenőcsalapanyagban.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más -  szaba­
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem bizto­
sítaná.

Ára: 21,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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Dr. Bódé György orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

Repülőhajózó jelöltek
vestibularis alkalmasságának vizsgálata*

A címben feltün tetett kérdéssel olyan form ában foglalkozhatunk, 
hogy kinek ép a vestibularis rendszere és az egészségesek közül kinek 
hogyan reagál az egyensúlyozási szerve a különböző m egterhelésekre.

A tanulm ányban csupán az első kérdéssel kívánok foglalkozni neve­
zetesen azzal, hogy hol van a határ az ép és kóros vestibularis rendszer 
között.

A kérdésre adott válasz egyszerűnek látszik. Annak van egészséges 
vestibularis rendszere, akinél a vestibularis vizsgálómódszerekkel normális 
eredm ényeket kapunk. Csakhogy a vestibularis vizsgálómódszerek, az élet­
tani kutatások és a technikai lehetőségek fejlődésével egyre szaporodnak 
és finomodnak. Az új vizsgálómódszerek nyú jto tta  eredm ények tömegé­
ben egyre nehezebben igazodunk el és mind nehezebb valakiről kimon­
dani azt, hogy egészséges.

Nehezíti a kérdést az is, hogy a klinikai vizsgálómódszerek nem egy­
ségesek. E. Cerny 1968-ban Prágában m egrendezett nemzetközi vestibu­
laris kollokviumon előadta, hogy 17 ország 85 intézetét megkérdezte, 
m iként végzik az otoneurológiai vizsgálatot. K iderült, hogy nem  volt 
két olyan intézet, ahol azonos módon vizsgálnák a vestibularis rendszert.

Végül nehezíti az egészségesek és betegek közötti határvonal meg­
húzását a vestibularis rendszer bonyolultsága.

A tulajdonképpeni vestibularis rendszert a vestibularis végkészülék, 
a n. vestibularis és a vestibularis magvak alkotják.

A vestibularis végkészülék ingerlésekor a különböző kapcsolatok 
révén szédülés, nystagmus, izamtónus változás és vegetatív jelenségek 
keletkeznek. Mindezen reakciók közül a nystagm us vizsgálható a leg­
jobban.

Amikor a vestibularis rendszer épségéről úgy akarunk meggyőződni, 
hogy a vestibularis végkészüléket ingereljük és az erre keletkező ritm ikus 
szemgolyó mozgást regisztráljuk, akkor figyelembe kell vennünk ennek 
a rendszernek rendkívüli bonyolultságát. Castanera—Pueyo ábrája érzé­
kelteti a szemmozgások bonyolult folyam atát. A vestibularis ingeren 
kívül a szemmozgató neuronokra a külső szemizmok proprioceptív ingerei, 
corticalis, subcorticalis és cerebellaris ingerek is hatnak. A hatások egy 
része serkentő, más része gátló. Így a szemizmokban M onakow  kifejezé­
sével élve valóságos kinetikus melódia játszódik le. Nem csoda tehát, hogy 
a vestibularis ingerlésre keletkező nystagmus viselkedése alapján nehéz meg­
vonni a határt az ép és kóros állapot között.

A vestibularis rendszer vizsgálatát, m iként m inden klin ikai vizsgá­
latot, az anemnesis felvételével kezdjük. A kórelőzmény felvételének a 
m eggyorsítására és pontosbbá tételére kérdőívet szerkesztettünk, amelyet

* Az MTESZ Központi A sztronautikai Szakosztálya és a MOTESZ M agyar 
É lettani T ársasága Ű rorvostani tudom ányos ü lésszakán 1973. decem ber 5-én e l­
hangzott előadása alapján.
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N YSTAG M U S

1. ábra  A vestibu laris végkészülék  ingerlésére keletkező reakciók

/1 s z e m m o z g a 's  VEZÉRLÉSE  
CAST A N  ER A -  PUEYO SZER IN T

-*—  FA CILI TATIO
I---- IN H Iß /T IO

SK SU B ST A N TIA  
R E TIC U LA R IS

C NN. JUXTACOMM/SSURALES 
R N. RUBER  
Vf TRI6EM IN U S

CER £  BELLUM

2. ábra  A szemmozgás vezérlése C astanera—Pueyo szerin t



5  vizsgálandó tölt ki. A kitöltött kérdőív segítségével a vizsgáló orvos 
alaposabban és gyorsabban tájékozódik olyan károsodásokról, amelyek a 
vestibularis rendszerre korábban hatottak . Régen elszenvedett és elfelej­
te tt koponyatraum a,, streptim ycin károsodás, vagy egyéb ártalom  így 
biztosabban a felszínre kerül.

Á lta lá n o s  fü l-o rr -g é g é sze ti v iz sg á ló m ó d sze re k k e l  a halló járat, a dob­
hártya, a fülkürt, az orrgarat és gége állapotáról tájékozódunk. A hallást 
audiom éterrel vizsgáljuk.

A vestibularis rendszer műszeres vizsgálata előtt elengedhetetlen a 
klasszikus otoneurológiai vizsgálat. A spontan nystagm ust, izomtónust 
orvosnak kell vizsgálnia.

A vestibularis rendszer vizsgálóeszközei három  csoportba sorolhatók. 
Vannak ingerlőeszközök, vannak reakciókat regisztráló berendezések és 
végül vannak olyan eszközök, amelyek a vizsgálati eredm ényeket érté­
kelik és tárolják.

A műszeres vizsgálómódszerek közül az utóbbi két évtizedben széles 
körben az e lek tro n ys ta g m o g ra p h ia  terjed t el.

Az elektronystagmopgraph a szemmozgásokat lerajzolja. Működésé­
nek elve a következő: A szemgolyó egy elektromos dipólus, m elynek a 
hátsó, retinális része negatív töltésű, az elülső, comeális részéhez vi­
szonyítva. A két szemgolyó külső széléhez ragasztott elektródokkal 10 
fokos vízszintes szemelmozduláskor mintegy 50 m ikrovolt nagyságú fe­
szültségváltozás tapogatható le, amelyet elektronikus erősítő berendezés­
sel regisztrálni lehet. Erősítésre felhasználható elektronystagm ögraph, 
kellő szűrőkkel felszerelt elektroencephalograph, illetve előerősítővel ellá­
to tt elektrocardiograph.

Mi az EMG Esztergomi Gyáregységének 4 csatornás elektronystagm o- 
graphjával dolgozunk, melynek kialakításában részt vettünk  és amelyet 
m ár számos magyarországi m unkahelyen használnak.

Elektronystagm ograph-fal először a spontan nystagmus jelenlétét vizs­
gáljuk úgy, hogy a vizsgálandó előre és oldalra tekint, m ajd  behúnyja 
a szemét. Ha spontan nystagm ust észlelünk, akkor ENG segítségével el­
különíthetjük a vestibularis rendszer betegségéből eredő nystagm ust a 
fixatios rendszer betegségéből eredő nystagmustól.
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Bárm ilyen eredetű is legyen a spontan nystagm us, ez repülésre és 
űrrepülésre alkalm atlanságot jelent.

Az ENG különösen a re jte tt, a csukott szemhéj mögött jelentkező 
spontan nystagm us felderítésében jelentős.

Elektronystagm ograph-fal vizsgáljuk a követő szemmozgásokat, to­
vábbá az optokinetikai ingerrel k iválto tt nystagm ust. Ha ezekben zava­
rokat észlelünk, ugyancsak alkalm atlannak m inősítjük a jelöltet.

A labyrin th  hőingerlésének legelterjedtebb m ódja a Fitzgerald— Hall- 
pike-íéle  kalóriás vizsgálat. Ez úgy történik, hogy 30, illetve 44 C fokos 
vizet fecskendezünk 40 m ásodpercig a bal, m ajd  a jobb fülbe. Az egyes 
ingerlések között 5 perc szünetet tartunk. Az elektronystagmogram m on 
értékeljük a k iváltott nystagm us időtartam át, a csapások számát és ampli­
túdóját, valam int a nystagm us lassú komponensének a szögsebességét.

Elvileg a jobb és bal fül hőingerlésével k iválto tt nystagmus intenzi­
tásának egyform ának kellene lennie, a valóság azonban m ást m utat. 
M egvizsgáltunk 107 húsz és negyven év közötti egészséges férfit és a 
következőket találtuk.

107 egészséges labyrinth ingerlékenységének és nystagmus irány túlsúlyának
alakulása

Eng. p a ram éte r
L aby rin th  ingerlékenység 

(CP) %
N ystagm us irány tú lsú ly  

(DP) %

D > S D < S D = S D > S D < S D = S

Id ő tartam  (sec) 39,2 44,9 15,9 41,1 43,0 15,9
F rekvencia (1/sec) 46,7 43,9 9,4 36,4 57,9 5,7
A m plitúdó (°) 
Lassú kom ponens

47,6 43,9 8,5 43,9 50,4 5,7

sebessége (°/sec) 52,3 41,1 6,6 44,9 51,4 3,7

K alóriás ingerlései a jobb és bal fül felől k iválto tt nystagm us (CP), 
továbbá a jobbra és a balra k iválto tt nystagmus (DP) csak az esetek 15,9 
% -ában volt egyenlő időtartam ú. Az érzékenyebb nystagm us param éterek, 
m int am ilyen a lassú kom ponens szögsebessége, csupán 6,6%-ban voltak 
egyenlőek.

A Fitzgerald—Hallpike-féle hőingerléses módszer eredményei alapján 
ezért csak nagy fenntartásokkal lehet az alkalm atlanságot kimondani.

Az eredm ények bizonytalansága számos tényezővel magyarázható. A 
hő hosszú u ta t tesz meg a külső hallójárattól a labyrinthig. A hőválto­
zással m egindított endolym pha áram lásától a nystagm us kialakulásáig 
az inger bonyolult mechanizmusokon halad keresztül.

Mivel a vestibularis rendszer épségének a felderítésében a labyrinth 
hőingerlése m eglehetősen bizonytalan eredm ényeket ad, a nystagmus 
szöggyorsulással való kiváltásával kísérleteztünk.

Az eddigi szöggyorsuláson alapuló vizsgálómódszerek vagy nagyon 
durvák, vagy olyanok, amelyek csak költséges, 20 000 dolláros nagyság- 
rendű elektromos forgatószékkel valósíthatók meg. Ezenkívül az eddig
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ismert forgatásos ingerlési módok hosszú ideig ta rtan ak  és így a sokszo­
ros inger adagolás nem valósítható meg.

Olyan vizsgálómódszert kerestünk, amellyel rövid, 1 másodpercnél 
rövidebb ideig tartó  gyorsulást sokszor és emelkedő dózusban adagol­
hatunk.

A RÖVID IDEIG TARTÓ GYORSULÁS 
LÉRE HOZÁSA

RUGÓS ÜTKÖZÉS

KÖRFORGÁS JOBBRA ÉS BALRA 
FOLYAMATOSAN 
EG YE N  L E T E S  

SZÖGSEB ESŐÉIG G EL.

4. ábra Rövid ideig ta rtó  gyorsulás lé trehozása

Rövid gyorsulást olyan forgatószékkel lehet előállítani, amely egyen­
letes szögsebességgel egy körfordulatot tesz és csupán az irányváltozáskor 
kelt szöggyorsulást.

RÖVID GYORSULÁST LÉTREHOZÓ 
FORGATÓSZÉK PARAMÉTEREI

S Z Ö G G Y O R S U L  A S  
° /S E C z

SZ Ö G G Y O R SU L  A S  
ID Ő T A R T A M A  

M U L S E C .

E G Y  K Ö R F O R G Á S  
I D Ő T A R T A M A  

S E C .

20 500 65 5
30 550 43 5
40 550 33
50 550 26

5. ábra Rövid gyorsulást létrehozó forgatószék param éterei

Olyan forgatószéket konstruáltunk, amellyel 500—550 milsec-ig tartó , 
20—50 fok/sec2-ig terjedő, lépcsőzetesen emelkedő gyorsulást tudunk 
adagolni. Rugós ütközés szabályozásával a vizsgált egyén testsúlyából 
eredő különbségeket ki tud juk  küszöbölni.

A módszer előnyeit abban látjuk, hogy felváltva hol a jobb, hol a bal
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labyrin thban hozunk létre am pullopetális áram lást, hogy a gyorsulási 
adagok lépcsőzetesen emelkednek és hogy az ingerlést hosszú időn ke­
resztül sokszor ismételhetjük.

Egészségeseken ilyen módon kiválto tt nystagm us param étereinek fel­
dolgozása m ost van folyam atban.

Az alkalm asság elbírálására olyan vizsgálómódszereket is keresünk, 
m elyekkel nem  csupán a vestibuláris ingerlésre bekövetkező szemmoz­
gásokat értékeljük, hanem  a belsőfül elektromos m űködésében és az 
elektroencephalogram m on keletkezett változásokat is tanulm ányozni lehet. 
A vestibularis rendszer vegetatív reakciójának tanulm ányozására egyenlőre 
nem  vállalkozhatunk.

Végül arró l a rendszerről kívánok szólni, m elyet az inform áció tömeg 
feldolgozásának és tárolásának a kérdésében kidolgoztunk.

Az anam nesisben előforduló adatok, a panaszok és a tünetek  számon­
tartása  és könnyebb kezelhetősége érdekében kódlistát készítettünk. A kód­
listánk jelenleg 800-nál több inform ációt tartalm az.

A nystagm ogram m ok értékelésének a meggyorsítására in tegrá to rt hasz­
nálunk, ezt azonban csak zavarm entes reakciók értékelésében tud juk  al­
kalm azni, m ert az eszköz a zavaró jeleket is integrálja.

Az eddig összegyűlt nystagm ogram m ok papíranyaga egyre növekszik 
és szűk rak tá ra in k  m ár megteltek. Ezért m egkezdtük az elektronystagm o- 
garm m ok m ikrofilm en való rögzítését. A vizsgálatról felvett információk 
kódszám ait és az elektronystagm ogram m ok kivágott jellemző részleteit 
m ikrofilm re fotózzuk és ekként tároljuk.

Nagy lépést jelentene előre az, ha információs rendszerünkben a szá­
mítógép technikát alkalm azhatnánk. Ennek a technikának a segítségével 
pontosabban ki lehetne dolgozni a regisztrált jelenségek kórjelző értékét 
és így az ép és kóros vestibuláris rendszer közötti határvonalat pontosab­
ban m eghúzhatnánk.

A vestibularis rendszer vizsgálatában új korszakot je len tett az, ami­
kor m egjelentek a pontos ingerlő és regisztráló eszközök, az elektromos 
forgatószék és az elektronystagm ograph. Most egy újabb korszak küszö­
bén állunk, m elyre jellemző a sok adat gyors feldolgozása, az értékes in­
formációk kiválogatása és könnyű kezelhetősége.

Az ép és kóros állapot közötti határvonal m egvonásában a gépi fel­
dolgozás fe ladata  a következő lenne: Ki kellene választani a valóban szig­
nifikáns param étereket. Olyan m ódszert kellene kidolgozni, m elynek segít­
ségével norm ális egyénekről valóban reprezentatív  m intát lehetne venni. 
Meg kellene állapítani a határzónát és a hibalehetőségeket az ép és kóros 
állapot között. Végül a m intavételt rendszeresen ellenőrizni kellene.

Az új korszak küszöbén elérkezett klasszikus orvoslásunk felülvizsgá­
lásának az ideje. Az orvosi gondolkodásunkban a tudás, a tapasztalat és 
a józan ítélőképesség mellé felsorakoznak az érzékszerveinknél pontosabb 
adatokat nyújtó  vizsgálóeszközök és m em óriánkat, kézi feljegyzéseinket 
messze túlhaladó kapacitású és gyorsaságú adatfeldolgozó rendszerek.
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző a repülőhajózók vestibularis alkalm asságának  a kérdésével k ap ­
csolatban azt k u ta tja , hogy hol van az ép és kóros vestibu laris rendszer közötti 
határ. Ism erteti azokat a  kutatásokat, m elyeket a vestibu laris rendszer v izsgá­
la ta  te rü le tén  eddig végzett. A kórelőzm ény fe lv é te lén e k . m eggyorsítására és 
pontosabbá tételére kérdőívet szerkesztett. Vázolja az elek tronystagm ograph-fal 
egészségeseken vizsgált kalóriás nystagm us p aram éte re it és annak  je llegzetes­
ségeit. Űj forgatási elven alapuló laby rin th  ingerlési m ódszert ism erteti. A vizs­
gálati adatok  töm egének könnyebb kezelésére a vestibu laris tüne tek  k ó d lis tá já t 
á llíto tta  össze. M egkezdte az adatok  m ikrofilm en való rögzítését. R epülésre 
a lkalm asnak  és egyben repülésre a lkalm atlannak  ta r t ja  azt, akinél ENG-vel 
spontán  nystagm ust lehet kim utatni, optokinetikai nystagm us anom áliái ész­
lelhetők. A kalóriás nystagm us anom áliái csak nagy fenn tartásokkal haszn á l­
hatók  az alkalm asság elbírálására. A szöggyorsulással k ivá lto tt nystagm usnak  
az alkalm asság elb írálásában  való felhasználásával kísérletezik. E lgondolása 
szerin t a szám ítástechnika m eggyorsítaná az ép és kóros vestibu laris rendszer 
elkülönítését.
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4 -  B oao , noxnoAKOBHuK m/ c: ÍIpoBepKa BecTHÖyAHpHofi toahocth KaHflHfla-roB b AeTHbifi 
cocTaB.

B  CBH3H C BOnpOCOM BeCTHÖyAHpHOH TOflHOCTH AeTHOrO COCTaBa aBTOp HCCAeflOBaA, 
rAe npoxoAHT rpaHHya MejKAy 3AOpoBbiM h noTOAOrnnecKHM BecTHŐyAHpHbiM annapaTOM. 
3HaKOMHT C BbUIOAHCHHblMH HM BKCIIGpHMeHTaMH B OÖAaCTH HCCAeAOBaHHH BeCTHÖyAHp- 
Horo ann apaT a. / I ah ycKopeHHH cocTaB achhh aHaMHe3a h e ro  tohhocth aB-rop p a3p a6oT aA  
cneijHaAbHbiH BonpocHHK. /laeTCH cxeM a napaMeTpcm h xapaKTepncTHKH K aA opaaecK oro  
HHCTanwa, HCCAeayeMoro y  3flOpoBbix AioAefi c noM onjbio BAeKTpoHHCTarMorpaipa. O n n cb i-  
BaeTCH HOBblH MeTOA pa3flpa»eH H H  AaÖHpHHTa, OCHOBaHHblH Ha BpaigaTeAbHOM npHHIIHne. 
4 ah ynpOIljeHHH OŐpaÖOTKH Maccbl AaHHbIX HCCAeAOBaHHHH COCTaBAeH CnHCOK KOAOBbIX 
cHMnTOMOB BecTHÖyAHpHoro annapaTa. H an aT a perncTpagH H  AaHHbix c noM onjbio MHKpo- 
(pHAMOB. H e i’OAHblMH K AeTHOH CAyiKÖe CHHTaiOT Tex, y Koro C nOMOIIJblO 3H r MOHSHO 
oÖHapyjKHTb cnoHTaHHbifi HHCTarM h 3aMeTHa aHOMaAHH onTOKHHeTHnecKoro HHCTarMa. 
AHOMaAHH K aAopnnecK oro HHCTarMa MoryT 6biTb Hcn0Ab3OBanbi aah o n p e ^ e achhh toa- 
HOCTH C 6 o  AblUHMH OTOBOpKaMH. FIpOBOAHAH BKCnepHMeHTbl B OTHOpeHHH HCn0Ab30BaHHH 
HHCTarMa, Bbi3B0HHoro yrAOBbiM ycKopeHHeM, aah onpeAeAeHHH toahocth. A btop cnHTaeT, 
HTO npHMeHeHHe BblHHCAHTeAbHOH TeXHHKH ycKOpHAO 6bl pa3rpaHHHeHHe MeiKAy 3AOpOBbIM 
h naTOAOTHHecKHM BecTHÖyAHpHbiMH annapaTaMH.

