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DR. NEMETH GYULA

orvos eiredos
1907—1978

Budapesten sziletett 1907. jalius 30-an. Orvosi tanulmanyait Bécs-
ben végezte. Diplomajanak honositasa utan el6bb a Rokus Kaérhazban,
majd a Szabolcs utcai korhazban dolgozott. Rendszeresen tdmogatta a
,Voros Segély”-t, a naci-nyilas uralom idején szamos ldézott kdszon-
hette neki életének megmentését.

A felszabadulas utan 1945-ben a Szabolcs utcai kérhaz belgyogyasz
féorvosava nevezték ki. Szakmai és politikai téren egyarant nagy ener-
gidaval kapcsolodott az U0jjaépitésbe, ennek elismerését jelezte Kkitlin-
tetése a ,Népkoztarsasagi Erdemrend”-del.

Ugyanebben az évben az elsé hivé szora a néphadsereg kotelékébe
lépett. 1950—61-ig az |. sz. Honvédkoérhaz belgydgydaszati osztalyanak
féorvosa, 1961—72-ig a Kozponti Katonai Kdérhaz fébelgydgyasza volt.
65 évesen vonult nyugalomba 1972-ben. Katonai szolgalata idején sza-
mos katonai kitiintetésben és a ,Kivalé orvos" Kkitlintetésben részesilt.

Szakmai érdekl6dési kore a klaszikus belgyogyaszat egészére Ki-
terjedt, annak szamos szlikebb teriiletét a specialista szintjén mivelte.
Rendkivil mély elméleti ismeretek mellett kitliné gyakorlati klinikai
érzék és pedagolgiai szenvedély jellemezte. Fiatalabb kollégdira meg-
gy6z6en hatott személyes példaja. Elményt jelentettek més szakméak mii-
vel6i szamara is az altala vezetett konziliumok. Személyében a kivalé
orvost mély humanum, élénk szépirodalmi és mivészetek iranti érdek-
16dés egészitette Kki.

1978. januar 20-an, 71 éves koraban hunyt el. Elvesztésébe fajda-
lommal kell belenyugodnunk. Emlékét megdérizzik.
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DR. CSORBA ANTAL

orvos ezredes
1907—1978

1978. februar 17-én rovid sualyos betegségben meghalt dr. Csorba
Antal orvos ezredes, a magyar néphadsereg és a Kozponti Korhaz
féideg-elmegyodgyasza. Nagyszerli ember, nagy tudasd orvos és a ma-
gylar néphadsereg egészséglgyi szolgalatanak kiemelked6 egyénisége
volt.

Fiatal kora 6ta az ideg- és elmegydgyaszat allott érdekl6dése hom-
lokterében, de érdekelte az orvostudomany egésze, s6t érdeklédése Ki-
terjedt a vildg szinte minden jelenségére. Tanult és olvasott, tanitott és
nevelt. Oriasi kapacitast értelme mindent befogadott és logikusan ren-
dezett. Szerényen élt, nem tdrekedett latvanyos sikerekre, mégis min-
denki ismerte és elismerte. Koran az ideg-elmegydgyaszat, a katonai
egészségligy vezet6 egyéniségei kozé kerilt, a néphadseregben a szak-
mai tevékenység egyik alapitéja és tovabbfejleszt6je volt.

Szerényen, pontosan és kitartéan dolgozott és csak akkor publikalt
valamit, ha pontosan latta annak értékét. Ezzel a szigoriG mércével is
54 kozleménye jelent meg, emellett szamtalan el6adast tartott. Téma-
kore az ideg-elmegydgyaszat szakmai kérdései mellett kiterjedt a szak-
ma specidlis katonai problémgaira. Foglalkozott az epilepsia kérdésével,
a provokacios eljarasokkal. Elenjart hazankban a narcolepsia kutata-
saban, a ,subclavian steal” syndroma, discopathia visszatér6 téma-
kdrei voltak. Legutobb a vascularis korképek dsszefoglaldsat adta a téle
megszokott tomor precizitassal és ebb&l nem hianyoztak a legfrissebb
ismeretek sem. Rendkivil vildgos neurosis tanulmanyai ma is helyt-
alléak; a magatartaszavarok kozil a suicidium kérdésében adott egy-
értelm( allasfoglalast. A katonai alkalmassag neuropsychiatriai kérdé-
seit, az eszméletvesztéses dallapotokat, a psychogen reacti6kat dolgozta
ki dinamikus szemlélettel, az organikus és szocialpsychiatriai elkép-
zelések konstruktiv egybevetésével.

Egyénisége, szeretetre mélt6 segit6készsége mindenkire nagy hatast
tett aki taldlkozott vele. Katonai és szakmai érdemeit gyors eléme-
netele és szamos Kkitlintetése igazolja.

Dr. Csorba Antal személyében olyan orvosegyéniség tdvozott kozi-
link, aki mindig kovetend6 példakép lesz mindnyajunk szamara.



Dr. Birkas Janos orvos alezredes, Dr. Horvath Istvan orvos alezredes,
Dr. Medvecki Pal orvos alezredes

60 éves a Szovjet Hadsereg Egészségugyi Szolgéalata

A népbiztosok tandcsa 1918. januar 23-an hozott rendeletet a Munkas—
Paraszt Voros Hadsereg létrehozasardl, és az I. vilaghaborubdél kidbrandult
és végsbkig kimerilt, de a munkéashatalomba vetett hitt6l atforrésodott
fegyverforgaté tomegek 1918. februar 23-an Pszkov és Narva mellett mar at
is estek az els6 tlizkeresztségen.

E napon, 1918. februar 23-an Gnnepik immar 60 éve a Szovjet Hadsereg
sziiletésnapjat a Szovjetunid népei és az egész haladé emberiség.

Az Unnepi megemlékezések Oszinte tisztelettel és megbecsiléssel eleveni-
tik fel az elmalt hat évtized kiemelked6 allomasait.

A szovjet fegyveres erék létrejotte és misszidja elvaltszthatatlan a szocia-
lista forradalom elméletétél és gyakorlatatél. A Lenin altal vezetett kom-
munista (bolsevik) part a forradalom marxista elméletének alkalmazéasa
révén jutott arra a felismerésre és elhatarozasra, hogy a proletariatusnak
hatalma megszerzéséhez és megtartdsahoz nélkilozhetetlenll szikséges az
azt véddé forradalmi fegyveres erd létrehozasa.

A forradalom fegyveres védelme azonban 6riasi feladatot jelentett, amely-
r6l Lenin az Oroszorszagi Kommunista (bolsevik) Part VIII. kongresszusan
a kovetkez6ket mondotta: ,,Nagy faba vagtuk a fejszénket, ilyen méretekben
erre a vilagon még senki sem vallalkozott. Egyik kisérletet a masik utan
hajtottuk végre. Megprobalkoztunk azzal, hogy dnkéntes hadsereget hozunk
létre, tapogatézva haladtunk el8re, keresgéltik, probalgattuk, hogy milyen
modon lehet az adott feladatot végrehajtani. A feladat vilagos volt, a szo-
cialista koztarsasag fegyveres védelme nélkil nem lehettink meg. Az ural-
koddé osztaly sohasem adja at a hatalmat az elnyomott osztalynak, azoknak
kell a gyakorlatban bebizonyitani, hogy nemcsak meg tudjak dénteni a Ki-
zsakmanyolékat, hanem 6nmagukat is képesek megvédeni.”

Hosszu és gondokkal, megprdbaltatdsokkal terhes volt az az Gt, amelyet a
Szovjet Hadsereg megtett megalakulasatél napjainkig. Valamennyi hader6-
nem, fegyvernem és szolgalati ag szinte a semmib6l teremtette meg azokat
az eredményeket, amelyeket az elmult hat évtizeden at — a gy6zedelmes
Nagy Honvéd6 Haborun keresztiil — napjainkig elért.

A Szovjet Hadsereg egészségligyi szolgalata is megalakulasatol kezdve
hallatlan er6feszitéseket tett a személyi allomany egészségigyi ellatasa terii-
letén. A cari Oroszorszagtol ,,6rokdlt” alacsony szinvonalli orvostudomany,
a rossz kozegészségugyi-jarvanylgyi allapotok, a kezdetleges egészségigyi
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anyagi ellatds volt a kiindulasoi alap. Azonban az egészségiigyi szolgalat
akkori vezet6i is vallottak Leninnel, hogy: ,minden forradalom csak ak-
kor ér valamit, ha meg tudja védeni magat; de a forradalom nem tanulja
meg egycsapasra a védelmet”. A forradalom gy6zelmébe vetett hit, a mun-
kéasosztaly gy6zelme fontossaganak vallasa volt az az eszmei tdmasz, amely
atsegitette a hadsereg egészségligyi szolgalatat a kezdeti, szinte lekiizd-
hetetlennek latszé6 nehézségeken.

A Szovjet Hadsereg kiallta az els6 megprobaltatdsokat. Véres harcok
aran sikereket ért el a polgarhaboriban, a belsé ellenforradalmi erék és
a kils6 intervenciés csapatok elleni hésies kiizdelemben. S mindig és min-
deniitt részt vett az eredmények kovacsoldsaban a fiatal, egyre er6s6dé és
tapasztalatokban gazdagoddé egészségligyi szolgalat is.

A polgarhaborat koveté években a hadseregfejlesztés iranyvonalaval 6ssz-
hangban az egészségligyi szolgalat is részt vallalt a keretrendszerl alakula-
tok és a terlleti, milicia jellegli csapatok egészégiigyi ellatdsaban, valamint
személyi allomanyanak egészségigyi kiképzésében.

A 30-as évek kozepétdl a nemzetkdzi helyzet egyértelm( romlasa miatt a
szovjet hadsereg egészének felépitését Uj elvek alapjan végezték. Meg kel-
lett gyorsitani a technikai, m(szaki fejlesztést, szilkségessé valt modernizalni
az ellatast, a kiszolgalast ny(jté alakulatok szervezését és felszereltségét.

Az 1941-ben a fasiszta Németorszag altal hitszeg6 mddon kirobbantott
vilaghaboru paratlan er6feszitésekre és hallatlan aldozatokra kényszeritette
a Szovjetuniot. A héabort kezdetén meglevé egyenlétlen eréviszonyok elle-
nére a Szovjet Hadsereg Moszkva alatt feltartéztatta a hitleri csapatokat.

A Szovjet Hadsereg egészségligyi szolgalatdara a habord kirobbantasanak
elsé pillanatatol kezdve rendkivil bonyolult és felel6sségteljes feladat ha-
rult. Ebben az id6szakban, amikor az egészségligyi veszteségek is igen
nagyok voltak, az egészségigyi szolgalat nem rendelkezett kell6 tapaszta-
lattal a sebesililtek és betegek gyodgyité-kilrité biztositasdban, kevés volt a
tabori kérhazi agyak szama, a sebesilt szallité-kiurité kapacitds. Sulyos-
bitotta a helyzetet, hogy jelent6s szamu egészségigyi intézmény és anyag-
raktar semmisilt meg vagy kerilt az ellenség kezébe. Kedvez6tlen volt a
kdderhelyzet is, pl. a nyugati fronton a rendszeresitett orvosi helyeknek
1941 janiusaban csupan 50%-a volt feltdltve, de kevés volt az egészségigyi
tiszthelyettesek és a sebesiltvivé katonak szama is.

llyen kedvezétlen koriilmények kozepette, a kényszerl visszavonulds id6-
szakdban o&riasi er6feszitésébe keriilt az egészségiigyi szolgalatnak feladatat
teljesiteni. 1941 6szén viszont mar hatalmas katonai kérhazi halézatot ala-
kitottak ki, melybe egyrészré6l bevontdk a polgari orvosokat, egészségligyi
kozépkadereket is, masrészrél a szanatéoriumokat, munkasszaldkat, iskoléakat,
stb. A frontokrol érkezd betegeket hésies odaadassal kezelték, gyogyitottak,
a polgari lakossag nagy tomegei valtak véraddkka.

Az elismerés sem maradt el az dnfelaldoz6 munkaért. A part Kdzponti
Bizottsdga és a Szovjet Hadsereg legfels6 vezetése 1941. augusztus 1-én
kiadott intézkedésében igen magasra értékelte az egészségiigyi szolgalat kdz-
katonainak, a sebesiltvivé katonaknak a munkajat.

A haboru els6é idészakédban, a Moszkva alatti védelmi harcokban szerezte
a legtobb tapasztalatot a Szovjet Hadsereg egészségiigyi szolgalata, melye-
ket 0sszegezve és elemezve szinte azonnal hasznositott. Rendkivili fontos
tapasztalat volt — ma mar valamennyilnk el6tt jol ismert — az egészség-
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tgyi intézetekkel valdo gyors mandéverez6 készség, mobilitds kialakitasa, az
egyes kilritési szakaszok kozotti szoros egylttm(kodés, az egészségligyi
tartalékok képzése még a legnehezebb viszonyok kdzott is.

A Nagy Honvéd6 Héabortd mésodik id6szakaban kialakult és megszilardult
az egységes elvek alapjan végzett gyogyité-kiurit6 biztositas rendszere.
Rendkivil nagy jelent6ségl volt, hogy megoldottdak a sériiltek és betegek
szakositott szakorvosi ellatdsat, melyet a szakositott szakkezeléssel egybe-
kotott rendeltetésszerinti kitritési elv gyakorlati megvaldsitasa tett lehetvé.

Javult a személyi feltoltottség, a szakmai képzettség és szinvonal és az
egészségligyi-kilritési szakaszok egészségligyi-anyagi ellatdsa. A tapasztala-
tokbol levont kovetkeztetések, az Uj gyégymaddok igen rovid id6 alatt szé-
les kérben bevezetésre keriiltek, ami nem kis mértékben javitotta a gyogyito-
kitrité biztositds hatékonysdgat. Burgyenko és mtarsai pl. a shock ellenes
therdpia elvének kidolgozasa utan az eldlfekvd kilritési szakaszokon proé-
baltdak ki az 0j gyodgyeijarasokat és ott hataroztdk meg a leghatékonyabb
gyogyszerek és eszkdzok alkalmazasat, majd a kapott eredményeket nagyon
rovid idé alatt ismertették valamennyi katonaorvossal.

Hasonld6 mddszerrel dolgoztak az egészségiigyi szervezéssel foglalkoz6 ka-
tonaorvosok is, akik kidolgoztdk az egészségligyi biztositds egységes elvi ala-
pokon nyugvd szervezésének maddszereit.

A hadsereg egészségiigyi szolgalatanak feladata ellatasa mellett arra is
jutott ideje, hogy segitséget nyujtson a felszabaditott teriiletek polgari
egészséglgyi szolgalatanak is. Pl. 1944-ben az els6 Bjelorusz-front egészség-
lgyi szolgalata tobb mint 10 ezer nem katona beteget gyogykezelt. Tette ezt
annak ellenére, hogy még mindig komoly nehézségekkel kiizddott a harci
sériltek és betegek ellatdsa teriiletén. A sztalingrddi csatdban a tadbori
egészséglgyi intézetek nagyon leszakadtak, igy a kilrités, hatraszallitas
akadozott. Mégis, az ekkor szerzett tapasztalatok voltak a zalogai a haboru
harmadik és befejez6 szakasza sikeres egészségligyi biztositdsanak. Ebben
az id6szakban mar nem volt kaderhiany, tovabb ndvekedett a tabori korhazi
agyak szama és kialakult egy hatalmas gyoégyito-kiirit6 halézat, mely atfogta
a harcold csapatok teljes egészét, s szoros egylttm(ikddésben dolgozott a
hatorszaggal.

A Nagy Honvéd6 Haboriban a Szovjet Hadsereg egészségligyi személyi
allomanya hdsiesen kiizdott a sériltek és betegek életének megmentéséért,
harc, illetve munkaképességiik visszaadasaért.

Az Oriasi er6feszités, a téméntelen vér és verejték ezekben az években
olyan egységessé, szilardda és hatékonnya kovacsolta a hadsereg egészség-
lgyi szolgalatat, hogy munkajukat végilis — hasonléan a gy6ztes csatakat
megvivé katonakéhoz — siker koronazta. A heroikus kiizdelem eredménye-
ként a sebesiltek 72,3%-at, a betegeknek pedig 90,6%-at visszaadtak a
harcol6 csapatoknak. A hatékony kdzegészségiligyi-jarvanyigyi munka pedig
azt eredményezte, hogy a hadsereghen tomeges jarvanyos megbetegedések
nem fordultak el6. Nem volt hasonld teljesitményekre példa ezt megel6z6en a
vilag egyetlen hadseregében sem.

Az életet, egészséget visszanyert harcosok halajan kivil a part és a kor-
many is elismerte az egészségigyi személyi allomany altal végzett tevékeny-
séget, amikor kiemelkedd munkajuk elismeréseként 44-en a Szovjetunio
Hdse, 285-en Lenin-rend kitlintetést kaptak és tobb mint 115 ezer egész-
ségligyi dolgozdt mas, magas kitiintetésekkel jutalmaztak.
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A Nagy Honvédé Habord utani években a hatalmas veszteségek és a
dont6 sikerek tapasztalatai alapjan, felhasznalva az orvostudomany és
mas tudomanyagak eredményeit, a Szovjetunié gazdasagi potencidljanak
fliggvényében tovabb fejl6ddtt a Szovjet Hadsereg egészségligyi szolgalata.
Napjainkban a Varséi Szerz8déshez tartozo tagallamok hadseregei egész-
séglgyi szolgalatainak példaképe a tengernyi vihart és megprébaltatast ki-
alt és azt sikeresen lekiizdé szovjet katonaegészégligyi szolgalat.

Hazankban a felszabadulast kdvet6 orszagos épitémunka, a habord nyo-
mainak eltakaritisa és a régi rend maradvanyainak felszdmolasa volt a
friss, szabad leveg6hdéz jutd6 magyar nép legfontosabb feladata.

A gazdasagi épitémunkaval egyidében kellett a politikai hatalmat is meg-
ragadni és a munkasosztaly kezébe adni. Ennek egyik fontos lépése volt a
Magyar Néphadsereg létrehozadsa. A Magyar Néphadsereg mind szervezési
elveit, mind kiképzési modszereit tekintve a szaz viharban edzett szovjet
hadsereg tapasztalataira tamaszkodott.

Az egylttm(ikdédés a szovjet és a magyar katonaegészségigyi szolgalat
kozott az 1950-es évek elején kezd6ddtt, azdta is tartés és gylimolcsdz6. A
kozottink levé szoros testvéri kapcsolat szamos terlileten felbecsilhetetlen
értéket jelentett és jelent szolgalatunk megszilarditasaban és tovabbi fej-
lesztésében.

Az elvtarsi egyuttmikodés, a szovjet katonaorvosok altal nyUljtott tdmo-
gatds szamos terlleten megnyilvanul, igy a tudomanyos munka jonéhany
vonatkozasdban, katonaorvosaink alapkiképzésében és tovabbképzésében,
aspirans képzésben, egymas harcaszati gyakorlatain valé részvételben, ko-
z0s szakharcészati és bemutaté gyakorlatok rendezésében a Vojenno-Medi-
cinszkij Zsurnal és a Honvédorvos haséabjain magyar, illetve szovjet katona-
orvosok altal irt cikkek, tanulmanyok kozlésében és még szamos teriileten.

A Leningradi Sz. M. Kirov Katonaorvosi Akadémian tanult, részesilt
tovabbképzésben a Magyar Néphadsereg egészségigyi szolgalatanak, els6-
sorban az egészségligyi szervezés- és harcaszattal, kdzegészségtan-jarvany-
tannal, tabori sebészettel, tdbori belgydgyaszattal és egészségiigyi-anyag
ellatassal foglalkozé szamos szakembere. Biliszkék vagyunk arra, hogy a
Magyar Néphadsereg egészségligyi szolgalata jelenlegi vezet§ allomanyanak
igen nagy szazaléka a szovjet katonaorvosi iskola elveinek képvisel&je, és
megvaldsitéja hadseregiink egészségligyi szolgalatdban. A szovjet katona-
egészségligyi szolgalat tapasztalatai alapjan igyeksziink megteremteni a ma-
gyar katonaorvosi iskolat.

A 60 éves Szovjet Hadsereg egészégligyi szolgalataval szorosan egydutt-
mikddve, a Vars6i Szerz6désbdl adédd kotelezettségeinknek megfelelGen
sziilkséges szolgalatunk tovabbi fejlesztésének erdsitése. Tennink kell eft
azon kotelezettséginkbdl adéddéan is, hogy az MSZMP 1975 marciusban
megtartott XI. kongresszusa szellemében hozza kivanunk jarulni a fejlett
szocialista egészségigy kiépitéséhez.

Allithatjuk, hogy kapcsolataink szilard és gyiimélcs6zé voltat mindenek-
el6tt azok az eredmények bizonyitjak, amelyeket szolgalatunk a katonai
egészségligyi ellatdsban elért. Tisztelettel és nagy szeretettel kdszontjiuk
sziiletésnapjan a Szovjetunié fegyveres erdinek személyi allomanyat. Ki-
vanjuk, hogy érjenek el Gjabb sikereket a csapatok egészségiigyi biztositasa,
a szovjet katonaorvostudomany fejlesztése, a személyi allomany egészségé-
nek megovasa teriiletén.
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1 amp (10 ml) 100000 E kallikrein inaktivatort, 0,1 mg thiomersalumot tar-
talmaz.

JAVALLATOK

Therapidsan: Acut pancreatitis, pancreas necrosis. Chronicus recidivalé panc-
reatitis. Acut nem specifikus postoperativ parotitis. Angioneurotikus oedema.
Sulyos shockos allapotok (endotoxin shock, traumatikus shock, égési shock,
haemorhagikus shock). Kiterjedt és mély szoveti sériilések. Els6dleges hyper-
fibrinolytikus vérzések és masodlagos hyperfibrinolysissel egyiittjoré coagulo-
.pathia.

Preoperativ medicatio: Pancreas sebészetben, pancreas vizsgalat, sequester-
ectomia sordn, pancreas cysta és a pancreas fej-carcinoma exstirpatiojaban,
a pancreas szigetek adenomdjanak militétje esetén a sérilt pancreas mutéti
kezelésében, pancreatolithectomiaban.

Prophylacticusan: pancreas kornyéki szervek miitétje soran cholangiographia-
val egylitt végzett epevezeték mitét utan a gyomor ill. a nyombélfekély has-
nyalmirigybe penetralédasanal, a pancreas részleges resectiojaban, valamint
splenectomia soran postoperativ pancreatitis preventidjara. A pancreas kor-
nyéki abdomindlis szervek védelmére a pancreas autolytikus folyamataval
szemben. A has fels6 felében végzett mitéti beavatkozasok utani varrat vé-
delmére. Postoperativ tlid6emboliak és postoperativ vérzések megel6zésére,
postoperativ sebgydgyuléasi zavarok prophylaxisara. Polytraumaval, kiléndsen
az als6 végtagok és a koponya toréseinél a zsir embolia prophylaxisara.

ADAGOLAS
Therapias, preoperativ és prophylacticus adagolasat egyénileg, a beteg alla-
potatél fuggbéen kell megallapitani.

MELLEKHATAS

A készitménynek mellékhatasa gyakorlatilag nincs.

A Gordox inj. hatéanyaga polypeptid szerkezetl, igy antigénként viselkedhet.
Az egyéni tlir6képességet lehetbleg a kara megkezdése el6tt, cutan prébaval
kell megallapitani.

MEGJEGYZES »f,

Kizardlag fekvObeteg gyogyintézeti (gondozoéintézeti) felhasznalasara hozhato
forgalomba.

CSOMAGOLAS

10x10 ml ampulla dobozban.
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Dr. Nagy Gydrgy orvos alezredes, az orvostudomanyok doktora,
Dr. Vér Piroska adjunctus, Dr. Liszkai Laszl6 orvos alezredes

Csontvelo-biopsiés vizsgalatok informativ értéke
a haematoldgiai betegségek korszerd
differencionaldiagnosztikgjaban

Szerz6k 10 év alatt tobb mint 200 haematologiai betegség-
ben szenved6 egyénen végzett csontvel§ histologiai és cyto-
logiai vizsgalat eredményeit foglaljak 0ssze. Ismertetik a
vizsgalat informativ értékét a kilénb6z6 haematoldgiai kor-
képekben. dsszefoglaljak a csontvel6-biopsids vizsgalat indi-
kacioit a histologiai vizsgalattal nyerhet6 informacié var-
hato gyakorlati jelentéségének megfelel6en csoportositva.

A csontveld histologiai és cytologiai vizsgalata a haematoldgiai beteg-
ségek dont6 tobbségében fontos tampontot nyudjthat a helyes differencial-
diagnosztikdhoz, az adott betegség aktudlis stddiumanak megallapitasdhoz,
az esetleges progressio, valamint az alkalmazott kezelés effektusanak a le-
méréséhez, tovabbd myeloproliferativ kdrképekben a kilénb6zd irdnyd
transformatiok korai felismeréséhez (1, 4, 7, 8, 11, 14, 19, 23). Szerepe lehet
a csontveld histologiai vizsgalatdnak tumor metastasisok kimutatdsaban is
(1, 17, 18, 20).

Az ispiratioval nyert csontvel6 punctatum cytologiai vizsgalatra kivaldéan
alkalmas. A csontveld struktira, a vérképz6 vel6 mennyiségének, valamint a
vérképz6 velén belil az erythropoesis, myelopoesis és thrombocytopoesis
egymashoz viszonyitott aranyanak a pontos megitélése, illetve megallapitasa
csak histologiai vizsgalattal biztosithaté (5, 6, 8, 9). Célszerl ezért a két vizs-
galatot egyutt, parhuzamosan elvégezni (12, 15, 17, 22).

1967-ben vezettik be a Debreceni Orvostudomanyi Egyetemen a csont-
vel6-biopsias vizsgalatot a haematoldgiai betegségek differencialdiagnosz-
tikdjaba. 1969-ben ismertettik az altalunk mddositott csontvel6-biopsias
trepant és modszert (12), és 1971-ben maéar tébb mint 100 betegen végzett si-
keres vizsgalat eredményeirél szamoltunk be (17). 1967 és 1976 kozott, 10 év
alatt, osszesen 211 betegen végeztiink csontvel6-biopsiat, egy résziikén a
betegség lefolyasa kapcsan ismételten. A csontvel§ histologiai vizsgalattal
parhuzamosan mindig elvégeztik a sternum punctioval nyert aspiratum
cytologiai vizsgalatat is, és a csontvel6 képet mindig a két vizsgalat alapjan,
a histologussal kozdsen értékeltik. Fontosnak tartjuk, hogy nyirokcsomé
megnagyobbodéas esetén — amennyiben ez indokolt volt! — a csontvel6
vizsgalattal parhuzamosan végeztiik a nyirokcsomd histologiai vizsgalatat is.
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Anyag és maddszer

Tiz év alatt 6sszesen 211 betegen végeztiink csontvel§-biopsids vizsgala-
tot, ebbdl 205 betegen (97,15%!) sikerilt histologiai vizsgalatra minden szem-
pontbol alkalmas anyagot nyerni. A 205 beteg kozul honapok, vagy évek
mulva a betegség lefolyasa kapcsan 86 betegen (41,95%) ismételtik meg a
csonvel6 vizsgalatot.

Beteganyagunk diagno6zis szerint a kovetkez6képpen oszlott meg:

Anaemia (vvs.-szam 2 000 000 és 3 800 000 kozott) dsszesen 30 beteg, ebbdl
hypo- és aplastikus 18, perniciosa 6, haemolytikus 5, egyéb tipusi egy.

Polycythaemia rubra vera (PRV) 0sszesen 85 beteg, ebbdl exacerbatioban
(vvs.-szam 5800 00 és 7 100 000 kozott) 60 és remissioban (vvs.-szam 4 800 000
alatt!) 35.

Secunder polyglobulia (SP) &sszesen 27 beteg (ws.-szam 5400 000 és
6 600 000 kozott), ebb8l hypoxias eredetli 20, endocrinopathias 5 és tumo-
ros 2.

Chr. myeloid leukaemia (CML) 13 beteg (fvs.-szdm" 52 000 és 122 000 ko-
z06tt).

Chr. lymphoid leukaemia (CLL) 14 beteg (fvs.-szam 80 000 és 163 000 ko-
z06tt).

Myelofibrosis, ill. myelosclerosis 8 beteg.

Lymphogranulomatosis 5 beteg.

Plasmocytoma 6 beteg.

Werlhof kor 3, Waldenstrom syndroma 3 és toxikus-allergias csontveld
artalom ugyancsak 3 beteg.

M etastatikus carcinoma, il. sarcoma 4 beteg, toxoplasmosis egy, lIép véna
thrombosis egy és professziondlis eredet(i chr. sugéarartalom ugyancsak egy
beteg.

Az Abramov—Nagy féle csontvel§-biopsias trepan és maodszer részlete-
sebb ismertetését illetéen utalunk korabbi kdézleményinkre (12).

A biopsiaval nyert vizsgalati anyagot — 10—12X3—4 mm-es vérképzd
vel6t tartalmaz6 csonthengert! — megfelel6 el6készités utdn haemotoxilin-
eosin, Giemsa, van Gieson, ill. szikség esetén egyéb special festéssel vizs-
galtuk.

