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DR. NÉMETH GYULA
orvos eiredos 

1907—1978

Budapesten született 1907. jú lius 30-án. Orvosi tanu lm ányait Bécs- 
ben végezte. D iplom ájának honosítása u tán  előbb a Rókus Kórházban, 
m ajd  a Szabolcs utcai kórházban dolgozott. Rendszeresen tám ogatta a 
„Vörös Segély”-t, a náci-nyilas u ralom  idején számos üldözött köszön­
hette  neki életének megmentését.

A felszabadulás u tán  1945-ben a Szabolcs utcai kórház belgyógyász 
főorvosává nevezték ki. Szakmai és politikai téren  egyarán t nagy ener­
giával kapcsolódott az újjáépítésbe, ennek elism erését je lezte k itü n ­
tetése a  „Népköztársasági É rdem rend”-del.

Ugyanebben az évben az első hívó szóra a néphadsereg kötelékébe 
lépett. 1950—61-ig az I. sz. H onvédkórház belgyógyászati osztályának 
főorvosa, 1961—72-ig a Központi K atonai K órház főbelgyógyásza volt. 
65 évesen vonult nyugalom ba 1972-ben. K atonai szolgálata idején szá­
mos katonai k itün tetésben  és a „K iváló orvos" k itün tetésben  részesült.

Szakm ai érdeklődési köre a klaszikus belgyógyászat egészére k i­
terjedt, annak  számos szűkebb te rü le té t a specialista sz in tjén  művelte. 
R endkívül mély elm életi ism eretek m elle tt k itűnő gyakorla ti klinikai 
érzék és pedagógiai szenvedély jellem ezte. F iata labb  kollégáira m eg­
győzően hato tt személyes példája. É lm ényt je len tettek  m ás szakm ák m ű­
velői szám ára is az á lta la  vezetett konzílium ok. Szem élyében a kiváló 
orvost mély hum ánum , élénk szépirodalm i és m űvészetek irán ti érdek­
lődés egészítette ki.

1978. ja n u á r 20-án, 71 éves korában  hunyt el. Elvesztésébe fá jda­
lom m al kell belenyugodnunk. Em lékét megőrizzük.
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DR. CSORBA ANTAL
orvos ezredes 

1907—1978

1978. fe b ru á r  17-én rövid  súlyos betegségben m eghalt dr. Csorba 
A ntal orvos ezredes, a m agyar néphadsereg és a K özponti K órház 
főideg-elmegyógyásza. N agyszerű em ber, nagy tudású orvos és a m a­
gyar néphadsereg  egészségügyi szolgálatának kiem elkedő egyénisége 
volt.

F iatal k o ra  óta az ideg- és elm egyógyászat állo tt érdeklődése hom ­
lokterében, de érdekelte az orvostudom ány egésze, sőt érdeklődése k i­
terjed t a  v ilág  szinte m inden jelenségére. T anult és olvasott, tan íto tt és 
nevelt. Ó riási kapacitású  érte lm e m indent befogadott és logikusan ren ­
dezett. S zerényen  élt, nem  tö rekedett látványos sikerekre, mégis m in­
denki ism erte  és elism erte. K orán  az ideg-elm egyógyászat, a katonai 
egészségügy vezető egyéniségei közé kerü lt, a  néphadseregben a szak­
mai tevékenység egyik a lap ító ja  és továbbfejlesztője volt.

Szerényen, pontosan és k ita rtó an  dolgozott és csak akkor publikált 
valam it, h a  pontosan lá tta  an n ak  értékét. Ezzel a szigorú m ércével is 
54 közlem énye je len t meg, em elle tt szám talan  előadást ta rto tt. T ém a­
köre az ideg-elm egyógyászat szakm ai kérdései m elle tt k ite r jed t a szak­
ma speciális katonai p rob lém áira. Foglalkozott az epilepsia kérdésével, 
a provokációs eljárásokkal. É len já rt hazánkban  a narcolepsia k u ta tá ­
sában, a „subclavian s tea l” syndrom a, discopathia v isszatérő tém a­
körei vo ltak . Legutóbb a vascu laris kórképek összefoglalását ad ta  a tőle 
megszokott töm ör precizitással és ebből nem  hiányoztak a legfrissebb 
ism eretek sem. Rendkívül világos neurosis tanu lm ányai m a is hely t­
állóak; a  m agatartászavarok  közül a  suicidium  kérdésében adott egy­
értelm ű állásfoglalást. A ka tonai alkalm asság neuropsychiátria i kérdé­

seit, az eszm életvesztéses állapotokat, a psychogen reactiókat dolgozta 
ki d inam ikus szem lélettel, az organikus és szociálpsychiátriai elkép­
zelések konstruk tív  egybevetésével.

Egyénisége, szeretetre m éltó  segítőkészsége m indenkire nagy hatást 
te tt ak i ta lálkozott vele. K atonai és szakm ai érdem eit gyors előm e­
netele és szám os k itün te tése  igazolja.

Dr. C sorba A ntal szem élyében olyan orvosegyéniség távozott közü­
lünk, ak i m indig követendő példakép lesz m indnyájunk  szám ára.
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Dr. Birkás János orvos alezredes, Dr. Horváth István orvos alezredes, 
Dr. Medvecki Pál orvos alezredes

60 éves a Szovjet Hadsereg Egészségügyi Szolgálata

A népbiztosok tanácsa  1918. ja n u á r  23-án hozott ren d e le te t a M unkás— 
P arasz t Vörös H adsereg létrehozásáról, és az I. v ilágháborúból k iáb rán d u lt 
és végsőkig k im erü lt, de a m unkásha ta lom ba v e te tt h ittő l á tfo rrósodo tt 
fegyverforgató  töm egek 1918. fe b ru á r 23-án Pszkov és N arva  m ellett m á r á t 
is estek  az első tűzkeresztségen.

E napon, 1918. fe b ru á r 23-án ü n n ep ü k  im m ár 60 éve a Szovjet H adsereg 
szü le tésnap já t a Szovjetunió  népei és az egész haladó  em beriség.

Az ünnep i m egem lékezések őszinte tisz te le tte l és m egbecsüléssel elevení­
tik  fel az e lm últ h a t évtized k iem elkedő állom ásait.

A szovjet fegyveres erők  lé tre jö tte  és m isszió ja e lvá ltsz th a ta tlan  a szocia­
lista  fo rradalom  elm életétő l és gyakorlatátó l. A  Lenin á lta l veze te tt kom ­
m unista  (bolsevik) p á r t  a fo rradalom  m arx is ta  elm életének alkalm azása 
révén  ju to tt  a rra  a felism erésre és e lhatározásra , hogy a p ro le tá riá tu sn ak  
hata lm a m egszerzéséhez és m eg tartásához nélkü lözhetetlenü l szükséges az 
azt védő fo rradalm i fegyveres erő  létrehozása.

A fo rradalom  fegyveres védelm e azonban ó riási fe ladato t je len te tt, am ely­
ről Lenin az Oroszországi K om m unista  (bolsevik) P á rt VIII. kongresszusán 
a következőket m ondo tta : „N agy fáb a  vág tuk  a fejszénket, ilyen m éretekben  
e rre  a világon még senki sem vállalkozott. E gyik  k ísérle te t a m ásik  u tá n  
h a jto ttu k  végre. M egpróbálkoztunk azzal, hogy önkéntes hadsereget hozunk 
létre, tapogatózva h a lad tu n k  előre, keresgéltük , p róbá lga ttuk , hogy m ilyen 
m ódon lehet az ado tt fe lad a to t v ég rehajtan i. A  fe lad a t világos volt, a szo­
cialista köztársaság  fegyveres védelm e nélkül n em  leh e ttü n k  meg. Az u ra l­
kodó osztály sohasem  ad ja  á t  a h a ta lm á t az e lnyom ott osztálynak, azoknak  
kell a gyakorla tban  bebizonyítani, hogy nem csak  m eg tu d já k  dön ten i a k i- 
zsákm ányolókat, hanem  önm agukat is képesek m egvédeni.”

Hosszú és gondokkal, m egpróbálta tásokkal te rh e s  volt az az ú t, am elyet a 
Szovjet H adsereg m eg te tt m egalakulásátó l n ap ja ink ig . V alam ennyi h ad erő ­
nem, fegyvernem  és szolgálati ág szin te a sem m iből te rem te tte  m eg azokat 
az eredm ényeket, am elyeket az e lm ú lt h a t év tizeden  á t — a győzedelm es 
Nagy H onvédő H áborún  keresztü l — nap ja in k ig  elért.

A Szovjet H adsereg egészségügyi szolgálata is m egalakulásátó l kezdve 
ha lla tlan  erőfeszítéseket te t t  a szem élyi állom ány egészségügyi e llá tása  te rü ­
letén. A cári O roszországtól „örökölt” alacsony színvonalú orvostudom ány, 
a rossz közegészségügyi-járványügyi állapotok, a kezdetleges egészségügyi
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an y ag i ellátás vo lt a k iinduláso i alap. A zonban az egészségügyi szolgálat 
a k k o ri vezetői is va llo tták  L eninnel, hogy: „m inden fo rradalom  csak ak ­
k o r  é r valam it, h a  m eg tu d ja  véden i m ag á t; de a fo rradalom  nem  ta n u lja  
m eg  egycsapásra a  védelm et” . A fo rrad a lo m  győzelm ébe v e te tt hit, a m un­
kásosztá ly  győzelm e fon tosságának  vallása  vo lt az az eszm ei tám asz, am ely 
á tseg íte tte  a h ad sereg  egészségügyi szo lgálatát a kezdeti, szinte leküzd- 
h e te tlen n ek  lá tszó  nehézségeken.

A Szovjet H adsereg  k iá llta  az első m egpróbálta tásokat. Véres harcok 
á r á n  sikereket é r t  el a po lg árh áb o rú b an , a  belső ellen fo rradalm i erők  és 
a külső in tervenciós csapatok  e llen i hősies küzdelem ben. S m indig és m in­
d e n ü tt  részt v e tt az e redm ények  kovácso lásában  a fia ta l, egyre erősödő és 
tap asz ta la to k b an  gazdagodó egészségügyi szolgálat is.

A p o lg á rh áb o rú t követő években  a hadseregfejlesztés irányvonalával össz­
han g b an  az egészségügyi szolgálat is részt v á lla lt a kere trendszerű  a lak u la ­
to k  és a te rü le ti, m ilicia je llegű  csapatok  egészégügyi e llátásában, va lam in t 
szem élyi á llom ányának  egészségügyi kiképzésében.

A 30-as évek  közepétől a nem zetközi helyzet egyérte lm ű  rom lása m ia tt a 
szovjet hadsereg  egészének fe lép ítésé t új elvek a lap ján  végezték. M eg kel­
le t t  gyorsítan i a technikai, m űszak i fejlesztést, szükségessé vált m odern izáln i 
az  ellátást, a k iszolgálást n y ú jtó  a lak u la to k  szervezését és felszereltségét.

Az 1941-ben a fasiszta N ém etország  á lta l hitszegő m ódon k iro b b an to tt 
v ilágháború  p á ra tla n  erő fesz ítésekre  és h a lla tlan  áldozatokra  k ényszeríte tte  
a  Szovjetuniót. A  háború  kezde tén  m eglevő egyenlő tlen  erőviszonyok elle­
n é re  a Szovjet H adsereg  M oszkva a la tt fe lta r tó z ta tta  a h itle ri csapatokat.

A Szovjet H adsereg  egészségügyi szo lgála tára  a h áb o rú  k irobban tásának  
első p illan a tá tó l kezdve re n d k ív ü l bonyo lu lt és felelősségteljes fe lad a t h á ­
ru lt. Ebben az időszakban, am ik o r az egészségügyi veszteségek is igen 
nagyok voltak , az egészségügyi szolgálat nem  rende lkezett kellő tap asz ta ­
la tta l a sebesü ltek  és betegek  gyógy ító -k iü rítő  biztosításában, kevés volt a 
táb o ri kórházi ágyak  szám a, a sebesü lt szállító -k iü rítő  kapacitás. Súlyos­
b íto tta  a he lyzete t, hogy je len tő s  szám ú egészségügyi in tézm ény és anyag­
ra k tá r  sem m isü lt m eg vagy  k e rü lt  az ellenség kezébe. K edvezőtlen volt a 
káderhelyzet is, pl. a n y u g a ti fro n to n  a ren d szeresíte tt orvosi helyeknek  
1941 jú n iu sáb an  csupán 50% -a vo lt feltö ltve, de kevés vo lt az egészségügyi 
tisz thelyettesek  és a sebesü ltv ivő  k a to n ák  szám a is.

Ilyen kedvező tlen  kö rü lm én y ek  közepette, a kényszerű  visszavonulás idő­
szakában ó riási erőfeszítésébe k e rü lt az egészségügyi szolgálatnak fe lada tá t 
teljesíteni. 1941 őszén viszont m á r h a ta lm as k a to n a i kórházi há lózato t ala­
k íto ttak  ki, m elybe egyrészről bevon ták  a po lgári orvosokat, egészségügyi 
középkádereket is, m ásrészrő l a szanató rium okat, m unkásszálókat, iskolákat, 
stb. A fro n to k ró l érkező b e teg ek e t hősies odaadással kezelték, gyógyíto tták , 
a polgári lakosság  nagy töm egei v á ltak  véradókká.

Az elism erés sem  m a ra d t el az önfeláldozó m u n k áért. A p á r t  K özponti 
B izottsága és a  Szovjet H adsereg  legfelső vezetése 1941. augusztus 1-én 
k iado tt in tézkedésében  igen m ag asra  é rték e lte  az egészségügyi szolgálat köz­
katonáinak , a sebesültv ivő k a to n á k n a k  a m u nkájá t.

A h áború  első időszakában, a M oszkva a la tti védelm i harcokban  szerezte 
a legtöbb tap asz ta la to t a S zov je t H adsereg  egészségügyi szolgálata, m elye­
k e t összegezve és elem ezve szin te  azonnal hasznosíto tt. R endkívüli fontos 
tapasz ta la t vo lt — m a m á r va lam en n y iü n k  elő tt jól ism ert — az egészség-
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ügyi in tézetekkel való gyors m anőverező készség, m ob ilitás k ia lak ítása , az 
egyes k iü rítés i szakaszok közötti szoros együ ttm űködés, az egészségügyi 
ta rta lék o k  képzése m ég a legnehezebb viszonyok között is.

A Nagy H onvédő H áború  m ásodik  időszakában  k ia lak u lt és m egszilárdult 
az egységes elvek a lap ján  végzett gyógyító-k iürítő  b iztosítás rendszere. 
R endkívül nagy  jelen tőségű  volt, hogy  m egoldották  a sé rü ltek  és betegek 
szakosított szakorvosi e llátását, m elyet a  szakosíto tt szakkezeléssel egybe­
k ö tö tt rendelte tésszerin ti k iü rítési e lv  g y ak o rla ti m egvalósítása te t t  lehetővé.

Ja v u lt a szem élyi feltöltöttség, a  szakm ai képzettség  és színvonal és az 
egészségügyi-kiürítési szakaszok egészségügyi-anyagi e llá tása . A tap asz ta la ­
tokból levont következtetések, az ú j gyógym ódok igen rö v id  idő a la tt szé­
les körben  bevezetésre kerü ltek , am i nem  kis m érték b en  ja v íto tta  a gyógyító­
k iü rítő  biztosítás hatékonyságát. B urgyenko  és m tá rsa i pl. a  shock ellenes 
theráp ia  elvének kidolgozása u tá n  az elölfekvő k iü rítési szakaszokon p ró ­
b á lták  k i az új gy ógyei já r  ásókat és o tt h a tá ro z ták  m eg a  leghatékonyabb  
gyógyszerek és eszközök alkalm azását, m ajd  a k ap o tt e redm ényeket nagyon 
rövid idő a la tt ism erte tték  valam ennyi katonaorvossal.

Hasonló m ódszerrel dolgoztak az egészségügyi szervezéssel foglalkozó k a ­
tonaorvosok is, ak ik  kidolgozták az egészségügyi biztosítás egységes elvi a la ­
pokon nyugvó szervezésének m ódszereit.

A hadsereg egészségügyi szo lgálatának  fe lad a ta  e llá tása  m ellett a rra  is 
ju to tt ideje, hogy segítséget n y ú jtso n  a fe lszabad íto tt te rü le tek  polgári 
egészségügyi szolgálatának  is. Pl. 1944-ben az első B je lo rusz-fron t egészség- 
ügyi szolgálata több m in t 10 ezer n em  k a to n a  beteget gyógykezelt. T ette  ez t 
annak  ellenére, hogy m ég m indig kom oly nehézségekkel küzdö tt a harc i 
sérü ltek  és betegek e llá tása  te rü le tén . A sztá lingrád i c sa táb an  a tábo ri 
egészségügyi in tézetek  nagyon leszakad tak , így  a k iü rítés , h á traszá llítás 
akadozott. Mégis, az ekkor szerzett tap asz ta la to k  vo ltak  a  zálogai a h áború  
harm ad ik  és befejező szakasza sikeres egészségügyi b iztosításának . Ebben 
az időszakban m ár nem  volt k ád erh iány , tovább  növekedett a táb o ri kórházi 
ágyak szám a és k ia lak u lt egy h a ta lm as gyógy ító -k iü rítő  hálózat, m ely á tfog ta  
a harcoló csapatok te ljes egészét, s szoros együ ttm űködésben  dolgozott a 
hátországgal.

A N agy H onvédő H áborúban  a Szovjet H adsereg egészségügyi szem élyi 
állom ánya hősiesen küzdö tt a sé rü ltek  és be tegek  éle tének  m egm entéséért, 
harc, illetve m unkaképességük visszaadásáért.

Az óriási erőfeszítés, a töm énte len  v é r és v e re jték  ezekben  az években 
olyan egységessé, szilárddá és h a ték o n n y á  kovácsolta a hadsereg  egészség- 
ügyi szolgálatát, hogy m u n k á ju k a t végülis — hasonlóan a győztes csa tákat 
m egvívó katonákéhoz — siker koronázta . A hero ikus küzdelem  eredm énye­
kén t a sebesültek  72,3% -át, a be tegeknek  pedig  90,6% -át v isszaadták  a 
harcoló csapatoknak. A hatékony  közegészségügyi-járványügyi m unka  pedig 
azt eredm ényezte, hogy a hadseregben  töm eges já rványos m egbetegedések 
nem  fo rd u ltak  elő. N em  volt hasonló te ljes ítm én y ek re  példa ez t m egelőzően a 
világ egyetlen hadseregében  sem.

Az életet, egészséget v isszanyert harcosok  h á lá já n  k ívü l a p á r t és a k o r­
m ány is e lism erte  az egészségügyi szem élyi á llom ány á lta l végzett tevékeny­
séget, am ikor k iem elkedő m u n k á ju k  elism eréseként 44-en a Szovjetunió 
Hőse, 285-en L en in -rend  k itü n te tés t k a p ta k  és több  m in t 115 ezer egész­
ségügyi dolgozót m ás, m agas k itü n te tések k e l ju ta lm aztak .
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A  N agy H onvédő H áború  u tá n i években  a ha ta lm as veszteségek és a 
d ö n tő  sikerek  ta p a sz ta la ta i a lap ján , fe lhasználva  az o rvostudom ány  és 
m ás  tudom ányágak  e redm ényeit, a  Szovjetun ió  gazdasági po tenciá ljának  
függvényében  to v áb b  fe jlő d ö tt a S zov jet H adsereg egészségügyi szolgálata. 
N ap ja in k b an  a  V arsói Szerződéshez ta rto zó  tagállam ok  hadseregei egész­
ségügyi szo lgála ta inak  p é ldaképe  a  ten g ern y i v ih a r t és m eg p ró b á lta tá s t k i­
á l t  és azt s ikeresen  leküzdő szovjet katonaegészégügyi szolgálat.

H azánkban  a  fe lszabadu lás t követő  országos ép ítőm unka, a h áború  nyo­
m ain ak  e lta k a rítá sa  és a  rég i re n d  m arad v án y a in ak  felszám olása volt a 
friss , szabad levegőhöz ju tó  m ag y a r nép  legfontosabb feladata .

A gazdasági ép ítő m u n k áv a l egyidőben k e lle tt a po litika i h a ta lm a t is m eg­
ra g a d n i és a m unkásosztá ly  kezébe adni. E nnek  egyik fon tos lépése volt a 
M agyar N éphadsereg  lé trehozása. A  M agyar N éphadsereg  m ind szervezési 
elveit, m ind kiképzési m ódszere it te k in tv e  a száz v ih a rb an  edzett szovjet 
hadsereg  ta p a sz ta la ta ira  tám aszkodo tt.

Az együ ttm űködés a  szov je t és a  m ag y ar katonaegészségügyi szolgálat 
közö tt az 1950-es évek  e le jén  kezdődött, azóta is ta r tó s  és gyümölcsöző. A 
k ö zö ttünk  levő szoros te s tv é ri k apcso la t számos te rü le te n  felbecsü lhetetlen  
é rté k e t je le n te tt és je le n t szo lgá la tunk  m egszilárd ításában  és tovább i fe j­
lesztésében.

Az e lv társi együ ttm űködés, a  szovjet katonaorvosok  á lta l n y ú jto tt tám o­
g a tás  számos te rü le te n  m egny ilvánu l, így  a tudom ányos m unka  jónéhány  
vonatkozásában , k a to n ao rv o sa in k  alapkiképzésében  és továbbképzésében, 
asp iráns képzésben, egym ás h a rcásza ti g y akorla ta in  való  részvételben, kö­
zös szakharcászati és b em u ta tó  g y ak o rla to k  rendezésében  a V ojenno-M edi- 
cinszkij Z surnal és a H onvédorvos h asáb ja in  m agyar, ille tve  szovjet k a to n a­
orvosok á lta l í r t  cikkek, tan u lm án y o k  közlésében és m ég számos te rü le ten .

A  L en ingrád i Sz. M. K iro v  K atonaorvosi A kadém ián  tan u lt, részesült 
továbbképzésben  a M agyar N éphadsereg  egészségügyi szolgálatának, első­
so rban  az egészségügyi szervezés- és h arcászatta l, közegészségtan-járvány- 
tannal, táb o ri sebészettel, tá b o ri belgyógyászattal és egészségügyi-anyag 
ellátással foglalkozó szám os szakem bere. B üszkék v ag y u n k  a rra , hogy a 
M agyar N éphadsereg  egészségügyi szolgálata jelenlegi vezető  állom ányának  
igen  nagy százaléka a szovjet ka tonao rvosi iskola e lveinek  képviselője, és 
m egvalósító ja h ad se reg ü n k  egészségügyi szolgálatában. A  szovjet ka to n a­
egészségügyi szolgálat ta p a sz ta la ta i a la p já n  igyekszünk m eg terem ten i a m a­
g y ar ka tonaorvosi iskolát.

A 60 éves S zovjet H adsereg  egészégügyi szolgálatával szorosan eg y ü tt­
m űködve, a V arsó i Szerződésből adódó kötelezettségeinknek  m egfelelően 
szükséges szo lgála tunk  tov áb b i fe jlesztésének  erősítése. T ennünk  kell e£t 
azon köte lezettségünkbő l adódóan  is, hogy az M SZM P 1975 m árciusban  
m eg ta rto tt XI. kongresszusa szellem ében hozzá k ív án u n k  já ru ln i a fe jle tt 
szocialista egészségügy k iép ítéséhez.

Á llítha tjuk , hogy kap cso la ta in k  szilárd  és gyüm ölcsöző vo ltá t m indenek­
elő tt azok az e redm ények  b izony ítják , am elyeket szo lgálatunk  a katonai 
egészségügyi e llá tá sb an  e lért. T isztelette l és nagy  szere te tte l köszöntjük 
szü le tésnap ján  a Szov jetun ió  fegyveres erő inek  szem élyi á llom ányát. K í­
ván juk , hogy  é rjen ek  el ú ja b b  s ik e rek e t a csapatok egészségügyi b iztosítása, 
a szovjet k a to n ao rv o stu d o m án y  fejlesztése, a szem élyi állom ány egészségé­
nek m egóvása te rü le tén .
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inj. 100 000 E
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ÖSSZETÉTEL

1 amp (10 ml) 100 000 E kallikrein inaktivátort, 0,1 mg thiomersalumot tar­
talmaz.

JAVALLATOK

Therápiásan: Acut pancreatitis, pancreas necrosis. Chronicus recidiváló panc­
reatitis. Acut nem specifikus postoperativ parotitis. Angioneurotikus oedema. 
Súlyos shockos állapotok (endotoxin shock, traumatikus shock, égési shock, 
haemorhagikus shock). Kiterjedt és mély szöveti sérülések. Elsődleges hyper- 
fibrinolytikus vérzések és másodlagos hyperfibrinolysissel együttjóró coagulo- 
.pathia.
Preoperatív medicatio: Pancreas sebészetben, pancreas vizsgálat, sequester- 
ectomia során, pancreas cysta és a pancreas fej-carcinoma exstirpatiojában, 
a pancreas szigetek adenomójának műtétje esetén a sérült pancreas műtéti 
kezelésében, pancreatolithectomiában.
Prophylacticusan: pancreas környéki szervek műtétje során cholangiographiá- 
val együtt végzett epevezeték műtét után a gyomor ill. a nyombélfekély has­
nyálmirigybe penetrálódásánál, a pancreas részleges resectiojában, valamint 
splenectomia során postoperativ pancreatitis preventiójára. A pancreas kör­
nyéki abdominális szervek védelmére a pancreas autolytikus folyamatával 
szemben. A has felső felében végzett műtéti beavatkozások utáni varrat vé­
delmére. Postoperativ tüdőembóliák és postoperativ vérzések megelőzésére, 
postoperativ sebgyógyulási zavarok prophylaxisára. Polytraumával, különösen 
az alsó végtagok és a koponya töréseinél a zsír embolia prophylaxisára.

ADAGOLÁS

Therápiás, preoperatív és prophylacticus adagolását egyénileg, a beteg álla­
potától függően kell megállapítani.

MELLÉKHATÁS

A készítménynek mellékhatása gyakorlatilag nincs.
A Gordox inj. hatóanyaga polypeptid szerkezetű, így antigénként viselkedhet. 
Az egyéni tűrőképességet lehetőleg a kúra megkezdése előtt, cután próbával 
kell megállapítani.

MEGJEGYZÉS »f,

Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználására hozható 
forgalomba.

CSOMAGOLÁS

10x10 ml ampulla dobozban.
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Dr. Nagy György orvos alezredes, az orvostudom ányok doktora,
Dr. Vér Piroska adjunctus, Dr. Liszkai László orvos alezredes

Csontvelő-biopsiás vizsgálatok informatív értéke 
a haematológiai betegségek korszerű 
differencionáldiagnosztikájában

Szerzők 10 év a la tt több m in t 200 haem atológiai betegség­
ben szenvedő egyénen végzett csontvelő histologiai és cyto- 
logiai vizsgálat eredm ényeit foglalják  össze. Ism erte tik  a 
vizsgálat in form atív  értékét a  különböző haem atológiai k ó r­
képekben. összefoglalják  a csontvelő-biopsiás v izsgálat in d i­
kációit a histologiai vizsgálattal nyerhető  inform áció v á r ­
ható gyakorlati jelentőségének m egfelelően csoportosítva.

A csontvelő histologiai és cytologiai vizsgálata a haem ato lógiai b e teg ­
ségek döntő többségében fontos tám pon to t n y ú jth a t a helyes d iffe ren c iá l­
diagnosztikához, az ad o tt betegség ak tuális s tád iu m án ak  m egállap ításához, 
az esetleges progressio, v a lam in t az a lkalm azo tt kezelés e ffek tu sán ak  a le- 
m éréséhez, továbbá  m yelopro lifera tiv  kórképekben  a különböző irán y ú  
tran sfo rm atio k  kora i felism eréséhez (1, 4, 7, 8, 11, 14, 19, 23). Szerepe lehet 
a csontvelő histologiai v izsgála tának  tu m o r m etastásisok  k im u ta tá sáb an  is 
(1, 17, 18, 20).

Az isp irá tioval n y e rt csontvelő p u n c tá tu m  cytologiai v izsgála tra  k iválóan  
alkalm as. A csontvelő s tru k tú ra , a vérképző velő m ennyiségének, v a lam in t a 
vérképző velőn belül az erythropoesis, m yelopoesis és throm bocytopoesis 
egym áshoz viszonyíto tt a rán y án ak  a pontos m egítélése, illetve m egállap ítása  
csak histologiai v izsgálatta l b iz tosítha tó  (5, 6, 8, 9). C élszerű ezért a k é t vizs­
gálato t együ tt, párhuzam osan  elvégezni (12, 15, 17, 22).

1967-ben vezettük  be a D ebreceni O rvostudom ányi E gyetem en a csont­
velő-biopsiás vizsgálato t a haem ato lógiai betegségek d ifferenciáld iagnosz­
tikájába. 1969-ben ism erte ttü k  az á lta lu n k  m ódosíto tt csontvelő-biopsiás 
trep án t és m ódszert (12), és 1971-ben m ár több m in t 100 betegen  végzett si­
keres vizsgálat eredm ényeirő l szám oltunk  be (17). 1967 és 1976 között, 10 év 
a la tt, összesen 211 betegen végeztünk  csontvelő-biopsiát, egy részükön  a 
betegség lefo lyása kapcsán ism ételten . A csontvelő histologiai v izsgála tta l 
párhuzam osan  m indig elvégeztük a ste rn u m  punctioval n y e rt a sp irá tu m  
cytologiai v izsgála tá t is, és a csontvelő k épet m indig  a k é t v izsgálat a lap ján , 
a histologussal közösen é rtéke ltük . Fontosnak  ta r tju k , hogy nyirokcsom ó 
m egnagyobbodás esetén — am ennyiben  ez indokolt volt! — a csontvelő 
vizsgálattal párhuzam osan  végeztük  a nyirokcsom ó histologiai v izsgá la tá t is.
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A nyag  és m ódszer

T íz év a la tt összesen 211 betegen végez tünk  csontvelő-biopsiás vizsgála­
to t, ebből 205 be teg en  (97,15%!) sik e rü lt h isto log ia i v izsgála tra  m inden  szem­
p o n tb ó l alkalm as a n y ag o t nyern i. A 205 b eteg  közül hónapok, vagy  évek 
m ú lv a  a betegség le fo ly ása  kapcsán  86 b etegen  (41,95%) ism ételtük  m eg a 
csonvelő  vizsgálatot.

B eteganyagunk  d iagnózis szerin t a következőképpen  oszlott m eg:
A naem ia (vvs.-szám  2 000 000 és 3 800 000 között) összesen 30 beteg, ebből 

h y p o - és ap lastikus 18, pern iciosa 6, haem o ly tik u s 5, egyéb típ u sú  egy.
Polycythaem ia ru b ra  v e ra  (PRV) összesen 85 beteg , ebből exacerbátioban  

(vvs.-szám  5 800 00 és 7 100 000 között) 60 és rem issioban  (vvs.-szám  4 800 000 
a la tt! )  35.

S ecunder po lyg lobu lia  (SP) összesen 27 beteg  (w s.-szám  5 400 000 és 
6 600 000 között), ebből hypoxiás e red e tű  20, endocrinopath iás 5 és tum o­
ro s  2.

C hr. m yeloid leu k aem ia  (CML) 13 b eteg  (fvs.-szám " 52 000 és 122 000 kö­
zött).

C hr. lym phoid leu k aem ia  (CLL) 14 b eteg  (fvs.-szám  80 000 és 163 000 kö­
zött).

M yelofibrosis, ill. m yelosclerosis 8 beteg.
L ym phogranu lom atosis 5 beteg.
P lasm ocytom a 6 beteg.
W erlhof kór 3, W aldenstrom  syndrom a 3 és tox ikus-a llerg iás csontvelő 

á rta lo m  ugyancsak  3 beteg.
M etastatikus carc inom a, il. sarcom a 4 beteg , toxoplasm osis egy, lép  véna 

throm bosis egy és professzionális e red e tű  chr. su g árá rta lo m  ugyancsak  egy 
beteg.

Az A brám ov—N agy  féle csontvelő-biopsiás tre p á n  és m ódszer részlete­
sebb  ism erte tésé t ille tően  u ta lu n k  k o rá b b i közlem ényünkre  (12).

A  biopsiával n y e r t  v izsgálati anyago t — 10—12X 3—4 m m -es vérképző 
ve lő t ta rta lm azó  cso n thengert! — m egfelelő  előkészítés u tán  haem otoxilin- 
eosin, Giemsa, v a n  G ieson, ill. szükség ese tén  egyéb speciál festéssel vizs­
gáltuk .

E red m én yek

M egfigyeléseinket röv iden  az a láb b iak b an  fo g la lju k  össze.
A hypo- és ap la s tik u s  anaem iában  szenvedő 18 beteg  közül 10 betegen 

aspirációval (s te rn u m  punkcio!) nem  s ik e rü lt é rték e lh e tő  csontvelőt nyern i, 
biopsiával m in d en  ese tben  m egfelelő an y ag o t k ap tu n k . S zövettan i vizsgá­
la tta l a vérképző velő  je len tős m egkevesbedése és a zsíros velő m ennyiségé­
n ek  m egnövekedése vo lt m egfigyelhető . A z e ry th ro id -m yelo id  reláció ren d ­
szerin t az u tó b b i ja v á ra  to lódo tt el. A  k isebb  gócokban fellelhető  e ry th ro - 
poetikus elem ek k ö zö tt viszonylag nagyobb  szám ban fo rd u ltak  elő p ro e ry th - 
rob lastok  és basoph il e ry th rob lastok . Az ese tek  egy részében a lym phoid  
és a ly m p h o re ticu lá ris  elem ek változó m é rté k ű  felszaporodása vo lt m egfi­
gyelhető. H ypo- és ap lastikus an aem iák b an  a csontvelő-biopsiás vizsgálat 
nem csak a helyes d ifferenciáld iagnosztikához ad  fontos inform ációt, hanem
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az  állapot sú lyoságának, il. a  betegség lefo lyásának  a m egítélésében is lénye­
ges szerepe van  (1, 18).