Dr. Gy. Bodó, O berstltn . des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften: 
PRÜFUNG VESTIBULÄRER TAUGLICHKEIT BEI FLIEGERBEW ERBERN

Im  Zusam m enhang m it der F ragen der vestibu lären  Tauglichkeit d er P ilo ­
ten  un tersuch t V erfasser das Problem , wo sich die G renze zw ischen einem
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in tak ten , bzw. einem  beschädigten  vestibu lären  System  befindet. Es w erden 
jede F orschungsarbeiten  bekanntgegeben, die vorangehend  vom V erfasser auf 
dem  G ebiet der U ntersuchungen  des V estibu lärapparates durchgeführt w orden 
w aren. Z ur Beschleunigung und  w egen P räzision  der A nam nessenaufnahm e 
w urde ein Fragebogen abgefaßt. In Bezug auf kalorische N ystagm usversuche 
m it einem  E lek tronystagm ograph bei G esunden sk izziert V erfasser deren  P a ra ­
m eter sow ie E igenarten . W eiterhin  e rö rte rt e r  se ine M ethode der L ab y rin th ­
reizung, die au f einem  neuen D rehungsprizip beruh t. Z ur je ich teren  H andhabung 
einer M asse von V ersuchsangaben h a t V erfasser eine K odenliste fü r  V estibu­
lärzeichen zusam m engestellt. Eine M ikrofilm registrierung  der D aten  w urde 
ebenfalls eingeleitet. Als un tauglich  fü r  einen F liegerberuf sind  diejenigen B e­
w erber zu schätzen, bei denen m it elek tronystagm ographischer U ntersuchung 
ein spon taner N ystagm us nachw eisbar sow ie A nom alien des optokinetischen 
N ystagm us zu beobeohten sind. A nom alien eines kalorischen N ystagm us lassen 
sich n u r  m it großem  V orbehalt zur Entscheidung d er T auglichkeit anw enden. 
V erfasser ste llt d era rtig e  Experim ente an, w obei e r  zu r B eurteilung eine Taug­
lichkeit den m it W inkelbeschleunigung erlösten  N ystagm us verw enden will. 
L au t se iner K onzeption könn te  die R echenm aschinentechnik  eine D ifferenzierung 
zw ischen dem  unversehrten , bzw. läd ierten  vestibu lären  System beschleunigen.
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fabieti a es oldat

1 tabletta, illetve 25 csepp (1 ml) oldat 2,5 mg dipheno- 
xylat. hydrochloric-ot és 0,025 mg atropin, sulf.-ot ta r­
talmaz.

JAVALLATOK:

Acut vagy chronicus diarrhoeák legkülönbözőbb esetei 
(allergiás, fertőzéses, gyógyszerek által okozott, ideg­
eredetű, párásítók által kiváltott, utazás okozta, szervi 
laesiók által bekövetkezett incontinentia miatti, felszí­
vódási zavarok miatt fellépő, a bélflóra egyensúlybom­
lása miatt beálló, gyomor és bélresectio után bekövet­
kező stb. eredetű diarrhoeák).

ADAGOLÁS:

A beteg korától és az eset súlyosságától függ.

ELLENJAVALLATOK:

Subobstructio.

MELLÉKHATÁSOK:

Nagy adagok esetében kivételesen előfordulhat émely­
gés, szédülés, aluszékonyság, nyugtalanság, bőrvisz­
ketés, puffadás.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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Dr. Fraknói Péter
Dr. Záborszky Zoltán orvosalezredes

A sebgyógyulás pathológiai vonatkozásai II.

1. A kérdés felvetése

Az előző közlem ényünkben u ta ltunk  a másodlagos elhalás zónájának ki­
alakulási m echanizm usára és kialakulásának nagyságára. M egállapítottuk, 
hogy ez m inden sérülésnél adott, nagyságát kiterjedésben és mélységben a 
sérülés jellege és a sérüléstől e ltelt idő határozza meg. Ezzel a ténnyel 
és e terü le t fokozott fertőzési lehetőségével adott körülm ények között 
gyakorlatilag m inden esetben számolnunk kell, hiszen a sebek nagyfelszínű, 
változó értékű táp talajja l egyenértékűek (31, 82, 102, 105).

A másodlagos elhalás zónájának vázolt értörténésein túlmenőleg a 
lokális baktérium hatást ta rtju k  a gyakorlat szempontjából a legdön­
tőbbnek, ezért ezt a kérdést vizsgáltaink alapján tárgyalni kívánjuk. 
K ülön kihangsúlyozzuk a hospitális ártalom  fokozott veszélyét, melyre a 
figyelm et hazánkban m ár a Sebész Szakcsoport többízben felhívta. Ezt 
m inden nyílt sérülés esetén, a jelen körülm ények között reális veszélynek 
ta rtju k , erre az idevonatkozó irodalm i adatok is egyre sűrűbben h ivat­
koznak (3, 16, 29, 37, 42).

A kérdés m indennapi gyakorlati jelentősége m iatt a sérülés pillanata 
és a végleges kórházi ellátás ideje között k ialakult másodlagos elhalás 
zónájának a szerepét k ívántuk  tisztázni a fertőzés szempontjából. Ezen 
belül is figyelem rem éltónak ta rtju k  a másodlagos elhalás zónájának a 
fertőzés szempontjából való fokozott veszélyét és a hospitális bakteriális 
ártalom nak ehhez viszonyított kérdését (25, 55, 56). A kialakult másodlagos 
elhalás zónájára gyakorolt bakteriális hatást klinikai anyag megfigyelése 
és feldolgozása alapján te ttü k  vizsgálat tárgyává, azon meggondolásból, 
hogy megism erjük, milyen bakteriális hatás érvényesül a csökkent élet­
képességű másodlagos elhalás zónájának területén.

2. A hospitális bakteriális ártalom kialakulása

A nyílt sérülés első ellátása a sebesült em ber életét, m unkaképességét, 
egyéni és társadalm i helyzetét döntően meghatározza (10, 13, 40, 46, 47, 58).

A sebellátás igen összetett kérdésében m indig iá fertőzés veszélye 
vetődik fel elsősorban, és ez m int a gyógyulás elsődleges fő akadályozó 
tényezője, döntően befolyásolja az ellátást és annak eredményét. A külön­
böző ellátási lehetőségeknek m indig a fertőzéstől való félelem szab határt, 
és az így kényszerűségből m egvont ellátási h a tá r — ellátási kompromisszum
— odavezet, hogy valam ilyen károsodás m arad vissza az esetek jelentős 
részében, m ert az ellátáshoz kapcsolódva, szövődményképpen létrejön az, 
am itől féltünk — a fertőzés, vagy azért, m ert az ellátás folyamatos menete
— a definitiv ellátás folyam atos láncolata — megszakad a fertőzéstől való 
félelem  reális veszélyének m érlegelése miatt.

Normál, egészséges körülm ények között az emberi bőrfelületen a leg-
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különbözőbb fa jta  és számú kórokozó található (27, 52, 82, 88). Ezek meg­
betegedést ritkán hoznak létre és megbetegítő tulajdonságuk nem  stabil 
adottság. Betegséget létrehozó készségük számos körülm énytől függ, me­
lyek többek között a kórokozókhoz kötöttek, ill. a szervezet p illanatnyi 
védettségi állapotától függenek. Megjegyzendő az is, hogy a szervezet 
ellenállása saját kórokozóival szemben egyébként is olyan, hogy ezek a 
sérülés kapcsán fertőzés szempontjából elsődlegesen nem kerülhetnek 
számításba.

A csökkent életképességgel rendelkező másodlagos elhalás zónájának 
és a baktérium  lokális találkozásának a lehetősége a kórházi felvétel és a 
m űtéti ellátás közti időszakban a legvalószínűbb, ezért elsősorban ezen 
időintervallum  lokális történéseit kívántuk vizsgálni, a másodlagos elhalás 
zónájának és a lokális baktérium hatás kölcsönös összefüggésének vonat­
kozásában (103, 105).

A másodlagos elhalás zónája a kórházi felvétel idejére részben ki­
alakul, és az a m űtéti ellátás idejéig még fokozódni fog. Ez az időszak, 
melyet számos körülm ény határoz meg, a helyi fertőzés m egtapadására 
és az általános fertőzéses szövődmény elindulására kiválóan alkalm as. Az 
irodalomban feldolgozhatatlanul sok közlemény foglalkozik a hospitális 
— iatrogen — ártalom  kérdésével, és ezen belül is elsősorban a staphylo- 
coccusok szerepével (85, 89). Az idevonatkozó közlemények egyértelm űen 
leszögezik, hogy a csecsemőosztályokon tú l elsősorban manuális osztályokat 
fenyeget a hospitális ártalom, főleg a staphylococcus, a coli és a pyocianeus 
(55, 56, 82, 85, 88).

A fertőzés számára minden hámhiány, ill. seb nyitott kapu, s m ár ez 
a tény is arra  utal, hogy a bakteriális fertőzés lehetősége a sérülés és az 
ellátás közötti időben, ill. a felvétel és az ellátás közti időszakban igen nagy.

Számos adat u tal arra, hogy a bakteriális fertőződés lehetősége egyre 
nagyobb, és ennek a ténynek szerepét a sérü lt seb szempontjából külö­
nösen hangsúlyozzuk. A bakteriális fertőzés m inden seb fokozott veszélye, 
és ezt a jelen hospitális helyzet csak súlyosbítja (90). A k ialakult állapot 
a másodlagos elhalás zónájának és a baktérium ok találkozásának való­
színűségét fokozza és a körülm ények összeadódásán túlm enően olyan 
helyzet alakul ki, mely a helyi általános bakteriális szövődménye k ialakulá­
sának hatványozottan kedvez.

Az antisepsis és az asepsis megjelenésével, szabályainak pontos ki­
dolgozásával, m ajd a penicillin feltalálásával úgy tűnt, hogy a kórházi 
fertőzéseket sikerült m egoldottnak tekinteni és Erlich reménye megvalósul, 
hogy a m űtéti sebek elsődlegesen meggyógyulnak. Ezek a kedvező ered­
mények nemsokáig m utatkoztak, és a sebgyógyulással kapcsolatos optim ista 
nézetek korainak bizonyultak. Fokozatosan kialakult a bakteriális hospi­
tális ártalom, melynek veszélye egyre jelentősebb, ezért ezen veszély reális 
felm érésére klinikai vizsgálatokat végeztünk (22, 114).

3. A  nyílt sérülések és a hospitális ártalom közötti viszony jelenlegi 
helyzetének elemzése

A z  idevonatkozó irodalom és az okok részletes elemzése alapján 
m egállapítható, hogy a világszerte szaporodó nyílt sérülések a kórházakban 
fokozódó m értékben antibiotikum okkal szemben rezisztens kórokozókkal,
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elsősorban staphylococcus aureussal fertőződnek (42). Ez a veszély nagyobb, 
m int az antibiotikum ok megjelenése előtti időszakban, és a meglevő re- 
zisztens kórokozók igen súlyos fertőzéseket hoznak létre, azok főleg az 
1950-es évektől kezdődően egyre nagyobb számban jelennek meg.

A penicillinterápia kezdetét követően 1 évvel, 1941-ben, Flemming  
felhívta a figyelm et a penicillin-rezisztens staphylococcus létezésére. Az 
érzékeny törzsek elpusztultak, a rezisztens törzsek m egm aradtak, egyre 
gyakoribb és súlyosabb staphylococcus-fertőzések jelentkeztek hospitális 
szövődmény form ájában.

JEgyéb körülm ények mellett az antibiotikum oknak indokolatlan, kis- 
dozisú és rossz kom binációjú adásával elértük a rezisztens és polyrezisz- 
tens baktérium ok — elsősorban a staphylococcusok — elszaporodását, és 
végeredm ényben a helyzetet m a az jellemzi, hogy a baleseti sebészeti 
osztály am bulanciáján — ahová a sérültet először viszik, — az az első 
pillanatban szemben találja m agát a legnagyobb ellenállókészséget m utató 
— m ár kétszeres szűrőn átm ent —, a gyógyszerek és az em berek által át- 
passzált, igen rezisztens és igen rosszindulatú kórokozókkal (7, 30, 43, 67, 
93, 105, 106). A kérdést bonyolítja, hogy ezek az igen rosszindulatú és nagy 
ellenállókészséget m utató kórokozók igen nagy számban vannak jelen a 
levegőben m inden kórház felvételi helyiségében. A továbbfertőzés szem­
pontjából ennek az aerogén fertőzési lehetőségnek van igen nagy szerepe, 
és m egbetegítő tulajdonsága egyenes arányban áll a helyiség forgalmával. 
K im utatták, hogy m unkaszüneti napon egy felvételi helyiség forgalmával, 
staphylococcus-tartalm a minimális, míg az egy felvételi napon csaknem 
100%-os telíte ttséget m utat. Ezen túlm enően az ellátás haladási útvonala 
is m indenhol eléri a 70%-os telítettséget. A kérdés további kom plikációjá­
hoz vezet, hogy ezekkel a nagy ellenállókészséget m utató staphylococcus- 
törzsekkel rendelkezik — m int hordozó — a kórházi személyzet 70%-a. 
Nem szabad figyelm en kívül hagyni, hogy egy baleseti sebészet felvételi 
am bulanciáján igen sok ember mozog egyszerre, ami nagy légmozgással 
jár, így az aerogén és a kontakt fertőzés lehetősége együttesen van adva 
(66, 72, 109).

4. A hospitális bakteriális fertőzést befolyásoló tényezők
A lokális sebterület fertőzési lehetőségeit, annak biztonságos kötése, 

megbízható rögzítése, és ezeknek csak közvetlenül a m űtét előtt történő 
eltávolítása, kétségtelenül csökkentené. Ennek feltétlen szükségességét mi 
is állandóan hangsúlyozzuk, de a m indennapos gyakorlat szerint ez inkább 
óhaj, m int reális lehetőség.

A ruházaton  keresztül az elsősegély során felhelyezett hevenyészett 
kötés és rögzítés, a rögzítő eszköz leltári volta, annak eleve szennyezett, 
szám talan kórházi am bulanciát m ár m egjárt állapota, a vetkőztetés, a 
hosszas leltári adminisztráció, m ind olyan tényezők, melyek m ár eleve 
kilátástalanná teszik, hogy az elsődlegesen felhelyezett kötés, még ha 
korrektül van is felhelyezve, a nagy légköri mozgások közepette, ne ke­
rüljön le a sebről. Az am bulancián való relatív  hosszú tartózkodási idő, 
az ellátó ú tvonalnak és személyzetnek fertőzöttsége, az rtg -kazetták  fer­
tőző volta, m ind olyan tényezők, m elyek szinte törvényszerűvé teszik, 
hogy a kórházi felvétel pillanatában a seb rezisztens, elsősorban staphylo-
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coccus-törzsekkel kerül öszeköttetésbe, és így m ire a sérültet ellátjuk, a 
seb körül kialakult másodlagos elhalás zónája, a kórházba érkezés és a 
végleges ellátás közti időben számtalan találkozási lehetőség során rezisz- 
tens kórokozókkal fertőződik (9, 49, 51, 57).

5. A végtagsérülés másodlagos elhalási zónájának és a hospitális 
bakteriális ártalom közötti viszonynak elméleti kérdései

Minél rezisztensebb egy kórokozó, annál inkább tud intenzív és gyors 
kapcsolat létrejönni közte és a másodlagos elhalás zónája között, éppen 
e terü let sajátos szöveti miliője következtében. Így ez a terület a legjobban 
tám adható sebrész, ezért ennek eltávolítása feltétlenül szükséges és indo­
kolt. M ár csak azért is, m ert a hospitális ártalom  létrejöttének szövevényes 
láncolatában a reális lehetőségek figyelembevételével a kórokozók útja, 
terjedése és szaporodása itt szakítható meg a leghatásosabban, a legjobb 
eredménnyel.

Vizsgálataink során megállapítottuk, hogy a várható hospitális fertő­
zés, az iatrogen ártalom  szempontjából a sebszélen és a sebalapon elhe­
lyezkedő primeren, m echanikusan károsodott, életképtelen szövetnek csak 
másodlagos szerepe van a bakteriális fertőzés elsődleges m egtapadását 
illetően (22, 23, 114). E szempontból a fő veszélyt a másodlagos elhalás 
zónája képezi. A hospitális kórokozó prim er m egtapadása szempontjából itt 
determ inált az optimális helyzet. Ennek okát azzal magyarázzuk, hogy a 
baktérium  primer m egtapadását a szöveten és annak ottani életképessé­
gét, vitalitását és szaporodási készségét döntő módon a befogadó hely 
pillanatnyi státusa határozza meg. Ott, ahol még funkcionáló, de m ár 
károsodott szövet található, több ok m iatt, a baktérium  szám ára kiváló 
életfeltételi lehetőségeket találunk. A csökkent szöveti funkció, a pangás, 
az interstitiális vizenyő, a sejtek között megjelenő fibrin, a lelassult kerin­
gés, az alakos elemek kicsapódása — melyek még kétségtelenül az élet­
funkciók sokaságát m utatják  — képezik azokat az ideális körülm ényeket, 
melyek a nagyfokú rezisztenciát m utató baktérium ok elsődleges lokális 
m egtapadásának, szaporodásának és tovaterjedésének nagym értékben ked­
veznek. A fibrin a baktérium okat konglomerálja. Az ezen a terü le ten  még 
észlelhető lassú keringés, a részben összecsapódott alakoselemeknek rela­
tíve nagy felszínén megtapadó baktérium ok tovaterjedésének és a kerin­
gésben való szétszóródásának kedvez, és ezáltal a lokális fertőzéses góc 
általános fertőzésnek veti meg az alapját.

A dott szöveti viszonyok esetében azt, hogy fertőzés létrejön-e, vagy 
sem, számos egyéb tényező m ellett a kórokozó és a szövet közti pillanat­
nyi aktuális állapot dönti el. Lényegesnek ta rtju k  annak megemlítését, 
hogy a keringésileg részben károsodott terület felszíni viszonyai éppen a 
keringés károsodása m iatt olyanok, melyek a baktérium  pillanatnyi meg­
tapadásának kedveznek és míg ép, vagy teljesen elhalt — a keringésből 
kirekesztett — szövetet feltételezve, a m egtapadás a fertőzéssel nem  egyen­
értékű, addig jelen esetben a lényegesen könnyebben meginduló proteolí- 
tikus történések m iatt, itt azonnali fertőzéssel kell számolni. Ebben a tö r­
ténés-láncolatban döntő szerepe van annak a ténynek, hogy norm ál élettani 
körülm ények között a sejteket megfelelő módon hialuronsav — m int inter- 
sticiális ragasztóanyag — ragasztja egymáshoz. Szövetkárosodás esetén en-
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nek term elési intenzitása csökken, és a staphylococcus által term elt hialu- 
ronidáz ferm ent a relatíve megkevesbedett hialuronsavat könnyebben de- 
polim erizálja és a staphylococcus lokális fertőzést okozó készsége így tud 
könnyebben érvényreju tn i ezen a területen. A staphylococcusok ezen tu la j­
donsága a prim eren m echanikusan károsodott területen  a szövetek össze- 
törődése, egymásra préselődése, és összezsúfoltsága következtében nem tud 
olyan intenzitással és olyan ham ar kialakulni, m int a másodlagos elhalás 
területén.

Végső soron egy m egindult proteolítikus történés-sorozatról van szó, 
és az a m ár leírt értörténésekkel együtt, azon túlmenően, további szövet­
károsodást okoz. Ez a kedvezőtlen kölcsönhatás a lokális fertőzés megta- 
padásán túl, a másodlagos elhalás zónájának szöveti károsodását, elhalását 
eredm ényezi (3, 6, 8, 59, 70, 79).

A friss sebek ellátását követően gyakran felvetődik az antibiotikum ok 
adásának szükségessége. A biztonságra törekvés ham is reményéből adódóan 
rendszeresen követnek el abuzust antibiotikum ok adásának legkülönfélébb 
kombinációival. A szóbanforgó esetekben a k ívánt hatást az antibiotikum ok 
adásával nem érhetjük  el. Ugyanakkor a betegeket a fokozódó reziszten­
cián tú l egyéb veszélynek is kitesszük, m int a vérképzőrendszeri elváltozá­
sok, a gasztrointesztinális szövődmények, anafilaxiás reakciók stb.

Az elm ondottak m iatt ism ételten hangsúlyozzuk, hogy a másodlagos 
elhalás zónájának megfelelő sebészi ellátása, nemcsak a jó m echanikus 
gyógyulási folyam atnak, hanem  a reálisan meglevő hospitális szövődmény 
és a generalizált fertőzés kivédésének előfeltétele, annak fő módszere.

6. A másodlagos elhalás zónája és a hospitális bakteriális viszony közötti 
összefüggés kérdéseinek elméleti és gyakorlati megfigyelései során nyert

tapasztalataink
Az elvégzett k linikai megfigyeléseink és idevonatkozó vizsgálataink a 

baleseti sebészet m indennapi gyakorlata számára a jelen realitások figyelem- 
bevételével a következő szempontokat ta rtju k  szükségesnek összefoglalni:

A sebek körül k ialaku lt másodlagos elhalás zónájának a helyi és álta­
lános fertőzés szempontjából gyakorlati jelentősége van, ezért ennek a 
terü le tnek  teljes egészében való biztonságos eltávolítása indokolt.