Eredmények

Megfigyeléseinket roviden az alabbiakban foglaljuk &ssze.

A hypo- és aplastikus anaemiaban szenved6 18 beteg kozil 10 betegen
aspiracioval (sternum punkcio!) nem sikerllt értékelheté csontvel6t nyerni,
biopsiaval minden esetben megfelel6 anyagot kaptunk. Szdvettani vizsga-
lattal a vérképz6 vel6 jelentds megkeveshedése és a zsiros vel6 mennyiségé-
nek megndvekedése volt megfigyelhet6. Az erythroid-myeloid relacié rend-
szerint az utébbi javara tolédott el. A kisebb goécokban fellelhet6 erythro-
poetikus elemek kdzott viszonylag nagyobb szamban fordultak el§ proeryth-
roblastok és basophil erythroblastok. Az esetek egy részében a lymphoid
és a lymphoreticuléaris elemek valtozé mérték( felszaporodasa volt megfi-
gyelhet6. Hypo- és aplastikus anaemiakban a csontvel6-biopsias vizsgalat
nemcsak a helyes differencidldiagnosztikahoz ad fontos informaciét, hanem
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az allapot sulyosaganak, il. a betegség lefolydsanak a megitélésében is Iénye-
ges szerepe van (1, 18).

Haemolytikus anaemiaban histologiai vizsgalattal a vérképz6 vel6 hyper-
plasiaja, ezen beliul fokozott erythropoetikus aktivitds mutathatdo ki. Az
erythropoetikus goécok normaélis nagysagl és fest6désli normoblastokban
gazdagok. A myelopoesis és a thrombocytopoesis normalis. Haemolytikus
anaemiaban a csontvel6-biopsias és aspiratios vizsgalat informativ értéke 1é-
nyegében azonos.

Anaemia perniciosaban valtoz6 nagysagl gocokban, egyes esetekben
csaknem az egész csontveld teret elfoglalva, megaloblastos erythropoesis do-
minal. A megaloblastok kozel egyforma alaktUak és nagysaguak, atlagos at-
mérdjik 28—32 mikron. A magok chromatin alloméanya laza, és csak a
maghartya mentén tomorebb. A mag altaldban 1—2 nucleolust tartalmaz.
Oszl6 sejtek nagy szamban lathaték. A megaloblastok kozott kevés basophil
és polychromatophil erythroblast figyelhet6 meg. A nagy megaloblastos go-
cokat myelopoetikus sejtek hataroljak. Anaemia perniciosaban az aspirald-
val nyert csontvel§ punctatum finomabb, il. pontosabb cytologiai vizsga-
latra alkalmasabb, mint a biopsias anyagbol készilt histologiai preparatum.

PRV exacerbaciojaban — kivéve a kezdeti stadiumban levd és a nagyon
elérehaladott eseteket! — a csontvel6 hyperplasids és hypercellularis, ezen
belil az erythropoesis kifejezettebben, a myelopoesis mérsékeltebben foko-
zott. Jellemz8 a gyakran igen kifejezett diffus, vagy gocos megakaryocyta
megszaporodas. Az effektiv therapia utan kifejl6dé remissioban a csontvel§-
kép teljesen normalizalédik. Megjegyzendd, hogy a betegség myelofibrosi-
sos, il. myelosclerosisos transformatioja csontvel§ vizsgalattal gyakran mar
a polyglobulias stddiumban kimutathatd, és ez nemcsak prognostikai jelen-
t6ségl, hanem therapids konzekvencidkkal is jar (lasd 1. kép).

Az SP-k kilonbéz6 formaiban (hypoxids, endocrinopathias, stb.) a csont-
vel6ben csak az erythropoesis fokozott, a myelopoesis és a thrombocytopoe-
sis normalis. SP-k csontvel§ képét a Vaquez-Osler kortdl els6orban a meg-
akaryocytdk megszaporodasanak hidnya kuloniti el, egyes tipusaik viszont

1. K. I. 50 éves. PRV. exacerbatioban.
Kifejezett sejtdussadg az erythropoesis dominantiajaval.
H. E. 250 x.
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a klinikai kép alapjan differencialhatok el egymastdl (14, 23). A Vaquez-
Osler kor és a kilonb6z6 tipusu secundaer polyglobulidk elkilonitésében
a csontveld histologiai vizsgalat informativ értéke jelent6sen nagyobb, mint
az aspiratioval nyert punctatumé (7, 15, 22).

CML-ben a csontvel&teret teljesen kitdlti a sejtdis haemopoetikus veld,
amelyben abnormalis, atipusos magképl myelocytdk dominanciaja figyelhetd
meg. Szadmos oszIl6 alak lathat6. Az erythropoesis abszolut értelemben is
rendszerint csokkent, néha ez a csdkkenés igen kifejezett lehet. Gyakran
abnormalis megakaryocytakbél allo gdécok figyelhet6k meg. Emlitésre mél-
tonak tartjuk, hogy 2 esetben csontvel6-biopsias vizsgalattal diagnosztizal-
tunk — még a klinikai manifesztacié el6tt! — praeblastos transformaciot,
amit az ezt kovet6 chromosoma vizsgalat (2Ph| chromosoma), majd pedig
a betegség lefolyadsa meger@sitett.

CLL-ben a csontvel6ben szovettani vizsgalattal diffus vagy gdcos, tobb-
nyire sinusoidalisan terjed6 monomorph lymphoid sejtes infiltracio figyel-
het6 meg. A lymphoid sejtek atlagosan 20 mikron atmérdjliek, nagy mag-
gal, laza chromatin allomannyal, jél kivehetd nucleolusokkal. A plasmasze-
gély keskeny, egynemd, granulamentes. Az oszl§ sejtek szdma alacsony. Az
erythropoesis és a myelopoesis depressiéjanak mértéke tébbnyire jol meg-
itéelhet6. CML-ben és CLL-ben a csontvel6-biopsias anyag histologiai vizs-
galata — 0Osszefiiggd csontvel6 részlet tanulmanyozasanak a lehet6ségét
biztositval — els6sorban az allapot sllyossaganak, az esetleges progressio,
valamint az alkalmazott therapia effektusanak a leméréséhez adhat hasznos
informaciét (5, 16).

Myelofibrosisban histologiai vizsgalattal a csontvelGteret teljesen, vagy
csaknem teljesen rostdus, fibroblastokban gazdag, érszegény aspecifikus ko-
t6szovet szaporulat tolti ki. Myelosclerosisban a csontszerkezet atépiilése és
a vérképzd veld csaknem teljes kiszoritasa mutathaté ki (lasd 2. kép).

A myelofibrosis és a myelosclerosis korai diagnosztikajaban a csontveld-
biopsias anyag histologiai vizsgalata kiemelked6 jelent6ségl (1, 4, 12, 17, 22).
Lymphogranulomatosishan betegeink a csontvel6 vizsgalat idépontjaban

2. L. B. 62 éves, myelofibrosis.
A veld(rt fibrosus szovet tolti Ki.
H. E. 250 x.
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klinikailag a korkép I—II. stddiumaban voltak. Histologiai vizsgalattal érté-
kelhet6 koros eltérést nem talaltunk.

A plasmocytomas betegek csontvel6 képét gécos vagy diffus plasma-
sejtes és plasmablastos infiltracio jellemezte. A plasmablastok magja val-
tozatos jellegl, plasmajuk methylzéld-pyroninnal élénk piros festédést mu-
tatott. Nagy szamban fordultak el6 oszlo sejtek (lasd 3. kép).

3. M. K.-né. 60 éves, plasmocytoma.
A vérképz6 vel6 helvét plasmasejtek tomege foglalja el.
H. E. 500 x.

A plasmocytoma helyes differencialdiagnosztikajahoz a csontvel6-biop-
sids anyag histologiai vizsgalata gyakran igen fontos adatot nyujthat (2,
19, 21).

Werlhof kérban csontvel6 vizsgalattal kisgécos megakaryocyta hyperpla-
siat, és mérsékelt foku erythropoesis fokoz6dast lehetett kimutatni. A mega-
karyocytak valtozé6 nagysaglak voltak, nagy részik aktivitasra utald
morfoldgiai jeleket nem mutatott.

Waldenstrom syndromaban histologiai vizsgalattal a csontvel6ben mér-
sékelt foku diffus plasmasejtes, lymphoid sejtes és reticulumsejtes besz(irg-
dést lehetett megfigyelni. Az erythropoesis, a myelopoesis és a thrombocy-
topoeseis eseteinkben értékelhet6 eltérést nem mutatott.

El6zetes gyogyszerszedés (Algopyrin, ill. Rheopyrin) utan fellép6 toxikus-
allergias csontvel6 karosodas kapcsan histologiai vizsgalattal a myelopoetikus
elemek egy részén necrobiotikus elvaltozasokat, valamint az eosinophilek
mérsékelt felszaporodasat figyeltik meg.

Négy tumoros betegen sikerilt csontvel§-biopsids vizsgalattal a csontvel6-
ben tumor metastasist kimutatni. Emlitésre mélté, hogy koziluk egyiken
leukaemoid vérkép lépett fel, és chr. myeloid leukaemia diagndzisaval ke-
rilt intézetinkbe. Ezen betegen histologiai vizsgalattal a csontvel6ben to-
meges stromaval kisért solid, részben tubularis szerkezetet mutaté carcinoma
metastasisokat lehetett kimutatni (az alapbetegség eml6carcinoma volt;
lasd 4. kép).
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4. é. 58 éves. EmI6 cc. metast. a csontvel6ben.

R.-n
E. 450 x.

L.
H.

A professzionalis eredet(i chr. sugarartalomban szenvedd betegen a vérkép-
z6 vel6 megkevesbedése volt kimutathaté. A toxoplasmosisos betegen a par-
huzamosan végzett csontvel§ és nyirokcsomdé histologiai vizsgalat vezetett a
helyes diagno6zis felvetésére. A diagndzist az elvégzett serologiai vizsgalat
meger@sitette.

Az 0Osszesitett anyagban nem szerepel, azonban kazuisztikus érdekessége
miatt emlitést érdemel egy acut lymphoid leukaemids beteg esete. Magas
fvs.-szam és ezen belll abszollt és relativ lymphocytosis mellett az elvég-
zett nyirokcsomé szovettani vizsgalat reticulosarcoma lehet§ségét vetette fel
(lasd 5. kép).

5. V. J. 22 éves. Leukaemias nyirokcsomoé.
H. E. 150 x.

A csontvel6 histologiai vizsgalat — egybevetve az egyéb haematologiai
adatokkal és a klinikai képpel! — az acut lymphoid leukaemia diagno6zisat
igazolta (lasd 6. kép).
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6. Ugyanazon beteg csontvel6 képe.
A vérképz6 velo helyén kis lymphocytakhoz hasonlé tumorsejtek tdmege.
H. E. 120 x.

Megbeszélés

Csontvel§ vizsgalatra a sternum punctiot 1929-ben Arinkin (1) vezette be.
1960-ban Bopp és Bleiching (5) szdmolnak be nagy anyagon szerzett ta-
pasztalatok alapjan arrdl, hogy parhuzamosan végzett csontvel§ cytologiai
(aspiratios) és histologiai (biopsias) vizsgalat a diagnozis ,taldlati valoszi-
niiségét” jelent6sen noveli. 1962-ben Abramov (1) tébb mint 200 betegen vég-
zett csontvel6-biopsias vizsgalat eredményeit foglalja 6ssze. Megallapitja,
hogy az esetek tdébbségében a csontvel6 histologiai vizsgalat fontos, vagy
donté tampontot szolgaltat a helyes differencidldiagnozishoz. Kulénésen ér-
tékesnek mind@sitette a csontvel§ szdvettani vizsgalatot a korképek prog-
ressiojanak a lemérésében. 1973-ban Guller és mtsai (8), 1974-ben Henne-
keuser és mtsai (9) hasonlitottak 6ssze malignus lymphomaéakban a csontvel6
aspiratiés vizsgalat és a csontvel6biopsia ,taldlati valoszin(iségét”, ill. in-
formativ értékét és megallapitottdk, hogy az utobbié Iényegesen nagyobb.
1975-ben Elis és mtsai (7) csaknem 200 PRV-s betegen végzett csontvel6-
biopsids vizsgalat alapjan a csontvel6 histologiai leletnek jelentds szerepet
tulajdonitanak a Vaquez-Osler koér differencidldiagnosztikajaban. Ugyan-
csak 1975-ben Brunning és Bloomfield (6) malignus lymphomaéban szenved6
betegeken azt talaltak, hogy a parhuzamosan végzett bilateralis crista ilei
biopsids vizsgalata a kdros elvaltozas kimutathatésaganak valdszin(iségét
jelentésen noveli.

Tiz év alatt tobb mint 2000 betegen végzett csontvel§ histologiai vizs-
galat tapasztalatai és az ide vonatkoz6 irodalmi adatok alapjan a csontveld-
biopsias vizsgalat indikacios terlilete a kdovetkez6kben foglalhaté &ssze:

Differencidldiagnosztikusan fontos, vagy dont§ adatot szolgaltat a poly-
globulidk valamennyi formajaban, a PRV és a kiilonb6z6 tipusd secundaer
polyglobulidk elkilonitésében, a myelofibrosis és a myelosclerosis korai fel-
ismerésében a hypo- és aplastikus anaemiak, valamint a plasmocytoma kar-
ismézésében.

Hasznalhat6 tdmpontot nyGjthat mind a betegség progressiojanak, mind az
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alkalmazott kezelés effektusanak a megitélésében, valamint az erythro-
poesis és a thrombocytopoesis depressionanak a lemérésében CML-ben, CLL-
ben és egyéb csontvel6 infiltracioval jar6 tumoros megbetegedésben (pl. lym-
phosarcoma, reticulosarcoma, stb.).

Tapasztalataink szerint egyéb klinikai és laboratériumi adatok mellett
adott esetben hasznos kiegészité leletet szolgaltathat Hodgkin korban, ki-
16nb6z6 tipust anaemidkban, Werlhof kérban, Waldenstrom syndromaban
és toxikus-alergias csontvel6 karosodas kapcsan. Adott esetben alkalmas
lehet malignus tumor csontvel6 metastasisanak kimutatasara.

Az altalunk moédositott és 10 éve alkalmazott csontvel6-biopsias trepan
és modszer egyszer(i, gyors, a beteg szamara nem jelent nagyobb megter-
helést és gyakorlatilag nincs kontraindikaci6ja. Megemlitjik, hogy mind-
0ssze néhany esetben fellép6 kisebb localis haematomatol eltekintve (ez
minden esetben spontan rendez6dott!) anyagunkban 10 év alatt a tobb
mint 200 betegen végzett csontvel6-biopsias vizsgalatnak emlitésre mélto
szov6dménye nem volt.
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ifj. Bernat lvan tir.

A veratomlesztés belgydgyaszati
és haematologiai indikacioi
A vératdmlesztés nemegyszer életmentd, massal nem he-

lyettesithetd therapias eljards. Lényegét tekintve substitu-
tios gyogymadd. Olyan esetekben, amelyekben hasonl6é gyégy-

eredményt mas modon — egyszeribb, olcsobb és veszély-
telenebb eszkdzokkel — is elérhetiink, a vératomlesztés nem
indikalt.

A szerz6 attekinti a teljes vér és a kildnféle vérkészit-
mények alkalmazasanak fontosabb teriileteit, megjeldli, hogy
mely esetekben milyen készitmények adasa a legcélsze-
ribb, s felhivja a figyelmet azokra a betegségekre, ame-
lyekben foloslegesen alkalmaznak vératémlesztést. Végeze-
til ismerteti a transfusio ellenjavallatait, ramutatva arra,
hogy kivételesen (elkerllhetetlen esetekben) megfelel6 fel-
tételek biztositasa mellett ilyenkor is végezhet6 vératém-
lesztés.

Kiemeli, hogy korszerli felfogds szerint mindig arra kell
térekedni, hogy csak az adott esetben hianyzdé componenst
potoljuk.

Régebben tiltottak a vér transfusiojat olyan betegeknek,
akiknek keringési elégtelensége volt. Minthogy a klinikai
gyakorlat arrol gy6zott meg benniinket, hogy egyes decom-
pensalt szivbetegek keringési elégtelensége csak akkor szin-
tethet6 meg, ha anaemiajukat is rendezzilk, ma mar meg-
engedhetének tartjuk, hogy ezeknek a betegeknek gondos
ellen6rzés mellett (a vena jugularisok megfigyelése vagy
a centralis vénas nyomas mérése!) igen lassan (15—20
csepp/perc) vorosvérsejt concentratumot adjunk, — egy-
egy alkalommal nem tobbet 200—250 ml-nél.

A vératdmlesztés sokszor életmentd, vagy az életet meghosszabbitd, massal
nem po6tolhaté gyogyité eljaras. A mindennapi gyakorlatban azonban nem-
egyszer olyan esetekben is alkalmazzak, amelyekben hasonlé gy6gyeredmény
mas — egyszer(ibb, olcsobb és veszélytelenebb — eszkdzdkkel is elérhet6é vol-
na. A vértransfusio javallatanak felallitdsa ezért minden esetben gondos mér-
legelést igényel és feltételezi a jelenleg érvényes iranyelvek ismeretét. Ezért
ezzel a problémakdrrel dsszefiiggé kérdések rovid attekintése feltétlendl indo-
koltnak latszik. A vératomlesztés (1) substitutiés gyogymaod, amelynek alkal-
mazasa akkor indokolt, ha (a) a kering6 vér mennyiségének csokkenése
esetén a kivant vértérfogatot kell helyreallitanunk, vagy (b) a vér vala-
mely megfogyatkozott alkotérészének (alkotérészeinek) potlasara van szik-

ség és ez mas modon nem lehetséges.
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(2) A substitutio lehet6leg arra a vérkomponensre szoritkozzék, amelynek
mennyisége, illet6leg koncentracidja kisebb a kivanatosnal.

(3) Az indikacié felallitasakor nem elégedhetiink meg annak a kérdésnek
megvalaszolasaval, hogy adjunk-e vagy ne adjunk vért a betegnek, hanem
azt is meg kell hataroznunk, hogy mikor adjunk teljes vért, illet6leg vala-
mely vérkészitményt, tovabba, hogy milyent, mennyit, hanyszor és amennyi-
ben tébb alkalommal kell adnunk, azt is, hogy milyen idékozokben.

A vér valamely alkotorészének potlasara leggyakrabban olyan betegsé-
gekben keril sor, amelyek vérszegénységgel jarnak.

Az orvos els6 feladata ilyenkor az anaemia okanak tisztdzdsa, az alap-
betegség diagndzisanak felallitdsa, mert a vérszegénység raciondlis kezelése
csak ennek ismeretében lehetséges.

A vérszegénység ugyanis nem maga a betegség, hanem csak kulonféle
megbetegedések kovetkezménye, megnyilvanulasa, illet6leg tiinete. Az anae-
midk ,els6dleges”, illetéleg ,masodlagos” anaemiakra vald felosztasa ma
mar idejétmult felfogasnak tekinthet6, mert legfeljebb arr6l van sz6, hogy
egyes esetekben az el6idézd, illetéleg kivalté okot ma még nem ismerjik.
Orvendetes mddon azonban ezeknek az an. elsédleges vagy ,essentialis”
anaemiaknak szdma évrdél évre cs6kken. Az anaemia okéanak tisztazéasan
kivil a vérszegénység pathogenesisének ismerete is hozzasegit a célszeri
therapia (s ezen belil a transfusio helyes indikacidjanak) eldéntéséhez,

ezért a javallatok megtargyalasat — ahol ez szikségesnek latszik — a
kilonféle anaemia-féleségek pathogenesisének véazlatos ismertetésével kot-
juk ossze.

Egyes specialis indikacios teriiletek (pl. sziv- és érsebészet, miivese kezelés
stb.) megbeszélésére e kozlemény keretében nem vallalkozhatunk. Ezekkel
kapcsolatban a megfelel6 monografiakra utalunk.

Az Un. hianyanaemidk kozott a leggyakoribb a vashidnyon alapuld vér-
szegénység. Hyposiderosisban els6 feladatunk annak tisztazasa, hogy nem
all-e fenn olyan betegség, amely vérzést okozhatott. A vérzés ugyanis a
vashiany kialakuldsanak leggyakoribb oka. Ha vérzéshez vezet6 betegséget
talalunk, Ggy minden rendelkezésre all6 eszkdzzel arra kell térekedniink,
hogy — amennyiben csak lehetséges — magat az alapbetegséget kiiszo-
boljuk ki, vagy ha az nem lehetséges, Ugy legaldbb a vérzést igyekezziink
megszintetni.

Magat a hidnyt gyogyszeres kezeléssel kell potolnunk. A therapia alap-
vet6 formdaja az oralis vasadagolas. Vératomlesztés csak kivételes esetekben
indokolt, olyankor, ha az anaemia igen nagyfokd (a haemoglobin-szint
5—6 g/100 ml-nél alacsonyabb) és a beteg nagyon gyenge, dyspnoes, nyug-
talan, azaz kritikus &llapotban van, ami egyébként vashidnyban alig-alig
szokott eléfordulni. Ezekben az igen ritka esetekben — nem varva a vas-
therapia kifejlédésére — vordsvérsejt koncentratumot transfundalunk a
betegnek. Teljes vért sohase adjunk, mert az idilt vérszegénység soran (a
hypoxia kovetkeztében) el6bb utédbb szivizom karosodas alakul ki és a
teljes vér atémlesztése novelve a vér térfogatot, megterhelné a keringést,
illet6leg a karosodott myocardiumot.

A nalunk ritka B1>vitamin hianyban (Addison—Biermer-kor, gastrectomia
utani allapot, sth.) ugyancsak ritkan keril sor vératdmlesztésre, legfeljebb
olyankor, ha a vordsvérsejt szam 1—1,5 millié, illetéleg a haemoglobin-szint
5 ¢g/100 ml koridl van és a beteg sulyos allapota miatt nem helyes megvarni
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mig a Biz:-készitmények therdpias hatasa kifejl6dik. llyenkor is vordsvérsejt
koncentralumot adjunk lassG cseppszammal, nehogy a beteg keringését
megterheljik. Vegyik tekintetbe, hogy a Bi2 hatdsa nagyon gyorsan Kki-
fejlédik és mérlegeljik a transfusio veszélyeit is. Egyébként az egyedil
helyes eljaras itt is (akadrcsak a féleg terheseken el6fordulé félsavhiany-
ban), a hianyzé anyag (tehat a Biz-vitamin vagy a félsav), nem pedig
a hianyzdé vorosvérsejtek potldsa. B(-hianyban meghizhaté eredmény ér-
het6 el, ha a betegnek hetenként kétszer (6sszesen 5—6 alkalommal) 300—
300 /ug B12-t adunk, izomba fecskendezve. A kés6bbiekben elegendd ha ezt
az adagot 2 havonként egyszer injicialjuk.

A terhesség leggyakoribb velejaréja a vashianyos vérszegénység, mig
a megaloblastos (félsavhianyos) terhességi anaemia el6fordulasi gyakori-
sdga minddssze 0,5—1,0% koril van. A terhességi fdélsavhidny annak a
kovetkezménye, hogy a szervezet tartalékai viszonylag csekélyek, a szlk-
séglet pedig — legalabbis a terhesség utols6 harmadaban — a normalisnak
3—10-szeresét is kiteheti. A megaloblastos terhességi vérszegénység gyo-
gyitasanak szuverén szere a fdlsav. Adagja 15—20 mg/nap szajon &t adva.

B|.-hidny terheseken csak kivételesen fordul el6 (Willliams et al., 1972),
mert a szervezet nagy tartalékokkal rendelkezik, az é&llati eredetli élelmi-
szerekben viszonylag sok a Biz vitamin és igy a fokozott szikségletet a
szervezet kdnnyen fedezi.

A fehérjében szegény tdplalkozas — mint ismeretes — csak mérsékelt
fokU vérszegénységet idéz el6. Jelent6sége els6sorban a gazdasagilag fej-
letlen orszagokban van. Eur6paban fehérjehianyos anaemia csak habords
id6kben fordul el§, akkor sem tiszta formaban. A fehérjehiany ugyanis
rendesen mas tényez6k hatasaval (vashiannyal, folsavhidnnval, Bj2-hiany-
nyal, fert6zéssel, riboflavin- és ascorbinsavhiannyal stb.) kombinalédik.

Kilonféle betegségek (nephrosis syndroma, hosszan tarté stlyos gennye-
déssel és szdvetszéteséssel jaré folyamatok, colitis ulcerosa, sth.) kodvetkez-
tében kialakuld fehérjehianyban a megfelel§ diétas elGirasokon kivil serum-
albumint vagy plasma-készitményt is kell adnunk. Kaléndsen intercurrens
fert6zések idején fontos a fehérjék, mindenekel6tt az albumin és immun-
globulinok pétlasa. Ha a betegen vérszegénység is kifejlédott, ugy teljes vért
kell transfundélnunk.

Fert6zések rendesen csak mérsékelt fokli anaemiat idéznek el6. Idult fer-
t6zésekben a vérszegénység mindenekeldtt a betegség sllyossdganak és
idtartamanak fliggvénye. Heveny fert6zésekben a vérszegénység csak
ritkan fordul el6. A fert6zéses anaemia vérképzési zavar kdvetkezménye, de
a vérszegénység kialakuldsaban haemolytikus komponens is kozrejatszik,
minthogy az ilyenkor képz8dd vordsvérsejtek élettartalma altaldban rovi-
debb, mint az ép vorosvérsejteké. Az ismert vérképz6szerekkel therdpias
hatast nem lehet elérni. (A fert6zéses vérszegénység nem vashianyos ter-
mészeti!) A legfontosabb tennivalé az alapbetegség meggyogyitasa. A fer-
t6zés leklizdésével a vérszegénység spontdn is megszinik. Vératémlesztésre
altaldban nincs szikség, miért az anaemia rendesen enyhe fokd. Bizonyos
korilmények kozott azonban (pl. ha a fert6zés nehezen befolyasolhato,
vagy ha mitéti el6készitésr6l van sz6) sor keriilhet teljes vér atdmlesztésére.
A vérszegénység megszintetésével ugyanis ndvelni lehet a szervezet ellen-
alloképességét. Tuberkuldzisban csak ritkdn végziink vératdmlesztést és
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mindig csak antituberculotikumok védelmében. A valasztandd készitmény
a vordsvérsejt koncentratum.

A sllyos égési betegségnek a vérszegénység szinte allandé velejardja. Je-
lent6sége abban van, hogy késlelteti az égési seb gydgyulasat, megneheziti
az atultetett bdérdarabok megtapadasat és sulyosbitja magéanak az égési
betegségnek a lefolyasat is. Az anaemia az els6 napokban haemolytikus jel-
legi, de a thermikus trauma hatdsara kezdett6l fogva karosodik a csont-
vel6d mikddése is és a hyperhaemolysis lezajlasa utdn a vérszegénység Kki-
alakulasaban, sulyossd valasaban és tartés fennmaradasaban elsdsorban
a vérképzési zavarnak van szerepe. Az égési anaemia az ismert haemopoe-
ticumokkal nem befolydsolhaté és kielégit6 eredmény olykor még vértrans-
fusiokkal sem érhetd el.

Az égési betegség elsd fazisaban, a shockfolyamat megel6zése, illet6leg
megsziintetése érdekében plasméat és krisztalloid oldatokat adunk. Ujabban
azt ajanljak, hogy a folyadékpotlast nagyobb részben krisztalloid oldatokkal
végezzik és az elveszett vérvolumen 3—4-szeresének megfelel6 mennyisé-
get (pl. Ringerlaktat oldatot) infundaljunk. A potlast mindenképpen cél-
szer(i krisztalloid oldatokkal kezdeni. Az intenziv folyadéktherapiat (nem
egyszer napi 6—=8 liter infusio adasat) legaldbb 2—3 napon at kell foly-
tatni. A haemoconcentratio megsz(inése utan, a rendszerint gyorsan Ki-
alakuld vérszegénység befolyadsolasara kezdetben teljes vér transfusiot, a
kés6bbiekben inkabb vdrdsvérsejt koncentratum atémlesztését tartjak cél-
szerlinek. Ha vashidnyos beteg szenvedett el égési sériilést, gy természete-
sen vas-substitutiora is sziikség van, mert e nélkil a vérszegénység még
az égeési sérilés gyogyuldsa utan sem szlnik meg.