H aem olytikus anaem iában  histologiai v izsgála tta l a vérképző  velő h y p er- 
p lásiá ja , ezen belü l fokozott ery th ropoetikus ak tiv itá s  m u ta th a tó  ki. Az 
e ry th ropoe tikus gócok norm ális nagyságú  és festődésű no rm ob lastokban  
gazdagok. A m yelopoesis és a throm bocytopoesis norm ális. H aem oly tikus 
anaem iában  a csontvelő-biopsiás és asp irátiós vizsgálat in fo rm atív  értéke  lé ­
nyegében  azonos.

A naem ia pern iciosában  változó nagyságú  gócokban, egyes esetekben  
csaknem  az egész csontvelő te re t  elfoglalva, m egaloblastos ery th ropoesis do­
m inál. A m egaloblastok közel egyform a a lak ú ak  és nagyságúak , átlagos á t­
m érő jü k  28—32 m ikron . A m agok ch rom atin  á llom ánya laza, és csak a 
m ag h árty a  m en tén  töm örebb. A  m ag á lta láb an  1—2 nucleo lust ta rta lm az . 
Oszló sejtek  nagy  szám ban lá tha tók . A m egaloblastok közö tt kevés basophil 
és po lychrom atophil e ry th ro b las t figyelhető meg. A nagy  m egaloblastos gó­
cokat m yelopoetikus se jtek  h a tá ro lják . A naem ia pern ic iosában  az a s p ir á ló ­
va l n y e rt csontvelő p u n c tá tu m  finom abb, il. pon tosabb  cytologiai vizsgá­
la t r a  alkalm asabb, m in t a b iopsiás anyagból készü lt h isto log iai p rep ará tu m .

PR V  exacerbácio jában  — kivéve a kezdeti s tád ium ban  levő  és a nagyon 
e lő rehalado tt eseteket! — a  csontvelő hyperp lásiás és hypercellu láris , ezen 
belü l az ery thropoesis k ifejezettebben , a  m yelopoesis m érsékeltebben  foko­
zott. Jellem ző a g y ak ran  igen k ifejezett d iffus, vagy gócos m egakaryocy ta  
m egszaporodás. Az effek tiv  th e ráp ia  u tá n  k ifejlődő  rem issioban  a csontvelő­
kép  te ljesen  norm alizálódik. M egjegyzendő, hogy a betegség  m yelofibrosi- 
sos, il. m yelosclerosisos tran sfo rm atio  ja  csontvelő v izsgála tta l g y ak ran  m á r 
a  polyglobuliás s tád ium ban  k im u ta th a tó , és ez nem csak p rognostika i je len ­
tőségű, hanem  th e ráp iá s  konzekvenciákkal is já r  (lásd 1. kép).

Az SP-k  különböző fo rm áib an  (hypoxiás, endocrinopath iás, stb.) a  csont­
velőben csak az ery th ropoesis fokozott, a  m yelopoesis és a  th rom bocy topoe­
sis norm ális. S P -k  csontvelő k ép é t a V aquez-O sler kó rtó l elsőorban  a m eg- 
akaryocy ták  m egszaporodásának  hiánya kü lön íti el, egyes típ u sa ik  viszont

1. K. I. 50 éves. PRV. exacerbatioban.
K ifejeze tt sejtdússág az erythropoesis dom inantiajával. 
H. E. 250 x.
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a k lin ik a i kép  a la p já n  d iffe ren c iá lh a to k  el egym ástól (14, 23). A V aquez- 
O sler k ó r és a különböző  típ u sú  secundaer polyglobuliák  elkülönítésében 
a csontvelő histo logiai v izsgálat in fo rm a tív  é rték e  je len tősen  nagyobb, m in t 
az asp ira tiova l n y e rt p u n c tá tu m é  (7, 15, 22).

CM L-ben a cson tvelő tere t te ljesen  k itö lti a se jtdús haem opoetikus velő, 
am elyben  abnorm ális, a tipusos m agképű  m yelocyták  dom inanciá ja  figyelhető 
meg. Szám os oszló a lak  lá tható . Az e ry th ropoesis  abszolú t érte lem ben  is 
ren d sze rin t csökkent, n éh a  ez a csökkenés igen k ife jeze tt lehet. G yakran  
abnorm ális m egakaryocy tákbó l álló gócok figyelhetők  meg. E m lítésre m él­
tó n ak  ta r tju k , hogy 2 ese tben  csontvelő-biopsiás v izsgála tta l d iagnosztizál­
tu n k  — m ég a k lin ik a i m anifesztáció  e lő tt! — praeb lasto s transfo rm áció t, 
am it az ezt követő chrom osom a v izsgálat (2Ph| chrom osom a), m ajd  pedig 
a betegség lefo lyása m egerősíte tt.

CLL-ben a csontvelőben  szövettan i v izsgála tta l d iffus vagy  gócos, több ­
n y ire  sinusoidálisan  te rje d ő  m onom orph  lym phoid  se jtes in filtrác ió  figyel­
hető  meg. A lym phoid  se jtek  á tlagosan  20 m ikron  á tm érő jűek , nagy  m ag­
gal, laza ch rom atin  állom ánnyal, jó l k ivehető  nucleolusokkal. A plasm asze- 
gély  keskeny, egynem ű, g ranu lam entes. Az oszló se jtek  szám a alacsony. Az 
e ry th ropoesis  és a m yelopoesis dep ressió ján ak  m érték e  többny ire  jó l m eg­
ítélhető . CM L-ben és CLL-ben a csontvelő-biopsiás anyag  histologiai vizs­
g á la ta  — összefüggő csontvelő rész le t tanu lm án y o zásán ak  a lehetőségét 
b iztosítva! — elsősorban  az állapo t sú lyosságának, az esetleges progressio, 
v a lam in t az a lk a lm azo tt th e ráp ia  e ffek tu sán ak  a lem éréséhez a d h a t hasznos 
in fo rm áció t (5, 16).

M yelofibrosisban histo log iai v izsg á la tta l a cson tvelő teret teljesen, vagy 
csaknem  teljesen  ro stdús, fib ro b lasto k b an  gazdag, érszegény  aspecifikus kö­
tőszövet szaporu la t tö lti ki. M yelosclerosisban a csontszerkezet á tépülése és 
a vérképző velő csaknem  teljes k iszo rítása  m u ta th a tó  k i (lásd 2. kép).

A  m yelofibrosis és a  m yelosclerosis k o ra i d iagnosz tiká jában  a csontvelő- 
biopsiás anyag  h isto log ia i v izsgálata  k iem elkedő  je len tőségű  (1, 4, 12, 17, 22).

L ym phogranu lom atosisban  betegeink  a csontvelő v izsgálat időpon tjában

2. L. B. 62 éves, m yelofibrosis.
A velőűrt fibrosus szövet tö lti ki. 
H. E. 250 x.
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klin ikailag  a k ó rkép  I—II. stád ium ában  voltak . H istologiai v izsgálatta l é r té ­
kelhető  kóros e lté rés t nem  ta lá ltunk .

A plasm ocytom ás betegek csontvelő k ép é t gócos vagy  d iffus p lasm a- 
se jtes és p lasm ablastos in filtráció  jellem ezte. A p lasm ablastok  m agja  v á l­
tozatos jellegű, p lasm áju k  m ethy lzö ld -pyron innal élénk p iros festődést m u ­
ta to tt. Nagy szám ban fo rd u ltak  elő oszló se jtek  (lásd 3. kép).

3. M. K.-né. 60 éves, plasmocytoma.
A vérképző velő helvét plasm asejtek  töm ege foglalja el. 
H. E. 500 x.

A plasm ocytom a helyes d ifferenciáld iagnosztikájához a csontvelő-biop- 
siás anyag  histologiai v izsgálata gyak ran  igen fontos ad a to t n y ú jth a t (2, 
19, 21).

W erlhof kórban  csontvelő v izsgálattal kisgócos m egakaryocy ta  h y p erp lá - 
siát, és m érsékelt fokú  ery thropoesis fokozódást leh e te tt k im u ta tn i. A m ega- 
karyocy ták  változó nagyságúak  voltak, n agy  részük  ak tiv itá sra  u ta ló  
m orfológiai je leket nem  m utato tt.

W aldenstrom  syndrom ában  histologiai v izsgá la tta l a csontvelőben m ér­
sékelt fokú diffus p lasm asejtes, lym phoid sejtes és re ticu lum sejtes beszűrő- 
dést leh e te tt m egfigyelni. Az erythropoesis, a m yelopoesis és a th rom bocy- 
topoeseis eseteinkben értékelhető  e ltérést nem  m u ta to tt.

Előzetes gyógyszerszedés (A lgopyrin, ill. R heopyrin) u tá n  fellépő tox ikus­
allerg iás csontvelő károsodás kapcsán  histologiai v izsgála tta l a m yelopoetikus 
elem ek egy részén necrobio tikus elváltozásokat, v a lam in t az eosinophilek 
m érsékelt felszaporodását figyeltük  meg.

N égy tum oros betegen  sikerü lt csontvelő-biopsiás v izsgála tta l a csontvelő­
ben tu m o r m etastásist k im u ta tn i. Em lítésre m éltó , hogy közülük  egyiken 
leukaem oid vérkép lép e tt fel, és chr. m yeloid leukaem ia  diagnózisával ke­
rü lt in tézetünkbe. Ezen betegen histologiai v izsgála tta l a  csontvelőben tö ­
meges strom ával k ísé rt solid, részben tu b u lá ris  szerkezetet m u ta tó  carcinom a 
m etastasisokat leh e te tt k im u ta tn i (az a lapbetegség  em lőcarcinom a v o l t ; 
lásd 4. kép).
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4. L. R .-né. 58 éves. Em lő cc. m etast. a csontvelőben. 
H. E. 450 x.

A professzionális e red e tű  chr. su g á rá rta lo m b an  szenvedő betegen a  v é rk ép ­
ző velő m egkevesbedése vo lt k im u ta th a tó . A  toxoplasm osisos betegen  a p á r­
huzam osan  végzett csontvelő és ny irokcsom ó histologiai vizsgálat v eze te tt a 
he lyes d iagnózis fe lvetésére. A d iagnózist az elvégzett serologiai v izsgálat 
m egerősíte tte .

A z összesített an y ag b an  nem  szerepel, azonban kazu isztikus érdekessége 
m ia tt em lítést érdem el egy acu t lym pho id  leukaem iás beteg  esete. M agas 
fvs.-szám  és ezen belü l abszolú t és re la tív  lym phocytosis m elle tt az elvég­
ze tt ny irokcsom ó szövettan i v izsgálat re ticu losarcom a lehetőségét v e te tte  fel 
(lásd  5. kép).

5. V. J. 22 éves. L eukaem iás nyirokcsom ó. 
H. E. 150 x.

A  csontvelő histo logiai v izsgálat — egybevetve az egyéb haem ato logiai 
ad a to k k a l és a k lin ika i képpel! — az acu t lym phoid  leukaem ia d iagnózisát 
igazolta (lásd 6. kép).
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6. Ugyanazon beteg csontvelő képe.
A vérképző velő helyén kis lym phocytákhoz hasonló tu m o rse jtek  tömege.
H. E. 120 x.

M egbeszélés

Csontvelő v izsgálatra  a  s te rn u m  punctió t 1929-ben A r in k in  (1) vezette be. 
1960-ban Bopp és B leiching  (5) szám olnak be nagy  any ag o n  szerzett ta ­
pasz ta la tok  a lap ján  arró l, hogy párhuzam osan  végzett csontvelő  cytologiai 
(aspiratiós) és histo logiai (biopsiás) vizsgálat a diagnózis „ ta lá la ti valószí­
nű ség é t” je lentősen növeli. 1962-ben A bram ov  (1) több  m in t 200 betegen vég­
ze tt csontvelő-biopsiás v izsgálat eredm ényeit fog lalja  össze. M egállapítja, 
hogy az esetek többségében  a csontvelő histologiai v izsgá la t fontos, vagy 
döntő  tám pon to t szo lgáltat a helyes d ifferenciáldiagnozishoz. K ülönösen é r­
tékesnek  m inősíte tte  a  csontvelő szövettani v izsgálato t a  k ó rk ép ek  prog- 
ressió jának  a lem érésében. 1973-ban Güller és m tsa i (8), 1974-ben H enne- 
keuser és m tsa i (9) h aso n líto tták  össze m alignus lym p h o m ák b an  a csontvelő 
asp ira tiós vizsgálat és a  csontvelőbiopsia „ ta lá la ti va lószínűségét”, ill. in ­
fo rm atív  é rték é t és m egállap íto tták , hogy az u tóbbié  lényegesen  nagyobb. 
1975-ben Elis és m tsa i (7) csaknem  200 PR V -s betegen  v ég ze tt csontvelő- 
biopsiás vizsgálat a lap ján  a csontvelő histologiai le le tnek  je len tő s  szerepet 
tu la jd o n ítan ak  a V aquez-O sler k ó r d ifferenciáld iagnosztiká jában . U gyan­
csak 1975-ben B runn ing  és B loom field  (6) m alignus ly m p h o m áb an  szenvedő 
betegeken  azt ta lá lták , hogy a párhuzam osan  végzett b ila te rá lis  crista  ilei 
biopsiás vizsgálata a kóros elváltozás k im u ta th a tó ság án ak  valószínűségét 
je len tősen  növeli.

Tíz év  a la tt több  m in t 2000 betegen  végzett csontvelő h isto log iai vizs­
g á la t tap asz ta la ta i és az ide vonatkozó irodalm i adatok  a la p já n  a csontvelő- 
biopsiás vizsgálat indikációs te rü le te  a következőkben fo g la lha tó  össze:

D ifferenciáld iagnosztikusan  fontos, vagy döntő ad a to t szo lgálta t a poly- 
g lobuliák  valam ennyi fo rm ájában , a PRV és a  különböző típ u sú  secundaer 
polyglobuliák  elkülönítésében, a  m yelofibrosis és a m yelosclerosis ko ra i fel­
ism erésében a hypo- és ap lastikus anaem iák, va lam in t a p lasm ocytom a kór- 
ism ézésében.

H asználható  tám pon to t n y ú jth a t m ind  a betegség p rogressio jának , m ind az

2 Honvédorvos 117



alkalm azo tt kezelés e ffek tu sán ak  a m egítélésében, v a lam in t az e ry th ro - 
poesis és a th rom bocytopoesis depression án ak  a lem érésében  CM L-ben, CLL- 
ben  és egyéb csontvelő in filtrác ió v a l já ró  tum oros m egbetegedésben  (pl. lym ­
phosarcom a, re ticu losarcom a, stb.).

T ap asz ta la ta ink  sze rin t egyéb k lin ik a i és lab o ra tó riu m i adatok  m ellett 
ad o tt esetben hasznos kiegészítő  le le te t szo lgálta that H odgk in  kórban , k ü ­
lönböző típ u sú  anaem iákban , W erlhof kórban , W aldenstrom  syndrom ában  
és tox ikus-a lerg iás csontvelő  károsodás kapcsán. A d o tt esetben  alkalm as 
leh e t m alignus tu m o r csontvelő m e tastásisán ak  k im u ta tásá ra .

Az á lta lu n k  m ó dosíto tt és 10 éve alkalm azo tt csontvelő-biopsiás trepán  
és m ódszer egyszerű, gyors, a b e teg  szám ára  nem  je le n t nagyobb m eg ter­
helést és g y akorla tilag  nincs k o n tra ind ikác ió ja . M egem lítjük , hogy m ind­
össze néhány  ese tben  fellépő k isebb  locális haem atom átó l e ltek in tve  (ez 
m inden  esetben  sp o n tán  rendeződö tt!) anyagunkban  10 év  a la tt a több 
m in t 200 betegen  végze tt csontvelő-biopsiás v izsgála tnak  em lítésre m éltó 
szövődm énye nem  volt.
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IN DER MODERNEN DIFFERENTIALDIAGNOSE HÄMATOLOGISCHER

ERKRANKUNGEN

V erfasser geben eine Zusam m enfassung der Ergebnisse ih re r histologischen, 
bzw. zytologischen U ntersuchungen des K nochenm arks, die w ährend  der letzten 
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if  j. Bernát Iván tlr.

A vérátömlesztés belgyógyászati 
és haematológiai indikációi

A vérátöm lesztés nem egyszer életm entő, m ással nem  he­
lyettesíthető  the ráp iás eljárás. Lényegét tek in tve  su b stitu - 
tiós gyógymód. O lyan esetekben, am elyekben hasonló gyógy- 
eredm ényt m ás m ódon — egyszerűbb, olcsóbb és veszély­
telenebb eszközökkel — is elérhetünk, a vérátöm lesztés nem  
indikált.

A szerző á ttek in ti a  te ljes vér és a különféle vérkészít­
m ények a lkalm azásának  fontosabb terü lete it, m egjelöli, hogy 
mely esetekben m ilyen készítm ények adása  a legcélsze­
rűbb, s felh ív ja a  figyelm et azokra a betegségekre, am e­
lyekben fölöslegesen alkalm aznak  vérátöm lesztést. Végeze­
tü l ism erteti a transfusio  ellen javallata it, rám u ta tv a  a rra , 
hogy kivételesen (elkerülhetetlen  esetekben) megfelelő fe l­
tételek  biztosítása m elle tt ilyenkor is végezhető vérá töm ­
lesztés.

Kiem eli, hogy korszerű  felfogás szerin t m indig a r ra  kell 
törekedni, hogy csak az adott esetben hiányzó com ponenst 
pótoljuk.

Régebben tilto tták  a v ér transfusió ját olyan betegeknek, 
akiknek keringési elégtelensége volt. M inthogy a  k lin ikai 
gyakorlat arró l győzött m eg bennünket, hogy egyes decom - 
pensált szívbetegek keringési elégtelensége csak akkor szün­
tethető  meg, ha an aem iá ju k at is rendezzük, m a m ár m eg­
engedhetőnek ta rtju k , hogy ezeknek a betegeknek gondos 
ellenőrzés m elle tt (a v en a  jugularisok m egfigyelése vagy 
a cen trális vénás nyom ás mérése!) igen lassan (15—20 
csepp/perc) vörösvérsejt concentratum ot ad junk , — egy- 
egy alkalom m al nem  többet 200—250 m l-nél.

A  vérátöm lesztés sokszor életm entő , vagy  az é le te t m eghosszabbító, m ással 
nem  pótolható  gyógyító e ljárás. A m indennap i gyakorla tban  azonban  n em ­
egyszer olyan esetekben  is alkalm azzák, am elyekben  hasonló gyógyeredm ény 
m ás — egyszerűbb, olcsóbb és veszély telenebb — eszközökkel is e lérhető  vol­
na. A v értransfusio  jav a lla tán ak  fe lá llítása  ezért m inden esetben  gondos m é r­
legelést igényel és feltételezi a je len leg  érvényes irányelvek  ism ereté t. E zért 
ezzel a p rob lém akörre l összefüggő kérdések  rö v id  á ttek in tése  fe lté tlen ü l indo ­
ko ltnak  látszik. A vérátöm lesztés (1) substitu tió s  gyógymód, am elynek  a lk a l­
m azása akkor indokolt, ha  (a) a keringő  v é r m ennyiségének csökkenése 
esetén  a k ív án t v érté rfo g a to t kell he ly reá llítan u n k , vagy (b) a v é r v a la ­
m ely m egfogyatkozott a lkotórészének (alkotórészeinek) pótlására  v an  szük­
ség és ez m ás m ódon nem  lehetséges.
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(2) A substitu tio  lehető leg  a rra  a vérkom ponensre  szorítkozzék, am elynek 
m ennyisége, ille tő leg  koncen trác ió ja  k isebb  a k ívánatosnál.

(3) Az indikáció  fe lá llításak o r nem  elégedhe tünk  m eg an n ak  a kérdésnek 
m egválaszolásával, hogy  ad junk-e  vagy n e  a d ju n k  v é rt a betegnek, hanem  
az t is meg kell h a tá ro zn u n k , hogy m ikor a d ju n k  te ljes vért, illetőleg va la ­
m ely  vérkészítm ény t, továbbá, hogy m ilyent, m enny it, hányszor és am enny i­
ben  több a lka lom m al kell adnunk, azt is, hogy m ilyen időközökben.

A  vér va la m ely  a lko tórészének  pótlására  leg g y ak rab b an  olyan betegsé­
gekben kerü l sor, am elyek  vérszegénységgel já rn ak .

Az orvos első fe la d a ta  ilyenkor az anaem ia  okának  tisztázása, az a lap ­
betegség d iagnózisának  felállítása, m ert a vérszegénység racionális kezelése 
csak ennek ism ere téb en  lehetséges.

A vérszegénység ugyanis nem  m aga a betegség, hanem  csak különféle 
m egbetegedések k ö v e tkezm én ye , m egnyilvánu lása , illetőleg tünete. Az anae- 
m iák „elsődleges” , illetőleg „m ásodlagos” an aem iák ra  való felosztása m a 
m ár idejétm últ fe lfo g ásn ak  tek in thető , m e r t leg fe ljebb  a rró l van szó, hogy 
egyes esetekben  az előidéző, illetőleg k iv á ltó  okot m a m ég  nem  ism erjük. 
Ö rvendetes m ódon  azonban  ezeknek az ún . elsődleges vagy „essen tialis” 
anaem iáknak  szám a évrő l évre  csökken. Az anaem ia  okának  tisztázásán  
k ívül a vérszegénység  pathogenesisének  ism ere te  is hozzásegít a célszerű 
theráp ia  (s ezen  belü l a transfusio  helyes ind ikáció jának) eldöntéséhez, 
ezért a ja v a lla to k  m eg tárgya lásá t — ahol ez szükségesnek látszik  — a 
különféle anaem ia-fé leségek  pathogenesisének  vázlatos ism ertetésével k ö t­
jü k  össze.

Egyes speciális ind ikációs te rü le tek  (pl. szív- és érsebészet, m űvese kezelés 
stb.) m egbeszélésére e közlem ény k e re téb en  nem  válla lkozhatunk . Ezekkel 
kapcsolatban a  m egfelelő  m onográfiák ra  u ta lu n k .

Az ún. h iá n ya n a em iá k  között a leggyakoribb  a vash iányon alapuló  vé r- 
szegénység. H yposiderosisban  első fe la d a tu n k  an n ak  tisztázása, hogy nem  
áll-e fenn o ly an  betegség, am ely vérzést okozhato tt. A vérzés ugyan is a 
vashiány k ia la k u lá sá n a k  leggyakoribb  oka. H a vérzéshez vezető betegséget 
találunk, úgy  m in d en  rendelkezésre álló eszközzel a r ra  kell tö rekednünk , 
hogy — am en n y ib en  csak lehetséges — m ag á t az alapbetegséget küszö­
böljük ki, v agy  h a  az nem  lehetséges, ú g y  legalább  a vérzést igyekezzünk 
m egszüntetni.

M agát a h iá n y t  gyógyszeres  kezeléssel kell pó to lnunk. A theráp ia  a lap ­
vető fo rm ája  az orális vasadagolás. V érá töm lesztés csak k ivételes ese tekben  
indokolt, o ly an k o r, h a  az anaem ia igen  n agyfokú  (a haem oglobin-szint 
5—6 g/100 m l-n é l alacsonyabb) és a b e teg  nagyon  gyenge, dyspnoes, n y u g ­
talan, azaz k r it ik u s  állapo tban  van, am i egyébkén t vash iányban  alig-alig  
szokott e lő fo rdu ln i. Ezekben az igen r i tk a  ese tekben  — nem  várva  a  vas- 
therápia k ife jlő d ésé re  — vörösvérse jt ko n cen tra tu m o t tran sfu n d á lu n k  a 
betegnek. T e lje s  v é r t  sohase ad junk , m e r t az id ü lt vérszegénység so rán  (a 
hypoxia köve tkez tében ) előbb u tóbb  szívizom  károsodás alakul k i és a 
teljes vér á töm lesztése  növelve a v ér té rfo g a to t, m egterhelné a keringést, 
illetőleg a k á ro so d o tt m yocardium ot.

A nálunk  r i tk a  B 12-v itam in  h ián y b an  (A ddison—B ierm er-kór, gastrectom ia 
u tán i állapot, stb .) ugyancsak  r itk á n  k e rü l sor vérátöm lesztésre, legfeljebb  
olyankor, h a  a v ö rösvérse jt szám  1— 1,5 m illió, illető leg  a haem oglobin-szint 
5 g/100 m l k ö rü l v an  és a beteg súlyos á llap o ta  m ia tt nem  helyes m egvárn i
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m íg a Bi2 -készítm ények th eráp iás  ha tása  k ifejlőd ik . Ilyenkor is vörösvérse jt 
koncen tra lum ot ad ju n k  lassú  cseppszám m al, nehogy a beteg  keringését 
m egterheljük . V együk tek in te tb e , hogy a B 1 2  h a tása  nagyon gyorsan  k i­
fejlődik  és m érlegeljük  a transfusio  veszélyeit is. E gyébként az egyedül 
helyes e ljá rás i t t  is (akárcsak  a főleg te rh esek en  előforduló fó lsavh iány- 
ban), a h iányzó anyag (tehát a  Bi2-v itam in  vagy  a fólsav), nem  pedig  
a hiányzó vörösvérsejtek  pótlása. B(2-h ián y b an  m egbízható e redm ény  é r­
hető  el, ha  a betegnek  h e ten k én t kétszer (összesen 5—6 alkalom m al) 300— 
300 /ug B12- t adunk, izom ba fecskendezve. A későbbiekben elegendő h a  ezt 
az adagot 2 havonkén t egyszer in jiciáljuk .

A terhesség  leggyakoribb  velejáró ja  a vash iányos vérszegénység, m íg 
a m egaloblastos (fólsavhiányos) terhességi anaem ia  előfordulási gyakori­
sága m indössze 0,5—1,0% körü l van. A terhesség i fó lsavh iány  an n ak  a 
következm énye, hogy a szervezet ta r ta lék a i viszonylag csekélyek, a szük­
séglet pedig — legalábbis a terhesség  utolsó h a rm ad áb an  — a no rm álisnak  
3— 10-szeresét is k iteheti. A m egaloblastos te rhesség i vérszegénység gyó­
gy ításának  szuverén szere a fólsav. A dagja 15— 20 m g/nap  szájon á t adva.

B |2-h iány  terheseken  csak k ivételesen fordul elő (W illliam s  e t al., 1972), 
m ert a szervezet nagy  ta rta lék o k k a l rendelkezik , az á lla ti e red e tű  élelm i­
szerekben viszonylag sok a B 12 v itam in  és így  a fokozott szükségletet a 
szervezet könnyen  fedezi.

A fehérjében  szegény táp lálkozás — m in t ism eretes — csak m érsékelt 
fokú vérszegénységet idéz elő. Jelentősége elsősorban a gazdaságilag  fe j­
le tlen  országokban van. E u rópában  fehérjeh iányos anaem ia csak h áborús 
időkben fordul elő, akkor sem  tiszta  fo rm ában . A feh érjeh ián y  ugyanis 
rendesen m ás tényezők ha tásáva l (vashiánnyal, fólsavhiánnval, B j2-h iány - 
nyal, fertőzéssel, ribo flav in - és ascorb insavh iánnyal stb.) kom binálódik .

K ülönféle  betegségek  (nephrosis syndrom a, hosszan ta rtó  súlyos gennye- 
déssel és szövetszéteséssel já ró  folyam atok, colitis ulcerosa, stb.) k ö v e tk e z ­
tében  kialakuló fehérjeh iányban  a m egfelelő d ié tás előírásokon k ívü l serum - 
a lbum in t vagy p lasm a-készítm ényt is kell adnunk . K ülönösen in te rcu rren s  
fertőzések idején  fontos a fehérjék , m indenekelő tt az a lbum in  és im m un­
globulinok pótlása. H a a betegen  vérszegénység is kifejlődött, úgy  te ljes v é rt 
kell tran sfu n d á ln u n k .

Fertőzések  rendesen  csak m érsékelt fokú an aem iá t idéznek elő. Idü lt fe r ­
tőzésekben a vérszegénység m indenekelő tt a betegség sú lyosságának  és 
id ő ta rtam án ak  függvénye. H eveny fertőzésekben a vérszegénység csak 
r itk án  fordul elő. A fertőzéses anaem ia vérképzési zavar következm énye, de 
a vérszegénység k ia laku lásában  haem oly tikus kom ponens is közrejátszik , 
m in thogy az ilyenkor képződő vörösvérsejtek  é le tta rta lm a  á lta láb an  röv i- 
debb, m in t az ép vörösvérsejteké. Az ism ert vérképzőszerekkel th eráp iás  
h a tá s t nem  lehet elérni. (A fertőzéses vérszegénység nem  vash iányos te r ­
m észetű!) A legfontosabb tenn ivaló  az alapbetegség m eggyógyítása. A fe r­
tőzés leküzdésével a vérszegénység spontán  is m egszűnik. V érátöm lesztésre 
á lta láb an  nincs szükség, miért az anaem ia rendesen  enyhe fokú. Bizonyos 
körü lm ények  között azonban (pl. ha  a fertőzés nehezen befolyásolható, 
vagy ha  m ű té ti előkészítésről van  szó) sor k e rü lh e t te ljes vér átöm lesztésére. 
A vérszegénység m egszüntetésével ugyanis növeln i lehet a szervezet ellen­
állóképességét. T uberkulózisban  csak r itk án  végzünk vérátöm lesztést és
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m indig  csak an titu b e rcu lo tik u m o k  védelm ében. A választandó  készítm ény 
a vörösvérsejt k o n cen tra tu m .

A súlyos égési be tegségnek  a vérszegénység szin te állandó velejáró ja . J e ­
lentősége ab b an  van, hogy késle lte ti az égési seb gyógyulását, m egnehezíti 
az á tü lte te tt b ő rd a ra b o k  m eg tap ad ásá t és sú lyosb ítja  m agának  az égési 
betegségnek a  le fo ly ásá t is. Az anaem ia  az első n ap o k b an  haem oly tikus je l­
legű, de a th e rm ik u s  tra u m a  h a tá sá ra  kezdettő l fogva károsodik  a csont­
velő m űködése is és a hyperhaem olysis leza jlása  u tá n  a  vérszegénység k i­
alakulásában , sú lyossá v á lásában  és ta r tó s  fen n m arad ásáb an  elsősorban 
a vérképzési z av a rn ak  v an  szerepe. Az égési anaem ia  az ism ert haem opoe- 
ticum okkal n em  befo lyáso lható  és k ielég ítő  e redm ény  olykor m ég v é rtra n s-  
fusiókkal sem  é rh e tő  el.

Az égési betegség  első fázisában, a shockfo lyam at megelőzése, illetőleg 
m egszüntetése é rd ek éb en  p lasm át és k risz ta llo id  o ld a to k a t adunk. Ű jab b an  
azt a ján lják , hogy  a fo lyadékpó tlást nagyobb  részben  k risztallo id  o ldatokkal 
végezzük és az elveszett vérvo lum en  3—4-szeresének m egfelelő m enny isé­
get (pl. R in g e rla k ta t o ldato t) in fu n d á lju n k . A p ó tlá s t m indenképpen  cél­
szerű k risz ta llo id  o ldatokkal kezdeni. Az in tenzív  fo ly ad ék th e ráp iá t (nem 
egyszer nap i 6—8 lite r  infusio  adását) legalább  2—3 napon  á t ke ll fo ly­
ta tn i. A haem oconcen tra tio  m egszűnése u tán , a  ren d szerin t gyorsan  k i­
alakuld  vérszegénység befo lyáso lására  kezdetben  te ljes vér tran sfu sió t, a 
későbbiekben in k áb b  vörösvérse jt k o n cen trá tu m  átöm lesztését ta r t já k  cél­
szerűnek. H a vash iányos beteg  szenvede tt el égési sérülést, úgy te rm észe te ­
sen v as-su b stitu tió ra  is szükség van, m e r t e n é lk ü l a vérszegénység m ég 
az égési sérü lés gyógyulása u tá n  sem  szűnik  meg.

A  rosszindu la tú  daganatos be teg ség ekn ek  a vérszegénység gyakori — 
b á r nem  á llandó  — tü n e te . Az anaem ia  h ián y a  te h á t nem  szól valam ely  
felté te lezett ro ssz in d u la tú  d ag an a t m eg léte  ellen. A vérszegénység k ia lak u ­
lásában vérzés, fertőzés, a d ag an a t e lhalása, illetőleg a fo lyam at szóródása, 
cson tvelő -átté te lek  k ifejlődése és e lég te len  táp lálkozás egyarán t szerepet 
játszhat. E zért vaskészítm ények  adásáva l (vérzés!), illetőleg fehérjedús é t­
rend  elő írásával (hiányos táp lá lék fe lvéte l!) a vérszegénységet — sajnos, 
csak r itk á n  és csak átm enetileg  — sik e rü lh e t u g y an  valam elyest befo lyá­
solni, m eggyőzőbb ered m én y t azonban  tö b b n y ire  csak vértran sfu sió v a l le­
he t elérni. V érá töm lesztésre  m in d en ek e lő tt egy esetleges m ű té ti előkészítés 
kere tében  v a n  szükség, továbbá  o lyankor, ha  a beteg  su g á rth e ráp iá ra  szo­
ru l és sugár tű rő  képességét k ív án ju k  fokozni. In d ik á lt m ég a vérátöm lesz­
tés akkor is, h a  az anaem iás syndrom a csökkentésével a beteg közérzeté­
nek  jav u lása  rem élhető . T erm inális  s tád iu m b an  levő betegeken azonban 
érte lm etlen  dolog vérá töm lesztést végezni, különösen h a  figyelem be vesz- 
szük, hogy a ro ssz indu la tú  d ag an a to k a t g y ak ran  k ísérő  au to im m un-fo lya- 
m atok m ia tt  nem  r itk á k  a kü lön fé le  transfusió s reakciók, am elyek  az 
egyébként is súlyos á llapo tban  levő be teg ek e t feleslegesen te rh e lik  meg.