Függetlenül a hospitális bakteriális veszély felszámolásának távlati 
elképzeléseitől, jelen lehetőségeink figyelembevételével úgy ítéljük  meg, 
hogy a p illanatnyi helyzet javításának m egoldására két lehetőség áll ren­
delkezésre :

Szűkíteni annak lehetőségét, hogy ezek a rendkívül rezisztens, m ár 
többszörösen passzált kórokozók a sérülés terü le tére  kerüljenek, de ha ezt 
nem tu d ju k  is m inden esetben teljes sikerrel elérni, akkor legalább ezek­
nek száma minél kisebb legyen (63).

A nyílt sérülés terü le tére  odakerült hospitális kórokozót m inden körül­
m ények között a másodlagos elhalás zónájának teljes egészében történt 
k iirtásával távolítsuk el.

A lokális bakteriológiai ártalom  a másodlagos elhalás zónájának 
kialakulásában és időbeni progressziójában szerepet játszik, és a szöveti 
elhalás k iterjedését növeli.
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7. Gyakorlati teendők
Az elsősegélynyújtás jelentőségét még békekörülm ények között bekö­

vetkezett baleseteknél sem lehet eléggé hangsúlyozni.
A baleset színhelyén a nyílt végtagsérült első ellátása során ruházatát 

el kell távolítani. Az elsősegély szakszerűen tö rtén jen  és a sérült végtagot 
minden esetben — izolált lágyrész-sérülés esetén is — hatásosan, meg­
bízható módon rögzíteni kell (69, 77, 78, 110). A jelenleg használatos kü­
lönböző rögzítősíneknek többnyire szimbolikus jelentőségük van. Anyaguk 
a megbízható szállítási rögzítést nem teszi lehetővé. Kiváló baktérium ­
felvevő és tároló tulajdonsággal rendelkeznek, és a későbbi röntgenfelvétel 
lehetőségét is akadályozzák. K ívánatosnak ta r tju k  könnyen tisztítható 
m űanyag síneknek, esetleg eldobható síneknek az alkalmazását, melyek 
számos egyéb jó tulajdonságuk m ellett a röntgenfelvételek készítésének 
sem képezik akadályát. Ilyen jellegű vizsgálatok a Magyar Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálatánál jelenleg folyam atban vannak. Előbbrelépést 
jelentene, ha a Mentőszolgálat a beteg szállítási u talványával együtt olyan 
nyom tatvánnyal is rendelkezne, melyen a sérülés jellegére, szennyezett­
ségére vonatkozó főbb adatok feltüntethetők lennének (20, 65, 111). A bal­
eseti osztály ambuláns helyiségeire annak személyzetére, higiénés szem­
pontból összehasonlíthatatlanul sokkal több gondot kell fordítani, m int 
ahogy ez jelenleg történik. A higiénés rendszabályok számos, jelenleg 
meglevő hiányossága m ellett elkerülhetetlenül fontosnak tartjuk  a sérülés 
haladási útvonalának rendszeres ellenőrzését. Ugyancsak fontosnak ta rt­
juk, hogy a korrektül felhelyezett kötés és a biztos rögzítést adó sín eltá­
volítására csak közvetlenül a m űtét előtt kerüljön sor, és szükségesnek 
tartjuk  olyan bioteszt-módszer alkalm azását a hatásosan adható antibio- 
tikus kezelés érdekében, amelynek segítségével a m űtéti területen fel­
lelhető esetleges kórokozók biztonsággal m eghatározhatók, m űtét előtt, 
m űtét ideje alatt, és azután (100).

A későbbi jó eredm ény szempontjából a m űtét elő tti sebgondozást ugyan­
olyan fontosnak tartjuk , m int m agát a m űtétet és ezért az elm ondottak 
megvalósítása a jelen lehetőségek reális figyelembevételével elengedhetet­
lenül szükséges (68).

8. A rögzítés szerepe nyílt lágyrészsérüléseknél
Befejezésül igen lényeges gyakorlati jelentősége m iatt még egyszer 

a rögzítés szerepéről kívánunk szólni.
Már a klasszikus sebészi tanítások felismerték a végtagsérülések azon­

nali nyugalombahelyezésének fontosságát, mégis számos esetben azt hall­
juk, hogy a végleges ellátás helyére a végtagsérültek a végtagnak nyuga- 
lombahelyezése nélkül érkeznek meg, a nem szakszerű, ad hoc végzett 

-  elsősegély és alkalmi szállítás következtében. Ennek a rendkívül lényeges 
kérdésnek igen káros, és a későbbiek szempontjából beláthatatlan követ­
kezményekkel járó szerepét nem győzzük eleget hangsúlyozni. A meg­
bízható szállítási rögzítésnek a fájdalm at és shockot megelőző hatásán 
túl a sebgyógyulás szempontjából is döntő jelentősége van. Abban az 
esetben, ha a végtag immobilizációja hatásosan nem  történik meg, számos 
egyéb szövődmény m ellett az aktív  — védekező — izommunka következ-

117



tében a kialakulóban levő másodlagos elhalás zónája felől befelé, az ép 
részek felé, az izomzat pumpáló mozgása — spasmusa — következtében 
a kórokozók bepréselődhetnek. A szöveti réseken keresztül m élyen az ép 
szövetek közé kerülve szaporodásnak indulnak, és életkörülm ényeiket 
későbbiekben a m űtét során odakerülő szöveti törmelék, m egtört vér csak 
jav ítan i fogja. Ez postoperativ gennyedésnek terem ti meg az alapját. Így 
kábelszerű csatornán keresztül az ép területen  m egtapadt kórokozók ösz- 
szeköttetésbe kerülnek a m űtéti területtel.

Minden nyílt sérülés m egbízható rögzítése indokolt, m ert az elsősegély 
során végzett felszínes vizsgálatkor légyrészseb sem kiterjedésben, sem 
mélységben biztonsággal nem ítélhető  meg.

9. A  lokális sebviszonyok keringésének kórtani alakulása a másodlagos 
elhalás zónájának eltávolítása után

A z  előző fejezetben u ta ltunk  arra , hogy a sérülést követően a sebeket 
körülöleli a másodlagos elhalás zónája, mely kiterjedését illetően nem de­
term inált és az idő függvényében állandó változást mutat.

A másodlagos elhalás zónájának eltávolításával új sebfelszíneket ho­
zunk létre, és eddigi tárgyalásunk alapján új másodlagos elhalás zónájá­
nak terem tjük  m eg a morfológiai alapját. Ezen új viszonyok között minő­
ségileg más esettel állunk szemben, és az így kialakult új sebfelszín lénye­
ges minőségi különbséget jelen t az eredendően sérült sebfelszínnel szem­
ben. Ezt az ú jtípusú  szöveti viszonyt jellemzi, hogy a seb éles szélű, vonalas 
lefutású, friss és baktérium m entes. I t t  az aszeptikus m űtét kapcsán a 
másodlagos elhalás zónájának eltávolítását követően a baktérium hatás 
nem  érvényesül, és a lokális történések alakulását a helyi érviszonyok 
fogják a továbbiakban m eghatározni.

A másodlagos elhalás zónájának biztonságos eltávolítása u tán  az 
atraum atikus m űtéti technikával elvégzett beavatkozást követően a gyul­
ladásos kórszövettani képpel megegyező, azzal analóg szövettani elvál­
tozások láthatók. Egyre több szerző hivatkozik arra, hogy a sebgyógyulási 
folyam atok kapcsán lezajló kórszövettani történések steril, gyulladásos el­
változásokkal azonosak. Már az ókorban leírt klasszikus gyulladásos tü ­
netek  egytől-egyig a sebgyógyulás folyam án m egtalálhatók. K üntscher is 
ezeket a klasszikus jeleket sorolja fel a csontsebek gyógyulási folyama­
ta inál és a csont gyógyulását steril gyulladásos folyam atnak ta rtja  (62). 
A m űtéti sebfelszínen lezajló steril gyulladásos folyamat során leginkább 
a savós gyulladáshoz hasonló kórszövettani kép alakul ki.

10. Az artériás rendszer pathológiai elváltozásai a másodlagos elhalás
zónájának eltávolítása után

E területen  az artériás rendszer elváltozásait megfigyelve azt lá that­
juk, hogy a m űtéti seb szélén, m ely m etszett és baktérium m entes, az a r­
tériák  vaskos izomzatúk következtében kontrahálódtak és i t t  az artéria 
falában levő simaizom sejteket az jellemzi, hogy igen nagyfokú m éretvál­
toztatásra képesek jelentős feszülésváltozás nélkül. Lum enük végénél 
throm bus képződik, és ezt a későbbiekben endothelsapka borítja . Az arté­
riák  ezen tulajdonsága az utóvérzés lehetőségét akadályozza meg. Ezen
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morfológiai történést a sebszélnek vérbővé válása kíséri és exsudatum  
form ájában savószerű folyadék lép ki az artéria fa lán  keresztül az em­
lített lokális steril gyulladás következtében. Az artériákból a savóval együtt 
leukocyták és limphocyták vándorolnak ki, m egjelennek a m akrofág sej­
tek és a roncsolódott szövettörmelékeket, ill. az összetöredezett vörösvér- 
sejteket fagocitálják. Az em lített steril savós gyulladás fő morfológiai meg­
nyilatkozása az artéria falának átm eneti perm eabilitási zavara, melynek 
eredményeképpen a kiáram ló savóval együtt különböző mennyiségű és 
minőségű fehérje, ill. lipoidhoz kötött fehérje áram lik  ki az extracelluláris 
térbe. A steril gyulladás morfológiai jellemzői m ellett a lokális savókilépő- 
désen túl, az extracelluláris térben megjelenő savó-egyensúly megbom­
lását ta rtju k  az általunk em lített és tárgyalni k íván t körülm ények szem­
pontjából a leglényegesebbnek. Ép viszonyok esetén a kapillárism em brán 
fehérjét gyakorlatilag nem enged át a szövetközti résbe. M űtéti seb esetén 
az érfal permeabilitási viszonyainak állandó változása m iatt ezen az u ltra ­
filteren keresztül a különböző molekulasúlyú fehérjék  a filtrációs rés 
nagysága pillanatnyi változásának megfelelően a keringésből eltávoznak. 
Az érfalon keresztül kilépett savó mennyisége függ az artériában u ra l­
kodó nyomástól, a vér kolloidoszmotikus nyomásától, a pillanatnyi per­
m eabilitási viszonyoktól, a m űtét természetétől, és a m űtéti területen  a 
m űtét következtében létre jö tt lokális nyomási viszonyoktól. Minél nagyobb 
szövetközti rés hátrahagyásával történ t a m űtét, annál nagyobb szívóhatás 
érvényesül az artériás rendszerben, mely a term elődő exsudatum  m ennyi­
ségének szempontjából — figyelembevéve a perm eabilitási zavart — döntő 
jelentőséggel fog bírni. A fenti tényezők eredm ényeképpen a szövetközti 
hézagokban a m űtéti területen folyadék fog megjelenni, mely exsudatum  
és steril gyulladás savós izzadmánya. Ez fehérjét és fehérjéhez kö tö tt lipi- 
deket tartalm az, fehérjetartalm a 4% körül van, fajsúlya 1020, am it a 
fehérjék mennyisége és minősége határoz meg.

Normál körülmények között az artériás rendszer a 68—70 000 mol- 
súlyú kolloidokat m ár visszatartja, azaz gyakorlatilag a fehérjék számára 
impermeábilis, míg az ennél kisebb molekulák képesek a hajszálerek falán 
átvondorolni. A kapilláris perm eabilitását számos körülm ény befolyásolja. 
Növeli a kalcium és C-vitam in hiánya, hisztamin, hialuronidáz, és bizonyos 
baktérium toxinoknak a jelenléte. Perm eabilitásnövekedést okoz az in ter­
m edier anyagcseretermékek felhalmozódása: CCb túlsúly, a pH savi irányú 
eltolódása, adenilsav és tejsav felszaparodása, a szerotonin és a különféle 
kininszármazékok. A perm eabilitás különböző nagyságú pórusokon keresz­
tül valósul meg. A fent em lített perm eabilitást befolyásoló anyagok ezek­
nek a pórusoknak a nagyságát változtatják meg.

11. A vénás rendszer pathológiai elváltozásai a másodlagos elhalás 
zónájának eltávolítása után

A kérdéses terület vénás rendszerét illetően a sebfelszínen a m űtétet 
követően azt láthatjuk, hogy azoknak lumenéi gyenge falerősségűek, s 
em iatt nem tudnak olyan gyorsasággal, olyan tökéletesen lezáródni, m int 
ahogy az artériás rendszernél történik. A nyitva m arad t vénás lumeneken 
keresztül, valam int az ugyancsak gyenge izom zattal rendelkező nyirok­
ereken át, a m űtéti területen szabadon elhelyezkedő exsudatum  a vénás
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rendszer szívó hatására igyekszik felszívódni. Ennek az exsudatum nak a 
felszívódási intenzitását több tényező fogja m eghatározni, döntően befolyá­
solja a kérdést, hogy a m űtéti sebfelszínen m ilyen számú, m ilyen kaliberű 
véna m aradt nyitva. M ilyenek a lokális nyomási, ill. szívási viszonyok, és 
hogy az e területen  levő vénákhoz tartozó vénás rendszernek milyen az 
anatóm iai és funkcionális állapota. Befolyásolja a képződött exsudatum  
felszívódását a sérülés anatóm iai elhelyezkedése a végtagon, nevezetesen, 
hogy ott m ekkora a lokális vénásnyomás, és hogy a sérüléstől a vénás 
rendszernek m ekkora pályát kell befutnia a keringés középpontjáig.

A nyílt végtagsérülések prognózisát illetően az eddigieken túl, több 
okból az exsudatum képződést ta rtju k  az egyik fő veszélynek, ezen 
belül az exsudatum képződés és felszívódás norm ál egyensúlyi hely­
zetének megbomlását. M indazon tényezők, m elyek az exsudatum nak a m ű­
té ti terü le ten  való szaporodását és ottm aradását segítik, ill. a vénás kerin­
gésbe való visszajutását gátolják, m int szövődménytényezők esnek latba, 
m ert a m űtéti területen tartó san  exsudatum  jelenlétének vetik  meg az 
alapját, és ezt több szempontból károsnak és veszélyesnek ta rtju k  (7. ábra).

7/a. ábra  Az é r  fa la  és a szö­
vetek között exsudátum  h e­
lyezkedik el, m ely csaknem  
körkörösen — gyűrűszerűén — 
azt körülölelve m ind  az ér fa ­
lára, m ind  a szövetekre nyo­
m ást gyakorol.

12. Az exsudatum lokális jelenlétének veszélyei a sebellátást követően
Közismerten elsőszámú és fő veszély a fertőzés. Az aszeptikus m űtét 

befejeztével a megjelenő exsudatum  a fertőzés szempontjából fokozott 
veszélyeztetettséget jelent. Az exsudatum  összetétele, mennyiségi viszonyai, 
hőm érséklete, rossz oxigénellátottsága a kórokozók m egtapadásának és 
szaporodásának rendkívül kedveznek. Ha az exsudatum képződés egy adott 
h a tá r t m eghalad, és az elvezetés evvel nem  áll arányban, akkor olyan 
m értékben szaporodik fel az exsudatum , hogy a m űtéti terü le ten  bizonyos 
fokú feszülés fog fellépni, és ez ugyancsak több szempontból káros. A fel- 
szaporodó exsudatum  m ennyiségével arányosan feszülés fog fellépni, és 
ez a jelenség a m űtéti seb áteresztőképességét a baktérium ok számára 
fokozza és azok u ta t találva az exsudatumhoz, fertőzni fogják. Ezen túl­
menően az exsudatum  egyre nagyobb lokális nyomásával a szövetek ischa- 
em iáját, hypoxiáját váltja ki, és kialakul egy circulus vitiosus. Ű jabb ex­
suda tum term elődés a nyomás a la tt álló szövetek részéről, m ajd  ezen sző-, 
vetek m aradandó hypoxiás károsodása, hegesedése, irreverzibilis tönkre-
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menetele és funkciókiesése (38, 76, 94). A képződő exsudatum  egyre na­
gyobb preform ált üreget hoz létre, és ha ennek negatív nyomása nagyobb 
lesz, m int az ittlevő vénákhoz társuló vénás rendszeré, akkor ez még 
fokozza az elváltozás súlyosságát, m ert szívóhatásánál fogva további savó­
kilépéshez vezet, és az elvezetést gátolni fogja. Ennek eredm ényeképpen 
az egyes szöveti elemek egyre inkább szétválasztódnak, a szöveti egység 
megbomlik, és a szövetek további organikus károsodásához, keringési za­
varához vezet.

7/b. ábra  Az exsudátum  fel- 
szaporodása az e re t és a szö­
vetet szétválasztja egymástól. 
Ez a szöveti keringés akadá­
lyához vezet. Az áb rán  lá th a ­
tó, hogy az ér körü l elhelyez­
kedő szövet szerkezete m eg­
bom lott, finom an felrostozott.

IV. rész

Milyen módszerekkel tudjuk kedvezően befolyásolni 
a lokális szöveti életképességet?

A sebgyógyulást a másodlagos elhalás zónájának kialakulási körül­
ményei szemszögéből vizsgáltuk.

Ism ert tény, hogy az elhalt szöveteknek az épben való kimetszése és 
a sebszélek egyesítése a zavartalan sebgyógyulás előfeltétele (101). Ameny- 
nyiben a sebzárás a bőrszélek feszülésmentes egyesítésével nem oldható 
meg, úgy Valamilyen plasztikai megoldás a választandó eljárás (12, 18, 28, 
64, 73, 74). Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a prim er sebzárás során, 
amennyiben a sebszélek nem egyesíthetők, a plasztikai megoldásokat ki- 
terjedtebben kellene alkalmazni (44, 45, 53, 54, 80, 87, 92, 99, 108, 19).

A gyakorlati módszerek tárgyalása során önkényesen em eltünk ki 
néhány olyan eljárást, amelyek ellátás szempontjából döntő szerepet já t­
szanak.

1. A hely i kezelések

A  felpolcolás kérdése
A sérülést követően kialakuló és a szövetek között elhelyezkedő vize- 

nyő felszívódása a nyirokkeringés, illetve a vénás rendszer segítségével 
történik. A sérülés m iatt károsodik ez az elvezetőrendszer, valam int a m ár 
vázolt patológiai történések következtében egyre több szövetközti vizenyő 
szaporodik fel és ez — ism ert okok m iatt — a sebgyógyulás kezdeti fo­
lyam atát károsan befolyásolja. Ezt a kóros folyam atot a nyirok- és vénás
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áramlás m egkönnyítésével igyekszünk felszámolni. Ezért a nyílt végtag- 
sérülések e llá tásá t követően a m egfelelő felpolcolást lényegesnek ta r t­
juk, és alkalm azása minden ilyen esetben indokolt. Az eljárás ism ert és 
egyszerű, de therápiás alkalmazása nem  minden esetben történik meg 
kielégítő módon.

Ettől jó theráp iás effektust akkor várhatunk, ha a sérült végtagon 
a sérülés k ö rü l a vénásnyomás értéke a centrális vénásnyomás értékét 
közelíti meg. Ezt felső végtag esetében a helyesen felhelyezett abductióval, 
alsó végtagnál a láb és az ágyvég külön-külön történő megemelésével 
érjük el. Egyedi esetekben szóbakerül a felpolcolás m ellett vizelethajtók 
és egyéb oedemacsökkentő gyógyszerek alkalmazása.

A  szívás kérdése
A zavarta lan  és gyors regeneráció biztosítása érdekében a helyi mód­

szerek közül elsőrendűnek és alapvető fontosságúnak ta rtju k  a szívó­
kezelést.

A m űtéti területnek a m űtétet követő időszakban történő szívó­
kezelése régen  ism ert és bevezetet eljárás. Alkalmazásával kapcsolatban 
néhány speciális körülm ényre k ívánjuk a figyelmet felhívni.

Régi törekvés, hogy a különböző jellegű m űtétek után  a m űtéti te rü ­
leten képződő folyadékgyülemet elvezessék. A számos ism ert elvezető 
rendszerrel kapcsolatban örökösen visszatérő fő kifogás az volt, hogy nem ­
csak kifelé, hanem  befelé is vezetnek, veszélyét képezve fertőzéses szö­
vődménynek.

A zártrendszerű , biztonságos, folyam atos szívókezelés Redon  nevéhez 
fűződik (83). Ennek lényege, hogy a szívás m eghatározott értékek és 
steril körülm ények között a kívánt ideig fenntartható. Szükséges a csatla­
kozások tökéletes záróképessége, a csőrendszer falának megfelelő kem ény­
sége és sim asága, és hogy ez szöveti reakciót ne idézzen elő.