A rosszindulatd daganatos betegségeknek a vérszegénység gyakori —
bar nem alland6 — tlinete. Az anaemia hianya tehat nem sz6l valamely
feltételezett rosszindulatid daganat megléte ellen. A vérszegénység kialaku-
lasdban vérzés, fert6zés, a daganat elhalasa, illet6leg a folyamat szérddasa,
csontvel§-attételek kifejl6dése és elégtelen taplalkozas egyarant szerepet
jatszhat. Ezért vaskészitmények adasaval (vérzés!), illet6leg fehérjedis ét-
rend el6irasdval (hidnyos taplalékfelvétel!) a vérszegénységet — sajnos,
csak ritkan és csak atmenetileg — sikerilhet ugyan valamelyest befolya-
solni, meggy6z6bb eredményt azonban tébbnyire csak vértransfusioval le-
het elérni. Vératomlesztésre mindenekel6tt egy esetleges miitéti el6készités
keretében van szikség, tovabba olyankor, ha a beteg sugdartherapiara szo-
rul és sugartir6 képességét kivanjuk fokozni. Indikalt még a vératomlesz-
tés akkor is, ha az anaemias syndroma csokkentésével a beteg kozérzeté-
nek javulasa remélhet6. Terminalis stddiumban levé betegeken azonban
értelmetlen dolog vératomlesztést végezni, kilondsen ha figyelembe vesz-
szilk, hogy a rosszindulati daganatokat gyakran kiséré autoimmun-folya-
matok miatt nem ritkdk a kulonféle transfusidos reakciok, amelyek az
egyébként is stlyos allapotban levé betegeket feleslegesen terhelik meg.

Haemoblastosisokban szenved6 betegeknek gyakran van sziksége vér-
atomlesztésre. Kiléndsen hamar fejlédik ki (sulyos) vérszegénység heveny
leukaemiaban. Illyen betegeknek leghelyesebb voérdsvérsejt concentratumo-
kat adni, de thrombocytopenids vérzések esetén friss vér és thrombocyta
concentratum adasa valhat sziikségessé.

Veseelégtelenségben a betegek gyakorlatilag mindig vérszegénnyé valnak.
Minthogy az anaemia ilyenkor csak a vesem(ikddés javitasaval (intermittalo
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haemodialysis, az extrarenalis tényez6k befolyasolasa, megfelel6 étrendi
elgirasok sth.) befolyasolhatd, esetenként sziikség lehet vértransfusio vég-
zésére is. Veseelégtelenségben csak (mosott) voérdsvérsejt concentratumot
adjunk, mert teljes vér atomlesztésével sziikségtelenil vinnénk be a beteg
keringésébe sokat és fehérjéket. A vesem(ikdodés javuldsaval egyébként az
anaemia mérsékl6dni szokott, a transfusios igény csokken.

Idilt majbetegségekben (kiléndsen cirrhosis hepatisban) gyakran fej-
16dik ki vérszegénység. EI6idézé tényez6k kilonfélék lehetnek: (1) Maga
a majbetegség, (2) a kovetkezményes vérzés és (3) az elégtelen taplalkozas
(alkoholistak!). Ha az anaemia hypochrom tipusd, Ggy vérzés lehetéségére
kell gondolnunk. A vérzés eredhet a nyel6csé tagult véndibol és az arany-
eres csomokbol (portalis hypertensio), de el6fordul, hogy a cirrhosisos
betegen nem ritka fekélyes vagy hurutos gyomornyalkahartya vérzik. Vér-
zékenységet okozhat tovabba a majbetegséget kiséré thrombocytopenia és
bizonyos alvadasi tényez6k masodlagos hianya is, pl. cirrhosisbhan az igen
labilis V. faktor-hiany. A kialakulé vérszegénység tébbnyire csak trans-
fusiokra reagadl. Az anaemia, iletéleg a vérzékenység befolyadsolasara friss
vért, illet6leg friss plasmat, cryopraecipitatumot, esetleg prothrombin-komp-
lex-concentratumot adunk. Ha a vérzés vashidnyhoz vezetne, Ugy vaské-
szitményeket is el6 kell irnunk. A klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy a
majm(kdédés javulasa esetén a vérszegénység meérséklédik.

Ha az anaemia macrocyta jellegl, Ggy azt altalaban fdélsavhiany idézi
el6. llyen esetekben természetesen folatokat kell rendelniink. (Biz-hiany
csak kivételesen szokott kifejlédni.)

Aplastikus anaemianak azt a koros folyamatot nevezziik, amelynek alap-
ja a csontvel6 vérképz6 szovetének teljes vagy részleges pusztuldsa kovet-
kezményes pancytopeniaval (anaemiaval, granulocytopeniaval és thrombo-
cytopeniaval). El6fordul az aplastikus anaemianak olyan valtozata is, amely-
ben a csontvel§ sejtdlis .6s a vérképzés elégtelensége, (amely pancytopenia-
ban nyilvanul meg) az ineffektiv csontvel6m(kodés kovetkezménye. Az
erythro-, granulo-, illetve thrombocytopoesis karosodéasa kilonbéz6 meér-
ték(d lehet, s ezt a haemotherapia indikacioja soran (a megfelel§ vérkészit-
mény megvalasztasaban) figyelembe kell venni.

Az aplastikus anaemiaban szenved6 beteg tobbnyire rendszeres vérat-
Omlesztésekre szorul. A transfusiok az egyébként hatdsos gydgyszerek (cor-
ticosteroidok, testosteron, antibioticumok) bevezetése ellenére is nélkiiléz-
hetetlenek maradtak, mert substitutiéos és vérzéscsilapité hatasuk folytan a
beteget életben tarthatjuk a vératdmlesztéssel, mig a gydgyszeres hatas ki-
fejl6dik és a vérképzés regeneracidja megindul. Ez utébbi sajnos csak az
esetek egy részében kovetkezik be. Ha a cytopenian beliill az anaemia do-
minal, Ggy vorosvérsejt concentratum adasa a helyénvalé. Ha thrombocy-
topenias vérzés kdvetkezik be, Ggy 24 6érasndl nem id&sebb (,friss”) teljes
vért, thrombocytdban das plasmat, iletve thrombocyta concentratumot
adunk.

Hasonlé elvek alapjan jarunk el heveny sugarbetegségben és kombinalt
sugarsérilésben is, amelynek komplex therapidjan belil a haemotherapia-
nak kiemelkedd jelent6sége van.

Minthogy az aplastikus vérszegénységhben szenvedd betegek rendszeres
vértransfusiokra szorulnak, az isoimmunisatio megel6zésére csak finom
kompatibilitdsi vizsgalatokkal valasztott vért, illet6leg vérkészitményeket
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adjunk. Ne torekedjlink minden aron arra, hogy a beteg vérképét teljesen
»normalizaljuk”. Tapasztalat szerint idilt vérszegénységben a betegek — a
szervezet alkalmazkodd képessége folytdan — panaszmentesek lehetnek, pl.
10— 11 g/100 ml-es, vagy még kisebb haemoglobin concentratio mellett is
(vorosvérsejtjeik 2,3 DPG-koncentracidja n6, s ennek kovetkeztében a vér-
festék oxigén-affinitasa csokken — a haemoglobin kdénnyebben adja le az
oxigént a hajszalerekben) és ilyenkor transfusiéra nem szorulnak. Ha azon-
ban a betegen hypoxids jelek mutatkoznak, Ggy a vératomlesztésrél ter-
mészetesen mar nem mondhatunk le.

Sideroblastos anaemiakban csak olyankor végezziink vératdmlesztést, ha
az elkerilhetetlen, mert a transfundalt vordosvérsejtekbdl — azok pusztula-
sa utdn — szabadda valo vas fokozza az el6bb utébb amugy is kialakuld
siderosist, amelynek csdkkentése érdekében huzamosan kell adnunk des-
ferrioxamin-(Desferal) injekciokat (2X500 mg-ot naponta, intramuscula-
risan).

Haemolytikus betegségnek azokat a betegségeket nevezziik, amelyeknek
pathogenesisében a vorosvérsejtek fokozott pusztuldsa alapvet6 szerepet
jatszik. Az erythrocytak élettartamanak megrévidilése kétféle moédon ko-
vetkezhet be: (1) koros vordsvérsejtek termel6dnek és ezek az egyébként
normalis kdrnyezetben is hamar elpusztulnak (intrinsic haemolytikus be-
tegségek), illetéleg (2) kéros haemolytikus mechanizmusok alakulnak ki,
vagy a voOrosvérsejteket karosité anyagok kerlilnek be a vérkeringésbe és
az erythrocytdk ezek révén masodlagosan sériilnek és pusztulnak el id6
elétt (extrinsic haemolytikus betegségek). Az emlitett kétféle lehet8séget
a vértransfusio indikaciojanak felallitasa soran — mint ez a kdvetkez6k-
bél is kitlnik — feltétlenul tekintetbe kell venniink.

Intrinsic haemolytikus anaemidkban (membran-defektusok, enzymopathiak,
haemoglobinopathidk) a betegekbe transfundalt ép vordsvérsejtek élettarta-
ma a recipiens szervezetében normalis marad, ezért vérosvérsejt-concentra-
tumokkal a vérszegénység jol befolyasolhaté. Extrinsic haemolytikus anae-
miadkban azonban az atdmlesztett vorésvérsejtek ugyanolyan gyorsan elpusz-
tulnak a recipiens keringésében, mint a beteg sajat vorosvérsejtjei (a karo-
sitd tényez6 — legtobbszor valamilyen ellenanyag — a beteg plasmajaban
van, és reakcioba Iép a transfundalt vorosvérsejtekkel is). Ezért ezeknek a
betegeknek vératomlesztést csak akkor javasoljunk, ha az anaemia jelentfs
fokU és corticosteroidokkal nem befolyasolhatd. Az antigen-antitest reakciok
kovetkeztében gyakoriak a transfusios reakcidok és ezért csak érzékeny com-
patibilitasi probakkal el6re valasztott vérbdl készilt mosott vordsvérsejt
concentratumot adjunk a betegnek.

Hasonléképpen jarjunk el az egyetlen szerzett intrinsic haemolytikus
anaemiaban, a paroxysmusos éjszakai haemoglubinuriaban (PNH) is, amely-
ben a haemolysis oka a vordsvérsejtek fokozott komplement-érzékenysége.
Régen azt hitték, hogy teljes vér, illetéleg plasma atomlesztésével a beteg
savOjanak komplement titerét noveljik és ez altal fokozzuk az intravascu-
laris haemolysist. Ma mar tudjuk, hogy a haemolysis fokozédasa annak a
kovetkezménye, hogy a bevitt savd (plasma) aktivalja a komplement rend-
szert. PNH-ban ezért csak mosott vérosvérsejt concentratumot szabad trans-
fundéalnunk.

Heveny vérzés esetén meg kell elézniink a vérveszteség okozta klinikai ti-
netek kialakuldsat és nem szabad megvarni, mig a beteg pulzusa tulsdgosan
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szaporava, vérnyomasa pedig a kelleténél joval alacsonyabba valik, illetéleg
mig a dyspnoe kialakul. A vér térfogatanak csokkenését a szervezet tohbféle
maodon igyekszik kompenzalni. Megindul — egyebek kozétt — az extracellu-
laris folyadék bedramléasa a keringésbhe, ennek nyoman a vér felhigul, foko-
zatosan csdkken a haematocrit-érték, a vérfesték-szint és a vorosvérsejt-
szam. A csOkkenést azonban rendszerint csak a vérzést kovetd 3—5. oratol
lehet kimutatni, s az értékek minimuma tobbnyire csak a 2—3. napon alakul
ki. Ezért az emlitett paraméterek csak késve tdjékoztatnak a vérveszteség
nagysagarél. A klinikai képet a vérzés nagysagan és temén kivil a szerve-
zet alkalmazkod6 képessége is nagymértékben befolyasolja. A fiatalabbak
pl. kénnyebben alkamazkodnak a vérveszteséghez és keringd vértérfogatuk
negyedrészét is elveszthetik anélkil, hogy vérnyomasuk (fekvé helyzetben)
szamottevéen csOkkenne. Minthogy azonban a vértérfogat-csokkenés nyo-
man kialakuld periférids vérkeringési elégtelenség a beteg életét fenyegetheti,
nagy jelent6sége van a pulzusszam, a vérnyomas, a légzésszam rendszeres
ellendrzésének. A gyengeségérzet, a verejtékezés, a szlirkés-sapadt bdrszin,
a hanyinger, a légszomj mar a keringési elégtelenség klinikai jele.

Fentiek alapjan tehat manifest vérzés esetén legels6 tennivalonk a vér-
zéscsillapiias és a vértérfogat normalizalasa. lgaz, hogy a nagy utemben
beadott nagy mennyiségli folyadék a keringést tulterhelheti, de a beteg
ellenérzésével és a centralis vénds nyomdas mérésével ez a szovédmény
elkerlilhet6. A gyakorlatban a keringés tulterhelésének legtébbszdr éppen
az ellenkez6je szokott eéfordulni: a vérveszteséget nem megfelel6 mennyi-
ségl folyadékkal, nem kell§ Gtemben pdtoljuk, mert a vérveszteséget tobb-
nyire aladbecsuljuk.

A vértérfogat helyredllitdsara a legcélszer(ibb a friss teljes vér atomlesz-
tése, amely a plasma- és a vordsvérsejt-veszteséget egyarant potolja, s6t
vérzéscsillapité hatassal is rendelkezik. A szikséges vér megérkezéséig
plasma-transfusiot végziink, vagy dextran-oldatot adunk. Végsé szlikség-
ben (ha plasma, vagy az azt p6tlé colloid-oldatok sem allnak pillanatnyi-
lag rendelkezésiinkre), cristalloid-oldatokat (pl. Ringer-lactat oldatot, stb.)
juttatunk a beteg érrendszerébe.

A kilénb6z6 anaemidkon kivil fontos indikacids teriletét képezik a vér-
atomlesztésnek (vérkészitmények rendelésének) a haemorrhagias betegsé-
gek. A vérzékenység okanak tisztazasa a készitmény kivalasztasanak fontos
el6feltétele. A thrombocytopenias vérzésekrdl az el6z6ekben mar volt szé. A
vascularis eredet(i vérzékenység nem képezi a transfusio indikaciéjat, mert
ilyen természeti vérzésekben nincs mit pétolnunk. Az olvadasi zavarokban
mindig a hidnyz6 alvadasi tényez6k vagy tényez6 poétlasa a cél. A zavar
okanak tisztazdsa (sokszor tébb faktor hiadnyarél van szé!) csak olyan in-
tézetekben lehetséges, amelyekben megvan a lehetéség a korszerl alvadasi
vizsgalatok elvégzésére. Ennek hianydban (nagyobb vérzés esetén) friss
teljes vért transfundalunk, mert ebben még funkcidképes vérlemezkék és
aktiv labilis alvadasi tényez6k is vannak.

A toébb alvadasi tényez6 hianya kovetkeztében kialakuld vérzékenység
viszonylag gyakori. Ezeknek a kombinalt hianyallapotoknak pontos tisz-
tazdsa nem konny{. Ezért adunk sirgds esetben, tisztazatlan eredetl vér-
zékenység megszintetésére friss teljes vért, amelynek atomlesztésével valo-
szinlileg potoljuk, vagy legalabb részben pdtoljuk a hidnyz6 alvadasi té-
nyezéket.
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Haemophilia A-ban a VIII. alvadasi tényez6 (antihaemophiliads globulin
AHG) hianyzik. Meélyfagyasztott, vagy lyophilizalt cryopraecipitatummal
kis térfogatban, nagy koncentracioban juttatjuk be a beteg keringésébe
a hianyzo6 alvadasi faktort, mig a tobbi plasmafehérjét sokkal kisebb meny-
nyiségben vissziik be, s ennek a sulyos reakcidkkal valaszol6 polytrans-
fundalt betegek esetében nem kis jelent6sége van. AHG hidnyaban frissen
fagyasztott, ill. frissen lyophilizalt antihaemophilids plasma (AHP) is adhatd.

Minthogy haemophilids vérzésekben a fokozott fibrinolysis is sulyosbit-
hatja a beteg helyzetét, antifibrinolyticumoknak (epsicapron, PAMBA) is
szerepe van a kezelésben. Ezekkel a cryopraecipitatum-szikséglet csok-
kenthet6. Az AHP, a cryopraecipitatum, ill. a friss teljes vér hatdsa csak
12—24 o6raig tart, ezért az alvadasi probak eredményétél figgéen a meg-
felel§ készitmény adasat ismételniink kell. Az emlitett készitményeket csak
vérzések vagy miitéti beavatkozadsok esetén helyes alkalmazni, mert haté-
sukra a szervezetben gatlo testek fejlédnek ki, s ezek kdzdmbdsitéséhez
igen nagy adag AHP-re vagy AHG-re van sziikség.

A haemophilia B-ben (Christmas-betegség) a hianyz6 alvadasi tényez6
a IX. faktor (PTC=plasma thromboplastin componens), a haemophilia C-
ben pedig a XI. faktor (PTA=plasma thromboplastin antecedens). Minthogy
ezek az AHG-nél stabilabbak, szlikség esetén a vérzések csillapitasara
konzerv-vér vagy plasma is alkalmas. Leghatasosabb a PCC (prothrombin
complex concentratum), amely nagy koncentracioban tartalmazza a Il., VII,,
IX. és X. faktort.

Az igen ritka congenitalis hypoaccelerinaemidban (a labilis V. faktor
hianya) kialakulé vérzések friss vérrel vagy AHP-vel befolyasolhatok.

A hypoconvertinaemia (a stabil VII. faktor hianya) kezelése konzerv
vérrel, vagy plasmaval, illetve PCC-vel (prothrombin complex concentra-
tummal) is végezhet6.

Prothrombin hianyban K-vitamin adasaval ériink el therdpias hatast.
Ha a prothrombin szint csékkenését majbetegség idézte el6, akkor PCC-t
is adnunk kell. Ezzel addig is csillapithaté a vérzés, amig a K-vitamin kifejti
hatasat. Dicumarol-készitmények taladagolasa eetén bekodvetkezd vérzések
megszintetésére is kombinalt K-vitamin, illetve PCC kezelés végzendd.

A congenitalis hypo- ill. afibrinogenaemiaban 3—5 g fibrinogen néhéany
(3—4) napra biztositja a norm, véralvadast. A szerzett hypofibrinogenae-
midban (pl. majbetegségekben) hasonlé adagokra van szikség a vérzés
megsziintetéséhez.

Dissemindalt intravascularis coagulatioban (DIC) a sulyos vérzékenység
ellenére heparint kell adni. Transfusiok is csak heparin-védelemben végez-
het6k. Plasma-fibrinogen vagy antifibrinolytikumok fokozzak az intravas-
cularis coagulatiot.

Kilénféle mérgezésekben is indikalt lehet a vératémlesztés csere-trans-
fusiok formajaban (3—5 liter vér cseréjével). Ezt megel6z6en plasmat ad-
hatunk, hogy a bevitt plasma-fehérjékkel el6segitsik a mérgek-toxinok
megkOtését és a vesén at torténd kilrulésiket. Hasonld hatdst érhetiink el
Rheomacrodex-szel is.

A fontosabb indikaciok attekintése utadn szélnunk kell végil arrél, hogy
— bar szerencsére egyre ritkhbban — még mindig el6fordul, hogy vérat-
Omlesztést a szervezet ,robordlasa” vagy ,stimulalasa” céljab6l végeznek,
Transfusionak nem-specifikus ingertherapiara térténd felhasznalasa a be-
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tegre artalmas, megengedhetetlen eljaras és szinte az egyetlen abszoldt el-
lenjavallatnak szamit.

Atalaban kontraindikalt a vératomlesztés idilt nephritisben, nephroscle-
rosisban és mas — nagyfokd hypertensiéval jar6 — meghbetegedésekben.
Ha azonban a vératomlesztés mindenképpen szikséges, Ugy végezzik el
azt el6zetes vérlebocsajtas utan.

Ellenjavallt a transfusio tid6-oedemaban és thromboembolias megbete-
gedésekben is. Utdbbi esetekben megfelelé ellen6rzés mellett mosott vords-
vérsejt concentratumot (amely avadasi tényez6ket nem tartalmaz) nyugod-
tan adhatunk a betegnek, kilondsen anticoagulansok védelme alatt.
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TEPAIIEBTHHECKHE H TEMATOAOrMHECKHE nOKA3AHHR
K nEPEAHBAHHK) KPOBH

llepeAHBaHHe kpobh b paae CAynaeB hbahctch 2KH3HeHHbiM, He3aMeHiiMbiM Aened-
HbIM MeTOAOM. B CyHJHOCTH 6ro OHO OTHOCHTCH K MeTOAaM 33MeCTHTeAbHOH TepanHH. B
Tex CAysaax, Koraa noAOOHbie pe3yAbraThi MoryT 6biTb AocTHTHyTbi h npHMeHeHHeM Apy-
thx, 60Aee npocThix, AemeBbix h 6e3onacHbix mctoaob, nepeAHBaHHe KpoBH npoTHBono-
Ka3aH0. A btopom paccMaTpHBaioTCjj BaatHefimHe noKa3aHHn k nepeAHBaHHio yeAbHoS
KpoBH H pa3AHMHbIX HpenapaTOB KpOBH H OOpailjaeTCH BHHMaHHe Ha Te 3a00AeBaHHH,
npn KOTopwx nepeAHBaHHe KpoBH npHMeHHeTCji h3ahuiho. B 3aKAK>HeHHH nepeHHCAeHbi
TIpOTHBONOKa3aHHH K nepeAHBaHHK) KpOBH. n PH 3TOM OAHakKO nOAHepKHBaeTCH, HTO Aame
b 3THx CAynanx, b nopxAKe hckaiohchhb (npn Kpaimen hcoéxoahmocth), nepeAHBaHHe
KpoBH MOJKeT ObITh HpOBeAeHO HpH 0OOeCneHeHHH COOTBeTCTByWHJHX yCAOBHH. PaHbUie
nepeAHBaHHe KpoBH 60AbHWM C HeAOCTaTonHocThio KpoBooépaujeHHH 6wao 3anpeu5eHo.
OanaKo, KAHHHHecKan npaKTHKa ydeAHAa Hac b tom, hto npn AeKOMneHcnpoBaHHbix
nopoKax cepAija HeAOCTaTonHOCTb KpoBoodpaujeHHn mohiot 6wTh npeAOTBpaujeHa toabko
0AHOBpeMeHHbIM AeneHHeM aHeMHH. TaKHM 06pa30M b HacTosngee BpeMa y*e cmiTaeTca
AonycTHMbiM h b T3RHX CAynanx MeAAeHHoe (15—20 KaneAb b MHHyTy) nepeAHBaHHe
maabix A03 (He 00AbUle 200—250 ma) spHTpOgHTapHOH Macchl, npH TUjaTeAbHOM Haé-
AlIOAeHHH H KOHTpOAe OOAbHbIX (HaOAK)AeHHe HpeMHbIX BeH HAH OnpeAeACHHe ljeHTpaAb-
Horo Beno3Horo AaBAeHnn).
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Dr. 1 Bernat jr.:

INNERMEDIZINISCHE UND HAMATOLOGISCHE INDIKATIONEN
DER BLUTTRANSFUSIONEN

Die Bluttransfusion gilt 6fters als ein lebensrettendes, auf eine andere Art
nicht ersetzbares therapeutisches Verfahren. Dem Wesen nach ist diese eine
Substitutionstherapie. In Fallen, bei denen man auch anders, mit mehr einfachen,
billigen und ungeféhrlichen Mitteln &nliche Resultate erzielen kann, befindet
die Bluttransfusion keine Indikation. Verfasser gibt einen Uberblick der wich-
tigsten Anwendungsgebiete des Gesamtblutes sowie der verschiedenen Blutpra-
parate, er weist darauf hin, die Gabe welcher Praparate ist in verschiedenen
Fallen am zweckmaRigsten, ferner lenkt er die Aufmerksamkeit auf diejenigen
Krankenheiten, wobei eine Bluttransfusion als Uberflissig angenommen wird.
SchlieRlich werden die Kontraindikationen der Transfusionen erdrtert, doch auch
darauf hinweisend, daB es ausnahmsweise (bei unvermeidlichen Fallen) sowie
unter entsprechenden Umstdnden, eine Bluttransfusion zulédssig ist. Verfasser
hebt hervor, daB einer modernen Auffassung entsprechend, man soll sich immer
danach streben, daB es nur die mangelnde Komponente ersetzt wird. Friher war
die Transfusion bei Kranken mit Kreislaufinsuffizienz verboten. Da uns die kli-
nische Praxis tberzeugt hat, daf sich die Kreislaufinsuffizienz mancher Kranken
nur dadurch behaben lieR, wenn ihre Anadmie geordnet worden war, ist es heut-
zutage bereits zuldssig, daB solche Kranken unter einer sorgfdltigen Kontrolle
(Beobachtung der Vv. jugulares, bzw. Messung des zentralen Venendrucks), sehr
langsam (15—20 Tropfen pro Min.), ein Erythrozytenkonzentrat bekommen sollen,
auf einmal nicht mehr als 200—250 ml.
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Dr. Debreczeny Andras int. vez. féorvos,
Mez6tlr Varosi Korhaz Vértranszfizios Allomas
Dr. Marmarosi Istvan orvos 6rnagy

Ujoncok fejlettségi
és haematologiai szlirdvizsgalatanak néhany adatai

A 18—20 éves korban levé bevonultak 32,5%-a nem éri el
a ,jo a_I,katUak” index nagysagat, 39,5%-a vashianyos, 1,3%-a
anaemias.

A vashianyos allapot egy f6re es6é napi 21 mg vasbevitelre
3 hénap alatt 63%-kal, 14,5%-ra, az anaemia 0,6%-ra
csOkkent.

A kapott atlagértékek elfogadhaték erre a korcsoportra
és nemre jellemz& normal értékeknek.

Hazankban Kadar—Véli, illetve Geszti mar foglalkozott sorozasra ko-
telezett korG fiatalok és Gjoncok kdérében antropometrias (1, 2) illetve hae-
matologiai normal értékek (3) megéallapitasara iranyulé felméréssel.

A SOTE Egészségligyi Szervezési Osztalya és az OHVI Epidemioldgiai
Laboratériuma altal kezdeményezett, az orszagos anaemia elterjedését fel-
méré programon (4) belil az Gjoncok szilr6vizsgalatdt mi abbdl a célbol
végeztik el, hogy adatot kapjunk

a) a bevonulok altalanos testi fejlettségérél,

b) kozottik eléforduld vérszegénység és vashianyallapot mértékérél,

c) erre a korosztalyra és nemre jellemz6 haemotologiai normal érté-

kekrél.

Modszer:

Az orszag tobb megyéjébdl érkezd, 18—20 év kozott levd 157 f6, kato-
nai szolgalatra alkalmasnak mind@sitett Ujonc sz(ir6vizsgalatat a laktanyaba
valé bevonulasuk utdn a 2., 3., 4. napon bonyolitottuk le. A vérvétel reggel
6.30—8 ora kozott éhgyomorra, el6zéleg vastalanitott heparinos vérvételi
cs6be, a karnak révid ideig tarté leszoritdsa utan (5), egyszeri vérvételi —
bellil polirozott — mianyagtlvel, vénabol tortént. Ugyanazt a vizsgalatot
mindig ugyanaz az asszisztens végezte, azért, hogy ezaltal is csokkentsik a
vizsgalat soran elkdvethetd hibalehetéségeket (6).

A haematokrit értéket kozvetlenil vérvétel utan mikroméretben dol-
gozo, elektronikus elven miikdéd6 ,,Erythrovolmet” késziléken hataroztuk
meg (7). A haemoglobin és a vvt. szdm bemérése még a helyszinen cyan-
haemoglobin formajaban tortén6é spektrofotometrias eljarassal (8, 9), illetve
,Picoscale” automata vvt. szamlaloval valé (10) értékelése pedig intézeten
belil, délel6tti 6rakban megtdrtént. A serum-vas és a teljes vaskdt6képesség,
illetve az 0ssz-fehérje vizsgalatot Ness-Dickerson (11), illetve Biuret (12).
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modszer szerint még aznap befejeztik. A transformatiés és higité oldatok,
reagensek bemeéréséhez Linson-féle automata pipettat hasznaltunk. A meg-
felel6 értékekbdl az AHC, AHT AT és saturatiés koefficiens értékeit is
kiszam itottuk.

A 139 g% haemoglobin, 41,5% haematokrit, 4,19 milli6 vvt. szam,
33,33+ 0,5% AHC, 33,33+0,9 picogamma AHT, 100+ 2,7 u3 AT, 25% satura-
tios koefficiens, 6,8+ 0,3 g% 0Osszfehérje értéket, vagy ez alatti értékeket
korosnak vettiik. Latens vashianyosnak azt tekintettik akiknek haemoglo-
bin szintje 14 g% haemoglobin érték felett és a saturatios koefficiens 25%
alatt, manifest vashianyosnak pedig azt, akinek mind a haemoglobin, mind
a saturatios koefficiens értéke a megadott szint alatt volt.

Az atlagos testi fejlettség megitéléséhez a testsily és a testmagassag

mért adataiboél JLQiZ formula segitségével (ahol Q= testsuly gr., L=testma-

gassdg cm.) Kaup indexet is szamitottunk. Az index érték az ember szé-
lességi fejl6désére jellemz6 érték. Kaup szerint ,jé alkatiak” azok, akiknek
nagysaga 2,20—2,40, csokkent fejlédéstiek a kisebb értékiiek, kilondsen a
2,00 alattiak (13).