H aem oblastosisokban  szenvedő b e tegeknek  g y ak ran  van  szüksége vér­
átöm lesztésre. K ülönösen  h am ar fe jlő d ik  k i (súlyos) vérszegénység heveny  
leukaem iában. Ilyen  betegeknek  leghelyesebb  vörösvérse jt concen tra tum o- 
k a t adni, de th rom bocy topen iás vérzések  esetén  friss  vér és th rom bocy ta  
concen tra tum  adása  v á lh a t szükségessé.

V eseelég telenségben  a betegek  gyak o rla tilag  m indig  vérszegénnyé válnak. 
M inthogy az anaem ia  ilyenkor csak a vesem űködés jav ításáva l (in term ittá ló
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haem odialysis, az ex tra ren alis  tényezők befolyásolása, m egfelelő é trend i 
előírások stb.) befolyásolható, esetenkén t szükség lehe t v é rtran sfu sio  vég­
zésére is. V eseelégtelenségben csak (mosott) vörösvérse jt concen tra tum ot 
ad junk , m ert te ljes v é r átöm lesztésével szükségtelenül v in n én k  be a beteg  
keringésébe sókat és fehérjéket. A vesem űködés jav u lásáv a l egyébként az 
anaem ia m érséklődni szokott, a transfusiós igény  csökken.

Idü lt m ájbetegségekben  (különösen cirrhosis h epatisban ) gyak ran  fe j­
lődik ki vérszegénység. Előidéző tényezők kü lönfélék  leh e tn ek : (1) M aga 
a  m ájbetegség, (2) a következm ényes vérzés és (3) az e lég te len  táp lálkozás 
(alkoholisták!). H a az anaem ia  hypochrom  típusú , úgy  vérzés lehetőségére 
kell gondolnunk. A vérzés ered h e t a nyelőcső tág u lt vénáibó l és az a ra n y ­
eres csom ókból (portalis hypertensio), de előfordul, hogy  a cirrhosisos 
betegen nem  ritk a  fekély  es vagy  hu ru to s  gy o m o rn y á lk ah árty a  vérzik. V ér­
zékenységet okozhat továbbá  a m áj betegséget kísérő  th rom bocy topen ia  és 
bizonyos alvadási tényezők m ásodlagos h ián y a  is, pl. c irrhosisban  az igen 
labilis V. fak to r-h iány . A k ialakuló  vérszegénység tö b b n y ire  csak tra n s-  
fusiókra reagál. Az anaem ia, iletőleg a vérzékenység befo lyáso lására  friss  
vért, illetőleg friss  p lasm át, cryopraecip ita tum ot, esetleg p ro th rom bin -kom p- 
lex -concen tra tum ot adunk. H a a vérzés vash iányhoz vezetne, úgy vaské­
szítm ényeket is elő kell írnunk . A k lin ikai tap asz ta la t az t m u ta tja , hogy a 
m ájm űködés javu lása  esetén  a vérszegénység m érséklődik .

H a az anaem ia m acrocyta  jellegű, úgy  az t á lta láb an  fó lsavh iány  idézi 
elő. Ilyen esetekben term észetesen  fo lá to k a t kell ren d e ln ü n k . (Bi2 -h iány  
csak k ivételesen szokott kifejlődni.)

A plastikus anaem iának  azt a kóros fo lyam ato t nevezzük, am elynek a lap ­
ja  a csontvelő vérképző szövetének te ljes  vagy  részleges pusz tu lása  k öve t­
kezm ényes pancytopeniával (anaem iával, g ranu locy topen iával és th rom bo- 
cytopeniával). E lőfordul az ap lastikus an aem ián ak  olyan v á ltoza ta  is, am ely­
ben  a csontvelő sejtdús .és a vérképzés elégtelensége, (am ely  pancy topen iá- 
b an  ny ilvánu l meg) az in e ffe k tiv  csontvelőm űködés következm énye. Az 
ery th ro -, granulo-, illetve throm bocytopoesis károsodása különböző m ér­
ték ű  lehet, s ezt a haem o th erap ia  ind ikáció ja  so rán  (a m egfelelő  vérkészít­
m ény m egválasztásában) figyelem be kell venni.

Az ap lastikus anaem iában  szenvedő beteg  töb b n y ire  rendszeres v é rá t­
öm lesztésekre szorul. A tran sfu sió k  az egyébkén t hatásos gyógyszerek (cor- 
ticosteroidok, testosteron , antib io ticum ok) bevezetése e llenére  is nélkülöz­
hete tlenek  m arad tak , m e rt substitu tiós és vérzéscsilapító  h a tá su k  fo ly tán  a 
beteget életben ta r th a tju k  a vérátöm lesztéssel, m íg a gyógyszeres h a tás  k i­
fe jlőd ik  és a vérképzés regeneráció ja  m egindul. Ez u tó b b i sajnos csak az 
esetek  egy részében következik  be. H a a cytopenián  belü l az anaem ia do­
m inál, úgy vörösvérsejt concen tra tum  adása a helyénvaló. H a throm bocy- 
topeniás vérzés következik  be, úgy  24 ó rásnál nem  idősebb („friss”) te ljes  
vért, th rom bocy tában  dús p lasm át, iletve th ro m b o cy ta  concen trá tum ot 
adunk.

H asonló elvek a lap ján  já ru n k  el heveny  sugárbetegségben  és kom binált 
sugársérü lésben  is, am elynek  kom plex th e rá p iá já n  belül a haem otherap iá- 
n ak  kiem elkedő jelentősége van.

M inthogy az ap lastikus vérszegénységben szenvedő b etegek  rendszeres 
v é rtran sfu sió k ra  szorulnak, az iso im m unisatio  m egelőzésére csak finom  
kom patib ilitási v izsgálatokkal választo tt vért, illetőleg vérkészítm ényeket
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a d ju n k . Ne tö rek ed jü n k  m in d en  á ro n  a rra , hogy a beteg  vérképé t teljesen  
„n o rm alizá lju k ”. T ap asz ta la t sze rin t id ü lt vérszegénységben a betegek — a 
szervezet alkalm azkodó képessége fo ly tán  -— panaszm entesek  lehetnek , pl. 
10— 11 g/100 m l-es, vagy  m ég k isebb  haem oglobin  concen tra tio  m elle tt is 
(vörösvérse jtje ik  2,3 D P G -k o n cen trác ió ja  nő, s ennek  következtében  a v ér­
fe s té k  ox igén-affin itása  csökken  — a haem oglobin könnyebben  ad ja  le az 
o x ig én t a hajszálerekben) és ily en k o r tran sfu s ió ra  nem  szoru lnak . H a azon­
b a n  a betegen hypox iás je lek  m u ta tk o zn ak , úgy a vérátöm lesztésrő l te r ­
m észetesen  m ár nem  m o n d h a tu n k  le.

Sideroblastos anaem iákban  csak  o lyankor végezzünk vérátöm lesztést, ha 
a z  e lkerü lhete tlen , m e rt a  tra n s fu n d á lt  vö rösvérsejtekből — azok pusztu lá­
sa  u tá n  — szabaddá váló  vas fokozza az előbb u tóbb  am ú g y  is k ialakuló  
siderosist, am elynek  csökken tése  érdekében  huzam osan kell adn u n k  des- 
ferrioxam in-(D esfera l) in jek c ió k a t (2X500 m g-ot n apon ta , in tram uscu la- 
risan).

H aem olytikus be tegségnek  azo k a t a betegségeket nevezzük, am elyeknek 
pathogenesisében  a v ö rö sv érse jtek  fokozott pusztu lása a lapvető  szerepet 
já tsz ik . Az e ry th ro cy ták  é le tta r ta m á n a k  m egrövidülése k é tfé le  m ódon kö­
v e tk ezh e t be: (1) kóros vö rö svérse jtek  te rm elődnek  és ezek az egyébként 
n o rm ális  környezetben  is h a m a r  e lpusz tu lnak  (in trinsic haem oly tikus be­
tegségek), illetőleg (2) kóros h a em o ly tiku s  m echa n izm u so k  a laku lnak  ki, 
v ag y  a vörösvérse jteket k á ro s ító  anyagok  k e rü lnek  be a vérkeringésbe és 
az  e ry th ro cy ták  ezek ré v é n  m ásodlagosan  sérü lnek  és pusztu lnak  el idő 
e lő tt  (extrinsic h aem oly tikus betegségek). Az em líte tt k é tfé le  lehetőséget 
a  vértransfusio  in d ik ác ió ján ak  fe lá llítása  so rán  — m in t ez a következők­
ből is k itűn ik  — fe lté tlen ü l te k in te tb e  kell vennünk.

In trinsic  ha em o ly tiku s  a naem iákban  (m em brán-defek tusok , enzym opathiák , 
haem oglobinopath iák) a b e tegekbe  tra n sfu n d á lt ép vörösvérse jtek  é le tta r ta ­
m a  a recipiens szervezetében  no rm ális  m arad , ezért vörösvérse jt-concen tra- 
tu m o k k a l a vérszegénység jó l befolyásolható . E xtrinsic ha em o ly tiku s  anae­
m iá kb a n  azonban az á tö m lesz te tt vö rösvérse jtek  ugyano lyan  gyorsan elpusz­
tu ln a k  a recipiens keringésében , m in t a beteg  sa já t vö rösvérse jtje i (a káro ­
sító  tényező — leg többször v a lam ilyen  e llenanyag  — a beteg  p lasm ájában  
van , és reakcióba lép  a tra n s fu n d á lt  vörösvérse jtekkel is). E zért ezeknek a 
betegeknek  v érá töm lesztést csak  ak k o r javaso ljunk , ha  az anaem ia jelentős 
fo k ú  és co rticostero idokkal n em  befolyásolható . Az an tig en -an tite s t reakciók 
következtében  g y ak o riak  a  tran sfu sió s  reakciók  és ezért csak  érzékeny com- 
patib ilitás i p ró b ák k a l e lő re  vá la szto tt vérből készült m o so tt vörösvérsejt 
concen tra tum ot ad ju n k  a betegnek .

H asonlóképpen já r ju n k  el az egyetlen  szerze tt in trin sic  haem olytikus 
anaem iában , a paroxysm usos é jszakai haem oglubinuriában  (PNH) is, am ely­
b en  a haem olysis oka a v ö rö sv érse jtek  fokozott kom plem ent-érzékenysége. 
R égen azt h itték , hogy te lje s  vér, illetőleg p lasm a átöm lesztésével a beteg 
savó jának  kom plem ent t i te ré t  n ö v e ljük  és ez á lta l fokozzuk az in trav ascu ­
la r is  haem olysist. M a m á r tu d ju k , hogy a haem olysis fokozódása an n ak  a 
következm énye, hogy a b e v itt savó (plasm a) aktivá lja  a  kom plem ent ren d ­
szert. PN H -ban ezért csak  m o so tt vö rösvérse jt concen tra tum ot szabad tran s-  
fundálnunk .

H eveny vérzés  esetén  m eg  ke ll e lő zn ü n k  a vérveszteség okozta k lin ikai tü ­
n e te k  k ia lak u lásá t és n em  szabad  m egvárn i, m íg a beteg  pulzusa tú lságosan
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szaporává, vérnyom ása pedig a kelle ténél jóval alacsonyabbá válik , illetőleg 
m íg a dyspnoe kialakul. A v ér té rfo g a tán ak  csökkenését a szervezet többféle 
m ódon igyekszik kom penzálni. M egindul — egyebek között — az ex trace llu - 
lá ris  fo lyadék beáram lása a keringésbe, ennek  nyom án a v ér felh ígul, foko­
zatosan csökken a h aem atocrit-érték , a  vérfesték -szin t és a v ö rösvérse jt- 
szám. A  csökkenést azonban rendszerin t csak a vérzést követő  3—5. órától 
lehet k im u ta tn i, s az é r tékek  m in im u m a  többny ire  csak a 2—3. napon  alakul 
ki. Ezért az em líte tt pa ram éte rek  csak késve tá jék o z ta tn ak  a vérveszteség 
nagyságáról. A k lin ikai képet a vérzés nagyságán  és ü tem én  k ívü l a szerve­
zet alkalm azkodó képessége is n ag ym értékben  befolyásolja. A  fia ta lab b ak  
pl. könnyebben  a lkam azkodnak  a vérveszteséghez és keringő v é rté rfo g a tu k  
negyedrészét is elveszthetik  anélkül, hogy vérnyom ásuk (fekvő helyzetben) 
szám ottevően csökkenne. M inthogy azonban  a vértérfogat-csökkenés nyo­
m án k ialakuló  perifériás vérkeringési elégtelenség a beteg életét fenyegetheti, 
nagy  jelentősége van  a pulzusszám , a vérnyom ás, a légzésszám  rendszeres 
ellenőrzésének. A gyengeségérzet, a verejtékezés, a szürkés-sápad t bőrszín, 
a hányinger, a légszomj m á r a keringési elégtelenség k lin ikai jele.

Fentiek  a lap ján  teh á t m anifest vérzés esetén  legelső ten n iva ló n k  a vér-  
zéscsillapíiás és a vértérfoga t norm alizálása. Igaz, hogy a nagy  ü tem ben  
beadott nagy  m ennyiségű fo lyadék a kerin g ést tú lterhelheti, de  a beteg 
ellenőrzésével és a cen trális vénás nyom ás m érésével ez a szövődm ény 
elkerülhető . A gyakorla tban  a keringés tú lterhelésének  leg többször éppen 
az ellenkezője szokott eő forduln i: a vérveszteséget nem  m egfelelő  m e n n y i­
ségű fo lyadékka l, nem  kellő ü tem b en  p ó to ljuk , m ert a vérveszteséget tö b b ­
ny ire  alábecsüljük.

A v é rté rfo g a t he ly reá llításá ra  a legcélszerűbb a friss te ljes v é r átöm lesz- 
tése, am ely a plasm a- és a vörösvérsejt-veszteséget egyarán t pó to lja , sőt 
vérzéscsillapító  hatással is rendelkezik. A szükséges v ér m egérkezéséig 
p lasm a-transfusió t végzünk, vagy d ex trán -o ld a to t adunk. Végső szükség­
ben (ha plasm a, vagy az azt pótló  colloid-oldatok sem á llnak  p illan a tn y i­
lag rendelkezésünkre), crista llo id -o ldatokat (pl. R inger-lactat o ldato t, stb.) 
ju tta tu n k  a beteg  érrendszerébe.

A különböző anaem iákon kívül fontos indikációs te rü le té t képezik  a v é r­
átöm lesztésnek (vérkészítm ények rendelésének) a haem orrhagiás betegsé­
gek. A  vérzékenység okának  tisztázása a  készítm ény k iválasz tásának  fontos 
előfeltétele. A throm bocytopeniás vérzésekrő l az előzőekben m ár vo lt szó. A 
vascularis eredetű  vérzékenység  nem  képezi a transfusio  in d ikáció já t, m ert 
ilyen term észetű  vérzésekben nincs m it pó to lnunk. Az olvadási zavarokban  
m indig  a h iányzó alvadási tényezők vagy  tényező pótlása a cél. A zavar 
okának  tisztázása (sokszor több  fak to r h ián y áró l van  szó!) csak  o lyan in ­
tézetekben  lehetséges, am elyekben m egvan  a lehetőség a ko rszerű  alvadási 
vizsgálatok elvégzésére. E nnek  h ián y áb an  (nagyobb vérzés esetén) friss 
te ljes vért transfu n d á lu n k , m ert ebben m ég funkcióképes vérlem ezkék  és 
ak tív  labilis alvadási tényezők is vannak .

A  több alvadási tényező  hiánya  következtében  kialakuló  vérzékenység 
viszonylag gyakori. Ezeknek a kom binált h iányállapo toknak  pon tos tisz­
tázása  nem  könnyű. Ezért ad u n k  sürgős esetben, tisztázatlan  erede tű  v é r­
zékenység m egszüntetésére friss te ljes vért, am elynek átöm lesztésével való­
színűleg póto ljuk , vagy legalább  részben p ó to ljuk  a hiányzó a lvadási té ­
nyezőket.
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H aem ophilia A -ban  a VIII. a lvadási tényező (an tihaem ophiliás g lobulin  
AHG) hiányzik. M élyfagyaszto tt, vagy  lyoph ilizá lt cryopraecip ita tum m al 
k is  térfogatban, n agy  koncentrációban  ju t ta t ju k  be  a beteg keringésébe 
a hiányzó a lvadási fa k to rt, m íg  a több i p la sm afeh é rjé t sokkal kisebb m en y - 
nyiségben visszük be, s en n ek  a súlyos reak c ió k k a l válaszoló p o ly tran s- 
fu n d á lt betegek  ese tében  n em  kis jelentősége van. AHG h iányában  frissen  
fagyaszto tt, ill. frissen  lyoph ilizált an tihaem oph iliás p lasm a (AHP) is adható .

M inthogy haem oph iliás vérzésekben  a fokozott fib rino lysis is sú lyosbít­
h a tja  a beteg  helyzeté t, an tifib rin o ly ticu m o k n ak  (epsicapron, PAMBA) is 
szerepe van  a kezelésben. Ezekkel a cryopraecip ita tum -szükség le t csök­
kenthető . Az A HP, a  c ryopraecip ita tum , ill. a friss  te ljes vér h a tása  csak 
12—24 óráig  ta r t, ezé rt az alvadási p ró b ák  eredm ényétő l függően a m eg­
felelő készítm ény a d á sá t ism éte lnünk  kell. Az e m líte tt készítm ényeket csak  
vérzések  vagy m ű té ti  beavatkozások esetén  helyes alkalm azni, m ert h a tá ­
su k ra  a szervezetben  gátló te s tek  fe jlődnek  ki, s ezek közöm bösítéséhez 
igen nagy  adag  A H P -re  v agy  A H G -re van  szükség.

A  haem ophilia  B -b en  (C hristm as-betegség) a h iányzó  alvadási tényező 
a IX. fa k to r  (P T C = p la s m a  th rom bop lastin  com ponens), a haem ophilia  C- 
ben  pedig a XI. fa k to r  (P T A = p lasm a  th ro m b o p lastin  antecedens). M inthogy 
ezek az A H G -nél s tab ilabbak , szükség esetén  a  vérzések csillap ítására  
konzerv -vér vagy  p lasm a is alkalm as. L eghatásosabb  a PCC (p ro th rom bin  
com plex concen tra tum ), am ely  nagy  k o ncen trác ióban  ta rta lm azza  a II., VII., 
IX. és X. fak to rt.

Az igen r itk a  congenita lis hypoaccelerinaem iáb an  (a labilis V. fa k to r  
hiánya) k ia laku ló  vérzések  friss v é rre l vagy  A H P -vel befolyásolhatók.

A  hypoconvertinaem ia  (a stab il VII. fa k to r  h iánya) kezelése konzerv  
vérrel, vagy  p lasm ával, ille tve PCC-vel (p ro th ro m b in  com plex co n cen tra - 
tum m al) is végezhető.

P ro throm bin  h iá n yb a n  K -v itam in  adásával é rü n k  el theráp iás h a tást. 
H a a p ro th ro m b in  sz in t csökkenését m ájbetegség  idézte  elő, akkor PC C -t 
is ad n u n k  kell. Ezzel add ig  is csillap ítha tó  a vérzés, am íg  a K -v itam in  k ife jti 
ha tásá t. D icum aro l-kész ítm ények  tú ladago lása  ee tén  bekövetkező vérzések 
m egszüntetésére  is k o m b in á lt K -v itam in , ille tve  PCC kezelés végzendő.

A  congenitalis h yp o - ill. a fibrinogenaem iában  3— 5 g fibrinogen n éh án y  
(3—4) n a p ra  b iz to sítja  a norm , véra lvadást. A  szerze tt hypofibrinogenae- 
m iában  (pl. m áj betegségekben) hasonló ad ag o k ra  van  szükség a vérzés 
m egszüntetéséhez.

D issem inált in travascu laris coagulatióban  (DIC) a súlyos vérzékenység 
ellenére heparin t ke ll adni. T ransfusiók  is csak  heparin -védelem ben  végez­
hetők. P lasm a-fib rinogen  vagy  an tifib rin o ly tik u m o k  fokozzák az in trav as­
cularis coagulatiot.

K ülönféle  m érg ezésekb en  is in d ik á lt lehe t a vérátöm lesztés csere -tran s- 
fusiók fo rm ájáb an  (3—5 lite r  v ér cseréjével). E zt m egelőzően p lasm át ad ­
h a tunk , hogy a  b e v itt  p lasm a-f ehérj ékkel e lőseg ítsük  a m érgek-tox inok  
m egkötését és a vesén  á t tö rtén ő  k iü rü lésü k e t. H asonló  h a tá s t é rh e tü n k  el 
R heom acrodex-szel is.

A  fontosabb  ind ikác iók  á ttek in tése  u tá n  szó lnunk  kell végül arró l, hogy 
— b á r szerencsére egy re  r itk á b b a n  — m ég m in d ig  előfordul, hogy v é rá t­
öm lesztést a szervezet „ roborá lása” vagy  „stim u lá lása” céljából végeznek, 
T ransfusiónak  nem -specifikus in g e rth e ráp iá ra  tö rtén ő  felhasználása a be-
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teg re  árta lm as, m egengedhetetlen  e ljá rás és szin te az egyetlen  abszolút el­
len jav a lla tn ak  számít.

Á ta láb an  k o n tra in d ik á lt a vérátöm lesztés id ü lt nephritisben , nephroscle- 
ro sisban  és m ás — nagyfokú  hypertensióval já ró  — m egbetegedésekben. 
H a azonban a vérátöm lesztés m indenképpen  szükséges, úgy  végezzük el 
az t előzetes vérlebocsájtás u tán .

E llen java llt a tran sfu sio  tüdő-oedem ában  és th rom boem boliás m egbete­
gedésekben  is. U tóbbi esetekben m egfelelő ellenőrzés m elle tt m oso tt vörös- 
v é rse jt concen trátum ot (am ely avadási tényezőket nem  ta rta lm az) nyugod­
ta n  a d h a tu n k  a betegnek, különösen an ticoagulánsok  védelm e a la tt.
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Bepuar M., m a .:

TEPAilEBTHHECKHE H TEMATOAOrMHECKHE nOKA3AHHR 
K nEPEAHBAHHK) KPOBH

llepeA H B aH H e k p o b h  b p a a e  CAynaeB hbahctch 2KH3HeHHbiM, He3aMeHiiMbiM A eneö- 
HblM MeTOAOM. B CyHJHOCTH 6 ro  OHO OTHOCHTCH K MeTOAaM 33MeCTHTeAbHOH TepanH H . B 
Tex C A y saax , K o ra a  noAOÖHbie p e3 y A b raT b i M oryT öbiT b AocTHTHyTbi h npHMeHeHHeM A py- 
t h x , 6oA ee np o cT b ix , Aem eBbix h  6 e3 o n acH b ix  m c to a o b , nepeAHBaHHe KpoBH npoT H B ono- 
K a3aH0. A b t o p o m  paccM aTpH BaioTCjj B aatH efim H e noK a3aH H n k nepeAHBaHHio yeA bH oS 
KpoBH H pa3AHMHbIX H penapaTO B  KpOBH H OŐpailjaeTCH BHHMaHHe Ha Te 3aÖ0AeBaHHH, 
n p n  KOTopwx nepeAHBaHHe KpoBH npHMeHHeTCji h 3 ahuiho . B 3aKAK>HeHHH nepeHHCAeHbi 
Tlp0THB0n0Ka3aHHH K nepeAHBaHHK) KpOBH. n PH 3TOM OAHaKO nOAHepKHBaeTCH, HTO Aam e 
b  3THx C A ynanx, b nopxA K e h ck a io h ch h b  ( n p n  K p a im e n  h c o ö x o a h m o c t h ) ,  nepeAHBaHHe 
KpoBH MOJKeT ÖblTb HpOBeAeHO HpH OÖeCneHeHHH COOTBeTCTByWHJHX yCAOBHH. PaH bU ie 
nepeAHBaHHe KpoBH őoAbHWM c HeAOCTaTonHocTbio K poB ooópaujeH H H  6 wao 3anpeu5eH o. 
O a n a K o , KAHHHHecKan npaKTHKa yöeAHAa Hac b t o m , h to  n p n  AeKOM neHcnpoBaHHbix 
n o p o K ax  c ep A ija  HeAOCTaTonHOCTb K poB ooöpau jeH H n mohíot 6w T b npeA O T B paujeH a toabko 
oAHOBpeMeHHbiM AeneHHeM aHeMHH. TaKHM  o 6pa30M  b H acT osngee BpeM a y * e  cm iT aeT ca  
AonycTHMbiM h  b T3RHX C A ynanx MeAAeHHoe (15—20 K aneA b b MHHyTy) nepeAHBaHHe
M a A b I X  A03 (He ÖOAbUle 200--250 m a) spHTpOgHTapHOH Maccbl, npH  TUjaTeAbHOM H aö-
AIOAeHHH H KOHTpO Ae ÖOAbHblX ( HaÓ AK) AeHHe HpeMHbIX BeH HAH OnpeAeACHHe IjeHTpaAb- 
H oro Beno3H oro AaBAeHnn).
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INNERM EDIZINISCHE UND HÄM ATOLOGISCHE INDIKATIONEN 
DER BLUTTRANSFUSIONEN

D ie B luttransfusion g ilt öfters als ein lebensrettendes, auf eine andere  A rt 
n ic h t ersetzbares therapeu tisches V erfahren. Dem W esen nach ist diese eine 
Substitu tionstherap ie. In  Fällen, bei denen m an auch anders, m it m ehr einfachen, 
b illigen  und ungefährlichen  M itteln  än liche R esu lta te  erzielen kann, befindet 
d ie  B luttransfusion k e ine  Indikation. V erfasser g ibt einen Ü berblick der w ich­
tig s ten  A nw endungsgebiete des G esam tblu tes sowie d e r  verschiedenen B lu tp rä­
p ara te , er w eist d a ra u f hin, die G abe w elcher P rä p a ra te  is t in verschiedenen 
F ä llen  am  zw eckm äßigsten, fe rn er len k t er die A ufm erksam keit au f diejenigen 
K rankenheiten , w obei eine B lu ttransfusion  a ls  überflüssig  angenom m en wird. 
Schließlich w erden die K ontraind ikationen  der T ransfusionen erörtert, doch auch 
d a ra u f  hinweisend, daß  es ausnahm sw eise (bei unverm eidlichen Fällen) sowie 
u n te r  entsprechenden U m ständen, e ine  B lu ttransfusion  zulässig ist. V erfasser 
h eb t hervor, daß e in er m odernen A uffassung entsprechend, m an soll sich im m er 
d an ach  streben, daß  es n u r  die m angelnde K om ponente erse tz t wird. F rü h e r w ar 
d ie  Transfusion bei K ran k en  m it K reislaufinsuffizienz verboten. Da uns die k li­
n ische Praxis überzeug t hat, daß sich d ie K reislaufinsuffizienz m ancher K ranken 
n u r  dadurch behaben  ließ, w enn ih re  A näm ie geordnet w orden war, ist es h eu t­
zu tage bereits zulässig, daß solche K ranken  u n te r  e in er sorgfältigen K ontrolle 
(Beobachtung der Vv. jugulares, bzw. M essung des zen tra len  Venendrucks), sehr 
langsam  (15—20 T ropfen  pro Min.), ein  E ry th rozy tenkonzen tra t bekom m en sollen, 
a u f  einm al nicht m eh r als 200—250 ml.

D r . 1. Bernát jr.:
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Dr. Debreczeny András int. vez. főorvos,
M ezőtúr Városi K órház V értranszfúziós Állom ás 
Dr. Mármarosi István orvos őrnagy

Újoncok fejlettségi
és haematológiai szűrővizsgálatának néhány adatai

A 18—20 éves korban levő bevonultak  32,5%-a nem  éri el 
a  „jó alkatúak” index nagyságát, 39,5%-a vashiányos, 1,3%-a 
anaem iás.

A vashiányos állapot egy főre eső napi 21 m g vasbevitelre  
3 hónap a la tt 63%-kal, 14,5%-ra, az anaem ia 0,6%-ra
csökkent.

A kapott átlagértékek  elfogadhatók erre  a korcsoportra 
és nem re jellem ző norm ál értékeknek.

H azánkban  K á d á r—Véli, illetve G eszti m á r  foglalkozott sorozásra kö­
te lezett ko rú  fia ta lo k  és újoncok körében  an tro p o m etriás  (1, 2) illetve hae- 
m atologiai norm ál é rték ek  (3) m egállap ítására  irányu ló  felm éréssel.

A SOTE Egészségügyi Szervezési O sztálya és az OHVI Epidem iológiai 
L abora tó rium a á lta l kezdem ényezett, az országos anaem ia e lte rjedését fe l­
m érő program on (4) belü l az újoncok szűrőv izsgálatát m i abból a célból 
végeztük el, hogy ad a to t kap ju n k

a) a bevonulok álta lános te s ti fe jle ttségérő l,
b) közöttük előforduló  vérszegénység és vash iányállapo t m értékérő l,
c) e rre  a ko rosz tá ly ra  és nem re  jellem ző haem otologiai no rm ál é rté ­

kekről.

M ódszer:

Az ország több  m egyéjéből érkező, 18—20 év között levő 157 fő, k a to ­
nai szolgálatra a lkalm asnak  m inősíte tt ú jonc  szűrővizsgálatát a lak tan y áb a  
való bevonulásuk u tá n  a 2., 3., 4. napon bonyo líto ttu k  le. A v érvéte l reggel 
6.30— 8 óra között éhgyom orra, előzőleg v a s ta la n íto tt heparinos vérvéte li 
csőbe, a k a rn ak  röv id  ideig ta r tó  leszorítása u tá n  (5), egyszeri vérvéte li —  
belül polírozott — m űanyagtűvel, vénából tö rté n t. U gyanazt a vizsgálato t 
m indig  ugyanaz az asszisztens végezte, azért, hogy ezáltal is csökken tsük  a 
vizsgálat során  elkövethető  h ibalehetőségeket (6).

A h aem ato k rit é r té k e t közvetlenül v é rv é te l u tá n  m ik rom éretben  dol­
gozó, e lek tron ikus elven  m űködő „E ry th ro v o lm et” készüléken h a tá ro z tu k  
meg (7). A haem oglobin és a vvt. szám  bem érése  m ég a helyszínen cyan- 
haem oglobin fo rm ájáb an  tö rténő  sp ek tro fo tom etriás e ljárással (8, 9), illetve 
,Picoscale” au tom ata  vvt. szám lálóval való (10) értékelése pedig in tézeten  
belül, délelőtti ó rák b an  m egtö rtén t. A serum -vas és a teljes vaskötőképesség, 
illetve az össz-fehérje vizsgálatot N ess-D ickerson (11), illetve B iu re t (12).
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m ódszer sze rin t m ég aznap befejeztük . A  tran sfo rm atió s  és hígító  oldatok, 
reagensek  bem éréséhez  L inson-féle a u to m a ta  p ip e ttá t használtunk . A  m eg­
felelő é rték ek b ő l az ÁHC, ÁHT ÁT és sa tu ra tió s  koefficiens é rték e it is 
k iszám íto ttuk .

A 13,9 g%  haem oglobin, 41,5% h aem a to k rit, 4,19 m illió vvt. szám , 
33,33 +  0,5% Á H C, 33,33+0,9 p icogam m a ÄHT, 100 +  2,7 u3 ÁT, 25% s a tu ra ­
tiós koefficiens, 6 ,8 +  0,3 g%  összfehérje  é rték e t, vagy  ez a la tti é rték ek e t 
kórosnak v e ttü k . L atens vash iányosnak  az t te k in te ttü k  ak iknek  haem oglo­
b in  szin tje  14 g%  haem oglobin  é rték  fe le tt  és a sa tu ra tió s  koefficiens 25% 
alatt, m an ifest vash iányosnak  pedig  azt, ak in ek  m ind  a haem oglobin, m ind  
a sa tu ra tió s  koeffic iens é rték e  a m eg ad o tt szin t a la tt volt.

Az á tlagos te s ti fe jle ttség  m egítéléséhez a te s tsú ly  és a testm agasság
Qm ért adata ibó l — 2 fo rm ula  segítségével (ahol Q =  te stsú ly  gr., L = te s tm a -  
JLi

gasság cm.) K a u p  ind ex e t is szám íto ttu n k . Az index  é rték  az em ber szé­
lességi fe jlő d ésére  jellem ző érték . K au p  szerin t „jó a lk a tú a k ” azok, ak iknek  
nagysága 2,20— 2,40, csökkent fe jlődésűek  a  kisebb értékűek , különösen a 
2,00 a la ttia k  (13).

V égül k iszám íto ttu k  három  h ó n ap i id ő ta rtam ra , az egy főre  és egy 
n ap ra  eső táp anyagfogyasztást, vasbev ite lt.