Mint az előző fejezetben erre m ár u taltunk , a lokális érreakciók során 
kialakuló exsudatum nak hatásosan és időben való eltávolítása a fertőzé­
ses szövődmény megelőzésének egyik fő módszere. A m űtéti terü le tre  
behelyezett szívócsövet mindig külön nyílásból vezetjük ki, és a cső 
elhelyezésekor a sérülés jellegére és anatóm iai elhelyezkedésére tek in tet­
tel vagyunk (5). A sérülés területéről a külön nyíláson kivezetett szívó­
csövet biztonságosan úgy rögzítjük, hogy az a szívórendszer jó effektusát 
a beteg mozgása során ne akadályozza, és ezen apparátus csőhosszát és 
a palack nagyságát a sérült mobilizációs lehetőségeihez, valam int a sérü­
lés és a m ű té t nagyságához szabjuk. A szívás alkalm azásának a sérülés 
nagysága és a m ű tét kiterjedése nem  obiigát feltétele. Ennek megemlítését 
lényegesnek ta rtju k .

Redon a zártrendszerű szívókészüléknek 600 Hgm-mes nyomáson való 
tartását a ján lo tta , ez biztosítja a szövetek tartós összefekvését, egymáshoz 
tapadását és a képződött exsudatum nak a m egtört vérrel és szöveti tör­
melékkel való bizotnságos eltávolítását (26, 33, 50, 60, 83).

A sebellátás m inden egyes em bert érint, illetve érinthet. Nyugodtan 
állíthatjuk, hogy népbetegség szintű kérdés. A sebellátást a gyakorló­
orvos szemszögéből vizsgáltuk. Célunk az volt, hogy kutassuk a sérülés 
kapcsán lé tre jö tt egyes kóros szöveti történéseket, igyekezzünk felfedni
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azokat az alapvető morfológiai elváltozásokat, melyek a másodlagos seb­
elhalást létrehozzák. Elemeztük a szövődmények létrejöttének leggyako­
ribb okait, és kiem eltünk néhány olyan módszert, amely az elsődleges 
sebgyógyulás szempontjából döntő jelentőségű.

Irodalm i adatokkal a szerző az érdeklődőknek készséggel rendelkezésükre áll.

FI. CppaKHOu: 3 .  3a6opcKU, nO/jnoAKoemiK m/ c, O thochtcaijho  naTOAOi-HH 3aatHBAeHHH 
paH. 11.

Dr. P. Fraknói: Dr. Z. Záborszky. O berstltn . des Med. Dienstes
PATHOLOGISCHE BEZIEHUNGEN DER W UNDHEILUNG, Mitt. II.
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ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar­
talmaz, lemosható kenőcs alapanyagban.

HATÁS:
Localisan alkalmazandó hormonkészítmény, amely erő­
teljes gyulladásgátló, antiallergiás és viszketéscsökken­
tő hatást fejt ki.

JAVALLATOK:
A chronikus és akut ekzema valamennyi megjelenési 
formája, localisatióra való tekintet nélkül.

ELLENJAVALLAT:
A kenőcs szemészeti alkalmazása.

ADAGOLÁS:
A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony réteg­
ben a bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g 
kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában alkalmaz­
zuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben 
rendelhető, ha a beteg gyógykezelését más — szaba­
don rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosí­
taná. Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére 
csak szakrendelések rendelhetik, illetve szakrendelés 
javaslatára rendelhető.
Lejárati idő: 2 év.
Csom agolás: 1 tubus (15 g) -  28,20 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
B udapest X.
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KÍSÉRLETES KÖZLEMÉNYEK

Dr. Bernát Iván, orvosezredes, az orvostudományok doktora 
Cornides István kandidátus

Az égési sérülés után képződött egyidős 
vörösvérsejtek élettartam ának vizsgálata

Az égési anaem ia pathogenesisében alapvető jelentősége a therm ikus 
traum a hatására bekövetkező korai hyperhaem olysisnek és a hosszantartó 
csontvelői m űködészavarnak van. Ez utóbbinak biochemiai alapjairól m ásutt 
számoltunk be (1—7). A vörösvérsejtek élettartam ának m egrövidülését 
egyébként nemcsak a traum át követő első napok folyamán, hanem  az égési 
betegség későbbi fázisaiban is észlelték(10). M inthogy azonban ennek a vizs­
gálatnak tárgyát vegyes populátiójú vörösvérsejtek élettartam ának meg­
határozása képezte (a vizsgálatot 51Cr-izotóppal végezték, azaz a keringő 
vörösvérsejteket válogatás nélkül jelölték meg), nem  tudhatjuk, hogy az 
erythrocyták élettartam ának megrövidülésé (a) a traum a során károsodott, de 
a keringő vérben m aradt vörösvérsejtek élettartam ának csökkenésére vagy 
(b) a therm ikus traum a után képződött vörösvérsejtek élettartam ának meg­
rövidülésére, illetőleg (c) mindkét tényezőre vezethető-e vissza.

A kérdés eldöntése céljából olyan vizsgálatokra volt szükség, am elyek­
ben a hő közvetlen hatásától nem  érin te tt vörösvérsejtek szelektíve jelöl­
hetők meg. A vörösvérsejtek jelölésére ezért olyan vegyületek közül kellett 
választanunk, amelyek csak az éretlen, fejlődésben levő sejtekbe (erythro- 
blastok, reticulocyták) épülnek be, tehát csak a jelölés időszakában term e­
lődő sejteket jelölik meg és az ére tt vörös vér sejtekbe nem inkorporálódnak. 
Az erythroblastok in vivo  jelölésére 15N-glycint választottunk. A vörösvér­
sejtek élettartam át égésben 15N-glycinnel eddig mindössze egy betegen vizs­
gálták (12), és az átlagos élettartam ot 126 napnak találták.

Anyag és módszer

A sorozatos vizsgálatokat két-két egészséges emberen, illetőleg égett be­
tegen párhuzam osan végeztük. A vizsgált személyek 4 óránként két-két g 
15N-glycint kaptak 100 ml vízben oldva (naponta 4 alkalommal), két napon 
keresztül. A bevett 15N-glycin összmennyisége teh á t 16 g volt.

A 15N-glycin bevétele u tán  a haem be beépült 15N atom százalék több-
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létének, illetőleg a haem  teljes 15N -tartalm ának vizsgálatát 120—160 nap 
folyamán megfelelő időközökben összesen 12—12 alkalommal végeztük el.

Az egyes vérm intákból a haem et Shem in  és Rittenberg  (14, 15) mód­
szerével izoláltuk és Fischer (11) szerint rekristallizáltuk. A haemben fog­
lalt nitrogént az általunk kidolgozott új, egyszakaszos kém iai minta-elő­
készítő módszerrel (9) felszabadítva a lr,N-atom százalékos többletét Varian 
(Atlas) M—86-os töm egspektrom éterrel határoztuk meg. Az atom  százalékos 
többletből és a keringő haem összemennyiségéből kiszám ítottuk a haem- 
molekulába beépült nehéz nitrogén teljes mennyiségét. Az eredm ényeket 
grafikusan ábrázoltuk.

A nehéz nitrogénnel jelzett glycin per os bevétele u tán  a vegyület 
egy része viszonylag rövid időn belül felhasználódik a haemoglobin-syn­
thesis során és így a JoN a fejlődésben levő erythroid elemeknek csak egy 
viszonylag homogén (közel egyidős) populatióját jelöli meg. A módszer 
további előnye, hogy a 5i)Fe izotóppal való jelöléssel ellentétben a haembe 
beépülő 15N-glycin gyakorlatilag nem  reutilizálódik (8, 13, 14, 15). A vörös- 
vérsejtek élettartam ának  m eghatározására jelenleg ez a legpontosabb és a 
legtöbb információt adó eljárás.

A homogén vörösvérsejt-populatiót szelektíven megjelölő többlet 13N- 
atomok összes mennyisége az idő függvényében — N/N(t) — jellegzetes 
változást m utat: a) kezdetben gyorsan nő; b) bizonyos ideig nagyjából 
azonos szinten m arad ; végül c) viszonylag gyorsan csökken és eléri vagy 
megközelíti az alapvonalat. A többlet 15N-atomok m ennyiségét feltüntető 
görbéről a vörösvérsejtek átlagos élettartam a abban az időpontban olvas­
ható le, amelyben annak  leszálló ága a legm eredekebb [a pusztulás üteme 
(rate) a legnagyobb]. M atem atikailag ez azt a pontot jelenti, amelyben a 
dN /dt differenciál-hányados értéke a m axim um ot m utatja  (1. ábra). Shem in  
és Rittenberg  (14, 15) figyelembe vették, hogy a jelzett vörösvérsejtek nem 
pillanatszerűen egyszerre keletkeztek, hanem  bizonyos időtartam  alatt, amit 
az N(t) görbe kezdeti, nem függőleges emelkedése jelez. Ezt az emelkedő 
szakaszt exponenciális függvénnyel közelítve meg, a szükséges korrekciót

1. ábra Beépülési és eltűnési görbe (B). A pusztulás ü tem ét a leszálló ág görbü­
le tének  meredeksége, a görbület d ifferenciálhányadosa (A) jelzi. Az A  görbe 

csúcsa a destruc tio  m axim ális ü tem ének időpon tját határozza meg.
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úgy végezték el, hogy a dN/'dt differenciál-hányados helyett az ebből és a 
második differenciál-hányadosból képzett

1 d 2N dN
X d t2 d t

kifejezés maxim umának helyét (ti. időpontját) keresték meg. A X konstans 
a kezdeti emelkedést leíró függvény exponense. Ez az utóbbi korrekciós 
eljárás túlságosan bonyolult és gyakorlatilag nem is elég pontos, ezért a 
vörösvérsejtek nem egy időben való keletkezését úgy veszik korrekcióba, 
hogy az emelkedő görbe-szakasz fél-maximum -pontjához tartozó időt az 
első differenciál-hányados m axim um ának megfelelő időből levonják. A lé­
nyeges számítási feladat így az em pirikus görbe differenciálása.

M aguk a nehézkes grafikus-num erikus eljárás helyett a differenciál­
hányados-görbe (derivált-görbe) m eghatározását elektronikus analóg mód­
szerrel végeztük el. Az em pirikus görbét egy mozgó fotócellás fej „leol­
vassa”, a differenciálást a berendezés elektronikusan elvégzi és a derivált 
görbét az eredetivel együtt egy X—Y koordinátaíróval kirajzolja.

Az elektronikus analóg módszerrel nyert görbék pontosabb inform á­
ciókat nyújtanak, m int a hagyományos számítási módszerek.

Eredm ények és megbeszélés

Az egészséges emberek vörösvérsejtjeiben (a haemben) a loN glycin 
bevétele után a ir,N-atom százalékos többlete gyorsan nő (1. táblázat, 
2. ábra). A beépülés ütem e a 3—7. nap között a legnagyobb. Az incorpo­
ratio a 12—14. nap között éri el m axim umát. Ettől kezdve a 104—105. 
napig az értékek gyakorlatilag azonos szinten m aradnak, m ajd a 114. napig 
lassan, ettől kezdve gyorsabban csökkennek. A 146. napon m ár viszonylag 
alacsony értéket (0,060 15N-atom százalék-többlet) találunk. A csökkenés 
ütem e a 121—126. nap között a legnagyobb. (Ennek a szakasznak a közepe 
a 123. napra esik.) Az ism ertetett adatok alapján a vörösvérsejtek átlagos 
élettartam a 123—5=118 napnak adódik.

1. táb lázat
A 15N beépülése a haem be és eltűnése a vérből 

egészséges em berben

Dátum
15N atom  %  

többlet 
a haem ben

Keringő 
összes 
Hb (g)

Keringő 
összes 

haem  (mg)

Összes 15N 
a haem ben 

(mg)

V. 15. 0,004 610 22,143 0,08
V. 24. 0,145 717 26,027 3,43
V. 28. 0,163 728 26,426 3,91
V. 31. 0.162 728 26,426 3,89

VI. 4. 0,166 650 23,595 3,56
VI. 29. 0,178 648 23,522 3,81

VII. 23. 0,167 616 22,361 3,39
VIII. 27. 0,159 692 25,120 3,63

IX. 6. 0.155 619 22,470 3,17
IX. 13. 0,136 628 22,796 2,82
IX. 20. 0,109 602 2,843 2.16
X. 9. 0,060 624 2,651 1,24
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N A P

2. ábra A 15N atom  százalék  több le t alakulása egészséges em ber vérében (a haem - 
ben) nehéz n itrogénnel jelzett glycin bevétele u tán

Ha a vörösvér sejtek átlagos élettartam át a haem ben foglalt 15N össz- 
mennyisége alapján (1. táblázat, 3. ábra) szám ítjuk ki, úgy az eredmény 
még pontosabb. A beépülés ütem e a 3—7 nap között a legnagyobb. A 
haembe beépült nehéz nitrogén összmennyisége a 14. napon éri el m axi­
m umát. A plató a 105. napig tart. A csökkenés ütem e a 121—129. nap 
között a legnagyobb. Ezeknek az adatoknak a lap ján  az egészséges ember 
vörösvérsejtjelnek átlagos életttartam a: 125—5 =  120 nap.

Az első égett beteg (K. A. 20 éves férfi) 1969 április 15-én 25%-os 
harm adfokú égési sérülést szenvedett. Kórelőzményében az égési sérülést 
megelőzően em lítésre méltó esemény nem szerepelt. A traum a előtt egész­
ségesnek érezte magát. K órházunkba egy másik intézetből vettük át a ther- 
mikus traum át követő 7. napon.

3. ábra A  keringő haem ben fog lalt összes 15N a nehéz n itrogénnel je lze tt glycin 
bevéte le  u tán  egészséges em berben

Felvételekor: vörösvérsejtszám : 4,9 millió, haemoglobin: 15,8 g/100 ml, 
haem atocrit: 47%, MCH: 32ju,jug, MCHC: 34%. Az égési betegség 30. nap­
ján: vörösvérsejtszám : 4,46 millió, haemoglobin: 12,5 g/100 ml, haem atocrit: 
42%, MCH: 2 8 ^ g ,  MCHC: 29,8%. P lasm atérfogat: 2,875 ml, vörösvérsejt- 
térfogat: 1,667 ml, vértérfogat: 4,542 ml. A beteg étrendje naponta átla­
gosan 110 g fehérjét, 485 g szénhidrátot, és 95 g zsírt tartalm azott.

A 15N-glycin adagolását a 30. napon kezdtük el. A 30—31. napon a 
beteg összesen 16 g nehéznitrogénnel jelzett glycint vett be. A vegyület 
bevétele panaszt nem  okozott.

A 15N atom százalék-többlet m axim um át a haem ben a nehéz nitrogén-
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2. táblázat
A 15N beépülése a  haem be és eltűnése a  vérből 

égett betegben

D átum
15N atom  %  

többlet 
a  haem ben

K eringő 
összes 
Hb (g)

K eringő 
összes 

haem  (mg)

Összes 15N 
a  haem ben 

(mg)

V. 15. 0,0045 568 20,618 0,08
V. 24. 0,318 583 21,163 6,12
V. 28. 0,320 458 16,625 4,84
V. 31. 0,295 458 16,625 4,46

VI. 4. 0,282 463 16,806 4,31
VI. 29. 0,241 624 22,651 4,96

VII. 23. 0,191 762 27,661 4,88
VIII. 27. 0,135 768 27,878 3,42

IX. 6. 0,120 757 27,479 3,00
IX. 13. 0.094 761 27,624 2,36
IX. 20. 0,079 754 27,370 1,97

X. 9. 0,042 798 28,974 1.11

nel jelzett glycin bevétele utáni 12. (a therm ikus trau m á t követő 42.) napon, 
találtuk. (2. táblázat, 4. ábra). A 14—21. nap között a 15N atom százalék­
többlet gyorsan csökkent, ettől kezdve a 114. napig a csökkenés üteme 
valamivel kisebb volt, m ajd a 114—121. nap között az ütem  ú jra  kissé 
gyorsult, végül a 121. naptól a 146. napig ismét valam ivel lassúbbá vált.

Az atom százalék-többlet változását feltüntető görbe azt a benyomást 
kelti, hogy a vörösvérsejtek pusztulása m ár a glycin bevételét követő 14. 
naptól kezdve jelentős m értékű. Az atom százalék-többlet alakulásából 
azonban csak akkor vanható le megbízható következtetés, ha  a vörösvérsejt- 
képzés ütem e — és ennek következtében a vörösvérsejtek össztérfogata — 
a vizsgálati periódus folyamán nem  változik. Amennyiben azonban a vizs­
gálat időszakában az össz-vörösvérsejt térfogat növekszik, úgy a görbe 
csökkenő tendenciája nemcsak a vörösvérsejtek fokozott pusztulásának, 
hanem a vérbe kerülő — 15N -t nem  tartalm azó — vörösvérsejtek okozta 
izotóp-hígulásnak is következménye lehet.

4. ábra  A loN atom  százalék több le t alakulása égett beteg  vérében  (a haem ben) 
nehéz n itrogénnel je lze tt glycin bevétele u tá n  (to), ö sszehason lításu l: egészséges

em ber m egfelelő görbéje (a)
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Esetünkben a keringő haemoglobin összmennyisége 131 nap alatt (má­
jus 28—október 9.) 458 g-ról 798 g-ra növekedett. Ezért helyes ered­
ményre csak úgy ju thatunk , ha a vörösvérsejtek átlagos élettartam át a 
haemben foglalt 15N teljes m ennyiségének változása alapján számítjuk ki 
(2. táblázat, 5. ábra).

5. ábra A keringő  haem ben fog lalt összes 15N a nehéz-n itrogénnel je lze tt glycin
bevéte le  u tán , égett betegben

A haem  teljes 15N -tartalm ának  változását feltüntető  görbe — az egész­
séges em beréhez hasonlóan — az égett em ber esetében is p latót ír le, de 
az értékek nem  a 105. naptól, hanem  m ár a 80—85. naptól kezdve csök­
kennek és a pusztulás ü tem e a 115—121. nap között a legnagyobb. Ez 
utóbbi szakasz középpontja teh á t a 118. napra esik. Az ism ertetett adatok 
alapján az égési betegség 5. hetében ke le tkeze tt vörösvérsejtek átlagos élet­
tartama 111 nap  (118—7=111). A vörösvérsejtek nagyobb fokú pusztulása 
kb. 20 nappal korábban indult meg, m int az egészséges em berben. A görbe 
leszálló ága elhúzódóbb volt, azaz égési betegségben az egyes vörösvérsejtek 
élettartamában nagyobb különbségek vannak, m in t normális körülm ények  
között.

Második égett betegünkön (Sz. I. 22 éves férfi, 10%-os harm adfokú 
égés) a 15N-glycin beadása az égési traum a u tán i 7—8. napon — tehát az 
égési betegség korai időszakában — történt. A haem ben a 15N atom  száza­
lék-többlet a m axim um ot a beadást követő 14. napon érte el. (3. táblázat,
6. ábra). Ettől kezdve a 35. napig a néhéznitrogén koncentrációja viszony­
lag gyorsan, m ajd  a 35—100. nap között lassabban csökkent. Az 1. és 2. 
égett beteg görbéje hasonlóan alakult. Az egyetlen em lítésre méltó különb­
ség az volt, hogy a második beteg vérében (haemben) a 15N atom  százalék­
többlet hoszabb időn (három héten) át csökkent gyorsabb ütem ben, míg 
az első betegen ez a szakasz csak kb. egy hétig tarto tt. A m agyarázatot 
a keringő össz-haemoglobin m ennyiségének eltérő alakulása adja meg (6. 
ábra). Az ábrán  jól látható, hogy a 15N atom  százalék-többletet és a vér 
össz-haemoglobin tarta lm át fe ltün tető  görbe szinte tükörképe egymásnak, 
azaz a nehéznitrogén koncentrációjának csökkenése a haem oglobintartalom  
növekedésével (az izotóp hígulásával) függ össze.

A haem ben foglalt 15N teljes m ennyiségének változását fe ltüntető  görbe 
(3. táblázat, 7. ábra) a 20—30. nap között k ialakult m axim um  elérése után 
— az első beteg görbéjéhez hasonlóan — szintén platót ír le, am elyet lassú
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A 15N beépülése a haem be és eltűnése a vérből 
égett betegben

3. táblázat

Dátum
13N atom  %  

többlet 
a haem ben

K eringő 
összes 
Hb (g)

K eringő 
összes 

haem  (mg)

összes 15N 
a haem ben 

(mg)

X. 6. 0,270 369 13,395 3,28
X. 13. 0,318 347 12,596 3,64
X. 22. 0,292 377 13,685 3,63
X. 27. 0,277 476 17,279 4,35

XI. 3. 0,233 515 18,694 3.95
XI. 15. 0,220 580 21,054 4,21

XII. 3. 0,188 663 24,067 4,11
XII. 15. 0,168 714 25,918 3,96

I. 6. 0,125 738 26,789 3.04

6. ábra A 15N atom  százalék többlet (a) és a v ér haem oglobin ta rta lm a  (b) közti
összefüggés égett betegben

7. ábra A  keringő  haem ben foglalt összes 15N, a nehéz-n itrogénnel jelzett glycin
bevétele u tán  ége tt betegben

lejtésű leszálló ág követ. Az értékek a 20—30. naptól a 75. napig gyakor­
latilag egy szinten m aradnak, és a leszálló ág lejtése a 98—120. nap között 
a legmeredekebb (e szakasz középpontja a 109. nap körül van). Ennek az 
adatnak, továbbá a beépülési félidőnek (7. nap) alapján a je lzett vörösvér- 
sejtek átlagos élettartama 102 napnak adódik.
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A vörösvérsejtek jelentősebb pusztulása 75. naptól kezdve figyelhető 
meg. A jelze tt vörösvérsejtek egyedi élettartam ában ebben az eseten is 
jelentősen nagyobb különbségek vannak, m int norm álisan.