Végul kiszamitottuk harom honapi id6tartamra, az egy f6re és egy
napra es6 tapanyagfogyasztast, vasbevitelt.

Eredmények:

Bevonulaskor az atlagos testsuly 67,41 kg, atlagos magassag 171,6 cm, atlagos
mellkas korfogat 90,74 cm.

A Kaup-index 2,00 alatti értéket mutat a vizsgaltak 10,1%-aban, 2,00 és
2,19 kozott van 22,4%-anal, 2,20—2,30 kozotti 22,3% és 2,30 felett van 45,2%
(I. sz. tablazat).

A haemoglobin érték a vizsgaltak 1,3%-anal nem éri el a 14 g%-ot, 39,5%-
nal 14—15 g%, ugyancsak 39,5%-nal 15—16 g% kozott talalhaté, 19,7%-anal pedig
16 g% felett van. (Il. sz. tdblazat.)

A haematokrit érték a vizsgaltak 2,5%-anal van 42% alatt, 42—44,5% kozott
26,8%-anal, 45—47,5% kozott 54,1%-anal és 48% felett 16,6%-anal (IIl. sz. tab-
lazat).

4,2 milli6 vvt. szam alatti értéket mutat a vizsgaltak 4,4%-a, 4,20—4,49 millié
kozott van 29,3%-a, 4,50—4,79 millié kozott van 51%-a és 4,80 millié felett 15,3%-a.
(IV. sz. tablazat.)

A serum-vas 90 gamma% felett van a vizsgaltak 31,8%-anal. A TVK érték
350 gamma% felett talalhaté 43,2%-anal. (V. sz. tablazat.)

A saturatiés coefficiens értéke 39,5%-nal nem éri el a 25%-ot. A saturatiés
coefficiens értékelésével manifest vashidnyos 0,6%, latens vashidanyos 38,9%.
(VI. sz. tadblazat.)

Vashianyallapot 47,1%-ban fordult el6 a csokkent fejlettségl, 2,20 Kaup-
index érték alatti csoportban. 3

Alacsonyabb AHC érték a vizsgaltak 31,8%-anal, alacsonyabb AHT érték
26,7%-anal és alacsonyabb AT 19,1%-nal fordult eld.

A serum 0Ossz-fehérje 3,8%-nal 6,8 g% alatt volt.

A VII. sz. tdblazat tunteti fel a paraméterek kozépértékét. A kodzépérték
mellett a normal értékek nyerése alatt kiulén oOsszegeztik annak az 57 fének a
leletét, akiknél a haemoglobin érték 14 g%, a serum-vas 90 gamma%, az &ssz-
fehérje 6,8 g%, a saturatiés koefficiens 25% felett és a TVK 350 gamma% alatt
volt. Az igy nyert értékeket szintén a VII. sz. tdblazat tartalmazza.

A bevonulast kévet6 harom hénap utan végzett 103 f6 kontroll vizsgalata-
nak eredményei:

atlagos testsuly 68,4 kg, atlagos magassag 171,2 cm, atlagos mellkas kérfogat
91,33 cm, a Kaup-index atlagértéke 2,33, a 2,00 alatti érték el6forduldasa 9,7%.
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Az egy fbére esé napi vasfelvétel 21,7 mg vas.
Haematoldgiai paraméterek vonatkozasadban a vashianyos allapotra jellemzé

értékeknél talalt eltérés:
1. 25% saturatiés koefficiens érték alatti

csokkent;

el6fordulas

2. saturatiés koefficiens kozépértéke 31%-rol 33%-ra;
3. A serum-vas koOzépértéke 108 gamma%-rol
4. a TVK kozépértéke 347 gamma%-r6l 343 gamma%-ra csokkent.

Kaup index értékéé

2,00 2,01—2,19

abs. G abs.

15 10,1 30

Hb. értékek.

12,1--12,9

abs. 0  abs.

Haematokrit értékek

36,5--38,5

abs. Q) abs.

3 Honvédorvos

13—13,9

39—41,5

Kaup index
2,20—2,30 2,31—2,40
abs. @ abs.  Qh

3% 223 24 153

Hb. g%
14—149 15—15,9
abs. @ abs. @

02 39,5 62 395

Htk. %
42—44.5 45—47,5

abs. 0 abs. %

42 26,8 85 54,1

2,41
abs. %
47 29,9
> 16
abs. @
31 19,7
3»48
abs. %
26 16,6

14,5%-ra, 63,3%-kal

114 gamma%-ra emelkedett;

l. sz. tdblazat

0sszesen

abs.  0Qf

157 100

Il. sz. tAblazat

0sszesen

abs. @

157 100

I11. sz. tAblazat

0sszesen

abs. %

157 100
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Vvt. szam értékek V. sz. tablazat
Vvt. szam
361--389 390--419 420--449 450--479 > 8 0sszesen

abs. %  abs. 9  abs. 0  abs. o  abs. %  abs. @

- 7 44 46 293 80 51,0 24 153 157 100

Ertékelés:

A sz(ir6vizsgalat soran kapott az alkati fejlettségre jellemz6 Kaup
index szam 2,30 kdzépértéke altalanossagban a bevonultak megfelel§ testi
fejlettségét igazolja. Ez az atlagérték szam 0,125-el magasabb Kadar és
mtsai altal e korra megallapitott, orszagos kozépértéknek elfogadott 2,175
Kaup index értéknél (1). Vizsgalati anyagunkban a kapott index szdm ma-
gasabb értékénél kifejez6bb Kadar vizsgalati értékéhez viszonyitva a bevo-
nultak teststlyanak 2,11 kg-al, a mellkas korfogatdanak 0,8 cm-el magasabb,
a testmagassag 0,5 cm-el alacsonyabb értéke, bar itt figyelembe kell venni,
hogy az altaluk kapott eredmény valogatas nélkili, osszeirdskor mért
sokasaghol szarmazik.

Az altalunk vizsgaltak Kaup index szam atlagértéke bar a ,j6 alkatra
jellemz6 érték, de ugyanakkor az index atlagértékét csak a vizsgaltak
54,4%-a, a 2,20 feletti értéket pedig 67,5%-a érte el. 32,5%-anal 2,20 alatti
érték mutathatd ki. Ezeknél, de kiuléndsképpen a 10,7%-nal, akiknek a
Kaup index 2,00 alatti, az alkati fejlettség csdkkentnek itélhet6. E Kkét
utébbi érték magas el6forduladsi ardnya annal inkabb figyelemreméltd, mi-
vel a bevonultak mar kisz(irt csoportot képeznek.

*

Az anaemia morbiditdas — mely 10 — 14 éves filk korcsoportjaban
59,2% (14), a 15—18 év kozottieknél 16,9% (15) — 20 éves korra 1,3%-ra
csOkken (VIII. sz. tablazat).

A vashianyallapot gyakorisaga — mely a 10 — 14 év kozdétti fiaknal
41,8% (14), a 15—18 év kozottieknél 56,6% (15) — a bevonulok csoportja-
ban 39,5%. A csokkent fejlédésli 2,20 Kaup-index szam alatt Gjonccsoport-
ban a vashiany 47,1%-ban fordul el6. A manifest vashiany serdil6ékori
22,2%-0s (14), illetve 6,8%-0s (15) értékér6l a bevonuldknal 0,6%-ra csok-
ken. A latens vashiany a 10—14 éves korcsoport 19,5%-os (14) értékével
szemben, mely a 15—18 év kozott jelentkezé gyorsult fejlédés fokozott vas-
igénye miatt 49,8%-ra (15) emelkedett, a bevonulok csoportjaban még val-
tozatlanul magas értékd 38,9%-ban fordul el§ (VIIIl. sz. tdblazat).

A bevonulds utdn harom honap mulva végzett vizsgalatnal manifest
vashianyos allapotaban levé egyén nem volt talalhaté, a latens vashianyban
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Atlagértékek i S. D. VII. sz. tablazat

a., b., c.,
S* Bevonuléaskor Tisztitott 3 hdnap utan

X X X
Hb g% 1,12 153 15,3 15,5
iltk % 34 45,7 46,1 46,5
Vvt. sz&m mill/jul 0,34 4,58 4,61 4,66
VAT ju3 2,2 99,7 100,0 99,8
AHC % 0,81 33,3 332 33,3
VAHT pyg 1,53 33,3 33,2 33,3
Se Fe y% 53 108,7 122,2 114,0
TVK y% 6,6 346,8 304,7 342,9
sc% 58 31,2 40,2 33,2
Se Ot g% 0,98 7.2 7.3 7.3
K1 1,32 2,30 2,31 2,33
szenveddk, s egyben a vashianyosok aradnya 14,5% (VIIl. sz. tablazat), a

vashianyos allapotra jellemz6 érték 63,3%-kal csdkkent.

A bevonulok csoportjaban a serdul6kori anaemia mar gyakorlatilag
nem fordul el6. A fejlédés meggyorsult novekedésével parhuzamosan je-
lentkez6 igen magas pubertaskori vashianyos allapot el6forduléasi értéke, a
rejtett vashidny silyossdga — ezt a manifest vashiany el6fordulasanak
szazalékos értéke jelzi — jelent6s mértékben csokkent. Figyelemremélto
adat, hogy az alacsonyabb fejlettségl bevonulok kozott 8,6%-kal magasabb
a rejtett vashiany el6forduldsa. Harom hoénapos napi 21 mg-os vasat tar-
talmazo taplalék felvételre a vashiany gyakorisdga csokken és a vashiany
mar csak a vizsgaltak alig 1/7-ben mutathat6 ki, silyos manifest vashianyos
egyén nem talalhato, a rejtett vashiany gyakorisaga pedig a bevonultak el6-
fordulasi értékének tdbb mint a felére csékkent. A bevonulok vashidanyos
allapotanak magas el6fordulasi értéke, annak a 21 mg taplalék vasbevitelre
vald csOkkenése, egyrészt azt igazolja, hogy a polgari életben a bevonulok
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altal fogyasztott taplalék vastartalma alatta van a kivant szikségletnek,
masrészt teriletinkdn a fidknal, a 15—16 évre es6 gyorsult ndvekedés miatt
megnodvekedett vassziikséglet potldsa még nem kovetkezett be, illetve a
testi fejl6dés e kor eléréséig még nem fejez6ddtt be.

A haematologiai paraméterek populatidos értékeinek megallapitasara ira-
nyulé vizsgalatunkat (16) az indokolja, hogyahaematologiai diagnosztikaban az
utobbi évtizedben tortént jelentds fejlédés ellenére sem tértént meg a régebbi
és az Uj vizsgalo eljarasokkal kapott eredményeknek egymassal valé &ssze-
hasonlitdsa és éppen ezért normal értékként tovabbra is a régebbi mad-
szerekkel megéallapitott értékeket fogadjuk el.

A jelen felmérésink egyik célja, hogy adatokat kapjunk erre a kor-
osztalyra jellemz6 értékekrél és azokat Osszehasonlitsuk a hazai irodalom-
ban talalhatd szlrbévizsgalat sordn nyert értékekkel.

A VII. sz. tablazatban szereplé értékeknél szembeting, hogy a wvvt.
szam alacsonyabb a normal értékként elfogadott 5 milliés vvt. szamnal, az
AHC és AHT azonos szamértéki, az AHT és AT értéke magasabb az iro-
dalomban normal értékként ajanlott értékeknél (17, 18).

Geszti (3), Vallé (19), Benedek (20) Horvatth (21) sz(révizsgalati ered-
ménye, Bernat egészséges emberek morphologiai jellemz6jeként megadott
értéke (22) szintén eltér az irodalomban taldlhaté és a gyakorlatban alkal-
mazott értékekt6l. Ezen értékekben kozés az 5 milli6 szam alatti vvt. szam,
a 90 /B feletti AT és a 30 picogamma feletti AHT, valamint a 33,3% alatti
AHC érték. Figyelemreméltdo Benedek 98 és Bernat 96 //l-os AT (altalunk
szamitott) értéke.

Anyagunkban a sziir6vizsgalat altal nyert normal AHC, AHT, AT ér-
ték 33,33+ 0,5%, 33,33+ 09 picogamma, 100+ 2,7 f8. Az AHC, AHT szam-
érték szerinti megegyezése a standard deviation kivil, a felmérésiink soran
kapott tényleges értékek, amelyek azonban csak a véletlen folytan azo-
nosak. Ezen index szamoknak az index képletekbe valdé behelyettesitésével,
az egyenlet rendezésével és megoldasaval a paraméterek azonos értékei
kiszamithatok (16). Ha pl. a vizsgalt népességhen a 45%-os haematok-

ANAEMIA ES VASHIANY ELOFORDULASA
10—20 EVES KORBAN

59.2/. SS, 6%

10- 14 EV 15-13 EV 18-20 EV A BEVONULAS UTAN
3 HONAPPAL

LATENS MANIFEST VASMA'Nr
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rit érték a normal érték, akkor a vele matematikailag azonos haemog-
lobin érték 15 g%, vvt. szdm 4,5 milli6. Ezek az atszamitott értékek
epidemiolégiai mddszerrel is igazolt értékek (26). Amennyiben a laboratd-
riumi modszerrel — egészséges populatioban — mért és a szamitassal ka-
pott két érték kozott a mddszer hibahatadrat meghalad6 eltérés van, ez a
laboratéoriumi vizsgalat folyaman elkdvetett hibara figyelmeztet. Az index
szamokkal valo atszamitassal ellen6rizhetd a vizsgalé modszeriink pontos-
sdga, a két érték kozotti eltérés szazaléka jelzi a vizsgalé eljaras soran el-
kovetett hiba szazalékos értékét.

A szlir6vizsgalat egyedi értékeibdl szamitott haemoglobin, haematokrit,
vvt. szam és index szamok kozépértéke (VII. sz. tablazat) megfelel annak
a kritériumnak, hogy ezek az értékek matematikailag és epidemiologiailag
egymas kozotti viszonyukban azonos értéklek, tovabba az index szamok
értékei azonosak a matematikai szamitassal és az epidemiologiai-statiszti-
kai modszerrel kapott értékekkel (23,24).

A VII. sz. tdblazatban feltiintetett paraméterek épp ezért elfogadhatok
és ajanlhatok e korosztaly és nem normal értékeiként.

A normal értékek elfogadott szamértékében tortént valtozas felveti a
megel6z6 mddszerekkel és eszkdzokkel kapott eredményeknek a modern,
megbizhatobb eredményeket ad6d vizsgald eljarasok és eszkdzok pontosabb
eredményeivel valé oOsszehasonlitasat, felllvizsgalasat és szikséges modo-
sitasat.

Sz(ir6vizsgalatunk eredménye alkalmat ad annak felvetésére, kiket

SeFe
vegylnk vashianyosaknak. A saturatiés koefficiens (sC=----—----- X100)

TVK
képletének elemzésébdl, barmelyik szamérték melletti aranyabol, az azo-
nossaghol kovetkezik, hogy barmelyik értékben torténik valtozds a masik
értékben ardnyos valtozas koveti. A saturatios koefficiens képletben el6-
forduld betlk értékeinek valtozdsa miatt azok egymas kozti viszonyaban
— egészséges populati6ban — az az azonos szamérték fejezi ki a vashiany-
allapot megitélésénél a normal értéket, amely mind a harom értékkel valo
epidemioldgiai felmérés soran azonos morbiditasi értéket ad.

VII. sz. tablazat b. rovataban szerepl6, vashidnyban nem szenved§
egyének feltliintetett atlagérték alatti el6fordulas aranyszama azonos; se-
rum-vas és TVK értékelésével egyarant 57,9%, saturatiés koefficiens érté-
kelésével 59,6%. A 122 gamma %-0s sérum-vas, a 305 gamma %-os TVK
és a 40%-os saturatids koefficiens érték tehat nemcsak szlrévizsgalat egyedi
értékeibdl szamitott atlagérték, hanem epidemiologiailag is visszaigazolt
azonos érték. Anyagunkban azonban a latens vashianyosak értékei is sze-
repelnek. A vashianyallapotot kifejez6 harom paraméterrel valé epidemiol6-
giai felmérés eredményében ezért nem a matematikai elv, hanem a vas-
hianyallapot kialakuldsanak dynamikaja jut kifejezésre. Ismert, hogy vas-
hianyallapotban el6szér a TVK né, ezt késve koveti a serum-vas csokkené-
se, s ezek figgvényében véaltozik a saturatios koefficiens értéke. A vashiany-
allapotra jellemz6 koros értéket az az érték fejezi ki, amely az epidemiol6-
giai felmérés sordn a harom paraméter morbiditasi értékében eltérést mu-
tat. Anyagunkban a 100 gamma % serum-vas, 340 gamma % TVK, 27%
saturatios koefficiens értékkel valé felméréskor taladlt azonos el6fordulési
érték (45%—43%—42%) azt mutatja, hogy ezek az értékek még a popula-
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ti6ban normal értékek. Eltér6 és a vashianyallapot kialakulas dynamika-
jara jellemz6 — magasabb TVK és saturatios koefficiens, alacsonyabb se-
rum-vas — morbiditasi érték a 89 gamma % alatti serum-vas, a 349 gamma
% feletti TVK és a 25% alatti saturatiés koefficiens értékekkel valé fel-
méréskor jelentkezik, amikor is a morbiditasi érték a TVK-nal, illetve a
saturatiés koefficiensnél 43,3%, illetve 39,5%, a serum-vasnal 31,8%.

Sz(ir6vizsgalati anyagunkban a vashianyallapot als6 normal hatarér-
téke: serum-vas 90 gamma %, teljes vaskot6képesség 350 gamma %, satu-
ratios koefficiens 26%.

A VII. sz. tdblazat b) rovotaban feltiintetett vashianyallapot megitélé-
sére szolgal6o paraméterek atlagértéke ajanlhaté a 18—20 év kozotti férfi
korosztaly normal sérum-vas, teljes vaskot6képeség és saturatios koeffi-
ciens értékének. Ez az érték azonos Bernéat altal javasolt normal serum-vas
125 gamma %, TVK 305 gamma % saturatios koefficiens 30—40% értéké-
vel (22,27).

A haemoglobin képzés zavarat jelzé kisebb AHC, illetve AHT érték
31,2%-0s, illetve 26,7%-0s el6fordulasa arra utal, hogy az alacsony AHC,
AHT érték, a hypochromia nemcsak a manifest vashiany, hanem a latens
vashianyallapotnak is indexe.
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Jlebpeu,enu A., MapMapoiuu H., Maiiop m/c:

HEKOTOPbIE 4AHHHE rEMATOAOrHHECKOrO
NPOCPHAAKTHHECKOrO OCMOTPA EIPH3bIBHHKOB

32,5% npH3biBHHKOB B Bo03pacTe 18—20 AeT He AocTHraeT noKa3aTeAfl «HopiuaAb-
Horo TeAOCAOJKeHHB», 39,5% H3 HHX OKa3aAOCb 2KeAe30Ae<j)HUHTHbIM H 1,3%0 aHeMHH-
HbIM. Uoa BO3aeficTBHeM BBefltHHH 21 Mr >KeAe3a B AeHb KOAHHeCTBO AHL] C HieAe30Ae.
(PHIJHTHBIM COCTOHHHeM CHH3HAOCb A0 14590 (+. e. Ha 63%0), a MacTOTa aHeMHH AO
0,6% EloAyHeHHbie CpeAHHe 3HaHeHHfl MoryT OblTb HpHHSTbIMH Kas HOpMaAbHble BeAH-
HHHbi, xapaKTepn3yioigHe AaHHyjo BO03pacTHyio rpyimy h noA.

Dr. A. Dsbreceny, Dr. 1. Marmarosi, Major d. Med. Dienstes:

EINIGE ANGABEN DER REIHENUNTERSUCHUNGEN IN BEZUG AUF DEN
HAMATOLOGISCHEN UND ENTWICKLUNGSZUSTAND VON REKRUTEN

Von einem Anteil um 32,5% der 18—20 jahrigen Eingeriickten wurde die
Indexgrdde deren, die eine ,gute Konstitution” hatten, -nicht erreicht, 39,5% hatten
Eisenmangel, 1,3% eie Anamie. Dieser Eisenmangelzustand hat nach einer tdg-
lichen Eisenzufuhr von 21 mg pro Person, binnen 3 Monaten, auf 14,5%, d.h.
um 63% abgenommen, die Andamie sank auf 0,6% herab. Die erworbenen Durch-
schnittswerte sind fir die vorhandene Altersgruppe, bzw. Geschlecht charakte-

ristisch.
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PHLOGOSOLR oldat

OSSZETETEL

Natrium disulfosalicylato-samarium (l11.)

anhydricum .................. 09 g
hexachlorophenum 003 g
propylium paraoxybenzoicum . . 0,045 g
30 ml propilenglykolos oldatban.

JAVALLATOK

Banalis hilésekkel egyuttjaro torokfajas. Grippe, angina-jarvanyban a jarvany
cseppfertézeés (tjan tortend terjedés veszélyenek csokkentése. A szajnyalka-
héartya forr6 étel, vegyszer okozta Aartalmai.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

1 dl vizhez vagy kamillatedhoz 1—2 kavéskanal Phlo%osol oldatot adunk, majd
e;zil az oldattal naponta 3-5 alkalommal szdj-, illetve torokdblogetést vég-
ziink.

MEGJEGYZES *

»Vény nélkil egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyari csomagolas vagy
annak megfelelo mennyiség adhato ki.”

CSOMAGOLAS
30 ml-es (vegben téritési dij: 3,40 Rt

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, Budapest



Dr. Frakndi Péter, az orvostudoményok kandidatusa:

A kiterjedt roncsolassal jaro
végtagsérulések gyogyulasat
befolyasold tényezGk (1. rész)

A masodlagos elhalas zonajanak szerepe.

A nyilt sériilések létrejottét kdvetéen a roncsolt sebzés koril kialakuld
masodlagos elhaldas zénajaban korszovettani lancreakci6 zajlik le. Ennek mor-
folégiai alapjat a primer elhaléas tertiletén kialakulé elvéltozasok képezik, és
ehhez tarsulnak koévetkezményképpen a kornyéki szovetek artéridas, vala-
mint vénas keringési rendszerének és neurohumordalis apparatusanak zavarai,
normal élettani folyamatuknak megbomlasa. Az igy létrejott elvaltozasok
0sszessége vezet azokhoz a makromorfolégiai elvaltozasokhoz, melyeket &sz-
szességében a masodlagos elhalds z6najanak neveziink.

A masodlagos elhalds zénéaja az a szovetmorfoldgiai egység, amely a sé-
riléskor tonkrement primer elhalas teriiletéhez kozvetlenil kapcsolédik,
azt kisebb-nagyobb mértékben koruldleli és jellemzi a primer elhalds teri-
letével szemben, hogy itt a szoveti elvaltozas olyan, amely az életfunkciok
fenntartasat még egy bizonyos ideig lehet6vé teszi. Az életképességet lénye-
gesen zavard elvaltozas azonnal nem alakult ki- A sériilés hatasara itt olyan
folyamatok indulnak meg, melyek kozvetett Gton mikromorfolégiai szdvet-
kdrosodasokat eredményeznek. A masodlagos elhaldas teriletének tdénkre-
ment része az els6dleges elhaléds teriiletéhez hozzaadodik, és ezzel a szdvet-
tel a sebellatds, illetve a sebgyégyulas folyaman nem szamolhatunk.

A masodlagos elhaléas teriiletén az érkarosodasok koévetkeztében a sej-
tekben is koros elvaltozasok zajlanak le az érkarosodasokkal kdélcsénhatas-
ban. A bérnek elsésorban felliletes rétegei karosodnak, és el6szér az epi-
dermis megy ténkre, melynek oka eredend6en csdkkent vérellatdsdban ke-
resend6. Az id6 el6rehaladtaval a b&r mélyebb, stabilabb rétegei is karo-
sodnak. A stratum germinativum kobsejtjei szabalyos szdvettani szerkeze-
tiket elveszitik, a sejtek plazmaja zavarossa valik, a sejthartyajuk berepe-
dezik és tonkremegy. A sejtmag a sejt széléhez vandorol, és a sejtkdzi térben
vizeny6 jelenik meg, olyan nyomast gyakorolva a még életképes sejtekre,
hogy azok az 6sszenyomas altal okozott mechanikai kéarosodas kovetkezté-
ben tonkremennek. (5. abra)

A haréantcsikolt izomzatban is jellegzetes szOvettani elvaltozdsok zajla-
nak le. A harantcsikolat szabalyos szoveti képe megbomlik, a szarkolemma
és szarkoplazma zavarossa, rostozottd és inhomogénné valik. Az izomsejt
életfunkcidjat, kontrahalé készségét elvesziti.

Masodlagos elhalds teriiletének teljes egészében torténd kimetszése —
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5. abra: Bdrrészlet szovettani keresztmetszete, szabalyos szdvettani szerkezet el-
veszitése, a sejtkdzi térben vizeny6 megjelenése.

melynek elvégzésére a szovetpdtld eljardsok biztositanak megnyugtaté lehe-
t6séget — a zavartalan, szév6dménymentes sebgyodgyulas biztositdsanak
egyik f6 modszere, a gyogyulas eléfeltétele (Zoltan, 1960). Az irreverzibilisen
karosodott masodlagos elhalds zénaja teljes egészében torténd eltavolitasanak
a fert6zés megel6zése, és a funkcionalis gyogyulas biztositdsanak szempontja-
bol is meghataroz6 szerepe van.

A bakterialis fert6zések gyakorisaga és veszélye

A nyilt sérulések zavartalan gyogyulasat elsésorban a bakteralis szo-
védmény lehet6sége kockaztatja, és ezzel a hospitalis bakterialis artalom
fokozott veszélye miatt is szamolni kell.

A sterilitas szabalyainak kidolgozéasaval, majd az antibiotikumok felfe-
dezésével ugy tlnt, hogy a korhazi fert6zések kérdése megoldodott, és a
mtéti sebek elsédleges gyogyulasat vartdak. A sebgyodgyulassal kapcsolatos
ezen optimista nézetek korainak bizonyultak és a fokozatosan kialakulé re-
zisztencia miatt mind gyakrabban kell szdmolni a bakterialis hospitalis re-
zisztencia jelenlétével (Kos, 1960). Az irodalom adatai és a gyakorlati munka
elemzései azt mutatjak, hogy a nyilt sérilések a nagy ellenallé készséggel
rendelkezd, antibiotikumokkal szemben rezisztenciat mutaté koérokozdkkal
fert6z6dnek (Borhegyi, 1970). Ez a veszély egyre nagyobb, és ilyen kérhazi
fert6zések az 1950-es évekt6l kezdve egyre nagyobb szamban fordulnak el6
(Losonczy, 1966). A Mayo klinika adatai szerint a nyilt toréseket kdvetd seb-
fert6zések 90 szazalékanal nagyobb ardnyban kérhazi baktériumtorzsek okoz-
zak (Weller, 1975). A rezisztens staphylococcusok létezésére a figyelmet
Flemming mar 1941-ben a penicillin therdpia bevezetését kdvetéen felhivta.

Az antibiotikus kezelés bevezetését kévet6en az lathaté, hogy az egyre
kevesebb antibiotikus érzékenységet mutatd torzsek elpusztulnak, és a sza-
poroddé Uj tulajdonsagokat mutatd rezisztens torzsek megmaradnak elsésor-
ban staphylococcus, pyocianeus és proteus fert6zések formajaban sulyos
hospitalis fert6zéseket létrehozva (Géder, 1961, Rostas, 1962). IAz ilyen jel—

144



legli bakteridlis veszélyeztetettségnek a lehet6sége mind nagyobb és a geny-
nyes szov6dmények kialakulasdban a nyilt sériilések ellatasat kovetéen je-
lent6s szereppel birnak. Ezt a veszélyt az ismert kérhazi koérilmények fo-
kozzdk. A koérhdzakban fellelhetd rezisztens kérokozdkat rendkivili elsza-
porodasukon kivil jellemzi, hogy tébbszoérésen atpasszaltak, nagy ellenall6-
képességgel és igen jo rezisztencia tulajdonsagokkal rendelkeznek, gyégy-
szeres, valamint therapias beavatkozasok szamaéara igen nehezen hozzafér-
het6k (Dobias, 1967). Az altaluk létrehozott fert6zésekre jellemz8, hogy a
gyulladasos elvaltozasok jellegzetes klasszikus tliinetei megvaltoznak, azok
Gj klinikai formaban mutatkoznak, a kdrlefolyas rendkivil makacs és a
gyogyulas elhtzodik, majd sulyos destrukcié hatrahagyasaval torténik.

A korhazi felvételt6l a mitéti ellatasig a nyilt sérilések bakteriologiai
viszonyainak valtozasat végigkisérve az figyelhet6 meg, hogy az id6 el6re-
haladtaval ezek a sebek hospitalis kérokozokkal fert6z6dnek és a bakterio-
logiai vizsgalatok rezisztenciaviszonyai arra utalnak, hogy minél hosszabb
id6 telik el a korhazi felvétel és az ellatas kozott, annal inkabb a kérhazi
viszonyokra jellemzd rezisztenciaallapotok jutnak érvénvr” a halcterinlogiai
értékelés a nyilt sérilések teriletén az id6 el6rehaladtdval mindinkabb a
korhazi jellegzetes rezisztenciaviszonyokat mutatja (6—7. abra).