E redm ények:

B evonuláskor az átlagos testsúly  67,41 kg, átlagos m agasság 171,6 cm, átlagos 
m ellkas kö rfogat 90,74 cm.

A K au p -in d ex  2,00 a la tti értéke t m u ta t a v izsgáltak  10,1%-ában, 2,00 és 
2,19 között van  22,4%-ánál, 2,20—2,30 közötti 22,3% és 2,30 fele tt van  45,2% 
(I. sz. táb lázat).

A haem oglobin  érték  a  vizsgáltak 1,3% -ánál nem  éri el a 14 g% -ot, 39,5%- 
ná l 14—15 g% , ugyancsak 39,5%-nál 15— 16 g%  között ta lálható , 19,7% -ánál pedig 
16 g% fe le tt van . (II. sz. táblázat.)

A h ae m a to k rit érték  a  vizsgáltak 2,5% -ánál van 42% alatt, 42—44,5% között 
26,8%-ánál, 45—47,5% között 54,1% -ánál és 48% fele tt 16,6%-ánál (III. sz. tá b ­
lázat).

4,2 m illió  vvt. szám  a la tti értéke t m u ta t a  v izsgáltak  4,4%-a, 4,20—4,49 m illió 
között van  29,3%-a, 4,50—4,79 m illió között v an  51%-a és 4,80 millió fe le tt 15,3%-a. 
(IV. sz. táb lázat.)

A se ru m -v as 90 gam m a%  fele tt v an  a  v izsgáltak  31,8%-ánál. A TVK érték  
350 gam m a%  fe le tt ta lá lható  43,2%-ánál. (V. sz. táblázat.)

A sa tu ra tió s  coefficiens értéke 39,5% -nál nem  éri e l a 25%-ot. A sa tu ra tiós 
coefficiens értékelésével m anifest vash iányos 0,6%, la tens vashiányos 38,9%. 
(VI. sz. táb lázat.)

V ash iányállapo t 47,1%-ban fo rd u lt elő a csökkent fejlettségű, 2,20 K aup- 
index érték  a la tt i  csoportban.

A lacsonyabb ÁHC érték  a v izsgá ltak  31,8%-ánál, alacsonyabb ÁHT érték  
26,7%-ánál és alacsonyabb ÁT 19,1% -nál fo rdu lt elő.

A se rum  össz-fehérje 3,8% -nál 6,8 g%  a la tt volt.
A VII. sz. táb láza t tü n te ti fel a  p a ram éte rek  középértékét. A  középérték  

m ellett a  n o rm á l értékek  nyerése a la tt  kü lön  összegeztük annak  az 57 főnek  a 
leletét, ak ik n él a  haem oglobin é rté k  14 g% , a serum -vas 90 gam m a% , az össz­
fehérje 6,8 g% , a sa tu ra tió s koefficiens 25% fele tt és a TVK 350 gam m a%  a la tt 
volt. Az így n y e r t értékeket szintén a  V II. sz. táb lázat tartalm azza.

A bevonu lást követő három  hónap u tá n  végzett 103 fő kontro ll v izsgála tá­
nak eredm ényei:

átlagos te stsú ly  68,4 kg, átlagos m agasság  171,2 cm, átlagos m ellkas körfogat 
91,33 cm, a K aup-index  átlagértéke 2,33, a 2,00 a la tti érték  előfordulása 9,7%.
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\
Az egy főre eső nap i vasfelvétel 21,7 mg vas.
Haem atológiai param éterek  vonatkozásában a vashiányos á llap o tra  jellemző 

értékeknél ta lált eltérés:
1. 25% saturatiós koefficiens érték  alatti előfordulás 14,5%-ra, 63,3%-kal 

csökkent;
2. sa turatiós koefficiens középértéke 31% -ról 33% -ra;
3. A serum -vas középértéke 108 gam m a% -ról 114 gam m a% -ra em elkedett;
4. a TVK középértéke 347 gam m a% -ról 343 gam m a% -ra csökkent.

Kaup index értékéé I. sz. táblázat

Kaup index

2,00 2,01—2,19 2,20—2,30 2,31—2,40 2,41 összesen

abs. 0//o abs. 0//o abs. O//o abs. 0//o abs. % abs. 0//0

15 10,1 30 22,4 35 22,3 24 15,3 47 29,9 157 100

Hb. értékek. II. sz. táblázat

Hb. g %

12,1--12,9 13—13,9 14—14,9 15—15,9 > 16 összesen

abs. 0//o abs. O//0 abs. O//o abs. O//o abs. O//o abs. O//o

— — 2 1,3 02 39,5 62 39,5 31 19,7 157 100

Haematokrit értékek III . sz. táblázat

Htk. %

36,5--38,5 39—41,5 42—44,5 45—47,5 3» 48 összesen

abs. 0//o abs. O//o abs. 0//o abs. O//o abs. 0//o abs. 0//o

— . — 4 2,5 42 26,8 85 54,1 26 16,6 157 100
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Vvt. szám értékek IV. sz. táblázat

Vvt. szám

361--389 390--419 420--449 450--479 V 00 összesen

abs. % abs. o//o abs. 0//o abs. % abs. % abs. O//0

— — 7 4,4 46 29,3 80 51,0 24 15,3 157 100

É rtékelés:

A  szűrővizsgálat so rán  k ap o tt az a lk a ti fe jle ttség re  jellem ző K aup  
index  szám  2,30 középértéke á lta lán o sság b an  a b ev o n u ltak  m egfelelő testi 
fe jle ttségé t igazolja. Ez az á tla g é rté k  szám  0,125-el m agasabb  K ád ár és 
m tsai á lta l e k o rra  m egállap íto tt, országos középértéknek  elfogado tt 2,175 
K aup in d ex  é rték n é l (1). V izsgálati an y ag u n k b an  a k a p o tt index  szám  m a­
gasabb é rték én é l k ifejezőbb K ád á r v izsgálati é rtékéhez  v iszonyítva a bevo­
n u ltak  te s tsú ly án ak  2,11 kg-al, a m e llk as  kö rfo g a tán ak  0,8 cm -el m agasabb, 
a testm agasság  0,5 cm -el a lacsonyabb értéke, b á r  i t t  figyelem be ke ll venni, 
hogy az á lta lu k  k ap o tt e red m én y  válogatás né lküli, összeíráskor m ért 
sokaságból szárm azik.

Az á lta lu n k  vizsgáltak  K aup  in d e x  szám  á tlag é rték e  b á r  a „jó  a lk a tra  
jellem ző é rték , de u gyanakkor az in d ex  á tlag é rték é t csak a v izsgáltak  
54,4%-a, a 2,20 fe le tti é rték e t ped ig  67,5% -a é rte  el. 32,5% -ánál 2,20 a la tti 
é rték  m u ta th a tó  ki. Ezeknél, de  kü lönösképpen  a  10,7% -nál, ak ik n ek  a 
K aup  in d ex  2,00 a la tti, az a lk a ti fe jle ttség  csökken tnek  ítélhető . E két 
u tóbb i é r té k  m agas előfordulási a rá n y a  annál in k áb b  figyelem rem éltó , m i­
vel a b ev o n u ltak  m á r k iszű rt csoporto t képeznek.

*

Az anaem ia  m orb id itás — m ely  10 — 14 éves fiú k  ko rcsoportjában  
59,2% (14), a 15— 18 év közö ttieknél 16,9% (15) — 20 éves k o rra  1,3% -ra 
csökken (VIII. sz. táblázat).

A vash ián y á llap o t gyakorisága —  m ely a 10 — 14 év közötti fiúknál 
41,8% (14), a 15— 18 év közö ttieknél 56,6% (15) — a  bevonulok csoportjá­
ban  39,5%. A  csökken t fejlődésű 2,20 K aup-index  szám  a la tt ú jonccsoport­
ban  a v a sh ián y  47,1% -ban fo rd u l elő. A m an ifest vash iány  serdülőkori 
22,2%-os (14), ille tve  6,8%-os (15) é rték é rő l a bevonu lóknál 0 ,6% -ra csök­
ken. A la ten s  v a sh ián y  a 10— 14 éves korcsoport 19,5%-os (14) értékével 
szem ben, m ely  a 15— 18 év között je len tkező  gyorsu lt fejlődés fokozott vas­
igénye m ia tt 49 ,8% -ra (15) em elkede tt, a  bevonulok csoportjában  m ég vál­
toza tlan u l m agas é rték ű  38,9% -ban fo rd u l elő (VIII. sz. táb lázat).

A bevonu lás u tá n  három  h ó n ap  m úlva  végzett v izsgálatnál m anifest 
vash iányos á llap o táb an  levő egyén n em  volt ta lá lha tó , a la tens vash iányban
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Átlagértékek i  S. D. VII. sz. táblázat

'a., b., c.,

S* Bevonuláskor
X

T isztíto tt
X

3 hónap után
X

Hb g% 1,12 15,3 15,3 15,5

il tk  % 3,4 45,7 46,1 46,5

Vvt. szám mill/jUl 0,34 4,58 4,61 4,66

VÁT ju3 2,2 99,7 100,0 99,8

ÁHC % 0,81 33,3 33,2 33,3

VÁHT pg 1,53 33,3 33,2 33,3

Se Fe y% 5,3 108,7 122,2 114,0

TVK y% 6,6 346,8 304,7 342,9

s c % 5,8 31,2 40,2 33,2

Se Öt g% 0,98 7,2 7,3 7,3

K I 1,32 2,30 2,31 2,33

szenvedők, s egyben a vash iányosok  arán y a  14,5% (VIII. sz. táb lázat), a 
vashiányos á llapo tra  jellem ző é rték  63,3% -kal csökkent.

A bevonulok csoportjában  a  serdülőkori anaem ia m á r gyakorlatilag  
nem  fordul elő. A fejlődés m eggyorsult növekedésével párhuzam osan  je ­
lentkező igen m agas p u b ertá sk o ri vashiányos állapot e lő fo rdu lási értéke, a 
r e jte tt  vashiány súlyossága — ezt a m an ifest vash iány  e lő fo rdu lásának  
százalékos értéke  jelzi — je len tős m értékben  csökkent. F igyelem rem éltó  
adat, hogy az alacsonyabb fe jle ttség ű  bevonulok között 8 ,6% -kal m agasabb 
a r e jte tt  vash iány  előfordulása. H árom  hónapos nap i 21 m g-os vasa t ta r ­
talm azó táp lálék  felvételre a vash iány  gyakorisága csökken és a vash iány  
m á r csak a v izsgáltak alig 1/7-ben m u ta th a tó  ki, súlyos m an ifest vashiányos 
egyén nem  talá lható , a r e jte tt  vash iány  gyakorisága pedig a bevonu ltak  elő­
fordulási értékének  több m in t a felére csökkent. A bevonu lok  vashiányos 
á llapo tának  m agas előfordulási é rtéke, an n ak  a 21 m g tá p lá lék  vasbevite lre  
való csökkenése, egyrészt az t igazolja, hogy a polgári é le tben  a bevonulok
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á lta l fogyaszto tt táp lá lék  v a s ta r ta lm a  a la tta  van  a k ív án t szükségletnek, 
m ásrész t te rü le tü n k ö n  a fiú k n á l, a 15—16 évre  eső gyorsu lt növekedés m ia tt 
m egnövekedett vasszükséglet p ó tlá sa  m ég nem  k ö v e tkeze tt be, illetve a 
te s t i  fejlődés e k o r eléréséig m ég  nem  fejeződött be.

A haem atológiai p a ra m é te re k  populatiós é rtéke inek  m egállap ítására  irá ­
n y u ló  v izsgála tunkat (16) az indoko lja , hogy a haem atologiai d iagnosztikában  az 
u tó b b i évtizedben tö r té n t je len tő s  fejlődés ellenére  sem  tö r té n t m eg a régebbi 
és az új vizsgáló e ljá ráso k k a l k a p o tt eredm ényeknek  egym ással való össze­
h ason lítása  és éppen ezért n o rm á l é rték k én t to v áb b ra  is a régebbi m ód­
szerekkel m egállap íto tt é r té k e k e t fogad juk  el.

A jelen  fe lm érésünk  egy ik  célja, hogy ad a to k a t k a p ju n k  e rre  a k o r­
o sz tá ly ra  jellem ző é rték ek rő l és azokat összehasonlítsuk a hazai irodalom ­
b a n  ta lá lható  szűrővizsgálat so rán  n y e rt é rtékekkel.

A VII. sz. táb láza tb an  szerep lő  é rtékekné l szem betűnő, hogy a vvt. 
szám  alacsonyabb a no rm ál é r té k k é n t e lfogadott 5 m illiós vvt. szám nál, az 
ÁH C és ÄHT azonos szám érték ű , az ÁHT és AT é rték e  m agasabb  az iro­
dalom ban  no rm ál é r té k k é n t a já n lo tt é rtékekné l (17, 18).

Geszti (3), Valló (19), B enedek  (20) H o rv á tth  (21) szűrővizsgálati e red­
m énye, B ern á t egészséges em b erek  m orphologiai je llem zőjekén t m egadott 
é r té k e  (22) szin tén  e lté r az irod a lo m b an  ta lá lh a tó  és a gy ak o rla tb an  alkal­
m azo tt é rtékektő l. Ezen é r ték ek b en  közös az 5 m illió szám  a la tti vvt. szám, 
a  90 /ß  fe le tti ÁT és a 30 p icogam m a fe le tti ÁHT, v a lam in t a 33,3% ala tti 
Á H C érték . F igyelem rem éltó  B enedek  98 és B ernát 96 //:!-os ÁT (álta lunk  
szám ított) é rtéke.

A nyagunkban  a szűrőv izsgála t á lta l n y e rt no rm ál ÁHC, ÁHT, ÁT é r­
té k  33,33 +  0,5%, 33,33 +  0,9 p icogam m a, 100 +  2,7 fß . Az ÁHC, ÁHT szám ­
é rté k  szerin ti m egegyezése a  s ta n d a rd  deviation  k ívül, a fe lm érésünk  során  
k a p o tt tényleges értékek , am elyek  azonban  csak a v é le tlen  fo ly tán  azo­
nosak. Ezen index  szám oknak  az index  kép letekbe való  behelyettesítésével, 
az egyenlet rendezésével és m egoldásával a p a ram é te rek  azonos értékei 
k iszám íthatók  (16). H a pl. a  vizsgált népességben a  45% -os haem atok -
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r it  é r ték  a norm ál é rték , ak k o r a vele m atem atika ilag  azonos haem og­
lobin é rték  15 g% , vv t. szám  4,5 m illió. Ezek az á tszám íto tt é rtékek  
epidem iológiai m ódszerrel is igazolt é r ték ek  (26). A m ennyiben  a  lab o ra tó ­
rium i m ódszerrel — egészséges popu la tióban  — m é rt és a szám ítással ka­
po tt k é t é r ték  között a m ódszer h ib a h a tá rá t m eghaladó  eltérés van, ez a 
labo ra tó rium i vizsgálat fo lyam án  e lkövete tt h ib á ra  figyelm eztet. Az index  
szám okkal való á tszám ítással e llenőrizhető  a vizsgáló m ódszerünk  pontos­
sága, a k é t é rték  közötti e ltérés százaléka jelzi a vizsgáló e ljá rás  so rán  el­
követe tt h iba  százalékos értékét.

A szűrővizsgálat egyedi értékeiből szám íto tt haem oglobin , haem atok rit, 
vvt. szám  és index szám ok középértéke (VII. sz. táb láza t) m egfelel annak  
a k rité riu m n ak , hogy ezek az é rték ek  m atem atikailag  és epidem iologiailag 
egym ás közö tti v iszonyukban  azonos értékűek , to v áb b á  az index  szám ok 
értékei azonosak a m a tem atik a i szám ítással és az ep idem iologiai-sta tiszti- 
kai m ódszerrel kapo tt é rték ek k e l (23,24).

A VII. sz. táb láza tb an  fe ltü n te te tt p a ram éte rek  épp  ezért elfogadhatók  
és a ján lh a tó k  e korosztály  és nem  norm ál értékeiként.

A no rm ál értékek  elfogado tt szám értékében  tö r té n t változás fe lveti a 
megelőző m ódszerekkel és eszközökkel k ap o tt e redm ényeknek  a m odern, 
m egbízhatóbb eredm ényeket adó vizsgáló eljárások  és eszközök pontosabb 
eredm ényeivel való összehasonlítását, felü lv izsgálását és szükséges m ódo­
sítását.

Szűrővizsgálatunk eredm énye a lk a lm at ad an n ak  felvetésére, k ik e t
SeFe

vegyünk vash iányosaknak. A sa tu ra tió s  koefficiens ( s c = --------- X100)
TVK

képletének elemzéséből, b á rm ely ik  szám érték  m elletti a rányábó l, az azo­
nosságból következik, hogy  bárm ely ik  é rték b en  tö rtén ik  változás a m ásik  
értékben  arányos változás követi. A sa tu ra tió s  koefficiens kép le tben  elő­
forduló b e tű k  értékeinek  változása m ia tt azok egym ás közti viszonyában 
— egészséges populatióban  — az az azonos szám érték  fe jez i k i a vash iány ­
állapot m egítélésénél a n o rm á l é rtéke t, am ely  m ind a h á ro m  érték k e l való 
epidem iológiai felm érés so rán  azonos m orb id itási é rték e t ad.

VII. sz. táb lázat b. ro v a táb an  szereplő, v ash iányban  nem  szenvedő 
egyének fe ltü n te te tt á tlag é rték  a la tti e lőfordulás a rán y szám a azonos; se- 
rum -vas és TV K  értékelésével eg y arán t 57,9%, sa tu ra tió s  koefficiens é rté ­
kelésével 59,6%. A 122 gam m a % -os sérum -vas, a 305 g am m a % -os TVK 
és a 40% -os sa tu ra tiós koefficiens é rték  te h á t nem csak szűrővizsgálat egyedi 
értékeiből szám íto tt á tlag érték , hanem  epidem iologiailag is visszaigazolt 
azonos érték . A nyagunkban  azonban  a la ten s  vash iányosak  é rték e i is sze­
repelnek. A vash iányállapo to t kifejező h áro m  p aram éte rre l való  epidem ioló­
giai felm érés eredm ényében ezért nem  a m atem atik a i elv, han em  a  vas­
h iányállapo t k ia laku lásának  dy n am ik á ja  ju t  kifejezésre. Ism ert, hogy vas­
h iányállapo tban  először a TV K  nő, ezt késve követi a se ru m -v as csökkené­
se, s ezek függvényében változik  a sa tu ra tió s  koefficiens é rték e . A vash iány ­
á llapo tra  jellem ző kóros é rté k e t az az é rték  fejezi ki, am ely  az epidem ioló­
giai felm érés során  a h á ro m  p a ram é te r m orb id itási é r ték éb en  e lté rést m u ­
ta t. A nyagunkban  a 100 gam m a  %  serum -vas, 340 gam m a  %  T V K , 27% 
saturatiós koeffic iens é r té k k e l  való fe lm éréskor ta lá lt azonos előfordulási 
é rték  (45%—43% —42%) azt m u ta tja , hogy ezek az é rték ek  m ég a popula-
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tió b a n  norm ál é r té k e k. E ltérő  és a vash iányállapo t k ia lak u lás  dynam iká- 
já r a  jellem ző — m agasabb  TV K  és sa tu ra tió s  koefficiens, alacsonyabb se- 
ru m -v a s  — m orb id itás i é r ték  a 89 gam m a %  a la tti serum -vas, a 349 gam m a 
%  fe le tti TVK és a 25% a la tti  sa tu ra tió s  koefficiens é rték ek k e l való fel­
m érésk o r je len tkezik , am ikor is a  m orb id itási é rték  a T V K -nál, illetve a 
sa tu ra tió s  koeffic iensnél 43,3%, ille tve  39,5%, a se ru m -vasn á l 31,8%.

Szűrővizsgálati an y ag u n k b an  a  vash iányállapo t alsó no rm ál h a tá ré r­
té k e : serum -vas 90 gam m a % , te lje s  vaskötőképesség 350 gam m a % , sa tu ­
ra tió s  koefficiens 26%.

A VII. sz. tá b lá z a t b) ro v o táb an  fe ltü n te te tt vash ián y á llap o t m egítélé­
sé re  szolgáló p a ra m é te re k  á tla g é rté k e  a ján lh a tó  a 18— 20 év közötti férfi 
ko rosztá ly  no rm ál sérum -vas, te lje s  vaskötőképeség és sa tu ra tió s  koeffi­
ciens értékének . Ez az é rték  azonos B ern á t á lta l jav aso lt n o rm ál serum -vas 
125 gam m a % , TV K  305 gam m a %  sa tu ra tió s  koefficiens 30—40% é rték é ­
ve l (22,27).

A haem oglobin  képzés z a v a rá t jelző k isebb ÁHC, ille tve  ÁHT érték  
31,2%-os, ille tve 26,7% -os e lő fo rdu lása  a r ra  u ta l, hogy az alacsony ÁHC, 
Ä H T  érték , a hypochrom ia  nem csak  a m an ifest vash iány , hanem  a la tens 
v ash ián y á llap o tn ak  is indexe.
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Jle6peu,enu A., MapMapoiuu H., Maiiop m/ c :

HEKOTOPbIE 4AHHHE rEMATOAOrHHECKOrO 
nPOCPHAAKTHHECKOrO OCMOTPA EIPH3bIBHHKOB

32,5%  n p H 3 b iB H H K O B  B B 0 3 p a c T e  18—20 A eT  H e A o c T H r a e T  n o K a 3 a T e A fl « H o p iu a A b -  

H o r o  T eA O C A O JK eH H B », 39,5 %  H 3  HHX O K a3 aA O C b  2K eA e30Ä e< j)H IJH T H bIM  H 1,3% aH eM H H - 
H blM . Ü o a  B 0 3 a e f ic T B H e M  B B efleH H H  21 M r > K eA e3 a  B A e H b  KOAHHeCTBO AHLJ C H íe A e 3 0 A e .  

(pH IJH TH bIM  COCTOHHHeM C H H 3H A O C b AO 14,5% ( t . e. H a  63%), a  M aCTO Ta aH eM H H  AO 

0,6%. E Io A y H e H H b ie  C p e A H H e  3 H a H e H H fl M o ry T  Ö b lT b  H p H H S T b lM H  Kas H O p M a A b H b le  B eA H - 

H H H bi, x a p a K T e p n 3 y i o i g H e  Ä a H H y jo  B 0 3 p a c T H y io  rpyimy h n o A .

Dr. A. Dsbreceny, Dr. 1. M ármarosi, M ajor d. Med. D ienstes:

EINIGE ANGABEN DER REIHENUNTERSUCHUNGEN IN BEZUG AUF DEN 
HÄMATOLOGISCHEN UND ENTW ICKLUNGSZUSTAND VON REKRUTEN

Von einem  A nteil um  32,5% der 18—20 jäh rigen  E ingerückten  w urde die 
Indexgröäe deren, die eine „gute K onstitu tion” hatten , -nicht erreicht, 39,5% hatten  
Eisenm angel, 1,3% eie Anäm ie. Dieser E isenm angelzustand ha t nach einer täg ­
lichen Eisenzufuhr von 21 mg pro  Person, b innen  3 M onaten, auf 14,5%, d.h. 
um  63% abgenommen, die A näm ie sank auf 0,6% herab. Die erw orbenen  D urch­
schnittsw erte  sind fü r d ie  vorhandene A ltersgruppe, bzw. Geschlecht charak te­
ristisch.
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P H L O G O S O L R oldat

ÖSSZETÉTEL

Nátrium disulfosalicylato-samarium (III.)
a n h y d r ic u m ........................................ 0,9 g
hexachlorophenum ........................  0,03 g
propylium paraoxybenzoicum . . 0,045 g
30 ml propilenglykolos oldatban.

JAVALLATOK

Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban a járvány 
cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökkentése. A szájnyálka­
hártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS

1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol oldatot adunk, majd 
ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, illetve toroköblögetést vég­
zünk.

MEGJEGYZÉS *

„Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.”

CSOMAGOLÁS
30 ml-es üvegben térítési díj: 3,40 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest
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A kiterjedt roncsolással járó 
végtagsérülések gyógyulását 
befolyásoló tényezők (II. rész)
A  m ásodlagos elhalás zónájának  szerepe.

A nyílt sérülések lé tre jö tté t követően a roncsolt sebzés kö rü l k ialakuló 
m ásodlagos elhalás zóná jában  kórszövettan i láncreakció  za jlik  le. E nnek  m or­
fológiai a lap já t a p rim er e lhalás te rü le tén  k ia laku ló  elváltozások képezik, és 
ehhez  társu ln ak  következm ényképpen  a környéki szövetek a rté riás , vala­
m in t vénás keringési rendszerének  és neurohum orális a p p a rá tu sán ak  zavarai, 
n o rm á l é le ttan i fo ly am atu k n ak  m egbom lása. Az így  lé tre jö tt elváltozások 
összessége vezet azokhoz a m akrom orfológiai elváltozásokhoz, m elyeket ösz- 
szességében a m ásodlagos e lhalás zónájának nevezünk.

A m ásodlagos elhalás zónája  az a szövetm orfológiai egység, am ely a sé­
rü léskor tönk rem en t p rim er elhalás te rü le téhez  közvetlenül kapcsolódik, 
az t k isebb-nagyobb m érték b en  körülöleli és jellem zi a p rim er e lhalás te rü ­
letével szemben, hogy i t t  a  szöveti elváltozás olyan, am ely  az életfunkciók 
fe n n ta rtá sá t még egy bizonyos ideig lehetővé teszi. Az é letképességet lénye­
gesen zavaró elváltozás azonnal nem  a lak u lt ki- A sérü lés h a tá sá ra  i t t  olyan 
fo lyam atok  indu lnak  m eg, m elyek közvetett ú ton m ikrom orfo lógiai szövet­
károsodásokat eredm ényeznek. A m ásodlagos elhalás te rü le tén ek  tö n k re­
m en t része az elsődleges e lhalás terü le téhez  hozzáadódik, és ezzel a szövet­
tel a sebellátás, ille tve  a sebgyógyulás fo lyam án nem  szám olhatunk .

A m ásodlagos e lhalás te rü le tén  az érkárosodások  következtében  a sej­
tek b en  is kóros elváltozások za jlanak  le az érkárosodásokkal kö lcsönhatás­
ban. A bőrnek elsősorban felü letes rétegei károsodnak, és először az epi­
derm is m egy tönkre, m elynek  oka eredendően csökkent v é re llá tá sáb an  ke­
resendő. Az idő e lő reha lad táva l a b ő r m élyebb, stab ilabb  ré teg e i is káro ­
sodnak. A stra tum  g erm ina tivum  köbsejtje i szabályos szövettan i szerkeze­
tü k e t elveszítik, a se jtek  p lazm ája  zavarossá válik , a s e jth á r ty á ju k  berepe­
dezik és tönkrem egy. A se jtm ag  a se jt széléhez vándorol, és a se jtközi térben  
vizenyő jelenik meg, olyan nyom ást gyakorolva a m ég életképes sejtekre , 
hogy azok az összenyom ás á lta l okozott m echanikai károsodás következté­
ben tönkrem ennek . (5. ábra)

A harán tcsíko lt izom zatban  is jellegzetes szövettani e lváltozások zajla­
n ak  le. A harán tcsíko la t szabályos szöveti képe m egbom lik, a szarkolem m a 
és szarkoplazm a zavarossá, rostozo ttá  és inhom ogénné válik . Az izom sejt 
é le tfunkció ját, kon traháló  készségét elveszíti.

M ásodlagos elhalás te rü le tén ek  teljes egészében tö rtén ő  kim etszése —

Dr. Fraknói Péter, az o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa :
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5. abra: Bőrrészlet szövettani keresztm etszete, szabályos szövettani szerkezet el­
veszítése, a sejtközi té rben  vizenyő m egjelenése.

m elynek  elvégzésére a szövetpótló  e ljárások  b iz to sítanak  m egnyugtató  lehe­
tőséget — a zav arta lan , szövődm énym entes sebgyógyulás b iztosításának  
egyik  fő m ódszere, a gyógyulás e lőfelté te le  (Zoltán, 1960). Az irreverzib ilisen  
károsodo tt m ásodlagos elhalás zóná ja  te ljes egészében tö rtén ő  e ltávolításának  
a fertőzés m egelőzése, és a funkcionális  gyógyulás b iz to sításának  szem pontjá­
ból is m eghatározó  szerepe van.

A b ak te riá lis  fertőzések  gyakorisága  és veszélye

A ny ílt sé rü lések  z a v a rta lan  gyógyulását elsősorban  a b ak te rá lis  szö­
vődm ény lehetősége kock áz ta tja , és ezzel a hosp itá lis b ak te riá lis  ártalom  
fokozott veszélye m ia tt is szám olni kell.

A s terilitás  szabá lya inak  kidolgozásával, m ajd  az an tib io tikum ok  felfe­
dezésével úgy tű n t, hogy a k ó rh áz i fertőzések kérdése  m egoldódott, és a 
m ű té ti sebek elsődleges gyógyu lásá t v árták . A sebgyógyulással kapcsolatos 
ezen optim ista  nézetek  k o ra in ak  b izonyultak  és a fokozatosan  k ialakuló  re ­
zisztencia m ia tt m ind  g y ak rab b an  kell szám olni a b ak te riá lis  hospitális re­
zisztencia je len lé tével (Kós, 1960). Az irodalom  ad a ta i és a gyakorla ti m unka 
elem zései azt m u ta tják , hogy a ny ílt sérülések a nagy  ellenálló készséggel 
rendelkező, an tib io tik u m o k k al szem ben rezisztenciát m u ta tó  kórokozókkal 
fertőződnek  (Borhegyi, 1970). Ez a  veszély egyre nagyobb, és ilyen kórházi 
fertőzések az 1950-es évektő l kezdve egyre nagyobb szám ban fo rdu lnak  elő 
(Losonczy, 1966). A M ayo k lin ik a  ad a ta i szerin t a ny ílt tö réseke t követő seb­
fertőzések  90 százalékánál nagyobb arán y b an  kórházi bak té rium tö rzsek  okoz­
zák (W eller, 1975). A rez isz tens staphylococcusok lé tezésére a figyelm et 
F lem m ing m ár 1941-ben a  pen icillin  th e ráp ia  bevezetését követően felhívta.

Az an tib io tik u s kezelés bevezetését követően  az lá th a tó , hogy az egyre 
kevesebb an tib io tikus érzékenységet m uta tó  tö rzsek  e lpusztu lnak , és a sza­
porodó új tu la jdo n ság o k a t m u ta tó  rezisztens tö rzsek  m egm aradnak  elsősor­
ban  staphylococcus, pyocianeus és pro teus fertőzések  fo rm ájáb an  súlyos 
hospitális fertőzéseket lé trehozva  (Géder, 1961, R ostás, 1962). ÍA.z ilyen je l—
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legű b ak teriá lis  veszélyeztetettségnek a lehetősége m ind  nagyobb és a geny- 
nyes szövődm ények k ia laku lásában  a ny ílt sérü lések  e llá tá sá t követően je ­
lentős szereppel b írnak . Ezt a veszélyt az ism ert kórházi körü lm ények  fo­
kozzák. A kórházakban  fellelhető rezisztens kórokozókat rendk ívü li elsza­
porodásukon kívül jellem zi, hogy többszörösen átpasszáltak , nagy ellenálló­
képességgel és igen jó  rezisztencia tu lajdonságokkal rendelkeznek , gyógy­
szeres, valam int th e ráp iás  beavatkozások szám ára  igen nehezen hozzáfér­
hetők (Dóbiás, 1967). Az á lta luk  lé trehozo tt fertőzésekre jellem ző, hogy a 
gyulladásos elváltozások jellegzetes klasszikus tü n e te i m egváltoznak, azok 
új k lin ikai form ában  m utatkoznak , a kórlefolyás ren d k ív ü l m akacs és a 
gyógyulás elhúzódik, m ajd  súlyos destrukció  h á trah ag y ásáv a l tö rtén ik .

A kórházi felvételtől a m ű té ti ellátásig  a ny ílt sérü lések  bakterio lógiai 
viszonyainak változását végigkísérve az figyelhető m eg, hogy az idő előre­
ha lad táv a l ezek a sebek hospitális kórokozókkal fertőződnek  és a bak te rio ­
lógiai vizsgálatok rezisztenciaviszonyai a rra  u ta lnak , hogy m inél hosszabb 
idő te lik  el a kórházi felvétel és az ellá tás között, annál in k ább  a kórházi 
viszonyokra jellemző rezisztenciaállapotok ju tn a k  é r v é n v r ^  a  halcterinlógiai 
é rtékelés a ny ílt sérü lések  te rü le tén  az  idő e lő reha lad táva l m ind inkább  a 
kórházi jellegzetes rezisztenciaviszonyokat m u ta tja  (6—7. ábra).

A ny ílt sérülések lokális bakterio lógiai veszélyeztetettsége szem pontjá­
ból a kórházi felvétel és a m ű té ti ellá tás közötti időnek döntő  szerepe van.

A N Y ÍL T  VÉGTAGSÉRÜLÉS b a k t e r i o l ó g i a i  v i s z o n y a i  
A K Ó RM A'n FELVÉTEL ID E JÉ N

6. áb ra : 1. A nyílt sé rü lést fedő rögzítés és kötés 100%-os gyakorisággal m uta tja
a bakteriális fertőzöttséget.