Az elektronikus analóg módszerrel nyert derivált görbék pontosabb 
inform ációkat nyújtanak, m int a hagyományos számítási módszerek. A z  
egészséges e m b e r  d e r iv á l t  g ö rb é je  (8. ábra , b görbe) ka rcsú , azaz az eg y e d i  
v ö r ö sv é r se j t-é le tta r ta m o k  k ö z ti  k ü lö n b sé g  n e m  n a g y . A görbe a 70. nap 
körül kezd lassan em elkedni, a 104. napon válik m eredekké, csúcspontját 
a 128. napon éri el, m ajd gyors lejtés u tán  a 140—145. naptól kezdve ismét 
ellapul. A  d iffe re n c iá lh á n y a d o s  g ö rb é je  te h á t m e g k ö ze lítő le g  s z im m e tr ik u s  
a csú csp o n to n  á t h ú z o tt  fü g g ő le g e s  te n g e ly re .  A görbe ilyen alakulása azt 
jelenti, hogy az erythrocyták elim inációja a keringésből a 70. naptól kez­
dődik, a vörösvérsejtek legnagyobb része a Gauss-féle megoszlási görbének 
megfelelően a 104—140. nap között pusztul el, és a vörösvérsejtek átlagos 
élettartam a 123 (128—5) nap.

8. ábra A nehéz N eltűnési görbéje (a) és an n ak  derivált görbéje (b) egészséges
em berben

K. A. égett beteg elektronikus-analóg módszerrel nyert derivált gör­
béje (9. áb ra  b görbé je)  eltér az egészséges em ber görbéjétől. A lassú emel­
kedés m ár a 40. napon kezdődik. A görbe a 75. naptól válik meredekké. 
Csúcspontját a 110. napon éri el. E ttől kezdve a görbe lejtése a 152. napig 
viszonylag gyors (bár lassúbb, m int az emelkedő ág), m ajd  ellapul. A  d e r i­
v á l t  görbe te h á t  az é g e tt  b e te g e n  s zé le seb b  és a sy m m e tr ic u s .  Más szavak­
kal: a vörösvérsejtek egyedi élettartam ában  nagyobb különbségek vannak 
m int norm álisan és a vörösvérsejtek pusztulásának ütem e a 75—110. nap 
között nagyobb, m int a 110—152. nap között. A vörösvérsejtek legnagyobb 
része a 75—152. nap között kerül ki a keringésből.

A derivált görbe csúcspontja és a beépülési félidő alapján számított
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9. ábra  A nehéz N eltűnési görbéje (a) és annak  derivá lt görbéje (b) ége tt
betegben

átlagos vörösvérsejt-élettartam  103 (11—7) napnak adódik. M inthogy azon­
ban a görbe nem symmetricus, a tényleges átlag-élettartam nak valam ivel 
hosszabbnak kell lennie.

Az átlagos élettartam  Shemin és R ittenberg-féle definíciója teh á t nem 
feltétlenül esik egybe az átlagos élettartam  fizikailag-m atem atikailag de­
finiált értékével, m ert a derivált görbe — m int lá ttuk  — kóros esetekben 
nem feltétlenül symmetricus. Az elektronikus analóg és digitális számítás- 
technika nyújto tta lehetőségek felhasználásával kívánatosnak látszik, a 
tényleges átlag-élettartam  kiszám ítását szolgáló módszer kidolgozása.

A vörösvérsejtek abszolút élettartam ának megrövidülése az égési be­
tegségben m érsékelt fokú. Ezért az égési tra u m a  u tá n  k é p z ő d ö tt v ö r ö sv é r ­
s e j te k  k issé  gyorsabb  p u sz tu lá sá n a k  a z  égési a n a em ia  p a th o g e n e s isé b e n  n e m  
le h e t d ö n tő  szerepe. A vörösvérsejtek élettartam ának mérsékelt csökkenése 
a haemoglobin-synthesis súlyos zavarához (1—7) képest alárendelt jelen­
tőségű. M iután azonban a haemoglobin-synthesis zavara jelentős, ezért a 
vörösvérsejt-élettartam  csekély megrövidülése sem elhanyagolható tényező 
az anaem ia fenntartásában, illetőleg későbbi súlyosbodásában.

Ö S S Z E F O G L A L Á S  :

1. A  15N -glycinnel je lzett vörösvérsejtek  eltűnési görbéjének elem zése a lap ­
ján  — az irodalm i adatokkal egyezően — azt ta lá ltuk , hogy az egészséges em ­
berek  vörösvérsejtjeinek átlagos é le tta rtam a 120—123 nap.

A vörösvérsejtek  egyedi é le tta rtam a közti különbség nem  nagy. A vörösvér­
sejtek  legnagyobb része a 104—140. nap  között pusztu l el. Az e ry th rocy ták  eli- 
m ina tió ja  a keringésből a 70. nap  körü l kezdődik és a 145—150. napig  ta rt.

2. Az égési trau m át követő korai időszakban (a 7—8. napon) képződött 
vörösvérsejtek  átlagos é le tta rtam a 102—103 nap. Az egyes vörösvérsejtek  egyedi 
é le tta rtam áb an  jóval nagyobb különbségek vannak, m in t élettan i körü lm ények  
között. A vörösvérsejtek legnagyobb része a 75— 152. nap  között pusz tu l el. Az 
ery throcyták  elim inatiója a keringésből m ár a 40. nap körül m egkezdődik.

3. Az égési traum át követő későbbi időszakban (a 30—31. napon) képződött 
vörösvérsejtek  átlagos é le ttta rtam a  kb. 111 nap. Az eltűnési görbe le fu tása  
hasonló az égési betegség korai időszakában vizsgált beteg görbéjéhez.
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4. A vörösvérsejtek  é le tta rtam án ak  csökkenése égésben m érsékelt fokú. Ezért 
az égési tra u m á t követő időben képződött vö rösvérsejtek  é le tta rtam ának  m eg­
rövidülése az égési anem ia pathogenesisében a  haem oglobin synthesis súlyos 
zavarához képest csak  a lárendelt jelentőségű.
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M. Eepnar,  uoakobhuk m/ c, H.  K o p n u a e c: MccAeAOBaHHe npoAOAatHTeAbHOCTH jkh3 hh 
apHTpouHTOB oAHoro B03pacTa, bo3 hhkiuhx nocAe oasoroBoro nopaaieHHH.

1. Ha OCHOB3HHH aHaAH3a KpHBOH HCHe3HOBeHHH apHTpOIJHTOB, MeneHMX rAHLJHHOM,
H  B COOTBeTCTBHH C AHTepaTypHbIMH AaHHbIMH, aBTOpbl HaiHAH, HTO CpeAHHH npOAOA- 
HIHTe AbHOCTb HÍH3HH 3pHTp0LJHT0B 3AOpOBbIX AIOAeH COCTaBAHeT 120--123 AHH.

MHAHBHAyaAbHble pa3AHHHH MeaSAy npOAOAJKHTeAbHOCTbIO ASH3HH spHTpOIJHTOB He- 
öoAbiuHe. BoAbmaa nacTb apHTpoijHTOB nornöaeT b npoMexsyroK BpeMeHH M e*Ay 104-m 
H 140-M A«eM. SAHMHHaiJHH SpHTpOIJHTOB H 3  KpOBOOÖpanjeHHB HaHHHaeTCH npH0AH3H- 
TeAbHO Ha 70-fi ACHb H npOHCXOAHT BnAOTb AO 145--- 150-ro AHA.

2. C p e A H H H  n p O A O A J K H T e A b H O C T b  ÍK H 3 H H  3 p H T p O g H T O B ,  B 0 3 H H K m H X  B p a H H H H  n e p H O A

nOCAe OSKOrOBOH T p a M B b I  ( H a  7-----8 -H AeHb), C O C T a B A H e T  102-----103 AHH. MHAHBHAyaAbHble
pa3AHHHH npOAOAÍKHTeAbHOCTH ÍKH3HH OTAeAbHbIX ^pHTpO^HTOB TOpa3AO ŐOAbHie, HeM npH 
(pH3H0A0rHHecKHx ycAOBHHX. BoAbUiaa HacTb apHTpoijHTOB nornßaeT b npoMe*yTOK Bpe­
MeHH MejKAy 75-M H 152-M AHEM. SAHMHHaiJHH BpHTpOI^HTOB H3 KpOBOOÖpaUjeHHH HaiH-
HaeTca yate Ha 40-fi ACHb.

3. CpeAHHA npOAOA*HTeAbHOCTb IK H 3 H H  SpHTpOIJHTOB, B03HHKU1HX B I103AHHH nepHOA 
nocA e oasoroBOH TpaMBbi (H a 30— 31-fi AeHb), COCTaBAHeT npH0AH3HTeAbHo 111 Anefi. 
X oa KpHBOH HCHe3HOBeHHH aHaAOTHHeH KpHBOH ÖOAbHblX, o6cAeAOBaHHbIX B paHHHH nepHOA 
oajoroBoS TpaMBbi.

4. yMeHbineHHe npoAOAaiHTeAbHocTH hsh3hh apHTpoyHTOB nocAe oasora nponcxoAHT b 
yMepeHHofi cTeneHH. B cbh3h c sthm coKpaujeHne híh3hh bphtpoijhtob, B03HHKaioijjHx b 
nepHOA nocAe oatoroB ofi TpaMBbi, b  naToreHe3e oasoroBofi aHeMHH HMeeT BTopocTeneHHoe 
3HaneHHe no cpaBHeHHio c thaícamm HapyuieHHeM cHHTe3a reMorAOŐHHa.
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Prof. Dr. I. Bernát, O berst des med. Dienstes, Doktor d e r Med. W issenschaften, 
Dr. J. Cornides:

UNTERSUCHUNG DER LEBENSDAUER HOMOGENER 
ERYTHROZYTENPOPULATIONEN NACH VERBRENNUNGEN

A ufgrund der Analyse von Schw undkurven der m it 15N-Glyzin m ark ierten  
E rythrozyten und in Ü bereinstim m ung m it L ite ra tu rangaben  fanden V erfasser, 
daß die durchschnittliche L ebensdauer d e r  E rythrozyten  gesunder Leute 120 bis 
123 Tage beträgt. Es gibt keinen  großen U nterschied  u n te r  individuellen  L ebens­
dauern  der Erythrozyten. D er größte A nteil der E ry th rozy ten  geht zw ischen dem  
104. bis 140. Tag zugrunde. E lim inierung der E ry th rozy ten  aus dem B lu tk re is­
lau f beginnt um  den 70. Tag und d au e rt bis am  145—150. Tag. W ährend der 
einem  V erbrennungstraum a folgender F rühperiode (am  7. oder 8. Tag) bilden 
sich E rythrozyten m it e iner durchschnittlichen  L ebensdauer von 102—103 Tagen. 
U n ter den individuellen L ebensdauern  einzelner E ry throzyten  erw iesen sich 
viel größere U nterschiede als un ter physiologischen B edingungen. Der größte 
Teil von E ry throzyten  verschw indet zw ischen dem  75. bis 152. Tag. E lim inie­
rung  der E rythrozyten  au s dem  K reislauf beg inn t u n te r  diesen U m ständen b e­
reits um  den 40. Tag. W ährend  der spä teren  P erioden n ac h  dem  V erbrennungs­
traum a (am 30—31. Tag) b ilden  sich E rythrozyten  m it e iner durchschnittlichen 
Lebensdauer von ungefähr 111 Tagen. V erlauf der S chw undkurve ist gleich 
der K urve von K ranken, die in  der F rühperiode d er V erbrennungskrankheit 
un tersucht w urden. Die A bnahm e der Lebensdauer der Erythrozyten  nach der 
V erbrennung zeigt n u r einen  m äßigen G rad. Vom S tan d p u n k t einer Pathogenese 
der V erbrennungsanäm ie aus sowie im  Vergleich zu schw eren Störungen der 
Häm olglobinsynthese ist deshalb  die V erkürzung der L ebensdauer von E ry throzy­
ten, die nach der V erbrennung gebildet w aren, n u r  von untergeordneten  Be­
deutung.
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GORDOX

v w w w v ^ ^ w v s ^ v ^ n ^ v w w w i ^ v ^ w - r ^ v w % .v ^ w ,- r j w v w « . - . 'w

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-i ta r ­
talmaz.

A készítmény a  kórosan aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inactiválja, a 
pancreas kóros enzymműködését felfüggeszti.

Súlyos shockos állapotok.
Pancreatitis, a pancreas post- és praeoperativ medi- 
catiója.

Postoperativ vérzések, hyperfibrinolytícus vérzések, tü ­
dőembóliák, sebgyógyulási zavarok prophylaxisa.
A készítménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze­
rint nincs.

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

25X10 ml-es ampulla.

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

Budapest X.
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A M agyar N éphadsereg E gészségügyi Szolgálata és az
Országos „Frédéric Joliot-Curie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi
Kutató Intézet közlem énye

Dr. Bodó György orvosalezredes, az orvostudományok kandidátusa;
Dr. Sántha András orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa

Az AET hatása
a szöggyorsulással kiváltott nystagmusra

Az AET (S, béta-aminoetilizotiuronium) sugárvédő vegyületet hazánk­
ban Sztanyik  és Mándi (6, 7) vizsgálták. Sántha  a sugárbetegség során fel­
lépő hányás kivédésének kérdéseivel foglalkozott (3, 4). Ezzel kapcsolatban 
nem látszott érdektelennek annak tisztázása, hogy vajon az AET m iként 
hat a vestibularis ingerléssel k iválto tt nystagm usra. Ezzel véltük ugyanis 
megközelíteni a kéntartalm ú sugárvédők köponti idegrendszeri hatásainak 
m agyarázatát.

Á llatkísérletes vizsgálatainkra a Bodó (1, 2) á lta l kidolgozott módszert 
alkalmaztuk.

Az ingerlésnek ezzel a form ájával sok rövid ideig tartó  szöggyorsulási 
adagot lehet a labyrinthusra leadni. A sok ingeradaggal kiválto tt nystagm us 
sorozatából statisztikailag kielégítő következtetéseket lehet levonni egyes 
gyógyszereknek a vestibularis rendszerre gyakorolt hatásával kapcsolatban.

Módszer

Kísérletre 300 és 500 gr közötti hím tengerim alacokat használtunk. 
Az állatokat kim ograph forgatólapjára rögzítettük úgy, hogy a forgató­
tengely a koponya középpontján haladjon keresztül. A két külső szem­
zugba tűelektródot szúrtunk, a földelő elektródot a combba vezettük. Az 
elektródok drótjait az állat feje fölött úgy vezettük be az elektronystagmo- 
graphba, hogy lehetővé tegyék az állat egy körforgását. A két külső szem­
zugba szúrt elektród vezetékét a nystagm ograph egyik csatornájába ve­
zettük és ezzel a vízszintes szemmozgásokat regisztráltuk. A nystagmo- 
graphot 50 mikro V-tal 10 mm jelnagyságra állítottuk be. A jobbra csapó nys­
tagmus jelei az alapvonal fölé, a balra csapó nystagm usé pedig az alapvonal­
aié irányultak. Az ingerlés úgy történt, hogy a forgatópadot egyenletes 
sebességgel egyik irányba elindítottuk, egy körforgás m egtétele u tán  az 
ellenkező irányba visszaforgattuk, m ajd újabb 360 fok megtétele u tán  újra 
visszaforgattuk. Egy körforgás időtartam a 8 m ásodperc volt. Endolym pha- 
áram lás a labyrinthusban csupán a forgás irányának  m egváltoztatásakor 
keletkezett, ekkor érte ugyanis a labyrin thot a m ásodperc tö rt részéig tartó  
szöggyorsulás. Az egyenletes szögsebességű 8 másodperces periódus a la tt a 
labyrin thust nem éri inger és az irányváltással k iválto tt nystagm us nagy­
részt lezajlik ezen ingerm entes időszakban. Amikor a jobbra történő forgás 
balra fordul át, akkor a bal labyrinthusban keletkezik am pullopetális áram ­
lás és balra irányuló nystagmus keletkezik. Ha a balra forgást jobbra for­
dítjuk át, akkor a jobb labyrinthuson keletkezik am pullopetális áram lás 
és a nystagm us jobbra irányul.
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1. ábra:
A kknográf szögsebességének (0 1) és szöggyorsulásának (íj a  diagram m ja. 

A m ikor a jo b b ra  forgó kim ográf b a lra  fordu l át, akkor a  tengerim alac bal laby- 
rin th jáb an  ke le tkez ik  am pullopetális áram lás és ENG-vel b a lra  csapó nystag- 
m ust reg isztrálunk . A b a lra  forgó k im ográf jo b b ra  tö rténő  átfo rdu lásako r a jobb 
laby rin thban  képződik  am pullopetális áram lás és a nystagm us jo b b ra  csap.

Az állatokat úgy forgattuk, hogy az első és az utolsó ingert nem vet­
tük  figyelembe, a kettő  közé eső 2 ingerre keletkező 10 balra és 10 jobbra 
irányuló nystagm ussorozat frekvenciáját, am plitúdóját és lassú kompo­
nensének szögsebességét m értük  le. Ezután intraporitoneálisan 280 mg/kg 
AET-t adtunk, m ajd  15 perc m úlva ú jra  elvégeztük a fen t le írt forgatásos 
vizsgálatot. A nnak eldöntésére, hogy az esetleges változások nem  a vizsgá­
la tta l járó m anipuláció következtében álltak-e elő, olyan kontroll vizsgálatot 
is végeztünk, am ikor az állatoknak az első forgatási sorozat u tán  fiziológiás 
konyhasót fecskendeztünk a peritoneális űrbe, m ajd ú jra  forgatásos soro­
zatta l vizsgáltuk a nystagm us változását.

E redm ények:

1. AET-kezelés előtti vizsgálat 
Első sorozat ingerlés 
Jobbra k iválto tt nystagm us 
Jelzése: K ontroll I. J.

2. Kontrollvizsgálat
Második sorozat ingerlés, AET beadás nélkül 
Jobbra k iválto tt nystagm us 
Jelzése: K ontroll II. J.

3. AET intraperitoneális
beadása u tán  15 perccel m ért értékek 
Jobbra k iválto tt nystagm us 
Jelzése: AET J.

4. AET-kezelés előtti vizsgálat 
Első sorozat ingerlés
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Balra kiválto tt nystagmus 
Jelzése: Kontroll I. B.

5. Kontroll vizsgálat
Második sorozat ingerlés, AET beadása nélkül 
Balra k iválto tt nystagmus 
Jelzése: Kontroll II. B.

6. AET intraperitoneális beadása 
u tán  15 perccel m ért érték 
Balra kiválto tt nystagmus 
Jelzése: AET B.

A nystagm us param étereinek statisztikai analízisét az I. sz. táblázat 
tartalmazza.

A nystagm us param étereinek statisztikai ábrázolása a 2. ábrán látható.