A nyilt sérilések lokalis bakteriolégiai veszélyeztetettsége szempontja-
bél a kérhazi felvétel és a miitéti ellatds kozotti idének donté szerepe van.

A NYILT VEGTAGSERULES bakteriol6giai viszonyai
A KORMA'n FELVETEL IDEJEN

6. abra: 1. A nyilt sérulést fedd rogzités és kotés 100%-os gyakorisaggal mutatja
a bakterialis fert6zottséget.
2. Ha a nyilt sérilés kotésének eltavolitdsa a sterilitds szabalyai szerint torténik
a korhazi felvételkor, a lokalis bakterioldgiai fert6zottség gyakorisaga 47%. A Kkor-
okozoOk rezisztencia viszonyai nem jellemz6ek az osztaly bakteriologiai helyzetére.
3. Ha a nyilt végtagsérilés kotésének eltavolitasa a régi gyakorlat szerint az els6
klinikai vizsgalattal torténik, majd Gj kotés felhelyezésére keril sor, akkor koz-
vetlenll a mitét el6tt elvégzett bakteriol6giai vizsgalat szerint a fert6zottség gya-
korisdga 76%. Ez dominadnsan a korhazi rezisztenciat mutaté korokozo.

4. Ha a nyilt végtagsérilés ellen6rzése a sterilitds szabalyai szerint térténik, akkor
a mitét megkezdése el6tt elvégzett lokalis bakteriologiai vizsgalat 61%-ban jar
pozitiv eredménnyel.

5. Ha az els6segély alkalmaval felhelyezett kotés a m{(itét idejéig eltavolitasra nem
kertl, akkor kdzvetlenil a mi(itétet megel6z6en a bakterialis fert6zottség gyakori-

saga 53%.
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R onvicr VEGTAGSERULESEK BAKTERIALIS FERTOZOTTSEGET
KOVETO REZISZTENCIAVISZONYOK ALAKULASA
A KORHAZI FELVETEL IDEJEN

7. abra: 2. A korhazi felvételt kdvet6en eltavolitva a kotést a nyilt végtagsérilés
teriiletér6l — a sterilitds szabalyai szerint — a bakteriologiai fert6zottség esetén
rezisztens korokozok 50%-os gyakorisaggal talalhatok.

3. Ha a koérhazi felvételt kovet6en a nyilt végtagsérilés teriletérél a régi gyakor-
lat szerint torténik a kotés eltavolitasa, majd 0j kotés keril felhelyezésre, akkor
kozvetlenil a m(tét el6tt elvégzett bakterioldgiai vizsgalat szerint — pozitivitas
esetén — a rezisztencia gyakorisaga 70%.

4. Abban az esetben, ha a kérhazi felvételt kdvetéen a nyilt sérilés ellendrzése a
sterilitas szabdalyai szerint torténik, majd 0j kotés felhelyezésére kerilt sor, akkor
kozvetlenil a m(itétet megel6z6en bakteriologiai fert6zottség esetén a rezisztencia
gyakorisaga 60%.

5. Ha az elsésegély alkalmaval felhelyezett kdtés csak a m(tétet kozvetlenil meg-
el6z6en keril eltavolitasra, akkor a bakterialis fert6zottség esetén a rezisztencia
gyakorisaga 55%.

Sok év gyakorlata alapjan helyesnek bizonyult térekvés, hogy a napi
baleseti ellatdas szervezetten, a baleseti eseményekre felkészilten, az arra Ki-
jeldlt intézetben torténjen. Az adott lehet6ségek ezt jelenleg Budapesten, az
egyetemi székhelyeken, és egy-két nagyobb vidéki varosunkban biztositjak.
fgy ezen féldrajzi egységek sériiltjei — Magyarorszag lakossdganak mintegy
egyharmadat érinté szervezési intézkedésrdl van sz6 — el6re megszervezett,
és jobb ellatasi lehet6ségeket biztositd baleseti ellatdsban részesil sérilését
kévetéen. Ebben a szervezett baleseti ellatdsban magunk is részt vesziink,
és ez az évek atlagaban egy lgyeleti szolgalat alkalmaval 25—30 friss sé-
ralt ellatasat jelenti.

Az elmult években tobb olyan baleset fordult el6 hazankban, ahol az
egyidejlleg sériltek szama megkdzelitette a 24 6ras baleseti felvételi tgye-
letek alkalmaval felvett sériiltek szamat. Ezekkel az eseményekkel a szak-
irodalom részletesen foglalkozott elemezve a szervezést, az ellatast és érté-
kelte az eredményeket. izen sajnalatos baleseteket a témegsérilés defini-
ciojaval illették, és a sériilések ellatdsa ennek megfeleléen a toémegsérilések
ellatdsa soran alkalmazasra kerilé alapelveknek megfelel6en tértént. Ezeket
a baleseteket a tadjékoztatds nyilvanossdga, a kozvélemény érdekl6dd fi-
gyelme kisérte, szemben a napi balesetekkel, holott azok szamukban és jel-
legiikben tobb témegsérilésen tultesznek (Szantd, 1974).

Analogiat keresve az iranyitott baleseti felvételi tgyeletek sériiltellatasa
és az emlitett tomegsérilések ellatdsa kozott nem jarunk messze az igazsag-
tél, amikor a specialis adottsagok és kdrilmények figyelembe vételével az
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irdnyitott 24 oras baleseti felvételi szolgalatot is a tomegsérilések ellatasi
rendjébe soroljuk. Ennek megfeleléen a rendszeres felvételi lgyeletek alkal-
maval — bizonyos maédositasokkal, ha sziikséges — a tomegsérilések ella-
tdsdra érvényes szabalyokat alkalmazzuk.

A hazankban el6forduld sérilések szama, azoknak jellege, a baleseti
ellatds személyi, targyi és technikai adottsadgai, valamint a szilkds kérhazi
elhelyezés, a fert6zés redlis veszélye determindalja a sériltellatdas korilmé-
nyeit, és az mindinkdbb a témegsérilések ellatasi lehet6ségeihez kozelit-
A kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések ellatasi lehet6ségeit elemezve
az alabbi kérilményekre utalunk:

1 Fokozott a sériltek aramlasa és egy id6hataron belil el6re nem ismert
a sérilések szama és formaja.

2. Az egész lgyeleti szolgalat megterhelése folyamatosan oly nagy, hogy
az mar alig fokozhato.

3. A mit6traktus és a m(t6 személyzetének maximalis igénybevétele hatart
szab az id6igényes miitéti eljarasok Kkiterjesztésének, de egyébként is a fokozott
expoziciés id6 a nagyobb miitéi forgalombdl adédoan a fert6zés fokozott koc-
kazataval jar, mely énmagaban is a mitétre forditott id6 csokkentésére int.

4. Az anaesthesioldgiai szolgalat korlatozott lehet6sége ugyancsak hatart szab
az ellatasnak.

5. A jelent6s ambulansforgalom az er6k nagy részét lekoti.

6 A segéder6k kapacitasa a megkivant minimalis szintet sem éri el.

A tomegsérilések klasszikus megfogalmazasabdl adodo ellatds rendjét
ilyenkor maédositja az a koriilmény, hogy a nagyszamu sérilt érkezése var-
hat6, és azok szakaszos Uritése nem, vagy csak alig torténik (Szant6, 1971).
Ennek megfelel6en a tdmegsérilések ellatdsi kompromisszuma olyan forma-
ban maodosul, hogy az életveszélyes, sllyos sériltek soron kivil ellatasra
kerlilnek, a konny( sérilések ellatasa adott esetben halaszthatd, a kozép-
stlyos sériltek — melyeknek csoportjaba a kiterjedt roncsolassal jaré
végtagsérilések is tartoznak — ellatdsa megtérténik, de kevésbhé munka- és
idéigényes, ugyanakkor fokozott biztonsadgot nyu(jté mitéti ellatasra torek-
sziink, olyan megoldasokat valasztva, melyek sziikség esetén a halasztott
definitiv ellatas jobb lehetéségeit igérik optimalis korlilmények kozott.

A szakaszos sériilésellatds rendszerében a kiterjedt roncsolassal jaro
végtagsérilések primer ellatasakor a Fridrich-féle alapelvnek megfelel6en
az elhalt részek kimetszése, éles sebviszonyok teremtése, a sebiiregek és ta-
sakok megsziintetése, a megszakitas nélkili nyugalom biztositasa a cél, vala-
mint a sebalapra szivas helyezése, és biztonsagos vérzéscsillapitas elvégzése
a sebellatas alapszabalyai szerint (Babin és m.tdsai, 1969). A seb, a sérilési
mechanizmus, a sérilés jellege és az anatémiai lokalizacié mérlegelése alap-
jan primeren nyitva marad (Iselin, 1968), vagy ha fedésre keril sor, akkor
azt félvastag lebenyekkel végezziik mozaikszerlien varratok behelyezése nél-
Hil, esetleg izomlebennyel (Honorat és m.tasai, 1965, Andersen, 1970), vagy
homoioplasztikus konzervkészitménnyel biologiai kotés gyanant (Cammurat
és m.tasai, 1960, Zaborszky, 1962, Balint, 1966). Ha a félvastag lebeny a
funkcionalis gyogyulast igéri, akkor ezt végleges megoldasnak tekintjik, ha
a gyogyulasi folyamat, illetve az anatomiai lokalizacié nyeles b&rpdtlast igé-
nyel, Ggy azt korai halasztott formaban, a kornyéki szdvetek regeneracio-
jat, a lokalis keringés atmeneti karosodasanak rendez6dését kovetéen, a sé-
rilt és az ellatast nyGjté szamara legalkalmasabb, optimalis id6ben végez-
zuk el
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A kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések eredményes gydgyulasa
b6rp6tlo eljarasok alkalmazasa nélkil nem képzelhetd el (Bruchova, 1961,
Grujic, 1962, Koepp, 1962, Maurer és mtasai, 1963, Morley, 1966). A bal-
eseti sebészet mindennapi gyakorlatdban alkalmazasuk nélkiilézhetetlen és
eredményeit szamos teriileten az eltelt id6 messzemenden igazolta. A sérilt-
ellatasban alkalmazott b6rpotlo eljarasok végeredményét — a funkcionalis
gybégyulast — a kikristalyosodott sebészi eljardsokon tal szadmos egyéb
koérilmény befolyasolja, és a progressziv sériltellatasi rendszer el6nye az.
hogy a gyogyulast zavard egyéb korilményekkel szamol és az egész keze-
lési terv, a sérilés ellatasanak taktikaja a mi(téti eljarason és annak tech-
nikajan kivil a gyogyulast meghatarozé, a baleset tényéb6l adodd specialis
tényez6ket is figyelembe veszi.

A progressziv sériltellatas rendjének kialakult gyakorlata olyan bevalt
kompromisszum, ahol a primer ellatads lehet6ségeit a kiterjedt roncsolassal
jaro végtagsérilések eseteiben a munka jobb feltételeinek biztositasa, és az
adott sérilés kedvez&bb gydgyulas lehet6ségének érdekében ésszerli hata-
rok kozott korlatozni kell.

A sebkimetszés korrekt elvégzése — adott esetben — a belsd, vagy a
kilsé rogzités 6nmagaban is id6igényes, nagyszamu személyzetet, anaesthe-
sioldgiai szolgalatot igényl6 mi(tét. A fokozott expoziciés id6, az egyébként
is tobb fert6zési kockazatot nyljté mitéviszonyok nem engedik meg a mi-
téti id6 tovabbi nyGjtasat. A nyeles b6érpo6tld mitétek dnmagukban is hosz-
szU mi(itéti id6t igényelnek és a sikeres beavatkozds mind a mité, mind a
segédszemélyzet nyugodt és pihent allapotat feltételezi. A primer direkt nye-
leslebeny elkészitésének halasztasa a sérult érdekét is szolgalja, mert a pri-
mer mitét, a megfeleld régzités, és korrekt utokezelés jobb altalanos és lo-
jalis viszonyokat teremt, és az korai halasztott formaban fokozott bizton-
saggal végezhetd el a végtag heveny segmentalis kdrosoddsanak rendez6dé-
sét kdvet6en (Brown, 1973).

A primer direkt nyeleslebeny képzésének miitéti megoldasat friss séri-
lések ellatdsa alkalmaval magam is éveken &t végeztem, és err6l tébb al-
kalommal beszamoltunk (Fraknéi, 1968, 1970, Zaborszky, 1968, 1972). A Ki-
terjedt roncsolassal jar6 végtagsérilések definitiv gyogyitdsaban igen Ié-
nyeges szerepe van, de alkalmazasanak optimalis ideje nem a sérllések
primer ellatdsakor, hanem a halasztott korai sebzaras alkalmaval van meg.

A felsorolt meghatarozé korilmények figyelembevételével a kiterjedt
roncsolassal jaré végtagsérilések primer ellatdsa alkalméaval a direkt nyeles
b6rpotlas elvégzésére nem térekszem és gy itélem meg, hogy e mi(tét pri-
mer elvégzésének a biztonsdgos feltételei nem adottak és a progressziv sé-
riltellatds kezelési taktikdja a vazolt gyakorlatnak a helyességét igazolja-

A korhazi ellatast igénylé nyilt végtagsérilések jelent6s része altalanos
sebészeti, illetve alland6 Ugyeleti szolgalatot ellatd baleseti sebészeti oszta-
lyokra kerll felvételre. A szlikds személyi ellatottsag, az lgyeleti szolgalat
korlatozott lehetésége, a fokozott szervezési nehézségek ezekben az intéze-
tekben hatvanyozottan a progressziv sériltellatasi rend betartdsara intenek.

A nyilt sérilések jellege, szamuknak emelkedése és ellatdsuknak koril-
ményei mindinkabb arra intenek, hogy a békekorilmények kozott torténd
roncsolassal jaré végtagsériilések ellatdsaban sokszor a tdmeges sebellatasra
vonatkozd principiumok érvényesek. Erre tekintettel, a primer definitiv
sebellatastdl oly mértékben tartézkodunk, hogy még azoknal a nyilt végtag-
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sériléseknél is, ahol szévethidny nincs — az elmult 5 évben — tébbségében
a nyitott sebkezelés és a korai halasztott sebzards volt a valasztott eljara-
sunk (Zaborszky, 1975).

A klinikai anyag értékelése

A klinikai anyag feldolgozasa 15 év gyakorlata és 11 év (1965—1975) be-
tegforgalmi adatainak feldolgozasa alapjan tortént. Ennek lényegét a polgari
egészségugyi ellatdshoz kapcsolédd rendszeres baleseti felvételi ugyelet
nagyszamu sériltjei képezték. A kiterjedt roncsolassal jaré végtagsériilések
kivélasztasat 23 401 korhazi felvételre kerilt sérilt 29 299 sérilésnek ala-
pulvételével végeztem (8. abra).

A jelzett 11 éves id6szakban a nagyfok( roncsolassal és kiterjedt szo-
vethidnnyal jar6 végtagsériiltek szama osztalyunkon 615 volt, és a dolgozat
ennek a 615 sériltnek 770 kiterjedt roncsoldssal jaré végtagsérilését tar-
gyalja (9. abra).

29.299 SERULES MEGOSZLASA
(1 év)

8. 4bra

Magyarorszagon az elmult években a sériilések szamanak emelkedésén
belil fokozédott azoknak az igen sulyos, nagykiterjedésl roncsolassal jaro
végtagsériléseknek az aranya (ACD 3 csoport), ahol a végtagnak és funk-
ciondlis értékének megmentése igen intenziv ellatasi és szervezési intézke-
déseket, szertedgazd kezelési taktikat igényel. A sérilés jellegébdl adodo ke-
zelési nehézség, annak hosszu ideje, a sérilt jogos kétsége végtagjanak sorsa
és egzisztencialis jovéje felett nyomatékkai indokolja olyan kezelési eljaras
alkalmazasat, mely a szév6dmények szamanak csOkkenéséhez, gyorsabb és
jobb funkcionalis eredményhez vezet.

11 év klinikai anyagabol kivalasztott 770 kiterjedt roncsolassal jaré vég-
tagsérilés részletes elemzése az alabbi jellemz&ket mutatja:

Ujbol bebizonyosodott az a régen ismert gyakorlati tapasztalat, hogy a
targyalt sulyos sériilés elsésorban az egyébként is kedvezdtlenebb gyoégyu-
lasi lehetéségekkel rendelkez6 als6 végtagot éri. (Az ACD 3 tipusu sériilések
megoszlasi gyakorisadga: fels6 végtag 25,8 szazalék, als6 végtag 74,2 szaza-
1ék.)
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KITERJEDT RONCSOLASSAL JARO
VEGTAGSERULESEK

ITERJEDT
RO/VCSQLASSAL JAR
VEGTAG SEROLES

770 séeliLEs * 2,6 X

abra

A sérilések tdjanatdémiai megoszlasa arra hivja fel a figyelmet, hogy
azoknak csaknem egynegyede (201 sériilés) iziletet érint. Ezeknek a sulyos
sériiléseknek therapias lehet6ségeit igen megneheziti, hogy a lagyrészek el-
latasa alkalmaval az iziletek fedésére is gondolni kell, és a csontok stabili-
tasanak biztositdsa mellett az izileti congruenda elérésére is torekedni kell.
Ez az Osszetett therdpias feladat mindig fokozott kockazatot jelent.

A targyalt sériilések tobbsége (60,6 szazalék) kiterjedt lagyrészsériléssel
és az ezt korllvevd bevérzéseken és zlzoédasokon tul csonttdréssel jart. Ezek
a sérulések tobbségikben ugy jonnek létre, hogy a nagy fellletre hato
rendkivil nagy erd hosszabb ideig hat, és els6sorban ez a kdrilmény hata-
rozza meg a szOvetroncsolads koril elhelyezkedd szovetek életképességét,
melynek lathaté jelei csak az id6 el6rehaladtaval mutatkoznak. Ennek hang-
stlyozasa elsésorban therdpids konzekvenciak miatt bir jelent6séggel.

Tajanatdémiai megoszlas szerint gyakorisdgban a labszar sérilései all-
nak az els6 helyen (204 sériilés, 26,4 szazalék), és ezek a durva karosodasok
legtobbszor a labszar als6 és kdzéps6é harmadara lokalizalédnak, arra a
segmentumra, melynek keringési adottsagai a legrosszabbak.

A csonttdrés nélkili kiterjedt roncsolassal jaré végtagsérilések ellatasa-
nak maodszereit értékelve a feldolgozott sajat adatok a kovetkez6ket mu-
tatjak:

1. A fels6 végtag séruléseinek ellatasat kovetéen a gyogyuldsi eredmények
kedvez6bbek. Ez els6sorban keringési okokra vezethet6 vissza. (A szovédmény-
mentes gyodgyulas fels6 végtagon: 91,2%, alsévégtagon 89%.)

2. Mind a fels6, mind az als6 végtagon legrosszabb gyogyeredményt az el-
s6dleges sebzarast kovetéen észleltem, és egyértelmien megallapithaté, hogy ez
a mitéti eljaras ezeknél a sériléseknél nem véalaszthatd.

3. A kezelési eredmények adatainak elemzése arra utal, hogy az ACD 3
tipust fels6 végtag lagyrészsérilése esetén legjobb eredmény akkor varhaté, ha
a lagyrészellatast félvastag lebeny, fedésével kotjik egybe, mig az als6 végtag
hasonld lagyrészsériléseinél a nyitott sebkezelés, illetve azzal csaknem azonos
értékben a félvastag lebennyel torténd fedés a kivanatos eljaras.
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Azoknal az ACD 3 tipusu végtagsériléseknél, ahol a lagyrészek karoso-
dasat csonttorés is kiséri, a therapias eljarasok eredményességét déntéen az
hatdrozza meg, hogy tudunk-e olyan miitéti mddszereket alkalmazni, me-
lyek az alapvetéen kilénbéz6 szovettani és biolégiai adottsdgokkal rendel-
kez6 szdvetek kozott az eredeti struktira megbizhatd helyreallitasara térek-
szik. A csont rogzitése gyogyulasanak el6feltétele, de ehhez megfelel6 lagy-
részviszonyok biztositdsa sziikséges. Ugyanekkor a lagyrészek eredményes
ellatdsa korrekt rogzités hianyadban nem tdrténhet meg. Az ellatds tervé-
ben ezek a szempontok dontéek és az alkalmazasra keril6 miitét tipusanak
megvalasztdsa ennek figyelembe vételével torténik.

A stabilitasi torekvések megvaldsitasara utal az a korilmény, hogy a
467 toréssel jard végtagsérilés 62 szazalékaban a csont bels6 rogzitése meg-
tortént.

A toréssel szovédott ACD 3 tipust végtagsériilések mitéti eljarasait és
azok eredményeit elemezve az alabbi kdvetkeztetések vonhaték le:

1. A térés konzervativ kezelése mind a fels§, mind az als6 végtag sérilései-
nél tobb szévédménnyel jar. Ezekben az esetekben a tokéletes stabilitdst nem
biztosité kiils6 rogzitésen tal kétségkivil szerepet jatszik az a korilmény, hogy
ez a sérlléstipus az, amely els6sorban darabos jellege miatt belsé rogzitéssel
sem stabilizalhatd megfelelGen.

2. Felsé végtagsérilések ellatdsaban a lemezzel tortént belsé rogzités adta
a legjobb gyoégyeredményt, melyet a csavarral és drottal végzett csontegyesités
kozelitett meg. A lagyrészellatas kivanatos formaja ezeknél a sériléseknéel sor-
rendben a nyitott sebkezelés, majd félvastag lebennyel valé fedés és a konzerv-
készitmények alkalmazasa.

3. Az alsé végtag sériléseinek miitéti megoldasa a csont vonatkozasadban
elsésorban csavarral és drottal, Gjabb tapasztalataink szerint osteotaxissal kiva-
natos, és ezzel a csontellatdsi madddal csaknem azonos érték(i a lemez alkal-
mazasa. A lagyrész viszonyok rendezése félvastag lebennyel torténd fedéssel,
a konzervkészitmények alkalmazasaval kivanatos, vagy a nyitott sebkezelés a
valasztott eljaras.

Tekintettel arra, hogy a targyalt végtagsérilések jelent6s csoportja
(202 sérilés, 26,2 szazalék) egyéb — uregi — sérilésekkel tarsult indokolt
annak a kérdésnek a vizsgalata, hogy az ACD 3 tipusi végtagsérilések
mtéti ellatdsat és gyodgyulasi eredményét mennyiben befolyéasolja az a ko-
rilmény, hogy az {regi elvaltozasok jellegéb6l adodoan tovabbi ellatasi
kompromisszumra kényszeriilink a végtag vonatkozasaban. Ez a gyakor-
latban azt jelenti, hogy fokozottan tdreksziink olyan m{(téti eljards meg-
valasztasara, melynek technika és id6igénye minimalis, de a kitlizott célt
még igéri.

Az utébbi évek javuld személyi lehetéségei mind gyakrabban lehetévé
teszik csoportmunka végzését, és ilyenkor az uregi sérilések ellatadsaval
egyidejlileg a nyilt végtagtorések mitéti megoldasanak biztonsagosabb és
jobb mddszereit valaszthatjuk. Ez a lehet6ség azért is figyelemre mélto,
mert azok a tobbszords sériltek, akik az tregi karosodasok mellett végtag-
sériiléseket is elszenvednek, a csonttérés szempontjabol fokozottabban ve-
szélyeztetettek.

(VpaKHOu 77.;
POAb 30Hbl BTOPHMHOrO HEKPO3A

Dr. P. Farknoi: .
UBER DIE ROLLE SEKUNDARER NEKROSE
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Dr. Lukéacs Gyorgy orvos féhadnagy

A szintetikus szévetragasztok gyakorlati alkalmazésa

Az elmult 15 évben a szintetikus szdvetragasztok vilagszerte,
igy hazankban is a gyégyitas segit6 eszkdzeivé valtak. A
sebészeti miikodés szamos teriiletén jol hasznalhaté metodi-
kat dolgoztak ki a ragasztéanyagok alkalmazasara. Figye-
lembevéve a kilféldi és a hazai kisérleti és klinikai tapasz-
talatokat, helyes volna, ha a gyorsan megszilardulo sebészi
ragasztoanyagok — részben az eddigi varrattechnikaval
egyltt alkalmazva — a klinikumban szélesebb felhasznalast
nyernének a hasi sebészetben is. Kiilonos tekintettel a gastro-
intestinalis tractus, a maj és a hasnyalmirigy sebészetére.
Ezeknek az anyagoknak az alkalmazasa a beteg gydgyulasat
biztonsagosabba teszi, az operalé orvos munkajat megkdny-
nyiti és a mdatéti id6t lerdviditi. A mi(itéti megterhelést
csokkenti.

A hagyomanyos varrattechnika alkamazasanak egyik leggyakoribb te-
rilete az emésztétraktus kilonbdz6 szakasza. igy érthetd, hogy minden
olyan Uj eljards, amely a hagyomanyos fonalakkal készitett varratokat
kivanja pétolni, els6sorban a tdpcsatorna egyes szakaszain keril kipréba-
lasra. igy volt ez a korabban el6allitott és napjainkban is hasznalatos me-
chanikus varrogépek kezdeti alkalmazasakor, de igy van ez ma is a kilén-
b6z6 szovetbardt ragasztéanyagoknak a klinikumba val6o bevezetésekor.
Ennek az Utkeresésnek a f6 oka az, hogy a régota elfogadott és rutinszer(en
alkamazott varrattechnika nem szdvédménymentes.

A szintetikus szdvetragasztok megismerése az utolsé masfél évtized gyé-
gyité tevékenységének egyik jelentds technikai Ujdonsdga volt. Fehaszna-
lasuk nagy perspektivat igér a legtobb szovetféleség Ujra egyesitésében.
A cyanoacrylat alapl szOvetragasztok specialis monomerek. Hatasuk Ié-
nyege a polimerizacid: az alkalmazas helyén a szovetnedvekkel torténé érint-
kezésre az azonos molekuldk nagyobb molekuakka egyesilnek és igy az
Osszeillesztett feliilletek kozott szoros, biztonsagosan zaré kapcsolat jon, létre.

A hagyomanyos varrattechnika tadmogatasa ill. felcserélése szintetikus
szOvetragasztokkal tobb szempontbdl el6nydsnek latszik:

— Az dsszefektetett feliletek folyamatosan illeszkednek egymashoz.

— A varrat nélkili anastomosisnal eltlinik a fonal mentén Iétrejovd
drainalas jelensége.

— A hagyomanyos varrattechnika pl. a bélanastomosisok esetében a ske-
letizaldssal mar amugy is karositott vérellatdst bélben — éppen ott ahol a
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regeneratio miatt a legfontosabb lenne a jo vérellatds — tovabbi ischae-
miat okoz. Ezt a ragasztasos technika kikiszdébali.

— Nincs szikség a tobbrétegl varratra, il. adjuvansként alkamazva a szo6-
vetragasztot a varratsorok szama és a behelyezett dltések szama csdkken.
— A megfelel6 eljarassal alkalmazott ragasztéanyag feszilésmentes, biz-
tonsagos szovetdsszekdttetést biztosit.

— A jelenleg haszndalatos szintetikus ragasztok szOvetbarat anyagok. A
szervezetb6l felszivédnak ill. kilokédnek, alkalmazasuk helyén nem marad
vissza idegen anyag.

A szovetragasztd monomerek hatranyaként emlitik, hogy szdvetzsugorito
hatasuk van és a hasiiregbe jutva stlyos 6sszendvéseket okozhatnak. Gyakor-
lati tapasztalatok alapjan — az anyagot a fenti modon alkalmazva — az
elébbi hatrany nem jelentkezik, az utébbi pedig kell§ izolalassal — és a mii-
anyag ampullak célszeri alkalmazasaval teljesen kiklisz6bdlhet6. Az utobbi
id6ben pl. a Szovjetunioban készitett MK—6 jelzésii szdvetragaszt6 monomer
kék szini, ami a kornyezetétdl valo elkilonitést megkdnnyiti. Valéban hat-
ranyos, hogy az anyag korai behatdsokkal szemben kevéssé ellenalld, ezért
van szikség a hagyomanyos varrattechnika részbeni alkalmazasara (26), pl.
az ér- és bélanastomosisoknal.

A szintetikus szOvetragasztokat el6szor allatkisérletekben prébaltak Kki.
Ezt kovetben kerult sor a sebészet kilonb6z6 teriletein humén Kklinikai
alkamazasukra. A tovabbiakban szeretnék atfogd osszefoglalét adni azok-
rol a legfontosabb kisérleti és klinikai eredményekrél, amelyekrél a kifoldi
és hazai szerz6k szamoltak be a szdvetragasztok alkalmazasa kapcsan.