2. Ha a ny ílt sérülés kötésének e ltávolítása a ste rilitás szabályai szerin t történik  
a kórházi felvételkor, a lokális bakteriológiai fertőzöttség gyakorisága 47%. A kór­
okozók rezisztencia viszonyai nem  jellem zőek az osztály bakteriológiai helyzetére.
3. Ha a ny ílt végtagsérülés kötésének eltávolítása a régi gyakorla t szerint az első 
klinikai vizsgálattal tö rtén ik , m ajd új kötés felhelyezésére k e rü l sor, akkor köz­
vetlenül a m űtét előtt elvégzett bakteriológiai vizsgálat szerin t a fertőzöttség gya­

korisága 76%. Ez dom inánsan a  kórházi rezisztenciát m uta tó  kórokozó.
4. Ha a ny ílt végtagsérülés ellenőrzése a sterilitás szabályai szerin t történik, akkor 
a m űtét megkezdése elő tt elvégzett lokális bakteriológiai vizsgálat 61% -ban já r

pozitív eredm énnyel.
5. Ha az elsősegély a lkalm ával felhelyezett kötés a  m űté t idejéig eltávolításra nem 
kerül, akkor közvetlenül a  m űté te t megelőzően a bakteriális fertőzöttség gyakori­

sága 53%.
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/t N Y ÍL T  V É G T A G SÉ R Ü L É SE K  B A K T E R IÁ L IS  F E R T Ő Z Ö TT SÉ G É T  
K Ő V E T Ő  R E Z lS Z T E N C IA V IS Z O N Y O K  A L A K U L Á S A  

A K Ó R H Á Z I FÉL VÉ TEL I D E J É N

7. ábra: 2. A kórházi fe lvé te lt követően eltávolítva a kötést a ny ílt végtagsérülés 
te rü le té rő l — a  s te rilitá s  szabályai szerin t — a  bakteriológiai fertőzöttség esetén 

rezisztens kórokozók 50% -os gyakorisággal találhatók .
3. H a a  kórházi felvé telt követően a ny ílt végtagsérülés te rü le té rő l a régi gyakor­
la t  szerin t tö rtén ik  a kötés eltávolítása, m ajd  új kötés kerü l felhelyezésre, akkor 
közvetlenül a  m űté t e lő tt elvégzett bak terio lógiai vizsgálat szerin t — pozitivitás

esetén  — a rezisztencia gyakorisága 70%.
4. A bban  az esetben, h a  a kórházi fe lvé te lt követően a ny ílt sérülés ellenőrzése a 
s te rilitá s  szabályai szerin t történik , m a jd  ú j kötés felhelyezésére k e rü lt sor, akkor 
közvetlenül a m ű té te t m egelőzően bakterio lógiai fertőzöttség esetén  a rezisztencia

gyakorisága 60%.
5. H a az elsősegély a lka lm áva l felhelyezett kötés csak a m ű té te t közvetlenül m eg­
előzően kerül eltávo lításra , akkor a bak teriá lis  fertőzöttség esetén a rezisztencia

gyakorisága 55%.

Sok év  g y ak o rla ta  a lap ján  he lyesnek  bizonyult tö rekvés, hogy a napi 
b a lese ti ellátás szervezetten , a baleseti esem ényekre felkészülten , az a rra  k i­
je lö lt in tézetben tö rtén jen . Az a d o tt lehetőségek ezt je len leg  B udapesten , az 
eg y e tem i székhelyeken, és egy -ké t nagyobb v idéki v áro su n k b an  biztosítják . 
Íg y  ezen fö ldrajzi egységek sé rü ltje i — M agyarország lakosságának  m integy 
eg y h arm ad á t é rin tő  szervezési in tézkedésrő l v an  szó — e lő re  m egszervezett, 
és jo b b  ellátási lehetőségeket b iztosító  baleseti e llá tásban  részesül sérü lését 
követően . Ebben a szervezett baleseti e llá tásban  m ag u n k  is részt veszünk, 
é s  ez az évek á tlag áb an  egy ügyele ti szolgálat a lka lm ával 25—30 friss sé­
r ü l t  e llá tásá t je len ti.

Az elm últ év ek b en  több  o lyan  baleset fo rd u lt elő h azánkban , ahol az 
egyidejű leg  sé rü ltek  szám a m egközelíte tte  a 24 órás baleseti felvételi ügye­
le te k  alkalm ával fe lv e tt sé rü ltek  szám át. Ezekkel az esem ényekkel a szak- 
iro d a lo m  részletesen foglalkozott elem ezve a szervezést, az  e llá tás t és é rté ­
k e lte  az eredm ényeket. í z e n  sa jn á la to s  baleseteket a töm egsérü lés defin í­
c ió jával illették , és a sérü lések  e llá tása  ennek  m egfelelően a töm egsérülések 
e llá tá sa  során  a lka lm azásra  kerü lő  alapelveknek  m egfelelően tö rtén t. Ezeket 
a  baleseteket a tá jék o z ta tás  nyilvánossága, a közvélem ény érdeklődő fi­
gyelm e kísérte, szem ben a napi ba lesetekkel, ho lo tt azok szám ukban  és je l­
legükben  több töm egsérü lésen  tú lte szn ek  (Szántó, 1974).

A nalógiát k eresve  az irá n y íto tt baleseti felvételi ügyele tek  sé rü lte llá tása  
és az  em líte tt töm egsérü lések  e llá tá sa  között nem  já ru n k  m essze az igazság­
tól, am ikor a speciális ado ttságok  és körü lm ények  figyelem be vételével az
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irá n y íto tt 24 ó rás baleseti felvételi szolgálato t is a töm egsérü lések  ellátási 
ren d jéb e  soroljuk. Ennek m egfelelően a rendszeres fe lvételi ügyeletek  alkal­
m ával — bizonyos m ódosításokkal, ha szükséges — a töm egsérü lések  ellá­
tá sá ra  érvényes szabályokat alkalm azzuk.

A hazánkban  előforduló sérülések szám a, azoknak jellege, a baleseti 
e llá tás  személyi, tá rgy i és techn ikai adottságai, va lam in t a szűkös kórházi 
elhelyezés, a fertőzés reális veszélye d e te rm iná lja  a sé rü lte llá tá s  körülm é­
nyeit, és az m ind inkább  a töm egsérülések ellátási lehetőségeihez közelít- 
A k ite rjed t roncsolással já ró  végtagsérülések ellátási lehetőségeit elem ezve 
az alábbi körü lm ényekre u ta lu n k :

1. Fokozott a sérültek  áram lása és egy időhatáron belül elő re nem  ism ert 
a sérülések szám a és form ája.

2. Az egész ügyeleti szolgálat m egterhelése folyam atosan oly nagy, hogy 
az m ár alig fokozható.

3. A m űtő trak tus és a m űtő szem élyzetének m axim ális igénybevétele h a tárt 
szab az időigényes m űtéti eljárások  kiterjesztésének, de egyébként is a fokozott 
expozíciós idő a nagyobb m űtői forgalomból adódóan a fertőzés fokozott koc­
kázatával jár, mely önm agában is a m űtétre ford íto tt idő csökkentésére int.

4. Az anaesthesiológiai szolgálat korlátozott lehetősége ugyancsak h a tá rt szab 
az ellátásnak.

5. A jelentős am bulánsforgalom  az erők nagy részét leköti.
6 A segéderők kapacitása a m egkívánt m inim ális szintet sem  éri el.

A töm egsérülések klasszikus m egfogalm azásából adódó ellá tás rend jé t 
ilyenkor m ódosítja az a körülm ény, hogy a nagyszám ú sé rü lt érkezése v á r­
ható , és azok szakaszos ü rítése  nem , vagy csak alig tö rté n ik  (Szántó, 1971). 
E nnek  m egfelelően a töm egsérülések ellátási kom prom isszum a o lyan  form á­
ban m ódosul, hogy az életveszélyes, súlyos sé rü ltek  soron  k ívü l ellátásra 
kerü lnek , a könnyű sérülések ellátása ad o tt esetben h a lasz tha tó , a közép­
súlyos sérü ltek  — m elyeknek  csoportjába a  k ite r jed t roncsolással já ró  
végtagsérülések is ta rto zn ak  — ellátása m egtörténik , de kevésbé m unka- és 
időigényes, ugyanakkor fokozott biztonságot nyú jtó  m ű té ti e llá tá s ra  tö rek­
szünk, olyan m egoldásokat választva, m elyek szükség ese tén  a ha lasz to tt 
defin itiv  ellátás jobb  lehetőségeit ígérik  optim ális kö rü lm ények  között.

A szakaszos sérü lésellá tás rendszerében  a k ite rjed t roncsolással já ró  
végtagsérü lések  p rim er e llá tásako r a F rid rich -féle  a lapelvnek  m egfelelően 
az e lha lt részek kim etszése, éles sebviszonyok terem tése, a  sebü regek  és ta - 
sakok  m egszüntetése, a m egszakítás nélküli nyugalom  b iz tosítása  a cél, va la ­
m in t a sebalapra  szívás helyezése, és biztonságos vérzéscsillap ítás elvégzése 
a sebellá tás alapszabályai szerin t (Babin és m .tásai, 1969). A seb, a sérülési 
m echanizm us, a sérü lés jellege és az anatóm iai lokalizáció m érlegelése  alap ­
já n  p rim eren  ny itva  m arad  (Iselin, 1968), vagy  ha  fedésre  k e rü l sor, akkor 
azt félvastag  lebenyekkel végezzük m ozaikszerűen v a rra to k  behelyezése nél- 
H il, esetleg izom lebennyel (H onorat és m .tásai, 1965, A ndersen , 1970), vagy 
hom oioplasztikus konzervkészítm énnyel biológiai kötés g y an án t (C am m urat 
és m .tásai, 1960, Záborszky, 1962, B álint, 1966). Ha a fé lv astag  lebeny a  
funkcionális gyógyulást ígéri, ak k o r ezt végleges m egoldásnak tek in tjü k , ha 
a gyógyulási fo lyam at, illetve az anatóm iai lokalizáció nyeles b ő rp ó tlá s t igé­
nyel, úgy azt kora i ha lasz to tt fo rm ában , a környék i szövetek  regeneráció­
já t, a lokális keringés á tm eneti károsodásának  rendeződését követően , a sé­
rü lt és az e llá tást nyú jtó  szám ára legalkalm asabb, optim ális időben  végez­
zük  el.
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A k ite rjed t roncsolással já ró  végtagsérülések eredm ényes gyógyulása 
b ő rp ó tló  e ljárások  a lkalm azása  nélkü l nem  képzelhető el (Bruchova, 1961, 
G ru jic , 1962, Koepp, 1962, M au rer és m tásai, 1963, M orley, 1966). A bal­
ese ti sebészet m in d en n ap i g y ak o rla táb an  alkalm azásuk  nélkülözhetetlen  és 
e red m én y eit számos te rü le te n  az e lte lt idő  m esszem enően igazolta. A sé rü lt- 
e llá tá sb an  alkalm azott bőrpótló  e ljá rá so k  végeredm ényét — a funkcionális 
gyógyu lást — a k ik ris tá ly o so d o tt sebészi e ljá rásokon  tú l számos egyéb 
k ö rü lm én y  befolyásolja, és a progresszív  sé rü lte llá tási rendszer előnye az. 
hogy  a gyógyulást zav aró  egyéb körü lm ényekkel szám ol és az egész keze­
lési te rv , a sérülés e llá tá sán ak  ta k tik á ja  a m űtéti e ljá ráso n  és annak  tech­
n ik á já n  kívül a gyógyu lást m eghatározó , a baleset tényébő l adódó speciális 
tényezőket is figyelem be veszi.

A progresszív sé rü lte llá tá s  ren d jén ek  k ia laku lt g y ak o rla ta  olyan bevált 
kom prom isszum , ahol a p rim er e llá tás lehetőségeit a k ite r je d t roncsolással 
já ró  végtagsérülések ese te iben  a m u n k a  jobb fe lté te le inek  biztosítása, és az 
a d o tt sérülés kedvezőbb gyógyulás lehetőségének é rd ek éb en  ésszerű h a tá ­
ro k  között korlátozni kell.

A sebkim etszés k o rre k t elvégzése — adott ese tben  — a belső, vagy a 
kü lső  rögzítés ö n m agában  is időigényes, nagyszám ú szem élyzetet, anaesthe- 
sio lóg iai szolgálatot igénylő  m ű té t. A fokozott expozíciós idő, az egyébként 
is több  fertőzési k ockázato t nyú jtó  m ű  tő viszonyok nem  engedik m eg a m ű­
té ti  idő további n y ú jtá sá t. A nyeles bőrpótló  m ű té tek  önm agukban  is hosz- 
szú  m ű té ti időt igénye lnek  és a s ikeres beavatkozás m ind  a m űtő, m ind a 
segédszem élyzet n y u g o d t és p ih en t á llapo tá t feltételezi. A p rim er d irek t nye­
leslebeny  elkészítésének halasz tása  a sé rü lt é rdekét is szolgálja, m ert a p r i­
m er m űtét, a m egfelelő  rögzítés, és k o rre k t utókezelés jobb  általános és lo­
j á l i s  v iszonyokat te re m t, és az k o ra i halaszto tt fo rm áb an  fokozott b izton­
sággal végezhető el a vég tag  heveny  segm entális károsodásának  rendeződé­
s é t  követően (Brow n, 1973).

A p rim er d irek t nyeleslebeny  képzésének m ű té ti m egoldását friss sé rü ­
lések  ellátása a lka lm ával m agam  is éveken  á t végeztem , és errő l több al­
kalom m al beszám oltunk  (Fraknói, 1968, 1970, Záborszky, 1968, 1972). A k i­
te r je d t  roncsolással já ró  vég tagsérü lések  defin itiv  gyógyításában  igen lé­
nyeges szerepe van , de a lk alm azásának  optim ális id e je  nem  a sérülések 
p r im e r  ellátásakor, h an em  a h a la sz to tt ko ra i sebzárás a lkalm ával van  meg.

A  felsorolt m eghatározó  k ö rü lm ények  figyelem bevételével a k ite rjed t 
roncsolással já ró  vég tagsérü lések  p rim e r e llátása a lk a lm áv al a d irek t nyeles 
bő rpó tlás elvégzésére n em  törekszem  és úgy ítélem  m eg, hogy e m ű té t p r i­
m e r  elvégzésének a b iztonságos fe lté te le i nem  ad o ttak  és a progresszív sé­
rü lte llá tá s  kezelési ta k tik á ja  a vázolt gyak o rla tn ak  a helyességét igazolja-

A kórházi e llá tá s t igénylő ny ílt végtagsérülések je len tős része általános 
sebészeti, illetve á llan d ó  ügyeleti szolgálatot ellátó  balese ti sebészeti osztá­
ly o k ra  kerül fe lvéte lre . A szűkös szem élyi e llá to ttság , az ügyeleti szolgálat 
korlá tozo tt lehetősége, a fokozott szervezési nehézségek ezekben az in téze­
tek b en  h a tványozo ttan  a progresszív  sé rü lte llá tási re n d  b e ta rtá sá ra  intenek.

A nyílt sérü lések  jellege, szám uknak  em elkedése és e llá tásuknak  kö rü l­
m ényei m ind inkább  a r ra  in tenek , hogy a békekörü lm ények  között tö rténő  
roncsolással já ró  vég tagsérü lések  ellá tásában  sokszor a töm eges sebellá tásra  
vonatkozó p rin c íp iu m o k  érvényesek. E rre  tek in te tte l, a p rim er defin itiv  
sebellá tástó l oly m érték b en  ta rtózkodunk , hogy m ég azoknál a ny ílt vég tag­
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sérü léseknél is, ahol szövethiány nincs — az elm últ 5 évben  — többségében 
a n y ito tt sebkezelés és a ko ra i ha lasz to tt sebzárás volt a vá lasz to tt e ljá rá ­
su n k  (Záborszky, 1975).

A  k lin ikai anyag értékelése

A klin ikai anyag feldolgozása 15 év  gy ak o rla ta  és 11 év  (1965— 1975) be­
tegforgalm i ad a ta in ak  feldolgozása a lap ján  tö rtén t. Ennek lényegét a polgári 
egészségügyi ellá táshoz kapcsolódó rendszeres baleseti fe lvételi ügyelet 
nagyszám ú sérü ltje i képezték . A k ite rjed t roncsolással já ró  vég tagsérü lések  
k iválasz tásá t 23 401 kó rház i fe lvételre  k e rü lt sé rü lt 29 299 sé rü lésnek  ala­
pulvételével végeztem  (8. ábra).

A je lzett 11 éves időszakban  a nagyfokú  roncsolással és k ite r je d t szö­
veth iánnyal já ró  vég tagsérü ltek  szám a osztályunkon 615 volt, és a dolgozat 
ennek  a 615 sérü ltn ek  770 k ite rjed t roncsolással já ró  vég tagsérü lésé t tá r ­
g yalja  (9. ábra).

M agyarországon az e lm ú lt években a sérü lések  szám ának  em elkedésén  
belül fokozódott azoknak az igen súlyos, nagyk ite rjed ésű  roncsolással já ró  
végtagsérüléseknek az a rán y a  (ACD 3 csoport), ahol a vég tagnak  és fu n k ­
cionális é rtékének  m egm entése igen in tenzív  e llá tási és szervezési in tézke­
déseket, szerteágazó kezelési ta k tik á t igényel. A sérülés jellegéből adódó ke­
zelési nehézség, an n ak  hosszú ideje, a sé rü lt jogos kétsége v ég tag ján ak  sorsa 
és egzisztenciális jövője  fe le tt nyom atékkai indoko lja  olyan kezelési e ljá rás 
alkalm azását, m ely a szövődm ények szám ának  csökkenéséhez, gyorsabb  és 
jobb funkcionális eredm ényhez vezet.

11 év k lin ikai anyagából k iválaszto tt 770 k ite r je d t roncsolással já ró  vég­
tagsérü lés részletes elem zése az alábbi jellem zőket m u ta tja :

Ú jból bebizonyosodott az a  régen  ism ert g y akorla ti tapasz ta la t, hogy a 
tá rg y a lt súlyos sérülés e lsősorban az egyébként is kedvezőtlenebb gyógyu­
lási lehetőségekkel rendelkező alsó végtagot éri. (Az ACD 3 típ u sú  sérülések 
m egoszlási gyakorisága: felső végtag  25,8 százalék, alsó vég tag  74,2 száza­
lék.)

2 9 .2 9 9  SÉRÜLÉS M E G O S Z L Á S A
(  11 é v )

8. á b r a
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K I T E R J EDT RO N C SO LÁSSAL JÁ R Ó  
VÉGTAGSÉRÜLÉSEK

/T E R J E D T  
RO/VCSQLÁSSAL JÁR  
V É G TA G  SÉROLES  

7 7 0  séeüL É s  *  2 ,6  X

áb ra

A sérü lések  tá j an atóm iai m egoszlása a r ra  h ív ja  fel a figyelm et, hogy 
azoknak csaknem  egynegyede (201 sérülés) ízü letet é rin t. Ezeknek a súlyos 
sé rü léseknek  th e ráp iá s  lehetőségeit igen  m egnehezíti, hogy a  lágyrészek e l­
lá tása  a lkalm ával az ízü letek  fedésére  is gondolni kell, és a csontok stab ili­
tá sán ak  b iztosítása  m e lle tt az ízü leti co n g ru en d a  elérésére  is tö rek ed n i kell. 
Ez az összetett th e ráp iá s  fe ladat m ind ig  fokozott kockázato t jelent.

A tá rg y a lt sérü lések  többsége (60,6 százalék) k ite r je d t lágyrészsérüléssel 
és az ezt kö rü lvevő  bevérzéseken és zúzódásokon tú l csonttöréssel já r t. Ezek 
a sérü lések  többségükben  úgy jö n n ek  lé tre , hogy a nagy  fe lü le tre  ható  
rendk ívü l nagy  erő  hosszabb ideig h a t, és elsősorban  ez a körü lm ény  h a tá ­
rozza m eg a szövetroncsolás k ö rü l elhelyezkedő szövetek életképességét, 
m elynek lá th a tó  je le i csak az idő e lő reh a lad táv a l m uta tkoznak . E nnek  hang- 
súlyozása e lsőso rban  th eráp iás  konzekvenciák  m ia tt b ír  jelentőséggel.

T á jana tóm ia i m egoszlás szerin t gyakoriságban  a lábszár sérü lései áll­
nak  az első helyen  (204 sérülés, 26,4 százalék), és ezek a du rva  károsodások 
legtöbbször a láb szá r alsó és középső h a rm ad á ra  lokalizálódnak, a rra  a 
segm entum ra, m elynek  keringési ad o ttsága i a legrosszabbak.

A csonttörés n é lkü li k ite r je d t roncsolással já ró  végtagsérü lések  e llá tásá­
n ak  m ódszereit é rték e lv e  a feldolgozott sa já t ada to k  a következőket m u­
ta tjá k :

1. A felső végtag  sérüléseinek e llá tásá t követően a gyógyulási eredm ények 
kedvezőbbek. Ez elsősorban keringési okokra vezethető vissza. (A szövődm ény­
m entes gyógyulás felső végtagon: 91,2%, alsóvégtagon 89%.)

2. M ind a felső, m ind az alsó végtagon legrosszabb gyógyeredm ényt az e l­
sődleges sebzárást követően észleltem , és egyértelm űen m egállapítható, hogy ez 
a m űtéti e ljá rás  ezeknél a  sérüléseknél nem  választható.

3. A kezelési eredm ények ad a ta in ak  elem zése a rra  utal, hogy az ACD 3 
típusú  felső végtag  lágyrészsérülése esetén  legjobb eredm ény akkor várható , ha 
a  lágyrészellá tást fél vastag  lebeny, fedésével kö tjük  egybe, míg az alsó végtag 
hasonló lágyrészsérüléseinél a ny ito tt sebkezelés, illetve azzal csaknem  azonos 
értékben  a félvastag  lebennyel tö rténő  fedés a k ívánatos eljárás.
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Azoknál az ACD 3 típusú  végtagsérüléseknél, ahol a lágyrészek  károso­
d á sá t csonttörés is kíséri, a th eráp iás e ljá ráso k  eredm ényességét döntően  az 
határozza m eg, hogy tud u n k -e  olyan m ű té ti m ódszereket alkalm azni, m e­
lyek  az alapvetően  különböző szövettani é s  biológiai ado ttságokkal rende l­
kező szövetek között az erede ti s tru k tú ra  m egbízható h e ly reá llítá sá ra  tö rek ­
szik. A csont rögzítése gyógyulásának előfeltétele, de ehhez m egfelelő lágy­
részviszonyok b iztosítása  szükséges. U gyanekkor a lágyrészek  eredm ényes 
e llá tása  k o rre k t rögzítés h iányában  nem  tö rtén h e t meg. A z ellá tás te rv é ­
b en  ezek a szem pontok döntőek  és az a lkalm azásra  kerü lő  m ű té t típ u sán ak  
m egválasztása en n ek  figyelem be vételével tö rtén ik .

A stab ilitási tö rekvések  m egvalósítására  u ta l az a kö rü lm ény , hogy a 
467 töréssel já ró  végtagsérülés 62 százalékában  a csont belső rögzítése m eg­
tö rtén t.

A töréssel szövődött ACD 3 típusú  végtagsérü lések  m ű té ti e ljá rása it és 
azok eredm ényeit elem ezve az alábbi következtetések  vo n h a tó k  le :

1. A törés konzervatív  kezelése m ind a felső, m ind az alsó végtag sérülései­
nél több szövődm énnyel jár. Ezekben az esetekben a tökéletes s tab ilitást nem 
biztosító külső rögzítésen tú l kétségkívül szerepet já tszik az a körülm ény, hogy 
ez a sérüléstípus az, am ely elsősorban darabos jellege m ia tt belső rögzítéssel 
sem  stabilizálható  megfelelően.

2. Felső végtagsérülések ellátásában  a lem ezzel tö rtén t belső rögzítés ad ta  
a  legjobb gyógyeredm ényt, m elyet a csavarra l és d ró tta l végzett csontegyesítés 
közelített meg. A lágyrészellátás kívánatos fo rm ája  ezeknél a  sérüléseknél so r­
rendben a ny ito tt sebkezelés, m ajd  félvastag lebennyel való fedés és a konzerv- 
készítm ények alkalm azása.

3. Az alsó végtag  sérüléseinek m űtéti m egoldása a csont vonatkozásában 
elsősorban csavarra l és dróttal, ú jabb tapasz ta la ta ink  szerint osteotaxissal k ívá­
natos, és ezzel a csontellátási m óddal csaknem  azonos értékű  a lem ez a lka l­
mazása. A lágyrész viszonyok rendezése félvastag  lebennyel tö rténő  fedéssel, 
a  konzervkészítm ények alkalm azásával k ívánatos, vagy a ny ito tt sebkezelés a 
választo tt eljárás.

T ekin tette l a rra , hogy a tá rg y a lt vég tagsérü lések  je len tő s  csoportja  
(202 sérülés, 26,2 százalék) egyéb — ü reg i — sérülésekkel tá rsu lt  indokolt 
an n ak  a kérdésnek  a vizsgálata, hogy az ACD 3 típusú  végtagsérü lések  
m ű té ti e llá tását és gyógyulási eredm ényét m ennyiben  befolyásolja  az a kö­
rü lm ény, hogy az  üreg i elváltozások jellegéből adódóan tovább i ellátási 
kom prom isszum ra kényszerü lünk  a végtag  vonatkozásában. Ez a g y a k o r­
la tb a n  azt je len ti, hogy fokozottan tö rekszünk  olyan m ű té ti e ljá rás  m eg­
választására, m elynek  technika és időigénye m inim ális, de a k itű zö tt célt 
m ég ígéri.

Az utóbbi évek  javuló  szem élyi lehetőségei m ind g y ak rab b an  lehetővé 
teszik  csoportm unka végzését, és ilyenkor az üreg i sérü lések  ellá tásával 
egyidejűleg a n y ílt vég tag törések  m ű té ti m egoldásának b iztonságosabb és 
jobb m ódszereit v á lasz tha tjuk . Ez a lehetőség azért is figyelem re m éltó, 
m e rt azok a többszörös sérü ltek , akik  az ü reg i károsodások m elle tt végtag- 
sérü léseket is elszenvednek, a csonttörés szem pontjából fokozo ttabban  ve­
szélyeztetettek.

(VpaKHOu 77.;
POAb 30H bl BTOPHMHOrO HEKP03A

Dr. P. Farknói:
ÜBER DIE ROLLE SEKUNDÄRER NEKROSE
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Dr. Lukács György orv o s fő h a d n a g y

A szintetikus szövetragasztók gyakorlati alkalmazása

Az elm últ 15 évben a sz in tetikus szövetragasztók világszerte, 
így hazánkban  is a gyógyítás segítő eszközeivé váltak. A 
sebészeti működés számos terü letén  jól használható  m etodi­
k á t dolgoztak ki a ragasztóanyagok alkalm azására. Figye- 
lem bevéve a külföldi és a hazai k ísérleti és k lin ikai tapasz­
ta latokat, helyes volna, ha a gyorsan m egszilárduló sebészi 
ragasztóanyagok — részben az eddigi v a rra ttechn ikáva l 
együtt alkalm azva — a k lin ikum ban szélesebb felhasználást 
nyernének  a hasi sebészetben is. Különös te k in te tte l a gastro­
in testinalis tractus, a m áj és a hasnyálm irigy sebészetére. 
Ezeknek az anyagoknak az alkalm azása a beteg gyógyulását 
biztonságosabbá teszi, az operáló orvos m u n k á já t megköny- 
ny íti és a m űtéti időt lerövidíti. A m ű té ti m egterhelést 
csökkenti.

A hagyom ányos v a rra ttech n ik a  alkam azásának  egyik leggyakoribb  te ­
rü le te  az em észtő trak tus különböző szakasza. íg y  érthe tő , hogy m inden 
o lyan  új eljárás, am ely  a hagyom ányos fonalakkal k ész íte tt v a rra to k a t 
k íván ja  pótolni, elsősorban a tápcsato rna  egyes szakaszain k e rü l k ip róbá­
lásra . így  volt ez a k o ráb b an  előállíto tt és n ap ja in k b an  is használatos m e­
chan ikus varrógépek  kezdeti alkalm azásakor, de így van ez m a is a kü lön­
böző szövetbarát ragasztóanyagoknak  a k lin ikum ba való bevezetésekor. 
E nnek  az ú tkeresésnek  a fő oka az, hogy a régó ta  elfogadott és ru tin szerűen  
alkam azo tt v a rra ttech n ik a  nem  szövődm énym entes.

A szin tetikus szövetragasztók m egism erése az utolsó m ásfél évtized gyó­
gyító  tevékenységének egyik jelen tős techn ika i ú jdonsága volt. Fehaszná- 
lásu k  nagy p ersp ek tív á t ígér a legtöbb szövetféleség ú jra  egyesítésében. 
A cyanoacrylat a lapú  szövetragasztók speciális m onom erek. H atásuk  lé­
nyege a polim erizáció : az alkalm azás helyén a szövetnedvekkel tö rtén ő  é rin t­
kezésre az azonos m oleku lák  nagyobb m olekuákká egyesülnek és így az 
összeillesztett fe lü le tek  között szoros, biztonságosan záró kapcso la t jön, létre.

A hagyom ányos v a rra tte ch n ik a  tám ogatása  ill. felcserélése szin tetikus 
szövetragasztókkal több  szem pontból előnyösnek lá tsz ik :
— Az összefektetett fe lü le tek  fo lyam atosan illeszkednek egym áshoz.
— A v a rra t né lkü li anastom osisnál e ltűn ik  a fonál m en tén  lé tre jövő  
d ra in á lás  jelensége.
— A hagyom ányos v a rra tte ch n ik a  pl. a bélanastom osisok esetében a ske- 
letizálással m ár am úgy is k á ro síto tt vére llá tású  bélben — éppen  ott ahol a
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regeneratio  m ia tt a legfontosabb  lenne a jó  vére llá tás — tovább i ischae- 
m iá t okoz. Ezt a ragasztásos te ch n ik a  kiküszöböli.
— Nincs szükség a tö b b ré teg ű  v a rra tra , il. ad ju v an sk én t a lkam azva a szö­
v etragasztó t a v a rra tso ro k  szám a és a behelyezett ö ltések  szám a csökken.
— A m egfelelő e ljá rássa l a lk a lm azo tt ragasztóanyag  feszülésm entes, biz­
tonságos szövetösszekötte tést biztosít.
— A jelenleg  használa tos sz in te tikus ragasztók  szö v e tb ará t anyagok. A 
szervezetből fe lszívódnak  ill. k ilökődnek , a lkalm azásuk  helyén  nem  m arad  
vissza idegen anyag.

A szövetragasztó  m onom erek h á trá n y a k é n t em lítik , hogy szövetzsugorító 
h a tásuk  van  és a h asü reg b e  ju tv a  súlyos összenövéseket okozhatnak. G yakor­
la ti tapasz ta la tok  a lap ján  — az anyago t a fen ti m ódon alkalm azva — az 
előbbi h á trá n y  nem  je len tkezik , az u tóbb i pedig kellő izolálással — és a m ű­
anyag am pullák  célszerű a lkalm azásával te ljesen  kiküszöbölhető. Az u tóbbi 
időben pl. a S zov je tun ióban  k ész íte tt M K —6 jelzésű szövetragasztó  m onom er 
kék  színű, am i a kö rnyezeté tő l való  elkü lön ítést m egkönnyíti. V alóban h á t­
rányos, hogy az anyag  ko ra i b eh a táso k k a l szem ben kevéssé ellenálló, ezért 
v an  szükség a hagyom ányos v a rra tte ch n ik a  részbeni a lkalm azására  (26), pl. 
az é r- és bélanastom osisoknál.

A sz in tetikus szövetragasztókat először á lla tk ísé rle tek b en  p ró b á lták  ki. 
Ezt követően k e rü lt  sor a sebészet különböző te rü le te in  hum án  k lin ikai 
a lkam azásukra. A  to v áb b iak b an  szere tnék  átfogó összefoglalót adni azok­
ró l a leg fon tosabb  k ísé rle ti és k lin ik a i e redm ényekrő l, am elyekrő l a küfö ld i 
és hazai szerzők szám oltak  be a szövetragasztók  alkalm azása  kapcsán.

M int ism eretes, az első — sebészetben  is a lka lm azható  — szöveti ragasz­
tóanyagot (m ethyl-2  cianoakry lat-E astm an-910) 1959-ben á llíto tták  elő. Inau  
(28) 1962-ben m á r az első v a rra tn é lk ü li bélanastom osis készítéséről szám olt 
be. Röviddel ezu tán  ú jab b  szerzők ism erte tték  ilyen irá n y ú  m unkásságukat. 
(22, 38, 39, 46, 48, 49, 50, 52.) Az első tapasz ta la to k  azonban  ko rán tsem  vol­
ta k  b iztatóak , h iszen  S tra h a n  és m tsa i (50) 50%-os, O ’Neil és m tsa i (46) 
40%-os, S tirlin g  (49) 27% -os anastom osis-elég telenségrő l szám oltak be ál­
la tk ísé rle te ik  a lap ján . E kezdeti rossz eredm ények  elsősorban  ezen anyagok 
helytelen  a lk a lm azására  vezethetők  vissza. (46)

A tap asz ta la ti ism ere tek  gyarapodásával, va lam in t az anastom osisok ké­
szítésének ú ja b b  m ódosításával m á r jobb  ered m én y ek et leh e te tt elérni. (11, 
21, 22, 38, 46, 48, 52.) Ezek az ered m én y ek  egyes szerzőket a rra  ösztönöztek, 
hogy a ragasz tó  an y ag o k at nem csak  az anastom osisok  készítésénél a lka l­
m azzák, han em  az em észtő tractus egyéb m ű té ti m egoldásainál, ill. a sebé­
szet m ás te rü le te in  is.