I. tá b lá z a t

Nystagmus értékeinek statisztikai analízise

Csoport n * rS ; +CI9 5  Confidencia 
in te rvallum

Frekvencia é rtékek (Nystagm us csapások száma)

1. K ontroll I. J. 100 20,37 0,76 1,51 18,86—21,88
2. K ontroll II. J. 30 20,26 1,62 3,31 16,95—23,57
3. AET J. 30 14,26 0,88 1,81 12,45—16,07
4. K ontroll I. B. 100 14,75 0,53 1,05 13,69—15,79
5. K ontroll II. B. 30 15,26 0,77 1,57 13,69—16,83
6. AET B. 30 12,53 0,75 1,53 11,00—14,06

Amplitúdó értékek (Nystagmus csapások nagysága összesítve
fokban kifejezve)

1. K ontroll I. J. 100 130 5,52 10,98 119,6—141,5
2. K o n tro lu l. J. 30 102,9 9,31 19,03 83,8—121,9
3. AET J. 30 64,3 4,05 8,28 55,9— 72,5
4. K ontroll I. B. 100 94,8 3,98 7,92 86,8—102,7
5. K ontroll II. B. 30 105,2 10,40 21,30 83,9—126,5
6. AET B. 30 54,4 5,37 10,90 43,5— 65,3

Lassú komponens szögsebessége összesítve °/sec-ban kifejezve

1. K ontroll I. J. 100 520,3 24,7 49,9 470,4*—570,2
2. K ontroll II. J. 30 436,5 45,6 93,2 343,3—529,7
3. AET J. 30 249,8 18,6 38,0 211,8—287,8
4. K ontroll I. B. 100 352,5 14,5 29,0 323,5—381,5
5. K ontroll II. B. 30 361,4 36,6 74,8 286,6—436,2
6. AET B. 30 210,6 20,4 41,7 168,9—252.3

Integrátor érték összesítve, 10 mV/sec-ban kifejezve

1. K ontroll I. J. 89 56,82 2,33 4,63 61,45—52,19
2. K ontroll II. J. 30 50,60 2,93 5,99 44,60—56,59
3. AET J. 30 25,80 1,38 2,80 23,00—28,60
4. K ontroll I. B. 89 55,12 1,75 3,52 51,60—58,64
5. K ontroll II. B. 30 49,50 3,32 6,79 42,68—56,26
6. AET B. 30 26,30 1,57 5,10 21,20—31,40
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2. ábra:
A nystagm us param étereinek , a  frekvenciának  (FREQ), am plitúdónak  

(AMPL), a  la ssú  kom ponens szögsebességének (VCL) és in teg ráto r é rtékének  
csökkenése 280 m gr/kg AET in traperitonea lis  beadása u tán  tengerim alacon. A 
csökkenés m ind  a  jobb ra  (Nyst ad D), m ind  a b a lra  (Nyst ad S) k iv á lto tt nystag - 
muszon k im u tatha tó .

Az áb rán  látható, hogy az AET h atásá ra  a nystagm us összes param éte­
rének az értéke jelentősen csökken. Feltűnő az is, hogy a balra k iválto tt 
nystagmus értékei kisebbek, m int a jobbra k iválto tt nystagmusé.

Végül a Student-féle „t” próba segítségével az alábbi kérdéseket vizs­
gáltuk meg:

1. Az AET m iként változtatja meg a gyorsulással kiválto tt nystagm us 
értékeit?

2. Hosszantartó labyrinthus ingerlés m egváltoztatja-e a nystagm us 
értékeit?

3. Van-e különbség a jobbra és balra  k iválto tt nystagm us között?
Az eredm ényeket a II. sz. táblázat tartalm azza.
A statisztikai értékelés alapján m egállapítható, hogy az AET hatására 

mind jobbra, m ind balra kiválto tt nystagm us összes param éterének az ér­
téke szignifikánsan csökken. (1. és 2. csoportpár)

Az első és a második sorozat közötti különbség a jobbra k iválto tt 
értékekben nyilvánvaló. Az ism ételt vizsgálat alkalm ával a jobbra k iválto tt 
nystagmus értékei csökennek. (3. csoportpár)

Ez a csökkenés a balra kiválto tt nystagm us intenzitásában m érsékelt. 
(4. csoportpár)

A jobb és bal oldal között határozott különbség van, a jobbra k iválto tt 
nystagmus in tenzitása m ind az első, m ind a második sorozat ingerlésben 
szignifikánsan nagyobb, m int a balra k iválto tt nystagm us intenzitása.

Megbeszélés

A  vizsgálatok alapján elsősorban azt lehet m egállapítani, hogy az AET 
jelentős m értékben  csökkenti a gyorsulással kiválto tt nystagm us intenzi­
tását. Ez a csökkentő hatás m egm utatkozik a nystagm us összes param éte­
rében. A vestibuláris rendszerre gyakorolt deprimáló hatása alapján azt 
lehetne várni, hogy a sugárbetegség során fellépő hányingert és hányást is 
csökkentené az AET. Ezzel szemben Sántha  (5) k im utatta  kísérletes vizs­
gálataiban, hogy hogy az AET nem csökkenti a hányingert, hanem  toxikus 
m ellékhatásként éppen hányingert, sőt hányást is kelt, amelyet gyógyszere­
sen kell kivédeni ahhoz, hogy az AET-t alkalm azni lehessen.
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Az AET nystagm ust csökkentő hatását elkülönítettük attól a hatástól, 
m elyet a gyakran  ismételt vestibularis-ingerlés okoz. Tudjuk, hogy a sokszor 
ismételt vestibularis-ingerlés során a nystagm us intenzitása csökken és ezt 
a jelenséget a vestibularis irodalom ban habituatiónak nevezik. Statisztikai 
értékelés szerint a habituatió  valóban bekövetkezik, ennek m értéke azon­
ban lényegesen elm arad az AET hatására bekövetkező csökkenéstől.

Végül a jobbra és a balra  k iválto tt nystagm us in tenzitását hasonlítottuk 
össze. A jobbra  k iváltott nystagm us összes param étere nagyobb értékű, 
m int a balra k iválto tt nystagm usé. Ezt a jelenséget nem  tud tuk  megmagya­
rázni. Em beri vizsgálatok alkalm ával is gyakori az, hogy az egyik oldalra 
kiválto tt nystagm us intenzívebb, m int a m ásik oldalra kiváltott. A jelen­
séget a jobb- és balkezességgel hozták kapcsolatba. Á llaton ilyen jelenség 
nincs, it t  teh á t a központi idegrendszer valam ilyen ism eretlen tulajdonsá­
gának m egnyilvánulásáról lehet szó. AET hatására a jobbra és a balra ki­
válto tt nystagm us intenzitása közötti különbség csökken.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők a  rövid szöggyorsulás m ódszerével •m egállapították, hogy AET-t 
tengerim alacnak  in traperitonea lisan  adva, a nystagm us m inden param éte re  szig­
nifikánsan  csökken. M egállap íto tták  továbbá az t is, hogy az ingerlés sorozatos 
ism étlésével a nystagm us in tenz itása  m érsékelten  csökken. Je len tős különbséget 
ta lá ltak  a jo b b ra  és a b a lra  k iv á lto tt nystagm us in tenz itása  között. A balra  
k ivá lto tt nystagm us szignifikánsan gyengébb, m in t a jobbra  k iv á lto tt nystagm us 
intenzitása. E különbség AET h a tá sá ra  csökken.
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Ä .  Boao, noanoAKOBHUK m/ c, A. [Ilonra, hoakobhuk m/ c: B ahhhhc A3T Ha HHCTanw, 
BblBaHHblH yrA O B bIM  ycKopeHHeM.

A ßT opbi c  noMOHjbio KpaTKOBpeMeHHoro yrAOBoro ycK opeH na ycTaHOBHAH, hto np n  
BHyT pHÖKJIHHHHOM BBefleHHH A3 T MOpCKKM CBHHK3M 3H3HHTeAbHO CHHJKatOTCH BCe 
napanieTpbi HHCTariaa. KoMe T oro, onpefleAHAH T axate, hto cepHHHoe noBTOpeHHe pa3- 
ApajKeHHH yM epeHHo cHHataeT HHTeHCHBHOCTb HHCTarMa. BbiAa oÖHapyateHa 
3HaHHTeAbHaB pa3H H ija Meatfly HHTeHCHBHocTbio npoBocT opoH H ero h  AeBOCTopoHHero h h c -  

TarMa. AeBOCTopoHHHÜ HHCTarM 3HanHTeAbHO CAaöee, neM npaBOCTopoHHHÖ. /leficTBH e  
A3 T ysweHbiuaeT 3Ty pa3HHijy.
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Dr. Gy. Bodó, Oberstltn. des Med. Dienstes, K and ida t der Med. W issenschaften, 
Dr A. Sántha, Oberst des Med. Dienstes, K and ida t d e r Med. W issenschaften

EINFLUSS DES A E T  AUF DEN DURCH W INKELBESCHLEUNIGUNG 
AUSGELÖSTEN NYSTAGMUS

M ittels der M ethode einer kurzen W inkelbesohleunigung ste llten  V erfasser 
fest, daß nach in traperitonealer Gabe von AET. (A m inoäthylisothiuronium ) an  
Meer schweinchen, eine signifikante A bnahm e a lle r  P aram e te r des Nystagm us 
nachw eisbar w ar. W eiterhin  ließ sich auch  festlegen, daß serienw eise W ieder­
holung d e r  Reizung die In ten sitä t des N ystagm us m äßig  verm indert hatte . Die 
In ten sitä t des nach rechts, bzw. nach links ausgelösten N ystagm us erw ies einen 
bedeutenden U nternchied. Die In tensitä t des nach links ausgelösten N ystagm us 
w ar signifikanterw eise schw ächer als dessen nach rechts ausgelösten. Dieser 
U nterschied  w ird  von AET verm indert.
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tabletta

U G E R O N

ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATÁS:
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv anyagok (adrenalin, 
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady- 
kinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stugeron ezen 
felül fokozza az ereken átáramló vér mennyiségét, javítja a szövetek vérellá­
tását, spasmolytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyomást gya­
korlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK:
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro- 
craniális sérülések utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, valamint diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, trophicus zavarok keze­
lésére.

ADAGOLÁS:
Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny 
betegeknél ajánlatos a kúrát napi 3X1 tablettával kezdeni és fokozatosan 
emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS:
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somno­
lentia vagy gastrointestinális zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány 
nap múlva spontán megszűnnek.
ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOMAGOLÁS:
50 tabletta,

200 tabletta.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest X.
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A M agyar N éphadsereg Eü. Szolgálata és az Országos Frédéric „Joliot-C urie”
Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet (igazgató: dr. Sztanyik László, 
az orvostudom ányok kandidátusa) közlem énye

Dr. Sántha András orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa 
Mándi Erika
Dr. Benkő György gyógyszerész őrnagy.

Új típusú sugárvédő vegyület, a Meprin vizsgálata
(Előzetes közlemény)

A kém iai sugárvédők egyik leghatékonyabb csoportja az aminotioloké, 
közülük hazánkban a cisztein, ciszteamin, AET és származékai képezték 
széles körű kísérletek tárgyát. E kísérletek lényegében igazolták Bacq és 
m unkatársai (1) elméletét, amely szerint a szulfhidril-vegyületek egy ún. 
biokémiai sokk ú tján  fejtik  ki védőhatásukat. Ha a vegyület m olekuláján 
olyan irányú változtatást végzünk, am elynek következtében csökken a 
radioprotektor toxicitása, ezzel párhuzam osan mérséklődik, vagy teljesen 
megszűnik a védőhatása is. Az aminotiolok hatásszélessége kicsiny, m axi­
mális védelmet a toxikus adagjuk közelében biztosítanak, számos nem - 
kívánatos m ellékhatásuk is van, ezért hum án klinikai alkalm azásuk rend­
kívül korlátozott. További hátrányuk, hogy a szervezetben gyorsan bom la­
nak, ill. abból gyorsan kiürülnek, így a várható  sugárinzultus előtt legfel­
jebb 15—60 perccel beadva képesek védelm et nyújtani.

M ár régóta felm erült az igény, hogy minél kevésbé toxikus, mégis 
nagyhatású vegyületet sikerüljön előállítani, amely em ellett elég hosszú 
ideig is tartózkodik a szervezetben ahhoz, hogy tömeges sugárvédelm i 
célokra is alkalm as legyen. Ha még ezenkívül a vegyület a besugárzás 
m egtörténte u tán i bevitel esetén is hatásos lenne, megközelítené az ideális 
radioprotektor fogalmát. Eddigi előzetes vizsgálati eredm ényeink arra  lá t­
szanak utalni, hogy a Meprin elég sok szempontból megfelel ezeknek a 
követelményeknek.

Japán  szerzők (3) közleményéből értesü ltünk  róla, hogy egy szulfhidril- 
származék, a thiola igen jó detoxikálószer. A klinikum ban hatásos gyógy­
szerként alkalmazzák idült m ájgyulladás, fémmérgezések, allergiás beteg­
ségek, különféle eredetű leukopéniák esetében. M iután a vegyület kén tar­
talm ú, egéren sugárvédőként is kipróbálták, közepes eredm énnyel. Mi a 
Kőbányai Gyógyszerárugyár révén ju to ttunk  a vegyülethez, am elyet a ké­
miai név alapján M eprinnek nevezünk.

A M eprin fehér kristályos por, nem  higroszkópos, enyhén kénszagú, 
vízben savas vegyhatású (pH=2,83) igen jól oldódik, állás közben szoba- 
hőm érsékleten sem az anyag, sem az oldata nem  bomlik. M olekulasúlya 
163,2.

Toxicitási vizsgálatokat végeztünk Litchfield  és Wilcoxon (2) módsze­
rével 20 g-os hím, CFLP-törzsű (LATI, Gödöllő) albino egereken. A 72 órás 
akut toxicitási vizsgálat alapján, intraperitoneális bevitel esetén az LD/50 
értéke 457 mg/kg volt, ami közel azonos az AET toxicitásával. Eredm é­
nyeink a m egismételt vizsgálatkor sem változtak, tehát a vegyület ilyen 
szempontból nem  jobb az AET-nél. A rra gondoltunk, hogy valam ilyen só
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form ájában kevésbé toxikus lehet, ezért saját m ódszerünkkel előállítottuk 
a vegyület egy szárm azékát, am elynek infravörös spektroszkópiás vizsgá­
latát kérésünkre  a Kőbányai Gyógyszerárugyár végezte el. A származék 
toxicitása egy nagyságrenddel kisebbnek bizonyult, ezért úgy határoz­
tunk, hogy a sugárvédő hatás vizsgálatához ezt fogjuk felhasználni. A 
toxicitási vizsgálati eredm ényeket az 1. sz. táblázat foglalja össze.

1. sz. táblázat
Intraperitoneálisan adott Meprin toxicitása egereken

M eprin  pH =2,83 N a-M eprin  pH=7,04

Dózis
m g/kg n ’/n %

Dózis
m g/kg n ’/n %

200 10/10 100,0 2000 25/25 100,0
251 14/15 93,3 2512 11/15 73,3
316 9/10 90,0 3162 6/15 40,0
398 9/10 90,0 3981 1/15 6,6
501 5/15 33,3 5010 0/10 0

LD 50/72h— 457 m g/kg LD 50/725 = 3020 mg/kg

A toxicitásbeli különbség okát nem  ism erjük; jelenleg folynak fiziko- 
kémiai vizsgálatok (Cságoly) annak tisztázására, hogy az SH-funkcióban, 
vagy a m olekula konfigurációjában (dimerizáció?) esetleg bekövetkezett 
változásokkal m agyarázható-e az eltérés.

K ísérleteket végeztünk annak m egállapítására is, hogy a hipertoxikus 
adagok u tán  m ilyen mechanizmus szerint jön létre az elhullás. A 4000— 
5000 m g/kg i. p. vagy i. v. adag ugyanúgy légzésbénulással ölte meg az 
állatokat (egér, nyúl), m int a többi kén tarta lm ú  radioprotektor. Az egy­
idejűleg fe lv e tt EKG-ban fokozódó m értékű  vagotónia, bradikardia, m ajd 
szárblokk és teljes pitvar-kam rai disszociációt követően szinkope m utat­
kozott. G alam bnak 1000—5000 mg/kg adagot i. v. v ittünk  be, m ire gör­
csök és légzésbénulás nyom án 30 percen belül elhullás következett be, 
közben a galam bok néhányszor hánytak. A 20—320 mg/kg i. v. adag u tán  
viszont sem m iféle toxikus tünet sem m utatkozott.

Folyam atban vannak vizsgálataink a M eprinnek más sugárvédőkkel 
(AET, MEA, 5—MOT) tö rtén t kom binációival kapcsolatban, ezekről később 
számolunk be.

A M eprin sugárvédő hatását 60C o-sugárforrás gam m a-sugárzásával és 
a KFKI k ísérleti atom reaktora kevert neutron-gam m a-sugárzásával kezelt 
albino egereken vizsgáltuk. A besugárzás fizikai feltételei azonosak vol­
tak a korábbi közlem ényeinkben le írtakkal (4, 5).

Em lítettük, hogy Nagata és m unkatársai (3) különféle betegségekben 
jó terápiás h a tá s t értek el a M eprinnel, ezért rem éltük, hogy a M eprin 
besugárzás u tán  adva is nyú jt sugárvédő effektust. Ezeket az eredm é­
nyeket szem lélteti a 2. sz. táblázat, 700, ill. 900 rad-gam m a-sugárdózissal 
kezelt egereken. A vegyületet i. p. injekcióban ad tuk  a besugárzás előtt 
fél órával, ill. u tána 1 és 3 órával. Az eredm ények egyöntetűen igazolják,
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hogy a Meprin 1 és 2 mM/kg dózisban m ind a félhalálos, m ind a halálos 
sugárdózis-tartom ányban a besugárzás után is hatásosnak m utatkozott. 
A 700 rád  után alkalm azva leghatásosabb a 3 óra m úlva adott volt; a 
túlélés m indkét gyógyszerdózis esetén azonos arányú, kereken 92%-ot 
eredményezett. Meglepő viszont, hogy a szupraletális 900 rád  u tán  az 1 
órás értékben m utatkozik csupán hatékonyság, és ez m indkét gyógyszer­
adag esetén azonos (58 és 61% túlélés). Még meglepőbb az, hogy ebben a 
sugárdózis-tartom ányban a 30 perccel a besugárzás előtt, teh á t profilak- 
tikusan bevitt gyógyszeradag teljesen hatástalan volt.

2. sz. táblázat
Különböző idővel 60Co-gamma besugárzás előtt és után adott 

Meprin hatása egerek túlélésére

Kezelés 700 rád
n ’/n %

900 rád
n ’/n %

K ontroli 6/12 50,0 0/12 0

1 m M /kg M eprin
prae irrad . 30’ 19/25 79,2 0/24 0
post irrad . 60’ 14/23 60,9 14/24 58,3
post irrad . 180’ 22'24 91,6 0/24 0

2 m M /kg M eprin
prae irrad . 30’ 15/24 62,5 0/24 0
post irrad . 60’ 17/23 73,9 14/23 60,9
post irrad . 180’ 22/24 91,7 0/24 0

Neutron-gamma besugárzott egerek túlélése különböző dózisú 
Meprin adása után

(145 mm. Bi-szűrő, 1,52 rad/sec)

Dózis K ontroll 20 m g/kg 80 m g/kg
rad % „S” % „S” % „S”

320 87,0 0,86 75,0 0,86 100,0 1,00
335 75,0 0,79 100,0 1,00 100,0 1,00
368 0 0,20 37,5 0,48 87,5 0,86
425 0 0,16 0 0,14 37,5 0,57
463 -0 0,15 0 0,15 0 0,22

A  3. sz. táblázaton az atom reaktor kevert neutron-gam m a sugárzásá­
val kezelt fehéregerek túlélését foglaltuk össze a M eprin különböző dózi­
sainak beadása u tán: a túlélési százalék m ellett az előző vizsgálatainkban 
(5) közöltek szerint a Kaluszyner-féle túlélési koefficienssel („S”) is jelle­
m eztük a Meprin sugárvédő hatását. A besugárzás előtt 10 perccel i. p. 
adott 20 mg/kg, ill. 80 mg/kg M eprin a kapott sugárdózissal fordíto tt 
arányban fe jte tt ki protektiv  hatást.

Az em lített kísérletek alapján igazolva látjuk  azokat a rem ényeket, 
amelyeket a Meprinnel szemben tám asztottunk, és ha a további vizsgála­
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tok is m egerősítik a fen ti eredm ényeket, talán  a vegyület hatásm echaniz­
m usára vonatkozóan is közelebbi adatokat nyerünk. A még tisztázatlan 
számos kérdés megválaszolása szintén a folyam atban levő további k ísérle­
teink feladata  lesz.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők előzetes v izsgálata ikban  kedvező eredm ényt tapasz ta ltak  egy 
ú jtípusú  sugárvédő vegyülettel, a  M eprinnel. E vegyület eltérően az eddig 
ism ert szulfh idril-szárm azékoktól, kedvező hatásszélességgel rendelkezik a  tox i- 
citás és a  rad iopro tek tív  h a tás  vonatkozásában. Ja p á n  adatok  szerin t a hum án 
te ráp iáb an  és k lin ikum ban  hatásos gyógyszerként alkalm azzák idü lt m ájgyul­
ladás, fém m érgezés, allerg iás betegségek és kü lönféle leukopéniák  esetében. 
A végzett rad iopro tek tív  k ísérle tek  a lap ján  m egállap íto tták , hogy a M eprin 
nem csak a  besugárzás előtti, profilak tikus, hanem  a sugárha tás u tán i, te ráp iás 
bevitel esetén  is hatásos. Ezzel a  su g á rte ráp ia  k lin ikum ában  is alkalm azható  
szernek ígérkezik  és  je len tős e lő rehaladást képvisel az eddigi hasonló gyógy­
szerekhez viszonyítva.