Mint ismeretes, az els6 — sebészetben is alkalmazhatdé — szdveti ragasz-
téanyagot (methyl-2 cianoakrylat-Eastman-910) 1959-ben allitottak el6. Inau
(28) 1962-ben mar az els6 varratnélkili bélanastomosis készitésérdl szamolt
be. Roviddel ezutan Ujabb szerzék ismertették ilyen irdnyd munkéassagukat.
(22, 38, 39, 46, 48, 49, 50, 52.) Az elsd tapasztalatok azonban korantsem vol-
tak biztatdéak, hiszen Strahan és mtsai (50) 50%-0s, O’Neil és mtsai (46)
40%-0s, Stirling (49) 27%-0s anastomosis-elégtelenségrél szamoltak be al-
latkisérleteik alapjan. E kezdeti rossz eredmények els6sorban ezen anyagok
helytelen alkalmazésara vezethet6k vissza. (46)

A tapasztalati ismeretek gyarapodasaval, valamint az anastomosisok ké-
szitésének Gjabb modositasaval mar jobb eredményeket lehetett elérni. (11,
21, 22, 38, 46, 48, 52.) Ezek az eredmények egyes szerz&ket arra 6sztondztek,
hogy a ragaszté anyagokat nemcsak az anastomosisok készitésénél alkal-
mazzéak, hanem az emészt6tractus egyéb miitéti megoldasainal, ill. a sebé-
szet mas terlletein is.

Igy keriil sor az érsebészetben a hagyomanyos kézi madszerekkel torténé
varras javitasara ragasztassal. (18, 19, 20) Ennek legnagyobb elényei:

— A ragasztas iranyvarratokkal kombinalva kiklszébdli a hagyomanyos
varrattal ellatott ér deformalodasat.

— Jol hasznalhaté az Un. duplafald vénafolt plasztikdk esetében a varrat-
sor elkészitése utan annak meger@sitésére.

— A ragaszté alkamazasa fokozza a zaras biztonsagat.

— CsoOkken a haematosis eléréséhez sziikséges id6 és az elveszett vér meny-
nyisége.

A szovetragasztok érsebészeti alkalmazasaval kedvezd kisérletes és klini-
kai tapasztalatok szilettek. (10, 14, 39, 42)
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A parenchymas szervek ellatasa hagyomanyos sebészeti médszerekkel ne-
héz, sokszor megoldhatatlan feladat elé allitja az operalé orvost.

— A laza kotészovetbe a varratok bevagédnak, ez tovabbi szdvetpusztulast
eredményez.

— A varratok tovabbi vérzést okoznak.

— A maj esetében a szabad hasiregbe juté epe ismert hatast provokal,
ugyanigy a hasnyalmirigy valadéka. A maj sebfelszinének &sszeragaszta-
sara a hasnyalmirigy sebfelszinének befedésére alkalmaztak a ragasztokat.
(5, 9, 16) Bornemisza és Gyurkdé (3) lyukszer( kis pancreas sebzéseket lat-
tak el ragasztassal allatkisérletekben, sikeresen. Kun és mtsai (36) a kli-
nikai gyakorlatban is megerdsitették pancreas-farok resectiondl a szovet-
ragasztok kedvezd felhasznalhatdsagat.

A szovetbarat manyag ragasztok széles kdrben keriltek felhasznéalasra
az urolégiai mitéteknél. (7, 8, 13, 29, 47, 53) A vesén végzett konzervativ
beavatkozasok veszélyei, korai és késbi szovédményei ismertek. Ezek ro-
viden:

— A vese ischaemias karosodéasa a kocsany tartoés leszoritasa kdvetkeztében.
— A korai és a kés@i postoperativ vérzés, amely esetleg ismételt feltarast tesz
szlikségesseé.

— A vese-parenchyméaba mélyen behelyezett varratokat kdvetd ischaemia,
majd fibrosis tovabbi értékes parenchyma-allomany karosodashoz vezet.

— Az lregrendszerbe kerilt varréanyagoknak mint kémagnak kés6bbi in-
crustalédasa.

— Meég a leggondosabb technikaval behelyezett varratok ko6zott is vizelet
szivargassal kell szamolni, annak korai és kés6i kdvetkezményeivel.

A fenti problémak szinte kinaljak a szdvetanyagok ragasztasat, sikerrel:
calys, pyelon, ureter, holyag sebzéseinek ellatasdban, 6nmagaban vagy néhany
situalé atraumaticus &ltés behelyezésével kombinaltan.

Sikerrel alkalmaztdk a mianyag szdvetragasztot a klinikai mellkasi sebé-
szetben is. Tid6felszin ragasztasara, bronchopleuralis sipoly zaréasara, a hor-
g6 és nyel6cs6é varratok bevonésara, védelmére. (6, 14, 15, 32, 33, 43, 44)
Jol felhasznalhaténak bizonyultak a mianyag szodvetragasztok a human
szemészethen, idegsebészetben. Alkalmazzak a baleseti sebészet tobb teriile-
tén, pl. inak egyesitésére (4) és kisérleteznek csontragasztassal is. A plasz-
tikai sebészetben elsésorban a szabad bdratiltetésnél ajanljak, amely a
fesziilés, idegentest (varréanyag) hajlamfokozé hatasat kiiktatja. (24, 40)

A hazai irodalomban — hasonléan a kilféldi irodalomhoz — a szdvetra-
gasztok az emésztdtractus sebészetben valéd kiprobalasardl viszonylag még
kevés kdzlemény jelent meg. (11, 15, 25, 45) Azonban a sebészet leginkéabb
kimivelt dgdban a hasi sebészetben sem szilintek meg a prébalkozasok az
eddiginél jobb modszerek kidolgozasara, illetve a koradbbiak moédositasara.
igy Kobold és Thal (34), valamint Bender és mtsai (1) steril duodenum de-
fectusokat, Jones és mtsai (31) fert6zott duodenumcsonk perforatiokat zéar-
tak kisérletesen egy jejunum-kacs ép serosai felszinének felhasznalasaval
sikeresen. A modszer eredményességét Jones és Steedman (30), Ballinger
és mtsai (1), Elliot és Aushbangh (12), Mc. Kittrich (41), Wolfman és mtsai
(54) klinikai probalkozésai és igazoltak, amelyek kapcsdn chronicus és acut
intestinalis perforatios nyildasokat eredményesen zartak az emlitett techni-
kaval.

Heiss és Guthy (23) Noble-mi(itétnél alkalmazta eredményesen a ragasz-
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téanyagot. (17, 37) Straban &s mtsai (50), Seidenberg és mtsai (48), Gyurko
és Nagy (16) mdvileg el6idézett nyel6csé sipolyokat lattak el kilénb6z6 ra-
gasztéanyagokkal és situatios Oltésekkel. Seidenberg és mtsai (48) a kisér-
leti eredmények mellett mar klinikai tapasztalatokrél is beszamoltak
Cholecystectomia és parcialis gastrectomia utan fellép6 epe- és jejunalis
sipolyokat szlintettek meg Eastman—910 jelzésdi monomerrel. Kort (35) n6-
betegnél oesophagus sériilést zart situatios oOltésekkel és methyl-2-cyanoac-
rylattal. Haring és mtsai (21) emberen iatrogen nyel6csé perforatiot lattak
el eredményesen. Matsumoto és mtsai (39) serosa-folt technikat szdvetra-
gasztokkal kombinadlva, mivi duodenum és bél perforatiés nyilasokat zar-
tak sikeresen. A maddszer f6 el6nyeként a gyorsasadgot emelték Kki.

A hazai irodalomban el6sz6r Nemes és Sotonyi (12) szamoltak be a szin-
tetikus szovetragasztok klinikai alkalmazasarol. Ok négy betegnél, kildén-
b6z6 helyeken — ketténél a vastaghélen — elhelyezkedd chronicus sipo-
lyokat zartak eredményesen. A klinikumban a szdvetragaszt6 monome-
rekkel kapcsolatban jo tapasztalatokat szereztek Kun és mtsai. (36) Ok
tobbek kozott Billroth-1. tipust resectional, vastag-, vékonybél-, biliodi-
gestiv-anastomosisokndl, duodenumcsonk varratok erdsitésére, valamint ileus
megoldasa utan Noble-miitétnél alkalmaztak szdvetragasztd6 monomert, ad-
juvansként a varratsor fedésére és megerdsitésére. 1973-ig 132 esetbhen —
35 alkalommal vastaghél mtéteknél — hasznéltak szdvetragasztot jo ered-
ménnyel.

Szabad peritoneum-derabot Bornemisza és Gyurké (3) el6szér a chole-
dochotomias nyilasok szlkiiletmentes zardasakor alkalmaztdk eredménnyel,
majd allatkisérletekben gyomor perforatiés nyilasokat lattak el szabad peri-
toneumtrancplantatum ragasztasaval. Ez a mddszer alkalmasnak latszik var-
ratokkal nem, vagy nehezen ellathaté gyomor és bélrendszeri perforatiés nyi-
lasok zarasara, tovabba gyomor resectiok kapcsadn a pancreasba penetralo
ulcusnal a levalasztds utdn visszamarad6 pancreas felszin ellatasara.

lhasz és mtsai (26) vékonybél anastomosis készitése soran kapott jo ered-
ményeik és mas szerz6k eredményei alapjan a varrattechnikat ragasztéanyag-
gal kombinalva allatokon ileocolostomia készitésével kisérleteztek. Vizsga-
lataik soran arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a hagyomanyos Albert-
féle varratsor elkészitése utdn a Lembert-féle varratsor helyettesithet§ ra-
gasztassal. A mi(itéti id6t ez is megroviditi és klinikumban valé alkalmazasa
sokkal biztonsagosabb. Maga az eljaras egyszerd, kilonleges felszerelést nem
igényel. Lényeges, hogy a m{(téti teriilet ,,viszonylag szaraz” legyen, mert igy
az Osszetapadas tokéletesebb és kb. harminc masodperc alatt bekdvetkezik.
Fenti tapasztalataikat felhasznalva lhasz és mtsai (27) a szokasos varrat-
technikaval egyitt alkalmazva a vastagbélen ,vég- a -véghez” anastomosi-
sokat készitettek. Szov6dményeket nem észleltek, a serosa fellletek jol osz-
szetapadtak.

A szintetikus szdvetanyagokkal kapcsolatos ismeretek fontos alloméasa
volt az 1967. szeptember 1—2-an Bécsbhen rendezett Symposium, ami a ra-
gasztéanyagok sebészeti felhasznalasanak aktualis problémaival foglalkozott.
Itt ismertették Visnyevszkij és mtsai (51) a ragasztott bélanastomosisal kap-
csolatos tapasztalataikat. Az altaluk kidolgozott ,,vég- a -véghez” illetve ,o0l-
dal- az oldalhoz” anastomosist és az ezek készitéséhez kialakitott adaptalé ké-
sziiléket, ami lehet6vé teszi a bélvégek id6leges fixalasat. A készilék a ra-
gasztéanyaggal tortént ecsetelés utan az adaptdlandd felileteket egyméashoz
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szoritja, harminc masodperc mulva a készilék eltavolithatd. A kisérletek
eredményei alapjan a ragasztott felliletek stabilitasa méar 6t perc mualva ki-
elégitd, majd az anastomosis szilardsdga a szervezetben a ragaszté és a kor-
nyez8 szovetek kozotti reakcido kovetkeztében tovabb né. Jelenleg Magyar-
orszagon a B. Braun Melsungen AG. altal gyartott Histoacryl nevii mono-
mer ragasztdéanyag ismert és alkalmazott. Kevésbé ismertek a Szovjetunié-
ban, Lengyelorszagban, Bulgariaban és Ausztridban gyartott szintetikus ra-
gasztoanyagféleségek. Valamennyi cyanoacrylat ragasztéanyag hatdsmecha-
nizmusa egyforma. A szdveti képek vizsgalata alapjan ragsztonyag felszivo-
dasa mar az els6 napon megkezd6dik, de szdvet 6sszetarté hatdsara legalabb
10 napig szamithatunk. A vékony acrylat-hidat a 11. naptél mar erekben
gazdag kot6szovet szovi at. Leukocytadk, histiocytak, fibroblastok, angiofib-
roblastok jelenléte jellemzi a képet. A ragasztéanyag eltlinése csak részben a
felszivodas eredménye. Az idegentest 6riassejtek és a histiocytdk a ragaszto-
anyag kilok6dését segitik eld. (26, 27, 40) Nincs egységes vélemény a ra-
gasztéanyag végleges eltinésének idejére vonatkozdlag. Egy-hat hdénap ko-
rili id6 alatt tlnik el maradéktalanul, attél fiiggéen, hogy milyen volt a
felvitt ragasztéanyag rétegvastagsaga, milyen maodszerrel vitték fel (mi-
anyagpalca, ecset, spray), milyen szdveteket ragasztottak (szOvettani szer-
kezet, vérellatas, stb.). A tal vastag rétegben felvitt ragasztd tulzott szdveti
reakcidt és idegentestgranuloma képzdédést provokal és nem biztositja a
feliletek tokéletes dsszefektetését. (26, 27) Ez elkerllhet6 a ragasztonak nem
0sszefligg6 réteghben, hanem tobb, apré pont formajaban valo alkalmazésaval.
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Aysan j%b. CTapuiHO AeOTeHaHT m/c:

nPHVE-ERE HHTETHVECKHX B AAMl OO HHEHH
TKAHR B XHPYPHECKCH nPAKTHKE

B Tesemie nocAeaHnx 15 AeT CHHTeTHiecKHe KAeeBbie coeAHHeHHH ctbah bo sceM
MHpe, Tas h b Hauiea CTpaHe, BaaSHbiMH noMoraTeAbHbiMH cpeACTBaMH AeMemia. Ji\n
TipHMeHeHHH CKAeHBaioujHx BeujecTB pa3pa6oTaAH xoporno npHMeHiiMyio mctoahkv b pa-
Ae oTpacAefi xapyprasecKOH AesTeAbHocTH. ripHHHMaa bo BHHMaHHe 3apy6e>«HbiH n OTe-
MeCTBeHHbIH SKCnepHMeHTaAbHbIH H KAHHHMeCKHH OnbIT, KaiKeTCH ”"eAeCOo6pa3HbIM O0Aee
rnnpoKo npiiMeHBTb KAea — OTHacTH b KOMOHHa"HH ¢ uiBaMH — « kahhhhcckoh npax-
THKe H B XHpyprHH OpraHOB OpiOUIHOg nOAOCTH, a HMeHHO B XHpyprHH iKeAyAOKHilleMHO-
ro TpaxTa, nenemi h noAaseAyAOMHofi aseAe3bi. FIpHMeHeHHe 3thx BeujecTB odecneHHBaer
xopouiee 3antHBAeHHe paH, oOAerBaer padoTy Bpana-onepaTopa, yxopasHBaeT BpeMj, one-
paTHBHoro BMeiuaTeAbcTBa h cHH*aeT Harpy3Ky ©60AbHoro.

158



Dr. Gy. Lukacs, Oberltn. d. Med. Dienstes:
PRAKTISCHE ANWENDUNG SYNTHETISCHER GEWEBEKLEBEMITTEL

Wahrend der vergangenen 15 Jahre wurden die synthetischen Klebemittel
(Kitte) der Gewebe in aller Welt, darunter auch im unseren Heimatland, als
Hilfsmittel der Therapie angewendet. Auf zahlreichen Gebieten der chirurgischen
Tatigkeit sind wohl brauchbare Methoden zur Verwendung dieser Klebemittel
ausgearbeitet worden. Unter Berlicksichtigung der ausldndischen, bzw. einheimi-
schen experiementellen, bzw. klinischen Erfahrungen wére es richtig wenn die
schnell befestigenden chirurhischen Klebemittel — zum Teil nebst der bisheri-
gen Nahtechnik — im Klinikum auch bei der Bauchchirurgie breitere Verwen-
dung finden. Eine besondere Aufmerksamkeit soll da auf die Chirurgie des
gastrointestinalen Traktes, der Leber sowie des Pankreas gelenkt werden. Durch
Anwendung dieser Stoffe wird die Heilung der Kranken sicherer, die Arbeit des
operierenden Arztes erleichtert, die Dauer der Operationen abgekiirzt, schlieBlich
die Eingriffsbelastung vermindert 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 tartalmaz.

A Reasec localisan hatd, gastrointesti-
nali motilitdst gatlé készitmény, amely
nem okoz hozzaszokast.

Acut vagy chronicus diarrhoedk leg-
kiilonbozobb eseteiben hatasos készit-
mény.
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Schweitzer Katalin bioldgus,
Dr. David Gabor orvos alezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A gyomor pepszinaktivitdsanak véltozasa
organofoszfat-mérgezesben

A szerz6k organofoszfat-mérgezés hatasara a gyomor
szekrétum pepszin-aktivitasaban bekdvetkez6 valtozast vizs-
galtak. Megallapitottdk, hogy a direkt hatast cholinészteraz-
bénit6 DDVP DLso 7:ranak hatasara a gyomor pepszin-
aktivitdsa jelent6és mértékben fokozédik. Ezt az észlelésiket
organofoszfat-mérgezésben a gyomor-bélcsatoma kinetika-
jaban bekovetkez6 valtozasokra, tovabba paraszimpatoliti-
kumok pepszinszekréciot csokkent6 hatasara vonatkozd ki-
sérleteik tukrében is értékelik.

Az organofoszfat-mérgezés jellegzetes tlinetei kozé tartozik az exokrin
mirigyek funkcidjanak a fokozo6dasa (5, 6). Mar kdzépsulyos mérgezés ese-
tén is erds nyal-, orrfolyds, bronchorrhoea észlelhet§. Ez a szekraci6foko-
z8das tulajdonképpen az egész gyomor-, bélcsatorndban létrejohet. A szek-
rétum jellege és mindsége szempontjab6l azonban a gyomor mirigyei ki-
lonleges helyzetben vannak: a fésejtek pepszinogént, a fed8sejtek sosavat,
a melléksejtek pedig féleg mucint termelnek. Ennek a szekrécionak a sza-
balyozéasa a paraszimpatikus idegrendszer funkci6janak a fiiggvénye. Ezt
a tényt hasznaljak ki a farmakoldgidaban és az experimentalis gasztroen-
terolégiaban, mikor egy paraszimpatolitikum, vagy paraszimpatomimeti-
kum hatdsossagat vizsgaljak a Shay-ulkusz teszt segitségével (1). Ezekben
az esetekben féleg az ulceracié fokat, a szekrétum mennyiségét, esetleg az
aciditasat veszik figyelembe, de gyakorlatilag nem szentelnek figyelmet a
szekrétumban lev6é pepszin mennyiségének, illetve aktivitasanak.

Jelen kisérletsorozatunkban feladatunknak tekintettik a gyomor atlal
termelt pepszin (pepszinogén) kvantitativ aktivitds-meghatarozasat organo-
foszfat-mérgezésben, megtartva az anatémiai viszonyokat, azaz pilorusz-
lekotést nem alkalmaztunk.

Modszer:

Kisérleteinkhez 190—220 g sulyd CFY-torzsi him patkanyokat hasz-
naltunk. Az allatokat 24—36 Oras éhezés utdn 5 mg/kg 0,0-dimetil-2,2-
diklér-vinil-foszfat (DDVP, NuvanR ,Ciba”) oldattal szubkutdn mérgeztik
(ez a dozis a DDVP DLso-ének kb. 1/3-a). A mérgezés id6pontjatél szami-

161



tott 120 perc mulva az allatokat a nyaki gerincoszlop zlUzasaval megéltik,
azonnal felboncoltuk, a gyomrot a kardianal és a pilorusznal lekotottik és
kivettik. — Kontroll gyanant hasonlé sulyd, éheztetett, azonos nemfd,
ugyanlgy kivégzett, nem mérgezett allatokat hasznaltunk fel. — A feldol-
gozas sordn a gyomortartalom volumenét lemértik, a pH-jat meghataroz-
tuk és a gyomorbennék pepszinaktivitdsat az el6z6 kozleményilinkben (3)
leirt radialdiffuziés meghatarozasi mddszer szerint mértik.

A pepszinaktivitds-meghatarozasi maddszer lényege: kazeinnal atitatott agar-
gélben, 19 pH-ju mili6ben a pepszinemésztés hatdsara a kazein részben bomlik.
A bontatlan kazein amidofeketével szinreakciét ad, mig a bontott kazein helyén
a terilet festetlen marad. A szintelen folt planimetrids értékelése lehet6séget ad
a fermentaktivitds kvantitativ meghatdrozdsara. A ferment aktivitdsat a nemzet-
kozi standard pepszin-készitmény 10 «1 hig s6savban oldott //g-okban kifejezett
mennyiségének hatasegyenértékében adjuk meg.

Eredmények, megbeszélés:

Vizsgalataink soran megallapitottuk, hogy a mérgezés hatadsara a gyo-
morbennék pepszinaktivitdsa jelent6s mddon ndvekszik.

Eredményeinket az 1. sz. tdbladzatban foglaltuk 0ssze és az 1. sz. &bran
grafikusan abrazoltuk.

l'<\|oONRT'\RAoA|I__L MERGEZETT
X 2, 18 3,43
+ s t 0,73 11,08
X +S 2,91 4,51
X -S 1,45 2,35
n 20 30

1. sz. tablazat: A gyomor pepszinaktivitdsanak valtozdsa orgainofoszfat-mérgezés
hatasara. A pepszin aktivitasat ,«g/10 «1l-ben fejeztik Ki.

A mérgezéshez felhasznalt DDVP direkt hatast cholinészteraz-bénitd,
ebben a dézisban haldlos mérgezést nem okoz, azonban a mérgezés egyes

jellegzetes klinikai tiinetei — féleg az orr- és nyalfolyas, azaz a szekrécid
fokozddasa — jol észlelhet6k. Tudomasunk szerint az irodalom a pepszin-
szekrécié valtozasaval — toxikoldgiai relacioban — nem foglalkozik, ugyan-

akkor a korszer(i gasztroenterolégia minden informacidét, vagy informacio-
képes adatot igyekszik felhasznalni. Napjainkban a humaéan klinikai labora-
tériumi szemlélet atalakuldéban van. A klasszikus frakcionalt probareggeli-
értékelés helyett is kezd elterjedni a kémiai és bioldgiai szempontbdl job-
ban determinalhat6é BAO/MAO/PAO maeq/h és varhaté, hogy a pepszin-
aktivitas valtozasainak is nagyobb figyelmet fognak szentelni.
Vizsgalataink soran a pepszinaktivitdas valtozasan tulmenden egyrészt



ij.g/ioju-L

1. sz. dbra: Az 1 sz. tablazat adatainak grafikus abrazoldsa. K = normal kont-
roll; M =meérgezett.

egyéb észleléseket is igyekeztiink hasznositani, masrészt pedig megkisérel-
tik az igy nyert informéacidkat az eddigi, hasonlé jellegl kisérleteinkben
nyert tapasztalatokkal vonatkozasba hozni. Megfigyeltik, hogy mig a ke-
zeletlen kontroll allatok gyomortartalma atlagban mintegy 0,2 ml, addig a
mérgezetteké 0,6—1,0 ml volt, azaz gyakorlatilag mintegy harom-6tszérose
a kontroliénak. Véleményiink szerint ez a differencia els6sorban a szek-
réci6é fokozodasabol addédott, azonban a szekrétum volumenének noévelésé-
ben egyéb funkciovaltozasok is szerepet jatszhattak. Ugyanis organofoszfat-
tal mérgezett allatokon réntgen-kontrasztanyaggal végzett kisérleteink (2)
kapcsan megallapitottuk, hogy a mérgezés hatadsara a gyomor-, bélcsatorna
kinetikajaban egymastol jol elkulonithetd harom szakaszra oszthaté funk-
ciés folyamat jon létre. Kezdetben a perisztaltika rovid ideig fokozodik,
majd ezt egy spasztikus, tenezmusos fazis kdveti, amely aténias periddusba
megy at — mindez 1—1 1/2 6ra alatt torténik. A kezdeti és tenezmusos fa-
zishan a szekrécié fokozédik, de a termelt szekrétum sem a spasztikus,
sem az atonidas szakban a gyomorbdél mar nem tud dridlni, sét az aténias
szakban esetleges regurgitacidval is lehet szamolni.

Jelen kisérleteinkben megallapitottuk a paraszimpatomimetikus cho-
linészterdz-bénité organofoszfat (DDVP) pepszinaktivitdst fokozo hatasat.
Ugyanakkor paraszimpatolitikumokkal végzett kisérleteinkben ezeknek az
anyagoknak aktivitas-csokkentd effektusat volt alkalmunk megfigyelni (4).

A szerz6k kdszonetiket fejezik ki dr. Fiam Béla orvos ezds.-nek, értékes
segitségéért, valamint Misi Gydrgynének és Gyiuszi Katalinnak a technikai kozre-
mikddésért.
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LUBeiyep K., /[aeuA /\, noAnoAKOBHHK m/c:

M3MEHEHHE nEEICHHOBOH AKTHBHOCTH ffiEAY"KA
nPH OTPABAEHHH ®O0OC

AUTOpbi HccAeAOBaAH, Kak H3MeHaeTCa nencHHOBaa aKTHBHOCTb BbiAeAeHHji *eAyA -
Ka nOA BO3AeHCTBHeM OTpaBACHHa (}>0C({)OpOpraHHHeCKHMH COeffHHeHHfIMH. YcTaHOBHAH,
MTo noA AeficTBHem 1/3 AJ/ISO /(/JJBEIl, HHakTHBHpyionjero xoAHH3CTepady, nencHHOBaa
aKTHBHOCTb 3HaHHTeAbHo noBbiinaeTCH. rioAyHeHHbie AaHHbie oijeHHBaioTca a b CBeTe
onbiTofi, H3yHaK)ijiHx H3MeHeHHa KHHeTHKH aseAyAOBHO-KHmeaHoro TpaKTa npa oTpaBAe-
HiiH CPOC H AescTBHe napacHMnaTOAHKoB, cHHHiaioujHx BbiAeAeHae nencHHa.

Dr. K. Schweitzer, Dr. G. David, Oberstltn. d. Med. Dienstes, Kandidat der.
Med. Wissenschaften:

VERANDERUNGEN DER PEPSINAKTIVITAT DES MAGENS
IN ORGANOPHOSPHAT-VERGIFTUNGEN

Verfasser haben die Verdnderungen der Pepsinaktivitit des Magensekrets
nach Organophosphat-Vergiftungen untersucht. Es lieR sich feststellen, daf unter
Einwirkung eines Drittels der DLs0 des DDVP, d.h. eines direkt wirkenden Choli-
nesterase-Hemmers, die Pepsinaktivitdt des Magens in einer bedeutenden Weise
erhdht war. Diese Feststellung wurde anhand der in Organophosphat-Vergiftungen
auftretenden Verdnderungen der Kinetik des gastrointestinalen Traktes, ferner
im Zusammenhang mit Experimenten, die sich mit der Wirkung von Para-
sympatholytika befalten, wonach die Pepsinsekretion sank, ausgewertet.
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Dr. Berky Mihaly orvos alezredes, dr. Rézsavolgyi Margit

Himl6-oltast kovetd
peripherias idegrendszeri szovodmény

A szerz6k himl6oltast kovet6en kialakult polyneuritist, ill.
polyganglio-radiculo-myelitist ismertetnek. A himl6vacci-
natio utan fellépé peripherias idegrendszeri karosodas egyik
legritkdbb complicationak tarthato. Bar kozvetlen bizonyi-
ték a vaccinatio és a peripherids idegrendszeri karosodas
kdzott nincs, de egyéb oki tényez6k hianya ilyen dsszefliggésre
enged kdvetkeztetni. A fenti betegségeknél szokasos steroid
és vitamin therapiat alkalmaztak, mindkét esetiikben ma-
radvanytinet nélkili gyogyulas kovetkezett be.

Az elmult két évtizedben tébb kisérlet tortént a himl6-oltdst kovetd
complicatiok felmérésére. Az egyik ilyen legnagyobb vizsgalatot a Fert6z8
Betegségek Nemzetkdzi Kdzpontja kezdeményezésére 1967—68-ban az Egye-
siilt Allamokban végezték (11). Részletes, tébb mint 20 milli6 himlé-vacci-
natioban részesilt személyre kiterjed6 vizsgalat alapjan 1 millié vaccinatiora
74 complicatio és egy halaleset jut. A legkevesebb szévédmény a kisgyer-
mekkorban (két éves kor alatt) tortént oltasnal fordul eld, felndétt korban
gyakoribb. Primer vaccinati6kor tizszer tébb a complicatio mint revaccina-
tional, és még nagyobb a szév6dmények valdszin(isége, ha a primer vacci-
natio feln6tt korban torténik (5, 11). Az irodalmi adatok meglehet6sen elté-
réek, altalanossagban 10 ezer vaccinatiora egy complicatio szamithato (6).

A vaccinatios szév6dmények gyakorisdganak relativ nagy eltérése tobb
tényez6 fliggvénye lehet: az oltott populatio altalanos és specifikus immuni-
tdsa eltérd; az oltasndl felhasznalt vaccinia virus pathogenitdsa valtozd;
figyelembe kell venni a statisztikai felmérés nehézségeit, a diagnosztikus
problémakat, valamint a latensen lezajlé ill. minimalis tineteket okozd sz6-
védményeket (2, 10, 11).