Így k e rü l sor az érsebészetben  a  hagyom ányos kézi m ódszerekkel tö rténő  
v a rrás  ja v ítá sá ra  ragasztással. (18, 19, 20) E nnek  legnagyobb előnyei:
— A ragasz tás irán y v a rra to k k a l kom binálva kiküszöböli a hagyom ányos 
v a rra tta l e llá to tt é r  defo rm álódását.
— Jó l h aszná lha tó  az ún. d u p la fa lú  vénafo lt p la sz tikák  esetében a v a rra t­
sor elkészítése u tá n  a n n ak  m egerősítésére.
— A ragasztó  a lkam azása  fokozza a  zárás b iztonságát.
— C sökken a haem atosis eléréséhez szükséges idő és az elveszett v ér m eny- 
nyisége.

A szövetragasztók  érsebészeti a lka lm azásával kedvező kísérle tes és k lin i­
ka i tap asz ta la to k  születtek . (10, 14, 39, 42)
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A parenchym ás szervek e llá tása  hagyom ányos sebészeti m ódszerekkel n e ­
héz, sokszor m ego ldha ta tlan  fe lada t elé á llítja  az operáló orvost.
— A laza kötőszövetbe a v a rra to k  bevágódnak , ez tovább i szövetpusztu lást 
eredm ényez.
— A  v arra to k  tovább i vérzést okoznak.
— A  m áj esetében a  szabad hasüregbe ju tó  epe ism ert h a tá s t p rovokál, 
ugyanígy  a hasnyálm irigy  váladéka. A m áj sebfelszínének összeragasztá- 
sá ra  a hasnyálm irigy  sebfelszínének befedésére  a lkalm azták  a  ragasztókat. 
(5, 9, 16) Bornem isza és G yurkó  (3) ly ukszerű  k is pancreas sebzéseket lá t ­
ta k  el ragasztással á lla tk ísérle tekben , sikeresen. K un és m tsa i (36) a k li­
n ik a i gyakorla tban  is m egerősíte tték  p an creas-fa ro k  resectionál a szövet­
ragasztók  kedvező felhasználhatóságát.

A szövetbarát m űanyag  ragasztók  széles k ö rben  k e rü ltek  fe lhaszná lásra  
az urológiai m űtéteknél. (7, 8, 13, 29, 47, 53) A  vesén végzett k o nzerva tív  
beavatkozások veszélyei, ko ra i és késői szövődm ényei ism ertek . Ezek rö ­
v iden :
— A vese ischaem iás károsodása a kocsány ta r tó s  leszorítása következtében .
— A  korai és a késői p ostopera tiv  vérzés, am ely  esetleg ism ételt fe ltá rá s t tesz 
szükségessé.
— A  vese-parenchym ába m élyen behelyezett v a rra to k a t követő  ischaem ia, 
m a jd  fibrosis tovább i é rtékes parenchym a-állom ány  károsodáshoz vezet.
— Az üregrendszerbe k e rü lt v a rróanyagoknak  m in t kőm agnak  későbbi in- 
crustalódása.
— M ég a leggondosabb techn ikával behelyezett v a rra to k  között is vizelet 
szivárgással kell szám olni, an n ak  korai és késői következm ényeivel.

A fen ti p rob lém ák  szinte k ín á lják  a szövetanyagok ragasztásá t, s ik e rre l: 
calys, pyelon, u re te r, hólyag sebzéseinek e llá tásában , önm agában  vagy n éh án y  
situá ló  a traum aticus öltés behelyezésével kom bináltan .

S ikerre l a lka lm azták  a m űanyag  szövetragasztó t a k lin ikai m ellkasi sebé­
szetben  is. Tüdőfelszín ragasztására , b ronchop leuralis sipoly zárására, a h ö r­
gő és nyelőcső v a rra to k  bevonására, védelm ére. (6, 14, 15, 32, 33, 43, 44) 
Jó l fe lhasználhatónak  b izonyu ltak  a m űan y ag  szövetragasztók a h u m an  
szem észetben, idegsebészetben. A lkalm azzák a baleseti sebészet több te rü le ­
tén , pl. inak  egyesítésére (4) és k ísérle teznek  csontragasztással is. A plasz­
tik a i sebészetben elsősorban a szabad bő rá tü lte té sn é l a ján lják , am ely  a 
feszülés, idegentest (varróanyag) hajlam fokozó h a tásá t k iik ta tja . (24, 40) 

A hazai irodalom ban — hasonlóan a k ü lfö ld i irodalom hoz — a szövetra­
gasztók az em észtő tractus sebészetben való k ip róbálásáró l viszonylag m ég 
kevés közlem ény je len t meg. (11, 15, 25, 45) A zonban a sebészet leg inkább  
k im ű v elt ágában  a hasi sebészetben sem szű n tek  m eg a próbálkozások  az 
eddig inél jobb m ódszerek kidolgozására, ille tve  a ko rább iak  m ódosítására . 
Így K obold és T hal (34), v a lam in t B ender és m tsa i (1) ste ril duodenum  de- 
fectusokat, Jones és m tsa i (31) fertőzö tt duodenum csonk p e rfo ra tió k a t z á r­
ta k  k ísérle tesen  egy je junum -kacs ép serosai felszínének fe lhasználásával 
sikeresen. A m ódszer eredm ényességét Jones és S teedm an (30), B allinger 
és m tsa i (1), E lliot és A ushbangh  (12), Mc. K ittr ich  (41), W olfm an és m tsa i 
(54) k lin ikai p róbálkozásai és igazolták, am elyek  kapcsán chronicus és acu t 
in testina lis  perfo ratios ny ílásokat eredm ényesen  zártak  az em líte tt tech n i­
kával.

H eiss és G uthy  (23) N oble-m űtétnél a lka lm azta  eredm ényesen  a ragasz-
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tőanyagot. (17, 37) S tra b a n  ás m tsa i (50), S e idenberg  és m tsa i (48), G y urkó  
és N agy (16) m űvileg  e lő idézett nyelőcső sipo lyokat lá tta k  el különböző ra ­
gasztóanyagokkal és situ a tio s  öltésekkel. S e idenberg  és m tsa i (48) a k ísé r­
le ti e redm ények  m elle tt m á r  k lin ika i tap asz ta la to k ró l is beszám oltak  
C holecystectom ia és p arc iá lis  gastrec tom ia  u tá n  fellépő epe- és je ju n a lis  
sipolyokat szü n te ttek  m eg E astm an —910 jelzésű  m onom errel. K ort (35) nő ­
betegnél oesophagus sé rü lést z á rt s itua tió s ö ltésekkel és m ethyl-2-cyanoac- 
ry la tta l. H ä rin g  és m tsai (21) em beren  ia tro g en  nyelőcső p e rfo ra tió t lá tta k  
el e redm ényesen . M atsum oto  és m tsa i (39) serosa-fo lt tech n ik á t szöve tra ­
gasztókkal kom binálva, m űv i duodenum  és bél p e rfo ra tió s ny ílásokat z á r­
ta k  sikeresen. A  m ódszer fő előnyekén t a gyorsaságo t em elték  ki.

A hazai iroda lom ban  először Nem es és S ótonyi (12) szám oltak be a szin­
te tik u s szövetragasztók  k lin ik a i a lkalm azásáró l. Ö k négy  betegnél, kü lö n ­
böző h e lyeken  — kettő n é l a  vastagbélen  — elhelyezkedő chronicus sipo­
lyokat z á r ta k  eredm ényesen . A k lin ik u m b an  a szövetragasztó m onom e­
rekkel kapcso la tb an  jó  tap asz ta la to k a t szerez tek  K u n  és m tsai. (36) Ök 
többek k özö tt B illro th-I. típ u sú  resectionál, vastag-, vékonybél-, b iliodi- 
gestiv -anastom osisoknál, duodenum csonk v a rra to k  erősítésére, v a lam in t ileus 
m egoldása u tá n  N oble-m űté tnél a lk a lm az tak  szövetragasztó  m onom ert, ad- 
ju v an sk én t a  v a rra tso r  fedésére  és m egerősítésére. 1973-ig 132 esetben  — 
35 a lkalom m al vastagbél m ű té tek n é l — h aszn á ltak  szövetragasztó t jó  e red ­
m énnyel.

Szabad p e rito n eu m -d erab o t B ornem isza és G yurkó  (3) először a chole- 
dochotom iás ny ílások  szűkü le tm en tes zá rá sak o r a lkalm azták  eredm énnyel, 
m ajd  á lla tk ísé rle tek b en  gyom or p erfo ra tió s  n y ílásoka t lá tta k  el szabad p eri- 
to n eu m tran cp lan ta tu m  ragasztásával. Ez a m ódszer a lkalm asnak  lá tsz ik  v a r­
ra to k k a l nem , vagy  nehezen  e llá tha tó  gyom or és bé lrendszeri perfo ra tió s ny í­
lások zá rá sá ra , to v áb b á  gyom or resectiók  kapcsán  a  pancreasba pene trá ló  
ulcusnál a leválasztás u tá n  v isszam aradó  p ancreas felszín ellá tására.

Ihász és m tsa i (26) vékonybél anastom osis készítése so rán  k ap o tt jó  e red ­
m ényeik  és m ás szerzők eredm ényei a la p já n  a v a rra tte ch n ik á t ragasztóanyag­
gal ko m b in á lv a  álla tokon  ileocolostom ia készítésével kísérleteztek . V izsgá­
la ta ik  so rán  a r ra  a köve tkez te tésre  ju to tta k , hogy a hagyom ányos A lb ert - 
féle v a rra tso r  elkészítése u tá n  a  L em bert-fé le  v a rra tso r  he lye ttesíthe tő  ra ­
gasztással. A  m ű té ti idő t ez is m egröv id íti és k lin ikum ban  való alkalm azása 
sokkal b iztonságosabb. M aga az e ljá rás  egyszerű, különleges felszerelést nem  
igényel. Lényeges, hogy a m ű té ti te rü le t „viszonylag száraz” legyen, m e rt így 
az összetapadás tökéle tesebb  és kb. h a rm in c  m ásodperc a la tt bekövetkezik. 
Fen ti ta p a sz ta la ta ik a t fe lhasználva  Ihász és m tsai (27) a szokásos v a r ra t­
tech n ik áv a l e g y ü tt a lka lm azva a v astagbé len  „vég- a -véghez” anastom osi- 
sokat k ész íte ttek . Szövődm ényeket nem  észleltek, a serosa felü letek  jól ösz- 
szetapad tak .

A sz in te tik u s szövetanyagokkal kapcso latos ism eretek  fontos állom ása 
volt az 1967. szep tem ber 1—2-án B écsben ren d eze tt Sym posium , am i a ra ­
gasztóanyagok  sebészeti fe lh aszn á lásán ak  ak tu á lis  p roblém áival foglalkozott. 
I t t  ism e rte tté k  V isnyevszkij és m tsa i (51) a  rag asz to tt bélanastom osisal k ap ­
csolatos tap asz ta la ta ik a t. A z á lta lu k  k ido lgozo tt „vég- a -véghez” ille tve „ol­
dal- az o ldalhoz” anastom osist és az ezek készítéséhez k ia lak íto tt ad ap tá ló  ké­
szüléket, am i lehetővé tesz i a bélvégek időleges fixá lásá t. A készülék  a ra ­
gasztóanyaggal tö r té n t ecsetelés u tá n  az ad ap tá lan d ó  felü leteket egym áshoz
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szorítja, harm inc m ásodperc m úlva a készülék e ltávo lítható . A k ísé rle tek  
eredm ényei a lap ján  a rag asz to tt felü letek  stab ilitása  m á r öt perc m úlva k i­
elégítő, m ajd  az anastom osis szilárdsága a szervezetben a ragasztó  és a k ö r­
nyező szövetek közötti reakció  következtében tovább  nő. Je len leg  M agyar- 
országon a B. B rau n  M elsungen AG. á lta l g y á rto tt H istoacry l nevű  m ono­
m er ragasztóanyag  ism ert és alkalm azott. K evésbé ism ertek  a Szovjetunió­
ban, Lengyelországban, B u lgáriában  és A usz triában  g y á rto tt szin tetikus r a ­
gasztóanyagféleségek. V alam ennyi cyanoacry lat ragasztóanyag  hatásm echa­
nizm usa egyform a. A szöveti képek  vizsgálata a lap ján  ragsztónyag  felszívó­
dása  m ár az első napon  m egkezdődik, de szövet összetartó  h a tá sá ra  legalább  
10 napig szám íthatunk . A vékony ac ry la t-h id at a 11. n ap tó l m ár e rek b en  
gazdag kötőszövet szövi át. Leukocyták, h istiocy ták , fib rob lastok , angiofib- 
rob lastok  je len léte  jellem zi a képet. A ragasztóanyag  e ltűnése  csak részben a 
felszívódás eredm énye. Az idegentest ó riásse jtek  és a h istiocy ták  a ragasztó - 
anyag  kilökődését segítik  elő. (26, 27, 40) N incs egységes vélem ény a ra ­
gasztóanyag végleges e ltűnésének  idejére vonatkozólag. E g y -h a t hónap  kö­
rü li idő a la tt tű n ik  el m aradék ta lanu l, a ttó l függően, hogy m ilyen volt a 
fe lv itt ragasztóanyag  rétegvastagsága, m ilyen  m ódszerrel v itték  fel (m ű­
anyagpálca, ecset, spray), m ilyen  szöveteket rag asz to ttak  (szövettani szer­
kezet, vérellátás, stb.). A tú l vastag  rétegben  fe lv itt ragasztó  tú lzo tt szöveti 
reakció t és idegen testg ranu lom a képződést p rovokál és nem  b iztosítja  a 
fe lü letek  tökéletes összefektetését. (26, 27) Ez e lkerü lhető  a ragasztónak  nem  
összefüggő rétegben, hanem  több, apró pon t fo rm ájáb an  való  alkalm azásával.
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A y s a n  j%b., C T apu iH Ö  A eÖ TeH aH T m / c :

nPHMEHEHHE CHHTETHMECKHX KAEEB ÄAfl COÊ HHEHHH 
TKAHEPI B XHPY PrHHECKOFI nPAKTHKE

B T esem ie n o c A e a H n x  15 AeT C H H T eT H iecK H e K A eeBbie coeA H H eH H H  ctbah bo sceM  
M H pe, T a s  h b H a u ie ä  C T p aH e , BaaSHbiM H noM oraT eA bH biM H  cpeA CTBaM H  A eM em ia . J i,\n  
TipHMeHeHHH C K A eH B aioujH x B eu jecT B  p a 3 p a 6 o T a A H  x o p o r n o  npH M eH iiM y io  mctoahkv b p a -  
Ae o T p a c A e fi x a p y p r a s e c K O H  A esT eA b H o cT H . r ip H H H M a a  bo BHHM aHHe 3 ap y 6 e > « H b iH  n  OTe- 
MeCTBeHHblH S K C nepH M eH TaA bH blH  H KAHHHMeCKHH O nblT , KaiKeTCH ^eA eC O o 6 p a3 H b IM  ÖOAee 
rn n p o K o  n p iiM e H B T b  K A ea —  O TH acTH  b KOM ÖHHa^HH c  uiBaMH —  «  kahhhhcckoh n p a x -  
THKe H B X H p y p rH H  O praH O B  Ö piOUIHOg nOAOCTH, a  HMeHHO B X H p y p rH H  ÍKeA yA O K H illeM H O - 

r o  T p a x T a , n e n e m i  h noA aseA yA O M H ofi a se A e 3 b i. F IpH M eH eH H e 3th x  B eu jecT B  o ö e c n e H H B a e r  
x o p o u ie e  3an tH B A eH H e p a H , o Ö A e rB a e r  p a ö o T y  B p a n a - o n e p a T o p a ,  y x o p a s H B a e T  B peM j, one- 
p aT H B H o ro  B M eiu a T eA b cT B a h c H H * a e T  H a r p y 3 K y  ö o A b H o ro .
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Dr. Gy. L u k á c s ,  O berltn . d. M ed. D ien stes:

PRAKTISCHE ANWENDUNG SYNTHETISCHER GEW EBEKLEBEMITTEL

W ährend d er vergangenen 15 Ja h re  w urden  die synthetischen K lebem ittel 
(Kitte) d e r  G ew ebe in  a lle r  W elt, d a ru n te r auch  im  unseren  H eim atland, als 
H ilfsm ittel d e r Therapie angew endet. A uf zahlreichen G ebieten d e r  ch irurg ischen  
Tätigkeit sind w ohl brauchbare M ethoden zu r V erw endung d ieser K lebem ittel 
ausgearbeitet worden. U n ter B erücksichtigung d er ausländischen, bzw. e inheim i­
schen experiem entellen, bzw. klin ischen E rfahrungen  w äre es rich tig  w enn die 
schnell befestigenden ch irurh ischen  K lebem ittel — zum  Teil n eb st der b ish e ri­
gen N ähtechnik — im  K lin ikum  auch  bei d er B auchchirurgie b re ite re  V erw en­
dung finden. E ine besondere A ufm erksam keit soll da auf die C hirurgie des 
gastro in testinalen  Traktes, der L eber sowie des Pankreas gelenkt w erden. D urch 
A nw endung dieser Stoffe w ird  die H eilung der K ranken  sicherer, die A rbeit des 
operierenden A rztes erleichtert, die D auer der O perationen abgekürzt, schließlich 
die E ingriffsbelastung verm indert sein.
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TABLETTA, CSEPPEK

1 tabletta, ill. 1 ml oldat 2,5 mg di- 
phenoxylat. hydrochloric-ot és 0,025 
mg atropin, sulf.-ot tartalm az.
A Reasec localisan ható, gastrointesti­
nali motilitást gátló készítmény, amely 
nem okoz hozzászokást.
Acut vagy chronicus diarrhoeák leg­
különbözőbb eseteiben hatásos készít­
mény.

KŐBÁNYAI OYŐOYSZERARUGYÁR



Schweitzer Katalin biológus,
Dr. Dávid Gábor orvos alezredes, az orvostudom ányok kand idátusa

A gyomor pepszinaktivitásának változása 
organofoszfát-mérgezésben

A szerzők organofoszfát-m érgezés hatására  a gyom or 
szekrétum  pepszin-ak tiv itásában  bekövetkező változást vizs­
gálták. M egállapították, hogy a d irek t hatású  cholinészteráz- 
bénító  DDVP DL50 7 :rának  h a tásá ra  a gyomor pepszin- 
ak tiv itása  jelentős m értékben fokozódik. Ezt az észlelésüket 
organofoszfát-m érgezésben a gyom or-bélcsatom a k in e tik á ­
jában  bekövetkező változásokra, továbbá paraszim patoliti- 
kum ok pepszinszekréciót csökkentő h a tásá ra  vonatkozó k í­
sérleteik  tük rében  is értékelik.

Az organofoszfát-m érgezés jellegzetes tü n e te i közé ta rto z ik  az exokrin  
m irigyek funkció jának  a fokozódása (5, 6). M ár középsúlyos m érgezés ese­
tén  is erős nyál-, orrfolyás, b ronchorrhoea  észlelhető. Ez a szekrációfoko- 
zódás tu la jdonképpen  az egész gyom or-, bé lcsa to rnában  lé tre jöhe t. A  szek­
ré tum  jellege és m inősége szem pontjából azonban a gyom or m irigyei k ü ­
lönleges helyzetben v an n ak : a fő se jtek  pepszinogént, a  fedősejtek  sósavat, 
a m elléksejtek  pedig főleg m ucin t term elnek . E nnek  a  szekréciónak a sza­
bályozása a parasz im patikus idegrendszer funkc ió jának  a függvénye. Ezt 
a tén y t haszná lják  k i a farm ako lóg iában  és az experim en tá lis  gasz troen- 
tero lógiában, m ikor egy parasz im pato litikum , vagy p arasz im patom im eti- 
kum  hatásosságát v izsgálják a S hay-u lkusz teszt segítségével (1). Ezekben 
az esetekben  főleg az ulceráció fokát, a szekrétum  m ennyiségét, esetleg  az 
ac id itását veszik figyelem be, de g yakorla tilag  nem  szentelnek  figyelm et a 
szekrétum ban  levő pepszin m ennyiségének, illetve ak tiv itásának .

Je len  k ísérle tso rozatunkban  fe lad a tu n k n ak  te k in te ttü k  a gyom or á tla l 
te rm elt pepszin (pepszinogén) k v a n tita tív  ak tiv itás-m eghatá rozásá t o rgano­
foszfát-m érgezésben, m eg ta rtv a  az anatóm iai v iszonyokat, azaz p ilo rusz- 
lekötést nem  alkalm aztunk.

M ódszer:

K ísérle te inkhez 190— 220 g sú lyú  C FY -törzsű h ím  p a tk án y o k a t hasz­
náltunk . Az á lla tokat 24—36 órás éhezés u tá n  5 m g/kg  0,0-dim etil-2,2- 
d ik lór-v in il-foszfát (DDVP, N uvánR „C iba”) o ldatta l szu b k u tán  m érgez tük  
(ez a dózis a DDVP DLso-ének kb. 1/3-a). A m érgezés időpon tjá tó l szám í­
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to t t  120 perc m ú lv a  az á lla to k a t a  n yak i gerincoszlop zúzásával m egöltük, 
azonnal felboncoltuk, a gyom rot a  k a rd ián á l és a p ilo rusznál lek ö tö ttük  és 
k iv e ttü k . — K o n tro ll g yanán t hasonló  súlyú, éhezte tett, azonos nem ű, 
ugyanúgy  k ivégzett, nem  m érgezett á lla to k a t h aszn á ltu n k  fel. — A feldol­
gozás során a g y o m o rta rta lo m  volum enét lem értü k , a p H -já t m eghatároz­
tu k  és a gyom orbennék  pep sz in ak tiv itásá t az előző közlem ényünkben  (3) 
le ír t  rad iáld iffuziós m eghatározási m ódszer szerin t m értük .

A pepszinaktiv itás-m eghatározási m ódszer lényege: kazeinnal á tita to tt agar- 
gélben, 1,9 pH -jú  m iliőben a  pepszinem észtés h a tá sá ra  a  kazein részben bomlik. 
A bontatlan  kazein  am idofeketével színreakciót ad, m íg a bon to tt kazein helyén 
a te rü le t festetlen  m arad . A szín te len  folt p lan im etriás értékelése lehetőséget ad 
a ferm en tak tiv itás k v an tita tív  m eghatározására. A  ferm en t ak tiv itá sá t a nem zet­
közi standard  pepszin-készítm ény 1 0  « 1  h íg sósavban oldott //g-okban kifejezett 
m ennyiségének hatásegyenértékében  ad juk  meg.

E redm ények, m egbeszélés:
V izsgálataink so rán  m egállap íto ttu k , hogy  a  m érgezés h a tá sá ra  a gyo­

m orbennék  p ep sz in ak tiv itása  je len tő s  m ódon növekszik.
E redm ényeinket az 1. sz. táb láza tban  fo g la ltu k  össze és az 1. sz. ábrán  

g ra fik u san  áb rázo ltuk .

N O R M Á L
KONTROLL MÉRGEZETT

X 2 ,  18 3 , 4 3

±  s t  0 , 7 3 1 1,08

X  + S 2 ,9 1 4,51

x - s 1,45 2,35

n 2 0 3 0

1. sz. táblázat: A gyom or pepszinak tiv itásának  változása orgainofoszfát-mérgezés 
h a tásá ra . A pepszin a k tiv itá sá t ,«g/10 «1-ben fe jeztük  ki.

A m érgezéshez felhasznált DD V P d ire k t h a tá sú  cholinészteráz-bénító , 
ebben a dózisban halálos m érgezést nem  okoz, azonban a m érgezés egyes 
jellegzetes k lin ik a i tü n e te i — főleg az o rr-  és nyálfolyás, azaz a szekréció 
fokozódása — jó l észlelhetők. T udom ásunk  szerin t az irodalom  a pepszin- 
szekréció vá ltozásáva l — tox ikológiai re lác ióban  — nem  foglalkozik, ugyan­
ak k o r a k o rszerű  gasztroen tero lóg ia  m inden  inform áció t, vagy  inform áció­
képes adato t igyekszik  felhasználn i. N ap ja in k b an  a h u m án  k lin ikai labo ra­
tó rium i szem lélet á ta lak u ló b an  van. A  k lasszikus frak c io n á lt próbareggeli- 
értékelés h e ly e tt is kezd e lte rjed n i a kém iai és biológiai szem pontból jo b ­
b an  d e te rm in á lh a tó  BAO/M A O /PA O  m aeq /h  és várha tó , hogy a pepszin- 
ak tiv itás v á ltozása inak  is nagyobb  figyelm et fognak  szentelni.

V izsgálataink  során a pep sz in ak tiv itás  változásán  tú lm enően  egyrészt
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j j . g /  íOjU-L

5  - 

4  - 

3 - 

2  -  

1 -

1. sz. ábra: Az 1. sz. táb láza t ada ta inak  grafikus ábrázolása. K =  norm ál kont­
ro ll; M = m érgeze tt.

egyéb észleléseket is igyekeztünk  hasznosítani, m ásrészt ped ig  m egkísérel­
tü k  az így n y e rt in fo rm ációkat az eddigi, hasonló jellegű k ísérle te inkben  
n y e rt tapaszta la tokkal vonatkozásba hozni. M egfigyeltük, hogy  m íg a ke­
zeletlen  kontro ll á lla tok  g yom ortarta lm a á tlag b an  m integy  0,2 ml, addig a 
m érgezetteké 0,6—1,0 m l volt, azaz gyakorla tilag  m in tegy  három -ötszöröse 
a  kontro liénak. V élem ényünk szerin t ez a differencia elsősorban  a szek­
réció fokozódásából adódott, azonban a szekrétum  volum enének  növelésé­
ben  egyéb funkcióváltozások is szerepet já tszh a ttak . U gyanis o rganofoszfát- 
ta l m érgezett á lla tokon  rön tgen -kon trasz tanyaggal végzett k ísé rle te in k  (2) 
kapcsán  m egállap íto ttuk , hogy a m érgezés h a tá sá ra  a gyom or-, bélcsatorna 
k in e tik á jáb an  egym ástól jó l e lkü löníthető  h áro m  szakaszra osztható  fu n k ­
ciós fo lyam at jön  lé tre . K ezdetben a p erisz ta ltika  rövid  ideig  fokozódik, 
m a jd  ezt egy spasztikus, tenezm usos fázis követi, am ely a tón iás periódusba 
m egy á t — m indez 1— 1 1/2 ó ra  a la tt tö rtén ik . A kezdeti és tenezm usos fá ­
zisban a szekréció fokozódik, de a te rm e lt szekrétum  sem  a spasztikus, 
sem  az atóniás szakban  a gyom orból m ár nem  tu d  ü rü ln i, ső t az atóniás 
szakban  esetleges regurg itác ióval is lehet számolni.

Je len  k ísérle te inkben  m egállap íto ttuk  a parasz im patom im etikus cho- 
linészteráz-bénító  organofoszfá t (DDVP) p ep szinak tiv itá st fo ko zó  h a tásá t. 
U gyanakkor p araszim pa to litikum okká l végzett k ísérle te inkben  ezeknek az 
anyagoknak  a ktiv itá s-csökken tő  e ffek tu sá t vo lt a lkalm unk m egfigyeln i (4).

A szerzők köszönetüket fejezik ki dr. Fiam  Béla orvos ezds.-nek, értékes 
segítségéért, valam int Misi G yörgynének  és G yüszü K atalinnak  a technikai közre­
m űködésért.
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L Ü B e ü y e p  K . ,  / [ a e u A  / \ ,  n o A n o A K O B H H K  m / c :

M3MEHEHHE nEElCHHOBOH AKTHBHOCTH ffiEAY^KA 
nPH OTPABAEHHH ®OC

AüTopbi H c c A e A O B a A H , K aK  H 3 M e H a e T C a  n e n c H H O B a a  aK T H B H O c T b  B b iA eA eH H ji * e A y A -  
K a  nO A  B 0 3 A eH C T B H eM  O T p a B A CHHa  (}>O C({)O pO praH HH eCK H M H  C O effH H eH H flM H . Y cT aH O B H A H , 
M To nO A  A eficT B H e M  1/3 A/lso /(/JBEI, H H a K T H B H p y io n je r o  x o A H H 3 C T e p a 3 y ,  n e n c H H O B a a  

aK T H B H O cT b  3 H a H H T e A b H o  n o B b i in a e T C H . rioA yH eH H bie AaHHbie o i j e H H B a io T c a  a  b  C B eT e 
o n b iT o f i ,  H 3 y H a K )i j íH x  H3MeHeHHa KHHeTHKH aseAyAOBHO-KHmeaHoro T p a K T a  n p a  o T p a B A e -  

H iiH  CPOC H A e ö c T B H e  n a p a c H M n a T O A H K o B , c H H H ía io u jH x  B b iA e A e H a e  n e n c H H a .

Dr. K. Schw eitzer, Dr. G. Dávid, O berstltn. d. Med. D ienstes, K andidat der. 
Med. W issenschaften:

VERÄNDERUNGEN DER PEPSIN A K TIV ITÄ T DES MAGENS 
IN ORGANOPHOSPHAT-VERGIFTUNGEN

V erfasser haben  die V eränderungen  der P epsinak tiv itä t des M agensekrets 
nach O rganophosphat-V ergiftungen un tersucht. Es ließ  sich feststellen, daß un te r 
E inw irkung eines D ritte ls d e r DL50 des DDVP, d.h. eines d irek t w irkenden Choli­
nesterase-H em m ers, d ie  P epsinak tiv itä t des M agens in  einer bedeutenden Weise 
e rh ö h t war. Diese Feststellung  w u rd e  anhand  der in  O rganophosphat-V ergiftungen 
au ftre tenden  V eränderungen  d er K inetik  des gastro in testinalen  Traktes, ferner 
im  Zusam m enhang m it E xperim enten, die sich m it d er W irkung von P a ra ­
sym patholytika befaß ten , w onach die Pepsinsekretion  sank, ausgew ertet.
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Dr. Berky Mihály orv o s a lezred es, dr. Rózsavölgyi Margit

Himlő-oltást követő
peripheriás idegrendszeri szövődmény

A szerzők him lőoltást követően k ia laku lt po lyneuritist, ill. 
polyganglio-radiculo-m yelitist ism ertetnek. A him lővacci- 
natio u tán  fellépő peripheriás idegrendszeri károsodás egyik 
legritkább com plicationak ta rtható . B ár közvetlen b izonyí­
ték a vaccinatio  és a peripheriás idegrendszeri károsodás 
között nincs, de egyéb oki tényezők hiánya ilyen összefüggésre 
enged következtetni. A fenti betegségeknél szokásos steroid 
és v itam in  the rap iá t alkalm azták , m indkét esetükben m a­
radvány tünet nélküli gyógyulás következett be.

Az elm últ k é t évtizedben több k ísérle t tö r té n t a h im lő-o ltást követő  
com plicatiok felm érésére. Az egyik ilyen legnagyobb v izsgálato t a Fertőző 
B etegségek Nem zetközi K özpontja kezdem ényezésére 1967—68-ban az Egye­
sü lt Á llam okban végezték (11). Részletes, több  m in t 20 m illió him lő-vacci- 
na tióban  részesült szem élyre k ite rjedő  vizsgálat a lap ján  1 m illió vaccinatióra  
74 com plicatio és egy haláleset ju t. A legkevesebb szövődm ény a k isgyer­
m ekkorban  (két éves kor a la tt) tö rtén t o ltásnál fo rdu l elő, fe lnő tt k o rban  
gyakoribb. P rim er vaccinatiókor tízszer több  a com plicatio m in t revaccina- 
tiónál, és még nagyobb a szövődm ények valószínűsége, ha  a p rim er vacci­
natio  fe lnő tt k o rb an  tö rtén ik  (5, 11). Az iroda lm i adatok  m eglehetősen elté­
rőek, á lta lánosságban  10 ezer vaccinatióra  egy com plicatio szám ítható  (6).

A vaccinatiós szövődm ények gyakoriságának  re la tív  nagy  eltérése több  
tényező függvénye lehet: az o lto tt populatio  á lta lános és specifikus im m u n i­
tása  e ltérő ; az o ltásnál fe lhasznált vaccinia v iru s  pathogen itása  változó; 
figyelem be kell venni a sta tisz tika i felm érés nehézségeit, a d iagnosztikus 
p rob lém ákat, va lam in t a la tensen  lezajló ill. m inim ális tü n e tek e t okozó szö­
vődm ényeket (2, 10, 11).

A vaccinatió t követő com plicatiok (accidentalis im plan ta tio , g enerá lisa it 
vaccina, superinfectiók , foetalis vaccina, card itis, a rth ritis , e ry th em a  m u lti­
form e, ekzem a vaccinatum ) közül az idegrendszer m egbetegedése ritka . Az 
Egyesült Á llam okban — ahol az első o ltást k isgyerm ekkorban  végzik — 110 
ezer vaccinatióra egy encephalitis ju t  (11), H ollandiában, ahol az első o ltás 
a ka tonai szolgálat idején  tö rtén ik , 4000 o ltá sra  ju t  egy encephalitis (8). 
L ane és m tsi (10) nagy  s ta tisz tika i felm érése szerin t 1 m illió  p rim er vac­
c inatió ra  12,3 encephalitis ju t, ugyananny i revaccinatió ra  2,9. Spillane és 
m tsi (15) 800 ezer vaccinatióból 39 neurológiai szövődm ényt ta lá ltak . Ebből
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30 a központi ideg rendszert é r in te tte  m en ing itis, encephalitis, encephalom ye­
litis, m yelitis  fo rm ájában . K ét esetben, m yasth en ias  betegnél, az alapbetegség 
rosszabbodása k ö v e tk eze tt be. További 7 e se tükben  p erip h eriás  idegrend­
szeri szövődm ény lé p e tt fel.