A k ap o tt eredm ények  további értékelésé t és szám os tisztázatlan  kérdés 
m egválaszolását a szerzők ú jabb  v izsgálata ik  eredm ényeitő l rem élik.

Köszönetnyilvánítás
A szerzők ezúton is köszönetüket fe jezik  ki Perjés István  főosztályvezetőnek 

(K őbányai G yógyszerárugyár) azért, hogy a k ísérle ti anyagot rendelkezésükre 
bocsáto tta.
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A .  U l a m a ,  i ioakobhuk m /c, 9 .  M<i hau , A -  B chks, Maüop m/ c: H c c A e A O B a H H e  M e n p H H a  

—  p a A H 0 3 a i g H T H O r o  c o e A H H e H H H  H O B o r o  T H n a .

B n p e s B a p H T e A b H b i x  H c c A e A O B a H H n x  a B T o p w  n o A y n H A H  Ö A a r o n p H H T H b i e  p e 3 y A b T a T b t

C M e n p H H O M    p a A H 0 3 a i g H T H b I M  C O e A H H e H H e M  H O B o r o  T H n a .  S t o  C O C A H H e H H e  B O T A H M H e

O T H 3 B e c T H b I X  A O  C H X  n O p  C y A b tp O T H A p H A b H b lX  n p O H 3 B O A H b I X , H B A a e T C H  Ö A a r O n p H H T H b I M  

B O T H O U ie H H H  T O K C H H H O C T H  H  p a A H O n p O T e K T H B H O T O  A C H C T B H B . ü o  A H T e p a T y p H b I M  A a H H b IM  

b  R n o K H H  3 T O  c o e A H H e H H e  C A y a í H T  3 ( j ) ( j) e K T H B H b iM  c p e A C T B O M  n p H  A e n e H H H  A iO A e ü  O T  r e n a -  

T H T a ,  O T p a B A e H H B  M e T a A A a M H , a A A e p i 'H B e c K H X  3 a Ö 0 A e B a H H H  H  p a 3 A H B H b I X  A e H K O n e H H H . Ha 
0 C H 0 B 3 H H H  O n b lT O B  Ő b lA O  y C T a H O B A e H O , H T O  M e n p H H  O K a 3 b I B a e T  H e  T O A b K O  n p O ( J ) H A a -  

K T H n e c K o e  A e f i c T B H e  n e p e A  o Ö A y n e H H e M ,  h o  b b a h c t c b  B ijn p e K T H B H b iM  h  n p H  b b c a c h h h  

n o c A e  o Ö A y H e H H a .  T e M  c a x i b iM  M e n p H H  M o a s e T  ő b i T b  c p e A C T B O M , n p H M e H a e M b i M  b  A y n e B O H  

T e p a n H H  h  n o  c p a B H e H H i o  c n o A O Ö H b iM H  H 3 B e c T H b iM H  A o  c h x  n o p  M e A H K a M e H T a M H  n p e A -  

C T a B A H e T  c o ő o h  3 H a n H T e A b H b i H  n p o r p e c c .

A ß T O p b l  H a A e iO T C H , H T O  H X  H O B b le  H C C A e A O B a H H K  n 0 3 B 0 A 3 T  C A e A a T b  A a A b H e f i m y i O  

o i j e H K y  n o A y n e H H b i x  p e 3 y A b T a T O B  h  o t b c t í i t  H a  p « A  H e a c H b i x  B o n p o c o B .

Dr. A . Sántha, O berst des Med. D ienstes, K an d id a t d e r Med. W issenschaften, 
Erika M ándi, Dr. Gy. Benkö, A poth .-M ajor des M ed. D ienstes
VERSUCHE MIT M EPRIN , EINEM NEUARTIGEN STRAHLENSCHUTZM ITTEL

In  ih ren  vorläufigen V ersuchen h ab e n  V erfasser m it M eprin, einem  n eu a r ti­
gen S trah lenschu tzm itte l, günstige R esu lta te  erzielt. Im  U nterschied zu den b is­
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her üblichen Sulfhydryl-D erivaten  besitzt diese V erbindung eine günstige W ir­
kungsarbeite im  H inblick auf seine T oxizität sowie radioprotektive W irksam keit. 
Nach A ngaben japan ischer K lin iker kann  das P rä p a ra t gegen chronische H e­
patitis, M etallvergiftunken, allergische E nkrankungen , sowie L eukopenien v e r­
schiedener U rsprung  als w irksam es T herapeu tikum  verw endet w erden. Die 
radioprotectiven Tierversuche ergaben, daß das M eprin  sowohl p rophylak tisch  
als auch therapeutisch  eine hohe W irksam keit besaß. D adurch versp rich t es sich 
als ein anw endbares M ittel auch in der R adiotherapie, und rep räsen tie rt eine 
bedeutsam e V orschritt im  Vergleich zu den b isher üblichen M itteln d ieser A rt. 
W eitere Schätzungen ih re r Ergebnisse sowie das B eantw orten  v ie ler u n gek lärte r 
F ragen m achen V erfasser von den R esulta ten  w eite re r Versuche abhängig.

1 4 9



T A  B L E T T A , C S E P P E K

T ablettánként, illetve m l-enként (35 csepp) 2,5 mg diphenoxyla- 
tum  hydrochloricum ot és 0,025 mg atropinum  sulfuricumot ta r­
talmaz.

Javállt acut és chronikus diarrhoeák:
— fertőzéses,
— allergiás eredetű,
— gyógyszer okozta,
— röntgentherápia által okozott,
— idegi eredetű,
— utazás okozta,
— szervi laesiók miatti, 
továbbá
— incontinentia,
— az anyagcsere és a felszívódás zavarai m iatt bekövetkező,
— a bélflóra egyensúlybomlásából beállott,
— gyom or- és bélresectio utáni,
— colitis ulcerosa okozta,
— csecsemőkori diarrhoea.

E llenjavalt obstructio, illetve annak veszélye esetében.
Adagolás a beteg korától és az eset súlyosságától függ.
Nagy adagok esetében ritkán  előfordulhat émelygés, szédülés, alu- 
székonyság, nyugtalanság, bőrviszkétés, puffadás.

M egjegyzés: **
Társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető.

KÖBANYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
BUDAPEST X.



REFERÁTUMOK, KÖNYVISMERTETÉS

Az ionizáló sugárzás h a tá sa  a gyógyszerekre

R jabiih , L. D., orvosalezredes, docens; C sakcsir, B. A., orvos százados, G racsev, 
Sz. A., a kém iai tudom ányok kand idátusa

(Vojenno med. zsurn. 1973. 11. 84—86.)

Az ionizáló sugárzásnak a gyógyszerekre gyakorolt hatásával kapcsolatos 
vizsgálatoknak nagy elm életi és gyakorlati hasznuk  van. A sugárzás bak teric id  
ha tásán ak  m ind szélesebb körű  alkalm azása sterilizálás cé lja ira  serken ti az 
olyan k ísérletek  elvégzését, am elyek tisztázzák  azokat a folyam atokat, am elyek 
a  gyógyszerekben sugárha tásra  végbem ennek. A sugárhatás vegyi e ljárásokkal 
való vizsgálatát ki kell egészíteni biológiai próbával, m inthogy a  su g árb eh a­
tá s ra  keletkező je lentéktelen  vegyi és fiz ikai változások a  készítm ények bio ló­
giai ak tiv itá sát és tox ikus sajátosságait a lapvetően  befolyásolhatják.

A sugárzás vegyi hatásai közvetlen következm ényei a besugárzo tt közegben 
tö rténő  energiaelnyelésnek. A sugárzás és az anyag kö lcsönhatása elsődleges 
te rm ékei az ionok és a gerjesztett m oleku lák ; ezeknek a szám a arányos az e l­
nyelt energiával (Szp inksz  és Woods, 1967.) Ezeknek a term ékeknek  a további 
alakulása, am elyek éle ttartam a 10- 3—10-13 m ásodperc, a környező m o leku lák ­
k a l való kölcsönhatás és árta lom  ú tján  fo ly ik  le  és szabad gyökök képződésére 
vezet, am elyeknek pára tlan  elek tron juk  van, ez pedig vegyi kö tésekbe léphet. 
A különféle em líte tt folyam atok, am elyekben résztvesznek a szabad gyökök 
(újraegyesülés, helyettesítés, e lek tronátadás stb.), m eghatározzák a  m egfigyelt 
rad io litikus átalakulások  többségét. A besugárzás ha tásá ra  keletkező te tszés 
szerin ti reakciók m ennyiségi m eghatározására használatos az a sugárkém iai 
kifejezés, am elynek jelölése G (M) és az M anyag m olekuláinak szám át je len ti, 
am elyek 100 eV besugárzási energiának az elnyelése u tán  jönnek  lé tre  a  b e ­
sugárzo tt anyagban. A G(—M) kifejezés az  M anyag m olekuláinak besugárzása 
következtében tönkrem ent m olekulák  szám ára  vonatkozik.

A gyógyszerek sokfélesége okozza az eltérő  sugárérzékenységüket, am elyet 
v iszont a besugárzott vegyületek kém iai te rm észete  határoz m eg. P é ldáu l az 
arom ás vegyületek nagyobb éllenállásúak  a  besugárzás irán t, m in t az alifások. 
Ezek ellenállóképességét m eghatározza, hogy az arom ás gyűrűben jt-e lek tronok  
v an n a k  jelen, am elyek  csökkentik a n n a k  a  valószínűségét, hogy az arom ás 
ionok  és a gerjeszte tt m olekulák szétessenek, lehetővé téve az energ ia szóró­
d ásá t a  környező m olekulákkal való ütközés révén  vagy m ás m ódon. A halo ­
gén tarta lm ú  vegyületek erősen sugárérzékenyek, közülük sokat gyógyszerként 
alkalm aznak. Ez m egm agyarázható a szén-halogén-kötés re la tív  gyengeségével 
a  szén-szén és szén-hidrogénkötéshez viszonyítva (Szp inksz  és Woods, 1967).

A besugárzott anyag aggregát-állapota jelentősen befolyásolja a radiolízist. 
A G (—M) kifejezés jelentése csökken a  gáz-fo lyadék-szilárd test irányban . A 
folyékony halm azállapotú  anyagok bom lásának  csökkenése a  gáznam űekhez 
v iszonyítva azzal m agyarázható, hogy a  kondenzációs fázis lehetővé teszi a 
szabad gyökök fennm aradását keletkezési helyük  közelében. Ilyenform án n ö ­
vekszik a szabad gyökök egym ásközötti reakció jának  (rekombináció) valószínű­
sége, végterm ékek keletkezésével. A sz ilá rd testek  besugárzásakor keletkező 
vegyi kötések és szárm azék gyökök szám szerin t kevéssé té rn ek  el azoktól, am e­
lyeket folyékony állapot esetén lehet m egfigyelni. Azonban a sz ilá rd test fel-
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építése növeli a valószínűségét a reakcióban részt vevő szabad gyökök és g e r­
jesztett m oleku lák  elsődleges rekom bináció jának  és csökkenti é le ttartam ukat.

Az anyagok többsége nem  szenved észrevehető  rad io litikus bomlást, h a  szi­
lá rd  á llapotban  tö rtén ik  besugárzásuk 2,5.10° rád  nagyságrendű sugárdózissal. 
A penicillin, sz treptom icin , tetracilklin és m ás csoportba tartozó antib io tikum ok 
vizsgálata m agas sugárrezisztenciát m u ta to tt ki (A n ton i és m stai 1966; H angay 
1969). K ivéve a főleg a sztreptom icinnél észlelhető bizonyos elszíneződést, to ­
vábbá a p H -n a k  a m egengedett szabvány a lá  csökkenését, a besugárzott a n ti­
biotikum ok m inden  fizikokém iai és biológiai tu la jdonságuk  tek in te tében  azono­
sak voltak a kontro llokkal. A kristályok színében tö rténő változás m egm agya­
rázható valószínűleg  az elektronok elm ozdulásával és a besugárzás nyom án 
keletkező e lek tronM ánnyal a kristá lyrácsban . H asonló fo lyam atok  já tszódnak  le 
a besugárzott üvegben is (palackok, am pullák  stb.), ez az elsötétedésükhöz vezet 
m ár nem  nagy  sugárdózisok ha tásá ra  is (S zp in ksz  és W oods, 1967.)

A szteroidok száraz állapotban  tö rté n t besugárzása igazolja a szteroid h o r­
monok re la tív e  nagy sugárrezisztenciáját. A  kortizon, a  prednizon és a progesz- 
teron  m ég a nagy  dózisú gam m a-besugárzás (6.105 és 18.10'' rád) ha tásá ra  is csak  
rendkívül je len ték te len  m értékben  v á lto z ta tják  m eg tulajdonságaikat. A tesz- 
toszteron és az ösztradion nem  szenved á r ta lm a t 0,8.10°—1,1.10° rád  dózistól sem. 
A 2,5.10° rád  dózisú besugárzás csupán je len ték te len  m értékben  okoz su g á r­
károsodást a  DOCA-n, a hidrokortizonon, az ösztradiol-benzoáton, a progeszte- 
ronon és m ás horm onokon (Hangay, 1969, 1970).

A fehérje te rm észe tű  horm onok (inzulin, pro tam in-zink-inzu lin , hipofizis- 
hátsólebeny-horm onok) a besugárzás következtében  jelentős sugárkárosodást 
szenvednek. A besugárzás főleg a d iszu lfid -kö tésre hat, am elyet a fehérjem ole­
kulák  ta rta lm azn ak . H elye van  az arom ás am inosavm aradékok  (fenilam in, h isz­
tid in  stb.) v á lto zásán ak  is, m égpedig a peptidlkötés vagy m ás folyam atok ú tjá n  
létrejövő bom lásnak , am i végül is a féhérjevegyü let részleges vagy te ljes in a k ­
tiválódására vezet (Sw allow , 1963).

A besugárzásnak  a v itam inok ra  k ife jte tt h a tá sá t főleg az élelm iszerek su g á r­
konzerválásával kapcso la tban  tanulm ányozták . M egállapították, hogy a  leghasz­
nálatosabb v itam in o k  száraz állapotban észrevehető árta lom  nélkül viselik  el a 
sugárkezelést (IAEA, 1970). Pl. a 2,0.10° rád  sugárdózis nem  okozza az ak tiv itá s  
elvesztését vagy a  tox icitás növekedését olyan polivitam in-készítm ényekben, 
am elyekben tia m in t, riboflavint, p iridoxint, kalcium panto tenáto t, n iko tinsav- 
am idot, fo lsava t és ciano-kobalam int ta rta lm aztak .

Az a lkalo ida-porok  sugárkezelésekor (2,5.10° rád) az esetek egész sorában az 
olvadáspont csökkenése és elszíneződés figyelhető  m eg (Hangay, 1969). M egálla­
pították, hogy a  sugárzás h a tá sá ra  súlyos sugárá rta lom  lép fel száraz, fé m ta r­
talm ú vegyületekben (nátrium -antiim onilglukonát, m erszalilsav, cianokobalam in). 
A novokain és a szovkain (perkain) helyi érzéste len ítő  ha tásának  csökkenését, 
am i szilárd  á llap o tb an  5,0.10° rád  besugárzás u tán  12, ill. 25%-nyi, Szidorkin  
(1968) figyelte meg. A besugárzo tt hely iérzéste len ítőket az év folyam án többször 
megfigyelték, de a tá ro lás következtében h a tá su k  tovább  m á r nem  csökkent. 
A sugárzás k á ro sító  h a tásán ak  k ite tt illő anaesthetikum ok  vizsgálata folyam án 
kiderült, hogy 1,5.10° rád  60Co-gam m a-besugárzás gyakorlatilag  nem  v álto z ta tja  
meg a d ietilé ter, a galaton  és a fluroxen fizikokém iai tu la jdonságait (Law rence  
és mtsai, 1965). Sok szerző közölte a szénhidrátok, szulfanilam idok, b a rb itu r-  
savszárm azékok, PÁS és m ás vegyület ellenállóképességét a sugárzással szem ­
ben. A híg vizes o ldatok  besugárzása közben a sugárzás gyakorlatilag nem  fe jt 
ki d irekt h a tá s t az o ldo tt vegyületre, m e rt ennek  e lek tron-aránya az o lda tban  
alacsony. A lezajló  vegyi átalakulások  az o ldo tt vegvületeknek a  víz radiolízise 
következtében kele tkeze tt gyökökkel (H; OH; és e_aq) és m olekuláris szárm azé­
kokkal való kölcsönhatásából keletkeznek (ind irek t ha tás), ö sszehasonlítással 
m egállapítható, hogy sugárzás ha tásá ra  a száraz anyag egységnyi töm egében 
bom lott m oleku lák  szám a azonos dózisok esetén gyakran  egyenlő az o lda tban  
levő anyag m olekuláival. A zonban a rad io litikus bom lás erőssége, am elyet a 
sugárhatás é rte  m oleku lák  és az összes m oleku lák  százalékos aránya fejez ki, az 
oldatban te tem esen  nagyobb. E m iatt az o lda tban  ta lá lh a tó  vegyület je lentős 
bom lást szenvedhet olyan sugárdózisok h a tá sá ra  is, am elyek a száraz anyagban 
nem  okoznak észrevehető  változást. Ez elsősorban a  m akrom olekuláris a n y a ­
gokra vonatkozik, m in thogy  a G(—M) kifejezés, am ely az anyag radiolízisének 
arányát jelenti, an n á l m agasabb, m inél nagyobb a  m olekulasúly.
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Sokféle am pullázo tt gyógyszer híg vizes oldatban ta lá lható . A száraz a lakban  
sugárrezisztens antib io tikum ok (pl. az ox ite tracik lin  és a k lórte tracik lin ) h a tá ­
sossága jelentősen csökken, h a  o ldatban  2,5.10® rád  sugárdózis éri őket (H olland  
és m tsai, 1966.).

A B -vitam incsoport levegővel á tá ram o lta to tt vizes o ldatainak  besugárzásával 
kapcsolatban alapvetően destruk tív  folyam atok jönnek  létre. A g am m a-sugár­
zásnak a B, K  és C v itam inokra gyakorolt ha tásá ra  vonatkozó vizsgálatok k im u ­
ta tták , hogy a tiam inhidroklorid , a riboflavin, a p iridoxin  és a n iko tinsavam id  
vizes o ldatban sugárérzékenyebbek, m in t száraz állapo tban  (Gounelle és m tsai, 
1968). A B-vitaimincsoportból a legkevésbé sugárrezisztens a  tiam inh id rok lo rid . 
A kísérletek  igazolták, hogy a  tiam in  radiolízise a lkalm ával főleg a H, OH' és 
e_aq gyökökkel való kölcsönhatás za jlik  le a  tiazo l- és a  prim idin-csoporton, 
ami am m onium  kilépésével karboxilcsoport képződéséhez vezet. A tiam in p iro - 
foszfát (kokarboxiláz) o ldatban a  tiam inhoz hasonló bom lást szenved (Sw allow , 
1963). G am m a-besugárzás u tán  a K -v itam in  o ldatában színváltozás és az abszorp ­
ciós spek trum  változása észlelhető. A zonban a készítm ény vérzéscsillapító h a tá ­
sában nem  jö tt lé tre  változás (Gounelle  és m tsai, 1968). A nikotinsav levegővel 
átáram o lta to tt oldatban dekarboxilálódik, de a gyűrű  felhasadása nem  követke­
zik be. Az aszkorbinsav besugárzásakor lényegében ox idativ  átalaku lás figye l­
hető meg. A PÁS vizes o ldatában a biológiai hatás csökkenése a  dezam inálás, 
dekarboxilálás és a gyűrű  fe lhasadásának  következm énye. A dezam inálás v a ló ­
színűleg főolka a szulfam idok és a szulfatiazol oldatai hatásta lan ításán ak  (S w a l­
low, 1963).

Az 0,1%-os atrop ino ldat 2,5.10® rád  besugárzás u tá n i rad iolitikus bom lása 
39%-nyi. Je lentős sugárkém iai változást szenvednek a  hidrokodein, e fed rin  és 
egyéb alkalo idák  injekciós oldatai is (Pandula  és m tsai, 1970). K ocjurba  (1967) 
m egállapította, hogy gam m a-besugárzás (CsU7) h a tásá ra  erősen in ak tivá lód ik  a 
szívglikozidák o ldata (sztrofantin 0,05%, C ym arin 0,05%, Erysim in 0,033%, sz tro - 
fan tid in  0,018%). A biológiai és kém iai m ódszerekkel m é rt rad io litikus bom lás 
erőssége 50—85% között ingadozik, a besugárzott készítm ény és a sugárdózis 
szerin t (1,27.10® és 2,56.10® rád). Az 1,0.10® — 5,0.10® rád  közötti gam m a-sugár- 
dózisok csökkentik a  novokain-oldat (2%) és a szovkain (perkain 0,05%) hely i­
érzéstelenítő h a tásá t 12—22%, ill. 54—62% arányban  (Szidorkin , 1968). M ás köz­
lem ények szintén rám u ta tn ak  a gyógyszerek vizes o lda ta inak  nagy sugáré rzé­
kenységére.