A vaccinatiot kovetd complicatiok (accidentalis implantatio, generalisait
vaccina, superinfectiok, foetalis vaccina, carditis, arthritis, erythema multi-
forme, ekzema vaccinatum) kozil az idegrendszer megbetegedése ritka. Az
Egyesiilt Allamokban — ahol az elsé oltast kisgyermekkorban végzik — 110
ezer vaccinatiora egy encephalitis jut (11), Hollandidban, ahol az elsé oltas
a katonai szolgalat idején torténik, 4000 oltasra jut egy encephalitis (8).
Lane és mtsi (10) nagy statisztikai felmérése szerint 1 milli6 primer vac-
cinatiora 12,3 encephalitis jut, ugyanannyi revaccinatiéra 2,9. Spillane és
mtsi (15) 800 ezer vaccinatiébdl 39 neurol6giai sz6v6dményt talaltak. Ebbél
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30 a kdzponti idegrendszert érintette meningitis, encephalitis, encephalomye-
litis, myelitis formajaban. Két esetben, myasthenias betegnél, az alapbetegség
rosszabbodasa kovetkezett be. Tovabbi 7 esetiikben peripherids idegrend-
szeri sz0v8dmény lépett fel.

A kovetkez6kben, 1974-ben osztalyunkon apolt két sorkatona esetét
ismertetjik, akiknél revaccinatiot kdvetéen peripherias idegrendszeri karo-
sodds tlinetei alakultak Ki.

ESETISMERTETES

1 eset: B. B. 21 éves sorkatona. 1974. januar 5-én a bal felkarjan himl6-
vaccinatio tortént, melynek masnapjan localis duzzanat, bal oldali hénalji
nycs.-k megnagyobbodasa lépett fel. Lazas nem volt, panaszai egy hét alatt
megszlintek.

A beteget 1974. januar 29. O0ta fokozatosan kialakulé panaszai miatt februar
7-én vettik fel osztadlyunkra. Panaszai a bal kéz I1—V. ujjainak zsibbadasaval
kezd6dtek, mely 4—5 nap utan egész bal kezére atterjedt. Bal kezét fokoza-
tosan gyengébbnek érezte, ujjal tgyetlenné valtak. 1—2 nap mdlva_bal laba is
zsibbadt, labfejét gyengébbnek érezte, papucsban nem tudott jarni. Ujabb 3 nap
elteltével a jobb laban is hasonlé tineteket észlelt. A felvételét megel6z6 napon
a bal karjaban, az I—IIl. ujjaba sugarzo fajdalom is fellépett.

A csaladjaban hasonlé betegség nem fordult el§. Korabbi anamnesisében
emlitésre mélt6 betegség nem szerepelt, mérgez6 anyaggal nem dolgozott. Al-
koholt csak keveset fogyaszt, mérsékelten dohanyzik.

Status: Kp. fejlett, sovany férfi. A bal felkaron régi és friss himléoltas hege.
A sziv és a tiudbék felett physicalis vizsgalattal eltérés nincs, a has puha, be-
tapinthatd, nyomasérzékenység nincs, a maj és a lép nem tapinthat6. RR: 145/90
Hgmm. P: 72/min.

Idegrendszer: A koponyan és a gerincoszlopon eltérés nincs, meningealis
izgalmi jelek nem valthaték ki. Agyidegek eltérés nélkil. Reflexek: bo. biceps
areflexia, de a tobbi felsévégtagi reflex is renyhe. Hoffmann és Tromner jel
nem valthaté ki, Mayer reflex mko. megtartott A patella reflex mko. élénk,
az Achilles-reflex egyik oldalon sem valthatd ki. A hasbdrreflexek mko. renyhék,
a hasizomreflexek mko. kp. élénkek. Koros reflexet nem talaltunk. A bal kéz
szoritd ereje kifejezetten csokkent, az ujjak alapizileti extensioban, az interpha-
langealis izililetekben flexioban vannak. Az ujjak ab-, adducti6ja gyengult, Fro-
ment-jel és gylrlproba pozitiv. Az alkar flexidja, pronoti6ja €és supinatioja
gyengult. A bal kar abductdéja is jelzetten paretikus. A jobb fels6 végtagon el-
térést nem talaltunk. Mk. labfej és labujjak dorsalflexidéja csokkent, sarokra
allni nem tud. Mko., de jo. kifejezettebb steppel6 jaras. A bal alkar kdzépsé
harmadatél és mk. labon a térdt6l distalisan fokozodo6 tactilis, algetikus, ther-
mo-, és graphhypaesthesia. A labujjak iziuleti helyzet- és mozgasérzése csokkent.
A bal tenyér b6re szaraz, csokkent verejtékelvalasztas.

Psychésen: tudata tiszta, orientalt, gondolkodasa, emlékezete eltérést nem mu-
tat, hangulata mérsékelten nyomott, magatartdsa conventionalis.

Vizsgalati eredmények: Szemészet: Visus mko.: 10 FF; latétér; fundus el-
térés nélkil. Kétiranyld nyaki és lumbosacralis gerincfelvétel: az L5—S] kozti
rés alacsonyabb, az Sj-n spina bifida, egyéb eltérés nincs. EEG: részben meg-
lassult, polymorph, polyrhythmusos cerebralis activitas.

Laboratériumi leletek: Siullyedés, vérkép, Wa., vércukor, majfunctio, Se-
electrolitek negativ, ill. norm, értékek. EKG: s.r. ST2,i sullyedt, T2 lapos. Mell-
kas rtg: neg. Liquor: viztiszta, szintelen, sejtszam: 14/3, 0sszfehérje: 46 mg%,
Pandy: op. Takata: | typus, Benzoe: norm.

Korlefolyas: A betegnél a klinikai tiinetek alapjan a bal fels6 és mk. alsé
végtagot érint6 — egyéb koroki tényezdék lehetséges kizardsaval — postvaccina-
tios polyneuritist diagnosztizaltunk. Steroid (6sszmennyiségben 900 mgr. Predni-
solon) és vitamin theradpiat alkalmaztunk. Egy hdénapos kezelés utan az érzés-
zavar és a paresis megszlnt, a sajatreflexek ismét kivalthatok lettek. A fél év
mulva elvégzett controll vizsgalatnal a beteg panaszmentes, neuroldgiai statusa
negativ.
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2. eset: M. S. 21 éves sorkatona. 1974. jan. 8-an himl6oltast kapott, masnap
localis duzzanat, laz jelentkezett, mely 6t nap alatt lezajlott. 1974. februar 1-én
kerlt korhazi felvételre. Felvételét megel6z6en négy nappal gyomortdji, hati,
mellkasi fajdalmai voltak, melyek miatt gyengélkedén kezelték. Fajdalmai nem
szlintek, majd fokozatosan bradycardia lépett fel, ezért belgydgyaszati osztalyon
nyert elhelyezést. Bradycardidja fokozédott 44/min-ig, h6emelkedése volt, majd
a neurologiai tinetek fellépésekor osztalyunkra atvettik.

Mk. oldali végtagjai zsibbadtak, fajdalmasak voltak, gyengének érezte ma-
gat, feluléskor, felallaskor ajulasérzésrél panaszkodott. izeket nem érzett, az
ételt nehezen tudta forgatni a szajaban.

A csaladban hasonldo megbetegedés nem fordult el6. A kordbbiakban emli-
tésre méltd6 betegsége nem volt, mérgez6 anyaggal nem dolgozott. Alkoholt nem
fogyaszt, mérsékelten dohéanyzik.

Status: Asthenias alkatu, sapadt ffi. A bal felkaron régi és friss himlg-
oltasi heg. Nyelve bevont, garat békés. A sziv és a tid6k felett, physicalisan el-
térés nincs. A has puha, betapinthatd, a maj és a lép nem tapinthaté. RR fek-
ve: 120/80 Hgmm, fellltetve: 100—90/70 Hgmm, P: 44/min.

Idegrendszer: A koponyan és a gerincoszlopon eltérés nincs. A tarké enyhén
kotott, Kernig-jel pozitiv. Anisocoria (bo. szlikebb), a pupillak fényre (consens.
is), accomodatiora jol reagalnak. Mko., jo. kifejezettebb peripherias typusu fa-
cialis paresis, ageusia (a nyelv hats6 harmadaban is), kdonnyelvalasztasi zavar
nincs. A masseter és a hasizomreflexek kivalthaték, a tébbi izomreflex hiany-
zik, megtartott bdérreflexek. Az izomtonus kissé csokkent, az izomer6 az altala-
nos allapotnak megfeleld, paresis nincs. Coordinatio eltérést nem mutat. Mk.
kézen és als6 végtagon a labszar kozépsé harmadatol distal felé fokozodd tactilis,
algetikus és thermohypaesthesia.

Psychésen: tudata tiszta, orientalt, emlékezete, gondolkodasa rendben, han-
gulata nyomott, insomnias, conventionalis magatartasu.

Vizsgalati eredmények: EEG: diffuse érintettnek latsz6 corticalis tevékeny-
ség, durvabb karosodasra utalé eltérés nincs.

Laboratériumi leletek: vérkép, sillyedés, Wa, majfunctio, vércukor, HBDH,
SGOT, SGPT, ASO negativ, ill. norm, értékek. EKG: sinus bradycardia, PQ:0,18,
Ti 2 lapos. V3< neg. T. Kibocsataskor: jelzett incomplet jobb Tawara szar-
block. Mellkas rtg: a sziv nem nagyobb, jellegzetes configurati6t nem mutat,
egyéb eltérés nincs. Liquor: viztiszta, szintelen, sejtszam: 13/3, 6sszfehérje: 50 mg%.

Kérlefolyas: A felvételkor észlelt klinikai kép és az anamnesis alapjan,
himl6oltast kovetd Guillain-Barré syndromat koérisméztink, melyet az EGK-
elvaltozasok alapjan enyhe fok( szivizomkarosodas is kisért. Steroid (6sszmeny-
nyiségben 360 mgr. Prednisolon és 7 mg Cortrosyn depot) és vitamin theréapiat
alkalmaztunk. A neuroldgiai tlinetek a betegség lefolydsa alatt valtoztak, A jobb
oldali peripherias facialis paresis javulasi stadiumaban a bal oldali romlott,
majd itt is javulds indult meg. Nagyfokd orthostatikus collapsus-hajlama, mely
feltehet6en a kétoldali n. glossopharyngeus érintettségével és a szivizomkaroso-
dassal magyarazhato, javult. A fels6 végtagi sajatreflexek visszatérésekor a jobb
alsé végtagon a labfej dorsalflexiés gyengesége alakult ki, mely a kés6bbiekben
megszlint. A két honapos kérhazi kezelése alatt altalanos allapota rendez6dott,
neurologiai tlinetei, a kétoldali Achilles areflexian kivil megsziintek. A fél év
mulva elvégzett vizsgalatnal a beteg panasz- és tiinetmentes.

Megbeszélés

A himlé-vaccinatio utdn fellépd peripherias idegrendszeri karosodas a
legritkabb szévédmények kozé tartozik. Az irodalomban donté tdbbségben
egyes esetek kozlésével taldlkozunk, 6sszefoglalé kdzleménnyel csak elvétve.
Spillane és mtsi az 1962. évi dél-walesi vaccinatio utan észlelt 7 esetet
ismertetnek (15). A tiinetek a vaccinatiot kdveté 3. héten jelentkeztek, mind
a négy végtagra kiterjedd sensibilis és motoros karosodassal, melyekhez egy
esetben kétoldali peripherias facialis paresis is tarsult. Eggers (4) egy 21
honapos gyermeknél az oltds harmadik hetében fellép6 motoros polyneuri-
tist kozolt (paraparesissel, hidnyz6 sajatreflexekkel, neg. liquorral). Kindler
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és Wirth (9) 39 éves nbébetegénél a himl§-vaccinatio szovédményeként lépett
fel a n. cochlearis és a n. vestibularis laesiéja. Rebucci és Cattana, két sajat
esetik ismertetésekor attekintést adnak az irodalomban esetenként kozlésre
kerult Guillain-Barré syndromakrél is (3, 12, 13).

A vaccinatiét kovetéen kialakuld idegrendszeri szév6dmények patho-
mechanizmusat illetéen tdébb feltételezés is ismert- Lehetségesnek tartjak
hogy az oltaskor méasodlagos neurotrop virusfert6zés térténik (15). Masok
szerint a vaccina virus latens neurotrop virust actival, melyet alatamaszt
az a megfigyelés is, hogy poliomyelitis jarvany idején végzett vaccinational
az oltds oldalan bénulas léphet fel (9). A legtdbb tadmogatéja annak
az elméletnek van, mely szerint az idegrendszeri karosodasok létrejottében
allergias mechanizmusok jatszanak szerepet (2, 14). Sajat eseteinkben is
hasonlé6 mechanizmusra gondolhatunk, ha figyelembe vessziik azt, hogy mar
a himlg-oltds masnapjan localis reactio lépett fel mk. betegnél, mely a vac-
cina virussal szembeni fokozott érzékenységiikre utal (2).

A himl6-oltds utan az idegrendszeri szovédmény a 9—13. napon, ill. a
2—4. héten szokott kialakulni (4, 7, 15). Kdzvetlen bizonyiték arra, hogy a
vaccinatio és az adott neurolégiai tiinetegyiittes kozott oki kapcsolat van,
nem ismert. Az incubatios id6, egyéb aetiologiai tényez6k hianya, a localisa-
tio, a megbetegedés lefolyasa az, amely a kapcsolatra enged kovetkeztetni.
Patholdégiailag a serogenetikus polyneuritisekre jellemz& serosus, infiltrativ
elvaltozasok talalhatok (16).

A peripherias idegrendszeri szév6dmény altalaban maradvanytiinet nél-
kil gyogyul. Gyogykezelésében, mint egyéb polyneuritisek, polyganglio-
radiculo-myelitisek kezelésében steroidok és vitaminok hasznalatosak.

Eseteinkben a neuroldgiai tinetek a vaccinatiét kévetd 24. ill. 18. na-
pon léptek fel. Els§ esetlinkben a vaccinatio oldalan jelentkeztek a tiinetek s
csaknem egy hét utan terjedtek az als6 végtagokra. Masodik esetiinkben Kki-
fejezett bradycardia és orthostatikus collapsus-hajlam volt a bevezeté ti-
net. Az agyidegek érintettsége — an. vagus izgalom és a n. glossopharyngeus
kdrosoddsa — mellett az enyhe fokU carditis is szerepet jatszhatott ezen ti-
netek kialakuldsaban. Néhany nap mulva jelent meg a kétoldali peripherias
facialis paresissel jaro6 Guillain-Barré syndromanak megfelelé klinikai kép,
typusos liquor-lelet nélkil. Ez utébbi hianyaban is a tiinetek symmetrikus

megjelenése — els6sorban az agyidegek részérl —, a testszerte észlelhetd
areflexia — melyet a relative enyhe sensibilis karosodas nem magyaraz
meg —, voltak azok a tényez6k, melyek erre a diagnosisra engedtek kovet-
keztetni.

Eseteink ismertetését azért tartottuk célszerlinek, mert a himl§-oltas
peripherias idegrendszeri szoévédménye igen ritka megbetegedés, de eléfor-
dulasara gondolnunk kell, kiléndsen ott, ahol jelent6s populatiora terjed6
oltds torténik.
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BepKu M., mafiop m/c, PoMaeeAbau M.:

OCAO/KHEHME CO CTOPOHbI EIEPMCPEPHHECKCEI HEPBHOF1
CHCTEMbl nOCAE OCnhOBAKIJHHAUHH

ABTopbi coodigaioT O noAHHeBpHTe h O noAHraHTAHo-pa®HKyoMHeAHTe, pa3BHBaio-
njHXCB nocAe ocnoBaKjjHHaijHH. HapymeHHe nepmpepHHecKofi HepBHofi CHCTeMw nocAe
ocooBaKijHHaijHH CHHTaeTCji oahhm H3 caMbix peAKHx ocAc»KHeHHH. XoTH HenocpeacTBeH-
Horo AoKa3aTeAbCTBa cbh3h MejKAy BanijHHaijHeH h paSBHTneM HapymeHHH nepH<j>epnMe-
CKOH HepBHOH CHCTeMbl HeT, OTCyTCTBHe ApyTHX npHBHHHbDIX (pakTOpOB n03BOASeT CAe-
AaTbh BbIBOAbl O TOM, HTO 1iaTOAOrHHeCKOe COCTOHHHe CBB3aH0 C BaKUHHai*HeH. /lah Ae-
'ICHHa OCAOJKHCHHH lipHMeHHAH OObIHHYiO CTepOHAHyiO TepanHIO H BHTaMHHOTepanHK), nOA
ACHCTBHeM KOTOpbIX HaCTyilHAO nOAHOe BbI3AOpOB.\eHHe 6e3 OCTaTOBHbIX HBAeHHIi B 060-

Hx CAyaaHx.

Dr. M. Berky, Dr. M. Rozsavolgyi:

PERIPHERISCHE NEUROLOGISCHE KOMPLIKATIONEN NACH
POCKENIMPFUNG

Verfasser erortern je einen Fall von Polyneuritis, bzw. Polyglanduloradi-
kulomyelitis, die infolge von Pockenimpfungen erschienen. Die nach Pocken-
kulomyelitis, die infolge von Pockenschutzimpfungen erschienen. Die nach Poc-
kenschutzimpfungen auftretenden peripherischen neurologischen Schadigungen
zehlen zu den seltesten Komplikationen. Obwohl kein direkter Beweis eines Zu-
sammenhanges zwischen der WVakzination und der Schadigung peripherischen
Nervensystems bestand, doch aus Mangel anderer kausaler Faktoren sollte man
darauf einen SdhluR gezogen haben. Verfasser haben bei beiden ihrer Falle die bei
dnlichen Erkankungen lblichen Steroid-, bzw. Vitamintherapie verwendet, wor-
auf beide Kranken ohne Residualsymptome geheilt wurden.

69






Dr. Juhasz Miklés, dr. Sugéar Istvan, dr. Spiry Tamas

Csonttoreéssel szovodott
peripherias nagyér sérulések ellatasa két eset kapcsan

Szerz6k, két csonttoréssel szov6dott végtag verdérsérilés
kapcsan kivannak ramutatni a gyors diagnosis, a megfeleld
és halaszthatatlan beavatkozas szikségességére az ilyen ti-
pust traumak esetében. Ezzel is bizonyitani szeretnék, hogy
a traumatol6égiai beteganyag milyen sokoldali feladat elé
allithatja a sebész-teraumatologust. Indokolt az az igény,
hogy a traumatol6giai osztalyokon érsebészetben is jaratos
sebész-traumatolégus mikodjon kdzre.

*

A periférids nagyerek sériilései olyan sulyossaguak lehetnek, hogy adott
esetben a sérult életét, vagy egy végtag létét tehetik kérdésessé. Napjaink-
ban a motorizati6 hallatlan gyors fejl6dése, a tobbi mellett az érsériilések
és a szovédményes érsériilések szamat is emeli. A sebész-traumatologus
nemcsak a beteg életét hivatott megmenteni, de lehet6ség szerint vissza kell
adni a sériltet a végtag sulyos karosodasa, vagy elvesztése nélkil a min-
dennapi életnek.

A csontsériiléssel kombinalédott vascularis sérilések igen sulyos prog-
nozisiak. Laszl6 és Benedek (5) adatai szerint a traumatoldgiai osztalyra
bekeriulé sériltek kozott a nagyér sérilés 0,1—0,5%-ban fordul elé. Ezek-
nek a sériléseknek viszont tébb mint 70%-a szév6dik egyéb sllyos sérilés-
sel Smith és Szilagyi (10) szerint. A sllyos csontsériilés nem terelheti el a
traumatolégus figyelmét a végtag keringési allapotarél, mert csak a két
korfolyamat egylttes kezelése hozhat a beteg szamara gyogyulast. Indo-
kolt el6szor a torés ellatdsa, ha a feltételek adottak stabil osteosynthesis
végzésére, mely kedvezd lehet6séget teremt az érpalya helyreallitdsahoz,
mert igy a tortvégek nem okozhatnak Gjabb sériléseket a vascularis rend-
szerben.

Az id6 mualasaval a thrombosis készség fokozédik. Az esetleg hosszlra
nyGlt csontm(tét utan megtorténhet, hogy a sebész hiaba biztositja valami-
lyen maédon az érpalya folytonossagat, vagyis reconstrualja a bearamlasi
palyat, ha a kidramlas lehet6sége az id6kdzben kialakult thrombosis miatt
csOkken. Ilyen esetben a kidramlasi palya biztositasara tobb lehetéség ki-
nalkozik. Vollmar (12) heparinos fiziolégias s6, vagy rheomacrodex lassu
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cseppinfusi6jat javasolja a sérilést6l distalis érszakaszba. A revasculari-
zatiés syndroma megel6zésére még tobb a remény ha az érsebészetben jara-
tos operat6r a miitétet a keringés ideiglenes helyreallitdsaval kezdi. Ez a
beavatkozas hasonlatos az arteria carotis reconstructi6 kapcsan rutin sze-
rien alkalmazott eljarashoz. (ld6leges ,jinter shunt” behelyezése.)

ESETEINK

l. 38 éves ffi. motorkerékpar-baleset kapcsan sériilt. A bukasnal jobb kdényd-
két kilométerk6nek utotte. OMSZ esetkocsi szallitotta azonnal Kklinikdnkra. A
rendkivil heves fajdalom, a végtag duzzanata, hiivéssége, az art. radialis pulsatio-
janak hianya felvetett a vascularis trauma lehetéségét. Az elvégzett rtg. vizsga-
lat az ulna teljes dorsalis luxati6jat mutatta, a radius fejecs darabosan tort. (1.

1. 1. eset. J. 0. konydk rtg vizsgalata: az ulna teljes dorsalis luxati6ja, és a
radius fejecs darabos torése lathato.

kép.) A klinikai kép alapjan feltételezziik, hogy a letdrt fejecs nyarsalta az art.
cubitalist. A strgdséggel elvégzett mtétnél az érszakasz exploratidja kapcsan a
feszild, nagy mennyiségld haematoma Kkilritése utan lathatova valt, hogy a ko-
nyokarokban els6sorban a hajlit6 apparatus képletei szakadtak at az art, cubi-
talissal egyltt és megnyilt az izilet ventralis felszine. Megtalaltuk a darabosan
tort radius fejecset, melyet eltavolitottunk, majd a luxaitiét megszintettik. Az
ar. cubitalis két thrombotizalt vége kozott kb. 4 cm-es hiany volt. (2. kép.) A
bal combrdl vett vena saphena magna darabbal end-to-end brachiocubitalis by-
passt készitettink. Az érpotlas eredményeként mk. periférias ér pulsatidja tapint-
hatéva valt. (3. képilink a j. o. art. radialis pulsusgorbéjét mutatja.)
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2. M{itéti situatio: a j. o. reg. cubitalisban az art. cubitalis egymastél eltavolo-
dott végei lathatok.

HEUICE IR ciniriki
3. A 7. post, operativ napon készitett pulsusgdrbe a j. o. art. radialisrol.

A miitét utani szakban a végtagduzzanat folyamatosan mérsékl6dott. A gipsz-
kotésen at készilt kontroll radiologiai vizsgalat az iziileti végeket fiziologiai hely-
zetben mutatja. (4. kép.)

A sériltet elsédlegesen gyogyult sebbel bocsatottuk otthondba. A rendszeres
functiondlis kezelés eredményéként igen kisfokd pronatiés-extensios korlatozott-
sagu, jo szoritd er6t mutatd vegtagja van (5. kép.)

1 évvel a sérilés utan a radius fejecs resectié utani allapotanak megfelel6en
kb. 5 foknyi pronatids, ill. supinatios mozgaskorlatozottsagtol eltekintve a ko-
nyokizilet functioi megtartottak. A beteg kordbbi munkakdrét ellatja.

Il. 37 éves né motorkerékpar utasaként sérilt a jobb térd és comb elils6
felszinén. (6. kép.) Az esemény utan kb. 40 perccel kerilt felvételre shockos alla-
potban klinikdnkra. A shocktalanitas utan elvégzett rtg. vizsgalat darabos supra-
condylaer femur térést mutatott. (7. kép.) A nyilt torés és a végtag allapota fel-
vetette az artéridas laesid lehet6ségét. Fizikalis vizsgalattal észleltik a nagyér
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4. A j. o. konyok rtg vizsgalata a 15. post, operativ napon: az izileti végek hely-
zete fizioldgias, a radius fejecse m(tétileg eltavolittatott.

5. A functionalis kezelés eredményeképpen gyakorlatilag teljes gyogyulds. (A fel-
vétel 3 honappal a mitét utan készilit.)
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6. Il. eset. A sériilt térdtajék az elsé megtekintéskor.

sérllésre jellemzd, Pradhan (9) altal leirt klasszikus szimptomakat. A nagy faj-
dalom, a hiivés, nyirkos tapintastu bér, érzés- és részleges mozgaszavar, periférias
pulsusok hianya egyértelm(en vascularis sériilésre engedett kovetkeztetni. Az
id6factor kedvez6 alakyldasa felbatoritott bennlinket, hogy a csont és az ér re-
constructidjaval megkiséreljik a végtag megmentését.

A sebkimetszés és a sebrevisio kapcsan megtaldltuk az atszakadt art. poplitea
proximalis és distalis betihrombotizalt végeit. A seb szennyezettsége és a jelent6s
folytonossagi hiany miatt eltekintettlink a direct érvarrattél és a tovabbi ver6-
eres vérzés elkerllése érdekében mk. csonkot lekotottik. A sziikséges stabilizalas
érdekében ezt kovetéen L-lemezes osteosynthesist készitettlink (8. képen a miitét
utani kontrollfelvétel lathatd), majd a végtagon az extensiét megsziintetve a sérilt
lagyrészek megkerilésével, a fektetés megvaltoztatasaval, 0j mitéti behatolasbol
femoro-poplitealis ver6ér-reconstructiot vegeztiink a v. saphaena felhasznalasaval
proximalisan end-to-end, distalisan end-to-side anastomosist készitve. (9. kép.)
Az osteosynthesis alatt idénként 0.5°/0-os heparinos fizioldgias séoldatot fecsken-
deztlink a séruléstél distalis érszakaszba a kidaramlasi palya thromboprofilaxisa
céljabol.

A mitét eredményeként a végtag periférias pulsusai tapinthatéova valtak.
(10. képen a j. o. art. dors, pedis pulsusdiagramja a 5. post op. napon lathato.)
A végtag duzzanata fokozatosan csdkkent, sebei els6dlegesen gyogyultak. Kibocsa-
taskor énalloan, jél mankdzott.

15 honappal a baleset utdn a Doppler eszkdzzel végzett angioldgiai vizsgalat
az operalt és az ép oldal kozott eltérést nem mutatott. A csonttdorés darabos
jellege kovetkeztében a konsolidatié elhtzodott, a biologiai stabilitas nem meg-
gy6z06, ezért a fémanyagot még nem tavolitottuk el. A beteg 1 bottal jaroképes.

A rontgen felvételek elkészitéséért koszonetét mondunk a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem Radioldgiai Klinika, Ill. sz. Sebészeti Klinikai
részlegének. (Vez.: dr. Irt6 Istvan egyetemi adjunctus.)
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7. A j. o. combtcsont rtg vizsgalata: darabos supracondylaer femur torés lathato.

8. A kontroll rtg vizsgalat a j. o. combcsontrél: a 3. post operativ napon az
L-lemezes osteosynthesist kdvetben.
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9. MU{téti situatio: femoro-poplitealis bypass készitése a sérilt teriilet meg-
kertlésével.

10. A j. o. art. dorsalis pedis plususgdrbéje az 5 post, operativ napon.
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K)xac M., Ulyiap HIllnupu T.:

AEHEHHE nOBPEA4EHHH KPYriHbIX COCY40B, OCAOIKHEHHbIX
NnEPEAOMOM KOCTH — OFIHCAHHE 4BYX CAYMAEB

OnHcaHHeM AByx CAygaeB noBpejKACHHa apTepHH kohcmhocth, ocAoatHeHHoro nepe-
AOMOM KOCTH, aBTOpbl OOpaujaiOT BHHMaHHe Ha HeOOXOAHMOCTb CKOpOH AHarHOCTHKH H
cooTBeTCTByioujeH HeoTAOjKHOH noMogjH npH tpaBMe Taxoro THna. TeM cambim ohh *e.
AaiOT ACMOHCTpHpOBaTbh CAOJKHOCTbh 3aAagH XHpypra-TpaBMaTOAOra. B CBeTe H3AQIKCHH bIx
AaHHbIX BnOAHe OOOCHOBaHHbIM KaHieTCji BKAKJHHTb B COCTaB TpaBMaTOAOrHgeCKOrO OT-
AeAeHHji TaKHse XHpypra-TpaBMaTOAOra ¢ onpeaeAeHHbiM HaBbhiKOM b XHpyprHH cocyAOB.