A következőkben, 1974-ben osztályunkon ápolt két so rkatona  ese té t 
ism erte tjü k , akiknél rev acc in atió t követően  p e rip h eriá s  idegrendszeri k á ro ­
sodás tü n e te i a lak u ltak  ki.

ESETISMERTETÉS

1. eset: B. B. 21 éves sorkatona. 1974. ja n u á r  5-én a  b a l fe lkarján  him lő- 
vaccinatio  történt, m elynek m ásnap ján  localis duzzanat, b a l oldali hónalji 
nycs.-k m egnagyobbodása lé p e tt fel. Lázas nem  volt, panaszai egy hét a la tt 
m egszűntek.

A beteget 1974. ja n u á r  29. ó ta  fokozatosan k ia lakuló  panaszai m ia tt feb ru ár 
7-én ve ttü k  fel osztályunkra. Panaszai a  ba l kéz II—V. u jja in a k  zsibbadásával 
kezdődtek, m ely 4—5 n a p  u tá n  egész bal kezére á tte rjed t. Bal kezét fokoza­
tosan gyengébbnek érezte, u jja l ügyetlenné váltak . 1— 2 nap  m úlva bal lába is 
zsibbadt, láb fe jé t gyengébbnek érezte, papucsban  nem  tudo tt já rn i. Ü jabb 3 nap 
e lteltéve l a  jobb lábán  is hasonló tüne teke t észlelt. A felvételét megelőző napon 
a  ba l karjáb an , az I—III. u jjá b a  sugárzó fá jda lom  is fellépett.

A család jában  hasonló  betegség nem  fo rdu lt elő. K orábbi anam nesisében 
em lítésre m éltó betegség nem  szerepelt, m érgező anyaggal nem  dolgozott. A l­
koholt csak keveset fogyaszt, m érsékelten  dohányzik.

Status: Kp. fejlett, sovány  férfi. A b a l fe lkaron  régi és friss him lőoltás hege. 
A szív és a  tüdők fe le tt physicalis v izsgála tta l e ltérés nincs, a  has puha, be­
tap in tha tó , nyom ásérzékenység nincs, a  m áj és a  lép nem  tap in tható . RR: 145/90 
Hgmm. P : 72/min.

Idegrendszer: A koponyán  és a  gerincoszlopon eltérés nincs, m eningealis 
izgalm i je lek  nem v álth a tó k  ki. Agyidegek eltérés nélkül. R eflexek: bo. biceps 
areflex ia , de a  több i felsővégtagi reflex  is renyhe. H offm ann és T röm ner jel 
nem  v áltha tó  ki, M ayer re flex  mko. m e g ta r to tt A pate lla  reflex mko. élénk, 
az A chilles-reflex  egyik  oldalon sem  váltható  ki. A hasbőrreflexek mko. renyhék, 
a  hasizom reflexek m ko. kp. élénkek. K óros re flexe t nem  ta lá ltunk . A b a l kéz 
szorító  e re je  k ifejezetten  csökkent, az u jja k  alap ízü le ti extensióban, az in te rp h a ­
langealis ízületekben flex ióban  vannak. Az u jja k  ab-, adductió ja  gyengült, Fro- 
m e n t- je l és gyűrűpróba pozitív. Az a lk a r  flexiója, p rono tió ja  és sup ina tió ja  
gyengült. A bal k a r abductdója is je lze tten  paretikus. A jobb felső végtagon el­
té ré st nem  ta láltunk . Mk. lábfej és lá b u jja k  dorsalflexiója csökkent, sarokra 
álln i nem  tud. Mko., de jo. k ifejezettebb steppelő  járás. A ba l alkar középső 
h arm ad á tó l és mk. lábon a  té rd tő l d istalisan  fokozódó tactilis, algetikus, th e r­
m o-, és g raphhypaesthesia . A láb u jja k  ízületi helyzet- és m ozgásérzése csökkent. 
A b a l tenyér bőre száraz, csökkent verejtékelválasztás.

Psychésen: tu d a ta  tiszta , o rientált, gondolkodása, em lékezete eltérést nem  m u­
ta t, h an g u la ta  m érsékelten  nyom ott, m a g a ta rtása  conventionalis.

Vizsgálati eredmények: Szem észet: V isus mko.: 1,0 F F ; lá tó tér; fundus el­
té rés nélkül. K étirányú  nyak i és lum bosacralis gerincfe lvé te l: az L5—S] közti 
rés alacsonyabb, az S j-n  sp ina  bifida, egyéb eltérés nincs. EEG: részben m eg­
lassu lt, polym orph, po lyrhythm usos cerebralis activitas.

Laboratóriumi leletek: Süllyedés, vérkép, Wa., vércukor, m ájfunctio, Se- 
electro litek  negatív, ill. norm , értékek. EK G: s. r. ST2_,i süllyedt, T2 lapos. Mell­
kas r tg : neg. L iquor: v íztiszta, színtelen, se jtszám : 14/3, összfehérje: 46 mg%, 
P án d y : op. T akata: I typus, Benzoe: norm .

Kórlefolyás: A betegnél a  k lin ikai tü n e tek  a lap já n  a  bal felső és mk. alsó 
végtagot érin tő  — egyéb kóroki tényezők lehetséges kizárásával — postvaccina- 
tiós polyneuritist diagnosztizáltunk. S teroid (összm ennyiségben 900 mgr. P red n i­
solon) és vitam in th e rá p iá t alkalm aztunk . Egy hónapos kezelés után az érzés­
zavar és a  paresis m egszűnt, a  sa já tre flex ek  ism ét k iválthatók  lettek. A fél év 
m ú lva elvégzett con tro ll v izsgálatná l a beteg  panaszm entes, neurológiai statusa 
negatív.

166



2. eset: M. S. 21 éves sorkatona. 1974. jan . 8 -án  him lőoltást kapott, m ásnap  
localis duzzanat, láz jelentkezett, m ely ö t nap  a la tt lezajlott. 1974. feb ruár 1-én 
kerü lt kórházi felvételre. Felvételét m egelőzően négy nappal gyom ortáji, háti, 
m ellkasi fá jda lm ai voltak, m elyek m ia tt gyengélkedőn kezelték. F ájdalm ai nem  
szűntek, m ajd  fokozatosan b radycard ia  lépe tt fel, ezért belgyógyászati osztályon 
nyert elhelyezést. B radycard iá ja fokozódott 44/min-ig, hőem elkedése volt, m a jd  
a  neurológiai tünetek  fellépésekor osztályunkra átvettük.

Mk. oldali végtagjai zsibbadtak, fá jda lm asak  voltak, gyengének érezte m a ­
gát, felüléskor, felálláskor áju lásérzésrő l panaszkodott. ízeke t nem  érzett, az 
é te lt nehezen tu d ta  forgatni a  szájában.

A családban hasonló m egbetegedés nem  fo rdu lt elő. A korábbiakban  em lí­
tésre  méltó betegsége nem volt, m érgező anyaggal nem  dolgozott. A lkoholt nem  
fogyaszt, m érsékelten  dohányzik.

Status: A stheniás alkatú, sápad t ffi. A b a l felkaron régi és friss h im lő­
oltási heg. Nyelve bevont, g ara t békés. A szív és a tüdők felett, physicalisan e l­
térés nincs. A has puha, betap intható , a  m áj és a  lép nem  tap in tható . RR fek ­
ve: 120/80 Hgmm, felültetve: 100—90/70 Hgmm, P : 44/min.

Idegrendszer: A koponyán és a  gerincoszlopon eltérés nincs. A tarkó  enyhén 
kötött, K ern ig -jel pozitív. A nisocoria (bo. szűkebb), a pup illák  fényre (consens. 
is), accom odatióra jó l reagálnak. Mko., jo. kifejezettebb peripheriás typusú fa ­
cialis paresis, ageusia (a nyelv hátsó harm adában  is), könnyelválasztási zav ar 
nincs. A m asseter és a  hasizom reflexek kiválthatók , a  többi izom reflex h iány­
zik, m eg tarto tt bőrreflexek. Az izomtónus k issé csökkent, az izom erő az á lta lá ­
nos állapotnak megfelelő, paresis nincs. Coordinatio  e ltérést nem  m utat. Mk. 
kézen és alsó végtagon a lábszár középső harm adátó l d istal felé fokozódó tactilis, 
algetikus és therm ohypaesthesia.

Psychésen: tuda ta  tiszta, orientált, em lékezete, gondolkodása rendben, h an ­
gulata nyomott, insom niás, conventionalis m agatartású .

Vizsgálati eredm ények: EEG: diffuse érin te ttn ek  látszó corticalis tevékeny­
ség, durvább károsodásra u taló eltérés nincs.

Laboratórium i leletek: vérkép, süllyedés, Wa, m ájfunctio , vércukor, HBDH, 
SGOT, SGPT, ASO negatív, ill. norm, értékek. EK G: sinus b radycard ia, PQ:0,18, 
Ti 2_:: lapos. V3_<; neg. T. K ibocsátáskor: je lze tt incom plet jobb T aw ara  szár- 
block. Mellkas r tg : a szív nem  nagyobb, jellegzetes configuratió t nem m utat, 
egyéb eltérés nincs. L iquor: víztiszta, színtelen, sejtszám : 13/3, összfehérje: 50 mg% .

Kórlefolyás: A  felvételkor észlelt k lin ikai kép és az anam nesis a lap ján , 
h im lőoltást követő G uilla in -B arré syndrom át kórism éztünk, m elyet az EGK- 
elváltozások a lap ján  enyhe fokú szívizom károsodás is kísért. S teroid (összmeny- 
nyiségben 360 mgr. Prednisolon és 7 m g C ortrosyn depot) és v itam in  th e ráp iá t 
alkalm aztunk. A neurológiai tünetek  a  betegség lefolyása a la tt  változtak, A jobb 
oldali peripheriás facialis paresis javulási s tád ium ában  a  b a l oldali rom lott, 
m ajd  itt is javu lás indult meg. Nagyfokú orthosta tikus collapsus-hajlam a, m ely 
feltehetően a kétoldali n. glossopharyngeus érin tettségével és a  szívizom károso­
dással m agyarázható, javult. A felső végtagi sa já tre flexek  visszatérésekor a jobb 
alsó végtagon a  lábfej dorsalflexiós gyengesége a lak u lt ki, m ely a  későbbiekben 
megszűnt. A két hónapos kórházi kezelése a la t t  általános á llapo ta  rendeződött, 
neurológiai tünetei, a kétoldali A chilles areflex ián  k ívül m egszűntek. A fél év 
m úlva elvégzett v izsgálatnál a  beteg panasz- és tünetm entes.

M egbeszélés

A  h im lő-vaccinatio u tán  fellépő p e rip h eriá s  idegrendszeri károsodás a 
leg ritkább  szövődm ények közé tartozik . Az irodalom ban dön tő  többségben 
egyes esetek közlésével találkozunk, összefoglaló közlem énnyel csak elvétve. 
Spillane és m tsi az 1962. évi dél-w alesi vaccinatio  u tá n  észlelt 7 esetet 
ism erte tnek  (15). A tünetek  a vaccinatió t követő  3. héten  je len tkeztek , m ind  
a négy végtagra k iterjedő  sensibilis és m otoros károsodással, m elyekhez egy 
esetben kétoldali peripheriás facialis paresis is  tá rsu lt. Eggers (4) egy 21 
hónapos gyerm eknél az oltás h a rm ad ik  h e téb en  fellépő m otoros po lyneuri- 
tist közölt (paraparesissel, hiányzó sa já tre flex ek k e l, neg. liquorra l). K ind ler
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é s  W irth  (9) 39 éves nőbetegénél a h im lő-vaccinatio  szövődm ényeként lép e tt 
fel a n. cochlearis és a n. v estibu laris  laesió ja. Rebucci és C attana, ké t sa já t 
ese tük  ism erte tések o r á ttek in té s t a d n ak  az irodalom ban ese tenkén t közlésre 
k e rü lt  G u illa in -B arré  syndrom ákró l is  (3, 12, 13).

A vaccinatió t követően k ia laku ló  idegrendszeri szövődm ények pa th o - 
m echanizm usát ille tően  több feltételezés is ismert- L ehetségesnek ta r tjá k  
hogy az o ltásk o r m ásodlagos n eu ro tro p  v írusfertőzés tö rté n ik  (15). M ások 
szerin t a vaccina v irus la tens n eu ro tro p  v iru st activál, m elyet a lá tám aszt 
az a m egfigyelés is, hogy poliom yelitis já rv á n y  idején  végzett vaccinatiónál 
az oltás o ld a lán  bénulás léphet fel (9). A legtöbb tám ogató ja  an n ak  
az elm életnek van , m ely szerin t az idegrendszeri károsodások  lé tre jö ttéb en  
allerg iás m echanizm usok já tszan ak  szerepet (2, 14). S a já t eseteinkben  is 
hasonló  m echan izm usra  gondo lhatunk , ha  figyelem be vesszük azt, hogy m ár 
a him lő-oltás m ásn ap ján  localis reactio  lé p e tt fel mk. betegnél, m ely a vac­
cina v írussal szem beni fokozott é rzékenységükre  u ta l (2).

A h im lő-o ltás u tá n  az idegrendszeri szövődm ény a 9— 13. napon, ill. a 
2—4. h éten  szoko tt k ia laku ln i (4, 7, 15). K özvetlen  b izony íték  a rra , hogy a 
vaccinatio  és az  ad o tt neuro lógiai tü n e teg y ü tte s  között oki kapcsolat van , 
nem  ism ert. Az incubatios idő, egyéb aetio lógiai tényezők h iánya, a localisa- 
tio, a m egbetegedés lefolyása az, am ely  a k apcso la tra  enged következtetn i. 
P atho lóg iailag  a  serogenetikus p o ly n eu ritisek re  jellem ző serosus, in f iltra tiv  
elváltozások  ta lá lh a tó k  (16).

A p e rip h e riá s  idegrendszeri szövődm ény á lta lában  m arad v án y tü n e t nél­
kü l gyógyul. G yógykezelésében, m in t egyéb po lyneuritisek , polyganglio- 
rad icu lo -m yelitisek  kezelésében ste ro id o k  és v itam inok  használatosak.

E seteinkben  a neurológiai tü n e te k  a vaccinatió t követő  24. ill. 18. n a ­
p o n  lép tek  fel. Első ese tünkben  a vaccinatio  o ldalán  je len tk ez tek  a tü n e tek  s 
csaknem  egy h é t u tá n  te rje d te k  az alsó végtagokra. M ásodik ese tünkben  k i­
fe jezett b ra d y c a rd ia  és o rth o sta tik u s co llapsus-hajlam  vo lt a bevezető tü ­
net. Az agyidegek  é rin te ttsége  — a n .  vagus izgalom  és a  n. glossopharyngeus 
károsodása — m elle tt az en y h e  fo k ú  ca rd itis  is szerepe t já tszh a to tt ezen tü ­
ne tek  k ia laku lásában . N éhány  nap  m ú lva  je le n t meg a kéto ldali p eripheriás 
facialis p aresisse l já ró  G uilla in -B arré  syndrom ának  m egfelelő k lin ikai kép, 
typusos liq u o r-le le t nélkül. Ez u tóbb i h ián y áb an  is a tü n e te k  sym m etrikus 
m egjelenése — elsősorban az agyidegek  részéről —, a testszerte  észlelhető 
a reflex ia  — m elye t a re la tiv e  enyhe  sensib ilis károsodás nem  m agyaráz  
m eg —, v o ltak  azok a tényezők, m elyek  e r re  a d iagnosisra  engedtek  k öve t­
keztetni.

Eseteink ism erte tésé t azért ta r to t tu k  célszerűnek, m e rt a h im lő-oltás 
p erip h eriás  idegrendszeri szövődm énye igen  r itk a  m egbetegedés, de előfor­
d u lására  gondo lnunk  kell, kü lönösen  o tt, ahol je len tő s  popu la tio ra  te rjed ő  
o ltá s  tö rtén ik .
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BepKu M., M afiop m/ c , PoMaeeAbau M.:

OCAO/KHEHME CO CTOPOHbl EIEPMCPEPHHECKOEI HEPBHOF1 
CHCTEMbI nOCAE OCnOBAKIJHHAUHH

A ß T o p b i  c o o ö i g a i o T  o n o A H H e B p H T e  h o n o A H r a H T A H o -p a ^ H K y o M H e A H T e , p a 3 B H B a io -  
n jH X C B  n o c A e  o c n o B a K j jH H a i jH H .  H a p y m e H H e  n e p m p e p H H e c K o f i  H e p B H o f i  C H C T eM w  n o c A e  

o c o o B a K i jH H a i jH H  C H H T aeT C ji o a h h m  H 3  c a M b ix  p e A K H x  ocA c» K H eH H H . X o T H  H e n o c p e a c T B e H -  

H o r o  A o K a 3 a T e A b C T B a  cb h3 h M ejK A y  B a n i jH H a i jH e H  h  p a S B H T n e M  H a p y m e H H H  n e p H < j> e p n M e -  

CKOH H ep B H O H  CHCTeM bI H eT , O T C yT C T B H e A p y T H X  n p H B H H H b lX  (paK T O pO B  n 0 3 B 0 A S e T  C A e- 

A ä T b  B bIBO A bI O TOM, HTO IiaT O A O rH H eC K O e COCTOHHHe C B B 3 a H 0  C B aK U H H a i^ H e H . / I a h  A e -  

'IC H H a OCAOJKHCHHH IipH M eH H A H  O Ő blH H yiO  C T ep O H A H y iO  T e p a n H lO  H B H T a M H H O T e p a n H K ), nO A  

ACHCTBHeM  KO TO pbIX  H aC T y ilH A O  nO A H O e B b I3 A O p O B .\e H H e  6 e 3  OCTaTO B H blX  H B A eH H Íi B 060-  
Hx CAyaaHx.

Dr. M. B erky, Dr. M. Rózsavölgyi:

PERIPHERISCHE NEUROLOGISCHE KOM PLIKATIONEN NACH 
POCKENIM PFUNG

V erfasser erörtern  je  einen F all von Polyneuritis, bzw. P olyglandulorad i- 
kulom yelitis, die infolge von Pockenim pfungen erschienen. Die nach Pocken- 
kulom yelitis, die infolge von Pockenschutzim pfungen erschienen. Die nach  Poc­
kenschutzim pfungen auftretenden  peripherischen neurologischen Schädigungen 
zehlen zu den seltesten K om plikationen. Obwohl kein d irek ter Beweis eines Z u­
sam m enhanges zwischen der V akzination und der Schädigung peripherischen  
N ervensystem s bestand, doch aus M angel anderer kausaler Faktoren  sollte m an 
darauf einen Sdhluß gezogen haben. V erfasser haben  bei beiden ih re r  F älle  die bei 
änlichen E rkankungen üblichen Steroid-, bzw. V itam intherapie verw endet, w or­
auf beide K ranken  ohne R esidualsym ptom e geheilt w urden.
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Dr. Juhász M iklós, dr. Sugár István, dr. Spiry Tam ás

Csonttöréssel szövődött
peripheriás nagyér sérülések ellátása két eset kapcsán

Szerzők, ké t csonttöréssel szövődött végtag verőérsérülés 
kapcsán kívánnak  rám u ta tn i a gyors diagnosis, a m egfelelő 
és halasz thata tlan  beavatkozás szükségességére az ilyen t í ­
pusú traum ák  esetében. Ezzel is bizonyítani szeretnék, hogy 
a traum atológiai beteganyag milyen sokoldalú fe lada t elé 
á llíth a tja  a sebész-teraum atológust. Indokolt az az igény, 
hogy a traum atológiai osztályokon érsebészetben is já ra to s  
sebész-traum atológus m űködjön közre.

*

A perifériás nagyerek  sérülései olyan súlyosságúak lehetnek , hogy ad o tt 
esetben  a sérü lt életét, vagy egy végtag lé té t teh e tik  kérdésessé. N ap ja in k ­
ban  a m otorizatió  h a lla tlan  gyors fejlődése, a többi m elle tt az érsérü lések  
és a szövődm ényes érsérü lések  szám át is em eli. A sebész-traum ato lógus 
nem csak a beteg életét h iva to tt m egm enteni, de lehetőség szerin t vissza kell 
adn i a sé rü lte t a végtag  súlyos károsodása, vagy  elvesztése n é lkü l a m in ­
dennap i életnek.

A csontsérüléssel kom binálódott vascu laris sérülések igen súlyos prog- 
nózisúak. László és B enedek  (5) ad a ta i szerin t a traum ato lóg ia i osztályra  
bekerü lő  sérü ltek  között a nagyér sérülés 0,1—0,5% -ban fo rd u l elő. Ezek­
nek  a sérü léseknek  viszont több  m in t 70% -a szövődik egyéb súlyos sé rü lés­
sel S m ith  és Szilágyi (10) szerint. A súlyos csontsérülés nem  te re lh e ti el a 
traum ato lógus figyelm ét a végtag  keringési állapotáról, m ert csak a k é t 
kö rfo lyam at együttes kezelése hozhat a b e teg  szám ára gyógyulást. In d o ­
kolt először a tö rés ellátása, ha  a fe lté te lek  ad o ttak  stab il osteosynthesis 
végzésére, m ely kedvező lehetőséget te re m t az érpálya helyreállításához, 
m ert így a tö rt végek nem  okozhatnak ú ja b b  sérü léseket a vascularis re n d ­
szerben.

Az idő m úlásával a throm bosis készség fokozódik. Az esetleg hosszúra 
n y ú lt csontm űtét u tán  m egtörténhet, hogy a sebész h iába b iz tosítja  v a lam i­
lyen m ódon az érpálya  folytonosságát, vagyis reconstrua lja  a beáram lási 
pályát, ha  a k iáram lás lehetősége az időközben k ia lak u lt th rom bosis m ia tt 
csökken. Ilyen esetben a k iáram lási pálya b iztosítására  több  lehetőség k í­
nálkozik. V ollm ar  (12) heparinos fiziológiás só, vagy rheom acrodex  lassú
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csepp in fusió ját ja v a so lja  a sérüléstől d is ta lis  érszakaszba. A revascu lari- 
za tiós syndrom a m egelőzésére még több  a rem ény  ha  az érsebészetben já ra ­
tos o p era tő r a m ű té te t a keringés id e ig le n e s  h ely reállításával kezdi. Ez a 
beavatkozás hason la tos az a rte ria  caro tis  reconstructió  kapcsán ru tin  sze­
rű e n  alkalm azott e ljá ráshoz. (Időleges ,,in te r  sh u n t” behelyezése.)

E S E T E I N K

I. 38 éves ffi. m o to rkerékpár-ba leset kapcsán sérült. A bukásnál jobb könyö­
k ét k ilom éterkőnek ü tö tte . OMSZ esetkocsi szállíto tta  azonnal klin ikánkra. A 
ren d k ív ü l heves fájdalom , a végtag duzzanata, hűvössége, az art. radialis pu lsatió - 
já n a k  hiánya fe lve te tt a  vascularis trau m a lehetőségét. Az elvégzett rtg. vizsgá­
la t az u lna teljes do rsa lis  luxatió já t m u ta tta , a rad ius fejecs darabosan tört. (1.

1. I. eset. J. o. könyök  rtg  vizsgálata: az u ln a  te ljes dorsalis luxatió ja , és a 
rad ius fejecs d a ra b o s  törése látható.

kép.) A klinikai kép  a lap ján  feltételezzük, hogy a le tö rt fejecs nyársalta  az art. 
cubitalist. A sürgőséggel elvégzett m ű té tné l az érszakasz exploratió ja kapcsán  a 
feszülő, nagy m ennyiségű  haem atom a k iü rítése  u tán  lá thatóvá vált, hogy a kö­
nyökárokban elsősorban  a hajlító ap p a ra tu s  képletei szakadtak  á t az art, cubi- 
ta lissa l együtt és m egny ílt az ízület v en tra lis  felszíne. M egtaláltuk a  darabosan  
tö rt radius fejecset, m elyet eltávo líto ttunk , m ajd  a luxaitiót m egszüntettük. Az 
ar. cubitalis két th rom botizált vége között kb. 4 cm -es hiány volt. (2. kép.) A  
bal combról v e tt v en a  saphena m agna darab b al end-to-end  brachiocubitalis by- 
passt készítettünk. Az érpótlás eredm ényeként mk. perifériás ér pulsatió ja ta p in t-  
hatóvá vált. (3. k é p ü n k  a j. o. art. rad ia lis  pu lsusgörbéjét m utatja.)
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2. Műtéti situatio : a j. o. reg. cubitalisban az art. cubitalis egym ástól eltávolo­
dott végei láthatók.

If

HEÜ.IÖÉ ÍR CflnlriKl

3. A 7. post, operatív  napon készített pulsusgörbe a  j. o. a r t. radiálisról.

A m űtét u tán i szakban a végtagduzzanat folyam atosan m érséklődött. A gipsz­
kötésen á t készült kontroll radiológiai v izsgálat az ízületi végeket fiziológiai h e ly ­
zetben m utatja . (4. kép.)

A sérültet elsődlegesen gyógyult sebbel bocsátottuk o tthonába. A rendszeres 
functionális kezelés eredm ényéként igen kisfokú pronatiós-extensiós korlátozott- 
ságú, jó szorító erő t m utató végtagja van  (5. kép.)

1 évvel a sérülés u tán  a rad ius fejecs resectió u táni á llapo tának  megfelelően 
kb. 5 foknyi pronatiós, ill. supinatiós m ozgáskorlátozottságtól eltek in tve a kö­
nyökízület functioi m egtartottak. A beteg korábbi m unkakörét ellátja .

II. 37 éves nő m otorkerékpár u tasakén t sé rü lt a jobb té rd  és comb elülső 
felszínén. (6 . kép.) Az esemény u tán  kb. 40 perccel kerü lt fe lvé te lre  shockos á lla ­
potban klinikánkra. A shocktalanítás u tán  elvégzett rtg. v izsgálat darabos supra- 
condylaer fem ur tö rést m utatott. (7. kép.) A  ny ílt törés és a  végtag állapota fe l­
vete tte  az arté riás laesió lehetőségét. F izikális vizsgálattal észleltük  a nagyér
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4. A j. o. könyök rtg  vizsgálata a 15. post, operatív  napon: az ízületi végek hely­
zete fiziológiás, a radius fejecse m űtétileg  eltávolítta to tt.

5. A functionális kezelés eredm ényeképpen gyakorlatilag te ljes gyógyulás. (A fe l­
vétel 3 hónappal a m űtét u tán  készülit.)

174



6 . II. eset. A sérü lt té rd tá jék  az első m egtekintéskor.

sérülésre jellemző, Pradhan  (9) á ltal le írt k lasszikus szim ptóm ákat. A  nagy fá j­
dalom, a hűvös, nyirkos tap in tású  bőr, érzés- és részleges m ozgászavar, perifériás 
pulsusok hiánya egyértelm űen vascularis sérü lésre engedett következtetn i. Az 
időfactor kedvező alakylása felbátoríto tt bennünket, hogy a csont és az ér re- 
constructió jával m egkíséreljük a végtag m egm entését.

A sebkimetszés és a sebrevisió kapcsán m egtaláltuk  az á tszakad t a r t. poplitea 
proxim ális és distalis betihrombotizált végeit. A seb szennyezettsége és a jelentős 
folytonossági hiány m ia tt e ltek in te ttünk  a d irect érvarra ttó l és a további verő­
eres vérzés elkerülése érdekében mk. csonkot lekötöttük. A szükséges stabilizálás 
érdekében ezt követően L-lem ezes osteosynthesist készítettünk (8 . képen  a  m űtét 
u tán i kontrollfelvétel látható), m ajd  a végtagon az extensiót m egszüntetve a  sérült 
lágyrészek megkerülésével, a  fektetés m egváltoztatásával, új m űtéti behatolásból 
fem oro-poplitealis verőér-reconstructió t végeztünk a v. saphaena felhasználásával 
proxim alisan  end-to-end, d istalisan end-to-side anastom osist készítve. (9. kép.) 
Az osteosynthesis a la tt időnként 0.5°/0-os heparinos fiziológiás sóoldatot fecsken­
deztünk  a sérüléstől distalis érszakaszba a kiáram lási pálya th rom boprofilax isa 
céljából.

A m űtét eredm ényeként a végtag perifériás pulsusai tap in th a tó v á  váltak. 
(10. képen  a j. o. art. dors, pedis pulsusdiagram ja a 5. post op. napon  látható.) 
A végtag duzzanata fokozatosan csökkent, sebei elsődlegesen gyógyultak. K ibocsá­
tásko r önállóan, jól m ankózott.

15 hónappal a baleset u tán  a Doppler eszközzel végzett angiológiai vizsgálat 
az operált és az ép oldal között eltérést nem  m utato tt. A csonttö rés darabos 
jellege következtében a konsolidatió elhúzódott, a biológiai stab ilitás nem  meg­
győző, ezért a fém anyagot még nem  távolíto ttuk  el. A beteg 1 bottal járóképes.

A röntgen  felvételek elkészítéséért köszönetét m ondunk a Sem m elw eis 
O rvostudom ányi Egyetem  R adiológiai K lin ika, III. sz. Sebészeti K linikai 
részlegének. (Vez.: dr. Irtó  Is tv án  egyetem i adjunctus.)
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7. A j. o. com btcsont rtg  vizsgálata: darabos sup racondy lae r fem ur törés látható.

8 . A kontroll rtg  v izsgálat a j. o. com bcsontról: a 3. post operatív napon az 
L-lemezes osteosynthesist követően.
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9. Műtéti situatio: femoro-poplitealis bypass készítése a sérült terület meg­
kerülésével.
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K)xac M., U lyiap H I l l n u p u  T.:

AEHEHHE nOBPEÄ4EHHH KPYriHblX C0CY40B, OCAOÍKHEHHblX 
nEPEAOMOM KOCTH — OFIHCAHHE 4BYX CAYMAEB

OnHcaHHeM  A Byx CAyqaeB noBpejKACHHa apT epH H  k o hc m hoc th , ocA oatH eH H oro n e p e -  
AOMOM KOCTH, aBTOpbl OŐpaujaiOT BHHMaHHe Ha HeOÓXOAHMOCTb CKOpOH AHarHOCTHKH H 

cooTBeTCTByioujeH  HeoTAOjKHOH noM ogjH  n p H  t paBM e T a x o ro  THna. T eM  c a mbi m  ohh  * e .  
AaiOT ACMOHCTpHpOBaTb CAOJKHOCTb 3aA aqH  X H pypra-TpaB M aTO A O ra. B CBeTe H3 AOJKCH H blx 
AaHHblX BnOAHe OÖOCHOBaHHbIM KaHíeTCji BKAKJHHTb B COCTaB TpaBMaTOAOrHqeCKOrO OT- 
AeAeHHji TaKHse X H pypra-TpaB M aTO A O ra c onpeaeA eH H biM  HaBbiKOM b X H pyprHH cocyAOB.

Dr. M. Juhász, Dr. I. Sugár, Dr. T. Sp iry:

VERSORGUNG DER MIT KNOCHENBRUCH KOM PLIZIERTEN 
PERIPH ERISCH EN  GROSSGEFÄSSVERLETZUNGEN AUF GRUND ZWEIER

FÄ LLE

A nhand von zw ei Fällen  d er A rterienverle tzungen  a n  G liedm aßen, die m it 
K nochenbruch kom pliz ie rt w aren, deu ten  V erfasser au f die N otw endigkeit e iner 
raschen  Diagnose sow ie eines en tsp rechenden  und unaufsch iebbaren  E ingriffs bei 
T raum en solchen Typs. S ie m öchten dam it auch bestätigen, w elch eine v ielfältige 
A ufgabe das traum ato log ische K ran k en g u t fü r  den C hirurgen-T raum atolog be­
deutet. Der A nspruch , dam it es au f den  traum atologischen A bteilungen ein in 
d e r  G efäßchirurgie erfah ren er C hirurg-T raum ato log  m itw irken  soll, erw eist sich 
a ls  gerechtfertigt.
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Dr. Soós József orvos alezredes, dr. Skoda Ervin orvos alezredes, 
dr. Lux Ottó orvos alezredes

Mucocele appendicis

Első le író játó l R okitansky tó l tö rténe ti á ttek in tést n y ú jt iro ­
dalm i adatok a lap ján  a m egbetegedés gyakoriságáról, a 
praeoperative diagnosztizált esetek szám áról. Ism erte ti a 
pathogenesist, a  k lin ikai jeleket és a  szövődm ényeket. A ker- 
lund röntgen-diagnosztikai k rité riu m ai a lap ján  úgy véli. 
a m egbetegedés felism erhető, de igényli a klinikus és a 
radiológus szoros együttm űködését.

S a já t betegeinek bem utatásával növeli a praeoperative 
diagnosztizált esetek szám át, mely az irodalm i adatok a lap ­
ján a harm adik, hazai vonatkozásban az első d irek t telő- 
déssel k im u ta to tt mucc. app. M indkét eset a  pseudom yxom a 
peritonei keletkezésében a W oodruff és M c-Donald észlelé­
seit tám asztja  alá.

Az append ix  töm lőszerű tág u la tá t először R ok itansky  (5, 15) ír ta  le 
1842-ben hydrops appendicis néven . A klasszikus ism érvek  V irchow tól (29) 
szárm aznak 1863-ból, ak i az append ixnek  ezt az e lváltozásá t kolloid de­
generációnak  ta rto tta . M ajd  C ruveilh ier  és W erth  (19, 31) ism erte ti a m eg ­
betegedés legfőbb szövődm ényét a pseudom yxom a  peritone it. A m ucocele 
appendicis (továbbiakban mucc. app.) elnevezést Ferre  (5) használta  elő­
ször 1877-ben.