R eferálta : Dr. S ánlha A ndrás
orvos ezredes
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A csapatorvos szerepe a technikai folyadékokkal történő mérgezés megelőzésében
(Vojenno med. zsu rna l 1973, 11, 64—65.)

M inden hadsereg  széles kö rű  technikai felszereléssel rendelkezik, am ely sok­
féle technikai fo lyadék fe lhasználását igényli. A  technikai folyadékok többsége 
mérgező az em b erre  akár véle tlenü l bejutva, a k á r  úgy, hogy gőzüket belélegzik. 
Sok közülük az ép bőrön á t is felszívódik, n éhány  pedig, m in t a savak  és lúgok, 
helyi á rta lm a t okoz. A legm érgezőbbek: az etilénglikol, am elyet fagyálló  és fék­
folyadékban haszná lnak ; a d ik ló re tán , szén te trak lo rid , m etilalkohol, perklóretilén, 
benzol, toluol, xilol, aceton, am elyeket gyak ran  használnak oldószerként; az 
etilfolyadék, am elye t belső égésű m otorok üzem anyagához kevernek  robbanás­
gátlóként; te trah id ro fu rfu ro la lkoho l, egyes üzem anyagfajták  stb.

Igen r itk á n  fo rdu l elő a  szem élyi á llom ánynál aku t mérgezés az ilyen tech­
nikai folyadékokkal, de az előforduló esetek rendszerin t súlyosak és aránylag 
gyakran halá los k im enetelűek. Még a gyógyult esetekben is v isszam aradhat az 
életfontos szervek  komoly m űködészavara, am ely  a sérülteknél hosszas szolgálat­
képtelenséget okoz. így pl. a m etilalkohol belsőleg akár nem  nagy adagban is 
károsítja  a lá tó ideget, végleges vakságot idézve elő, az etilénglikol a vesét tá ­
m adja m eg és to x ik u s nefrózist okoz, a d ik ló re tán  és a szén te trak lorid  pedig a 
m ája t stb. E zé rt kell állandóan  be ta rtan i a  m egelőző rendszabályokat, am elyek 
célja m egelőzni m agát a lehetőséget, hogy a  szem élyi állom ányban technikai 
folyadékokkal m érgezés jöhessen létre. Folyton em lékeztetn i kell rá, hogy köny- 
nyebb m egelőzni a  mérgezés keletkezését, m in t a m érgezettet gyógyítani.

A techn ika i fo lyadékokkal lé tre jö tt m érgezési esetek elemzése m egm utatta, 
hogy ezek fő leg  azokban a k a to n ai a laku la tokban  fordulnak elő, ahol sem az 
egészségügyi szolgálat, sem a parancsnokság n em  fo rd ít kellő figyelm et erre a 
kérdésre, aho l m egsértik  a  techn ika i balesetvédelm i rendszabályokat, am elyek 
a személyi á llom ány  m érgező anyagokkal foglalkozó részére kötelezőek, ahol 
ilyen anyagokat tá ro ln ak  és felhasználnak.

Mit kell tu d n ia  az orvosnak és m ilyen rendszabályokat kell foganatosítania, 
hogy m egelőzhesse a techn ika i fo lyadékokkal tö rténő  m érgezést? Először is 
ism ernie kell m inden  technikai folyadékot, am ely  az egységnél és a  helyőrségben 
található, ezek tox ikus sa játságait, elhelyezését és ennek körülm ényeit, ism ernie 
kell továbbá a szem élyi állom ány m unkakörü lm ényeit, am elyek között folyam a­
tosan érin tkezik  a mérgező anyagokkal, b iz tosítan i kell részükre az egészségügyi 
felügyeletet és e l kell végeznie a  megelőző és időszakos orvosi vizsgálatokat. 
F igyelem m el k e ll lenni a rra  is, hogy azokon a katonákon, akik  huzam osan dol­
goznak tech n ik a i folyadékokkal és m egsértik  a  technikai m unkavédelm i rend­
szabályokat, je len tkezhetnek  a k rón ikus m érgezés enyhe tünetei. K öztük m a­
gasabb a m egbetegedési és szolgálatképtelenségi százalék is.

M ásodszor foglalkozni kell a techn ika i fo lyadékokkal dolgozó katonákkal, ki 
kell oktatn i őket az elsősegélynyújtásra, köztük felvilágosító m unká t kell végezni. 
A technikai fo lyadékokkal folyó m unka  színhelyén legyen elsősegély-láda a  benne 
levő anyagok röv id  használati u tasításával. A szabad bőrfelü letre vagy a ru h á­
za tra  k e rü lt m érgező anyag ellen  idejekorán  és helyesen n y ú jto tt segély tökéle­
tesen m egelőzheti az általános vagy a helyi m érgezés létrejö ttét. H arm adszor az 
alakulat egész szem élyi állom ányát fo lyam atosan ok ta tn i kell a techn ika i folya­
dékokkal vagy m ás mérgező anyagokkal tö rténő  m érgezések elkerülésére. Em el­
le tt az ilyen felv ilágosító  előadást a  tisztek  részére külön kell m egszervezni. Eze­
ken a rra  kell a  figyelm et felh ívni, hogy a gázálarc  szűrője a techn ika i folyadé­
kokkal szem ben csak alacsony koncentráció  esetén  képes védelm et nyújtani. 
A gázálarcot n em  szabad olyan helyiségben végzett m unkához használni, ahol 
a repülőgépekhez szükséges fo lyadékokat (d ik lóretán , benzin stb.) tá ro lják  és 
felhasználják, m e rt ezeknek az anyagoknak a p á rá ja  k iszorítja a helyiségből az 
oxigént és a  dolgozókon a k u t oxigénhiány lép h e t fel. Ha ciszternákban  vagy m ás 
ilyen hely iségekben kell m unká t végezni, ahol a k á r  je lentéktelen  koncentráció­
ban is, de je len  van  a mérgező anyagok gőze, a  személyi állom ányt el kell lá tn i 
különleges véd ő ru h áza tta l és gum icsöves vagy különleges gázálarccal. Ehhez még 
kötelező a dolgozók biztosítása is.

A tisz tiá llom ánynak  igen jó l kell ism ernie, milyen veszélyes egyik vagy 
m ásik techn ika i folyadék és m ire  kell felh ívni a figyelm et a velük  való foglal­

Szemenjuk Ja. P. orvos ezredes az orvostudományok kandidátusa
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kozás közben, hogy ne engedjék létrejönni károsító h a tásu k a t a személyi állo­
m ányon. A tisztek körében végzett felvilágosító m unka szem pontjából ajánlatos 
a gyakorlatban előfordult m érgezési vagy helyi á rta lm i eseteket részletesen is­
m ertetn i, aláhúzva a technikai folyadékkal tö rtén t m érgezés okait és rám utatva , 
m ilyen rendszabályokat nem  ta rto tta k  be, és hogy m i le tt a  m érgezés kim ene­
tele. Végül az orvos köteles m indenkor tá jékozta tn i a parancsnoko t azokról a 
szervezési rendszabályokról, am elyeket az egységnél m eg kell valósítan i a m ér­
gezések megelőzése céljából. M agától értetődő, hogy sa já t m agának  is nagyon 
jó l kell ism ernie a szabályzatok és m ás okm ányok elő írása it a technikai folya­
dékokkal kapcsolatos m unka m egszervezésére avégből, hogy ellenőrizhesse ezek 
b e tartásá t a személyi állom ány által. A m érgező anyagokkal való  eljárási u tasí­
tá s  az elővigyázatossági rendszabályokon és a technikai fo lyadékok kezelésének 
előírásain kívül tartalm azza a folyadékok rövid fiziko-kém iai le írásá t, a szállítás 
lehetőségeit, a tárolás, kiadás, felhasználás m ódozatait és az egész m unka sza­
bályozását.

A technikai folyadékok rak tá rá b a  csak kevés szem élynek szabad belépnie, 
ezek nevét parancsban kell k ih irdetn i. A mérgezés igen fontos megelőző ren d ­
szabálya az, hogy a felhasználás csak p arancsra  tö rténhetik , am it a felelős sze­
m élyeknek (tisztek vagy továbbszolgáló tiszthelyettesek) szigorúan ellenőrizniük 
kell; a fel nem  használt technikai folyadékot azonnal vissza kell adn i a rak tárba . 
Az egység orvosi rendelőjének halasz thata tlan  segélynyújtási szekrényében meg 
kell lenniök azoknak a gyógyszereknek, am elyek a m érgezések halasz thata tlan  
orvosi segély nyújtásához szükségesek, az egészségügyi szolgálat m inden tag ja  is­
m erje  a technikai folyadékokkal tö rtén t mérgezés korszerű  diagnosztikai e ljá rá ­
sait (köztük a legegyszerűbb laboratórium i m ódszereket) és a m érgezés sürgős 
segélynyújtási e ljárásait. Időnként a kórházi mérgezési osztályokon gyakorlati 
képzésben aján la tos részt venni és m egtanulni a  teendőket. A m érgezetteket csak 
a halasz thata tlan  segély m egadása u tán  szabad kórházba szállítan i az egység 
eü. szállítóeszközein és az orvos vagy a felcser szem élyes kíséretében.

Ilyenform án az orvos és a parancsnokság együttes erőfeszítésével sikerül 
az egységnél megelőzni a technikai folyadékokkal tö rténő  ak u t m érgezést. A vé­
le tlen  esetekben, am ikor ilyen m érgező anyagok ju tn a k  be belsőleg vagy k erü l­
nek a bőrre, az azonnali és a helyes elsősegélynyújtás b iz to sítja  a  m érgezettek 
életének megőrzését és egészségük helyreállítását.

R eferálta : Dr. S án tha A ndrás 
orvos ezredes
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ÚJÍTÁSI TÁJÉKOZTATÓ

Újítási parancsnoki értekezlet

1973-ban m inisztertanácsi h a tá ro za t szü letett az újítóm ozgalom  hatékonysá­
gának növelése érdekében. E h a tá ro za t a lap ján  az M NVKF et. a z  M N -ben folyó 
újítóm ozgalom  továbbfejlesztése végett parancsnoki m unkaértekezle tek  m eg tar­
tá sá t ren d e lte  el.

Az MN Eü. Szóig. F-ség ú jítá s i parancsnoki m unkaértekezle té t az MN Eü. 
Szóig. Főnök et. 1973. novem ber 28-án ta rto tta  meg.

A m unkaértekezleten  az MN Eü. Szóig. Főnök et. é rték e lte  az eü. szóig, el­
m últ három  évének (1970—72) ú jítá s i tevékenységét és an n ak  a lak u lá sá t az MN- 
ben folyó újítóm ozgalom  egészére vetítve. K iem elte az  eü. szolg-nak az MN 
újítóm ozgalm ában betöltö tt je len tő s szerepét (az M N -ben az  ú jításo k  kb. 10%-a 
az eü. szolg.-nál kerü lt ben y ú jtásra , ille tve hasznosításra.

A m unkaértekezleten  résztvevők  észrevételeinek és jav as la ta in ak  m eghall­
gatása u tá n  az  MN Eü. Szóig. F őnök et. m eghatározta az újítóm ozgalom  fejlesz­
tése, népszerűsítése és közhasznúvá té te le  érdekében a feladatokat. F eladatu l 
szabta m eg az újítóm ozgalom  tovább i erősítését, szélesítését, töm egm ozgalm i je lle ­
gének in tenzívebbé tételét, irán y íto ttság án ak  elengedhetetlen  szükségességét, a 
parancsnoki törődés fokozását, jobb  együttm űködést a P á rt, K ISZ és szakszer­
vezeti szervekkel.

E gyetérte tt azzal a jav asla tta l, m ely szerin t az ú jítási tapasz ta la tcsere  moz­
galom kiszélesítése érdekében a  H onvédorvosban egy új rovat induljon  Ú jítási 
Tájékoztató  címmel.

A ro v a t fe ladata  az, hogy:
— az M N Eü. Szóig, különböző te rü le te in  dolgozók m egism erkedjenek a 

szolgálatban folyó ú jítási tevékenységgel,
— tovább i lendületet ad jo n  az ú jító i m ozgalom ban m ár eddig is tevékeny­

kedőknek,
— ú jab b  ú jítóknak  a  m ozgalom ba tö rténő  bevonása ú tjá n  az  újítóm ozgalom  

tovább növekedjen ,
— az MN eü. szóig, te rü le té n  b en y ú jto tt és hasznosíto tt ú jításo k  folyam atos 

ism ertetése révén  lehetőség ny íljo n  az ú jításoknak  az  eü. szóig, különböző te rü ­
letein  tö rtén ő  bevezethetőségére, m ég a helyi jellegnek m egfelelő kisebb m ér­
tékű v á lto z ta tás  esetén is.

Az újítóm ozgalom ban k ife jte tt ú jító i tevékenység spon taneitása  m elle tt a 
mozgalom nem  nélkülöz bizonyos irány íto ttságo t sem. Ezen irány íto ttság  a m in­
den évben elkészülő ú jítási fe lad a tte rv b en  tükröződik, am ely  végeredm ényben az 
eü. szóig, m egoldásra váró  különböző problém áit foglalja m agába.

E cél érdekében  ad juk  közre az MN Eü. Szóig. 1974. évi ú jítá s i feladattervét.

Az MN Eü. Szóig. 1974. évi újítási feladatterve

1. A konyhai előmosóban a  nehéz fizikai m unka m egszüntetése, ille tve gépe­
sítése.

2. Belső szállításokhoz — betegek, ruhanem űek, hu lladékok  — felhasznált 
szállító  targoncák m egfelelő k ia lak ítása .

3. Szem éttároló  edények m osásának  és fertő tlen ítésének  kidolgozása.
4. F ű thető , kézi szállításra  a lka lm as é tel tá laló  szekrények k ia lak ítása  fe l­

vonó leállítása  esetére.
5. O lyan m űanyaghab e lő á llítá sára  alkalm as készülék, am ellyel sé rü lt beteg, 

vagy an n ak  végtagjai helyszínen készített habanyaggal rögzíthető.
6. A kórházi, valam in t rendelő  in tézeti adm inisztráció racionális m egoldá­

sának  lehetőségei (szám ítógép, m ikrofilm ).
7. Z a já rta lm as betegek, o toneurológiai betegek és az elektronystagm ogram - 

m ok ada ta inak  szám ítástechnikai feldolgozása.
8. O toneurológiai vizsgálóeszközök célszerű elrendezése és a  vizsgálóm ódszer 

kidolgozása.
9. L ab y rin t-h in ta  készítés (a vestibu laris  károsodott betegek  theráp iá ja).
10. Jégaku  felhasználása hideg, m eleg borogatásra.
11. A  SIM AX vízdesztilláló készülék  vízkő elleni védelm ének  m egoldása.
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12. P or a lakú  gyógyszer homogenizáló készülék készítése.
13. A ltatógéphez nagy palackban tá ro lt oxigén csatlakoztatásához szükséges 

adapter.
14. Gyógyszeres kapszula töltéséhez a lkalm as berendezés.
15. Fogyó anyagok csomagolási m ódszerének korszerűsítése ta rtó s tá ro lás  

esetére.
16. Egészségügyi techn ika korrózió védelm e különös tek in te tte l a szabadban 

tá ro lt anyagok esetére.
17. Folyékony gyógyszerek légm entes lezárásának  megoldása.

Bevezetett újítások
(Az ú jítások  után  érdeklődni a H onvédorvos Szerkesztőségénél lehet.) 

„Csontsatu hallócsont formálására”

A hallásjav ító  m űtétek  techn iká jában  az utóbbi években új m ódszer a lak u lt 
ki. Az elpusztult, vagy hegesen lenőtt hallócsontok p ó tlásá ra  sa já t hallócsontból 
vagy sziklacsontból a m űté t közben, ste ril körü lm ények  között, m ikroszkóp a la tt 
olyan hallócsontot faragnak  ki, am ely a lkalm as hangrezgés vezetésére. Ilyen 
apró csontocska m egm unkálása nagy nehézségekbe ütközött, m ert m egfelelő rög­
zítő eszköz nem  volt. Ú jítók  olyan eszközt készítettek  el, am ely a  k ív án t fe lté ­
teleknek m egfelel. S terilizálható, az operációs m ikroszkóp a lá  befér, könnyen 
mozgatható, a  csont befogása egyszerű, szorítása változta tha tó  erősségű.

„Vérszállító gépkocsik elektromos ellenőrző rendszerének átalakítása”

A P rág a  típusú csehszlovák gyártm ányú vérszállító  gépkocsik elektrom os 
ellenőrző izzói nem  az M SZ-nek megfelelő fog lalatta l és izzószálas égővel v an ­
nak ellátva. A  gyakori szálszakadásból adódóan külföldi beszerzés v á lt szüksé­
gessé. A hazai kereskedelem ben kapható  fog lalatra  tö rtén ő  foglalatcserével és 
Glim típusú m erev  elektródás izzó használa tával a  p rob lém a m egoldást nyert.

„Kisállat anyagcseremérő készülék”

A k isá lla t (egér, patkány) anyagcserem érő készülék ad o tt hőm érsékleten  és 
időegység a la tt fogyasztott oxigén m ennyisége ú tján  ad  felv ilágosítást a  szervezet 
anyagcseréjéről. Az állat á lta l term elt széndioxidot elnyele tve a zárt rendszerben  
nyom áscsökkenés jelentkezik. Ez a nyom áscsökkenés m egfelel a fogyasztott oxi­
gén m ennyiségének. A fogyott oxigén té rfo g a tá t 760 H gm m -re és C°-ra red u ­
kálva m eghatározzuk az 1 dm 2 testfelszínre eső 1 ó ra  a la tti oxigénfogyasztást. 
Ism ételt m eghatározáskor ± % -ban  k ife jezhe tjük  az alapértékhez v iszonyíto tt 
változást.
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Az ú jítá s  lényege egy m á r  m eglevő (W arburg-A pparat 348—3 zur m ikro­
gasanalytischen U ntersuchung  biologischer Reaktionen) készülék használható­
ságának k ibővítése oly módon, hogy állagát m egóvtuk. így a  készülék nem  csak 
az  eredeti rendeltetésszerű  h aszn á la tra  (sejtlégzés, oxidációs folyam atok m érésére) 
hanem  k isá lla t anyagcsere m érésére  is alkalm as.

„Chinacisal C vitam in új tablettázási módszere” 

A tabletta összetétele:
Ac. acety lsal 600 g
Chinin, sulfur. 15 g
Ac. ascorbin. 150 g
A m ylum  solani 108 g
Talcum 15 g
Ac. silic. coll. 3 g
M agnézium  stearin 12,5 g

900,5 g =  1.000 tbl.
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Ezen összetételű tab le ttá t ún. száraz g ranu lá lással állíto tták  elő az ú jítók  
az eddig szokásos nedves granulálás helyett. Az ú jító k  technológiájával készü lt 
tab le tták  nem  bom lanak, hatóértékük  állandó, n incs kellem etlen szaguk, hosszabb 
az eltarthatóságuk. Je len  m ódszerrel 1 fő 1000 d b -t kb. 2 óra alatt, a  régi m ód­
szerrel 1000 db-t 2 fő 3 óra a la tt készített el.

„Rtg. fejrögzítő átalakítása PEG vizsgálatokhoz”

A levegőbefúvásos agykam ra rtg . vizsgálat több  fekvő- és ülőhelyzetben ké­
szített rtg . felvételből áll. Punctiokor és az ülő helyzetben  készített felvételeknél 
szükséges a beteg fejének  egy bizonyos m agasságban és helyzetben való ta rtása , 
rögzítése. A gyári készítésű fejrögzítő e rre  a cé lra  fém részeinek a koponyára 
vetülése m ia tt nem  alkalm as.

Az ú jítá s  lényege: az alkalm atlan  részt leszereltük , helyére egy új to ldalékot 
készítettünk. A to ldalék  23 mm  vastag, 22 cm hosszú vascső, am elynek felső vé­
gére 14 cm hosszú, 5 cm széles, 4 m m  vastag  ív  a lak b an  m eghajlíto tt vaslem ezt 
hegesztettünk. A to ldalék  a fejrögzítőben különböző m agasságban rögzíthető, 
h a jlíto tt vaslem ezét esetenként pólyával párnázzuk.

A fejrögzítő fa li B ucky-állványon van használa tban .
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