Dr. M. Juhéasz, Dr. I. Sugar, Dr. T. Spiry:

VERSORGUNG DER MIT KNOCHENBRUCH KOMPLIZIERTEN
PERIPHERISCHEN GROSSGEFASSVERLETZUNGEN AUF GRUND ZWEIER
FALLE

Anhand von zwei Féllen der Arterienverletzungen an GliedmaBen, die mit
Knochenbruch kompliziert waren, deuten Verfasser auf die Notwendigkeit einer
raschen Diagnose sowie eines entsprechenden und unaufschiebbaren Eingriffs bei
Traumen solchen Typs. Sie mochten damit auch bestatigen, welch eine vielféltige
Aufgabe das traumatologische Krankengut fiir den Chirurgen-Traumatolog be-
deutet. Der Anspruch, damit es auf den traumatologischen Abteilungen ein in
der GefaBchirurgie erfahrener Chirurg-Traumatolog mitwirken soll, erweist sich
als gerechtfertigt.
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Dr. So6s Jbézsef orvos alezredes, dr. Skoda Ervin orvos alezredes,
dr. Lux Otté orvos alezredes

Mucocele appendicis

Els6 leirojatol Rokitanskytol torténeti attekintést nydjt iro-
dalmi adatok alapjan a megbetegedés gyakorisagarél, a
praeoperative diagnosztizalt esetek szamardl. Ismerteti a
pathogenesist, a klinikai jeleket és a szov6dményeket. Aker-
lund rdntgen-diagnosztikai kritériumai alapjan ugy véli.
a megbetegedés felismerhet6, de igényli a klinikus és a
radiologus szoros egyuttmikodését.

Sajat betegeinek bemutatasaval ndveli a praeoperative
diagnosztizalt esetek szamat, mely az irodalmi adatok alap-
jan a harmadik, hazai vonatkozadsban az elsé direkt tel6-
déssel kimutatott mucc. app. Mindkét eset a pseudomyxoma
peritonei keletkezésében a Woodruff és Mc-Donald észlelé-
seit tamasztja ala.

Az appendix tdml8&szerli tagulatat el6szor Rokitansky (5, 15) irta le
1842-ben hydrops appendicis néven. A klasszikus ismérvek Virchowtol (29)
szarmaznak 1863-b6l, aki az appendixnek ezt az elvaltozasat kolloid de-
generaciénak tartotta. Majd Cruveilhier és Werth (19, 31) ismerteti a meg-
betegedés legfébb szovédményét a pseudomyxoma peritoneit. A mucocele
appendicis (tovabbiakban mucc. app.) elnevezést Ferre (5) hasznalta el6-
sz0r 1877-ben.

Dodge (19, 34) 1916-ban 142, Weavoer (32) 1937-ben 256 és Kaimon (17)
1954-ben mar 500 esetet gy(jtdtt Ossze az irodalombo6l. A mucc. app. el6-
forduldsanak ritkasagat és a klinikai felismerés nehézségeit igazoljak, hogy
a kozolt esetek nagy része patholdgus és sebész tanulmanybdl szarmazik.
Az irodalmi adatok alapjan eddig mutét el6tt csak 7 betegnél sikeriult fel-
ismerni a mucc, app.-t, direkt tel6déssel 2 (30, 34), indirekt jelek alapjan
5 esetben (4, 8, 17, 20, 34).

Pathogenesis

Altalanosan elfogadott magyaréazat, hogy ez az allapot az appendix gyul-
ladasaval kezdddik és az idult gyulladasok kdvetkeztében a lumen révidebb-
hosszabb szakaszon besz(kil vagy elzarédik. A szikilet (elzar6das) mogott
a nyitva maradt lumenben a termelt nyak felgyilemlik és mennyiségének
novekedése a szerv tdgulasahoz vezet. A nyomas fokozé6dasavel a falak elvé-
konyodnak, a nyaksejtek elsorvadnak és végil egy élettelen témlé marad
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steril mucin vagy pseudomucin tartalommal (4, 8, 14, 18). A belsé nyomas
kovetkeztében nydalkahartya kitiremkedések — pseudodiverticulumok —
johetnek létre, melyek barmelyike ha megreped, a tartalom a hasiiregbe
omlik. igy megteremt6dik a pseudomyxoma peritonei képz6désének a lehe-
t6sége (2. 5, 7, 12, 27).

Woodruff és Me Donald (33) 43 ezer appendectomia feldolgozasa soran
146 mucc, app.-t talalt (0,3%). Ebb6l 136 jo indulatd volt és a mitéteik
alkalmaval 8 esetben a mucin a hasliregbe jutott és mégsem alakult ki
pseudomyxoma peritonei. Mig a megmaradt 10 esetben a jo indulatanak
latsz6 mucocele falaban a szOvettani vizsgalat cystocarcinoma appendicis
képét mutatta és mind a 10 betegnél a pseudomyxoma peritonei sulyos
szovédménye volt jelen. A szerzék ezzel bizonyitva latjak, hogy a pseudo-
myxoma peritonei csak carcinoma talajan alakulhat ki. Legval6szinlbb
magyarazat a pseudomyxoma peritonei keletkezésére az, hogy a mucocelé-
b6l — appendix, ovarium — nyaktermeld sejtek jutnak ki, megtapadnak a
peritoneumon és valadéktermeld tevékenységiiket tovabb folytatjak (12,
14, 26, 27, 28). Grodinsky és Lubnitz (11) pseudomucint fecskendezett alla-
tok hasiiregébe és pseudomyxoma peritoneit valtott ki, majd a sejtes ele-
meket Seitz-sz(ir6n kiszlirve az elvaltozast nem tudta létrehozni.

Klinikai megjelenés

A mucc. app. mogyoronyitdl az emberfej nagysagig is megnéhet, szine
szlirkésfehér, tapintatat a fesziilés foka hatdrozza meg. Tartalma s(rl nyak-
szer(i anyag. A tomlg§ falaban mész rakddhat le (23). Mucocele az appendix-en
kiviill az ovariumban is kifejlédhet, s6t egyuttes el6fordulasuk sem ritka
(18, 21).

A klinikai tinetek nem jellemzdéek. A kozlemények tanltsaga szerint
jobb alhasi érzékenység, fajdalom és tapinthatd tumor esetén gondolni
lehet mucc. app.-re is.

A megbetegedés radioldgiai vizsgalattal felismerhetd. A radioldgiai
jelek, melyeket Akerlund (1) 1936-ban foglalt 6ssze és amelyekhez Vorhaus
(30) és Lifwendahl (20) még egy-egy tiunettel hozzajarult, a kovetkezdk:

— az appendix tel6dési hianya,

— koralirt lagyrészarnyék a cecum mellett, mely a cecummal egyitt elmoz-
dithaté, a vesétél, a majtol elkilonithetd, az utolsé ileum kacs helyzet-
valtozasat okozhatja,

— meészlerakédas a toml6é falaban,

— a tomlé nagysaganal fogva benyomatot okoz a cecumon és a nyomas
kovetkeztében a cecum nyalkahartyaja orvényszer( képet mutat,

— a cecum helyzetvaltozasa, és végil

— a téml6é kontrasztanyaggal val6 feltel6dése.

A mucc. app. felismerésében nehézséget okozhatnak a vese, a cecum,
és a retroperitoneum tumorai, a Chron betegség az epehélyag megbetege-
dései (porcelan epeholyag), a petefészek cystak és a féregnyulvany korili
talyog.

Szév6dményei a rosszindulatd elfajulas (6, 13, 16, 24, 25, 38), a pseu-
domyxoma peritonei és a tdml6 megcsavarodasa esetén vérzések, elhalasok
(2, 3, 10, 22).

Kezelése sebészi, a beavatkozas mértékét az adott helyzet hatarozza
meg.
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Beteghemutatas

1. P. F.-né 43 éves n6betegnél a 20 éve fenndallé hasi panaszait myoma literi-
vel magyaraztak. Az exstirpatio uteri per vaginam mi(itété kézben nagymennyi-
ségl nyakszer( valadék aral. A mdtét utan a beteg hasi panaszai nem sziinnek
meg, a hasi fajdalmak féleg jobboldalon fokozédnak. Bedntéses vizsgalat: az
appendix és az utolsé ileum kacs nem tel6dik. a cecum alaki eltérést nem mutat,
vetlilete nyomasérzékeny. Gyomor—bél vizsgalat: az emészt6 rendszer fels6 sza-
kasza ép. A cecum rendes alakl és helyzetli. Az 1—2 cm hosszl, ceruzabél vas-
tagsagl appendix egy nagy, éles hatart témlében folytatédik. A toml6é kdzelé-
ben vékonybélkacsok vannak, amelyeket a toml6t6l sem a beteg forgatasaval,
sem nyomassal szétvalasztani nem tudunk (lasd 1. abra).

A direkt tel6dés a mucc. app. koOrisméjét biztossa tette, s6t a megel6zé
négyogyaszati mitét ismeretében a pseudomyxoma peritonei lehet6sége is fel-
merilt. A haslireg megnyitasakor egy nagy tumoros képlet tlinik el§, mely a
cecumot és az utols6 ileum kacsot is magaban foglalja. A lehetséges megoldas
a colectomaa. A hasi szervek attekintésekor pseudomyxoma peritonei nyoma nem
ismerheté fel. A mitéti készitményen jol lathaté a besz(kilt, rovid appendix
szakasz és a tag toml6é (lasd 2. abra).

Szdvettani metszeten az appendix falrészletek felismerhet6k, de csak az
izomréteg érintetlen. A nyalkahartya felszinét vastag rétegben nyak fedi. Gyul-
ladasra, rosszindulatd elfajulasra utalé jelek nem észlelhet6k. Mucocele appen-
dicis (dr. Kadas 1.). A beteg gydgyultan tavozik.

2. S. A.-né 49 éves nbbeteg. A felvétele el6tt magas laza volt, és a jobb
lagyék hajlatban fajdalmas duzzanat keletkezett b&rpirral. Az incisio alkalmaval
egy nagy ureg tarul fel, melyb6l kocsonyas valadék trial. A szdvettani vizsgalat
carcinoma gelatinosum képét mutatja. Pseudomyxoma peritonei feltételezése miatt
hasi feltaras keril széba. A has felnyitdsakor 6kolnyi tumoros képlet valik lat-
hatova, mely a cecumtél csaknem teljes egészében levalaszthaté. Tumor eltavolitas
a cecum alsd pdlusaval egyiltt. A készitményben felismerhet6é az appendix kez-
deti része. Szovettani vizsgdalat: cystocarcinoma gelatinosum appendicis inde mu-
cocele malignum et pseudomyxoma peritonei circumsripta (dr. Kadas). A beteget
athelyezzilk az Orszagos Onkoldgiai Intézetbe sugaras kezelés — telekobalt —
céljabol. Nyolc honap mulva Gjra mitétre kényszerilink tapinthaté hasi tumor,
subileus miatt. A mdtét alkalmaval a hasi szerveken, a peritoneumon szamtalan
babnyi, borsonyi, a cecum tajékon &kdlnyi gelatinosus tumort talalunk. Inopera-
bilisnek tartjuk. Kérésére haza bocsatjuk, ahol rovid idével ezutdn meghalt.

Megbeszélés

A mucc. app. kialakulasdban a kdzlemények egyértelmiien az appendix
lumenének az elzar6dasat vagy nagyfok( szikiletét — 4 mm-es kdrfogat
alatt — (15, 31) teszik felel6ssé, a toml6 tartalmat azonban sterilnek tartjak.
Kaimon (17) az elzarddas és a steril toml6tartalom mellett a nyalkahartya-
nak egy allandd, abnormalis kivalaszté tevékenységét is szikségesnek véli.

Megoszlanak viszont a vélemények a pseudomyxoma peritonei keletke-
zésében. A legnagyobb adat birtokdaban Woodruff és Me Donald (33) meg-
allapitasait lehet elfogadni, amelyek szerint a mucocele a megrepedése
esetén sem okoz szovédményt, mig azok a mucocelek, melyek faldban mar
rosszindulatd elfajulds van, pseudomyxoma peritonei kialakulasahoz vezet-
nek. Megallapitasaikat tobb szerz6é is magaénak vallja. Az altalunk bemu-
tatott két eset is noveli ezen bizonyitékok szamat.

Az els6 esetiink tanulsagai;

— a mucocele megrepedése utan sem alakult ki pseudomyxoma peri-
tonei,

— a tomlé kialakulasahoz nem sziikséges a lumen teljes elzarddasa, és
végil j
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1. dabra. A cecumnal nagyobb,, bariummal telt mocucele, a nyil a nyitott appen-
disz szakaszra mutat.
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2. dbra. Miitéti készitmény a beszlikitett appendix szakaszrél és a nagy toml&rél.

— harmadik az irodalomban melyet direkt tel6déssel sikerilt kimutatni.

A masodik beteglinknél a mucocele malignus elfajulasaval egyitt mar je-
len volt a pseudomyxoma peritonei is.

A mucc. app. viszonylag kevés szama (0,08—1%) és a szerény klinikai ti-
netek miatt nagy fontossaguak Akerlund (1) radiolégiai kritériumai, Vorhaus
(30) és Lifwendahl (20) kiegészitéseivel.

Ugy véljik, a radioldgiai jelek valoban elégségesek a korisme felallitasa-
hoz akkor;

— ha gondolunk a megbetegedés lehet&ségére,

— ha felismerjik a klinikus-radiologus egyittm(ikddésébdl szarmazo eld-
ny(’jket melyek tapasztalataink szerint a Iegcélravezetébbek a diagnosztikai
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LUoOUI ff., nOANOAKOBHHK M/C, LLIKOAa d; 110anOAKOBHHK m/c,
JlyKc U., noanoAKOBHHK m/c:

CAH3HCTUP1 nOAHn HEPBEOEPA3HOrO OTPOCTKA

Ha OCHOBaHHH AHTeparypHbIX aaHHbIX aBTOpbhl MKJT HCTOpHHeCKHH 0OO30p O MaCTOTe
BO3HHKHOBeHHH H O KOAHHecTBe AHarHOcijHpoBaHHbix &ao onepaijHH CAynaeB. PaccMaTpH-
BaioT naToreHe3, KAHHHMecKHe npusHaKH h ocAOJKHeHHa 3a6oAeBaHHH. llo KpHnepHHM
peHTreHOAornneckOH AHamocTHKH AnepAyMaa cHHTaioT, hto aadoAeBaHHe pacno3HaBae-
Mo, ho nocTaBAeHHe aHarH03a TpedyeT TecHoro coTpyaHHHeCTBa KAHHHIijHCTa h pemre-
HOAora.

FlpeaCTaBAeHHeM CBOHX OOAbHbIX aBTOpbl nOBbimaiOT KOAHBCCTBO aHarHOCUHpOBaH-
Hbix @0 onepaijHH CAyqgaeB, KOTopbie Ha OCHOBaHHH AHTepaTypHbix aaHHbix hbajhotch
TpeTbHMH, a B OTeqeCTBeHHOM OTHOHieHHH nepBbIMH CAynaHMH, BbIHBAeHHbIMH npHMbIM
HanoAHemieM. 110 BO3HHKHOBeHiiio nepHTOHeaAbHofi nceBaoMHKceaeMbi, 06a CAygqa« MOa-
TBep*aaiOT aaHHwe Woodruff h McDonald.

Dr. J. So6s, Oberstltn. d. Med. Dienstes, Dr. E. Skoda, Oberstltn. d. Med. Dienstes.
Dr. O. Lux, Oberstltn. d. Med. Dienstes:

MUCOCELE APPENDICIS

Mit Rokitansky, dem ersten Beschreiber dieser Krankheit beginnend geben
«Verfasser auf Grund von Literaturangaben eine histarische Ubersicht betreffs
der Haufigkeit sowie Anzahl der préaoperativ diagnostizierten Falle. Es werden
die Pathogenese, klinischen Symptome und Komplikationen erdrtert. Anhand der
rontgendiagnostischen Kriterien von Akerlund sind Verfasser der Meinung, dai-
diese Krankheit diagnostizierbar ist, doch sie beansprucht eine enge Zusammen-
arbeit des Klinikers und des Radiologen. Durch Darstellung dieser eigenen Falle
wird die Anzahl der préoperativ diagnostizierten Félle erhdht, da diese anhand
der Literaturangaben die dritte, in einheimischen Beziehungen jedoch die ersten,
mit einer direkten Fillung nachgewiesenen Mucocele appendicis waren. Beide Félle
unterstiitzen die Beobachtungen von Woodruff und McDonald beziglich die Ent-
stehung des Pseudomyxoma peritonei.
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Dr. Czeti Istvan, dr. Donath Antal
A Dupuytren-contractura katonaorvosi vonatkozasai

Szerz6k roviden osszefoglaljdk a Dupuytren-betegségre vo-
natkozé jelenlegi ismereteket. Munkahelylik 0Otéves beteg-
anyagaban 0Osszehasonlitjak az operalt honvédségi és pol-
ari betegek kortorténeti adatait. Megallapitjak, hog?]/ a
onvédségi allomanyd betegek a szervezetten miikod6é hon-
védségi egészségigyi szolgalat jovoltabol sokkal korabban,
kedvez6bb korilmenyek kozott keriilnek miitétre, igy gyo-
gyulasi eredményeik is kedvez&bbek.

A Dupuytren-contractura a tenyér bdre alatt elhelyezkedd kdét6szovet
rostrendszer ismeretlen eredetli megbetegedése. Az aponeurosis palmaris
rostjainak progressziv fibriosisa és zsugorodasa az ujjak flexi6s contractura-
jat okozza, mialtal a kéz mikodése jelentdsen karosodik. A betegség ritkan
a talpon is el6fordul.

A betegség rendszerint a tenyér ulnaris oldalan a bdr alatt tapinthaté
fajdalmatlan csomdék megjelenésével kezd6dik, kés6bb hosszanti iranyl, az
ujjakra is raterjed6 kotegek valnak tapinthatéva, melyeknek zsugorodéasa
okozza az ujjak hajlitdsos contracturajat.

A betegség kezelése kizarolag mdatéti, amely specialis kézsebészeti
jartassagot kdvetel, de a diagnd6zis felallitasa altalanos orvosi feladat.

A betegséget el@szor észlel6 altalanos orvos szerepe a beteg késébbi
sorsara vonatkozolag dont6. A koran felismert és megfelel6 szakintézetbe

utalt betegek gyogyulasi kilatasai Iényegesen jobbak — szemben az elha-
nyagolt esetekkel — és a munkaképesség csokkenés szinte minden esetben
megelézhetd.

A betegség felismeréséhez elég a tenyér bdérének megtekintése és meg-
tapintdsa. A bd6r alatt, a b6rrel O0sszekapaszkodott és el nem mozdithatd
csomok vagy hurszer(ien feszil6 kotegek — amelyek késébb mar lathatok
is — biztos diagnozist jelentenek az altalanos orvos szamara is. A betegség-
nek ebben a stadiumdaban az ujjak mozgasa még teljes lehet, a beteg legfel-
jebb észreveszi az elvaltozasokat, de kiiléndsebb panasza nincs. Ezt nevez-
zik a betegség kezdeti, a sebészeti osztalyozads szerint I|. stddiumanak. Ezt
koveti az ujjak kinyujtasanak elébb alig észrevehet§, majd egyre nyilvan-
valébba valé korlatozottsdga, mely végil a legstlyosabb, teljes mikodés-
képtelenséget okozod, hajlitdsos contracturahoz vezethet. A betegség iddbeli
lefolyasa igen véltozd, néhany hénaptél tébb évtizedig is tarthat. Eppen
ezért fontos, hogy a legels6é tiinetek jelentkezésétél lehetéleg a sebész szak-
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ember kisérje figyelemmel a betegség lefolyasat, hogy mddjaban legyen a
m(itét optimalis id6pontjat megvalasztani. Jelen felfogasunk szerint abszolat
mtéti,indikaciot jelent, ha egy ujj nyujtasa a legkisebb mértékben is korla-
tozott, amit csak gondos vizsgalat derithet fel.

Mindezeket azért hangstlyozzuk, mert tapasztalataink szerint kevés az
id6ben sebészhez iranyitott beteg, egy részik pedig a legkilonfélébb kon-
zervativ kezelési eljarasok (fizikoterapia, lokalisan adott injekciok, réntgen-
besugarzas, stb.) eredménytelensége utan keril szakintézetbe.

A mitéti kezelés lényege a megbetegedett palmaris aponeurosis elta-
volitasa. Ezaltal a kéz miikddészavarai helyreallithatok. A kordbban gyak-
ran alkalmazott radikalis aponeurectomiat (5, 1, 8, 9, 10) ma mar egyre
ritkdAbban végezzik. Ezt a m(itétet annak a széles kdrben elterjedt felfogas-
nak szellemében végeztik, hogy a tenyéri aponeurosis teljes kiirtdsaval a
folyamat egyszer és mindenkorra megsziintethet6. Bebizonyosodott, hogy
a kéz egész tenyéri oldalat behal6zé rostrendszer teljes kiirtdsa lehetetlen,
a preventiv m(tét tehat illazié (2, 3, 4, 5 6). A széles, kiterjedt excisiok
utan viszont sok az elhGz6dé, szévédményes gyogyulas (2, 3, 6). Mindezek
alapjan évek Ota az un. szelektiv vagy lokalis aponeurectomiara tértink at
(3, 6. 7), melynek sordn csak a makroszképosan korosnak itélt aponeurosis-
részleteket metszik ki. igy a mi(tét sokkal kisebb megterhelést jelent,
gyorsabb és gyakorlatilag sz6v6dménymentes a sebgyodgyulds. Az esetleges
recidiva ill. progressio veszélye igy sem nagyobb, mint az an. radikélis m(-
tét utan.

Az elmult 5 esztendében 191 esetben végeztink mitétet Dupuytren-
contractura miatt. Betegeink kozil 153 polgari, 38 honvédségi allomanyu
személy volt. E két betegcsoport néhany jellemzé kdrtorténeti adatat vizs-
galtuk és dsszehasonlitottuk.

Az egész populaciéra vonatkozé irodalmi adatok szerint a Dupuytren-
contractura a 40 éven felilliek betegsége, a honvédségi csoportban is ebben
a korosztalyban a leggyakoribb; igy betegeink féleg f&tisztek, illet6leg az
idsebb tiszthelyettesek allomanyabél kerilnek ki. Csak négy esetben talal-
koztunk Dupuytren-contracturaval sorallomanyd katonaknal.

I. tdblazat:
A honvédségi allomanyu betegek megoszlasa korcsoportok szerint

korcsoport 18—30 30—10 40—50 50—60

esetszam 4 3 20 11

A betegség leggyakrabban a kéz ulnaris oldalat tdmadja meg, leginkabb
a IV, V. és a Ill. ujjakon alakul ki a contractura.

Il. tablazat:
A Dupuytren-betegség el6forduldasanak gyakorisdga az ujjakon a vizsgalat
beteganyagban

l. ujj 1. ujj 1. ujj V. ujj V. ujj

6% 18% 50% 26%



A jobb és a bal kéz érintettsége nem mutat significans kilonbséget,
beteganyagunkban csaknem azonos szamban jelentkezett az elvaltozas a

jobb, illetve a bal kézen.
A 1ll. tdblazatban a betegség kezdetét§l a mitéti kezelésig eltelt id6-
tartamot hasonlitottuk 6ssze a két betegcsoportnal.

I11. tablazat:

A betegség kezdete és a mutét kozott eltelt id6

6 hggﬁ]plon 1év 2 év 3 év 4 év ég ?gbb
honv. ]
esetszam 6 15 9 5 2 i

% 15,8 39,5 23,7 131 53 2,6
polg.
esetszam 2 10 17 82 33 9
% 13 6,5 111 53,6 21,6 5,9

A honvédségi csoportban a betegek tdbb mint 54%-a a betegség kez-
detét6l eltelt egy éven belil mar mitétre kerilt, szemben a polgari cso-
porttal, ahol a betegeknek csak 8%-a keriilt ebben a kezdeti stddiumban
mitétre. Ez a kilénbség igen jelent6s és feltétlenil figyelmet érdemel. Vé-
leményink szerint magyarazata els6sorban abban keresendd, hogy az egy-
séges elvek szerint kiképzett és szervezett honvédségi egészségiigyi szol-
galat révén a beteg azonnal a megfelel6 szakintézetbe keril.

A két betegcsoport felvételi statusat Osszehasonlitva megallapithatjuk,
hogy polgari betegeink 43%-a kialakult contracturaval, 34%-a mar tébhb
ujjra kiterjedé folyamattal jelentkezett, ezzel szemben honvédségi bete-
geinknél mintegy 20%-kal kevesebb a kialakult contractura és 10%-kal ke-
vesebb a tdébb ujjra kiterjedé folyamat felvételkor.

A felvételkor fennalld tiinetek gyakorisagat a IV. tablazat szemlélteti.

IV. tablazat:
A betegség el6rehaladasat jelz6 tiinetek gyakorisdga

honv. Polg.
mar kialakult contractura 60,2010 80,4%
tobb ujjra kiterjed6 folyamat  44,7% 54,3%

A hosszabb ideig a b&rrel dsszekapaszkodott Dupuytren csomok és kote-
gek a bért hegesitik. A megvastagodott aponeurosis kotegek zsugorodasa
kovetkeztében az ujjakon contractura alakul ki, és a hosszabb ideig fenn-
allé hajlitott helyzet az izileti szalagok zsugorodasa kdvetkeztében mara-
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dando6 izileti mozgaskorlatozottsdgot okoz. A contractura kovetkeztében
0sszefekvd bdérteriletek tovabb karosodnak, kipallnak, és gyulladasos je-
lenségek kovetkeztében hegesednek. Ezekben az esetekben a miitét sokkal
nehezebb és a gyo6gytartam is hosszabb, valamint funkcié-karosodasok ma-
radhatnak vissza. A heges zsugorodott bért pétolni kell bératiltetéssel, su-
lyos izileti contracturak esetén ujj-amputatiora kényszerilink.

A legsulyosabb elvaltozasok miatt végzett miitétek gyakorisdgat az V
tablazat szemlélteti.

V. tablazat:

A legsulyosabb elvaltozasok miatt végzett m(itétek gyakorisaga

honvédségi polgari
bérpotlas 10,5% 17,4%
amputatio — 8,7%

Az osszehasonlitasban legfeltin6bb kiilénbséget az amputatiok szamanal
talaljuk, mert mig a polgari betegeknél 8,7%-ban amputatiéra kényszeri-
link, addig a honvédségi csoportban nem taldlkoztunk ilyen esettel.

Valamennyi beteginknél a mtét utani 06tdédik naptol megkezdjik az
ujjak aktiv mozgatasat, amit fokozatosan Kkiterjesztett tartés, rendszeres
tornakezelés kovet. Tapasztalataink szerint a sebg'yogyulas idészaka 10—14
napig tart, szovédményes és bdOrpdtlast igényl6 esetekben 3—4 hétre is ki-
tolédhat. A teljes gyoégyulds id6tartamat nem allt médunkban dsszehason-
litani, mivel polgari betegeinket az SZTK rendel§intézetek tartjak beteg-
allomanyban és betegeink az orszag szinte minden részébdl érkeznek. Hon-
védségi betegeinknél a munkaképesség helyreallasdahoz atlagosan 6 hét volt
sziikséges, 38 beteglink kozil csak egy sordllomanyd honvédet kellett mi-
nésitentiink, a tobbiek a miitétet kdvetd egészségigyi szabadsdg leteltével
gyégyultan folytattak el6z6 tevékenységiiket.
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IJeru H., /Jonar A.;

KOHTPAKTYPA AtOFIIOHTPEHA B BOEHHO-ME4HIJHHCKOPI
NPAKTHKE

ABTOpw flaiOT KpaTKHH 0030p O HaCTOHUJHX BHaHHfIX no KOHTpaKType /(«UIIOHTpeHa
B 5-ACTHeM KOHTHHTeHTe OOAbHbIx COIIOCTaBASKIT AaHHble HCTOpHH O0Ae3HH BOeHHOCAy-
*aujHx H rpajK AaHCKoro HaceAemiH. YcTaHaBAHBaioT, hto OAaroAapjj opraHH30BaHHOCTH
iBoeHHo-MeAHijHHOKoii CAy»6bi BoelHHocAyjKaiijHe nonaAaiOT b AeqeOHoe y<ipeatAeHHe
paHbuie h npa 6oAee OAaronpHHTHbix ycAoBhhx, h tbkhm 08pa30M pe3yAbTaTbi Aenemia y
HHx TaKase OAaronpHHTHbie.

Dr. I. Czeti, Dr. A. Donéath:

MILITARMEDIZINISCHE BEZIEHUNGEN DER DUPUYTRENSCHEN
KONTRAKTUR

Verfasser geben einen kurzen Zusammenfassung der gegenwaértigen Kennt-
nisse lGber die Dupuytrensche Kontraktur. Anhand eines 5 jahrigen Krankengutes,
ihrer Abteilung vergleichen sie die krankengeschichtlichen Daten der operierten
militdrischen, bzw. zivilen Kranken. Es lieR sich festlegen, daR dank dem orga-
nisiert funktionierenden militdirmedizinischen Dienst, die Kranken militarischen
Standes viel friher und unter viel glinstigeren Umstdnden zur Operation gelan-
gen waren, weshalb auch ihr Heilerfolg auch viel glnstiger war.
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