Dodge (19, 34) 1916-ban 142, Weavoer (32) 1937-ben 256 és K aim on  (17) 
1954-ben m ár 500 esetet g y ű jtö tt össze az irodalom ból. A  mucc. app. elő­
fo rdu lásának  ritkaságá t és a k lin ikai felism erés nehézségeit igazolják, hogy 
a közölt esetek  nagy része pathológus és sebész tan u lm án y b ó l szárm azik. 
Az irodalm i adatok  a lap ján  eddig  m ű té t e lő tt csak 7 betegnél sikerü lt fel­
ism erni a mucc, app.-t, d irek t telődéssel 2 (30, 34), in d ire k t je lek  a lap ján  
5 esetben (4, 8, 17, 20, 34).

Pathogenesis

Á ltalánosan  elfogadott m agyarázat, hogy ez az állapo t az append ix  gyu l­
ladásával kezdődik és az idü lt gyulladások  következtében  a lum en  rövidebb- 
hosszabb szakaszon beszűkül vagy  elzáródik. A szűkü le t (elzáródás) m ögött 
a n y itva  m arad t lum enben  a te rm e lt n y ák  felgyülem lik  és m ennyiségének 
növekedése a szerv tágulásához vezet. A nyom ás fokozódásável a fa lak  elvé­
konyodnak, a nyáksejtek  e lso rvadnak  és végül egy é le tte len  töm lő m arad
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s te r il  m ucin vagy  pseudom ucin  ta rta lo m m al (4, 8, 14, 18). A belső nyom ás 
k ö vetkeztében  n y á lk a h á rty a  k itü rem k ed ések  — pseudod iverticu lum ok  — 
jö h e tn ek  létre, m ely ek  bárm ely ike  h a  m egreped, a ta r ta lo m  a hasüregbe 
öm lik . így  m eg terem tőd ik  a pseudom yxom a peritonei képződésének a lehe­
tősége  (2. 5, 7, 12, 27).

W o o d ru ff és M e Donald  (33) 43 ezer appendectom ia feldolgozása során 
146 mucc, ap p .-t ta lá lt  (0,3%). E bből 136 jó  in d u la tú  vo lt és a m űtéteik  
a lkalm ával 8 ese tb en  a m ucin a h asü regbe  ju to tt  és m égsem  a laku lt ki 
pseudom yxom a peritonei. Míg a m eg m arad t 10 esetben a  jó  in d u la tán ak  
lá tszó  m ucocele fa lá b a n  a szövettan i v izsgálat cystocarcinom a appendicis 
k ép é t m u ta tta  és m ind  a 10 be teg n é l a pseudom yxom a p e rito n e i súlyos 
szövődm énye vo lt je len . A szerzők ezzel b izonyítva lá tják , hogy  a pseudo­
m yxom a perito n e i csak carcinom a ta la já n  a lak u lh a t ki. Legvalószínűbb 
m ag y arázat a pseudom yxom a p e rito n e i keletkezésére az, hogy a m ucocelé- 
ből — appendix , o v a riu m  — n y ák te rm e lő  se jtek  ju tn a k  ki, m eg tap ad n ak  a 
peritoneum on és v á ladék term elő  tev ékenységüke t tovább  fo ly ta tják  (12, 
14, 26, 27, 28). G ro d in sky  és L u b n itz  (11) pseudom ucin t fecskendezett á lla ­
to k  hasüregébe és pseudom yxom a p e rito n e it v á lto tt ki, m a jd  a sejtes ele­
m ek et Seitz-szűrőn  kiszűrve az elváltozást nem  tu d ta  lé trehozni.

K lin ika i m eg je lenés

A  mucc. app. m ogyorónyitó l az em berfej nagyságig is m egnőhet, színe 
szűrkésfehér, ta p in ta tá t  a feszülés foka  ha tá rozza  meg. T a rta lm a  sű rű  n y ák ­
szerű  anyag. A töm lő  fa lában  m ész ra k ó d h a t le  (23). M ucocele az appendix-en  
k ív ü l az o v ariu m b an  is k ife jlődhet, ső t együ ttes e lő fo rdu lásuk  sem  ritk a  
(18, 21).

A k lin ikai tü n e te k  nem  jellem zőek. A  közlem ények tan ú ság a  szerin t 
jo b b  alhasi érzékenység , fá jd a lo m  és ta p in th a tó  tu m o r ese tén  gondolni 
leh e t mucc. a p p .-re  is.

A m egbetegedés radiológiai v izsgá la tta l felism erhető . A radiológiai 
je lek , m elyeket A ker lu n d  (1) 1936-ban fog lalt össze és am elyekhez Vorhaus  
(30) és L ifw en d a h l (20) még egy-egy  tü n e tte l hozzájáru lt, a következők:

— az append ix  telődési hiánya,
— körü lírt lágyrészárnyék  a  cecum  m ellett, m ely a cecum m al együtt elm oz­

dítható, a vesétől, a m ájtó l elkülöníthető , az utolsó ileum  kacs helyzet - 
változását okozhatja,

— m észlerakódás a tömlő falában ,
— a tömlő nagyságánál fogva benyom ato t okoz a cecum on és a nyomás 

következtében a  cecum n y á lk ah á rty á ja  örvényszerű képet m utat,
— a cecum helyzetváltozása, és végül
— a tömlő kontrasztanyaggal való  feltelődése.

A mucc. app . fe lism erésében  nehézséget okozhatnak  a vese, a cecum, 
és a re tro p erito n eu m  tum orai, a C hron betegség az epehólyag  m egbetege­
dései (porcelán epehólyag), a pe tefészek  cysták  és a féreg n y ú lv án y  körüli 
tályog.

Szövődm ényei a ro ssz indu la tú  e lfa ju lás (6, 13, 16, 24, 25, 38), a pseu­
dom yxom a p e rito n e i és a töm lő m egcsavarodása esetén vérzések, elhalások 
(2, 3, 10, 22).

Kezelése sebészi, a beavatkozás m érték é t az ado tt helyzet határozza 
meg.
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B etegbem uta tás

1. P. F .-né 43 éves nőbetegnél a 20 éve fennálló  hasi panaszait m yom a literi­
vel m agyarázták. Az exstirpatio  u teri per vag inam  m űtété közben nagym ennyi­
ségű nyákszerű  váladék ürül. A m űtét u tán  a beteg hasi panaszai nem  szűnnek 
meg, a hasi fájdalm ak  főleg jobboldalon fokozódnak. Beöntéses vizsgálat: az 
appendix  és az utolsó ileum  kacs nem  telődik. a cecum alaki e ltérést nem  m utat, 
vetü lete nyom ásérzékeny. Gyom or—bél vizsgálat: az em észtő rendszer felső sza­
kasza ép. A cecum rendes alakú  és helyzetű. Az 1—2 cm  hosszú, ceruzabél vas­
tagságú appendix egy nagy, éles h a tá rú  töm lőben folytatódik. A tömlő közelé­
ben vékonybélkacsok vannak, am elyeket a  töm lőtől sem a beteg forgatásával, 
sem nyom ással szétválasztani nem  tudunk  (lásd 1 . ábra).

A d irek t telődés a  mucc. app. kórism éjét biztossá tette , sőt a megelőző 
nőgyógyászati m űtét ism eretében a pseudom yxom a peritonei lehetősége is fel­
m erült. A hasüreg m egnyitásakor egy nagy tum oros kép le t tű n ik  elő, m ely a 
cecum ot és az utolsó ileum  kacsot is m agában foglalja. A lehetséges m egoldás 
a  colectomáa. A hasi szervek á ttek in tésekor pseudom yxom a peritonei nyom a nem  
ism erhető fel. A m űtéti készítm ényen jól lá tható  a beszűkült, rövid appendix 
szakasz és a tág töm lő (lásd 2 . ábra).

Szövettani m etszeten az appendix  falrészletek  felism erhetők, de csak az 
izom réteg érintetlen. A nyálkahártya  felszínét vastag  rétegben nyák  fedi. G yul­
ladásra, rosszindulatú e lfa ju lásra  u taló jelek  nem  észlelhetők. M ucocele ap p en ­
dicis (dr. K ádas I.). A beteg gyógyultan távozik.

2. S. Á .-né 49 éves nőbeteg. A felvétele e lő tt magas láza volt, és a jobb 
lágyék h a jla tb an  fájdalm as duzzanat keletkezett bőrpírral. Az incisio alkalm ával 
egy nagy üreg tá ru l fel, m elyből kocsonyás váladék  ürül. A  szövettani vizsgálat 
carcinom a gelatinosum  képét m utatja . Pseudom yxom a peritonei feltételezése m ia tt 
hasi feltárás kerül szóba. A has felnyitásakor ökölnyi tum oros kép le t válik  lá t­
hatóvá, mely a cecum tól csaknem  te ljes egészében leválasztható. T um or eltávolítás 
a cecum  alsó pólusával együtt. A készítm ényben felism erhető az appendix  kez­
deti része. Szövettani vizsgálat: cystocarcinom a gelatinosum  appendicis inde m u­
cocele m alignum  et pseudom yxom a peritonei circum srip ta (dr. K ádás). A beteget 
áthelyezzük az Országos Onkológiai In tézetbe sugaras kezelés —  telekobalt — 
céljából. Nyolc hónap m úlva ú jra  m ű té tre  kényszerülünk ta p in th a tó  hasi tum or, 
subileus m iatt. A m űtét a lkalm ával a hasi szerveken, a peritoneum on szám talan 
babnyi, borsónyi, a cecum  tá jékon  ökölnyi gelatinosus tum ort ta lálunk . Inopera- 
b ilisnek ta rtjuk . K érésére haza bocsátjuk, ahol rövid idővel ezután meghalt.

M egbeszélés

A mucc. app. k ia laku lásában  a közlem ények egyérte lm űen  az appendix  
lum enének  az elzáródását vagy  nagyfokú  szűkü le té t — 4 m m -es körfogat 
a la tt — (15, 31) teszik felelőssé, a töm lő ta r ta lm á t azonban s te riln ek  ta rtják . 
K aim on  (17) az elzáródás és a steril töm lő tarta lom  m elle tt a n y á lk ah á rty á ­
n ak  egy állandó, abnorm ális k iválasztó  tevékenységét is szükségesnek véli.

M egoszlanak viszont a vélem ények a pseudom yxom a peritone i ke le tke­
zésében. A legnagyobb ad a t b irto k áb an  W o o d ru ff és Me Donald  (33) m eg­
á llap ítása it lehet elfogadni, am elyek szerin t a m ucocele a m egrepedése 
esetén  sem  okoz szövődm ényt, m íg azok a m ucocelek, m elyek fa láb an  m ár 
rosszindu latú  elfaju lás van, pseudom yxom a peritonei k ia laku lásához vezet­
nek. M egállap ításaikat több szerző is m agáénak  vallja. Az á lta lu n k  bem u­
ta to tt  k é t eset is növeli ezen b izonyítékok szám át.

Az első esetünk  tanu lságai;
— a mucocele m egrepedése u tá n  sem a lak u lt ki pseudom yxom a peri­

tonei,
— a töm lő k ialakulásához nem  szükséges a lum en te ljes elzáródása, és

végül j
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1. ábra. A cecum nál nagyobb,, b árium m al te lt mocucele, a  ny íl a ny ito tt appen-
disz szakaszra m utat.
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2. ábra. Műtéti készítmény a beszűkített appendix szakaszról és a nagy tömlőről.

— h arm ad ik  az irodalom ban  m elyet d irek t telődéssel s ikerü lt k im u ta tn i.
A m ásodik  betegünknél a m ucocele m alignus e lfa ju lásáv al együ tt m ár je ­

len volt a pseudom yxom a peritonei is.
A mucc. app. viszonylag kevés szám a (0,08— 1% ) és a szerény k lin ikai tü ­

netek  m ia tt nagy fontosságúak  A k e r lu n d  (1) rad io lógiai k rité rium ai, V o rh a u s  
(30) és L ifw e n d a h l  (20) kiegészítéseivel.

Ügy véljük , a rad io lógiai jelek  valóban elégségesek a kórism e fe lá llításá­
hoz akkor;

— ha gondolunk a  m egbetegedés lehetőségére,
— ha felism erjük  a k lin ikus-rad io lógus együ ttm űködésébő l szárm azó elő­

nyöket, m elyek tap asz ta la ta in k  szerin t a legcélravezetőbbek  a d iagnosztikai 
lehetőségeink helyes m egválasztásához, a v izsgálatok  indikációjához.

: v', u> j,-A'vT xz
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LUoOUl f f . ,  nOAnOAKOBHHK M/C, LLlKOAa d ;  IlO anO A K O B H H K  m / c,
JlyKc U., noanoAKOBHHK m / c :

CAH3HCTUP1 nOAHn HEPBEOEPA3HOrO OTPOCTKA

Ha OCHOBaHHH A H TeparypH blX  aaHHblX aBTOpbl MKJT HCTOpHHeCKHH OÖ3op O MaCTOTe 
B03HHKH0BeHHH H o KOAHHecTBe AHarHOcijHpoBaHHbix äo o nepaijH H  CAynaeB. P accM aT p H - 
BaioT n aT o reH e3 , KAHHHMecKHe npusH aK H  h  ocAOJKHeHHa 3a6oA eBaH HH . Ilo KpHnepHHM 
p e H T r e H O A o r n n e c K O H  AHamocTHKH A n e p A y M a a  cHHTaioT, hto aaöoA eB aH H e p a cn o 3 H a B ae - 
M O ,  ho nocTaBAeHHe aH arH 0 3 a  T p eö y eT  T ecH oro  coTpyaHHHeCTBa KAHHHijHCTa h p e m r e -  
HOAora.

FIpeaCTaBAeHHeM CBOHX ÖOAbHblX aBTOpbl nOBbimaiOT KOAHBCCTBO aHarHOCUHpOBaH- 
Hbix ao onepaijH H  CAyqaeB, KOTopbie Ha OCHOBaHHH A H TepaTypH bix aaH H bix hbajhotch 
T p e T b H M H ,  a  B OTeqeCTBeHHOM OTHOHieHHH n e p B b I M H  CAynaHMH, BblHBAeHHbIMH n p H M b I M  
HanoAHemieM. Ilo B03HHKH0BeHiiio nepHTOHeaAbHofi nceB aoM H K ceaeM bi, 06a C A y q a «  moa-
TBep*aaiOT aaHHwe W oodruff h McDonald.

Dr. J. Soós, O berstltn. d. Med. Dienstes, Dr. E. Skoda, O berstltn . d. Med. D ienstes. 
Dr. O. Lux, O berstltn. d. Med. D ienstes:

MUCOCELE APPENDICIS

Mit R okitansky, dem  ersten  B eschreiber d ieser K ran k h e it beginnend geben 
•Verfasser auf G rund von L ite ra tu rangaben  eine h istarische Ü bersicht b e tre ffs  
der H äufigkeit sowie A nzahl der p räoperativ  diagnostizierten Fälle. Es w erden 
die Pathogenese, klinischen Sym ptom e und K om plikationen erö rte rt. A nhand der 
röntgendiagnostischen K riterien  von A kerlund  sind V erfasser d e r  M einung, daß- 
diese K rankheit diagnostizierbar ist, doch sie beansprucht e ine  enge Zusam m en­
arb e it des K lin ikers und des Radiologen. D urch D arstellung d ieser eigenen F älle  
w ird  die Anzahl der p räoperativ  d iagnostizierten Fälle erhöht, da diese anhand  
der L itera turangaben  die d ritte , in  einheim ischen Beziehungen jedoch die ersten , 
m it einer d irekten  Füllung nachgew iesenen M ucocele appendicis w aren. Beide F ä lle  
un terstü tzen  die Beobachtungen von W oodruff und  McDonald bezüglich die E n t­
stehung  des Pseudom yxom a peritonei.
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Dr. Czeti István, dr. Donáth A ntal

A Dupuytren-contractura katonaorvosi vonatkozásai

Szerzők röviden összefoglalják a Dupuytren-betegségre vo­
natkozó jelenlegi ismereteket. Munkahelyük ötéves beteg­
anyagában összehasonlítják az operált honvédségi és pol­
gári betegek kórtörténeti adatait. Megállapítják, hogy a 
honvédségi állományú betegek a szervezetten működő hon­
védségi egészségügyi szolgálat jóvoltából sokkal korábban, 
kedvezőbb körülmények között kerülnek m űtétre, így gyó­
gyulási eredményeik is kedvezőbbek.

A D u puy tren -con tractu ra  a tenyér bő re  a la tt elhelyezkedő kötőszövet 
rostrendszer ism eretlen  eredetű  m egbetegedése. Az aponeurosis palm aris 
ro s tja in ak  progresszív fibriosisa és zsugorodása az u jjak  flexiós co n trac tu rá - 
já t  okozza, m iálta l a kéz m űködése je len tősen  károsodik. A betegség r itk án  
a ta lpon  is előfordul.

A betegség rendszerin t a ten y ér u ln aris  o ldalán  a b ő r a la tt tap in th a tó  
fá jd a lm atlan  csomók m egjelenésével kezdődik, később hosszanti irányú , az 
u jja k ra  is rá te rjed ő  kötegek válnak  tap in th a tó v á , m elyeknek zsugorodása 
okozza az u jjak  hajlításos co n trac tu rá já t.

A betegség kezelése k izáró lag  m űté ti, am ely specialis kézsebészeti 
já rtasság o t követel, de a diagnózis fe lá llítása  á lta lános orvosi fe ladat.

A betegséget először észlelő á lta lános orvos szerepe a beteg  későbbi 
sorsára  vonatkozólag döntő. A ko rán  fe lism ert és m egfelelő szak in tézetbe 
u ta lt betegek gyógyulási k ilá tása i lényegesen jobbak  — szem ben az elha­
nyagolt esetekkel — és a m unkaképesség csökkenés szinte m inden  esetben 
m egelőzhető.

A betegség felism eréséhez elég a ten y ér bőrének m egtek in tése  és m eg- 
tap in tása. A bőr a la tt, a bőrrel összekapaszkodott és el nem  m ozdítható  
csom ók vagy hú rszerűen  feszülő kötegek — am elyek később m á r lá th a tó k  
is — biztos diagnózist je len tenek  az á lta lános orvos szám ára is. A betegség­
nek  ebben a stád ium ában  az u jja k  m ozgása m ég teljes lehet, a beteg  legfel­
jeb b  észreveszi az elváltozásokat, de különösebb panasza nincs. Ezt nevez­
zük a betegség kezdeti, a sebészeti osztályozás szerint I. s tád iu m án ak . Ezt 
követi az u jjak  k in y ú jtá sán ak  előbb alig észrevehető, m ajd  egyre  ny ilván ­
valóbbá váló korlátozottsága, m ely végül a legsúlyosabb, te ljes m űködés- 
képtelenséget okozó, ha jlításos con trac tu rához vezethet. A betegség  időbeli 
lefolyása igen változó, néhány  hónaptó l több  évtizedig is ta r th a t.  Éppen 
ezért fontos, hogy a legelső tü n e tek  je len tkezésétő l lehetőleg a sebész szak-
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em ber k ísérje  figyelem m el a betegség lefo lyását, hogy m ódjában  legyen a  
m ű té t optim ális id ő p o n tjá t m egválasztani. Je len  fe lfogásunk  szerin t abszolút 
m ű té ti,ind ikáció t je le n t, ha egy u jj n y ú jtá sa  a legkisebb  m értékben  is ko rlá ­
tozott, am it csak g ondos vizsgálat d e ríth e t fel.

M indezeket a z é rt hangsúlyozzuk, m ert ta p asz ta la ta in k  szerin t kevés az 
időben sebészhez irá n y íto tt  beteg, egy részük  pedig  a legkülönfélébb kon­
zervatív  kezelési e ljá rá so k  (fizikoterápia, lokálisan  ad o tt injekciók, rön tg en - 

’ besugárzás, stb.) e redm ényte lensége  u tá n  k e rü l szakintézetbe.
A m űtéti kezelés lényege a m egbetegedett p a lm aris  aponeurosis e ltá ­

volítása. Ezáltal a  kéz m űködészavarai h e ly reá llíth a to k . A ko rábban  gyak­
ra n  alkalm azott ra d ik á lis  aponeurectom iát (5, 1, 8, 9, 10) m a m ár egyre 
ritk áb b an  végezzük. Ezt a m ű té te t an n ak  a széles k ö rb en  e lte rjed t felfogás­
n ak  szellem ében végeztük , hogy a ten y éri aponeurosis te ljes k iirtásáv a l a 
fo lyam at egyszer és m in d en k o rra  m egszün tethető . B ebizonyosodott, hogy 
a kéz egész te n y é ri o lda lá t behálózó ro stren d szer te lje s  k iirtása  lehetetlen , 
a p reven tív  m ű té t te h á t illúzió (2, 3, 4, 5, 6). A  széles, k ite rjed t excisiók 
u tá n  viszont sok az  elhúzódó, szövődm ényes gyógyulás (2, 3, 6). M indezek 
a lap ján  évek ó ta  az ún . szelektív  vagy  lokális ap oneurectom iára  té r tü n k  át 
(3, 6. 7), m elynek so rá n  csak a m akroszkóposán k ó ro sn ak  ítélt aponeurosis- 
részleteket m etszük  ki. így  a m ű té t sokkal k isebb  m egterhelést je len t, 
gyorsabb és g y ak o rla tilag  szövődm énym entes a sebgyógyulás. Az esetleges 
recid iva ill. p rog ressio  veszélye így sem  nagyobb, m in t az ún. rad iká lis  m ű ­
té t u tán.

Az elm últ 5 esztendőben  191 esetben  végeztünk  m ű té te t D u p uy tren - 
contrac tu ra  m ia tt. B etegeink  közül 153 polgári, 38 honvédségi á llom ányú 
szem ély volt. E k é t betegcsoport n éh án y  jellem ző k ó rtö rtén e ti ad a tá t vizs­
g á ltuk  és összehasonlíto ttuk .

Az egész p o p u lác ió ra  vonatkozó iroda lm i a d a to k  szerin t a D u p u y tren - 
contrac tu ra  a 40 é v e n  felü liek  betegsége, a honvédség i csoportban is ebben 
a korosztályban a leggyakoribb ; így betegeink  fő leg  főtisztek, illetőleg az 
idősebb tisz th e ly e tte sek  állom ányából k e rü ln ek  ki. C sak négy esetben  ta lá l­
koztunk  D u p u y tren -co n trac tu ráv a l so rá llom ányú  katonáknál.

I. táb lázat:
A honvédségi á llo m án y ú  betegek m egoszlása ko rcsoportok  szerint

korcsoport 18—30 30—10 40—50 50—60

esetszám 4 3 20 11

A betegség leg g y ak rab b an  a kéz u ln aris  o ld a lá t tám ad ja  meg, leg inkább  
a IV., V. és a III. u jja k o n  alaku l k i a co n trac tu ra .

II. táb lázat:
A D upuy tren -betegség  e lő fo rdu lásának  g yakorisága  az u jjak o n  a v izsgálat 
beteganyagban

I. u jj II. u jj III. u jj IV. u jj V. u jj 

18%6% 5 0 % 2 6 %



A jobb és a bal kéz é rin te ttsége  nem  m u ta t s ign ificans különbséget, 
be teganyagunkban  csaknem  azonos szám ban je len tk eze tt az elváltozás a 
jobb, illetve a bal kézen.

A III. táb láza tban  a betegség kezdetétől a m ű té ti kezelésig e lte lt idő­
ta rta m o t hason líto ttuk  össze a k é t betegcsoportnál.

III. táb láza t:
A  betegség kezdete és a m ű té t között e lte lt idő

6 hónapon 
belül 1 év 2 év 3 év 4 év 5 év 

és több

honv.
esetszám 6 15 9 5 2 i

% 15,8 39,5 23,7 13,1 5,3 2,6

polg.
esetszám 2 10 17 82 33 9

% 1,3 6,5 11,1 53,6 21,6 5,9

A honvédségi csoportban a betegek  több m in t 54% -a a betegség kez­
d e té tő l e lte lt egy éven belü l m á r m ű té tre  k e rü lt, szem ben a polgári cso­
p o rtta l, ahol a betegeknek  csak 8% -a k e rü lt ebben a kezde ti stád ium ban  
m űté tre . Ez a különbség igen je len tős és fe lté tlenü l figyelm et érdem el. Vé­
lem ényünk  szerin t m agyarázata  elsősorban abban  keresendő, hogy az egy­
séges elvek szerin t k iképzett és szervezett honvédségi egészségügyi szol­
gála t révén  a beteg azonnal a m egfelelő szakintézetbe kerü l.

A ké t betegcsoport fe lvételi s ta tu sá t összehasonlítva m egállap ítha tjuk , 
hogy polgári betegeink 43% -a k ia laku lt con trac tu rával, 34% -a m ár több 
u j j r a  k ite rjed ő  fo lyam atta l je len tkezett, ezzel szem ben honvédségi bete­
geinknél m in tegy  20% -kal kevesebb a k ia lak u lt co n trac tu ra  és 10% -kal ke­
vesebb a több  u jjra  k ite rjed ő  fo lyam at felvételkor.

A fe lvételkor fennálló  tü n e tek  gyakoriságát a IV. tá b lá z a t szem lélteti.

IV. táb lázat:
A  betegség előrehaladását jelző tü n e tek  gyakorisága

honv. P olg .

m ár kialakult contractura 60,4 0 /0 80,4%

több u jjra  kiterjedő folyamat 44,7% 54,3 %

A hosszabb ideig a bő rre l összekapaszkodott D upuy tren  csom ók és köte- 
gek a bő rt hegesítik. A m egvastagodott aponeurosis kö tegek  zsugorodása 
következtében  az u jjak o n  co n trac tu ra  a lakul ki, és a hosszabb ideig fenn­
álló  h a jlíto tt helyzet az izületi szalagok zsugorodása következtében  m ara ­
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d a n d ó  izületi m ozgáskorlá tozo ttságo t okoz. A co n trac tu ra  következtében  
összefekvö b ő rte rü le tek  tovább  káro so d n ak , k ipállnak , és gyulladásos je ­
len ség ek  következtében  hegesednek . Ezekben az esetekben  a m ű té t sokkal 
n eh ezeb b  és a g y ó g y tartam  is hosszabb, v a lam in t funkció -károsodások  m a­
ra d h a tn a k  vissza. A  heges z su gorodo tt b ő rt pótoln i kell b ő rá tü lte tésse l, sú­
ly o s izületi co n trac tu rák  ese tén  u jj-a m p u ta tió ra  kényszerü lünk .

A legsúlyosabb elváltozások  m ia tt  végzett m ű té tek  gyakoriságát az V 
tá b lá z a t szem lélteti.

V. táb láza t:

A  legsúlyosabb elváltozások m ia tt  végzett m ű té tek  gyakorisága

honvédségi polgári

bőrpótlás 10,5% 17,4%

am putatio — 8,7%

Az összehasonlításban leg fe ltű n ő b b  különbséget az am p u ta tió k  szám ánál 
ta lá lju k , m ert m íg  a po lgári b e teg ek n é l 8 ,7% -ban am p u ta tió ra  kényszerü ­
lü n k , addig a honvédségi c so p o rtb an  nem  ta lá lk o z tu n k  ilyen  esettel.

V alam ennyi b e tegünknél a m ű té t u tá n i ötödik n ap tó l m egkezdjük az 
u j ja k  ak tív  m ozgatását, am it fokozatosan  k ite rje sz te tt ta rtó s , rendszeres 
to rnakezelés követ. T ap asz ta la ta in k  szerin t a sebg'yógyulás időszaka 10— 14 
n ap ig  ta rt, szövődm ényes és b ő rp ó tlá s t igénylő ese tekben  3—4 h é tre  is k i­
to lódhat. A te ljes  gyógyulás id ő ta r ta m á t nem  állt m ó d u n k b an  összehason­
lítan i, m ivel po lgári b e teg e in k e t az SZTK  rendelő in tézetek  ta r t já k  beteg- 
á llom ányban  és be tegeink  az ország szin te m inden részéből érkeznek. H on­
védségi betegeinknél a m unkak ép esség  helyreállásához á tlagosan  6 h é t volt 
szükséges, 38 beteg ü n k  közü l csak  egy sorállom ányú honv éd e t ke lle tt m i­
nősítenünk, a több iek  a m ű té te t követő  egészségügyi szabadság leteltével 
gyógyultan  fo ly ta ttá k  előző tevékenységüket.
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IJeru H., / Jonar A .;

KOHTPAKTYPA ÄtOFIIOHTPEHA B BOEHHO-ME4HIJHHCKOPI
nPAKTHKE

A BTO pw  flaiOT KpaTKHH OÖ30p O HaCTOHUJHX BHaHHflX n o  KOHTpaKType /(«UIIOHTpeHa 
B 5-ACTHeM KOHTHHTeHTe ŐOAbHblx COIIOCTaBASKÍT AaHHble HCTOpHH Ö0Ae3HH BOeHHOCAy- 
* a u jH x  H rpajK A aHCK oro H aceA em iH . YcTaHaBAHBaioT, h to  Ő A aroA apjj opraHH30BaHHOCTH 
iBoeHHo-MeAHijHHOKoii C A y » 6 b i BoelHHocAyjKaiijHe nonaA aiO T b  AeqeŐHoe y<ípeatAeHHe 

paH bu ie  h n p a  őoA ee ÖAaronpHHTHbix ycAoB hhx , h  t b k h m  oöpa30M  pe3yA bTaTbi A e n em ia  y  
HHx TaKase ŐAaronpHHTHbie.

Dr. I. Czeti, Dr. A. Donáth:

M ILITÄRM EDIZINISCHE BEZIEHUNGEN DER DUPUYTRENSCHEN
KONTRAKTUR

V erfasser geben einen kurzen Zusam m enfassung der gegenw ärtigen K en n t­
nisse über die D upuytrensche K ontraktur. A nhand  eines 5 jäh rigen  K rankengutes, 
ih rer A bteilung vergleichen sie die krankengeschichtlichen Daten d e r  operierten  
m ilitärischen, bzw. zivilen K ranken. Es ließ sich festlegen, daß dank  dem  orga­
n isiert funktionierenden m ilitärm edizinischen Dienst, die K ranken  m ilitärischen 
S tandes viel frü h e r und u n te r viel günstigeren U m ständen zu r O peration gelan ­
gen w aren, w eshalb auch ih r Heilerfolg auch viel günstiger w ar.

191



✓

Ix x T v ed o ru o s

SZERK ESZTI A SZER K ESZTŐ  BIZOTTSÁG
F ő sze rk esz tő : D r. V ám o s L ászló  o rvos v e z é rő rn a g y , az o rv o s tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
S zerk esz tő ség i t i tk á r :  D r. W ittek  L ászló  o rv o s  e z red es  
S ze rk esz tő  b izo ttság i ta g o k :
D r. B író  G yörgy  o rv o s  ezredes, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. N agy  G yörgy  o lv o s a lez red es , az o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra ,
D r. M anninger J e n ő  o rv o s  vezérő rn ag y , az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa  
R o v a tv e z e tő k :
D r. B író  G yörgy o rv o s  ez red es , az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. B e rn á t Iv á n  n y . o rv o s  ezredes, az o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra ,
D r. K urucz  T ib o r g y ó g y sz e ré sz  a lez red es , a  g y ó g y sz e ré sz tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. M ann inger Je n ő  o rv o s  v ezé rő rn ag y , az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa  
D r . S á n th a  A n d rás  n y . o rv o s  ezredes, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. S u g ár B éla o rv o s  ez red es ,
D r. T a b á k  P é te r  o rv o s  a lez red es ,
D r. T a k á ts  L ászló  n y . o rv o s  ezredes, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa  
S z e rk e sz tő sé g .
B u d a p e s t X III., R ó b e r t  K á ro ly  k r t. 44. MN. K ö zp o n ti K ó rh áza .
T e le fo n : 401-144
P o s ta c ím : 1533 B u d a p e s t, P f . 1.
K é z ira to k  a  sz e rk e sz tő  b izo ttság  t i tk á rá n a k  k ü ld e n d ő k  (d r. W ittek  László o. ezds.) 
a  szerkesztőség  c ím én .
K ia d ja  a  Z rín y i K a to n a i  K iadó, B u d a p est V III., K e re p e s i ú t  29/a.
P o s ta c ím : 1553 B u d a p e s t, I 'f .  31.
T e rje sz ti  a  M a g y ar P o s ta . E lőfize thető  a  P o s ta  h ír la p ü z le te ib e n  és a  P o sta  K özpon ti H írlap  
I ro d á n á l  (B pest V., Jó z se f  n ád o r 1. T e le fo n : 180-850. P o s ta c ím : P o sta  K özponti H irla p lro d a . 
1900 B udapest) k ö z v e tle n ü l vagy  p o sa a u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  K H I 215—96162 p énz- 
fo rg a lm i je lző szám ra .
E lő fize tés i d ij:  1 é v re  64,— F t, V« é v re :  16,— F t.
L ap en g ed é ly  sz ám a  9031/1948. T. M.
M eg je len ik  n e g y e d é v e n k é n t 
E g y es  szám  á ra :  16,— Ft.
In d e x : 25376 HU ISSN  0133—879.
78.2708/2-02 — Z rín y i N yo m d a, B udapest. F e le lő s v eze tő : B o lgár Im re  vezérigazgató


	103
	104
	105-108
	111-119
	121-130
	131-141
	143-151
	153-159
	161-164
	165-169
	171-178
	179-185
	187-191

